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พันธกิจ
พัฒนาและอภิบาลระบบสุขภาพอย่างมีส่วนร่วม และยั่งยืน



บทบรรณาธิการ

วารสารกรมการแพทย์เป็นวารสารท่ีผ่านการ
รับรองคุณภาพของศูนย์ดัชนีการอ้างอิง
วารสารไทย (TCI) โดยเป็นวารสารที่ผ่านการ
ประเมินในกลุ่มที่ 1 ประโยชน์ที่ได้รับแบ่งเป็น 3 
กลุ่ม

•	 กลุ่มที่ 1 นักศึกษา : สามารถอ้างอิงบทความ	
ตีพิมพ์เพื่อขอจบการศึกษา

•	 กลุ่มท่ี 2 ข้าราชการ : สามารถอ้างองิบทความ
ตีพิมพ์เพื่อขอปรับต�ำแหน่งทางวิชาการ

•	 กลุ่มที่ 3 องค์กรหรือสถาบัน : สามารถอ้างอิง
คุณภาพวารสารได้

วารสารกรมการแพทย์ยนิดีรบับทความและผลงานทางวชิาการเพือ่พจิารณาพมิพ์ลงในวารสาร จึงขอ
เชิญสมาชิกและผู้สนใจทุกท่านส่งต้นฉบับตามหลักเกณฑ์ที่ก�ำหนดไว้ในค�ำชี้แจงการส่งเรื่อง 
เพื่อลงพิมพ์ไปยังส�ำนักงานวารสารกรมการแพทย์

โดยส่งมาที่...บรรณาธิการวารสารกรมการแพทย์
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ข้อความและข้อคิดเห็นต่างๆ เป็นของผู้เขียนบทความนั้นๆ ไม่ใช่ความเห็นของกองบรรณาธิการหรือ
ของวารสารกรมการแพทย์

สวัสดีครับ กลับมาพบเจอกันอีกเช่นเดิม ส�ำหรับ 
“วารสารกรมการแพทย์” ฉบับที่ 5 ประจ�ำเดือนกันยายน
และตลุาคม พ.ศ. 2561 ทีเ่ตม็เป่ียมครบเครือ่งไปด้วยเนือ้หา
สาระมากมายภายใต้แวดวงสาธารณสขุไทย ซึง่ทางทมีงานยงัคง 
คัดสรรทุกเรื่องราวที่น่าสนใจมาให้คุณผู้อ่านได้ติดตามกัน
อย่างต่อเนื่องครับ

ในฉบับนี้ ขอน�ำเสนอบทความเกี่ยวกับโรคมะเร็ง 
จาก “โรงพยาบาลมะเรง็อบุลราชธาน”ี ส�ำหรบัการถ่ายทอด
เนื้อหาเชิงบทความที่อ่านเป็นอย่างยิ่ง อาทิ

คอลัมน์ “เร่ืองเด่นประจ�ำฉบับ” บทความวิชาการ 
ทีร้่อยเรยีงมาจากการท�ำงานและการศกึษาวจิยัด้านโรคมะเรง็
แบบจริงจังอย่างแท้จริง ได้แก่ เรื่องที่ 1 บทบาทของงาน 
รังสีร่วมรักษาต่อการดูแลรักษาผู ้ป่วยโรคมะเร็งตับและ 
ท่อน�ำ้ด,ี เรือ่งที ่2 มอีะไรใหม่ในการตรวจคดักรองมะเร็งปาก
มดลูก (New model in cervical cancer screening) และ
เรื่องที่ 3 รายงานผลการส�ำรวจความชุกแผลกดทับในผู้ป่วย
มะเร็ง (Prevalence survey of Pressure ulcer in cancer 
patients At UbonRatchatani Cancer Hospital)

คอลัมน์ “Innovation” น�ำเสนอถึงนวัตกรรม
ส�ำหรับการตรวจหามะเร็งเต้านมที่คิดค้นขึ้นเพื่อสุภาพสตรี 
กับ โมเดลจ�ำลอง “3 นิ้ว 3 สัมผัส สกัดมะเร็งเต้านม (Big 
Breast by Triple Touch) ที่เป็นผลงานที่น่าชื่นชมของ 
โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี

จากนั้นขอพาคุณผู้อ่านไปร่วมรับฟังเรื่องราวอันน่า
ยกย่องของ “เรืออากาศโทนายแพทย์สิริศักดิ์ ภูริพัฒน์”  
หนึ่งในบุคคลต้นแบบทางการแพทย์ และถือเป็นผู้บุกเบิก 
โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานีในช่วงเร่ิมต้น ในคอลัมน์ 
“Hall Of Fame” ซึ่งจะเป็นค�ำสัมภาษณ์บอกเล่าผ่านทาง
นายแพทย์พงศธร ศภุอรรถกร ผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลมะเรง็
อุบลราชธานีคนปัจจุบัน ที่มีโอกาสได้ท�ำงานใกล้ชิดท่าน 
ในช่วงหนึ่ง

และทิ้งท้ายด้วยคอลัมน์ “Hospital Visit” กับ 
การดแูลผูป่้วยโรคมะเรง็แบบองค์รวมของโรงพยาบาลมะเรง็
อุบลราชธานี พร ้อมทั้งท�ำความเข ้าใจถึงภาระหน้าท่ี 
ความรับผิดชอบ และรับทราบถึงการบริหารจัดการภายใน
ส่วนต่างๆ ที่ร่วมแรงร่วมใจกันพัฒนาให้ก้าวสู่อีกหนึ่งสถาบัน
ส�ำคัญด้านโรคมะเร็งของประเทศไทย

แล้วพบกันฉบับหน้า... สวัสดีครับ

นายอากาศ พัฒนเรืองไล
บรรณาธิการวารสารกรมการแพทย์
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เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

บทน�ำ
มะเรง็ตบัและท่อน�ำ้ด ี(Hepatocellular Carcinoma and Chol-

angiocarcinoma) เป็นโรคมะเรง็ท่ีพบบ่อย มคีวามรุนแรง และเป็นสาเหตุ
การตายอันดับต้นๆ ของประชากรทั่วโลกและในประเทศไทย โดยเฉพาะ 
ในมะเร็งท่อน�้ำดี ประเทศไทยถือว่ามีความชุกของโรคสูง โดยเฉพาะในเขต
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาคเหนือ สาเหตุเนื่องจากพฤติกรรม 
ความเสี่ยง การติดเชื้อพยาธิใบไม้ในตับ (กินปลาน�้ำจืดสุกๆ ดิบๆ) ร่วมกับ
ได้รับสารก่อมะเร็งในกลุม่ไนโตรซามนี (สารทีใ่ช้หมกัดองอาหาร เช่น ปลาร้า)

การวินิจฉัยที่ถูกต้อง รวดเร็ว รวมถึงการรักษาที่มีผลข้างเคียงต�่ำ
และมีประสิทธิภาพตามมาตรฐาน ถือเป็นเป้าหมายหลักในการดูแล 
ผู้ป่วยกลุ่มนี้

งานด้านรังสีร่วมรักษา (Interventional Radiology) ปัจจุบัน
ถอืว่ามบีทบาทส�ำคญัในการดแูลรักษาผูป่้วยมะเรง็ตบัและท่อน�ำ้ดี ตัวอย่าง
เช่น 

1. การน�ำชิ้นเนื้อตัวอย่างตรวจโดยไม่ต้องผ่าตัด การวินิจฉัย
มะเร็งตับและท่อน�้ำดี จากอาการทางคลินิก ร่วมกับการตรวจ tumor 
marker และการตรวจทางรังสีวิทยา (Ultrasound, CT scan, MRI and 
angiography) ส่วนใหญ่สามารถวินิจฉัยได้ แต่อย่างไรก็ดี ในกลุ่มที่ยัง 
ไม่สามารถให้การวนิจิฉยัได้จากการตรวจดงักล่าว ผูป่้วยไม่แขง็แรงเพยีงพอ 
ทีจ่ะผ่าตดัได้ หรอืผูป่้วยในระยะทีไ่ม่สามารถผ่าตดัได้ การน�ำตัวอย่างชิน้เนือ้ 
มาตรวจถือว่ามีความจ�ำเป็นเพื่อประโยชน์ในการวางแผนการรักษาต่อไป

มนต์ มีแก้ว พ.บ. 
โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี

บทบาทของงานรังสีร่วมรักษา
ต่อการดูแลรักษาผู้ป่วย 
โรคมะเร็งตับและท่อน�้ำดี

2. การรักษามะเรง็ตบัโดยการใหย้าเคมบี�ำบดัและสารอุดหลอด
เลือดผ่านทางสายสวนหลอดเลือดแดงในตับ เป็นการรักษาโรคมะเร็งตับ
ซึ่งส ่วนใหญ่ใช ้ในระยะ intermediate stage ของโรคมะเร็งตับ  
(Hepatocellular Carcinoma) เพ่ือประคบัประคองและช่วยเพิม่ survival 
rate ของผู้ป่วย นอกจากนั้นบางกรณีก็ใช้เพื่อ curative treatment ใน 
early stage ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถผ่าตัด หรือ tumor ablation ได้

3. การท�ำลายเนื้องอกโดยใช้เข็มให้ความร้อนแบบพิเศษ 
(Radiofrequency Ablation or Microwave Ablation) ใช้เป็นการ 
รกัษามะเรง็ตบัหรอืมะเรง็ท่อน�ำ้ดตีบัระยะแรกในผูป่้วยทีไ่ม่สามารถผ่าตดัได้ 
หรอืใช้ร่วมกับการรกัษาอย่างอืน่เพือ่ประคบัประคองตวัโรค เป็นการสอดเขม็ 
ชนดิพเิศษผ่านผวิหนงัเข้าไปในตวัก้อนเนือ้งอก ท�ำให้เนือ้งอกตายจากความร้อน 
ที่ปลายเข็ม

1

3

2

ภาพที่ 1	 และ 2 ภาพอัลตราเซาวด์ แสดงก้อนเนื้องอกและหลอดเลือดในตับ
ภาพที่ 3 	 ภาพอลัตราเซาวด์ แสดงให้เหน็เขม็ biopsy ทีผ่่านเนือ้เยือ่ในตับ ไปสูก้่อน 
	 เนือ้งอก โดยหลกีเลีย่งทางทีต้่องผ่านหลอดเลอืดในตับ

4

6

5

ภาพที ่4	 ภาพเอกซเรย์หลอดเลอืด (DSA) แสดงก้อนเนือ้งอกในตับด้านขวาก่อนท�ำ  
	 TACE
ภาพที ่5	 ภาพเอกซเรย์หลอดเลอืด (DSA) แสดงการจบัของสาร Lipiodol ในก้อน 
	 เนือ้งอกในตับด้านขวาหลังท�ำ TACE
ภาพที ่6	 ภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ (CT scan) แสดงการจบัของสาร Lipiodol ในก้อน 
	 เนือ้งอกในตับด้านขวาหลงัท�ำTACE 1 เดอืน โดยไม่พบส่วนของเนือ้งอก 
	 ทียั่งมชีวีติอยู่

ปีที่ 43 ฉบับที่ 5 กันยายน - ตุลาคม 2561 5



7 8

9 10

ภาพที ่7	 ภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ (CT scan) แสดงเขม็ RFA ในต�ำแหน่งเนือ้งอกตับด้านขวา
ภาพที ่8 	 ภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ (CT scan) หลงัท�ำ RFA 1 เดอืนส่วนของเนือ้งอกทีย่งัมชีวิีตอยู่

ภาพที ่9 	 ภาพอลัตราเซาวด์ แสดงก้อนเนือ้งอกในตับและการขยายตัวของท่อน�ำ้ดข้ีางเคียง ท�ำให้ผูป่้วยมอีาการของ Obstructive Jaundice
ภาพที ่10	 ภาพเอกซเรย์ แสดงให้เหน็สายระบายน�ำ้ดด้ีานขวาและด้านซ้าย

4. การระบายน�้ำดีผ่านสายสวนทางหน้าท้อง ในมะเร็งท่อน�้ำดี (Percutaneous transbiliary drainage หรือ PTBD) ใช้ระบายน�้ำดี 
เพือ่รกัษาภาวะตดิเชือ้ในท่อน�ำ้ดี หรอืเป็น palliative treatment ในผูป่้วยระยะทีผ่่าตัดไม่ได้ เพือ่ช่วยลดความทรมานจากอาการทีเ่กดิจากท่อน�ำ้ดอีดุตนั

สรุป
งานด้านรงัสร่ีวมรกัษาถอืว่ามบีทบาทส�ำคญัในการดแูลรักษาผูป่้วยโรคมะดรง็ตบัและท่อน�ำ้ดตีามทีก่ล่าวข้างต้น แต่เนือ่งจากงานด้านนี ้ต้องอาศยั

ความช�ำนาญเฉพาะด้าน ซึง่ประกอบด้วย แพทย์รงัสร่ีวมรกัษา (Interventional Radiologist) รวมถึงนกัรงัสีเทคนคิและพยาบาลทีต้่องได้รบัการฝึกอบรม
เฉพาะด้าน อีกทั้งเครื่องมือที่ใช้ในการท�ำหัตถการยังเป็นเครื่องมือพิเศษท่ีมีราคาค่อนข้างสูง ดังนั้นจากข้อจ�ำกัดเหล่านี้ หน่วยงานที่ท�ำงานด้านนี ้
จึงยังมีจ�ำนวนน้อย และส่วนใหญ่ที่มีในประเทศก็จะกระจายตัวอยู่ในกลุ่มโรงพยาบาลในเขตศูนย์กลางภูมิภาคเท่านั้น

	ดงันัน้การพัฒนาและสนบัสนนุให้เกดิหน่วยงานด้านรงัสร่ีวมรกัษาให้ครอบคลมุการบรกิารผูป่้วยในเขตภูมภิาครอบนอก จงึเป็นสิง่ทีจ่�ำเป็นเพือ่ให้ 
สามารถดูแลผู้ป่วยมะเร็งได้อย่างมีประสิทธิภาพสูงสุดต่อไป'
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บทน�ำ
ข้อมลูจากรายงานทางระบาดวทิยาของมะเรง็ในประเทศไทย ฉบับ

ปี พ.ศ. 2553 พบว่า อุบัติการณ์มะเร็งปากมดลูกปรับตามโครงสร้าง
มาตรฐานอายุ คือ 18.1 คน ต่อ ประชากรแสนคน นับเป็นมะเร็งที่พบบ่อย
เป็นอันดับสองของหญิงไทยรองจากมะเร็งเต้านม (20.9 คน ต่อ ประชากร
แสนคน) เป็นผูป่้วยมะเรง็ปากมดลกูรายใหม่ 9,999 คน เสยีชวิีต 5,216 คน 
ถ้าคิดเป็นรายวันแล้วจะมีหญิงไทยที่เสียชีวิตจากมะเร็งปากมดลูกวันละ 
14 คน แม้ว่าจะมีการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก แต่พบว่าใน 15 ป ี
ทีผ่่านมาอุบตักิารณ์การเกดิมะเรง็ปากมดลกูนัน้ลดลงเพยีงเลก็น้อยเท่านัน้ 
เมื่อเทียบกับประเทศในแถบทวีปยุโรปตะวันออกหรืออเมริกาที่สามารถ 
ลดอุบัติการณ์การเกิดมะเร็งปากมดลูกลงไปได้ไม่ต�่ำกว่า 50%

 
การตรวจคัดกรองมะเร็งคืออะไร

คือการตรวจหาโรคมะเร็งก่อนที่จะมีอาการหรืออาการแสดง 
โดยมเีป้าหมายคือสามารถวนิจิฉยัโรคได้เรว็ เพือ่ความง่ายในการรกัษาและ 
เพื่อลดโอกาสการเสียชีวิตจากโรคมะเร็ง โดยมะเร็งที่สามารถวินิจฉัยโรค 
ได้ก่อนทีจ่ะมอีาการหรอือาการแสดง ได้แก่ มะเรง็ปากมดลกู มะเรง็เต้านม 
มะเร็งล�ำไส้ใหญ่

การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกมีข้อเด่นอย่างไร
แม้จะมีโรคมะเร็งอยู่หลายชนิดที่สามารถตรวจคัดกรองมะเร็งได้  

แต่มะเร็งปากมดลูกเป็นมะเร็งเพียงชนิดเดียวที่ได้รับการพิสูจน์ว่าสามารถ
ลดสาเหตกุารเสยีชวีติจากมะเรง็ได้ ด้วยมะเรง็ปากมดลกูมีข้อเด่นดงัต่อไปนี้

	•	 มีรอยโรคก่อนเป็นมะเร็ง ที่สามารถตรวจพบได้จากการตรวจ 
คัดกรองมะเร็งปากมดลูก ท�ำให้รู้ก่อนเป็นมะเร็งและสามารถท�ำให้ไม่เป็น
มะเร็งปากมดลูกได้ การแบ่งรอยโรคก่อนเป็นมะเร็งแบ่งได้สามระดับจาก
ความรนุแรงน้อยไปมากเป็น CIN1-3 โดยมโีอกาสกลายเป็นมะเรง็ในอนาคต 
1%, 5%, 12% ตามล�ำดับ

ดาริกา  ดาโรจน์  พ.บ.
กลุ่มงานมะเร็งนรีเวช โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี

มีอะไรใหม่ในการตรวจ 
คัดกรองมะเร็งปากมดลูก
(New model in cervical cancer screening)

	•	 ต�ำแหน่งก�ำเนิดมะเร็งนั้นค่อนข้างจ�ำเพาะ โดยปกติปากมดลูก
มีรูปร่างเป็นรูปทรงกระบอก ยาว 2-3 เซนติเมตร แต่ต�ำแหน่งก�ำเนิดมะเร็ง
ปากมดลูกจะเริ่มที่ transformation zone ก่อน ซึ่งเป็นพื้นที่รอยต่อเล็กๆ
ระหว่างปากมดลูกด้านนอกและด้านใน ท�ำให้สะดวกในการเก็บตัวอย่าง 
ไปตรวจ บุคลากรทางการแพทย์ที่ผ่านการอบรมก็สามารถท�ำการตรวจ 
คัดกรองมะเร็งปากมดลูกได้

	•	 ปากมดลูกเป็นอวัยวะที่เข้าถึงได้โดยไม่เจ็บตัวหรือเสียเลือด 
(non invasive) จึงเป็นวิธีการตรวจคัดกรองที่ไม่มีความเสี่ยง

	•	 ระยะเวลาจากรอยโรคก่อนเป็นมะเรง็จนกระทัง่กลายเป็นมะเร็ง  
ใช้เวลาประมาณ 10 ปี ดงันัน้จงึมโีอกาสทีจ่ะตรวจพบก่อนเป็นมะเร็งได้มาก

	•	 มีการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมหลังจากพบความผิดปกติจากการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกที่มีประสิทธิภาพ ทั้งการท�ำ colposcopy 
และการท�ำ diagnostic excisional procedure

	•	 ท�ำให้ไม่เป็นมะเรง็ได้ด้วย excisional procedure ซึง่วิธกีารนี้ 
นอกจากใช้วนิจิฉยัรอยโรคก่อนเป็นมะเรง็แล้ว ยงัสามารถใช้ป้องกนัการเกิด 
มะเรง็ได้อีกด้วย เนือ่งจากรอยโรคก่อนจะกลายเป็นมะเรง็นัน้ได้ถกูตดัออกไป

	•	 มะเร็งปากมดลูกมีสาเหตุที่ชัดเจนมาจากเชื้อก่อมะเร็งเอชพีวี 
เราได้น�ำความรูน้ีม้าใช้เพิม่ประสทิธภิาพการตรวจคดักรองมะเรง็ปากมดลกู
และผลิตวัคซีนป้องกันมะเร็งปากมดลูก

	•	 ลดอบุตักิารณ์การเกดิมะเรง็ปากมดลูกได้จากการตรวจคดักรอง 
มะเร็งปากมดลูก

	•	 ลดจ�ำนวนผู้เสียชีวิตจากมะเร็งได้ด้วยการตรวจคัดกรองมะเร็ง
ปากมดลูก ซึ่งข้อมูลจากงานวิจัยทางคลินิกได้พิสูจน์ว่าสามารถลดจ�ำนวน 
ผู้เสียชวีติจากมะเรง็ได้จรงิและยงัไม่มกีารตรวจคดักรองมะเรง็ชนดิใดท�ำได้
มาก่อน

กราฟแสดงการลดลงของอุบัติการณ์มะเร็งปากมดลูกในประเทศต่างๆ เมื่อท�ำPap smear

เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

ปีที่ 43 ฉบับที่ 5 กันยายน - ตุลาคม 2561 7



การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกยังมีจุดอ่อน
จากหลักฐานที่ว่า
	•	 กราฟแสดงการลดลงของอุบัติการณ์มะเร็งปากมดลูก 

ในประเทศต่างๆ หลังจากติดตามไปได้ 15 ปี พบว่าอุบัติการณ์มะเร็ง 
ปากมดลูกเร่ิมคงที่ไม่สามารถลดลงไปได้มากกว่านี้อีก และเปอร์เซ็นต์ 
การลดลงของมะเรง็ปากมดลกูคือ 50 - 60% แต่จ�ำนวนประชากรทีม่าตรวจ
คัดกรองมะเร็งปากมดลูกนั้นอยู ่ที่ประมาณ 80% แสดงให้เห็นว ่า 
ในประชากรที่มาตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกนั้นยังมีประชากรบางส่วน
ยังคงเป็นมะเร็งปากมดลูก

	•	 วารสารของสมาคมสูตินรีแพทย์แห่งประเทศไทยยังมีการ 
ตีพิมพ์ข้อร้องเรียนอันเกิดจากการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกปรากฏ 
อยู่ในทุกปี บางกรณีพบว่าแพทย์ที่ท�ำการตรวจได้ปฏิบัติตามแนวทาง 
การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกทุกประการแต่ก็ยังไม่สามารถวินิจฉัย
มะเร็งปากมดลูกได้จนเกิดการร้องเรียนขึ้น

	•	 เป็นทีท่ราบกนัดีว่าความไวในการตรวจคัดกรองมะเรง็ปากมดลกู 
นั้นประมาณ 40 - 60% ซึ่งเป็นค่าที่ไม่ได้สูงมาก แต่เนื่องจากระยะเวลา 
การด�ำเนนิโรคนัน้ยาวนานท�ำให้มโีอกาสตรวจคดักรองมะเรง็ปากมดลกูซ�ำ้ๆ 
ท�ำให้ความไวมีค่าเพิ่มขึ้น

HPV DNA test คืออะไร
เป็นท่ีทราบแล้วว่ามะเรง็ปากมดลกู (ยกเว้นกลุม่ซาร์โคม่า) มสีาเหต ุ

มาจากเชื้อไวรัสก่อมะเร็งที่ชื่อว่าเอชพีวี ซึ่งมีทั้งหมด 14 สายพันธุ์ โดยมี
สายพันธุ์ที่ 16 และ 18 เป็นสัดส่วนถึง 70% ของมะเร็งปากมดลูกทั้งหมด 
การตรวจHPV DNA test นี ้เป็นการตรวจเพือ่หาเชือ้ก่อมะเรง็ทีป่ากมดลกู
ว่ามีการติดเชื้อก่อมะเร็งหรือไม่ โดยการแปลผลตรวจ ในปัจจุบันสามารถ 
รายงานผลการติดเชื้อก่อมะเร็งแยกเป็นสายพันธุ์ได้เป็นสามแบบ คือ 
สายพันธุ์ 16 สายพันธุ์ 18 และ12 สายพันธุ์ที่เหลือ

HPV DNA test ลดจุดอ่อนของการตรวจคัดกรองมะเร็ง
ปากมดลูก

	•	 สามารถตรวจพบรอยโรคก่อนเป็นมะเรง็ได้ แม้ว่าผลการตรวจ
คัดกรองมะเร็งปากมดลูกแบบมาตรฐานจะได้ผลปกติ โดยพบรอยโรคก่อน
เป็นมะเร็งแบบรุนแรง (CIN3) เป็นต้นไป สูงถึง 11.7% ในสายพันธุ์ 16, 
5.7% ในสายพันธุ์ 18, 2.4% ใน 12 สายพันธุ์ที่เหลือ

หรอืแม้การตรวจคดักรองมะเรง็ปากมดลกูจะพบความผดิปกตเิพยีง
เล็กน้อยมาก (asc-us) แต่หากตรวจด้วยการหาเช้ือก่อมะเรง็เอชพวีจีะพบ 
CIN3 อยูส่งูสดุถึง 20%

การตรวจคดักรองมะเรง็ปากมดลูกในประเทศไทยมีก่ีแบบ
สามารถตรวจพบรอยโรคก่อนเป็นมะเร็งได้ แม้ว่าผลการตรวจ 

คัดกรองมะเร็งปากมดลูกแบบมาตรฐานจะได้ผลปกติ โดยพบรอยโรค 
ก่อนเป็นมะเร็งแบบรุนแรง (CIN

1. ตรวจโดยดูเซลล์วิทยา คือการน�ำเซลล์ปากมดลูกมาตรวจ 
เพื่อหารอยโรคก่อนเป็นมะเร็ง โดยยังแบ่งเป็นวิธีย่อยดังนี้

			 1)	 การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกแบบมาตรฐาน 
(conventional Pap smear) เป็นการน�ำเซลล์ปากมดลูกมาป้ายบนสไลด์ 
ย้อมสี แล้วส่องกล้องขยายดูเซลล์

			 2)	 การตรวจวิธีเซลล์วิทยาอิงของเหลว (Liquid Based 
Cytology - LBC) เป็นการน�ำเซลล์บริเวณปากมดลูกด้วยไม้กวาดใส่ลงใน
น�้ำยา รักษาสภาพเซลล์แล้วน�ำเข้าสู่ขบวนการเตรียมเซลล์บนกระจกแก้ว 
ซึ่งมีข้อดี คือท�ำให้เซลล์เรียงตัวเป็นชั้นบาง การแปลผลใช้เวลาไม่นานและ
มีความแม่นย�ำมากขึ้น ซึ่งในปัจจุบันมีน�้ำยาตรวจที่นิยมใช้อยู่ 2 ชนิด ดังนี้ 
Thin Prep และ SurePathTM

2.	 วธิตีรวจหาเชือ้ไวรสัเอชพีวี (HPV DNA Test) คอื วธิกีารตรวจ
หาเชือ้ HPV โดยเทคนคิทางชวีโมเลกลุ (การเพิม่ปรมิาณสารพนัธกุรรมของ
เชื้อไวรัส) ซึ่งเป็นสาเหตุโดยตรงของการเกิดมะเร็งปากมดลูก

3.	 VIA (visual inspection with acetic acid) เป็นการตรวจ
โดยใช้น�ำ้ยา acetic acid เจอืจาง 3 - 5% ชโลมลงบนปากมดลูก แล้วสงัเกต
ดูการเปลี่ยนแปลงของสีเยื่อบุปากมดลูกหลังจาก 1 นาที ซึ่งจะเกิดเป็น 
ฝ้าขาวข้ึนชัว่คราวในจดุทีส่งสัยว่าจะมรีอยโรคของปากมดลูก (แต่ไม่สามารถ
แยกรอยโรคก่อนเป็นมะเร็งออกจากรอยโรคที่เป็นมะเร็งได้ในบางกรณี) 
การตรวจคัดกรองโดยวิธี VIA สามารถรู้ผลได้ทันที และถ้ามีข้อบ่งชี้ในการ
บ�ำบดัก็สามารถท�ำได้ทนัท ีอย่างไรก็ดีไม่สามารถประเมนิความผิดปกติ หรอื
รอยโรคที่อยู่ลึกภายในช่องคอมดลูกได้ รวมทั้งไม่สามารถท�ำการตรวจได้ 
แม่นย�ำในหญงิที ่transformation zone เหน็ได้ไม่ครบ โดยเฉพาะในหญงิ
สงูอาย ุนอกจากนีก้ารตรวจคดักรองโดยวธิ ีVIA ในปัจจบุนัยงัไม่มผีลชิน้เนือ้
เพื่อยืนยันการวินิจฉัย จึงเหมาะที่จะเลือกใช้ในบางพื้นที่ของประเทศไทย 
ที่ไม่สะดวกที่จะตรวจติดตาม

แนวทางการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกจากอดีตถึง
ปัจจุบัน

การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกเริ่มต้นด้วยการตรวจทางเซลล์
วทิยา จากการท�ำ Pap smear เปล่ียนมาเป็น Liquid-base cytology เมือ่
เริ่มมี HPV DNA test นั้น การตรวจเซลล์วิทยายังเป็นการตรวจหลัก ส่วน
การตรวจหาเชื้อก่อมะเร็งเป็นเพียงการตรวจเสริมในบางกรณีเท่านั้น โดย
เริ่มตรวจคัดกรองเมื่ออายุ 21 ปี และหยุดตรวจเมื่ออายุ 65 ปี (โดยอาจ
หยุดตรวจคัดกรองก่อนเวลาได้หรืออาจยังต้องตรวจต่อไปแม้ว่าอายุจะ
มากกว่า 65 ปีแล้ว ทั้งนี้ ตามข้อบ่งชี้ที่ก�ำหนด)
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เนื่องจากความแม่นย�ำของการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธีตรวจหาการติดเชื้อก่อมะเร็งนั้นมีความแม่นย�ำสูงมาก ได้มีการพยายามให ้
การตรวจหาเชื้อไวรัสก่อมะเร็งเป็นการตรวจหลักเพียงอย่างเดียว โดยเริ่มตรวจคัดกรองเมื่ออายุ 25 ปี และหยุดตรวจเมื่ออายุ 65 ปี ได้มีแนวทางการ
ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยการตรวจการติดเชื้อเอชพีวีเป็นหลักออกมาเมื่อวันที่ 12 ตุลาคม 2559 สามารถอ่านเพิ่มเติมที่ http://www.med-
scape.com/viewarticle/870149?nlid=110036_2043&src=WNL_mdplsnews_161014_mscpedit_obgy&uac=159124HN&spon=16&im-
pID=1215343&faf=1

ในความเห็นส่วนตวัของผูเ้ขียนการยกเลกิตรวจคัดกรองมะเรง็ปากมดลูกทางเซลล์วิทยาไม่ได้ท�ำให้ความไวในการตรวจคดักรองมะเร็งปากมดลกู 
ลดลงแต่ประโยชน์อย่างอืน่ของการตรวจเซลล์วทิยาอาจหายไป เช่น ไม่สามารถตรวจพบการอกัเสบตดิเชือ้ในช่องคลอด ไม่สามารถตรวจพบความผิดปกติ 
เซลล์เยือ่บุโพรงมดลูกหรือเซลล์ในช่องท้องท่ีหลดุมาในปากมดลกูได้ ไม่สามารถตรวจพบเซลล์มะเรง็ชนดิอืน่ทีก่ระจายมาทีป่ากมดลกู เนือ่งจากความผิดปกต ิ
เหล่านี้ไม่ได้เกิดจากเชื้อเอชพีวี

ต่อมาค้นพบว่าการตรวจหาเชื้อไวรัสก่อมะเร็งท�ำให้ความไวในการตรวจคัดกรองเพิ่มข้ึนมากจึงท�ำให้การตรวจทั้งสองอย่างนี้ใช้พิจารณาร่วมกัน
หรือใช้เป็นการตรวจหลักทั้งคู่ เรียกการตรวจแบบนี้ว่า co-testing การตรวจแบบ co-testing นี้เริ่มตรวจคัดกรองเมื่ออายุ 30 ปี และหยุดตรวจเมื่ออายุ 
65 ปี

การตรวจเซลล์วิทยาเป็นการตรวจหลัก การตรวจหาเชื้อไวรัสก่อมะเร็งเป็นการตรวจเสริม

การตรวจเซลล์วิทยาและการตรวจหาเชื้อไวรัสก่อมะเร็งเป็นการตรวจหลักด้วยกัน

การตรวจหาเชื้อไวรัสก่อมะเร็งเป็นการตรวจหลัก การตรวจเซลล์วิทยาเป็นการตรวจเสริม
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ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกควรท�ำเมื่อไร
สามารถตรวจพบรอยโรคก่อนเป็นมะเร็งได้ แม้ว่าผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกแบบมาตรฐานจะได้ผลปกติ โดยพบรอยโรคก่อนเป็น

มะเร็งแบบรุนแรง (CIN

จะหยุดตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกเมื่อไร
1. อายุน้อยกว่า 65 ปี ได้ตัดมดลูกและปากมดลูกออกไปด้วยสาเหตุอื่นที่ไม่เก่ียวข้องกับรอยโรคก่อนเป็นมะเร็งปากมดลูก และมีประวัติผล 

คัดกรองปกติคือตรวจคัดกรองเซลล์วิทยาปกติต่อเนื่อง 3 ครั้งหรือ 2 ครั้งภายใน 10 ปี และผลคัดกรองครั้งสุดท้ายไม่เกิน 5 ปี และต้องไม่มีประวัติ เช่น
มีคู่นอนคนใหม่

2. หญิงอายุมากกว่า 65 ปี หากมีประวัติผลคัดกรองปกติคือตรวจคัดกรองเซลล์วิทยาปกติต่อเนื่อง 3 ครั้งหรือ 2 ครั้งภายใน 10 ปี และผล 
คัดกรองครั้งสุดท้ายไม่เกิน 5 ปี ไม่มีประวัติเซลล์ปากมดลูกผิดปกติ CIN2+ ภายใน 20 ปี ไม่ต้องตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกต่อ 

อายุมากกว่า 65 ปี ไม่ควรหยุดตรวจ ได้แก่
1.	 เป็นมะเร็งปากมดลูก แม้จะรักษาครบแล้ว
2.	 มีรอยโรคก่อนเป็นมะเร็ง > CIN2 ควรตรวจติดตามต่อไปอีก 20 ปี
3.	 ได้รับสาร Diethylstilbestrol (DES) ตั้งแต่อยู่ในครรภ์
4.	 ภูมิคุ้มกันบกพร่อง เช่น ติดเชื้อ HIV
5.	 มีคู่นอนคนใหม่
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เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

บทน�ำ
แผลกดทับเป็นปัญหาหนึง่ทีท้่าทายของการดแูล ท่ียงัไม่สามารถป้องกันได้ทัง้หมด เนือ่งจากเป็นภาวะแทรกซ้อนอย่างหนึง่ของผู้ป่วยทีน่อนตดิเตยีง

นาน ชว่ยเหลือตนเองได้นอ้ยหรอืไม่สามารถดแูลตนเองได้เมื่อเกิดเป็นแผลกดทบัแล้ว ผู้ป่วยตอ้งนอนพกัรกัษาในโรงพยาบาลนานขึน้ ค่าใช้จ่ายในการรกัษา
เพิ่มขึ้นตามล�ำดับ การดูแลแผลกดทับจ�ำเป็นต้องมีพยาบาลเฉพาะทางในการดูแลบาดแผลโดยตรง ซึ่งต้องใช้เวลาในการดูแลเป็นพิเศษ เพ่ือกระบวนการ
หายของแผลกดทบัหายเรว็ยิง่ข้ึน พยาบาลจงึมบีทบาทส�ำคญัร่วมกบัทีมสหสาขาวชิาชพีในการดแูลแผลกดทับอย่างถกูต้องและเหมาะสม เพือ่มุง่สูผ่ลลพัธ์ที่
ดีของการดูแล จะเห็นได้จากอัตราการเกิดแผลกดทับได้ถูกน�ำไปก�ำหนดเป็นตัวชี้วัดคุณภาพบริการทางการพยาบาล ประกอบกับโรงพยาบาลมะเร็ง
อุบลราชธานี กรมการแพทย์ เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ให้การป้องกันดูแลรักษา ฟื้นฟู ผู้ป่วยมะเร็ง โดยมีการรักษาครอบคลุมทั้งด้าน การผ่าตัด การ
ฉายรงัสรีกัษา รงัสีร่วมรกัษา การให้ยาเคมบี�ำบัด และการดแูลแบบประคับประคอง มนีโยบายให้จดัต้ังงานการพยาบาลออสโตม ีและการดูแลบาดแผล กลุม่
งานวิชาการพยาบาล กลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล ให้มีหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยดังกล่าวจึงได้ร่วมมือกับกลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยใน ส�ำรวจความชุกแผล
กดทับในหอผูป่้วย จ�ำนวน  7 หอผูป่้วย เพือ่เป็นฐานข้อมลูในการน�ำมาวางแผนพฒันาในการป้องกันและดูแลผู้ป่วยแผลกดทบัให้ได้รบัการดูแลทีด่มีคีณุภาพ

พลอยแก้ว ดวงแก้ว พว. ET nurse, วีรนุช อุ่นซิม พว. ET nurse, อนุชตรา 
วรรณเสวก พว. ET nurse, 

กัญชพร สิงห์ค�ำ พว. ET nurse, สุดารัตน์ หอมแพง พว. ET nurse
โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี

รายงานผลการส�ำรวจ 
ความชุกแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็ง
(Prevalence survey of Pressure ulcer in cancer patients 

At  UbonRatchatani Cancer Hospital)

รปูที ่1  จดัประชมุชีแ้จงส�ำหรับผูเ้ก็บข้อมลู

ค�ำนิยาม
แผลกดทับ(Pressure Ulcer)1-4 หมายถึงบริเวณใดก็ตามที่เนื้อเยื่อ 

ได้รบัการบาดเจบ็จากแรงกดเป็นเวลานาน ตามปกตจิะเกิดบริเวณทีม่กีารกดทบั 
บนผวิหนงัทีท่าบกบัปุม่กระดูก สาเหตเุกดิจากแรงกดอย่างเดียวหรอืมแีรงกด 
ร่วมกับแรงไถลและหรือแรงเสียดสี

	ส�ำหรับประเทศสหรัฐอเมริกา The National Pressure Ulcer 
Advisory Panel ซึ่งเป็นองค์กรที่เป็นที่ปรึกษาเกี่ยวกับการดูแลแผลกดทับ
ระดบัประเทศ ได้มกีารทบทวนการแบ่งระดบัของแผลกดทบัและความหมาย 
ของแต่ละระดบัให้มคีวามเหมาะสมและง่ายต่อการระบรุะดบัของแผลกดทบั
โดยมีการเพิ่มจาก 4 ระดับเดิม และมีการประกาศใช ้ เมื่ อวันที ่
1 กุมภาพันธ์ 2007 โดยแบ่งเป็น 6 ระดับ ดังนี้1-5

1. 	Suspected deep tissue injury ลักษณะของผิวหนัง 
จะเปลี่ยนไปเป็นสีม่วง หรือสีน�้ำตาลแดง หรือมีผิวหนังพองที่มีเลือด 
อยู่ข้างใน เนื่องจาก เนื้อเยื่อใต้ผิวหนังถูกท�ำลายจากแรงกดและ/หรือ 
แรงเลื่อนไถล (แรงเฉือน) บริเวณนี้อาจจะมีการเจ็บปวด แข็ง เหลว 
ความรู้สึกน่วม อุ่น หรือ เย็น เมือเปรียบเทียบกับเนื้อเยื่อผิวหนังใกล้เคียง 

2.	 ระดบั 1 ผิวหนงัเป็นรอยแดงเฉพาะที ่ โดยเฉพาะบรเิวณเหนอืปุ่ม 
กระดูกในผิวหนังที่มีสีคล�้ำอาจจะมองไม ่เห็นรอยซีด สีของผิวหนัง 
จะแตกต่างจากผิวหนังบริเวณรอบๆ

3.	 ระดับ 2 มีการสูญเสียผิวหนังบางส่วน ถึงชั้น dermis โดยมอง
เหน็เป็นแผลเปิด พืน้แผลแดงชมพู ไม่มเีนือ้ตายสเีหลอืง หรืออาจเหน็เป็นตุ่ม
น�้ำพองที่มีน�้ำเหลืองอยู่ข้างใน อยู่บนผิวหนังหรือการแตกของตุ่มพองน�้ำ

4.	 ระดับ3 มีการสูญเสียผิวหนังทั้งหมด คือชั้น epidermis และ 
dermis ไปจนถึง subcutaneous fat แต่ไม่ถึงกล้ามเนื้อ เส้นเอ็น กระดูก 
อาจเห็นเนื้อเหลืองปกคลุมแต่ไม่ปิดส่วนที่ลึกที่สุดของผิวหนังที่ถูกท�ำลาย 
อาจมีโพรงใต้ผิวหนังหรือช่องได้

5.	 ระดบั4 มกีารสญูเสยีผวิหนงัทัง้หมด มองเหน็กล้ามเนือ้ เส้นเอน็ 
และกระดกู พืน้แผลอาจมเีนือ้ตายหรอืสะเก็ดแขง็ ปกคลุมบางส่วน บ่อยครัง้ 
พบโพรงใต้ผิวหนังและช่องได้

6.	 Unstageable wounds มีการสูญเสียผิวหนังทั้งหมด ซึ่งพื้น
แผลถูกปกคลุมทัง้หมดด้วยเนือ้ตาย สีเหลือง สีน�ำ้ตาลเข้ม สีเทา สีเขยีว หรือ
สีน�้ำตาล และ/ หรือ สะเก็ดแข็ง สีน�้ำตาลเข้ม สีน�้ำตาลหรือสีด�ำ ปกคลุม
บริเวณพื้นผิวแผล

อุบัติการณ์และอัตราอุบัติการณ์ของโรค6-7

การดูแลแผลกดทับ ตัวชี้วัดที่น�ำมาใช้ในการวัดคุณภาพการดูแล
รักษามีทั้งอัตราอุบัติการณ์การเกิดแผลกดทับ และอัตราความชุกของแผล
กดทับ มีระเบียบวิธีศึกษาและวิธีการคิดค�ำนวณดังนี้

	•	 อุบัติการณ์ของโรค หมายถึง จ�ำนวนผู้ป่วยใหม่ที่เกิดขึ้นในช่วง
ระยะเวลาที่ก�ำหนด เช่น ระยะเวลา 1 ปี

	•	 อัตราอุบัติการณ์ของโรค หมายถึง จ�ำนวนผู้ป่วยใหม่ที่เกิด 
ต่อหน่วยประชากรที่เฝ้าสังเกตในช่วงระยะเวลาที่ก�ำหนด

การด�ำเนินการส�ำรวจความชุกแผลกดทับ
การส�ำรวจครั้งนี้เป็นการส�ำรวจความชุกแผลกดทับในโรงพยาบาล 

ขนาด 143 เตียง 7 หอผู้ป่วย

1. ขั้นตอนการด�ำเนินกิจกรรม 
1.1	 จัดประชุมชี้แจงส�ำหรับผู้เก็บข้อมูล เพื่อทบทวนความเข้าใจ

เกี่ยวกับแบบบันทึก การลงข้อมูล เพื่อปฏิบัติไปในทิศทางเดียวกันวันที ่
5 มกราคม 2559 ณ ห้องประชมุศนูย์มติรภาพบ�ำบดั อาคารบ�ำบดัและส่งเสรมิ 
สุขภาพ โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี (รูปที่ 1)
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1.2	 เตรียมแบบบันทึกข้อมูล ซ่ึงแบบบันทึกก็จะมีข้อมูล ได้แก่  
หอผูป่้วย ชือ่-สกลุผูป่้วย เพศ อาย ุโรคประจ�ำตวั การวนิจิฉยัปัญหา แผนการ
รักษาทีไ่ด้รบั Braden scale, PPSv2, Pain score , vital sign การประเมนิ
สภาพผวิหนงัและปัจจัยเสีย่ง โดยจดัเตรียมแบบบันทกึ 1 ชดุ ส�ำหรบัผูป่้วย 
1 ราย 

	1.3	การส�ำรวจอัตราความชุกแผลกดทับ ก�ำหนดเวลาและกลุ่ม 
ผู้ป่วยที่ต้องการเก็บข้อมูล ในการส�ำรวจคร้ังนี้ ส�ำรวจผู้ป่วยทุกรายที่พัก
รักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล ในวันที่ 21 มกราคม 2559 เป็นการศึกษา
ลักษณะ 1 day Prevalence survey

	1.4	การเลือกผู้เก็บข้อมูล ในการเก็บข้อมูลความชุกแผลกดทับ 
ผู้ที่เก็บข้อมูลคือ พยาบาลที่จบการอบรมเป็นพยาบาลเฉพาะทางสาขา 
ผู้ป่วยที่มีออสโตมี แผล และการควบคุมการขับถ่ายไม่ได้ มีชื่อเรียกเฉพาะ
ทางว่า Enterostomal Therapist Nurse (ETNurse) จ�ำนวน 5 คน 
ร่วมกับพยาบาลประจ�ำหอผู้ป่วย หอผู้ป่วยละ 2 คน ซึ่งเป็นผู้ที่ผ่าน 
การอบรมพยาบาลผู้เก็บข้อมูลความชุกแผลกดทับและผ่านการทดสอบ
ความรู้เกี่ยวกับแผลทับ 

รูปที ่2	แบบส�ำรวจความชกุของ 
	 แผลกดทบั

	 3. ขั้นตอนการเก็บข้อมูล   
การเก็บข้อมูลวันที่ 21 มกราคม 2559 เริ่มตั้งแต่เวลา 09.00 - 12.00 น. ลงพื้นที่หอผู้ป่วยต่างๆ ที่มีผู้ป่วยพักค้างคืน มีการวางแผนเส้นทางเดิน

ของทีม เพื่อลดความซ�้ำซ้อนและเพิ่มความรวดเร็วเสร็จภายในเวลาก�ำหนดกลุ่มผู้ป่วย คือผู้ป่วยที่พักค้างคืนในโรงพยาบาลทุกรายในวันที่ส�ำรวจความชุก
แผลกดทับโดยแบ่งตามหอผู้ป่วยได้แก่ หอผู้ป่วยบุษบัน หอผู้ป่วยบุษบง หอผู้ป่วยICU หอผู้ป่วยสัตตบงกช หอผู้ป่วยสโรชา หอผู้ป่วยปัทมา และหอผู้ป่วย
ปทุมมาลย์ ตามล�ำดับ 

4. วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล
ผู้เก็บข้อมูลแนะน�ำตัวเองและบอกวัตถุประสงค์ และขออนุญาตเก็บข้อมูล เมื่อผู้ป่วยอนุญาต เริ่มตรวจผิวหนัง โดยเฉพาะบริเวณปุ่มกระดูก 

ถ้าพบว่ามีแผลกดทับ ให้บันทึก ระดับแผลกดทับ ต�ำแหน่ง ลงในแบบประเมินโดยใช้แบบประเมิน 1 ฉบับ/ผู้ป่วย 1 รายข้อมูลที่เหลือดูจากบันทึกประวัติ
ผู้ป่วย ตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วน

5. การวิเคราะห์ข้อมูล6-7

5.1	 วิเคราะห์ข้อมูลอื่นๆ เช่น ข้อมูลส่วนตัวทั่วไป ข้อมูลระดับแผลกดทับ ข้อมูลจ�ำแนกตามต�ำแหน่งแผลกดทับBarden scale และ PPSv2 
โดยใช้ค่าร้อยละ

	5.2	 วิเคราะห์อัตราความชุกของแผลกดทับ
		 อัตราความชุกของแผลกดทับ     =    จ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมดที่มีแผลกดทับในวันที่ส�ำรวจ x 100
		                                                   จ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมดในช่วงเวลาเดียวกัน
			                                                (ระดับที่ยอมรับได้ ร้อยละ 3)

	5.3	อัตราการเกิดแผลกดทับ           =    จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีแผลกดทับใหม่ตั้งแต่ระดับ1 ขึ้นไป ระหว่างอยู่ในโรงพยาบาล x 1000
                                                                      จ�ำนวนวันนอนของผู้ป่วยทั้งหมดใน 1 เดือน
                             	                                      (ระดับที่ยอมรับได้ 3 ครั้ง /1000 วันผู้ป่วยนอน)

6. ผลการส�ำรวจ
6.1 ข้อมูลเกี่ยวกับตัวผู้ป่วย
		 6.1.1	 ผลการส�ำรวจความชุกของแผลกดทับ ณ วันที่ 21 มกราคม 2559 มีผู้ป่วย 105 ราย เป็นชาย 58 ราย (55.24%) เป็นหญิง 47 ราย 

(44.76%) อายุอยู่ช่วง 9 - 83 ปี ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 46 - 65 ปี 53 ราย (50.47%)
		 6.1.2	 การรักษาส่วนใหญ่เป็นการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด และอื่นๆดังนี้ การรักษาด้วยเคมีบ�ำบัด 50 ราย (47.62%) การรักษาด้วยวิธี 

ประคับประคอง 20 ราย (19.05%) การรักษาด้วยวิธีรังสีรักษา (RT) 17 ราย (16.20%) การรักษาด้วยเคมีบ�ำบัดร่วมรังสีรักษา (CCRT) 6 ราย (5.71%) 
การรักษาด้วยรังสีร่วมรักษา (IR) 6 ราย (5.71%) และการรักษาด้วยวิธีผ่าตัด ร้อยละ 1.90

		 6.1.3	 ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงมากBarden scaleอยู่ในช่วงคะแนน 6 - 9 คะแนน3 ราย (2.86%) ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงBarden 
scaleอยู่ในช่วงคะแนน 10 - 12 คะแนน) 2 ราย (1.90%) ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีการดูแลแบบระยะคงที่PPSv2 (คะแนน 70 - 100) 92 ราย (87.62%) 
รองลงมาแบบระยะเปลี่ยนผ่าน PPSv2 (คะแนน 40 - 60) 8 ราย (15.23%) และระยะสุดท้ายระดับ PPSv2 (คะแนน 0 - 30) 5 ราย (4.76%) 

6.2	ข้อมูลเกี่ยวกับแผลกดทับ
		  6.2.1	ผลการส�ำรวจความชุกของแผลกดทับ ณ วันที่ 21 มกราคม 2559 มีผู้ป่วย 105 รายมีแผลกดทับ 6 ราย (5.71%) แผลกดทับ 

เกิดจากที่บ้าน 5 ราย (83.33%) และแผลกดทับที่เกิดในโรงพยาบาล 1 ราย (16.67%) อัตราความชุกของแผลกดทับที่ส�ำรวจพบ 5.71% (ตารางที่1)

2. เครื่องมือที่ใช้
   ในการส�ำรวจ    

แบบส�ำรวจความ
ชุ ก แผลกดทั บที่ พั ฒนา 
โดยงานพยาบาลออสโตมี 
แ ละก า ร ดู แลบาดแผล 
กลุ่มงานวิชาการพยาบาล 
โ ร ง พ ย า บ า ล ม ะ เ ร็ ง
อบุลราชธานี
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ตารางที่ 1 ผลการส�ำรวจความชุกแผลกดทับ และการจ�ำแนกตามสถานที่เกิดแผลกดทับ

รายการ จ�ำนวน แผลกดทับเกิดจากที่บ้าน แผลกดทับ
ที่เกิดในโรงพยาบาล

อัตราความชุก 
ของแผลกดทับ

ผู้ป่วยเกิดแผลกดทับ 6 5 1 6/105 x 100
ร้อยละ 100 83.33 16.67 5.71

		  6.2.2	จากผู้ป่วย 105 ราย มีแผลกดทับรวมทั้งสิ้น 6 แผล พบมีระดับความรุนแรงของแผลระดับ 2 จ�ำนวน 3 แผล (50%) ระดับ 3 จ�ำนวน  
2 แผล (33.33%) และระดับ 1 จ�ำนวน 1 แผล (16.17%) แผลระดับ 2 พบบ่อยสุดที่ต�ำแหน่ง ปุ่มกระดูกก้นกบ (Coccyx) 3 แผล (50%) จากทั้งหมด 6 
แผล รายระเอียดต�ำแหน่งและระดับความรุนแรงของแผล (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 จ�ำนวนแผลกดทับจ�ำแนกตามต�ำแหน่งและระดับความรุนแรงของแผล

ต�ำแหน่งแผล จ�ำนวนแผล

ระดับความรุนแรง ระดับ 1 ระดับ 2 ระดับ 3 ระดับ 4 ร้อยละ
Coccyx 0 3 0 3 50

Sacrum 0 0 2 2 33.33
Malleolous 1 0 0 1 16.17

รวม 1 3 2 6 100
ร้อยละ 16.17 50.00 33.33 100

สรุป
การส�ำรวจอัตราความชุกของแผลกดทับ ณ วันที่ 21 มกราคม 

2559 มีวัตถุประสงค์ในส�ำรวจการเกิดแผลกดทับเพื่อน�ำผลของการส�ำรวจ
มาหาแนวทางในการป้องกันและดูแลแผลกดทับ โดยในการส�ำรวจ พบว่า  
ผู้ป่วย 105 ราย มีแผลกดทับทั้งสิ้น 6 แผลคิดเป็นอัตราความชุกของแผล
กดทับ 5.71% แผลระดับ 2 พบบ่อยสุดที่ต�ำแหน่ง ปุ่มกระดูกก้นกบ 
(Coccyx) 3 แผล (50%)

การส�ำรวจครั้งนี้ คณะผู้ส�ำรวจได้พบประเด็นที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับ
การเกิดแผลกดทับในผู้ป่วยมะเร็งในโรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี ได้แก่  

1. 	แผลกดทับส่วนหนึ่งเกิดจากผู้ป่วยนอนแช่ปัสสาวะ อุจจาระ 
โดยการใส่ผ้าอ้อมส�ำเร็จรูปตลอดเวลา

2.	 การดูแลผู้ป่วยที่มีการสื่อสารและวางแผนดูแลร่วมกันระหว่าง
ผู้ป่วย ญาติและบุคลากรทางสุขภาพ ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลครอบคลุม 
ป้องกันและลดการเกิดแผลกดทับได้

ข้อเสนอแนะ
1.	 ควรใช้ Risk Assessment เพื่อท�ำนายการเกิดแผลกดทับ 

ในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาใหม่ทุกราย โดยใช้แบบประเมินของ Braden 
Scale8-9 ปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติของแผลกดทับ

	2.	 ควรมีแนวทางปฏิบัติเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับในผู้ป่วย
กลุ่มเสี่ยง และน�ำไปสู่การดูแลผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มเสี่ยงในทุกหอผู้ป่วยในของ
โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี

	3.	 ควรมีการทบทวนการให้ความรู้และฝึกปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย
ร่วมกนั วางแผนดแูลกบับคุลากรทางสขุภาพเมือ่ผูป่้วยอยูโ่รงพยาบาลและ
กลับไปดูแลต่อเนื่องที่บ้าน

	4.	 จัดโครงการ/กิจกรรมPressure ulcer to zero10 ร่วมกัน
ระหว่างบุคลากร ward กับ ET Nurse

	5.	 สอนสาธิตการดูแลผู้ป่วยกลุ่มสี่ยง (ผู้ป่วยนอนติดเตียง) ที่ต้อง
ได้รับการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน
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Hall of Fame 

เรืออากาศโท 
นายแพทย์สิริศักดิ์ ภูริพัฒน์

ผู้บุกเบิกโรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี
คอลัมน์ “Hall Of Fame” ฉบับนี ้ขอน�ำคณุผู้อ่านไปท�ำความรูจ้กักบั “ท่านอาจารย์สริศิกัดิ ์ภรูพิฒัน์” 

บคุลากรคนส�ำคญัคนหน่ึงของโรงพยาบาลมะเรง็อบุลราชธาน ีซึง่ถอืได้ว่าเป็นบคุคลต้นแบบของเจ้าหน้าที่ 
ทกุคนทีมั่กจะยึดถอืท่านเป็นตวัอย่างในการท�ำงานเพือ่สงัคม ถงึแม้ว่าท่านจะเกษยีณอายรุาชการไปแล้ว 
แต่คุณงามความดีและความรู้ความสามารถที่ท่านได้ถ่ายทอดและแบ่งปันนั้นมีคุณค่ามาจนถึงทุกวันนี้

โดยเรื่องราวเกียรติประวัติของ 
เรืออากาศโทนายแพทย์สิริศักดิ์ ภูริพัฒน์ 
ในคร้ังนี้นั้น ได้รับเกียรติจาก นายแพทย์
พงศธร ศภุอรรถกร ผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาล
มะเร็งอุบลราชธานีคนปัจจุบัน ที่มีโอกาส 
ได้ท�ำงานใกล้ชดิเคยีงบ่าเคยีงไหล่ในช่วงระยะ
เวลาหนึ่ง

“ท่านอาจารย์สิริศักดิ์  ภูริพัฒน ์
ด�ำรงต�ำแหน่งผู้อ�ำนวยการศูนย์ป้องกันและ
ควบคมุโรคมะเรง็ จังหวดัอบุลราชธานคีนแรก 
จนถึงปี พ.ศ. 2535 เนื่องจากท่านพื้นเพ 
เป็นคนจงัหวดัอุบลราชธานตีัง้แต่ก�ำเนดิ จงึมี
ความรักใคร่ผูกพันกับจังหวัดอุบลราชธานี 
และศูนย ์ป ้องกันและควบคุมโรคมะเร็ง 
จังหวัดอุบลราชธานีเป็นพิเศษ” 

อาจารย์พงศธร ยังเล่าให้ฟังอีกว่า 
ท ่านอาจารย ์สิ ริศัก ด์ิ เป ็นผู ้มี วิสัยทัศน ์ 
มองการณ์ไกล เข้มงวดเรื่องระเบียบวินัยสูง 
และที่ส�ำคัญที่สุดคือ ท่านเป็นผู้ที่ส�ำนึกรัก 
บ้านเกิดเป็นอย่างมาก ท่านมีความเอื้ออาทร
ต่อลูกน้องทุกคนโดยเสมอภาค ไต ่ถาม 
สารทุกข์สุขดิบ พร้อมให้ขวัญก�ำลังใจในการ
ท�ำงานอยู่เสมอ อีกทั้งท่านยังเป็นผู้บริหาร 
ที่มีคุณธรรม สร้างความเจริญให้กับศูนย์
มะเร็งทุกศูนย์ 

“ในช่วงที่ศูนย์ป้องกันและควบคุม
โรคมะเรง็ จงัหวดัอบุลราชธาน ีสร้างเสรจ็แล้ว 
เจ้าหน้าที่ขณะนั้นมี 2 คน คือ พยาบาล
วชิาชพี 1 คน และเจ้าหน้าทีบ่รหิารงานทัว่ไป 
1 คน (ปัจจบุนัต�ำแหน่งเปลีย่นเป็นนกัจดัการ
งานทั่วไป) ท่านอาจารย์สิริศักดิ์ได้สั่งให้เปิด
ห้องประชุม เพื่อถ ่ายทอดความรู ้ต ่างๆ 
จากท่านในเรื่องการจัดท�ำแผน 5 ปี ซ่ึง 
ขณะน้ันมีเจ้าหน้าที่ศูนย์หลายแห่ง ได้แก่  

ศูนย์ป้องกันและควบคุมโรคมะเร็ง จังหวัด
ชลบุรี ล�ำปาง ลพบุรี และอุบลราชธานี”

ซ่ึงจากการถ่ายทอดองค์ความรู  ้
ดังกล่าว ส่งผลให้เจ้าหน้าที่ศูนย์จากที่ไม่มี
ความรู้เรื่องการจัดท�ำแผน 5 ปีเลย ได้รับ
ประโยชน์และจดจ�ำความรู้ต่างๆ ที่ได้รับใน
ครั้งนี้มาใช้ปฏิบัติงาน รวมทั้งสามารถจดจ�ำ
และพร้อมน�ำไปถ่ายทอดต่อมาจวบจนทกุวนันี้

ทั้งนี้ นับเป็นเวลา 28 ปีเต็มแล้ว 
ที่โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี ได้เปิดให้
บริการรักษาผู ้ป่วยในเขตอีสานตอนล่าง 
เริม่จากให้บรกิารตรวจสขุภาพ ต่อมามแีผนก
รงัสรีกัษาและแผนกอืน่ๆ ตามมา ทัง้การผ่าตดั 
รงัสรัีกษา เคมบี�ำบัด ประคบัประคอง อีกทัง้มี 
ผลงานทางวิชาการออกมาตลอด เป ็น
วิวัฒนาการที่เกิดจากการวางรากฐานของ
อาจารย์สิริศักด์ิ ภูริพัฒน์ และผู้อ�ำนวยการ 
ทุกท่านในเวลาต่อมา

ก่อนจบบทสนทนา อาจารย์พงศธร
ได้ท้ิงท้ายเรื่องราวตอนที่ตนเองได้ท�ำเรื่อง 
ขอทุนเพื่อเรียนต่อสาขารังสีรักษากับท่าน
อาจารย์สิริศักดิ์  ภูริพัฒน์ โดยหลังจาก 
ที่อาจารย์พงศธรได้รับต�ำแหน่งผู้อ�ำนวยการ
โรงพยาบาลมะเรง็อบุลราชธาน ี ก็ได้มโีอกาส
ไปเยี่ยมท ่านที่บ ้านที่กรุง เทพมหานคร 
ท่านก็ได้กรุณาให้ค�ำสอนในการบริหารงาน
กับอาจารย์และคณะที่ไปเยี่ยม ซึ่งทั้งคณะ 
ทุกคนยังคงมุ ่งมั่นสานต่องานที่อาจารย์ 
สิริศักดิ์ ภูริพัฒน์ ได้เริ่มต้นไว้

“ผมได้รูจ้กัอาจารย์สริศิกัดิ ์ภรูพิฒัน์ 
ครั้งแรกเมื่อปี พ.ศ. 2537 ขณะที่ท่านด�ำรง
ต�ำแหน่งผู้อ�ำนวยการสถาบันมะเร็งแห่งชาติ 
และผู้อ�ำนวยการศูนย์ป้องกันและควบคุม 
โรคมะเรง็อบุลราชธานี  ขณะนัน้ผมไปขอทนุ

ศูนย์ป้องกันและควบคุมโรคมะเร็งจังหวัด
อุบลราชธานี (ชื่อในขณะนั้น) เพื่อเรียนต่อ
สาขารังสีรักษากับท่าน พอท่านเห็นผมและรู้
ว ่าเป็นคนอุบลราชธานีเช่นเดียวกับท่าน 
ท่านก็ตอบรับผมทันทีและบอกให้ผมต้ังใจ
เรียนเพื่อกลับไปพัฒนาบ้านเกิดของท่าน” 

“หลังจากผมเรียนจบแพทย์ประจ�ำ
บ้านสาขารังสีรกัษา กลับมาเป็นแพทย์ประจ�ำ
ที่ ศู นย ์ป ้ อง กันและควบคุม โรคมะเ ร็ ง 
อุบลราชธานี ซึ่งท่านอาจารย์สิริศักดิ์ได ้
เกษียณอายุราชการแล้ว แต่ผมก็ได้มีโอกาส
ท�ำงานร่วมกับท่านอีก ในช่วงที่ท่านได้ด�ำรง
ต�ำแหน่งประธานกรรมการมลูนธิโิรงพยาบาล 
มะเร็งอุบลราชธานี โดยมีโอกาสได้ร ่วม
ประชุมกับท่านบ่อยๆ ซึ่งท่านได้ชักชวนให้ 
ผู้มชีือ่เสียงในจงัหวดัอุบลราชธานมีาร่วมเป็น 
กรรมการมูลนิธิฯ เพื่อช่วยในการพัฒนา 
โรงพยาบาล การประชุมแต่ละครั้งท�ำให้ผม
รูส้กึว่าท่านรกัโรงพยาบาลทีท่่านสร้างมาและ
ผลักดัน สนับสนุนงานของโรงพยาบาลให้
ก้าวหน้า”

	“ ค รั้ ง ที่ ผ ม ไ ด ้ รั บ ทุ น ไ ป ดู ง า น 
ต่างประเทศ ท�ำให้จ�ำเป็นต้องหาแพทย์ทาง
รังสีรักษามาช่วยดูแลคนไข้แทนผม ท่านก็ได้
กรณุามาช่วยตรวจทีโ่รงพยาบาล หลังจากผม
กลับจากต่างประเทศ ผมได้ดูแลผู ้ป ่วย 
ต่อจากท่าน ได้เห็นถึงการบันทึกเวชระเบียน 
ที่ละเอียด ได้ข้อมูลที่ครบตามรูปแบบที่เป็น 
มาตรฐาน การรกัษาทีท่่านให้กบัผูป่้วยมคีวาม
ละเอียดเป็นอย่างยิ่ง ผมได้แอบน�ำรูปแบบ
การรกัษาของท่านน�ำมาใช้ในคนไข้ของผมเอง 
ซึ่งนับว่าได้ผลเป็นอย่างยิ่ง”
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ถึงแม้ว่าทางวารสารกรมการแพทย์ จะไม่ได้มีโอกาสสัมภาษณ์อาจารย์สิริศักดิ์ ภูริพัฒน์ ด้วยตัวเอง แต่เราก็ได้รับรู้ถึงความดีงามและหลัก
การในการบริหารงานของอาจารย์ได้ว่า “หวัใจส�ำคญัทีส่ดุ คอื การรกับ้านเกดิของตวัเองทีเ่ราได้อาศยัอยูแ่ละช่วยกนัสรรค์สร้างและพฒันาให้ความ
เป็นอยู่และคุณภาพชีวิตของคนที่นี่ดีขึ้น”

การศึกษา
	•	 โรงเรียนศรีทอง จังหวัดอุบลราชธานี จนจบ ม. 5 (ม. 3 ปัจจุบัน)
	•	 โรงเรียนสวนกุหลาบ จบเตรียมอุดมศึกษา 2 (ม. 6 ปัจจุบัน) 2493
	•	 เตรียมแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 2495
	•	 มหาวิทยาลัยแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 2499 (จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยปัจจุบัน)
	•	 ศึกษาต่อ โรงพยาบาล American Oncologic Hospital Philadelphia Pennsylvania, USA

ประวัติการศึกษาและดูงาน
	•	 ทุน British Council-Radiationtherapy (เน้นHyperthermia,Brachytherapy)LONDON , ENGLAND
	•	 ทุน JICA-Radiatharapy ,Brachytherapy Gan Center TOKYO , JAPAN Gan Center TOKYO , JAPAN
	•	 ทุน JICA - Oncology และ Nuclear Medicine TOKYO AND KYOTO

นักบริหารสาธารณสุขชั้นสูงรุ่นที่ 3
	•	 การบริหารโรงพยาบาล (อิสราเอล เน้นเศรษฐศาสตร์) 
	•	 การบริหารโรงพยาบาล (เน้นคณิตศาสตร์ สิงคโปร์)
	•	 การบริหาร (เน้นข้อมูลข่าวสาร Banff , CANADA)

ประวัติการรับราชการ
	•	 กรมการแพทย์ทหารอากาศ
	•	 กรมการแพทย์กระทรวงสาธารณสุข
	•	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข
	•	 ผู้อ�ำนวยการสถาบันมะเร็งแห่งชาติ (พ.ศ. 2534 - 2536) รับผิดชอบการก่อสร้างศูนย์มะเร็งภูมิภาคอุบลราชธานี ชลบุรี ลพบุรี 

สุราษฎร์ธานี อุดรธานี และล�ำปาง
	•	 ผู้อ�ำนวยการศูนย์มะเร็งอุบลราชธานี (พ.ศ.2534 - 2536)
	•	 ผู้ช่วยอธิบดีกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข
	•	 ได้เป็นแพทย์ 10 (ผู้ทรงคุณวุฒิด้านการแพทย์ สาขารังสีวิทยา)

ผลงาน
	•	 กรรมการรังสีสมาคมแห่งประเทศไทย
	•	 หนึ่งในผู้ก่อตั้งสมาคมโรคมะเร็งแห่งประเทศไทย
	•	 หนึ่งในผู้ก่อตั้ง และนายกสมาคม สมาคมรังสีรักษา และมะเร็งแห่งประเทศไทย

เครื่องราชอิสริยาภรณ์
	•	 เหรียญปถมาภรณ์มงกุฎไทย ปถมาภรณ์ช้างเผือก
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Flying Officer Dr.Sirisak Puribhat, M.D.
The person who laid the groundwork for
Ubon Ratchathani Cancer Hospital

This issue of “Hall Of Fame” wish to introduce “Dr.Sirisak Puribhat”, a very important 
person at Ubon Ratchathani Cancer Hospital.  Though already retired, he is held in high esteem 
by the hospital workers as role model for social responsibility.  His exemplary work and knowledge 
that he shared with others is still highly regarded and cherished.

The story about Flying Officer 
Dr. Sirisak Puribhat in this issue is shared 
by Dr. Pongsatorn Supaattagorn, 
current director of Ubon Ratchathani 
Cancer Hospital, who worked closely 
with him for a period of time.

“Dr.Sirisak Puribhat was the 
first director of Ubon Ratchathani 
Cancer Protection and Control  Center 
(previous name of Ubon Ratchathani 
Cancer Hospital) until 1992.  As he was 
born and bred in Ubon Ratchathani, 
he has a special tie and bonding with 
the province and its Cancer Control 
and Protection Center.” 

Dr.Pongsatorn mentioned that 
Dr.Sirisak had a far-sighted vision and  
attached great importance to discipline. 
Most importantly, he was truly attached 
to his hometown. He cared for 
hisworkers. He would ask about their 
wellbeing and was ready to encourage 
them to do greater work.  He was an 
administrator with moral conscience who 
wanted to see every cancer centers 
prosper. 

“When the Ubon Ratchachani 
Cancer Protection and Control Center 
was first established, there were only 
two workers, one being registered nurse 
and the other administration officer (the 
latter position has changed its name to 
general work management officer).  
Dr.Sirisak had a meeting room prepared 
where he could impart various kinds of 
knowledge, especially the preparation 
of 5-year plans, to his team. At that 
time, there were also people coming 
from other centers, including those 
from Chonburi, Lampang, Lopburi and 
Ubon Ratchathani.”

Through such transfer of 
knowledge, those with little or no 
prior knowledge about the preparation 
of 5 years plans were able to do so 
and pass it on to others.

For 28 years Ubon Ratchathani 
Cancer Hospital has been providing 
service and treatment to patients in 
the Lower North-eastern region of  
Thailand, ranging from cancer screening 
service to radiotherapy, surgery, 
chemotherapy and palliative care. It has 
also contributed a lot of researches. 
All this is made possible by the solid 
foundation laid by Dr. Sirisak Puribhat 
and subsequent directors.

At the end of the conversation, 
Dr.Pongsatorn mentioned an episode 
about how he applied for a scholarship 
for further study in radiotherapy and 
went to Dr. Sirisak for advice and 
application. Later when Dr.Pongsatorn 
became the director of the Ubon 
Ratchathani Cancer Hospital, he went 
to visit Dr. Sirisak at his home in Bangkok. 
On that occasion, he and his team 
were given valuable advice on work 
administration and further motivated 
to carry forward his legacy.

“I first knew Dr.Sirisak Puribhat 
in 1994 when he was the director of 
the National Cancer Institute of 
Thailand and director of Ubon 
Ratchathani Cancer Protection and 
Control Center.  That was when I 
applied for a scholarship from the 
Ubon Ratchathani Cancer Protection 
and Control Center (the name then) 
for further study in radiotherapy.  
When he saw me and knew that I was 
a native of Ubon Ratchathani just like 

him, he said yes to my request straight 
away and told me to work hard and 
come back to develop our hometown.” 

“After my radiotherapy residency 
training , I came to work as a medical 
doctor at Ubon Ratchathani Cancer 
Protection and Control Center.  He 
had already retired then.  So, I never 
had a chance to work with him again.  
However, I attended several meetings 
while he was the chairperson of Ubon 
Ratchathani Cancer Hospital Foundation 
Committee.  He persuaded a number 
of local celebrities to serve on the 
Committee.  At each meeting, I could 
feel how much he loved the hospital, 
something that he had built and 
engineered forward, in his attempt to 
promote the hospital work."

	“When I  was granted a 
scholarship for a study visit abroad, it 
was necessary to find a replacement 
for me.  He was kind enough to do the 
work himself at the hospital.  On my 
return, I resumed my duty and saw 
how carefully the medical history was 
recorded, with all the essential 
information.  He treated each patient 
very thoroughly.  I even emulated him 
with my patients, with very good results.”

	Although the Department of 
Medical Service Journal did not have 
an opportunity to interview Dr. 
Sirisak Puribhat in person, we all 
acknowledge his good deeds and 
work pr inciples that can be 
summarized as follows: “It is of 
utmost importance to love the 
place where you were born and help 
to create and develop a better 
quality of life for the people who 
live there.”
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Education
	•	 Completing lower secondary education at Si Thong School, Ubon Ratchathani Province
	•	 Completing upper secondary education at Suankularb School, 1950
	•	 Pre-Med School, Chulalongkorn University, 1952
	•	 University of Medicine, Chulalongkorn Hospital, 1956, (Chulalongkorn University today)
	•	 Further training at American Oncologic Hospital, Philadelphia, Pennsylvania, USA

Study visits
	•	 Radiation therapy (focusing on Hyperthermia,Brachytherapy), London, England - British Council scholarship
	•	 Radiotherapy,Brachytherapy, Gan Center, Tokyo, Japan – JICA scholarship
	•	 Oncology and Nuclear Medicine, Tokyo and Kyoto, Japan - JICA scholarship

Third High-level Public Health Administration Development Program
	•	 Hospital administration (Israel, focusing on economics) 
	•	 Hospital administration (Singapore, focusing on mathematics)
	•	 Administration (Banff, Canada, focusing on information)

Government service
	•	 Directorate of Medical Services, Royal Thai Air Force
	•	 Department of Medical Services, Ministry of Public Health
	•	 National Cancer Institute of Thailand, Department of Medical Services, Ministry of Public Health
	•	 Director, National Cancer Institute of Thailand (1991-1993), responsible for the creation of regional cancer 

centers of Ubon Ratchathani, Chonburi, Lopburi, Surat Thani, Udon Thani and Lampang
	•	 Director, Ubon Ratchathani Cancer Center (1991-1993)
	•	 Assistant Director-General, Department of Medical Services, Ministry of Public Health
	•	 Medical doctor, level 10 (medical expert in radiology)

Achievement
	•	 Committee member of Radiological Society of Thailand
	•	 A founding member of Cancer Association of Thailand
	•	 A founding member and President of Thai Society of Therapeutic Radiology and Oncology

Royal decoration
	•	 Knight Grand Cross (First Class) of the Most Noble Order of the Crown of Thailand
	•	 Knight Grand Cross (First Class) of the Most Exalted Order of the White Elephant
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Innovation

การพัฒนานวัตกรรมโมเดลจ�ำลอง 
“3 นิ้ว 3 สัมผัส สกัดมะเร็งเต้านม (Big Breast by Triple Touch)
ธรรมนูญ จันทาป ศศ.บ, เพชรไทย นิรมานสกุลพงศ์ พย.บ., ชลิยา วามะลุน พย.บ.
และ อาสาสมัครศูนย์ส่งเสริมมิตรภาพบ�ำบัด
กลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล  โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี

มะเรง็เต้านมเป็นปัญหาสขุภาพทีส่�ำคัญในสตร ีและมแีนวโน้มเพิม่มากขึน้ โดยปัจจบัุนในผู้หญิงไทยพบมะเรง็เต้านมมากเป็นอนัดับหนึง่ 
และในผู้ชายเป็นมะเร็งเต้านมได้เช่นกันแต่พบได้น้อยเพียง 1-2 % ของประชากรเพศชาย ซึ่งร้อยละ 80 ของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมจะมาพบแพทย ์
ด้วยอาการพบก้อนที่บริเวณเต้านม และก้อนเหล่านี้ส่วนใหญ่ผู้ป่วยจะตรวจพบหรือคล�ำได้ด้วยตนเอง ซึ่งการตรวจพบโรคมะเร็งตั้งแต่ระยะ 
เริ่มแรกท�ำให้มีโอกาสรักษาส�ำเร็จและหายจากโรคได้มากขึ้น ด้วยเหตุนี้การสร้างความตระหนักและการส่งเสริมให้ประชาชนสามารถตรวจ 
เต้านมด้วยตนเองอย่างถูกต้อง  มีประสิทธิภาพอย่างสม�่ำเสมอ จะเป็นการส่งเสริมสุขภาพประชาชนให้มีสุขภาพดี ไม่เป็นโรคมะเร็งหรือพบว่า
เป็นระยะแรก  สามารถรักษาได้หายขาด และมีคุณภาพชีวิตที่ดีภายหลังการรักษา

วัตถุประสงค์

1. เพื่อพัฒนาความสามารถของสตรีไทยในการตรวจเต้านมด้วยตนเองอย่างสม�่ำเสมอ 
2. เป็นอุปกรณ์สื่อที่ใช้ในการตรวจเต้านมด้วยตนเอง สามารถติดตามผล ตรวจสอบอย่างต่อเนื่อง และมีประสิทธิภาพ

กระบวนการพัฒนาสิ่งประดิษฐ์

ออกแบบพัฒนาสื่อ
Big breast

ทดลองใช้สื่อ โดยผู้เชี่ยวชาญ
พยาบาล และประชาชนทั่วไป

ประเมินผล โดยผู้เชี่ยวชาญ
พยาบาล และประชาชนทั่วไป

น�ำสู่การใช้จริงประเมินผลจัดท�ำเป็น Model จัดแจก เป็นต้นแบบทุกหน่วยงาน
สาธารณสุขในจังหวัดอุบลราชธานี

Plan - Do - Study - Act
Change Cycle

PDSA PDSA PDSA PDSA

**อุปกรณ์สอนสาธิตการตรวจเต้านมด้วยตนเอง ซึ่งภายในเต้านมเทียมบรรจุก้อนเนื้องอกขนาดและลักษณะที่ผิดปกติต่างๆ ไว้ เพื่อฝึกปฏิบัติ
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ผลลัพธ์ของการพัฒนานวัตกรรม

จากกระบวนการพฒันานวตักรรมอย่างต่อเนือ่ง เพือ่ให้โมเดลจ�ำลองเต้านมมคีวามเหมาะสมและสามารถเพิม่ประสทิธภิาพในการสอน-สาธติ 
ซึ่งผลการประเมินสื่อสาธิตการตรวจเต้านมด้วยตนเองในผู้รับผลงานไปใช้ คือ บุคลากรทางสุขภาพในเขตบริการสุขภาพที่ 10 จ�ำนวน 100 คน 
พบว่า นอกจากสือ่สามารถกระตุน้และดงึดดูความสนใจในการตรวจเต้านมด้วยตนเองอยูใ่นระดับมากทีส่ดุ 72.6% ความพงึพอใจในสือ่การตรวจ 
อยู่ในระดับมากที่สุด 87.9% สามารถตรวจและแสดงความผิดปกติในส่ือชัดเจนส่วนใหญ่อยู่ในระดับมาก 50% ความเหมาะสมของสื่อ อยู่ใน
ระดับมาก 75.8% และเนื้อหา/ค�ำอธิบายสื่อมีความเหมาะสม อยู่ในระดับมาก 71%

	ความสมัฤทธ์ิผล ของการตรวจค้นหาคัดกรองมะเรง็เต้านมด้วยตนเอง พบว่า จากสตรกีลุม่เป้าหมายทัง้หมด 1,184 คน ตรวจพบความ
ผิดปกติ จ�ำนวน 9  คน และตรวจพบมะเร็งเต้านมจ�ำนวน 3 คน 

ประโยชน์การน�ำไปใช้

ส่งมอบ Big breast ให้กับหน่วยงานดังนี้
	•	 เครือข่ายเขตบริการสุขภาพที่ 10 จ�ำนวน 5 จังหวัด ประกอบด้วย รพช./รพ.สต./เทศบาล/ในปี พ.ศ. 2558 - 2561 รวมจ�ำนวน

ทั้งหมด 300 ชุด
	•	 รพ.สะหวันเขต และเครือข่าย จ�ำนวน 4 ชุด 
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Interesting Case

Renal angiomyolipoma
(Renal AML)

มนต์  มีแก้ว พ.บ. 
โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี

ผู้ป่วยหญิงอายุ 43 ปี ไม่มีโรคประจ�ำตัว ไปรับการตรวจคัดกรองมะเร็งท่อน�้ำดีด้วยอัลตราซาวด์ พบความผิดปกติที่ไตด้านขวา จึงส่งท�ำ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ พบเนื้องอกที่ไตด้านขวาขนาด4.8x7.3 เซนติเมตรตามภาพที่แสดงด้านล่าง

  

ภาพที่ 1 และ 2 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT scan) ในท่า axial และท่า coronal แสดงลักษณะของก้อนเนื้องอกในไตด้านขวาที่มีส่วนประกอบ 

ของส่วนใหญ่เป็นไขมัน มีหลอดเลือดภายในตัวก้อนไขมันและส่วนน้อยที่เป็น soft tissue

จากเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ ผู้ป่วยได้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็น Renal 
angiomyolipoma (Renal AML) และเนือ่งจากก้อนมขีนาดใหญ่ ผูป่้วย
จงึถกูส่งตวัจากแพทย์ศัลยกรรมทางเดินปัสสาวะมาทีห่น่วยรังสร่ีวมรกัษา
เพื่อพิจารณาท�ำการอุดหลอดเลือด (embolization) เพื่อลดขนาดและ
ลดโอกาสที่ก้อนเนื้องอกจะแตกจนท�ำให้เสียเลือดฉับพลันและเป็น
อันตรายรุนแรงได้ 

	แพทย์รังสีร่วมรักษาได้ท�ำเอกซเรย์หลอดเลือดในไตและอุด 
หลอดเลือดท่ีไปเล้ียงก้อนเนื้องอก (Right renal angiography and 
embolization) ซึ่งภาพเอกซเรย์หลอดเลือดก่อนท�ำ embolization 
ดังแสดงด้านล่าง

   

ภาพที่ 3 และ 4 ภาพเอกซเรย์หลอดเลือด (DSA) ก่อนอุดหลอดเลือด 
แสดง hypervascularity and neovascularity ในก้อนเนื้องอกที่ไตด้านขวา 

ซึ่ง feeding มาจากหลอดเลือดแดงของไตด้านขวา

ผู้ป่วยได้รับการอุดหลอดเลือดที่ไปเล้ียงเน้ืองอกที่ไตด้านขวา 
ด้วยวัสดุอุดหลอดเลือดแบบถาวรภาพเอกซเรย์หลอดเลือดหลังท�ำ 
embolization ดังแสดงด้านล่าง

   

ภาพที่ 5 และ 6 ภาพเอกซเรย์หลอดเลือด (DSA) หลังอุดหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงก้อน  
ไม่แสดงลักษณะเหลอดเลือดที่ผิดปกติในก้อนเนื้องอกแล้ว

หลังท�ำหัตถการผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากการท�ำ ไม่มี
อาการปวดหรือมีไข้ และในวันต่อมา ผู้ป่วยก็สามารถกลับได้

	ผูป่้วยได้รบัการตดิตามการรกัษาด้วยเอกซเรย์คอมพวิเตอร์หลงั
ท�ำหัตถการที่ 2 เดือนและ 7 เดือน พบว่าก้อนมีขนาดลดลงจากขนาด 
4.8x7.3 เซนติเมตรเป็น 1.8x3.2 เซนติเมตรที่ 7 เดือน ภาพเอกเรย์
คอมพิวเตอร์ดังแสดงด้านล่าง

  

ภาพที่ 7 และ 8 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT scan) ในท่า axial และ 

ท่า coronal ของผู้ป่วยที่มีเนื้องอกในไตด้านขวา (Renal angiomyolipoma) 

7 เดือนหลังอุดหลอดเลือดพบก้อนเนื้องอกมีขนาดลดลงอย่างชัดเจนเมื่อเทียบกับ
ก่อนท�ำหัตถการ
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ผู้ป่วยไม่มีอาการผิดปกติใดๆ ที่เป็นผลจากการอุดหลอดเลือด 
ร่วมกับผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์พบว่าก้อนเน้ืองอกมีขนาดลดลงอย่าง
ชัดเจน และไม่พบหลอดเลือดที่มาเลี้ยงในก้อนแล้วผู้ป่วยจึงถูกส่งกลับ
พบแพทย์เจ้าของไข้เดิมและนัดติดตามด้วยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์เป็น
ระยะอีกที  
Renal angiomyolipoma (Renal AML)

ค�ำนิยายของ Renal AML เร่ิมใช้คร้ังแรกเมื่อปี ค.ศ. 1900 
โดย Grawits1 ซึ่งได้ให้ความหมายว่า เป็นเนื้องอกในไตที่ประกอบด้วย
ไขมัน กล้ามเนื้อเรียบ และเส้นเลือด โดยจ�ำแนกเป็นสองแบบ ได้แก ่
แบบทีม่คีวามสมัพนัธ์กบักลุม่โรค tuberous sclerosis complex (TSC) 
หรือกลุ่มโรค lymphangiomyomatosis และแบบที่สองคือเกิดขึ้นเอง
โดยไม่มีความสัมพันธ์กับกลุ่มโรคที่กล่าวเบื้องต้น โดยจากงานวิจัย 
ของBournerville2 และ Brissauad3 ถือเป็นสองคนแรกท่ีได้มีการ 
กล่าวถึงความสัมพันธ์ของ Renal AML ใน tuberous sclerosis 
complex (TSC)

ใน Renal AML ผูป่้วยอาจไม่ได้แสดงอาการของโรค มกัพบโดย
บังเอิญจากการตรวจเพื่อหาความผิดปกติของอวัยวะอ่ืนในช่องท้อง 
บางรายอาจแสดงอาการจากภาวะแทรกซ้อนของโรคที่ส�ำคัญที่เรียกว่า 
Wonderlich syndrome5 ซ่ึงเป็นอาการแสดงทีเ่กดิจากการมเีลอืดออก
ที่ต�ำแหน่ง retroperitoneum ของไต โดยประกอบด้วย triad คือ 
มีอาการปวดอย่างฉับพลัน คล�ำก้อนได้บริเวณสีข้างต�ำแหน่งที่เจ็บ และ 
มีภาวะ hypovolemic shock โดยใน renal AMLท่ีมีการโตขึ้นมี 
macroaneurysm หรือ microaneurysm6-7 ก็มีความเส่ียงมาก 
ที่จะเกิดการแตกของเส้นเลือด จนท�ำให้เป็นอันตรายถึงแก่ชีวิตได้

มรีายงานความสัมพนัธ์ของขนาดของ renal AML กบัความเสีย่ง
ที่จะเกิด rupture4,8 โดยก้อนที่มีขนาดใหญ่มากกว่า 4 เซนติเมตร 
ถือเป็นเกณฑ์ที่ต้องมีการรักษาเพื่อลดความเสี่ยงดังกล่าว

ภาวะแทรกซ้อนอีกอย่างที่อาจเกิดขึ้นโดยเฉพาะในกรณีที่เป็น 
multiple หรอื diffusebilateral renal AMLs คอือาจท�ำให้มกีารท�ำงาน
ของไตผิดปกติ และมีโอกาสเกิดภาวะไตวายได้9- 10

ปัจจัยที่มีผลต่อการพิจารณารักษาใน renal AML ได้แก ่
การแสดงอาการทีส่มัพนัธ์กบัตวัโรค เช่น มอีาการปวดฉบัพลนัหรอืสงสยั
การแตกของก้อน ขนาดของตัวก้อน การมี aneurysm ค่าการท�ำงาน
ของไต รวมถึงปัจจัยเสริมอ่ืนๆ เช่น ภาวะต้ังครรภ์ในเพศหญิง อาชีพ 
และกิจวัตรของผู้ป่วย รวมถึงการยินยอมที่จะรักษาในวิธีการต่างๆ ของ
ผู้ป่วยแต่ละรายด้วย

ปัจจุบันการรักษาที่เป็นที่ยอมรับได้แก่ การรักษาแบบ renal 
sparing procedure11 ซึ่งได้แก่ การท�ำ partial nephrectomy และ
การท�ำ embolization ในส่วนการท�ำ total nephrectomy จะเหลือ
ท�ำในข้อบ่งชีบ้างอย่าง เช่น มภีาวะร่วมของไตไม่ท�ำงาน ก้อนเนือ้ลกุลาม
เข้าเส้นเลือดด�ำของไต หรือมีหลักฐานบ่งชี้ว่ามีการเกิดมะเร็งขึ้น12- 13

การักษาโดยการท�ำ embolization เริ่มมีมาเม่ือประมาณ 
30 ปีก่อน เป็นการอุดเส้นเลือดที่จะไปเลี้ยงตัวrenal AML เพื่อลดภาวะ
การแตกของก้อน14 ซึง่ปัจจบุนัถอืว่า embolization เป็นการรกัษาแบบ 
renal sparing procedure ที่มีประสิทธิภาพสูงสุด11 

References
1.	 Grawitz P. Demonstration einesgrossen Angio-Myo-Lipoms 

der Niere. Dtsch Med Wochenschr 1900; 26:290. 
2.	 Bourneville DM. Sclerosetuberuse des ciconvolution-

scerebrales; Idiotie et epilepsiehemiplegique. Arch 
Neurol 1880; 1:81-91. 

3.	 Bourneville DM, Brissaud E. A Pidiotie et epilepsiesymp-
tomatique de sclerosetubereuseouhypertrophique. Arch 
Neurol 1900;10:29-39.

4.	 Steinrt MS, Goldman SM, Fishman EK, et al. The natural 
history of renal angiomyolipoma. J Urol 1993; 150:1782-6.

5.	 Chesa ponce N, Artiles hernandez JL, Ponce socorro JM, 
et al. Wonderich’s syndrome as the first manifestation  
of a renal angiomyolipoma. Arch EspUrol 1995; 48:305-8.

6.	 Adler J, Greweldinger J, Litzky G. “Macro” aneurysm in 
renal angiomyolipoma: Two cases, with therapeutic 
embolization in one patient. Urol Radiol 1984; 6:201-3. 

7.	 BissleR JJ, Racadio J, Donnelly LF, et al. Reduction of 
postembolization syndrome after ablation of renal 
angiomyolipoma. Am J Kidney Dis 2002; 39:966-71

8.	 Dickinson M, Ruckle H, Beaghler M, et al. Renal 
angiomyolipoma: Optimal treatment based on size and 
symptoms. Clin Nephrol 1998; 49:281-6

9.	 SCHILLINGER F, MONTAGNAC R: Chronic renal failure and  
its treatment in tuberous sclerosis. Nephrol Dial Transplant 
11:481-485, 1996

10.	 Clarke A, Hancock E, Kingswood C, et al. End-stage renal 
failure in adults with the tuberous sclerosis complex. 
Nephrol Dial Transplant 1999; 14:988-91.

11.	 Nelson CP, Sanda MG. Contemporary diagnosis and 
management of renal angiomyolipoma. J Urol 2002; 
168:1315-25.

12.	  Arenson AM, Graham RT, Shaw P, et al Angiomyolipoma 
of the kidney extending into the inferior vena cava: 
Sonographic and CT findings. AJR Am J Roentgenol 1988; 
151:1159-61. 

13.	 Back W, Heine M, Potempa D. Intravaskulare Form 
einesAngiomyolipoms der Niere. Fallericht und 
Literaturubersicht. Pathologe 1992; 13:212-4.

14.	 Moorhead JD, Fritzsche P, Hadley HL. Management of 
hemorrhage secondary to renal angiomyolipoma with 
selection arterial embolization. J Urol 1977; 117:122-3.

ปีที่ 43 ฉบับที่ 5 กันยายน - ตุลาคม 2561 21



Photo Quiz

CASE 1  ผู้ป่วยเด็กชาย อายุ 18 ปี มาด้วยอาการปวดศีรษะตามัว 2 เดือนก่อนมาโรงพยาบาล

เฉลย 
1.	 A macrolubulated mass with thick 

irregular wall at pineal region with 
moderated hydrocephalus

2.	 Pineal Germ cell tumor (patho: Biopsy 
pineal mass: Geminoma)

T1 with Gd T2

ผลการตรวจ MRI Brain 
1.	 จงบรรยาย ผล MRI 
2.	 จงให้การวินิจฉัยผู้ป่วยรายนี้

CASE 2  ผู้ป่วยหญิงอายุ 44 ปี มาด้วยอาการชัก หมดสติ ไม่มีอาการอ่อนแรง

เฉลย 
1.	 A lobulated lesion at right frontal lobe 

shows low signal intensity(SI) on T1W, 
high SI on T2W with low SI on FLAIR with 
mild rim enhancement. Perilesional 
edema at right frontal lobe is also seen.

2.	 Low grade glioma (Pathology from 
biopsy : Astrocytoma, WHO grade II)

T1WI T2WI

FLAIR T1WI + Gd

ผลการตรวจ MRI brain เป็นดังรูป
1.	 จงบรรยายผล MRI brain
2.	 จงให้การวินิจฉัยผู้ป่วยรายนี้ยนี้
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Hot จาก Web

ความก้าวหน้าทางการแพทย์ที่จะเกิดขึ้นในปี 2561

หลายสิ่งหลายอย่างเกิดข้ึนอย่าง
รวดเร็วในโลกของการแพทย ์ แต ่หาก 
ค�ำพยากรณ์ของผู้เช่ียวชาญในเรื่องต่อไปนี้
เป็นจริง ความก้าวหน้าทางการแพทย์จะเกิด
เร็วกว่าที่คิด  

โลกจะเห็นบริษัทเทคโนโลยีเป็นผู้เล่น
ตัวส�ำคัญขึ้นในการรักษาพยาบาลไม่แพ้บริษัท
ผู้ผลิตยา มีการพัฒนาใหม่ๆ ทุกด้าน ตั้งแต่
ระบบการเฝ้าติดตามอาการผู ้ป่วยไปจนถึง 
การรักษาโรคหยุดหายใจขณะหลับ ซึ่งอาจ
เปล่ียนวิธีคิดของเราปัจุบันอย่างหน้ามือเป็น
หลังมือทีเดียว 

โรงพยาบาลคลฟีแลนด์คลนิกิในช่วง
สิบปีที่ผ่านมาได้รวบรวมนวัตกรรมทางการ
แพทย์ที่ เกิดขึ้นในแต่ละปีอย่างต่อเนื่อง 
โดย นายแพทย์ไมเคิล รอยเซ็น หัวหน้า 
เจ้าหน้าที่บริหารด้านสุขภาวะ ช้ีแจงว่า 
ในห้วงเวลาดังกล่าวได้พยากรณ์ผิดพลาดไป 
เพียงครั้งเดียวในบางเรื่อง คณะผู ้รวบรวม
นวัตกรรมอาจพยากรณ์ล ่วงหน้าเร็วกว ่า 
ที่เกิดขึ้นจริงด้วยซ�้ำ แต่ทุกอย่างที่พยากรณ ์
ล้วนเกิดขึ้นจริงในที่สุด

ในการค�ำพยากรณ์น้ี คณะผู้รวบรวม
สมัภาษณ์แพทย์กว่า 150 คน นกัลงทนุในธรุกจิ
ร่วมทุน 30 - 40 ราย รวมทั้งส่ือกลุ่มเล็กๆ 
กลุ่มหนึ่งที่รายงานข่าวอุตสหกรรมการแพทย์
ในประเทศ ท้ังน้ีเพื่อรวบรวมความคิดเห็น 
ในเรื่องที่คิดว่าก�ำลังจะเกิดขึ้น แล้วคัดแยกเอา 
เรื่องที่คิดว่าเป็นไปไม่ได้ออกไป จากนั้นท�ำการ 
คดัอกีครัง้หน่ึงโดยดจูากคะแนนเสยีงของแพทย์
และนักลงทุนกลุ ่มเดียวกันนี้ การพิจารณา 
ท�ำกันอย ่างละเอียด โดยคณะผู ้รวบรวม 
จะตัดเรื่องที่คิดว่าไม่ใช่ออกไป

ต่อไปนี้คือสิ่งที่คาดว่าจะเกิดขึ้นในปีน้ี
โดยคณะผู้รวบรวม...

ยนีบ�ำบดัส�ำหรบัผูป่้วยเป็นโรคจอตาทีถ่่ายทอด 
ทางพนัธกุรรม (Gene therapy for inherited 
retinal diseases)

ในการตัดสินใจคร้ังประวัติศาสตร์ 
องค์การอาหารและยาของสหรฐัอเมรกิา หรอื 
FDA ได้อนุญาตให้ใช้ยีนบ�ำบัดส�ำหรับผู้ป่วย 
เป ็นโรคจอตาที่ถ ่ายทอดทางพันธุกรรม 

การอนุญาตครั้ งนี้ส ่ ง สัญญาณที่ดีส�ำหรับ 
การรักษาด้วยวิธียีนบ�ำบัด ซึ่งหยุดชะงัก 
มาหลายปี ให้เริ่มวิ่งไปข้างหน้าอย่างรวดเร็ว

ผู ้ป ่วยที่มีความผิดปกติของยีนชื่อ 

RPE65 - ซ่ึงเป็นตัวผลิตโปรตีนในประสาท 
รบัแสงในตา จะเป็นโรคของจอตาชนดิ Leber 
Congenital Amaurosis หรอืตาบอดกลางคนื
ทีเ่ป็นมาแต่ก�ำเนดิและ Retinitis Pigmentosa 
ท�ำให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความหวังมากขึ้น

วิธีการรักษาท�ำโดยบริษัทผลิตยาช่ือ 
Spark Therapeutics โดยใช้ตัวยา Luxturna 
ฉีดเข ้าไปในตาโดยมีไวรัสชนิดดีน�ำพายีน 
แข็งแรงหลายชุดไปที่จอตา

วิธีนี้อาจไม่ใช่เป็นการรักษาโดยตรง 
แต่ก็สามารถท�ำให้ผู ้ป่วยสายตาดีขึ้นอย่าง 
เห็นได้ชัด นักวิจัยบอก แต่การรักษาเสีย 
ค่าใช้จ่ายแพงหูฉี่ ถึง 850,000 ดอลลาร์ต่อ 
การรักษาแต่ละครั้ง

การพฒันาแนวใหม่นีอ้าจเป็นก้าวใหญ่
ก้าวแรกในวงการแพทย์ “ดูโรคมะเร็งเป็น

ตวัอย่าง เรารูว่้ามะเรง็ส่วนใหญ่เริม่จากดีเอน็เอ 
ผดิปกต”ิ ดร. รอยเซน็กล่าว “แต่เจ้าตวัดเีอน็เอ 
ที่ผิดปกตินี้สามารถแก้ไขหรือท�ำให้ดีขึ้นได้ 
สมมุติว่าครอบครัวคุณคิดจะท�ำเด็กหลอดแก้ว 
กต้็องมกีารตรวจสอบยนีเอม็บรโิอก่อนจะฝังตวั
ของไข่ที่ผสมแล้วลงในผนังมดลูกว่าอาจมี
ปัญหาอะไรหรือไม่ หากมปัีญหา เราจะสามารถ
แทรกแซงแก้ไขปัญหานั้นได้อย่างไร… ตรงนี้
แหละเป็นโอกาสมหาศาลที่ก�ำลังจะมากับ
นวัตกรรมใหม่นี้” 

ลดจ�ำนวนโคเลสเตอรอลชนดิความหนาแน่น
ต�่ำลงได้มาก (Big reductions in LDL 
cholesterol) 

โ ค เ ลส เ ตอรอลชนิ ด ไ ม ่ ดี  ห รื อ
โคเลสเตอรอลชนิดความหนาแน่นต�่ำ (LDL) 
เป็นปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้เป็นโรคหัวใจ มียา 
สูตรผสมใหม่ๆ หลายชนิดสามารถลดระดับ 
ของ LDL ได้ถึง 75% ยาฉีดลดไขมันที่เรียกว่า 
PCSK9 Inhibitors และ สแตติน สามารถ 
ออกฤทธ์ิลดจ�ำนวนโคเลสเตอรอลชนิดไม่ด ี
ได ้เป ็นอย่างดี ตรงนี้อาจช ่วยผู ้ป ่วยให ้มี 
วิถีชีวิตใหม่สามารถใช้ชีวิตอย่างคนท่ัวไปได้ 
รอยเซ็นกล่าว

ขณะนี้ มีการทดลองเพื่ อทดสอบ
แนวคิดนี้ว่าควรลด LDL ลงถึงระดับใด ขณะนี้
แพทย์ก็มีเครื่องมือและงานวิจัยที่สามารถช่วย
ลดการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรคหัวใจและหลอด
เลือดแล้ว
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นอนหลับสบาย (A better night's sleep) 
อาการหยุดหายใจชั่วคราวขณะหลับกระทบประชากรถึง 22 ล้านคนและสามารถน�ำ

ไปสู่โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง การรักษาที่นิยมใช้ทั่วไป เช่น 
เครือ่งช่วยหายใจ CPAP อาจได้ผลอยูบ้่าง แต่กท็�ำให้นอนหลบัยากส�ำหรบัผูท้ีม่อีาการหยดุหายใจ
ชั่วคราว นี่คือสาเหตุที่คาดว่าผู้ป่วยโรคหยุดหายใจชั้วคราวขณะหลับกว่า 40% ปฏิเสธไม่ยอมใช้
อุปกรณ์ตัวนี้

การรกัษาแบบปรบัเปลีย่นการท�ำงานของระบบประสาท หรอื Neuromodulation เป็น
แนวทางใหม่ที่ใช้รักษาอาการหยุดหายใจช่ัวคราวขณะหลับ ท�ำงานเหมือนเครื่องควบคุมจังหวะ
การ เต ้นของ หัว ใจส� ำหรับ 
คนนอนหลับยาก เครื่องที่ฝัง 
ในร่างกายจะถูกควบคุมโดย 
แผ่นทีส่วมบนร่างกายเวลานอน 
ซึ่งจะกระตุ้นผู้ป่วยและท�ำให้ 
ช่องอากาศมกีารไหลเวยีนระหว่าง 
นอนหลับ มีการทดสอบทาง 
คลนิคิ ซึง่ดจูะให้ผลดี และผู้ป่วย 
ดจูะใช้สบายดกีว่าอปุกรณ์ CPAP

"ตอนนี้ยังเป็นระยะเริ่มต้น แต่จะไป
แทนอุปกรณ์ CPAP ส�ำหรับผู้ป่วย 50 - 70% 
ในที่สุด” รอยเซ็นพยากรณ์ "จะท�ำให้คู่นอน
กลับมานอนร่วมกันได้อีก แทนที่จะแยกนอน
กันคนละห้อง”

ตับอ่อนเทียม (An artificial pancreas) 
โรคเบาหวานคร่าชีวิตชาวอเมริกัน

มากขึ้นทุกปี มากกว่าโรคเอดส์และโรคมะเร็ง 
เต้านมรวมกนั จากข้อมลูจากสมาคมโรคเบาหวาน 

อเมริกัน ขณะนี้ชาวอเมริกัน 1.25 ล้านคน 
ที่ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 1 เริ่มมีความหวัง
ขึ้นมาแล้ว เพราะมีอุปกรณ์ที่ช่วยตรวจระดับ
น�้ำตาลในเลือดและปรับขนาดที่เหมาะสม 
ของอนิซลูนิให้แก่ร่างกายโดยอตัโนมตัทิีเ่รยีกว่า 
Hybrid Close-Loop Insulin Delivery 
System ที่เริ่มใช้ตั้งแต่เดือนพฤษภาคมที่แล้ว

เทคโนโลยใีหม่นี ้โดยเฉพาะตบัอ่อนเทยีม 
คาดว่าจะใช้แพร่หลายมากขึ้นในปีนี้ เนื่องจาก
จะมีผู ้ป่วยต้องการใช้โดยสามารถเบิกจ่าย
จากบริษัทผู้ให้ประกันสุขภาพได้ เทคโนโลยีนี ้
ใช้อัลกอริทึมคอมพิวเตอร์ในการให้อินซูลินท่ี
ร่างกายต้องการโดยอตัโนมตัอิย่างต่อเนือ่งและ
เพียงพอ เทคโนโลยีนี้ได้รับอนุญาตจาก FDA  
ให้ใช้ได้แล้ว และสามารถท�ำการสือ่สารโดยตรง
ระหว่างอุปกรณ์ตรวจปริมาณน�้ำตาลในเลือด
กับเครื่องจ่ายอินซุลินเพื่อรักษาระดับน�้ำตาล 
ในเลือดของผู้ป่วยให้อยู่ในระดับเสถียร

สุดท้ายแล้ว ก็นับว่าเป็นข่าวดีส�ำหรับ
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ซึ่งมีคนเป็นกันมาก

"เทคโนโลยีนี้จะเป็นประโยชน์โดย
เฉพาะกับผู้เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 1 แต่ 
เราเชื่อว่าจะมีการใช้แพร่หลายอย่างรวดเร็ว 
ในผู้เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ด้วยเช่นกัน” 
รอยเซ็นกล่าว

แหล่งที่มา : https://www.cnbc.com/2018/01/17/ 
6-big-medical-advancements-to-expect-in-2018.
html

การเฝ้าติดตามอาการผู้ป่วยชนิดใหม่ (A new kind of patient monitoring)
ส่วนหนึง่ทีท่�ำให้หอผูป่้วยวกิฤติดโูกลาหลวุน่วายกเ็พราะมสีญัญาณบอกเหตฉุกุเฉนิดงัขึน้

ตลอดเวลา - บ่อยครัง้โดยไม่มเีหตอัุนสมควร (งานวจิยัชิน้หนึง่รายงายว่า 80% ของเสยีงสญัญาณ
บอกเหตุฉุกเฉินในโรงพยาบาลถูกมองว่าไม่จ�ำเป็น รอยเซ็นกล่าว)

ข้อมูลขนาดใหญ่ที่เรียกว่า Big Data ก�ำลังเข้ามาใช้ในระบบโรงพยาบาลมากขึ้นเรื่อยๆ 
และปีนีอ้าจเป็นจดุหกัเหส�ำคญั เพราะจะเสริมระบบปฏบิตักิารควบคมุแบบ “Mission Control” 
ซึ่งจะตรวจการท�ำงานของสัญญาณบอกเหตุฉุกเฉินที่เตือนให้เจ้าหน้าที่รู้ว่าจะต้องเข้าช่วยเหลือ 
ผู้ป่วยเมื่อไร หน่วยปฏิบัติการเหล่าน้ีจะสามารถบอกว่าอะไรเป็นอะไรได้ดีกว่าเจ้าหน้าท่ีรักษา
พยาบาลซึง่ต้องคอยวิง่จากวกิฤตหินึง่ไปอกีวกิฤตหินึง่จนบางครัง้ท�ำอะไรไม่ถกู เมือ่มกีารใช้อลักอ
ริทึมของปัญญาประดิษฐ์แล้ว เจ้าหน้าที่รักษาพยาบาลจะสามารถรู้ล่วงหน้าว่าผู้ป่วยรายใด 
จะมีอาการหนักที่แพทย์พยาบาลต้องรีบรักษา ก่อนวิกฤตจะเกิดขึ้น

ท�ำนองเดียวกัน โรงพยาบาลจะให้ผู้ป่วยกลับบ้านได้เร็วกว่าที่เป็นอยู่ ส่วนการนัดหมาย
ของผู้ป่วยกับแพทย์เพื่อติดตามผลก็เป็นอีกเรื่องหน่ึงที่ท้าทายเช่นกัน - เพราะมีความไม่สะดวก
หลายประการ เนื่องจากผู้ป่วยจะต้องขับรถ (หรือต้องมีคนขับไปส่ง) ไปหาแพทย์เพื่อตรวจสอบ
อาการซึ่งส่วนใหญ่ใช้เวลาเพียงห้านาที

"คนไข้หลงัผ่าตดักว่า 80% ของเราขณะนีส้ามารถพบแพทย์ผูผ่้าตดัได้ทกุวนัโดยผ่านแอ๊พ
ทางไอโฟน ให้แพทย์ดแูผลและพูดคยุกบัแพทย์ได้เลย” รอยเซ็นกล่าว “ซึง่สะดวกสบายมากส�ำหรบั
ผู้ป่วยโดยไม่ต้องมาพบแพทย์เพื่อตรวจร่างกายสัปดาห์ละครั้ง ตอนนี้พบได้ทุกวัน”
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กัญชาทางการแพทย์
พญ.ชัญวลี ศรีสุโข

กัญชาเป็นพืชสมุนไพรที่มีสารออกฤทธิ์ (Bioactive  
compounds) กว่า 400 ชนดิ พบมากทีส่ดุเป็น สารแคนนาบนิอยด์ส 
(cannabinoids) ได ้แก ่ เตตร ้าไฮโดรแคนนาบินอยด ์ 
(tetrahydrocannabinoid : THC) และแคนนาบิไดอัล 
(cannabidiol) ออกฤทธิ์ยับยั้ง กระตุ้น ระบบประสาท ฮอร์โมน 
ภูมิคุ้มกันและระบบอื่นๆ ของร่างกาย มีถิ่นก�ำเนิดในทวีปเอเชีย
แต่สามารถปลูกได้ทุกประเทศทั่วโลก

ประเทศไทยเป็นถิ่นก�ำเนิดกัญชาสายพันธุ ์ Cannabis  
sativa L. ssp. Indico ทีม่ชีื่อเสยีง เพราะนกัวิทยาศาสตร์นยิมสกัด
เอาสารแคนนาบินอยด์สที่มีปริมาณสูงมาใช้ทดลองทางการแพทย์ 
โดยประสิทธิภาพของกัญชาวัดจากปริมาณของTHC

กญัชาใช้เป็นยาตัง้แต่สมยัโบราณ มบีนัทึกในต�ำราอายรุเวท
ของชนเผ่าต่างๆ มานานกว่า 3,000 ปี หลายประเทศในยุโรป 
แคนาดา และบางมลรัฐของประเทศสหรัฐอเมริกา ล่าสุดได้แก่รัฐ
แคลิฟอร์เนีย อนุญาตให้เสพกัญชาได้โดยไม่ผิดกฎหมาย แต่เพราะ
ฤทธิ์เสพติด จึงท�ำให้หลายประเทศ ประกาศเป็นสารเสพติด 
ประเทศไทยถอืกัญชาเป็นยาเสพตดิประเภท 5 ตามพระราชบญัญตัิ
ยาเสพติดให้โทษ ปี พ.ศ. 2522 ปัจจุบันกัญชาถือเป็นยาเสพติดผิด
กฎหมายที่ใช้กันมากที่สุดทั่วโลก ส่วนใหญ่ใช้เพื่อความผ่อนคลาย 
(Recreation)

สถานการณ์การเสพกัญชาและปัจจัยเสี่ยง 
ข้อมูลจากงานวิจัยประมาณว่ามีคนเสพกัญชา ในปี ค.ศ. 

2016 จ�ำนวน 192 ล้านคนทั่วโลก โดยเพิ่มขึ้นร้อยละ 16 ใน 10 ปี
ที่ผ่านมา ปัจจัยที่เพิ่มความเสี่ยงในการเสพดังนี้

1. อายุ 18 - 25 ปี เพศชายเสพมากกว่าเพศหญิงสองเท่า 
2. เชื้อชาติ ชาติพันธุ์ คนตะวันตกเสพมากกว่าคนเอเชีย
3. การศึกษาต�่ำกว่าระดับวิทยาลัย ว่างงาน รายได้ต�่ำ 
4. มคีวามรนุแรงในครอบครวั โสดไม่แต่งงาน ครอบครวัไม่

อบอุน่
5. ไม่มีศรัทธาในศาสนา  ติดเหล้า บุหรี่

การเสพติดกัญชา (Cannabis use disorder)
งานวิจยัพบ ผูเ้สพตดิกัญชา ตัง้แต่ร้อยละ 0.19 - 12.7 ของ 

ผูเ้สพที่ข้อมูลแตกต่างกันมาก อาจจะเกิดจากความแตกต่างของ
ประชากรที่น�ำมาศึกษา โดยพบว่า

- การเสพกญัชาร่วมกับแอลกอฮอล์ บหุรี ่ฝ่ิน เฮโรอนี โคเคน  
ยาบ้า หรือยากล่อมประสาท ท�ำให้ตดิสารเหล่านัน้มากขึน้ และเสพตดิ 
กัญชามากขึ้น ท�ำให้เกิดผลข้างเคียงทั้งจากกัญชาและสารเหล่านั้น
นั้นสูงขึ้น 2 - 10 เท่า

การเสพกัญชาในคนไข้ที่เป็นโรคจิต โรคประสาท นอกจาก
มีจ�ำนวนสูงกว่าคนทั่วไปแล้ว คนไข้เหล่านี้มีแนวโน้มที่จะเสพติด
กัญชาและเลิกยากกว่าคนท่ัวไป เช่น คนไข้ท่ีมีความผิดปกติทาง
อารมณ์ (Mood disorder) โรคจิตเภท (Schizophrenia) โรควิตก
กังวล (Anxiety disorder) อาการเครียดหลังเกิดจากเหตุการณ์
สะเทือนใจ (Post traumatic stress disorder) โรคย�้ำคิดย�้ำท�ำ 
(Obsessive - compulsive disorder) โรคสมาธิสั้น (Attention 

deficit hyperactive disorder) โรคบคุลิกภาพผิดปกต ิ (Personality 
disorder) 

ภาวะทุพพลภาพทั้งหมด (Total disability) ของกัญชา
ในบรรดาสารเสพติดทั้งหลาย ไม่รวมบุหรี่ กัญชาเป็นสาร

เสพตดิทีส่ร้างปัญหาสุขภาพไม่มากนกั เม่ือเทยีบกบัสารเสพติดอืน่ๆ 
ดังนี้

1. แอลกอฮอล์ ร้อยละ 47
2. ฝิ่น เฮโรอีน ร้อยละ 24.3
3. ยาบ้า ร้อยละ 7
4. กัญชา ร้อยละ 5.5
5. โคเคน ร้อยละ 2.9
6. ยาเสพติดชนิดอื่นๆ ร้อยละ 13.4
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โ ร ง พ ย า บ า ล ม ะ เ ร็ ง
อุบลราชธานี เดิมมีชื่อว ่าศูนย์
ป ้องกันและควบคุมโรคมะเร็ง 
จงัหวดัอบุลราชธาน ีเปิดให้บริการ 
เ ม่ือป ี พ.ศ.2538 ต ่อมาในปี 
พ.ศ.2545 เปล่ียนช่ือเป็น ศูนย์
มะเรง็ อบุลราชธาน ีและเปลีย่นเป็น 
โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี 
ในปี พ.ศ.2555 โดยปัจจุบันมี 
นายแพทย์พงศธร ศุภอรรถกรเป็น
ผู้อ�ำนวยการ

โ ร ง พ ย า บ า ล ม ะ เ ร็ ง 
อุบลราชธานี ให ้บริการตรวจ 
วนิจิฉยั และรกัษาผูป่้วยโรคมะเรง็ 
ทัง้ด้านผ่าตดั เคมบี�ำบดั รังสรีกัษา 

โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราธานี:
การดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งแบบองค์รวม

นายแพทย์พงศธร ศุภอรรถกร
ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี

ศูนย์รังสีวินิจฉัยและรังสีร่วมรักษา
	ได้เปิดให้บริการด้านรังสีวินิจฉัยและรังสีร่วมรักษา 

โดยมกีารตรวจเอกซเรย์ทัว่ไป เอกซเรย์พเิศษ ทีต้่องใช้สารทบึ 
รังสีร่วมด้วย เช่น I.V.P, UGI, BE, CT scan, Ultrasound, 
Mammogram Tomosynthesis และ Stereotactic และ
นอกจากนี้ยังให้บริการด้านรังสีร่วมรักษาของล�ำตัว (Body 
Interventional Radiologh) ซึ่งมีบทบาทส�ำคัญในการดูแล
รกัษาผูป่้วยกลุม่โรคมะเรง็ตบัและท่อน�ำ้ด ี(Hepatocellular 
Carcinoma and Cholangio carcinoma) ทีพ่บมากในแถบ
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือแต่หน่วยงานที่ท�ำงานด้านนี้มี 
จ�ำนวนน้อยและส่วนใหญ่ที่มีในประเทศก็จะอยู ่ในกลุ ่ม 
โรงพยาบาลในเขตศนูย์กลางภมูภิาคเท่านัน้ ทางกลุม่งานรงัส ี
วินิจฉัยฯ โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี ได้เล็งเห็น 
ความส�ำคัญจึงได้เปิดให้บริการทางด้านรังสีร่วมรักษาของ 
ล�ำตัว (Body Interventional Radiology) มาตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2556 จนถึงปัจจุบัน โดยการท�ำหัตถการต่างๆ ดังต่อไปนี้ 

1. การน�ำชิ้นเนื้อตัวอย่างตรวจโดยไม่ต้องผ่าตัด 
(Imaging guided percutancous biopsy) เป็นการวนิจิฉัย
มะเร็งตับและท่อน�้ำดีในผู้ป่วยที่ไม่แข็งแรงพอที่จะผ่าตัดได ้
หรือผู้ป่วยในระยะที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ การน�ำตัวอย่าง 

ภาพที ่1 ภาพอลัตราซาวด์แสดงให้เหน็เขม็ Biopsy ท่ีผ่านเน้ือเยือ่ 
ในตับไปสู่ก้อนเนื้องอกโดยหลีกเลี่ยงทางที่ต้องผ่านเส้นเลือดในตับ

ตลอดจนการดแูลแบบประคบัประคองในผู้ป่วยโรค
มะเร็งในเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนล่าง 
วารสารกรมการแพทย์ขอน�ำชมและแนะน�ำการให้
บรกิารของโรงพยาบาลมะเรง็อบุลราชธานี

ชิน้เนือ้มาตรวจถอืว่ามคีวามจ�ำเป็นเพือ่ประโยชน์ในการวางแผนการรักษาต่อไป
2. การรักษามะเร็งตับโดยการให้ยาเคมีบ�ำบัดและสารอุดหลอดเลือด

ผ่านทางสายสวนหลอดเลือดแดงในตับ (Transarterial Chemoembolization) 
เป็นการรักษาโรคมะเร็งตับ ซึ่งส่วนใหญ่ใช้ในระยะ Intermediate stage ของ
โรคมะเร็งตับ (Hepatocellular Carcinoma) เพื่อประคับประคอง และ 
ช่วยเพิ่ม Survival Rate ของผู้ป่วยนอกจากนั้นบางกรณีก็ใช้ เพื่อ Curative 
treatment ใน Early stage ในกรณีทีผู้่ป่วยไม่สามารถผ่าตัดได้ หรอืไม่สามารถ
ท�ำ Tumor ablation ได้

Hospital Visit
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ภาพที ่4 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT Scan) 
แสดงเข็ม RFA ในต�ำแหน่งเนื้องอกตับด้านขวา
ภาพที ่5 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT Scan) 
หลังท�ำ RFA 1 เดือน ส่วนของเนื้องอกท่ียังม ี
ชีวิตอยู่

ภาพที ่6 ภาพอัลตราซาวด์แสดงก้อนเนื้องอกใน
ตบัและการขยายตวัของท่อน�ำ้ดข้ีางเคยีง ท�ำให้ผู้
ป่วยมีอาการของ Obstructive Jaundice
ภาพที ่ 7 ภาพเอกซเรย์แสดงให้เห็นสายระบาย
น�้ำดีด้านขวาและด้านซ้าย

ภาพที ่2 ภาพเอกซเรย์หลอดเลือดด�ำ (DSA)
แสดงก้อนเนื้องอกในตับด้านขวาก่อนท�ำ TACE 
ภาพที ่3 ภาพเอกซเรย์หลอดเลือดด�ำ (DSA)
แสดงการจับของสาร Lipiodol ในก้อนเนื้องอก
ในตับด้านขวาหลังท�ำ TACE 1 เดือน โดยไม่พบ
ส่วนของเนื้องอกที่ยังมีชีวิตอยู่

3. การท�ำลายเนื้องอกโดยใช้เข็มให้ความร้อนแบบพิเศษ (Radiofrequency Ablation or Microwave Ablation) ใช้เป็นการรักษา
มะเร็งตับหรือมะเร็งท่อน�้ำดีระยะแรก ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถผ่าตัดได้หรือใช้ร่วม กับการรักษาอย่างอื่นเพ่ือประคับประคองตัวโรค เป็นการ 
สอดเข็มชนิดพิเศษผ่านผิวหนังเข้าไปในตัวก้อน เนื้องอกท�ำให้เนื้องอกตาย จากความร้อนที่ปลายเข็ม

4. การระบายน�ำ้ดผ่ีานสายสวนทางหน้าท้อง ในมะเรง็ท่อน�ำ้ด ี(Percutaneous transbiliarydrainage หรอื PTVD) ใช้ระบายน�ำ้ด ีเพือ่ 
รกัษาภาวะตดิเช้ือในท่อน�ำ้ดหีรอืเป็น Palliative treatment ในผูป่้วยระยะทีผ่่าตดัไม่ได้ เพ่ือช่วยลดความทรมานจากอาการทีเ่กดิจากท่อน�ำ้ดอีดุตนั

และนอกจากนี้ทางกลุ่มงานรังสีวินิจฉัยฯ โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี ยังได้เปิดให้บริการทางด้านรังสีร่วมรักษาของเต้านม (Breast 
interventional Radiology) เนื่องจากปัจจุบันพบว่ามะเร็งเต้านมพบมากเป็นอันดับ 1 ในผู้ป่วยหญิงไทยและการตรวจค้นหามะเร็งเต้านมได้
ตั้งแต่ระยะเริ่มแรกจะท�ำให้การรักษาได้ผลดีและมีโอกาสหายขาดได้ ดังนั้นทางกลุ่มงานรังสีวินิจฉัยฯ จึงได้เปิดให้บริการทางด้านรังสีร่วมรักษา 
ของเต้านมมาตั้งแต่เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2560 ซึ่งรังสีร่วมรักษาของเต้านมมีบทบาทส�ำคัญในการช่วยวินิจฉัยภายหลังจากตรวจพบ 
ความผิดปกติจากการตรวจเอกซเรย์เต้านมหรืออัลตราซาวด์เต้านม โดยการน�ำเอาตัวอย่างเนื้อเยื่อที่ผิดปกตินั้นออกมาส่งตรวจทางพยาธิวิทยา 
หรือมีบทบาทในการช่วยช้ีต�ำแหน่งให้ศัลยแพทย์ ผ่าตัดเอารอยโรคที่ผิดปกตินั้นออกมา ในกรณีที่รอยโรคมีขนาดเล็กมากไม่สามารถคล�ำได้ 
หัตถการที่ท�ำในงานรังสีร่วมรักษาของเต้านมมีดังนี้

1. Core Needle Biopsy จะใช้เข็มที่สามารถตัดชิ้นเนื้อได้ สุ่มตัดบริเวณรอยโรคที่ผิดปกติออกมาส่งตรวจทางพยาธิวิทยา
2. Fine Needle Aspiration ใช้เข็มขนาดเล็กเจาะดูดเซลล์จากรอยโรคที่ผิดปกติออกมาส่งตรวจทางด้านเซลล์วิทยา
3. Needle Localization Guide Biopsy เป็นการแทงเข็มเพื่อบอกต�ำแหน่งก้อนเนื้อหรือรอยโรคที่ผิดปกติ โดยใช้เคร่ืองเอกซเรย ์

เต้านมหรือเครื่องอัลตราซาวด์ช่วยชี้ต�ำแหน่งรอยโรคให้การผ่าตัดแม่นย�ำถูกต้องยิ่งขึ้น
4. Stereotactic Breast 

Biopsy ใช้ในความผิดปกติท่ีพบ
หนิปนูขนาดเลก็มากๆ (Microcal-
cification) ซ่ึงหินปูนขนาดเล็กนี้ 
จะตรวจพบเฉพาะในการตรวจ
เอกซเรย์เต้านมเท่านัน้แล้วท�ำการ
เจาะตรวจเอาเนือ้เยือ่ออกมา โดย
อาศัยเครื่องแมมโมแกรมชนิด
พิเศษที่บอกต�ำแหน่งพิกัดของจุด
ผิดปกติแล้วใช้เข็มเจาะเข้าไปตัด
ชิ้นเนื้อในต�ำแหน่งที่ผิดปกตินั้น

เครือ่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT Scan 160 slides) 

28



เครือ่งฉายรงัสีชนิดเครือ่งเร่งอนุภาค VMAT

ศูนย์รังสีรักษา
	โรงพยาบาลมะเรง็อบุลราชธานเีป็นศนูย์กลางในการ 

ดูแลผู้ป่วยมะเร็งในเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือตอนล่าง 
โดยกลุ ่มงานรังสีรักษาให้บริการด้านรังสีรักษาตติยภูมิ 
ที่ได้มาตรฐานสากลส�ำหรับประชาชนทุกระดับอย่างรวดเร็ว 
ทนัสมัย ปลอดภยั และมปีระสทิธภิาพมผีูป่้วยเข้ารบัการบรกิาร
โดยการฉายแสงเฉลี่ยประมาณ 2,000 คนต่อปี และใส่แร่
เฉลี่ยประมาณ 1,000 ครัง้ต่อปี สามารถให้การรกัษาผูป่้วย 
ด้วยการฉายแสงทั้งแบบ 2 มิติ, 3 มิติ, 3 มิติแบบปรับ 
ความเข้ม Intensity Modulated Radiotherapy (IMRT)/
Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT) และใส่แร่
ปริมาณรังสีสูง (Ir-192 Brachytherapy)

เครือ่งมอืส�ำหรบัการจ�ำลองการฉายแสงประกอบไปด้วย 
เครื่องจ�ำลองการรักษาแบบดิจิตอล (Digital Simulator)  
จ�ำนวน 1 เครือ่ง, เครือ่งจ�ำลองการรักษาแบบคอมพวิเตอร์  

(CT Simulator) จ�ำนวน 1 เครือ่ง ซึ่งสามารถจ�ำลองการฉายแสงได้ทั้ง 3 มิติ และ 4 มิติ, 
และเครื่องจ�ำลองการรักษาแบบคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI Simulator) จ�ำนวน 1 เครื่อง 
ซึ่งจะสามารถเห็นภาพที่ชัดเจนมากยิ่งขึ้น

เครื่องฉายแสงระยะไกล มีทั้งหมด 4 เครื่อง คือ เครื่องฉายแสงแบบเร่งอนุภาค 
(Linear Accelerator) จ�ำนวน 3 เครื่องและเครื่องฉายรังสีโคบอลต์-60 (Cobalt-60 
Teletherapy Machine) จ�ำนวน 1 เครื่อง

การรักษาโดยการใส่แร่ สามารถจ�ำลองภาพเพื่อวางแผนการใส่แร่แบบ 2 มิติ  
โดยใช้เครื่องเอกซเรย์ชนิดซีอาร์ม (C-arm X-ray Unit) ซึ่งมีจ�ำนวน 1 เครื่องหรือแบบ 
3 มิติ โดยใช้เครื่องจ�ำลองการรักษาแบบคอมพิวเตอร์ (CT Simulator) และส�ำหรับ 
ในขั้นตอนการรักษามีเครื่องสอดใส่สารกัมมันตรังสีชนิดอัตรารังสีสูง (High Dose Rate 
Remote Control After Loading brachytherapy system) จ�ำนวน 1 เครื่อง

บคุลากรในกลุม่งานรงัสรีกัษา ประกอบไปด้วย แพทย์ 6 คน นกัฟิสกิส์การแพทย์   
3 คน นักรังสีการแพทย์ 10 คน ร่วมให้บริการและดูแลรักษาผู้ป่วย

ศูนย์ให้ยาเคมีบ�ำบัด (Ambulatory Chemotherapy  Center)

ส่งผลให้เกิดการดแูลผูป่้วยแบบองค์รวม ในด้านการพยาบาลได้น�ำระบบ 
พยาบาลเจ้าของไข้เข้ามาบริหารจัดการท�ำให้มีการดูแลผู้ป่วยอย่าง 
ต่อเนื่องต้ังแต่แรกรับ มีการติดตามอาการข้างเคียงจากยาเคมีบ�ำบัด 
เมือ่กลับบ้าน และได้จดัท�ำแนวปฏบิติัทางการพยาบาลครอบคลมุตัง้แต่
การประเมินผู้ป่วย การพยาบาลระหว่างให้ยาเคมีบ�ำบัด การพยาบาล
หลังให้ยาเคมีบ�ำบัดและการวางแผนการจ�ำหน่าย โดยแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลมีความจ�ำเพาะของยาเคมีบ�ำบัดแต่ละสูตรท�ำ 
ให้ผู ้ปฏิบัติสะดวกต่อการน�ำไปใช้ประโยชน์ ได้น�ำผลงานวิจัยและ 
หลักฐาน เชิงประจักษ์มาประยุกต์ใช้ในการป้องกันและลดภาวะ
แทรกซ้อนจากยาเคมบี�ำบดั ส่งผลท�ำให้ผลลัพธ์ทางการพยาบาลผูป่้วย
ทีไ่ด้รบัเคมบี�ำบดัโดยผลข้างเคยีงจากยาเคมบี�ำบัดทีเ่กิดกับผู้ป่วยไม่เกิน 
เกรด 2 นอกจากนั้น  ได้น�ำเทคโนโลยีมาช่วยในการประเมินอาการ 
ข้างเคียงจากยาเคมีบ�ำบัดโดยร่วมมือกับวิทยาลัยบรมราชชนนีสรรพ
สิทธิประสงค์ในการพัฒนาและจัดท�ำโครงการโมบายแอพพลิเคชั่น 
CIPN (Chemotherapy-induced Peripheral Neuropathy) และ
ได้จัดท�ำแอพพลิเคชั่นการดูแลตนเองเม่ือได้รับยาเคมีบ�ำบัดเพ่ือเป็น 
เครื่องมือในการดูแลตนเองส�ำหรับผู้ป่วยและญาติตลอดจนเป็นการ 
ส่งต่อข้อมลูของผูป่้วยไปยงัสถานบรกิารใกล้บ้าน เมือ่ผูป่้วยต้องเข้ารับ 
การรักษาเมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อนจากยาเคมีบ�ำบัด

โรงพยาบาลมะเรง็อบุลราชธานไีด้จดัตัง้หน่วยให้ยาเคมบี�ำบดั
แบบผู้ป่วยนอกข้ึนโดยเร่ิมแรกเปิดให้บริการจ�ำนวน 5 เตียง และ 
ในปัจจุบันมีการเพิ่มเตียงเพื่อรองรับผู้ป่วยที่เพิ่มขึ้นเป็น 20 เตียง  
ส�ำหรับศูนย์ให้ยาเคมีบ�ำบัด กลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยนอก กลุ่ม
ภารกิจด้านการพยาบาลมีบทบาทส�ำคัญดังนี้ 

1) ให้การดแูลรกัษาพยาบาลผูป่้วยโรคมะเรง็ทีไ่ด้รบัการรกัษา
ด้วยเคมีบ�ำบัด

2) ให้ค�ำปรึกษาการดูแลสุขภาพตนเองส�ำหรับผู้ป่วยและ
ครอบครัวเมื่อได้รับยาเคมีบ�ำบัด 

3) ถ่ายองค์ความรูด้้านการพยาบาลผู้ป่วยโรคมะเรง็ทีไ่ด้รบัยา
เคมีบ�ำบัดส�ำหรับบุคลาทางสาธารณสุขและประชาชน

ด้านการจัดบริการของศูนย์ให้ยาเคมีบ�ำบัดเป็นแบบ One 
stop service โดยมีการตรวจ คัดกรอง การเตรียมยาเคมีบ�ำบัดและ
การบริหารยาเคมีบ�ำบัดอยู่ในพื้นที่เดียวกัน เพื่อลดขั้นตอนการบริการ
และผูป่้วยได้รบัการบรกิารทีร่วดเรว็ข้ึน ถูกต้องได้มาตรฐานตามวชิาชพี 
ดังนั้นในการรักษาพยาบาลจึงต้องประกอบไปด้วยผู้เชี่ยวชาญจาก 
ทีมสหสาขาวิชาชีพ พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงาน ณ ศูนย์ให้ยาเคมี
บ�ำบัดต้องผ่านหลักสูตรการบริหารเคมีบ�ำบัดตามที่สภาการพยาบาล
ก�ำหนดแล้ว หรือผ่านการอบรมหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทางด้าน
โรคมะเร็ง จากการจัดระบบในการดูแลผู้ป่วยโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 

ปีที่ 43 ฉบับที่ 5 กันยายน - ตุลาคม 2561 29



โครงการโมบายแอพพลเิคช่ัน CIPN 
(Chemotherapy-induced Peripheral Neuropathy)

เป็นสถานทีศ่กึษาดงูานด้านการพยาบาลผูป่้วยโรคมะเรง็ทีไ่ด้รบัยาเคมีบ�ำบัด

จัดท�ำแอพพลิเคช่ันการดแูลตนเองเม่ือได้รบัยาเคมีบ�ำบดั

ทีมสหสาขาในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคอง

การมีชีวิตอยู่โดยเอื้อให้ผู้ป่วยได้สามารถดูแลตนเองได้สามารถ
เข้าถึงข้อมลูและทางเลอืกของการดแูลรกัษาเป็นจดุเน้นหลกัของ
การดแูลรกัษาสอดคล้องกบัทศิทางของโรคการมชีวีติต่อช่วงการ
รักษาที่ไม่ได้ผลตามบริบทของผู้ป่วยและครอบครัว ซึ่งรูปแบบ
ในการดูแลเป็นแบบสหสาขาวิชาชีพ ประกอบด้วย แพทย์ 
พยาบาล เภสัชกร นักรังสีการแพทย์ นักเทคนิคการแพทย์ 
นกัโภชนาการ นกักายภาพบ�ำบดั นกัสงัคมสงเคราะห์ นักปราชญ์ 
ผู้น�ำศาสนา อาสาสมัครจิตอาสา ผู้ดูแล และอื่นๆ ด้วยการ 
บูรณาการความรู้ ที่ใช้ศาสตร์และศิลป์ เพื่อให้การดูแลผู้ป่วย
ครอบคลุมทุกมิติ หรือลดความทุกข์ทรมานของผู้ป่วย บุคลากร
ทีมสุขภาพทุกฝ่ายล้วนมีบทบาทส�ำคัญในการมีส่วนร่วมในการ
ดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ซ่ึงเป็นบุคคลที่มีความแตกต่าง
กันไปในแต่ละด้านตามความถนัดในแต่ละสาขา และมีศิลปะ 
ที่จะให้การรักษาพยาบาลได้อย่างมีประสิทธิภาพ เพ่ือสนอง 
ต่อความต้องการของผู้ป่วยและญาติเป็นส�ำคัญ โดยมีรูปแบบ 
การดูแล (ภาพที่ 8) 

	การดูแลแบบประคับประคอง (Palliative Care) ของโรงพยาบาลมะเร็ง
อุบลราชธานีเป็นการดูแล โดยยึดผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลางที่มุ่งเน้นการ
จดัการกบัอาการอย่างมปีระสทิธภิาพรวมถึงอาการรบกวนและการบรรเทาความทกุข์
ทรมานต่างๆ โดยได้ให้การดูแลแบบ Palliative care ในทกุระยะของโรคซึง่ท�ำควบคู ่
กับการรักษาตัวโรคตั้งแต่เริ่มวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งต่อเนื่องตลอดการรักษาและ 
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ภาพที ่8 กระบวนการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง

ตลอดจนการเข้าร่วมกบัชุมชนในการร่วมดแูลผูป่้วยมะเรง็ทีอ่ยูร่ะหว่างรบัการฉายรงัสแีบบไป - กลบั ซึง่ได้รบัความร่วมมอืจากชมุชน และเครอืข่าย 
สุขภาพเป็นอย่างดี

นอกจากนี้ เพื่อการดูแลที่ครอบคลุมและต่อเนื่อง ตั้งแต่ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย จนกระทั่งถึงระยะท้ายของโรค ตาม Trajectories of Cancer 
ซึ่งในระยะท้ายนี้ผู้ป่วยต้องพึ่งพาการดูแลจากผู้อื่นมากยิ่งขึ้น ดังนั้น จึงได้พัฒนาโปรแกรมการพัฒนาทักษะผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายขึ้น เพื่อเป็น 
การพัฒนาและปรับปรุงทักษะของผู้ดูแลให้มีความพร้อม และสามารถตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ อันจะส่งผลต่อคุณภาพ
ชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายต่อไป

ศูนย์ส่งเสริมมิตรภาพบ�ำบัดและการดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบองค์รวม
ในกระบวนการดูแลผู้ป่วยมะเร็งแบบประคับประคองของโรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี นอกจากความร่วมมือจาก สหสาขาวิชาชีพ

แล้ว เรายังมศีูนย์ส่งเสริมมิตรภาพบ�ำบดั ซึ่งเป็นหน่วยงานที่ใหบ้ริการส่งเสริมคณุภาพชีวิตผู้ป่วยโรคมะเร็งแบบองค์รวม เชื่อมโยงการด�ำเนินงาน
และสร้างความร่วมมือระหว่างโรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานีกับภาคีเครือข่ายสุขภาพ โดยมีเป้าหมายให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี มีส่วนร่วม 
ในการดแูลตนเองอย่างต่อเนือ่ง และสร้างอาสาสมัครทีมี่คุณภาพ ขยายเครอืข่ายสู่ชมุชนให้ยัง่ยืนประกอบด้วย 10 กิจกรรมดังต่อไปนีคื้อ กจิกรรม
กลุม่บ�ำบดั (เพือ่นช่วยเพ่ือน) กจิกรรมอาสากัลยาณมติรบ�ำบดั กจิกรรมไขข้อข้องใจกบัสหสาขาวชิาชพี กจิกรรมการเรียนรูท้ีท่�ำให้เกดิพลัง กิจกรรม
บ�ำบัดในโรงพยาบาล กิจกรรมเรยีนรู้ ดูกายใจด้วยธรรมและสมาธิ กิจกรรมการดูแลด้านจิตวิญญาณในผู้ป่วยมะเรง็ กิจกรรมออกก�ำลังกายคลาย
เส้นและกิจกรรมคืนสู่บ้านบูรณาการชีวิตใหม่ 

	 โรงพยาบาลมะเร็งอุบลราชธานี มีความมุ่งมั่นที่จะเป็น “ผู้น�ำทางวิชาการและบริการด้านตติยภูมิโรคมะเร็ง
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อัตราการก�ำเริบซ�้ำของโรคจิตเภทและโรคจิตอื่นๆ ในผู้ป่วยที่มารับการรักษา 
ที่โรงพยาบาลมหาสารคาม 

ณัฏฐ์วรัตถ์ เอนกวิทย์ พ.บ.
กลุ่มงานสุขภาพจิต จิตเวชและยาเสพติด โรงพยาบาลมหาสารคาม ต�ำบลตลาด อ�ำเภอเมือง จังหวัดมหาสารคาม 44000

Abstract: Relapse Rate of Schizophrenia and Other Psychotic Disorders in 
Patients at Mahasarakham Hospital

Anekwit N   
Department of mental health, psychiatry and drugs, Mahasarakham Hospital, Talad, Mueang Mahasarakham, 
Mahasarakham ,44000
(E-mail: pearjadejanejame@gmail.com)   

Background: The numbers of patients with schizophrenia and other psychotic disorders who received psychiatric service 
at Mahasarakham hospital during 2014 - 2016 were 1007, 1024, and 1095 respectively. Although these disorders were prevalent, 
relapse rates have not yet been identified. Objectives: To study relapse rates of schizophrenia and other psychotic disorders at 
Mahasarakham Hospital. Methods: This was a retrospective descriptive study. Data of patients diagnosed with ICD-10 F20-F29 
schizophrenia and other psychotic disorders during October 1st 2016 - September 30th 2017 were retrospectively collected from 
medical records. Relapse was defined as the psychiatric visit with a CGI-S score higher than 4.  Results: There were 1,069 patients 
included into the study. Schizophrenia (F20) accounted for 838 patients (78.4%) with male predominance (64.2%). Mean age was 
43.5 ±13.1 years. Relapse was found in 78 patients (7.3%). Major reasons for relapse were discontinuation of medication (35.9%), 
and substance use (32.1%). Most patients with relapse (60.3%) still received outpatient treatment, 32% were referred and only 
7.7% received inpatient treatment. Conclusion: Relapse rate of schizophrenia and other psychotic disorders at Mahasarakham 
hospital was 7.3%.  

Keywords: Relapse rate, Schizophrenia and other psychotic disorders

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ผู้ป่วยด้วยโรคจิตเภทและโรคจิตอื่นๆ ที่มารับบริการที่ 

โรงพยาบาลมหาสารคาม ในปีงบประมาณ 2557 - 2559  มีจ�ำนวน 1,007 
1,024 และ 1,095 รายตามล�ำดับ แม้ว่าจะพบโรคนี้ได้มาก แต่ก็ยังไม่ม ี
การศึกษาอัตราการก�ำเริบซ�้ำของโรคในผู้ป่วยกลุ่มโรคนี้ วัตถุประสงค์: 
เพื่อหาอัตราการก�ำเริบซ�้ำของโรคในผู้ป่วยจิตเภทและโรคจิตอื่นๆ ที่มารับ
การรักษาในโรงพยาบาลมหาสารคาม วิธีการ: การศึกษานี้เป็นการศึกษา
เชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง ประชากรที่ศึกษา ได้แก่ ผู ้ป่วยที่มารับ 
การรักษาที่โรงพยาบาลมหาสารคามที่ได้รับการวินิจฉัยและลงรหัสโรค 
ด้วย ICD-10 รหสั F20-F29  โรคจติเภทและโรคจติอืน่ๆ ทัง้หมด เก็บข้อมลู
ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2559 - 30 กันยายน พ.ศ. 2560 ท�ำการศึกษา
โดยการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย โดยก�ำหนดนิยามของการก�ำเริบ
ซ�้ำจากค่าคะแนน CGI-S ที่มากกว่า 4 ผล: ผู้ป่วยจ�ำนวนทั้งสิ้น 1,069 ราย 
เป็น F20 schizophrenia จ�ำนวน 838 ราย (ร้อยละ 78.4) เป็นเพศชาย 
จ�ำนวน 686 ราย (ร้อยละ 64.2) อายุเฉลี่ย 43.51 ปี (± SD 13.06) ผู้ป่วย
ที่มีอาการก�ำเริบซ�้ำ มีจ�ำนวน 78 ราย อัตราการก�ำเริบซ�้ำของโรคในผู้ป่วย 
จิตเภทและโรคจิตอืน่ๆ ในโรงพยาบาลมหาสารคามเป็น ร้อยละ 7.3 มสีาเหตุ 
อาการก�ำเริบซ�้ำจากขาดยา ร้อยละ 35.9 และมีการใช้สารเสพติด ร้อยละ 
32.1 ผู้ป่วยที่มีอาการก�ำเริบซ�้ำได้รับการรักษาเป็นผู้ป่วยนอกถึงร้อยละ 

60.3 ส่งไปรักษาต่อยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่าร้อยละ 32.0 และ 
รบัไว้รกัษาตวัในโรงพยาบาลเป็นผู้ป่วยในร้อยละ 7.7  สรปุ: อตัราการก�ำเรบิซ�ำ้ 
ของโรคในผู้ป่วยจิตเภทและโรคจิตอื่นๆ ในโรงพยาบาลมหาสารคามเป็น  
ร้อยละ 7.3

ค�ำส�ำคัญ: อัตราการก�ำเริบซ�้ำ ผู้ป่วยจิตเภทและโรคจิตอื่นๆ

บทน�ำ
โรคจิตเภท (Schizophrenia)1 คือ กลุ่มอาการของโรคที่มีความ 

ผิดปกติของความคิดท�ำให้ผู ้ที่ป ่วยมีความคิดและการรับรู ้ไม่ตรงกับ 
ความเป็นจริง เกิดผลเสียต่อการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน เช่น การดูแลตนเอง  
การใช้ชวีติในสังคม มกีารศกึษาในประชากรทัว่ไปทีตี่พมิพ์ในปี ค.ศ. 20072 

พบว่า ความชุกชั่วชีวิตของผู้ป่วยโรคจิตเภท (lifetime prevalence of 
schizophrenia) อยู่ที่ร้อยละ 0.87 สอดคล้องกับอีกการศึกษาในประเทศ
สหรฐัอเมรกิา1 ทีไ่ด้รบัการสนบัสนนุโดยสถาบนัสขุภาพจติแห่งชาต ิ(NIMH : 
National Institute of Mental Health)  พบว่า ความชุกของโรคจิตเภท
อยูร่ะหว่างร้อยละ 0.6 - 1.9  หรอืประมาณร้อยละ 1 ซึง่หมายถงึ ในจ�ำนวนคน 
100 คน มี 1 คนที่มีโอกาสปว่ยเป็นโรคจิตเภทในระหว่างช่วงชีวติ ซึ่งปัจจัย
ทางพันธุกรรมและสภาพแวดล้อมมีผลต่อการเกิดโรคนี้1 ในประเทศไทย 

ปีที่ 43 ฉบับที่ 5 กันยายน - ตุลาคม 2561 35



การเกบ็ข้อมลูของกรมสขุภาพจติจนถึงปีงบประมาณ 2560 มกีารเก็บข้อมูล
ของโรคจิตเภทและโรคจิตอืน่ๆ ร่วมกนั และรายงานผลในการตรวจราชการ 
เป็นกลุ่มโรคดังกล่าว ซ่ึงผู้ป่วยในกลุ่มโรคนี้ส่วนใหญ่ เมื่อมีการก�ำเริบซ�้ำ 
เกิดข้ึน เพิ่มโอกาสในการนอนโรงพยาบาล ต้องไปพบแพทย์ถี่มากข้ึน  
นอนโรงพยาบาลนานขึ้น ใช้ยาหลายชนิดหรือปริมาณสูงขึ้น ค่าใช้จ่าย 
ในการรักษาเพ่ิมขึ้น คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและผู้ดูแลลดลง3 และส่งผล 
ต่อการท�ำหน้าทีโ่ดยทัว่ไปลดลง4 กลายเป็นกลุม่โรคเรือ้รงัและการท่ีมผู้ีป่วย
เรือ้รงัในครอบครวั ชุมชน ส่งผลให้เกดิภาระโรค (DALY)5  ของประเทศสงูขึน้ 
นโยบายด้านสุขภาพในปัจจุบันจึงส่งเสริม ป้องกัน ฟื้นฟูในการดูแลผู้ป่วย
กลุ่มนี้มากขึ้น  เพื่อลดภาระโรคในอนาคตที่แนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น 

	จากสถติิจ�ำนวนผูม้ารบับรกิารของโรงพยาบาลมหาสารคาม มผีูป่้วย 
จิตเภทและโรคจิตอื่นๆ มารับบริการที่โรงพยาบาลในปีงบประมาณ 2557 
- 2559 มีจ�ำนวน 1, 0076 1, 0247 และ 1, 0958 รายตามล�ำดับ ในจ�ำนวน
ดังกล่าวมีผู ้ป่วยที่ต้องส่งตัวไปเพื่อรับการรักษาที่โรงพยาบาลจิตเวช
ขอนแก่นราชนครินทร์ ในปี พ.ศ. 25599 จ�ำนวน 111 ราย มีทั้งผู้ป่วย 
รายใหม่ และผู้ป่วยที่มีอาการก�ำเริบซ�้ำ ซึ่งเกิดจากหลายสาเหตุ โดยยังไม่มี
การศึกษาอัตราการก�ำเริบซ�้ำของโรคในผู้ป่วยกลุ่มโรคนี้ การศึกษานี้จึงมี 
วัตถุประสงค์ที่จะศึกษาอัตราการก�ำเริบของโรคจิตเภทและโรคจิตอื่นๆ 
เพื่อหาแนวทางในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มโรคนี้ต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานีเ้ป็นการศึกษาเชงิพรรณนาแบบย้อนหลงั (retrospective 

descriptive study) โดยเก็บข้อมูลผู ้ป่วยทั้งหมดในปีงบประมาณ  
2560 ทัง้หมด  เพือ่ทราบอตัราการก�ำเรบิซ�ำ้ของโรคจติเภทและโรคจติอืน่ๆ  
ที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาสารคาม ประชากรที่ศึกษา ได้แก ่
ผู้ป่วยที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลมหาสารคามที่ได้รับการวินิจฉัยและ 
ลงรหัสโรคด้วย The International Statistical Classification of 
Diseases and Related Health Problems, 10th revision (ICD-10) 
รหัส F20-F29 ทั้งหมด เก็บข้อมูลต้ังแต่วันท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2559 - 
30 กันยายน พ.ศ. 2560 ท�ำการศึกษาโดยการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน 
ผู้ป่วย ข้อมูลที่ท�ำการศึกษา แบ่งเป็นข้อมูลทั่วไป เพศ อายุ รหัสโรคในการ

วินิจฉัย กับคะแนน Clinical global illness of severity (CGI-S)10 
รูปแบบการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับ ได้แก่ ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน ส่งตัวไปรับ 
การรักษาต่อยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า นอกจากนี้ยังมีการเก็บ
สาเหตุที่มีการก�ำเริบซ�้ำในผู้ป่วยที่มีคะแนน CGI-S มากกว่า 4 ว่าเกิดจาก
ปัจจัยใด ประเมินความรุนแรงของอาการป่วยด้วยแบบประเมิน CGI-S 
โดยเจ้าหน้าทีพ่ยาบาล จติแพทย์ และนกัจติวทิยาทีค่ลนิกิทีไ่ด้รบัการอบรม
ท�ำความเข้าใจ มีการประเมินความเชื่อมั่นระหว่างผู ้ประเมินทุกคน 
ที่เก่ียวข้องว่ามีความเท่ียงของการประเมิน ที่เลือกใช้แบบประเมินนี้ 
เนื่องจากใช้ง่าย ไม่ซับซ้อน สะดวก โดยแบบประเมินนี้แม้จะไม่มีตัวเลข 
ที่ชัดเจนถึงค่าความไวและความจ�ำเพาะ แต่มีการใช้อย่างแพร่หลาย 
การวิเคราะห์ข้อมูลประมวลผลด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูป SPSS โดยใช้สถิติ
เชงิพรรณนา ได้แก่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลีย่ และค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน และสถติิ 
เชงิวิเคราะห์ ได้แก่ การใช้ Odds ratio และใช้ Chi-square เพ่ือเปรยีบเทยีบ 
จ�ำนวนผู้ป่วยโรคจิตเภทและโรคจิตอื่นๆ ที่จุดตัดคะแนน CGI-S มากกว่า 
4 คะแนน ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติ p-value < 0.05 การศึกษานี้ได้รับ 
การอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
มหาสารคาม

ผล
ข้อมลูทัว่ไป ในช่วงเวลาทีศ่กึษา มผีูป่้วยทีม่ารบับรกิารแผนกผู้ป่วย

นอกจ�ำนวนทั้งสิ้น 1,069 ราย ที่เข้าเกณฑ์การศึกษา โดยมีผู้ที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภท จ�ำนวน 838 ราย (ร้อยละ 78.4), delusional 
disorder จ�ำนวน 13 ราย (ร้อยละ 1.2), brief psychotic disorder จ�ำนวน  
113 ราย (ร้อยละ 10.6), schizoaffective disorder จ�ำนวน 38 ราย 
(ร้อยละ 3.6), other psychotic disorder not due to a substance 
or known physiological condition จ�ำนวน 9 ราย (ร้อยละ 0.8) 
และ unspecified psychotic not due to a substance or known 
physiological condition จ�ำนวน 58 ราย (ร้อยละ 5.4) ผู้ป่วยเพศชาย 
จ�ำนวน 686 ราย (ร้อยละ 64.2) อายุเฉลี่ย 43.51 ปี (± SD 13.06) 
โดยผู้ป่วยอายุน้อยสุด 14 ปี อายุมากที่สุด 89 ปี (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคจิตเภทและโรคจิตอื่นๆ ในปีงบประมาณ 2560

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ
	 ชาย
	 หญิง

1,069 
686
383

 100
64.2
35.8

ชนิดของโรคจิต
	 -	 schizophrenia (โรคจิตเภท)
	 -	 delusional disorder
	 -	 brief psychotic disorder
	 -	 schizoaffective disorder
	 -	 other psychotic disorder not due to a substance or known 
 		  physiological condition
	 -	 unspecified psychotic not due to a substance or known 
		  physiological condition 

 1,069
838
13
113
38
9

58

100 
78.4
1.2
10.6
3.6
0.8

5.4

ในจ�ำนวนผูป่้วยท้ังหมดมผู้ีป่วยทีม่คีะแนน CGI-S มากกว่า 4 มจี�ำนวน 78 ราย (ร้อยละ 7.3) ในจ�ำนวนนีม้สีาเหตอุาการก�ำเริบซ�ำ้จากขาดยาจ�ำนวน 
28 ราย (ร้อยละ 35.9) ใช้สารเสพติดจ�ำนวน 25 ราย (ร้อยละ 32.1) รับประทานยาไม่ถูกต้องจ�ำนวน 8 ราย (ร้อยละ 10.2) มีความเครียดหรือสิ่งเร้าอื่นๆ 
จ�ำนวน 7 ราย (ร้อยละ 9) มีปัญหาการนอนหลับจ�ำนวน 5 ราย (ร้อยละ 6.4) และมีโรคทางกายแทรกซ้อนจ�ำนวน 5 ราย (ร้อยละ 6.4) (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2 คะแนน CGI-S และสาเหตุที่อาการก�ำเริบ (CGI-S มากกว่า 4)

ข้อมูล CGI-S จ�ำนวน ร้อยละ

ค่าคะแนน CGI-S
	 1.	 ปกติไม่ได้มีอาการ (normal, not at all ill)
	 2.	 สงสัยอาจมีอาการป่วย (borderline mentally ill)
	 3.	 ป่วยเล็กน้อย (mildly ill)
	 4.	 ป่วยปานกลาง (moderately ill)
	 5.	 ป่วยชัดเจน (markedly ill)
	 6.	 ป่วยรุนแรง (severely ill)
	 7.	 ป่วยรุนแรงมากที่สุด (among the most extremely ill patients)

 1,069
132
130
378
351
61
10
7

100
12.3
12.2
35.4
32.8
5.7
0.9
0.7

สาเหตุอาการก�ำเริบ (CGI-S มากกว่า 4)
	 1.	 ขาดยา
	 2.	 มีการใช้สารเสพติด
	 3.	 รับประทานยาไม่ถูกต้อง
	 4.	 มีความเครียดหรือสิ่งเร้าอื่นๆ
	 5.	 มีปัญหาการนอนหลับ
	 6.	 มีโรคทางกายแทรกซ้อน

78
28
25
8
7
5
5

100
35.9
32.1
10.2

9
6.4
6.4

จากจ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมดที่มีอาการก�ำเริบซ�้ำ ได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกจ�ำนวน 47 ราย (ร้อยละ 60.3) ผู้ป่วยในจ�ำนวน 6 ราย (ร้อยละ 7.7) 
และได้รับการส่งไปรักษาตัวต่อจ�ำนวน 25 ราย (ร้อยละ 32.0) โดยผู้ป่วยที่มีคะแนน CGI-S 5 คะแนน ได้รับการรักษาเป็นผู้ป่วยนอกเป็นส่วนใหญ่จ�ำนวน 
47 ราย คิดเป็นร้อยละ 100 ของผู้ป่วยนอกทั้งหมด แบบผู้ป่วยในจ�ำนวน 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 66.7 ของผู้ป่วยในทั้งหมด และได้รับการส่งตัวไปรับการ
รักษาต่อจ�ำนวน 10 รายคิดเป็นร้อยละ 32 ของผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อ ผู้ป่วยที่มีคะแนน CGI-S 6 คะแนน ได้รับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน 2 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 33.3 ของผู้ป่วยในทั้งหมด และได้รับการส่งตัวไปรับการรักษาต่อจ�ำนวน 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 32 ของผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อ ส่วนผู้ป่วยที่มี
คะแนน CGI-S 7 คะแนนทั้งหมด 7 ราย ได้รับการส่งต่อทั้งหมดคิดเป็นร้อยละ 28 ของผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อ (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 รูปแบบการรักษาที่ผู้ป่วยที่มีอาการก�ำเริบซ�้ำได้รับแยกรายคะแนน

ข้อมูลรูปแบบการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับ
จ�ำนวน 
(ร้อยละ)

รูปแบบการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับ
ผู้ป่วยนอก
คะแนน CGI-S 5 คะแนน
      6 คะแนน
      7 คะแนน
ผู้ป่วยใน
คะแนน CGI-S 5 คะแนน
       6 คะแนน
       7 คะแนน
ส่งไปรักษาตัวต่อ
คะแนน CGI-S 5 คะแนน
       6 คะแนน
       7 คะแนน

78 (100)
47 (60.3)
47 (100)

0
0

6 (7.7)
4 (66.7)           
2 (33.3)

0
25 (32.0)
10 (40.0)
8 (32.0)
7 (28.0)

จากการหาความสมัพนัธ์ระหว่างผูป่้วยทีม่คีะแนน CGI-S มากกว่า 4 พบว่า ผูป่้วยทีม่ค่ีาคะแนนดงักล่าวมผีลต่อการรกัษาท้ังแบบผูป่้วยนอกลดลง 
0.3 เท่า (odd ratio 0.3, 95%CI 0.2 - 0.4, p < 0.01) และการส่งตัวไปรับการรักษาต่อเพิ่มขึ้น 2.7 เท่า (odd ratio 2.7, 95%CI 1.6 - 4.5, p < 0.01) 
รวมถึงการรักษาแบบผู้ป่วยในเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.01) (ตารางที่ 4)
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ตารางที่ 4 จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีคะแนน CGI-S ตัดมากกว่า 4 และรูปแบบการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับ

รูปแบบการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับ CGI-S ≤ 4 CGI-S > 4 Odd ratio 95% CI p-value

ผู้ป่วยนอก
ผู้ป่วยใน
ส่งตัวไปรับการรักษาต่อ

843
0

148

47
6

25

0.3
-

2.7

0.2-0.4
-

1.6-4.5

<0.01
<0.01
<0.01

ของการประเมินคะแนนแล้วเริ่มมีการเก็บข้อมูลเพื่อน�ำมาวิเคราะห์ข้อมูล
เบื้องต้นในปีงบประมาณ 2559 นั้นพบว่า มีการส่งต่อมาจากโรงพยาบาล
ชมุชนเพิม่ข้ึนเป็นร้อยละ 658 ของผู้ป่วยโรคจติเภทและโรคจติอืน่ๆ ทัง้หมด 
ที่มารับการรักษา  และในช่วงระยะเวลาที่ท�ำการศึกษา เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ  
72.8 ของผู้ป่วยโรคจิตเภทและโรคจิตอื่นๆ ทั้งหมดที่มารับการรักษา 
ทางผู้ศึกษาจึงได้น�ำผลการศึกษาในครั้งนี้เพ่ือจัดท�ำเกณฑ์ในการพิจารณา 
การจดัล�ำดบัความเร่งด่วนของการเข้าตรวจในแผนกผูป่้วยนอกทีห้่องตรวจ
แผนกสุขภาพจิต จิตเวชและยาเสพติดของโรงพยาบาลมหาสารคาม 
เกณฑ์การพจิารณาส่งตัวผูป่้วยไปรบัการรกัษาต่อภายในจงัหวดัมหาสารคาม 
ทั้งจากโรงพยาบาลชุมชนมายังโรงพยาบาลมหาสารคาม และจากโรง
พยาบาลมหาสารคามไปยังโรงพยาบาลท่ีมีศักยภาพที่สูงกว่า ซึ่งแตกต่าง 
จากการศึกษาของ Shibasaki18 ที่ใช้ค่าคะแนน CGI-S ตั้งแต่ 6 ขึ้นไป 
ในการดูอัตราการก�ำเริบซ�้ำของผู้ป่วยจิตเภทที่นอนโรงพยาบาลซ�้ำ ในการ
ศึกษาการตอบสนองหลังการรักษาด้วยการกระตุ้นไฟฟ้า

สรุป
มผีูป่้วยจ�ำนวนทัง้สิน้ 1,069 ราย ทีเ่ข้าเกณฑ์การศกึษา ในจ�ำนวน 

ผู้ป่วยทั้งหมดมีผู้ป่วยที่มีคะแนน CGI-S มากกว่า 4 ซึ่งจากการศึกษา 
ให้ผู ้ป่วยที่มีค่าคะแนนดังกล่าวคือผู้ป่วยที่มีอาการก�ำเริบซ�้ำ มีจ�ำนวน 
78 ราย การศึกษานี้จึงพบว่า อัตราการก�ำเริบซ�้ำของผู้ป่วยจิตเภทและ 
โรคจิตอื่นๆ ในโรงพยาบาลมหาสารคามเป็นร้อยละ 7.3 การแก้ไขปัญหา 
การขาดการรักษาอย่างต่อเนื่อง และการแก้ไขไม่ให้มีการใช้สารเสพติด 
การให้ความรู้เกี่ยวกับการใช้ยาอย่างถูกต้อง การให้ความรู้และความเข้าใจ
กับญาติ ครอบครัวผู้ดูแลผู้ป่วยเก่ียวกับโรค การรักษาอย่างต่อเนื่อง 
สม�่ำเสมอ จะลดอัตราการก�ำเริบซ�้ำในผู้ป่วยโรคจิตเภทและโรคจิตอื่นๆ ได้ 

	การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัด คือ กลุ่มประชากรเป็นผู้ป่วยจิตเภทและ 
โรคจติอืน่ๆ ไม่ได้เลอืกเฉพาะผูป่้วยจติเภทอย่างเดยีว ท�ำให้อตัราการก�ำเรบิ
ซ�้ำที่ได้ไม่ใช่ของโรคจิตเภทอย่างเดียว ควรมีการศึกษาเพิ่มเติมถึงอัตรา 
การก�ำเริบซ�้ำของผู้ป่วยจิตเภทต่อไป และการศึกษานี้ไม่ได้เลือกเฉพาะ
ประชากรที่เป็นโรคจิตเภทที่มีอาการป่วย 1 ครั้ง (1 episode) การศึกษา
ต่อไปอาจศึกษาอัตราการก�ำเริบซ�้ำของผู้ป่วยจิตเภทเปรียบเทียบระหว่าง 
ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ป่วยครั้งเดียวกับหลายครั้ง

	ปัจจัยที่มีผลต่อการก�ำเริบซ�้ำอาจจะเกี่ยวเนื่องกับการขาดยา 
เป็นความห่างของการนัดแต่ละครั้ง ซึ่งการศึกษานี้ไม่ได้เก็บข้อมูลเรื่อง 
ความห่างของการนดั ควรมกีารศกึษาเพิม่เตมิเกีย่วกบัความห่างของการนดั
ทีม่ผีลต่อการก�ำเรบิซ�ำ้ของโรคต่อไป เพือ่น�ำมาปรบัในการดแูลรักษาผูป่้วย 
ต่อไป นอกจากนี้ควรมีระบบการติดตามผู้ป่วยที่ไม่มาตามนัดร่วมด้วย

	ควรมีกระบวนการในการคัดกรองและเสริมสร้างแรงจูงใจในการ
เลิกใช้สารเสพติดในผู้ป่วยโรคจิตเภทและโรคจิตอื่นๆ ทุกราย เพื่อลดอัตรา
การก�ำเริบซ�้ำ

วิจารณ์
การศกึษานีพ้บว่า อตัราการก�ำเรบิซ�ำ้ของผูป่้วยจติเภทและโรคจติ 

อืน่ๆ ในโรงพยาบาลมหาสารคาม ตามเกณฑ์ CGI-S มากกว่า 4 เป็นร้อยละ 
7.3 ซึง่ต�ำ่กว่าการศกึษาก่อนหน้านีท้ีพ่บว่า ผูป่้วยจติเภทหลงัได้รบัการรกัษา 
มอีตัราการก�ำเรบิซ�ำ้ใน 1 ปี ร้อยละ 16 - 23 และผูป่้วยจติเภททีม่อีาการป่วย 
1 ครั้ง (1 episode) มีอัตราการก�ำเริบซ�้ำร้อยละ 25 เมื่อติดตามต่อเนื่อง
อย่างน้อย 5 ปี แต่หากหยุดการรักษาอัตราการก�ำเริบซ�้ำเพิ่มขึ้นถึง 5 เท่า1  
และหากเป็นอัตราการก�ำเรบิซ�ำ้ตลอดชวีติสงูถึงร้อยละ 7011 ผลของการศกึษา 
ที่แตกต่างกันอาจเป็นเพราะประชากรในการศึกษาแตกต่างกัน เนื่องจาก 
ในการศึกษานีใ้ช้กลุม่ประชากรเป็นผูป่้วยจติเภทและโรคจติอืน่ๆ ไม่ได้เลอืก
เฉพาะผู้ป่วยจิตเภทอย่างเดียว และไม่ได้เลือกเฉพาะประชากรท่ีเป็น 
โรคจิตเภทที่มีอาการป่วย 1 ครั้ง (1 episode) นอกจากน้ีเกณฑ์ในการ
ก�ำหนดอาการก�ำเริบซ�ำ้ไม่ใช่เกณฑ์เดยีวกนั แม้จะใช้ค�ำนยิามในการก�ำเรบิ
ซ�้ำเหมือนกันก็ตาม

	จากการศึกษานี้พบว่า สาเหตุที่ท�ำให้เกิดการก�ำเริบซ�้ำเกิดจาก 1) 
การขาดยา สอดคล้องกับการศึกษาของ Emsley4 ของ Suzuki12 และของ 
Porcelli11 ที่พบว่า การใช้ยาไม่ต่อเนื่องหรือขาดยา เพิ่มความเสี่ยงต่อการ
ก�ำเริบซ�้ำของโรคมากขึ้น ยังสอดคล้องกับการศึกษาในแคนาดาของ 
Zipursky13 พบว่า หากใน 1 ปี ผู้ป่วยขาดการรักษาต่อเนื่องมีอัตราการ
ก�ำเริบซ�้ำร้อยละ 77 และเพิ่มมากขึ้นมากกว่า ร้อยละ 90 ใน 2 ปี 
หากเปรียบเทียบกับกลุ ่มที่ได้รับยาสม�่ำเสมอ 2) การใช้สารเสพติด 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Gupta14 ที่พบว่าการใช้สารเสพติดเพิ่ม 
การก�ำเริบซ�้ำของโรคและเพิ่มอัตราการนอนโรงพยาบาลซ�้ำ เช่นเดียวกับ 
การศกึษาของ San15 ทีก่ล่าวว่า การเลกิใช้สารเสพตดิกลุม่กญัชาเป็นปัจจยั 
ป้องกันการก�ำเริบซ�้ำของโรคได้ นอกจากนี้ยังมีการศึกษาเพิ่มเติมของ  
Morriss16 ว่า ปัจจัยที่มีผลต่อการก�ำเริบซ�้ำที่เกี่ยวเนื่องกับการขาดยา 
เป็นความห่างของการนัดแต่ละครั้ง ซึ่งการศึกษานี้ไม่ได้เก็บข้อมูลเรื่อง 
ความห่างของการนัด 

จากจ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมดที่มีอาการก�ำเริบซ�้ำ ผู้ป่วยที่มีคะแนน 
CGI-S 5 คะแนน ได้รับการรักษาเป็นผู้ป่วยนอกเป็นส่วนใหญ่ เนื่องจาก
ความร่วมมือในการรักษายังดีและมีญาติดูแล แม้จะมีบางส่วนที่ต้องได้รับ
การรักษาแบบผูป่้วยในและส่งต่อ เนือ่งมาจากญาตกิงัวลใจ ไม่สามารถดูแล
ได้ ผู้ป่วยที่มีคะแนน CGI-S 6 คะแนน มักพบว่าความร่วมมือในการรักษา
ไม่ดี จึงไม่มีผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก และได้รับการส่งต่อ 
มากกว่ารับรกัษาเป็นผูป่้วยใน เนือ่งจากโรงพยาบาลมหาสารคามดแูลผูป่้วยใน 
ได้ในระยะเฉียบพลัน 24 - 72 ชั่วโมง หากผู้ป่วยอาการไม่สงบหรือ 
มีแนวโน้มอาการรุนแรงต้องส่งตัวผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพ 
สูงกว่า ส่วนผู้ป่วยที่มีคะแนน CGI-S 7 คะแนนได้รับการส่งต่อทั้งหมด

	จากการศึกษานี้ยังพบว่า การใช้ค่าคะแนน CGI-S มากกว่า 4 
คะแนน สามารถช่วยในการตัดสินใจของแพทย์ที่อยู่ในโรงพยาบาลชุมชน
ในการรักษาและพิจารณาส่งตัวผู้ป่วยมารับการรักษาได้ดีข้ึน เมื่อเปรียบ
เทียบก่อนและหลังมีการใช้ค่าคะแนน CGI-S คือ ก่อนมีการใช้และ 
การอธิบาย การประเมนิ CGI-S มผีูป่้วยได้รบัการส่งต่อมาจากโรงพยาบาลชมุชน 
ในปีงบประมาณ 2556 คดิเป็นร้อยละ 4017 ของผูป่้วยโรคจติเภทและโรคจติ 
อ่ืนๆ ทัง้หมดทีม่ารบัการรกัษา  เมือ่เริม่มกีารใช้และตรวจสอบความเชือ่มัน่
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ประสิทธิผลของการฝังเข็มต่ออาการปลายประสาทชาในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2
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Abstract: Effectiveness of Acupuncture on Peripheral Neuropathy among 
Type 2 Diabetic Patients

Rimchala P
Public health center 8 Boonrod Rungrueang, 23 Sukhumvit Rd., Bangna, Bangkok, 10260
(E-mail: kate_pr@hotmail.com)

This study aimed to determine the effectiveness of acupuncture on peripheral neuropathy in type 2 diabetic patients. 
DM is the second most common chronic disease in public health center 8, Boonrod Rungrueang. Patients often had numbness 
in foot. Providing early care can prevent and reduce severe complications. There were thirty-seven diabetic volunteers who had 
1 or more foot numbness points were included into the study and 2 drop-out cases during January - June 2018. Volunteers were 
screened for foot exams with Semmes-Weinstein 10 grams monofilament and measured ankle brachial index. Afterwards, 
acupuncture had been treated to patients on both right and left standard points, (Hegu : LI4, Taichong : LR3, Zusanli : ST36,  
Sanyinjiao : SP6 and Bafeng : Ex-LE10) twice a week for 5 consecutive weeks (10 times). Patients were followed-up by monofilament 
examination and ABI measurement at 5th week and 12th week after initial acupuncture. The statistics used compare means 
method (paired t-test) showed that  average numbness points was significantly decreased in postoperative acupuncture at 5th 

week (2.14 (SD 2.68) p value < 0.001) and still continues to effect until 12th week (1.29 SD 1.775, p value < 0.001). ABI values ​​were 
not different between before and after acupuncture. So that acupuncture can be a good alternative treatment for diabetic 
peripheral neuropathy. As a result, acupuncture can reduce prescribing and preventing medicated side effects, reducing the 
budget for purchasing and importing of medicine.

Keywords: Acupuncture, Numbness foot, Diabetic peripheral neuropathy 

บทคัดย่อ
การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาประสทิธผิลของการฝังเขม็ต่อ

อาการปลายประสาทชาในผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 เนือ่งจากโรคเบาหวาน
เป็นโรคเรื้อรังที่พบมาก เป็นอันดับ 2 ในศูนย์บริการสาธารณสุข 8 บุญรอด 
รุ่งเรือง ผู้ป่วยมักจะมีอาการเท้าชาร่วมด้วย การให้การดูแลในระยะเริ่มต้น
จะช่วยป้องกันและลดภาวะแทรกซ้อนทางเท้าที่รุนแรงได้ อาสาสมัครเบา
หวานทีม่จี�ำนวนจดุชาเท้าตัง้แต่ 1 จดุขึน้ จ�ำนวน 37 รายทีเ่ข้าร่วมโครงการ 
ระหว่างเดือนมกราคมถึงมิถุนายน 2561 และออกจากการศึกษากลางคัน 
2 ราย อาสาสมัครได้รับการตรวจคัดกรองจ�ำนวนจุดชาของเท้า 2 ข้าง
ด้วย Semmes-Weinstein monofilament ขนาด10 กรัม และวัดค่า 
ankle brachial Index หลังจากนั้นได้ท�ำการฝังเข็มตามจุดมาตรฐานโดย
การฝังเข็มตามวิธีการของแพทย์แผนจีนทั้งด้านขวาและซ้าย ได้แก่ เหอกู่ 
(LI4)  ไท่ชง (LR3)  จู๋ซานหลี ่(ST36) ซานอนิเจยีว (SP6) และจดุฝังเขม็ปาเฟิง 
(Ex-LE10) ด้านขวา และซ้าย สัปดาห์ละ 2 ครั้งต่อเนื่องกัน 5 สัปดาห์ 
(รวม 10 ครั้ง) ติดตามผล การตรวจ monofilament และ วัดค่า ABI ซ�้ำ
ในสปัดาห์ที ่5 และสปัดาห์ที ่12 หลงัการฝังเข็มครัง้แรก โดยใช้สถิตทิดสอบ 
compare means (paired t-test) พบว่าจดุชาเท้าเฉลีย่ลดลงอย่างมนียัส�ำคญั 
ในสัปดาห์ที่ 5 2.14  SD 2.680, p value < 0.001 และยังคงมีผลต่อเนื่อง
ถึงสัปดาห์ที่ 12 1.29 SD 1.775,  p value < 0.001 ค่า ABI ไม่มีความ
แตกต่างกนัทางสถติ ิเมือ่เปรยีบเทยีบก่อนและหลงัฝังเขม็ ดงันัน้ การฝังเขม็
สามารถเป็นทางเลอืกทีด่ทีางหนึง่เพือ่ป้องกนัการเกดิภาวะแทรกซ้อนทีม่าก
ขึ้นแก่ผู้ป่วยโดยไม่ต้องใช้ยา ป้องกนัการเกิดผลข้างเคียงจากยา และ ท�ำให้
ลดงบประมาณในการซื้อยาและการน�ำเข้ายาจากต่างประเทศได้มาก

ค�ำส�ำคัญ: การฝังเข็ม เท้าชา ปลายประสาทชาจากเบาหวาน

บทน�ำ
จ�ำนวนของคนทีเ่ป็นโรคเบาหวานได้เพิม่ขึน้จาก 108 ล้านคน ในปี 

ค.ศ. 1980 เป็น 422 ล้านคน ในปี ค.ศ. 2014 และความชุกของโรคเบาหวาน 
ทั่วโลก ในผู้ใหญ่ที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป ได้เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 4.7 ในปี 
ค.ศ. 1980 เป็นร้อยละ 8.5 ในปี ค.ศ. 20141 สหพันธ์เบาหวานนานาชาติ 
(International Diabetes Federation, IDF) ประมาณการว่า ความชุก
ของโรคเบาหวานทั่วโลกในผู้ใหญ่ (อายุ 20 - 79 ปี) จะอยู่ที่ร้อยละ 6.4 
ประมาณ 285 ล้านคน ในปี ค.ศ. 2510 และจะเพิม่ขึน้เป็นร้อยละ 7.7 หรอื
ประมาณ 439 ล้านคน ภายในปี 2030 ระหว่าง ค.ศ. 2010 ถึง ค.ศ. 2030 
จะมีเพิม่ข้ึนร้อยละ 69 ในผู้ใหญ่ทีเ่ป็นเบาหวานในประเทศก�ำลังพัฒนาและ 
เพิ่มขึ้นร้อยละ 20 ในประเทศที่พัฒนาแล้ว2 โรคเบาหวานเป็นเหตุให้มี 
ผูเ้สยีชวีติ 1.6 ล้านคนในปี 2015 ซึง่เพิม่จากมีผูเ้สยีชวีติน้อยกว่า 1 ล้านคน 
ในปี 2000 เป็นสาเหตุการตายสูงสุดอันดับ 73 ความเสียหายที่เกิดกับ 
เส้นประสาทของร่างกายที่เรียกว่า diabetic peripheral neuropathy  
(DPN) เป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีพบบ่อยทีส่ดุของโรคเบาหวาน4 ผูป่้วยเบาหวาน 
ที่ข้ึนทะเบียนรับบริการที่ศูนย์บริการสาธารณสุข 8 บุญรอด รุ ่งเรือง 
ส�ำนักอนามัย กรุงเทพ ในปี 2560 จ�ำนวน 598 ราย พบมีภาวะแทรกซ้อน
ที่เท้า ต้องส่งตัวรักษาที่โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ 2 ราย สาเหตุมาจาก 
ผู้ป่วยมีอาการชาปลายเท้า และไม่มีความรู้ในการดูแลเท้าด้วยตนเอง 
เมือ่เป็นแผลแล้วท�ำให้เกดิแผลตดิเช้ือลุกลามหายยาก จนสญูเสยีการท�ำงาน 
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และมโีอกาสถกูตดัขาในทีส่ดุ ซึง่ผูท้ีม่กีารสญูเสยีความรู้สกึของเท้า มโีอกาส
เกิดแผลเพิ่มขึ้นถึง 7 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่มีการสูญเสียความรู้สึกที่เท้า5 

มีการใช้ยาหลากหลายทั้งชนิดเดียวและยาร่วมรักษาภาวะปลายประสาท
เสือ่มจากเบาหวาน แต่ผลยงัไม่เป็นทีน่่าพอใจ6 และยงัมีการศกึษาการรกัษา 
อาการปลายประสาทชาจากโรคเบาหวาน แบบ alternative มากมาย 
ที่อาจจะช่วยลดอาการได้ แต่ยังไม่พบวิธีท่ีได้ผลดีนัก7-10 มีการศึกษาการ
รกัษาโดยการฝังเข็มว่าได้ผลดี11-12 แต่ยงัมข้ีอจ�ำกดัทีแ่ตกต่างกัน เช่น ระยะ 
เวลา จ�ำนวนครัง้ของการฝังเข็ม ความถีใ่นการฝังเขม็ และยงัไม่พบการศึกษา 
ผลการฝังเข็มที่ยังคงอยู่หลังจากครบคอร์สฝังเข็มในผู้ป่วยเบาหวานที่มี 
อาการเท้าชา เพ่ือช่วยวางแผนในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ ช่วยป้องกันไม่ให้
เกิดภาวะแทรกซ้อนทางเท้าที่รุนแรงขึ้น (secondary prevention) 
ซึ่งจะน�ำไปสู่การเกิดแผลเรื้อรัง จนอาจถึงการตัดขา หรือพิการในที่สุด 
ผู้ศึกษาจึงสนใจที่จะศึกษาผลของการฝังเข็ม เพื่อลดอาการเท้าชาในผู้ป่วย 
เบาหวานในคนไทยเพื่อเปรียบเทียบผลที่มีผู้ศึกษาไว้แล้ว รวมทั้งติดตาม 
ผลของการรักษาอาการเท้าชาหลังจากครบคอร์สการรักษา โดยออกแบบ
การศึกษาให้สอดคล้องกับการบริการ ให้สะดวกและประหยัดและพอเพียง  
หากได้ผลดีศูนย์บริการสาธารณสุข 8 บุญรอด รุ่งเรือง จะได้น�ำผลของ 
การศกึษามาเป็นทางเลอืกและบรูณาการให้ความรูค้วบคูก่บัการดแูลผูป่้วย
เบาหวานของศนูย์ฯ และขยายผลไปยงัศนูย์บรกิารสาธารณสุขทีม่ศัีกยภาพ
อื่นในกรุงเทพฯ

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานีเ้ป็นการศกึษาแบบ Pre-test  Post-test One Group 

Design กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยเบาหวานที่มีอาการเท้าชา ที่มารับบริการที่
คลนิกิเบาหวาน ศนูย์ฯ 8 บญุรอด รุง่เรอืง ในช่วงมกราคม - มถินุายน 2561 
จ�ำนวน 37 ราย (การก�ำหนดขนาดตัวอย่าง ค�ำนวณโดยใช้โปรแกรม 
PS-power and sample size 3 โดย William D. Dupont และ Walton 
D. Plummer 1997 Power = 80% ค่าความเชือ่มัน่เท่ากบั 95% ได้ขนาด
กลุ่มตัวอย่าง n = 29 ราย ทางผู้ศึกษาได้ประมาณการออกจากการศึกษา
กลางคันของอาสาสมัคร ร้อยละ 20 ได้ n = 35 (34.8 ราย) โดยคัดเลือก 
ผู้ป่วยจากการตรวจรับความรู้สึกของเท้าด้วย Semmes Weinstien 
monofilament 10 กรมั ตามต�ำแหน่งดังรปูท่ี 1 โดยพยาบาลประจ�ำคลนิกิ
เบาหวาน และเป็นผู้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับวัตถุประสงค์ของการศึกษาวิธีด�ำเนิน
การ และสิง่ทีจ่ะปฏบิตัแิก่อาสาสมคัร ต้ังแต่การซกัประวติั วดัความดันแขน
และเหนือข้อเท้าทั้ง 2 ข้าง โดยเครื่องวัดความดันแบบ automated 
oscillometric ค�ำนวณค่า ABI ซึ่งการค�ำนวนค่า ABI  นี้ มีความจ�ำเพาะ 
89% (95% CI 67% to 95%) และความไว 97% (95% confidence 
interval (CI) 93% to 99 %)13 พิจารณาอาสาสมัครที่เข้าเกณฑ์การศึกษา
และให้ลงนามในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมโครงการศึกษา 
เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ เป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีอาการชาที่ขา 
หรอืเท้า ระดับ HbA1c น้อยกว่า 7.5 ไม่สามารถรบัรูสั้มผสัจากการตรวจด้วย 
monofilament ตั้งแต่ 1 ต�ำแหน่งขึ้นไป และยินดีเข้าร่วมโครงการศึกษา
เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ มีโรคประจ�ำตัวบางชนิดที่ท�ำให้การแข็งตัวของ
เลือดผิดปกติ (ไม่รวมการทานยา Aspirin) มีการตัดนิ้วเท้าบางนิ้วหรือ 
ตัดเท้าข้างใดข้างหนึ่ง มีแผลสดหรือแผลติดเชื้อ บริเวณที่เป็นจุดฝังเข็ม 
เป็นโรคหัวใจที่ใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ หรือค่าค�ำนวณ ABI < 0.6 เนื่องจาก
มกีารตบีของหลอดเลอืดทีข่า ร่วมกบัมอีาการขาดเลอืดทีข่าร่วมด้วย เกณฑ์
การยุติการเข้าร่วมการวิจัย ได้แก่ เกิดการติดเชื้อบริเวณที่จุดฝังเข็มที่ใช้ใน
การศึกษา มีเลือดออกใต้ผิวหนังระหว่างที่รับการฝังเข็ม หรือผู้ป่วย 
ปฏิเสธการฝังเข็มในครั้งต่อไป หลังจากนั้นผู้ศึกษาวางแผนก�ำหนดตาราง 
การฝังเขม็ให้กับอาสาสมคัรและด�ำเนนิการฝังเข็มตามจดุมาตรฐานทีก่�ำหนด 
ได้แก่ เหอกู่ (LI4) ไท่ชง (LR3) จู๋ซานหลี่ (ST36) ซานอินเจียว (SP6) 
ด้านซ้ายและด้านขวา และจุดฝังเข็มปาเฟิง (Ex-LE10) เท้าละ 4 จุด 

ด้านซ้ายและขวา รวม 16 จุด สปัดาห์ละ 2 คร้ังต่อเนือ่งกนัเป็นเวลา 10 ครัง้ 
(ฝังเข็มโดยแพทย์ผู้วิจัยเพียงท่านเดียว) เมื่อครบ พยาบาลประจ�ำคลินิก 
เบาหวานจะด�ำเนินการตรวจประเมินประสาทความรับความรู้สึกด้วย 
monofilament และค่า ABI ซ�้ำในสัปดาห์ที่ 5 (วันเดียวกันหลังการฝังเข็ม
ครัง้สดุท้าย) และตดิตามอกีครัง้ในสปัดาห์ที ่12 หลงัเริม่โครงการ และบนัทกึ 
ผลในแบบบันทึก การวิเคราะห์ข้อมูลจะใช้ microcomputer และใช้
โปรแกรมทางสถิติส�ำเร็จรูป ข้อมูลทั่วไปใช้สถิติเชิงพรรณนา และสถิติ
วเิคราะห์ใช้ paired t-test (compare means) เปรยีบเทยีบความแตกต่าง 
จ�ำนวนจุดชาที่เท้า และค่า ABI  ในสัปดาห์ที่ 0, 5 และ 12 ของการฝังเข็ม 
การศึกษานี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน
กรุงเทพมหานคร

รูปที่ 1 ต�ำแหน่งการทดสอบความรู้สึก 8 จุดของเท้าทั้ง 2 ข้าง ด้วย monofilament

ผล
ผู้ป่วยเบาหวานทีม่อีาการเท้าชาจ�ำนวน 37 ราย ทีส่มัครใจเข้าร่วม

การฝังเข็ม อยู่รบัการฝังเข็มครบ 10 ครัง้ 35 ราย (รอ้ยละ 94.59) ออกจาก
การศึกษากลางคัน 2 ราย (ร้อยละ 5.41) เนื่องจากมีอาการบวมเท้า และ 
ผ่าตดัฝ่ามอืจากพงัผดื การศกึษาพบว่า เป็นเพศชาย 15 ราย (ร้อยละ 42.86) 
เพศหญิง 20 ราย (ร้อยละ 57.14) อายุเฉลี่ย 70.17 ปี SD 9.53 min-max 
50 - 80 ไม่เคยสูบบุหรี่ 31 ราย (ร้อยละ 88.57) เคยสูบแต่หยุดสูบมาแล้ว 
4 ราย (ร้อยละ 11.43) มีโรคร่วมความดันโลหิตสูง 27 ราย (ร้อยละ 77.14) 
มีไขมันในเลือดสูง 18 ราย (ร้อยละ 51.43)ระยะเวลาเป็นเบาหวานเฉลี่ย 
11.85 ปี SD 8.72 min-max 1 - 30 ระยะเวลาของอาการเท้าชา 6.15 ปี 
SD 6.89  min-max 1 - 20 ระดับน�้ำตาลสะสมเฉลี่ย 7.23 SD 0.504 
min-max 5.6 - 7.5 (ตารางที่1)  
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยเบาหวานร่วมกับมีอาการเท้าชาที่รับบริการฝังเข็ม

ลักษณะส่วนบุคคล จ�ำนวน (n = 35 ราย) ร้อยละ

เพศ
	 ชาย
	 หญิง
สูบบุหรี่
	 ไม่เคยสูบ
	 เคยสูบแต่หยุดแล้ว
	 ยังสูบบุหรี่อยู่
โรคร่วม
	 ความดันโลหิตสูง
	 ไขมันในเลือดสูง
ดัชนีมวลกาย  (กก./ม2)
	 < 23
	 23 - 24.99
	 25 - 29.99
	 ≥ 30
ระดับน�้ำตาลสะสมในเลือด (ร้อยละ)
	 < 6
	 6 = 7 
	 >7 - 7.5
ระยะเวลาเป็นเบาหวาน (ปี)
	 < 10
	 10 - 20
	 > 20
ระยะเวลาที่มีอาการเท้าชา (ปี)
	 < 10
	 10 - 20
	 >20

15
20

31
4
0

27
18

11
9
12
3

3
3
29

20
6
9

26
9
0

42.86
57.14

88.57
11.43
0.00

77.14
51.43

31.43
25.71
34.29
8.57

8.57
8.57
82.86

57.14
17.14
25.72

74.29
25.71
0.00

ศึกษาเปรียบเทียบการรับความรู้สึกสัมผัสก่อนและหลังการฝังเข็ม พบว่า ก่อนฝังเข็มมีจ�ำนวนจุดชาเฉลี่ย 5.97 SD 2.479 หลังฝังเข็มสัปดาห์ที่ 
5 มีจ�ำนวนจุดชาเฉลี่ย 2.14 SD 2.68 ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P-value < 0.001)  และค่า ABI เฉลี่ย ก่อนฝังเข็ม 0.93 SD 0.140 หลังฝังเข็ม 
0.93 SD 0.082 ไม่แตกต่างกันทางสถิติ (P-value 0.991)  (ตารางที่ 2) และในสัปดาห์ที่ 12 (หลังจาการฝังเข็มครบอีก 7 สัปดาห์) พบว่า มีจ�ำนวนจุดชา
เฉลี่ย 1.29 SD 1.775 ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P-value < 0.001) 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบจ�ำนวนจุดชาเฉลี่ยและค่า ABI ก่อนและหลังการฝังเข็ม สัปดาห์ที่ 0 และ 5

สัปดาห์ที่ 0
mean (SD)

สัปดาห์ที่ 5
mean (SD)

t 95% CI P-value

จ�ำนวนจุดชาเฉลี่ย 5.97 (2.479) 2.14 (2.68) 8.337 2.895 – 4.762 < 0.001
ABI 0.93 (0.140) 0.93 (0.082) -0.012 -0.042 – 0.41 0.991

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบจ�ำนวนจุดชาเฉลี่ยและค่า ABI ก่อนและหลังการฝังเข็ม สัปดาห์ที่ 0 และ 12

สัปดาห์ที่ 0
mean (SD)

สัปดาห์ที่ 12
mean (SD)

t 95% CI P-value

จ�ำนวนจุดชาเฉลี่ย 5.97 (2.479) 1.29 (1.775) 10.532 3.782 - 5.590 < 0.001

ABI 0.93 (0.140) 0.92 (0.103) 0.374 -0.031 – 0.045 0.711

เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนฝังเข็ม แต่ค่า ABI ก่อนและหลังฝังเข็มไม่แตกต่างกันทางสถิติ (ตารางที่ 3) เมื่อเปรียบเทียบจ�ำนวนจุดชาเฉลี่ย หลังฝัง
เข็มในสัปดาห์ที่ 5 และติดตามในสัปดาห์ที่ 12 พบว่า จุดชาเฉลี่ยลดลง 2.14 SD 2.68 และ 1.29 SD 1.775 ตามล�ำดับ แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(P-value = 0.003) และค่า ABI หลังฝังเข็มทั้งสองครั้งไม่แตกต่างกันทางสถิติ (ตารางที่ 4)

42



ตารางที่ 4 เปรียบเทียบจ�ำนวนจุดชาเฉลี่ยและค่า ABI หลังการฝังเข็ม สัปดาห์ที่ 5 และ 12

สัปดาห์ที่ 5
mean (SD)

สัปดาห์ที่ 12
mean (SD)

t 95% CI P-value

จ�ำนวนจุดชาเฉลี่ย 2.14 (2.68) 1.29 (1.775) 3.147 0.304 – 1.411 0.003

ABI 0.93 (0.082) 0.92 (0.103) 0.329 -0.037 – 0.052 0.744

วิจารณ์  
การศึกษาครั้งนี้รับอาสาสมัครผู้ป่วยเบาหวานที่มีอาการชาปลาย

เท้าจากคลินิกเบาหวานศูนย์บริการสาธารณสุข 8 บุญรอด รุ่งเรือง ส�ำนัก
อนามัย ซึ่งเป็นสถานพยาบาลปฐมภูมิ ตั้งอยู่ในชุมชน มีอาสาสมัครจ�ำนวน 
35 ราย สามารถมาฝังเข็มสัปดาห์ละ 2 ครั้ง ครบทั้ง 10 ครั้ง มีอัตราการ
ออกจากการศึกษากลางคันต�่ำ ร้อยละ 5.41 (2 ราย จาก 37 ราย)  โดยการ
ศกึษาครัง้นีล้ดอคติของการศึกษา โดยมแีพทย์ผูท้�ำการฝังเขม็ 1 ท่านทีห้่อง
ฝังเข็มชั้น 2 และให้พยาบาลประจ�ำคลินิกเบาหวานเพียง 1 ท่าน ตรวจหา
จ�ำนวนจุดชาที่เท้า และวัดความดันแขนขา ค�ำนวณค่า ABI ที่ห้องให้ค�ำ
ปรึกษาโรคเรื้อรังใน OPD ชั้น 1 แก่อาสาสมัคร ทั้งก่อนและหลังเริ่มฝังเข็ม 
สปัดาห์ท่ี 5 และ12 และระหว่างทีอ่าสาสมคัรเข้าร่วมโครงการไม่มกีารปรบั
ยาที่จะมีผลต่ออาการ ท้ังยาเบาหวาน วิตามินบี และยาที่มีผลต่อระบบ
ประสาทอื่น เช่น gabapentin แต่ยังคงให้ค�ำแนะน�ำในการควบคุมอาหาร
และการออกก�ำลังกายตามปกติ

หลงัได้รบัการฝังเขม็ อาสาสมคัรได้รบัการตรวจประเมนิจ�ำนวนจดุ
ชาที่เท้าด้วย Semmes Weinstien monofilament 10 g พบว่า จ�ำนวน
จดุชาลดลงอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(P-value  < 0.001) ซึง่สอดคล้องกบั
การศึกษาของ Sereechettapong11 และ Virasombat14 ซึ่งมีบางราย 
ฝังเข็มไม่ครบ 8 ครัง้ แต่มอีาการชาเท้าลดลง แตกต่างจากก่อนฝังเขม็อย่างม ี
นยัส�ำคญั และมวีจัิยแบบสุม่เปรียบเทยีบในอาสาสมคัรทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัว่า 
เป็นผู ้ป่วยเบาหวานที่มีอาการชาปลายเท้าโดยไม่มีโรคประจ�ำตัวอื่น 
ในโรงพยาบาลเสาไห้เฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา จังหวัดสระบุรี โดยแบ่ง
เป็นกลุ่ม 2 กลุ่ม เปรียบเทียบผลการรักษาระหว่างกลุ่มการรักษาด้วยยา 
ตัวเดียวกับกลุ่มรักษาด้วยยาร่วมกับการฝังเข็ม พบว่า การฝังเข็มร่วมกับ
การใช้ยา สามารถช่วยลดอาการชาปลายเท้าได้ดีกว่าการรับประทานยา
อย่างเดียวชัดเจน (RR = 0.22, 95%CI = 0.062-0.794)15  โดยจุดฝังเข็ม 
ที่เลือกใช้ในครั้งนี้ได้เลือกจากจุดมาตรฐานที่มีข้อบ่งใช้ในการลดอาการชา
ที่ขาทั้ง 2 ข้าง และเพิ่มการไหลเวียนของเลือดลม ซึ่งมีบางจุดที่เหมือนกัน
กับการศึกษาก่อนหน้า เช่น จู๋ซานหลี่ (ST36) ซานอินเจียว (SP6) และ 
จุดฝังเข็มปาเฟิง (Ex-LE10) และมีจุดแตกต่างจากการศึกษาก่อนหน้าคือ 
เหอกู่ (LI4) และ ไท่ชง (LR3) ซึ่งทั้ง 2 จุดนี้ เมื่อใช้คู่กันเรียกว่า ไคซื่อกวน 
เป็นการเปิดด่าน 4 ด่าน ของแหล่งเลือดลมและชี่ ท�ำให้เกิดการไหลเวียน
เลือดดีขึ้นตามศาสตร์แพทย์แผนจีน

 และเมือ่ติดตามผลการฝังเข็มหลงัครบคอร์ส อกี 7 สปัดาห์ พบว่า 
มีจ�ำนวนจุดชาเฉล่ีย 1.29 SD 1.775 ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ
(P-value < 0.001) เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนฝังเข็ม และเมื่อเปรียบเทียบ
จ�ำนวนจุดชาเฉลี่ย หลังฝังเข็มในสัปดาห์ที่ 5 พบว่า จุดชาเฉล่ียลดลง 
แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P-value = 0.003) ซ่ึงจากการศึกษา
ครั้งนี้ได้คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลได้ดีแล้ว 
(HbA1c น้อยกว่า 7.5) และค่า ABI จากกลุ่มตัวอย่างที่เก็บได้ก่อนการ 
ฝังเข็ม อยู่ในเกณฑ์ปกติ (ABI เฉลี่ย > 0.9 ) และติดตามค่า ABI ก่อนและ
หลังฝังเข็ม (สัปดาห์ที่ 0, 5 และ 12)  พบว่าไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ 
ยังสรุปได้ไม่ชัดเจนว่าการฝังเข็มมีผลต่อค่า ABI หรือไม่ เนื่องจากกลุ่ม
ตัวอย่างที่เข้าร่วมโครงการมีค่าเฉลี่ยของ ABI ก่อนฝังเข็มอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
คือ > 0.9 ดังนั้นเพื่อให้ประสิทธิผลของการฝังเข็มในการลดจ�ำนวน 

จุดชาเท้าของผู้ป่วยเบาหวานทั้งในระยะส้ันและต่อเนื่องอีก 7 สัปดาห ์
หลังฝังเข็มครบ เช่นเดียวกับการศึกษาครั้งนี้ ผู้ป่วยควรมีองค์ประกอบ 
ของโรค เช่น ระดับน�ำ้ตาลสะสมในเลือด และค่า ABI เช่นเดียวกับการศกึษา 
และได้รับการฝังเข็มครบคอร์สด้วย การศึกษาครั้งนี้ได้ประโยชน์ทางอ้อม
จากการทีไ่ด้ก�ำหนดเกณฑ์ในการเข้าร่วมโครงการทีอ่าสาสมคัร ต้องควบคมุ
ระดับน�้ำตาลสะสมให้ได้ ≤ 7.5% จึงท�ำให้อาสาสมัคร มีแรงจูงใจในการ
ปรับพฤติกรรมการทางอาหาร และควบคุมระดับน�้ำตาลได้ดีขึ้น

มีการศึกษาการฝ ั ง เข็ม แบบตะวันตกเพื่ อจะอธิบายถึ ง 
Neuro-anatomy, Physiology ทีเ่กดิขึน้จากการฝังเขม็ โดยพอสรุป ทฤษฎี 
กลไกการออกฤทธิ์ การท�ำงานของการฝังเข็มเบื้องต้น ได้ดังนี้ 

1. Local effect: ในต�ำแหน่งฝังเข็ม จะมีการกระตุ้น เครือข่าย
เส้นประสาททีอ่ยูบ่ริเวณกล้ามเนือ้ของจดุฝังเขม็ ช่วยให้ปล่อย neuropeptides 
> vasodilatation > เพิ่มการไหลเวียนเลือดเฉพาะที่ > เนื้อเยื่อซ่อมแซม
ตัวเองและลดอาการปวด 16-17

2. Somato-autonomic reflex: การฝังเข็มช่วยปรับสมดุลของ
ระบบพาราซิมพาเทติกและซิมพาเทติกของระบบประสาทอัตโนมัติ ซึ่ง
สอดคล้องกบัการปรบัสมดลุระหว่างหยนิและหยางในการแพทย์แผนจนี18-21

3. Distal system effects: Neurotransmitter: เป็นที่ได้รับการ
ยอมรบัว่าการฝังเขม็จะช่วยกระตุน้การหลัง่ของสารเอน็โดรฟิน และยงัอาจ
ส่งผลต่อระดับสารสื่อประสาทอื่นๆ เช่น serotonin และ dopamine ใน
ระบบ Limbic ที่เก่ียวข้องกับพฤติกรรมและการขับเคลื่อนทางอารมณ์ที่
เป็นพื้นฐานในการฝังเข็มเพื่อเลือกเลิกบุหรี่และรักษาภาวะซึมเศร้า 22-23

ประกอบกับจุดฝังเข็มที่มีคุณสมบัติแตกต่างกันไป และจุดที่ใช้อยู่
ในต�ำแหน่งที่มีอาการชา รวมทั้งการกระตุ้นเข็ม ท�ำให้ลมปราณและเลือด
ไหลเวียนดีขึ้น ท�ำให้ได้ผลจุดรับรู้สัมผัสที่เท้าเพิ่มขึ้น ในโรงพยาบาลใหญ่
ระดับตติยภูมิ มีเคร่ือง electromyography วัด nerve conductivity 
ช่วยประเมินการฟื้นตัวของเส้นประสาท ที่ต้องท�ำโดยผู้เชี่ยวชาญ เช่น 
แพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟ ูซึง่ไม่เหมาะสมกับศนูย์บรกิารสาธารณสขุ และระบบ
บริการสาธารณสุขไทย ที่มีจ�ำนวนผู ้ป่วยเบาหวานที่มีอาการเท้าชา 
จ�ำนวนมาก  และรักษาอยู่ในสถานพยาบาลปฐมภูมิและทุติยภูมิ

การแพทย์แผนปัจจุบันยังไม่มีข้อสรุปว่าวิธีการใดดีที่สุดในการ
รกัษาอาการเท้าชาในผู้ป่วยเบาหวาน ฉะนัน้การฝังเขม็เป็นอกีทางเลอืกหนึง่
ในการรักษาและสามารถใช้บูรณาการควบคู่ไปกับการรักษาแผนปัจจุบัน 
สามารถท�ำได้ง่ายในหน่วยบรกิารปฐมภมู ิค่าใช้จ่ายน้อย เหน็ผลเร็ว ชดัเจน 
ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น การติดเชื้อ เป็นแผลเรื้อรัง ตลอดจน
การตัดขา น�ำมาสู่ความพิการ ตลอดจนช่วยลดค่าใช้จ่ายทั้งของผู้ป่วย และ
งบประมาณของประเทศชาติได้

ข้อจ�ำกัดของการศึกษา
การศึกษาครัง้นีก้�ำหนดเกณฑ์คัดเข้าของอาสาสมคัรทีต้่องคมุระดบั

น�ำ้ตาลสะสมได้ดีก่อน ผู้ป่วยจงึต้องได้รบัการรกัษาเรือ่งเบาหวานจากแพทย์
ท่านอื่นในระยะแรก ในการก�ำหนดจ�ำนวนครั้งของการฝังเข็ม 2 คร้ังต่อ
สัปดาห์ 5 สัปดาห์ต่อเนื่อง ผู้ท�ำการศึกษาต้องวางแผนนัดอาสาสมัครระยะ
ยาว เพื่อไม่ให้ขาดจากการศึกษากลางคันและนัดรับรายใหม่หลังกรณีหยุด
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นักขัตฤกษ์  การเดินทางของอาสาสมัคร อาสาสมัครในการศึกษาครั้งนี้ 
ส่วนใหญ่เป็นประชากรในพืน้ทีใ่กล้เคยีงศนูย์ฯ ซึง่เดนิทางสะดวกเพือ่มารบั
บริการได้ตามจ�ำนวนครั้งที่ก�ำหนด

ข้อเสนอแนะ
ควรมกีารศกึษาเพิม่เตมิในผูป่้วยเบาหวานทีม่อีาการชาเท้าทีย่งัคมุ

ระดบัน�ำ้ตาลสะสมไม่ได้เปรยีบเทยีบ ควรมกีารศกึษาเก่ียวกับการฝังเข็มต่อ
ผู้ป่วยเบาหวานทีม่รีะดบัค่า ABI ทีแ่ตกต่างกนั และควรมกีารศกึษาถงึ Unit 

cost ของการฝังเข็มเปรียบเทียบกับการยาที่ใช้รักษาอาการชาทั้งในสถาน
พยาบาลระดับปฐมภูมิและสูงขึ้นไป

สรุป
การศึกษาผลของการฝังเข็มในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีอาการ

เท้าชา ที่มีความเสี่ยงระดับปานกลางและสมัครใจรับการฝังเข็ม พบว่ามี
อาการชาเท้าลดลงหลังฝังเข็มสัปดาห์ละ 2 ครั้ง รวม 10 ครั้ง  และยังคงมี
ผลต่อเนื่องเมื่อติดตามผลหลังจากการฝังเข็ม อีก 7 สัปดาห์
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บทคัดย่อ: การคัดกรองภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดด้วยการตรวจวัดบิลลิรูบิน 
ทางผิวหนังแบบส่องผ่าน 
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กลุ่มงานกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลเลิดสิน, สถาบันร่วมผลิตแพทย์ กรมการแพทย์, มหาวิทยาลัยรังสิต

ภูมิหลัง: ศึกษาความน่าเชื่อถือในการคัดกรองด้วยเครื่องวัดบิลลิรูบินทางผิวหนังแบบส่องผ่าน วิธีการ: เป็นการศึกษาไปข้างหน้าในทารกแรก
เกดิท่ีมภีาวะตัวเหลอืง เปรยีบเทียบการวดัค่าบลิลรูิบนิในทารกแรกคลอดด้วยการวัดทางผวิหนงัแบบส่องผ่านกบัการเจาะเลือดตามเกณฑ์มาตรฐาน เพือ่เป็น 
ข้อมลูพ้ืนฐานในการตดัสนิใจเลอืกใช้เครือ่งวดับิลลริบิูนในทารกแรกคลอดเป็นอปุกรณ์ในการคดักรองขัน้ต้นต่อไป ผล: พบว่า จากจ�ำนวนทารกทีม่ปัีญหา
สงสัยว่า ตัวเหลือง จ�ำนวน 100 ราย อายุครรภ์ 39.15 + 1.29 สัปดาห์ น�้ำหนักแรกเกิด 3,066.70 + 382.62 กรัม การคัดกรองด้วยเครื่องวัดบิลลิรูบิน
ทางผิวหนังแบบส่องผ่าน มีความไวระหว่างร้อยละ 91.67-100 ความจ�ำเพาะระหว่างร้อยละ 44.00 - 78.02  บิลลิรูบินที่วัดได้สามารถน�ำไปสร้างสมการ
ความสัมพันธ์เชิงเส้นตรงระหว่างระดับบิลลิรูบินที่ผิวหนังแบบส่องผ่าน และที่วัดจากเลือด ซึ่งมีค่าสัมประสิทธิ์แสดงการตัดสินใจ เท่ากับ 0.636 สรุป: 
ความสามารถของการวดัระดบับิลลริบิูนทางผวิหนงัแบบส่องผ่านในการท�ำนายระดับบลิลิรบูนิในเลือดอยูใ่นระดับปานกลาง  สามารถใช้เป็นการคัดกรอง
เบื้องต้นได้

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด ค่าบิลลิรูบินทางผิวหนังแบบส่องผ่าน ค่าบิลลิรูบินในเลือด

Abstract
	Background: To find reliability of bilirubin measurement in term neonates using transcutaneous bilirubinometer. Methods: 

This was a cross-sectional descriptive study. Term neonates who had jaundice were collected blood for serum bilirubin and 
transcutaneous bilirubin also collected in the same time. Correlation between transcutaneous bilirubin and serum bilirubin level 
was calculated. Result: 100 term neonates born at gestational age of 39.15 + 1.29 weeks and birth weight of 3,066.70 + 382.62 
grams were measured for bilirubin level. The result of the screening test using bilirubinometer has sensitivity 91.67-100%, 
specificity 44.00 - 78.02 % with correlation between transcutaneous bilirubin and serum bilirubin level could be created as a 
linear equation with coefficient of determination (r2) was equal to 0.636. Conclusions: Transmission transcutaneous bilirubin 
measurement had moderate level of accuracy in measuring serum bilirubin level and could be used as a screening method.

Keywords: Neonatal non-hemolytic jaundice, Phototherapy with T8 (18 watt) fluorescent tubes mounted on light reflecting 
lamp holder

Introduction
Neonatal jaundice is a common problem which might 

lead to kernicterus1. Early diagnosis and treatment can reduce 
severe brain damage2. Nowadays, heel-stick technique is the 
standard method to collect neonatal blood for bilirubin 
measurement. The collected blood in hematocrit tubes were 
then measured for bilirubin by spectrophotometry. Only 
neonates suspected of jaundice by physicians or attending 
nurses would be measured for bilirubin level which required 
hign experiences health care professionals.

Today, efficacy of transcutaneous bilirubinometer for 
screening of neonatal jaundice have been reported3-6. Principle  
of this method depends on reflection of light from the equipment 
placed at forehead or sternum7-12. This requires experiences 
from examiner and is easy to have errors in interpretation13-16. 
Therefore, pitfalls in measuring techniques had been corrected 

by placing the equipment at the back of ear pinna instead of 
forehead or sternum. One study in 60 term neonates17found 
that transmission transcutaneous bilirubinometer had high 
predictive value for serum bilirubin level and can be used as a 
screening method.

In this study, the investigator wants to study the possibility 
of using transmission transcutaneous bilirubinometer as screening 
test for term neonatal jaundice. If the results are accurate in 
assessing term neonatal jaundice, it will be used as policy data 
for using the equipment as screening test instead of eyesight. 

Materials and Methods
This was a cross-sectional descriptive study in term 

neonates born at Lerdsin Hospital between April  2015 and June 
2015 that attending health care personnel suspected of jaundice. 
All neonates were collected blood for serum bilirubin 
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measurement and collected transcutaneous by equipment 
placed at the back of ear pinna as described above. Detailed 
information of neonates including maternal pregnancy history, 
maternal gestational age, sex, birth weight and time of blood 
collection were recorded. The consent from all participents 
were done by their parents and the study was approved by 
ethics committee of Lerdsin Hospital.

Equipments
	1. A transmission transcutaneous bilirubinometer 

(Natus®), model BiliCare, serial number S/N 141270 (figure 1).
	2. A serum bilirubin measurement equipment (Optima 

Inc, Japan), model BR 400, which was calibrated regularly as 
scheduled (last calibration was December 3rd, 2014).

Samples
	Term neonates who were born at Lerdsin hospital 

between April 2015 to June 2015
	Inclusion criteria:
	 Term neonates who were born at Lerdsin Hospital and 

were suspected to have jaundice by attending physicians.
	Exclusion criteria:
	1. Neonates who were in critical condition.
	2. Neonates with ear pinna abnormality.
	3. Request for withdrawal from custodians
	4. Previous treatment for neonatal jaundice
Sample size was calculated according to preliminary 

study in 60 neonates (17) as follows,

	n  	 =   Zα / 2
2 Spec(1-Spec)                                              

			            d2 (1-Prev)
	Zα / 2 	

=  1.96
	Spec 	 =  61.54%  =  0.6154
1 – Spec	 =  0.3846
	d  	 =  0.15
			  =   95 cases
Sample size was round to 95 cases and added up to 

100 cases.

Research methodology
According to standard Lerdsin Hospital Protocol, term 

neonates who were born at the hospital will be assessed for 
jaundice by attending physicians’ eyes. If they were suspected of 
jaundice, they would be checked blood for serum bilirubin level 
using our standard equipment. Signed informed consent form from 
custodians would be needed before blood collection. If the 
bilirubin levels are above the standard value for neonatal age, they 
would be treated according to the standard treatment protocol.

All participants needed to have consent from their 
custodians. The investigator and team will measure transcutaneous 
bilirubin level at ear pinna (figure 2) with Natus® transmission 
transcutaneous bilirubinometer, model BiliCare for 5 seconds. 
Results will be recorded in case report forms (CRFs) in mg/dl. 

Blood will be collected from participants’ heel no less than 30 
minutes later and measured for bilirubin level and recorded in 
the CRFs.

Figure 1 Transmission transcutaneous Bilirubinometer

Fig 2 Transcutaneous bilirubin measurement at ear pinna

Definition of variables
	Jaundice means yellowish discoloration seen at 

neonates face, body and trunks by attending physicians.
	Transmission transcutaneous bilirubin (tTcB) index is 

bilirubin level measured from transmission transcutaneous 
bilirubinometer which is a new equipment to assess jaundice 
transcutaneous at ear pinna and unit measurement of mg/dl. 

	Serum bilirubin level (TSB) is bilirubin level measured 
heel stuck blood with serum bilirubin equipment (Optima Inc, 
Japan), model BR400 which was calibrated regularly as 
scheduled.

Data analysis
	Results from the study were analyzed to find the 

sensitivity and specificity of the equipment used for screening 
test in neonatal jaundice.  In addition, we also calculate the 
association between tTcB index and TSB in a form of simple 
linear regression equation. The derived coefficient of 
determination (r2) was used to assess how good the linear 
regression equation can predict TSB from tTcB index. 

Results 
	One hundred neonates who participated in the study 

had average gestational age of 39.15 + 1.29 weeks and birth 
weight of 3,066 + 382.62 grams. They were 44 cases of male 
(44 percent) and 56 cases of female (56 percent). The average 
age of the neonates at the time of bilirubin measurement was 
50.36 + 2.82 hours as shown in table 1.
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Table 1 Samples characteristics

Number (cases) 100

Male (percent) 44 (44.0)

Female (percent) 56 (56.0)

Average gestational age (weeks) 39.1 + 1.29

Average birth weight (grams) 3,066.70 + 382.62

Average age at time of bilirubin measurement (hours) 50.36 + 2.82

Routes of delivery
Normal delivery (percent)

C/S (percent)
Forceps (percent)

V/E (percent)

68 (68.0)
27 (27.0)
3 (3.0)
2 (2.0)

Skin color
White/yellow (percent)

Black (percent)
100 (100.0)

0 (0.0)
	

	When transcutaneous bilirubinometer was used to screen neonates who had bilirubin level > 11 mg/dl, we found that 
33 cases had serum bilirubin level higher than 11 mg/dl. We found the sensitivity and specificity to be 91.67 percent and 59.38 
percent respectively (table 2).

Table 2 Accuracy, sensitivity and specificity of the equipment (comparing tTcB with TSB)

TSB tTcB prevalence Sensitivity Specificity PPV NPV Accuracy

10 12.00 50.00 94.00 44.00 62.67 88.00 69.00

11 12.84 36.00 91.67 59.38 55.93 92.68 71.00

12 13.67 26.00 92.31 62.16 46.15 95.83 70.00

13 14.51 15.00 93.33 72.94 37.84 98.41 76.00

14 15.35 9.00 100.00 78.02 31.03 100.00 80.00

20.017.515.012.510.07.55.0

22.5

20.0

17.5

15.0

12.5

10.0

7.5

5.0

TSB

tT
cB

S 1.90127
R-Sq 63.6%
R-Sq(adj) 63.2%

tTcB =  3.623 + 0.8375 TSB

When the transcutaneous bilirubinometer was used to 
screen neonate whose serum bilirubin level > 12 mg/dl, we found 
that 24 neonates had serum bilirubin level higher than 12 mg/dl 
and sensitivity and specificity from using the simple linear  
regression equation were 92.31 and 62.16 respectively (table 2).

When the derived simple regression equation was used 
to calculate serum bilirubin level from tTcB index, resulted in the 
following equation, tTcB = 3.623 + 0.837 TSB 

The coefficient of correlation (r) was equal to 0.849 and 
coefficient of determination (r2) was equal to 0.636 as shown in 
diagram 1.

Diagram 1 Linear correlation between tTcB index and TSB

Discussion
Neonatal jaundice is a common pediatrics problem 

that can be diagnosed from measurement of serum bilirubin 
level. Today, decision to withdraw blood measurement 
depends on physicians’ judgment from the appearance of 
skin color of the neonates. The judgment of each physician 
can be different so the transcutaneous bilirubinometer had  
been developed to screen for neonatal jaundice. The 
objectives were to reduce blood withdrawal, expense and 
reduce complications from drawing blood. Our study found 
that tTcB index is highly associated with serum bilirubin level 
and the derived simple regression equation could predict TSB 
with coefficient of determination (r2) of 0.636. This means that 
the accuracy in predicting serum bilirubin level from tTcB 
index is 63.6 percent.

	Care for neonatal jaundice and decision to treat it 
depend on neonatal age and serum bilirubin level including 
other risk factors leading to harmful effect from severe jaundice. 
Selecting too low level of serum bilirubin for treatment leads 
to over admission of neonates while selecting too high level 
leads to neonatal risks from severe jaundice. Term neonates 
born at Lerdsin Hospital are discharged at 48 - 72 hours after 
birth where their serum bilirubin level should not exceed 
11-12 mg/dl (75th percentile of bilirubin level) (10, 11). When 
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we used tTcB index to screen for term neonatal jaundice, we 
found that this method had sensitivity in predicting serum 
bilirubin level of > 12 mg/dl more than serum bilirubin level > 11 
mg/dl. So the criteria to treat neonatal jaundice at serum bilirubin 
level of 12 mg/dl seem to be appropriate and safe for the neonates.

	When we compared there results with our previous study 
that used the traditional transcutaneous bilirubin measurement 
method, we found that the value of coefficient of determination 
(r2) differed in the range of 0.57 - 0.95 (12-16). The equipment 
had sensitivity and specificity of diagnosing neonatal jaundice 
around 80 - 100 percent and 45-95 percent respectively (12, 13). 
The traditional transcutaneous bilirubin measurement needed 
experienced users as measurement from the same site three times 
in three minutes yield different results of 1-2 mg/dl so that we 
have to use the average of the three measurements (17). Our 
findings from measuring the same site for three times in three 
minutes with transmission transcutaneous bilirubinometer yielded 
the different results of 0.1-0.2 mg/dl (the first ten cases of meas-
urement). When we compared results from each ear pinna, we 
also found the different of 0.1 - 0.2 mg/dl. Our study performed 
tests in 100 term neonates and showed that it is convenient to 
use and had moderate efficacy. We did not have black-skin color 
neonates in our study and would extend our study in pre-term 
neonates in the future.

Conclusions
	Our study of 100 neonates found that tTcB index and 

the derived regression equation could predict serum bilirubin 
level with moderate efficacy. In using transmission transcutaneous 
bilirubinometer for screening term neonatal jaundice, we should 
know the efficacy of the equipment to predict serum bilirubin 
level and aware of the errors that could happen. It should be 
used to screen only neonates who fit to the inclusion criteria as 
described above and suspected of jaundice as there is still no 
supported evidence so far for the use in other types of neonates 
such as pre-terms or sick neonates. The decision to treat should 
be based on serum bilirubin level only. Users should also operate 
the equipment with correct technique to prevent errors from the 
measurements and interpretation of the results.
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(Nortriptyline)  กับ โคลนิดีน (Clonidine) ท่ีสถาบันบ�ำบดัรกัษาและฟ้ืนฟผูู้ตดิยาเสพตดิ
แห่งชาติบรมราชชนนี
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Abstract: Comparative Effectiveness Study between Nortriptyline and  
Clonidine for Smoking Cessation in Patients at Princess Mother National 
Institute on Drug Addict Treatment
Tipyawong T
Princess Mother National Institute on Drug Addict Treatment, Thunyaburi, Pathum Thani, 12130
(E-mail: t_thayaroch@yahoo.com)

This is a comparative study: between nortriptyline and clonidine for smoking cessation in patients at Princess Mother 
National Institute on Drug Addict Treatment (PMNIDAT).  A 6 months of randomized controlled trial open labeled was conducted 
in out-patient cases in smoking cessation clinic. Participants were ≥ 18 years attending PMNIDAT during April 2017 - April 2018. 
A total of 100 participants were randomized to receive either 12 weeks nortriptyline 50 - 75 mg/day (n = 29) or 12 weeks, clonidine  
0.15 - 0.3 mg/day (n = 30). There were 41 participants leaved out. All smokers also received the same intensive cognitive behavior 
therapy. Follow-up visits were at week 1, 2, 4, 12, and 24. Abstinence was defined as number of continuous days of not smoking 
since the target-quitting day. Participants’ craving intensity were measured by the Brief Questionnaire Smoking Urge (BQSU), and 
nicotine withdrawal intensity was evaluated by modified Minnesota Nicotine Withdrawal Scale. Statistical analysis was performed 
by using the Statistical Repeated Measure ANOVA. The significance level was determined at p < 0.05. The results showed that  
both drugs decreased craving symptom Factor 1 and Factor 2 in BQSU, but these were not significantly different. (Factor 1; 
F = 0.574, p-value = 0.452 Factor 2; F = 1.344 p-value = 0.251 and the combination factor 1 and 2; F = 0.108, p-value = 0.744).  
Both drugs also decreased all seven Nicotine withdrawal symptoms but no statistical significance was found. (symptoms 1; F = 0.617 
p-value = 0.435, symptoms 2; F = 0.443 p-value = 0.508, symptoms 3; F = 2.202 p-value = 0.143, symptoms 4; F = 1.059 p-value 
= 0.308, symptoms 5; F = 0.309 p-value = 0.580, symptoms 6; F = 1.665 p-value = 0.202, symptoms 7; F = 0.343 p-value = 0.560). 
Continuous Abstinence Rate (CAR) by both drugs was not significantly different. There were participants from each group returned 
to use tobacco. Both nortriptyline and clonidine caused dry mouth. There were 2 participants who could not tolerate clonidine 
side effects and withdrew from the study. One had drowsiness with headache (to interfere with daily-living) and another had  
orthostatic hypotension. However, all the severity of side effects were only level 1.

Keywords: Nortriptyline, Clonidine, Smoking cessation, Craving symptom, Withdrawal symptom, Continuous abstinence 
rate

บทคัดย่อ
การศกึษาเปรยีบเทยีบประสทิธผิลระหว่างยานอร์ทรปิทลินีกบัยา

โคลนิดีน ในการท�ำให้ผู้ป่วยที่ติดยาสูบเลิกยาสูบได้ในคลินิกเลิกบุหรี่ของ
สถาบนับ�ำบดัรักษาและฟ้ืนฟผููต้ดิยาเสพตดิแห่งชาติบรมราชชนน ีในระยะ
สัน้ที ่6 เดอืน การศึกษานีเ้ป็นแบบสุม่และเปิด (randomized controlled 
trial open labeled)  ผู้เข้าร่วมวิจัยเป็นผู้ป่วยยาเสพติดมารับการรักษา
เพ่ือการหยุดเสพยาสูบอายุ 18 ปีข้ึนไปในคลินิกเลิกบุหรี่ ในช่วงระหว่าง 
เดือนเมษายน พ.ศ. 2560 ถึง เมษายน พ.ศ. 2561 ผู้เข้าร่วมวิจัย 100 ราย 
จะแบ่งเป็น 2 กลุ่มๆ ละ 50 ราย โดยกลุ่มหนึ่งจะได้รับการรักษาช่วยเลิก
ยาสูบด้วยยานอร์ทริปทิลีน ร่วมกับการให้ค�ำปรึกษาและนัดติดตาม 
อกีกลุม่หนึง่จะได้รบัยาโคลนดินี ร่วมกบัการให้ค�ำปรกึษา นดัตดิตามผลการ
รกัษาทัง้ 2 กลุม่ สปัดาห์ที ่1, 2, 4, 12, 24 การประเมนิในแต่ละการตดิตาม
ผลการรกัษา ประกอบด้วยประเมินอาการอยากเสพยาสูบ (Craving) โดยใช้ 

แบบประเมนิ Brief Questionnaire Smoking Urge (BQSU)  โดยประเมนิ
ทั้ง 2 ปัจจัย คือ ปัจจัยที่ 1 (Factor 1) และปัจจัยที่ 2 (Factor 2) รวมทั้ง
ประเมินเป็นภาพรวมทั้งสองปัจจัย ประเมินอาการถอนนิโคติน โดยใช้ 
Minnesota Nicotine Withdrawal Scale (MNWS) ฉบับปรับปรุงและ
ประเมนิผลข้างเคยีงยาทีเ่กิดข้ึนรวมถงึความรนุแรง สถิติทีใ่ช้ คอื  Repeated 
Measure ANOVA ก�ำหนดค่าระดับนัยส�ำคัญที่ p < 0.05 ผลที่ได้แสดงให้
เห็นว่ายาทั้ง 2 ชนิดช่วยลดอาการอยากเสพยาสูบ (craving) ทั้งปัจจัยที่1 
และปัจจัยที่ 2 รวมถึงภาพรวมของทั้งสองปัจจัยได้ผลไม่แตกต่างกันอย่าง 
มนียัส�ำคญั (Factor 1; F = 0.574, p-value = 0.452 Factor 2; F = 1.344 
p-value = 0.251 และภาพรวมทั้งสองปัจจัย; F = 0.108, p-value = 
0.744) ยาทั้งสองชนิด ลดอาการถอนนิโคติน (Nicotinic Withdrawal) 
ได้ไม่แตกต่างกัน ใน 7 กลุ่มอาการตามล�ำดับ (กลุ่มอาการที่1; F = 0.617 
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p-value = 0.435, กลุ่มอาการที่ 2; F = 0.443 p-value = 0.508, กลุ่ม
อาการที่3; F = 2.202 p-value = 0.143,  กลุ่มอาการที่ 4; F = 1.059 
p-value = 0.308, กลุ่มอาการที่ 5; F = 0.309 p-value = 0.580, กลุ่ม
อาการที่ 6; F = 1.665 p-value = 0.202, กลุ่มอาการที่ 7; F = 0.343 
p-value = 0.560) อัตราการเลิกยาสูบอย่างต่อเนื่อง (CAR) จากยาทั้งสอง
ชนิดไม่แตกต่างกัน ผู้เข้าร่วมวิจัยที่มีการกลับมาเสพยาสูบในกลุ่มยานอร์
ทรปิทลินีม ี3 ราย และกลุม่ยาโคลนดินี 3 ราย รวมทัง้สิน้ 6 ราย เมือ่ตดิตาม 
ถึงเดือนที่ 6 ในส่วนของผลข้างเคียงจากการให้ยานอร์ทริปทิลีนและ 
ยาโคลนิดีน พบว่า ทั้ง 2 กลุ่มมีผลข้างเคียงอาการปากแห้ง (dry mouth) 
บ่อยที่สุด ผู้เข้าร่วมวิจัย 2 รายไม่สามารถทนผลข้างเคียงของยาโคลนิดีน  
จนต้องขอออกจากการวิจัยมี 2 ราย 1 รายเกิดอาการง่วงนอน และปวด
ศีรษะมากจนส่งผลต่อการด�ำรงชีวิตประจ�ำวันได้ และอีก 1 รายมีอาการ 
orthostatic hypotension โดยสรุปความรุนแรงของผลข้างเคียงทุกคน 
อยู่ในระดับ 1

ค�ำส�ำคญั: นอร์ทรปิทลินี โคลนดินี การเลกิยาสบู อาการอยากเสพ
ยาสูบ อาการถอนนิโคติน อัตราการเลิกยาสูบอย่างต่อเนื่อง

บทน�ำ
ในแต่ละปีการเสพยาสบูบัน่ทอนชีวติและสขุภาพของประชากรไทย

และทั่วโลกมากกว่าสี่ล้านคน ในปัจจุบันนี้การตายจากการเสพยาสูบเป็น
หนึง่ในสาเหตสุ�ำคญัของการตายก่อนวยัอนัควรจากโรคไม่ตดิต่อ โรคไม่ติดต่อ 
ที่เป็นโรคเรื้อรังที่ก่อให้เกิดผลกระทบต่อสุขภาพแบ่งได้ 4 กลุ่มหลักคือโรค
หัวใจและหลอดเลือด (เช่น โรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง) โรคมะเร็ง 
โรคทางเดินหายใจเรื้อรัง (เช่น โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและโรคหอบหืด) และ
โรคเบาหวาน ผลกระทบต่อประชากรทีม่รีายได้ปานกลางถึงต�ำ่ เป็นสาเหตุ
ของการเสียชีวิต หรือราว 28 ล้านคนทั่วโลก มีผู้เสพยาสูบทั่วโลกเสียชีวิต
ประมาณ 6 ล้านคนต่อปี (รวมถึงผลกระทบจากการสัมผัสกับควันมือสอง) 
และคาดว่าจะเพิ่มขึ้นเป็น 8 ล้านคนในปี 20301

นโิคตนิในยาสบูเป็นสารเสพตดิหลกัทีท่�ำให้ผู้เสพยาสบูมคีวามยาก
ล�ำบากในการเลิกยาสูบ เมื่อร่างกายขาดนิโคตินจะรู้สึกทรมาน มีอาการ 
กระสบักระส่าย ง่วงเหงาหาวนอน ขาดสมาธิท�ำงานได้ไม่ดี กังวล หิว 
นอนไม่หลับ2-3 อาการจะเป็นมากที่สุดในวันที่สองและสามของการหยุด 
เสพยาสูบ และจะค่อยๆ ลดลงภายใน 7-10 วัน4-6 ตามแนวทางจากการ
รักษาของ WHO ในกระบวนการช่วยเลิกเสพยาสูบ แพทย์ผู้รักษาจะให ้
ค�ำปรึกษาและเริ่มการบ�ำบัดเพื่อเลิกเสพยาสูบโดยใช้ยาซ่ึงแบ่งเป็น 
2 ประเภทใหญ่ๆ คอื การใช้ยานโิคตนิเพือ่ทดแทน (Nicotine replacement 
therapy หรือ NRT) อีกกลุ่มหนึ่งคือ การใช้ยาที่ไม่ใช่นิโคตินเพื่อทดแทน  
(non-Nicotine replacement therapy หรือ n-NRT) ซึ่งได้แก ่
ยาบโูพรพอิอน (bupropion HCL) และยาวาเรนนิคลีน (varenicline)1,7-8 
จากการศกึษาพบว่ายาทัง้สองกลุม่ช่วยให้ผูป่้วยสามารถเลกิยาสบูได้ร้อยละ 
17-30 เท่านัน้ และพบว่ายามค่ีาใช้จ่ายสงู ผลข้างเคียงทีต้่องระวงัในการใช้
กับผู้ป่วยที่มีประวัติเป็นโรคลมชัก ยารับประทานที่ไม่ใช่นิโคตินแต่ทดแทน
การเสพยาสูบได้ ได้แก่ ยานอร์ทริปทิลีนและยาโคลนิดีน7-10 ยากลุ่มนี้ 
ได้ถูกบรรจุอยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติมีราคาถูก แต่มีผลข้างเคียงมาก 
รายงานวิจัยผลส�ำเร็จจากการใช้ยานอร์ทริปทิลีนและยาโคลนิดีนมีน้อย 
การศึกษานี้จึงมุ ่งเปรียบเทียบประสิทธิภาพของผลการบ�ำบัดการเลิก 
เสพยาสูบของผู ้ป่วยที่เข้ารับการบ�ำบัดการเลิกเสพยาสูบ ระหว่างใช้ 
ยานอร์ทริปทิลีนและโคลนิดีนที่ระยะเวลา 6 เดือน 

วัตถุและวิธีการ
การศกึษานีเ้ป็นการทดลองแบบสุม่และมกีลุม่ควบคมุแบบสุม่และ

เปิด (randomized controlled trial open labeled) ของผูป่้วยทีส่มคัรใจ 
เข้ารบัการบ�ำบดัเรือ่งการเลิกเสพยาสบูในคลนิกิเลกิบุหรีข่องสถาบันบ�ำบดั

รักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนีตั้งแต่เดือนเมษายน 
2560 - เมษายน 2561 ผู้เข้าร่วมศึกษาจะได้รับการคัดกรองตามเกณฑ์ 
การคัดเข้า/คัดออกการสุ่มเลือกอย่างไม่มีอคติ เกณฑ์การคัดเข้า ได้แก ่
ผู้เข้าร่วมศึกษาอายุ 18-70 ปี ที่เสพยาสูบชนิดใดๆ ก็ได้ มากกว่า 4 มวน
ต่อวนั หรอืต้องเสพยาสบู ภายใน 1 ชัว่โมงหลงัตืน่นอน และมคีวามต้องการ
อยากเลิกยาสูบ เกณฑ์การคัดออก ได้แก่ ปฏิเสธการสัมภาษณ์ประวัติและ 
ตรวจร่างกายเบื้องต้น มีประวัติแพ้ยานอร์ทริปทิลีนหรือยาโคลนิดีน 
น�้ำหนักตัวไม่มาตรฐานโดยค่า BMI > 38 หรือ < 15 หญิงตั้งครรภ ์
หรอือยูร่ะหว่างให้นมบตุร ความดนัโลหติสงูในระยะอนัตรายโดย Systolic 
blood pressure > 150 mmHg หรือ diastolic blood pressure > 
95 mmHg ผลการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจพบการเต้นผิดจังหวะของหัวใจ
รุนแรง โรคหลอดเลือดหัวใจชนิดรุนแรง โรคไตต้ังแต่ระยะที่ 3 ขึ้นไป 
โรคตับแข็ง ระยะสุดท้าย ได้รับการเปล่ียนถ่ายอวัยวะ โรคมะเร็ง ยกเว้น
มะเร็งผิวหนังที่ได้รับการรักษาแล้ว มีโรคประจ�ำตัวรุนแรงที่คาดว่าอาการ
ไม่คงที่ภายใน 6 เดือน หรือมีประวัติโรคทางสมอง โรคจิตเภท โรคซึมเศร้า
เรือ้รงั หรอืมีภาวะทางจติอืน่ๆ กลุม่ทดลอง ทัง้ 2 กลุ่ม ได้รบัวธิกีารมาตรฐาน
ในการช่วยเลิกเสพยาสูบโดยใช้ยานอร์ทรปิทิลีนและยาโคลนดีินตามแนวทาง 
การรักษาของ A Clinical Practice Guideline for Treating Tobacco 
Use and Dependence: 2008 เพื่อประเมินผลลัพธ์ และผลแทรกซ้อน 
จากการได้รบัยาทัง้ 2 กลุม่ระหว่างการทดลอง โดยทีก่ารเลกิยาสบูได้ส�ำเรจ็ คอื 
ผูเ้ข้าร่วมศกึษาไม่เสพยาสบูเลยในช่วงระยะเวลาติดตาม คณะผูศ้กึษาร่วมกนั 
คดักรองผูเ้สพยาสบูทีม่คีวามประสงค์จะเลกิเสพยาสบู ทีค่ลนิกิเลกิบหุร่ีของ
สถาบันบ�ำบัดรกัษาและฟ้ืนฟผูู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนน ีและชีแ้จง
วัตถุประสงค์และขอความยินยอมเข้าร่วมการศึกษา โดยมีขั้นตอนดังนี้ 

1.	เมือ่ผูป่้วยถกูคดักรองเข้าสู่โครงการศกึษา แต่ละกลุม่จะมจี�ำนวน 
ผู้เข้าสู่การศึกษาเท่าๆ กันคือกลุ่มละ 50 ราย ในการแบ่งกลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัย
ออกเป็น 2 กลุม่ โดยมรีหสัท่ีบนัทกึว่าได้รบัยานอร์ทรปิทลีินหรอืยาโคลนดินี 
จากนัน้รับผูป่้วยมาเพือ่คดักรองการเกบ็ข้อมลูต่างๆ ข้อมลูพืน้ฐาน วดัระดบั
คาร์บอนมอนอกไซด์ในลมหายใจออกเป็นข้อมูลพื้นฐานและติดตามการก
ลับไปสูบซ�้ำ พร้อมกับได้รับการบ�ำบัดแบบ individual counseling ร่วม
กับให้ยานอร์ทริปทิลีนหรือยาโคลนิดีน โดยที่ผู้ป่วยจะทราบว่ายาที่ตนเอง
ได้รบัคอืยาในกลุ่มใด ในรายทีไ่ม่มข้ีอห้ามตามเกณฑ์คดัเข้า/คัดออกข้างต้น 
วิธีการประเมินระดับการติดนิโคติน Smoking urges ในปัจจัยที่มีผลต่อ
ความอยากยาสูบ (Craving) โดยใช้ The brief Questionnaire of 
smoking urges ฉบบัภาษาไทยทีผ่่านการตรวจสอบแล้ว และ แบบประเมนิ 
Assessing Nicotine Withdrawal  

2.	ขนาดยา 
(1) ขนาดยานอร์ทริปทิลีนนี้เริ่มต้นจากขนาดต�่ำที่สุดคือ 25 

มิลลิกรัมต่อวัน แล้วเพิ่มขนาดขึ้นทุกๆ 7 วันจนถึงเป้าหมายที่ 50-75 
มิลลิกรัมต่อวัน รับประทาน วันละ 1 ครั้ง ก่อนนอน ภายใน 2 สัปดาห์แรก
และก�ำหนดวันเลิกยาสูบเด็ดขาดหลังจากเริ่มยานอร์ทริปทิลีนไปแล้ว 2 
สัปดาห์ ต่อไปจะให้รับประทานยาต่อเนื่องในขนาด 50-75 มิลลิกรัมต่อวัน 
นาน 6 สัปดาห์ หลังจากนั้นประเมินผลการใช้ยา ณ จุดเวลาดังกล่าว ให้ลด
ขนาดยาลงเหลือ 50 มิลลิกรัมต่อวัน นาน 7 วัน จากนั้นลดลงเหลือ 25 
มิลลิกรัมต่อวันอีก 7 วัน แล้วให้หยุดการใช้ ยานอร์ทริปทิลีนทันที จากนั้น 
ผู้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับการติดตามผล 6 เดือน โดยระยะเวลาที่ติดตามผล
สามารถยืดหยุ่นได้ภายใน 1 สัปดาห์ หลังได้รับยานอร์ทริปทิลีน ดังนั้นจะ
ได้รับการติดตามผลในสัปดาห์ที่ 1, 2, 4, 12, 24 ตามล�ำดับ

(2) ขนาดยาโคลนิดีน คือขนาดเริ่มต้นรับประทาน ขนาด รับ
ประทาน 0.15 mg วันละ 2 ครั้ง เช้า - เย็น หรือเริ่มที่ขนาด 0.3 mg ต่อ
วนั จนครบ 12 สัปดาห์ ทัง้นีส้ามารถเพิม่ขนาดรบัประทานสูงสุดได้ถึง 0.45 
mg/วนั โดยมกีารประเมนิผลการใช้ยา ตดิตามผลทีร่ะยะ 1 และ 2 สปัดาห์ 
โดยระยะเวลาที่ติดตามผลสามารถยืดหยุ่นได้ภายใน 1 สัปดาห์ หลังได้รับ
ยาโคลนิดีนและติดตามผลในสัปดาห์ที่ 1, 2, 4, 12, 24 ตามล�ำดับ 
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การวิเคราะห์ข้อมูล แบบ Intention to treat ใช้สถิติเชิง
พรรณนา มกีารวเิคราะห์ระหว่างการใช้ยาทัง้ 2 กลุม่ คอื นอร์ทรปิทลีินหรอื
โคลนดินี ใช้ Repeated Measure ANOVA ก�ำหนดค่า ระดบันยัส�ำคญัทาง
สถิติที่ p = 0.05 

ผล
ผู้เข้าร่วมศึกษามีทั้งหมด 100 ราย เป็นเพศชาย 61 ราย และหญิง 

39 ราย อายุเฉลี่ย (x ± SD)  ที่ 33.74 (±9.31) ปี เพศชาย อายุ   34.31 
(±10.62) ปี เพศหญิง 32.85 (±6.67) ปี ในจ�ำนวนผู้เข้ารับการวิจัย 100 
ราย 96 ราย ให้ประวัติว่าไม่เคยเข้ารับการเข้าบ�ำบัดเลิกเสพยาสูบ 4 ราย
ทีเ่คยเข้าบ�ำบดัเลกิเสพยาสบู โดยมผีูใ้ช้ชาสมนุไพร 1 ราย เข้ารบัค�ำปรกึษา
การเลิกเสพยาสูบจากสถานบ�ำบัด 1 ราย บ�ำบัดด้วยหมากฝร่ังนิโคติน 
2 ราย ผู้เข้าร่วมศึกษา มีจ�ำนวน 50  ราย ได้เริ่มสูบบุหรี่ครั้งแรกน้อยกว่า 
15 ปี ที่เหลือ อายุที่เริ่มเสพยาสูบ ครั้งแรกมากกว่า 15 ปี (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ประวัติการเข้าบ�ำบัดเลิกเสพยาสูบ

อายุที่เริ่มเสพยาสูบ ครั้งแรก จ�ำนวน

อายท่ีุเริม่เสพยาสูบ คร้ังแรกน้อยกว่าหรอืเท่ากบั 15 ปี 50

อายุที่เริ่มเสพยาสูบ ครั้งแรกมากกว่า 15 ปี 50

	
	ยาสบู ท่ีสบูในปัจจบัุน เป็นยาสบูมวนส�ำเรจ็ 90 ราย และเป็นบหุรี่

มวนเองหรอืชนดิอืน่ๆ 10  ราย จากแบบประเมนิแบบทดสอบการตดิยาสบู 
หรือแบบทดสอบฟาเกอร์สตรอม(Fagerstrom Test of Nicotine 
Dependence (FTND)) เพือ่วดัระดบัการตดิสารนโิคตนิได้ผลดงันี ้ผูเ้ข้าร่วม 
ศกึษามกีารตดินโิคตนิระดบัเลก็น้อยร้อยละ 39 ระดบัปานกลางร้อยละ 32 
และระดับรุนแรงร้อยละ 29 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ผล Fagerstrom Test of Nicotine Dependence (FTND) score

คะแนน ระดับ จ�ำนวน (ร้อยละ)

0, 1, 2, 3 mild 39 (39.0)

4,5 moderate 32 (32.0)

>6 severe 29 (29.0)

	
ผู้เข้าร่วมศึกษามีภาวะเสพติดยาสูบท้ัง 3 อย่าง คือภาวะเสพติด

นิโคติน ภาวะเสพติดทางจิตใจ และภาวะเสพติดทางสังคมหรือนิสัยความ
เคยชิน11 มีทั้งสิ้น 89 ราย มีภาวะเสพติดนิโคตินและภาวะเสพติดทางจิตใจ 
1 ราย มีภาวะเสพติดนิโคตินและภาวะเสพติดทางสังคมหรือนิสัยความ
เคยชิน มี 4 ราย และ ภาวะเสพติดทางจิตใจ และภาวะเสพติดทางสังคม
หรือนิสัยความเคยชิน มี 6 ราย ในระหว่างด�ำเนินโครงการฯ ได้มีผู้เข้าร่วม
ศึกษาออกจากการศึกษาต้ังแต่สัปดาห์แรกโดยผู้ศึกษาได้พยายามติดตาม
จนด�ำเนินโครงการได้ส�ำเร็จตามรูปที่ 1 ทั้งนี้ในกลุ่มผู้ออกจากการศึกษา 
ทมีผูศ้กึษาได้ตดิตามกลุม่ดงักล่าว พบว่าส่วนใหญ่กลบัไปเสพซ�ำ้ และบางราย 
ไม่สามารถตดิตามได้ ในระหว่างการตดิตามทัง้ 5 คร้ังภายใน 6 เดือน พบว่า 
มีผู้เข้าร่วมศึกษาที่ในระหว่างวันติดตามการรักษา มีการกลับมาเสพยาสูบ
เวลา รวม 6 ราย เป็นกลุม่ทีใ่ช้ยานอร์ทรปิทลินี 3 ราย และกลุม่ทีใ่ช้ยาโคลนดินี 
3 ราย ในกลุ่มผู้เข้าร่วมการศึกษาที่สามารถเลิกเสพยาสูบได้ส�ำเร็จอย่าง 
ต่อเนื่อง (continuous abstinence rate, CAR) คือ นับตั้งแต่วันที่ก�ำหนด
ให้เลิกเสพ ในแต่ละสัปดาห์ตามก�ำหนดนัดหมาย เมื่อครบ 24 สัปดาห์ 
กลุ่มยานอร์ทริปทิลีน 26 ราย ยาโคลนิดีน 27 ราย

รูปที่ 1 จ�ำนวนผู้เข้าร่วมศึกษาอยู่ในโครงการศึกษาจนจบ และจ�ำนวนผู้ออกจากการศึกษา

	
	BQSU แสดงให้เห็นถึงปัจจัยที่มีผลต่อความอยากยาสูบ (Craving)  โดยคิดเป็นค่าเฉลี่ยแยกเป็นรายปัจจัย คือ  ปัจจัยที่ 1 (Factor 1)  เป็นการ

แสดงความปรารถนาและความตั้งใจที่จะสูบยาสูบและมองว่าเป็นรางวัล หรือ Positive Reinforcement (ข้อที่ 1, 3, 6, 7, 10) ปัจจัยที่ 2 (Factor 2) 
เป็นตัวแทนของการสูบยาสูบเพื่อบรรเทาอาการถอนนิโคตินหรืออาการไม่พึงประสงค์ หรือ Relief Negative Symptom (ข้อที่ 2, 4, 5, 8, 9) 
การเปรียบเทียบด้วยวิธี repeated measures ANOVA พบว่าการลดอาการความอยากยาสูบ (Craving) ในกลุ่มยานอร์ทริปทิลีน (nortriptyline) และ
ยาโคลนิดีน (clonidine)  ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 3) 
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบอาการ smoking urges ระหว่างกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยยานอร์ทริปทิลีน กับกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วยยาโคลนิดีน

ปัจจัย เวลา Nortriptyline n = 29
(x ± SD)

Clonidine n = 30
(x ± SD)

F p-value

ปัจจัยที่ 1 (Factor 1)  สัปดาห์ที่ 1 8.21±4.17 9.00±4.08 1.344 0.251
สัปดาห์ที่ 2 6.90±3.18 8.10±3.92

สัปดาห์ที่ 4 6.38±3.66 7.27±3.83

สัปดาห์ที่ 12 6.31±2.66 6.13±2.21

สัปดาห์ที่ 24 6.72±3.22 7.90±3.98

ปัจจัยที่ 2 (Factor 2)  สัปดาห์ที่ 1 8.07±4.46 8.23±4.05 0.108 0.744

สัปดาห์ที่ 2 7.72±4.00 8.23±4.42

สัปดาห์ที่ 4 6.55±3.56 7.20±3.67

สัปดาห์ที่ 12 6.55±3.52 5.87±2.16

สัปดาห์ที่ 24 7.55±4.22 8.07±4.93

รวมปัจจัยทั้ง 2 สัปดาห์ที่ 1 16.28±8.12 17.23±7.61 0.574 0.452

สัปดาห์ที่ 2 14.62±6.84 16.33±7.98

สัปดาห์ที่ 4 12.93±6.75 14.47±7.19

สัปดาห์ที่ 12 12.86±6.02 12.00±4.15

สัปดาห์ที่ 24 14.28±7.31 15.97±8.27

MNSW ฉบับปรับปรุงมีการประเมินรายข้อดังนี้
1.	 ความโกรธ / หงุดหงิด / กระวนกระวาย/โหยหา  
2.	 ความวิตกกังวล / ความกังวลใจ/ หงุดหงิด/ โมโหง่าย
3.	 ความยากล�ำบากในการท�ำสมาธิหรือท�ำงานให้ส�ำเร็จ
4.	 ความร้อนรน/ไม่สามารถท�ำจิตใจให้สงบได้/กระสับกระส่าย 
5.	 นอนไม่หลับ / นอนหลับๆตื่นๆ/หลับยาก / ตื่นในเวลากลางคืน
6.	 ความอยากอาหารเพิ่มขึ้น / น�้ำหนักตัวเพิ่มขึ้น 
7.	 อารมณ์ซึมเศร้า

ตารางที่ 4 สรุปผลค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (x ± SD) ของแบบสอบถามอาการถอนนิโคติน (Nicotine withdrawal symptoms)

Nicotine withdrawal symptoms Group ระยะเวลา
สัปดาห์ที่ 1
(x ± SD)

สัปดาห์ที่ 2
(x ± SD)

เดือนที่ 1
(x ± SD)

เดือนที่ 3
(x ± SD)

เดือนที่ 6
(x ± SD)

Desire/cravings Anger/irritability/
frustration  

Nortriptyline 2.17±1.10 1.66±0.90 1.66±1.05 1.38±0.78 1.69±1.00

Clonidine 2.07±1.17 2.10±1.24 1.87±1.22 1.67±1.16 1.53±0.78

Anxiety/nervousness Nortriptyline 2.31±1.31 1.97±1.18 1.66±0.97 1.59±1.09 1.93±1.25

Clonidine 2.43±1.25 2.10±1.27 1.93±1.26 1.77±1.14 1.83±1.15

Difficulty concentrating Nortriptyline 2.28±1.36 1.59±1.02 1.83±1.42 1.41±0.78 1.55±0.99

Clonidine 2.73±1.39 1.90±1.19 2.07±1.23 1.50±0.94 1.87±1.17

Restlessness Nortriptyline 1.86±1.16 1.62±0.98 1.83±1.28 1.41±0.78 1.55±1.09

Clonidine 2.43±1.25 1.80±1.00 1.67±0.96 1.67±1.32 1.60±0.93

Insomnia/sleep problems/waking at 
night

Nortriptyline 2.14±1.33 2.00±1.17 1.90±1.35 1.66±1.05 1.45±0.63

Clonidine 2.23±1.19 1.97±1.10 2.10±1.19 1.63±0.96 1.73±1.31

Weight Gain/ Increase on Appetite  Nortriptyline 2.72±1.51 2.52±1.12 2.76±1.50 2.69±1.51 1.93±1.00

Clonidine 2.43±0.94 2.43±1.25 2.17±1.12 2.23±1.22 2.10±0.96

Feeling depressed Nortriptyline 2.00±1.10 1.55±0.95 1.45±0.87 1.21±0.49 1.59±1.30

Clonidine 1.73±1.02 1.43±0.63 1.40±0.77 1.50±0.90 1.27±0.58

Nortriptyline n = 29 Clonidine n = 30	  
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ตารางที่ 5 สรุปผลตาม Nicotine withdrawal symptoms ทั้งหมดตามรายข้อ

Nicotine withdrawal symptoms แหล่งความ
แปรปรวน

Type III Sum 
of Squares

df Mean Square F p-value

Desire/cravings Anger/irritability/frustration  Intercept 932.841 1 932.841 420.306 0.000

group 1.370 1 1.370 0.617 0.435

Error 126.508 57 2.219

Anxiety/nervousness Intercept 1123.135 1 1123.135 441.484 0.000

group 1.128 1 1.128 0.443 0.508

Error 145.008 57 2.544

Difficulty concentrating Intercept 1033.699 1 1033.699 387.424 0.000

group 5.876 1 5.876 2.202 0.143

Error 152.084 57 2.668

Restlessness Intercept 897.256 1 897.256 405.927 0.000

group 2.340 1 2.340 1.059 0.308

Error 125.992 57 2.210

Insomnia/sleep problems/waking at night Intercept 1042.858 1 1042.858 391.013 0.000

group 0.824 1 0.824 0.309 0.580

Error 152.023 57 2.667

Weight Gain/Increase on Appetite  Intercept 1696.923 1 1696.923 609.255 0.000

group 4.638 1 4.638 1.665 0.202

Error 158.759 57 2.785

Feeling depressed Intercept 674.793 1 674.793 371.679 0.000

group 0.623 1 0.623 0.343 0.560

Error 103.485 57 1.816

	ในกลุ่มอาการถอนนิโคตินกลุ่มอาการความโกรธ / หงุดหงิด / กระวนกระวาย / โหยหา  ความวิตกกังวล / ความกังวลใจ / หงุดหงิด / โมโหง่าย 
ความยากล�ำบากในการท�ำสมาธิหรือท�ำงานให้ส�ำเร็จ ความร้อนรน / ไม่สามารถท�ำจิตใจให้สงบได้ / กระสับกระส่าย พบว่าในกลุ่มที่ให้ยานอร์ทริปทิลีน
ลดอาการถอนนิโคตินได้ดีกว่ากลุ่มที่ให้ยาโคลนิดีน แต่เมื่อติดตามจนถึงเดือนที่ 6 สามารถลดอาการถอนนิโคตินได้พอๆกัน (ตารางที่ 4) เฉลี่ยของอาการ
ถอนนิโคตินด้วยการทดสอบค่าความแปรปรวน ทั้ง 2 กลุ่มยา 7 กลุ่มอาการ พบว่ามีผลไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยทางสถิติ (p > 0.05) (ตารางที่ 5)

	อาการไม่พึงประสงค์จากยาของผู้เข้าร่วมวิจัยกลุ่มที่ใช้ยานอร์ทริปทิลีนและยาโคลนิดีนพบว่า ยานอร์ทริปทิลีนและยาโคลนิดีน มีอาการไม่พึง
ประสงค์จากยาเป็นอาการปากแห้งพบบ่อยทีส่ดุ ทัง้สองกลุม่ โดยเป็นมากในระยะแรกในช่วงทีใ่ห้ยาเพือ่ลดการเสพยาสบู (ตารางที ่6 และ 7)

ตารางที่ 6 สรุปอาการแทรกซ้อนยานอร์ทริปทิลีน 

อาการแทรกซ้อน
(Side Effect)

ยานอร์ทริปทิลีน (Nortriptyline)
(ราย)

สัปดาห์ที่ 1 สัปดาห์ที่ 2 เดือนที่ 1 เดือนที่ 3 เดือนที่ 6
มือสั่น 3 4 5 4 3
มึนศีรษะ 8 3 5 4 1

ปวดศีรษะ 4 5 2 1 2

ปากแห้ง 22 22 22 13 8

ท้องผูก 9 10 13 10 4

คลื่นไส้ 2 2 2 1 1

หัวใจเต้นผิดจังหวะ 3 2 3 2 0

ความดันโลหิตต�่ำโดยเฉพาะตอนเปลี่ยนท่าทาง 4 5 5 3 2
เป็นลม 0 1 1 0 0
อื่นๆ 0 0 0 0 0
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ตารางที่ 7 สรุปอาการแทรกซ้อนยาโคลนิดีน 

อาการแทรกซ้อน
(Side Effect)

ยาโคลนิดีน (Clonidine)
(ราย)

สัปดาห์ที่ 1 สัปดาห์ที่ 2 เดือนที่ 1 เดือนที่ 3 เดือนที่ 6

ปากแห้ง 26 24 19 13 7

ความดันโลหิตต�่ำโดยเฉพาะตอนเปลี่ยนท่าทาง 4 7 2 4 2

ความดันโลหิตต�่ำ 7 4 4 2 1

ปวดท้องส่วนบน 3 2 0 1 0

คลื่นไส้ 4 0 1 0 0

อาเจียน 0 0 0 0 0

ท้องผูก 7 7 8 6 2

ปวดกราม 1 3 1 0 0

ผื่นลักษณะเป็นปื้นที่ผิวหนัง 0 0 1 0 0

เจ็บหน้าอก 0 0 0 0 0

หัวใจเต้นเร็ว 2 3 1 0 0

อื่นๆ 0 0 0 0 0

วิจารณ์ 
การบาบัดโรคเสพยาสูบเป็นท่ีทราบว่าการนิเทศ ทั้งแบบ Brief 

Intervention หรือแบบ Intensive Counseling รวมกับการใช้ยา 
(Medication) ตามข้อบ่งชี้จัดได้ว่าเป็นการรักษาหลักที่มีประสิทธิภาพสูง 
สดุสาหรบัผูท้ีป่ระสงค์จะเลกิเสพยาสบู12 ตามทฤษฎข้ัีนตอนการเปลีย่นแปลง 
พฤตกิรรม ทัง้นี ้ผูเ้ข้าร่วมศกึษาจะได้รบัค�ำปรกึษาจนสามารถเปลีย่นแปลง
ตนเองเข้าสู่ขั้นตัดสินใจหยุดใช้ยาเสพติดอย่างจริงจัง ขั้นตอนนี้ผู้เข้าร่วม 
ศึกษารับรู ้ถึงโทษและพิษภัยของการเสพติดยาสูบ ตระหนักถึงปัญหา 
ที่เกิดขึ้น และต้องการเลิกเสพ โดยมีการให้ข้อมูลที่จ�ำเป็นต่อการตัดสินใจ 
ทั้งจะให้ความมั่นใจว่าจะประสบความสาเร็จ บอกถึงสิ่งที่เป็นอุปสรรค 
ต่อการเปลี่ยนแปลง ในที่สุดผู้เข้าร่วมศึกษา ได้ตัดสินใจท่ีจะลงมือปฏิบัต ิ
มีการให้ค�ำแนะน�ำเข้ารับยาและติดตามอย่างต่อเนื่อง ทั้งนี้ให้แรงเสริม 
โดยเน้นให้ผู ้ป่วยมีเป้าหมายและเชื่อมั่นในการตัดสินใจ ขณะเดียวกัน 
ให้ครอบครวัมีส่วนร่วมในการจ�ำกดัสิง่แวดล้อมและก�ำจดัตัวกระตุน้ รวมถึง
การให้ความส�ำคัญในพาผู้เข้าร่วมวิจัยมาพบแพทย์ จึงทาให้อัตราการ 
เลิกยาสูบส�ำเร็จสูง จากการศึกษาพบว่าอัตราการส�ำเร็จในกลุ ่มที่ใช ้
ยานอร์ทริปทิลีนและโคลนิดีน ร้อยละ 52 และ 54 สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Hall12 พบว่าการให้นอร์ทริปทิลีน ในระยะสั้น 12 สัปดาห์สามารถ 
หยุดเสพยาสูบได้ร้อยละ 50

การเสพยาสูบมีความสัมพันธ์กับอาการซึมเศร้า ดังนั้น ยาต้าน 
ซึมเศร้าจึงมีบทบาทน�ำมารักษาช่วยเลิกยาสูบ เช่น นอร์ทริปทิลีนและ 
บูโพรไพออน (Bupropiuon)  และจะช่วยลดอาการถอนนิโคตินที่เกิดขึ้น
หลังจากหยุดหรือลดปริมาณการเสพยาสูบ นอร์ทริปทิลีนมีฤทธิ์ยับยั้ง 
reuptake ของ norepinephrine และ serotonin มีผลต่อ central 
noradrenergic systems ท�ำให้ผู้ป่วยมีอารมณ์เคลิ้มสุขท�ำให้ลดอาการ
อยากเสพยาสูบ หรืออาการถอนนิโคตินขณะที่หยุดสูบบุหรี่ 13-14 
จะสอดคล้องกับผลการศึกษาที่สามารถลดอาการอยากเสพยาสูบทั้งของ 
Factor 1 และ Factor 2 รวมถึงลดอาการถอนนิโคติน

ส่วนยาโคลนิดีน เป็นยา antihypertensive drug กลุ ่ม 
alpha-2-noradrenergic agonist มฤีทธิย์บัยัง้การท�ำงานของ noradrenergic 

activity15 ท�ำให้ลดอาการถอนนิโคติน ในการศึกษาครั้งนี้พบว่าเมื่อน�ำยา
โคลนดีิน สามารถช่วยลดอาการอยากเสพยาสูบ ช่วยลดอาการถอนนโิคตนิ 
และมีความส�ำเร็จในการหยุดเสพยาสูบได้ ไม่แตกต่างกับกลุ่มที่ใช้ยานอร์
ทริปทิลีน 

ทั้งยานอร์ทริปทิลีนและยาโคลนิดีนถูกบรรจุอยู่ในบัญชียาหลัก 
แห่งชาติมีราคาถูกเพื่อทดแทนยารับประทานที่ไม่ใช้นิโคตินทดแทน 

การศึกษานี้รายงานผลส�ำเร็จจากการใช้ยานอร์ทริปทิลีนและยา
โคลนิดีนจะท�ำให้เพิ่มทางเลือกในการใช้ยาช่วยเลิกและลดต้นทุนที่เกิดขึ้น
จาการรักษาผู้ที่ต้องการเลิกยาสูบ อีกทั้งยังเพิ่มช่องทางการเข้าถึงยาที่ง่าย
และมีราคาถูกอีกด้วย อาจจะเป็นทางเลือกใหม่ของยาช่วยเลิกยาสูบใน
ประเทศไทยต่อไปในอนาคต

สรุป
จากผลการเปรยีบเทยีบประสทิธภิาพการช่วยเลกิยาสบู ในการลด

อาการอยากเสพยาสูบ และอาการถอนนิโคติน (Nicotinic Wthdrawal) 
ระหว่างยานอร์ทรปิทลินีและยาโคลนดินี มผีลไม่แตกต่างกนั ยาทัง้สองกลุม่
จงึเพิม่ทางเลือกในการใช้ยาและลดต้นทนุทีเ่กิดข้ึนจากการรกัษาผู้ทีต้่องการ
เลกิยาสบู อกีทัง้ยงัเพิม่ช่องทางการเข้าถงึยาช่วยเลกิยาสบูทีง่่ายและมรีาคา
ถูกอีกด้วย อาจจะเป็นทางเลือกใหม่ของยาช่วยเลิกยาสูบในประเทศไทย 
ต่อไปในอนาคต

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณศาสตราจารย์เกียรติคุณแพทย์หญิงสมศรี 

เผ่าสวัสดิ์ ประธานเครือข่ายวิชาชีพสุขภาพเพื่อสังคมไทยปลอดบุหรี ่
ขอขอบคุณเครือข ่ายวิชาชีพสุขภาพเพื่อสังคมไทยปลอดบุหรี่และ 
ขอขอบคุณส�ำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) 
ในการสนบัสนนุทนุในการด�ำเนนิงานการศกึษา ขอขอบคณุบรษิทัเซน็ทรลั
โพลเีทรดดิง้ จ�ำกัด ทีไ่ด้อนเุคราะห์สนบัสนนุยานอร์ทรปิทลินี (Nortriptyline) 
และโคลนิดีน (Clonidine) ใช้ในการศึกษา
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การศึกษาการผ่าตัดส่องกล้องผ่านแผลผ่าตัดเดียวในโรคไส้เลื่อนถุงอัณฑะ 
และโรคถุงน�้ำในเด็กของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

จารพุงษ์ น้อยต�ำแย พ.บ.
กลุม่งานศัลยศาสตร์ สถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาติมหาราชนิ ีถนนราชวิถี แขวงทุง่พญาไท กรงุเทพมหานคร 10400

Abstract: Laparoscopic Single Incision of Extraperitoneal Closure (LSEC) in 
Indirect Inguinal Hernia and Hydrocele in Infant and Children

Noitumyae J
Department of Surgery, Queen Sirikit National Institute of Child Health, Ratchathewi Rd., Phayathai, Bangkok, 10400
(E-mail: surgeryunit@hotmail.com) 

Background: The etiology of indirect inguinal hernia and hydrocele in children is patent processus vaginalis. Conventional 
open herniotomy and hydrocelectomy in children has been reported the recurrent and metachronous rates. Now a day, 
Laparoscopic extraperitoneal closure has been reported the reduced these incidences. This report introduces the new combined 
technique of single incision and extraperitoneal closure of processes vaginalis. Result: A series of 20 children were a half of 
inguinal hernia and hydrocele. The patients were male 14(70%) and female 6 (30%). The number of patent processes vaginalis 
are unilateral lesion 14 (63.6%), bilateral lesion 4 (18.2%), metachronous lesion 2 (9.1%) and co-incidence with undescended 
testis 2 (9.1%). The operative time in unilateral lesion was 33±7.2 mins and bilateral lesion was 39±10.2 mins. No recurrent rate, 
post-operative metachronous rate or complication in 7 days and 30 days after follow up. Conclusion: Laparoscopic Single incision 
of extraperitoneal closure of processes vaginalis has a safe and good result of procedure.

Keywords: Indirect inguinal hernia, Hydrocele
 

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: การรักษาโรคไส้เลื่อนถุงอัณฑะ และถุงน�้ำถุงอัณฑะด้วย

การผ่าตัดแบบเปิดในปัจจุบัน พบอัตราการเป็นซ�้ำและอัตราการเป็นด้าน
ตรงกันข้ามที่สูง มีการรายงานการผ่าตัดส่องกล้องโดยปมไหมอยู่ด้านนอก 
สามารถลดอุบัติการณ์การเกิดดังกล่าวได้ จึงเป็นที่มาของการศึกษา 
ผลการรักษาการผ่าตัดส่องกล้องผ่านแผลผ่าตัดเดียวร่วมกับการปิด โดย 
ปมไหมอยู่ด้านนอกในสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชิน ี ผล: ผู้ป่วย
ทัง้หมด จ�ำนวน 20 ราย โดยแบ่งเป็นเพศชาย จ�ำนวน 16 ราย ร้อยละ 72.7 
และเพศหญิง จ�ำนวน 6 ราย ร้อยละ 27.3 พยาธิสภาพได้แก่ ข้างเดียว 
จ�ำนวน 14 ราย ร้อยละ 63.6 สองข้าง จ�ำนวน 4 ราย ร้อยละ 18.2 ด้าน
ตรงกันข้ามจ�ำนวน 2 ราย ร้อยละ 9.1 และพบร่วมกับภาวะอัณฑะไม่ลงถุง  
จ�ำนวน 2 ราย ร้อยละ 9.1 โดยแบ่งเป็นโรคไส้เลือ่นถงุอณัฑะ จ�ำนวน 10 ราย 
ร้อยละ 50 และถุงน�้ำถุงอัณฑะ จ�ำนวน 10 ราย ร้อยละ 50 ผลการรักษา
พบว่า ระยะเวลาการผ่าตัดข้างเดียวและสองข้างมีค่าเฉลี่ย 33±7.2 และ 
39±10.2 นาที ตามล�ำดับ ไม่พบอัตราการกลับเป็นซ�้ำและอัตราการเกิด
ด้านตรงกันข้ามหลังการผ่าตัดหรือภาวะแทรกซ้อน จากการติดตาม 
ผลการรกัษาที ่7 วนั และ 30 วนัหลงัผ่าตดั สรปุ: การผ่าตดัส่องกล้องผ่านแผล 
ผ่าตดัเดยีว จงึเป็นวธิกีารผ่าตดัทีป่ลอดภยั ให้ผลการรกัษาทีม่ปีระสทิธภิาพ 

ค�ำส�ำคัญ: ไส้เลื่อนถุงอัณฑะ ถุงน�้ำถุงอัณฑะ

บทน�ำ
โรคไส้เลือ่นถงุอณัฑะ และถุงน�ำ้ถงุอณัฑะ เป็นภาวะทีพ่บบ่อยของ

ผู้ป่วยเด็กซ่ึงสาเหตุเกิดจาก patent processus vaginalis ซึ่งหลักการ
รักษาคือการผ่าตัดปิด patent processus vaginalis 1 โดยมีการผ่าตัด
รักษาทั้งการผ่าตัดแบบเปิด และการผ่าตัดแบบส่องกล้อง 

ในการผ่าตัดรักษาแบบเปิดพบอัตราการกลับเป็นซ�้ำ ร้อยละ 0.3-
4.8 และพบอัตราการเป็นด้านตรงกันข้าม ร้อยละ 5.6-302-4

ปัจจบุนัการผ่าตดัส่องกล้องเพือ่รกัษาภาวะดงักล่าวเป็นทีน่ยิมและ
แพร่หลายมากขึน้ 5-7 โดยเทคนคิการผ่าตดัสามารถแบ่งออกได้เป็นสองกลุ่ม 
ปกติการปิด processus vaginalis ใน indirect inquinal hernia and 
hydrocele แบบแรก คือ ปิดโดยการสร้างปม โดยการเย็บปิดภายในช่อง
ท้อง หรอืทีเ่รยีกว่า ปมไหมในช่องท้องและปิดจากด้านนอกช่องท้องโดยการ
เยบ็จากด้านนอกผิวหนงั หรอืทีเ่รยีกว่า ปมไหมนอกช่องท้อง 7-8 โดยผลการ
รักษาพบว่า การกลับเป็นซ�้ำลดลง ความสวยงามและสามารถผ่าตัดแก้ไข
ในผู้ป่วยที่กลับเป็นซ�้ำจากการผ่าตัดแบบเปิดท�ำได้ดีกว่า รวมถึงสามารถ
ตรวจ processus vaginalis ด้านตรงกันข้ามในการผ่าตัดครั้งเดียวกันได้ 
ท�ำให้ลดการเกิดด้านตรงกันข้ามภายหลังได้ โดยพบอัตราการกลับเป็นซ�้ำ 
ร้อยละ 0.003-0.02 และอัตราการเป็นด้านตรงกันข้าม ร้อยละ 0-0.8 5-8 

Takehara7ได้คิดค้นการผ่าตัดส่องกล้องโดยปมไหมอยู่ด้านนอก 
ช่องท้องหรือ Laparoscopic percutaneous extraperitoneal closure 
ข้ึนครั้งแรก  ด้วยเข็มที่อยู ่หน้าต่อท่อน�้ำเชื้อ ไม่มีช่องว่างของเยื่อบุ 
peritoneum และจ�ำนวนช่องอุปกรณ์ผ่าตัด ที่ลดลง ท�ำให้ได้แผลผ่าตัด 
ทีส่วยมากขึน้ และการเกดิเป็นซ�ำ้ทีล่ดลง ซึง่ให้ผลการรกัษาทีด่กีว่าการผ่าตดั 
แบบส่องกล้องโดยปมไหมอยู่ด้านในช่องท้อง จงึเป็นทีม่าของการศกึษาครัง้นี้ 
โดยประยุกต์เทคนิคการผ่าตัดผ่านแผลผ่าตัดเดียวหลายช่องอุปกรณ์  
(Single incision) เพื่อลดจ�ำนวนแผลผ่าตัดลง ร่วมกับการผ่าตัดส่องกล้อง 
โดยปมไหมอยูด้่านนอก (Laparoscopic Single incision of Extraperitoneal 
Closure(LSEC)) 
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วัตถุและวิธีการ
เพือ่ศกึษาผลการรกัษาและภาวะแทรกซ้อนในการผ่าตัดส่องกล้อง

ผ่านแผลผ่าตัดเดียวในโรคถุงน�้ำและไส้เลื่อนถุงอัณฑะในเด็กของสถาบัน
สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี โดยเก็บรวบรวมข้อมูลที่ท�ำการศึกษาจาก
เวชระเบียนผู ้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคไส้เลื่อนถุงอัณฑะและถุงน�้ำ 
ในสถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนิ ีท่ีได้รบัการผ่าตดัส่องกล้องผ่านแผล 
ผ่าตัดเดียว ระหว่างวันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2560 - 28 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 
2561 โดยท�ำการศึกษาข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ น�้ำหนัก อายุ ที่ได้รับการ
วินิจฉัยและการผ่าตัด และระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ในการผ่าตัด
กล้องผ่านแผลผ่าตดัเดยีว ผูป่้วยได้รบัการรกัษาก่อนระงับการเจ็บปวดและ
ระงับความเจ็บปวดด้วยการดมยาสลบ ใส่สายระบายกระเพาะอาหารและ

สายสวนปัสสาวะ และน�ำออกเมื่อส้ินสุดการผ่าตัด การให้สารน�้ำระหว่าง
การงดน�้ำและอาหาร และการได้ยาปฏิชีวนะ โดยเทคนิคการผ่าตัดผู้ป่วย
อยู่ในท่านอนหงาย แผลผ่าตัดเดียวบริเวณใต้สะดือ ขนาด 1-2 เซนติเมตร 
และใส่ช่องอุปกรณ์ขนาด 5 มิลลิเมตร ส�ำหรับกล้องผ่าตัด 30 องศา และ 
ขนาด 3 มิลลิเมตร ส�ำหรับอุปกรณ์ผ่าตัด Grasper forceps ขนาด 
3 มิลลิเมตร ผ่านแผลผ่าตัดเดียวกัน ดังรูปที่ 1 และ 2 จากนั้นสร้างภาวะ
ลมในช่องท้องด้วยแกส็คาร์บอนไดออกไซด์ทีร่ะดบัความดนั 6-8 มลิลเิมตร
ปรอท วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ คือ ค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานร้อยละ 
Chi’s square  p-value และ 95% confidence interval โดยใช้โปรแกรม 
SPSS

5 mm camera port

3 mm forceps

รูปที่ 1 และ 2 ภาพต�ำแหน่งของช่องอุปกรณ์ผ่าตัดผ่านแผลผ่าตัดเดียว (Single incision with 2 ports) โดยแทงเข็มด้านนอกเยื่อบุ peritoneum ระหว่าง testicular 
vessel ละ vas deference เพื่อปิด processus vaginalis แยก vas defference และ testicular vessel ออก

อุปกรณ์ที่ใช้ในการผ่าตัดปิด processus vaginalis คือ เข็มฝนปลายทู่ ปลอกเข็ม (Needle 14G and needle sheath) แทงผ่านเข้าไปรอบ
บริเวณ deep inguinal ring ใช้ Grasper forceps ขนาด 3 มิลลิเมตร ในการจับเส้นไหม 2/0  peritoneum และ endo wire loop ในการน�ำและ 
ส่งไหม 

รูปที่ 3 และ 4 ภาพเข็มฝนปลายทู่ ปลอกเข็ม Grasper forceps ขนาด 3 มิลลิเมตร และ endo wire loop

รูปที่ 5 ภาพการแทงเข็มผ่านผิวหนัง (A) reduction of hernial content (B) แทงเข็มนอกเยื่อบุ peritoneum testicular vessel และน�ำเข็มออก (C และ D) 
โดยแทงเข็มด้านนอกเยื่อบุ peritoneum ระหว่าง testicular vessel ละ vas deference เพื่อปิด processus vaginalis แยก vas defference 

และ testicular vessel ออก Endo wire loop น�ำไหมเข้าสู่ช่องท้อง (E) แทงเข็มอีกด้านเพื่อปิดรอบ processus vaginalis (F)  Endo wire loopน�ำไหมออกนอกช่องท้อง 
(G) และภาพไหมรอบ processus vaginalis จากนั้นสร้างปมไหมทางด้านนอกช่องท้องใต้ชั้นผิวหนัง (Extraperitoneal closure’s knot)
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รูปที่ 6 ภาพการสร้างปมนอกช่องท้องใต้ชั้นผิวหนัง
(Extraperitoneal closure’s knot) (A และ B)

โดยติดตามผลการรักษา คือ ระยะเวลาผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อน
ระหว่างและหลงัผ่าตดั ได้แก่ ภาวะเสยีเลอืด ภาวะตดิเชือ้ และการบาดเจบ็
ต่ออวัยวะข้างเคียง ยังรวมถึงอัตราการกลับซ�้ำและอัตราการเป็นด้านตรง
กันข้าม หลังการรักษา 1 เดือน

ผล
จากการศกึษาพบผูป่้วยทีไ่ด้รับการรกัษาโรคไส้เลือ่นถุงอัณฑะและ

ถุงน�้ำถุงอัณฑะ ในสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ทั้งหมด จ�ำนวน 
20 ราย แบ่งเป็นเพศชาย จ�ำนวน 16 ราย ร้อยละ 72.7 และเพศหญิง 
จ�ำนวน 6 ราย ร้อยละ 27.3 คิดเป็นสัดส่วน 2.7:1 โดย พยาธิสภาพ ได้แก่ 
ข้างเดียว จ�ำนวน 14 ราย ร้อยละ 63.6 สองข้าง จ�ำนวน 4 ราย ร้อยละ 
18.2 ด้านตรงกันข้าม จ�ำนวน 2 ราย ร้อยละ 9.1 และพบร่วมกับภาวะ
อณัฑะไม่ลงถงุ จ�ำนวน 2 ราย ร้อยละ 9.1 โดยแบ่งเป็นโรคไส้เลือ่นถงุอณัฑะ 
จ�ำนวน 10 ราย ร้อยละ 50 และถุงน�้ำถุงอัณฑะ จ�ำนวน 10 ราย ร้อยละ 
50 (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป

ข้อมูลที่ศึกษา จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศ

	 ชาย 16

	 หญิง 6

อายุ (ปี) mean±SD 3.1±1.7

น�้ำหนัก (กิโลกรัม) mean±SD 19.3±10.2

การวินิจฉัย

	 การผ่าตัดข้างเดียว 14(63.6)

	 ภาวะไส้เลื่อนถุงอัณฑะ 6(42.8)

          		 ด้านซ้าย 2(33.3)

          		 ด้านขวา 4(66.7)

	 ถุงน�้ำถุงอัณฑะ 8(57.1)

		  ด้านซ้าย 2(25.0)

		  ด้านขวา 6(75.0)

	 การผ่าตัดสองข้าง 4(18.2)

	 ภาวะไส้เลื่อนถุงอัณฑะ 2(50.0)

	 ถุงน�้ำถุงอัณฑะ 2(50.0)

	 พยาธิสภาพด้านตรงกันข้าม (ถุงน�้ำถุงอัณฑะ) 2(9.1)

	 ภาวะอัณฑะไม่ลงถุง 2(9.1)

การด�ำเนินการผ่าตัด

	 การผ่าตัดข้างเดียว 16(72.7)

	 การผ่าตัดสองข้าง 6(23.7)

ระยะเวลาเข้าพัก (วัน) mean±SD 2.8±0.4

	
ผลการรักษาพบว่า ระยะเวลาการผ่าตัดข้างเดียว และสองข้าง มีค่าเฉลี่ย 53±7.2 และ 59±10.2 นาทีตามล�ำดับ ภาวะแทรกซ้อนระหว่างผ่าตัด 

ได้แก่ ภาวะเสียเลือดเล็กน้อย จ�ำนวน 1 ราย ร้อยละ 4.5 ไม่พบภาวะติดเชื้อ การบาดเจ็บต่ออวัยวะข้างเคียงและภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด 
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จากการศกึษาครัง้นีพ้บพยาธสิภาพด้านตรงกนัข้าม จ�ำนวน 2 ราย
คิดเป็นร้อยละ 9.1 และพบร่วมกับภาวะอัณฑะไม่ลงถุง จ�ำนวน 2 ราย คิด
เป็นร้อยละ 9.1 ซึ่งท�ำให้พบอัตราด้านตรงกันข้ามระหว่างผ่าตัด ร้อยละ 
18.2 ระยะเวลาในการติดตามผู้ป่วย 201±15.2 วัน ในการศึกษาครั้งนี้ไม่
พบอัตราการกลับเป็นซ�้ำ และอัตราการเกิดด้านตรงกันข้ามหลังการผ่าตัด
จากการตดิตามผลการรกัษาที ่7 วนัและ 30 วนัหลงัผ่าตดั โดยการกลับเป็น
ซ�้ำมักจะพบภายหลังการผ่าตัดในช่วง 7 วันและ 30 วันหลังการผ่าตัด7

วิจารณ์
วิธีการผ่าตัดรักษาภาวะไส้เลื่อนถุงอัณฑะ และถุงน�้ำ ในเด็กใน

ปัจจุบันพบว่ายังคงมีอัตราการกลับเป็นซ�้ำ ที่สูง2-4 ซึ่งขึ้นอยู่กับ 1) ต�ำแหน่ง
ทีปิ่ด processus vaginalis ยงัสงูไม่เพยีงพอ และ 2) อาจมกีารข้ามต�ำแหน่ง
ของเยือ่บ ุperitoneum ท�ำให้ปิด processus vaginalis ได้ไม่สมบรูณ์ โดย
การผ่าตดัส่องกล้องโดยปมไหมอยูด้่านนอกช่องท้องสามารถปิด processus 
vaginalis ได้ต�ำแหน่งที่สูงที่สุดจากทางด้านใน และยังไม่มีการเย็บข้ามเยื่อ
บุ peritoneum ส่งผลให้อัตราการเกิดเป็นซ�้ำ ที่ลดลงเหลือเพียงร้อยละ 
0.003-0.025-8 ให้ผลเช่นเดียวกับการศึกษาครั้งนี้ที่ไม่พบการกลับเป็นซ�้ำ 
ในขณะที่การผ่าตัดส่องกล้องโดยปมไหมอยู่ด้านในช่องท้อง พบอัตราการ 
กลับเป็นซ�้ำร้อยละ 0.3-4.15-8 ซึ่งเกิดจากการเย็บข้ามเยื่อบุ peritoneal 
ท�ำให้ปิด patent processus vaginalis ได้ไม่ครบสมบูรณ์ เช่นเดียวกับ
การผ่าตัดแบบเปิด

ในการศึกษาครั้งนี้พบพยาธิสภาพด้านตรงกันข้ามหรืออัตราการ
เกดิด้านตรงกนัข้ามระหว่างผ่าตดัร้อยละ 18.2 เน่ืองจากการผ่าตดัส่องกล้อง
สามารถประเมินพยาธิสภาพด้านตรงกันข้ามได้9 ในขณะที่การผ่าตัดแบบ
เปิด ไม่สามารถท�ำได้โดยไม่แตกต่างจากการศกึษาก่อนหน้า5-8 ท�ำให้สามารถ
ท�ำการรักษาในการผ่าตัดเพียงครั้งเดียว ลดอัตราการเกิดตรงกันข้าม 
ในภายหลังได้ 

เทคนคิการผ่าตัดส่องกล้องผ่านแผลผ่าตัดเดียวในมแีผลผ่าตดัแผล
เดียว ลดจ�ำนวนแผลของช่องอุปกรณ์ลง ส่งผลใหแ้ผลผ่าตัดสวยขึ้น (รูปที่ 
7) อาการปวดแผลผ่าตัดลดลง

รูปที่ 7 ภาพแผลผ่าตัดเมื่อติดตามภายหลัง 7 วัน หลังการรักษา

สรุป 
การผ่าตัดรกัษาโรคไส้เล่ือนถุงอณัฑะ และถงุน�ำ้ ในเดก็ด้วยวิธกีาร

ผ่าตดัส่องกล้องผ่านแผลผ่าตดัเดยีว ระยะเวลาการผ่าตดัข้างเดยีว และสอง
ข้าง ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ พบอัตราการเกิดด้านตรงกัน
ข้ามระหว่างผ่าตัด ร้อยละ 18.2 ไม่พบอัตราการกลับเป็นซ�้ำ อัตราการเกิด
ด้านตรงกันข้ามหลังการผ่าตัด ให้ผลการรักษาที่ปลอดภัย ระยะเวลาการ
ผ่าตดัสัน้ แผลผ่าตดัทีส่วยมากขึน้ สามารถประเมนิพยาธสิภาพด้านตรงกนั
ข้ามได ้การติดตามผลการผ่าตัดในระยะยาวยังรอการศึกษาเพิ่มเติมอยู่ 
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Abstract: Effects of Health Promotion Program for Blood Pressure Control among 
Hypertention Patients at Internal Medicine Clinic, Angthong Hospital, Angthong 
Province

Kleebpratoom P, Suthiphongkiart B, Sumthong P, Oadpakdee W 
Public Health Technical Officer Department of Health Education, Angthong Hospital, Mueang Angthong,  
Angthong, 14000
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The purpose of this quasi - experimental study was to examine the effects of Self-Regulation theory and social support - 
based blood pressure control among hypertension patients in internal medicine clinic at Angthong hospital, Muang Angthong 
district, Angthong Province. The samples comprised 37 hypertension patients. The study was conducted over a period of 12  
weeks with an intervention period of 6 weeks and a follow up period of  48 weeks. Interview data were collected by questionnaires 
at three phases, pre-intervention phase, post intervention phase on the 6th, and follow up phase on the 10th week. Statistical 
analysis was performed by using descriptive statistics and inferential statistics, i.e., Paired Samples t-test, and Repeated measures 
ANOVA. The results after the health education program revealed that patients had significantly increased in knowledge to 
hypertension diseases at post intervention on the 12th week and 48th week than pre-intervention phase (p < 0.001). Over the 
three phases for data collection and after completing the intervention program, 24 in 37 hypertension patients of experimental  
group were able to blood pressure control ≤ 140/90 mmHg for 36 weeks during to 12th week to 48th week, at 64.8 percent. In 
conclusion, the theoretical based hypertension program from researcher and public health blood pressure control.	

Keywords: Health promotion, Blood pressure control, Self-regulation theory

บทคัดย่อ
การวิจัยกึ่งทดลองนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมส่ง

เสริมสุขภาพ โดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีการก�ำกับตนเอง (Self-Regulation) 
ต่อการควบคุมความดันโลหิตของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ในคลินิกอายุร
กรรม โรงพยาบาลอ่างทอง จังหวัดอ่างทอง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยความ
ดนัโลหติสงู ทัง้สิน้ 37 ราย ระยะเวลาในการศกึษา 12 สปัดาห์ เกบ็รวบรวม
ข้อมูลโดยใช้แบบสัมภาษณ์ 3 ช่วงเวลา ได้แก่ ก่อนการทดลองในสัปดาห ์
ที่ 1 หลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 12 และระยะติดตามผลในสัปดาห์ที่ 48 
วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถิตเิชงิพรรณนา ได้แก่ ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลีย่ และ
ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และทดสอบความแตกต่างด้วยสถิต ิPaired t-test 
และ Repeated measures ANOVA  ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่าง มี
การเปลี่ยนแปลงของความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง ภายหลังการ
ทดลอง และในระยะติดตามผลดีกว่าก่อนการทดลองในช่วงเวลาเดียวกัน
อย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติ ิ(p-value < 0.001) ส�ำหรบัพฤตกิรรมการควบคมุ
ระดับความดันโลหิต พบว่าทั้ง 3 ช่วงเวลามีพฤติกรรมอยู่ในระดับดี และ
พบว่าช่วงเวลาระยะตดิตามผลมคีวามแตกต่างกันอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติ 
(p-value <0.001) เมื่อเปรียบเทียบภายในกลุ่ม ภายหลังเสร็จสิ้นการ
ทดลองในสัปดาห์ที่ 12 ถึงระยะติดตามผลในสัปดาห์ที่ 48 พบว่ากลุ่ม 
ตัวอย่าง มีค่าระดับความดันโลหิตน้อยกว่าหรือเท่ากับ 140/90 จ�ำนวน 
24 ราย (ร้อยละ 64.8)  สรปุว่าโปรแกรมส่งเสริมสขุภาพทีอ่อกแบบโดยทฤษฎี 
ทางด้านพฤตกิรรมศาสตร์ สามารถช่วยให้ผูป่้วยทีม่รีะดบัความดนัโลหติสงู
สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้

ค�ำส�ำคัญ: โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพ  การควบคุมระดับความดัน
โลหิต  ทฤษฎีการก�ำกับตนเอง

บทน�ำ
ความดันโลหิตสูงเป็นโรคที่ท�ำให้เกิดการตายและทุพพลภาพที่

ส�ำคญัทีสุ่ดทัว่โลก องค์การอนามยัโลกกล่าวว่าทัว่โลกมผู้ีทีม่คีวามดันโลหติ
สูงเกือบถงึพนัล้านคน ซึง่สองในสามของจ�ำนวนนีอ้ยูใ่นประเทศก�ำลังพฒันา 
โดยพบว่าคนในวยัผูใ้หญ่ในเขตเอเชยีตะวนัออกเฉยีงใต้ รวมถงึประเทศไทย
เรามี 1 ราย ใน 3 ราย ที่มีภาวะความดันโลหิตสูง อีกทั้งโรคความดันโลหิต
สูงเป็น 1 ในสาเหตุส�ำคัญของการตายก่อนวัยอันควรทั่วโลก1 

องค์การอนามยัโลกรายงานว่า ในปัจจบุนัโรคความดันโลหติสูงเป็น
สาเหตุการตายทั่วโลกสูงถึง7.5 ล้านราย หรือร้อยละ12.8 ของสาเหตุการ
ตายทัง้หมด เมือ่ดูรายงานสถานการณ์โรคความดันโลหติสูง ในประเทศไทย 
จากข้อมูลสถิติ ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส�ำนักงานปลัดกระทรวง 
สาธารณสขุ พบว่าใน ปี พ.ศ. 2556 มผีูเ้สยีชีวติจากสาเหตคุวามดนัโลหติสงู 
เป็นจ�ำนวน 5,165 ราย ซึ่งสูงกว่าข้อมูลการตายปี 2555 ที่มีจ�ำนวน 3,684 
ราย สถานการณ์ป่วยและเข้ารับการรักษาในสถานบริการสาธารณสุขของ
กระทรวงสาธารณสุขด้วยโรคความดันโลหิตสูงมีแนวโน้มเพิ่มข้ึนอย่างต่อ
เนื่องในทุกภาค  เมื่อเปรียบเทียบจากปี 2546 และปี 2556 พบว่า อัตรา 
ผู้ป่วยในต่อประชากรแสนรายด้วยโรคความดันโลหิตสูง เพิ่มจาก 389.8 
(จ�ำนวน 218,218 ราย) เป็น 1,621.72 (จ�ำนวน 1,047,979 ราย) ถือว่า 
มีอัตราเพิ่มขึ้นกว่า 4 เท่า (4.16 เท่า)2           
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จากรายงานสถิติสาธารณสุข พ.ศ. 2550 - 2557 พบว่า จ�ำนวน
และอัตราผู้ป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อที่ส�ำคัญ ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรค
หัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมองหรืออัมพฤกษ์ อัมพาต และโรคเบา
หวาน พบว่า มแีนวโน้มเพิม่ขึน้ทกุโรคอย่างต่อเนือ่ง3  และจากการจดัล�ำดับ
การสญูเสยีของประชากรไทย ปี 2557 พบว่าสญูเสยีจาก อมัพฤกษ์-อมัพาต 
เป็นล�ำดบัที ่3 ในเพศชาย และเป็นล�ำดบัที ่2 ในเพศหญงิ4 ข้อมลูสถานการณ์
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงของจังหวัดอ่างทอง ปี 2557 - ปี 2559 พบผู้ป่วย 
25,159 คน 29,311 คน และ 17,313 คน ตามล�ำดับ ส�ำหรับผู้ป่วยความ
ดันโลหิตสูงที่มารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลอ่างทอง 
ปี 2558 มีจ�ำนวน 4,930 ราย ปี 2559 มจี�ำนวน 3,617 ราย สามารถควบคมุ
ระดับความดันโลหิตได้ตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดร้อยละ 48 และร้อยละ 40.17 
ตามล�ำดบั5 รายงานผลการศกึษาพฤตกิรรมสขุภาพของผูป่้วยความดนัโลหติ
สูงที่มารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลอ่างทอง ในปี 2557  
ด้วยแบบประเมนิพฤตกิรรมการบรโิภคอาหารรสเคม็ พบว่ามีพฤติกรรมการ
เติมเครื่องปรุงจ�ำพวก ซุปก้อน ผงชูรส ผงปรุงรส ในอาหาร ร้อยละ 80.95 
เมื่อรับประทานอาหารส�ำเร็จรูป มักเติมเครื่องปรุงรสจนหมดซอง ร้อยละ 
55.24 บนโต๊ะอาหารมักมีเครื่องปรุงรสเค็ม เช่น เกลือ น�้ำปลา ซอส ซีอิ้ว 
วางไว้เสมอ ร้อยละ 46.67 เวลาที่กินอาหารตามร้านอาหารนอกบ้าน เช่น  

ตัวแปรต้น ตัวแปรตาม

ก๋วยเตีย๋ว อาหารจานเดียว ข้าวราดแกง มกัเติมเครือ่งปรงุรสเค็มเพิม่ ร้อยละ 
43.81 ชอบรับประทานอาหารที่มีรสเค็ม ร้อยละ 38.10 และยังอ่าน 
ฉลากโภชนาการไม่เป็น หรือไม่เคยอ่านฉลากโภชนาการก่อนเลือกซื้อเลย 
ร้อยละ 27.60 6 จากข้อมูลข้างต้นจะพบว่าจ�ำนวนผู้ป่วยความดันโลหิต 
มีแนวโน้มสูงขึ้นทุกปี ทั้งระดับโรงพยาบาลและจังหวัด นอกจากนี้ยังพบว่า
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มารับบริการที่โรงพยาบาลอ่างทอง สามารถ
ควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ที่ก�ำหนดมีแนวโน้มลดลง และมี
พฤติกรรมที่เสี่ยงต่อการท�ำให้ภาวะโรครุนแรง โดยเฉพาะอาหารเค็ม7

ด้วยเหตุผลดังที่กล่าวมานี้ ผู้ศึกษาจึงมีความสนใจที่ศึกษาผลของ
โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพ โดยประยุกต์ทฤษฎีการก�ำกับตนเอง มาเป็น
แนวทางในการจดักจิกรรมเพือ่ช่วยเหลอืให้ผูป่้วยความดนัโลหติสงู สามารถ
ปรับพฤติกรรมให้บรรลุเป้าหมายที่ก�ำหนด โดยการสร้างการก�ำกับตนเอง 
ในการควบคมุระดับความดนัโลหติ เพือ่สนับสนนุให้ผูป่้วยมกีารเปลีย่นแปลง
พฤติกรรมการควบคุมระดับความดันโลหิต อย่างยั่งยืน อีกทั้งยังเป็น การ
ลดปัจจัยเส่ียงจากโรคท่ีเกิดภาวะแทรกซ้อนในอนาคตที่สืบเน่ืองจากการมี
ระดับความดันโลหิตเกินเกณฑ์

กรอบแนวคิดการวิจัย

การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการวจิยักึง่ทดลองศึกษาแบบกลุม่เดยีว วดัผล
ก่อนและหลังการทดลอง ได้แก่ ก่อนการทดลองในสัปดาห์ที่ 1 หลังการ
ทดลองในสัปดาห์ที่ 12 และระยะติดตามผลในสัปดาห์ที่ 48  ประชากรใน
การศกึษาครัง้นี ้คอื ผูป่้วยความดนัโลหติสงูได้รบัยาความดนัโลหติสูงทีม่อีายุ
ตั้งแต่ 35 ปีขึ้นไป ซึ่งเข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลอ่างทองอย่างต่อเนื่อง 
จ�ำนวน 3,617 ราย ค�ำนวณขนาดตัวอย่างด้วยสูตรการค�ำนวณขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างของ Lameshow8 โดยผู้ศึกษาใช้ผลการศึกษาของ Kukhontod9  
ได้ขนาดตัวอย่างเท่ากับ 12 รายต่อกลุ่ม และเพื่อป้องกันการสูญหายของ
ข้อมลู จึงปรับเพ่ิมขนาดตวัอย่าง ร้อยละ 40 ซึง่จากสตูรการปรบัเพิม่ขนาด
ตัวอย่าง10 ดังนั้น การศึกษาครั้งนี้ จึงมีขนาดตัวอย่างทั้งสิ้น 34 ราย โดยมี
เกณฑ์คัดเข้าคือ 1. ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงอายุ 35 ปีขึ้นไป ทั้งเพศชาย
และเพศหญิง 2. ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูง

โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพในการควบคุมความดันโลหิตของผู้ป่วยความดันโลหิตสูง โดยการ
ประยุกต์ทฤษฎีการก�ำกับตนเอง ร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคม จัดกิจกรรมการเรียนรู้  ดังนี้

1.	 กิจกรรมสร้างเสริมความรู้ : สร้างความรู้ กระบวนการสังเกต กระบวนการตัดสินใจ ใช้การ
บรรยายประกอบสื่อ น�ำเสนอตัวแบบผ่านการชมวีดิทัศน ์และอภิปรายสรุปประเด็นการเรียนรู้

2.	 กิจกรรมกินอย่างไรความดันโลหิตจะไม่สูง  : เสริมสร้างกระบวนการตัดสินใจ และสร้างการตอบ
สนองต่อตนเอง ผ่านกิจกรรม ชิม ดม ชม อ่าน เป็นการแสดงตัวอย่างอาหารจริง ร่วมกันวางแผนการปฏิบัติ
ตัวในการควบคุมความดันโลหิต

3.	  กิจกรรมการออกก�ำลังกาย : เสริมสร้างการตอบสนองต่อตนเอง โดยสาธิตและฝึกปฏิบัติการ 
ออกก�ำลังกายด้วยวิธีไทเก๊ก

4.	  กิจกรรมผ่อนคลายความเครียด : เสริมสร้างการตอบสนองต่อตนเองและการตัดสินใจ  โดยฝึก
ปฏิบัติการเดินแบบอานาปานสต ิ 

5.	  กิจกรรมประเมินความเสี่ยงด้วยตนเองถึงภาวะทางสุขภาพ : เสริมสร้างการตอบสนองต่อตนเอง 
ผ่านการอภปิรายวธิกีารประเมนิความเส่ียงถงึสภาวะทางสุขภาพ โดยการวดัรอบเอวด้วยตนเอง แจกสติก๊เกอร์
สภาวะสุขภาพที่ควรจะเป็น และแลกเปลี่ยนเรียนรู้ผลจากสภาวะทางสุขภาพ

6.	  การให้แรงสนับสนุนทางสังคม 1) การติดตามทางโทรศัพท์ กระตุ้นเตือน สอบถามปัญหาและ
อุปสรรค ติดตามโดยผู้ศึกษา และ 2) การติดตามพร้อมแพทย์นัดหมายการมารับบริการตรวจรักษา ที่ห้องให้
ค�ำปรกึษา เพือ่ให้ก�ำลงัใจ ให้ค�ำปรกึษา กระตุน้ ผ่อนคลายความเครยีด สงัเกตการณ์ การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม
การควบคุมระดับความดันโลหิต ในทุกครั้งที่แพทย์นัด 

ความรู้เกี่ยวเกี่ยวกับโรค
ความดันโลหิต

พฤติกรรมการดูแลตนเอง

ค่าของระดับความดันโลหิต
ลดลง  ≤ 140/90 

และต้องได้รับการรักษาด้วยยาความดันโลหิตสูง  3. ผลของค่าระดับความ
ดนัโลหติ มากกว่าหรอืเท่ากบั 140/90 mmHg ในวนัทีค่ดัเลอืกสุ่มตวัอย่าง 
4. ไม่มีปัญหาทางด้านสุขภาพ จนเป็นอุปสรรคต่อการเดินทางเข้าร่วม
โปรแกรม 5. สามารถอ่านออกเขียนได้ และ 6. ยินยอมเข้าร่วมโปรแกรม 
อย่างไรกด็ ีภายหลงัการคดัเลอืกตัวอย่างด้วยเกณฑ์คดัเข้า พบว่า มตีวัอย่าง
ทั้งสิ้น 37 ราย  เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา คือโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพใน
การควบคุมความดันโลหิตของผู ้ป่วยความดันโลหิตสูง ประกอบด้วย 
กจิกรรมรายกลุม่ 1 ครัง้ ใช้เวลา 8 ชัว่โมง และกจิกรรมรายบคุคล โดยผู้ศกึษา 
รวมระยะเวลาทั้งสิ้น 48 สัปดาห์ ดังนี้

	กิจกรรมรายกลุ่ม 1 ครั้ง ใช้ระยะเวลา 8 ชั่วโมง ได้แก่ กิจกรรม 
ดังต่อไปนี้
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			  กจิกรรมสร้างเสริมความรู:้ เป็นกจิกรรมช่วงที ่1  ใช้
เวลา 180 นาท ีเพ่ือสร้างความรูส้ร้างกระบวนการสงัเกต และกระบวนการ
ตัดสินใจ ใช้การบรรยายประกอบสื่อ น�ำเสนอตัวแบบผ่านการชมวีดิทัศน์ 
เร่ืองโรคความดันโลหิตสูงและภาวะแทรกซ้อน และอภิปรายสรุปประเด็น
การเรียนรู้

			  กิจกรรมกินอย่างไรความดันโลหิตจะไม่สูง: เป็น
กิจกรรมช่วงที่ 2 ใช้เวลา 60 นาที  เพื่อเสริมสร้างกระบวนการตัดสินใจ 
และสร้างการตอบสนองต่อตนเอง ผ่านกิจกรรม ชิม ดม ชม อ่าน เป็นการ
แสดงตัวอย่างอาหารจริง พร้อมให้ข้อมูลเชิงประจักษ์ถึงปริมาณโซเดียมใน
อาหารแต่ละชนดิ ร่วมกนัวางแผนการปฏบิติัตวัในการควบคมุความดนัโลหติ

			  กจิกรรมการออกก�ำลงักายลดความดนัโลหิต: เป็น
กิจกรรมช่วงที่ 3 ใช้เวลา 60 นาที เพื่อเสริมสร้างการตอบสนองต่อตนเอง 
โดยสาธิตและฝึกปฏิบัติการออกก�ำลังกายด้วยวิธีไทเก๊ก

			  กิจกรรมผ่อนคลายความเครียด: เป็นกิจกรรมช่วง
ที ่4 ใช้เวลา 40 นาท ีเพือ่เสรมิสร้างการตอบสนองต่อตนเองและการตดัสนิใจ 
โดยฝึกปฏิบัติการเดินแบบอานาปานสติ  

			  กจิกรรมประเมนิความเส่ียงด้วยตนเองถงึภาวะทาง
สุขภาพ: เป็นกิจกรรมช่วงที่ 5 ใช้เวลา 60 นาที เพื่อเสริมสร้างการตอบ
สนองต่อตนเอง ผ่านการอภิปรายวิธีการประเมินความเสี่ยงถึงสภาวะทาง
สุขภาพ โดยการวัดรอบเอวด้วยตนเอง แจกสติ๊กเกอร์สภาวะสุขภาพที่ควร
จะเป็น และแลกเปลี่ยนเรียนรู้ผลจากสภาวะทางสุขภาพ มีการใช้ค�ำพูด
ชักจูง พร้อมกับทบทวนความรู้และสรุปกิจกรรม

	กิจกรรมรายบุคคล ได้แก่กิจกรรมดังต่อไปนี้
			  กิจกรรมแรงสนับสนุนทางสังคม จากผู้ศึกษา ดังนี้ 

1) การติดตามทางโทรศัพท์สัปดาห์ละ1 ครั้ง ต่อเนื่อง 6 สัปดาห์ เริ่มตั้งแต่
สัปดาห์ที่ 1 - สัปดาห์ที่ 6 และหลังเสร็จสิ้นโปรแกรมการทดลองในสัปดาห์
ที่ 12 เพื่อกระตุ้นเตือน สอบถามปัญหาและอุปสรรค และ 2) การติดตาม
พร้อมแพทย์นดัหมายการมารบับรกิารตรวจรกัษา ทีห้่องให้ค�ำปรกึษา เพื่อ
ให้ก�ำลังใจ ให้ค�ำปรึกษา กระตุ้น ผ่อนคลายความเครียด สังเกตการณ์ การ
ปรบัเปลีย่นพฤติกรรมการควบคมุระดับความดันโลหติ ในทกุคร้ังทีแ่พทย์นดั

	การศกึษาครัง้นี ้เกบ็รวบรวมข้อมลูก่อนและหลงัการทดลอง ได้แก่ 
ก่อนการทดลองในสัปดาห์ที่ 1  หลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 12 และระยะ

ตดิตามผลในสปัดาห์ที ่48  โดยใช้แบบสอบถามทีผู่ศึ้กษาสร้างขึน้ จ�ำนวน 1 ชดุ 
แบ่งออกเป็น 4 ส่วน ได้แก่ 1) ข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน 9 ข้อ 2) ความรู้
เก่ียวกบัโรคความดนัโลหติสงูและภาวะแทรกซ้อน จ�ำนวน 12 ข้อ  ลกัษณะ 
ค�ำตอบ เป็นแบบให้เลอืกตอบ 3 ค�ำตอบ คอื ใช่ ไม่ใช่ และไม่แน่ใจ ส่วนที ่3 
พฤติกรรมการดูแลตนเอง จ�ำนวน 18 ข้อ ลักษณะค�ำตอบเป็นแบบ
มาตราส่วนประมาณค่า (Rating scale) 5 อันดับ คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง เห็น
ด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง และส่วนที่ 4 การวัดค่าระดับ
ความดันโลหิต จ�ำนวน 1 ข้อ ลักษณะค�ำตอบเป็นแบบเติมค�ำตอบ จากการ
วัดระดับความดันโลหิตด้วยเครื่องวัดความดันโลหิตแบบดิจิตอลที่ผ่านการ
ทดสอบการเทียบค่ามาตรฐานจากกองวิศวกรรมการแพทย์ กระทรวง
สาธารณสุข โดยผู้ศึกษาด�ำเนินการวัดความดันโลหิตในช่วงเช้าตามระยะ
เวลาการเก็บรวบรวมข้อมูล  โดยคะแนนรวมของข้อถามใน ส่วนที่ 2 - 3 นี้ 
ผู้ศึกษาน�ำมาจัดกลุ่มการน�ำเสนอผลออกเป็น 3 ระดับโดยใช้เกณฑ์ของ 
Bloom11 คือ สูง (มากกว่าร้อยละ 80 ของคะแนนทั้งหมด) ปานกลาง 
(ร้อยละ 60 - 79 ของคะแนนทั้งหมด) และต�่ำ (ร้อยละต�่ำกว่า 60 ของ
คะแนนรวมทั้งหมด) 

	แบบสอบถามชุดนี้ได้รับตรวจสอบคุณภาพ  ในด้านความชัดเจน
ของภาษาและความตรงของเนือ้หา และน�ำแบบสอบถามไปทดสอบกับกลุม่
ตัวอย่างที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มทดลอง จ�ำนวน 30 ราย ผลการ 
วิเคราะห์ความเชื่อมั่น โดยหาค่าสัมประสิทธิ์ความคงที่ภายใน ด้วยวิธ ี
KR-20 และ Cronbach’s Alpha พบว่า ข้อค�ำถามความรู้เกี่ยวกับ 
โรคความดันโลหิตสูงและภาวะแทรกซ้อน มีความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.744 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ด้วยสถิติ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน Paired t-test และ Repeated Measure 
ANOVA การศึกษาครั้งนี้ ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลอ่างทอง 

ผล
	1. ข้อมูลส่วนบุคคล  พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 

มอีายเุฉลีย่ 64.1 ปี ระดบัการศกึษาส่วนใหญ่คอืระดบัประถมศกึษา ร้อยละ 
37.8  ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 27.0 รองลงมาคือ ข้าราชการบ�ำนาญ 
และค้าขาย ร้อยละ 21.6 และ 21.6 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มทดลอง จ�ำแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล (n = 37)

ข้อมูลส่วนบุคคล
กลุ่มทดลอง

จ�ำนวน ร้อยละ
เพศ
     ชาย 13 35.1
     หญิง 24 64.9
การศึกษา
     ประถมศึกษา 14 37.8
     มัธยมศึกษาตอนต้น 6 16.2
     มัธยมศึกษาตอนปลาย 6 16.2
     ปริญญาตรี 10 27.0
     สูงกว่าปริญญาตรี 1 2.7
อาชีพ
     ไม่ได้ประกอบอาชีพ 10 27.0
     เกษตรกร 2 5.4
     ค้าขาย 8 21.6
     รับจ้าง 4 10.8
     ข้าราชการบ�ำนาญ 8 21.6
     รับราชการ 5 13.5
อายุ (ปี)
     ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 64.1 ± 9.84   ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง พฤติกรรมการดูแลตนเอง และค่าระดับความดันโลหิต จ�ำแนกตามระยะเวลา
การทดลอง 

ตัวแปร
กลุ่มทดลอง (n=37)

t df p-valuex SD d
1. ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง
	 -	 ก่อนการทดลอง 8.7 1.8 -1.297d1 4.64 36 0.001
	 -	 หลังการทดลอง 10.0 1.2 -0.973d2 3.43 36 0.002

	 -	 ระยะติดตามผล 9.7 1.6 0.324d3 1.27 36 0.210
F = 12.273 df = 1.966, 70.785  p-value <0.001

2. พฤติกรรมการดูแลตนเอง
	 -	 ก่อนการทดลอง 55.5 5.7 -2.514d1 2.70 36 0.010
	 -	 หลังการทดลอง 58.0 7.0 -5.784d2 5.16 36 0.001
	 -	 ระยะติดตามผล 61.3 5.3 -3.270d3 2.68 36 0.011

F = 14.019 df = 1.835, 66.061 p-value <0.001
3. ค่าระดับความดันโลหิต BP x SD t df p-value
	 -	 ก่อนการทดลอง
	 -	 หลังการทดลอง
	 -	 ระยะติดตามผล

SBp 156.4 14.8
3.37 36 0.002

DBp 85.2 10.8
SBp 135.0 11.2

2.52 36 0.016
DBp 78.5 8.8
SBp 138.0 14.0

1.07 36 0.291
DBp 78.3 10.6

ด้านสถานะสุขภาพ พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ภาวะอ้วน ร้อยละ 64.9 มีโรคประจ�ำตัวนอกเหนือจากโรค 
ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 83.8 โดยที่พบโรคร่วมมากที่สุดคือ โรคเบาหวาน ร้อยละ 51.6 และมีสมาชิกในครอบครัวเป็นโรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 
64.9 (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มทดลอง จ�ำแนกตามสถานะสุขภาพ (n = 37)

สถานะสุขภาพ
กลุ่มทดลอง

จ�ำนวน ร้อยละ
ดัชนีมวลกาย
     18.5-22.9 กิโลกรัม/เมตร2 (รูปร่างสมส่วน) 6 16.2
     23.0-24.9 กิโลกรัม/เมตร2 (น�้ำหนักเกิน) 7 18.9
     25.0 กิโลกรัม/เมตร2 ขึ้นไป (ภาวะอ้วน) 24 64.9
โรคประจ�ำตัวนอกเหนือจากโรคความดันโลหิตสูง
     ไม่มี 6 16.2
     มี 31 83.8

2. ผลของโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพในการควบคุมความดันโลหิต
ของผูป่้วยความดันโลหติสงูของกลุม่ตวัอย่างทีเ่ข้าร่วมโปรแกรมครบ จ�ำนวน 
37 คน ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

	2.1	 ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง พบว่าในช่วงก่อนการ
ทดลอง กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงใน
ระดบัปานกลาง (ร้อยละ 45.9) และเปลีย่นเป็นระดบัสงูภายหลงัการทดลอง 
(ร้อยละ 70.3) และระยะตดิตามผล (ร้อยละ 64.9) เมือ่พจิารณาด้วยคะแนน
เฉลีย่ พบว่ามค่ีาเฉลีย่ความรูเ้กีย่วกบัโรคความดันโลหติสงูเพิม่ขึน้และลดลง
จาก 8.7 คะแนน เป็น 10.0 คะแนน และ 9.7 คะแนน และเมื่อพิจารณา
การเปลี่ยนแปลงความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูงด้วยสถิติ Repeated 
measure ANOVA ระหว่าง 3 ช่วงเวลา พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ  (F =  12.273, df = 1.966,70.785 p-value < 0.001)  
คอืก่อนการทดลองกับหลงัการทดลอง (p-value < 0.001) ก่อนการทดลอง
กับระยะติดตามผล (p-value = 0.005) ยกเว้นหลังการทดลองกับระยะ
ติดตาม (p-value = 0.6)  เมื่อทดสอบความแตกต่างภายในกลุ่มด้วยสถิติ 
Paired t-test พบว่า กลุ่มตัวอย่าง มีคะแนนเฉลี่ยของความรู้เกี่ยวกับโรค
ความดันโลหิตสูง สูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ทั้งใน
ช่วงก่อนการทดลอง และหลงัการทดลอง (p < 0.001) ยกเว้นระยะตดิตาม 
(p =0.210)  

	2.2.	พฤตกิรรมการดูแลตนเอง พบว่าก่อนการทดลอง กลุม่ตวัอย่าง 
ส่วนใหญ่มพีฤตกิรรมการดแูลตนเอง ในรอบเดอืนทีผ่่านมาอยูใ่นระดบัปาน
กลาง ร้อยละ 54.1 และเปลี่ยนเป็นระดับสูงภายหลังการทดลอง (ร้อยละ 

56.8) และระยะติดตามผล (ร้อยละ 83.8) เมื่อพิจารณาด้วยคะแนนเฉลี่ย 
พบว่ามีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องจาก 55.54 คะแนน เป็น 
58.05 คะแนน และ 61.32 คะแนน ตามล�ำดับ และเมื่อพิจารณาการ
เปล่ียนแปลงพฤติกรรมฯ ด้วยสถิติ Repeated measure ANOVA ระหว่าง 
3 ช่วงเวลา พบว่ามคีวามแตกต่างกันอย่างมนียัส�ำคัญทางสถิติ (F =14.019, 
df = 1.835, 66.061  p-value < 0.001)  คือ ก่อนการทดลองกับระยะ
ติดตามผล (p-value = 0.001) ยกเว้นก่อนการทดลองกับหลังการทดลอง 
(p-value = 0.031) และหลังการทดลองกับระยะติดตาม (p-value = 
0.032) เมื่อทดสอบความแตกต่างภายในกลุ่มด้วยสถิติ Paired t-test พบ
ว่ากลุ่มทดลอง มีคะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรม ไม่แตกต่างกัน ทั้งในช่วงก่อน
การทดลองและหลังการทดลอง (p > 0.05) ยกเว้นระยะติดตาม (p < 
0.001)  

	2.3	 ค่าระดับความดันโลหิต พบว่าก่อนการทดลอง กลุ่มทดลอง 
ส่วนใหญ่มีค่าระดับความดันโลหิตเกินเกณฑ์ปกติ (ร้อยละ 100.0) และ
เปลี่ยนเป็นค่าระดับความดันโลหิตในเกณฑ์ปกติ หลังการทดลอง  (ร้อยละ 
75.7) และระยะติดตามผล (ร้อยละ 64.9) เมื่อพิจารณาด้วยคะแนนเฉลี่ย 
พบว่ามีค่าเฉล่ียระดับความดันโลหิต ลดลงอย่างต่อเน่ืองจาก 156/85 
mmHg เป็น 135/78 mmHg และ 138/78 mmHg ตามล�ำดับ เมือ่ทดสอบ
ความแตกต่างภายในกลุ่มด้วยสถิติ Paired t-test พบว่ากลุ่มทดลอง มีค่า
ระดับความดันโลหิตในเกณฑ์ปกติสูงกว่า ก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ ในช่วงก่อนการทดลองและหลังการทดลอง (p = 0.002) ยกเว้น
ระยะติดตาม (p = 0.16) (ตารางที่ 3)
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หมายเหตุ 1) วิเคราะห์คะแนนเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับโรคความดัน
โลหิตสูง พฤติกรรมการดูแลตนเอง และค่าระดับความดันโลหิต ด้วยสถิติ 
Repeated measures ANOVA

 	 2)	 d1 = ผลต่างของคะแนนเฉลี่ยระหว่างก่อนการ
ทดลองและหลังการทดลองสัปดาห์ที่ 12

    	 d2 = ผลต่างของคะแนนเฉลี่ยระหว่างก่อนการ
ทดลอง และระยะติดตามสัปดาห์ที่ 48

                  	 d3 = ผลต่างของคะแนนเฉลี่ยระหว่างหลังการ
ทดลองสัปดาห์ที่ 12และระยะติดตามสัปดาห์ที่ 48

		 3)	 วเิคราะห์คะแนนเฉลีย่ความรูเ้กีย่วกบัโรคความดนั
โลหติสงู พฤตกิรรมการดแูลตนเอง และค่าระดบัความดนัโลหติ ภายในกลุม่
ตัวอย่างด้วยสถิติ Paired t-test

	3. สดัส่วนระดับความดนัโลหติ การศกึษาครัง้นี ้พบว่าภายหลงัการ 
ทดลองในสปัดาห์ที ่12 กลุม่ทดลอง จ�ำนวน 28 จาก 37 ราย (ร้อยละ 75.7) 

สามารถควบคมุระดบัความในโลหติให้อยูใ่นเกณฑ์ คอืน้อยกว่าหรอืเท่ากบั 
140/90 ส่วนที่เหลืออีก 9 คน (ร้อยละ 24.3) ปรับระดับความดันโลหิต 
ลดลงจากเดิม ส�ำหรับระยะติดตามผลในสัปดาห์ท่ี 48 พบว่ากลุ่มทดลอง
สามารถควบคุมระดับความดันในโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ ทั้งสิ้น 24 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 64.9 ส่วนที่เหลือ พบว่า 13 ราย (ร้อยละ 35.1) ระดับค่า
ความดันโลหิตยังคงเกินเกณฑ์ 

	เมื่อพิจารณาความต่อเนื่องของระดับความดันโลหิตนาน 36 
สัปดาห์ โดยนับจากสิ้นสุดการทดลองในสัปดาห์ที่ 12 ถึงระยะติดตามผล
ในสปัดาห์ที ่48 พบว่ากลุม่ทดลอง 19 ราย ใน 37 ราย คดิเป็นร้อยละ 51.3  
ควบคุมระดับความดันโลหิตอยู ่ในเกณฑ์ปกติได้ต่อเนื่อง ส่วนที่เหลือ 
ส่วนใหญ่ จ�ำนวน 24 รายจาก 37 ราย คิดเป็นร้อยละ 64.8 ยังคงควบคุม
ระดบัความดนัโลหติเกนิเกณฑ์ และ 4 ราย (ร้อยละ 10.8) กลบัมาสงูดงัเดิม 
(ตารางที่ 4) 

ตารางที่ 4 จ�ำนวนและร้อยละของระดับความดันโลหิตจ�ำแนกตามระยะเวลาการทดลอง 

ระยะเวลา 
ระยะติดตามผล สัปดาห์ที่ 48

รวม
กลุ่มทดลอง

หลังการทดลอง สัปดาห์ที่ 12

ระดับความดันโลหิต ค่า BP ≤ 140/90 ค่า BP ≥ 140/90

ค่า BP ≤ 140/90 19 (51.3) 9 (24.3) 28 (75.6)

ค่า BP ≥ 140/90 5 (13.5) 4 (10.9) 9 (24.4)

รวม 24 (64.8) 13 (35.2) 37 (100.0)

วิจารณ์
	ผลการศึกษาครั้งนี้ พบว่าโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพในการควบคุม

ความดนัโลหติ ช่วยให้ผูป่้วยความดนัโลหติสงู คลนิกิอายรุกรรม โรงพยาบาล
อ่างทอง ส่วนใหญ่มีเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมด้านต่างๆ ตามสมมติฐาน 
ที่ก�ำหนด ดังนี้  

	1. ความรู้เกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง พบว่ากลุ่มตัวอย่าง มี
คะแนนความรู้เกี่ยวกับความดันโลหิตเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ
เปรียบเทยีบระหว่างก่อนการทดลองกบัหลงัการทดลอง (p-value > 0.001) 
ก่อนการทดลองกับระยะติดตามผล (p-value < 0.005) เมื่อเปรียบเทียบ
คะแนนเฉลีย่ความรูเ้กีย่วกบัโรคความดนัโลหติในแต่ละช่วงเวลา พบว่า กลุม่
ทดลองมีคะแนนเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องและมีความแตกต่างกันอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติทั้ง 3 ช่วงเวลา (p-value > 0.001) ซึ่งเป็นตามสมมติฐาน
การวจิยัอันเนือ่งมาจากทกุๆ ครัง้ทีจ่ดักจิกรรม และทกุๆ ครัง้ท่ีกลุม่ตวัอย่าง
มาเข้ารับการรกัษาตามแพทย์นดัหมาย ผูศ้กึษาจะเร่ิมต้นทบทวนความรูอ้ยู่
เสมอ อกีทัง้กลุม่ตัวอย่างส่วนใหญ่มคีวามต้ังใจรบัฟังในกจิกรรมการบรรยาย 
การให้ความรู้เกี่ยวความดันโลหิตผ่านข้อมูลเชิงประจักษ์จากกิจกรรม ชิม 
ดม อ่าน ซึง่ช่วยให้กลุม่ทดลองตระหนกัถงึปรมิาณของเกลอืในอาหารแต่ละ
ชนดิด้วยตนเอง ร่วมถึงกระตุน้ทางอารมณ์ให้เกดิความกลวัภาวะแทรกซ้อน 
จากความดันโลหิตสูง จึงท�ำให้กลุ่มตัวอย่าง สามารถระลึกจดจ�ำความรู้ 
ที่ได้รับเพิ่มขึ้นมากกว่าก่อนการทดลอง ซึ่งเป็นไปตามทฤษฎีการรับรู ้
ทางปัญญาสังคมในส่วนของการสังเกตของ Bandura12

	นอกจากนี ้ยงัพบว่าความรู้เกีย่วกบัความดนัโลหติของกลุม่ตัวอย่าง
ในช่วงหลงัการทดลองและระยะตดิตามผลไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียั
ส�ำคัญทางสถิติ (p-value = 0.631) แสดงถึงการคงอยู่ของความรู้ อาจเป็น
ผลมาจากความต้ังใจในการเข้าร่วมกิจกรรม รูปแบบการจัดกิจกรรม
โปรแกรมส่งเสรมิสขุภาพ ดังทีก่ล่าวไว้ข้างต้น ร่วมกบัการได้รบัแรงสนบัสนนุ
ทางสงัคมด้านการประเมนิผลและการให้ข้อมลูข่าวสารจากผูศึ้กษาขณะมา
รับบริการทีห้่องให้ค�ำปรกึษาและขณะการโทรศพัท์ตดิตามสปัดาห์ละ 1 ครัง้ 
ต่อเนื่อง 6 สัปดาห์ เริ่มตั้งแต่สัปดาห์ที่ 1 - สัปดาห์ที่ 6 และหลังเสร็จสิ้น 

โปรแกรมการทดลองในสปัดาห์ที ่12 ทีส่อดแทรกและเน้นย�ำ้อยูเ่สมอเกีย่วกบั 
ความรูเ้รือ่งโรคความดันโลหติและภาวะแทรกซ้อน อกีทัง้มกีารแลกเปลีย่น
ประสบการณ์ของกลุ ่มตัวอย่าง เพื่อพัฒนาความรู ้ความเข้าใจของ 
ผู้ป่วย การจูงใจให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการดูแลตนเองในเรื่อง
ของอาหาร การผ่อนคลายความเครยีดและการออกก�ำลงักาย ตลอดจนการให้ 
ค�ำปรึกษาจากผู้ศึกษา เป็นการกระตุ้นความทรงจ�ำ ซึ่งเป็นไปตามแนวคิด 
ของ Bermudez13 ที่กล่าวว่า แนวทางที่ท�ำให้บุคคลมีการก�ำกับตนเองนั้น  
ประกอบด้วย 1) การจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม โดยการพัฒนา 
ความรูค้วามเข้าใจการกระตุ้นให้มกีารตัดสินใจในการกระท�ำ 2) การตัดสินใจ 
ในการกระท�ำ คือปัจจัยที่ท�ำให้มีการตัดสินใจเกิดจากการที่บุคคลนั้น
วิเคราะห์ และการประเมินสิ่งเหล่านั้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Rujira14 ที่ได ้ศึกษาการส่งเสริมการก�ำกับตนเองในการลดน�้ำหนัก 
ในผู้ที่มีน�้ำหนักเกินเกณฑ์มาตรฐาน และเสี่ยงต่อโรคอ้วน โดยการประยุกต์
ใช้ “The Take PRIDE” โดยผลการศึกษาพบว่า ผู้ที่มีน�้ำหนักเกินเกณฑ์
มาตรฐานมีความรู้เก่ียวกับโรคอ้วนเพิ่มสูงขึ้นกว่าก่อนการทดลอง อย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติ และสอดคล้องกับการศึกษาของ Loyha15 ที่ศึกษาผล
ของการประยกุต์ใช้ทฤษฎกีารก�ำกบัตนเอง ร่วมกบัแรงสนบัสนนุทางสงัคม
เพ่ือพัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู ้ป ่วยความดันโลหิตสูง 
ซึ่งผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยความรู้เกี่ยวกับโรคความ
ดันโลหิตสูงดีกว่าหลังการทดลองและดีกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ 

	2. พฤติกรรมการดูแลตนเอง พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ย
พฤตกิรรมการดแูลตนเองของผูป่้วยความดนัโลหติในระดบัสงูเกอืบทกุช่วง
การเก็บข้อมูล ยกเว้นในระดับปานกลางในช่วงก่อนการทดลอง และมี
คะแนนเฉลี่ยแตกต่างกันในช่วงเวลาก่อนการทดลองและระยะติดตามผล 
(p-value = 0.001) และคงที่หรือไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติในช่วงก่อนการทดลองกับหลังการทดลอง (p-value = 0.031) และ
ช่วงหลังการทดลองกับระยะติดตามผล (p-value = 0.032) ซึ่งไม่เป็นไป
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ตามสมมติฐานทัง้หมด คือ ระยะตดิตามผลดกีว่าก่อนการทดลอง อาจเนือ่ง
มาจากกลุม่ทดลองส่วนใหญ่ (ร้อยละ100) เคยได้รับบรกิารให้ค�ำปรกึษาเพือ่
ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม ดงันัน้เมือ่ได้รบัการเชญิให้เข้าร่วมโปรแกรมฯ และมี 
คณุสมบตัติามเกณฑ์คัดเลอืก จงึยิง่มคีวามคาดหวงัสงูว่าจะมพีฤติกรรมทีดี่สูง 
แสดงให้เหน็ว่ากจิกรรมทีจ่ดัขึน้ไม่สามารถเพิม่ระดบัพฤตกิรรมให้คงทนและ
สูงขึ้นได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Sukprasert16 ที่ศึกษาผลของ
โปรแกรมการจดัการคณุภาพโดยการประยกุต์ใช้ทฤษฎกีารก�ำกับตนเองร่วม
กบัแรงสนบัสนนุทางสงัคม ทีม่ต่ีอการพฒันาพฤตกิรรมการดแูลตนเองของ 
ผูป่้วยความดนัโลหิตสงู ในศูนย์สขุภาพชมุชนหนองบัว ซึง่ผลการศกึษาพบว่า 
ค่าเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเรื่องอาหาร การออกก�ำลังกาย 
การผ่อนคลายความเครยีด ก่อนและหลงัการทดลองไม่แตกต่างกัน เนือ่งมาจาก 
วถีิชวิีตของผู้ป่วยในพืน้ทีศ่กึษาทีน่ยิมน�ำปลาร้าเป็นส่วนประกอบของอาหาร  
โดยเฉพาะอาหารประเภทน�ำ้พรกิปลาร้า จงึมผีลท�ำให้ควบคุมการรบัประทาน 
อาหารไม่ได้ ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Bermudez13  ที่ศึกษาเรื่อง 
“Personality Science, Self-Regulation, and Health Behavior” 
ได้กล่าวว่า หากบคุคลได้ผ่านกระบวนการฝึกฝนการก�ำกบัตนเอง มคีวามสามารถ 
ทีจ่ะสงัเกตพฤตกิรรมของตนเอง ตดัสนิใจทีจ่ะเลอืกกระท�ำส่ิงนัน้ด้วยตนเอง 
และตอบสนองต่อตนเองตามแนวทางทีต้่องการ บคุคลนัน้กจ็ะสามารถแสดง
พฤติกรรมที่พึงประสงค์ออกมา และ Youkong17, Tanomcheep18, 
Thasatan19 และ Khongphianthum20 ทีผ่ลการศกึษาพบว่าหลงัการทดลอง 
กลุม่ทดลองมคีะแนนเฉลีย่พฤตกิรรมการควบคมุอาหาร การออกก�ำลงักาย 
สูงกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญ

	3.	สดัส่วนระดบัความดนัโลหติ พบว่าในแต่ละช่วงเวลาการติดตาม
ระดับความดันโลหิต ได้แก่ ภายหลังการทดลองในสัปดาห์ที่ 12 และระยะ
ติดตามผลในสัปดาห์ที่ 48 พบว่ากลุ่มตัวอย่างสามารถควบคุมระดับความ
ดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ ≥ 140/90 mmHg จ�ำนวน 28 ราย (ร้อยละ75.6) 
และ 24 ราย (ร้อยละ 64.8) ตามล�ำดับ เมื่อพิจารณาความต่อเนื่องของค่า
ระดบัความดนัโลหตินบัจากสปัดาห์ที ่12 ถึงสปัดาห์ที ่48 พบว่ากลุ่มทดลอง  
19 ราย ใน 37 ราย คิดเป็นร้อยละ 51.3 สามารถควบคุมระดับความดัน
โลหิตติดต่อกันนาน 36 สัปดาห์ ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานการวิจัย ทั้งนี้ 
เป็นเพราะการออกแบบกิจกรรมที่มุ่งปรับพฤติกรรมภายในตัวบุคคลโดยที่
กลุ่มตัวอย่างรู้จักการสังเกตตนเอง การตัดสินใจท่ีจะเลือกมีพฤติกรรม 
ในการดูแลตนเอง และรู้จักตอบสนองต่อการกระท�ำของตนเองเพ่ือจูงใจ 
ให้ตนเองมีพฤติกรรมนั้น ๆ ต่อไป ท�ำให้กลุ่มตัวอย่างสามารถปฏิบัติตน 
เพ่ือควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้ จึงท�ำให้สัดส่วนของค่า
ระดับความดันโลหิตลดลง อีกทั้งการจัดกิจกรรมให้แรงสนับสนุนด้าน
อารมณ์ทั้งจากที่เป็นแหล่งที่เป็นทางการ ได้แก่ นักวิจัย ในทุกๆ ครั้ง 
ที่แพทย์นัดมาตรวจรักษา และไม่เป็นทางการ จากการโทรศัพท์ 6 ครั้ง 
ยิ่งท�ำให้กลุ่มตัวอย่างมุ่งมั่นที่จะควบคุมค่าระดับความดันโลหิตให้ส�ำเร็จ
เพราะรับรู้ถึงความเอาใจใส่ ความหวังดีของบุคคลรอบข้างที่มาจากแหล่ง
ให้แรงสนบัสนนุทางสงัคมซึง่เป็นไปตามแนวคดิของ Catherine 21 นอกจากนี้ 
ยงัสอดคล้องกบัแนวคดิการก�ำกบัตนเองของแบนดรู่า อ้างใน Iamsupasit22

ทีไ่ด้กล่าวไว้ว่า พฤตกิรรมของบุคคลไม่ได้เป็นผลพวงของการเสรมิแรงและ
การลงโทษจากภายนอกแต่เพยีงอย่างเดยีว หากต้องอาศัยการสงัเกตตนเอง
ร่วมด้วย จะท�ำให้บคุคลมแีนวโน้มทีจ่ะแสดงพฤตกิรรมอย่างแน่นอน ดงันัน้ 
การน�ำแนวคิดดังกล่าวมาใช้ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในการควบคุม
ระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ  
Loyha15 , Sukprasert16, Thasatan19,Wattanawirot23 และ Kamnordchadn24 
ซึ่งผลการศึกษาทั้งหมด พบว่า หลังการทดลองกลุ่มทดลองมีค่าระดับ 
ความดันโลหิตลดลงกว่าก่อนการทดลอง

สรุป
ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า ภายหลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างมี

คะแนนเฉล่ียความรู้เก่ียวกับโรคความดันโลหิตสูงและภาวะแทรกซ้อน 
พฤติกรรมการดูแลตนเอง และสัดส่วนระดับความดันโลหิต ดีกว่าก่อนการ
ทดลอง แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมส่งเสริมสุขภาพที่ออกแบบโดยทฤษฎีทาง
ด้านพฤตกิรรมศาสตร์ สามารถช่วยให้กลุม่ตวัอย่างมคีวามรู ้พฤตกิรรมการ
ดูแลตนเอง และสัดส่วนระดับความดันโลหิตที่ถูกต้องเพิ่มมากขึ้น ส่งผลให้
ผู้ป่วยที่มีระดับความดันโลหิตสูงสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้

ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป
การวิจัยกึ่งทดลองเพื่อเปรียบเทียบผลของโปรแกรมส่งเสริม 

การควบคุมระดับความดันโลหิตที่ได้รับการพัฒนามาจากแนวคิด/ทฤษฎี
ด้านพฤติกรรมศาสตร์ใดๆ กับการช่วยควบคุมระดับความดันโลหิตด้วยวิธี
การให้ค�ำแนะน�ำแบบสัน้ ตลอดจนกระบวนการจดักจิกรรมส่งเสริมสุขภาพ
ควรค�ำนึงถึงความสามารถในการเรียนรู้ของแต่ละบุคคล จึงควรศึกษาเรื่อง
ความแตกฉานด้านสุขภาพ ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ตลอดจนศึกษา
ถึงปัจจัยอื่นที่มีผลต่อการควบคุมระดับความดันโลหิตในกลุ่มที่สามารถ
ควบคุมระดับความดันโลหิตได้ดีมากและกลุ่มที่ไม่สามารถควบคุมระดับ
ความดันโลหิตได้ โดยศึกษาในเชิงคุณภาพ และควรมีการเก็บข้อมูล 
ที่ครอบคลุมปัจจัยอื่น ๆ ที่มีผลต่อการควบคุมระดับความดันโลหิต เช่น 
ประเภทกลุ่มยาลดความดันโลหิต ชนิดของยาลดความดันโลหิต ขนาดของ
ยาลดความดันโลหิต

ข้อจ�ำกัดจากการศึกษา
การศึกษาครั้งนี้ผู้ศึกษามุ่งที่จะศึกษาเฉพาะพฤติกรรมการดูแล

ตนเองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่คลินิกอายุรกรรม โรงพยาบาล
อ่างทอง โดยได้ศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเอง ใน 3 ด้าน ได้แก่ ด้านการ
รับประทานอาหาร ด้านการออกก�ำลังกาย และด้านการผ่อนคลาย
ความเครียด ทั้งนี้ผู้ศึกษาไม่ได้เก็บข้อมูลเกี่ยวกับประเภทของกลุ่มยาลด
ความดันโลหิต และขนาดยาลดความดันโลหิตที่กลุ่มตัวอย่างรับประทาน 
ซึ่งการได้รับประทานยาที่แตกต่างกันนั้น นอกจากจะส่งผลต่อการควบคุม
ระดับความดันโลหิตโดยตรงแล้วยังมีผลต่อการรับประทานยาของกลุ่ม 
ตัวอย่างด้วย เนือ่งจากอาการข้างเคยีงของยาแต่ละกลุ่มมคีวามแตกต่างกนั 
เช่น ยาลดความดันโลหิตกลุ่มท่ีกระตุ้นการขบัปัสสาวะ จะท�ำให้ปัสสาวะบ่อย 
กลุ่มตัวอย่างบางรายอาจไม่ชอบรบัประทานยาเพราะอาการข้างเคยีงดงักล่าว

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณ หัวหน้ากลุ่มงานสุขศึกษาที่ได้กรุณาเสียสละเวลา

ในการให้ค�ำแนะน�ำ ให้ความรู้ ข้อเสนอแนะต่างๆ ตลอดจนตรวจสอบ 
ข้อบกพร่องต่างๆ ของการศึกษานี้
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ความคาดหวงัและความพงึพอใจต่อมาตรฐานการบรกิารด้านกายภาพบ�ำบดั ของผูป่้วย
โรงพยาบาลของรฐับาลในสังกดั ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข เขตภาคตะวนัตก
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Abstract: The Patient’s Behaviour, Expectation, and Satisfaction on the Service 
Quality of Physical Therapy Services in Government Hospitals Under the Office 
of the Permanent Secretary, Ministry of Public Health, Western Thailand

Leungnarutai W, Bunjongmanee P
*Physical Therapy Department Hua Hin Hospital, Hua Hin, Prachuap Khiri Khan, 77110
**Stamford international University Hua-Hin campus, Cha-am, Phetchaburi, 76120
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The objectives of this research was1) To determine the behavior of patients who came to receive physical therapy services 
at the government hospital, western region, 2) To study the patient expectations and satisfaction toward the Physical  
therapy standard services, and 3) To compare between patient’s expectations and satisfactions with personal factors. The sample 
consisted of 400 patients of Physical therapy department in government hospitals, Western region. The data were analyzed by 
descriptive analysis consisted of percentage, mean, standard deviation, compared by t-test and one - way ANOVA. The finding 
found that 1) Most of them were female over 61 years old, government/state enterprises occupation, and average income /
month not exceeding 10,000 baht. 2) The patients behavior, they usually came to Physical therapy unit at 08.00 -09.00 A.M., in 
orthopedics system treatment’s room, frequency over 5 times a month, and they paid money for service less than 200 Baht each 
time. Most patients lived with family and had got the financial support from government and others. 3) expectations was at high 
level, and the maximum was the facilities of instruments and equipment. 4) Overall satisfaction was at the highest level, which 
maximum score was the physical therapy process. 5) The highest expectation of the patients over 61 years old was the facilities of 
instruments and equipment. 6) The highest expectation of patients who did commercial/ private businesses occupation was 
Physical Therapy staff. 7) The satisfaction after received physical therapy services standard was significantly higher than 
expectation, p < 0.05

Keywords: Physical therapy services, Expectations, Satisfaction

บทคัดย่อ	
งานวิจัยนีม้วีตัถุประสงค์ 1) ศึกษาพฤตกิรรมของผู้ป่วยทีเ่ข้ามารบั

บริการของหน่วยงานกายภาพบ�ำบัด  2) ศึกษาความคาดหวังและความพึง
พอใจของผูป่้วย 3) เปรยีบเทยีบความคาดหวงัและความพึงพอใจของผู้ป่วย
ตามปัจจัยส่วนบุคคล กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยที่มารับบริการกายภาพบ�ำบัด  
400 คน โดยใช้แบบสอบถาม สถติทิีใ่ช้วเิคราะห์ข้อมลูคือ ค่าร้อยละ ค่าเฉลีย่ 
ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การวิเคราะห์ t-test และ one way ANOVA 
ก�ำหนดระดบันยัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 พบว่า 1) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ 
อายุ 61 ปีขึ้นไป ระดับการศึกษาต�่ำกว่าปริญญาตรี อาชีพรับราชการ/
รัฐวิสาหกิจ รายได้เฉลี่ย/เดือนไม่เกิน10,000 บาท 2) ส่วนใหญ่มาช่วงเวลา 
08.00 -09.00 น.ทีห้่องกระดกูและข้อ ความถี ่5 ครัง้ขึน้ไป/เดอืน ค่าใช้จ่าย
น้อยกว่า/เท่ากับ 200  บาทต่อครั้ง อาศัยอยู่กับครอบครัว ประกอบอาชีพ
ได้ มผีูด้แูลและได้รบัการช่วยเหลอืด้านการเงินจากผูอ้ืน่และได้เงนิสวสัดิการ
จากภาครัฐ 3) ความคาดหวังของผู้ป่วยภาพรวมในระดับมาก สูงสุดคือ 
ด้านเครื่องมืออุปกรณ์และสิ่งอ�ำนวยความสะดวก 4) ความพึงพอใจของ 
ผูป่้วยภาพรวมในระดบัมากทีส่ดุ สงูสุดคอืด้านกระบวนการทางกายภาพบ�ำบัด 

5) ผู ้ป่วยอายุ 61 ปีขึ้นไปมีความคาดหวังด้านเครื่องมืออุปกรณ์และ 
สิง่อ�ำนวยความสะดวกมากทีส่ดุ 6) อาชพีค้าขาย/ธรุกจิส่วนตวัมคีวามคาดหวงั 
ด้านบุคคลากรที่ให้บริการทางกายภาพบ�ำบัดมากที่สุด 7) ความพึงพอใจ
หลังการเข้ารับบริการมากกว่าความคาดหวังต่อมาตรฐานการบริการ
กายภาพบ�ำบัด และแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05

ค�ำส�ำคญั : มาตรฐานการบรกิารด้านกายภาพบ�ำบดั ความคาดหวงั 
ความพึงพอใจ

บทน�ำ
ปัจจุบันประเทศไทยมีโรงพยาบาลในสังกัดของส�ำนักปลัด

กระทรวงสาธารณสขุทีม่กีารให้บรกิารด้านกายภาพบ�ำบดัจ�ำนวน 857 แห่ง1 
มคีลนิกิกายภาพบ�ำบดัเอกชนทีไ่ด้รบัการขึน้ทะเบยีนจ�ำนวน 157 แห่ง2 ใน
ภาคตะวนัตก3 มกีารบริการทางกายภาพบ�ำบดัทัง้ภาครฐัและเอกชนจ�ำนวน 
110 แห่ง4 จะเห็นได้ว่าส่วนใหญ่โรงพยาบาลเกือบทุกแห่งมีการให้บริการ
ด้านกายภาพบ�ำบดั โดยเฉพาะโรงพยาบาลของรฐัหน่วยงานกายภาพบ�ำบดั 
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ปฏิบัติหน้าที่ในการส่งเสริมป้องกัน ดูแลรักษาและฟื้นฟูผู้ป่วยทั้งในระดับ
ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ รวมถึงการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องที่บ้าน 
แบ่งเป็น 4 กลุม่โรคคอื ระบบกระดกูและข้อ ระบบประสาท ระบบทางเดนิ
หายใจและหัวใจ และการดูแลคนพิการด้านการเคลื่อนไหว ซึ่งโรคดังกล่าว
จะพบมากในกลุม่วยัท�ำงานและผูส้งูอาย ุอกีทัง้กายภาพบ�ำบัดยงัมบีทบาท
ส�ำคญัในสงัคมผูส้งูอายใุนอนาคต ซ่ึงคาดว่าในปี 2573 จะมจี�ำนวนผูส้งูอายุ 
17.6 ล้านคน (ร้อยละ 26.3) และปี 2583 จะมีจ�ำนวนถึง 20.5 ล้านคน 
(ร้อยละ 32.1)5  แม้ว่าปัจจุบันโรงพยาบาลต่างๆ มีการด�ำเนินงานคุณภาพ
อย่างต่อเนื่องเพื่อให้การบริการเป็นมาตรฐานตามข้อก�ำหนดของแต่ละ
วิชาชีพ โดยเฉพาะวิชาชีพด้านกายภาพบ�ำบัด6 ที่มีการสร้างระบบการ
บริการตามหลักของ SERQUAL7-9 ประกอบด้วย 1) ลักษณะทางกายภาพ 
2) ความน่าเชือ่ถอืของการบรกิาร 3) การตอบสนองความต้องการของผู้ป่วย 
4) การเข้าถงึจติใจ และ 5) ความไว้วางใจ แต่ด้วยทรัพยากรของโรงพยาบาล
รฐับาลมจี�ำนวนจ�ำกดั ทัง้ในเรือ่งงบประมาณ อตัราก�ำลงั สถานทีใ่ห้บริการ 
ส่งผลให้เกิดข้อร้องเรียนต่างๆ ที่เกิดขึ้นจากการให้บริการ เมื่ออัตราของ 
ผู้ป่วยเพิ่มขึ้น ย่อมส่งผลกระทบต่อความต้องการและความคาดหวังด้าน 
การบริการระบบสุขภาพที่เพ่ิมขึ้น ดังนั้นผู้วิจัยในฐานะเป็นหัวหน้าหน่วย
งานกายภาพบ�ำบดัจงึมีความสนใจทีจ่ะศึกษาเรือ่งพฤตกิรรมความคาดหวงั
และความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อมาตรฐานการบริการ ด้านกายภาพบ�ำบัด
ของผู ้ป่วย โรงพยาบาลของรัฐบาลในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสขุเขตภาคตะวนัตก เพ่ือน�ำผลการวจิยัมาออกแบบพฒันาปรบัปรงุ
กลยุทธ์ระบบการบริการให้ตอบสนองต่อความต้องการและรองรับผู้ป่วยที่
มีอัตราเพิ่มขึ้นต่อไปในอนาคต โดยมีวัตถุประสงค์ ดังนี้ 1) เพื่อศึกษา
พฤติกรรมของผู ้ป่วยที่เข้ามารับบริการของหน่วยงานกายภาพบ�ำบัด  
โรงพยาบาลของรัฐบาลในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  
เขตภาคตะวนัตก  2) เพือ่ศกึษาความคาดหวังและความพงึพอใจของผู้ป่วย
ต่อมาตรฐานการบริการด้านกายภาพบ�ำบัดของผู้ป่วย โรงพยาบาลของ
รัฐบาลในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขเขตภาคตะวันตก และ 
3) เพือ่เปรียบเทยีบความคาดหวงัและความพึงพอใจของผูป่้วยต่อมาตรฐาน
การบริการด้านกายภาพบ�ำบัดของผู้ป่วยโรงพยาบาลของรัฐบาลในสังกัด
ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขเขตภาคตะวันตกจ�ำแนกตามปัจจัย 
ส่วนบุคคล 

วัตถุและวิธีการ
ประชากรกลุ ่มตัวอย่าง คือ ผู ้ป่วยของแผนกกายภาพบ�ำบัด 

โรงพยาบาลของรฐับาลในสงักัดส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุเขตภาค
ตะวันตก 6 แห่ง จ�ำนวน 400 คน โดยวิธสีุม่ 2 ขัน้ตอน ค�ำนวณกลุม่ตวัอย่าง
ได้จากสตูรไม่ทราบขนาดตวัอย่างของ W.G Cochran (1953)10  โดยก�ำหนด
ระดบัความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 และระดบัความคลาดเคลือ่น 5% ผูว้จิยัเลือก
ใช้วิธีการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง มีล�ำดับขั้นตอนดังนี้ ขั้นที่ 1 การใช้สุ่มตัวอย่าง
แบบ cluster Sampling โดยก�ำหนดให้เลือกกลุ่มตัวอย่างโรงพยาบาลที่มี
การบริหารจัดการใกล้เคียงกัน ก�ำหนดวันในการเข้าไปเก็บข้อมูลช่วง วันที่ 
17 เมษายน 2561 - 30 เมษายน 2561 ได้แก่ โรงพยาบาลหัวหิน จังหวัด
ประจวบคีรีขันธ์ โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา  จังหวัดกาญจนบุร ี
โรงพยาบาลสมทุรสาคร จงัหวดัสมทุรสาคร โรงพยาบาลสมเด็จพระพทุธเลิศหล้า 
จังหวัดสมุทรสงคราม โรงพยาบาลบ้านโป่ง จังหวัดราชบุรีและโรงพยาบาล 

เจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี ขั้นที่ 2 การสุ่มตัวอย่างโดยใช ้
ความน่าจะเป็น โดยวิธีการสุ่มแบบง่าย โดยถือว่าผู้ป่วยในแผนกกายภาพ
บ�ำบัดทุกๆ คนมีโอกาสจะถูกเลือกเท่าๆ กัน ซ่ึงจะให้เจ้าหน้าที่น�ำรายชื่อ
ของผู้ป่วยรายเก่าที่มีนัดทั้งหมดในวันนั้น ก�ำหนดเลขที่ก�ำกับแล้วจับฉลาก
เลือกเลขที่ของผู้ป่วยรายนั้น ถ้าเป็นผู้ป่วยรายใหม่จะให้ตอบแบบสอบถาม 
ในทกุๆ 2 ราย เนือ่งจากยงัไม่ทราบจ�ำนวนและไม่มเีลขก�ำกบั จนกว่าจะครบ 
400 ชุด เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา จากการทบทวนวรรณกรรม แนวคิด
และทฤษฎทีีเ่ก่ียวข้องผู้วิจยัได้น�ำมาออกแบบสอบถาม ประกอบด้วย 3 ส่วน 
คือ 1) ปัจจัยส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ 
และรายได้โดยเฉล่ีย/เดือน 2) พฤติกรรมการเลือกใช้บรกิารกายภาพบ�ำบดั
โรงพยาบาลของรัฐบาลในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขเขต 
ภาคตะวันตก ประกอบด้วย ช่วงเวลาที่มารับบริการ แผนกย่อยในงาน
กายภาพบ�ำบัดที่ผู้ป่วยเข้ามารับบริการ ความถี่ในการเข้ารับบริการ ค่าใช้
จ่ายในการเข้ารับบริการกายภาพบ�ำบัดแต่ละครั้ง (ค่าใช้จ่ายตามสิทธิและ
รวมค่าอาหารค่าเดินทาง) การมผู้ีดูแลด้านสุขภาพและเศรษฐกิจ ระยะเวลา
ในการเข้ารับบริการแต่ละครั้ง และ 3) แบบสอบถามเกี่ยวข้องกับ 
ความคาดหวังและความพึงพอใจของผู ้ป่วยต่อมาตรฐานการบริการ 
ด้านกายภาพบ�ำบัดของผู้ป่วย โรงพยาบาลของรัฐบาลในสังกัดส�ำนักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขเขตภาคตะวนัตก ในปัจจยัต่างๆ โดยก�ำหนดเป็น 
6 ด้าน ได้แก่ ด้านบุคลากรที่ให้บริการทางกายภาพบ�ำบัด ด้านสิ่งแวดล้อม
และความปลอดภัย ด้านเครื่องมือ อุปกรณ์ และส่ิงอ�ำนวยความสะดวก  
ด้านการบริการทางกายภาพบ�ำบัด ด้านกระบวนการทางกายภาพบ�ำบัด  
ด้านผลลัพธ์การรกัษาและฟ้ืนฟทูางกายภาพบ�ำบัด  ผู้วจิยัได้ท�ำการทดสอบ
ดชันคีวามสอดคล้องได้ค่า Index of item Objective Congruence (IOC) 
เท่ากับ 0.99 และ ค่า reliability (Cronbach’s Alpha) เท่ากับ 0.948 
นอกจากนี้ผู้วิจัยได้น�ำแบบสอบถามผ่านคณะกรรมการจริยธรรมเพื่อการ
วจิยัในมนษุย์โรงพยาบาลทกุแห่ง ก่อนน�ำเกบ็ข้อมลู การเกบ็รวบรวมข้อมลู
โดยการใช้แบบสอบถามในการเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง 400 ชุดโดย
สอบถามความสมัครใจจากผู้ป่วย ก่อนน�ำแบบสอบถามให้ผู้ใช้บริการท�ำ
พร้อมทั้งอธิบายและแนะน�ำในการท�ำแบบสอบถาม โดยให้ผู้ป่วยตอบ
แบบสอบถามก่อนเข้ารบับริการ เพือ่ลงข้อมลูในส่วนของความคาดหวงั และ
เมื่อภายหลังเข้ารับบริการให้ท�ำแบบสอบถามชุดเดิมและลงข้อมูลในส่วน
ของความพึงพอใจ และรอเก็บแบบสอบถามคืนด้วยตนเอง และตรวจสอบ
ความสมบูรณ์ เรยีบร้อยของแบบสอบถามแต่ละชดุ จากนัน้น�ำแบบสอบถาม
ที่มีความสมบูรณ์จ�ำนวน 400 ชุด น�ำมาวิเคราะห์ข้อมูลในโปรแกรม SPSS 
ใช้สถิติวเิคราะห์เชิงพรรณนาเป็น ค่าร้อยละ ค่าความถ่ี สถิติเชิงอนมุานด้วย
สถิติ  one-way ANOVA  และ Pair t-test

ผล 
ผู้ป่วยทีต่อบแบบสอบถามส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิจ�ำนวน 256 ราย 

(ร้อยละ 64.0) อายุ 61 ปีขึ้นไป จ�ำนวน 143 ราย (ร้อยละ 35.6) ส่วนใหญ่
มรีะดับการศกึษาต�ำ่กว่าปรญิญาตรี จ�ำนวน 195 ราย (ร้อยละ 48.8) อาชพี
รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ/พนักงานราชการ/พนักงานกระทรวง จ�ำนวน 106 
ราย (ร้อยละ 48.4) รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ไม่เกิน 10,000 บาท จ�ำนวน 151 
ราย (ร้อยละ 37.8) (แผนภูมิที่1)
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แผนภูมิที่ 1 ค่าความถี่และร้อยละข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคลของผู้ป่วย 

พฤติกรรมการของผู้ป่วยที่เข้ามารับบริการ ส่วนใหญ่เข้ามารับบริการช่วงเวลา 08.00 - 09.00 น. จ�ำนวน 153 ราย (ร้อยละ 38.3) แผนกย่อย
ในกลุ่มงานกายภาพบ�ำบัดที่ผู้ป่วยเข้ามารับบริการเป็นห้องกระดูกและข้อ จ�ำนวน 225 ราย (ร้อยละ 56.3) ความถี่ในการเข้ารับบริการส่วนใหญ่ 5 ครั้ง
ขึ้นไป/เดือน จ�ำนวน 281 ราย (ร้อยละ 70.3) ค่าใช้จ่ายในการเข้ารับบริการกายภาพบ�ำบัดแต่ละครั้ง น้อยกว่า/เท่ากับ 200 บาท จ�ำนวน 222 ราย 
(ร้อยละ 55.5) ส่วนใหญ่อาศัยอยู่กับครอบครัว ประกอบอาชีพได้ มีผู้ดูแล และได้รับการช่วยเหลือด้านการเงินจากผู้อื่นและได้เงินสวัสดิการจากภาครัฐ 
จ�ำนวน 145 ราย (ร้อยละ 36.3) (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ค่าความถี่ และร้อยละพฤติกรรมของผู้ป่วย 

พฤติกรรม
จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ 

N=400 100
ช่วงเวลาที่มารับบริการ

08.00 - 09.00 น. 153 38.3
09.01 - 10.00 น. 75 18.8
10.01 - 11.00 น. 69 17.3
11.01 - 12.00 น. 4 1.0
13.01 - 14.00 น. 26 6.5
14.01 - 15.00 น. 26 6.5
15.01 - 16.00 น. 4 1.0
16.01 - 17.00 น. 27 6.6
17.01 - 18.00 น. 12 3.0
18.01 - 19.00 น. 4 1.0

แผนกย่อยในกลุ่มงานกายภาพบ�ำบัดที่ผู้ป่วยเข้ามารับบริการ
ห้องรักษารวม 131 32.8
ห้องรักษาผู้ป่วยระบบประสาท 22 5.3
ห้องรักษาผู้ป่วยระบบกระดูกและข้อ 225 56.3
ห้องธาราบ�ำบัด 9 2.3
ห้องตรวจรักษาด้านระบบหัวใจและหลอดเลือด 4 1.0
ห้องฝึกกระตุ้นพัฒนาการ 9 2.3

ความถี่ในการเข้ารับบริการ
5 ครั้งขึ้นไป / เดือน 281 70.3
4 ครั้ง / เดือน 54 13.5
3 ครั้ง / เดือน 31 7.8
2 ครั้ง / เดือน 15 3.6
1 ครั้ง / เดือน 13 3.3
1 ครั้ง / 2 เดือน 4 1.0
1 ครั้ง / 3 เดือน 2 0.5
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ตารางที่ 1 ค่าความถี่ และร้อยละพฤติกรรมของผู้ป่วย (ต่อ)

พฤติกรรม
จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ 

N=400 100
ค่าใช้จ่ายในการเข้ารับบริการกายภาพบ�ำบัดแต่ละครั้ง

น้อยกว่า / เท่ากับ 200 บาท 222 55.5
201 – 400 บาท 98 24.5
401 – 600 บาท 46 14.2
601 – 800 บาท 16 4.0
801 – 1,000 บาท 7 1.8

การมีผู้ดูแลด้านสุขภาพและเศรษฐกิจ
อาศัยอยู่คนเดียว ไม่มีผู้ดูแล ประกอบอาชีพได้ แต่ไม่ได้รับการช่วยเหลือสวัสดิการจากภาครัฐ 32 8.0
อาศัยอยู่คนเดียว ไม่มีผู้ดูแล ประกอบอาชีพไม่ได้ ไม่ได้รับการช่วยเหลือสวัสดิการจากภาครัฐ 11 2.8
อาศยัอยูก่บัครอบครวั ประกอบอาชพีไม่ได้ มีผูด้แูลและได้รบัการช่วยเหลือด้านการเงนิจากผูอ้ืน่ 
และเงินสวัสดิการจากภาครัฐ

62 15.5

อาศยัอยูก่บัครอบครวั ประกอบอาชพีไม่ได้ มีผูด้แูลและได้รบัการช่วยเหลือด้านการเงนิจากผูอ้ืน่ 
ไม่ได้เงินสวัสดิการจากภาครัฐ

42 10.4

อาศัยอยู่กับครอบครัว ประกอบอาชีพได้ มีผู้ดูแลและได้รับการช่วยเหลือด้านการเงินจากผู้อื่น 
ไม่ได้เงินสวัสดิการจากภาครัฐ

108 27.0

อาศัยอยู่กับครอบครัว ประกอบอาชีพได้ มีผู้ดูแล และได้รับการช่วยเหลือด้านการเงินจากผู้อื่น
และได้เงินสวัสดิการจากภาครัฐ

145 36.3

	 ความคาดหวังของผู้ป่วยต่อมาตรฐานการบริการด้านกายภาพ 
บ�ำบัดของผู้ป่วย โรงพยาบาลของรัฐบาลในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสขุเขตภาคตะวนัตก โดยภาพรวมในระดับมาก ( X = 4.18 SD = 0.67) 
เรียงล�ำดับตามค่าเฉลี่ยสูงสุดคือ ด้านเครื่องมืออุปกรณ์และสิ่งอ�ำนวย 
ความสะดวก (X = 4.21 SD = 0.73) ด้านกระบวนการทางกายภาพบ�ำบัด 
(X = 4.21 SD = 0.75) ด้านผลลัพธ์การรักษาและฟื้นฟูทางกายภาพบ�ำบัด 
(X = 4.21 SD = 0.76) ด้านการบริการทางกายภาพบ�ำบัด (X = 4.19 
SD = 0.74) ด้านสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย (X = 4.14 SD = 0.77) 
และด้านบุคลากรที่ให้บริการทางกายภาพบ�ำบัด (X = 4.13 SD = 0.74) 
ตามล�ำดับ (ตารางที่2)

ความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อมาตรฐานการบริการด้านกายภาพ 
บ�ำบัดของผู้ป่วย โรงพยาบาลของรัฐบาลในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขเขตภาคตะวันตก โดยภาพรวมในระดับมากที่สุด (X = 4.41 

SD = 0.58) เรียงล�ำดับตามค่าเฉล่ียสูงสุดคือด้านกระบวนการทาง
กายภาพบ�ำบัด (X = 4.47 SD = 0.64) ด้านบุคลากรที่ให้บริการทาง
กายภาพบ�ำบัด (X = 4.44 SD = 0.65) ด้านการบริการทางกายภาพบ�ำบัด 
(X = 4.43 SD = 0.63) ด้านผลลัพธ์การรักษาและฟื้นฟูทางกายภาพบ�ำบัด 
(X = 4.42 SD = 0.65) ด้านเครื่องมืออุปกรณ์และสิ่งอ�ำนวยความสะดวก 
(X = 4.38 SD = 0.68) และด้านสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย (X = 4.33 
SD = 0.73) ตามล�ำดับ (ตารางที่2)

เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างความคาดหวังและความ 
พึงพอใจของผู้ป่วยต่อมาตรฐานการบริการด้านกายภาพบ�ำบัดของผู้ป่วย 
โรงพยาบาลของรัฐบาลในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
เขตภาคตะวนัตก พบว่าความคาดหวงักับความพงึพอใจ แตกต่างกนัทัง้ภาพรวม 
และรายด้าน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 (t = -11.04 Sig. = 0.000) 
(ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างความคาดหวังและความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อมาตรฐานการบริการด้านกายภาพบ�ำบัดของผู้ป่วย โรงพยาบาล 
ของรัฐบาลในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขเขตภาคตะวันตก

มาตรฐานการบริการกายภาพบ�ำบัด ความคาดหวัง ความพึงพอใจ T - test

X SD X SD t df Sig.

ด้านบุคลากรที่ให้บริการทางกายภาพบ�ำบัด 4.13 0.74 4.44 0.65 -21.99 5 0.000*

ด้านสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย 4.14 0.77 4.33 0.73 -7.92 5 0.001*

ด้านเครื่องมืออุปกรณ์และสิ่งอ�ำนวยความสะดวก 4.21 0.73 4.38 0.68 -14.79 5 0.000*

ด้านการบริการทางกายภาพบ�ำบัด 4.19 0.74 4.43 0.63 -17.01 5 0.000*

ด้านกระบวนการทางกายภาพบ�ำบัด 4.21 0.75 4.47 0.64 -23.61 5 0.000*

ด้านผลลัพธ์การรักษาและฟื้นฟูทางกายภาพบ�ำบัด 4.21 0.76 4.42 0.65 -15.41 5 0.000*

รวม 4.18 0.67 4.41 0.58 -11.04 5 0.000*

*มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
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เม่ือเปรียบเทียบความคาดหวังของผู้ป่วยต่อมาตรฐานการบริการด้านกายภาพบ�ำบัด โดยจ�ำแนกตามปัจจัยส่วนบุคคล ภาพรวม 
ทกุด้านพบว่าไม่แตกต่าง แต่เมือ่พจิารณารายปัจจยัพบว่าผูป่้วยทีม่อีายแุตกต่างกันมคีวามคาดหวงัมาตรฐานด้านเครือ่งมอือปุกรณ์และส่ิงอ�ำนวย
ความสะดวก (f = 2.248 Sig. = 0.049) แตกต่างกันที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 นอกนั้นไม่แตกต่าง และผู้ป่วยที่มีอาชีพแตกต่างกัน 
มีความคาดหวังต่อมาตรฐานด้านบุคลากรที่ให้บริการทางกายภาพบ�ำบัด (f = 2.728 Sig. = 0.019) แตกต่างกันที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ที่ 0.05 นอกนั้นไม่แตกต่าง (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 การทดสอบความแปรปรวน ความคาดหวังต่อมาตรฐานการบริการด้านกายภาพบ�ำบัดของผู้ป่วยโรงพยาบาลของรัฐบาลในสังกัดส�ำนักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขเขตภาคตะวันตก จ�ำแนกตามปัจจัยส่วนบุคคล

ความคาดหวังต่อมาตรฐาน
การบริการด้านกายภาพบ�ำบัด

เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อ
เดือน

t Sig. f Sig. f Sig. f Sig. f Sig.

ด้านบุคลากรที่ให้บริการ
ทางกายภาพบ�ำบัด

-1.311 0.191 1.406 0.221 1.151 0.328 2.728 0.019* 1.375 0.233

ด้านสิ่งแวดล้อม
และความปลอดภัย

-0.435 0.664 0.834 0.526 1.127 0.338 1.935 0.088 1.026 0.402

ด้านเครื่องมืออุปกรณ์
และสิ่งอ�ำนวยความสะดวก

-1.030 0.304 2.248 0.049* 1.022 0.383 1.561 0.170 1.660 0.143

ด้านการบริการทาง
กายภาพบ�ำบัด

-1.755 0.145 0.788 0.559 1.260 0.288 1.299 0.263 1.706 0.132

ด้านกระบวนการ
ทางกายภาพบ�ำบัด

-1.755 0.08 1.079 0.372 .860 0.462 1.766 0.119 1.233 0.293

ด้านผลลัพธ์การรักษา
และฟื้นฟูทางกายภาพบ�ำบัด

-1.327 0.186 0.803 0.548 1.315 0.269 0.571 0.722 0.766 0.575

รวม -1.35 0.177 1.224 0.297 1.327 0.265 1.723 0.128 1.426 0.214
*มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

เมื่อพิจารณาอายุกับความคาดหวังด้านเครื่องมืออุปกรณ์และเคร่ืองอ�ำนวยความสะดวกพบว่าผู้ป่วยที่มีอายุ 61 ปีขึ้นไปมีความคาด
หวงัมากทีส่ดุ (X = 4.36, SD = 0.71) รองลงมาคือ อาย ุ31-40 ปี (X = 4.23 SD = 0.67) อาย ุ41-50 ปี (X = 4.12 SD = 0.67) อาย ุ51-60 ปี 
(X = 4.12 SD = 0.77) อาย ุ21-30 ปี (X = 4.04 SD = 0.80) และอายนุ้อยกว่า /เท่ากบั 20 ปี (X = 3.92 SD = 1.05) ตามล�ำดบั (ตารางท่ี 4)    

ตารางที่ 4 การทดสอบเพื่อเปรียบเทียบความคาดหวังของของผู้ป่วยต่อมาตรฐานการบริการด้านกายภาพบ�ำบัดของผู้ป่วยโรงพยาบาลของรัฐบาลใน
สังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขเขตภาคตะวันตก ด้านเครื่องมืออุปกรณ์และสิ่งอ�ำนวยความสะดวก จ�ำแนกตามอายุ

อายุ ค่าเฉลี่ย SD ล�ำดับที่

น้อยกว่า/เท่ากับ 20 ปี 3.92 1.05 6

21 -30 ปี 4.04 0.80 5

31 - 40 ปี 4.23 0.67 2

41 - 50 ปี 4.12 0.67 3

51 -60 ปี 4.12 0.77 4

61 ปีขึ้นไป 4.36 0.71 1

	
	เมือ่พจิารณาอาชพีกบัความคาดหวงัด้านบคุลากรทีใ่ห้บรกิารทางกายภาพบ�ำบดัพบว่าอาชพีค้าขาย/ธรุกจิส่วนตวั มคีวามคาดหวงัมากทีสุ่ด 

(X = 4.27 SD = 0.65) รองลงมาคือ ผู้ป่วยที่ไม่ได้ประกอบอาชีพ (X = 4.23 SD = 0.75) พนักงานบริษัท/ลูกจ้าง (X = 4.20 SD = 0.69) 
อาชพีเกษตรกรรม (X = 4.03 SD = 0.77) อาชพีรับราชการ/รฐัวสิาหกจิ/พนกังานของรฐั/พนกังานกระทรวงสาธารณสขุ (X = 4.00 SD = 0.79) 
และอาชีพนักเรียน/นักศึกษา (X = 3.73 SD = 0.82) ตามล�ำดับ (ตารางที่ 5) 
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ตารางที ่5 การเปรยีบเทียบความคาดหวังของผูป่้วยต่อมาตรฐานการบรกิารด้านกายภาพบ�ำบดัของผูป่้วยโรงพยาบาลของรัฐบาลในสงักัดส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ 
เขตภาคตะวันตก ด้านบุคลากรที่ให้บริการทางกายภาพบ�ำบัด จ�ำแนกตามอาชีพ

อาชีพ ค่าเฉลี่ย SD ล�ำดับที่

ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 4.27 0.65 1

ไม่ได้ประกอบอาชีพ 4.23 0.75 2

พนักงานบริษัท/ลูกจ้าง 4.20 0.69 3

เกษตรกรรม 4.03 0.77 4

รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ 4.00 0.79 5

นักเรียน/นักศึกษา 3.73 0.82 6
	

	เมื่อเปรียบเทียบความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อมาตรฐานการบริการด้านกายภาพบ�ำบัดโดยจ�ำแนกตามปัจจัยส่วนบุคคล พบว่าอายุต่างกันมีความ
พึงพอใจต่อมาตรฐานการบริการกายภาพบ�ำบัดในภาพรวม (f = 1.947 Sig. = 0.086) ไม่แตกต่างกัน แต่เมื่อพิจารณารายด้านพบว่าอายุต่างกันมีความ
พึงพอใจต่อมาตรฐานการบริการกายภาพบ�ำบัดด้านสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย (f = 2.887 Sig. = 0.014) และด้านเครื่องมืออุปกรณ์และสิ่งอ�ำนวย
ความสะดวก (f = 4.257 Sig. = 0.001) แตกต่างกันที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 นอกนั้นไม่แตกต่าง และระดับการศึกษาต่างกันมีความพึงพอใจต่อ
มาตรฐานการบริการด้านกายภาพบ�ำบัดทั้งภาพรวม (f = 5.947 Sig. = 0.001) และรายด้าน แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 (ตารางที่ 6)

ตารางที่ 6 การทดสอบความแปรปรวน ความพึงพอใจต่อมาตรฐานการบริการด้านกายภาพบ�ำบัดของผู้ป่วยโรงพยาบาลของรัฐบาลในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขเขตภาคตะวันตก จ�ำแนกตามปัจจัยส่วนบุคคล

ความพึงพอใจต่อมาตรฐานการบริการ เพศ อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ย
ต่อเดือน

t Sig. f Sig. f Sig. f Sig. f Sig.

ด้านบคุลากรทีใ่ห้บรกิารทางกายภาพบ�ำบดั -0.789 0.431 1.478 0.196 5.981 0.001* 1.169 0.324 1.409 0.220

ด้านสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย -0.862 0.389 2.887 0.014* 4.345 0.005* 1.061 0.382 0.897 0.483

ด้านเครื่องมืออุปกรณ์และส่ิงอ�ำนวยความ
สะดวก

-1.096 0.274 4.257 0.001* 5.304 0.001* 0.497 0.779 0.508 0.770

ด้านการบริการทางกายภาพบ�ำบัด -1.580 0.116 1.191 0.313 4.723 0.003* 1.647 0.147 0.819 0.537

ด้านกระบวนการทางกายภาพบ�ำบัด -1.266 0.207 1.053 0.386 4.671 0.003* 0.760 0.579 0.796 0.553

ด ้ านผลลัพธ ์ การรั กษาและฟ ื ้ นฟูทาง
กายภาพบ�ำบัด

-1.065 0.288 1.176 0.320 3.282 0.021* 1.041 0.393 0.762 0.578

รวม -1.249 0.213 1.947 0.086 5.947 0.001* 0.933 0.459 0.738 0.596
*มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

	
	เมื่อพิจารณาอายุกับความพึงพอใจด้านสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัยพบว่า อายุ 61 ปีขึ้นไปมีความพึงพอใจมากที่สุด (X = 4.51 SD = 0.66) 

รองลงมาคืออายุ 31-40 ปี (X = 4.29 SD = 0.71) อายุน้อยกว่า/เท่ากับ 20 ปี (X = 4.25 SD = 0.48) อายุ 51-60 ปี (X = 4.25 SD = 0.74) อาย ุ
41-50 ปี (X = 4.21 SD = 0.74) และอายุ21 -30 ปี (X = 4.12 SD = 0.95) ตามล�ำดับ ส่วนอายุกับความพึงพอใจด้านเครื่องมืออุปกรณ์และสิ่งอ�ำนวย
ความสะดวกพบว่าอายุ 61 ปีขึ้นไปมีความพึงพอใจมากที่สุด (X = 4.57 SD = 0.63) รองลงมาคืออายุน้อยกว่า/เท่ากับ 20 ปี (X = 4.37 SD = 0.55) 
อายุ 31-40 ปี (X = 4.30 SD = 0.75) อายุ41-50 ปี (X = 4.28 SD = 0.63) อายุ 51-60 ปี (X = 4.28 SD = 0.66) และอายุ21 -30 ปี (X = 4.11 
SD = 0.72) ตามล�ำดับ (ตารางที่ 7)

  
ตารางที่ 7 การทดสอบเพื่อเปรียบเทียบความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อมาตรฐานการบริการด้านกายภาพบ�ำบัดของผู้ป่วยโรงพยาบาลของรัฐบาลในสังกัดส�ำนักงานปลัด
กระทรวงสาธารณสุขเขตภาคตะวันตก ด้านสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย และด้านเครื่องมืออุปกรณ์และสิ่งอ�ำนวยความสะดวก จ�ำแนกตามอายุ

ความพึงพอใจต่อมาตรฐานการบรกิาร น้อยกว่า/
เท่ากับ 20 ปี

21 - 30 ปี 31 - 40 ปี 41 - 50 ปี 51 - 60 ปี 61 ปีขึ้นไป

X SD X SD X SD X SD X SD X SD
ด้านสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย 4.25 0.48 4.12 0.95 4.29 0.71 4.21 0.74 4.25 0.74 4.51 0.66
ด้านเครื่องมืออุปกรณ์และสิ่งอ�ำนวย
ความสะดวก

4.37 0.55 4.11 0.72 4.30 0.75 4.28 0.63 4.28 0.66 4.57 0.63
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ระดบัการศกึษากบัความพงึพอใจในภาพรวมพบว่าระดบัการศกึษาสงูกว่าปรญิญาตรมีคีวามพงึพอใจในภาพรวมมากทีส่ดุ (X = 4.60 SD = 0.39) 
รองลงมาคอื ต�ำ่กว่าปริญญาตร ี(X = 4.49 SD = 0.50) ปริญญาตร ี(X = 4.33 SD = 0.61) และ ไม่ได้ศกึษา (X = 4.13 SD = 0.84) ตามล�ำดบั (ตารางท่ี 8)

ตารางที่ 6 การทดสอบเพื่อเปรียบเทียบความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อมาตรฐานการบริการด้านกายภาพบ�ำบัดของผู้ป่วยโรงพยาบาลของรัฐบาลในสังกัดส�ำนักงานปลัด
กระทรวงสาธารณสุขเขตภาคตะวันตก จ�ำแนกตามระดับการศึกษา

ความพึงพอใจต่อมาตรฐานการบริการด้านกายภาพบ�ำบัด ไม่ได้ศึกษา   ปริญญาตรี ต�่ำกว่าปริญญาตรี สูงกว่าปริญญาตรี

X SD X SD X SD X SD

ด้านบุคลากรที่ให้บริการทางกายภาพบ�ำบัด 4.10 1.02 4.37 0.676 4.52 0.565 4.67 0.393

ด้านสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย 4.04 1.00 4.24 0.74 4.44 0.681 4.47 0.522

ด้านเครื่องมืออุปกรณ์และสิ่งอ�ำนวยความสะดวก 4.08 0.88 4.28 0.68 4.48 0.63 4.52 0.55

ด้านการบริการทางกายภาพบ�ำบัด 4.20 0.77 4.34 0.69 4.52 0.55 4.62 0.48

ด้านกระบวนการทางกายภาพบ�ำบัด 4.17 0.81 4.41 0.69 4.53 0.57 4.70 0.48

ด้านผลลัพธ์การรักษาและฟื้นฟูทางกายภาพบ�ำบัด 4.20 0.93 4.36 0.68 4.47 0.59 4.65 0.44

รวม 4.13 0.84 4.33 0.61 4.49 0.50 4.60 0.39

วิจารณ์
	ผลการศึกษาพบว่าพฤติกรรมของผู้ป่วยที่เข้ามารับบริการทาง

กายภาพบ�ำบัด โรงพยาบาลของรัฐบาลในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขเขตภาคตะวันตก ส่วนใหญ่เข้ามารับบริการช่วงเวลา 08.00 - 
09.00 น. เนื่องจากเป็นเวลาที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความสะดวกในการเข้ารับ
บริการ ซึ่งไม่สอดคล้องกับ Pitipol11 ได้ท�ำการศึกษาเรื่องปัจจัยที่มีผลต่อ
การตัดสินใจใช้บริการคลินิกกายภาพบ�ำบัดของเอกชนของประชากรใน
กรุงเทพมหานครพบว่าช ่วงเวลาที่ผู ้ รับบริการสะดวกมาใช้บริการ
กายภาพบ�ำบัดมากที่สุดคือ ช่วงเวลา 09.00 -12.00 น.  แผนกย่อยในกลุ่ม
งานกายภาพบ�ำบัดที่ผู้ป่วยเข้ามารับบริการเป็นห้องกระดูกและข้อ ความถี่
ในการเข้ารับบริการส่วนใหญ่ 5 ครั้งขึ้นไป/เดือน เนื่องจากโรคที่ผู้ป่วยเป็น
ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มอาการปวดเรื้อรังที่ต้องท�ำกายภาพบ�ำบัดอย่างต่อเนื่อง 
ค่าใช้จ่ายในการเข้ารับบริการกายภาพบ�ำบัดแต่ละครั้งส่วนใหญ่ น้อยกว่า/
เท่ากบั 200 บาท ซึง่มคีวามสอดคล้องกบั Phanomyom12 ได้ท�ำการศกึษา
เรื่องความพึงพอใจของญาติผู้ป่วยที่มีต่อคุณภาพการบริการทางกายภาพ 
บําบัดของโรงพยาบาลอ่างทองพบว่า ประเภทผู้ป่วยที่เข้ามารับบริการ คือ 
ผู้ป่วยระบบกล้ามเนื้อ กระดูกและข้อ 

ความคาดหวังในภาพรวมในระดับมาก เรียงล�ำดับตามค่าเฉล่ีย
สูงสุดคือ ด ้านเครื่องมืออุปกรณ์และสิ่งอ�ำนวยความสะดวก ด้าน
กระบวนการทางกายภาพบ�ำบัด และด้านผลลัพธ์การรักษาและฟื้นฟูทาง
กายภาพบ�ำบดัซ่ึงมค่ีาเฉลีย่สงูสดเท่ากนั ด้านการบรกิารทางกายภาพบ�ำบดั 
ด้านสิ่งแวดล้อมและความปลอดภัย และด้านบุคลากรท่ีให้บริการทาง
กายภาพบ�ำบดั สอดคล้องกบั Raktai13 ท�ำการศึกษาเรือ่งความคาดหวงัและ
การรับรู้ของผูรั้บบรกิารต่อคุณภาพบรกิารโรงพยาบาลเอกชนในภาคตะวนัตก 
พบว่า ความคาดหวังของผู้รับบริการต่อคุณภาพการบริการโรงพยาบาล
เอกชนในเขตภาคตะวันตกภาพรวมอยู่ในระดับสูงมาก 

ผลการเปรยีบเทยีบความคาดหวงัของผูป่้วยทีม่อีายแุละอาชพีแตก
ต่างกนัพบว่ามคีวามคาดหวงัแตกต่างกนั ซ่ึงอายแุตกต่างกนัมคีวามคาดหวงั
ต่อมาตรฐานด้านเคร่ืองมืออุปกรณ์และสิ่งอ�ำนวยความสะดวกแตกต่างกัน 
โดยเฉพาะกลุม่ผูป่้วยสงูอายมุคีวามจ�ำเป็นต้องได้รบัสิง่อ�ำนวยความสะดวก
ในแผนกกายภาพบ�ำบัด ทีเ่อือ้ต่อการเคลือ่นไหว เช่น ห้องน�ำ้คนพกิาร กริง่
สัญญาณขอความช่วยเหลือ ทางลาด และอุปกรณ์ช่วยเดิน เป็นต้น และ
อาชพีแตกต่างกนัความคาดหวงัต่อมาตรฐานการบรกิารด้านกายภาพบ�ำบดั 
ด้านบุคลากรที่ให้บริการทางกายภาพบ�ำบัดแตกต่างกันโดยเฉพาะอาชีพ

ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว สอดคล้องกับ Khanjai14 ได้ท�ำการศึกษาเรื่องความ 
คาดหวงัและการรับรูค้ณุภาพการบรกิารของผูป้ระกนัตนโรงพยาบาลล�ำพูน 
จังหวัดล�ำพูน พบว่าความคาดหวังคุณภาพการบริการของผู้ประกันตน 
ด้านการตอบสนองต่อผู้รับบริการอยู่ในระดับมากที่สุด 

ในส่วนของการเปรียบเทียบความพึงพอใจของผู้ป่วยที่มีอายุและ
ระดับการศึกษาแตกต่างกันมีความพึงพอใจต่อมาตรฐานการบริการด้าน
กายภาพบ�ำบัดของผู้ป่วยโรงพยาบาลของรัฐบาลในสังกัดส�ำนักงานปลัด
กระทรวงสาธารณสขุเขตภาคตะวนัตกแตกต่างกนั สอดคล้องกบั Pargpreaw15 
ได้ท�ำการศึกษาเรื่องคุณภาพบริการและความพึงพอใจต่อการให้บริการ
แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลศิริราชพบว่า ผลการเปรียบเทียบความ 
พงึพอใจทีม่ต่ีอการให้บริการของผู้มารบับรกิารแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล
ศิริราช จ�ำแนกตามปัจจัยส่วนบุคคลพบว่าผู้รับบริการที่มีเพศ อายุ ระดับ
การศึกษาสูงสุด อาชีพ รายได้ต่อเดือน จ�ำนวนครั้งที่เข้ารับบริการ และมูล
เหตุจูงใจในการเข้าบริการ มีความพึงพอใจต่อการให้บริการแผนก 
ผู้ป่วยนอกแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05

ผลของการเปรยีบเทยีบความคาดหวงัและความพงึพอใจของผูป่้วย
ต่อมาตรฐานการบรกิารกายภาพบ�ำบดั ผูป่้วยทีม่ารบับรกิารกายภาพบ�ำบดั
มีความพึงพอใจในมาตรฐานการบริการกายภาพบ�ำบัดโรงพยาบาลของ
รัฐบาลในสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขเขตภาคตะวันตก
มากกว่าที่คาดหวังไว้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งมีความ
สอดคล้องกับกัลยา16 ได้ท�ำการศึกษาวิจัยเร่ืองความคาดหวังและการรับรู้
ต่อความพึงพอใจในคุณภาพการบริการของผู้ใช้บริการโรงแรมในเขตเมือง
พทัยา จงัหวดัชลบุร ีพบว่าผูใ้ช้บรกิารมคีวามพงึพอใจในคณุภาพการบรกิาร 
ผลต่างระหว่างค่าเฉลี่ยความคาดหวังและการรับรู้คุณภาพการบริการใน
ภาพรวมเป็นบวก โดยค่าเฉลี่ยการรับรู้สูงกว่าความคาดหวัง  

สรุป
การศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่มารับบริการกายภาพบ�ำบัดส่วนใหญ่เป็น

ผู้สูงอายุ 61 ปีข้ึนไป มีความคาดหวังต่อมาตรฐานด้านเครื่องมืออุปกรณ์
และส่ิงอ�ำนวยความสะดวกมากที่สุด ผู้ป่วยที่มีอาชีพค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 
มคีวามคาดหวงัด้านบคุลากรท่ีให้บริการมากทีส่ดุ และผูป่้วยมคีวามพงึพอใจ 
ด้านกระบวนการทางกายภาพบ�ำบัดมากที่สุด ดังนั้น หน่วยงานกายภาพ 
บ�ำบัดควรคงไว้ซึ่งประสิทธิภาพของกระบวนการทางกายภาพบ�ำบัด 
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ตลอดจนการให้ความส�ำคัญกับการบริหารจัดการเครื่องมืออุปกรณ์และส่ิงอ�ำนวยความสะดวกแก่ผู้สูงอายุเพื่อตอบสนองต่อความคาดหวังที่เพิ่มขึ้น 
ในอนาคต

กิตติกรรมประกาศ
	ขอกราบขอบพระคุณ ดร.ปริญญา บรรจงมณี  ดร.สุเมธ ธุวดาราตระกูล อาจารย์ผู้สอน รองผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลหัวหินด้านกลุ่มภารกิจการ

บริการทุติและตติยภูมิ รวมถึงผู้ป่วย หัวหน้ากลุ่มงาน หัวหน้างานและเจ้าหน้าที่กลุ่มงานกายภาพบ�ำบัด โรงพยาบาลหัวหิน โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธ
เลิศหล้า โรงพยาบาลสมุทรสาคร โรงพยาบาลบ้านโป่ง โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา และโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราชที่ได้ให้ความร่วมมือและอ�ำนวย
ความสะดวกในการจัดเก็บข้อมูลเพื่อการศึกษาในครั้งนี้
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This is a Cross-sectional descriptive research aimed to study the Iron deficiency anemia situation and factors related to 

Iron deficiency anemia among pre-school children. This study used the concept of determinant of health of the World Health 
Organization (WHO, 2008) including 3 factors as the child, environment and the health service system. The sample consisted of 
171 children aged 3 to 5 years from Child development centers, in Tasala subdistrict administrative organization. The sample size 
was calculated from the Yamane from a population of 299. The questionnaire was used as a general information questionnaire.
Health information of pre-school children, a record of the behavior of consuming foods containing iron, lunch menu and blood 
test of hematocrit and serum ferritin for anemia screening were collected. The questionnaire was used to find the alpha coefficient 
of 0.83, and the reliability of Kurder-Richard’s 20 confidence was 0.78. Data were analyzed using descriptive statistics, Odd ratio 
tests. The results revealed that 1) The iron deficiency anemia situation in 171 pre-school children, 34 had anemia, (20%). When 
measuring with serum ferritin levels in children with anemia, there were 32 who had serum ferritin levels lower than 12 mg / l, 
32 had iron deficiency anemia, (18.7%) and no hookworm eggs were found in stool of pre-school children with anemia 2) Factors 
related to iron deficiency anemia among pre-school children are child factors and environmental factors. For child factors, 
stunting underweight tooth caries and lice were statistically significantly correlated with iron deficiency anemia. Children with 
stunting and underweight had iron deficiency anemia higher than those children with normal high and weight with an odd ratio 
of 3.4 and 1.6, respectively. Children with tooth caries and lice had iron deficiency anemia higher than those children without 
tooth caries and lice with an odd ratio of 4.9 and 2.6, respectively. For environment at factors, children who consume meat and 
animal products less than or equal to 1-3 times per week had higher risk of iron deficiency anemia than those who consume 
foods containing iron, meat and animal products regularly (odd ratio of 2.2).

Keywords: Iron deficiency anemia, Pre-school children, Child development centers

บทคัดย่อ
การศึกษานี้ เป ็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง มี

วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์ความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะ
ซีดจากการขาดธาตุเหล็กของเด็กวัยก่อนเรียนในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก การ
ศึกษาครั้งนี้ใช้แนวคิดปัจจัยก�ำหนดสุขภาพ ขององค์การอนามัยโลก 
ประกอบด้วยปัจจัย 3 ด้าน ได้แก่ ปัจจัยด้านตัวเด็ก ด้านสิ่งแวดล้อม และ
ด้านระบบบริการสุขภาพ กลุ่มตัวอย่างเป็นเด็กวัยก่อนเรียน จ�ำนวน 171 
คน อาย ุ3 - 5 ปี ทีเ่ข้ารบับรกิารในศนูย์พฒันาเดก็เลก็ สงักดัองค์การบรหิาร
ต�ำบลท่าศาลา ผูศ้กึษาค�ำนวณจากสตูรยามาเน่จากประชากร 299 คน เคร่ือง 
มือที่ใช้เป็นแบบสอบถาม ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ข้อมูลสุขภาพ
เด็กวัยก่อนเรียน แบบบันทึกพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่มีธาตุเหล็ก 
รายการเมนอูาหารกลางวนั และการประเมนิภาวะซดีจากการตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการ ได้แก่ การวัดระดับเม็ดเลือดแดงอัดแน่น การตรวจระดับซีรั่ม
เฟอร์ริติน (Serum ferritin) และการตรวจอุจจาระเพื่อประเมินพยาธิ
ปากขอ แบบสอบถามพฤตกิรรมการบรโิภคอาหารผ่านการหาค่าความเชือ่
มั่นแอลฟ่าสัมประสิทธิ์ครอนบาค (Cronbach’s coefficient alpha) 

เท่ากับ 0.83 และแบบสอบถามข้อมลูทีเ่กีย่วกบัสขุภาพของเดก็ หาค่าความ
เที่ยงโดยวิธีของคูเดอร์-ริชาร์ดสัน(Kurder-Richard’s 20) ได้ค่าความเชื่อ
มัน่ เท่ากับ 0.78 วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถิติเชงิพรรณนา ได้แก่ ความถี ่ร้อย
ละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ Odd ratio ผลการศกึษาพบว่า 
1. สถานการณ์ความชุกภาวะซีดของเด็กวัยก่อนเรียน จากจ�ำนวน 171 คน 
พบมีระดับเม็ดเลือดแดงอัดแน่นต�่ำกว่าร้อยละ 33 จ�ำนวน 34 คน คิดเป็น
ร้อยละ 20 และมรีะดบัซรีัม่เฟอร์รตินิต�ำ่กว่า 12 ไม่โครกรมัต่อลติร จ�ำนวน 
32 คน คิดเป็นร้อยละ 18.7 และจากการส่งตรวจอุจจาระ ปรากฏว่าไม่พบ
ไข่พยาธิปากขอในอุจจาระเด็กทั้ง 34 ราย 2. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะซีด
จากการขาดธาตุเหล็กของเด็กวัยก่อนเรียน ได้แก่ ปัจจัยด้านตัวเด็ก 
และปัจจยัด้านส่ิงแวดล้อม ส�ำหรบัปัจจยัด้านตัวเด็กพบว่า ภาวะส่วนสงูน้อย
กว่าเกณฑ์ ภาวะน�้ำหนักน้อยกว่าเกณฑ์ ภาวะฟันผุ และการเป็นเหา 
มีความสัมพันธ ์ กับการเกิดภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กอย ่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติ จากการวิเคราะห์ปัจจัยเส่ียง พบว่าเด็กวัยก่อนเรียน 
ที่มีส่วนสูงต�่ำกว่าเกณฑ์และน�้ำหนักน้อยกว่าเกณฑ์มีภาวะซีดจากการ 

ปีที่ 43 ฉบับที่ 5 กันยายน - ตุลาคม 2561 75



ขาดธาตเุหลก็สงูกว่าเดก็ทีม่ส่ีวนสงูและน�ำ้หนกัน้อยตามเกณฑ์ เป็น 3.4 เท่า
และ 1.6 เท่าตามล�ำดับ และเด็กที่มีฟันผุและเป็นเหามีโอกาสเกิดภาวะซีด
จากการขาดธาตุเหล็กสูงกว่าเด็กที่ไม่มีฟันผุ และเด็กที่ไม่เป็นเหา เป็น 4.9 
เท่าและ 2.6 เท่า ตามล�ำดับ ส่วนปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม พบว่าเด็กวัยก่อน
เรียนที่บริโภคเนื้อสัตว์และผลิตภัณฑ์จากสัตว์น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 - 3 
คร้ังต่อสปัดาห์มโีอกาสเกดิภาวะซดีจากการขาดธาตเุหลก็เป็น 2.2 เท่า เมือ่
เทียบกับเด็กที่บริโภคอาหารที่มีธาตุเหล็กประเภทเนื้อสัตว์และผลิตภัณฑ์
จากสัตว์เป็นประจ�ำ 

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็ก เด็กวัยก่อนเรียน ศูนย์
พัฒนาเด็กเล็ก

บทน�ำ
ภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็ก เป็นปัญหาทางโลหิตวิทยาที่พบ

บ่อยในเด็กวัยก่อนเรียน1  ซึ่งเป็นหนึ่งในสาเหตุของการเจ็บป่วยบ่อยและมี
ความเส่ียงต่อการเสยีชวิีตในวยัเดก็2 ในภาพรวมองค์การอนามัยโลกส�ำรวจ
พบว่าประชากร ร้อยละ 30 หรือมากกว่า 1,300 ล้านคนมีภาวะซีด และ
ประมาณ 500-600 ล้านคนหรือประมาณ 1 ใน 3 ของประชากรมักเกิด
ภาวะขาดธาตเุหลก็แต่ยงัไม่มภีาวะซีดนอกจากนีผ้ลการส�ำรวจโดยองค์การ
อนามัยโลก ในปี 2008 พบเด็กวัยก่อนเรียนทั่วโลกมีภาวะซีดจากการขาด
ธาตุเหล็ก ร้อยละ 47.4 และลดลงเหลือร้อยละ 42.6 ในปี 20151 ซึ่งยังคง
เป็นอัตราที่ค่อนข้างสูง ประเทศในแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใต้มีภาวะซีด
จากการขาดธาตุเหล็กในเด็กวัยก่อนเรียนสูงเป็นอันดับ 2 ของโลกถึงร้อย
ละ 53.8 รองจากประเทศในทวีปแอฟริกา ร้อยละ 62.3 ส่วนประเทศใน
แถบยุโรป พบภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กร้อยละ 22.9 ความชุกของ
ภาวะดังกล่าวในประเทศที่พัฒนาแล้วมีแนวโน้มลดลง จากการป้องกันโดย
การเสรมิธาตเุหลก็ในอาหาร จากแนวทางการวนิจิฉยั และการรกัษาทีดี่ขึน้
รวมถึงการพัฒนาระบบสาธารณสุขที่ประสานความร่วมมือกับชุมชน แต่
อย่างไรก็ตามความชุกและผลกระทบต่อสุขภาพของภาวะซีดจากการขาด
ธาตุเหล็กในเด็ก ยังคงเป็นปัญหาส�ำคัญทางสาธารณสุขในประเทศท่ีก�ำลัง
พัฒนา รวมทั้งประเทศไทยซึ่งมีความชุกของภาวะซีดในเด็กวัยก่อนเรียน
เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 25.2 ในปี 2011 เป็นร้อยละ 29 ในปี 20151

สถานการณ์ปัญหาภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กของเด็กวัยก่อน
เรยีนในประเทศไทยมแีนวโน้มเพิม่ข้ึน จากการส�ำรวจภาวะซีดของเด็กแรก
เกิด - 5 ปี ในปี พ.ศ. 2543 พบภาวะซีดร้อยละ 153 และเพิ่มขึ้นเป็น ร้อย
ละ 26.4 ในปี พ.ศ. 25464 และจากการส�ำรวจในปี พ.ศ. 2553 - 2555 ภาย
ใต้โครงการ South East Asia Nutrition Survey (SENUTS) พบว่าเด็กวัย
ก่อนเรยีนท่ีอยูใ่นเขตชนบทมภีาวะซดีจากการขาดธาตเุหลก็สงูร้อยละ 41.7 
ในขณะที่เด็กวัยก่อนเรียนในเขตเมืองพบเพียงร้อยละ 265 จากการสืบค้น
ข้อมูลสถิติภาวะซีดในเด็กของจังหวัดนครศรีธรรมราช พบว่ามีการส�ำรวจ
ข้อมูลภาวะซีดในเด็กอายุ 6 เดือน - 1 ปี ระหว่าง พ.ศ. 2556 - 2558 พบ
ภาวะซีดร้อยละ 17.8, 19.3 และ 19.88 ตามล�ำดับ6 แต่ไม่พบการส�ำรวจ
ข้อมลูภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กในเดก็วยัก่อนเรยีน และส�ำหรบัอ�ำเภอ
ท่าศาลา จงัหวดันครศรธีรรมราช เนือ่งจากเดก็วยันีไ้ม่ได้อยูใ่นกลุ่มเป้าหมาย
ของนโยบาย และจากการส�ำรวจข้อมลูเวชระเบียนของโรงพยาบาลท่าศาลา 
ในปี พ.ศ. 2558 - 2559 พบว่ามีการส�ำรวจข้อมูลเฉพาะเด็กแรกเกิด - 5 ปี 
ที่มารับการตรวจสุขภาพในหน่วยสุขภาพเด็กดีมีภาวะซีดจากการขาดธาตุ
เหลก็ร้อยละ 18.87 ขณะทีก่รมอนามยัได้ก�ำหนดเป้าหมายให้เดก็มภีาวะซดี
จากการขาดธาตุเหล็กได้ไม่เกินร้อยละ 108 จะเห็นได้ว่าภาวะซีดจากการ
ขาดธาตเุหลก็ของเดก็กลุม่เป้าหมายในอ�ำเภอท่าศาลา มอีตัราสงูกว่าเกณฑ์
เกือบ 2 เท่า ซึ่งเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ต้องให้ความส�ำคัญเป็นอย่างยิ่ง

จากการทบทวนวรรณกรรมทีผ่่านมาเกีย่วกบัปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกับ
ภาวะซดีจากการขาดธาตเุหลก็ของเดก็วยัก่อนเรยีน พบการศึกษาแนวทาง
การป้องกันภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กในเด็กทารก9 และการศึกษา
แนวทางการวินิจฉัยและการจัดการภาวะซีดในเด็กวัยเรียนระดับประถม

ศึกษา10 และการส�ำรวจปัญหาภาวะโลหิตจางและปัจจัยสาเหตุในเด็กอายุ 
1 - 4 ปี จงัหวดักระบี่11 และการศกึษาความชกุ และปัจจยัเสีย่งต่อภาวะซดี
ในเดก็นกัเรยีนหญงิมธัยมศกึษาตอนต้น อ�ำเภอเมอืงศรสีตัตนาค นครหลวง
เวียงจันทร์ สปป.ลาว12 จะเห็นได้ว่าจากการศึกษาที่ผ่านมา มีการศึกษา
เกี่ยวกับปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กในกลุ่มเด็กวัย
ก่อนเรยีนค่อนข้างน้อย ส่วนใหญ่จะศกึษาในทารก เดก็วยัเรยีน และเดก็วยั
รุ่น อีกทั้งเป็นการศึกษาปัจจัยด้านตัวเด็กและด้านครอบครัว แต่ยังไม่พบ
การศึกษาที่ศึกษาในด้านระบบบริการสุขภาพ

 ซึง่การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการศึกษาปัจจยัทีเ่ก่ียวข้องกับภาวะซดีจาก
การขาดธาตุเหล็กของเด็กวัยก่อนเรียนตามแนวคิดปัจจัยก�ำหนดสุขภาพ 
ขององค์การอนามยัโลก13 ครอบคลมุปัจจยัด้านตวัเดก็ ด้านสิง่แวดล้อม และ
ด้านระบบบรกิารสุขภาพทีเ่ก่ียวข้องกับภาวะซดีจากการขาดธาตุเหล็ก เพ่ือ
ให้ได้ข้อมลูทีค่รอบคลมุเหมาะสมและถกูต้อง น�ำไปสูก่ารเสนอแนวทางและ
มาตรการในการป้องกันเชิงนโยบายและเชิงปฏิบัติในระดับองค์กร ชุมชน
และครอบครัวต่อไป 

วัตถุและวิธีการ
การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการวจิยัเชงิพรรณนาแบบภาคตดัขวาง เพือ่ศกึษา 

สถานการณ์ความชุกภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็ก และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
กับภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กของเด็กวัยก่อนเรียนในศูนย์พัฒนา 
เด็กเล็ก สังกัดองค์การบริหารส่วนต�ำบลท่าศาลา อ�ำเภอท่าศาลา จังหวัด
นครศรีธรรมราช ประชากร คือ เด็กวัยก่อนเรียน อายุ 3 - 5 ปี จ�ำนวน 
299 คน ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรของยามาเน่14 ได้กลุ่มตัวอย่าง
จ�ำนวน 171 คน เก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้ปกครองโดยใช้แบบสอบถาม 
โปรแกรมค�ำนวณสารอาหารส�ำเร็จรูป INMU-School lunch version 315 
การตรวจร่างกายเด็กและการเจาะเลือดปลายนิ้วเพื่อประเมินระดับ 
เมด็เลอืดแดงอดัแน่น จากนัน้ในรายทีพ่บว่ามภีาวะซดี (ระดบัเมด็เลอืดแดง
อัดแน่นต�่ำกว่าร้อยละ 33) จะส่งตรวจซีรั่มเฟอร์ริตินและพยาธิปากขอ 
ในอุจจาระเพิ่มเติม วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติเชิงพรรณนาแสดงค่า 
เป็นความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์หา 
ความสัมพันธ์ของปัจจัยด้านตัวเด็ก ด้านสิ่งแวดล้อม และด้านระบบบริการ
สุขภาพที่ เ ก่ียวข้องกับภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็ก โดยใช้สถิติ 
Odd ratio การศึกษานี้ได้ผ่านการพิจารณา จากคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ของมหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์ 

ผล
ข้อมูลทั่วไปของเด็กวัยก่อนเรียนกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 171 คน 

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 55 มากกว่าเพศชายเล็กน้อย มีอายุ 2-3 ปี 
ร้อยละ 55 เฉลี่ย 3.73 (SD = 0.62) ปี ศึกษาในระดับชั้นอนุบาล 2 ร้อยละ 
55.6  นับถือศาสนาอิสลาม ร้อยละ 60.2 ผู้ดูแลหลักเป็นมารดา ร้อยละ 
48.5 อายุของผู้ดูแลหลักอยู่ในช่วง 19 - 40 ปี ร้อยละ 73.7 มีการศึกษา
ระดบัมธัยมศกึษา/ปวช.(ร้อยละ 61.4 ส่วนใหญ่ประกอบอาชพีรับจ้าง ร้อย
ละ 31.6 รองลงมาประกอบอาชีพประมง ร้อยละ 30.0 มีรายได้รวมเฉลี่ย
ของครอบครัว 10,151.75 (SD = 7,395.69) บาทต่อเดือน จากผลการ
วิเคราะห์ระดับเม็ดเลือดแดงอัดแน่นของเด็กวัยก่อนเรียน จ�ำนวน 171 คน 
พบว่ามีระดับเม็ดเลือดแดงอัดแน่นต�่ำกว่าร้อยละ 33 จ�ำนวน 34 คน (ร้อย
ละ 20) และมีระดับเม็ดเลือดแดงอัดแน่นมากกว่าร้อยละ 33 จ�ำนวน 137 
คน (ร้อยละ 80) โดยมค่ีาเฉลีย่เท่ากบัร้อยละ 35.6 และจากผลการวิเคราะห์
ระดับเม็ดเลือดแดงอัดแน่นและค่าซีร่ัมเฟอร์ริติน พบว่า ไม่มีภาวะซีด 
จ�ำนวน 137 คน (ร้อยละ 80.1) มีภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็ก จ�ำนวน 
32 คน (ร้อยละ 18.7) และมีภาวะซีด ไม่ขาดธาตุเหล็ก จ�ำนวน 2 คน 
(ร้อยละ 1.2) อาจเกิดจากสาเหตุอื่นๆ (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 จ�ำนวน ร้อยละ ปริมาณระดับเม็ดเลือดแดงอัดแน่น และภาวะซีดของเด็กวัยก่อนเรียน (n=171)

ระดับเม็ดเลือดแดงอัดแน่น และภาวะซีด จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

ระดับเม็ดเลือดแดงอัดแน่น ( x = 35.6 %, Min-Max = 24 - 44%)

   น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 33 34 20.0

   มากกว่าร้อยละ 33 137 80.0

ภาวะซีด

   ไม่มีภาวะซีด 137 80.1

   ภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็ก 32 18.7

   ภาวะซีด ไม่ขาดธาตุเหล็ก (สาเหตุอื่นๆ) 2 1.2

รวม 171 100.0

จากผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อหาค่าซีรั่มเฟอร์ริตินในเด็กวัยก่อนเรียนที่มีภาวะซีด จ�ำนวน 34 คน พบว่าเด็กวัยก่อนเรียนที่มีภาวะซีด 
มีค่าซีรั่มเฟอรร์ตินน้อยกว่าหรือเท่ากับ 12 ไมโครกรัมต่อลิตร จ�ำนวน 32 คน (ร้อยละ 94.1) มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 9.4 ไมโครกรัมต่อลิตร ค่าต�่ำสุด - สูงสุด 
เท่ากับ 8 - 11 ไมโครกรัมต่อลิตรและเด็กวัยก่อนเรียนที่มีภาวะซีด มีค่าซีรั่มเฟอร์ริตินมากกว่า 12 ไมโครกรัมต่อลิตร เพียงจ�ำนวน 2 คน (ร้อยละ 5.9) 
(ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 จ�ำนวน ร้อยละ และปริมาณซีรั่มเฟอร์ริตินของเด็กวัยก่อนเรียนที่มีภาวะซีด (n = 34)

ค่าซีรั่มเฟอร์ริติน จ�ำนวน(คน) ร้อยละ

ค่าซีรั่มเฟอร์ริติน  ( x = 9.4 , Min- Max = 8 - 11 ไมโครกรัมต่อลิตร)

   น้อยกว่าหรือเท่ากับ 12 ไมโครกรัมต่อลิตร 32 94.1

   มากกว่า 12 ไมโครกรัมต่อลิตร 2 5.9

รวม 34 100.0

จากตารางที่ 2 พบว่า มีเด็กวัยก่อนเรียนจ�ำนวน 2 คน มีภาวะซีดแต่ไม่ขาดธาตุเหล็ก ผู้ศึกษาจึงไม่ได้น�ำมาร่วมหาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะซีด
จากการขาดธาตุเหล็ก จึงท�ำให้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างเหลือเพียง 169 คน จ�ำแนกเป็นกลุ่มปกติจ�ำนวน 137 คน และกลุ่มที่มีภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็ก 
จ�ำนวน 32 คน

ผู้ศึกษาได้ท�ำการส่งตรวจอุจจาระ ในเด็กวัยก่อนเรียนที่มีภาวะซีด จ�ำนวน 34 คน โดยการศึกษาครั้งนี้ใช้วิธีการตรวจ Katz’s modified thick 
smear (Kato - Katz) เพื่อดูไข่พยาธิปากขอ ซึ่งจากการส่งตรวจไม่พบไข่พยาธิปากขอในอุจจาระของเด็กวัยก่อนเรียนทั้ง 34 คน จากการวิเคราะห์ปัจจัย
เสี่ยงทั้ง 3 ด้าน พบว่าปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กในเด็กวัยก่อนเรียน มีเพียง 2 ด้าน ได้แก่ ปัจจัยด้านตัวเด็ก และปัจจัยด้านสิ่ง
แวดล้อม ดังนี้

ปัจจัยด้านตัวเด็ก พบว่าปัจจัยส่วนสูงน้อยกว่าเกณฑ์ น�้ำหนักน้อยกว่าเกณฑ์ การเป็นเหา และภาวะฟันผุ มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซีด
จากการขาดธาตุเหล็กของเด็กวัยก่อนเรียนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001,  p < 0.01) ตามล�ำดับ  เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยง จ�ำแนกตามกลุ่มเด็ก 
ทีม่ภีาวะซดีจากการขาดธาตเุหลก็ และกลุม่เดก็ปกต ิ ผลการศึกษาพบว่า เด็กวยัก่อนเรยีนทีม่ส่ีวนสูงต�ำ่กว่าเกณฑ์มภีาวะซดีจากการขาดธาตุเหลก็เป็น 3.4  
เท่า (95%CI 1.3 - 4.6) เมื่อเทียบกับเด็กที่มีส่วนสูงตามเกณฑ์ และเด็กที่มีน�้ำหนักน้อยกว่าเกณฑ์มีโอกาสเกิดภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กเป็น 1.6 เท่า 
(95%CI 0.6 - 2.6) เมื่อเทียบกับเด็กที่มีน�้ำหนักตามเกณฑ์ และยังพบว่าเด็กวัยที่มีฟันผุมีโอกาสเกิดภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กเป็น 4.9 เท่า (95%CI 
1.7 - 14.4) เมื่อเทียบกับเด็กที่ไม่มีฟันผุ และเด็กที่เป็นเหามีโอกาสเกิดภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กเป็น 2.6 เท่า (95%CI 1.3 - 3.9) เมื่อเทียบกับเด็ก
ที่ไม่เป็นเหา (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ปัจจัยด้านตัวเด็กที่เกี่ยวข้องกับภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กของเด็กวัยก่อนเรียน  เปรียบเทียบกลุ่มปกติและกลุ่มที่มีภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็ก โดยใช้ 
Odd ratio (OR) (n=169)

 
ปัจจัยด้านตัวเด็ก

 

จ�ำนวน(ร้อยละ)

OR 95%CI p-valueกลุ่มที่มีภาวะซีดจาก
การขาดธาตุเหล็ก

(n = 32)

กลุ่มปกติ
(n = 137)

เพศ 0.7 0.3-1.8 0.635

   หญิง 19(59.4) 73(53.3)

   ชาย 13(40.6) 64(46.7)
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ตารางที่ 3 ปัจจัยด้านตัวเด็กที่เกี่ยวข้องกับภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กของเด็กวัยก่อนเรียน  เปรียบเทียบกลุ่มปกติและกลุ่มที่มีภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็ก โดยใช้ 
Odd ratio (OR) (n=169) (ต่อ)

 
ปัจจัยด้านตัวเด็ก

 

จ�ำนวน(ร้อยละ)

OR 95%CI p-valueกลุ่มที่มีภาวะซีดจาก
การขาดธาตุเหล็ก

(n = 32)

กลุ่มปกติ
(n = 137)

ภาวะโภชนาการส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ (H/A) 3.4 1.3-4.6 0.000***

   ส่วนสูงน้อยกว่าเกณฑ์ 18(56.3) 13(9.5)

   ส่วนสูงตามเกณฑ์ 14(43.7) 124(90.5)

ภาวะโภชนาการน�้ำหนักตามเกณฑ์อายุ (W/A) 1.6 0.6-2.6   0.001***

   น�้ำหนักน้อยกว่าเกณฑ์ 19(59.4) 32(23.4)

   น�้ำหนักตามเกณฑ์ 13(40.6) 105(76.6)

ภาวะฟันผุ 4.9 1.7-14.4 0.000**

   ไม่มีฟันผุ 5(15.6) 63(46.0)

   มีฟันผุ 27(84.4) 74(54.0)

เหา 2.6 1.3-3.9  0.000***

   ไม่มีเหา 12(37.5) 100(73.0)

   มีเหา 20(62.5) 37(27.0)
**p < 0.01  ***p < 0.001

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ประกอบด้วย สิ่งแวดล้อมที่บ้านและสิ่งแวดล้อมที่ศูนย์เด็กเล็ก จากผลการศึกษาพบว่า การบริโภคอาหารที่มีธาตุเหล็ก 
ประเภทเนือ้สัตว์และผลติภัณฑ์จากสัตว์ มคีวามสมัพนัธ์กับการเกิดภาวะซดีจากการขาดธาตเุหลก็ของเดก็วยัก่อนเรยีน อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ (p < 0.01) 
โดยเด็กวัยก่อนเรียนที่บริโภคเนื้อสัตว์และผลิตภัณฑ์จากสัตว์ น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 - 3 ครั้งต่อสัปดาห์มีโอกาสเกิดภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็ก 
เป็น 2.2 เท่า (95%CI = 0.5 - 3.8) เมื่อเทียบกับเด็กที่บริโภคอาหารที่มีธาตุเหล็กประเภทเนื้อสัตว์และผลิตภัณฑ์จากสัตว์ 4-6 ครั้งต่อสัปดาห์ขึ้นไป 
ส่วนตัวแปรด้านการบริโภคอาหารที่มีธาตุเหล็กประเภทพืชผัก ระดับการศึกษาของผู้ดูแลหลัก รายได้ครอบครัวต่อเดือน และการจัดเมนูอาหารกลางวัน
ที่มีธาตุเหล็ก พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กของเด็กวัยก่อนเรียน (ตารางที่ 4)  

ตารางที่ 4 ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมที่เกี่ยวข้องกับภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กของเด็กวัยก่อนเรียน เปรียบเทียบกลุ่มปกติและกลุ่มที่มีภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็ก 
โดยใช้ Odd ratio (OR) (n=169)

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม

จ�ำนวน(ร้อยละ)

OR 95%CI p-valueกลุ่มที่มีภาวะซีดจาก
การขาดธาตุเหล็ก

(n = 32)

กลุ่มปกติ
(n = 137)

การบริโภคอาหารที่มีธาตุเหล็กประเภทเนื้อสัตว์และผลิตภัณฑ์จากสัตว์ 2.2 0.5-3.8 0.004**

   4-6 ครั้งต่อสัปดาห์ขึ้นไป 127(92.7) 2578.1)

   น้อยกว่าหรือเท่ากับ1-3 ครั้งต่อสัปดาห์ 10(7.3) 7(21.9)

การบริโภคอาหารที่มีธาตุเหล็กประเภทพืชผัก 0.5 0.2-1.2 0.18

    4-6 ครั้งต่อสัปดาห์ขึ้นไป 87(63.5) 16(50.0)

   น้อยกว่าหรือเท่ากับ1-3 ครั้งต่อสัปดาห์ 50(36.5) 16(50.0)

ระดับการศึกษาของผู้ดูแลหลัก 0.6 0.2-1.9 0.609

   ประถมศึกษา 20(14.6) 7(21.9)

   มัธยมศึกษา/ปวช.ขึ้นไป 117(85.4) 25(78.1)

รายได้ครอบครัวต่อเดือน 0.2 0.9-1.3 0.979

   น้อยกว่า 5,000 บาท 5(3.6) 2(6.3)

    5,000 บาท ขึ้นไป 132(96.4) 30(93.7)

การจัดเมนูอาหารกลางวันที่มีธาตุเหล็ก 0.8 0.7-1.0 0.821

   ไม่ผ่านเกณฑ์ 42(30.6) 11(34.4)

   ผ่านเกณฑ์ 95(69.4) 21(65.6)      
**p < 0.01  
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ส�ำหรับปัจจัยด้านระบบบริการสุขภาพ ผลการศึกษา พบว่าตัวแปรปัจจัยด้านระบบบริการสุขภาพทุกตัวแปร ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะซีดจาก
การขาดธาตุเหล็กของเด็กวัยก่อนเรียน (ตารางที่ 5)

ตารางที่ 5 ปัจจัยด้านระบบบริการสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กของเด็กวัยก่อนเรียน เปรียบเทียบกลุ่มปกติและกลุ่มที่มีภาวะซีดจากการขาดธาตุ
เหล็ก โดยใช้ Odd ratio (OR) (n=169)

ปัจจัยด้าน
ระบบบริการสุขภาพ

จ�ำนวน(ร้อยละ)

OR 95%CI p-valueกลุ่มปกติ
(n = 137)

กลุ่มที่มีภาวะซีดจาก
การขาดธาตุเหล็ก

(n = 32)

การคัดกรองภาวะซีดตามช่วงวัย 0.6 0.4 - 1.7 0.337

   ไม่ได้รับการคัดกรองภาวะซีด 105(76.6) 24(75.0)

   ได้รับการคัดกรองภาวะซีด 32(23.4) 8(25.0)

การได้รับยาน�้ำเสริมธาตุเหล็ก 0.8 0.2-3.9 0.924

   ไม่ได้รับยาน�้ำเสริมธาตุเหล็ก 107(78.1) 30(93.7)

   ได้รับยาน�้ำเสริมธาตุเหล็ก 30(21.9) 2(6.3)

วิจารณ์
ผลการศกึษาปัจจยัทีม่คีวามเกีย่วข้องกบัภาวะซดีจากการขาดธาตุ

เหล็กของเด็กวัยก่อนเรียน ในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก อ�ำเภอท่าศาลา จังหวัด
นครศรีธรรมราช พบว่า

1. สถานการณ์ความชกุของภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กของเด็ก
วัยก่อนเรียน ในอ�ำเภอท่าศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราช ผลการศึกษา 
พบว่า มีภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็ก ร้อยละ 18.7 เป็นเพศหญิง ร้อยละ 
59.4 เพศชาย ร้อยละ 40.6 ซ่ึงมีอัตราที่สูงกว่าการส�ำรวจภาวะซีดของ 
เดก็แรกเกดิ - 5 ปี ในปี พ.ศ. 2543 โดยพบภาวะซดีร้อยละ 154 แต่น้อยกว่า 
ผลการส�ำรวจของโครงการ South East Asia Nutrition Survey (SENUTS) 
ในปี พ.ศ. 2553 - 2555 พบเด็กวัยก่อนเรียนที่อยู่ในเขตชนบทมีภาวะซีด
จากการขาดธาตุเหล็กสูงถึงร้อยละ 41.76 ผลการศึกษาครั้งนี้ใกล้เคียงกับ 
ผลการส�ำรวจข้อมูลเวชระเบียนของ โรงพยาบาลท่าศาลา ในปี พ.ศ. 2558 
- 2559 ส�ำรวจข้อมลูในเดก็แรกเกดิ - 5 ปี มภีาวะซีดจากการขาดธาตเุหลก็
ร้อยละ 18.88 ชี้ให้เห็นว่าอัตราการเกิดภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็ก 
ในอ�ำเภอท่าศาลา จังหวัดนครศรีธรรมราชไม่ได้ลดลงจากเดิม และยังเป็น
อัตราที่สูงกว่าเกณฑ์ที่กรมอนามัยก�ำหนดไว้เกือบ 2 เท่า8 ดังนั้นพยาบาล 
เวชปฏิบัติ ผู้ปกครอง ตลอดจนเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องต้องประสานความ 
ร่วมมือกัน เพื่อป้องกันภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็ก ซึ่งต้องเพิ่มการ 
รบัประทานอาหารประเภทเนือ้สตัว์และผลติภณัฑ์จากสตัว์ การให้ความส�ำคัญ 
ในการดูแลสุขอนามัยของเด็ก 

2. ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กของเด็กวัย
ก่อนเรียน 

2.1 ปัจจยัด้านตวัเดก็ ภาวะเตีย้ ภาวะน�ำ้หนกัน้อย ภาวะ
ฟันผุ และการเป็นเหา มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซีดจากการขาดธาตุ
เหล็กอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ จากการวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยง พบว่าเด็กวัย
ก่อนเรียนที่มีส่วนสูงต�่ำกว่าเกณฑ์มีภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กเป็น 3.4 
เท่าเมื่อเทียบกับเด็กที่มีส่วนสูงตามเกณฑ์ เด็กที่น�้ำหนักน้อยกว่าเกณฑ์มี
โอกาสเกิดภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กเป็น 1.6 เท่าเมื่อเทียบกับเด็กที่มี
น�้ำหนักตามเกณฑ์ ดังนั้นจึงควรเฝ้าระวังภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กใน
เด็กกลุ่มนี้ เน่ืองจากมีความสัมพันธ์กับภาวะซีดค่อนข้างสูง และยังพบว่า
เด็กที่มีฟันผุมีโอกาสเกิดภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กเป็น 4.9 เท่า เมื่อ
เทยีบกบัเดก็ท่ีไม่มฟัีนผ ุและจากการตรวจร่างกายพบว่าเด็กมฟัีนผุ เฉล่ีย 3 
ซีต่่อคน ส่วนใหญ่จะมฟัีนผบุรเิวณฟันกรามและฟันหน้า ส่งผลระทบต่อการ
รบัประทานอาหาร โดยเฉพาะอาหารประเภทเนื้อสัตว์ที่ต้องใช้ฟันบดเคี้ยว 

สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Sidrack16 พบเด็กที่มีปัญหาการบดเคี้ยว 
มีความสัมพันธ์กับภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็ก จึงควรมีการแก้ปัญหา 
ในเรื่องเด็กฟันผุอย่างจริงจัง และเด็กวัยก่อนเรียนที่เป็นเหามีโอกาส 
เกิดภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กเป็น 2.6 เท่าเมื่อเทียบกับเด็กวัยก่อน
เรียนที่ไม่เป็นเหา จากการสังเกตพฤติกรรมของเด็กในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 
พบว่าจะอยู่ใกล้ชิดกัน เล่นด้วยกัน นอนหัวชนกัน อีกทั้งเด็กวัยนี้ ยังเป็น
ช่วงวัยที่ยังบกพร่องในการดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคล ท�ำให้เป็นเหาได้ง่าย
กว่าวัยอื่นๆ 

		 2.2 ปัจจัยด้านส่ิงแวดล้อม การบริโภคอาหารที่มีธาตุเหล็ก
ประเภทเนื้อสัตว์และผลิตภัณฑ์จากสัตว์ มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ
ซีดจากการขาดธาตุเหล็กของเด็กวัยก่อนเรียน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
โดยเด็กวัยก่อนเรียนที่บริโภคเนื้อสัตว์และผลิตภัณฑ์จากสัตว์น้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 1-3 ครั้งต่อสัปดาห์มีโอกาสเกิดภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กเป็น 
2.2 เท่า เมือ่เทยีบกบัเด็กทีบ่รโิภคอาหารทีม่ธีาตเุหลก็เป็นประจ�ำ สอดคล้อง
กับงานวิจัยโครงการติดตามผลการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมการบริโภคและ
สถานการณ์สุขภาพระยะยาวของสถาบันการจัดการระบบสุขภาพ
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ปี 2558 ได้ศึกษาพฤติกรรมการบริโภคของ
เด็กอายุ 2- 5 ปี 11 เดือน ในพื้นที่ภาคใต้ พบว่าเด็กกินเนื้อสัตว์ทุกวันเพียง
ร้อยละ 5.7-10.7 ส่งผลให้เด็กได้รับธาตุเหล็กจากอาหารไม่เพียงพอ17 ส่วน
ตวัแปรด้านการบรโิภคอาหารทีม่ธีาตเุหลก็ประเภทพชืผกั ระดบัการศกึษา
ของผู้ดูแลหลัก รายได้ครอบครัวต่อเดือน และการจัดเมนูอาหารกลางวันที่
มธีาตเุหลก็ของศูนย์พฒันาเดก็เลก็ พบว่าไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะ
ซีดจากการขาดธาตุเหล็กของเด็กวัยก่อนเรียน ควรมีการศึกษาปัจจัยด้าน
สิ่งแวดล้อมอื่นๆเพิ่มเติม เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครอบคลุมมากขึ้น

ดังนั้น พยาบาลเวชปฏิบัติ หัวหน้าศูนย์พัฒนาเด็กเล็กและผู้ที่
เกี่ยวข้อง ควรให้ความส�ำคัญในการดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคลของเด็ก โดย
เฉพาะเรื่องภาวะฟันผุ การเป็นเหา การเจริญเติบโตและภาวะโภชนาการ
ของเด็ก รวมทั้งดูแลให้เด็กบริโภคอาหารประเภทเนื้อสัตว์ และผลิตภัณฑ์
จากสัตว์เป็นประจ�ำ จะสามารถป้องกันการเกิดภาวะซดีจากการขาดธาตเุหลก็ 

ข้อเสนอแนะ 
ควรน�ำผลการศึกษาไปต่อยอดในการศึกษาวิจัยเชิงปฏิบัติการใน

การปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหารที่มีธาตุเหล็กของเด็กขณะอยู่ที่
บ้านและทีศู่นย์เด็กเล็ก พร้อมติดตามผลลัพธ์ ขยายพืน้ทีใ่นการศกึษาระดบั
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จังหวัด หรือระดับภูมิภาค เพื่อให้ได้ข้อมูลไปใช้ในการขับเคลื่อนเชิง
นโยบาย แก้ปัญหาภาวะซีดในเด็กวัยก่อนเรียนอย่างยั่งยืนต่อไป

ข้อจ�ำกัดในการศึกษา
เด็กวัยก่อนเรียนมีการขาดเรียนบ่อย เนื่องจากผู้ปกครองและ

คณุครูไม่ได้เคร่งครดัในการมาเรยีนทีศ่นูย์พัฒนาเดก็เลก็อย่างเตม็รปูแบบ
เหมอืนกบัเดก็ประถมศกึษา ประกอบกบัช่วงทีล่งเกบ็ข้อมลูเป็นช่วงทีใ่กล้
ปิดเทอม ท�ำให้เด็กมาเรียนที่ศูนย์พัฒนาเด็กเล็กน้อยกว่าช่วงปกติ ส่งผล
ให้บางศูนย์ไม่ได้จ�ำนวนเด็กตามที่ค�ำนวณไว้ จ�ำเป็นต้องใช้กลุ่มตัวอย่าง
จากศูนย์อื่นทดแทน เพื่อให้ได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างตามที่ค�ำนวณไว้

สรุป
ปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัภาวะซดีจาการขาดธาตเุหล็กของเด็กวยัก่อน

เรียน ประกอบด้วย ปัจจัยด้านตัวเด็ก ได้แก่ ตัวแปรด้านส่วนสูงน้อยกว่า
เกณฑ์ น�้ำหนักน้อยกว่าเกณฑ์ การเป็นเหา และภาวะฟันผุ ปัจจัยด้าน 
ส่ิงแวดล้อมเรื่อง การบริโภคอาหารที่มีธาตุเหล็กประเภทเนื้อสัตว์และ
ผลติภณัฑ์จากสตัว์ ส�ำหรบัปัจจยัด้านระบบบรกิารสขุภาพ พบว่าไม่มคีวาม
สัมพันธ์กับภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็กของเด็กวัยก่อนเรียน
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ความชุกและปัจจัยท�ำนายโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุที่มารับบริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิ 
จังหวัดฉะเชิงเทรา
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Abstract: Prevalence and Predicting Factors of Depression among Elderly 
in Primary Care Unit, Chachoengsao Province

Pongchitsiri S.
Social Medicine Department, Buddhasothorn Hospital, Muang, Chachoengsao, 24000
(E-mail: mam_lala@hotmail.com)

	
Background: To determine the prevalence and predicting factors of depression among elderly patients attending primary 

care setting in Chachoengsao province. Methods: This is a predictive correlational research. Elderly patients aged > 60 years with 
at least one chronic disease and attended at least 6 months long in a primary care setting were included into the study. 
Personal Health Questionnaire-9: PHQ-9 questionnaire was used to screen depression (cut-off score > 9). The data were analyzed  
using frequency, mean, standard deviation and multiple regression analysis. Results: The total number of participants were 261, 
mean age was 70.0+6.8 year, mostly was female 168 (64.4%) and had 3 underlying disease 114 (43.7%). The prevalence of 
depression was 12.3%, most of which were female, age > 75 year, educated, unemployed, insufficient income and had >3 
underlying diseases. However, only unemployed and insufficient income were the significant factors to predict depression 6.8% 
(p < 0.05). Conclusion: The prevalence of depression among elderly in primary care unit, Chachoengsao province was 12.3%.  
Predicting factors of depression were unemployed and insufficient income so properly screening for these patient should be 
encouraged.

Keywords: Prevalence, Elderly, Depression, Primary care setting, Chachoengsao province

บทคัดย่อ
ภมูหิลัง:   เพือ่ศึกษาความชกุและปัจจยัท�ำนายโรคซมึเศร้าในผู้สูง

อายทุีม่ารบับริการทีห่น่วยบรกิารปฐมภูมิ จังหวัดฉะเชงิเทรา วธิกีาร: รปูแบบ 
การศึกษาคือการหาความสัมพันธ์เชิงท�ำนาย กลุ่มตัวอย่างคือผู้ที่มีอายุ
มากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปีขึ้นไป ที่มีโรคประจ�ำตัวอย่างน้อย 1 โรค และ
ติดตามการรักษาต่อเนื่องอย่างน้อย 6 เดือน เครื่องมือที่ใช้ประเมิน 
โรคซึมเศร้า คือ แบบคัดกรองโรค ซึมเศร้าในผู้สูงอายุฉบับภาษาไทย 
(Personal Health Questionnaire-9 : PHQ-9) จุดตัดที่บอกว่ามีโรคซึม
เศร้าคือคะแนน > 9 คะแนน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพื้นฐาน ได้แก่ 
จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน วเิคราะห์หาความสัมพนัธ์
และปัจจัยท�ำนายโรคซึมเศร้าใช้สถิติ multiple regression analysis 
ผล:  กลุ่มประชากรที่เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 261 คน อายุเฉลี่ย 70.0 + 
6.8 ปี เป็นเพศหญิงจ�ำนวน 168 คน(ร้อยละ 64.4)  ความชุกของโรคซึม
เศร้าในผูเ้ข้าร่วมศึกษาคิดเป็นร้อยละ 12.3 ผูส้งูอายทุีม่โีรคซมึเศร้าส่วนใหญ่ 
เป็นเพศหญิง อายุ > 75 ปี ได้รับการศึกษา ไม่ได้ประกอบอาชีพ รายได ้
ไม่เพียงพอ มีโรคประจ�ำตัว > 3 โรค ตัวแปรที่สามารถท�ำนายโรคซึมเศร้า
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ การไม่มีอาชีพ และรายได้ไม่เพียงพอ 
สามารถพยากรณ์ตวัแปรตามหรอืโรคซมึเศร้าได้ร้อยละ 6.8 สรปุ: ความชกุ
ของโรคซึมเศร้าในผูส้งูอายทุีม่ารบับรกิารทีห่น่วยบรกิารปฐมภมู ิอ�ำเภอเมอืง 
จังหวัดฉะเชิงเทรา พบค่าความชุกเท่ากับร้อยละ 12.3 โดยปัจจัยท�ำนาย
การเกิดโรคซึมเศร้าได้แก่ การไม่ได้อาชีพและการมีรายได้ไม่เพียงพอ 
จึงควรสนับสนุนให้มีระบบการคัดกรองที่เหมาะสมในผู้ป่วยกลุ่มนี้

ค�ำส�ำคัญ: ความชุก ผู้สูงอายุ โรคซึมเศร้า หน่วยบริการปฐมภูมิ 
จังหวัดฉะเชิงเทรา

บทน�ำ
องค์การอนามยัโลกได้ท�ำนายว่าภายในปีพ.ศ.2563 โรคซมึเศร้าจะ

ก่อให้เกิดภาวะทุกข์ทรมานมากเป็นอับดับ 2 รองจากโรคหัวใจ1 ความชุก
ตลอดชีพ ของโรคซึมเศร้าพบได้ประมาณร้อยละ 17 - 242 โรคซึมเศร้าพบ
ได้ทกุช่วงอายแุต่พบมากขึน้ตามวยัโดยเฉพาะผู้สูงอาย ุประชากรไทยสงูอาย ุ
ได้เพิ่มขึ้นจาก 4.2 ล้านคนหรือร้อยละ 7.2 ในปีค.ศ.1990 จะเพิ่มเป็น 
7.2 ล้านคนหรือร้อยละ 11.5 ในปีค.ศ. 2010 และคาดว่าจะเพิ่มเป็น 10.8 
ล้านคนในปีค.ศ. 20203 ฉะนั้นภาวะหรือโรคซึมเศร้าก็จะพบมากขึ้น 
แต่การวินิจฉัยโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุมักไม่ค่อยได้รับการวินิจฉัยหรือ 
ถูกมองข้าม เนื่องมาจากอาการแสดงที่ไม่ชัดเจน ไม่เฉพาะเจาะจง 
โดยผู้สูงอายุมักมาด้วยอาการทางกาย เช่น อ่อนเพลีย เบื่ออาหาร ปัญหา
การนอนไม่หลับ เฉื่อยชา เชื่องช้า  หลงลืมง่าย อาการเหล่านี้มักถูกเข้าใจ
ว่าเป็นกระบวนการเปลี่ยนแปลงของร่างกายที่เสื่อมถอยไปตามวัยของ 
ผู้สูงอายุ ท�ำให้ไม่ค่อยได้ รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะหรือโรคซึมเศร้าหรือ 
ได้รับการรักษาที่น้อยว่าความเป็นจริง ครึ่งหนึ่งของผู ้สูงอายุที่ได้รับ 
การวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้าไม่ได้รับการรักษา และครึ่งหนึ่งของผู้ป่วย 
ที่ได้รับการรักษาโรคซึมเศร้าได้รับยาขนาดที่ไม่เพียงพอ4 มีข้อมูลจาก 
การศกึษามากมายทีช่ีใ้ห้เหน็ว่าโรคซมึเศร้าในผูส้งูอาย ุ ก่อให้เกิดความเสีย่ง
ต่อการฆ่าตัวตาย การเสื่อมลงของสุขภาพ เกิดภาวะทุพพลภาพ คุณภาพ
ชีวิตถดถอย การลดลงทางความคิดความจ�ำและความสามารถทางสมอง 
และค่าใช้จ่ายทางด้านสุขภาพเพิ่มข้ึน5-6 การพยากรณ์โรคของโรคซึมเศร้า
ในผูส้งูอายจุะมกีารพยากรณ์โรคทีไ่ม่ด ีเมือ่ตดิตามไปเป็นระยะเวลา 24 เดือน 
พบว่าผู้สูงเพียงอายุร้อยละ 33 มีอาการของโรคดีขึ้น ร้อยละ 33 หรือ 1 
ใน 3 ยังคงมีภาวะซึมเศร้าหลงเหลืออยู่ และร้อยละ 21 เสียชีวิตในที่สุด7  
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ความชุกของโรคซึมเศร้าในต่างประเทศอยู่ในช่วง ร้อยละ 1.8 - 
24.18-9 และปัจจัยที่มีผลต่อโรคซึมเศร้า ได้แก่ อายุมาก ได้รับการศึกษา
น้อยหรือระดับการศึกษาต�่ำ พิการหรือทุพพลภาพ เศรษฐกิจฐานะต�่ำ 
มสีขุภาพทีไ่ม่ดหีรอืมีโรคประจ�ำตัว การลดลงของความจ�ำ การอยู่เพียงล�ำพัง 
และเคยมภีาวะซมึเศร้ามาก่อน8  ส�ำหรับข้อมลูการศึกษาในประเทศไทยถงึ
ความชุกของภาวะหรือโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุ พบว่ามีค่าระหว่างร้อยละ 
7.7- 82.310-14 ความชุกของภาวะหรือโรคซึมเศร้าในเขตเมืองพบร้อยละ 
19.9 - 80.3และในเขตชนบทพบร้อยละ 17 - 84.8 3  ซึ่งเป็นค่าค่อนข้าง
กว้างขึ้นกับประชากรที่ท�ำการศึกษาและเครื่องมือที่ใช้ประเมิน และปัจจัย
ที่มีผลหรือมีความสัมพันธ์ต่อภาวะซึมเศร้า ได้แก่ สถานะหย่าหรือแยกกัน
อยู่  ความพอใจในสุขภาพในระดับต�่ำ และความไม่เพียงพอของรายได้14

ยงัไม่พบการศกึษาทีส่�ำรวจโรคซมึเศร้าในผูส้งูอายท่ีุอาศยัในเขตเมอืงจงัหวดั
ฉะเชิงเทรา จึงเป็นที่มาของการสนใจที่ท�ำการศึกษาในครั้งนี้ เพื่อค้นหา 
ความชุกและปัจจัยท�ำนายโรคซึมเศร้าในผู้สูง อายุที่มารับบริการที่หน่วย 
บริการปฐมภูมิในเขตอ�ำเภอเมือง จังหวัดฉะเชิงเทรา ซึ่งจะเป็นประโยชน์
ในการดูแล เฝ้าระวังและส่งต่อเพื่อการรักษาต่อไป

  
วัตถุและวิธีการ

การศึกษานี้เป็นการศึกษาความสัมพันธ์เชิงท�ำนาย เพื่อศึกษา 
ความชุกและปัจจัยท�ำนายโรคซึมเศร้าในผู้สูง อายุที่มารับบริการที่หน่วย
บริการปฐมภูมิ ของโรงพยาบาลพุทธโสธร ได้แก่  ศูนย์สุขภาพชุมชนเมือง
วดัจนีประชาสโมสรและโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลคลองจกุกระเฌอ 
อ�ำเภอเมอืง จังหวดัฉะเชงิเทรา  ระยะเวลาการเกบ็ข้อมลู คือระหว่างเดอืน
มีนาคม - พฤษภาคม พ.ศ. 2561 ประชากรที่ศึกษาได้แก่ ผู้ที่มีอายุ 60 ปี
หรอืมากกว่า ทีม่โีรคประจ�ำตวัอย่างน้อย 1 โรคในกลุม่โรคดงัต่อไปนี ้ได้แก่ 
ความดันโลหติสงู เบาหวานชนดิที ่2 ไขมนัในเลอืดสงู หลอดเลอืดสมอง มา
รับการรักษาต่อเนื่องท่ีหน่วยบริการปฐมภูมิแห่งใดแห่งหน่ึงอย่างน้อย 
6 เดือน ผู้ป่วยจะต้องให้ข้อมูลได้ด้วยตนเอง ไม่มีปัญหาการได้ยิน หรือ 
โรคทางสายตารุนแรง   ขนาดตัวอย่างค�ำนวณจากสูตร                

	n  	 =   Z2
α / 2  P(1-P)                                     

			            d
2

จากการค�ำนวณตามสูตร Z2
α / 2= ค่าคงที ่(3.84) P = Prevalence  

ในการศกึษานีใ้ช้ความชกุร้อยละ 15.331 d  = ค่าความคลาดเคลือ่นทีย่อมรบั
ได้มีค่าเท่ากับ 0.05 เมื่อแทนค่าในสูตรจะได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 199 คน

	เครื่องมือที่ใช้ เป็นแบบสอบถามประกอบด้วย  ส่วนที่ 1 แบบ
ประเมนิข้อมลูพืน้ฐานทีผู่ศึ้กษาสร้างข้ึนเอง ได้แก่ เพศ อาย ุระดบัการศึกษา 

อาชีพ  สถานภาพสมรส ความเพียงพอของรายได้ โรคประจ�ำตัว  ค่าความ
ดันโลหติ ผลเลือดโดยผู้ศึกษาเป็นคนกรอกแบบประเมินและมกีารตรวจสอบ
ข้อมูลด้านโรคประจ�ำตัวและผลเลือด จากแฟ้มเวชระเบียน ส่วนที่ 2 แบบ
คัดกรองโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุฉบับภาษาไทย (Personal Health 
Questionnaire-9 : PHQ-9)  มีการแปลเป็นภาษาไทย โดย Lotraku15 
แบบทดสอบนี้มีค่า sensitivity  0.84 และ specificity 0.77 ประกอบด้วย
ค�ำถาม 9 ข้อ โดยคะแนนที่มากกว่าหรือเท่ากับ 9 คะแนนจะถือว่าม ี
โรคซึมเศร้า และแบบทดสอบสมรรถภาพสมองของประเทศไทย (Mini - 
Mental State Examination : Thai version 2002) ประกอบด้วยข้อประเมนิ 
11 ข้อ มคีะแนนเต็ม 30 คะแนน  โดยผู้ทีไ่ม่ได้รบัการศึกษาหรอือ่านหนงัสอื
ไม่ออก ถ้าได้คะแนนน้อยกว่าหรอืเท่ากับ 14 คะแนน ผู้ทีจ่บการศกึษาระดบั
ประถมศึกษา ถ้าได้คะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 17 คะแนน และผู้ที่จบ 
การศกึษามากกว่าระดบัชัน้ประถมศกึษา  ถ้าได้คะแนนน้อยกว่า 23 คะแนน 
ถือว่ามีภาวะบกพร่องทางด้านความจ�ำ16 ผู้ศึกษาเป็นผู้ท�ำการทดสอบ 
การวิจยันี้ไดร้บัการเห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวจิยั
ในคนโรงพยาบาลพุทธโสธร

วิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์ลักษณะข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ
ทีเ่ข้าร่วมการศึกษา ความชกุของภาวะซมึเศร้า ใช้สถติพืิน้ฐาน ได้แก่ จ�ำนวน 
ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การวิเคราะห์ปัจจัยท�ำนาย 
โรคซึมเศร้า ใช้สถิติ multiple regression analysis พิจารณาความ 
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติไว้ที่ค่า < 0.05  
โดยโปรแกรมวิเคราะห์ข้อมูลส�ำเร็จรูป

ผล
	กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมการศึกษาท้ังหมด 261 คน ส่วนใหญ่เป็น

เพศหญิงจ�ำนวน 168 คน (ร้อยละ 64.4) อายุเฉลี่ย 70.0 + 6.79 ปี 
โดยประชากรส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 65 - 69 ปี จ�ำนวน 75 คน (ร้อยละ 
28.7) รองลงมาอยู่ในช่วงอายุ > 75 ปี จ�ำนวน 68 คน(ร้อยละ 26.1) 
มีสถานภาพสมรสคู ่ 136 คน (ร ้อยละ 52.1) จบการศึกษาระดับ 
ประถมศึกษา 209 คน (ร้อยละ 80.1) ไม่ได้ประกอบอาชีพ 128 คน 
(ร้อยละ 49.0) มีรายได้เพียงพอ 133 คน (ร้อยละ51.0) พบโรคร่วมตั้งแต่ 
3 โรคข้ึนไป 167 (ร้อยละ64.0)  มีภาวะบกพร่องด้านความจ�ำ 44 คน 
(ร้อยละ 16.7)  และค่าความชุกของโรคซึมเศร้าในผู้เข้าร่วมศึกษาจ�ำนวน 
32 คนคิดเป็นร้อยละ 12.3 (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลในผู้สูงอายุที่มารับบริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิ จังหวัดฉะเชิงเทรา

ลักษณะประชากร จ�ำนวน(ร้อยละ)

เพศ
     ชาย 93(35.6)
     หญิง 168(64.4)
อายุ
     60 – 64 ปี 63(24.1)

70.06 + 6.79

     65 – 69 ปี 75(28.7)
     70 – 74 ปี 55(21.1)
     > 75 ปี 68(26.1)
สถานภาพสมรส   
     คู่ 136(52.2)
    โสด /หย่าร้าง/ หม้าย 125(47.8)
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ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลในผู้สูงอายุที่มารับบริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิ จังหวัดฉะเชิงเทรา (ต่อ)

ลักษณะประชากร จ�ำนวน(ร้อยละ)

ระดับการศึกษา
     ไม่ได้รับการศึกษา 11(4.2)
     ประถมศึกษา 209(80.1)
     มัธยมศึกษาหรือสูงกว่า 41(15.7)
อาชีพ
     ไม่ได้ประกอบอาชีพ 128(49.0)
     ประกอบอาชีพ 133(51.0)    
ความเพียงพอของรายได้
     ไม่เพียงพอ 128(49.0)
     เพียงพอ 133(51.0)
จ�ำนวนโรคประจ�ำตัว
     1-2โรค 94(36.0)
     > 3 โรค 167(64.0)
มีภาวะบกพร่องด้านความจ�ำ(MMSE) 44(16.7)
PHQ 9 3.25+3.52
     <9 คะแนน 229(87.7)
     >9 คะแนน 32(12.3)

	การวเิคราะห์ปัจจยัทีส่ามารถท�ำนายโรคซึมเศร้าในผูส้งูอายทุีม่ารบับรกิารทีห่น่วยปฐมภมู ิจงัหวดัฉะเชงิเทรา พบว่า ตวัแปรทีม่คีวามสมัพนัธ์กบั
โรคซึมเศร้ามี 2 ปัจจัย ได้แก่ การไม่ได้ประกอบอาชีพและรายได้ไม่เพียงพอ ความสัมพันธ์มีนัยส�ำคัญทางสถิติ มีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์พหุคูณ 
(R) 0.262 ค่าสัมประสิทธิ์พยากรณ์ (R

2
) 0.068 หรือตัวแปรอิสระเพียงสองตัว สามารถพยากรณ์ตัวแปรตามหรือโรคซึมเศร้าได้ร้อยละ 6.8 และสามารถ

เขียนสมการโรคซึมเศร้าในรูปของคะแนนดิบ (b) ได้คือ 1.407 - 0.112 (อาชีพ) - 0.094 (ความเพียงพอของรายได้)  เมื่อพิจารณาทิศทางความสัมพันธ์
ตามค่าสัมประสิทธิ์การถดถอยในรูปคะแนนมาตรฐาน(beta) พบตัวแปรทั้งสองเป็นตัวแปรที่มีอิทธิพลเชิงลบ นั่นคือ การไม่ได้ประกอบอาชีพและ 
การมีรายได้ไม่เพียงพอมีความสัมพันธ์กับโรคซึมเศร้า (ตารางที่ 2, 3, และ 4)

ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล กับโรคซึมเศร้าผู้สูงอายุที่มารับบริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิ จังหวัดฉะเชิงเทรา

ปัจจัยข้อมูลส่วนบุคคล ไม่มีโรคซึมเศร้า
จ�ำนวน(ร้อยละ)

มีโรคซึมเศร้า
จ�ำนวน(ร้อยละ)

Significance 
(p-value)

เพศ ชาย 84 9 0.43
หญิง 145 23

อายุ 60 – 64 ปี 56 7 0.49
65 – 69 ปี 69 6
70 – 74 ปี 48 7
> 75 ปี 56 12

สถานภาพสมรส คู่ 121 15 0.85
โสด/หย่าร้าง/หม้าย 108 17

ระดับการศึกษา    ไม่ได้รับการศึกษา 8 2 0.59
ได้รับการศึกษา 221 30

การมีอาชีพ ไม่มีอาชีพ 105 23 <0.05
มีอาชีพ 124 9

ความเพียงพอของรายได้ ไม่เพียงพอ 105 23 <0.05
เพียงพอ 124 9

จ�ำนวนโรคประจ�ำตัว 1-2 โรค 78 14 0.16
 >3 โรค 151 18

ตารางที่ 3 ค่าสัมประสิทธิ์พหุคุณระหว่างตัวแปรที่ได้รับการคัดเลือกเข้าสู่สมการถดถอยในการท�ำนายปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุที่มารับบริการ
ที่หน่วยบริการปฐมภูมิ จังหวัดฉะเชิงเทรา

Model ล�ำดับขั้นตัวแปรพยากรณ์ R R
2

Adjusted R 
square

Std. Error of 
the Estimate

Significance  
(p-value)

1 การประกอบอาชีพ 0.222 0.049 0.042 0.322 0.006

2 การประกอบอาชีพ ความเพียงพอของ
รายได้

0.262 0.068 0.060 0.325 0.002
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ตารางที ่4 ค่าสมัประสทิธิถ์ดถอยของตัวแปรพยากรณ์ของสมการถดถอยพหคุณูทีใ่ช้ท�ำนายโรคซมึเศร้าในผู้สูงอายท่ีุมารบับรกิารทีห่น่วยบรกิาร
ปฐมภูมิ จังหวัดฉะเชิงเทรา

ตัวแปรพยากรณ์ Unstandardized  coefficients Standardized  coefficients
                 Beta

t Significance 

         B                 Std. Error

(constant) 1.407 0.081 17.476 0.000

การประกอบอาชีพ -0.112 0.040 -0.171 -2.789 0.006

ความเพียงพอของรายได้ -0.094 0.041 -0.144 -2.326 0.002

วิจารณ์
	ผลการศึกษาครั้งนี้พบค่าความชุกของโรคซึมเศร้าในผู้สูงอาย ุ

เป็นร้อยละ 12.3  ซึ่งมีค่าใกล้เคียงกับการศึกษาในประเทศไทยที่ผ่านมา  
โดยการศึกษาของ Liang10, Thongtang 13, Sukhatunga 12, Yaiyong18 
Wongpakaran19  และ Anantapong36 พบค่าความชุกของภาวะซึมเศร้า
ในผู้สูงอายุเป็นร้อยละ 21.0, 12.8, 24.1, 13.2 และ 9.6 ตามล�ำดับ 
ซึ่งเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาหาค่าความชุกของภาวะซึมเศร้าใช้เคร่ืองมือ 
Thai Geriatric Depression Scale (TGDS) เป็นเครื่องมือที่วัดอาการ 
ซึมเศร้าที่มีผลอย่างส�ำคัญในระดับคลินิก ค่าความชุกที่ได้มักมีค่าที่สูงกว่า
เครื่องมือที่ใช้วัดโรคซึมเศร้าที่อาศัยตามเกณฑ์การวินิจฉัยตามระบบ 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental disorders (DSM) หรือ 
International Statistical Classification of Disease (ICD) ซึ่ง PHQ-9 
ทีใ่ช้ในการศกึษาการศกึษาของ Wongpoom14 ทีศ่กึษาผูส้งูอายทุีเ่ชยีงใหม่ 
พบค่าความชุกแค่ร้อยละ 5.9  ที่ท�ำการส�ำรวจในชุมชน แต่ได้ค่าความชุก
ทีน้่อยกว่าการศกึษาครัง้นี ้เนือ่งจากกลุม่ทีศึ่กษาทีเ่ชยีงใหม่มส่ีวนหนึง่ทีไ่ม่มี
โรคประจ�ำตัว จากการศึกษาต่างๆ พบว่า การมีโรคประจ�ำตัวเพิ่มโอกาส
การเกิดโรคซึมเศร้า23, 26-27,35 ความชุกที่ได้สอดคล้องกับการศึกษา 
ในต่างประเทศ พบว่า ความชกุของภาวะซึมเศร้าในผูส้งูอายทุีท่�ำการศกึษา
ในชุมชนจะมีค่ามีค่าระหว่างร้อยละ 12.8 - 53.7 และในสถานพยาบาล 
มีค่าระหว่างร้อยละ 17.8 - 65 4 10, 20-22  

	ผลการศึกษานี้พบว่าอายุไม่มีความสัมพันธ์กับโรคซึมเศร้าอย่าง 
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งแตกต่างกับการศึกษาที่ผ่านมา10, 20 แต่พบว่าอายุที่
มากขึ้นพบความชุกโรคซึมเศร้าสูงข้ึน อาจเป็นผลจากร่างกายที่เสื่อมถอย
ไปตามวัย ความรุนแรงของโรคที่เพิ่มขึ้น การสูญเสียความสามารถในการ
ด�ำรงชีวิต การสูญเสียคนใกล้ชิดหรือบุคคลอันเป็นที่รักซึ่งสอดคล้องกับ
หลายการศึกษา11,14,18,20, 29  ส�ำหรับสถานะสมรส การไม่มีคู่ครองหรือหย่า
ร้างหรือคู่สมรสเสียชีวิตในการศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์กับโรคซึมเศร้า
แตกต่างกบัการศกึษาทีผ่่านมา14, 20,30 ซึง่ผูส้งูอายสุ่วนหนึง่อยูก่บัสมาชกิอืน่ๆ 
ในครอบครัว เช่น ลูก หลาน สอดคล้องกับวัฒนธรรมครอบครัวขยาย ถึงไม่
ได้แต่งงานหรือสญูเสยีคูส่มรส ผูส้งูอายสุ่วนหนึง่กม็คีรอบครวัคอยสนบัสนนุ 
ท�ำให้ลดการเกดิโรคซมึเศร้าได้10, 20,30,31 ส่วนระดบัการศกึษาในการศกึษานี ้
ไม่พบความสัมพันธ์กับโรคซึมเศร้า ซึ่งแตกต่างกับการศึกษาที่ผ่านมา และ
พบว่าระดบัการศึกษาทีน้่อยหรอืไม่ได้รบัการศึกษามโีอกาสเกดิโรคซมึเศร้า
มากกว่า10, 20 ซ่ึงผลศกึษาครัง้นีพ้บว่าผูส้งูอายทุีไ่ด้รบัการศึกษามโีรคซมึเศร้า
มากกว่า ซ่ึงในกลุ่มสูงอายุในการศึกษากลุ่มนี้ส่วนใหญ่มีโรคประจ�ำตัว
มากกว่าหรอืเท่ากบั 3 โรค อาจจะกังวลต่อโรคประจ�ำตวัทีเ่ป็น ซึง่มร่ีวมกนั 
หลายโรค ความสามารถในการดแูลตนเองลดลง ร่วมกับเคยประกอบอาชพี
แล้วปัจจบุนัไม่ได้ประกอบอาชพี ท�ำให้มรีายได้ลดลง ความมัน่คงในงานและ
รายได้เปลี่ยนแปลงไป ท�ำให้เพิ่มโอกาสเกิดโรคซึมเศร้าตามมา จากหลาย
การศึกษาพบว่าผู้สูงอายุที่มีโรคประจ�ำตัวหรือโรคเรื้อรังมีความสัมพันธ์กับ
ภาวะหรือโรคซึมเศร้า17-18, 23- 28,30,32,33 โดยการศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้สูงอายุ 
ที่เข้าร่วมการศึกษามีเป็นผู้ท่ีมีโรคประจ�ำตัวและมารับการรักษาต่อเน่ือง 
และพบโรคร่วมมากกว่าหรือเท่ากับ 2 โรคขึ้นไปสูงถึง 226 คนหรือคิดเป็น
ร้อยละ 94.3  ซึ่งมีการศึกษาพบว่าการมีโรคประจ�ำตัวมากกว่าหรือเท่ากับ 

2 โรคขึ้นไป พบโอกาสเป็นโรคซมึเศร้าถงึ 7 เท่าเม่ือเทยีบกบัผูส้งูอายทุีไ่ม่มี
โรคประจ�ำตวั35 จึงอาจท�ำให้พบค่าความชุกของโรคซึมเศร้าในงานศึกษานี้
สูงกว่าการศึกษาที่ผ่านมา

ส�ำหรบัปัจจัยท�ำนายการเกดิโรคซมึเศร้าในผูส้งูอาย ุจากการศกึษา
ในครัง้นีพ้บว่า ปัจจยัการไม่ได้ประกอบอาชพีและปัจจยัการมรีายได้ไม่เพยีง
พอ ทั้ง 2 ปัจจัยร่วมกันท�ำนายโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุครั้งนี้ได้ร้อยละ 6.8 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ การที่มีอายุเพ่ิมข้ึนสภาพร่างกายเสื่อมถอย ไม่
สามารถท�ำงานได้เหมือนเดิม หรือเกษียณจากงานประจ�ำ ท�ำให้ผู้ป่วย 
รู้สึกว่าบทบาทในการหารายได้ช่วยเหลือครอบครัวหมดไป ความส�ำคัญ 
หรือมีคุณค่าลดลง การไม่ได้ประกอบอาชีพส่งผลท�ำให้ขาดรายได้หรือ 
รายได้ลดลง ก่อให้เกิดความเครียดและเกิดภาวะหรือโรคซึมเศร้าตามมา 
ได้เหมือนกับหลายการศึกษาที่ผ่านมา9, 14,16,20, 27,31,37 แต่ค่าคะแนนในการ
ท�ำนายโรคซึมเศร้ามีค่าคะแนนที่ต�่ำ อาจมาจากปัจจัยที่น�ำมาศึกษา 
เน้นปัจจัยส่วนบุคคลมากกว่าปัจจัยทางครอบครัว สังคมหรือด้านจิตใจ 
ที่ส่งผลให้เกิดโรคซึมเศร้าตามมาได้

	ข้อจ�ำกัดในการวิจัย พบว่า ปัจจัยบางอย่างที่อาจเกี่ยวข้องกับโรค
ซมึเศร้าไม่ได้น�ำมาประเมนิในการศกึษาครัง้นี ้ได้แก่ ปัญหาด้านสขุภาพ เช่น 
การนอนไม่หลับ ความพอใจต่อสุขภาพต�่ำ ความกังวลเกี่ยวกับโรคประจ�ำ
ตัว14,20,31  ปัญหาด้านครอบครัวและสังคม เช่น ความสัมพันธ์ภายใน
ครอบครัวหรือปัญหาครอบครัว การสูญเสียคนใกล้ชิด การสนับสนุนทาง
สังคม1014,20,30,37  ซึ่งมีงานศึกษาว่าสัมพันธ์กับการเกิดโรคซึมเศร้า35 สุดท้าย
แม้จ�ำนวนประชากรที่ศึกษาจะเพียงพอจากการค�ำนวณทางสถิติ  แต่หาก
เพิม่จ�ำนวนประชากรในหน่วยบรกิารปฐมภมูทิีแ่ตกต่างกนัอาจจะท�ำให้เหน็
ข้อมูลที่ชัดเจนขึ้น

	ข้อเสนอแนะ  ควรท�ำการประเมินในผู้สูงอายุที่มารับบริการที่
หน่วยบริการปฐมภูมิทั้งศูนย์สุขภาพชุมชนเมืองวัดจีนประชาสโมสรและ 
โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต�ำบลคลองจกุกระเฌอเป็นระยะ เนือ่งจากพบว่า 
มีโอกาสเกิดโรคซึมเศร้าซ�้ำในระยะเวลา 1 - 2 ปี ผู้ป่วยที่มีโรคซึมเศร้า 
ร้อยละ 3526, 32 สามารถมีอาการดีขึ้นภายใน 1 ปี และร้อยละ 33 - 64.4 
อาการจะดีขึ้นภายใน 2 ปี 7, 34 และพบว่ามีผู้สูงอายุที่มีโรคซึมเศร้าเพียง 
ร้อยละ 40 ที่เมื่อได้รับการวินิจฉัยแล้วเข้ารับการรักษา34  

สรุป
	จากการศึกษาพบว่าความชุกของโรคซึมเศร้าในผู้สูงอายุที่มารับ

บริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิ อ�ำเภอเมือง จังหวัดฉะเชิงเทรา โดยใช้แบบ
ประเมินโรคซึมเศร้า Personal Health Questionnaire-9 (PHQ-9) 
พบค่าความชกุเท่ากบัร้อยละ 12.3 โดยปัจจยัท�ำนายการเกดิโรคซมึเศร้าใน
ผู้สูงอายุ  จากการศึกษาในครั้งนี้พบว่า การไม่ได้ประกอบอาชีพและการมี
รายได้ไม่เพยีงพอ  เป็นปัจจยัท่ีมผีลต่อโรคซึมเศร้าอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติิ
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Virtual reality has been used as adjunct therapy for stroke rehabilitation, after patients were discharged. The aim of this 

study was to determine hemiplegic clients’ lived experiences in activities of daily living (ADLs) after using Gyro Roller (Virtual 
reality technology) as a supplement to conventional occupational therapy (OT) in the Faculty of Physical Therapy, Mahidol 
University. The study was a qualitative design that included semi-structured interviews and field notes. Five hemiplegic clients 
participated interventions with Gyro Roller during an eight-week period. In-depth interview was to determine lived experiences 
in everyday occupations after completing the program intervention. The data responses were coded using thematic analysis to  
reflect the main themes and sub-themes. These findings illuminated various aspects of hemiplegic participants’ lived experiences 
after using Gyro Roller. Thematic analysis revealed comprehensive understanding of the attitudes and feelings involved in everyday 
life activities. Three main themes encompassed (i) viewpoints, (ii) activities of daily living and (iii) social engagement. Interview 
findings were reflected by the accounts and interpretation in relation the themes. Gyro Roller intervention may provide the 
motivation and challenges for the rehabilitation of upper limb function after stroke leading to perform everyday life activities. 
The cooperation between engineers and rehabilitation provider should be combined with clinical experience and technological 
knowledge that will be successful for the rehabilitation in the future.

Keywords: Hemiplegic clients, Virtual reality technology, Occupational therapy

บทคัดย่อ 
เทคโนโลยีความจริงเสมือน (Virtual reality technology) ได้

น�ำมาใช้บ�ำบดัเพ่ิมเติมส�ำหรับการฟ้ืนฟูของผูร้บับรกิารอมัพาตครึง่ซกีจาก
โรคหลอดเลอืดสมอง หลงัจากออกจากโรงพยาบาลแล้ว วตัถปุระสงค์ของ
การศกึษาเพือ่ศกึษาประสบการณ์ชวีติของผูร้บับรกิารอมัพาตครึง่ซกีจาก
โรคหลอดเลอืดสมองเกีย่วกบัการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนัหลงัได้รบัการฟ้ืนฟู
สภาพด้วยเทคโนโลยีความจริงเสมือน หลังได้รับการบริการทางกิจกรรม
บ�ำบัด ณ คลินิกกิจกรรมบ�ำบัด คณะกายกาพบ�ำบัด มหาวิทยาลัยมหิดล 
การศึกษาเป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ ซึ่งประกอบด้วยแบบสัมภาษณ์ก่ึง
โครงสร้าง และสมดุจดบันทกึ วธิกีารศึกษาน�ำไจโรโรลเลอร์เป็นเทคโนโลยี
ความจรงิเสมอืน มาใช้บรกิารกบัผูรั้บบรกิารอมัพาตคร่ึงซีกจากโรคหลอด
เลอืดสมองจ�ำนวน 5 ราย เป็นเวลา 8 สัปดาห์ และได้มกีารสมัภาษณ์เชงิลกึ 
เกี่ยวกับประสบการณ์ในการประกอบกิจกรรมการด�ำเนินชีวิต หลังได้รับ
การฟื้นฟูด้วยเทคโนโลยีความจริงเสมือน และน�ำมาค้นหาค�ำตอบของ
ข้อมูลสัมภาษณ์โดยวิธีการวิเคราะห์แก่นสาระ สะท้อนในรูปแบบของ
ประเด็นหลักและประเด็นรอง รวมทั้งค�ำพูดเนื้อหาที่เกี่ยวข้อง ผลการ

ศึกษาพบความหลากหลายจากประสบการณ์ของผู้รับบริการอัมพาตครึ่งซีก
ทีม่ต่ีอเทคโนโลยคีวามจรงิเสมอืน ซึง่ท�ำให้สามารถเข้าใจถึงทศันคต ิและความ
รูสึ้กเก่ียวกับการประกอบกิจกรรมการด�ำเนนิชวีติ โดยผู้เข้าร่วมศึกษาทีอ่มัพาต 
ครึ่งซีกสะท้อนออกมา ได้ 3 ประเด็นหลัก คือ มุมมอง กิจวัตรประจ�ำวัน และ 
กิจกรรมท่ีท�ำร่วมกับผู้อื่น ซึ่งค�ำตอบท่ีได้จากการสัมภาษณ์แสดงออกมาให้
สอดคล้องกับประเด็นส�ำคัญต่างๆ สรุปการน�ำไจโรโรลเลอร์ มาร่วมเป็น
กิจกรรมการรักษา อาจช่วยเพิ่มแรงจูงใจ และความท้าทายต่อผู้รับบริการ
อมัพาตครึง่ซกี เกดิการพฒันาความสามารถในการเคลือ่นไหวรยางค์ส่วนบน 
และน�ำไปสู่การท�ำกิจวัตรประจ�ำวันของตนเอง ความร่วมมือระหว่างวิศวกร
และผู้บ�ำบัดมีความส�ำคัญเป็นอย่างยิ่ง ท�ำให้เกิดการเช่ือมโยงประสบการณ์
ทางคลินกิและความรูท้างเทคโนโลย ีจะช่วยให้ประสบความส�ำเรจ็ในการฟ้ืนฟู
สภาพส�ำหรับผู้รับบริการในอนาคตต่อไป

ค�ำส�ำคัญ:  ผู้รับบริการอัมพาตครึ่งซีก เทคโนโลยีความจริงเสมือน 
กิจกรรมบ�ำบัด
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บทน�ำ 
ปัญหาของผู้รับบริการอัมพาตครึ่งซีกจากโรคหลอดเลือดสมอง 

หลงัพ้นขดีอันตราย อาการท่ัวไปคงทีแ่ละโรงพยาบาลได้จ�ำหน่ายผูป่้วยกลับ
บ้าน แต่ผู้ป่วยยังคงมีปัญหามากมาย โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ปัญหาในการท�ำ
กิจวัตรประจ�ำวัน เช่น การรับประทานอาหาร การแต่งตัว การอาบน�้ำ 
ล้างหน้าแปรงฟัน เป็นต้น สิ่งเหล่านี้เป็นกิจกรรมพื้นฐานที่ผู้ป่วยเคยท�ำได้ 
แต่จ�ำเป็นต้องพึง่พาผูอ้ืน่ การท่ีผูร้บับรกิารอมัพาตครึง่ซีกจากโรคหลอดเลือด 
สมองประสบกับความยุ่งยากในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน นั้นมักมีความ 
เกี่ยวเนื่องกับปัญหาทางร่างกาย ความคิดความเข้าใจ และการรับรู้ ที่มีผล
ต่อรปูแบบการประกอบกจิกรรม1 ซึง่นกักจิกรรมบ�ำบัดเป็นหนึง่ในทมีฟ้ืนฟู
สภาพ จ�ำเป็นต้องให้บรกิารโดยใช้กจิกรรมการรกัษาทีส่อดคล้องกบักิจวตัร
ประจ�ำวันพื้นฐาน และขั้นสูง ของผู้รับบริการอัมพาตครึ่งซีก2 ช่วยให้ผู้รับ
บริการอัมพาตครึ่งซีกมีความอิสระในการด�ำเนินชีวิตมากขึ้น เมื่อเทียบกับ
การไม่ได้รับการรักษาทางกิจกรรมบ�ำบัดหรือการให้บริการทั่วไป3 

กจิวตัรประจ�ำวนัเป็นองค์ประกอบหลกัในกจิกรรมการด�ำเนนิชวีติ 
และต้องน�ำมาตั้งเป้าประสงค์และวางแผนเป็นกิจกรรมการรักษา โดยต้อง
สอดคล้องกับความส�ำคัญ และมีความหมายต่อการด�ำเนินชีวิตของผู้รับ
บริการอัมพาตคร่ึงซีก4 นักกิจกรรมบ�ำบัดมีบทบาทหลักที่ส�ำคัญในการส่ง
เสรมิให้ฟ้ืนฟสูภาพให้แก่ผูร้บับรกิารอมัพาตครึง่ซีก กลบัไปมส่ีวนรวมในการ
ประกอบกจิกรรมการด�ำเนนิชีวติทีม่คุีณค่าของตนเอง จากการวจิยัมีการน�ำ
เทคโนโลยีความจริงเสมือน มาประยุกต์ส่งเสริมการเคลื่อนไหวของรยางค์
ส่วนบน ในปี ค.ศ. 2003 ของ Yano, Yoshie และ Iwata โดยประดิษฐ์
อุปกรณ์ทีช่ือ่ว่า Gyro moments  และอปุกรณ์รบัข้อมลูผ่านร่างกายมนษุย์ 
โดยอาศัยหลักการ ไจโรสโคป (Gyroscope) โดยมีการเชื่อมประสานล้อ
หมนุ กบัมอเตอร์ทีค่วบคมุวงแหวนทีย่ดึให้เขม็ทศิอยูกั่บที ่จากปฏกิริยิาการ
หมนุอันเนือ่งจากแรงกระท�ำรอบแกนหมนุและการควบคมุแรงบดิ ท�ำให้น�ำ
มาประยุกต์ใช้ในการซ้อมกฬีา หรอืการฟ้ืนฟสูภาพของร่างกายเกีย่วกับการ
เคลื่อนไหว5-6  ซ่ึงโมเมนต์ของแรงความเฉื่อยและแรงเหวี่ยง มีบทบาทต่อ
มวลเม่ือมีการเคลื่อนที่ ท�ำให้ผลต่อการควบคุมการเคล่ือนไหว5 จาก
วิวัฒนาการของเทคโนโลยีความจริงเสมือนและอุปสัมผัสเสมือน ดังกล่าว 
ได้มกีารพัฒนาสร้างต้นแบบไจโรโรลเลอร์ (Gyro Roller) ซ่ึงเป็นเทคโนโลยี
ความจริงเสมือนที่ผ่านจอภาพ แบบมีแรงป้อนกลับ โดย Ritthipravat7 
ซึ่งอาศัยหลักการของไจโรสโคปเช่ือมต่อกับโปรแกรมคอมพิวเตอร์ให้ผู้ใช ้
มีส่วนควบคุมการเคลื่อนไหวและแก้ปัญหา ตอบสนองจากจอภาพที่เห็น 
ซึ่งเป็นต้นแบบของระบบฟื้นฟูสมรรถภาพส่วนมือและแขนส�ำหรับผู้รับ
บริการอัมพาตครึ่งซีก 

การศึกษาที่ผ่านมา พบว่า ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาเชิงปริมาณ 
ซึ่งได้วัดสมรรถนะการท�ำงานของระบบการเคลื่อนไหวและประสิทธิภาพ
การเคลือ่นไหว จากการใช้ระบบปฏบิตักิารเทคโนโลยคีวามจรงิเสมอืน และ
อปุกรณ์สมัผสัเสมอืน อย่างไรกต็ามเพือ่ให้เกดิความเชือ่มโยงเกีย่วกบัข้อมลู
การรับรู้ แรงบันดาลใจ ความตั้งใจ พฤติกรรม อารมณ์ ความรู้สึก วิถีชีวิต 
และประสบการณ์การน�ำไปใช้ในชีวิตประจ�ำวัน ซ่ึงไม่สามารถอธิบายเป็น
ลกัษณะเชงิปรมิาณได้8 ท�ำให้ผูศ้กึษามคีวามสนใจทีจ่ะค้นหาความเชือ่มโยง
จากการน�ำเอาทักษะแขนและมือไปใช้ในกิจวัตรประจ�ำวันต่างๆ หลังได้รับ
การฟ้ืนฟดู้วยไจโรโรลเลอร์ในผูร้บับรกิารอมัพาตครึง่ซกีจากโรคหลอดเลอืด
สมอง และที่ส�ำคัญเคร่ืองมือเหล่านี้อาจเป็นเครื่องอ�ำนวยความสะดวกใน
การบ�ำบัด โดยน�ำมาส่งเสริมเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายของการบริการทาง
กิจกรรมบ�ำบัด และมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้นไป โดยอุปกรณ์สัมผัสเสมือนเป็น
ตัวเช่ือมในการพัฒนาทักษะแขนและมือเพื่อน�ำไปประยุกต์ใช้ในกิจวัตร
ประจ�ำวันที่แท้จริงอย่างมีความหมาย และเกิดความส�ำคัญส�ำหรับการ
ประกอบกิจกรรมการด�ำเนินชีวิต

ดังนั้น เทคโนโลยีความจริงเสมือนและอุปกรณ์สัมผัสเสมือน 
สามารถน�ำมาใช้เป็นกิจกรรมการรักษาให้แก่ผู้รับบริการอัมพาตครึ่งซีก 
ช่วยให้เกิดการมีส่วนรวมในการท�ำกิจกรรมต่างๆ ภายใต้การควบคุมโดย
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ ช่วยเชื่อมโยงจากการจ�ำลองสภาพแวดล้อมเสมือน 
ให้ผูร้บับรกิารมปีฏสิมัพนัธ์ทางกาย ประสาทสมัผสั อารมณ์ การรบัรู ้ความ
คดิความเข้าใจ คล้ายกับเหตุการณ์ในส่ิงแวดล้อมจรงิ9 แม้ว่าในประเทศไทย
ได้เคยมีการศึกษาปัจจัยบางประการ ถึงความสามารถในการท�ำกิจวัตร
ประจ�ำวันและศึกษาอุบัติการณ์ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยอัมพาตจากโรค
หลอดเลือดสมองที่บ้าน10 รวมทั้งมีการศึกษาเกี่ยวกับการให้ความรู้และค�ำ
แนะน�ำแก่ผู้รับบริการโรคหลอดเลือดสมอง11 แต่ยังไม่มีการศึกษาเชิง
คุณภาพเกี่ยวกับการให้บริการด้วยเทคโนโลยีความจริงเสมือนเพ่ือฟื้นฟู
สภาพ ต่อการประกอบกจิวตัรประจ�ำวนัของผูร้บับรกิารอมัพาตครึง่ซกีจาก
โรคหลอดเลือดสมอง ที่สอดคล้องกับวิถีชีวิตปฏิบัติของผู้รับบริการอัมพาต
ครึ่งซีก และใช้แนวทางในการวางแผนการรักษาต่อไป

วัตถุและวิธีการ
ผู้เข้าร่วมการศึกษาโปรแกรมการรักษาด้วยไจโรโรลเลอร์ซึ่งเป็น

เทคโนโลยีความจริงเสมือน กระตุ้นให้มีการปฏิสัมพันธ์ของแขนและมือ 
กับเกมฝึกบนจอภาพ ณ คลินิกกิจกรรมบ�ำบัด คณะกายภาพบ�ำบัด 
มหาวทิยาลัยมหิดล ช่วงเดอืนพฤษภาคม พ.ศ. 2557 - มกราคม พ.ศ. 2558 
เป็นผู้รับบริการอัมพาตครึ่งซีกจากโรคหลอดเลือดสมอง อายุ 20 - 70 ปี 
ไม่มีปัญหาด้านการส่ือภาษา (Aphasia) ผ่านการทดสอบ Montreal 
Cognitive Assessment (MoCA) Thai version ได้คะแนนมากกว่า 26 คะแนน 
ขึ้นไป จ�ำนวน 5 ราย โดยใช้อุปกรณ์ แบบประเมิน และฐานข้อมูลดังนี้ 1) 
เวชระเบียนและฐานข้อมูลของผู้รับบริการ 2) แบบสัมภาษณ์กึ่งโครงสร้าง 
เก่ียวกับการประกอบกิจวัตรประจ�ำวันหลังได้รับการฟื้นฟูด้วยเทคโนโลยี
ความจริงเสมือน 3) แบบประเมิน Barthel index (ฉบับภาษาไทย) 12 
4) ชดุอปุกรณ์เทคโนโลยคีวามจรงิเสมอืน (ไจโรโรลเลอร์) (รปูที ่1) การศกึษานี ้
ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลัย
มหดิล โดยให้ผู้เข้าร่วมการศึกษา รบับรกิารด้วยเทคโนโลยคีวามจรงิเสมือน 
(ไจโรโรลเลอร์) ประมาณ 1 - 1.5 ชั่วโมง สัปดาห์ละ 3 วัน เป็นเวลา 8 
สัปดาห์ หลังการทดสอบท�ำการสัมภาษณ์ประสบการณ์ที่ได้รับเทคโนโลยี
ความจริงเสมือน และสะท้อนทัศนคติเชิงลึก ความรู้สึก ความคิด ความ
เข้าใจ ศกัยภาพการท�ำงานของแขนและมอืทีเ่ปลีย่นแปลงสามารถประกอบ
กิจวัตรประจ�ำวัน และกิจกรรมการด�ำเนินชีวิตของตนเองทั้งที่บ้านและ
ชมุชน ผ่านการวเิคราะห์แก่นสาระ13 เพือ่หาประเดน็ทีใ่กล้เคยีงกนั เกดิเป็น
ประเด็นส�ำคัญของค�ำตอบที่เชื่อมโยงกับข้อมูลภายใน สามารถอธิบาย
ปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้น14 ภายใต้ประเด็นหลักและประเด็นรอง และน�ำไปสู่
การแปลผล15 และค�ำตอบของการศึกษา

รูปที่ 1 ไจโรโรลเลอร์ และตัวอย่างการใช้งานกับผู้รับบริการอัมพาตครึ่งซีกจากโรค
หลอดเลือดสมอง

88



ผล 
จากการเชิญชวนและประชาสัมพันธ์ผู้รับบริการอัมพาตครึ่งซีกจากโรคหลอดเลือดสมองให้ผู้เข้าร่วมการศึกษา ณ คลินิกกิจกรรมบ�ำบัด และให้

สัมภาษณ์หลังที่ได้รับการบริการด้วยไจโรโรลเลอร์ พบว่ามีผู้สมัครเข้าร่วมทั้งหมด 5 ราย ด้วยความเต็มใจ และพร้อมเข้ารับบริการผ่านการนัดหมายตาม
ช่วงเวลาที่ได้ก�ำหนด พร้อมได้รับการอนุญาตจากญาติ และลงนามในหนังสือยินยอมเข้าร่วมวิจัย และอนุญาตให้สัมภาษณ์หลังได้รับบริการ ซ่ึงผล 
การสัมภาษณ์ได้ใช้ชื่อสมมุติแทนชื่อจริง ได้แก่ มะขาม มะพร้าว มะไฟ มะนาว และมะลิ ซึ่งอายุ เพศ วัย ที่แตกต่างกัน (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง (n=5)

ผู้รับบริการอัมพาตครึ่งซีกจากโรคหลอดเลือดสมอง จ�ำนวน ผู้รับบริการอัมพาตครึ่งซีกจากโรคหลอดเลือดสมอง  จ�ำนวน        

เพศ ชาย
หญิง

3
2

ระยะเวลาการด�ำเนินโรค 2 - 3 ปี
3 -  4 ปี

มากกว่า 4 ปี

3
1
1

ช่วงอายุ 30 - 40 ปี
41 - 50 ปี
51 - 60 ปี
61 - 70 ปี

1
1
2
1

ความสามารถในการประกอบ
กิจวัตรประจ�ำวันพื้นฐาน: 

Bathel Index (ฉบับภาษาไทย)

คะแนน
70 - 80
81 - 90
91 - 100

2
3
-

ร่างกายที่อ่อนแรง ขวา
ซ้าย

3
2

จากศกึษาพบประเดน็หลกัและประเดน็รองของผู้เข้าร่วมวจัิย หลังได้รบัการบรกิารด้วยเทคโนโลยอีปุกรณ์สัมผัสเสมอืนจรงิ ทีเ่ก่ียวข้องกบักจิกรรม
การด�ำเนินชีวิต ประกอบด้วย 3 ประเด็นหลักส�ำคัญ ได้แก่ มุมมอง กิจวัตรประจ�ำวัน และกิจกรรมที่มีส่วนรวมกับผู้อื่น (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ประเด็นหลักและประเด็นรองที่สัมพันธ์กับมุมมองและกิจกรรมการด�ำเนินชีวิต

ประเด็นหลัก ประเด็นรอง 

1. มุมมอง 1.1 ทักษะและการพัฒนา
1.2 ความเหมาะสมของเวลา อุปสรรค และความท้าทาย
1.3 การน�ำไปประยุกต์ใช้

2. กิจวัตรประจ�ำวัน 2.1 การเคลื่อนย้ายตนเอง
2.2 การอาบน�้ำและแปรงฟัน
2.3 การแต่งตัวและแต่งหน้า
2.4 การรับประทานอาหาร

3. กิจกรรมที่มีส่วนร่วมกับผู้อื่น 3.1 กิจกรรมภายในบ้าน 
3.2 กิจกรรมนอกบ้าน

1. มุมมอง
มุมมองของผู้รับบริการอัมพาตครึ่งซีก แสดงออกมาจากการ 

มีส่วนร่วมในการใช้เทคโนโลยีความจริงเสมือน ซึ่งเป็นสิ่งที่เป็นความรู้สึก
ของผู้เข้าร่วม เรียนรู้ ฝึกปฏิบัติ และปรับตัว และตอบสนองต่อสิ่งที่ตนเอง
ได้รับการบริการ และได้ปฏิบัติมาประมาณ 8 สัปดาห์ สะท้อนออกมาเป็น 
มมุมอง และแนวคดิทีม่ต่ีอประสทิธภิาพของรูปแบบการบ�ำบดั ประกอบด้วย

1.1 ทักษะและการพัฒนา
ผูเ้ข้าร่วมศกึษาส่วนใหญ่ รูส้กึว่าตนเองได้พฒันาทกัษะ 
หลังได้รับกิจกรรมการใช้อุปกรณ์สัมผัสเสมือนไจโร
โรลเรอร์ โดยเฉพาะแขนและมือข้างอัมพาตที่มีการ
เปลี่ยนแปลงด้านการเคลื่อนไหว ดังค�ำพูดที่ว่า
“จากทีต่รงข้อมือมนัเคยตก และมนัก�ำตลอด เดีย๋วน้ี	
มนัเริม่คลายได้ มนัเหยยีดกระดกได้มากขึน้” (มะไฟ)
“ช่วยให้เรารู้สึกว่า เราต้องเคลื่อนมือ เคล่ือนแขน
ค่ะ” (มะลิ)
“มันช่วยฝึก ประสาทรับรู้ แล้วมีความรู้สึกว่ามีการ

เคลื่อนไหวของมือดีขึ้น” (มะขาม)
“จากเดิมที่เคลื่อนไหวไม่คล่อง เนื่องจากเกร็งที่มือ 
ตอนนี้รู้สึกอาการเกร็งที่ข้อมือ ข้อศอกลดลงบ้าง” 
(มะพร้าว)

1.2 ความเหมาะสมของเวลา อุปสรรค และความท้าทาย
การบ�ำบัดด้วยอุปกรณ์สัมผัสเสมือน ระยะเวลาใน
การให้การบ�ำบัดประมาณ 1- 1.5 ชั่วโมง ในจ�ำนวน 
3 เกม ได้แก่ G-Math, G-Drive และ G-Matching 
ซึ่งอยู่กับความชอบของแต่ละผู้เข้าร่วมศึกษาที่มี 
ความแตกต่างกัน ในแต่ละชนดิของเกม อาย ุและวยั 
ท�ำให้ระดบัความสามารถในการฝึกฝนอปุกรณ์สมัผสั
เสมือนไจโรโรลเลอร์ที่แตกต่างกันไป ดังค�ำพูดของ 
ผู้เข้าร่วมศึกษา ที่ว่า
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 “ส�ำหรบัเวลามคีวามเหมาะสมครับ ของผมประมาณ
ครึ่งชั่วโมง และก็ยังไม่ค่อยเข้าใจกับการใช้เครื่องนี้
สักเท่าไร คือเคร่ืองมันไม่เร็ว มันไม่ตามที่เราคิด….
เช่น ยกแขนซ้าย แล้วมันไปข้างซ้ายช้าย” (มะขาม)
“รู้สึกว่ามันท้าทายนะคะ มันเป็นเอนเตอร์เทนอย่าง
หนึ่ง ท�ำให้สนใจอยากฝึก แต่อยากจะให้เพิ่มอีกสัก
หลายๆ เกมหน่อย แล้วก็ตัวเซนเซอร์ไม่ค่อยดีค่ะ” 
(มะลิ)
“ช่วงเวลาฝึกก็โอเคครับ แต่เกม G-Drive ตรงเวลา
อยู่ล๊อคกลางมันควบคุมยาก เราอยู่ซ้ายจะมากลาง
มาเกบ็เหรยีญ มนัผ่านเหรยีญแล้วมนัไม่เกบ็” (มะไฟ)
“กด็ค่ีะ แต่ช่วงทีฝึ่กตวัแฮนด์จบัเหมือนมแีรงต้าน มนั
น้อยไป อยากให้เพิม่ และมโีปรแกรมเยอะกว่านีค่้ะ” 
(มะนาว)

1.3 การน�ำไปประยุกต์ใช้
ผูเ้ข้าร่วมศึกษาจะมกีารปรบัวธิกีารประกอบกจิกรรม
การด�ำเนินชีวิต ซึ่งพบว่าจะมีความแตกต่างกันใน
แต่ละบคุคล เนือ่งจากระดบัความสามารถทีแ่ตกต่าง
กัน เพื่อให้สามารถท�ำกิจกรรมได้ด้วยตนเอง ดังบท
สัมภาษณ์ของผู้เข้าร่วมศึกษา ที่ว่า 
“ท�ำให้กินข้าวได้ดีข้ึนหน่อย อย่างเวลากลับไปบ้าน
ทานข้าว ก็พยายามใช้มือซ้าย จับช้อนส้อมมากขึ้น” 
(มะขาม)
“รูส้กึว่ามอืมนัเหยยีด และผมสามารถเอามอืข้างเสีย
มาช่วยถูตัวเวลาอาบน�้ำได”้ (มะไฟ)
“ได้ลองบ้าง อย่างที่ไปลองประยุกต์คือจับเมาส์
คอมพิวเตอร์ เพราะเป็นงานที่ชอบอยากท�ำ  แต่ก็
ท�ำได้บ้าง ไม่ได้บ้างค่ะ” (มะลิ)

2. กิจวัตรวัตรประจ�ำวัน
การประกอบกิจวัตรประจ�ำวัน เป็นพื้นฐานทักษะชีวิตในกิจกรรม

การด�ำเนนิชวีติ การฟ้ืนฟูด้วยเทคโนโลยอุีปกรณ์สมัผสัเสมอืนจรงิ ถือว่าเป็น
ผู้ช่วย หรือเพิ่มแรงเสริมให้แก่นักบ�ำบัด เพื่อน�ำพาผู้รับบริการไปสู่การดึง
ศกัยภาพของตนเองในการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนั ซึง่ประกอบด้วย การเคลือ่น
ย้ายตนเอง การอาบน�้ำแปรงฟัน การแต่งหน้าและแต่งตัว การรับประทาน
อาหาร ดังบทสัมภาษณ์ของผู้เข้าร่วมศึกษา ที่ว่า

2.1 การเคลื่อนย้ายตนเอง
การเคลือ่นย้ายตวั มกีารใช้รยางค์ขาและแขนเพือ่ท�ำ
กิจกรรมที่ตนเองต้องการ ซึ่งเป็นปัญหาส�ำหรับผู้รับ
บริการอัมพาตครึ่งซีก ซึ่งการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน
ต่างๆ และจ�ำเป็นต้องใช้มือและแขน ควบคู่ไปกับ
การพาตัวเองไปสู่พื้นที่ในการประกอบกิจกรรมนั้น 
หลังได้รับการฟื้นฟูด้วยเทคโนโลยีอุปกรณ์สัมผัส
เสมือนจริง พบว่าผู้รับบริการอัมพาตครึ่งซีกมีทักษะ
เพิ่มขึ้น ดังค�ำพูดของผู้เข้าร่วมศึกษา ที่ว่า
“เวลาพาตวัเองเข้าห้องน�ำ้เนีย่ ยงัรูส้กึเดนิล�ำบากอยู่ 
แต่สามารถใช้มอืเปดิไฟ และสมัผสัสิ่งของต่างๆ ได้ดี
ขึ้น โดยเฉพาะการใช้มือและแขนพยุงกับราวจับ” 
(มะลิ)
“ช่วยได้เยอะ ใช้มือเปิดประตูบานเลื่อน และจับราว
ในห้องน�้ำ” (มะขาม)
“ก็จะล�ำบากค่ะ เวลาเดินต้องคอยระวัง ไปช้าๆ แต่
จะใช้มือเกาะกับราวจับไปเรื่อยๆ” (มะนาว)
“ใช้มอืช่วยบางส่วน ป้องกนัล้มอย่างทีม่อีะไรมาขวาง

ภายในห้อง มือสองข้างช่วยพยุงบ้างไม่ให้ลื่นล้ม
ครับ” (มะไฟ)

2.2 การอาบน�้ำและแปรงฟัน
การอาบน�้ำ และแปรงฟันเพื่อท�ำความสะอาดช่อง
ปากเป็นกิจวตัรประจ�ำวนัทีจ่�ำเป็นและต้องท�ำทกุวนั 
เพือ่รกัษาสุขภาวะอนามยัทีดี่ แต่อาจมปัีญหาในการ
เคลื่อนไหวร่างกายซีกอัมพาตท�ำให้เกิดความยาก
ล�ำบากในการอาบน�้ำ ล้างหน้า และแปรงฟัน และ
พบว่าหลังได้รับการฟื้นฟูด้วยเทคโนโลยีอุปกรณ์
สัมผัสเสมือนจริง ผู้รับบริการอัมพาตครึ่งมีทักษะใน
การท�ำกิจกรรมดังกล่าวเพิม่ขึน้ ดังบทสัมภาษณ์ทีว่่า
“ตอนนี้ยังใช้มือข้างที่ไม่ถนัดบีบยาสีฟันไม่ได้ แต่ก็
น�ำมาช่วยมาถูตัว และใช้อีกทีตอนหนึ่ง ก็ คือ ตอน
เช็ดตัวครับ” (มะนาว)
“จากเมื่อก่อนจะเอื้อมไม่ถึง ก็ ถูได้บ้าง แต่เดี๋ยวนี้
สามารถยกมือขึ้นมาได้สูง และเข้าไปตามซอกของ
ร่างกายได้ อาบน�้ำสะอาดขึ้น” (มะไฟ) 
“ผมใช้มอืข้างดจีบัฝักบวั ใช้มือเสยีจับราวจบั ร่วมกับ
จับฟองน�้ำถูสบู ่ และช่วยล้างหน้าที่อ่างล้างมือ” 
(มะขาม)
 “ช่วงอาบน�้ำผมน�ำมืออีกข้างมาถูตัวและถูผมตอน
สระด้วย ส่วนแปรงฟันใช้ข้างปกติ เพราะมันยาก
ครับ” (มะพร้าว)

2.3 การแต่งตัวและแต่งหน้า
การแต่งตัวและแต่งหน้าเป็นปัญหาส�ำคัญของผู้เข้า
ร่วมศึกษา โดยเป็นกิจวัตรประจ�ำวันที่ต้องใช้ความ
คล่องแคล่วของแขนและมือ ได้แก่ การใช้เคร่ือง 
ส�ำอางค์ การใชเ้ครือ่งประทินผิว อปุกรณเ์สรมิความ
สวยงาม การใส่เส้ือ การติดกระดุม การใส่ถุงเท้า
รองเท้า ซึง่ผูร้บับรกิารอมัพาตครึง่ซกีได้มกีารปรบัวธิี
การและการใช้อุปกรณ์เพื่อให้สามารถประกอบ
กิจกรรมดังกล่าวนี้ได้ตามความต้องการ ดังบท
สัมภาษณ์ที่ว่า
 “ไม่ค่อยแต่งหน้าค่ะ ทาลิปสติกบ้าง แต่เป็นลิปมัน 
ส�ำหรับเสื้อชอบใส่เสื้อยืดค่ะ เสื้อที่มีกระดุมก็อยาก
ใส่ รอมือมันดีขึ้นก่อน ส่วนยกทรงหนูใช้วิธีการสอย
ก่อน แล้วก็ค่อยใส่ ค่อยสวมหัวเอา” (มะลิ)
 “แต่งหน้าบ้างค่ะ แต่แต่งบางๆ ไม่ใช้เครื่องส�ำอางค์
ฉูดฉาด ทาโลชั่นก่อนนอน เอามือข้างอ่อนแรงมา
ประคองบ้างเวลาเปิดฝา ส่วนเสือ้ชอบใส่เสือ้ยดืทีไ่ม่มี
กระดุมหรือซิปแต่เลือกคอกว้างๆ กางเกงก็กางเกง	
สแล็ค ไม่ฟิต” (มะนาว)
“หน้าไม่ค่อยทาครีมครับ แต่โกนหนวดโกนเคราเอง
ใช้มือข้างดีครับ เสื้อ กางเกง กางเกงในก็ใส่ได้สบาย
ครับ แต่ยากที่สุดคือใส่รองเท้าผ้าใบ บังเอิญผมชอบ
ครับ คือ รองเท้าผ้าใบ มันมีเชือก มันจะต้องใช้สอง
มือในการมัด ถ้าเป็นคัทชูก็ไม่เป็นไรครับ” (มะไฟ)

2.4 การรับประทานอาหาร
ผู้เข้าร่วมศึกษาไม่มีภาวะการกลืนล�ำบาก แต่ก็พบ
ความยุ่งยากในการใช้แขนและมือเพ่ือรับประทาน
อาหาร แม้ว่าจะใช้ข้างเดียวได้แต่มีความประสงค์ที่
จะใช้มืออีกข้างที่อ่อนแรงมาช่วยในการตัก และจับ
หรือประคองภาชนะ และอาหารบางอย่าง ร่วมทั้ง
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การรบัประทานอาหารร่วมกนัผูอ้ืน่ และทีร้่านอาหาร 
ได้รับการฟื้นฟู ผู้รับบริการอัมพาตครึ่งซีกอธิบายถึง
การท�ำกิจกรรมดังกล่าว ดังบทสัมภาษณ์ที่ว่า
“ทานอาหารทัว่ไปปกตค่ิะ เริม่ใช้มอืข้างอ่อนแรง เริม่
มีแรงข้ึน แต่ก็ยังไม่ได้น�ำมาช่วยประคอง ส่วนใหญ่
จะเอามันวางที่ตักค่ะ” (มะลิ)
“ปกติใช้มือข้างเดียว ถือช้อนอย่างเดียว แต่เดี๋ยวนี้
จะใช้ส้อมอกีข้างหนึง่ เวลากนิข้าวจะหมด ก็เอาส้อม
ไปช่วยนดิหนึง่ เอามอืข้างเสยีไปช่วยแต่ยงัก�ำไม่ค่อย
ดี คือมันจะเกร็ง พอคลายก็เหมือนไม่มีแรง” 
(มะขาม)
 “ก็ใช้มือซ้ายถือช้อนครับ ส่วนมือข้างขวา นานๆ 
มากจะใช้สกัทคีรบั ถ้าใช้มอืขวาทีไ่ม่ถนดักบัข้าวส่วน
ใหญ่จะไม่มีน�้ำครับ เช่น ข้าว ตักกับข้าวมา แล้วก็ใช้
มือขวาตักใส่เข้าปาก” (มะไฟ)

3. กิจกรรมที่มีส่วนรวมกับผู้อื่น
3.1 กิจกรรมในบ้าน

เป็นกจิกรรมทีม่คีณุค่าและมคีวามหมายในการใช้เวลาร่วมกับ 
ครอบครวั โดยสมาชกิในครอบครัวได้อยูร่่วมกนั มกีารเรยีนรู ้
ซึง่กนัและกนั ได้แบ่งปันกจิกรรมทีท่�ำร่วมกนัใส่ใจความรูสึ้ก
ต่อกัน  ก่อให้เกิดผูกพันและเข้าใจซึ่งกันและกัน ผู้เข้าร่วม
วิจัย มีความต้องการในการท�ำกิจกรรมในบ้านร่วมกัน
ครอบครัวเช่นกัน แต่เนื่องด้วยข้อจ�ำกัดทางด้านร่างกาย 
รยางค์แขนและขา ท�ำให้มคีวามยากล�ำบากในการประกอบ
กจิกรรมดงักล่าว หลงัได้รบัการฟ้ืนฟ ูท�ำให้ได้มกีารกลบัไป
สู่การประกอบกิจกรรมอีกครั้ง สะท้อนให้เห็น ทั้งความคิด 
ความรู้สึก และการปฏิบัติตน ดังถ้อยค�ำบทสัมภาษณ์ที่ว่า
“ตอนเยน็กไ็ปเดนิทีส่วนหน้าบ้านประมาณ 5 รอบ รอบละ 
20 เมตร ช่วยภรรยารดน�้ำต้นไม้บ้าง ท�ำสวนปลูกไม้	
ดอก ไม้ประดบัในกระถางร่วมกนั และบางครัง้ลูกก็เอาเก้าอี้
มารองให้นั่งแล้วถอนหญ้าที่กระถาง” (มะขาม)
“ร่วมท�ำอาหารกับเค้าบ้าง เป็นบ้างครั้ง เดิมเป็นคนชอบ	
ท�ำอาหาร แต่เดี๋ยวนี้ไม่ค่อยได้ท�ำบ่อย แต่ก็พยายามเป็น
ลูกมือ ช่วยหุงข้าวค่ะ เพราะมันเป็นกิจกรรมที่ใช้ 2 มือ	
พอไหว แต่หั่นหมู หั่นเนื้อยังไม่ได้ลอง คิดว่ามันยากค่ะ 
เพราะถ้าจับแล้วมันเคลื่อนที่มันก็แย่ อาจถูกมีดบาดมือได้ 
สามีก็ไม่ให้ท�ำที่เสี่ยง เปลี่ยนมาเป็นผัดใช้ตะหลิว ละก็ชิม” 
(มะลิ)
“ท�ำสวนง่ายๆ ปลกูดอกไม้ในกระถาง แล้วก็รดน�ำ้วนัเว้นวนั	
เอาสุนัขไปเล่นกันหน้าบ้านพร้อมกับลูกและสามีบ้าง	
แต่ส่วนใหญ่จะชอบอ่านนิทานให้ลูกฟังค่ะ” (มะนาว)
3.2 กิจกรรมนอกบ้าน
เป็นกิจกรรมที่อาศัยทักษะชีวิตที่อยู่ภายนอกจากบ้านของ
ตนเอง ซึ่งอาจมีความแตกต่างจากกิจกรรมภายในบ้าน 
ต้องแบ่งปันสถานที่ พื้นที่ ธรรมชาติ เวลา ร่วมกับผู้อื่น 
ที่ไม่ใช่คนในครอบครัวตนเอง มีกฎหมายและกติกาของ
มารยาททางสงัคมและวฒันธรรม กจิกรรมเหล่านีก่้อให้เกดิ
การแลกเปลี่ยน เรียนรู้กับผู้อื่น เกิดความคิดสร้างสรรค์ 
ผ่อนคลาย และสนุกกับสิ่งแวดล้อมที่ออกไปส�ำรวจ และ
ประกอบกิจกรรมเหล่านั้น สอดคล้องกับบทสัมภาษณ ์
ที่กล่าวว่า	

“ได้ไปท�ำบุญทีว่ดับ้าง ใช้มอืทัง้สองประคองถวายสิง่ของให้
พระ ตอนไปท�ำสังฆทาน ท�ำแล้วรู้สบายดี อ่ิมบุญดีครับ” 
(มะขาม)
“ผมกับเพ่ือนๆ เพิ่งไปเมืองเพชรมา อย่างตอนขึ้นเขาวัง	
ผมก็ค่อยๆ ขึ้น บันไดมันสูง และก็ไม่ได้คิดว่าเป็นภาระ	
ให้เพือ่นด้วย กข็ึน้ไปข้างบนดเูจดย์ี และ ทวิทศัน์ ต่อจากนัน้	
กไ็ปชะอ�ำ สนกุกบัเพือ่นๆ รมิหาด ทัง้ป้ิง ย่าง และชอบมาก
ที่มารวมตัวกันอีกครั้ง” (มะไฟ)
“ออกไปช่วยงานที่ออฟฟิศสามีบ้าง ก็ล�ำบากเหมือนกัน
เพราะไม่มีลิฟท์ แต่ออฟฟิศใกล้สวนรถไฟ เลยชอบ	
เพราะท่ีนัน่อากาศ ดี ต้นไม้เยอะ และชอบไปให้อาหารปลา 
ดูอุทยานผีเสื้อ และแมลง คือชอบถ่ายภาพด้วย เลยชอบ
ธรรมชาติค่ะ” (มะลิ)
“ผมชอบดูพระครับ เลยมีโอกาสไปเที่ยวพิพิธภัณฑ	์
พระเครื่องหลายๆ ที่ บางที่ก็ไม่มีราวจับให้คนพิการ	
แต่ผมก็ไปครับเพราะใจมันชอบ แต่ที่ไปบ่อยคือ สนาม	
พระเครื่อง เพราะได้ส่องพระ ได้พบปะเพื่อนฝูงวงการ
เดียวกัน และทีส่�ำคญั ได้เช่าพระเครือ่งทีเ่ราชอบมาด้วยครบั
(มะพร้าว)

วิจารณ์  
การใช้เทคโนโลยคีวามจรงิเสมอืน เพือ่บ�ำบดัแก่ผู้รบับรกิารพบงาน

วิจัยเชิงคุณภาพของ Fager16 ศึกษาการใช้เทคโนโลยีความจริงเสมือน 
ในการให้บริการแก่ผู้ที่ได้รับบาดเจ็บทางสมอง ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
ผู้ที่ได้รับบาดเจ็บไขสันหลัง และผู้ป่วยโรคผิวหนังแข็ง รวม 10 ราย 
พบสองประเด็นหลัก ได้แก่ มุมมองที่มีต่อเทคโนโลยีเครื่องช่วย และ 
การใช้เทคโนโลยสี�ำหรบัการบ�ำบดั ซึง่เกีย่วข้องกบัการใช้งาน หน้าที ่โอกาส 
เวลาเหมาะสมในการน�ำมาใช้เพ่ือส่งเสริมให้เป็นเครื่องมือช่วยบ�ำบัด และ
เกิดแรงจูงใจ น�ำไปสู่การมีส่วนร่วมในการท�ำกิจกรรมทางสังคม สอดคล้อง
กับการศึกษาครั้งนี้ พบว่าผู้รับบริการอัมพาตครึ่งซีกจากโรคหลอดเลือด 
สมองได้สะท้อนประสบการณ์ออกมา ประกอบด้วย มมุมอง ต่อไจโรโรลเลอร์ 
ด้านทักษะการประกอบ กิจวัตรประจ�ำวัน โดยมีการพัฒนาความสามารถ 
และท�ำ กิจกรรมภายในบ้านและกิจกรรมนอกบ้าน ที่ต้องท�ำร่วมกับผู้อื่น 
หลังได้รับบริการด้วยเทคโนโลยีความจริงเสมือน 

	คล้ายคลึงกับการศึกษาของ Celinder17 และ Peoples ในปี ค.ศ. 
2012 ในผู้รับบริการอัมพาตครึ่งซีกจากโรคหลอดเลือดสมองชาวเดนมาร์ก 
จ�ำนวน 9 ราย ได้รับการบ�ำบัดฟื้นฟูด้วยเทคโนโลยีความจริงเสมือน Wii 
Sports® ประมาณ 30 นาท ีเป็นเวลา 3 สัปดาห์  จากนัน้ใช้วธิกีารสัมภาษณ์ 
กึง่โครงสร้าง เพือ่ค้นหาประสบการณ์ทีเ่ชือ่มโยงการท�ำกิจกรรมการด�ำเนนิชวีติ 
ในอดีต ปัจจุบัน และอนาคต ซึ่งประกอบด้วยประเด็นหลัก ได้แก ่
ความหลากหลายการลงมือท�ำกิจกรรม อุปสรรค และความท้าทาย ซึ่งเป็น
ประโยชน์ในการประกอบกจิกรรมทัง้การฟ้ืนฟสูภาพ และกจิกรรมยามว่าง 
สอดคล้องกับการศึกษาครั้งนี้ในผู้รับบริการอัมพาตครึ่งซีกจากโรคหลอด
เลือดสมอง ในประเด็นเกี่ยวกับ มุมมอง กิจวัตรประจ�ำวัน และกิจกรรมที่
มีส่วนร่วมกับผู้อื่น พบการเปล่ียนแปลงตนเอง โดยผู้รับบริการอัมพาต 
คร่ึงซกีจากโรคหลอดเลอืดสมอง สามารถประกอบกจิกรรมการด�ำเนนิชวีติ
โดยเฉพาะกิจวัตรประจ�ำวันของตนเองได้มากขึ้น 

	ในขณะทีก่ารศกึษาของ Wingham18 พบว่า ผูพิ้การอมัพาตครึง่ซกี 
จากโรคหลอดเลือดสมองและผู้ดูแล สะท้อนประสบการณ์หลังการใช้
เทคโนโลยีเสมือนจริง Nintendo Wii SportsTM game (WiiTM) ท่ีบ้าน 
ซึ่งประกอบด้วยเกม 5 เกม ซึ่งมีความหลากหลายให้ผู้เข้าร่วมวิจัย ได้แก่ 
โบวล่ิง เทนนิส กอล์ฟ ชกมวย และเบสบอล พบว่าสามารถช่วยส่งเสริม
สหพันธ์ของมือและตา รวมทั้งความสามารถในการเพิ่มช่วงการเคลื่อนไหว
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ขณะท�ำกิจกรรมได้ซ่ึงตรงกับประเด็นการศึกษา พบว่าหลังจากได้รับ
เทคโนโลยคีวามจรงิเสมอืน ช่วยส่งเสริมให้แขนและมอืข้างอ่อนแรงเกิดการ
พัฒนาเพิ่มทักษะการเคลื่อนไหว ในขณะที่ไจโลโรเรอร์ ประกอบด้วยเกม 
3 เกม ได้แก่ G-math, G-Drive และ G-Matching และสิ่งที่สอดคล้องกัน 
คือผู้เข้าร่วมได้ใช้ทักษะการเคลื่อนไหวของรยางค์แขนและมือ ผ่านการ 
รับรู้ด้านการมองเห็นและการได้ยินเสียง นอกจากนั้นยังช่วยให้เพิ่ม
ประสิทธิภาพความคิดความเข้าใจต่อการแก้ปัญหาในแต่ละเกม แม้ว่า 
จะมคีวามยากล�ำบากในช่วงแรก แต่กลบัมคีวามสนกุและท้าทายหลงัมกีาร
ปฏิสัมพันธ์กับเทคโนโลยีความจริงเสมือน

	ไจโรโรลเลอร์ เป็นเทคโนโลยคีวามจริงเสมอืนฟ้ืนฟตู้นแบบในราคา
ประหยดั ให้แก่ผูบ้�ำบดัเพือ่ใช้เป็นทางเลอืก และส่งเสรมิการเคลือ่นไหวของ
รยางค์แขนและมือแก่ผู้รับบริการอัมพาตครึ่งซีกจากโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยอาศัยหลักการไจโรสโคป ผ่านการเล่นเกม ที่ออกได้ออกแบบไว้ นับว่า 
เป็นประโยชน์ต่อการฟื้นฟูทางการแพทย์ ทั้งในแง่ต้นทุนในการผลิตที่ 
ไม่สูงเกินไป และลดการน�ำเข้าจากต่างประเทศ ซึ่งอาจน�ำไปเป็นเครื่องมือ
เสริมทางเลือกในการฟื้นฟูสมรรถภาพทั้งทางด้านการเคลื่อนไหวของแขน
และมือ ช่วยเพิ่มแรงจูงใจในการบ�ำบัดฟื้นฟูแขนและมือข้างอ่อนแรง และ
ส่งเสริมให้เกิดความพยายามน�ำข้างที่อ่อนแรงมาประกอบกิจกรรมต่างๆ  
พร้อมกับการฟื้นฟูความคิดความเข้าใจ เกิดการวางแผน และแก้ปัญหา 
ตามโปรแกรมที่ก�ำหนดสัมพันธ์กับระดับความยากง่ายของผู้รับบริการ

	จากการศึกษาพบข้อจ�ำกัดการเลือกกลุ่มตัวอย่างเพียง 5 ราย 
โดยเก็บข้อมูลเฉพาะบุคคลที่มารับบริการทางกิจกรรมบ�ำบัด ณ คลินิก
กิจกรรมบ�ำบดั มหาวทิยาลยัมหดิล ซึง่เป็นศนูย์ฟ้ืนฟสูภาพ ท�ำให้ไม่มข้ีอมลู
ที่หลากหลายของผู้รับบริการอัมพาตครึ่งซีกจากโรคหลอดเลือดสมอง 
ในโรงพยาบาลภาครัฐและเอกชน ท�ำให้ไม่ครอบคลุมทุกมิติ นอกจากนี้ 
การคดัเลอืกกลุม่ตวัอย่างทีเ่ข้าร่วมงานการศกึษาพจิารณาจากความสะดวก
ในการเก็บข้อมูล ซึ่งหากเป็นผู้รับบริการที่อยู่ไกลจากคณะกายภาพบ�ำบัด
มหาวิทยาลัยมหิดล ผู้ศึกษาไม่สามารถท�ำการเก็บข้อมูลได้ เนื่องจาก 

ข้อจ�ำกัดทางด้านเวลาและสถานที่ นอกจากนี้พบว่าหัวข้อในการสัมภาษณ์
ในบางหัวข้อยังไม่ชัดเจน ท�ำให้ข้อมูลเชิงลึกบางส่วนไม่ครอบคลุม 
ในบางประเด็น โดยเฉพาะความรู้สึกนึกคิดที่มีต่อต่อเทคโนโลยีความจริง
เสมือน อย่างไรก็ตามข้อจ�ำกัดเหล่านี้สามารถน�ำไปเป็นแนวทางในการ
ปรับปรุง และพัฒนางานศึกษาในอนาคต

สรุป 
การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาเชิงคุณภาพถึงประสบการณ์ ของ

ผู้รับบริการอัมพาตครึ่งซีกเก่ียวกับกิจวัตรประจ�ำวันและการด�ำรงชีวิต
ประจ�ำวัน ที่เปลี่ยนแปลงไปหลังได้รับการท�ำกิจกรรมบ�ำบัด โดยใช้ 
เครื่องมือไจโรโรลเลอร์ พบว่า ผู้รับบริการส่วนมากมีทักษะชีวิตในการ
ประกอบกิจวัตรประจ�ำวันเพิ่มข้ึน และมีข้อจ�ำกัดขีดความสามารถในการ
ประกอบกิจกรรมการด�ำเนินชีวิตลดลง   โดยสะท้อนออกมาเป็นความรู้สึก
ถึงมุมมองการประกอบกิจวัตรประจ�ำวัน กิจกรรมที่มีส่วนร่วมกับผู้อ่ืน 
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ความไวของการตรวจคัดกรองโรคปอดและหัวใจด้วยภาพรังสีทรวงอกร่วมกับการซัก
ประวัติและอาการในสถาบันโรคทรวงอก
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Abstract:  Sensitivity of Routine Chest Radiographs with Clinical History for 
Screening   Cardiothoracic Abnormalities in Central Chest Institute of Thailand

Tungsagunwattana S, Hairunpijit S, Atthawet S	
Department of Radiology, Chest Disease Institute of Thailand, Bangkrasor, Mueang Nonthaburi, 11000
(E-mail:sutarat_5@hotmail.com)	
	

The purpose of this study was to evaluate the sensitivity of the routine chest radiographs with clinical history for screening 
cardiothoracic abnormalities by using new design patient registration forms. The three hundred and eighty-nine new patients (178 
men, 211 women; age 13-84 years, mean age  47 years)  were collected. The findings revealed that new design patient registration 
forms provided more clinical symptom information than the old method (p < 0.01). Chest radiographs were suitable tools for screening 
cardiothoracic abnormalities in our institute with the sensitivity of 79% and the specificity of 79%. These tools still provide 
effective screening, convenience in service arrangement and accuracy in treatment by specialist physicians.  

Keywords: Screening, Chest X-ray/Chest radiographs, Cardiothoracic diseases/Abnormalities, Sensitivity 

บทคัดย่อ  
การศึกษาคร้ังนี้ผู ้ศึกษาต้องการศึกษาความไวของการตรวจ 

คัดกรองผู้ป่วยโรคปอด และหรือโรคหัวใจด้วยภาพรังสีทรวงอกร่วมกับ 
การซักประวัติและอาการตามแบบกรอกประวัติที่ออกแบบใหม่ เพ่ือดู 
ความเหมาะสมของการตรวจกรองและแยกผูป่้วยใหม่ในสถาบนัโรคทรวงอก 
ท�ำการศึกษาสุ่ม ผู้ป่วยใหม่ท่ีมารับบริการที่สถาบันโรคทรวงอก จ�ำนวน 
389 ราย เป็นผูป่้วยชาย 178 ราย ผูป่้วยหญงิจ�ำนวน  211 ราย อายรุะหว่าง 
13 - 84 ปี อายุเฉลี่ย 47 ปี พบว่า การซักอาการตามแบบกรอกประวัต ิ
ที่ออกแบบใหม่ให้ข้อมูลอาการมากกว่าการกรอกประวัติตามแบบกรอก
ประวตัเิดมิอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p < 0.01) การตรวจคดักรองโรคปอด
และหรือโรคหัวใจ ด้วยภาพรังสีทรวงอกยังคงเป็นเครื่องมือท่ีเหมาะสม 
ใน การตรวจกรองและแยกโรคปอดและหรือโรคหวัใจในสถาบนัโรคทรวงอก 
ด้วยความไวต่อโรคปอดและหรอืหวัใจร้อยละ 79 และความจ�ำเพาะต่อโรค 
ร้อยละ 79 ตามล�ำดับ ทั้งยังช่วยลดขั้นตอนการให้บริการ สะดวกต่อการ 
จัดระบบบริการ และช่วยแพทย์เฉพาะทางในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ

ค�ำส�ำคัญ: การตรวจกรอง เอกซเรย์ปอด/ภาพถ่ายรังสีทรวงอก 
โรคปอดและหรือโรคหัวใจ ความไว 

บทน�ำ   
สถาบันโรคทรวงอกเป็นสถาบันวิชาการ ให้บริการทางการแพทย์

ระดบัตติยภูมเิฉพาะทางโรคปอดและหวัใจ ผูม้ารบับรกิารเป็นกลุม่ทีม่คีวาม
เสี่ยงต่อโรคปอดและหัวใจอยู่ในเกณฑ์ค่อนข้างสูง ในปัจจุบันสถาบันได้ใช้
ภาพรังสีทรวงอกเป็นเครื่องมือหนึ่งในการตรวจคัดกรองผู้ป่วยใหม่ทุกราย
เพื่อแยกผู้ป่วยเข้าตรวจตามห้องตรวจโรคต่าง ๆ โดยอาศัยอาการที่ได้จาก
การกรอกประวัติอาการในแบบกรอกประวัติผู้ป่วยของสถาบัน จากการ
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง พบว่า การศึกษาในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา 
ถงึแม้ว่าภาพรังสทีรวงอกจะมปีระโยชน์ในการคัดกรองโรคปอด1-2 ได้มคีวาม
พยายามที่จะลดการเอกซเรย์ปอดในการดูแลผู้ป่วยโดยไม่จ�ำเป็น อาท ิ

การเอกซเรย์ปอดก่อน การผ่าตัด3-5 การเอกซเรย์ปอดในหอผู้ป่วยหนัก6-10 
การเอกซเรย์ปอดก่อน การรบัเข้ารกัษาในโรงพยาบาล11-12 และการเอกซเรย์
ปอด หลังการท�ำหัตถการบางอย่าง13-14 เช่น การเจาะคอผู้ป่วย เป็นต้น 
การศึกษาของ Panich15 ท�ำการศึกษาผู้ป่วยก่อนการผ่าตัด 9,583 ราย 
ทีโ่รงพยาบาลสงขลานครนิทร์ พบว่า ภาพรงัสทีรวงอกทีผ่ดิปกตไิม่สมัพนัธ์
กับภาวะแทรกซ้อนของระบบหายใจ ส่วนภาวะแทรกซ้อนของระบบหัวใจ
ขณะผ่าตัดเพิ่มขึ้นในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีอายุมากกว่า 45 ปี ร่วมกับมีภาพรังสี
ทรวงอกผิดปกติ สรุปว่า ภาพรังสีทรวงอกไม่จ�ำเป็นในผู ้ป่วยทุกราย 
ก่อนการผ่าตัด

ในปัจจุบันแบบกรอกประวัติผู้ป่วยของสถาบัน ได้ให้ผู้ป่วยกรอก
ประวัติอาการโดยถามข้อมูลอาการของผู้ป่วย อาทิ ไข้ ไอเรื้อรังไอมีเสมหะ
ไอเลือดออก เบื่ออาหาร/ผอมลง เหนื่อยหอบ เจ็บแน่นหน้าอก/ใจส่ัน 
โดยไม่มีรายละเอียด ซึ่งอาจท�ำให้ผู้ป่วยแต่ละคนถูกแปลผลแตกต่างกันไป 
ผู้ศึกษาจึงมีความเห็นว่าควรเพิ่มรายละเอียดของอาการเพิ่มคือ อาการ 
ไอเรื้อรังให้ระบุระยะเวลาด้วย เบ่ืออาหาร/ผอมลงแจงรายละเอียดเป็น 
เบื่ออาหาร ผอมลง เหนื่อยหอบแจงรายละเอียดเป็น เหนื่อยง่ายกว่าปกติ 
เหนื่อยตลอดเวลา เหนื่อยเวลาออกแรง หอบ (หายใจเร็วหรือมีเสียงดัง 
ในระหว่างหายใจ) เจบ็แน่นหน้าอก/ใจส่ันแจงรายละเอยีดเป็น เจบ็หน้าอก 
แน่นหน้าอก ใจสั่น (ตารางที่ 1)

จากการศกึษาน�ำร่องผูป่้วย 50 รายในสถาบนัโรคทรวงอกในเดอืน
กันยายน 2549 คณะผู้ศึกษาพบว่ามีผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 45 ปี จ�ำนวน 
14 ราย (ร้อยละ 28) ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคอื่นๆ เช่น โรคแผล 
ในกระเพาะอาหาร โรคกระดกูอ่อนอกัเสบ โรคความดันโลหติสงู โรคหอบหดื 
และรอยแผลเก่าในปอด เป็นต้น ซึ่งภาพรังสีทรวงอกไม่มีความจ�ำเป็น 
ในการเปลี่ยนแปลงหรือช่วยการวินิจฉัยโรคดังกล่าวแต่อย่างใด 
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ถึงแม้ว่าสถาบันโรคทรวงอกเป็นสถาบันเฉพาะทางผู้ป่วยที่มารับ
บริการมคีวามต้องการตรวจหรอืสงสยัว่าจะเป็นโรคปอดและหรอืโรคหวัใจ 
ท�ำให้ความชุกของโรคค่อนข้างสูง และพบความผิดปกติของภาพรังสี
ทรวงอกอยู่ในเกณฑ์ท่ีสูง แต่ก็ยังมีค�ำถามเสมอว่า ภาพรังสีทรวงอกที่ผิด
ปกติเหล่านี้สัมพันธ์กับการดูแลรักษาผู้ป่วยหรือไม่ และจ�ำเป็นมากน้อย 
แค่ไหน คณะผู้ศึกษาเล็งเห็นถึงปัญหาดังกล่าว จึงได้ท�ำการศึกษาในครั้งนี้ 

วัตถุและวิธีการ 
คณะผู ้ศึกษาได้สุ ่มศึกษาผู้ป่วยที่มาตรวจใหม่และได้รับการ

เอกซเรย์ปอดที่สถาบันโรคทรวงอก จ�ำนวน 389 ราย เป็นผู้ป่วยชาย 178 
ราย ผู้ป่วยหญิง 211 ราย อายุระหว่าง 13 - 84 ปี อายุเฉลี่ย 47 ปี ในช่วง 
เดือนพฤษภาคม ถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2550 การศึกษานี้วัตถุประสงค ์
เพือ่หาความไว และประเมนิความเหมาะสม การตรวจคัดกรองโรคปอดและ
หัวใจด้วยภาพรังสีทรวงอกร่วมกับการซักประวัติและอาการ โดยผู้ป่วยจะ

ต้องไม่มาเพื่อขอใบรับรองแพทย์ หรือเป็นผู้ป่วยที่มีหนังสือส่งตัวมาจาก
สถานบริการอื่น ข้อมูลได้ถูกบันทึกโดยผู้ป่วยตามแบบกรอกประวัติผู้ป่วย
ของสถาบนั และจากการซกัตามแบบกรอกประวติัผู้ป่วยทีอ่อกแบบใหม่โดย
คณะศึกษา ภาพเอกซเรย์ปอดทั้งหมดได้รับการอ่านโดยรังสีแพทย์ประจ�ำ
สถาบนั 3 ท่าน การวนิจิฉยัโดยแพทย์อายรุกรรมหลงัจากได้รบัผลเอกซเรย์
ปอดและตรวจอาการผู้ป่วยโดยติดตามผู้ป่วยหลังการตรวจอ่ืนๆ เพิ่มเติม 
อาท ิการตรวจคล่ืนหวัใจ การตรวจทางห้องปฏิบัติการ และการตดิตามหลงั
การรักษา โดยจ�ำแนกผลการวินิจฉัยเป็น โรคปอด โรคหัวใจ และโรคอื่นๆ 
ลงผลข้อมูลโดยใช้คอมพิวเตอร์เปรียบเทียบอาการตามแบบกรอกประวัติ 
ผูป่้วยและอาการจากการซักประวตัโิดยใช้ Chi-Square  หาความไวต่อการ
เป็นโรคปอดและหรอืโรคหวัใจของภาพรงัสทีรวงอก และของเครือ่งมอือืน่ๆ 
อาทิ อายุที่มากกว่าหรือเท่ากับ 45 ปี หรืออาการทางโรคปอดและหรือโรค
หัวใจ เป็นต้น

ตารางที่ 1 อาการเปรียบเทียบจากการซักประวัติ กับจากการกรอกประวัติ (n = 389)

อาการ
จากการซักประวัติ

อาการ
จากการซักประวัติ

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

ไม่มีอาการ 17 4.4 ไม่มีอาการ - -

ไข้ 67   17.2 ไข้ 55 14.1
 ไอน้อยกว่าหรือเท่ากับสัปดาห์ 64 16.5

101 26.0
 ไอมากกว่า 2 สัปดาห์ 118 30.3

 ไอมีเสมหะ 137  35.2 ไอมีเสมหะ 109 28.0

 ไอเลือดออก 20   5.1 ไอเลือดออก	    17 4.4

เบื่ออาหาร 128   33 เบื่ออาหาร/
ผอมลง* 71 18.3

ผอมลง 85   21.9

เหนื่อยง่ายกว่าปกติ 307   78.9

เหนื่อยหอบ*

เหนื่อยตลอดเวลา 80   20.6

เหนื่อยเวลาออกแรง 214 55 195 50.1

เหนื่อยไม่ระบุ 13    3.3

หอบ 157   40.4

เจ็บหน้าอก 213   54.8 เจ็บแน่นหน้าอก/ 
ใจสั่น*

แน่นหน้าอก 190   48.8 204 52.5

ใจสั่น 166   42.7
*ไม่ระบุรายละเอียด

ตารางที่ 2 การวินิจฉัยโดยภาพรังสีทรวงอกเปรียบเทียบกับการวินิจฉัยโดยอายุรแพทย์ (n = 389)

ผลการวินิจฉัย ผลอ่านภาพรังสีทรวงอก การวินิจฉัยโดยอายุรแพทย์ 

จ�ำนวน(ราย) ร้อยละ จ�ำนวน(ราย) ร้อยละ

ปกติ 173 44.5 154 39.6

โรคปอดและหรือโรคหัวใจ 216 55.5 113 29.0

โรคอื่น - - 122 31.4

รวม 389 100.0 389 100.0

ปีที่ 43 ฉบับที่ 5 กันยายน - ตุลาคม 2561 95



 

ตารางที่ 3 การวินิจฉัยโรคอื่นๆ

การวินิจฉัย ผลเอกซเรย์ปอด (ราย) การวินิจฉัยโรคอื่น (ราย)

HT * 10

URI / Allergy * 18

Costochondritis * 18

Dyspepsia * 37

Muscle pain * 23

Palpitation * 7

Thyroid * 3

Anxiety * 6

Bone abnormality 7 **

Diaphragm 2 **

รวม 9 122

* ไม่สามารถวินิจฉัยโรคด้วยภาพรังสีทรวงอก
**ไม่มีความส�ำคัญทางคลินิก

ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบประสิทธิภาพของเครื่องมือคัดกรอง

เครื่องมือคัดกรอง sensitivity specificity Accuracy PPV NPV F -ve F +ve

ใช้อาการจากการกรอก 85 10 56 60 31 15 90

ใช้อาการจากการซัก 95 3 59 60 29 5 97

ใช้อายุเท่ากับหรือมากกว่า 45 ปี 58 51 55 64 44 42 49

X-ray วินิจฉัยโรคปอดและหรือโรคหัวใจ 79 79 79 85 71 21 21

   X-ray กลุ่มอายุน้อยกว่า 45 ปี 74 89 80 89 73 26 11

   X-ray กลุ่มอายุมากว่าหรือเท่ากับ 45 ปี 82 69 77 83 68 18 31

X-ray วินิจฉัยโรคปอด 72 87 81 80 81 28 13

X-ray วินิจฉัยโรคหัวใจ 60 95 89 69 93 40 5

ผล
การศึกษาครั้งนี้ พบว่า ผู้ป่วยที่มารับบริการที่สถาบันโรคทรวงอก 

มีอาการทางทรวงอกถึง 372 ราย คิดเป็น ร้อยละ 95.6 ของผู้ป่วยที่ท�ำการ
ศึกษาทั้งหมด ผู้ป่วยส่วนมากมีอาการเหนื่อยหอบ และเจ็บแน่นหน้าอก 
เมือ่ซกัประวตัแิละอาการแจงรายละเอยีดตามแบบกรอกประวตัทิีอ่อกแบบ
ใหม่ พบว่า ผู้ป่วยมีอาการเหนื่อยง่ายกว่าปกติ ถึง ร้อยละ 78.9 และวิธีการ
ซักประวัติอาการพบจ�ำนวนผู้ป่วยมีอาการต่างๆ ในเกือบทุกกลุ่มอาการ 
มากขึ้นเมื่อเปรียบเทียบกับอาการจากการกรอกประวัติเองของผู้ป่วย 
(ตารางที่ 1) จากการวิเคราะห์ทางสถิติ พบว่า อาการจากการซักประวัติ
มากกว่าอาการจากแบบกรอกประวัติอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.01) 

ผลการศึกษาวินิจฉัยโรคพบว่า ผู้ป่วย 154 ราย (ร้อยละ 39.6) 
วินิจฉัยโดยอายุรแพทย์ว่าปกติ (ตารางที่ 2) ผู้ป่วย 122 ราย (ร้อยละ 31.4) 
เป็นโรคอื่น ที่ไม่เกี่ยวกับโรคทรวงอก (ตารางที่ 3) และไม่จ�ำเป็นต้องได้รับ
การรักษาโดยอายุรแพทย์เชี่ยวชาญเฉพาะทางโรคปอดและอายุรแพทย์
เชีย่วชาญเฉพาะทางโรคหัวใจของสถาบัน ผูป่้วยทีเ่หลอืประมาณ 113 ราย 
(ร้อยละ 29.0) ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคในช่องทรวงออกที่สถาบันรับไว้
รักษา  

ภาพรังสีทรวงอกให้ผลปกติถึง 173 ราย มากกว่าการวินิจฉัยโดย
อายรุแพทย์ ไม่มผีูป่้วยได้รบัการวนิจิฉยัโรคอืน่ทีไ่ม่เกีย่วกบัโรคทรวงอกด้วย
ภาพรังสีทรวงอกเลย การวินิจฉัยโรคปอดและหรือโรคหัวใจ ด้วยภาพรังสี
มากกว่าการวนิจิฉยัโดยอายรุแพทย์ (ตารางที ่2) เนือ่งจากโรคทางทรวงอก
บางโรคไม่สามารถวินิจฉัยโดยภาพรังสีอย่างเดียว 

	การศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของเครื่องมือคัดกรองต่างๆ 
(ตารางที่ 4) พบว่า การใช้อายุที่เท่ากับหรือมากกว่า 45 ปี มีความไวต่อโรค
ปอดและหัวใจเพียงร้อยละ 58 การใช้อาการในการคัดกรองมีความไวต่อ
โรคปอดและหัวใจสูงถึงร้อยละ 85.0 ขณะที่ความจ�ำเพาะต่อโรคประมาณ 
ร้อยละ 10 เท่านัน้ ภาพรงัสทีรวงอกมีความไวต่อโรคปอดและหวัใจ ร้อยละ 
79.0 และความจ�ำเพาะต่อโรค ร้อยละ 79.0 นอกจากนี้พบว่า ภาพรังสี
ทรวงอกให้ความไวที่สูงข้ึนในกลุ่มผู้ป่วยที่อายุเท่ากับหรือมากกว่า 45 ปี  
คือ ร้อยละ 82.0 เมื่อศึกษาประสิทธิภาพการวินิจฉัยแยกต่อโรคปอด และ
ต่อโรคหัวใจ พบว่า ภาพรังสีทรวงอกมีความไวน้อยลง คือ ร้อยละ 72.0 
และร้อยละ 60.0 ตามล�ำดับ ส่วนความจ�ำเพาะต่อโรคมากขึ้น คือ ร้อยละ 
87.0 และ ร้อยละ 95.0 ตามล�ำดับ  

วิจารณ์
 สถาบนัโรคทรวงอกเป็นสถาบนัระดบัตติยภมูเิฉพาะทางโรคปอด

และหัวใจ รักษาผู้ป่วยที่มีปัญหาภายในทรวงอก ได้แก่ โรคของระบบทาง
เดนิหายใจส่วนล่าง โรคหวัใจ และโรคของอวยัวะภายในทรวงอกโดยแพทย์
ที่มีความรู้และเชี่ยวชาญเฉพาะทางด้านโรคปอดและโรคหัวใจ ซึ่งแพทย์ 
ดงักล่าวมจี�ำนวนจ�ำกดัและมภีาระงานทีม่าก สถาบนัจ�ำเป็นต้องหาเครือ่งมอื 
ทีเ่หมาะสมในการคดักรองผูป่้วยอย่างมปีระสทิธภิาพ และให้ผูป่้วยทีม่ารบั
การรักษาได้รับการรักษาที่เหมาะสมตามมาตรฐานวิชาชีพ เป็นที่ทราบกัน
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ในกลุม่ผูม้าใช้บรกิารทีส่ถาบนั ผูป่้วยทีม่าท�ำการรกัษาส่วนใหญ่ล้วนมอีาการ
ทางโรคทรวงอก จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าเกือบท้ังหมดของประชากรคือ 
372 ราย (ร้อยละ 96.0) มอีาการทางโรคทรวงอก ซ่ึงเป็นข้อบ่งชีห้นึง่ส�ำหรบั
การถ่ายเอกซเรย์ปอด  

ผูศ้กึษาได้ปรบัรายละเอยีดของอาการจากแบบกรอกประวตัผิูป่้วย
ใหม่ของสถาบันให้ละเอียดมากข้ึน และให้เจ้าหน้าที่ซักอาการแทนการ 
กรอกประวัติโดยผู้ป่วย แม้ว่าการศึกษาจะพบว่า การซักอาการพบจ�ำนวน
ผูป่้วยทีม่อีาการ มากกว่าวธิกีารกรอกแบบประวตัอิย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
(P < 0.01) แต่อาการส่วนใหญ่ที่ผู้ป่วยมารักษาคือเหนื่อยง่ายกว่าปกติถึง
ร้อยละ 78.9 ซึง่อาการดงักล่าวไม่จ�ำเพาะต่อโรคปอดหรอืโรคหวัใจแต่อย่างใด 
และอาการอย่างเดยีวไม่สามารถใช้วนิจิฉัยแยกโรคได้ จ�ำเป็นต้องได้รบัการ
ตรวจ ได้แก่ การเอกซเรย์ปอด เป็นต้น 	

การศกึษาถึงความเหมาะสมของการใช้ภาพรงัสทีรวงอก เป็นเครือ่งมอื 
ในการคัดกรองผู้ป่วยใหม่ ซึ่งเป็นวิธีที่สถาบันโรคทรวงอกใช้ในปัจจุบัน 
ผู้ศึกษาใช้เปรียบเทียบค่าความไวต่อโรคปอดและหรือโรคหัวใจที่ได้รับการ
วินิจฉัยโดยอายุรแพทย์ พบว่า ภาพรังสีทรวงอกมีความไวต่อโรคปอดและ
หรือหัวใจถึงร้อยละ 79.0 เมื่อเปรียบเทียบกับการใช้เครื่องมืออื่นๆ อาทิ 
อายุ หรือ อาการของผู้ป่วย (ตารางที่ 4) เนื่องด้วยการศึกษาของ Panich15 

พบว่าภาวะแทรกซ้อนของระบบหัวใจขณะผ่าตัดเพิ่มขึ้นในกลุ่มผู้ป่วยที่
มีอายุมากกว่า 45 ปี ร่วมกับมีภาพรังสีทรวงอกผิดปกติ การศึกษาครั้งนี ้
พบว่า อายทุีเ่ท่ากบัหรอืมากกว่า 45 ปี มคีวามไวต่อโรคปอดและหรอืโรคหวัใจ 
เพียงร้อยละ 58.0 แต่เมื่อศึกษาร่วมกับภาพรังสีทรวงอกที่ผิดปกติพบว่า
ความไวต่อโรคปอดและหรอืโรคหวัใจมากข้ึนเป็นร้อยละ 82.0ในกลุ่มผู้ป่วย
ที่อายุเท่ากับหรือมากกว่า 45 ปี และร้อยละ 74.0 ในกลุ่มผู้ป่วยที่อาย ุ
น้อยกว่า 45 ปี ตามล�ำดับ  การใช้อายุร่วมกับภาพรังสีทรวงอกที่ผิดปกติ
เหมาะสมที่จะเป็นเครื่องมือในการคัดกรอง โรคปอดและหัวใจมากว่า 
การใช้อายุอย่างเดียว

ส่วนการใช้อาการเป็นเครื่องมือคัดกรอง พบว่ามีความไวสูงกว่า
เครือ่งมอือืน่ๆ โดยความไวต่อโรคปอดและหรอืโรคหวัใจของอาการจากการ
ซักสูงกว่า ความไวต่อโรคปอดและหรือโรคหัวใจของอาการจากการกรอก 
คือร้อยละ 95.0 และ ร้อยละ 85.0 ตามล�ำดับ แต่พบว่า ความจ�ำเพาะต่อ
โรคต�่ำมาก คือ ร้อยละ 3.0 และ ร้อยละ 10.0 ตามล�ำดับ จึงท�ำให้
ประสิทธิภาพการคัดกรองต�่ำ นอกจากนี้อาการของผู้ป่วยพบว่ามาด้วย
เหนือ่ยง่ายกว่าปกตถิงึ ร้อยละ 78.9 ซึง่ไม่จ�ำเพาะต่อโรคปอดหรอืโรคหวัใจ
แต่อย่างใด เพียงอาการอย่างเดียวไม่สามารถแยก โรคปอด โรคหัวใจ หรือ
โรคอื่นๆ ได้ ท�ำให้ไม่สามารถใช้เป็นเครื่องมือคัดแยกผู้ป่วยเพื่อพบแพทย์
เฉพาะทางสาขาต่างๆ อาทิ อายุรแพทย์โรคปอด อายุรแพทย์โรคหัวใจ ได้
อย่างเหมาะสม 

ภาพรังสีทรวงอกมีความไว ต่อโรคปอดและหัวใจ ร้อยละ 79.0 
และความจ�ำเพาะต่อโรค ร้อยละ 79.0 ตามล�ำดับการศึกษาครั้งนี้พบว่า 

ผู้ป่วยถึง 173 ราย (ร้อยละ 44.5) มีภาพรังสีทรวงอกที่ปกติ ซึ่งมิได้
หมายความว่าผู้ป่วยดังกล่าวจะไม่ป่วยเป็นโรคปอดและหัวใจ การวินิจฉัย
โรคปอดและหรือโรคหวัใจโดยอายรุแพทย์น้อยกว่าการวนิจิฉยัจากภาพรงัสี
ทรวงอกกล่าวคือ 113 ราย และ 216 ราย คิดเป็นร้อยละ 29.0 และ 
ร้อยละ 55.5 ตามล�ำดับ(ตารางที ่2)  การวนิจิฉยัโรคอืน่ๆ ทีภ่าพรังสทีรวงอก 
ไม่สามารถวนิจิฉยัได้ อาท ิโรคความดนัโลหติสงู  ไข้หวดัและโรคติดเชือ้ทาง
เดินหายใจส่วนบน กระดูกอ่อนอักเสบ โรคกระเพาะ กล้ามเนื้ออักเสบ ใจ
ส่ันที่ไม่ใช่Arrhythmia (palpitation) โรคไทรอยด์ วิตกกังวล เป็นต้น 
(ตารางที่ 3) จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วย 122 ราย (ร้อยละ 31.4) ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคอื่นๆ แม้ว่าผู้ป่วยดังกล่าวไม่จ�ำเป็นต้องได้รับการรักษา
โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางโรคปอดหรือแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง
โรคหัวใจ แต่จ�ำเป็นต้องได้รับการดูแลรักษาและแนะน�ำโดยแพทย ์
การศกึษาครัง้นีพ้บว่าภาพรงัสทีรวงอกมปีระสทิธภิาพในการคดักรองผูป่้วย
โรคปอดและหรือโรคหัวใจ แต่ปัญหาดังกล่าวข้างต้น ภาพรังสีทรวงอก 
อย่างเดียวไม่น่าจะเป็นเครื่องมือที่เหมาะสม

ถงึแม้ภาพรงัสีทรวงอกจะเป็นเครือ่งมอืทีไ่ม่เหมาะสมในการตรวจ
หาผู้ป่วยโรคหัวใจ พบว่า ภาพรังสีทรวงอกมีความไวต่อโรคหัวใจเพียง 
ร้อยละ 60.0 ขณะที่มีความไวต่อโรคปอด ร้อยละ 74.0 การใช้ภาพรังสี
ทรวงอกสามารถคัดแยกผู้ป่วยโรคปอดและโรคหัวใจ เพื่อพบอายุรแพทย์ 
ผู้เช่ียวชาญเฉพาะทางโรคปอด และโรคหวัใจได้ตามล�ำดับ ผู้ป่วยทีภ่าพรงัสี
ทรวงอกไม่สามารถให้การวินิจฉัยได้ประมาณร้อยละ 44.5  (173 ราย) 
ร่วมกับประวัติอาการและการตรวจเพ่ิมเติม อาทิ การตรวจคลื่นหัวใจ 
เพื่อค้นหาผู้ป่วยโรคหัวใจเพ่ือส่งเข้าพบอายุรแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง
โรคหัวใจ ด้วยวิธีดังกล่าวสถาบันโรคทรวงอกสามารถลดภาระงานของ
แพทย์ผู ้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง กล่าวคือผู้ป่วยประมาณร้อยละ 31.0 
(122 ราย) ไม่จ�ำเป็นต้องรักษาโดยแพทย์ผู ้เชี่ยวชาญ ทั้งยังช่วยเพิ่ม 
ความสะดวกให้ระบบบริการผู้ป่วยใหม่ และเพ่ิมความมั่นใจแก่แพทย์ 
ในการดูแลรักษาผู้ป่วย

สรุป 
จากผลการศึกษาผู้ศึกษาพบว่าการใช้ภาพรงัสีทรวงอกร่วมกบัการ

ซกัประวติัอาการเป็นวธีิทีม่ปีระสิทธภิาพในการคัดกรองและแยกผูป่้วยใหม่
ของสถาบันโรคทรวงอก แม้ว่าผู้ป่วยประมาณ หนึ่งในสามไม่จ�ำเป็นต้องมา
รบัการรกัษาทีส่ถาบนัโรคทรวงอก  และอาจได้รบัการเอกซเรย์โดยไม่จ�ำเป็น 
แต่ภาพรังสีทรวงอกที่ปกติร่วมกับอาการ การตรวจร่างกาย และการตรวจ
อื่น ๆ เพิ่มความมั่นใจใน  การวินิจฉัยโรคเพื่อการดูแลรักษาผู้ป่วยได้อย่าง
ถูกต้อง  ถึงแม้สถาบันจะเป็นสถาบันเฉพาะทางระดับตติยภูมิทางด้านโรค
ปอดและหวัใจ เพือ่เพิม่มาตรฐานในการดูแลผู้ป่วยสถาบนัควรจดัหาแพทย์
ทัว่ไปเพือ่รองรบัการดแูลรกัษาผูป่้วยโรคอืน่ ๆ  ทีอ่าจมอีาการคล้ายคลงึกบั
โรคทางทรวงอก และเพือ่เพิม่ประสทิธภิาพ  การคดักรองผูป่้วยควรเปลีย่น
เป็นการซักประวัติ แทนการกรอกประวัติผู้ป่วยใหม่ 
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ภาวะโภชนาการของผูป่้วยมะเร็งศรีษะและคอไทยระหว่างและหลังเสรจ็สิน้การรบัรงัสีรกัษา 
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Background: Radiotherapy is a common treatment for head and neck cancer. However, its adverse side effects include 
oral mucositis, taste loss, dry mouth, limited mouth opening, chewing and swallowing difficulties. Previous studies in foreign 
countries showed that during radiotherapy head and neck cancer patients often have reduced oral intake and malnutrition. 
However, research studies on nutritional changes in Thai patients are limited. Objective: To study changes in nutritional status of 
Thai patients with head and neck cancer during and after completion of radiotherapy. Methods: A prospective observational 
study was conducted in thirty one head and neck cancer patients undergoing radiotherapy. Nutritional status was assessed by 
body weight and clinical nutritional status (Patient-Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA). 3-day dietary records were 
used to monitor changes in dietary intake and normalcy of food intake (ability to eat by mouth). Normalcy of food intake for 
head and neck cancer scores were determined by ratios between tube feeding and oral intake. Energy and protein intakes were 
analyzed from the diet record by using INMUCAL software. The data were collected six time points at baseline (prior to radiation 
or less than 400 cGy), 1,000 - 1,200 cGy, 2,000 - 2,400 cGy, 2,800-3,400 cGy, 5,400 - 7,000 cGy of radiation, and 1 - 2 month-follow 
up after radiotherapy. Results: During radiation therapy, the frequency of severe malnutrition (PG-SGA score > 9) continuously 
increased after receiving 1,000 - 2,000 cGy of radiation until the end of treatment. Furthermore, the normalcy of food intakes and 
body weight were continuously reduced after receiving 2,800 - 3,400 cGy of radiation until the end of treatment. Thus, the 
participants required tube feeding. Energy and protein intakes were reduced after receiving 1,000 - 2,000 cGy but recovered after 
4,000 - 4,400 cGy due to oral supplement. At two months after completion of radiotherapy, the nutritional status (PG-SGA score) 
and the normalcy of food intake were recovered because of the removal of tube feeding. In contrast, the energy intake and body 
weight were significantly decreased. Conclusions: After receiving radiotherapy, head and neck cancer patients had poorer 
nutritional status and required tube feeding. Persistence of weight loss after completion of radiotherapy indicated that appropriate 
nutritional-care is needed prior to removal of tube feeding.  Resuming of oral intake step-by-step with proper nutrient intake 
should be advised. A large-scale study is warranted to confirm such findings.  

Keywords: Nutritional status, Head and neck cancer, Radiotherapy, Normalcy of food intake, Weight loss

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: รังสีรักษาเป็นวิธีรักษาที่นิยมใช้ส�ำหรับมะเร็งศีรษะและ

คอ แต่มักมีผลข้างเคียงจากการรักษาได้แก่ เยื่อบุช่องปากอักเสบ สูญเสีย
การรับรส ปากแห้ง อ้าปากแคบ เคี้ยวล�ำบากและกลืนล�ำบาก งานวิจัยใน
ต่างประเทศพบว่า ระหว่างรบัรงัสผีูป่้วยมะเรง็ศีรษะและคอมกัรบัประทาน
อาหารทางปากได้น้อยลงจนเกดิภาวะทพุโภชนาการ อย่างไรกต็ามยงัขาดการ 
ศกึษาว่า ภาวะโภชนาการของผูป่้วยมะเรง็ในประเทศไทยหลังรบัรงัสีรกัษา

เป็นอย่างไร วัตถุประสงค์ ศึกษาการเปล่ียนแปลงภาวะโภชนาการของ 
ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอระหว่างและหลังเสร็จสิ้นการรับรังสี  วิธีการ: 
การศึกษาแบบสังเกตไปข้างหน้าในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอที่รับรังสี
จ�ำนวน 31 คน โดยวดัการเปล่ียนแปลงภาวะโภชนาการด้วยการชัง่น�ำ้หนกัและ 
ประเมินอาการทางคลินิกตามแบบประเมินพีจีเอสจีเอ ติดตามการ
เปลี่ยนแปลงปริมาณอาหารที่รับประทานและความสามารถในการรับ
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ประทานอาหารทางปากด้วยแบบบันทึกอาหารสามวัน โดยประเมินความ
สามารถการรับประทานอาหารทางปากจากสัดส่วนพลังงานที่ได้รับอาหาร
ทางปากและอาหารทางสาย ปริมาณพลังงานและโปรตีนท่ีได้รับต่อวัน
วิเคราะห์จากแบบบันทึกอาหารโดยใช้โปรแกรมอินมูแคล การเก็บข้อมูล
ด�ำเนินการทั้งหมด 6 ครั้ง ได้แก่ ครั้งแรกเริ่มต้น (ก่อนรับรังสีหรือรับรังสีไม่
เกิน 400 เซนตเิกรย์) หลงัรบัรงัส ี1,000 - 1,200 เซนตเิกรย์ 2,000 - 2,400 
เซนติเกรย์ 2,800 - 3,400 เซนติเกรย์ 5,400 - 7,000 เซนติเกรย์ และหลัง
เสร็จสิ้นการรับรังสีไปแล้ว 1 - 2 เดือน ผล: ระหว่างรับรังส ีความถี่ของ 
ภาวะทพุโภชนาการรนุแรง (คะแนนพจีเีอสจเีอมากกว่าหรอืเท่ากบั 9) เพิม่ขึน้ 
อย่างต่อเนื่องหลังได้รับรังสีตั้งแต่ 1,000 - 2,000 เซนติเกรย์เป็นต้นไป 
จนเสร็จสิ้นการรักษา นอกจากนี้ ความสามารถในการรับประทานอาหาร
ทางปาก และน�้ำหนักตัวลดลงอย่างต่อเน่ืองเมื่อได้รับรังสีตั้งแต่ 2,800 - 
3,400 เซนติเกรย์เป็นต้นไปจนเสร็จสิ้นการรักษา ดังนั้นจึงต้องรับอาหาร
ทางสาย ปริมาณพลังงานและโปรตีนท่ีได้รับลดลงเมื่อได้รับรังสี 1,000 - 
1,200 เซนติเกรย์ แต่กลับมาเพิ่มสูงขึ้นอีกหลังรับรังสี 4,000 - 4,400 
เซนติเกรย์เนื่องจากการรับอาหารเสริมทางปาก หลังเสร็จสิ้นการรับรังสี 
ไปแล้ว 1 - 2 เดือน พบว่า ภาวะโภชนาการทางคลินิก (คะแนนพีจีเอสจีเอ) 
และความสามารถในการรับประทานอาหารทางปากกลับสู่ระดับเดียวกับ
คร้ังแรกเริ่มต้นเนื่องจากการถอดสายอาหารออก อย่างไรก็ตามพบว่า  
พลังงานที่ได้รับและน�้ำหนักตัวกลับลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ สรุป: หลังการ 
รบัรังสี ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอไทยมีภาวะโภชนาการที่แย่ลงและจ�ำเป็น 
ต้องรับอาหารทางสาย การที่น�้ำหนักตัวยังลดลงอย่างต่อเนื่องหลังเสร็จสิ้น
การรับรังสแีละถอดสายอาหารแล้ว บ่งชีว่้าจ�ำเป็นต้องมกีารดแูลด้านโภชนาการ 
ให้ดก่ีอนถอดสายอาหารออก โดยควรได้รบัค�ำแนะน�ำการฟ้ืนฟกูารรบัประทาน 
อาหารทางปากแบบเป็นขั้นตอนเพื่อให้ได้รับสารอาหารที่เพียงพอ ผลจาก
การศึกษานี้ควรได้รับการยืนยันโดยการวิจัยในกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่ขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะโภชนาการ มะเร็งศีรษะและคอ รังสีรักษา 
ความสามารถในการรับประทานอาหารทางปาก น�้ำหนักลด

บทน�ำ
โรคมะเร็งเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส�ำคัญของโลก โดยเฉพาะ

มะเร็งศีรษะและคอเป็นมะเร็งที่พบมากเป็นอันดับที่ 9 ของโลก1-2 รวมทั้ง
ในประเทศไทยด้วย ในปี 2553 มีผู้ป่วยที่ถูกวินิจฉัยและรักษาว่าเป็นโรค
มะเรง็ศีรษะและล�ำคอ มากถึงเกอืบสองแสนคน เป็นผูป่้วยนอก ร้อยละ 86 
และผูป่้วยใน ร้อยละ 14 2 มะเรง็ศรีษะและคอ ได้แก่ มะเรง็บรเิวณรมิฝีปาก 
ช่องปาก เช่น ลิ้น เหงือก พื้นปาก เป็นต้น โพรงจมูก คอหอย ทั้งสามส่วน 
ได้แก่ หลังโพรงจมูก ต่อมทอนซิล และคอหอยหลังช่องปากและคอหอย
ส่วนท้าย กล่องเสียง และ ต่อมน�้ำลาย3 การรักษาโรคมะเร็งศีรษะและคอ
ได้แก่ การผ่าตัด การรับรังสีรักษา การให้เคมีบ�ำบัด และ การรักษาร่วมกัน
ระหว่างรับรังสีรักษาและรับเคมีบ�ำบัด โดยการรับรังสีรักษาบริเวณศีรษะ
และคอเป็นวิธีรักษาที่นิยมในผู้ป่วยมะเร็งทั้งในระยะต้นและระยะลุกลาม 
โดยมกัพบว่า ผูป่้วยมะเรง็ทีร่กัษาด้วยการรบัรงัสรีกัษาอย่างเดียว หรอืร่วมกับ 
เคมบี�ำบัด มกัมภีาวะทพุโภชนาการหลงัรบัการรกัษา4-5 ภาวะทพุโภชนาการ  
เป็นภาวะซึ่งเกิดจากการรับประทานอาหารไม่สมดุล โดยอาจได้รับ 
สารอาหารบางอย่างไม่เพียงพอ มากเกินไป หรือผิดสัดส่วน ผลตามของ 
ภาวะทพุโภชนาการขึน้อยูก่บัว่าสารอาหารทีไ่ด้รบันัน้ขาดหรอืเกนิ โดยแบ่ง
ได้ 3 ประเภท คือ ภาวะพร่องโภชนาการ ภาวะน�้ำหนักเกินและโรคอ้วน 
และภาวะทุพโภชนาการที่เกี่ยวข้องกับสารอาหารรอง6 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า มีการศึกษาในต่างประเทศว่า
ผูป่้วยมะเรง็ศรีษะและล�ำคอทีร่บัรงัสรีกัษาอย่างเดยีวหรอืร่วมกบัเคมบี�ำบดั 
ส่วนใหญ่มกัมภีาวะโภชนาการต�ำ่ ไม่ว่าจะเป็นน�ำ้หนกัทีล่ดลงอย่างต่อเนือ่ง 
ดัชนีมวลกายลดลง ตลอดจนการขาดวิตามินและแร่ธาตุต ่างๆ5, 7-8  

โดยสาเหตุส�ำคัญอันเนื่องมากจากผลข้างเคียงของการรักษาได้แก่ เยื่อบุ 

ช่องปากอักเสบ การรับรสเปลี่ยนแปลงไปหรือสูญสียการรับรส ปากแห้ง 
น�ำ้ลายน้อยท�ำให้กลืนอาหารล�ำบาก คล่ืนไส้ อาเจยีน เกิดภาวะเบือ่อาหาร9-10

ในประเทศไทยมกีารศึกษาก่อนหน้า พบว่า คุณภาพชวิีตของผู้ป่วยมะเรง็ศีรษะ 
และคอหลังได้รับรังสีรักษาแย่ลงตามปริมาณรังสีที่ได้รับมากขึ้น11  อย่างไร
ก็ตามการศึกษาเรือ่งภาวะโภชนาการในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวยงัมจี�ำนวนน้อย 
มเีพยีงการศกึษาเบือ้งต้นในผูป่้วยจ�ำนวน 5 คนซึง่ระบวุ่า ผูป่้วยมะเรง็ศรีษะ
และคอหลงัได้รบัรงัสรีกัษามโีภชนาการท่ีแย่ลง12 และการศึกษาเปรยีบเทยีบ
ผลการให้อาหารทางสายยางผ่านรูเปิดที่กระเพาะอาหารเพื่อการป้องกัน 
(prophylactic gastrotomy) กับการให้ค�ำแนะน�ำทางโภชนาการและให้
อาหารทางสายหลังรับรังสีรักษาในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอ13 อย่างไร
ก็ตาม ยังขาดการศึกษาในประเทศไทยว่า ความสามารถการรับประทาน
ทางปาก ปริมาณพลังงาน โปรตีนที่ได้รับ และภาวะโภชนาการของผู้ป่วย
มะเรง็ศีรษะและคอเปล่ียนแปลงไปอย่างไรระหว่างได้รบัรงัสีรักษา และเมือ่
การรักษาเสร็จสิ้นแล้ว ดังนั้นในการศึกษานี้  ผู ้ศึกษาจึงศึกษาการ
เปลี่ยนแปลงของตัวชี้วัดทางโภชนาการต่าง ๆ ของผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและ
คอ ระหว่างรับรังสีรักษา และเมื่อการรักษาเสร็จสิ้น ทั้งนี้ผลการศึกษาครั้ง
นีจ้ะเป็นข้อมลูพืน้ฐานในการหาวธิกีารป้องกนัและบ�ำบดัภาวะทพุโภชนาการ 
ช่วยส่งเสรมิให้คณุภาพชวีติของผู้ป่วยดีขึน้ทัง้ระหว่างและหลังรบัรงัสีรกัษา

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย

ในมนษุย์โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธญับุรกีารศึกษาคร้ังนีเ้ป็นการศึกษา
แบบสังเกตไปข้างหน้า (prospective observational study) ด�ำเนินการ
เก็บข้อมูลที่แผนกรังสีรักษา โรงพยาบาลมหาวชิราลงกรณธัญบุรี ผู้เข้าร่วม
การศกึษา จ�ำนวน 31 ราย ซึง่เป็นไปตามค�ำแนะน�ำว่า ขนาดตัวอย่างส�ำหรบั
การศึกษาน�ำร่อง14 เกณฑ์การคัดเข้าร่วมการศึกษาคือ ได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็นมะเร็งศีรษะและคอ มีอายุ 18 ปี ขึ้นไป มีแผนการรักษาโดยรังสีรักษา
อย่างเดียวหรือรับรังสีรักษาควบคู่กับการให้เคมีบ�ำบัดโดยบริเวณที่รับรังสี 
(radiation field) ครอบคลุมช่องปากและคาดว่าจะได้รับผลข้างเคียง 
ในช่องปาก สามารถส่ือสารและเข้าใจภาษาไทย เกณฑ์การคัดออก คือ 
สญูเสียการรบัรสทัง้หมดอนัเนื่องจากการผ่าตดัลิน้ออกทัง้หมดหรอืก้อนโต
เบียดลิ้น อยู่ในภาวะวิกฤต เป็นอันตรายต่อชีวิต หรือ ไม่มีสติสัมปชัญญะ 
รับประทานยาที่ส่งผลกระทบต่อการรับรส 15-16  ในช่วง 7 วันก่อนเข้าร่วม
การศึกษา เก็บข้อมูลทั้งหมด 6 ครั้ง ได้แก่ คร้ังแรกเริ่มต้น (ก่อนรับรังสี
รักษา หรือรับรังสีไม่เกิน 400 เซนติเกรย์ (0 - 400 cGy) หลังรับรังสีไปแล้ว
ที่ 1000 - 2000, 2800 - 3400, 4000 - 4400, 5000 - 7000 เซนติเกรย์ 
(cGy) และหลังจบการรักษาไปแล้ว 1 - 2 เดือน การเก็บข้อมูลในแต่ละครั้ง
ประกอบด้วย การซักประวัติ การประเมินภาวะโภชนาการโดยการชั่ง 
น�ำ้หนกั และแบบประเมนิพจีเีอสจเีอซ่ึงใช้ประเมนิภาวะโภชนาการส�ำหรบั
ผู้ป่วยมะเร็ง (PG-SGA: Patient-Generated Subjective. Global 
Assessment)17,20 จากนั้นผู้วิจัยได้ขอให้ผู้เข้าร่วมการศึกษาบันทึกการรับ
ประทานอาหารเป็นเวลา 3 วัน (3-days dietary record)21 ครั้งสุดท้ายใช้
การสอบถามอาหารทีร่บัประทานมาภาย 24 ชัว่โมง ระดบัความสามารถใน
การรบัประทานอาหารทางปาก (NFIS-HN) ออกแบบมาเพือ่แบ่งระดับความ
สามารถในการรับประทานอาหารทางปากส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและ 
ล�ำคอทีไ่ด้รับเคมบี�ำบดัหรอืรงัสรีกัษา23-26 ความสามารถในการรบัประทาน
อาหารทางปากค�ำนวณจากร้อยละพลงังานทีไ่ด้รบัต่อวนัจากการรบัอาหาร
ทางสาย และอาหารทางปาก โดยคะแนนค�ำนวณเป็นค่าเฉล่ียจากบันทึก
อาหาร 3 วัน และน�ำมาแบ่งเป็นระดับความสามารถในการรับประทาน
อาหารทางปาก 6 ระดับ23-26 การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลบันทึกอาหารน�ำมา
ค�ำนวณค่าเฉล่ียพลังงานและโปรตีนที่ได ้รับต ่อวัน ด ้วยโปรแกรม 
INMUCAL-Nutrient V.322 ผลมาค�ำนวณร้อยละของพลังงานหรือโปรตีน
เมื่อเทียบกับปริมาณสารอาหารอ้างอิงที่ควรได้รับประจ�ำวัน27 การทดสอบ
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ภาพที่ 2 ทุพโภชนาการรุนแรงหลังรับรังสีรักษา
แผนภูมิแบบวางซ้อน (stacked column chart) แสดงร้อยละของผู้เข้าร่วม 

การศกึษาทีม่ภีาวะทพุโภชนาการรุนแรง (PG-SGA ≥ 9-ส่วนสดี�ำ) และไม่มภีาวะทพุโภชนาการ
รุนแรง (PG-SGA< 9- ส่วนสีขาว) ในแต่ละช่วงเวลาหลังได้รับรังสีรักษา (****) แสดงว่า 
ค่า p < 0.0001 จากการทดสอบด้วยสถิติทดสอบ Fisher’s exact test เปรียบเทียบกับ 

ครั้งแรกเริ่มต้น (0-400 cGy)

จากภาพที่ 2 หลังรับรังสีรักษาตั้งแต่ 1,000 - 2,000 cGy พบว่า 
สัดส่วนผู้เข้าร่วมการศึกษาที่มีภาวะทุพโภชนาการรุนแรงมีเพิ่มขึ้นอย่าง 
มนียัส�ำคัญทางสถิติ และเพ่ิมข้ึนสูงสุด ณ 4,000 - 4,400 cGy อย่างไรกต็าม
หลังรับรังสีรักษาจบไปแล้ว 1 - 2 เดือน พบว่า สัดส่วนของผู้มีภาวะ 
ทุพโภชนาการรุนแรงไม่แตกต่างจากครั้งแรกเริ่มต้น

  

สถิติเชิงอนุมาน เป็นการเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงของตัวแปรต่างๆ ณ 
แต่ละช่วงเวลาเทียบกับครั้งแรกเริ่มต้น โดยน�้ำหนักตัว พลังงานและสาร
อาหารที่ได้รับ และระดับความสามารถการรับประทานอาหารทางปาก ใช้
สถิติทดสอบ Kruskal-Wallis ตามด้วย Dunn’s multiple comparison 
test ส่วนการเปรียบเทียบภาวะโภชนาการทางคลนิกิด้วยพจีเีอสจเีอใช้สถติิ 
Fisher’s exact test เพื่อทดสอบว่า การวิเคราะห์ข้อมูลและท�ำแผนภูมิ
ทั้งหมดใช้โปรแกรม GraphPad Prism V.7 โดยก�ำหนด p < 0.05 ถือว่า 
มีนัยส�ำคัญ 

ผล
การเก็บข้อมูลเริ่มด�ำเนินการตั้งแต่ เดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2558 

ถงึ เดอืนกันยายน พ.ศ. 2559 มผีูเ้ข้าร่วมการศึกษาทัง้หมด 31 คน ระหว่าง
การศึกษามีผู้เสียชีวิต 2 คน และผู้ที่ไม่ให้ความร่วมมือในการเก็บข้อมูลใน
บางช่วงเวลาอีก 5 คน มีผู้เข้าร่วมการศึกษาที่เก็บข้อมูลครบทุกช่วงเวลา 
ทั้งหมด 24 คน ถือว่าเป็นร้อยละ 77

ลักษณะพื้นฐานของผู้เข้าร่วมการศึกษา
ผู้เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมด 31 คน มีลักษณะดังแสดงในตารางที่ 

2 ผู้เข้าร่วมการศึกษาส่วนใหญ่เป็นเพศชาย และมีอายุเฉลี่ย 59.9 ± 13.1 
ปี ร้อยละ 77 จบการศึกษาระดับประถม ส่วนใหญ่เป็นมะเร็งบริเวณริม
ฝีปาก และช่องปาก และบริเวณคอหอยส่วนปาก ผู้เข้าร่วมการศึกษา
โครงการนีส่้วนใหญ่รบัการรกัษาแบบรบัรงัสรัีกษาอย่างเดยีว มเีพยีงร้อยละ 
32 ที่รับรังสีรักษาร่วมกับรับเคมีบ�ำบัด โดยส่วนใหญ่รับรังสีแบบเพื่อรักษา 
มเีพยีงร้อยละ 20 ทีร่บัรงัสเีพือ่บรรเทาอาการ นอกจากนีผู้เ้ข้าร่วมการศกึษา
ร้อยละ 50 เคยสูบบุหรี่ และร้อยละ 71 เคยดื่มแอลกอฮอล์ 

การเปลี่ยนแปลงของน�้ำหนักตัวหลังรับรังสีรักษา

จากภาพที่ 1 หลังรับรังสี ผู้เข้าร่วมการศึกษา มีน�้ำหนักตัวที่ลดลง
อย่างมีนัยส�ำคัญตั้งแต่รับรังสี 3,400 - 2,800 cGy ขึ้นไปและลดลงอย่าง
ต่อเนื่องจนจบการรักษา ที่น่าสนใจคือหลังเสร็จสิ้นการรับรังสีไปแล้ว 1 - 2 
เดือน เมือ่ผู้เข้าร่วมการศกึษากลับมาติดตามอาการ พบว่า น�ำ้หนกัยงัคงลด
ลงอย่างต่อเนื่องและมีนัยส�ำคัญทางสถิติอีกด้วย 

การเปลี่ยนแปลงของภาวะโภชนาการทางคลินิกหลังรับรังสี
รักษา

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมการศึกษา (n = 31)

ลักษณะ (characteristics)	 n (ร้อยละ) Mean ± SD
อายุ ระหว่าง 31-86 ปี 59.9 ± 13.1
เพศ ชาย 20 (65.0)

หญิง 11 (35.0)
ระดับการศึกษา ประถมศึกษา 24 (77.4)

มัธยมศึกษา 7 (22.6)
ประวัติโรคประจ�ำตัว ไม่มี 13 (41.9)

ความดันโลหิตสูง/โรคเบาหวาน/ไขมันในเลือดสูง 11 (35.5)
อื่นๆ เช่น หอบหืด, เก๊าท์, ซิฟิลิส 7 (22.6)

การได้รับยารักษาโรคประจ�ำตัว ไม่มี 7 (22.5)
ได้รับยา 1 ชนิด 10 (32.3)
ได้รับยามากกว่า 1 ชนิด 14 (45.2)

ภาพที่ 1 น�้ำหนักตัวลดลงหลังรับรังสีรักษา
กราฟเส้นแต่ละจุดแสดงค่าเฉลี่ยและค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (mean ±  

SEM) ของร้อยละชองน�้ำหนักที่ลดลงเมื่อเทียบกับครั้งแรกเริ่มต้น (% weight loss from 
baseline) ณ ช่วงเวลาต่าง ๆ  หลงัได้รบัรงัสรีกัษา (*) แสดงว่า ค่า p-value < 0.05 (**) แสดง
ว่า ค่า p-value < 0.01 (***) แสดงว่า ค่า p-value < 0.001 และ (****) แสดงว่า 
ค่า p-value < 0.0001 จากการทดสอบด้วยสถิติทดสอบ Kruskal-Wallis ตามด้วย Dunn’s 
multiple comparison test
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้เข้าร่วมการศึกษา (n=31) (ต่อ)

ลักษณะ (characteristics)	 n (ร้อยละ) Mean ± SD
ต�ำแหน่งมะเร็งปฐมภูมิ ริมฝีปาก และช่องปาก 10 (32.3)

คอหอยส่วนปาก 10 (32.3)
หลังโพรงจมูก 9 (29)
กล่องเสียง 2 (6.4)

ความรุนแรงของโรคมะเร็ง แพร่กระจาย (Metastasis) หรือเป็นซ�้ำ (recurrent) 11 (35.0)
ไม่มีการแพร่กระจาย 20 (65.0)

ระยะทางคลินิกของโรคมะเร็ง 2 -3 10 (32.3)
4 21 (67.7)

ชนิดของการรับรังสีรักษา ไลแน็ก (Linac) 31 (100.0)
ประเภทของการรับรังสีรักษา แบบรักษา (Definitive) (6000-7000 cGy) 25 (80.6)

แบบประคับประคอง (Palliative) (3000 cGy) 6 (19.3)
การให้เคมบี�ำบดัร่วมกบัรงัสีรักษา รับรังสีรักษาอย่างเดียว 21 (67.7)

รับรังสีรักษาร่วมกับรับเคมีบ�ำบัด* 10 (32.3)
ประวัติการสูบบุหรี่ สูบหรือเคยสูบ 16 (51.6)

ไม่สูบ 15 (48.4)
ประวัตกิารดืม่เคร่ืองดืม่แอลกอฮอล์ ดื่ม หรือ เคยดื่ม 22 (71.0)

ไม่ดื่ม 9 (29.0)
การประเมินภาวะโภชนาการ PG-
SGA 

A = ภาวะโภชนาการปกติ 15 (48.4)
B = มีภาวะทุพโภชนาการระดับปานกลาง 13 (41.9)
C = มีภาวะทุพโภชนาการระดับรุนแรง 3 (9.7)

* ผู้เข้าร่วมการศึกษา ได้รับยาซิสพลาติน (Cisplatin) 6 ราย และคาร์โบพลาติน (Carboplatin) 4 ราย 

การเปล่ียนแปลงของระดับความสามารถในการรับประทาน
อาหารทางปาก (NFIS-HN) หลังรับรังสีรักษา

ภาพที่ 3 ความสามารถรับประทานทางปากด้อยลงหลังรับรังสี
กราฟเส้นแต่ละจุดแสดงค่าเฉลี่ยและค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (mean ±  

SEM) ของคะแนนความสามารถรับประทานทางปาก (NFIS-HN score) ณ ช่วงเวลาต่างๆ 
หลังได้รับรังสีรักษา (*) แสดงว่า ค่า p-value < 0.05 (**) แสดงว่า ค่า p-value < 0.01 และ
(***) แสดงว่า ค่า p-value < 0.001 จากการทดสอบด้วยสถิติทดสอบ Kruskal-Wallis 
ตามด้วย Dunn’s multiple comparison test

ภาพที่ 3 คะแนนความสามารถในการรับประทานอาหารทางปาก
ลดลงอย่างมนียัส�ำคญัหลงัจากรบัรงัสตีัง้แต่ 2,800 - 3,400 cGy ขึน้ไป และ
ลดลงอย่างต่อเนื่องจนกระทั่งจบการรักษา คะแนนดังกล่าวแสดงถึงว่า 
ผู ้เข้าร่วมการศึกษาต้องรับอาหารทางสายเพิ่มขึ้นหลังได้รับรังสีรักษา 
อย่างไรก็ตาม หลังเสร็จสิ้นการรับรังสีไปแล้ว 1 - 2 เดือน พบว่า ผู้เข้าร่วม
การศกึษามกีารถอดสายอาหารออกแล้วและกลบัมารบัประทานอาหารทางปาก  
ดงัน้ันคะแนนระดบัความสามารถการรบัประทานทางปากจงึเพิม่กลบัขึน้มา 
จนไม่แตกต่างจากครั้งแรกเริ่มต้น 

การเปล่ียนแปลงปริมาณพลังงานและโปรตีนที่ผู้เข้าร่วมการ
ศึกษารับประทานทางปาก 

ภาพที่ 4 พลังงานที่ได้รับจากอาหาร (Energy intake) หลังรับรังสี 
แผนภมิูแบบวางซ้อน แต่ละแท่ง แสดงร้อยละของผูท้ีไ่ด้พลงังานจากอาหารเพยีงพอ 

(≥75% DRI-ส่วนสีด�ำ) และไม่เพียงพอ (< 75% DRI-ส่วนสีขาว) ในแต่ละช่วงหลังรับรังสี (**) 
แสดงว่า p < 0.01 จากการทดสอบด้วย Fisher’s exact test เทยีบกบัครัง้แรกเริม่ต้น (0-400 
cGy) และหลังจบรังสี (F/U 1-2 เดือน)

จากภาพที ่4 หลังรับรังสีรักษา 2,000 - 1,000 cGy ร้อยละของ 
ผูท้ีไ่ด้พลงังานเพยีงพอนัน้ลดลงอย่างมีนยัส�ำคญั แต่หลงัรับรงัส ี3,400 -28,00 
ก็กลับเพิ่มขึ้นเล็กน้อย หลังรับรังสี 5,000 cGy ขึ้นไป พบว่าร้อยละของผู้ที่
ได้พลังงานเพียงพอมีมากกว่าครั้งแรกเริ่มต้น แต่หลังเสร็จส้ินการรับรังสี 
ร้อยละของผู้ที่ได้พลังงานเพียงพอกลับลดลงเมื่อเทียบกับที่ 5,000 cGy    

ภาพที่ 5 การบริโภคโปรตีน (Protein intake) หลังรับรังสี 
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กราฟเส้นแต่ละจุดแสดงค่าเฉลี่ยและค่าความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน (mean ±  
SEM) ของร้อยละโปรตีนที่ได้รับเมื่อเทียบกับค่าที่แนะน�ำ (% DRI) ณ ช่วงเวลาต่าง ๆ หลังได้
รับรังสีรักษา (**) แสดงว่า p < 0.01 จากการทดสอบด้วยสถิติทดสอบ Kruskal-Wallis 
ตามด้วย Dunn’s multiple comparison test

จากภาพที่ 5 จะเห็นว่าหลังรับรังสี 2,000  -  1,000 cGy จนถึง 
3,400-2,800 cGy การบริโภคโปรตีนลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่
หลังจากนั้นก็กลับเพิ่มขึ้นจนไม่แตกต่างจากครั้งแรกเริ่มต้น อย่างไรก็ตาม
หลังเสร็จสิ้นการรับรังสีไปแล้ว 2 - 1 เดือน พบว่า การบริโภคโปรตีนลดลง
เมื่อเทียบกับที่ 5,000 cGy แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ   

วิจารณ์
งานวจิยัในต่างประเทศระบุว่า หลังรบัรงัสรีกัษา ผูป่้วยมะเรง็ศรีษะ

และล�ำคอมกัมภีาวะโภชนาการทีแ่ย่ลง4-5 การศึกษาก่อนหน้าพบว่า น�ำ้หนกัตวั 
ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญหลังรับการรักษา28-30 การศึกษาครั้งนี้ในผู้ป่วยไทย 
ได้ผลที่สอดคล้องว่า ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอมีน�้ำหนักลดลงหลังรับรังสี
ตั้งแต่ 2,800 - 3,400 cGy ข้ึนไป ซ่ึงช่วงรังสีดังกล่าวเป็นช่วงเดียวกับ 
ทีผู่ป่้วยเร่ิมมคีวามสามารถในการรบัประทานอาหารทางปากทีล่ดลงอย่างม ี
นยัส�ำคญั จนต้องรับอาหารทางสาย นอกจากนีพ้บว่าน�ำ้หนกัตัวยงัคงลดลง
อย่างต่อเนื่องจนจบการรักษา อย่างไรก็ตามสิ่งที่น่าเป็นห่วงคือ หลังเสร็จ
สิน้การรับรังสไีปแล้ว 1 - 2 เดอืน พบว่า น�ำ้หนกัตวักลบัลดลงอกี โดยภาวะ
น�้ำหนักลดรุนแรงกว่าช่วงที่รับรังสีอยู่ ทั้งที่ในช่วงเวลาดังกล่าวผู้ป่วย 
ถอดสายอาหารออกแล้วและกลับมารับประทานอาหารทางปากแล้ว  

จากรายงานการศึกษาภาวะโภชนาการในผู้ป่วยมะเร็งด้วยแบบ
ประเมินพีจีเอสจีเอในประเทศออสเตรเลีย ปีพ.ศ. 2547 พบว่า หลังรับรังสี
รักษาผู้ป่วยมีภาวะโภชนาการที่รุนแรงมากขึ้น และจะกลับมาปกติหลังรับ
รังสีรักษาเสร็จไปแล้วทั้งในกลุ่มที่ได้รับการดูแลปกติ และกลุ่มที่ได้รับการ
ดแูลด้านโภชนาการ30 นอกจากนี ้รายงานอกีฉบับในปี พ.ศ. 2555 ซึง่ศกึษา
ในผูป่้วยชาวออสเตรเลยีเช่นกัน กพ็บว่า หลงัรบัรังสรีกัษาจบไปแล้ว 1 เดือน 
ภาวะโภชนาการของผู้ป่วยกลับมาปกติใกล้เคียงกับก่อนรับรังสีรักษา31 

ส�ำหรับการศึกษาคร้ังนี้ในผู้ป่วยไทย พบว่า ผู้ป่วยมีภาวะทุพโภชนาการ 
ทีร่นุแรงมากขึน้ ตัง้แต่รบัรงัสรีกัษาได้เพยีง 5 - 10 ครัง้ (1,000 - 2,000 cGy) 
เท่านั้น และรุนแรงเพิ่มขึ้นต่อเนื่องจนจบการรักษา อย่างไรก็ตามหลังเสร็จ
สิ้นการรับรังสีไปแล้ว 1 - 2 เดือน พบว่า ภาวะโภชนาการทางคลินิก 
วัดด้วยคะแนนพีจีเอสจีเอก็กลับมาสู่ระดับใกล้เคียงกับครั้งแรกเริ่มต้น 
ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาในต่างประเทศ ในอนาคตควรมีการศึกษาที่ม ี
กลุ่มตัวอย่างใหญ่ข้ึนกว่านี้ และควรมีการเปรียบเทียบการเปล่ียนแปลง
ภาวะโภชนาการหลงัรบัรงัสีในผูป่้วยทีม่คีวามรนุแรงของโรคหรอืระยะทาง
คลินิกแตกต่างกัน 

การศึกษาในคนไทยครั้งนี้พบว่า หลังรับรังสีรักษาตั้งแต่ 2,800 - 
3,400 cGy ขึ้นไปจนจบการรักษา ความสามารถในการรับประทานอาหาร
ทางปากลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญกล่าวคือ ผู้ป่วยต้องรับอาหารทางสายมาก
ขึ้น อย่างไรก็ตามพบว่า เมื่อเสร็จสิ้นการรับรังสีไปแล้ว 1 - 2 เดือน ผู้ป่วย
ถอดสายอาหารออกแล้วคะแนนความสามารถในการรบัประทานอาหารทาง
ปากจึงกลับมาใกล้เคียงกับครั้งแรกเริ่มต้น แต่ทว่า น�้ำหนักตัวกลับยังลดลง
อย่างต่อเนื่อง  ทั้งนี้จากการสัมภาษณ์ผู้เข้าร่วมการศึกษาเพิ่มเติมพบว่า 
ผูป่้วยหลายคนถอดสายอาหารออกเองเพราะเข้าใจว่าเสรจ็สิน้การรกัษาแล้ว
ไม่จ�ำเป็นต้องใส่สายอาหารอีกต่อไป ดังนั้นเมื่อวัดคะแนนความสามารถใน
การรับประทานอาหารทางปาก ซึ่งวัดจากสัดส่วนของพลังงานที่ได้รับจาก
การรับประทานทางปากและทางสายจึงเสมือนว่า ความสามารถในการ 
รับประทานอาหารทางปากกลับมาแล้วหลังเสร็จสิ้นการรับรังสี แต่ใน 
ความเป็นจริง ผู ้ป่วยส่วนใหญ่ยังมีปัญหากลืนล�ำบาก จึงไม่สามารถ 
รบัประทานอาหารทางปากทีมี่ลกัษณะปกตไิด้ รบัประทานได้เพยีงของเหลว
หรอือาหารอ่อนเท่านัน้จึงได้รบัพลงังานไม่เพียงพอ ปัญหาดังกล่าวไม่ค่อยพบ 
ในต่างประเทศที่มีระบบสาธารณสุขที่ดี แต่พบในประเทศไทย เนื่องจาก
หลายสาเหตุ เช่น การขาดแคลนบุคลากรด้านโภชนาการที่จะให้ค�ำแนะน�ำ
ผู้ป่วยในการปฏิบัติตัวเมื่ออยู่ที่บ้าน การขาดแคลนอาหารปรับเนื้อสัมผัส 

ที่จะช่วยผู้ป่วยในการฝึกกลืน และการขาดแคลนบุคลากรด้านเวชศาสตร ์
ฟื ้นฟูท่ีจะช่วยแนะน�ำการฝึกกลืน ทั้งนี้สมาคมนักก�ำหนดอาหารของ
สหรัฐอเมริกาแนะน�ำว่า ผู้ป่วยที่มีปัญหากลืนล�ำบากควรได้รับการฟื้นฟู 
การรับประทานอาหารทางปากแบบเป็นขั้นตอนจนแน่ใจว่ารับประทาน
อาหารทางปากได้พลังงานเพียงพอแล้วจึงค่อยถอดสายอาหารออก 
โดยในการฝึกกลืนให้ค่อยๆลด ปริมาณอาหารทางสาย เพิ่มปริมาณอาหาร
ทางปากโดยค่อยๆ ปรับเนื้อสัมผัสของอาหารจากอาหารที่กลืนง่าย 
ไปสูร่ะดบัทีก่ลนืยากขึน้ เพือ่ให้ได้รบัสารอาหารทีเ่พยีงพอ32 ซึง่จากคนงาน 
การวิเคราะห์อภิมาน พบว่า การเสริมอาหารทางปากช่วยส่งเสริมให้ภาวะ
โภชนาการและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งดีขึ้น33

ปริมาณพลังงานที่ได้รับจากอาหารและปริมาณโปรตีนท่ีผู้เข้าร่วม
การศึกษาบริโภคทางปากลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญหลังได้รับรังสี 1,000 - 
1,200 cGy อย่างไรก็ตามในช่วง 2,800 - 3,400 cGy พบว่า ปรมิาณพลังงาน
ที่ได้รับจากอาหารกลับเพิ่มขึ้น ที่เป็นเช่นนี้เพราะมีการให้อาหารเสริมทาง
ปาก เช่นอาหารทางการแพทย์ (medical food) และอาหารปั่นชนิดดื่ม 
ซึ่งสอดคล้องกับผลคะแนนความสามารถการรับประทานอาหารทางปาก 
(NFI-HN) ที่พบว่า ช่วง  2,800 - 3,400 cGy มีคะแนนลดลง ในส่วนของ
โปรตีนก็เช่นกันพบว่าปริมาณที่บริโภคกลับเพิ่มขึ้นในช่วง 4,000 - 4,400 
cGy เพราะมกีารใช้อาหารเสรมิ อย่างไรก็ตามเป็นทีน่่าสงัเกตว่า หลงัเสรจ็สิน้ 
การรับรงัสไีปแล้ว 2 เดอืน ร้อยละของผูท่ี้บรโิภคพลังงานเพียงพอกลบัลดลง 
อีกครั้งเมื่อเทียบกับช่วงสุดท้ายของการรับรังสี (5,000 cGy ขึ้นไป) ซึ่ง 
ผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการที่น�้ำหนักตัวลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญหลัง 
เสร็จสิ้นการรับรังสี 

การศกึษาในคนไทยคร้ังนี ้เป็นการศกึษาเบือ้งต้นในตวัอย่างจ�ำนวน 
31 ราย จึงต้องมีการยืนยันผลในการศึกษาที่ใช้ขนาดตัวอย่างมากขึ้น 
นอกจากนี้การศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดบางประการเช่น ข้อมูลการบริโภคอาหาร
จากการจดบันทึกของอาสาสมัครบางคนไม่สมบูรณ์ เนื่องจากมีความเจ็บ
ป่วยอยู ่ดงันัน้การจดบนัทกึจงึไม่ละเอยีด ได้ข้อมลูวเิคราะห์สารอาหารหลกั
ได้ แต่ไม่ละเอียดพอที่จะวิเคราะห์ปริมาณสารอาหารรอง ดังนั้นการศึกษา
ด้านอาหารและโภชนาการในผู้ป่วยมะเร็งไทยในอนาคต ควรมีการจัดท�ำ
แบบบนัทกึทีม่ลัีกษณะเป็นตัวเลือกรูปภาพอาหารในปรมิาณต่าง ๆ  เพือ่ช่วย
ให้กะปริมาณอาหารได้ใกล้เคียงกับความเป็นจริงและสะดวกมากข้ึน 
นอกจากนี้ข้อจ�ำกัดอีกประการคือ ข้อมูลน�้ำหนักตัวไม่สมบูรณ์ในบางช่วง
เวลา เนื่องจากผู้ป่วยบางคนไม่สามารถยืนได้เพราะอ่อนเพลีย หรือบางคน
อาการของโรคทรุดหนักต้องรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต เป็นเหตุให้ไม่สามารถ
ชั่งน�้ำหนักตัวได้ นอกจากนี้ยังมีอาสาสมัครเสียชีวิตระหว่างการรับรังสีอีก
ด้วย โดยการเก็บข้อมูลครั้งนี้สามารถเก็บข้อมูลได้ครบถ้วนคิดเป็นร้อยละ 
77 ของผู้เข้าร่วมโครงการทัง้หมด ดังนัน้การศึกษาในอนาคตในผูป่้วยมะเร็ง
ศีรษะและคอควรเผื่ออัตราการถอนตัวจากโครงการ ไว้ที่ ร้อยละ 23

สรุป
	การศึกษาภาวะโภชนาการของผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอ พบว่า 

หลังรับรังสีรักษาผู้เข้าร่วมการศึกษามีความสามารถในการรับประทาน
อาหารทางปากลดลง ภาวะทุพโภชนาการรุนแรงขึ้น น�้ำหนักตัวลดลง 
จงึต้องพึง่พาอาหารทางสาย อย่างไรกต็ามหลงัเสรจ็สิน้การรบัรังสีมกีารถอด
สายอาหารและกลับมารับประทานอาหารทางปาก แต่พลังงานที่ได้รับจาก
อาหารและน�้ำหนักตัวกลับลดลง การศึกษานี้บ่งชี้ว่าจ�ำเป็นต้องมีการดูแล
ด้านโภชนาการให้ดีก่อนถอดสายอาหารออก โดยควรได้รับค�ำแนะน�ำการ
ฟื้นฟูการรับประทานอาหารทางปากแบบเป็นข้ันตอนเพื่อให้ได้รับสาร
อาหารให้พลังงานเพียงพอ ผลจากการศึกษานี้ควรได้รับการยืนยันโดยการ
ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่ขึ้นเพื่อน�ำไปใช้ก�ำหนดข้อแนะน�ำด้าน
โภชนาการส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็งที่รับรังสีรักษาต่อไป

ปีที่ 43 ฉบับที่ 5 กันยายน - ตุลาคม 2561 103



กิตติกรรมประกาศ
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สมัผสัเพือ่โภชนาการทีดี่ สถาบนัโภชนาการ มหาวทิยาลยัมหดิล ทีส่นบัสนนุ
งบประมาณในการศึกษาครั้งนี้ ขอขอบคุณผู ้บริหาร คณะกรรมการ 
โรงพยาบาล เจ้าหน้าที่พยาบาลแผนกรังสีรักษาและหอผู้ป่วยโรงพยาบาล
มหาวชิราลงกรณ ธัญบุรี สังกัดกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
ที่ให้ความร่วมมือและอ�ำนวยความสะดวกในการเก็บข้อมูล
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ภาวะสุขภาพของเกษตรกรสวนยางพารา ต�ำบลหนามแท่ง อ�ำเภอศรีเมืองใหม ่
จังหวัดอุบลราชธานี

รัตนาภรณ์ อาษา ส.ม, พิชสุดา เดชบุญ วท.ม., ประภัสรา รัตนวงษ์ ส.บ., อนุสสรา สุดธี ส.บ., ดาวประกาย ลาแก้ว ส.บ.
มหาวิทยาลัยราชภัฏวไลยอลงกรณ์ ในพระบรมราชูปถัมภ์ อ�ำเภอคลองหลวง จังหวัดปทุมธานี 13180

Abstract: Health Status of Rubber Farmers in Namteang Sub-District, 
Srimuangmai District, Ubonratchathani Province

Arsa R, Detboon P, Rattanawong P, Sudthee A, Lakaew D
Valaya Alongkorn Rajabhat University under the Royal Patronage, Klong Luang, Pathum Thani, 13180
(E-mail: Arsa.dragon27@gmail.com)

The purpose of a mixed methods research was to investigate the health status among rubber farmers and related factors. 
The samples consisted of 315 rubber farmers in Namteang sub-district, Srimuangmai dristrict, Ubonratchathani province. Data 
collection were accomplished with questionnaire and structure interview from September to October 2017.The results revealed 
that the overall health status among rubber farmers were most likely moderate levels (73.7%). In addition, the health status for 
each dimension in the physical health were moderate levels (64.4%) and the muscle ache was most found. The mental health 
status were moderate level (65.1%) and the happiness is due to an increase of rubber price. The eight factors were significantly 
associated with and overall health status, namely, age, marital status, income, rubber status, member for rubber farmer, accident 
of working and health hazard (p<0.05). The findings lead to recommendations that the health organizations should have 
well-planned activities instituted knowledge about health hazard and rising awareness of prevention regarding unexpected 
situation in the workplace.

Keywords: Physical health status, Mental health status, Rubber farmer

บทคัดย่อ
การวิจัยผสมผสานนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาภาวะสุขภาพ และ

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพของเกษตรกรสวนยางพารา 
เก็บข ้อมูลด ้วยแบบสอบถามและแบบสัมภาษณ์ชนิดมีโครงสร ้าง 
กลุ ่มตัวอย่างเป็นเกษตรกรสวนยางพาราในต�ำบลหนามแท่ง อ�ำเภอ 
ศรีเมืองใหม่ จังหวัดอุบลราชธานี จ�ำนวน 315 คน ท�ำการสุ่มตัวอย่าง 
แบบหลายขั้นตอน เก็บข้อมูลระหว่างเดือนกันยายนถึงตุลาคม พ.ศ.2560 
ผลการศึกษาพบว่า เกษตรกรสวนยางพาราส่วนใหญ่มีภาวะสุขภาพ 
โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 73.7) เมื่อพิจารณาภาวะสุขภาพ
รายด้านพบว่า ภาวะสุขภาพด้านร่างกายอยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 
64.4) โดยส่วนใหญ่มีอาการปวดเมื่อยมากที่สุด ส�ำหรับภาวะสุขภาพ 
ด้านจิตใจอยูใ่นระดบัปานกลาง (ร้อยละ 65.1) โดยส่วนใหญ่รูสึ้กมคีวามสุข
จากการที่ผลผลิตที่เพิ่มขึ้นและการที่ยางมีราคาสูง ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับภาวะสุขภาพของเกษตรกรสวนยางพาราอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
ที่ระดับ 0.05 ได้แก่ อายุ สถานภาพสมรส รายได้ต่อเดือน สถานะอาชีพ 
จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัวที่ท�ำสวนยางพารา อุบัติเหตุจากการท�ำงาน 
และสิ่งคุกคามสุขภาพจากการท�ำงาน จากข้อค้นพบจึงมีข้อเสนอแนะ 
ต่อหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องว่า ควรมกีารจดักิจกรรมให้ความรูเ้กีย่วกับอันตราย
จากสิ่งคุกคามสุขภาพท่ีส่งผลต่อการเกิดโรคจากการประกอบอาชีพ 
และการจัดกิจกรรมแนะน�ำท่าทางการท�ำงานที่ถูกวิธีให้กับเกษตรกรทั้งวิธี
การก้มตัว การยกของ และการเอี้ยวตัว รวมทั้งการเลือกและการสวมใส่
อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคล เพื่อเป็นการสร้างความตระหนักให้กับ
เกษตรกรและลดอุบัติเหตุจากการท�ำงาน 

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะสุขภาพด้านร่างกาย ภาวะสุขภาพด้านจิตใจ 
เกษตรกรสวนยางพารา

บทน�ำ
ประเทศไทยมยีางพาราเป็นพชืทางเศรษฐกิจทีส่�ำคญั โดยมผีลผลติ

เป็นอันดับที่ 1 ของโลก รองลงมา คือ อินโดนีเซีย และมาเลเซีย ตามล�ำดับ 
จากปริมาณการส่งออกยางพารา ในปี พ.ศ.2556 เพิ่มขึ้น ร้อยละ 17.42 
เมื่อเทียบกับปี พ.ศ.2555 ซึ่งในปี พ.ศ.2556 ประเทศไทยมีพื้นที่ปลูก
ยางพาราทั้งส้ิน 18,461,231 ไร่ และสามารถผลิตยางธรรมชาติได้สูงถึง 
504,000 ตัน มสัีดส่วนการใช้ยางภายในประเทศ ร้อยละ 13.34 ของปริมาณ
ยางทั้งหมดที่ผลิตได้หรือคิดเป็นปริมาณทั้งสิ้น 3,776,957 ตัน1 จากการที่
ประเทศไทยสามารถผลิตน�้ำยางดิบได้เป็นจ�ำนวนมาก ท�ำให้ไทยมี
อุตสาหกรรมเกี่ยวกับยางพาราเกิดขึ้นมากมาย เช่น โรงงานผลิตยางแท่ง 
ยางแผ่น ถุงมือยาง และยางรถยนต์ เป็นต้น2  เมื่อยางพาราอายุ 6 - 7 ป ี
จะสามารถกรีดได้ ผูก้รดีนัน้จะต้องท�ำงานช่วงเวลาประมาณ 02.00 - 06.00 
น. ซึ่งเป็นช่วงเวลาที่น�้ำยางออกได้มาก จากนั้นจะกลับมาเก็บรวบรวม 
น�้ำยางเพื่อน�ำไปขายเป็นน�้ำยางหรือแปรรูปเป็นยางแผ่น ในช่วงเวลา
ประมาณ 08.00 - 12.00 น. กระบวนการต่างๆ ตัง้แต่การปลกูยาง การกรดียาง 
การท�ำยางแผ่น และการดูแลบ�ำรงุรักษาต้นยาง3 ผู้ประกอบอาชพีจะต้องสัมผสั 
กับสิ่งคุกคามสุขภาพต่างๆ ได้แก่ ทางกายภาพ เช่น แสงสว่างไม่เพียงพอ
อาจท�ำให้เกิดการเมื่อยล้าของสายตา ตาพร่ามัว ปวดศีรษะ การมองเห็น 
ไม่ชัดเจน ก่อให้เกิดอุบัติเหตุจากการท�ำงานได้4 ทางกายศาสตร์ เช่น 
การยกของหนกั การออกแรงเกนิก�ำลงั การใช้ท่าทางท�ำงานซ�ำ้ๆ5 ทางชวีภาพ 
เช่น การสัมผัสสปอร์เชื้อรา งู และสัตว์มีพิษ6 ทางเคมี เช่น กรดซัลฟูริค 
หรือกรดฟอร์มิคที่ใช้ในกระบวนการท�ำยางแผ่นดิบถ่านแคลเซียมคาร์ไบด์ 
ซึ่งเป็นเชื้อเพลิงของอุปกรณ์ส่องสว่างระหว่างการท�ำงานในเวลากลางคืน 
รวมทั้งน�้ำยางพาราดิบ โดยพบว่า การสัมผัสกรดซัลฟูริคและกรดฟอร์มิค 
จะท�ำให้เกดิการระคายเคืองต่อระบบทางเดนิหายใจ ผวิหนงัหรอืเป็นแผลไหม้7 
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ซึ่งเกษตรกรสวนยางพารามีความเสี่ยงสูงที่จะได้รับสิ่งคุกคามสุขภาพจาก
การท�ำงานนั้น จังหวัดอุบลราชธานีมีพื้นที่การกรีดยางเป็นล�ำดับต้นๆ ของ
ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื8 โดยในปี พ.ศ. 2559 จงัหวดัอบุลราชธานมีเีนือ้ที่
กรีดยาง 360,355 ไร่ รองจาก จังหวัดบึงกาฬ จังหวัดเลย และจังหวัด
อุดรธานี มีผลผลิตทั้งสิ้น 68,107 ตัน9 มีจ�ำนวนผู้ประกอบอาชีพเกษตรกร 
สวนยางพารา 39,768 ครัวเรือน10 จากผลการศึกษาความชุกอาการ 
ทางระบบกระดูกและกล้ามเนื้อของเกษตรกรสวนยางพาราในจังหวัด
อุบลราชธานี พบว่าส่วนใหญ่มีอาการปวดหลังส่วนล่าง เข่า สะโพก ต้นขา 
มือ/ข้อมือ ไหล่ น่อง แขนส่วนล่าง แขนส่วนบน หลัง คอ และข้อศอก 
ตามล�ำดับ บางครั้งมีอาการเจ็บหรือปวด ชา จนไม่มีความรู้สึก รวมทั้งมี
อาการปวดแสบปวดร้อนตามส่วนต่างๆ ของร่างกาย8  ซ่ึงแสดงว่าเกษตรกร
สวนยางพารามโีอกาสเสีย่งต่อการบาดเจบ็ของระบบกระดูกและกล้ามเนือ้  
ซึ่งมีผลต่อภาวะสุขภาพด้านร่างกายอย่างเห็นได้ชัด 

		 ด้วยเหตนุีจึ้งเห็นความส�ำคญัของภาวะสขุภาพของเกษตรกรสวน
ยางพารา จึงน�ำรูปแบบเชิงนิเวศวิทยาของพฤติกรรมสุขภาพเป็นแนวคิดที่
เชื่อมโยงปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อภาวะสุขภาพ ซึ่งได้น�ำรูปแบบมาประยุกต์ใช้ 
3 ระดับ ได้แก่ 1) ปัจจัยระดับบุคคล (เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการ
ศึกษา รายได้ต่อเดือน โรคประจ�ำตัว จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัวที่ท�ำสวน
ยางพารา สถานะอาชีพ ความรู้เกี่ยวกับการประกอบอาชีพสวนยางพารา 
ทศันคตต่ิอการประกอบอาชพีสวนยางพารา) 2) ปัจจยัระดบัระหว่างบคุคล  
(สัมพันธภาพกับเพื่อนร่วมอาชีพ สัมพันธภาพกับคนในครอบครัว) และ 
3) ปัจจัยระดับองค์กร (สิ่งคุกคามสุขภาพจากการท�ำงาน อุบัติเหตุจาก 
การท�ำงาน การป้องกันตนเองจากการท�ำงาน) ผลการศึกษาใช้เป็นข้อมูล
พื้นฐานในการป้องกัน ดูแล และส่งเสริมสุขภาพ และเป็นแนวทางให้กับ
หน่วยงานภาครัฐในการเข้ามาดูแลภาวะสุขภาพ และสร้างความตระหนัก
ต่อการป้องกันอันตรายจากสิ่งคุกคามสุขภาพ เพื่อลดความเสี่ยงต่อการ 
เกิดโรคจากการประกอบอาชีพของเกษตรกรสวนยางพารา รวมถึงน�ำไปใช้
ในการวางแผนและจัดการบริหารให้สอดคล้องกับบริบทและปัญหา 
ความต้องการเพื่อยกระดับคุณภาพชีวิตของเกษตรกรสวนยางพาราต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้ เป ็นการวิจัยแบบผสมผสาน ประชากรคือ 

เกษตรกรสวนยางพารา ต�ำบลหนามแท่ง อ�ำเภอศรีเมืองใหม่ จังหวัด
อุบลราชธานี จ�ำนวน 1,553 คน กลุ่มตัวอย่างเป็นเกษตรกรสวนยางพารา
ไม่น้อยกว่า 1 ปี ทั้งเพศชายและเพศหญิง ที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป สามารถอ่าน
และเขียนภาษาไทยได้ โดยค�ำนวณขนาดตัวอย่างจากสูตรท่ีทราบจ�ำนวน
ประชากรทีแ่น่นอน จากหนงัสอืของ Daniel11 จ�ำนวน 315 ตวัอย่าง ท�ำการ
สุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา คือ 1) เครื่องมือ
ที่ใช้ในการวิจัยเชิงปริมาณคือ แบบสอบถาม จ�ำนวน 110 ข้อ แบ่งเป็น 
7 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 ข้อมูลคุณลักษณะประชากรและสังคม มีลักษณะเป็น
แบบเลือกตอบ หรือแบบเติมค�ำ จ�ำนวน 12 ข้อ ส่วนที่ 2 ความรู้เกี่ยวกับ
การประกอบอาชพีสวนยางพารา มลีกัษณะเป็นแบบเลอืกตอบ 2 ตวัเลอืก คอื 

ใช่ หรือ ไม่ใช่ จ�ำนวน 15 ข้อ ส่วนที่ 3 ทัศนคติต่อการประกอบอาชีพสวน
ยางพารา เป็นแบบสอบถามที่ปรับมาจาก Madtharak 12 มีลักษณะเป็น
มาตราส่วนประมาณค่า จ�ำนวน 20 ข้อ ส่วนที่ 4 ด้านสัมพันธภาพระหว่าง
บุคคล จ�ำนวน 10 ข้อ ส่วนที่ 5 สิ่งคุกคามสุขภาพจากการท�ำงาน จ�ำนวน 
13 ข้อ ส่วนที่ 6 การป้องกันตนเองจากการท�ำงาน จ�ำนวน 20 ข้อ ส่วนที่ 
7 ภาวะสุขภาพของเกษตรกรสวนยาง จ�ำนวน 20 ข้อ น�ำมาทดสอบความ
เชื่อมั่น โดยหาค่าสัมประสิทธ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha 
coefficient) ผลดังนี้แบบสอบถามส่วนที่ 2-6 มีค่าความเชื่อมั่น เท่ากับ 
0.700, 0.738, 0.832, 0.822, 0.889 ตามล�ำดับ ส�ำหรับส่วนที่ 7 ภาวะ
สุขภาพด้านร่างกายมค่ีาความเชือ่มัน่ เท่ากับ 0.700 และภาวะสุขภาพด้าน
จิตใจ เท่ากับ 0.746  2) เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเชิงคุณภาพ คือ แบบ
สมัภาษณ์ชนดิมโีครงสร้าง โดยท�ำการเกบ็รวบรวมข้อมลูโดยการสมัภาษณ์
เชงิลกึ ในประเดน็ (1) ปัญหาสขุภาพหลงัจากการท�ำสวนยาง (2) พฤตกิรรม
เส่ียงจากการท�ำสวนยางที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ (3) สภาพแวดล้อมใน
การท�ำงานที่มีผลต่อสุขภาพ (4) การได้รับความรู้หรือประสบการณ์ในการ
ท�ำสวนยาง และ (5) วิธีการป้องกันตนเองและแนวทางในแก้ไขปัญหา
สุขภาพที่เกิดขึ้น วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 
ความถี ่ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และสถติเิชงิอนมุาน ได้แก่ 
สถติิไคสแควร์ และการหาค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพนัธ์เพียร์สัน ก�ำหนดระดบั
นัยส�ำคัญทางสถิติที่น้อยกว่า 0.05 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ ผู้ศึกษาจะ
น�ำข้อมลูทีไ่ด้จากแบบสมัภาษณ์ชนดิมโีครงสร้าง มาวเิคราะห์ในเชงิเนือ้หา
เพื่อประกอบการอภิปรายผลเชิงปริมาณ

ผล
	จากการเก็บรวบรวมข้อมูลของเกษตรกรสวนยางพารา จ�ำนวน 

315 ตัวอย่าง พบว่า กลุ่มตัวอย่างมากกว่าครึ่งเป็นเพศชาย (ร้อยละ 56.8) 
มีอายุเฉลี่ย 41.56 ± 10.94 ปี โดยอยู่ในช่วง 41 - 50 ปี ส่วนใหญ่มี
สถานภาพสมรส (ร้อยละ 88.9) โดยจบการศึกษาระดับประถมศึกษามาก
ที่สุด (ร้อยละ 67.3) มีรายได้ต่อเดือนอยู่ในช่วง 10,001 - 20,000 บาท 
มากทีสุ่ด (ร้อยละ 53.3) กลุ่มตัวอย่างเกือบทัง้หมดไม่มโีรคประจ�ำตัว (ร้อยละ 
93.9) มากกว่าครึง่เป็นเจ้าของสวนยางพารา (ร้อยละ 61.6) มจี�ำนวนสมาชกิ
ในครอบครัวที่ท�ำสวนยางพารา 1 คนมากที่สุด (ร้อยละ 39.7)

	ในการประเมินภาวะสุขภาพโดยรวมและรายด้าน พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างมีคะแนนภาวะสุขภาพโดยรวมระหว่าง 30 - 90 คะแนน และ 
มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 71.92 ± 1.02 คะแนน อยู่ในระดับปานกลาง 
(ร้อยละ 73.7) ส�ำหรับภาวะสุขภาพด้านร่างกายพบว่า มีคะแนนระหว่าง 
10 - 50 คะแนน ซึ่งกลุ่มตัวอย่างมีภาวะสุขภาพด้านร่างกายอยู่ในระดับ 
ปานกลาง (ร้อยละ 64.4) มีคะแนนเฉล่ียเท่ากับ 35.19 ± 6.24 และ 
ภาวะสุขภาพด้านจิตใจมีคะแนนระหว่าง 10 - 50 คะแนน ซึ่งกลุ่มตัวอย่าง
มีภาวะสุขภาพด้านจิตใจอยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 65.1) มีคะแนน
เฉลี่ยเท่ากับ 36.73 ± 5.41 (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ระดับภาวะสุขภาพของเกษตรกรสวนยางพารา (n=315)

ภาวะสุขภาพ
จ�ำนวน (ร้อยละ)

Min Max Mean±SD
ดี ปานกลาง ไม่ดี

ภาวะสุขภาพโดยรวม 55
(17.4)

232
(73.7)

28
(8.9)

30.00 96.00 71.92±1.02

ภาวะสุขภาพรายด้าน
      ร่างกาย 77

(24.5)
203

(64.4)
35

(11.1)
10.00 50.00 35.19±6.24

      จิตใจ 89
(28.2)

205
(65.1)

21
(6.7)

17.00 50.00 36.73±5.41
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นอกจากนีย้งัพบว่า กลุม่ตวัอย่างมคีวามรูเ้กีย่วกบัการประกอบอาชพีสวนยางพาราอยูใ่นระดับปานกลางใกล้เคยีงกบัระดบัด ีคดิเป็นร้อยละ 48.3 
และ 44.2 ทศันคตต่ิอการประกอบอาชพีสวนยางพาราอยูใ่นระดบัด ีร้อยละ 73.0 สมัพนัธภาพกบัเพือ่นร่วมอาชีพอยูใ่นระดบัด ีร้อยละ 58.7สมัพนัธภาพ
กับคนในครอบครัวอยู่ในระดับดี ร้อยละ 96.2 สิ่งคุกคามสุขภาพจากการท�ำงานอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 71.1 การป้องกันตนเองจากการท�ำงานอยู่
ในระดับดี ร้อยละ 88.3 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ระดับปัจจัยของเกษตรกรสวนยางพารา (n=315)

ตัวแปร
จ�ำนวน (ร้อยละ)

Min Max Mean±SD
ดี ปานกลาง ไม่ดี

ความรู้เกี่ยวกับการประกอบอาชีพสวนยางพารา 141
(44.8)

152
(48.2)

22
(7.0)

4.00 15.00 11.25±1.88

ทัศนคติต่อการประกอบอาชีพสวนยางพารา 230 
(73.0)

85
(27.0)

0
(0.0)

2.85 4.35 3.80±0.253

สัมพันธภาพกับเพื่อนร่วมอาชีพ 185 
(58.7)

129
(41.0)

1
(0.3)

2.20 5.00 3.81±0.58

สัมพันธภาพกับคนในครอบครัว 303
(96.2)

12
(3.8)

0
(0.0)

3.00 5.00 4.58±0.45

สิ่งคุกคามสุขภาพจากการท�ำงาน 60
(19.0)

224
(71.1)

31
(9.9)

1.08 5.00 3.16±0.64

การป้องกันตนเองจากการท�ำงาน 278
(88.3)

37
(11.7)

0
(0.0)

1.90 3.00 2.57±0.22

จากการวเิคราะห์หาปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัภาวะสขุภาพโดยรวมและรายด้านโดยใช้สถติไิคสแควร์ และการหาค่าสมัประสทิธิส์หสัมพันธ์เพียร์
สัน พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะสุขภาพโดยรวม ได้แก่ อายุ สถานภาพสมรส รายได้ต่อเดือน สถานภาพอาชีพ จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัวที่
ท�ำสวนยางพารา อุบัติเหตุจากการท�ำงาน สิ่งคุกคามสุขภาพจากการท�ำงาน ส�ำหรับภาวะสุขภาพด้านร่างกายพบว่า อายุ รายได้ต่อเดือน สถานะอาชีพ 
จ�ำนวนสมาชกิในครอบครัวทีท่�ำสวนยางพารา อบุตัเิหตจุากการท�ำงาน ทศันคตต่ิอการประกอบอาชพีสวนยางพารา และสิง่คกุคามสขุภาพจากการท�ำงาน 
ส่วนภาวะสขุภาพด้านจติใจ พบว่า สถานภาพสมรส รายได้ต่อเดือน สถานะอาชพี จ�ำนวนสมาชกิในครอบครวัทีท่�ำสวนยางพาราม ีอบัุติเหตุจากการท�ำงาน 
ความรู้เกี่ยวกับการประกอบอาชีพ และสิ่งคุกคามสุขภาพจากการท�ำงาน (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ของตัวแปรต้นและภาวะสุขภาพโดยรวมและรายด้าน (n=315)

ตัวแปรต้น
ค่าสถิติทดสอบ

โดยรวม ด้านร่างกาย ด้านจติใจ

เพศ   0.742   0.996   0.171

อายุ   0.033*   0.019*   0.438

สถานภาพสมรส  <0.001***   0.208  <0.001***

ระดับการศึกษา   0.071   0.057   0.623

รายได้ต่อเดือน  <0.001***  <0.001***  <0.001***

โรคประจ�ำตัว   0.712   0.321   0.936

สถานะอาชีพ  <0.001***  <0.001***  <0.001***

จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัวที่ท�ำสวนยางพารา  <0.001***  <0.001***  <0.001***

อบุตัเิหตจุากการท�ำงาน  <0.001***  <0.001***  <0.001***

ความรูเ้กีย่วกบัการประกอบอาชพีสวนยางพารา   0.221   0.662   0.005***

ทัศนคตต่ิอการประกอบอาชีพสวนยางพารา   0.380   0.003*   0.081

สัมพันธภาพเพื่อนร่วมอาชีพ   0.756   0.913   0.475

สัมพันธภาพคนในครอบครัว   0.284   0.416   0.276

สิ่งคุกคามสุขภาพจากการท�ำงาน  <0.001***  <0.001***   <0.001***

การป้องกันตนเองจากการท�ำงาน   0.923   0.196   0.093
*p<0.05 , ***p<0.001
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วิจารณ์และสรุป
จากผลการศึกษาภาวะสุขภาพของเกษตรกรสวนยางพาราอยู่ใน

ระดับปานกลาง สอดคล้องกับการศึกษาของ Promphonjom 13 ที่พบว่า
ภาวะสุขภาพของผู้กรีดยางพาราในอ�ำเภอบ้านผือ จังหวัดอุดรธานีอยู่ใน
ระดับปานกลาง เช่นเดียวกับการศึกษาของ Chaimay 14 ที่พบว่าเกษตรกร
สวนยางพาราต�ำบลแหนมโตนด อ�ำเภอควนขนุน จังหวัดพัทลุงมีภาวะ
สุขภาพด้านร่างกายอยู่ในระดับปานกลาง นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับการ
ศกึษาของ Madtharak 12 ทีพ่บว่าภาวะสขุภาพด้านร่างกาย ด้านจติใจ และ
ด้านสังคมของเกษตรกรชาวสวนยางพารา อ�ำเภอแกลง จังหวัดระยองอยู่
ในระดับปานกลาง เมื่อแยกพิจารณารายด้าน พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีภาวะ
สุขภาพด้านร่างกายและจิตใจอยู่ในระดับปานกลาง ท้ังนี้เนื่องจากกลุ่ม
ตวัอย่างมคีวามรู้เกีย่วกบัการประกอบอาชพีสวนยางพาราอยูใ่นระดบัปาน
กลางใกล้เคยีงกับระดบัด ีโดยมคีวามรูเ้กีย่วกบัวธิกีารทีส่ารเคมเีข้าสู่ร่างกาย 
นอกจากนีก้ลุม่ตวัอย่างยงัมกีารรบัรูต่้อการป้องกันตนเองจากการประกอบ
อาชีพอยู่ในระดับดี โดยเกษตรกรสวนยางพารามีการป้องกันตนเองจาก 
สิง่คุกคามสขุภาพต่างๆ เช่น การสวมถงุมอืเมือ่สัมผสักรดฟอร์มคิ การสวมใส่ 
เสื้อแขนยาว ซ่ึงสอดคล้องกับข้อมูลคุณภาพจากการสัมภาษณ์เชิงลึก 
ที่พบว่า เกษตรกรสวนยางพารามีการท�ำงานด้วยความระมัดระวัง 
ไม่ประมาท จงึไม่ท�ำให้เกดิอนัตรายหรอือบัุตเิหตุจากการท�ำงาน ประกอบกับ 
กลุ่มตัวอย่างมีสัมพันธภาพระหว่างคนในครอบครัวอยู่ในระดับดี มีการ 
ช่วยเหลอืเกือ้กลูกัน เป็นก�ำลงัใจให้กันและกนัในยามมปัีญหา และมสีมัพนัธภาพ 
ระหว่างเพือ่นร่วมอาชพีอยูใ่นระดบัด ีมกีารช่วยเหลอืให้ค�ำปรกึษา ถ่ายทอด
ความรู้ให้กัน จึงท�ำให้ภาวะสุขภาพของเกษตรกรอยู่ในระดับปานกลาง 

จากการศกึษาพบว่า อาย ุสถานภาพสมรส รายได้ต่อเดอืน สถานะ
อาชีพ จ�ำนวนสมาชิกในครอบครัวที่ท�ำสวนยางพารา อุบัติเหตุจากการ
ท�ำงาน สิ่งคุกคามสุขภาพจากการท�ำงาน มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติกับภาวะสุขภาพโดยรวม ทั้งนี้เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างมีอายุอยู่ใน
ช่วง 41-50 ป ีซึ่งเป็นวัยที่มีการเปลี่ยนแปลงไปของร่างกายไปในทิศทางที่
เสื่อมลง ส่งผลต่อประสิทธิภาพในการท�ำงานลดลง และยังเป็นวัยที่มี
ครอบครัวแล้ว ท�ำให้ต้องแบกรับค่าใช้จ่ายต่างๆ และต้องท�ำงานหนักมาก
ขึน้ ก่อให้เกดิความเครยีด/วิตกกงัวลกบัราคาผลผลติ รวมทัง้จ�ำนวนแรงงาน
ที่ประกอบอาชีพสวนยางพารามีเพียง 1 คน ย่อมส่งผลต้องสัมผัสกับส่ิง
คกุคามสขุภาพจากการท�ำงานโดยตรง และรายได้ท่ีแตกต่างกนันัน้กมี็โอกาส
ในการเข้าถึงระบบสุขภาพแตกต่างกัน รวมทั้งมีความพร้อมในการจัดซื้อ
อุปกรณ์ป้องกันอันตรายได้ดีกว่า แต่ทั้งนี้สัมพันธภาพกับคนในครอบครัว
อยู่ในระดับดีมีคนคอยรับฟังปัญหาและแก้ไขปัญหาได้ สามารถผ่อนคลาย
ความเครียดที่เกิดขึ้น และสัมพันธภาพกับเพื่อนร่วมอาชีพก็ยังอยู่ในระดับ
ดีท�ำให้มกีารถ่ายทอดความรูเ้กีย่วกบัการประกอบอาชพีท�ำให้เกษตรกรสวน
ยางพารามวีธิกีารท�ำงานทีถ่กูวธิ ีและรูจ้กัสวมใส่อปุกรณ์ป้องกนัตนเองจาก
สิ่งคุกคามต่างๆ ได้

ข้อเสนอแนะ
จากผลการศึกษามีข้อเสนอแนะต่อหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการ

เสริมสร้างการมีภาวะสุขภาพที่ดีของเกษตรกรสวนยาวพารา ดังนี้ ควรมี
การจัดกิจกรรมส่งเสริมความรู้เกี่ยวกับอันตรายจากสิ่งคุกคามสุขภาพที่ส่ง
ผลต่อการเกิดโรคจากการประกอบอาชีพ ซึ่งเกษตรกรสวนยางพาราส่วน
ใหญ่มีความรู้เฉพาะการประกอบอาชีพเท่านั้น และควรมีการจัดกิจกรรม
แนะน�ำท่าทางการท�ำงานที่ถูกต้องให้กับเกษตรกรสวนยางพารา ทั้งวิธีการ
ก้มตวั การยกของ และการเอีย้วตวั เนือ่งจากลกัษณะท่าทางการท�ำงานของ
เกษตรกรสวนยางพาราต้องก้มๆ เงยๆ ตลอดเวลาซึ่งส่งผลต่อการบาดเจ็บ 
และปวดเมื่อยบริเวณบ่าไหล่และหลัง รวมทั้งส่งเสริมให้เกษตรกรสวน
ยางพาราเลือกและสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันอันตรายส่วนบุคคล เพื่อเป็นการ
สร้างความตระหนักให้กับเกษตรกรและลดอุบัติเหตุจากการท�ำงาน 

กิตติกรรมประกาศ
ขอกราบขอบพระคุณกลุม่ตวัอย่างทกุท่านทีใ่ห้ความร่วมมอืในการ

ตอบแบบสอบถามและแบบสมัภาษณ์เป็นอย่างด ีและท�ำให้งานศกึษานีส้�ำเร็จ 
ลุล่วงไปด้วยดี
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เปรียบเทียบคะแนนความเสี่ยง ระดับความเสี่ยง และปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด
ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วมเบาหวานและไม่เป็นเบาหวาน

จอม สุวรรณโณ ปร.ด., นฤเบศร์ โกศล พย.ม. 
หลักสูตรบณัฑิตศึกษา พยาบาลศาสตรมหาบณัฑิต สาขาวิชาการพยาบาลผูใ้หญ่ ส�ำนกัวชิาพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยั
วลัยลักษณ์ นครศรีธรรมราช 80160  

Abstract: Comparison of Risk Score, Risk Levels and Risk Factors for 
Developing Cardiovascular Disease in Hypertension with Comorbid Diabetes 
and Non-Diabetes 

Suwanno J, Koson N
Graduate Nursing Studies, Master of Nursing Science Program in Adult Nursing, Walailak University School of 
Nursing, Nakhon Si Thammarat, 80160
(E-mail: jomsuwanno@gmail.com)

Background: Hypertensive with comobid diabetes has increasing risk for developing cardiovascular disease (CVD). 
However, there is a limited study on CVD risk of this group. Objective: To compare risk score, risk levels and major risk factors for 
developing CVD in hypertension with comorbid diabetes versus non-diabetes. Methods: We used a pool data from 3 previous 
cross-sectional studies. There was a total of 782 patients with hypertension treated at primary care units. All hypertensions were 
sampling by stratified based on sex and each 10-year of aged groups. Risk for developing CVD was assessed and estimated based-
on the Framingham Heart Study-General Cardiovascular Risk Profile, which was stratified into high, moderate and low risk groups. 
Results: There was 35.0% hypertension with diabetes. Diabetes group was more likely had higher risk score (p = 0.000), risk 
estimated % (p = 0.000) and at higher risk (p = 0.000). They were at three-fold increment in the high-risk level (OR 2.83, 95%CI 
2.27 - 3.54, p = 0.000). They were younger age (p=0.014), had lower HDL (p = 0.002), while had higher fasting plasma glucose 
(p=0.000), compared with non-diabetes. When compared prevalence of each risk factors, we found that diabetes group was 
more likely younger than 65 years old (p=0.024), had higher rate of uncontrolled FPG of ≥125 mg.dl (p = 0.000) and ≥100 mg.dl 
(p=0.000), and higher rate of low HDL (p = 0.001). Conclusions: Hypertension with diabetes had greater risk for developing CVD 
than non-diabetes. Both groups had similar systolic blood pressure and cholesterol levels. These finding reflected that comorbid 
diabetes had higher the scale, over the blood pressure factor, on the risk for developing CVD. 

Keywords: Cardiovascular disease risk, Comorbid disease, Diabetes, Hypertension

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงท่ีมีโรคร่วมเบาหวานยิ่งมีความ

เสีย่งสงูต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด แต่มกีารศกึษากนัน้อยเกีย่วกบั
ระดับความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยกลุ่มนี้ วัตถุประสงค์: 
เปรียบเทียบคะแนนความเสี่ยง ระดับความเส่ียง และชนิดปัจจัยเส่ียงโรค
หัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงกลุ่มท่ีมีกับไม่มีโรคร่วม 
เบาหวาน วธิกีาร: น�ำข้อมลูจากโครงการวจิยัทีด่�ำเนนิการเสรจ็แล้ว 3 โครงการ 
มารวมกันแล้ววิเคราะห์ใหม่ กลุ่มตัวอย่างรวม 782 ราย เป็นผู้ป่วย 
ความดันโลหิตสูงที่มาตรวจรักษาในสถานบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ 
ประเมินความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดด้วยเครื่องมือฟรามิงแฮม 
จ�ำแนกความเสีย่งตามอตัราเสีย่งทีค่าดการณ์ออกเป็นกลุม่เสีย่งสงู ปานกลาง 
และต�ำ่ ผล: พบโรคร่วมเบาหวานร้อยละ 35.0 กลุม่เป็นเบาหวานมคีวามเสีย่ง 
โรคหัวใจและหลอดเลือดสูงกว่ากลุ่มไม่เป็นเบาหวาน ทั้งจากค่าคะแนน
ความเสี่ยง (p = 0.000) คะแนนเปอร์เซ็นต์ท�ำนายอุบัติการณ์ (p = 0.000) 
และความเสีย่งสงูระดบัสงู (p=0.000) กลุม่เบาหวานมอัีตราความชกุในกลุ่ม
เสี่ยงสูงประมาณสามเท่า (OR 2.83, 95%CI 2.27 - 3.54, p = 0.000) 
มีอายุน้อยกว่า (p = 0.014) และค่าไขมันเอชดีแอลต�่ำกว่า (p = 0.002) 

แต่มค่ีาน�ำ้ตาลในเลือดหลังอดอาหารสูงกว่ากลุ่มไม่เป็นเบาหวานกลุ่มไม่เป็น
เบาหวาน (p = 0.000) เมื่อเปรียบเทียบอัตราชุกของปัจจัยเสี่ยงแต่ละชนิด 
พบว่ากลุ่มเบาหวานส่วนใหญ่มีอายุน้อยกว่า 65 ปี (p = 0.024) ค่าน�้ำตาล
ในเลือดสูงตั้งแต่ 125 มก.ดล. (p = 0.000) และตั้งแต่ 100 มก.ดล. 
(p = 0.000) และค่าไขมันเอชดีแอลต�่ำ กว่า 50 มก.ดล. (p = 0.001) สรุป: 
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วมเบาหวานมีความเส่ียงโรคหัวใจและ 
หลอดเลอืดสงูกว่ากลุม่เป็นไม่เป็นเบาหวาน โดยทัง้สองกลุม่มค่ีาความดันโลหิต 
และไขมันคอเลสเตอรอลไม่ต่างกัน สะท้อนให้เห็นว่าโรคร่วมเบาหวาน 
เป็นปัจจัยที่ท�ำให้ความเสี่ยงยิ่งเพิ่มขึ้นมากกว่าค่าความดันโลหิต 

ค�ำส�ำคัญ: ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจและ
หลอดเลือด โรคร่วม 

บทน�ำ
การรักษาพยาบาลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง มีเป้าหมายส�ำคัญเพ่ือ

ป้องกันไม่ให้เกิดโรคและลดอตัราการเสียชีวติจากโรคหวัใจและหลอดเลอืด
หลายชนิด (cardiovascular disease [CVD]) โดยเฉพาะโรคหัวใจขาด

ปีที่ 43 ฉบับที่ 5 กันยายน - ตุลาคม 2561 109



เลือดเฉียบพลัน โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ หัวใจล้มเหลว โรคหลอดเลือด
สมอง โรคไตเรือ้รัง และเบาหวาน1 การศกึษาระยะยาวในประชากรวัยผูใ้หญ่ 
พบว่า ประมาณสองในสามของการตายจากสาเหตโุรคหวัใจและหลอดเลอืด 
เป็นผู้ที่มีค่าความดันซิสทอลิกตั้งแต่ 115 มม.ปรอท และหรือค่าความดัน
ไดแอสทอลกิตัง้แต่ 75 มม.ปรอท2-3 ผูป่้วยความดนัโลหติสงูท่ีได้รบัการรกัษา
แล้วนัน้ หากควบคมุความดนัโลหติได้ค่าเท่ากบักลุม่ท่ียงัไม่รกัษาจะมคีวาม
เสีย่งของโรคหัวใจและหลอดเลอืดสงูกว่า ไม่ว่าจะควบคุมความดนัโลหติได้
ผลหรอืไม่ได้ผลตามเกณฑ์เป้าหมายกต็าม4-5 หากลดค่าความดนัซิสทอลิกลง
ได้ 2 - 5 มม.ปรอท พบว่า6-7 ท�ำให้อัตราการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
ลดลงร้อยละ 3 - 7 และอตัราการเกดิโรคและการเสยีชวีติจากโรคหวัใจและ
หลอดเลือดลดลงร้อยละ 20 ตามค่าความดันซิสทอลิกที่ลดลงทุกๆ 
10 มม.ปรอท

ผูป่้วยความดนัโลหติสงูประมาณสีใ่นห้าราย มปัีจจยัเสีย่งร่วมชนดิ
อ่ืนอย่างน้อยหนึง่ชนดิ ซ่ึงเป็นท้ังปัจจยัเสีย่งตัง้ต้นของโรคความดนัโลหิตสงู 
และการเกดิโรคเบาหวานในผูป่้วยความดนัโลหติสงู ปัจจัยเสีย่งเหล่านี ้ได้แก่ 
ค่าความดนัโลหิตทีเ่พ่ิมขึน้ ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดทีค่่อนข้างสงูระยะก่อนเป็น
เบาหวาน ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ ภาวะน�้ำหนักเกิน อ้วน การสูบบุหรี่ 
และอายุที่ เ พ่ิมขึ้น เป็นกลุ ่มปัจจัยที่ท�ำให้เกิดภาวะดื้ออินซูลินและ 
เกิดเบาหวานตามมา1 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงมีอุบัติการณ์โรคเบาหวาน
ประมาณร้อยละ 30 และเพิ่มเป็นประมาณร้อยละ 40 ในผู้ป่วยสูงวัยที่มี 
ภาวะน�้ำหนักเกิน8 อัตราเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดในผู้ที่เป็นเบาหวาน
เพิ่มสูงขึ้นเป็นสองเท่า9 ผู ้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วมเบาหวาน 
จึงยิ่งมีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยระดับ
ความเสีย่งจะเพ่ิมขึน้ตามจ�ำนวนปัจจยัเสีย่งร่วม ชนดิ และระดบัความรนุแรง 
ของปัจจัยเสี่ยงแต่ละชนิด

ผู ้ป่วยความดันโลหิตสูงกลุ ่มที่เกิดเบาหวานอาจมีปัจจัยเสี่ยง 
บางอย่างท่ีแตกต่างจากกลุม่ทีไ่ม่เกดิเบาหวาน และระดบัความเสีย่งต่อการ
เกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดของผูป่้วยทัง้สองกลุม่น่าจะแตกต่างกนั ดังนัน้ 
การรักษาพยาบาลเพือ่ป้องกนัโรคร่วมเบาหวาน และลดความเสีย่งโรคหวัใจ
และหลอดเลือดในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงกลุ่มที่เกิดและไม่เกิดเบาหวาน 
จึงต้องมีการประเมินปัจจัยเสี่ยง จ�ำแนกระดับความเสี่ยง และค้นหาว่ามี
ปัจจัยเสี่ยงหลักชนิดใดที่แตกต่างกันอย่างจ�ำเพาะ ซึ่งจากการทบทวนงาน
วจัิยทีผ่่านมาผูศ้กึษาไม่พบว่ามกีารศึกษาประเดน็ดงักล่าวในผูป่้วยความดัน
โลหติสงูชาวไทย หลกัฐานจากการจากศกึษานีจ้ะท�ำให้เข้าใจถงึความแตกต่าง 
ของระดับความเสี่ยงและชนิดปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดที่พบ 
ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงกลุ่มที่มีโรคร่วมเบาหวานและไม่เป็นเบาหวาน 
เพื่อเป็นแนวทางการวางแผนป้องกันและลดความเสี่ยงให้ได้ผลลัพธ์ตาม 
เป้าหมายต่อไป โดยมวีตัถปุระสงค์เพือ่เปรยีบเทยีบคะแนนความเสีย่ง ระดับ
ความเสีย่ง และปัจจยัเส่ียงหลักของโรคหวัใจและหลอดเลอืดในผูป่้วยความ
ดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วมเบาหวานและไม่เกิดเบาหวาน 

วัตถุและวิธีการ
การศกึษาแบบเปรยีบเทยีบหาความสมัพนัธ์ ใช้ข้อมลูทตุยิภูมิ จาก

โครงการวจิยัทีด่�ำเนนิการเสรจ็แล้ว 3 โครงการ และมข้ีอมลูอยูใ่นโปรแกรม
วเิคราะห์แล้ว ผูศ้กึษาน�ำข้อมลูจากทกุโครงการมารวมกนัเป็นข้อมลูชดุใหม่ 
กลุ่มตัวอย่างรวม 782 ราย จากนั้นจึงวิเคราะห์ใหม่ รายละเอียดเกี่ยวกับ
การด�ำเนนิการศกึษาและการเกบ็ของมลูของโครงการวจิยัทีน่�ำมาวเิคราะห์
มกีารพมิพ์เผยแพร่แล้ว10-11 ทัง้สามโครงการศึกษาปัจจยัเสีย่งโรคหวัใจและ 
หลอดเลือดในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มารักษาในสถานบริการระดับ 
ปฐมภูมิ เก็บข้อมูลแบบภาคตัดขวางครั้งเดียว มีวิธีด�ำเนินการศึกษาโดยใช ้
แนวปฏิบัติเดียวกัน ดังนี้ โครงการแรก10 กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดเป็นผู้หญิง
ที่มารักษา ณ โรงพยาบาลชุมชนหนึ่งแห่ง รวม 324 ราย (ร้อยละ 41.4) 
มโีรคร่วมเบาหวาน 115 ราย (ร้อยละ 14.7) โครงการทีส่อง11 มกีลุม่ตัวอย่าง 

ทัง้เพศหญงิและชายทีม่ารกัษา ณ โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต�ำบลหนึง่แห่ง 
รวม 342 ราย (ร้อยละ 43.7) มีโรคร่วมเบาหวาน 108 ราย (ร้อยละ 13.8) 
และโครงการที่สาม มีกลุ่มตัวอย่างทั้งเพศหญิงและชายที่มารักษา ณ ศูนย์
บริการสุขภาพของเทศบาลหนึ่งแห่ง รวม 116 ราย (ร้อยละ 14.8) มีโรค
ร่วมเบาหวาน 51 ราย (ร้อยละ 6.5) ได้กลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการสุ่มแบบมี
ล�ำดับขั้น ตามสัดส่วนเพศและช่วงกลุ่มวัย โครงการที่หนึ่งสุ่มตามกลุ่มอายุ
ทุกๆ ช่วง 10 ปี จากน้อยกว่า 40 ปีจนถึงมากกว่า 80 ปี ส่วนโครงการที่
สองและสามสุ่มกลุ่มแยกเพศหญิง-ชาย ตามกลุ่มอายุทุกๆ ช่วง 10 ป ี
เช่นเดียวกับโครงการแรก กลุ่มตัวอย่างที่น�ำมาวิเคราะห์ในรายงานนี ้
มโีรคร่วมเบาหวาน 274 ราย (ร้อยละ 35.0) และไม่เป็นเบาหวาน 508 ราย 
(ร้อยละ 65.0) เป็นเพศหญิง 660 ราย (ร้อยละ 84.4) อายุตั้งแต่ 27-95 ปี 
เฉล่ีย 65.98(12.25) ปี ค่ามัธยฐาน 67 ปี โครงการวิจัยท่ีน�ำข้อมูลมาใช ้
ในรายงานนี้ ทั้ง 3 โครงการ มีการเก็บข้อมูลโดยใช้เครื่องมือชุดเดียวกัน 
และเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แนวทางปฏิบัติเดียวกัน ผู้เก็บรวบรวมข้อมูล
จากทั้งสามโครงการผ่านการฝึกเก็บข้อมูลตามแนวทางที่ก�ำหนดไว้ในคู่มือ
นกัวจัิย มค่ีาความเทีย่งในการประเมินระหว่างผู้เกบ็ข้อมูล 4 คน ไม่น้อยกว่า 
0.99 ดังนี้

 1. แบบฟอร์มบันทึกปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด โดย 
ผูศ้กึษารวบรวมจากบนัทกึเวชระเบยีนร่วมกบัการสมัภาษณ์ การตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ และการตรวจร่างกาย เพื่อรวบรวมปัจจัยเสี่ยงหลัก 6 ชนิด 
คอื  1) ค่าความดนัซสิทอลกิ วดัความดนัโลหิตด้วยเครือ่งวัดชนดิกึง่อตัโนมติั
ที่มีการตั้งค่าเทียบความเที่ยง โดยวัดจากแขนทั้งสองข้าง ในท่านั่ง จากนั้น 
น�ำมาหาค่าเฉล่ียรวมกับค่าความดันโลหิตในช่วงหนึ่งปี 2) อายุ นับปีเต็ม 
3) ค่านํ้าตาลในเลือด เก็บตัวอย่างเลือดหลังอดอาหารอย่างน้อย 8 ชั่วโมง 
เจาะจากหลอดเลือดด�ำทีแ่ขนใส่หลอดทดลองมสีารกันเลือดแข็งตัว ส่งตรวจ
ภายในเวลา 1 ชั่วโมง 4) ไขมันคอเลสเตอรอล และ 5) ไขมันเอชดีแอล 
เก็บตัวอย่างเลือดครัง้เดียวกันกับการตรวจน้ําตาลในเลือด แยกใส่หลอดทดลอง 
ที่ไม่มีสารกันเลือดแข็งตัว 6) การสูบบุหรีใ่น 1 เดือนที่ผ่านมา (สูบ/ไม่สูบ) 
นอกจากนีย้งัเก็บข้อมลูปัจจยัเสีย่งรอง แบ่งเป็น 2 กลุม่ปัจจยั ดงันี ้กลุม่ที ่1  
โครงสร้างร่างกาย ประกอบด้วยดชันมีวลกาย รอบเอว และสดัส่วนรอบเอว
ต่อสะโพก วัดส่วนสูงด้วยแถบวัดเป็นเซนติเมตร ทุกรายถอดรองเท้า 
ยนืในท่าตรงเท้าชดิขนานกบัส้นเท้า แขนแนบล�ำตวั ก้น ไหล่และศรีษะแตะ
ฝาผนัง มองไปข้างหน้าระดับสายตา ทุกรายถ่ายปัสสาวะและสวมเส้ือผ้า 
ที่เตรียมไว้ให้ ชั่งนํ้าหนักโดยยืนบนเครื่องชั่งอัตโนมัติที่มีการตรวจวัด
มาตรฐานเชื่อมั่นร้อยละ 95 ค�ำนวณดัชนีมวลกายจากสูตรมาตรฐาน 
วัดรอบเอวในต�ำแหน่งรอบสะดือ ในแนวจุดกึ่งกลางระหว่างขอบซี่โครงกับ 
Iliac crest วัดรอบสะโพกในส่วนที่กว้างที่สุดของสะโพก น�ำมาค�ำนวณ
สดัส่วนรอบเอวต่อสะโพก กลุม่ที ่2 ไขมนัชนดิร้ายตวัอืน่ ตรวจพร้อมกบัไขมนั 
คอเลสเตอรอล ประกอบด้วย ไขมันไตรกลีเซอร์ไรด์ และไขมันแอลดีแอล

2. Framingham Heart Study-General Cardiovascular Risk 
Profile4 ใช้จ�ำแนกคะแนนความเส่ียง อัตราเส่ียงที่คาดการณ์ และระดับ
ความเส่ียงการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยให้ค่าคะแนนแยกตามชนดิ
ปัจจยัเสีย่ง ซึง่แต่ละปัจจยัมช่ีวงค่าคะแนนแตกต่างกนั ประกอบด้วยปัจจยั
เสี่ยงหลัก 6 ชนิด คือ อายุ ความดันซิสทอลิก เบาหวาน การสูบบุหรี่ ไขมัน
คอเลสเตอรอล และไขมันเอชดีแอล การให้คะแนนตามแบบประเมิน 
ฟรามงิแฮม นี ้มค่ีาคะแนนรวมตัง้แต่ ≤ -2 ถงึ ≥ 21 (อตัราเสีย่งทีค่าดการณ์ 
< 1% ถึง > 30%) จ�ำแนกความเสี่ยง 3 ระดับ คือความเสี่ยงต�่ำ (คะแนน 
≤ -2 ถึง 9) ปานกลาง (คะแนน 10 - 17) และความเสี่ยงสูง (คะแนน ≥ 18) 
อัตราอุบัติการณ์ของโรคหัวใจและหลอดเลือดมีความสัมพันธ์แบบเส้นตรง
กับคะแนนความเสี่ยงและอัตราเสี่ยงที่คาดการณ์4 

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมวิเคราะห์ส�ำเร็จรูป โดยเสนอ 
ผลวิเคราะห์ทั้งกลุ่มรวม (N = 782) และแยกวิเคราะห์ในกลุ่มความเสี่ยง
ปานกลางถึงต�่ำ  (n = 411) และกลุ่มความเสี่ยงสูง (n = 371) ใช้สถิติ
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ทดสอบ t (independent t-test) เปรยีบเทยีบคะแนนความเส่ียงรวม อตัรา
เสีย่งท่ีคาดการณ์ คะแนนความเสีย่งของปัจจยัเสีย่งแต่ละชนดิ และค่าเฉล่ีย
ปัจจยัเสีย่งแต่ละปัจจยัระหว่างกลุม่ทีม่โีรคร่วมเบาหวานกบักลุม่ไม่เป็นเบา
หวาน ยกเว้นค่าคะแนนปัจจัยเสี่ยงการสูบบุหรี่ วิเคราะห์ด้วยสถิติ U 
(Mann-Whitney U test) เนื่องจากการกระจายไม่เป็นโค้งปกติ ส่วนสถิติ
ทดสอบไคสแควร์ (Chi-square test) ค่าอตัราส่วนความเส่ียง (odds ratio 
[OR]) และช่วงอันตรภาคชั้นความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 (95% confidence 
interval [95%CI]) ใช้ส�ำหรับเปรียบเทียบอัตราชุกของระดับความเส่ียง 
และปัจจัยเสี่ยงแต่ละชนิดของกลุ่มเบาหวานกับกลุ่มไม่เป็นเบาหวาน 
ส�ำหรับการวิเคราะห์อัตราความชุกของปัจจัยเสี่ยงแต่ละชนิด นั้นใช้ 
การจ�ำแนกแบบ 2 x 2 กลุ่ม โดยมีแนวทางการจ�ำแนกกลุ่มปัจจัยเสี่ยงชนิด
ต่างๆ ดังนี้ (1) เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ยมัธยฐาน 67 ปี ผู้วิจัยจึงใช้
อาย ุ≥ 65 ปีเป็นเกณฑ์จ�ำแนกวยัสงูอายตุามเกณฑ์สากล พร้อมกบัการจ�ำแนก 
ทีช่่วงอาย ุ60 ปี ซึง่เป็นเกณฑ์จ�ำแนกวัยสงูอายขุองคนไทย และช่วงอาย ุ55 ปี 
ซึ่งเป็นวัยกลางคน (2) ค่าความดันซิสทอลิก ที่ 140 มม.ปรอท ค่าความดัน
ไดแอสทอลิกที่ 90 มม.ปรอท และการควบคุมความดันโลหิตตามเกณฑ ์
เป้าหมายตามเกณฑ์ JNC-7 โดยค่าซสิทอลกิและไดแอสทอลกิทีร่ะดบัต�ำ่กว่า 
140 และ 90 มม.ปรอท6,12 (3) ค่าน�ำ้ตาลในเลอืดหลงัอดอาหาร ใช้ตามเกณฑ์ 
สมาคมเบาหวานอเมริกัน13 จ�ำแนกเป็นคุมน�้ำตาลในเลือดไม่ได้ตามเกณฑ์
เป้าหมาย ≥ 125 มก.ดล และค่าน�้ำตาลในเลือดสูงระยะก่อนเป็นเบาหวาน 
≥ 100 มก.ดล และ (4) ค่าไขมนัคอเลสเตอรอลสงูกว่าปกต ิ≥ 125 มก.ดล. และ 
ไขมนัเอชดแีอลต�ำ่กว่าเป้าหมาย < 50 มก.ดล ใช้ตามเกณฑ์ NCEP-ATP III14       

ผล
ความชุกของปัจจัยเสี่ยงหลักแต่ละปัจจัย
ตารางที่ 1 เมื่อเปรียบเทียบปัจจัยเสี่ยงแบบช่วงกลุ่ม พบว่า ผู้ป่วย

ที่เป็นเบาหวานกับไม่เป็นเบาหวานมีปัจจัยเสี่ยงหลักแตกต่างกันอย่างมีค่า
ส�ำคัญทางสถิติสามปัจจัย คือ อายุ ค่าน�้ำตาลในเลือด และค่าไขมันเอชดี
แอล ส่วนปัจจัยด้านการสูบบุหรี่ พบแนวโน้มความชุกในกลุ่มเบาหวานต�่ำ
กว่ากลุม่ไม่เป็นเบาหวาน แต่ค่าความดนัซสิทอลกิไม่ต่างกนั ปัจจยัเสีย่งรอง
ทีแ่ตกต่างกนัคอื ค่าไขมันไตรกลเีซอร์ไรด์ และรอบเอว โดยพบรอบเอวเกิน
ปกตใินกลุม่เบาหวานสงูกว่า จากแผนภาพที ่1 กลุม่เบาหวานมีระดบัความ
เสี่ยงสูง ปานกลาง และต�่ำ ร้อยละ 71.9, 27.7 และ 0.4 ตามล�ำดับ และ
แตกต่างอย่างมค่ีาส�ำคัญทางสถติเิมือ่เทยีบกบักลุม่ไม่เป็นเบาหวาน โดยกลุ่ม
เบาหวานมอีตัราความชกุของระดบัความเสีย่งสูงเป็น 5 เท่าของกลุ่มไม่เป็น
เบาหวาน (OR 2.83, 95%CI = 2.27-3.54)

ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
ตารางที่ 2 กลุ่มเบาหวานกับกลุ่มไม่เป็นเบาหวานมีช่วงคะแนน

เปอร์เซ็นต์ท�ำนายอุบัติการณ์การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดแตกต่างกัน
อย่างมีค่าส�ำคัญทางสถิติ ทั้งนี้ กลุ่มเบาหวานที่มีความเสี่ยงสูงมีอัตรา 
อุบัติการณ์ที่คาดการณ์สูงกว่า ในตารางที่ 3 พบว่ากลุ่มเบาหวานมีคะแนน
ความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด (19.11 ± 3.60 vs 15.50 ± 4.05,  
p = 0.000) และค่าเปอร์เซ็นต์ท�ำนายอุบัติการณ์ (23.72 ± 6.92 vs 17.08 
± 8.42, p = 0.000) สูงกว่ากลุ่มไม่เป็นเบาหวาน

ค่าเฉลี่ยปัจจัยเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือด
โดยรวมพบว่า กลุ่มเป็นเบาหวานมีอายุเฉลี่ยน้อยกว่ากลุ่มไม่เป็น

เบาหวาน มีค่าความดันซิสทอลิกและค่าน�้ำตาลในเลือดสูงกว่า แต่ค่าไขมัน
เอชดีแอลต�่ำกว่า เมื่อแยกวิเคราะห์ในกลุ่มความเสี่ยงปานกลางและต�่ำ 
พบว่าผูท้ีเ่ป็นเบาหวานมค่ีาไขมนัคอเลสเตอรอลต�ำ่กว่ากลุม่ไม่เป็นเบาหวาน 
ส่วนในกลุม่ความเสีย่งสงู พบว่าผูท้ีเ่ป็นเบาหวานมค่ีาความดันซสิทอลกิและ
ไขมันคอเลสเตอรอลต�่ำกว่ากลุ่มไม่เป็นเบาหวาน (ตารางที่ 3)  

ภาพที่ 1 ระดับความเสี่ยงการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดของกลุ่มเป็นเบาหวาน
เทียบกับไม่เป็นเบาหวาน

Chi-square = 106.48 (p=0.000)

Chi-square = 101.17 (p=0.000); OR 2.83(2.27-3.54)

ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับโรคร่วมเบาหวาน
ตารางที ่4 ในกลุม่รวมทกุระดบัความเสีย่ง พบว่ากลุม่เบาหวาน 
ส่วนใหญ่อายุน้อยกว่า 65 ปี (p = 0.024) ค่าน�้ำตาลใน 
เลือดสูงตั้งแต่ 125 มก.ดล (p = 0.000) และตั้งแต่ 100 
มก.ดล (p = 0.000) และค่าไขมันเอชดีแอลต�่ำกว่า 50 
มก.ดล (p = 0.001) เช่นเดียวกับเมื่อวิเคราะห์แยกใน 
กลุ่มเสี่ยงปานกลางและต�่ำ พบว่า กลุ่มเบาหวานมีอายุ 
น้อยกว่า ทั้งในช่วงอายุน้อยกว่า 55 ปี (p = 0.003) อายุ
น้อยกว่า 60 ปี (p = 0.000) และอายุน้อยกว่า 65 ป ี
(p = 0.000) ค่าน�้ำตาลในเลือดสูงตั้งแต่ 125 มก.ดล 
(p = 0.000) และตัง้แต่ 100 มก.ดล (p = 0.000) แต่มคีวามชกุ 
ของไขมนัคอเลสเตอรอลสงูตัง้แต่ 200 มก.ดล เป็นอัตราส่วน
ต�่ำกว่า (p = 0.003) 

ในกลุ่มความเสี่ยงสูง พบว่า กลุ่มเบาหวานมีอัตราความชุกของ
ปัจจัยเสี่ยงต่อไปนี้มากกว่ากลุ่มไม่เป็นเบาหวาน ได้แก่ เพศหญิง (p = 
0.000) อายุน้อยกว่า 65 ปี (p = 0.016) ค่าน�้ำตาลในเลือดสูงตั้งแต่ 125 
มก.ดล (p = 0.000) และตั้งแต่ 100 มก.ดล (p = 0.000) แต่มีความชุก
อัตราความชุกของปัจจัยเสี่ยงต่อไปนี้ต�่ำกว่ากลุ่มที่ไม่เป็นเบาหวาน ได้แก่ 
ค่าความดันซิสทอลิกสูงต้ังแต่ 140 มม.ปรอท (p = 0.003) ค่าความดัน 
ไดแอสทอลิกสูงต้ังแต่ 90 มม.ปรอท (p = 0.040) การควบคมุความดนัโลหติ
ไม่ได้ตามเกณฑ์เป้าหมาย (p = 0.002) ค่าไขมันคอเลสเตอรอลสูงตั้งแต่ 
200 มก.ดล. (p = 0.007)

ปีที่ 43 ฉบับที่ 5 กันยายน - ตุลาคม 2561 111



ตารางที่ 1 ความชุกของปัจจัยเสี่ยงในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงกลุ่มเป็นเบาหวานเปรียบเทียบกับกลุ่มไม่เป็นเบาหวาน

เป็นเบาหวาน ไม่เป็นเบาหวาน รวม ค่าสถิติ p
ปัจจัยเสี่ยงหลัก (n = 274) (n = 508) (N = 782)
อายุ ≥ 75 ปี 47(17.2) 158(31.1) 205(26.2) 23.82 0.005
     70 - 74 ปี 52(19.0) 73(14.4) 125(16.0)
     65 - 69 ปี 42(15.3) 73(14.4) 115(14.7)
     60 - 64 ปี 49(17.9) 60(11.8) 109(13.9)
     55 - 59 ปี 33(12.0) 48(9.4) 81(10.4)
     50 - 54 ปี 25(9.1) 39(7.7) 64(8.2)
     45 - 49 ปี 11(4.0) 28(5.5) 39(5.0)
     40 - 44 ปี 12(4.4) 19(3.7) 31(4.0)
     35 - 39 ปี 2(0.7) 7(1.4) 9(1.2)
     < 35 ปี 1(0.4) 3(0.6) 4(0.5)
ค่าความดันซิสทอลิก ≥ 160 มม.ปรอท 28(10.2) 41(8.1) 69(8.8) 3.79 0.579
     150 - 159 มม.ปรอท 29(10.6) 55(10.8) 84(10.7)
     140 - 149 มม.ปรอท 70(25.5) 123(24.2) 193(24.7)
     130 - 139 มม.ปรอท 84(30.7) 163(32.1) 247(31.6)
     120 - 129 มม.ปรอท 52(19.0) 91(17.9) 143(18.3)
     < 120 มม.ปรอท 11(4.0) 35(6.9) 46(5.9)
มีประวัติเป็นเบาหวานอยู่เดิม 228(83.2) 0(0) 228(29.2) 596.68 0.000
     ไม่มีประวัติเบาหวาน 46(16.8) 508(100) 554(70.8)
ค่าน�้ำตาลในเลือด ≥ 126 มก.ดล. 167(60.9) 0(0) 167(21.8) 399.26 0.000
     100 - 125 มก.ดล. 107(39.1) 142(28.8) 199(25.9)
     < 100 มก.ดล. 50(18.2) 351(71.2) 401(52.3)
สูบบุหรี่ 16(5.8) 50(9.8) 66(8.4) 3.69 0.055
     ไม่สูบ 258(94.2) 458(90.2) 716(91.6)
ค่าไขมันคอเลสเตอรอล ≥ 280 มก.ดล. 17(6.2) 29(5.7) 46(5.9) 4.73 0.316
     240 - 279 มก.ดล. 32(11.7) 70(13.8) 102(13.0)
     200 - 239 มก.ดล. 69(25.2) 144(28.3) 213(27.2)
     160 - 199 มก.ดล. 97(35.4) 185(36.4) 282(36.1)
       < 160 มก.ดล. 59(21.5) 80(15.7) 139(17.8)
ค่าไขมันเอชดีแอล < 35 มก.ดล. 34(12.4) 36(7.1) 70(9.0) 13.32 0.010
     35 - 44 มก.ดล. 81(29.6) 126(24.8) 207(26.5)
     45 - 49 มก.ดล. 54(19.7) 91(17.9) 145(18.5)
     50 - 59 มก.ดล. 58(21.2) 131(25.8) 189(24.2)
     ≥ 60 มก.ดล. 47(17.2) 124(24.4) 171(21.9)
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วิจารณ์
	ผลการศกึษาสรปุได้ว่า (1) ผูป่้วยความดนัโลหติสงูกลุม่เป็นเบาหวาน 

มคีวามเสีย่งต่อการเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืดสงูกว่ากลุม่ไม่เป็นเบาหวาน 
ทั้งเมื่อวิเคราะห์เปรียบเทียบจากค่าคะแนนความเสี่ยง อัตราอุบัติการณ์
ความเส่ียงที่คาดการณ์ และระดับความเสี่ยง (2) กลุ่มเป็นเบาหวานและ 
ไม่เป็นเบาหวานมค่ีาคะแนนปัจจยัเสีย่ง ค่าเฉลีย่ปัจจยัเสีย่ง และความชกุของ 
ปจัจัยเสี่ยงแต่ละชนิดแตกต่างกัน (3) ชนิดของปัจจัยเสี่ยงที่พบแตกต่างกัน
ในกลุ่มรวมทุกความเสี่ยงมีสามปัจจัย ดังนี้ อายุ ค่าน�้ำตาลในเลือด และ 
ไขมนัเอชดแีอล โดยกลุม่เป็นเบาหวานมอีายนุ้อยกว่า น�ำ้ตาลในเลือดสูงกว่า  
และไขมันเอชดีแอลต�่ำกว่ากลุ่มไม่เป็นเบาหวาน และ (4) ชนิดของปัจจัย
เสีย่งทีพ่บแตกต่างกนัเมือ่วเิคราะห์แยกกลุม่ย่อยความเสีย่งระดบัปานกลาง-
ต�่ำ และความเสี่ยงสูง มี ปัจจัย ดังนี้ เพศ อายุ ความดันซิสทอลิก ความดัน
ไดแอสทอลกิ การคมุความดนัโลหติได้ตามเกณฑ์เป้าหมาย น�ำ้ตาลในเลอืด 
การสูบบุหรี่ และไขมันคอเลสเตอรอล โดยกลุ่มเป็นเบาหวานส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง อายุน้อยกว่า น�้ำตาลในเลือดสูงกว่า แต่มีปัจจัยเส่ียงชนิดอื่นๆ 
น้อยกว่าหรือต�่ำกว่ากลุ่มไม่เป็นเบาหวาน 

ชนิดของปัจจัยเสี่ยงที่จัดเป็นปัจจัยเสี่ยงหลักของโรคหัวใจและ
หลอดเลอืด ได้แก่ อาย ุค่าความดนัซิสทอลิก เบาหวาน ไขมันคอเลสตอรอล 
ไขมันเอชดีแอล และการสูบบุหรี่1 ในปัจจุบันมีเครื่องมือหรือระบบคะแนน
จ�ำแนกระดับความเสี่ยงหลากหลายเครื่องมือส�ำหรับท�ำนายการเกิด 
โรคหัวใจและหลอดเลือด เช่น SCORE (Systematic COronay Risk 
Evaluation)15 WHO/ISH (World Health Organization/International 
Society of Hypertension)16 เป็นต้น เครือ่งมอืเหล่านีพ้ฒันามาจากเคร่ือง
มือประเมินความเสี่ยงโรคหัวใจและหลอดเลือดจากโครงการ ฟรามิงแฮม 
(Framingham Heart Study Global Risk Score) อาจมีปัจจัยเสี่ยงหลัก
บางปัจจัยที่แตกต่างกันตามหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ค ้นพบในบริบท
ประชากรของประเทศหรือภูมิภาคนั้น17 ตัวอย่างเช่น เครื่องมือประเมิน 
ความเสีย่งโรคหวัใจและหลอดเลอืดในคนไทย18 ซึง่มกีารให้คะแนนความเส่ียง 
แบบระบบ SCORE นั้น พบว่าน�้ำหนักตัว หรือขนาดรอบเอว เป็นหนึ่งใน
กลุ่มปัจจัยเสี่ยงหลัก แต่เครื่องมือนี้ไม่มีคะแนนจ�ำแนกเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงที่กินยารักษาอยู่      

การศึกษานี้ประเมินความเสี่ยงการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด
ด้วยเครือ่งมอื Framingham Heart Study Cardiovascular Risk Profile4 
ซึง่พฒันามาใช้ส�ำหรบัการประเมนิและคัดกรองความเสีย่งในบรกิารปฐมภมูิ 
โดยแยกค่าคะแนนตามเพศหญงิและชาย และค่าความดนัซิสทอลกิตามกลุม่
ที่เป็นความดันโลหิตสูงแล้วและได้รับการรักษากับกลุ่มที่ไม่เป็นความดัน
โลหิตสูงหรือยังมิได้รับการรักษา จ�ำแนกคะแนนตามค่าปัจจัยเส่ียงหลัก  
คะแนนเพิ่มขึ้นตามอายุ ค่าความดันซิสทอลิก ค่าไขมันคอเลสเตอรอล 
ค่าไขมันเอชดีแอล โรคเบาหวาน และสูบบุหรี่ กรณีประเมินความเสี่ยงของ
ชาวเอเชีย มีข้อสังเกตว่าค่าคะแนนความเสี่ยงจะคลาดเคลื่อนสูงกว่า 
อุบัติการณ์จริงเพียง 2 เปอร์เซ็นต์เท่านั้น4 ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วย
ความดนัโลหติสงูทีม่โีรคร่วมเบาหวานมคีะแนนความเสีย่ง อตัราเสีย่ง และ 
ระดบัความเสีย่งการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลอืดเพิม่สงูขึน้ โดยกลุ่มเบาหวาน 
มรีะดบัความเสีย่งสงูในอตัราสงูเป็นสามเท่า สอดคล้องกบังานวจิยัอืน่ทีพ่บว่า 
เบาหวานเป็นปัจจัยเสี่ยงหลักและเป็นปัจจัยอิสระท�ำนายการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลอืด9 นอกจากนีย้งัสะท้อนให้เหน็ว่าโรคร่วมเบาหวานเป็นปัจจยั
เสี่ยงที่มีอิทธิพลมากกว่าค่าความดันซิสทอลิก และไขมันคอเลสเตอรอล  
ซึ่งพบว่าผู้ป่วยที่มีโรคร่วมเบาหวานกับกลุ่มไม่เป็นเบาหวานมีปัจจัยเส่ียง
สองชนิดนี้ไม่แตกต่างกัน ทั้งๆ ที่ปัจจัยเสี่ยงสองชนิดนี้มีช่วงค่าคะแนน 
ความเสี่ยงสูงกว่าปัจจัยเสี่ยงเบาหวานตามการประเมินด้วยเครื่องมือของ 
ฟรามิงแฮม4 อีกท้ังกลุ่มที่มีโรคร่วมเบาหวานยังมีอายุน้อยกว่ากลุ่มไม่เป็น
เบาหวานประมาณสองปีและมีค่าคะแนนความเสี่ยงด้านอายุต�่ำกว่า 

ลักษณะความแตกต่างและอิทธิพลของโรคร่วมเบาหวานนี้ ยิ่งพบ
ชัดเจนเมื่อวิเคราะห์แยกในกลุ่มความเสี่ยงปานกลางถึงต�่ำ และกลุ่มความ
เสี่ยงสูง นั่นคือกลุ่มที่มีโรคร่วมเบาหวานมีอายุเฉลี่ยน้อยกว่ากลุ่มไม่เป็น 

เบาหวานประมาณ 5-7 ปี มีค่าความดันซิสทอลิกเฉลี่ยต�่ำกว่ากลุ่มไม่เป็น
เบาหวานประมาณ 2-4 มม.ปรอท มีค่าไขมันคอเลสเตอรอลเฉล่ียต�่ำกว่า
กลุ่มไม่เป็นเบาหวานประมาณ 13-15 มก.ดล. เม่ือประเมินคะแนน 
ความเสี่ยงของปัจจัยเสี่ยงสามปัจจัยนี้ กลุ่มที่มีโรคร่วมเบาหวานจึงมีค่า
คะแนนความเสี่ยงต�่ำกว่า แต่มีคะแนนความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ 
หลอดเลือดโดยเฉลี่ยสูงกว่าอย่างมีค่าส�ำคัญสถิติ สะท้อนให้เห็นว่าโรคร่วม
เบาหวานยิ่งมีอิทธิพลเพิ่มขึ้นในกลุ่มความเสี่ยงสูง การศึกษานี้เป็นรายงาน
แรกที่เปรียบเทียบคะแนนความเสี่ยงและระดับความเสี่ยงต่อการเกิด 
โรคหัวใจและหลอดเลือดของผู้ป่วยความดันโลหิตสูงกลุ่มที่มีและไม่มีโรค
ร่วมเบาหวาน จากผลการศกึษานีจ้งึคาดการณ์ได้ว่าผูป่้วยความดันโลหิตสูง
กลุ่มที่มีโรคร่วมเบาหวานจะมีอุบัติการณ์โรคหัวใจและหลอดเลือดสูงกว่า
กลุ่มที่ไม่เป็นเบาหวาน ผู้วิจัยไม่พบรายงานวิจัยที่ศึกษาว่าผู้ป่วยความดัน
โลหิตสูงที่มีโรคร่วมเบาหวานนั้นจะมีอุบัติการณ์โรคหัวใจและหลอดเลือด
เพิ่มขึ้นเป็นอัตราส่วนเท่าใด แต่จากงานวิจัยที่ศึกษาในผู้ที่เป็นเบาหวาน 
พบอัตราอุบัติการณ์เพิ่มเป็นสองเท่าของผู ้ที่ไม่เป็นเบาหวาน9 ดังนั้น 
จึงอนุมานได้ว่าผู ้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วมเบาหวานน่าจะมี 
อุบัติการณ์โรคหัวใจและหลอดเลือดเพิ่มขึ้นทวีคูณ 

จากการวเิคราะห์เปรยีบเทยีบในกลุม่ความเสีย่งรวมท้ังหมด พบว่า 
ผู้ป่วยที่มีโรคร่วมเบาหวานและไม่เป็นเบาหวานมีปัจจัยเสี่ยงแตกต่างกัน 
สามชนิด คืออายุ ค่าน�้ำตาลในเลือด และไขมันเอชดีแอล โดยกลุ่มท่ีมี 
โรคร่วมเบาหวานมอีายเุฉลีย่น้อยกว่าและส่วนใหญ่เป็นกลุม่ทีอ่ายนุ้อยกว่า 
65 ปี สะท้อนให้เห็นว่าผู้ป่วยความดันโลหิตสูงน่าจะเกิดเบาหวานเมื่ออายุ
ยังน้อย สอดคล้องกับการศึกษาในประชากรทั่วไปที่พบว่ากลุ่มวัยผู้ใหญ่
จนถึงวัยกลางคนมีอัตราความชุกของเบาหวานชนิดที่ 2 สูงกว่าวัยสูงอายุ 
และอัตราอุบัติการณ์เพ่ิมสูงขึ้นในผู้ใหญ่วัยต้นที่อายุน้อยกว่า 45 ปี9,19-20 
ความดันโลหติสูงเป็นหนึง่ในห้าปัจจยัเส่ียงทางเมตาบอลิก (metabolic risk 
factor) ที่เป็นสาเหตุของโรคเบาหวาน และโรคหัวใจและหลอดเลือด 
ทุกชนิด หลักฐานความรู ้ปัจจุบันพบว่า ทั้งโรคความดันโลหิตสูงและ 
โรคเบาหวาน มีปัจจัยเสี่ยงทางเมตาบอลิกที่ส�ำคัญร่วมกันคือน�้ำหนักเกิน-
อ้วน อ้วนลงพุง และไขมนัในเลือดผิดปกติ9,19-20 ซึง่กลุ่มตัวอย่างในการศกึษา
นีป้ระมาณสองในสามมนี�ำ้หนกัตวัเกนิจนถงึอ้วน พอๆกบัอ้วนลงพงุ กลุม่ที่
มีโรคร่วมเบาหวานมีค่าไขมันเอชดีแอลเฉลี่ย ต�่ำกว่า และมีความชุกของ 
ไขมันเอชดีแอลต�่ำกว่า 50 มก.ดล ในอัตราสูงกว่ากลุ่มไม่เป็นเบาหวาน 
อย่างมีค่าส�ำคัญทางสถิติ

ส�ำหรับค่าน�้ำตาลในเลือดนั้นมีข้อค้นพบตามที่คาดไว้ กล่าวคือ 
ผู้ป่วยที่มีโรคร่วมเบาหวานมีค่าน�้ำตาลในเลือดเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่มไม่เป็น 
เบาหวาน ส่วนใหญ่มีค่าน�้ำตาลในเลือดตั้งแต่ 125 มก.ดล. ซึ่งมีอัตราส่วน
ความชุกสูงถึงห้าเท่าครึ่งของกลุ่มไม่เป็นเบาหวาน เช่นเดียวกับค่าน�้ำตาล
ในเลือดตั้งแต่ 100 มก.ดล. มีอัตราส่วนความชุกเป็นห้าเท่าของกลุ่มไม่เป็น 
เบาหวาน ในขณะที่อัตราการควบคุมความดันซิสทอลิก (SBP < 140 
มม.ปรอท) ความดันไดแอสทอลิก (DBP < 90 มม.ปรอท) และการควบคุม
ความดันโลหติตามเกณฑ์เป้าหมาย (SBP < 140 และ DBP <90 มม.ปรอท) 
ของทั้งสองกลุ่มนั้นไม่แตกต่างกัน นั่นหมายความว่าผู้ป่วยกลุ่มที่มีโรคร่วม
เบาหวานส่วนใหญ่ยังไม่สามารถคุมค่าน�้ำตาลในเลือดได้ตามเป้าหมาย 
ในขณะที่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ผลไม่แตกต่างจากกลุ่มที่ไม่เป็น
เบาหวาน ข้อค้นพบนี้ โดยนัยหนึ่งสะท้อนให้เห็นว่าการรักษาผู้ป่วย 
ความดนัโลหิตสงูนัน้อาจจะยงัมุง่เน้นทีก่ารลดความดนัโลหติ แต่ยงัไม่ได้ผล 
ดีพอในการลดค่าน�ำ้ตาลในเลือด ซึง่อาจเกิดเนือ่งจากเบาหวานเป็นโรคร่วม
ที่มีความผิดปกติทางเมตาบอลิก ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่เป็นเบาหวาน 
มแีนวโน้มสูงจะเกิดภาวะด้ืออนิซลิูน หรอือาจเนือ่งจากมปัีจจยัเสีย่งร่วมทาง
เมตาบอลิกหลายปัจจัย จึงท�ำให้ไม่สามารถลดน�้ำตาลในเลือดให้ได้ผล 
ตามเกณฑ์เป้าหมาย21 อย่างไรก็ตาม การศึกษานี้มีข้อค้นพบว่าผู้ป่วย 
กลุ่มที่มีโรคร่วมเบาหวานมีค่าไขมันคอเลสเตอรอลเฉล่ียต�่ำกว่ากลุ่มไม่เป็น
เบาหวาน และมสัีดส่วนของผู้ทีม่ค่ีาไขมันคอเลสเตอรอลสูงกว่าปกต ิ(≥ 200 
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มก.ดล.) ในอัตราต�่ำกว่ากลุ่มไม่เป็นเบาหวาน โดยเห็นค่าความสัมพันธ์
ชดัเจนเมือ่วเิคราะห์แยกในกลุม่ความเสีย่งปานกลางถงึต�ำ่ และกลุม่เสีย่งสงู 
ผู้ป่วยกลุม่ทีม่โีรคร่วมเป็นเบาหวานจึงมค่ีาคะแนนความเสีย่งของปัจจยัเสีย่ง
ไขมันคอเลสเตอรอลต�่ำกว่ากลุ่มไม่เป็นเบาหวาน ยิ่งสะท้อนให้เห็นถึง
อิทธิพลของปัจจัยเสี่ยงเบาหวานต่อระดับความเสี่ยงการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดดังที่ได้กล่าวมาแล้ว                   

สรุป
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่มีโรคร่วมเบาหวานมีความเสี่ยงต่อการ

เกิดโรคหวัใจและหลอดเลอืดสงูกว่ากลุม่เป็นเบาหวาน โดยทัง้สองกลุม่มค่ีา
ความดันโลหิต และไขมันคอเลสเตอรอลไม่ต่างกัน แสดงให้เห็นว่าโรคร่วม
เบาหวานเป็นปัจจัยที่ท�ำให้ความเสี่ยงยิ่งเพิ่มข้ึนมากกว่าค่าความดันโลหิต 
ผูป่้วยกลุม่เป็นเบาหวานมอีายนุ้อยกว่า และไขมนัเอชดแีอลต�ำ่ กว่า ในขณะ
ที่มีค่าน�้ำตาลในเลือดสูงกว่ากลุ่มไม่เป็นเบาหวาน ดังนั้น การป้องกันโรค
หวัใจและหลอดเลอืดในผูป่้วยทีม่โีรคร่วมเบาหวานจงึต้องเพิม่แนวทางการ
ลดระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด และเพิม่ระดบัไขมันเอชดแีอล ร่วมกับการลดปัจจยั
ทางเมตาบอลิกเพื่อชะลออุบัติการณ์โรคร่วมเบาหวานไม่ให้เกิดเร็ว 
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Background: The cause of death as documented in the death certificate can be used by regional and national health 

offices to track disease trends and to set public health policies for disease and injury prevention. However, the mortality data on 
Thai people contain a high proportion of ill-defined causes of death and are not specific enough to be used constructively. In 
2017, the Ministry of Public Health set quality criteria, so that ill-defined causes of death in the provinces should not exceed 25 
percent. Objective: To analyze the quality of death data recorded by physicians at Lampang Hospital by comparing with the 
causes of death according to the World Health Organization (WHO). Methods: This was a retrospective study of the cause of 
death as recorded by all physicians on death certificates both inside and outside the hospital, from 1 October 2016 to 30 
September 2017. The appropriate causes of death from the medical records, including laboratory tests and autopsy results were 
compared. According to WHO guidelines, the cause of death is the first disease that occurs, which may cause other complications 
leading to death. In the event of an injury, such as in a motorcycle or car accident, the first injury is considered as the cause of 
death. Data were analyzed using descriptive statistics to compare the recorded cause of death with the cause of death according 
to WHO criteria by ICD-10 coding. Results: Of the 2,047 cases of death registered in the hospital and the 954 cases registered 
outside the hospital, 43.8% were recorded by first-year junior doctors, 12.2% by second and third year junior doctors and 36.6%  
were recorded by forensic examiners. Most (97.7%) of these cases were recorded in the medical, forensic and surgical departments. 
Using the WHO criteria, the mortality rate for the ill-defined causes of death reduced by 70%. The mortality data became 
significantly more death-specific as demonstrated in the mortality rate of septicemia which reduced by 79% when compared 
with the verified code. There were also the following mortality rate increases: in tuberculosis by 27 %, viral hepatitis infection by 
367 %, HIV infection by 211%, all cancer by 43 %, ischemic heart disease by 45 % and suicide by 733 %. Comparison with the 
year 2005, showed that the mortality rate from AIDS decreased from 7.5% to 2% and cancer increased from 10% to 15%, but 
ischemic heart disease and stroke were similar. Conclusions: Respiratory failure should be indicated as an ill-defined cause of 
death. The topic of death certificates should be included in the curriculum for teaching medical students and junior doctors.  

Keywords:  Death certification, Ill-defined cause of death, Unnatural death, Mortality rate, AIDS

บทคัดย่อ
	ภมูหิลงั: ข้อมลูสาเหตกุารตายมาจากการบนัทกึในหนงัสือรบัรอง

การตาย สามารถน�ำไปใช้โดยหน่วยงานด้านนโยบายและแผนงานทาง
สาธารณสุขในระดับภาค และประเทศเพื่อศึกษาแนวโน้มของโรค และการ
บาดเจ็บ ก�ำหนดนโยบายวางแผนควบคุม อย่างไรกต็ามพบว่าข้อมลูสาเหตุ
การตายของคนไทยยังมีการบันทึกลักษณะไม่ทราบสาเหตุ และไม่เฉพาะ
เจาะจงเพยีงพอทีจ่ะน�ำไปใช้ประโยชน์ ในปีพ.ศ.2560 กระทรวงสาธารณสุข
จึงได้ก�ำหนดตัวชี้วัดเกณฑ์คุณภาพข้อมูลสาเหตุการตายที่ไม่ทราบสาเหตุ
ของจงัหวดัไม่เกนิร้อยละ 25 มวีตัถปุระสงค์เพือ่เปรียบเทยีบคณุภาพข้อมลู
สาเหตุการตายที่บันทึกโดยแพทย์โรงพยาบาลล�ำปาง  กับสาเหตุการตาย
ตามแนวทางองค์การอนามัยโลก(World Health Organization , WHO) 
วิธีการ : ศึกษาแบบย้อนหลังข้อมูลสาเหตุการตาย ที่บันทึกโดยแพทย์ทุก
กลุม่งาน ทัง้กรณตีายใน และนอกโรงพยาบาล  ในช่วงเวลาตัง้แต่ 1 ตุลาคม 
2559 ถึง 30 กันยายน 2560  เปรียบเทียบกับสาเหตุการตายที่เหมาะสม

ของผู้ตาย จากการตรวจสอบเวชระเบียน ผลตรวจห้องปฏิบัติการ รวมทั้ง
ผลการชนัสตูรพลกิศพ ตามแนวทางของ WHO ทีก่�ำหนดให้สาเหตุการตาย 
คือ โรคแรกที่เกิดข้ึน อันท�ำให้เกิดโรคแทรกซ้อนอื่นๆ ตามมาต่อเนื่องจน
น�ำไปสู่การตาย ในกรณีการบาดเจ็บ คือ เหตุการณ์แรกที่เกิดข้ึนซึ่งท�ำให้
เกิดการบาดเจ็บ เช่น อุบัติเหตุรถจักรยานยนต์หรือรถยนต์   ข้อมูลถูก
วิเคราะห์โดยใช้เชิงพรรณนาเทียบสาเหตุการตายที่บันทึกไว้กับสาเหตุการ
ตายตามเกณฑ์ WHO โดยการใช้รหัสโรคตามบัญชีจ�ำแนกโรคระหว่าง
ประเทศ  ผล : มีการบันทึกหนังสือรับรองการตายกรณีตายในโรงพยาบาล 
2,047 ราย ตายนอกโรงพยาบาล 954 ราย โดยแพทย์ใช้ทุนปีแรก แพทย์
นิติเวช และแพทย์ใช้ทุนปีที่สองถึงสาม ร้อยละ 43.8  36.6 และ 12.2 ตาม
ล�ำดบั โดยร้อยละ 97.7 ถูกบนัทึกในขณะทีป่ฏบิตังิานในกลุม่งานอายรุกรรม 
นิติเวชวิทยา และศัลยกรรม การใช้เกณฑ์ WHO ท�ำให้ข้อมูลสาเหตุตายที่
ไม่ทราบสาเหตุลดลงร้อยละ 70 สาเหตกุารตายมคีวามเฉพาะเจาะจงเพิม่ขึน้ 
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พบการตายจากการติดเชื้อในกระแสเลือดลดลงร้อยละ 79 จากฐานข้อมูล 
การตาย และพบการเปลีย่นแปลงข้อมลูสาเหตกุารตายท่ีส�ำคญัเพิม่ข้ึน เช่น 
วัณโรคร้อยละ 27 ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบร้อยละ 367 ติดเชื้อภูมิคุ้มกัน
บกพร่องร้อยละ 211  มะเร็งทั้งหมดร้อยละ 43 โรคหัวใจขาดเลือดร้อยละ 
45 และการฆ่าตัวตายร้อยละ 733  เปรียบเทียบกับข้อมูลสาเหตุการตาย
ในปี 2548 แสดงว่าอัตราการตายจากโรคภูมิคุ้มกันบกพร่องลดลงจากร้อย
ละ 7.5 เหลือร้อยละ 2 และโรคมะเร็งเพิ่มจากร้อยละ 10 เป็น ร้อยละ15 
แต่โรคหัวใจขาดเลือด และหลอดเลือดสมองพบใกล้เคียงกัน สรุป : การ
หายใจล้มเหลว (J96) ควรได้รบัการระบเุป็นข้อมลูการตายทีไ่ม่ทราบสาเหตุ 
ควรบรรจหุวัข้อการเขยีนหนงัสอืรบัรองการตายในการสอนนักศึกษาแพทย์ 
และแพทย์ใช้ทุน                  

 ค�ำส�ำคัญ : หนังสือรับรองการตาย การตายไม่ทราบสาเหตุ ตาย
ผิดธรรมชาติ อัตราการตาย โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง

บทน�ำ 
ตามพระราชบญัญตัทิะเบียนราษฎร์ เมือ่มผีูต้ายในสถานพยาบาล 

ให้มีการแจ้งการตายต่อนายทะเบียนผู้รับแจ้งแห่งท้องที่ที่คนตาย ภายใน 
24 ชัว่โมง โดยเป็นหน้าทีข่องผูร้กัษาพยาบาลต้องบันทกึหนงัสอืรบัรองการ
ตาย (ท.ร.4/1) ตามแบบพิมพ์ท่ีผู้อ�ำนวยการทะเบียนก�ำหนด1  ในปีพ.ศ.
2548 มีการส�ำรวจพบข้อมูลสาเหตุการตายคนไทยไม่ถูกต้อง มีการบันทึก
สาเหตุการตายไม่ทราบสาเหตุ ร้อยละ 35 - 40 รวมทั้งระบุสาเหตุการตาย
ไม่เฉพาะเจาะจง ข้อมลูสาเหตกุารตายมคีณุภาพต�ำ่ไม่สามารถน�ำมาใช้บอก
ภาวะโรค เช่น ในประเทศพัฒนาแล้วที่มีข้อมูลที่มีคุณภาพ2  จึงได้มีความ
ร่วมมือกันระหว่างกระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงมหาดไทยในการ
พัฒนามาตรฐานการบันทึกหนังสือรับรองการตายของแพทย์ และการรับ
แจ้งการตายของนายทะเบยีนมาอย่างต่อเนือ่ง ในกรณีมผีูต้ายตามธรรมชาติ
นอกโรงพยาบาล จะเป็นหน้าที่ของผู้ใหญ่บ้านหรือก�ำนัน เป็นผู้ออกใบรับ
แจ้งการตาย(ท.ร.4) โดยนายทะเบียนอ�ำเภอผูร้บัแจ้งตายจะสอบถามสาเหตุ
ตายจากญาติโดยได้รับค�ำแนะน�ำจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข   ส่วนกรณีการ
ตายผิดธรรมชาติทั้งนอกและในโรงพยาบาล เป็นหน้าที่ของแพทย์ชันสูตร
พลิกศพ บันทึกเหตุตายเนื่องจากเป็นเจ้าพนักงานผู้มีหน้าที่ตามกฎหมาย 

ซึง่นายทะเบยีนต้องได้รบัความเหน็ก่อนการออกมรณบตัร3 ในปี พ.ศ.2560 
กระทรวงสาธารณสขุได้ก�ำหนดให้มโีครงการพฒันาระบบข้อมลูสารสนเทศ
เกีย่วกบัสาเหตกุารตาย ให้สอดคล้องตามมาตรฐานขององค์การอนามยัโลก 
(World Health Organization, WHO) เป็นไปตามแผนยุทธศาสตร์ชาติ 
ระยะ 20 ปี ด้านสาธารณสุข (พ.ศ.2560-2579) ที่จะมีระบบข้อมูล
สารสนเทศเหมาะสมต่อการวิเคราะห์ วางแผน และจัดสรรทรัพยากรด้าน
สุขภาพ  เป็นหน้าที่ของโรงพยาบาลในสังกัด ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 
ต้องจัดท�ำข้อมูลสาเหตุการตายส่งให้ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์  โดยมี
ตัวชีว้ดัเกณฑ์คณุภาพ คอื ข้อมูลสาเหตุการตายทีไ่ม่ทราบสาเหตุของจงัหวดั
ไม่เกินร้อยละ 25 ของการตายทั้งหมด4

ทั้งนี้หลักการให้สาเหตุการตายของ WHO ก�ำหนดให้ สาเหตุการ
ตาย คือ โรคแรกที่เกิดขึ้น อันท�ำให้เกิดโรคแทรกซ้อนอื่นๆ ตามต่อเนื่องกัน
มาจนน�ำไปสู่การตาย ในกรณีการบาดเจ็บ สาเหตุการตาย คือ เหตุการณ์ที่
เกิดขึ้นอันท�ำให้เกิดการบาดเจ็บ เช่น ขับมอเตอร์ไซด์ชนรถยนต์ อุบัติเหตุ
ตกจากที่สูง หรือถูกฆาตกรรมโดยอาวุธปืน โดยสาเหตุการตายที่ระบุใน
หนังสือรับรองการตาย ให้ระบุตามกฎเกณฑ์บัญชีจ�ำแนกโรคระหว่าง
ประเทศ (ICD-10) ในกรณีผู้ตายมีโรคประจ�ำตัวหลายโรค ต้องพิจารณา
ข้อมลู เพือ่เลอืกโรคทีส่�ำคญัเป็นสาเหตกุารตาย เช่น ระยะเวลาการเจบ็ป่วย
ว่าโรคใดเกิดก่อน โรคเรื้อรังท่ีเป็นมานานย่อมท�ำให้เกิดความเส่ือมอวัยวะ
มากกว่า หรือเลือกโรคที่มีความรุนแรงมากกว่า หรือเลือกโรคที่ท�ำให้เกิด
การเจ็บป่วยท่ีควบคุมได้ยาก และท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงกว่า 
รวมทั้งตรวจสอบอาการใกล้ตายว่า เกิดจากภาวะแทรกซ้อนของโรคใด
มากกว่ากัน5 ในกรณีมีเหตุการณ์ด�ำเนินต่อเนื่องมีเหตุผลซึ่งกันและกัน ให้
บันทึกสาเหตุการตายเป็นภาษาอังกฤษตัวพิมพ์ใหญ่ โดยเรียงล�ำดับ
เหตุการณ์ย้อนจากปัจจบัุนไปหาอดีต  ให้โรคทีเ่กิดข้ึนไม่นานก่อนตายบนัทกึ
อยู่ในบรรทัดบนสุด คือ ช่อง 2.3 a โรคที่เป็นสาเหตุของโรคในบรรทัดบน
สุดจะอยู่ในบรรทัดล่าง ช่อง 2.3 b และ 2.3 c ตามล�ำดับ โดยสาเหตุการ
ตายที่แท้จริงจะอยู่บรรทัดล่างสุด ส่วนในช่อง 2.5  ให้บันทึกโรคหรือภาวะ
ทีใ่ห้เจ้าหน้าทีท่ะเบียนราษฎร คัดลอกลงในช่องสาเหตุการตายในมรณบตัร 
เป็นภาษาไทย โดยให้น�ำมาจาก โรคในช่องล่างสุดในข้อ 2.36 (ภาพที่ 1)     

2
รายการตาย

2.3	 โรคที่เป็นสาเหตุการตาย (เขียนเป็นภาษาอังกฤษตัวพิมพ์ใหญ่ (CAPITAL LETTER)
       a)	………………………………………………………………………..................................................…	(due to)
       b)	………………………………………………………………………..................................................…	(due to)
       c)	………………………………………………………………………..................................................…	(due to)
       d)	………………………………………………………………………..................................................…	(due to)
2.4	 โรคหรือภาวะอื่นที่เป็นเหตุหนุน .......................................................................................................

ระยะเวลาตัง้แต่เริม่เป็นโรคจนกระท่ัง เสียชวีติ
........................................................................ 
........................................................................ 
........................................................................ 
........................................................................ 
........................................................................

2.5	 โรคหรือภาวะที่ให้เจ้าหน้าที่ทะเบียนราษฎรคัดลอกลงในช่อง “สาเหตุการตาย” ในมรณบัตร
      (ให้เขียนเพียงโรคหรือภาวะเดียวเท่านั้นโดยเขียนเป็นภาษาไทย) …………………………………………………………………………………………..
2.6	หากผู้เสียชีวิตเป็นสตรี   ไม่ตั้งครรภ์   ก�ำลังตั้งครรภ์  .........สัปดาห์   ขณะเสียชีวิต   เพิ่งสิ้นสุดการตั้งครรภ์ไม่เกิน 6 สัปดาห์   ไม่ทราบ

ภาพที่ 1 ส่วนของหนังสือรับรองการตาย ท.ร.4/1ที่แพทย์ต้องบันทึกสาเหตุการตายลงในช่อง 2.3 และ 2.5 

	 ข้อมูลสาเหตุตายที่ไม่ทราบสาเหตุ หมายถึง การเขียนรูปแบบ
การตายเป็นสาเหตกุารตาย และการระบุสาเหตไุม่ชัดแจ้ง ได้แก่ กลุม่อาการ 
อาการแสดง (ICD10 codes R00 - R99) เช่น ชราภาพ เสยีเลอืด ชกั ไข้สูง 
ชอ็กจากตดิเชือ้ หรือตายเฉยีบพลนั ฯลฯ การบาดเจบ็ทีไ่ม่ทราบพฤตกิรรม 
(Y10 - Y34, Y87.2) มะเร็งทีไ่ม่ทราบทีม่า (C80, C97) โรคหวัใจทีไ่ม่ชดัเจน 
เช่น หัวใจวาย หัวใจหยุดเต้น (I47.2, I49.0, I46, I50, I51.4, I51.5, I51.6, 
I51.9 และ I70.9)4  จากข้อมูลจากการตรวจราชการของเขตสุขภาพที่ 17 

ในปีงบประมาณ 2560 (1 ต.ค. 2559 ถึง 30 ก.ย.2560) มีจ�ำนวนผู้ตายใน
จังหวัดล�ำปาง 6,991 ราย เป็นการตายในสถานพยาบาล 2,687 ราย และ
ตายนอกสถานพยาบาล 4,304 ราย ข้อมูลจากมรณบัตร พบเป็นการตาย 

ที่ไม่ทราบสาเหตุ ในสถานพยาบาล ร้อยละ 13 และ นอกสถานพยาบาล  
ร้อยละ 32  คิดรวมเป็นร้อยละ 24.6 ซึง่ผ่านเกณฑ์ที ่ร้อยละ 25 เพยีงเลก็น้อย 
เมื่อเปรียบเทียบกับจังหวัดอื่นในเขตสุขภาพที่ 1 พบมีความแตกต่างกัน 
ตามแผนในระยะ 5 ปี มีการก�ำหนดให้ร้อยละของจังหวัดที่ผ่านเกณฑ์
คุณภาพข้อมูลมากขึ้น จึงมีความจ�ำเป็นต้องศึกษาข้อมูลเพื่อตอบค�ำถาม 
ดงัต่อไปนี ้ลกัษณะของแพทย์ทีบ่นัทึกหนงัสอืรบัรองการตายทัง้การตายใน
และตายนอกเป็นอย่างไร ลักษณะการบันทึกหนังสือรับรองการตาย 
ทีไ่ม่ทราบสาเหต ุในผูท้ีต่ายในและตายนอกโรงพยาบาล เป็นอย่างไร รวมท้ัง 
เปรียบเทียบสาเหตุการตายที่ระบุในหนังสือรับรองการตาย กับสาเหตุตาย
แท้จรงิตามแนวทางองค์การอนามยัโลกต่างกนัอย่างไร เพือ่น�ำผลการศกึษา 
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ไปพฒันาคณุภาพการบันทกึ โดยมุง่เน้นทีแ่พทย์กลุม่เป้าหมาย รวมทัง้ส�ำรวจ 
สาเหตุการตายของประชากรให้ถูกต้อง เพื่อใช้เป็นข้อมูลประกอบการ
ก�ำหนดนโยบายตามแผนงานที่ 12 การพัฒนาระบบข้อมูลสารสนเทศด้าน
สุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข 

  วัตถุและวิธีการ
การศกึษาย้อนหลงัเชงิพรรณนา เก็บรวบรวมข้อมลูสาเหตกุารตาย 

(Cause of death ,COD) ที่บันทึกในหนังสือรับรองการตาย (CODDoc) 
ของแพทย์ที่โรงพยาบาลล�ำปางทั้งกรณีตายในและตายนอกโรงพยาบาล 
ในช่วงเวลา 1 ปี ตั้งแต่ 1 ต.ค.2559 ถึง 30 ก.ย.2560  จ�ำนวน 3,001 ราย
ซึ่งเจ้าหน้าที่เวชสถิติ เป็นผู้ให้รหัสสาเหตุการตาย ICD-10  แล้วส่งข้อมูล 

ให้ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดล�ำปาง และส�ำนักงานนโยบายและแผน  
กระทรวงสาธารณสุข ผู้ศกึษาท�ำการเก็บรวบรวมข้อมลูเก่ียวกับแพทย์ผูบ้นัทกึ 
สาเหตุการตาย ได้แก่ เพศ อายุ กลุ่มงาน ระยะเวลาการปฏิบัติงาน จากนั้น
วินิจฉัยสาเหตุการตายตามเกณฑ์WHO (CODWHO) ให้รหัส ICD-10 
โดยตรวจสอบจากฐานข้อมูลเวชระเบียนของโรงพยาบาลล�ำปาง ได้แก่ 
ประวัติแรกรับ อาการ อาการแสดง ผลตรวจห้องปฏิบัติการ ผลตรวจภาพ
รังสีวิทยา ผลตรวจชิ้นเนื้อพยาธิ และการวินิจฉัยโรคที่บันทึกไว้ รวมทั้ง 
ผลการชนัสูตรศพในกรณตีายผิดธรรมชาติ  ข้อมลูทีเ่ก็บน�ำไปวเิคราะห์โดยใช้ 
โปรแกรมส�ำเรจ็รปู ส�ำหรบัข้อมลูทัว่ไปใช้สถิตเิชงิพรรณนา รายงานความถี่
ร้อยละ จากสูตรค�ำนวณ  

ร้อยละการเปลี่ยนแปลงเหตุตาย              เท่ากับ     (CODWHO - CODDoc ) X 100
            
                          CODWHO

ร้อยละสาเหตุการตายตามแนวทาง WHO   เท่ากับ         CODWHO X 100        และ
                 
                       3,001

อัตราตายด้วยโรคต่อแสนประชากร เท่ากับ     CODWHO  X 6,991  X 100,000
            
                  3,001  X 745,121

เนือ่งจากข้อมลูของกองยทุธศาสตร์และแผนงาน ส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ  ประชากรกลางปี 2560 จงัหวดัล�ำปาง มจี�ำนวน 745,121 ราย
(สืบค้นจาก goo.go/nL2qcV)  เป็นการตายในเขตอ�ำเภอเมือง 3,351 ราย และตายในเขตต่างอ�ำเภอ 3,640 ราย รวม 6,991 ราย (ภาพที่ 2)

ภาพที่ 2 ขั้นตอนการศึกษา ข้อมูลสาเหตุการตายจ�ำนวน 3,001 ราย จากเขตอ�ำเภอเมือง และต่างอ�ำเภอ

ผล
แพทย์โรงพยาบาลล�ำปางบันทึกสาเหตุการตายในหนังสือรับรอง

การตาย คิดเป็นร้อยละ 43 ของประชากรที่ตายในจังหวัดล�ำปางในช่วงปี 
พ.ศ.2560 หรือร้อยละ 0.64 ของประชากรในประเทศไทยที่ตายจ�ำนวน 
468,911 คน  ทัง้นีก้ารตายนอกโรงพยาบาลในเขตเทศบาลนครล�ำปาง และ
เทศบาลนครเขลางค์นคร ซึ่งไม่มีพนักงานฝ่ายปกครอง ได้แก่ ผู้ใหญ่บ้าน
หรือก�ำนัน ท�ำให้ญาติผู้ตายต้องแจ้งว่ามีการตายต่อเจ้าพนักงานสอบสวน 
และมีการประสานให้แพทย์นิติเวช เข้าร่วมการชันสูตรพลิกศพ จึงมีบันทึก
สาเหตุการตายนอกโรงพยาบาลโดยแพทย์นิติเวชจ�ำนวนมาก ต่างจาก 
ในเขตต่างอ�ำเภอที่ยังมีผู ้ใหญ่บ้านและก�ำนันในพื้นที่ ส่วนกรณีตาย 

ตามธรรมชาติที่ห้องฉุกเฉิน 33 ราย ถือเป็นการตายนอกโรงพยาบาล 
ซึง่บนัทกึเหตุตายโดยแพทย์เวชศาสตร์ฉกุเฉนิ  แพทย์ทีบั่นทกึหนงัสอืรับรอง
การตายอยู่ในช่วงอายุ 25 - 30 ปี ร้อยละ 52.6 โดยเป็นแพทย์ใช้ทุนปี 1 
ถึงร้อยละ 83  กลุ่มงานที่แพทย์ปฏิบัติงานขณะบันทึก 5 อันดับแรก ได้แก่  
อายุรกรรม นิติเวชวิทยา ศัลยกรรม เวชศาสตร์ฉุกเฉิน และกุมารเวชกรรม 
แพทย์นิติเวชที่มีประสบการณ์ 3-10 ปี บันทึกหนังสือรับรองการตาย 
ไม่ทราบสาเหตถุงึร้อยละ 56 มากกว่า แพทย์นติเิวชทีม่ปีระสบการณ์น้อยกว่า 
3 ปี และแพทย์นิติเวชประสบการณ์กว่า 10 ปี ในสัดส่วน 1.4 เท่า และ 
3.7 เท่า ตามล�ำดับ (ตารางที่ 1)   
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ตารางที่ 1 ลักษณะของแพทย์โรงพยาบาลล�ำปางที่บันทึกสาเหตุการตายไม่ทราบสาเหตุ  (N = 3,001)
ลักษณะแพทย์ผู้บันทึกหนังสือรับรองการตาย จำ�นวน (ร้อยละ) ทราบเหตุตาย (ร้อยละ) ไม่ทราบเหตุตาย (ร้อยละ)

เพศ

§	 ชาย 

§	 หญิง

2,095 (69.8)

  906 (30.2)

1,710 (81.6)

   817 (90.2)

385 (18.4)

 89 (9.8)
อายุ

§	 25 - 30 ปี

§	 30 - 40 ปี

§	 40 - 50 ปี

§	 50 - 60 ปี

1,579 (52.6)

  692 (23.1)

  721 (24.0)

    9 (0.3)

1447 (91.6)

  462 (66.8)

 611 (84.7)

    7 (77.8)

132 (8.4)

  230 (33.2)

  110 (15.3)

     2 (22.2)

กลุ่มงานขณะปฏิบัติงาน

§	 อายุรกรรม

§	 นิติเวชศาสตร์  

§	 ศัลยกรรม

§	 เวชศาสตร์ฉุกเฉิน

§	 กุมารเวชกรรม

§	 กระดูกและข้อ

§	 อื่นๆ 

  1,428 (47.6)

  1,098 (36.6)

    404 (13.5)

     33 (1.1)

     31 (1.0)

       3 (0.1)

      4 (0.1)

1,303 (91.2)

  795 (72.4)

  363 (89.8)

   29 (87.9)

  31 (0.0)

       3 (100.0)

    3 (75.0)

125 (8.8)

 303 (27.6)

    1 (10.2)

    4 (12.1)

  0

  0

    1 (25.0)

ประสบการณ์ทำ�งาน

§	 แพทย์เพิ่มพูนทักษะ 

§	 แพทย์พี่เลี้ยงหรือแพทย์ประจำ�บ้าน(ปี2-3)

§	 อาจารย์แพทย์อื่นประสบการณ์ น้อยกว่า 3 ปี

§	 อาจารย์แพทย์อื่น อายุงานมากกว่า 3  ปี 

§	 แพทย์นิติเวช ประสบการณ์น้อยกว่า 3 ปี

§	 แพทย์นิติเวช ประสบการณ์ 3 - 10 ปี

§	 แพทย์นิติเวชประสบการณ์มากกว่า 10 ปี

 1,313 (43.8)

   367 (12.2)

    50 (1.7)

  164 (5.5)

    312 (10.4)

150 (5)

   645 (21.5)

1204 (91.7)

 336 (91.6)

   46 (92.0)

137 (83.5)

191 (61.2)

  66 (44.0)

547 (84.8)

           109 (8.3)

31 (8.4)

 4 (8.0)

 27 (16.5)

121 (38.8)

84 (56.0)

98 (15.2)

ในปีงบประมาณ 2560 พบข้อมูลการตายไม่ทราบสาเหตุที่แพทย์
โรงพยาบาลล�ำปางบนัทกึ และนกัเวชสถติ ิเป็นผูใ้ห้รหสัโรค ICD-10 ร้อยละ 
8.45 ส่วนการตายนอกโรงพยาบาล พบร้อยละ 31.6 รวมการตายทีไ่ม่ทราบ 
สาเหตุทั้งตายใน และตายนอกโรงพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 15.8 ต�่ำกว่า 
ค่าเฉลี่ยของทั้งจังหวัดล�ำปางที่ร้อยละ 24 การบันทึกสาเหตุตายไม่ทราบ
สาเหตุจากหัวใจล้มเหลวมีจ�ำนวนมากที่สุด เป็นกรณีตายนอกโรงพยาบาล 
มากกว่าตายในโรงพยาบาล ซึ่งบันทึกโดยแพทย์นิติเวชที่มีประสบการณ์ 
ท�ำงาน 3-10 ปี จ�ำนวน 80 ราย เมื่อตรวจสอบตามเกณฑ์ WHO พบใน 
80 คนนี้ มีสาเหตุการตายจากโรคหัวใจขาดเลือด 50 ราย มะเร็ง 6 ราย 
โรคภมูคิุม้กนับกพร่อง 4 ราย และโรคอืน่ 20 ราย  กรณีตายนอกโรงพยาบาล
พบการบันทึกสาเหตุตายเนื่องมาจากชราภาพ เมื่อตรวจสอบตามเกณฑ์ 
WHO พบสาเหตุการตายแท้จริง ท�ำให้จ�ำนวนการตายจากชราภาพลดลง  
ร้อยละ 37 ส่วนการบนัทกึสาเหตกุารตายโดยเฉยีบพลนั ตายโดยไม่คาดคดิ 
และตายไม่ทราบสาเหตุ สัดส่วนไม่เปลี่ยนแปลงมาก เนื่องจากไม่พบข้อมูล
โรคประจ�ำตวัทีพ่อจะเป็นเหตุตายได้ ประกอบกับแพทย์นติเิวชไม่ได้ท�ำการ 

ผ่าตรวจศพ  สาเหตุการตายจากมะเร็งไม่ทราบแหล่งที่มาจ�ำนวน 6 ราย 
เมือ่ตรวจสอบพบแหล่งทีม่าของมะเรง็เกอืบทัง้หมด กรณตีายในโรงพยาบาล
พบการบันทึกสาเหตุการตาย จากหัวใจล้มเหลว ช็อคจากติดเชื้อ หัวใจ
เต้นผิดจังหวะ ระบบไหลเวียนโลหิตล้มเหลว เสียเลือดมาก ช็อคจากหัวใจ 
และขาดสารน�้ำ เมื่อตรวจสอบตามเกณฑ์ WHO พบสาเหตุการตายแท้จริง
เกือบทั้งหมด พบการบันทึกสาเหตุตายจากการเสียเลือด 4 ราย ในผู้ที่ตาย
จากโรคลิ้นหัวใจรูมาติก หลอดเลือดแดงใหญ่ช่องท้องโป่งพอง และติดเชื้อ 
ภูมิคุ้มกันบกพร่อง สาเหตุการตายจากการได้รับสารพิษหรือยาที่ไม่ระบุ
ความตั้งใจ จ�ำนวน 12 ราย เมื่อตรวจสอบข้อมูลในเวชระเบียนพบผู้ตาย 
ทกุคนมปีระวติัความต้ังใจท�ำร้ายตนเอง นอกจากนัน้แพทย์ยงับันทกึสาเหตุ
ตายกลุม่อาการ เช่น เน้ือเยือ่ขาดเลอืดเน่า ไอเป็นเลอืด เลือดออกในทางเดิน
หายใจ  ชักกระตุก ภาวะผอมแห้ง และ อาการแสดงอื่น จ�ำนวน 13 ราย 
เมื่อตรวจสอบตามเกณฑ์ WHO พบการเปลี่ยนแปลงลดลงร้อยละ 85 
เมือ่ใช้เกณฑ์ WHO สาเหตกุารตายไม่ทราบสาเหตท้ัุงหมดมกีารเปลีย่นแปลง
ลดลงร้อยละ 60 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 สาเหตุการตายไม่ทราบสาเหตุในหนังสือรับรองการตาย เทียบกับเกณฑ์ WHO

สาเหตุการตายไม่ทราบสาเหตุ (รหัส ICD-10)
หนังสือรับรองการตาย เกณฑ์ WHO ร้อยละ 

การเปลี่ยนแปลง 

เหตุตาย
ตายใน ตาย

นอก

รวม ตายใน ตาย

นอก

รวม

 หัวใจล้มเหลว  (I50) 33 111 144 4 39 43 	 -70	

 ชราภาพ (R54) 0 113 113 0 71 71 	 -37

 ช็อกจากติดเชื้อ(R572,R65) 66 0 66 7 0 7 	 -89

 ตายโดยเฉียบพลัน (R960)  0 41 41 0 39 39 	  -5

 หัวใจห้องล่างเต้นผิดจังหวะ ( I490) หัวใจเต้นผิดจังหวะ (I499) 9 10 19 0 11 11 	 -42

 หัวใจหยุดเต้น ( I46) 18 7 25 7 3 10 	 -60

 ระบบไหลเวียนโลหิตล้มเหลว  (R090) 13 0 13 0 0 0 	 -100
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ตารางที่ 2 สาเหตุการตายไม่ทราบสาเหตุในหนังสือรับรองการตาย เทียบกับเกณฑ์ WHO (ต่อ)

สาเหตุการตายไม่ทราบสาเหตุ (รหัส ICD-10)
หนังสือรับรองการตาย เกณฑ์ WHO ร้อยละ 

การเปลีย่นแปลง 

เหตุตาย
ตายใน ตาย

นอก

รวม ตายใน ตาย

นอก

รวม

 ช็อกจากหัวใจ (R570 ) 6 0 6 0 0 0 	 -100

 มะเร็งไม่ทราบแหล่งที่มา (C80) 0 6 6 0 1 1 	 -83

 ช็อกจากขาดสารน้ำ� (R571) 4 2 6 0 0 0  	 -100

 เสียเลือดมาก (R580) 4 0 4 0 0 0 	 -100

 ตายโดยไม่คาดคิด (R98) ตายไม่ทราบสาเหตุ (R99) 0 4 4 0 3 3 	 -25

 เส้นเลือดแดงเสื่อมสภาพ (I709) 0 1 1 0 0 0 	 -100

 กล้ามเนื้อหัวใจเสื่อมสภาพ (I51.5) 0 1 1 0 1 1 	 0

 ได้รับสารพิษกำ�จัดศัตรูพืช หรือสารกัดกร่อน ,ไม่ระบุความตั้งใจ (Y189,Y199) 8 2 10 0 0 0 	 -100

 ได้รับสารพิษจากยา ไม่ระบุความตั้งใจ  (Y149,Y159) 1 1 2 0 0 0 	 -100

 อาการ อาการแสดงอื่น (R020,R042,R048,R568,R64,R688) 11 2 13 0 2 2 	 -85

รวม การตายไม่ทราบสาเหตุ 173 301 474 18 170 188 	 -60

ในกลุ่มที่ทราบสาเหตุการตาย พบการบันทึกเหตุตายจากติดเชื้อในกระแสเลือด จ�ำนวน 462 ราย เมื่อท�ำการตรวจสอบตามเกณฑ์ WHO พบ 
ลดลงเหลือ 98 ราย เนื่องจากมีสาเหตุการตายแท้จริง ท�ำให้การเปล่ียนแปลงเหตุตายลดลงร้อยละ 79 ตรงข้ามพบสาเหตุการตาย (CODWHO) เพิ่มขึ้น 
จาก วัณโรค ติดเชื้อเมลิออยด์-โรคฉี่หนู มะเร็งทุกชนิด โรคหัวใจขาดเลือด โรคลิ้นหัวใจอักเสบ โรคหลอดเลือดสมอง หลอดเลือดแดงใหญ่ช่องอกช่องท้อง
โป่งพอง โรคตับจากพิษสุรา-ตับแข็ง ทางเดินน�้ำดีอักเสบ-โรคตับอ่อนอักเสบ แผลกดทับ  ไตวายเรื้อรัง และติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ  พบการเปลี่ยนแปลง
เหตุตายเพิ่มขึ้นมากกว่าร้อยละ 100 จากการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบ ติดเชื้อไวรัสภูมิคุ้มกันบกพร่อง โรคไขกระดูกฝ่อ โรคพาร์กินสัน-สมองเสื่อม 
วัยชรา โรคลิ้นหัวใจพิการ โรคกล้ามเนื้อหัวใจพิการ หลอดเลือดด�ำหลอดอาหารโป่งพองแตก โรคถุงลมปอดอุดก้ันเรื้อรัง โรคแบคทีเรียกินเนื้อ และ 
โรคพุม่พวง-โรคหนงัแขง็ พบร้อยละการเปลีย่นแปลงเหตตุายจากโรคล้ินหวัใจรมูาติก นิว่ในไต-ต่อมลูกหมากโต และกระเพาะปัสสาวะเสือ่มสูงมาก เนือ่งจาก
แพทย์ไม่บันทึกโรคแรกที่เกิดข้ึนเป็นสาเหตุการตาย  แพทย์ผู้รักษาบันทึกสาเหตุตายจากโรคที่เกิดข้ึนไม่นานก่อนตายเป็นสาเหตุการตายท�ำให้ร้อยละ 
การเปลี่ยนแปลงเหตุตายลดลง ในโรคปอดอักเสบ โรคลิ่มเลือดอุดกั้นในปอด เลือดออกทางเดินอาหาร และไตวายเฉียบพลัน พบการบันทึกสาเหต ุ
ตายจากระบบหายใจล้มเหลว 74 ราย เมื่อใช้เกณฑ์ WHO พบสาเหตุการตายแท้จริงเกือบทั้งหมด (ตารางที่ 3)    

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบข้อมูลสาเหตุการตายในหนังสือรับรองการตาย เทียบกับเกณฑ์ WHO
สาเหตุการตาย (รหัส ICD-10) หนังสือรับรองการตาย เกณฑ์ WHO ร้อยละการ

เปลี่ยน 

แปลง     เหตุ

ตาย

อัตราตาย

ต่อ100,000

ประชากร
กลุ่มโรค และเหตุการณ์บาดเจ็บ ที่นำ�ไปสู่การตาย                                        ตายใน ตาย

นอก

รวม ตายใน ตาย

นอก

รวม

 วัณโรค (A15- A 19 ) 26 7 33 36 6 42  27  13.1
 โรคเมลิออยด์ (A24) and โรคฉี่หนู (A27) 8 0 8 15 0 15  88    4.7
 ติดเชื้อในกระแสเลือด (A40-A41) 438 24 462 85 13 98 -79  30.6
 ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ( B16-B18)  4 2 6 24 4 28 367    8.8
 ติดเชื้อไวรัสภูมิคุ้มกันบกพร่อง (B20- B24) 15 4 19 52 7 59 211  18.4
 มะเร็งทั้งหมด (C00-C97)  185 130 315 295 155 450  43     140.7
    มะเร็งตับ และมะเร็งทางเดินน้ำ�ดีในตับ (C22) 54 24 78 79 29 108  38  33.8
    มะเร็งปอด (C34) 35 26 61 49 33 82  34 25.6
    มะเร็งเต้านม (C50) 14 10 24 19 10 29  21   9.1
 ไขกระดูกฝ่อ (D61) 2 2 4 7 4 11 175   3.4
 โรคเลือดจางธาลัสซีเมีย (D56) 2 0 2 4 0 4 100   1.3
 เบาหวาน (E10-E14) 2 2 4 5 4 9 125   2.8
 โรคพาร์กินสัน (G20) สมองเสื่อมวัยชรา (G30-G32) 0 24 24 13 38 51 113 15.9
 ลิ้นหัวใจรูมาติก (I05-I09 )* 0 0 0 13 3 16     1,600   5.0
 หัวใจขาดเลือด (I20- I25 ) 107 50 157 155 73 228  45 71.3
 ลิ้นหัวใจอักเสบ ( I33, I38) 5 1 6 7 2 9  50   2.8
 ลิ้นหัวใจพิการ (I34-I37) 10 1 11 25 2 27 145   8.4
 กล้ามเนื้อหัวใจพิการ (I42) 2 6 8 13 8 21 163   6.6
 โรคหลอดเลือดสมอง (I60-I69) 189 36 225 224 55 279  24 87.2
 หลอดเลือดแดงใหญ่ในช่องอกช่องท้อง เสื่อมแตก (I72) 10 13 23 15 13 28  22   8.8
 หลอดเลือดดำ�หลอดอาหารโป่งพองแตก (I85) 3 1 4 10 0 10 150   3.1
 ปอดอักเสบ (J15-18) 187 11 198 174 13 187  -6 58.5
 ลิ่มเลือดอุดกั้นในปอด (I26) 6 2 8 4 2 6  -25   1.9
 ถุงลมปอดอุดกันเรื้อรัง (J44) 35 14 49 88 20 108 120 33.8
 ภาวะหายใจล้มเหลว (J96) 73 1 74 1 0 1  -99   0.3
 โรคตับจากพิษสุรา (K70) โรคตับแข็ง (K74) 21 17 38 35 17 52  37 16.3
 ติดเชื้อทางเดินน้ำ�ดี(K830) ตับอ่อนอักเสบเฉียบพลัน (K85) 13 1 14 16 1 17  21   5.3
 เลือดออกในทางเดินอาหาร (K922) 55 15 70 35 15 50 -29 15.6
 แผลกดทับ (L89) 8 18 26 18 20 38  46 11.9
 แบคทีเรียกินเนื้อ (M726) 8 2 10 22 2 24 140   7.5
 โรคพุ่มพวง (M32) โรคหนังแข็ง (M34) 6 0 6 15 1 16 167   5.0
 ไตวายเรื้อรัง (N18) 53 49 102 106 59 165  62 51.6

ปีที่ 43 ฉบับที่ 5 กันยายน - ตุลาคม 2561 121



ตารางที่ 3 เปรียบเทียบข้อมูลสาเหตุการตายในหนังสือรับรองการตาย เทียบกับเกณฑ์ WHO (ต่อ)
สาเหตุการตาย (รหัส ICD-10) หนังสือรับรองการตาย เกณฑ์ WHO ร้อยละการ

เปลี่ยน 

แปลง     เหตุ

ตาย

อัตราตาย

ต่อ100,000

ประชากร
กลุ่มโรค และเหตุการณ์บาดเจ็บ ที่นำ�ไปสู่การตาย                                        ตายใน ตาย

นอก

รวม ตายใน ตาย

นอก

รวม

 ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ (N390) 21 3 24 34 3 37  54 11.6
 ไตวายเฉียบพลัน (N17) 15 2 17 4 2 6 -65   1.9
 นิ่วในไต (N20) ต่อมลูกหมากโต (N40)* 0 0 0 12 1 13     1,300   4.1
 กระเพาะปัสสาวะเสื่อม (N31)* 0 0 0 3 3 6 600   1.9
เหตุการณ์บาดเจ็บที่นำ�ไปสู่การตาย
 อุบัติเหตุจราจรทางบก (V01-V 89) 6 20 26 98 86 184 608 57.5
 อุบัติเหตุจราจร ไม่ระบุชนิด  (V99) 85 61 146 0 2 2 -99   0.6
 อุบัติเหตุหกล้มหรือตกที่สูง (W00-W19) 26 9 35 60 14 74 111 23.1
 อุบัติเหตุถูกสิ่งของโยนหรือตกกระทบ (W20) 6 1 7 7 1 8  14   2.5
 อุบัติเหตุจมน้ำ� (W74) 0 13 13 0 14 14    8   4.4
 อุบัติเหตุแขวนคอ (w76) 3 25 28 0 0 0      -100 -
 อุบัติเหตุได้รับสารพิษ (X49) 2 0 2 0 0 0      -100 -
 อุบัติเหตุ ไม่ระบุสาเหตุ (X59) 14 5 19 0 2 2 -89   0.6
 ทำ�ร้ายตนเองโดยใช้สารพิษ (X60-X69 ) 0 1 1 12 3 15    1,400   4.7
 ทำ�ร้ายตนเองโดยการแขวนคอ (X70) 0 1 1 3 27 30    2,900   9.4
 ทำ�ร้ายตนเองโดยวิธีอื่น (X71-84) 1 3 4 1 4 5 25   1.6
 ถูกทำ�ร้าย ทุกรูปแบบ (X85-Y09) 0 9 9 1 13 14 56   4.4
 สาเหตุตายอื่น  119 7 126 135 0 135  7 42.2
รวมการตายที่ทราบสาเหตุ(Define cause of deaths) 1,874 653 2,527 2,029 784 2,813 11     879.5
รวมการตายที่ไม่ทราบสาเหตุ (ill-defined causes of death) 173 301 474 18 170 188       -60       58.8
รวมการตายทั้งหมด 2,047 954 3,001 2,047 954 3,001        938

*กรณีไม่มีข้อมูลสาเหตุการตายในหนังสือรับรองการตาย  แต่พบมีข้อมูลสาเหตุการตายตามแนวทาง WHO จะให้เลขทดแทนเท่ากับ 1   

การตายจากเหตุการณ์บาดเจ็บจากอุบัติเหตุจราจร (V00 - V99) 
ซึ่งได้รับการชันสูตรพลิกศพ แพทย์นิติเวชมักจะบันทึกข้อความในหนังสือ
รับรองการตายว่า “บาดเจ็บจากการจราจร” ท�ำให้นกัเวชสถติใิห้รหสัสาเหตุ
การตายเป็นอบุตัเิหตจุราจรไม่ระบ ุ(V99) ทัง้นีต้ามเกณฑ์ WHO การบันทกึ
ควรต้องระบุ ว่าผู้ตายเป็นผู้ขับข่ี คนโดยสาร ยานพาหนะชนิดใด ชนกับ 
ยานพาหนะชนิดใด เช่น ขับขี่รถจักรยานยนต์ชนรถยนต์ หรือเดินข้างถนน
ถูกรถบรรทุกชน เป็นต้น เมื่อตรวจสอบตามเกณฑ์ WHO ท�ำให้ร้อยละ 
การเปลี่ยนแปลงเหตุตายรหัส V01-V89 เพิ่มและ V99 ลดลง การพลัด
ตก (W00-W19) มีร้อยละการเปลี่ยนแปลงเพิ่มขึ้น เนื่องจากการพบเลือด
ออกใต้เยื่อหุ้มสมองเพียงอย่างเดียวจากการตรวจภาพรังสีคอมพิวเตอร ์
โดยไม่พบการบาดเจบ็ของสมองชนิดอืน่ เป็นลกัษณะของการบาดเจบ็สมอง
จากการที่ศีรษะเคลื่อนที่หยุดกะทันหัน ท�ำให้หลอดเลือดด�ำที่ยึดระหว่าง
สมอง และเยือ่หุม้สมองฉกีขาด จงึให้รหสัสาเหตกุารตายจากล้ม (W19) ไม่ใช่ 
จากโรคเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมอง (I62.0)   

แพทย์นิติเวชมักจะบันทึกข้อความในหนังสือรับรองการตาย 
เป็นข้อความที่ไม่ระบุพฤติการณ์ เช่น แขวนคอสมองขาดออกซิเจน หรือ 
ได้รับสารพิษก�ำจัดแมลง แต่นักเวชสถิติ ให้รหัสการตาย เป็นอุบัติเหตุ 
แขวนคอ (W76) และอบุตัเิหตทุานสารพษิ (X49) ทัง้ทีค่วรให้รหสั การได้รับ 
สารพิษที่ไม่ทราบแรงจูงใจ (Y10 - Y19) และการแขวนคอที่ไม่ทราบ 
แรงจูงใจ (Y20) เมื่อตรวจสอบ จากเวชระเบียนและการชันสูตรพลิกศพ 
พบทกุรายมปีระวตัลิกัษณะเป็นการท�ำร้ายตนเองโดยการทานสารพษิ และ
แขวนคอ โดยตรวจไม่พบร่องรอยการถูกท�ำร้ายร่างกาย จึงท�ำให้ร้อยละ 
การเปลี่ยนแปลงเหตุตายจากการฆ่าตัวตาย รหัส X60 - X69 และ X70  
เพ่ิมสูงขึ้นมาก นอกจากนี้แพทย์นิติเวช จะระบุสาเหตุการตาย เช่น 
บาดเจ็บศีรษะ หรือบาดเจ็บจากของแข็งไม่มีคม และพบว่านักเวชสถิต ิ
ให้รหัสสาเหตุตายเป็นอุบัติเหตุที่ไม่ทราบเหตุ (X59) เมื่อตรวจสอบ 
ตามเกณฑ์ WHO พบสาเหตตุายแท้จรงิจากอบัุตเิหต ุและถูกท�ำร้ายร่างกาย
เพิ่มสูงขึ้น เหลือเพียงการตายจากการบาดเจ็บนอกสถานพยาบาล 2 ราย 
ซึ่งไม่สามารถระบุพฤติการณ์การตายได้ 

	เปรยีบเทยีบร้อยละข้อมลูสาเหตกุารตายตามเกณฑ์ WHO ต่างจาก 
ข้อมูลการตายที่ระบุในหนังสือรับรองการตาย ดังนี้  โรคมะเร็งทุกชนิด 
ร้อยละ 15.0 เพิม่จากร้อยละ 10.5 โรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 9.3 เพิม่จาก 
ร้อยละ 7.5  โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ร้อยละ 7.6 เพิ่มจากร้อยละ 5.2  
อุบัติเหตุจราจร ร้อยละ 6.2 เพิ่มจากร้อยละ 5.7 ติดเชื้อไวรัสภูมิคุ้มกัน 
บกพร่อง ร้อยละ 2.0 เพิ่มจากร้อยละ 0.6  การฆ่าตัวตาย ร้อยละ 1.7 
เพิ่มจากร้อยละ 0.2   และการถูกท�ำร้าย ร้อยละ 0.5 เพิ่มจากร้อยละ 0.3   
เมือ่ท�ำการตรวจสอบสาเหตุการตายตามเกณฑ์ WHO ท�ำให้ทราบภาวะโรค 
และเหตุการณ์บาดเจบ็ทีเ่ป็นปัญหาส�ำคญัทางสาธารณสุข สามารถค�ำนวณ
อัตราการตายต่อแสนของประชากรได้ (ตารางที่ 3) 

วิจารณ์
แพทย์ใช้ทุน แพทย์พี่เลี้ยง และแพทย์ประจ�ำบ้าน เป็นผู้มีบทบาท

ส�ำคัญในการบันทึกสาเหตุการตาย เน่ืองจากเป็นแพทย์ผู ้ดูแลผู้ป่วยที่ 
อาการหนกัในหอผู้ป่วย และพบว่าสามารถบนัทกึสาเหตุการตายทีไ่ม่ทราบ
สาเหตุ ในสัดส่วนที่ต�่ำกว่าอาจารย์แพทย์ที่อายุงานมากกว่า 3 ปี สาเหตุ 
อาจเนื่องจากแพทยสภาได้ก�ำหนดไว้ในเกณฑ์ความรู้ความสามารถในการ 
ประเมินเพื่อรับอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ว่าแพทย์ต้องม ี
ความรู้ความสามารถทางวิชาชีพและทักษะทางคลินิก สามารถท�ำหนังสือ
รับรองตามความที่กฎหมายก�ำหนด ให้องค์กรต่างๆได้ เช่น หนังสือรับรอง
การตาย8 อย่างไรก็ตามควรต้องมีการให้ความรู้ และวัดผลการท�ำงาน 
อย่างต่อเนื่องหลังจบการศึกษา จึงเป็นโอกาสพัฒนาในการบรรจุหัวข้อ 
การสอนแนวทางการบันทึกสาเหตุการตายตามเกณฑ์ WHO ให้แก่ 
แพทย์ใช้ทนุ และแพทย์ประจ�ำบ้าน รวมท้ังควรมีการจดัท�ำเอกสารคุณภาพ
แนวทางการบนัทกึสาเหตกุารตายของแต่ละโรงพยาบาล และแจ้งให้แพทย์
ผู้เชี่ยวชาญแต่ละกลุ่มงานทราบผ่านที่ประชุมองค์กรแพทย์ หรือที่ประชุม
แพทย์กลุ่มงานอายุรกรรม และศัลยกรรม  ในกรณีการตายผิดธรรมชาติ
พบแพทย์นติเิวชผูม้ปีระสบการณ์ท�ำงาน 3-10 ปี บนัทกึสาเหตตุายไม่ทราบ 
สาเหตุจากหัวใจล้มเหลวในสัดส่วนที่สูงมาก และไม่ใช่เหตุตายแท้จริงตาม 
แนวทาง WHO แตกต่างกับแพทย์นิติเวชที่มีประสบการณ์ท�ำงานน้อยกว่า  
3 ปี และประสบการณ์ท�ำงานมากกว่า 10 ปี ซึ่งหากไม่มีการปรับปรุงวิธี
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การบันทึกข้อมูลสาเหตุการตายจะท�ำให้ข้อมูลสาเหตุการตายไม่ถูกต้อง 
ไม่สามารถน�ำไปใช้ประโยชน์ในการวางแผนงานทางสาธารณสุขได้  
ทางแก้ไขปัญหา คือควรให้ค�ำปรึกษาแนะน�ำแนวทางการบันทึกสาเหตุ 
การตายตามเกณฑ์WHO และก�ำหนดร้อยละการบันทึกสาเหตุการตาย 
ไม่ทราบสาเหตเุป็นตวัชีว้ดัการปฏบัิตงิานของแพทย์นติิเวช ทัง้น้ีการชนัสตูร 
พลิกศพการตายนอกโรงพยาบาล แพทย์ต้องสอบถามอาการ ข้อมูล 
การเจบ็ป่วยของผูต้ายจากญาต ิท�ำการตรวจสอบพยาธสิภาพ ท�ำการพลกิศพ 
ดแูผลกดทบั และตรวจสอบข้อมลูการเจบ็ป่วยในเวชระเบยีนของโรงพยาบาล 
กรณีที่ผู ้ตายไม่มีข้อมูลในเวชระเบียนโรงพยาบาลที่แพทย์นิติเวชสังกัด 
ควรท�ำการร้องขอใบรับรองแพทย์ หรือเอกสารผลตรวจห้องปฏิบัติการ 
จากโรงพยาบาลอ่ืน ซึง่ผูต้ายเคยเข้ารบับรกิารมาประกอบการบนัทกึสาเหตุ 
การตาย รวมทั้งควรมีการจัดประชุมท�ำความเข้าใจกับโรงพยาบาลทั้ง 
ภาครัฐและเอกชนในระดับจังหวัด ให้ทราบถึงบทบาทของแพทย์ชันสูตร
พลิกศพตามกฎหมายที่มีหน้าที่ในการระบุสาเหตุการตาย เพื่อให้สามารถ
เข้าถึงเวชระเบียนที่ผู้ตายเคยเข้ารับการรักษา    

การตายในโรงพยาบาล แพทย์ได้มีโอกาสซักประวัติผู้ป่วย มีการ 
ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ จึงมีโอกาสที่จะบันทึกสาเหตุการตายไม่ทราบ 
สาเหต ุน้อยกว่าการตายนอกโรงพยาบาล อย่างไรกต็ามแม้จะเป็นการบันทกึ 
สาเหตุการตายอยู่ในกลุ่มที่ทราบสาเหตุการตาย แต่ก็ยังไม่ถูกต้องตาม 
หลักเกณฑ์ WHO เนื่องจาก พบสาเหตุการตายจากการติดเชื้อใน 
กระแสเลือดจ�ำนวนมาก ซึ่งเป็นการระบุโรคที่เกิดข้ึนไม่นานก่อนตาย 
สอดคล้องกับงานวิจัยของ Pattaraarchachai2 ที่ตรวจสอบพบข้อมูล
สาเหตุตายจากการติดเชื้อในกระแสเลือดในโรงพยาบาลมีสัดส่วนลดลง 
ถงึร้อยละ 93.8 ส�ำหรบัการตายนอกโรงพยาบาลการบันทกึสาเหตกุารตาย 
เนื่องจากชราภาพพบได้บ่อย แม้ญาติผู้ตายส่วนใหญ่จะพึงพอใจแต่เป็น
ข้อมูลการตายที่ไม่ทราบสาเหตุไม่มีประโยชน์ใช้ในการวางแผนและ
ป้องกันโรค ทั้งนี้หากแพทย์ผู ้ชันสูตรพลิกศพได้ท�ำการซักถามประวัติ
จากญาติผู ้ตายตรวจสภาพศพ และตรวจสอบข้อมูลจากเวชระเบียน 
จะสามารถบันทึกสาเหตุการตายที่แท้จริงได้เพิ่มข้ึน มีข้อแนะน�ำกรณ ี
ผู้สูงอายุที่ไม่เคยมีประวัติเข้ารับการรักษาโรคในโรงพยาบาล หรือมารับ
การรักษาอาการเจ็บป่วยที่ไม่รุนแรง แล้วเกิดการตายกะทันหันเฉียบพลัน 
เนื่องจากข้อจ�ำกัดด้านความเชื่อของญาติผู้ตายและศาสนาจึงไม่สามารถ
จะน�ำศพมาผ่าตรวจหาสาเหตุการตายได้เช่นนี้แพทย์ไม่ควรบันทึกสาเหตุ 
ตายเนื่องจากชราภาพแต่ควรให้สาเหตุการตายอย่างกะทันหันไม่คาดคิด 
ซ่ึงจะมีประโยชน์ในการวิเคราะห์เหตุตายมากกว่า ในกรณีที่ไม่มีข้อมูล 
การเจ็บป่วยที่รุนแรงมีความเสี่ยงของแพทย์ต่อการถูกฟ้องร้อง หรือผู้ตาย
มีการท�ำประกันชีวิตไว้ การผ่าตรวจพิสูจน์ศพเพื่อระบุสาเหตุการตาย 
เพื่อให้ได้ข้อมูลสาเหตุที่ถูกต้องก็สามารถท�ำได้ตามเงื่อนไขกฎหมายเมื่อมี
ความจ�ำเป็นให้พบสาเหตุการตายที่แท้จริง3 

	การทีแ่พทย์นติเิวชบันทึกสาเหตกุารตายชดัเจนโดยระบพุฤติกรรม
การตาย ในช่อง 2.5 และข้อความจะปรากฏในมรณบัตรอาจเกิดปัญหา
ความผิดพลาดได้เนื่องจากแพทย์ไม่ได้ไปตรวจสอบสถานที่เกิดเหตุ 
หรือไม่ได้ทราบข้อเท็จจริงทางคดี อาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญทางนิติเวช 
จึงแนะน�ำให้แพทย์ประจ�ำบ้าน บันทึกสาเหตุการตายที่ไม่ระบุพฤติการณ์ 
การตาย เช่น แขวนคอสมองขาดออกซิเจน ได้รับสารพิษก�ำจัดแมลง 
หรือบาดเจ็บจากของแข็งไม ่มีคม9 นอกจากนี้ญาติผู ้ตายส่วนหนึ่ง 
จะไม่ต้องการให้แพทย์ระบุสาเหตุการตายจากการฆ่าตัวตาย จึงมีความ 
ขัดแย้งระหว่างแนวทางปฏิบัติของวิชาชีพ ความต้องการของญาติผู้ตาย 
กับแนวทางที่กระทรวงสาธารณสุขต้องการให้การบันทึกข้อมูลสาเหต ุ
การตายมีความเฉพาะเจาะจงซึ่งแพทย์อาจบันทึกสาเหตุการตายระบุ
พฤติการณ์เป็นการฆ่าตัวตายด้วยการแขวนคอ  หรือฆ่าตัวตายด้วยสาร
พิษเป็นภาษาอังกฤษลงในช่อง 2.3 แต่ในช่อง 2.5 ใช้ถ้อยค�ำภาษาไทยที่ไม่
ระบุพฤติการณ์ เช่น แขวนคอสมองขาดออกซิเจน หรือได้รับสารพิษก�ำจัด

แมลง ซึง่นกัเวชสถิตจิะต้องให้รหสัสาเหตกุารตายเฉพาะทีร่ะบตุามข้อความ 
ภาษาอังกฤษ ทั้งนี้มีข้อความระบุการยกเว้นความผิดพลาดของแพทย์ 
ในตอนท้ายของหนังสือรับรองการตาย ท.ร.4/1 ว่า “สาเหตุการตาย 
ที่ระบุในหนังสือรับรองการตายฉบับนี้ ระบุไว้ตามกฎเกณฑ์บัญชีจ�ำแนก 
โรคระหว่างประเทศ เพื่อรวบรวมข้อมูลทะเบียนราษฎร์ ท�ำสถิติการตาย 
ของประเทศและใช้ในการวางแผนป้องกันและแก้ไขปัญหาสาธารณสุข
เท่านัน้” ในกรณทีีแ่พทย์ผูช้นัสตูรพลกิศพไม่ได้ระบพุฤตกิารณ์การแขวนคอ 
หรอืการทานสารพิษ เป็นภาษาองักฤษในช่อง 2.3 นกัเวชสถติกิค็วรให้รหสั
เป็นกลุ่มการบาดเจ็บที่ไม่ทราบพฤติกรรม (Y10-Y19)และ Y20 ไม่ควร 
ให้รหัสเป็นอุบัติเหตุแขวนคอ หรือทานสารพิษเพราะจะท�ำให้ข้อมูลสถิต ิ
การตายไม่ถูกต้อง ในมุมมองระดับประเทศ เช่น ต่างประเทศที่พัฒนาแล้ว 
มีการใช้แบบฟอร์มหนังสือรับรองการตาย ที่มีช่องให้เลือกส�ำหรับระบุ
พฤติการณ์การตาย หรือการใช้ระบบการลงทะเบียนสาเหตุการตายแบบ 
อิเลคโทรนิคเพื่อช่วยให้คุณภาพข้อมูลสาเหตุการตายดีขึ้น10 

	ข้อมูลสาเหตุการตายจากงานศึกษานี้สอดคล้องกับ งานวิจัยของ 
Pattaraarchachai2 ทีท่�ำการตรวจสอบสาเหตุการตายเฉพาะกรณผีูต้ายใน
โรงพยาบาล ในปี พ.ศ.2548 จ�ำนวน 3,316 ราย พบการตายจากวัณโรคจ�ำนวน  
40 ราย ใกล้เคียงกับในรายงานศึกษานี ้ทีพ่บจ�ำนวน 42 ราย แสดงถงึปัญหาการ 
ติดเชื้อวัณโรคนั้นยังเป็นสาเหตุการตายของคนไทยมาตลอด พบการตาย
จากมะเร็งจ�ำนวน 248 ราย น้อยกว่าในการศึกษานี้ที่พบจ�ำนวน 449 ราย  
บ่งชี้ว่ามีป่วยตายจากโรคมะเร็งมากขึ้น ซึ่งอาจเกิดเนื่องจากสิ่งแวดล้อม  
พฤตกิรรมสขุภาพทีเ่ปลีย่นแปลง หรือเทคโนโลยทีางการแพทย์ในการตรวจ 
วินิจฉัยมะเร็งที่สูงขึ้น เปรียบเทียบข้อมูลสาเหตุการตายกับงานศึกษา
ของ Porapakkham11 ซ่ึงท�ำการส�ำรวจสาเหตุการตายทั้งนอกและ 
ในโรงพยาบาล ในปี พ.ศ.2548 พบการตายจากโรคหลอดเลือดสมอง 
ร้อยละ 9.3 กับ ร้อยละ 10.7 และโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ร้อยละ 7.6 
กับร้อยละ 7.8 ใกล้เคียงกัน   สาเหตุการตายจากบาดเจ็บทางถนน เพิ่มขึ้น  
ร้อยละ 6.2 จาก ร้อยละ 5.3 บ่งชี้ว่าอุบัติเหตุจราจร เป็นปัญหาส�ำคัญ 
ที่ก่อให้เกิดการสูญเสียชีวิตและทรัพย์สินของคนไทยมากข้ึน พบข้อมูล 
ร้อยละการตายจากการติดเชือ้ไวรัสภมูคิุม้กันบกพร่อง ร้อยละ 2 ลดลงจาก
ร้อยละ 7.5 เนื่องจากผู้ป่วยมีสิทธิในการเข้าถึงยาต้านไวรัสเอดส์มากขึ้น12  
จากงานศกึษานีบ่้งชีว่้าการตายจากโรคภมูคิุม้กนับกพร่องยงัคงมอียู ่และเป็น 
ปัญหาที่ส�ำคัญทางสาธารณสุข ดังนั้นหากแพทย์ไม่ได้บันทึกสาเหตุ 
การตายตามแนวทาง WHO ก็จะท�ำให้ข้อมูลสาเหตุการตายจากโรค
ภูมิคุ้มกันบกพร่องน้อยกว่าความเป็นจริง อาจท�ำให้การวางแผนรณรงค์ 
ป้องกัน ควบคุมการแพร่ระบาดโรคเอดส์ลดความส�ำคัญลงไปได้ ในกรณ ี
ที่ญาติผู้ตายไม่ต้องการให้บันทึก การตายจากโรคภูมิคุ ้มกันบกพร่อง 
แพทย์ก็ควรบันทึกเป็นภาษาอังกฤษ ในช่อง 2.3 การตายจากติดเชื้อ
ภูมิคุ ้มกันบกพร่อง ส่วนข้อความภาษาไทยในช่อง 2.5 อาจใช้ค�ำว่า 
“ติดเชื้อโรคแทรกซ้อน”

ตามที่กระทรวงสาธารณสุขได้จัดท�ำแผนยุทธศาสตร์ชาติระยะ 
20 ปี และก�ำหนดตัวชีว้ดัการปฏบิตังิานเพือ่ก�ำกบัตดิตามผลการด�ำเนนิงาน 
และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพื่อใช้เป็นแนวทางในการจัดเก็บข้อมูลตาม 
ตัวช้ีวัด เช่น ตัวชี้วัด ที่ 18 อัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บทางถนน 
(V01 - V89) ท่ีรวมผู้เสียชวีติทัง้การตายนอก และตายในโรงพยาบาล ไม่เกนิ  
15 ต่อแสนประชากรต่างจากรายงานศกึษานีท้ีพ่บถงึ 58 ต่อแสนประชากร  
สาเหตเุนือ่งจากจงัหวดัล�ำปางเป็นศนูย์กลางการขนส่งทางภาคเหนอืตอนบน 
รวมทั้งเป็นศูนย์อุบัติเหตุทางการแพทย์ ในการส่งตัวผู้ได้รับบาดเจ็บเข้ามา 
รับการรักษาจากจังหวัดอื่นๆ ทั้งในเขตและนอกเขตสุขภาพ ยังรวมถึง 
มีการส่งศพอุบัติเหตุจราจรจากต่างอ�ำเภอ มาให้แพทย์นิติเวชชันสูตร 
พลิกศพ ท�ำให้ข้อมูลการตายในงานวิจัยนี้ มากกว่าค่าเป้าหมายเฉล่ียของ
ทั้งประเทศ  เช่นเดียวกับตัวชี้วัดที่ 39 อัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจ 
(I20-I25)  มีเป้าหมายเพื่อลดอัตราตาย ให้น้อยกว่า 28 ต่อแสนประชากร
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โดยเก็บข้อมูลจากฐานข้อมูลการตายทะเบียนราษฎร์ของกระทรวง
มหาดไทย ซึง่จากงานศกึษาพบอตัราตายถงึ 71 ต่อแสนประชากร ส่วนหนึง่ 
เนื่องจากโรงพยาบาลล�ำปาง เป็นศูนย์การแพทย์เชี่ยวชาญด้านโรคหัวใจ 
ซึ่งมีการท�ำหัตถการและการผ่าตัดโรคหัวใจ จึงมีผู้เสียชีวิตจากโรคหัวใจ
เป็นจ�ำนวนมาก อีกทั้งมีแพทย์นิติเวชประจ�ำจึงมีการผ่าตรวจศพที่ตาย
ผิดธรรมชาติ ท�ำให้พบอัตราการตายต่อแสนประชากรในกลุ่มน้ีสูง เชื่อว่า
จ�ำนวนผู้ที่เสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจจะสูงขึ้นกว่านี้หากมีการผ่า 
ตรวจศพในกลุ่มตายไม่ทราบสาเหตุมากข้ึน ต่างจากเป้าหมายตัวชี้วัด 
ที ่35 อตัราการฆ่าตวัตายส�ำเรจ็ น้อยกว่า 6 ต่อแสนประชากร ซ่ึงในงานศกึษานี ้
พบอัตราการฆ่าตัวตายถึง 16 ต่อแสนประชากร จะมีความคลาดเคลื่อน
น้อยกว่าเพราะเป็นลกัษณะการเสยีชวีติทีป่กตจิะไม่มกีารส่งต่อผูป่้วยไปรบั
บริการข้ามเขตจังหวัด ตัวชี้วัดที่ 41 อัตราการตายจากโรคมะเร็งตับ และ
มะเร็งปอด มีเป้าหมายที่จะลดอัตราตายจากโรคมะเร็งตับ และมะเร็งปอด  
จากข้อมูลพื้นฐานในปี 255913 เท่ากับ 26.3 และ 20.6 ต่อประชากร 
แสนคน ซ่ึงจากงานศกึษานีพ้บอตัราตาย 33.7 ต่อแสนประชากร และ 25.6  
ต่อแสนประชากร ตามล�ำดับ สูงกว่าค่าเป้าหมายเล็กน้อย จึงควรมี 
การสอบทานข้อมลูสาเหตุการตายจากเวชระเบียนเพือ่ให้การจดัเกบ็ข้อมลู
ถูกต้อง ก่อนน�ำไปใช้วางแผนงานนโยบายระดับชาติ และเขตสุขภาพ  

ข้อมูลสาเหตุการตายในงานศึกษานี้ อยู่บนพื้นฐานในการปฏิบัติ
งานของแพทย์ ซ่ึงต้องรับผิดชอบในการบันทึกหนังสือรับรองการตายซึ่งม ี
ทั้งกรณีการตายใน และตายนอกโรงพยาบาลสามารถครอบคลุมข้อมูล 
สาเหตกุารตายของประชาชนผูเ้สยีชวีติในจงัหวดัล�ำปาง ได้เกอืบร้อยละ 50  
เนือ่งจากโรงพยาบาลล�ำปางเป็นโรงพยาบาลศนูย์แห่งเดยีวในจงัหวดั ต่างจาก 
ในบางจังหวัดท่ีมีโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย หรือโรงพยาบาลเอกชน 
จ�ำนวนมาก ซึ่งผู้ป่วยมีโอกาสในการเข้ารับบริการทางการแพทย์มากกว่า  
ทั้งนี้หากต้องการทราบข้อมูลสาเหตุการตายทั้งจังหวัด เพื่อให้ทราบอัตรา
การตายด้วยโรคต่อแสนประชากร ที่มีความครอบคลุมน่าเชื่อถือยิ่งขึ้น 
ควรต้องท�ำการตรวจสอบหนังสือรับรองการตาย และเวชระเบียนของ 
ผู้ที่ตายในโรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง โรงพยาบาลรัฐสังกัดกรมการแพทย์ 
โรงพยาบาลรัฐสังกัดกระทรวงกลาโหม และโรงพยาบาลเอกชน รวมท้ัง
กรณีผู้ที่ตายนอกสถานพยาบาลที่มีการออกหนังสือรับแจ้งการตาย และ 
ระบุสาเหตุการตายโดยนายทะเบียนผู้รับแจ้งเหตุตาย ซ่ึงจะเป็นโอกาส 
ในการศึกษาต่อไป 

สรุป
	แพทย์ใช้ทนุ และแพทย์นติิเวชเป็นผูม้บีทบาทส�ำคัญในการบันทกึ

ข้อมลูสาเหตกุารตาย ทัง้ในการตายใน และตายนอกโรงพยาบาล  การบนัทึก
สาเหตุการตายไม่ทราบสาเหตุ และระบุสาเหตุการตายไม่ถูกต้องตามหลัก
ของ WHO พบในสดัส่วนทีส่งูท�ำให้ข้อมลูสาเหตกุารตายจากโรค และปัญหา
ส�ำคัญทางสาธารณสุขมีการรายงานคลาดเคลื่อน และน้อยกว่าความเป็น
จริง ดังนั้นควรมีการฝึกอบรมแพทย์ใช้ทุน และก�ำหนดร้อยละการบันทึก
สาเหตกุารตายไม่ทราบสาเหต ุเป็นตวัช้ีวดัการปฏบัิตงิานของแพทย์นติเิวช  
รวมทั้งตรวจสอบการให้รหัส ICD-10 ของนักเวชสถิติ เพื่อให้ข้อมูลสาเหตุ
การตายของผู้ที่เสียชีวิตในประเทศไทยมีความน่าเชื่อถือ สามารถน�ำไปใช้
ในการท�ำแผนยุทธศาสตร์ชาติในระยะ 20 ปี อย่างเหมาะสม  
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Abstract: Prevalence and Associated Factors of Postpartum Depression in 
Kaengkhoi Hospital, Saraburi Province

Kittichotiwat W
Kaengkhoi Hospital, Tandeaw, Kaengkhoi, Saraburi, 18110
(E-mail: kittichotiwat2015@gmail.com)

This study aimed to examine the prevalence and associated factors of postpartum depression among women. This cross- 
sectional study was conducted on eighty women who had made their childbirth in Kaengkhoi hospital between November 2016 and 
March 2017. It is conducted within 72-hour of puerperal period after the delivery. The data were gathered through self-administered 
questionnaires, which comprised of the following information: socio-demographic characteristics, reproductive history, and obstetrics 
characteristics. The Edinburgh Postnatal Depression Scale in Thai version and bivariate analysis were used to carry out analytic results. 
In this study,it was found that the prevalence of postpartum depression accounted for 13.8 percent. Birthweight, diseases during their 
pregnancy, financial problems, anxieties during pregnancy and pregnancy planning were major associated factors of postpartum 
depression suggested by the bivariate analysis. By adjusting a multivariate logistic regression model, it was found that financial 
problems and anxieties during pregnancy were the significant associated factors of postpartum depression.

Keywords: Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), Postpartum depression.

บทคัดย่อ
	การศกึษานีเ้พือ่ส�ำรวจความชกุและปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกับภาวะซมึเศร้าหลังคลอด โดยเป็นการศกึษาเชงิพรรณนาแบบตัดขวางในหญงิทีม่าคลอด 

ในโรงพยาบาลแก่งคอยภายใน 72 ชัว่โมงหลงัคลอด ตัง้แต่เดอืนพฤศจกิายน 2559 ถึงมนีาคม 2560 จ�ำนวนทัง้สิน้ 80 ราย โดยใช้แบบสอบถามแบบตอบด้วย
ตนเอง ซึง่ประกอบด้วยข้อมลูเกีย่วกบัลกัษณะประชากร ประวตัสิขุภาพและการมบีตุร ข้อมลูเกีย่วกบัทารกและการคลอด ใช้แบบสอบถาม Edinburgh 
Postnatal Depression Scale ฉบบัภาษาไทย การศกึษานีพ้บความชกุของภาวะซมึเศร้าหลงัคลอดร้อยละ13.8 ปัจจัยทีส่มัพนัธ์กบัภาวะซึมเศร้าหลงัคลอด
เมือ่วเิคราะห์โดยวธิ ีBivariate ม ี5 ปัจจยั ได้แก่ น�ำ้หนกับุตร โรคหรอืภาวะแทรกซ้อนระหว่างตัง้ครรภ์ ปัญหาหรอืความเดอืดร้อนทางการเงนิ ภาวะวติกกงัวล
ระหว่างตัง้ครรภ์ การวางแผนในการตัง้ครรภ์นี ้ ปัจจัยทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัภาวะซมึเศร้าหลงัคลอดอย่างมนียัส�ำคญัเมือ่วเิคราะห์โดยวธิ ีmultivariate คอื 
ปัญหาหรอืความเดอืดร้อนทางการเงนิและภาวะวติกกงัวลระหว่างตัง้ครรภ์.

ค�ำส�ำคัญ: Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), ภาวะซึมเศร้าหลังคลอด

บทน�ำ 
โรคซึมเศร้าเป็นภาวะผิดปกติทางสุขภาพจิตที่พบได้มากขึ้น 

ในสังคมปัจจุบัน โรคนี้ก่อให้เกิดการสูญเสียด้านสุขภาพอย่างมีนัยส�ำคัญ 
และส่งผลกระทบต่อประชากรทั่วโลกอย่างกว้างขวาง องค์การอนามัยโลก  
(WHO) ได้ประมาณการว่ามีประชากรทั่วโลกมากกว่า 320 ล้านคน หรือ
ประมาณร้อยละ 4.4 ของประชากรโลกเป็นโรคซึมเศร้า โดยผู ้หญิง 
เป็นโรคซึมเศร้ามากกว่าผู้ชายถึง 2 เท่า1 ซ่ึงมีสาเหตุมาจากหลายปัจจัย 
รวมถึงปัจจัยในเรื่องของฮอร์โมน นอกจากนี้ยังพบว่า หญิงขณะตั้งครรภ์
และหลงัคลอดเป็นช่วงทีม่กีารเปลีย่นแปลงทัง้ทางร่างกาย จิตใจ และสังคม  
อีกทั้งต้องรับหน้าที่จากภรรยามาเป็นมารดาในการดูแลบุตร อันเป็น 
ช่วงวิกฤตที่ส�ำคัญครั้งหนึ่งของชีวิต ท�ำให้หญิงตั้งครรภ์เกิดภาวะซึมเศร้า
หลังคลอดได้ง่าย2-3 อาการของภาวะซึมเศร้าหลังคลอดเหมือนโรคซึมเศร้า 
ทั่วไป มีข้อมูลที่น่าสนใจก็คือ หญิงที่เคยมีปัญหาซึมเศร้าหลังคลอด 
จะมีโอกาสเกิดภาวะซึมเศร้าหลังคลอดซ�้ำอีกประมาณร้อยละ 254 ภาวะ 
ซึมเศร้าหลังคลอดจะมีผลต่ออารมณ์ของหญิงหลังคลอด และยังส่งผลถึง 

ความสัมพันธ์ของหญิงหลังคลอดกับครอบครัว ซึ่งอาจน�ำไปสู่การหย่าร้าง
และยังมีผลต่อทารกในหลายด้าน กรณีที่ภาวะซึมเศร้ารุนแรงอาจจะม ี
ความคดิทีจ่ะฆ่าตวัตายหรือฆ่าทารกได้5-6 ภาวะซมึเศร้าหลงัคลอดมคีวามชุก 
ทีต่่างกัน ซึง่แตกต่างกันไปตามภมูภิาค ระดับการศึกษา เชือ้ชาติ วธิกีารศกึษา 
เกณฑ์การวินิจฉัย การใช้แบบสอบถาม และการก�ำหนดช่วงระยะเวลา 
หลังคลอดทีต่่างกัน7-12 ภาวะซมึเศร้าหลงัคลอดในประเทศองักฤษพบร้อยละ 
27.513 ในประเทศไอร์แลนด์พบความชกุร้อยละ 26.814 ส่วนในภมูภิาคเอเชีย
พบความชุกร้อยละ 3.5 - 63.3 โดยประเทศมาเลเซียมีความชุกต�่ำสุดและ
ประเทศปากีสถานมีความชุกสูงสุด15

ส�ำหรบัประเทศไทย จากข้อมลูของกรมสุขภาพจติพบความชกุของ 
ภาวะซมึเศร้าหลงัคลอดสงูถึงร้อยละ 16.8 และหญงิหลงัคลอดมคีวามเสีย่ง
ทีจ่ะเกิดภาวะซึมเศร้ามากข้ึน 3 เท่าเมือ่เทยีบกับช่วงเวลาอืน่ๆ16 ข้อมลูจาก 
บทความวิจัยที่ท�ำในประเทศไทย ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาถึงความชุกของ
ภาวะซึมเศร้าท่ีท�ำในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ ซึ่งพบความชุกของภาวะ 
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ซึมเศร้าแตกต่างกันออกไปเช่นเดียวกับบทความวิจัยที่ท�ำในต่างประเทศ 
โดยในประเทศไทยพบความชุกของภาวะซึมเศร้าหลังคลอดตั้งแต่ร้อยละ 
2.8 - 2517-21 และจะพบความชุกนี้สูงขึ้นในมารดาวัยรุ่นถึงร้อยละ 25.5 - 
41.6722-23

โรงพยาบาลแก่งคอยเป็นโรงพยาบาลชมุชนขนาด 60 เตยีง มหีญงิ
ที่มาคลอดบุตรเฉลี่ยปีละ 300 - 350 ราย  โดยหญิงที่มาคลอดบุตรทั้งหมด 
คลอดโดยวิธีธรรมชาติ ข้อมูลที่ผ่านมาพบว่าไม่มีรายงานหญิงหลังคลอด 
ที่มีภาวะซึมเศร้า ซึ่งอาจเนื่องจากยังไม่มีระบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า 
ในหญิงหลังคลอดมาใช้ทดสอบ การศึกษานี้เพ่ือศึกษาความชุกของ 
ภาวะซึมเศร้าหลังคลอดและปัจจัยที่เก่ียวข้องกับภาวะซึมเศร้าของมารดา
หลังคลอดในหญิงที่มารับบริการที่โรงพยาบาลแก่งคอย เพื่อเป็นข้อมูลใน
การจัดระบบเฝ้าระวังและป้องกันภาวะซึมเศร้าในหญิงหลังคลอดให้ได้รับ
การดูแลและช่วยเหลือเชิงรุกอย่างมีคุณภาพต่อไป

วัตถุและวิธีการ
เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวางในหญิงหลังคลอด 

ที่คลอดบุตรภายใน 72 ช่ัวโมงที่โรงพยาบาลแก่งคอยและยินยอมเข้าร่วม
โครงการศกึษา มเีกณฑ์การคัดออก คอื หญงิหลงัคลอดทีเ่ป็นบุคคลต่างด้าว 
หรือหญิงหลังคลอดที่ไม่สามารถสื่อสารให้เข้าใจได้เลือกกลุ่มตัวอย่าง 
แบบตามสะดวก ได้แก่ หญิงที่มาคลอดที่โรงพยาบาลแก่งคอย ต้ังแต่ 
เดือนพฤศจิกายน 2559 ถึง มีนาคม 2560 เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช ้
เครื่องมือคือแบบสอบถามท่ีสร้างข้ึน โดยผู้ศึกษาเป็นผู้เก็บรวบรวมข้อมูล 
ด้วยตวัเอง ทีต่กึมารดาหลงัคลอดโรงพยาบาลแก่งคอย ข้อมลูประกอบด้วย 
4 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของหญิงหลังคลอด ได้แก่ อายุ การศึกษา 
อาชพี จ�ำนวนบุตร การจดทะเบยีนสมรส สทิธิการรกัษาพยาบาล รายได้ของ 
ครอบครัว ปัญหาหรือความเดือดร้อนทางการเงิน ภาวะวิตกกังวลระหว่าง
ตั้งครรภ์ การวางแผนในการตั้งครรภ์นี้ การมีผู้ช่วยเลี้ยงดูบุตรหลังคลอด 
เพศทารกตรงตามต้องการของมารดา จ�ำนวนครัง้ทีฝ่ากครรภ์ โรคหรอืภาวะ 
แทรกซ้อนระหว่างตั้งครรภ์ ส่วนที่ 2 ข้อมูลของสามีหญิงหลังคลอด ได้แก่  
อายุ ระดับการศึกษา ส่วนที่ 3 ข้อมูลของบุตรที่คลอด ได้แก่ อายุตาม 

Expected Date of Confinement (EDC) เพศ น�ำ้หนกั ส่วนที ่4 แบบสอบถาม 
ภาวะซึมเศร้าหลังคลอด Edinburgh Postnatal Depression Scale  
(EPDS) ฉบบัภาษาไทย ซึง่มีความไว ร้อยละ 66.7 ความจ�ำเพาะ ร้อยละ 93.8 
มี degree of agreement เมื่อเทียบกับเกณฑ์การวินิจฉัยโรคซึมเศร้าของ
สมาคมจิตแพทย์อเมริกัน (DSM IV) เท่ากับ 0.42 และมีค่าความถูกต้อง 
เท่ากับ 0.9324 วิเคราะห์ข้อมูล โดยการค�ำนวณขนาดตัวอย่างใช้หลักการ 
ประมาณค่าความชุกในประชากรโดยแทนค่าความชุกของภาวะซึมเศร้าใน
หญิงหลังคลอดร้อยละ 15 ยอมรับความคลาดเคลื่อน ร้อยละ 8 ก�ำหนด 
error = 0.05 ได้จ�ำนวนตัวอย่างหญิงหลังคลอดจ�ำนวนทั้งสิ้น 77 ราย 
น�ำเสนอลักษณะกลุ ่มตัวอย ่างด ้วยสถิติ เชิงพรรณนาเป ็นร ้อยละ 
หาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆกับภาวะซึมเศร้าในหญิงหลังคลอด 
แบบ Bivariate analysis ด้วย Chi-square test ก�ำหนด p-value ≤ 0.2  
ทดสอบ Co-linearity แล้ววิเคราะห์แบบ Multivariate analysis 
ด้วยMultiple logistic regression ก�ำหนดระดบันยัส�ำคญั p-value < 0.05

นิยามศัพท์
ภาวะซึมเศร้าในหญิงหลังคลอด หมายถึง หญิงหลังคลอดที่ได้ท�ำ

แบบสอบถามภาวะซมึเศร้าหลงัคลอด Edinburgh Postnatal Depression 
Scale (EPDS) ฉบบัภาษาไทย ได้คะแนนตัง้แต่ 11 คะแนนขึน้ไป ส่วนปัญหา
หรือความเดือดร้อนทางการเงิน ภาวะวิตกกังวลระหว่างตั้งครรภ์และ 
โรคหรือภาวะแทรกซ้อนระหว่างต้ังครรภ์ เป็นการใช้แบบสอบถาม 
ถามความรู้สึกจากหญิงหลังคลอด

ผล
หญิงหลังคลอดในโรงพยาบาลแก่งคอยจ�ำนวนทั้งหมด 80 ราย 

พบหญิงตั้งครรภ์มีอายุน้อยกว่า 20 ปีในวันคลอด ร้อยละ 25 ส่วนใหญ่ 
มีความวิตกกังวลระหว่างตั้งครรภ์ มีภาวะแทรกซ้อนจากการตั้งครรภ ์
ค่อนข้างน้อย คลอดครบก�ำหนดร้อยละ 92.5 น�้ำหนักทารกแรกคลอด 
ส่วนใหญ่ตามเกณฑ์มาตรฐานและมีภาวะซึมเศร้าหลังคลอดจ�ำนวนน้อย 
ความชกุร้อยละ 13.8 (95% Confidence interval = 7.4 - 23.7) (ตารางที ่1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของหญิงหลังคลอด (n = 80)

ปัจจัย Mean ± SD
อายุ (ปี)
ระดับการศึกษา
	 ระดับประถมศึกษา (ร้อยละ)
	 ระดับมัธยมศึกษาขึ้นไป (ร้อยละ)
อาชีพ
	 ว่างงาน (ร้อยละ)
	 มีงานท�ำ (ร้อยละ)
การจดทะเบียนสมรส
	 ไม่ได้จดทะเบียนสมรส (ร้อยละ)
	 จดทะเบียนสมรส (ร้อยละ)
สิทธิการรักษาพยาบาล
	 บัตรประกันสุขภาพ (ร้อยละ)
	 บัตรอื่นๆ (ร้อยละ)
รายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือน
	 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 10,000 บาท (ร้อยละ)
	 มากกว่า 10,000 บาท (ร้อยละ)
ปัญหาหรือความเดือดร้อนทางการเงิน
	 ไม่มี (ร้อยละ)
	 มี (ร้อยละ)

24.8 ± 6.7

18 (22.5)
62 (77.5)

44 (55.0)
36 (45.0)

59 (73.8)
21 (26.2)

48 (60.0)
32 (40.0)

34 (42.5)
46 (57.5)

49 (61.3)
31 (38.7)
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของหญิงหลังคลอด (n = 80) (ต่อ)

ปัจจัย Mean ± SD
จ�ำนวนครั้งที่ฝากครรภ์
	 น้อยกว่า 5 ครั้ง (ร้อยละ)
	 เท่ากับหรือมากกว่า 5 ครั้ง (ร้อยละ)
โรคหรือภาวะแทรกซ้อนระหว่างครรภ์
	 ไม่มี (ร้อยละ)
	 มี (ร้อยละ)
ภาวะวิตกกังวลระหว่างตั้งครรภ์

19 (23.8)
61 (76.2)

73 (91.3)
7 (8.7)

	 ไม่มี (ร้อยละ)
	 มี (ร้อยละ)

65 (81.3)
15 (18.7)

การวางแผนในการตั้งครรภ์นี้
	 ไม่มี (ร้อยละ)
	 มี (ร้อยละ)
จ�ำนวนบุตรรวมครรภ์นี้
	 1 คน (ร้อยละ)
	 ตั้งแต่ 2 คนขึ้นไป (ร้อยละ)
ระดับการศึกษา
	 ระดับประถมศึกษา (ร้อยละ)
	 ระดับมัธยมศึกษาขึ้นไป (ร้อยละ)
เพศทารกตรงตามต้องการของมารดา
	 ไม่ตรงความต้องการ (ร้อยละ)
	 ตรงความต้องการ (ร้อยละ)
อายุของสามีหญิงตั้งครรภ์
	 น้อยกว่า 20 ปี (ร้อยละ)
	 มากกว่าหรือเท่ากับ 20 ปี (ร้อยละ)
ระดับการศึกษาของสามีหญิงตั้งครรภ์
	 ระดับประถมศึกษา (ร้อยละ)
	 ระดับมัธยมศึกษาขึ้นไป (ร้อยละ)
อายุครรภ์ตาม EDC	
	 น้อยกว่า 37 สัปดาห์ (ร้อยละ)
	 เท่ากบัหรอืมากกว่า 37 สปัดาห์ (ร้อยละ)
เพศทารกแรกคลอด
	 เพศหญงิ (ร้อยละ)
	 เพศชาย (ร้อยละ)
น�ำ้หนักทารกแรกคลอด
	 น้อยกว่า 2500 กรมั (ร้อยละ)
	 เท่ากบัหรอืมากกว่า 2500 กรมั (ร้อยละ)
ภาวะซมึเศร้าหลังคลอด
	 ไม่มภีาวะซมึเศร้า (ร้อยละ)
	 มภีาวะซมึเศร้า (ร้อยละ)

40 (50)
40 (50)

22 (27.5)
58 (72.5)

18 (22.5)
62 (77.5)

21 (26.3)
59 (73.7)

8 (10)
72 (90)

23 (28.7)
57 (71.3)

6 (7.5)
74 (92.5)

44 (55)
36 (45)

11 (13.8)
69 (86.2)

69 (86.2)
11 (13.8)

ปัจจัยทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัภาวะซมึเศร้าหลงัคลอด แบบ Bivariate analysis ม ี5 ปัจจัย ได้แก่ น�ำ้หนักบุตร โรคหรอืภาวะแทรกซ้อนระหว่างตัง้ครรภ์ 
ปัญหาหรือความเดือดร้อนทางการเงิน ภาวะวิตกกังวลระหว่างตั้งครรภ์ การวางแผนในการตั้งครรภ์นี้ เมื่อวิเคราะห์แบบ Multivariate analysis ด้วย 
Multiple Logistic regression พบว่า ปัญหาหรือความเดือดร้อนทางการเงนิและภาวะวติกกงัวลระหว่างต้ังครรภ์มีความสมัพันธ์กบัภาวะซมึเศร้าหลงัคลอด 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าหลังคลอด ด้วย Logistic regression

ตัวแปร CrudeOR 95% CI p-Value Adjusted OR* 95% CI p-value

ความเดือดร้อน 
ทางการเงิน

มี 5.33 1.29 - 22.02 0.021 5.51 1.20 - 25.34 0.028

ไม่มี 1 - - 1 - -
วิตกกังวล 
ระหว่างตัง้ครรภ์

มี 4.92 1.26 - 19.21 0.022 5.76 1.26 - 26.43 0.024

ไม่มี 1 - - 1 - -
น�้ำหนักทารกแรกเกิด
(กรัม)

≥ 2,500 1 - - 1 - -

< 2,500 2.86 0.62 - 13.05 0.175 5.31 0.93 - 30.40 0.061
** Adjusted ด้วย น�ำ้หนกับุตร โรคหรอืภาวะแทรกซ้อนระหว่างต้ังครรภ์ ปัญหาหรอืความเดือดร้อนทางการเงนิ ภาวะวติกกังวลระหว่างต้ังครรภ์ 

การวางแผนในการตั้งครรภ์นี้

วิจารณ์
จากการศึกษานี้พบความชุกของภาวะซึมเศร้าภายใน 72 ชั่วโมง

หลังคลอดของโรงพยาบาลแก่งคอย ร้อยละ 13.8 ซึ่งสูงกว่าการศึกษาของ
โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา ที่ศึกษาในช่วงเวลา 
เดยีวกนัพบร้อยละ 9.825 แต่ต�ำ่กว่าข้อมลูของกรมสขุภาพจติ ซ่ึงพบความชกุ 
ของภาวะซึมเศร้าหลังคลอดร้อยละ16.816 การศึกษาในต่างประเทศท่ีท�ำ 
ในช่วงเวลาเดียวกับโรงพยาบาลแก่งคอยนั้น ที่อิตาลีพบความชุกร้อยละ  
15.710 ที่ฝรั่งเศสพบความชุกร้อยละ 24.726 การศึกษาในประเทศไทย 
ที่น่าสนใจซึ่งท�ำในโรงพยาบาลขนาดใหญ่แต่ท�ำการศึกษาสัปดาห์ที่ 4 – 6  
นัน้พบว่า การศึกษาของโรงพยาบาลรามาธบิดพีบความชกุของภาวะซมึเศร้า 
หลังคลอดร้อยละ 2521 การศึกษาของโรงพยาบาลกลางพบร้อยละ 10.427 

โรงพยาบาลตาคลีพบร้อยละ 10.311 และโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ 
พบร้อยละ 9.518 การศึกษาที่กล่าวมาทั้งหมดการพบความชุกที่ต่างกัน 
อาจจะเกดิจากกลุม่ประชากรทีแ่ตกต่างกนั ระยะเวลาทีศึ่กษาและแบบทดสอบ 
ที่ต่างกัน นอกจากนี้จากค�ำนิยามของภาวะซึมเศร้าหลังคลอดที่เน้นถึง
อาการจะเริม่ต้นใน 12 เดอืนแรกหลังคลอด และส่วนใหญ่จะมอีาการภายใน 
6 สัปดาห์แรกนั้น28 ท�ำให้การศึกษาของโรงพยาบาลท้ังในประเทศไทย 
และต่างประเทศมักจะท�ำการศึกษาใน 2 ช่วงเวลา ซึ่งการศึกษาเหล่านี ้
แสดงให้เหน็ถงึความชกุในช่วงการศกึษาแรกทีท่�ำในช่วงตัง้แต่ 2 - 3 วันแรก
ถึง 1 - 2 อาทิตย์หลังคลอด จะสูงกว่าการศึกษาในช่วงสองที่ท�ำตั้งแต ่
สัปดาห์ที่ 4 - 6 ขึ้นไปหลังคลอด8,10,19,22,26 ส่วนการศึกษาที่โรงพยาบาล
แก่งคอยนั้น พบว่า ตัวแปรที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะซึมเศร้า 
หลังคลอดอย่างมีนัยส�ำคัญ ได้แก่ ปัจจัยด้านปัญหาหรือความเดือดร้อน 
ทางการเงิน และภาวะวิตกกังวลระหว่างตั้งครรภ์

ปัญหาหรอืความเดอืดร้อนทางการเงนิเป็นตัวแปรทีม่คีวามสมัพนัธ์
กบัภาวะซมึเศร้าหลงัคลอดอย่างมนัียส�ำคญัในงานศกึษานี ้ซึง่สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Chousawai11 ในสถานการณ์ปัจจุบันเงินเป็นปัจจัยส�ำคัญ
ในการด�ำเนินชีวิต เมื่อมีการคลอดเกิดขึ้นครอบครัวจะมีสมาชิกเพิ่มข้ึน  
ครอบครัวต้องใช้เงินเพ่ิมขึ้นเพื่อดูแลทารกที่เกิดใหม่ ปัญหาหรือความ 
เดือดร้อนทางการเงินจึงเป็นปัญหาของครอบครัวที่ส�ำคัญ โรงพยาบาล
แก่งคอยเป็นโรงพยาบาลชมุชนขนาด 60 เตยีง เป็นสงัคมชนบท จากข้อมลู
หญงิหลังคลอดในการศึกษานี้พบว่าร้อยละ 55 ไม่ได้ท�ำงานและยังพบว่า 
ร้อยละ 42.5 มีรายได้เฉลี่ยของครอบครัวไม่เกิน 10,000 บาทต่อเดือน 
ปัจจยัเหล่านี ้อาจเป็นเหตรุ่วมให้หญงิตัง้ครรภ์เกดิปัญหาหรอืความเดอืดร้อน 
ทางการเงินในงานศึกษานี้

หญิงที่มีความวิตกกังวลระหว่างตั้งครรภ์เป็นอีกตัวแปรที่มีความ
สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าหลังคลอดอย่างมีนัยส�ำคัญ ซึ่งสอดคล้องกับ 
การศกึษาของ Chousawai11 และยงัสอดคล้องการศึกษาของ Chaopanitwet27 

ที่ท�ำการศึกษาที่โรงพยาบาลกลาง พบว่า ความวิตกกังวลระหว่างตั้งครรภ ์
เป็นปัจจยัเส่ียงส�ำคญัทีจ่ะท�ำให้เกิดภาวะซมึเศร้าอย่างมนียัส�ำคญั และจะมี 
ความเส่ียงทีจ่ะเกิดภาวะซมึเศร้าหลังคลอดสูงกว่าหญงิทีไ่ม่มคีวามวติกกงัวล  
3.7 เท่า หญงิต้ังแต่ตัง้ครรภ์จนถงึหลงัคลอดมกีารเปล่ียนแปลงและมภีาระต่างๆ
ในชีวิตมากข้ึน ต้องปรับตัวกับส่ิงใหม่ตลอดเวลา จึงมีความวิตกกังวลมาก 
ยิง่เมือ่คลอดบุตรแล้วมสีมาชกิใหม่เพิม่ขึน้ในครอบครวั เหตเุหล่านีอ้าจจะเป็น 
สาเหตุร่วมที่ท�ำให้หญิงหลังคลอดมีความวิตกกังวลมากข้ึน นอกจากนี ้
ยังพบว่า ความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กันมาก ผู้ที่มี
ภาวะซึมเศร้ามักจะมีความวิตกกังวลร่วมด้วย29 หรือพบว่าความวิตกกังวล
อาจจะเกดิภาวะแทรกซ้อนคือภาวะซมึเศร้า มงีานวจัิยหลายรายงานทีแ่สดง
ให้เหน็ว่า ความวิตกกังวลระหว่างต้ังครรภ์เป็นปัจจยัทีส่�ำคัญระดับปานกลาง
ถึงมากในการท�ำนายการเกิดภาวะซึมเศร้าหลังคลอด28,30,31

อายุหญิงตั้งครรภ์ในวันที่คลอดบุตรไม่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า
หลังคลอดสอดคล้องกับการศึกษาของ O’Neill14 และอีกหลายการ
ศึกษา19,25,27,28 อายุหญิงตั้งครรภ์อาจไม่ใช่ปัญหา สังคมในอ�ำเภอแก่งคอย
เป็นสังคมชนบทมกัอยูกั่นแบบครอบครัวใหญ่ จึงมญีาติพีน้่องคอยช่วยเหลอื
ในการเลี้ยงดูสมาชิกใหม่ จึงไม่สัมพันธ์กัน ส่วนจ�ำนวนบุตรทั้งหมดของ 
หญงิตัง้ครรภ์ไม่สมัพนัธ์กบัภาวะซมึเศร้าหลงัคลอด สอดคล้องกบัการศึกษา 
ของ Youngdee19 และรายงานของWHO28 การเป็นสังคมชนบทจะมีญาติ
ของหญิงหลังคลอดพร้อมที่จะช่วยเลี้ยงดูสมาชิกใหม่ จึงไม่สัมพันธ์กัน 
จ�ำนวนครัง้ทีฝ่ากครรภ์ไม่สมัพนัธ์กบัภาวะซมึเศร้าหลงัคลอด สอดคล้องกับ
การศกึษาของ Chousawai27 ประเทศไทยมมีาตรฐานการดแูลหญงิต้ังครรภ์ 
เป็นอย่างดี การฝากครรภ์ก่ีคร้ัง ก็ยังมั่นใจว่าจะได้รับการดูแลที่ดี จึงไม ่
สัมพนัธ์กัน โรคหรอืภาวะแทรกซ้อนระหว่างต้ังครรภ์สัมพนัธ์กับภาวะซมึเศร้า 
หลังคลอด ซ่ึงเหตุนี้สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าหลังคลอดเพราะเป็นเหตุเกิด
ก่อนคลอด ท�ำให้หญิงกลัวว่าบุตรที่คลอดออกมาอาจมีปัญหา อาชีพหญิง 
ต้ังครรภ์ไม่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าหลังคลอดสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Pitanupong18 และอกีหลายการศกึษา25,27 อ�ำเภอแก่งคอยมีสังคมเป็นแบบ 
สงัคมชนบทส่วนใหญ่ผูห้ญงิท่ีมคีรอบครวันัน้มหีน้าท่ีเป็นแม่บ้านดแูลครอบครวั 
ไม่จ�ำเป็นต้องท�ำงานอืน่จงึไม่สมัพันธ์กบัภาวะซมึเศร้าหลงัคลอดระดบัการศกึษา 
ของผู้หญิงต้ังครรภ์ไม่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าหลังคลอด สอดคล้องกับ 
การศกึษาของ Pitanupong18 และการศกึษาอืน่19,20,27 เป็นความเชือ่ของสงัคม 
ชนบท เมือ่ผูห้ญงิมคีรอบครวักต้็องเป็นแม่บ้าน ไม่จ�ำเป็นต้องใช้ความรูท้ีเ่รยีนมา 
จึงไม่สัมพันธ์กัน สิทธิการรักษาพยาบาลหญิงต้ังครรภ์ ไม่สัมพนัธ์กับภาวะ 
ซึมเศร้าหลังคลอด สอดคล้องกับการศึกษาของ Pitanupong18 และ 
อีกหลายการศึกษา19,20,27 เป็นเพราะเชื่อว่าการคลอดในไทยได้มาตรฐาน  
ทุกสิทธิการรักษาได้รับการดูแลไม่แตกต่างกัน จึงไม่สัมพันธ์กัน การจด
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ทะเบยีนสมรสหญงิตัง้ครรภ์ไม่สมัพันธ์กบัภาวะซมึเศร้าหลงัคลอดเป็นเพราะ
สังคมไทยคนส่วนใหญ่ไม่นิยมจดทะเบียนสมรส การจดหรือไม่จดทะเบียน
สมรสไม่ใช่เรือ่งส�ำคญัจงึไม่สมัพนัธ์กนั รายได้เฉลีย่ของครอบครวัไม่สมัพนัธ์
กบัภาวะซึมเศร้าหลงัคลอด สอดคล้องกบัการศกึษาของ Pitanupong18 และ
การศึกษาอื่น19,27 เรื่องรายได้เฉลี่ยนี้จุดตัดของรายได้อาจเป็นจุดที่ยังไม ่
เหมาะสมเพราะไม่สอดคล้องกับหัวข้อเรื่องปัญหาหรือความเดือดร้อน
ทางการเงินที่มีความสัมพันธ์กันกับภาวะซึมเศร้าหลังคลอด ซึ่งผลน่าจะไป
ด้วยกนั ดงันัน้อาจจะต้องหาจดุตดัรายได้ทีเ่หมาะสมกว่านี ้เพือ่ทีจ่ะได้ผลลพัธ์ 
ที่ถูกต้อง การวางแผนในการตั้งครรภ์สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าหลังคลอด  
สอดคล้องกบัการศกึษาของ Chaopanitwet27 การมบีตุรเพิม่ข้ึนในครอบครวั 
เป็นเรื่องส�ำคัญ เมื่อมีสมาชิกใหม่เพิ่มขึ้น ท�ำให้มีค่าใช้จ่ายเพิ่มจึงต้องมีการ
วางแผนสมัพนัธ์กนั การมผีูช่้วยเลีย้งดบูตุรหลงัคลอดไม่สมัพนัธ์กบัภาวะซมึ
เศร้าหลงัคลอดเป็นเพราะเป็นสงัคมชนบท การมคีรอบครวัใหญ่ย่อมมญีาติ 
ค่อยช่วยเลี้ยงดูบุตร อายุครรภ์ขณะคลอด (สัปดาห์) ไม่สัมพันธ์กับภาวะ 
ซึมเศร้าหลงัคลอด สอดคล้องกบัการศึกษาของ Youngdee19 เป็นเพราะมัน่ใจ 
ในมาตรฐานการคลอดบุตรของประเทศไทยจึงไม่สัมพันธ์กัน เพศบุตร 
ไม่สมัพนัธ์กบัภาวะซมึเศร้าหลงัคลอด สอดคล้องกบัการรายงานของ WHO28 

ในประทศไทยไม่ได้จ�ำกัดจ�ำนวนบุตรเหมือนในบางประเทศ เมื่อไม่ได้บุตร
ตามเพศทีต้่องการในครรภ์นี ้อาจจะรอการตัง้ครรภ์ในครัง้หน้าก็ได้ น�ำ้หนกั
ทารกแรกคลอดสมัพนัธ์กบัภาวะซมึเศร้าหลงัคลอด สอดคล้องกบัการศกึษา 
ของ Pitanupong18 ทารกที่คลอดออกมาที่มีน�้ำหนักต�่ำกว่า 2,500 กรัม 
จะได้รบัการดูแลจากพยาบาลมากกว่าปกตทิ�ำให้หญิงหลงัคลอดมคีวามวติก
กังวลจึงมีความสัมพันธ์กัน อายุบิดาในวันที่บุตรคลอดและระดับการศึกษา
ของบิดาไม่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าหลังคลอด เหตุปัจจัยทางบิดาน่าจะ 
ไม่ใช่เรื่องใกล้ตัวท่ีท�ำให้หญิงตั้งครรภ์เกิดภาวะซึมเศร้าหลังคลอด จึงไม่
สัมพันธ์กัน

สรุป
ความชกุของภาวะซมึเศร้าหลงัคลอดในหญงิตัง้ครรภ์ทีม่าคลอด ณ 

โรงพยาบาลแก่งคอย พบร้อยละ 13.8 นอกจากนี้ยังพบว่าหญิงที่มีปัญหา
ความเดือดร้อนทางการเงินและมีภาวะวิตกกังวลระหว่างต้ังครรภ์มี 
ความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส�ำคัญกับภาวะซึมเศร้าหลังคลอด

ข้อเสนอแนะ 
งานศึกษานี้มีข้อจ�ำกัด คือ การเก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถาม 

มีความคลาดเคลื่อนค่อนข้างมากเพราะเป็นการสอบถามความคิดเห็น 
โดยใช้ความรู ้สึกของผู ้ตอบแบบสอบถามเป็นหลัก ดังนั้นข้อมูลที่ได ้
อาจไม่ตรงกบัข้อเทจ็จรงิเท่าทีค่วร แต่อย่างไรกต็ามการเกบ็ข้อมูลความชกุ
ของภาวะซึมเศร้าหลังคลอดซ่ึงเป็นวัตถุประสงค์หลักของงานศึกษานี ้
ใช้เครื่องวัดที่มีความถูกต้องค่อนข้างสูงจึงน่าจะมีความคลาดเคล่ือนของ
ข้อมูลค่อนข้างน้อย นอกจากนี้ยังมีความคลาดเคลื่อนในการประมาณค่า
ประชากรเนื่องจากจ�ำนวนตัวอย่างค่อนข้างน้อยแต่อิทธิพลของตัวแปรที่มี
ต่อภาวะซึมเศร้ามีค่าค่อนข้างมากจึงท�ำให้ความคลาดเคล่ือนนี้ไม่มีผล 
ต่อข้อสรุป

กิตติกรรมประกาศ
	ขอขอบคุณ รองศาสตราจารย์ แพทย์หญิง จารุรินทร์ ปิตานุพงศ์ 

ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
ได้กรณุาให้ใช้แบบสอบถาม Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) 
ฉบับภาษาไทย ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.นายแพทย์กิตติพงษ์ คงสมบูรณ์ 
ภาควิชาเวชศาสตร์ป้องกันและสังคม คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
ศรีนครินทรวิโรฒ ที่ให้ค�ำปรึกษาทางด้านระเบียบวิธีวิจัย นายแพทย์
ประสิทธิ์ชัย มั่งจิตร ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลแก่งคอย ที่อนุญาตให้ท�ำการ

ศึกษานี้ และขอขอบคุณเจ้าหน้าที่ตึกผู้ป่วยหลังคลอดทุกท่าน ที่ให้ความ
สะดวกในการเก็บข้อมูล
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ประสบการณ์ชีวิตผู้ป่วยแผลไหม้ท่ีสูญเสียอวัยวะและพิการ: พหุกรณีศึกษาผู้ใช้บริการ 
โรงพยาบาลของรฐัแห่งหน่ึงในภาคตะวนัออกเฉียงเหนอื  

นภดล ค�ำเติม พย.ม.
โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ อ�ำเภอเมือง จังหวัดอุบลราชธานี 34000

Abstract: Life Experiences of Burn Patients who had Deprived of Organ(s) and 
Become Handicapped:  Multi - Cases Study at a Northeastern Hospital

Khamterm N
Sunpasitthiprasong Hospital, Mueang Ubon Ratchathani, Ubon Ratchathani, 34000
(E-mail:kamy0011@gmail.com)	

This Phenomenological Approach Qualitative Research aimed to describe Life experiences of burnt patients with organ 
loss and became handicapped in the following aspect definition of illness, lifestyle and health status. Purposive sampling for a 
particular group as key informants. Data saturation was at 19 persons; 6 females and 13 males, age ranged between 18 and 52 
years old. The supportive informants were referred by the key informants. The information was gathered through in-depth 
interview, non-participant observation and field note. The content analysis was conducted by triangulation method for reliability of 
information. The findings from multi – cases study were: the definition of illness tended to be negative. Being a burn patient was 
graceless, risking losing one’s life comparable with having a sin or karma, damaging self image, together with pain and itchiness. 
However the informants can live their lives as normal people. The authors studied their life styles in 4 dimensions: 1) Daily life in 3 
aspects: self responsibilityof health revealed that follow - up on appointment and take medication by time,  exercises revealed 
that stretching joints, and dietary requirement revealed that they avoid food believed to cause itching such as chicken meat, eggs 
and food with preservative products. 2) Work: becoming disabled caused their jobs changed and no one could return to their 
original job within a year. 3) Relationship and living with others: the patients’ acquaintances accepted the patients’ illness, however 
the patients felt disgusted and shareful by the unacquaintants. 4) Management of emotion and stress: all the felt distressed from 
their illness, 4 of them wished to die and they tried to cope by understanding that their illness were caused by carelessness 
physical health and yet karma. The authors studied health issue of burned patients with organ loss and become disabled. The 
study revealed 3 aspects: 1) physical health: problem during medical treatment and fear the pathological status was pain, during 
rehabilitation and post wound healing were itching, and scar contracture. 2) Mental health: stress and anxiety from chronic treatment 
and feeling of lose. 3) Social health: neighbors and family were the best crucial. The acquired findings reflect on the patients’ 
perception towards burns and distress. Hence, it is important for medical providers to truly understand and bear in mind of all 
problems in order to provide sufficient medical service based on beliefs, norms and cultures that the patients have grown from. 

Keywords:  Lived experience, Burn patients who had deprived of organs and become a handicapped

บทคดัย่อ
	การวิจัยเชิงคุณภาพชนิดปรากฏการณ์วิทยานี้ มีวัตถุประสงค์ 

เพื่ออธิบายประสบการณ์ชีวิตผู้ป่วยแผลไหม้ที่สูญเสียอวัยวะและพิการ 
ในด้านความหมายการเจบ็ป่วย แบบแผนการด�ำเนนิชีวติและภาวะสขุภาพ  
ผู้ศึกษาเลือกผู้ให้ข้อมูลหลักโดยวิธีเจาะจง จ�ำนวนผู้ให้ข้อมูลหลักอิ่มตัวคือ 
19 ราย เป็นหญิง 6 ราย ชาย 13 ราย  อายุระหว่าง 18 – 52 ปี ผู้ให้ข้อมูล
รองเลือกโดยวิธีการบอกต่อจากผู้ให้ข้อมูลหลัก รวบรวมข้อมูลโดยการ 
สัมภาษณ์เชิงลึก สังเกตแบบไม่มีส่วนร่วมและการบันทึกภาคสนาม 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์เนื้อหาสาระ ใช้วิธีการตรวจสอบสามเส้า
เพื่อให้ได้ข้อมูลที่เช่ือถือได้ ผลการศึกษาพบว่า การให้ความหมายแก่การ 
เจ็บป่วยผู้ให้ข้อมูลให้ความหมายไปในทางลบ คือเป็นแล้วไม่สวยงาม 
เป็นเรื่องของการสูญเสีย ใครประมาทก็อาจตายได้ เป็นโรคเวรโรคกรรม 
รักษาหายแล้วยังเสียภาพลักษณ์ เป็นแล้วมีอาการรบกวนทั้งอาการปวด 
และคนัแต่ผูใ้ห้ข้อมลูกย็งัด�ำเนินชวีติเรยีบง่ายอย่างคนปกต ิผูศ้กึษาได้ศกึษา

แบบแผนการด�ำเนินชีวิตในผู้ป่วยได้ผลการวิจัย 4 แบบ ดังนี้ 1) แบบแผน
การใช้ชีวิตประจ�ำวัน 3 ด้าน ได้ผลดังนี้ ความรับผิดชอบต่อสุขภาพตนเอง
ผลคอืผูป่้วยสนใจและรบัผดิชอบในการมาตรวจตามนดั การรบัประทานยา
ตามที่แพทย์ส่ัง การออกก�ำลังกายเพื่อป้องกันความพิการผลคือผู้ป่วยฝึก
การใช้กล้ามเนื้อ การเหยียดงอข้อต่อได้ด้วยตนเอง และการรับประทาน
อาหารผลที่ได้คือผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่รับประทานอาหารที่เชื่อว่าท�ำให้เกิด
อาการคัน ได้แก่ ไก่ ไข่ อาหารหมักดอง 2) แบบแผนการงาน หลังความ
พิการทุกคนมีการเปล่ียนงานใหม่ และไม่มีใครสามารถกลับไปท�ำงานเดิม
ได้ภายใน 1 ปี 3) แบบแผนการปฏิสัมพันธ์และการใช้ชีวิตร่วมกับคนอ่ืน 
ผลคือทุกคนได้รับการยอมรับจากเพื่อนบ้าน แต่คนอื่นที่ไม่รู้จักมักแสดง
อาการที่ท�ำให้รู้สึกว่าถูกรังเกียจ เช่น คนอื่นจ้องมองท�ำให้อับอาย และ 
4) แบบแผนการจัดการอารมณ์และความเครียด ทุกคนเครียดจากความ 
เจ็บป่วยมีผู้ให้ข้อมูล 4 คนเคยคิดอยากตาย ทุกคนมีการปรับตัวโดยมอง
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ย้อนอดีตและคิดว่าสิ่งที่เกิดข้ึนเป็นเพราะความประมาทของตนเองและ
กรรมเก่า ผูศึ้กษาได้ศกึษาภาวะสขุภาพของผูป่้วยแผลไหม้ทีส่ญูเสยีอวยัวะ 
และพิการ มีข้อค้นพบ 3 ด้าน คือ 1) สุขภาพทางกาย ปัญหาที่พบ 
ในระยะวิกฤติฉุกเฉินคือความเจ็บปวดจากกระบวนการรักษาและพยาธิ
สภาพของโรค ปัญหาที่กระทบในระยะฟื้นฟูสภาพและหลังแผลหายแล้ว
คืออาการคัน การหดรั้งของกล้ามเนื้อเส้นเอ็น การยึดติดของข้อต่อ 
2) สุขภาพทางจิต ข้อที่ค้นพบคือความเครียดกังวลที่เกิดจากการรักษา 
ยาวนานและการสูญเสีย 3) สุขภาพทางสังคม มีข้อค้นพบ คือ การม ี
เพื่อนบ้านและครอบครัวที่ดีท�ำให้เกิดก�ำลังใจ สามารถใช้แหล่งประโยชน์ 
และแสวงหาการสนบัสนนุทางสงัคมได้ สรปุ ข้อค้นพบสะท้อนถงึความรูสึ้ก 
นึกคิดของผู้ให้ข้อมูลต่อการบาดเจ็บ บาดแผลทางกายก่อให้เกิดอาการ 
รบกวน แต่บาดแผลทางใจท�ำให้เกิดความทุกข์ทรมาน ผู้ให้บริการจึงควร
หันมามองอย่างเข้าใจและเข้าถึงทุกปัญหาเพื่อปรับกระบวนการบริการ 
ให้สอดคล้องกับความเช่ือ ค่านยิม วฒันธรรมทีผู้่ป่วยได้รับการปลกูฝังเลีย้งดู

ค�ำส�ำคัญ: ประสบการณ์ชีวิต ผู้ป่วยแผลไหม้ที่ถูกตัดอวัยวะและ
พิการ

บทน�ำ
เมื่อวิถีชีวิตแบบคนป่าคนดอยพัฒนาสู่วิถีชีวิตคนเมืองมีวิทยาการ

ใหม่ที่สะดวกสบายแต่ต้องผจญกับภยันตรายต่างๆ เช่น แผลไหม้ 
ผู ้ป่วยแผลไหม้รุนแรงถึงขั้นทุพพลภาพที่พบบ่อย คือ แผลไหม้จาก 
กระแสไฟฟ้า คิดเป็นร้อยละ 30 ของผู้บาดเจ็บจนทุพพลภาพท้ังหมด1 

แผลไหม้นับวันจะมากและรุนแรงข้ึนแม้ว่าการป้องกันอันตรายและ 
เคร่ืองใช้ไฟฟ้าต่างๆจะได้รับการพัฒนาให้ปลอดภัยการตายและบาดเจ็บ 
จากแผลไหม้ก็ยังคงมีอยู่ บางรายสูญเสียอวัยวะและพิการ2 สหรัฐอเมริกา
มีผู้ป่วยแผลไหม้ถึง 2.5 ล้านคนต่อปี เสียชีวิตราว 12,000 ราย แผลไหม้
รุนแรงจากกระแสไฟฟ้ามีถึงร้อยละ 3 - 15 หรือราว 1,000 รายต่อปี3 
แผลไหม้ถอืเป็นประสบการณ์ทีเ่ลวร้ายของคนคนหนึง่เพราะมีความเจบ็ปวด 
สญูเสยีภาพลกัษณ์ กระทบต่อสขุภาพกาย สุขภาพใจ การท�ำงาน การครอบครวั 
และการสังคม4 

ปัจจุบันแม้การรักษาจะเจริญก้าวหน้า ผลการรักษาดีกว่าในอดีต 
อัตรารอดชีวิตและสามารถกลับบ้านได้มากข้ึน5-7 แต่ยังมีผู้ป่วยไม่น้อย
ที่ออกจากโรงพยาบาลแล้วไม่สามารถกลับไปท�ำงานได้ และไม่สามารถ 
กลับไปท�ำงานในหน้าที่เดิมได้ถึงร้อยละ 64.588 ตลอดจนมีความเครียด
และวิตกกังวลในการเข้าสังคม ผู ้ที่รอดชีวิตมีคุณภาพชีวิตต�่ำและมี
ภาวะซึมเศร้ามากกว่าคนทั่วไป9 มีปัญหาสุขภาพทางกาย ทางจิตสังคม
และการท�ำงาน โดยเฉพาะการท�ำงานของมือ10 ท�ำให้ท้อแท้ ท้อถอย 
บางรายซึมเศร้าถึงขั้นอยากฆ่าตัวตาย ผู้ป่วยแผลไหม้มากกว่าร้อยละ 
40 ของพื้นที่ผิวร่างกายในระยะยาวพบว่าไม่มีผู ้ป่วยรายใดที่สามารถ
กลับไปท�ำงานได้ภายใน 1 ปีและร้อยละ 36.8 ถูกออกจากงาน11 ผู้ป่วย 
แผลไหม้รุนแรงที่สูญเสียอวัยวะและพิการ ให้ความหมายต่อสิ่งที่ตน 
มีประสบการณ์อย่างไร เป็นสิ่งที่บุคลากรสุขภาพเข้าใจได้ยากยิ่งเพราะ 
ไม่ใช่คนในการท�ำความเข้าใจภูมิหลังและทัศนะมุมมองต่อการเจ็บป่วย 
อย่างลึกซ้ึงของบุคลากรจะช่วยให้เกิดความรู ้ความเข้าใจที่ถูกต้อง 
ต่อความรู ้สึกนึกคิด วัฒนธรรมความเชื่อ ค่านิยมและพฤติกรรมของ 
ผู้ป่วยได้ถูกต้อง การศึกษาเชิงลึกถึงประสบการณ์ชีวิตในด้านความหมาย 
แบบแผนการด�ำ เนินชี วิตและภาวะสุขภาพหลังความพิการจึงม ี
ความส�ำคัญและจ�ำเป็น เพื่อสร้างความรู ้ความเข้าใจในมุมมองใหม่ 
น�ำไปสู ่การออกแบบบริการสุขภาพที่เหมาะสม สอดคล้องกับปัญหา 
สุขภาพที่แท้จริงของผู้ป่วยแต่ละรายข้อมูลที่ได้จากการเรียนรู้จะน�ำมาซ่ึง 
การจัดบริการที่เหมาะสม เพิ่มคุณภาพการดูแลผู้ป่วยแผลไหม้อย่างเข้าใจ 
เข้าถึงและพัฒนา

ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนือมผู้ีป่วยแผลไหม้ลึกระดับ 2 และ 3 มจี�ำนวน
วนันอนโรงพยาบาลเฉล่ีย 11 - 24 วนั แผลไหม้จากกระแสไฟฟ้าเป็นกลุ่มทีถ่กู
ตดัอวยัวะมากทีส่ดุถงึร้อยละ 15.712 จากการศกึษายงัไม่พบรายงานเกีย่วกับ 
ประสบการณ์ชีวิตผู้ป่วยแผลไหม้ที่สูญเสียอวัยวะและพิการหรือการศึกษา 
ในแง่มุมอื่นๆ จึงไม่สามารถบอกได้ว่าประสบการณ์ชีวิตของผู้ป่วยแผลไหม ้
ทีสู่ญเสียอวยัวะและพกิารนัน้เป็นอย่างไร ผู้ศึกษาซึง่ให้บรกิารผู้ป่วยแผลไหม้ 
จึงขาดข้อมูลเชิงลึกในการพัฒนาบริการผู้ป่วยอย่างรอบด้าน อาจม ี
บางประเด็นที่ละเลยหรือเข้าไม่ถึงผู้ป่วยแผลไหม้ในเขตภูมิภาคอีสานที่มี
ศาสนา วัฒนธรรมความเชื่อ ซึ่งมีอิทธิพลต่อวิถีชีวิตและรูปแบบการด�ำเนิน
ชวีติ ผูศ้กึษาจงึสนใจศกึษาประสบการณ์ชวีติผูป่้วยแผลไหม้ทีส่ญูเสยีอวยัวะ
และพิการว่าเป็นอย่างไร

วตัถุและวธิกีาร
เพื่ออธิบายประสบการณ์ชีวิตผู้ป่วยแผลไหม้ที่สูญเสียอวัยวะและ

พกิาร ในด้านความหมายของการเจบ็ป่วยแบบแผนการด�ำเนนิชวีติและภาวะ
สุขภาพของผู้ป่วยแผลไหม้ที่สูญเสียอวัยวะและพิการ การศึกษาน้ีเป็นการ
วจิยัเชงิคณุภาพแนวปรากฏการณ์วทิยา ทีใ่ช้วธิกีารสงัเกตแบบไม่มส่ีวนร่วม 
การสนทนา สัมภาษณ์และสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ให้ข้อมูลหลัก ที่เลือกแบบ
เจาะจง ตามคุณสมบัติที่ก�ำหนด คือ ผู้ป่วยแผลไหม้ที่สูญเสียอวัยวะและ 
พกิารทีเ่คยใช้บรกิารโรงพยาบาลของรฐัแห่งหนึง่ในภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื 
เป็นผู้มีสติสัมปชัญญะ สื่อสารโต้ตอบกับผู้ศึกษาด้วยภาษาไทยได้เข้าใจ มี
ความสมคัรใจเข้าร่วมการศกึษาส่วนผูใ้ห้ข้อมลูรองใช้วธิกีารบอกต่อ จากผูใ้ห้ 
ข้อมลูหลัก ท�ำเช่นนีเ้ป็นล�ำดับถดัไปเรือ่ยๆ จนข้อมลูอิม่ตัวทีผู้่ให้ข้อมลูหลกั  
19 ราย เป็นหวัหน้าครอบครวั 13 ราย เพศชาย 9 ราย เพศหญงิ 4 ราย สมาชกิ 
ครอบครวั 6 ราย เพศชาย 4 ราย เพศหญงิ 2 ราย และผู้ให้ข้อมูลรอง 8 ราย  
เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการศกึษา ผู้ศกึษาถอืเป็นเครือ่งมอืส�ำคญัทีสุ่ดในการศกึษา 
เชิงคุณภาพต้องมีคุณสมบัติที่แสดงถึงความเชื่อถือได้13 ผู้ศึกษาจึงให้ความ 
ส�ำคญักับความเป็นกลาง ด�ำเนนิงานตามกระบวนการวจิยัแนวปรากฏการณ์ 
วิทยา มีเครื่องบันทึกเสียงและเครื่องมือช่วยในการรวบรวมข้อมูล ได้แก่ 
1) แบบบันทกึข้อมลูทัว่ไปและบันทกึภาคสนาม 2) แนวค�ำถามทีใ่ช้สัมภาษณ์  
เป็นค�ำถามปลายเปิดทีส่ร้างขึน้และผ่านผู้ทรงคณุวฒุ ิ5 ท่าน ตัวอย่างค�ำถาม 
เช่น “ในภาพรวมสุขภาพของท่านก่อนเกิดอุบัติเหตุแผลไหม้เป็นอย่างไร 
หลังเกิดอุบัติเหตุแผลไหม้จนถึงปัจจุบันนี้เป็นอย่างไร”“ก่อนเกิดแผลไหม้
ท่านสามารถท�ำกิจกรรมต่างๆได้หรือไม่ มากน้อยเพียงใด”“แผลไหม ้
ก่อปัญหาในการท�ำงานของท่านหรือไม่ อย่างไร” “ท่านถูกบอกให้ปฏิบัต ิ
และไม่ปฏิบัติเพื่อการดูแลแผลไหม้หรือไม่อย่างไร”“มีอะไรที่ท่านท�ำและ 
อะไรที่ท่านไม่ท�ำ เพราะอะไร”เป็นต้น เป็นค�ำถามที่ไม่มีโครงสร้างตายตัว 
ยืดหยุ่นสอดคล้องและต่อเนื่องจากค�ำตอบที่ได้รับจากค�ำถามข้อที่ผ่านมา 
ผูศ้กึษาใช้ปรชัญาปรากฏการณ์วทิยา ทฤษฎปีฏสิมัพนัธ์สญัลกัษณ์และแบบ
จ�ำลองการอธบิาย การเจบ็ป่วย เพือ่ท�ำความเข้าใจประสบการณ์ชวีติผูป่้วย 
แผลไหม้ที่สูญเสียอวัยวะและพิการและกรอบเชิงทฤษฎีการวิจัย เพื่อหา 
จดุร่วม ของผู้ให้ข้อมลูกรอบเชิงทฤษฎกีารวจิยั (ภาพที ่1) การศึกษานีไ้ด้การ
รับรองจากคณะกรรมการพิจารณาการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาล 
สรรพสิทธิประสงค์
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	การรวบรวมข้อมลูใช้วธีิการดังนี ้1) การสมัภาษณ์แบบไม่มโีครงสร้าง 
ด้วยค�ำถามปลายเปิดท่ีมีความยืดหยุ่น ไม่ก่อให้เกิดความเครียด ไม่ใช ้
การตัดสินของผู้ศึกษาว่าผิดหรือถูก 2) การสัมภาษณ์เจาะลึก ในประเด็น
ละเอียดอ่อน เช่น การถูกเลิกจ้างงาน การถูกรังเกียจ ภาพลักษณ์ที่
เปลีย่นแปลงและถกูจ้องมอง 3) การสงัเกตแบบไม่มส่ีวนร่วมและพดูคยุเป็น
ธรรมชาติ เพือ่สงัเกตบรบิท ความสมัพนัธ์กบัผูท้ีเ่กีย่วข้อง ชุมชนทีอ่ยูอ่าศยั 
วัฒนธรรม ความเชื่อ ความเป็นอยู่ จะได้เข้าใจและสามารถวิเคราะห์สิ่งที่ผู้
ให้ข้อมูลอ้างถึง 4) การจดบันทึกภาคสนาม สิ่งที่สังเกตได้หรือบรรยากาศ 
ขณะสัมภาษณ์เพื่อให้มีความสมบูรณ์ยิ่งขึ้น ป้องกันการลืมและบรรยายสิ่ง
ต่างๆ ทีเ่กดิระหว่างรวบรวมข้อมลู  หลงัการสมัภาษณ์ผูศึ้กษานดัหมายครัง้
ต่อไป เมือ่ได้ข้อมลูครบถ้วนแล้วขอให้ผูใ้ห้ข้อมลูหลกัแนะน�ำผูใ้ห้ข้อมลูรอง
ต่อไปแบบลูกโซ่ ด�ำเนินการเช่นเดียวกันไปเรื่อยๆจนข้อมูลอิ่มตัว ทั้งนี้ได้
สัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลรายละ 2 - 3 ครั้งๆละ 90 - 150 นาที โดยผู้ให้ข้อมูล
เป็นผู้ก�ำหนดเลือกสถานที่เองทุกครั้ง วิเคราะห์ข้อมูลเบ้ืองต้นไปพร้อมกับ
การสัมภาษณ์ไปด้วย ท�ำการถอดเทปสนทนาแบบค�ำต่อค�ำ บรรทัดต่อ
บรรทดั น�ำข้อมลูมาวเิคราะห์เชงิเนือ้หา หาค�ำส�ำคญัและจดุร่วม ตรวจสอบ
ซ�้ำกับบันทึกภาคสนาม จัดแฟ้มข้อมูลที่ได้ตามลักษณะผู้ให้ข้อมูลหลักและ
รอง ถอดเทปสัมภาษณ์อย่างรอบคอบ จัดเรียงข้อมูลเป็นรายบรรทัด ดึง
ข้อมูลเป็นกลุ่มค�ำน�ำมาวิเคราะห์ค�ำต่อค�ำ ข้อความต่อข้อความ เมื่อมีข้อ
สงสยัท�ำการทวนซ�ำ้อย่างละเอยีด ข้อมลูทีล่ะเอยีดอ่อนหรือไม่แน่ใจให้ผูใ้ห้
ข้อมลูตรวจสอบและยนืยนัความถูกต้องของความหมายทีแ่ปลความ น�ำมา
แก้ไขให้ถกูต้องตามทีผู่ใ้ห้ข้อมลูแนะน�ำ เรยีบเรยีงและเขียนค�ำอธบิายทีถ่กู
ต้องใหม่ หลงัจากนัน้ทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วข้องเพือ่อธบิายผลการศึกษา 
น�ำเสนอโดยบางช่วงตอนใช้ภาษาของผูใ้ห้ข้อมลู ร่วมกบัการอธบิายสรปุผล
ด้วยภาษาของผู้ศึกษาเอง ท�ำแบบนี้ทุกรายทุกประเด็น ข้อมูลอิ่มตัวจึงสรุป
ผลการศกึษา ในครัง้นีข้้อมลูอิม่ตัวโดยผูใ้ห้ข้อมลูหลัก 19 ราย ผูใ้ห้ข้อมลูรอง 
8 ราย

ผล
มีผู้ให้ข้อมูลหลัก 2 กลุ่มตามบทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบใน 

ครอบครวั คอื ผูน้�ำครอบครวัและสมาชิกครอบครวักลุม่ผูน้�ำครอบครวั 13 ราย
อาย ุ26 - 52 ปี จบการศึกษาระดบัมธัยมศกึษา ทัง้หมดมบีาดแผลไหม้ระดบั
รุนแรงมาก มีความพิการ 2 ลักษณะคือผู้ที่พิการเพราะถูกตัดอวัยวะขณะ
รบัการรกัษา จ�ำนวน 6 ราย เพศชาย 5 ราย และเพศหญงิ 1 ราย และผูท้ีพ่กิาร 
เพราะภาวะแทรกซ้อนของโรคทีเ่กดิภายหลงัจ�ำนวน 7 ราย เพศชาย 4 ราย
เพศหญิง 3 รายกลุ่มสมาชิกครอบครัวมี 6 ราย อายุระหว่าง 18 - 39 ป ี
มีบาดแผลไหม้ระดับรุนแรงมาก เช่นเดียวกัน ผู้ที่พิการเพราะถูกตัดอวัยวะ
ในกลุ่มนี้เป็นเพศชายทั้งหมด 4 ราย และผู้ที่พิการเพราะภาวะแทรกซ้อน

ปรชัญาปรากฏการณ์วทิยา

ทฤษฎปีฏสิมัพันธ์สญัลกัษณ์ (Symbolic 

Interaction) และแบบจ�ำลองการอธบิาย

แบบจ�ำลองการอธิบาย

ประสบการณ์ชีวิต 

ผูป่้วยแผลไหม้ 

ทีสู่ญเสียอวัยวะ 

และพกิาร

ความหมายการเจ็บป่วย

แบบแผนการด�ำเนินชีวิต

ภาวะสุขภาพ

ภาพที่ 1 กรอบเชิงทฤษฎีการวิจัย 

ของโรคในภายหลังเป็นเพศหญิง 2 คน ส่วนผู้ให้ข้อมูลรองมีจ�ำนวน 8 ราย
เพศชาย 2 ราย เพศหญิง 6 ราย อายุ 26 - 55 ปี ผลการศึกษามีดังนี้

	1.	 ความหมายของการเจบ็ป่วยและพกิาร ผูใ้ห้ข้อมลูให้ความหมาย 
การเจ็บป่วยและพิการ ดังนี้ 

		  1.1		 เป็นโรคทีห่าความสวยงามไม่ได้ เป็นโรคทีค่นอืน่รงัเกยีจ 
และกลัว เรียกภาพลักษณ์ที่ สูญเสียไปว่า โรคหน้าผี เช่นค�ำกล่าว 
“ส่องกระจกแล้วมันหน้าผีชัดๆ อ่ะ เรายังกลัวเราเองเลย เออ แล้วปาก	
นี่มันแบบเล็กเข้าทุกวันเลย เราก็ไม่เคยเห็นแบบนี้ คิดมากหลายอย่างอ่ะ 
เราเหมือนมีกรรม จะตายก็ไม่ตาย” สะท้อนถึงการมองภาพลักษณ์ที่
เปลี่ยนแปลงไปมากเกินกว่าที่จะรับได้ มนุษย์จึงน�ำไปเปรียบเทียบกับผี

			  1.2	 เป็นโรคเวรโรคกรรม ส่ือให้เห็นถึงความทุกข์ที่ได้รับ  
ดังค�ำกล่าว “ผมมีเจ้ากรรมนายเวรใหญ่จึงเจอเหตุการณ์แบบนี้” “ตอนน้ี
กรรมตามสนองผมแล้ว” เป็นการให้ความหมายตามความเชื่อและค�ำสอน
ของพระพุทธศาสนา14 ท่ีว ่า “มนุษย์ทุกคนย่อมเป็นไปตามกรรม”	
เมื่อมนุษย์พบปัญหาที่หาค�ำตอบไม่ได้ ก็มักอ้างในเรื่องกรรมเก่า เป็นการ
บอกเตอืนให้คนรุน่หลงัเกรงกลวัต่อกฎแห่งกรรม มนษุย์จะได้ท�ำแต่กรรมดี 
จะได้ใช้ชีวิตโดยไม่ สอนให้พึ่งศาสนาและเชื่อเรื่องกรรมบันดาล15 

			  1.3	 เป็นโรคที่มีอาการรบกวนสูง ท้ังอาการปวดและคัน 
“โรคบ้าอะไรก็ไม่รู้ ต้องเรียกว่าเป็นโรคไก่เขี่ย เรียกมันยังงั้นเลยเพราะมัน
คันมาก หมอว่าให้เอาน�้ำมันมะกอกทา ทาแล้วทาอีกก็ไม่หายคัน คันทั้ง	
กลางวันกลางคืนเหมือนไก่เขี่ย ”“ถ้าพิการเฉยๆ เราไม่มีปัญหาหรอก แต่นี่
มนัท�ำอะไรกล็�ำบากไปหมด คนักค็นั เจบ็กเ็จบ็” ทางการแพทย์ก็พบว่าหลัง
พ้นระยะฉุกเฉินแล้วผู้ป่วยแผลไหม้ยังคงมีความปวดและคันได้ ผู้ป่วยให ้
ความหมายเชงิสัญลักษณ์เปรยีบเทยีบกับชดุประสบการณ์เดิม เช่น โรคไก่เขีย่  
เป็นประสบการณ์ตรงที่ได้รับ ท�ำให้การปฏิบัติกิจกรรมยากล�ำบาก เช่น  
การหยิบจับของการเคลื่อนไหว และการปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน16

		  	1.4	 เป็นโรคแห่งการสูญเสีย ใครประมาทก็อาจตายได้  
เป็นการสะท้อนประสบการณ์ทีตั่ดสินอนาคตของผู้ป่วยเอง เช่น สภาพร่างกาย 
เปลีย่นแปลงจนไม่อาจท�ำหน้าทีไ่ด้อย่างทีเ่คยเป็น เมือ่ไม่สามารถท�ำหน้าที่
ได้จงึวิตกกงัวล ด้อยค่าและหมดก�ำลงัใจ ห่วงกงัวลผูท้ีอ่ยูใ่นความรบัผดิชอบ  
ต้องด�ำเนนิชวีติต่อไปภายใต้แรงกดดันและปัญหาสุขภาพ ดังนัน้ ประสบการณ์ 
ชีวิตนี้จึงเป็นนาทีชีวิต หากใครประมาทก็อาจถึงแก่ความตาย 

			  1.5	 เป็นโรคทีท่�ำให้คดิและมองชวีติแบบปลงตกได้ ความรกั 
ความเข้าใจ รักในคุณค่าตนเอง รักในผู้ที่ตนรับผิดชอบ ท�ำให้สามารถฟื้นฟ ู
สภาพตนเองเพือ่ให้ใช้ชีวติต่อไปได้ เกดิพลงัในการฟ้ืนฟสูภาพและปรบัเปลีย่น 
ความเจ็บปวดให้เป็นสิ่งธรรมดาในชีวิต 

	2.	 แบบแผนการด�ำเนินชีวิตหลังความพิการ ผู้ป่วยแผลไหม้ที่
สูญเสียอวัยวะและพิการ 19 ราย ต้องปรับตัวและเรียนรู้ที่จะใช้ชีวิตในรูป
แบบใหม่แตกต่างจากเดมิ ทัง้บทบาทหน้าที ่พฤตกิรรมและการด�ำรงชวีติท่ี 
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เหมาะสมกับภาวะพร่องทางกายที่เผชิญอยู่ สามารถปรับตัวทางสังคม 
การบริโภค และการพกัผ่อนหย่อนใจ จากการศึกษาพบว่าเส้นทางก้าวข้าม 
จากสภาวะการเผชิญความเจ็บป่วยทุกข์ทรมานไปสู่ชีวิตปกติของผู้ให ้
ข้อมูลนั้นสรุปได้เป็น 4 ระยะ ดังนี้

			  2.1	 ระยะทีรู่สึ้กทดท้อในชวิีต ทัง้ 19 ราย เผชญิกบัความรูสึ้ก 
ทดท้อหลังได้รับบาดเจ็บ ต้องเผชิญความเจ็บปวดเพราะพยาธิสภาพและ
การรักษา ท�ำให้หวาดกลัว ดังค�ำพูด “เวลาท�ำแผลก็เจ็บชะมัดยาด ท�ำแผล
แต่ละทีนี่ยังกับจะขาดใจ มันท้ังเจ็บทั้งแสบ ทั้งกลัว”“กลัว คิดมาก	
กลวัเขาทิง้” การทีผู่ป่้วยแบกก้อนทกุข์ทีต้่องการสลายแต่ไม่สามารถสลาย
ให้ลดลงได้ เป็นระยะที่ต้องการก�ำลังใจเพ่ือช่วยให้ก้าวผ่านและสลาย 
ก้อนทุกข์ออกไป ระยะนี้โดยเฉลี่ยใช้เวลาราว 2 – 4 เดือนหลังพ้นระยะ
ฉุกเฉินแล้ว

			  2.2	 ระยะปรับมุมคิดมุมมอง หลังเผชิญความรู้สึกทดท้อ
แต่ละคนจะมวีธิจีดัการภาวะอารมณ์หลายรูปแบบ เสยีงใกล้ตวัช่วยสะท้อน 
คดิและท�ำให้เหน็คณุค่าตนเอง ท�ำให้ปรบัมมุคิดมมุมองและพยายามก้าวข้าม 
ความเจ็บป่วยไปสู่ชีวิตปกติ ดังค�ำพูดนี้ “เราพิการแบบนี้เลือกไม่ได้หรอก 
ต้องอดทนท�ำเอา ไม่งั้นลูกเราก็มีปัญหา” “ความเจ็บป่วยมันสอนเรา	
ให้อดทน” อย่างไรก็ตามการปรับมุมคิดมุมมองใช้เวลาไม่ต�่ำกว่า 2 เดือน
ส�ำหรบัผูท้ีส่ญูเสยีอวยัวะ ไม่ต�ำ่กว่า 5 เดอืนส�ำหรบัผูพ้กิารทีเ่กดิในภายหลงั
เพราะความพิการในกลุ่มนี้ค่อยเป็นค่อยไป 

			  2.3	 ระยะก้าวข้ามสู่สภาวะความเป็นจริง เป็นระยะที่ปรับ 
มุมคิดมุมมองและสะท้อนคิดได้และก้าวข้ามสู่สภาวะความจริง โดยมี 
มมุมองเชงิบวกคอืการเป็นทีพ่ึ่งของครอบครัว คิดถึงคุณค่าตนเอง เผชญิหน้า 
กับความจริงว่าทุกอย่างได้เกิดขึ้นแล้วและต้องด�ำเนินต่อไป ดังค�ำพูด 
ต่อไปนี้“แรกๆก็โทษนั่นโทษนี่ โทษไปทั่ว ทั้งที่ความจริงมันก็เกิดจากเรา
ประมาท”“พอเราคิดได้ก็เลยสบาย เลิกคิดมาก” เมื่อปรับมุมคิดมุมมอง 
ได้แล้วทั้งหมดจึงผ่านไปสู่ระยะที่ 4 ได้รวดเร็วขึ้น โดยใช้ประมาณ 1 เดือน

	 		 2.4	 ระยะการยอมรับและเห็นคุณค่าของชีวิต เมื่อยอมรับ 
ความเป็นจรงิได้จงึเกิดการยอมรบัและเหน็คุณค่าชวีติตนเอง มองสิง่ทีเ่กิดขึน้ 
เป็นเรื่องปกติธรรมดา ดังค�ำพูดนี้ “ชีวิตนี้ไม่มีอะไรแน่นอน วันนี้อยู่พรุ่งนี	้
อาจตายตอนไหนก็ได้”“ป่วยได้ก็หายได้ พิการได้ก็ใช้ชีวิตต่อไปได้	
เช่นเดยีวกนั” ประสบการณ์ท�ำให้เปลีย่นมมุมองชวีติทีส่่งผลต่อการด�ำเนินชวีติ 
เช่น รักและเห็นคุณค่าชีวิตตนเองและผู้อื่น รู ้จักใช้ชีวิตด้วยสติ และ 
ระมัดระวังมากขึ้น ตราบใดที่ยังมีความรักความอบอุ่นทุกคนก็พร้อมที่จะ 
ก้าวผ่านความทกุข์ระทม ก่อเกดิความภาคภมิูใจและชนะทกุสิง่แม้แต่ความพกิาร

			  เมื่อก้าวข้ามผ่านทั้ง 4 ระยะไปสู่ชีวิตปกติ สรุปเป็นแบบแผน 
การด�ำเนินชีวิตได้ 4 แบบแผน ดังนี้

			  2.1	 แบบแผนการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน เม่ือบาดเจ็บจน
พกิาร แบบแผนการด�ำเนนิชวิีตประจ�ำวนัจึงเปลีย่นไปจากเดมิ บางคนพบปะ 
เพื่อนฝูงและผู้ร่วมงานน้อยลง ต้องใช้เวลาส่วนใหญ่กับการดูแลตัวเอง 
บางคนต้องหยดุการท�ำงานทีเ่คยท�ำ ดังค�ำกล่าว “มนักะบ่คือเก่าล่ะ กะเฮา
เป็นคนเหลือมือเหลือตีนแค่ข้างเดียวสิไปเฮ็ดคือเก่ากะบ่ได้”“ตั้งแต่ป่วย	
มานี่ก็ท�ำงานเลี้ยงเขาไม่ได้เต็มที่ แถมเราต้องพึ่งคนอื่นมากข้ึนกว่าเดิม” 
แบบแผนการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน จ�ำแนกได้เป็น 3 ด้าน ดังนี้

				    2.1.1	แบบแผนการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน: ด้านความ 
รับผิดชอบต่อสุขภาพของตนเอง

				    เพ่ือให้สามารถกลับมาใช้ชีวิตได้ใกล้เคียงกับสภาพ 
ก่อนบาดเจ็บมากที่สุด ผู้ให้ข้อมูลจึงดูแลสุขภาพตนเองมากขึ้น ได้แก ่
การรับประทานยาตามแพทย์สั่ง การดูแลบาดแผล เช่น ไม่เกาจนเกิดแผล 
ดังค�ำพูดนี้ “หลังออกจากโรงพยาบาล ผมอยากหายเร็วๆเพราะเป็นห่วง	
ลกูและเมยี กลวัลกูจะไม่มทีีพ่ึง่ผมเลยจะต้องท�ำตวัให้หายโดยเรว็ ไม่น่าเชือ่
เลยนะครับผมสนใจตัวเองมากกว่าก่อนป่วยซะอีก” “หมอนัดทุกครั้งก็ไป
ทุกครั้ง”

				    2.1.2	แบบแผนการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน: ด้านการ 
ออกก�ำลังกาย

				    การออกก�ำลังกายเป็นสิ่งที่ทุกคนได้รับการสอนและ 
ฝึกปฏิบัติก่อนออกจากโรงพยาบาล ท�ำให้กล้ามเนื้อยืดเหยียด ข้อไม่ยึดติด 
เป็นสิ่งที่ไม่เหนือบ่ากว่าแรงที่จะท�ำได้ เช่น การฝึกใช้อวัยวะส่วนที่เหลือ 
การท�ำกายภาพบ�ำบัด ดังค�ำกล่าว“แต่ก่อนไม่เคยออกก�ำลังกาย ขี้เกียจ	
ตอนนี้แหละต้องออกนะ ออกก�ำลังกายวันละ 2 ครั้งเช้าเย็นเลย” “เวลา
ออกก�ำลังกายเป๊ะเลย ไม่ท�ำไม่ได้เพราะไม่ท�ำวันหนึ่งนี่เส้นเอ็นตึงไม่หมด 
เราต้องมีวินัย เรื่องแบบนี้ใครก็ท�ำแทนไม่ได้ ต้องท�ำเอง” 

				    2.1.3	แบบแผนการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน: ด้านการ 
รับประทานอาหาร

				    ผูใ้ห้ข้อมลูสะท้อนตรงกนัว่าในการรบัประทานอาหารนัน้ 
จ�ำเป็นต้องเลือกเฉพาะสิ่งที่เป็นประโยชน์ เช่น อาหารที่ปรุงสุกใหม่ งดของ 
หมกัดองหรืออาหารทีก่่อให้เกดิอาการคนัมากข้ึน ความเชือ่แต่โบราณสอนให้ 
งดรับประทานไก่และไข่ เพราะเชื่อว่าเป็นสัตว์ที่มีเท้าไว้คุ้ยเขี่ยหาอาหาร 
หากรบัประทานเข้าไปจะท�ำให้เกดิอาการคนัและท�ำให้แผลปดูนนู และผู้ให้
ข้อมูลทุกคนตอบตรงกันว่าอยู่โรงพยาบาลสามารถรับประทานได้เพราะ 
ถ้ามีอาการผิดปกติหมอจะมีวิธีการช่วยลดอาการเหล่านั้นได้

			  2.2	 แบบแผนการด�ำเนินชีวิต: ด้านการงานที่เลือกไม่ได้
				    ผู ้ป ่วยแผลไหม ้รุนแรงส ่วนใหญ ่รับการรักษาใน 

โรงพยาบาลนาน ท�ำให้ขาดช่วงการท�ำงานต�ำแหน่งเดิม ไม่สามารถท�ำงาน 
ได้ตามเดิมหรือถูกเลิกจ้าง ต้องปรับตัวและหางานใหม่ และมักเป็นงาน 
ที่เลือกไม่ได้ ดังค�ำพูดนี้“เราพิการแบบนี้เลือกไม่ได้หรอก ต้องอดทน
ท�ำเอา”“ใครจะไปคิดว่าเราจะได้มาสานตะกร้าขาย เป็นงานที่ไม่ชอบนะ	
แต่ก็ไม่รู้จะท�ำยังไงมันท�ำอย่างอื่นไม่ได้” แบบแผนการด�ำเนินชีวิตด้าน 
การงานจึงเปล่ียนแปลงไปอย่างส้ินเชิง บางรายเครียดมากเพราะทัศนคติ
ความเชือ่และค่านยิมต่อการท�ำหน้าทีห่วัหน้าครอบครวั กลายเป็นความเชือ่ 
ที่ก่อให้เกิดความทุกข์ใจ น�ำมาซึ่งความเจ็บปวดทางใจวิตกกังวล 

			  2.3	 แบบแผนการด�ำเนินชีวิต: ด้านปฏิสัมพันธ์และการใช้
ชีวิตร่วมกับคนอื่น

				    เมื่อปรับตัวได้ผู้ให้ข้อมูลหลักส่วนใหญ่จะแสวงหาแหล่ง 
สนบัสนนุทางสงัคม เพือ่ให้เข้าถงึบรกิารด้านสุขภาพ การได้รบัการสนบัสนนุ
ท�ำให้เกิดก�ำลังใจและมั่นใจว่าสังคมไม่ทอดทิ้ง ดังค�ำกล่าวนี้ “วันนั้นรู้สึก	
เขาจะเอาแกงปลามาส่ง เราเลยคดิได้ ขนาดคนข้างบ้านยงัรกัและเป็นห่วงเรา	
จะมาตายง่ายๆมันก็ไม่ใช่”“แรกๆไปมาล�ำบาก ลูกก็ไม่ว่าง เราก็ได้เพื่อน
บ้านนีแ่หล่ะพาไปโรงพยาบาล” วิถีชวีติทีย่งัมคีวามเอือ้อาทร  มกีารแบ่งปัน
กันตามวัฒนธรรมท้องถิ่น ท�ำให้เกิดก�ำลังใจที่ดี ดังค�ำพูดนี้ “ถ้าไม่มีเพื่อน
บ้านเราตายไปนานแล้ว” “เราเลยคิดได้ คนข้างบ้านยังรักและเป็นห่วงเรา
จะมาตายง่ายๆ มันก็ไม่ใช่ เลยเลิกคิดฆ่าตัวตาย”

		  	2.4	 แบบแผนการด�ำเนนิชวีติ: ด้านการจดัการอารมณ์และ
ความเครียด

				    แม้ผูป่้วยแผลไหม้ทีม่คีวามพกิารจะได้รบัค�ำแนะน�ำเร่ือง 
การดแูลตนเองในทกุเรือ่ง แต่เมือ่ต้องปฏบัิต ิกย็งัเกดิความขดัแย้งในตวัเอง  
โดยเฉพาะบทบาททางสังคมกับสภาพความเป็นจริงทางร่างกาย ท�ำให้เกิด 
ความเครียดที่เป็นภาระให้กับคนอ่ืน ความเครียดที่สะสมยาวนานส่งผล 
ต่ออารมณ์และพฤติกรรม บางครั้งจึงหงุดหงิด ไม่สบายใจ ดังค�ำพูดต่อไปนี ้
“แรกๆเครียดมากทีท่�ำงานไม่ได้เหมอืนเดมิ หนัไปทางไหนก็ตดิ เครยีดจนกลวั”	
“เราก็รู้สึกแย่มากนะ เหมือนเด็กไม่รู้จักโต สมเพชตัวเอง” นอกจากนั้นยัง 
พบความรู้สึกกลัวฝังใจกับส่ิงที่สัมพันธ์กับความร้อน บางรายนอนไม่หลับ  
ฝันร้าย สะดุง้ตืน่กลางดกึ ก่อให้เกดิความทกุข์รบกวนจติใจและการด�ำเนนิชวีติ 
ต้องได้รบัการดแูลจงึจะสามารถปรับตวัอยูก่บัความพกิาร สามารถรกัษาสมดลุ 
ระหว่างการรักษาทางการแพทย์สมัยใหม่ควบคู่กับการรักษาที่ผู ้ป่วย 
เลือกเสริมตามความเชื่อและศรัทธา 
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	3.	 ภาวะสุขภาพของผู้ป่วยแผลไหม้ ผู้ให้ข้อมูลสะท้อนภาวะ
สุขภาพหลังความพิการ 3 ประเด็น ดังนี้

			  3.1	 ภาวะสขุภาพทีต้่องได้รบัการเยยีวยา ผูใ้ห้ข้อมลูสะท้อนว่า 
การได้รับการดูแลจากสังคมโดยเฉพาะบริการสุขภาพจะส่งเสริมคุณภาพ
ชีวิตและท�ำให้ภาวะสุขภาพของตนดีขึ้นแสดงให้เห็นว่าการดูแลอย่างใส่ใจ
ของคนอื่นเป็นก�ำลังใจและสามารถเยียวยาจิตใจให้ดีขึ้นได้

			  3.2	 ภาวะสขุภาพท่ีมคีวามเครยีดและวติกกงัวลอย่างต่อเนือ่ง
ตัง้แต่เร่ิมป่วย ระหว่างรกัษาและหลงัการรกัษา ต้องหาทางส่งเสรมิสขุภาพ
และเพิ่มคุณภาพชีวิตของตนเอง เช่น การออกก�ำลังกายเพ่ือป้องกันไม่ให้
ความพิการลุกลาม การใช้บริการภาครัฐ การร่วมกิจกรรมกับผู้อื่น การคิด
เชิงบวก เป็นต้น

			  3.3	 ภาวะสุขภาพท�ำให้แสวงหาตัวช่วย ผู้ให้ข้อมูลบางคน
อาศัยเพือ่นบ้านและเพือ่นฝงูในการพดูคยุเพือ่ผ่อนคลายทุกข์ บางคนอาศัย
บริการภาครัฐในการรับค�ำแนะน�ำด้านบริการ ส่วนหนึ่งเป็นเพราะต้องการ
มีตัวตนในสังคมและอยู่ในสายตาของเจ้าหน้าที่ การแสวงหาบริการต่างๆ 
เป็นการสร้างความมั่นใจว่ายังได้รับการดูแลจากสังคม หากเจ็บป่วยจะได้
มั่นใจว่าไม่ถูกทอดทิ้ง ท�ำให้เกิดก�ำลังใจ ดังค�ำพูดนี้ “เจ้าหน้าที่แนะน�ำดี 
ช่วยบอกหมดเลยว่าจะใส่ขาเทยีมต้องท�ำยงัไงบ้าง ท�ำข้ันตอนยงัไงจงึจะได้”

วจิารณ์
“อุบัติเหตุป้องกันได้ถ้าไม่ประมาท” เป็นประโยคที่ทุกคนคุ้นชิน 

แต่หลายคนกลับไม่เห็นความส�ำคัญ ยังพบสถิติอุบัติเหตุและการบาดเจ็บ 
ที่เกิดจากความประมาท เช่น การเกิดแผลไหม้ ไม่ว่าจะเกิดจากความรู้เท่า
ไม่ถงึการณ์หรอืความประมาทกส็ะท้อนถงึจดุอ่อนทีภ่าครฐัและภาคเอกชน 
ยังให้ความส�ำคัญในการรณรงค์ป้องกันอุบัติเหตุไฟไหม้น�้ำร้อนลวกน้อย 
เพือ่ปลกุจติส�ำนกึผูป้ระกอบการและผูป้ฏบิตัใิห้ค�ำนงึถงึความปลอดภยัจาก
การท�ำงาน ทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องควรปฏิบัติอย่างจริงจัง เช่น การใช้เครื่อง
ป้องกันอันตรายอย่างเหมาะสม โดยเฉพาะผู้ที่ท�ำงานเกี่ยวข้องกับเชื้อไฟ 
กระแสไฟฟ้าแรงสูงและอื่นๆ นอกจากนั้นสมรรถนะของผู้ให้บริการผู้ป่วย
แผลไหม้ยงัเป็นสิง่ทีต้่องการการพฒันา การน�ำความรูจ้ากต�ำรามาประยกุต์
ใช้ให้เหมาะสมกับวัฒนธรรมความเชื่อที่แตกต่างของแต่ละบุคคล จะท�ำให้
เกดิเป็นองค์ความรู้ในมมุมองใหม่ทีบุ่คคลจะน�ำมาพัฒนาการดูแลคนทัง้คน
แบบองค์รวมได้อย่างสมบูรณ์

สรปุ
การศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้ให้ข้อมูลให้ความหมายด้านการเจ็บป่วย

ส่วนใหญ่เป็นความหมายด้านลบ ได้แก่ เป็นโรคที่หาความสวยงามไม่ได้  
โรคหน้าผี มีการสูญเสียภาพลักษณ์ มีอาการรบกวนสูง คืออาการปวดและ
คัน เป็นโรคแห่งความสูญเสีย โรคเวรโรคกรรม แต่อย่างไรก็ตามยังเป็นโรค
ทีท่�ำให้คดิและมองชีวติแบบปลงตกได้ หลังได้รบัประสบการณ์การเจบ็ป่วย 
แล้วท�ำให้ปรับตัวและมีแบบแผนการด�ำเนินชีวิต 4 แบบ ได้แก่ แบบแผน 
การด�ำเนนิชวีติประจ�ำวนัในการรบัผดิชอบต่อสขุภาพตนเอง การออกก�ำลงั
กายและอาหาร แบบแผนการด�ำเนินชีวิตด้านการท�ำงาน แบบแผนการ
ด�ำเนนิชวีติด้านปฏิสมัพันธ์กบัคนอืน่ และแบบแผนด้านการจดัการอารมณ์
และความเครียดของตนเอง เมื่อศึกษาถึงภาวะสุขภาพของผู้ให้ข้อมูลพบ
ปัญหาสุขภาพทางกายที่ส�ำคัญคืออาการรบกวน ทั้งความเจ็บปวดจากการ 
รกัษา อาการคันหลงัแผลหาย การหดรัง้ของกล้ามเนือ้และการยดึตดิของข้อ 
ปัญหาสขุภาพทางจติ พบว่าทกุคนเกดิความเครยีดกงัวลทีต้่องรกัษายาวนาน 
และเกิดการสูญเสีย ส่วนสุขภาพทางสังคม พบว่าการได้รับการสนับสนุน
จากสังคมทั้งเพ่ือนบ้านและครอบครัวท�ำให้เกิดก�ำลังใจ สามารถใช้เป็น
แหล่งประโยชน์เพื่อเข้าถึงบริการสุขภาพได้

ข้อเสนอแนะ
	จากการศึกษาครั้งนี้ บุคลากรสุขภาพสามารถใช้เป็นองค์ความรู้ 

ในการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยได้ โดยเฉพาะผู้ที่มีความละเอียดอ่อน
และเปราะบาง เช่นที่ผู้ให้ข้อมูลสะท้อนว่าเพียงแค่การปรายตามองของคน 
ทัว่ไปกส่็งผลกระทบต่อจติใจและความรูส้กึของพวกเขาได้ หากผูใ้ห้บรกิาร
มีความละเอียดอ่อนก็จะเข้าใจและเข้าถึงผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้อย่างแท้จริง 
ในการพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาต้องอาศัยทีมสหสาขาวิชาชีพ เช่น 
จติแพทย์ นกัจติวทิยา เพือ่ช่วยให้ผู้ป่วยก้าวผ่านระยะต่างๆ ได้เร็วขึน้ ท�ำให้
ยอมรับปัญหาของตนเองได้ตามสภาพความเป็นจริง ช่วยกระตุ้นและ 
สร้างเสริมก�ำลังใจและส่งเสริมพลังอ�ำนาจในตนที่จะท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึกมีและ
เห็นคุณค่าในตนเอง ตลอดจนการที่มีทีมช่วยเหลือปัญหาด้านอ่ืนๆ เช่น 
นักกิจกรรมบ�ำบดั นกักายภาพบ�ำบดั ร่วมเยียวยาจะท�ำให้การฟ้ืนหายเรว็ขึน้ 
ผู้ที่เกี่ยวข้องควรมองปัญหาของผู้ป่วยอย่างรอบด้าน ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ 
ครอบครวัและชมุชน การช่วยเหลือด้านจติใจและจติสังคมควรเป็นไปอย่าง
จริงจัง จริงใจและต่อเนื่องโดยบุคลากรที่มีความรู้ความเข้าใจและได้รับ 
การฝึกฝนการแก้ไขปัญหาด้วยกระบวนการให้ค�ำปรึกษา เพ่ือป้องกัน 
การท�ำร้ายจิตใจผู้ป่วยโดยไม่รู้ตัว ความเห็นอกเห็นใจ เข้าใจและก�ำลังใจ 
จะเป็นปัจจัยที่ท�ำให้ผู้ป่วยผ่านประสบการณ์อันเลวร้ายไปได้  

ข้อจ�ำกัดของการศึกษา
	ข้อค้นพบทีไ่ด้จากการศกึษาครัง้นี ้เป็นข้อค้นพบจากประสบการณ์

ชวีติผูป่้วยแผลไหม้ทีน่บัถอืศาสนาพทุธเท่านัน้ เพราะช่วงระยะเวลาทีศ่กึษา
ไม่มีกลุ่มเป้าหมายที่นับถือศาสนาอื่น รวมทั้งข้อค้นพบที่ได้เป็นข้อค้นพบ 
ที่มีความเป็นเฉพาะเจาะจงในกลุ่มผู้ให้ข้อมูลที่อาศัยอยู่ภูมิภาคตะวันออก
เฉยีงเหนอื การน�ำข้อค้นพบไปประยกุต์ใช้ในบรบิทอืน่ ต้องพจิารณาลกัษณะ
ทีม่บีรบิทคล้ายคลงึกนัเป็นส�ำคญั เพราะกระบวนการคดิการหล่อหลอมเลีย้งด ู
และค�ำสอนตามหลักศาสนา วฒันธรรม ความเชือ่ หรอืส่ิงยดึเหนีย่วทางจติใจ 
ของบุคคลในแต่ละชุมชนและแต่ละพื้นที่นั้นย่อมมีความแตกต่างกัน
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ประสบการณ์ของผู้ปกครองเด็กชาวไทยมุสลิมต่อการปฏิเสธการรับบริการสร้างเสริม
ภมูคิุม้กนัโรคด้วยวคัซีนในเด็กอายุ 0 - 5 ปี 
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Abstract: Experience of Parents of Thai Muslim Childhood Aged 0 - 5 Years 
in Yala Province Who Rejected the Service of Expanded Program Immunization 
with Vaccine
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The aim of this qualitative research was to examine the parents’ experience of Thai Muslim childhood aged 0-5 years in 
Yala province who refused the expanded program immunization (EPI) service with vaccine. A total of 26 informants were used 
as samples. The data were collected using in-depth interview together with non-participant observation. The thematic analysis 
was mainly employed. The results revealed that the experience of parents of Thai Muslim childhood aged 0-5 years in Yala 
province who declined the EPI service with vaccine comprised 1) having side effect from vaccine, 2) lacking of the power to 
negotiate in continually vaccine service, 3) non covering service in terms of vaccine, 4) being not confident in right product 
according to Muslim religion and 5) being not consistent of service system with the way of life of community. The findings from 
this study could provide the basic information regarding problem and cause of rejection the EPI service of parents of 0-5 year 
Thai Muslim childhood. The health team could use the data as guidance for EPI service model management which conform to 
community context. Also, it could be further applied as basic research concerning relevant issues.

Keywords:  Expanded program immunization service with vaccine, Thai Muslim childhood’s parents

บทคัดย่อ
	การศกึษาครัง้น้ีเป็นการศกึษาเชงิคณุภาพมวีตัถปุระสงค์เพ่ือศกึษา

ประสบการณ์ของผู้ปกครองเด็กชาวไทยมสุลิมที่ปฏิเสธการรบับริการสร้าง
เสริมภมูคิุม้กนัโรคด้วยวคัซนีในเดก็อาย ุ0 - 5 ปี ในจงัหวดัยะลา ผูใ้ห้ข้อมลู
เป็นผู้ปกครองเด็กชาวไทยมุสลิม 0 - 5 ปี ที่มีประวัติปฏิเสธการรับบริการ
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีน จ�ำนวน 30 คน เก็บรวบรวมข้อมูลโดย
การสมัภาษณ์แบบเจาะลกึ และการสงัเกตแบบไม่มส่ีวนร่วม วเิคราะห์ข้อมลู 
โดยใช้หลักการวิเคราะห์เชิงประเด็น (Thematic Analysis) ระยะเวลาใน
การด�ำเนินการศึกษา เดือนพฤษภาคม 2561 - เดือนกรกฎาคม 2561 
ผลการศึกษา พบว่า ผู้ปกครองเด็กชาวไทยมุสลิมให้ประสบการณ์ของ 
การปฏิเสธการรับบรกิารสร้างเสรมิภูมคิุม้กนัโรควคัซนีในเดก็ 0 - 5 ปี คอื 
1) การเกดิผลข้างเคยีงจากการฉีดวัคซีน 2) การขาดอ�ำนาจต่อรองในการรับ
บริการรบัวคัซนีอย่างต่อเนือ่ง 3) การสือ่สารข้อมลูเกีย่วกบัวคัซนีไม่ครอบคลุม  
4) ความไม่เชือ่มัน่ในผลิตภัณฑ์ที่ถูกต้องตามหลักศาสนาอิสลาม 5) การจัด 
ระบบบริการไม่สอดคล้องกับวิถีชีวิตของชุมชน ผลการศึกษาครั้งนี้ ท�ำให้
เกดิความเข้าใจเกีย่วกบัปัญหาและสาเหตขุองผูป้กครองเดก็ชาวไทยมสุลมิ 
0 - 5 ปี ทีป่ฏเิสธการรบับรกิารสร้างเสรมิภมูคิุม้กนัโรคด้วยวคัซีนมากยิง่ขึน้ 
ทมีสขุภาพสามารถใช้เป็นแนวทางในการจดัรปูแบบการให้บรกิารสร้างเสรมิ
ภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีนในเด็ก 0 - 5 ปี ที่สอดคล้องกับบริบท วิถีชีวิต 

วัฒนธรรม และหลักการศาสนาท่ีถูกต้องต่อไป และเป็นข้อมูลพ้ืนฐาน 
การศึกษาในประเด็นที่เกี่ยวข้องต่อไป  

ค�ำส�ำคัญ: บริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีนในเด็กอาย ุ
0 - 5 ปี ผู้ปกครองเด็กชาวไทยมุสลิม

บทน�ำ 
	การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีน เป็นกลวิธีป้องกันโรคที่มี

ประสทิธภิาพสงู และมคีวามคุม้ค่ามากทีส่ดุ ประเทศต่างๆ ทัว่โลกซึง่รวมทัง้ 
ประเทศไทย ได้ใช้การสร้างเสรมิภูมคุ้ิมกันโรคเป็นเครือ่งมอืป้องกนัและควบคมุ 
โรคติดต่อที่เป็นปัญหาส�ำคัญ เช่น วัณโรค คอตีบ ไอกรน บาดทะยัก ไวรัส
ตับอกัเสบบี หดัเยอรมนั คางทมู ไข้สมองอกัเสบเจอ ีและพษิสุนัขบ้า เป็นต้น1 
โดยโรคแรกท่ีก�ำหนด คือ โรคคอตีบ ไอกรน บาดทะยัก โปลิโอ และ 
วณัโรค ซึง่ถอืเป็นยทุธศาสตร์ขององค์การอนามยัโลกในการบรรลเุป้าหมาย
ด้านสุขภาพในปี 2543 จากการด�ำเนินการควบคุมท�ำให้การติดเชื้อโปลิโอ
ลดลงถึงร้อยละ 99 การตายด้วยโรคหัดทั่วโลกลดลงกว่าร้อยละ 78 ดังนั้น
การด�ำเนินการสร้างเสริมสุขภาพด้วยวัคซีนจึงยังคงมุ่งมั่นเพื่อป้องกันโรค
และการให้ประชาชนมีสุขภาพที่ดีต่อไป2 
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	การดแูลเด็กให้มสีขุภาพทีด่นีัน้นอกจากการดแูลให้เด็กมกีารพฒันา 
ทัง้ด้านร่างกายและจติใจทีส่มบูรณ์แล้ว  การสร้างเสรมิภมูคุ้ิมกนัโรคในเด็ก 
เป็นส่ิงจ�ำเป็นและมคีวามส�ำคญัอย่างยิง่  ทีจ่ะช่วยลดอตัราป่วยและอตัราตาย 
ในเด็กลงได้โดยเฉพาะอย่างยิ่งการเจ็บป่วยและตายด้วยโรคที่สามารถ
ป้องกันได้ด้วยวัคซีน การที่เด็กเจ็บป่วยข้ึนมาไม่เพียงแต่จะส่งผลกระทบ 
ต่อตัวเดก็และครอบครวัเท่านัน้ ยงัส่งผลกระทบต่อสงัคม ประเทศชาตอิกีด้วย3 

ถึงแม้ว่ากระทรวงสาธารณสุขได้บรรจุวัคซีนพื้นฐาน หรือวัคซีนภาคบังคับ
ไว้ในแผนสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคของประเทศไทยไว้ แต่ยังมีหลายพื้นที ่
ในประเทศไทยทีย่งัเจอปัญหาของเดก็ไม่ได้รบัวคัซีน และเดก็มกีารเจ็บป่วย
ด้วยโรคที่สามารถป้องกันได้ด้วยวัคซีน3 ซ่ึงส่งผลที่ร้ายแรงและอาจถึง 
แก่ชีวิตได้ เช่น วัคซีน คอตีบ เป็นต้น4 

จากการด�ำเนนิงานสร้างเสรมิสขุภาพด้วยวคัซนีในจังหวดัชายแดนใต้ 
พบว่า พื้นที่นี้มีอุบัติการณ์ของโรคติดต่อที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีนหลายชนิด 
สูงที่สุดในประเทศ และน�ำไปสู่การระบาดของโรคเหล่านี้ เช่น โรคหัด 
โรคคอตีบอย่างกว้างขวาง โดยตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2553 ถึง วันที่ 
3 พฤษภาคม 2554 พบการระบาดของโรคคอตีบซึง่มผีูป่้วย 84 ราย เสยีชวิีต 
19 ราย คดิเป็นอตัราป่วยตายร้อยละ 23 ผู้ป่วยส่วนมากเป็นเด็กในกลุม่อายุ  
0 - 4 ปี 5 - 9 ปี และ 15 - 24 ปี3 นอกจากนั้นยังเป็นจังหวัดที่ยังขาดความ
ครอบคลุมในการรับวัคซีน จากการส�ำรวจความครอบคลุมของการได้รับ
วัคซีนด้วยวิธี 30 clusters survey พ.ศ. 2553 พบว่า ความครอบคลุมของ
วัคซีน DTP/ OPV เท่ากับร้อยละ 89 DTP/ OPV 2 เท่ากับ 83 DTP/ OPV 
3 เท่ากับ ร้อยละ 72 และเมื่อพิจารณาความครอบคลุมวัคซีน DTP/ OPV3  
ใน 3 จงัหวดัชายแดนใต้จ�ำแนกรายจงัหวดัยะลา ปัตตาน ีและนราธวิาส พบว่า 
ครอบคลุมร้อยละ 74, 69 และ 85 ตามล�ำดับ3 ส�ำหรับจังหวัดยะลา ความ
ครอบคลุมโดยภาพรวมของวัคซีนในแต่ละช่วงอายุในปี 2558 มีดังต่อไปนี้ 
อายุครบ 1 ปี ร้อยละ 81.99, อายุครบ 2 ปี ร้อยละ 77.24, อายุครบ 3 ปี  
ร้อยละ 46.88 และอายคุรบ 5 ปี ร้อยละ 63.97 และในปี 2559 มีดงัต่อไปนี้ 
อายุครบ 1 ปี ร้อยละ 91.05, อายุครบ 2 ปี ร้อยละ 78.67, อายุครบ 3 ปี 
ร้อยละ 81.90 และอายคุรบ 5 ปี ร้อยละ 67.68 ซึง่แนวโน้มทีด่ข้ึีน เนือ่งจาก
การพัฒนาแนวทางของเจ้าหน้าที่สาธารณสุข แต่ก็ยังไม่ได้ตามเป้าหมาย 
ที่วางไว้5 

เมื่อพิจารณาถึงปัญหาการระบาดของโรคติดต่อที่ป้องกันได้ด้วย
วัคซีนในจังหวัดชายแดนใต้ จังหวัดยะลาและปัตตานีเป็น 2 ใน 10 จังหวัด
ที่มีอัตราป่วยด้วยโรคคอตีบมากที่สุดในประเทศไทย พบว่า จังหวัดยะลา
พบผู้ป่วยโรคคอตีบติดต่อกันมาทุกปี ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2552 - 2554 พบผู้ป่วย 
รวม 38 ราย เสียชีวิต 7 ราย พบผู้ป่วยสูงสุดในปี 2553 จ�ำนวน 25 ราย 
คิดเป็นอัตราป่วย 4.67 ต่อประชากรแสนคน เสียชีวิต 7 ราย รองลงมาคือ 
ในปี 2552 พบผู้ป่วยจ�ำนวน 10 ราย อัตราป่วย 2.03 ต่อประชากรแสนคน 
และปี 2554 จ�ำนวน 5 รายคิดเป็นอัตราป่วย 1.01 ต่อประชากรแสนคน 
(รายงานตรวจราชการจังหวัดยะลา ปี 2552 - 2554) และ ในปี 2555 - 
2560 มีผู้ป่วยรวม 18 รายเสียชีวิต 7 ราย คิดเป็นอัตราป่วย 38.88 ต่อ
ประชากรแสนคน ซึ่งแนวโน้มเพิ่มขึ้น5 

ปัญหาดังกล่าวจ�ำเป็นต้องได้รับการพัฒนาแก้ไขอย่างเร่งด่วน 
ซึ่งถึงแม้ว่าระบบสาธารณสุขในพื้นที่ได้เพิ่มความพยายามอย่างเต็มที่ 
แต่ปัญหานี้ก็ยังไม่ได้ลดลงเท่าที่ควร การแก้ปัญหาความครอบคลุมการได้
รับวัคซีนในพื้นที่จังหวัดชายแดนใต้ จ�ำเป็นต้องมีข้อมูลอย่างรอบด้าน 
ทัง้จากผูใ้ห้บรกิารและผูร้บับรกิารทีเ่ป็นกลุม่เป้าหมายหลกั จากการทบทวน
วรรณกรรมพบว่าการศึกษาที่ผ่านมาส่วนใหญ่เป็นการสะท้อนประเด็น
ปัญหาเฉพาะบางด้านจากกลุ่มผู้ให้บริการ ขณะที่ข้อมูลที่มีคุณภาพจาก 
ผู้รับบริการ (ผู้ปกครองของเด็ก) ในประเทศไทยมีจ�ำนวนน้อย โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในพื้นที่นี้ซ่ึงมีลักษณะเฉพาะทางวัฒนธรรมที่มีความแตกต่างจาก
พ้ืนที่อ่ืนของประเทศ ดังนั้นคณะศึกษาจึงสนใจศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องต่อ
การปฏิเสธการน�ำเด็กเข้ารับบริการสร้างเสริมสุขภาพด้วยวัคซีนในเด็ก 

0 - 5 ปีของผูป้กครอง เพือ่น�ำมาสูก่ารพฒันารปูแบบการเสรมิสร้างพลงัของ
ผู้ปกครองในการรับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีนในเด็กอาย ุ
0 - 5 ปี โดยการมีส่วนร่วมของชุมชน เพื่อใช้เป็นแนวทางการด�ำเนินการ
สร้างเสริมให้ผู้ปกครองน�ำเด็กเข้ารับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วย
วคัซนีในเดก็ 0 - 5 ปีเพิม่ข้ึน ซึง่จะน�ำไปสูก่ารเพิม่ความครอบคลมุการสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรคของพื้นที่จังหวัดชายแดนใต้ในระยะยาว

วัตถุและวิธีการ
	เป็นการศึกษาเชิงคุณภาพ เน้นปรากฏการณ์หนึ่งๆ เพื่อท�ำความ

เข้าใจถึง กระบวนการเรียนรู้เก่ียวกับผู้ปกครองของเด็กอายุ 0 - 5 ปี 
ด้าน ความคิด ทัศนคต ิคา่นยิม และวัฒนธรรม ตอ่การรบับริการสรา้งเสริม
ภมูคิุม้กันโรคด้วยวคัซนีในเด็ก 0 - 5 ปี แล้วน�ำมาซึง่การวเิคราะห์ และเจาะ
ลึกในประเด็นของปัจจัยที่เกี่ยวข้องต่อการปฏิเสธ การมารับบริการสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีนในเด็ก 0 - 5 ปี ด�ำเนินการอธิบายสิ่งที่เข้าใจ 
อย่างละเอียดถี่ถ้วน มีหลักฐานในการสนับสนุน ท�ำให้เกิดความเข้าใจ
ปรากฏการณ์เหล่านั้นอย่างถ่องแท้ น�ำมาสู่การแก้ปัญหาที่สอดคล้องกับ
ความจริงที่ปรากฏ โดยวิธีการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth Interview) 
เพื่อรับรู้และเรียนรู้ข้อเท็จจริงในประเด็นปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ วิถีชีวิต  
ความเชื่อ วัฒนธรรม การรับรู้เรื่องประโยชน์ของการฉีดวัคซีน การเข้าถึง 
บริการสุขภาพ สภาพแวดล้อม ประเด็นที่ผู้ศึกษาต้องการข้อมูลเพิ่มเติม  
ใช้การสังเกตแบบไม่มีส่วนร่วม และมีการบันทึกข้อมูลจากการสังเกต 
ในขณะที่สัมภาษณ์เชิงลึกผู้ให้ข้อมูล ประกอบด้วยสภาพการท�ำงาน 
สภาพแวดล้อม และบริการวัคซีนในเด็ก 0 - 5 ปี ผู้ให้ข้อมูลเป็นผู้ปกครอง
เด็กอายุ 0 - 5 ปี ที่ปฏิเสธการรับบริการสร้างเสริม ภมูคิุม้กนัโรคด้วยวคัซนี  
ก�ำหนดคณุสมบตัแิบบเฉพาะเจาะจง คอื เป็นผูป้กครอง เด็กอายุ 0 - 5 ป ี
ที่ปฏิเสธการรับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีน สามารถสื่อสาร  
ด้วยภาษาพดูได้ทัง้ภาษาไทยและภาษามลายทู้องถิน่ หรอือย่างใดอย่างหนึง่ 
และยินยอมเข้าร่วมในการให้ข้อมูล เก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่  
1) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล 2) แนวค�ำถามปลายเปิดเกี่ยวกับ ปัจจัย 
ที่เก่ียวข้องเก่ียวกับการปฏิเสธการรับบริการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรค 
ด้วยวัคซีนในเด็ก 0 - 5 ปี ซึ่งผ่าน การตรวจสอบคุณภาพจากผู้ทรงคุณวุฒิ
จ�ำนวน 3 ท่าน ประกอบด้วย อาจารย์ผู้เชี่ยวชาญด้านการวิจัยเชิงคุณภาพ 
1 ท่าน แพทย์ผูเ้ชีย่วชาญด้านการสร้างเสรมิภมูคิุม้กนัโรคด้วยวคัซนี 1 ท่าน 
เจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพที่ผู้เชี่ยวชาญด้านบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วย 
วัคซีนด้วยวัคซีน 1 ท่าน จากนั้นจึงแก้ไขตามข้อเสนอแนะ ก่อนน�ำไป 
ศึกษาจริง 3) แบบบันทึกภาคสนาม และ 4) อุปกรณ์สนาม เช่น เทปบันทึก
เสียง สมุด ปากกา วิเคราะห์ข้อมูล โดยใช้การวิเคราะห์เชิงประเด็น 
การตรวจสอบข้อมูลโดยการใช้ ตรวจสอบคุณภาพข้อมูลด้วยวิธีการตรวจ
สอบแบบสามเส้า6 การศึกษานี้ผ่านคณะกรรมพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
ในมนุษย์วิทยาลัยการสาธารณสุขจังหวัดยะลา 

ผล
	ผู้ให้ข้อมูลทั้งหมด 30 ราย อายุระหว่าง 25 - 40 ปี สถานภาพคู่ 

จ�ำนวน 28 ราย หม้าย จ�ำนวน 1 ราย และ หย่าร้าง จ�ำนวน 1 ราย อาศัย 
อยู ่กับบิดา/มารดาของฝ่ายใดฝ่ายหนึ่งจ�ำนวน 12 ราย อาศัยเป็น 
ครอบครัวเดี่ยว จ�ำนวน 18 ราย แต่ส่วนใหญ่จะอาศัยในบริเวณใกล้เคียง
กับบิดา/มารดาของฝ่ายใดฝ่ายหนึ่ง ผู้ให้ข้อมูลทั้งหมดมีประสบการณ์ของ 
การปฏเิสธการรบับรกิารฉดีวคัซนีสร้างเสรมิภมูคิุม้กันโรคด้วยวคัซนีในเดก็
อายุ 0 - 5 ปี 

ประสบการณ์ของการปฏิเสธการรับบริการฉีดวัคซีนสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีนในเด็กอายุ 0 - 5 ปีนั้น ผู้ให้ข้อมูลให้ประสบการณ ์
ใน 5 ลักษณะคือ 1) การเกิดผลข้างเคียงจากการฉดีวคัซนี 2) การขาดอ�ำนาจ
ต่อรองในการรับบริการวัคซีนอย่างต่อเนื่อง 3) การส่ือสารข้อมูลเก่ียวกับ
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วคัซีนไม่ครอบคลมุ 4) ความไม่เชือ่มัน่ในผลติภณัฑ์ทีถ่กูต้องตามหลกัศาสนา
อิสลาม และ 5) การจัดระบบบริการไม่สอดคล้องกับวิถีชีวิตของชุมชน

	1)	 การเกิดผลข้างเคียงจากการฉีดวัคซีน
		  ผู้ให้ข้อมูลทุกราย สะท้อนถึงประสบการณ์ของการปฏิเสธ 

การรบับรกิารฉดีวัคซีนสร้างเสรมิภมูคุ้ิมกนัโรคด้วยวคัซีนในเด็กอาย ุ0-5 ปี 
เนื่องจาก การเกิดผลข้างเคียงจากการฉีดวัคซีน ซึ่งพบบ่อยมากที่สุด คือ 
ไข้ รองลงมา คือ อาการบวมแดงที่ฉีด และมีส่วนน้อยที่พบว่า ผลข้างเคียง
ของการฉีดวัคซีน ท�ำให้บุตร มีอาการบวมแดง บริเวณที่ฉีดจนท�ำให ้
ไม่สามารถเดินได้เป็นเวลาหลายสัปดาห์ ซึ่งผลข้างเคียงดังกล่าว ส่งผลต่อ
ให้ผู้ให้ข้อมูลเกิดความเครียด กังวล และนอกจากนั้น ยังส่งผลต่อเศรษฐกิจ
อีกด้วย เพราะท�ำให้ต้องหยุดท�ำงาน เพื่อดูแลบุตร ดังค�ำบอกเล่าของผู้ให้
ข้อมูล 

	 	 “ลูกเราคนที่ 1 หลังฉีด 1 สัปดาห์ลูกเดินไม่ได้ ไปหาหมอ	
หมอให้ยา หมอบอกว่า เฉียดเส้นประสาท หมอบอกว่า ไม่เป็นอะไรมาก	
เราก็เลยไปหาหมอบ้าน แต่ตอนนี้ ลูกเราก็ไม่เต็มที่นะ เวลาว่ิงก็คล้ายๆ	
จะล้ม เวลาอุจจาระขาก็เหมือนจะพับได้ไม่เต็มที่ ซึ่งอาการของลูกเรา	
จะเป็นอยู่นานประมาณ 2 เดือน” 

นางมือลอ (นามสมมุติ)
	 	 “ฉดีแล้วมกัไม่สบาย ต้องหยดุท�ำงาน บางครัง้ต้องหยดุท�ำงาน	

ตั้ง 5 วัน เวลาลูกไม่สบาย ใครจะเป็นคนอุ้ม ใครจะเป็นคนดูแล ไหนจะ
ท�ำงานอีก”

นางจะปากอ (นามสมมุติ)
	2)	 การขาดอ�ำนาจต่อรองในการรบับรกิารวคัซนีอย่างต่อเนือ่ง
		  การขาดอ�ำนาจต่อรองเป็นการไม่สามารถตดัสนิในการรบับรกิาร 

สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีนในเด็กอายุ 0 - 5 ปี ได้ด้วยตนเอง ถึงแม้
ผูใ้ห้ข้อมลูจะรบัรูป้ระโยชน์และมคีวามเตม็ใจทีจ่ะรบับรกิาร โดยผู้ทีม่อี�ำนาจ
ในการตดัสนิใจ อาจเป็นสาม ีพ่อของสาม ีหรือ แม้กระทัง่พ่อ แม่ของตนเอง  
ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้ ผู้ให้ข้อมูลจ�ำนวน 7 คน ให้ประสบการณ์ของการ 
ปฏิเสธบริการสร้างเสรมิภมูคุ้ิมกนัโรคด้วยวคัซีนในเดก็อาย ุ0 - 5 ปี เนือ่งจาก 
สามี บิดาสามี ไม่ยินยอมให้ฉีดวัคซีน เนื่องจากกลัวผลข้างเคียงที่จะส่งผล
ต่อเดก็ ผูใ้ห้ข้อมลูไม่สามารถขดัขืนหรอืไม่ปฏบัิตติามได้ เนือ่งจากอยูภ่ายใต้ 
การดูแลของบุคคลเหล่านั้น  ดังค�ำบอกเล่าของผู้ให้ข้อมูลคือ 

	 	 “...ทีส่�ำคญั พอเราจะพาไป โต๊ะแช (พ่อของผูใ้ห้ข้อมลู) กไ็ม่ให้	
พาไป บอกว่า อย่าพาไปเลย เดีย๋วลกูไม่สบายอกี...คือเขาเป็นห่วงหลานเขา 
เราอยู่กับเขา เราก็ต้องฟังเขา.....”

นางมาวา (นามสมมุติ) 
	 	 “…แช (ตา) ของเดก็ไม่ต้องการให้ฉดี เราแยกทางกับพ่อของเด็ก	

การตัดสินใจของลูกจึงขึ้นอยู่กับแช เพราะแชเป็นคนเลี้ยงดูลูก ....แชไม่ฉีด
เพราะ แชบอกว่า ลูกของแชทั้งหมดก็ไม่ได้ฉีด ก็ไม่เห็นจะเป็นอะไรเลย 

นางแบกอ (นามสมมุติ) 
	3)	 การสื่อสารข้อมูลเกี่ยวกับวัคซีนไม่ครอบคลุม 
		  ผู้ให้ข้อมูลจ�ำนวน 15 ราย สะท้อนถึงการให้ข้อมูลเกี่ยวกับ

ประโยชน์ของวัคซีน อาการข้างเคียงของวัคซีน ที่มาของวัคซีน ตลอดจน
วัคซีนชนิดต่างๆ ไม่ครอบคลุม ทั้งด้านเวลา สถานที่ และบุคคลที่รับข้อมูล 
ดังเช่น การให้ผลข้างเคียงที่อาจจะเกิดขึ้นจากการให้วัคซีน ในขณะที่ก�ำลัง
จะฉีดวัคซีนให้กับเด็ก หรือ หลังฉีดวัคซีน ซึ่งในเวลาดังกล่าว ผู้ให้ข้อมูล
สะท้อนให้ฟังว่า เป็นช่วงที่เครียดกังวลเนื่องจากเด็กก�ำลังร้องไห้ รอการ 
ปลอบโยน ท�ำให้การรับข้อมูลจากเจ้าหน้าที่สุขภาพ ไม่เต็มที่เท่าที่ควร 
บุคคลที่รับข้อมูลเกี่ยววัคซีน ควรเป็นผู้ที่มีอ�ำนาจในการตัดสินใจ เช่น บิดา 
หรือ คนในครอบครัวที่มีความสามารถในการติดสินใจ ดังค�ำบอกเล่าของ 
ผู้ให้ข้อมูล คือ 

	 	 “เรารู้บ้าง ไม่รู้บ้าง ว่าวัคซีนมีประโยชน์อย่างไง ส่วนใหญ่ฉีด
เสรจ็กก็ลับบ้านเลย เพราะลกูร้อง...ตอนไปกย็ืน่สมดุ หมอกร็บัสมดุ ฉดีเสรจ็
รบัสมดุก็กลบับ้าน....หมอเขาอธบิายนะ ตอนทีจ่ะฉดี แต่ไม่มใีจจะฟังหรอก 
ลูกร้องอยู่...ใครจะฟังรู้เรื่อง” 

นางมาโง๊ะ (นามสมมุติ)
	4)	 ความไม่เชือ่ม่ันในผลติภัณฑ์ทีถ่กูต้องตามหลกัศาสนาอสิลาม 
		  ผู้ให้ข้อมลู 10 ราย ให้ข้อมูลทีส่ะท้อนถึงความไม่มัน่ใจว่า วคัซนี

ผลติมาจากสิง่ใด และเป็นผลติภณัฑ์ทีถ่กูต้องตามหลกัศาสนาอสิลาม (ฮาลาล) 
สามารถรบัฉดีเข้ามาในร่างกายได้หรอืไม่ ซึง่หากเป็นผลติภณัฑ์ทีไ่ม่สามารถ
รับเข้าภายในร่างกาย (หะรอม) ก็จะส่งผลต่อความถูกต้องในการปฏิบัติ 
ตามหลักการศาสนา จึงปฏเิสธการน�ำบุตรรบับริการสร้างเสริมภูมคิุม้กนัโรค
ด้วยวัคซีน ดังค�ำบอกเล่าของผู้ให้ข้อมูล ดังนี้ 

	 	 “วัคซีนมาจากไหน วัคซีนท�ำจากอะไร ท�ำไมต้องฉีดวัคซีน...
เราไม่เคยได้รับข้อมูลจากอนามัย แต่เนื่องจาก เราก็ไม่ได้ไปอนามัย จะไป
โทษอนามัยไม่ได้เหมือนกัน...” 

นางมูดู (นามสมมุติ) 
	 	 “เราอ่านทางเฟสบุ๊คนะ เห็นเขาลงว่า วัคซีนมีส่วนผสมที	่

มาจากสัตว์... ท�ำให้เรากลัว ไม่แน่ใจ ไม่กล้าฉีด เพราะเราไม่กล้าเอาส่ิง	
ที่ไม่ถูกต้องตามหลักศาสนามาให้ลูก...”

นางกากง (นามสมมุติ)
	5)	 การจัดบริการที่ไม่สอดคล้องกับวิถีชีวิตของชุมชน 
		  ผู้ให้ข้อมลูจ�ำนวน 9 ราย ได้ให้ข้อมลูทีส่ะท้อนถึงการให้บริการ 

ฉีดวัคซีนสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคด้วยวัคซีนในเด็ก ของสถานบริการ 
สาธารณสุขว่า สถานบริการสาธารณสุขจะก�ำหนดวันของการให้วัคซีน
สปัดาห์ละ 1 ครัง้และมกัจะเปิดให้บรกิารในช่วงเช้า ซึง่ในช่วงเวลาดงักล่าว 
จะเป็นช่วงของการท�ำงาน เช่น กรีดยาง หรือ วันที่เปิดบริการเป็นวันที่มี
ตลาดนัดของชุมชน ท�ำให้ผู้ให้ข้อมูลต้องไปปฏิบัติภารกิจอื่น และลืมนัด 

	 	 “...หมอจะนดัให้มาฉดีตรงนี ้หมอจะนดัมาฉดีช่วงเช้า แต่ช่วงเช้า	
พวกเราไป กรีดยาง กว่าจะกลับมาก็ตอนเที่ยง หมอก็กลับไปที่อนามัยแล้ว 
แล้วพออาทิตย์ต่อไป พอหมอไม่ตาม เราก็ลืม...”

นางเมาะแต (นามสมมุติ)
วิจารณ์

	ผู ้ปกครองเด็กอายุ 0 - 5 ปี ซึ่งเป็นผู้ให้ข้อมูล ส่วนใหญ่ให้
ประสบการณ์ของการปฏิเสธการรับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วย
วัคซีนในเด็กอายุ 0 - 5 ปี คือการเกิดผลข้างเคียงจากการได้รับวัคซีน ได้แก่ 
ไข้ บริเวณที่ฉีดบวมแดง เป็นไตแข็ง ส่งผลท�ำให้เด็กไม่สามารถเดินได้เป็น 
ระยะเวลาที่นาน เป็นสัปดาห์ หรืออาจเป็นเดือน ซึ่งการเกิดผลข้างเคียง 
ดังกล่าว เกิดจากการฉีดยาเข้าตรงบริเวณกล้ามเนื้อต้นขาของเด็กซึ่งมักจะ
เจ็บ ได้ถึงร้อยละ 3 - 29 กว่าการฉีดเข้าใต้ผิวหนัง1,7-8 และอาจจะฉีดตื้น 
เกนิไปท�ำให้เข้าชัน้ใต้ผวิหนงั เช่น ในกรณกีารฉดีวคัซนี DTP (คอตบี ไอกรน  
บาดทะยกั), DT (คอตบี ไอกรน), HB และ HA ซึง่เป็นวคัซนีชนดิ inactivated 
ที่มีปฏิกิริยาต่อวัคซีนหรือต่อ adjuvant เนื่อง ส่วนอาการไข้มักเกิดจาก
วัคซีนรวมชนิด DTP ซึ่งเป็นผลข้างเคียงที่พบบ่อย แต่ไม่รุนแรง มักเกิด
ภายใน 1 - 2 วันหลังฉีด1 ซึ่งอาการจากผลข้างเคียงดังกล่าว ปกครองเด็ก 
จะมคีวามกังวลมาก1 สอดคล้องกับงานวจัิยทีพ่บว่า ร้อยละ 73.5 ทีผู่ป้กครอง 
ปฏเิสธการน�ำเดก็รับบรกิารสร้างเสรมิสขุภาพด้วยวคัซนี เนือ่งจาก ผลข้างเคยีง 
ที่ท�ำให้เด็กป่วยและไข้ หลังจากรับบริการ9-10 

การขาดอ�ำนาจต่อรองในรับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วย
วัคซีนในเด็กอายุ 0 - 5 ปี เป็นปัจจัยที่เป็นสาเหตุท่ีผู้ให้ข้อมูลสะท้อนถึง 
การปฏเิสธการรบับรกิาร เนือ่งจากการน�ำบตุรมารบับรกิารส่วนใหญ่จะเป็น 
หน้าทีข่องมารดา เพราะเป็นภารกจิหลกั ส่วนสามหีรอืผูท้ีม่อี�ำนาจในครอบครวั 
เช่น ปู่ ย่า ตา ยาย จะเป็นผู้ที่รับผิดชอบเกี่ยวกับการเลี้ยงดูและค่าใช้จ่าย
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ทั้งหมดในครอบครัว ดังนั้นการที่ไม่ได้เป็นผู้ที่รับผิดชอบในการเลี้ยงดูและ 
ค่าใช้จ่ายในครอบครวั ท�ำให้มารดาเดก็ขาดอ�ำนาจต่อรองในการมารับบริการ 
ซึ่งส่วนใหญ่การท่ีสามีไม่สนับสนุนการรับบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค 
ด้วยวัคซีนนั้น อาจเนื่องมาจาก การที่ไม่รับรู ้ที่ประโยชน์ของวัคซีน 
การที่ฉีดแล้วเกิดผลข้างเคียง ประกอบกับตามหลักการของศาสนาอิสลาม 
การเชื่อฟังสามี ในการปฏิบัติในกิจกรรมที่ไม่เป็นส่ิงต้องห้าม หรือขัดต่อ
บทบัญญัติ ถือว่าเป็นหน้าที่ที่ส�ำคัญ ห้ามภรรยาฝ่าฝืน เพราะสามีถือเป็น 
ผู้ปกครอง ผู้ดูแล และเป็นผู้จ่ายค่าสมรสและค่าอุปการะเลี้ยงดู11 

ระบบการให้ข้อมูลเกี่ยวกับประโยชน์ของวัคซีน การปฏิบัติของ 
ผู้ปกครองหลงัการได้รบัวคัซนี จากการสะท้อนประสบการณ์ของผูใ้ห้ข้อมลู 
พบว่า ไม่ครอบคลุมด้านวิธีการ บุคคล และเวลา โดยท่ีทีมสุขภาพจะให้
ข้อมูลเกี่ยวกับวัคซีนแก่มารดาซ่ึงเป็นผู ้ปกครองที่พาเด็กไปรับบริการ 
การสร้างเสริมสุขภาพด้วยวัคซีน ลักษณะของการให้ข้อมูลเกี่ยวกับวัคซีน 
จะเป็นการให้ข้อมูล โดยการจัดการแบบการบรรยาย แก่ผู ้ปกครอง 
ในลกัษณะรวมกนัหลายๆคน ซึง่ท�ำให้ขาดความสนใจเท่าทีค่วร และการได้รบั 
ข้อมลูน้อย สอดคล้องกบั ผลการศกึษาทีช่ือ่ว่า Learning Pyramid ทีติ่พิมพ์ 
ในวารสาร Harvard Business Review ทีพ่บว่า การฟังบรรยาย ซ่ึงถือเป็น 
Outside-in คือการรับการถ่ายทอดจากภายนอก โดยผู้เรียนเป็นผู้รับรู้นั้น 
ประสิทธิผลที่ได้รับน้อยมาก คิดเป็นประมาณร้อยละ 5 เท่านั้น12 ดังนั้น
แนวคิดในการเรียนรู้ หรือการให้ความรู้ในแนวใหม่ ของการศึกษาเพื่อ
ศตวรรษที่ 21 ให้ใช้การสอนแบบหลากหลาย ให้ผู้เรียนเรียนรู้จากวิธีแบบ
ปฏิสัมพันธ์ หรือศึกษาจากสภาพจริง13 ซึ่งจากแนวคิดดังกล่าว ทีมสุขภาพ 
สามารถทีจ่ะปรบัการให้ความรูเ้ก่ียวกบัวัคซนีแก่ผูป้กครองเดก็อาย ุ0 - 5 ปี 
ในการเสริมสร้างการรับริการวัคซีนในเด็กอายุ 0 - 5 ปี โดยการปรับให้
เหมาะสมตามบริบท เช่น การสอนแบบรายบุคคล หรือ รายกลุ่มที่ไม่มาก 
เพือ่สร้างการมปีฏสิมัพนัธ์ ซึง่สอดคล้องกับงานวจิยัของ Tongpua18 ทีไ่ด้ศกึษา 
ปัจจัยที่มีผลต่อการซื้อวัคซีนทางเลือกของผู ้ปกครอง ณ.ศูนย์อนามัย
ขอนแก่นพบว่า การรับรู้เกี่ยวกับข้อมูลของวัคซีนและการได้รับข้อมูล
ข่าวสารที่เพียงพอ ถูกต้อง ครอบคลุม ชัดเจน และเข้าใจง่าย เป็นปัจจัย 
ทีส่มัพนัธ์กบัการตัดสนิใจซือ้วคัซีน นอกจากนัน้ยงัพบว่า ผูใ้ห้ข้อมลูสะท้อน 
ประสบการณ์ทีป่ฏเิสธ เนือ่งจาก สาม ีหรอืผูม้อี�ำนาจในการตดัสนิใจรบัวคัซนี 
คือ สามี หรือ ผู้ใหญ่ในบ้าน เช่น ปู่ ย่า ตา ยาย ส่วนกลุ่มเหล่านี้จะไม่เคย
ได้รับความรู้เกี่ยวกับประโยชน์ของวัคซีน และบางครั้งอาจยังมีความเชื่อ 
ทีไ่ม่ถูกต้อง จงึท�ำให้ไม่อนญุาตบุตรหลานมารบับรกิารเสรมิสร้างการรบัรกิาร 
วคัซีนในเดก็ ประกอบกับหลงัจากได้รบัวคัซีนยงัเกดิอาการข้างเคียงอกีเลย 
ท�ำให้เกิดการปฏิเสธ ส่วนด้านเวลาของการให้ความรู้และการปฏิบัติตัว 
เก่ียวกับประโยชน์และการดูแลหลังจากการรับวัคซีนนั้น พบว่า นอกจาก
การให้ความรูใ้นลกัษณะของการจดัการประชมุแล้ว ผูใ้ห้ข้อมลูยงัสะท้อนว่า 
ทีมสุขภาพ มักจะให้ข้อมูลก่อนการฉีดวัคซีน เพียงไม่นาน ส่วนการปฏิบัติ
ตวัจากผลข้างเคยีงของวคัซนีมักจะให้ข้อมลูในขณะทีฉี่ด หรอื หลังฉดีวคัซนี 
ซึ่งในช่วงเวลาดังกล่าว ผู ้ปกครองซึ่งเป็นผู ้ให้ข้อมูล ก�ำลังกังวลการ 
ร้องไห้ของบุตรซ่ึงมาจากการฉีดยา ท�ำให้ไม่ได้รับข้อมูลเท่าที่ควร 
ซึ่งสามารถอธิบายได้ว่า ผู้ที่จะรับข้อมูลจะต้องเป็นผู ้ที่อยู ่ในช่วงของ 
ความสบายใจ ไม่กังวลใจ และอยู่ในช่วงที่สามารถจัดการความรู้สึกได้14  
ระยะเวลาที่เหมาะสม ควรใช้เวลาประมาณ 10 -15 นาที เป็นเวลามีความ 
เหมาะสมที่สุด ควรมีส่ือท่ีประกอบด้วยรูป ลักษณะหรือภาพท่ีสามารถ 
มองเห็น อ่าน ฟัง ดูและเข้าใจ ได้ง่าย ไม่ซับซ้อนยุ่งยาก รูปภาพที่น�ำมาใช้
ในส่วนประกอบ ควรมีสีสันที่สดใสมีความดึงดูดและน่าสนใจ15 ดังนั้น 
การให้ความรู้หรือการให้สุขศึกษาในสภาพที่ผู้รับไม่อยู่ในสภาวะที่จะรับ 
ท�ำให้เกิดการให้ข้อมูลที่สูญเปล่า 

ความไม่เชือ่มัน่ในผลติภณัฑ์ทีถู่กต้องตามหลกัศาสนาอสิลาม ผูใ้ห้
ข้อมูลสะท้อนว่า ขาดความมั่นใจในผลิตภัณฑ์ ซ่ึงได้แก่วัคซีนชนิดต่างๆ 
ซึ่งอภิปรายได้ว่า เนื่องจากผู้ให้ข้อมูลนับถือศาสนาอิสลาม ให้ความส�ำคัญ

กบัการรบัอาหารหรอืผลติภณัฑ์ทีผ่่านการอนมุตั ิ(ฮาลาล) ซึง่จะต้องไม่เป็น
ผลิตภัณฑ์ที่ผลิตมาจาก สุกร หรือ สุนัข ต้องไม่เป็นสัตว์เลื้อยคลาน ไม่เป็น
สัตว์คร่ึงบกครึ่งน�้ำ และต้องผ่านกระบวนการเชือดที่ถูกต้องตามหลักการ
ศาสนา เป็นต้น16 แต่จากการข่าวที่ออกมาอย่างแพร่หลายทางสื่อออนไลน์ 
ที่กล่าวว่า วัคซีนท�ำจากหนู ท�ำจากสุกร และไม่มีเครื่องหมายที่ผ่าน 
การอนุมัติทางศาสนาอิสลาม (ฮาลาล) ส่งผลท�ำให้ผู้ปกครองเด็กปฏิเสธ 
การรบับรกิารการสร้างเสรมิสขุภาพด้วยวคัซนี สอดคล้องกบังานศกึษาของ 
Domang9 ที่ได้ศึกษาปัจจัยที่มีผลในการน�ำบุตรหลานอายุ 0 - 5 ปี 
ในการรับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคพื้นฐานของผู้ปกครองจังหวัด พบว่า 
ร้อยละ 11 ที่ปฏิเสธเนื่องจากวัคซีนไม่ฮาลาล และการศึกษาของ Ahmad 
Badri Abdullah17 ทีพ่บว่า การปฏเิสธของผู้ปกครองในการฉดีวคัซนีเดก็ๆ 
ในประเทศมาเลเซยี โดยมวีคัซนีโรคคอตบีด้วย เนือ่งจากเหตผุลทางศาสนา 
คือ ไม่มั่นใจในผลิตภัณฑ์ว่า ผ่านการอนุมัติ หรือ ฮาลาล

การจัดระบบบริการที่ไม่สอดคล้องกับวิถีชีวิตของชุมชน ไม่ว่าจะ
เป็นระบบการติดตามและการจดัการให้บรกิารในการสร้างเสรมิสุขภาพด้วย
วัคซีนในเด็กอายุ 0 - 5 ปี ผู้ให้ข้อมูลสะท้อนว่า สถานบริการสุขภาพ 
จะก�ำหนดวนัในการให้บรกิาร ซึง่ส่วนใหญ่จะเปิดบรกิารสัปดาห์ละครัง้ และ
เปิดให้บรกิารในช่วงเช้า ซึง่ระบบการจดัให้บรกิารดงักล่าว ไม่สอดคล้องกับ 
วถิชีวีติของผูใ้ห้ข้อมลู เนือ่งจาก โดยส่วนใหญ่ผูใ้ห้ข้อมลูเป็นแม่บ้าน ในช่วงเช้า 
เป็นช่วงที่สามีไปสวนเพื่อกรีดยาง ต้องดูแลบ้านและเลี้ยงลูก ตลอดจน 
ไม่สามารถไปรบับรกิารได้ เนือ่งจากไม่สามารถเดนิทางไปคนเดยีว ต้องรอสามี 
ร่วมเดินทางไปส่ง จึงท�ำให้ขาดนัด สอดคล้องกับงานศึกษาของ Domang9 
ทีไ่ด้ศกึษาปัจจยัทีม่ผีลในการน�ำบตุรหลานอายุ 0 - 5 ปี ในการรบัการสร้าง
เสริมภูมิคุ้มกันโรคพื้นฐานของผู้ปกครองจังหวัดปัตตานีนั้น พบว่า ร้อยละ 
17.1 ไม่มารบัริการเนือ่งจากมภีารกิจด้านการท�ำงาน และท�ำงานนอกพืน้ที่  
และการศึกษาของ Phommaavongsa19 ที่ได้ศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มี 
ความสัมพันธ์กับความครอบคลุมการได้รับวัคซีนในเด็กอายุต�่ำกว่า 
24 เดือน เมอืงบรคัิณฑ์ แขวงบอลิค�ำไซ สาธารณรฐัประชาธปิไตยประชาชนลาว 
พบว่า ความเชื่อของผู้ปกครอง เป็นข้อจ�ำกัดและปัจจัยที่ท�ำให้ไม่มารับ 
บริการสร้างเสริมสุขภาพด้วยวัคซีน   

สรุป 
	การให้บรกิารสร้างเสริมภมูคิุม้กันโรคด้วยวคัซนีในเดก็อาย ุ0 - 5 ปี 

ในบริบทจังหวัดชายแดนภาคใต้ ยังไม่ครอบคลุมในกลุ่มเป้าหมาย และยัง 
พบโรคทีส่ามารถป้องกนัได้ด้วยวคัซีน เช่น หัด คอตบี ซึง่น�ำไปสูก่ารเสียชวีติ 
ของเดก็ 0 - 5 ปี เนือ่งจากปัจจยัหลากหลายประการ ทัง้ในด้านผลข้างเคยีง
จากวคัซนีเอง ความเชือ่และวัฒนธรรมตลอดจนหลกัการทางศาสนาอสิลาม
ที่ค่อนข้างเคร่งครัด รวมทั้งการให้บริการของทีมสุขภาพท่ียังไม่สอดคล้อง 
กับบริบทและวิถีชีวิตของประชาชนจังหวัดชายแดนภาคใต้ ดังนั้นในการ
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีนในเด็ก 0 - 5 ปี ไม่สามารถที่จะส�ำเร็จได้
โดยทีมสุขภาพเพียงทีมเดียว แต่ต้องอาศัยความร่วมมือและการมีส่วนร่วม 
จากทุกภาคส่วน ทั้งประชาชนเอง ทีมสุขภาพ ทีมงานที่เกี่ยวข้อง เช่น ผู้น�ำ
ศาสนา องค์กรบริหารส่วนต�ำบล อ�ำเภอ หน่วยงานการศึกษา เพื่อที่จะให้
ประชาชนได้เข้าใจถึงประโยชน์ของการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีน
ในเด็กอายุ 0 - 5 ปี และสามารถมีพลังในการรับบริการด้วยความเข้าใจ  
เต็มใจ ไม่ขัดต่อความเชื่อและหลักศาสนา ซ่ึงหากสามารถด�ำเนินการได ้
จะส่งผลท�ำให้มคีวามครอบคลมุในการการสร้างเสรมิภมูคิุม้กนัโรคด้วยวคัซนี 
ในเด็กอายุ 0 - 5 ปี ลดความเสี่ยงและอัตราป่วย อัตราตาย ได้อย่างยั่งยืน 

ข้อจ�ำกัดของการศึกษา
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาในเขตพื้นที่ที่มีความเสี่ยงจาก

สถานการณ์ความไม่สงบในจังหวัดชายแดนภาคใต้ โดยการเก็บข้อมูลใน 
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3 อ�ำเภอทีม่เีหตกุารณ์ความไม่สงบเกดิขึน้อย่างต่อเนือ่ง ดงันัน้การเก็บข้อมลู 
ในแต่ละครัง้จงึต้องมกีารประสานกบัทมีงานในพืน้ที ่เพือ่ประเมนิสถานการณ์ 
และความเสี่ยงดังกล่าว 

ข้อเสนอแนะ
ควรทบทวนระบบการจัดให้ความรู้และการจัดการให้บริการสร้าง

เสริมภูมิคุ้มกันโรคด้วยวัคซีนในเด็ก 0 - 5 ปี ท่ีสอดคล้องกับ บริบท 
วัฒนธรรม ความเชื่อ ตลอดจนหลักการทางศาสนา เพื่อความครอบคลุม
ของการได้รับวัคซีนของเด็ก 0 - 5 ปี และลดอัตราการป่วยตายด้วยโรค 
ที่สามารถป้องกันด้วยวัคซีน และควรท�ำการศึกษาเพื่อพัฒนารูปแบบการ 
เสรมิสร้างพลงัการรบับรกิารสร้างเสรมิภมูคิุม้กนัโรคด้วยวคัซนีในเดก็ 0 - 5 ปี 
ทีเ่กดิจากการมส่ีวนร่วมของประชาชนในพืน้ที ่เพือ่ให้ได้รปูแบบทีส่อดคล้อง
กับประชาชนในพื้นที่ และส่งผลต่อความยั่งยืนต่อไป 

กิตติกรรมประกาศ 
	ขอขอบคุณผู้ปกครองเด็ก 0 - 5 ปี ที่ได้ให้ข้อมูลและแบ่งปัน

ประสบการณ์ต่อการปฏิเสธการรับบริการสร้างเสริมสุขภาพด้วยวัคซีน ซึ่ง
ท�ำให้ทีมสุขภาพได้เข้าใจถึงสาเหตุของการปฏิเสธการรับบริการสร้าง
เสริมสุขภาพด้วยวัคซีนอย่างถ่องแท้ ลึกซ้ึงและเกิดประโยชน์ต่อการเสริม
สร้างพลังในการสนับสนุนการมารับบริการต่อไป ขอบคุณเจ้าหน้าที่ที่
เกีย่วข้องทีรั่บผดิชอบงานสร้างเสรมิภมิูคุม้กันโรคด้วยวคัซนีในอ�ำเภอรามนั 
อ�ำเภอบันนังสตา และอ�ำเภอกาบัง ที่ให้การช่วยเหลือให้การศึกษาครั้งนี้ 
ส�ำเร็จไปด้วยดี
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วฒันธรรมความปลอดภยัในองค์กรกับการปฏบัิตงิานพยาบาลตามมาตรฐานความปลอดภยั
ตามการรบัรูข้องพยาบาลวชิาชพีท่ีมต่ีอการเกดิและการรายงานอบัุติการณ์เหตกุารณ์ไม่พงึ
ประสงค์และเหตกุารณ์เกือบพลาด

ภัทริษา ชุมพล พย.ม.*, พิมพ์พรรณ ศิลปะสุวรรณ ศษ.ด.*, ดุสิต  สุจิรารัตน์ วท.ม.*, พรชัย สิทธิศรัณย์กุล Dr.P.H.**
* คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร 10400
**คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เขตปทุมวัน กรุงเทพมหานคร 10330

Abstract: Organizational Safety Culture, Nursing Practices under Safety Standards 
and Registered Nurses’ Perception Affecting Incidence and Report of Adverse 
Events and Near Miss

Chumphon P*, Sillapasuwan P*, Sujirarat D*, Sittisarankul P**
*Faculty of Public Health, Mahidol University, Ratchathewi, Bangkok, 10400 
**Faculty of Medicine, Chulalongkorn University, Pathumwan, Bangkok, 10330
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Adverse events from nursing practices continue to lack complete report in tertiary hospitals. This study aimed at studying 
adverse event and near miss incidence and reports, perceived safety organization culture and nursing practices under safety 
standards. This was a cross-sectional study. The subjects were 353 professional nurses who worked directly with patients in a 
tertiary hospital. Data were collected using questionnaires.Data were analyzed using chi-square and logistic regression statistics. 
According to the findings, most of the subjects were professional nurses at the expert level (41.9%).  The subjects encountered 
incidence of adverse events (75.1%), never encountered adverse events and almost encountered adverse events (24.9%).In 
addition, reports were incomplete when adverse events occurred (52.8%).  Overall perceived safety organization culture among 
professional nurses was high (90.4%). Factors related to adverse event reports were considered, beginner nurses were found to 
be 4.23 times more likely to make incomplete reports than expert nurses (AdjOR = 4.23 : 95%CI = 2.10-8.51).  In addition, nurses 
with low-moderate perceived organization safety culture and perceived effects from incident reports were found to be 2.80 and 
1.93 times more likely to make incomplete reports than nurses with high perception of the aforementioned topics (AdjOR = 2.80 
: 95% CI = 1.22 - 6.43, 1.93 : 95%CI = 1.19 - 3.14, respectively). The findings provided recommendations for hospital administrators 
to specify nursing safety management practice guidelines for patients based on information systems for beginner nurses to receive 
effective supervision from senior nurses. Furthermore, hospital administrators should encourage personnel at every level to have 
access to safety organization culture on the topic of patient safety. Hospital administrators should promote reporting cultures 
without reprimands or punishments, and focus on the importance of reporting adverse events and near misses in order to lead 
to more effective practice guidelines aimed at reducing adverse events from nursing care.

Keywords:  Organizational safety culture, Nursing practices safety standards, Incidence reporting

บทคัดย่อ
	การเกดิอุบตักิารณ์เหตุการณ์ไม่พงึประสงค์จากการปฏบัิตงิานของ

พยาบาลวิชาชีพพบว่ายังขาดการรายงานที่สมบูรณ์อย่างต่อเนื่องใน 
โรงพยาบาลตติยภูมิ การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาการเกิดและการ
รายงานอบุตักิารณ์เหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์และเหตกุารณ์เกือบพลาด ความ
สมัพนัธ์ด้านการรับรู้วฒันธรรมความปลอดภยัในองค์กร และการปฏบิตังิาน
พยาบาลตามมาตรฐานความปลอดภยัเป็นการศกึษาแบบภาคตัดขวาง จาก
พยาบาลวชิาชพีทีป่ฏบิตังิานโดยตรงกบัผูป่้วยในโรงพยาบาลระดบัตตยิภมิู
แห่งหนึง่ จ�ำนวน 353 คน เก็บรวบรวมข้อมลูด้วยแบบสอบถามและวเิคราะห์ 
ข้อมลูด้วยสถติกิารทดสอบไคสแควร์และสถติวิเิคราะห์การถดถอยโลจสิตกิ 
ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลวิชาชีพในระดับพยาบาล 

ผู้เชี่ยวชาญมากที่สุด ร้อยละ 41.9 พบอัตราการเกิดอุบัติการณ์เหตุการณ์
ไม่พงึประสงค์อย่างน้อย 1 เหตกุารณ์ ร้อยละ 75.1ไม่เคยเกิดและเกอืบเคย
เกิดอุบัติการณ์ร้อยละ24.9 และเมื่อเกิดอุบัติการณ์จะมีการรายงานไม่
สมบรูณ์ ร้อยละ 52.8 ส่วนการรบัรูว้ฒันธรรมความปลอดภัยในองค์กรของ
พยาบาลวิชาชีพ พบว่าโดยรวมอยู่ในระดับสูงร้อยละ 90.4ปัจจัยที่มีความ
สัมพันธ์กับการรายงานอุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ พบว่าพยาบาล
ระดบัผู้เริม่ต้นจะมโีอกาสท่ีจะรายงานไม่สมบรูณ์เป็น 4.23 เท่าของพยาบาล
ระดับผู้เชี่ยวชาญ (AdjOR = 4.23: 95%CI= 2.10-8.51) อีกทั้งพบว่า
พยาบาลทีม่กีารรบัรูส้ภาวะความปลอดภยัในองค์กรและการรับรู้ผลกระทบ
จากการรายงานเหตุการณ์ในระดับต�่ำ-ปานกลางมีโอกาสที่จะรายงานไม่
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สมบูรณ์เป็น 2.80 และ1.93 เท่า ของพยาบาลที่มีการรับรู้เรื่องดังกล่าวใน
ระดับสูง (AdjOR = 2.80: 95%CI= 1.22-6.43,1.93: 95%CI= 1.19-3.14 
ตามล�ำดับ)ข้อเสนอแนะจากผลการศึกษา คือ ผู้บริหารโรงพยาบาลควรมี
การก�ำหนดแนวทางปฏิบัติงานด้านการบริหารความความปลอดภัยผู้ป่วย
จากระบบนิเทศงานส�ำหรับพยาบาลระดับผู้เริ่มต้นให้ได้รับการก�ำกับดูแล
จากพยาบาลพีเ่ลีย้งอย่างมปีระสทิธภิาพรวมถงึกระตุน้ให้บคุลากรทกุระดบั
ได้เข้าถึงในวัฒนธรรมความปลอดภัยขององค์กรเรื่องความปลอดภัยของ 
ผู้ป่วย  ส่งเสริมเรื่องวัฒนธรรมการรายงานโดยไม่มีการต�ำหนิหรือลงโทษ  
เน้นให้เห็นความส�ำคัญเรื่องการรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และ 
เหตกุารณ์เกอืบพลาด เพือ่น�ำมาสูก่ารเกดิแนวทางปฏิบัตลิดการเกิดเหตุการณ์ 
ผิดพลาดจากการปฏิบัติงานพยาบาลได้อย่างมีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: วัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กร การปฏิบัติงาน
พยาบาลตามมาตรฐานความปลอดภัย การรายงานอุบัติการณ์

บทน�ำ
วัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรเปรียบเสมือนกลไกในการขับ

เคลื่อนให้บุคลากรเกิดการรับรู ้และตระหนักในการปฏิบัติงานบริการ
พยาบาลเพือ่ให้เกดิความปลอดภยัต่อผูป่้วย ซึง่ถอืว่าเป็นคณุสมบตัทีิส่�ำคญั
ของโรงพยาบาลที่จะได้รับการพิจารณารับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
(Hospital Accreditation : HA) องค์กรใดทีส่ร้างวฒันธรรมความปลอดภัย
ให้เกดิขึน้ได้จะเหมอืนมภีมูคิุม้กนัทีส่ามารถตรวจจบัป้องกนัและน�ำมาใช้ใน
การวเิคราะห์แก้ไขปัญหาอนัตรายทีจ่ะเกดิขึน้กบัผูป่้วยและผูป้ฏบิตังิานได้1 

ทั้งนี้การสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยจึงเป็นวิธีที่จะช่วยให้องค์กรบรรลุ 
ความส�ำเร็จอย่างยั่งยืนโดยมีเป้าหมายสูงสุดคือผู้ป่วยได้รับการบริการ 
ที่ปราศจากอันตรายที่อาจเกิดจากความผิดพลาดในระหว่างเข้ารับบริการ
ทางสุขภาพ2 อย่างไรก็ตามในปัจจุบันยังคงมีการเกิดอุบัติการณ์ที ่
ไม่พึงประสงค์หรือความผิดพลาดสูงอยู ่ จากการรายงานของสถาบัน 
ทางการแพทย์ในสหรัฐอเมริกาพบว่ามีผู้ป่วยได้รับผลกระทบหรือเสียชีวิต
จากความผิดพลาดจากการรักษาในโรงพยาบาลจ�ำนวนประมาณ 44,000 
- 98,000 ราย น�ำมาซึ่งการสูญเสียค่าใช้จ่ายที่เกิดจากความผิดพลาด 
เป็นจ�ำนวนเงนิมากกว่า 37,000 ล้านเหรยีญสหรฐัต่อปี3 ส�ำหรบัประเทศไทย
จากฐานข้อมลูผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลยงัพบว่าอตัราการเกดิ
อุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ถือว่ายังมีอัตราความผิดพลาดที่สูง 
อยู่มาก  ซึ่งจากการศึกษาเกี่ยวกับเกิดอุบัติการณ์เหตุการณ์ความผิดพลาด
และความเสีย่งต่างๆ ทีเ่กดิข้ึนจากการรกัษาผูป่้วย พบว่ายงัขาดการรายงาน
หรือมีการรายงานน้อยและไม่ครบถ้วนของพยาบาล เนื่องจากยังคิดว่า 
การรายงานเหตุการณ์ที่ผิดพลาดจะส่งผลกระทบในทางลบต่อตนเอง 
จึงท�ำให้เกิดทัศนคติท่ีผิดในการรายงานเหตุการณ์ความผิดพลาดที่เกิดข้ึน
ท�ำให้ไม่ทราบข้อมลูทีแ่ท้จรงิจากปฏบัิตงิานพยาบาลทีผ่ดิพลาดและไม่เป็น
ไปตามมาตรฐานความปลอดภัยของผู้ป่วย ซ่ึงท�ำให้ไม่ได้รับการแก้ไข 
ทีส่าเหตแุท้จริงและก่อให้เกดิความผดิพลาดดงักล่าวซ�ำ้ได้อกี4-5 การปฏิบตัิ
งานพยาบาลตามมาตรฐานความปลอดภัยผู้ป่วยของพยาบาลวิชาชีพนั้น
เป็นส่วนส�ำคัญ เพราะพยาบาลวิชาชีพที่ให้การบริการพยาบาลกับผู้ป่วย
โดยตรงจึงนับเป็นบุคลาการที่มีบทบาทส�ำคัญที่ต้องให้การพยาบาลผู้ป่วย
ได้อย่างมีคุณภาพตามมาตรฐานวิชาชีพที่ได้ก�ำหนดไว้ มีความรู้ มีทักษะ
ความสามารถ ความเชี่ยวชาญและมีการพัฒนาคุณภาพในการปฏิบัติงาน
พยาบาล มกีารจัดการบรหิารความเสีย่งต่างๆ เพือ่ป้องกนัการเกดิเหตกุารณ์
ไม่พึงประสงค์กับผู้ป่วยได้อย่างมีคุณภาพตรงตามมาตรฐานวิชาชีพ 

โรงพยาบาลเฉพาะทางระดับตติยภูมิ สังกัดกรมการแพทย์ เป็น 
โรงพยาบาลทีใ่ห้การรกัษาผูป่้วยทีม่อีาการซบัซ้อน ผูป่้วยในภาวะวกิฤต และ
เป็นโรงพยาบาลส�ำหรับรับส่งต่อผู้ป่วยระดับสูง6 ทั้งนี้การพัฒนาคุณภาพ
การบริการและการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรจึงเป็นเรื่อง
จ�ำเป็นต่อการได้การรบัรองคุณภาพมาตรฐานโรงพยาบาลตลอดจนเป็นการ

ตอบสนองต่อนโยบายที่มุ่งเน้นให้โรงพยาบาลได้มีการพัฒนาและปรับปรุง
คุณภาพมาตรฐานในการให้การบริการรักษาพยาบาลที่ค�ำนึงถึงความ
ปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นส�ำคัญโดยเน้นความสอดคล้องในการรับรู ้ของ
บุคลากรทั้งระดับบริหารซึ่งเป็นผู้ก�ำหนดแนวนโยบายและในระดับปฏิบัติ
การทีม่สีว่นเกีย่วข้องในการน�ำแนวนโยบายไปปฏบิตัิโดยตอ้งมคีวามเข้าใจ
ในแนวนโยบายทีเ่ป็นไปในทางเดยีวกนัในการดแูลผูป่้วยอย่างปลอดภยัอาจ
ช่วยลดเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ได้ในระดับหนึ่ง7

 ด้วยเหตนุีใ้นฐานะทีผู่ศ้กึษาเป็นพยาบาลวชิาชพี ซึง่มหีน้าทีด่แูลให้ 
บรกิารพยาบาลแก่ผูป่้วยเพือ่ให้ได้รบัการรกัษาพยาบาลอย่างมคีณุภาพตรง
ตามมาตรฐานความปลอดภัยสูงสุดของผู้ป่วย จึงมีความสนใจที่จะศึกษา
การเกิดอุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และการรายงานอุบัติการณ์ 
ผิดพลาดรวมถึงเหตุการณ์เกือบพลาด จากการปฏบัิติงานพยาบาลตามมาตรฐาน 
ความปลอดภัยและศึกษาการรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรของ
พยาบาลวิชาชีพ เพื่อท่ีจะน�ำไปเป็นข้อมูลส�ำหรับผู้บริหารและพยาบาล
วิชาชีพได้ตระหนักถึงการสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กร 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในเรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วยเนื่องจากจะท�ำให ้
มองเห็นภาพท่ีชัดเจนขึ้นในเรื่องของการแก้ไขปัญหาเก่ียวกับวัฒนธรรม
ความปลอดภัยในองค์กรตามการรับรู ้ในส่วนที่มีความแตกต่างกันของ
พยาบาลวิชาชีพในแต่ละระดับตามทักษะความสามารถในการปฏิบัติงาน
พยาบาล เพื่อน�ำมาปรับปรุงให้บุคลากรขององค์กรได้รับรู้วัฒนธรรม 
ความปลอดภัยให้เป็นไปในแนวทางเดียวกันส่งเสริมการปฏิบัติงานบริการ
พยาบาลให้เป็นไปตามมาตรฐานการพยาบาลเพือ่ความปลอดภยัของผูป่้วย  
ตลอดจนการเพิม่ประสทิธิภาพในเรือ่งของการรายงานความเสีย่งเพ่ือน�ำไปสู ่
การลดความผิดพลาดได้อย่างมีประสิทธิภาพและยั่งยืน

ผล
พยาบาลวิชาชีพที่ตอบแบบสอบถามในการศึกษาครั้งนี้มีทั้งหมด 

353 คน พบว่าส่วนใหญ่ร้อยละ 28.6 อยู่ที่ช่วงอายุ 26 - 30 ปี (ค่าเฉลี่ย
อายุ 34.64 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 10.40 ปี) สถานภาพ พบว่า ส่วน
ใหญ่ร้อยละ 63.2 โสด ระดับการศึกษาส่วนใหญ่ร้อยละ 92.4 จบปริญญา
ตรส่ีวนใหญ่พยาบาลวชิาชพีร้อยละ 21.8 ปฏบิตังิานทีแ่ผนกผูป่้วยในอายรุ
กรรมหัวใจ รองลงมาร้อยละ 15.0 ปฏิบัติงานที่แผนกศัลยกรรมหัวใจและ
ปอด ส�ำหรับต�ำแหน่งงานพบว่าเกือบครึ่งหน่ึงเป็นพยาบาลวิชาชีพระดับ
ปฏิบัติงาน ค่าเฉลี่ยประสบการณ์ในการปฏิบัติงานพยาบาลวิชาชีพ 12.26 
ปี และส่วนใหญ่มีระดับทักษะความสามารถในการปฏิบัติงานอยู่ในระดับ
พยาบาลผู้เชีย่วชาญ รองลงมาเป็นพยาบาลผู้เริม่ต้นร้อยละ 41.9 และ 17.3 
ตามล�ำดับ

การรบัรูว้ฒันธรรมความปลอดภยัในองค์กรโดยรวมอยูใ่นระดับสูง 
(ร้อยละ 90.4) เมือ่พจิารณาองค์ประกอบ 7 ด้าน พบว่า การรบัรูด้้านสภาวะ
ความปลอดภัยในองค์กรและการรับรู้สภาวะผลกระทบจากการรายงาน
เหตุการณ์พบว่า มกีารรบัรูใ้นระดับปานกลาง ร้อยละ 9.9 และร้อยละ 34.6 
ตามล�ำดับส่วนด้านอืน่ๆ พบว่า พยาบาลวชิาชพีทกุคนมกีารรับรู้ในระดบัสงู

อัตราการเกิดอุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์อย่างน้อย 1 
เหตุการณ์ ร้อยละ 75.1 ส�ำหรับการรายงานเหตุการณ์ พบว่าเมื่อเกิดอุบัติ
การณ์จะมกีารรายงานไม่สมบรูณ์ ร้อยละ 52.8 ในรายประเด็นของการเกดิ
อบุตักิารณ์เหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์ พบว่า การไม่ปฏบิตัติามข้อก�ำหนดของ
การล้างมอืก่อนและหลงัท�ำกจิกรรมกบัผูป่้วยมคีวามผดิพลาดร้อยละ 52.1 
รองลงมาคือ เกิดความผิดพลาดจากการให้ยาและสารน�้ำในผู้ป่วยร้อยละ 
29.2 และร้อยละ 22.1 เกิดการบ่งชี้ตัวผู้ป่วยผิดพลาด ส�ำหรับการรายงาน
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ พบว่าเมื่อไม่ได้ปฏิบัติตามข้อก�ำหนดของการล้าง
มือ ร้อยละ 45.65 จะไม่มีการรายงานเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นรองลงมาร้อยละ 
21.7 เมื่อเกิดเหตุการณ์ผู้ป่วยพลัดตกหกล้มพบว่าจะไม่มีการรายงาน
เหตุการณ์ผิดพลาดดังกล่าว (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 จ�ำนวนอุบัติการณ์ การรายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ จ�ำแนกตามการเกิดเหตุการณ์

ประเภทของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
การเกิดเหตุการณ์

ไม่พึงประสงค์
จ�ำนวน (ร้อยละ)

การรายงาน จ�ำนวน (ร้อยละ)

สมบูรณ์ ไม่สมบูรณ์

ภาพรวม เคยเกิดขึ้น 265 (75.1) 125 (47.2) 140 (52.8)

ไม่เคยเกิดและเกือบผิดพลาด 88 (24.9) 57 (64.8) 31 (35.2)

1. การไม่ปฏิบัติตามข้อก�ำหนด
ของการล้างมือก่อนและหลังท�ำ
กิจกรรมกับผู้ป่วย

เคยเกิดขึ้น 184 (52.1) 100 (54.4) 84 (45.6)

เกือบผิดพลาด 56 (15.9) 30 (53.6) 26 (46.4)

ไม่เคยเกิดขึ้น 113 (32.0) - -

2. ความผิดพลาดจากการให้ยา
และสารน�้ำในผู้ป่วย

เคยเกิดขึ้น 103 (29.2) 88 (85.4) 15 (14.6)

เกือบผิดพลาด 80 (22.7) 41 (51.3) 39 (48.7)

ไม่เคยเกิดขึ้น 170 (48.2) - -

3. การชี้บ่งตัวผู้ป่วยผิดพลาด เคยเกิดขึ้น 78 (22.1) 66 (84.6) 12 (15.4)

เกือบผิดพลาด 64 (18.1) 31 (48.4) 33 (51.6)

ไม่เคยเกิดขึ้น 211 (59.8) - -

4. การเกิดผู้ป่วยพลัดตกหกล้ม เคยเกิดขึ้น 60 (17.0) 47 (78.3) 13 (21.7)

เกือบผิดพลาด 48 (13.6) 27 (56.3) 21 (43.7)

ไม่เคยเกิดขึ้น 245 (69.4) - -

5. ท่อช่วยหายใจหลุดเลื่อน เคยเกิดขึ้น 42 (11.9) 41 (97.6) 1 (2.4)

เกือบผิดพลาด 35 (9.9) 14 (40.0) 21 (60.0)

ไม่เคยเกิดขึ้น 276 (78.2) - -

6. ความผิดพลาดจากการให้เลือด
และผลิตภัณฑ์ของเลือด

เคยเกิดขึ้น 2 (0.6) 2 (100.0) 0 (0.0)

เกือบผิดพลาด 24 (6.8) 21 (87.5) 3 (12.5)

ไม่เคยเกิดขึ้น 327 (92.6) - -

	ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอุบัติการณ์การบ่งชี้ตัวผู้ป่วยผิดพลาด ได้แก่ (1) พยาบาลผู้เริ่มต้น ในขณะที่ควบคุมตัวแปรอิสระอื่นๆ ให้คงที่มีโอกาส
เกิดการบ่งชี้ตัวผู้ป่วยผิดพลาดเป็น 2.31 เท่าของกลุ่มพยาบาลผู้เชี่ยวชาญ (Adj OR = 2.38: 95% CI = 1.09-5.18) และ (2) ผู้ที่ปฏิบัติงานในแผนกอายุร
กรรมหัวใจ อายุรกรรมปอดผู้ที่ปฏิบัติงานในแผนกศัลยกรรมหัวใจ/ ปอด และผู้ที่ปฏิบัติงานแผนกผู้ป่วยนอกหัวใจ/ ปอด ผู้ป่วยฉุกเฉิน คลินิกตรวจพิเศษ
ขณะที่ควบคุมตัวแปรอิสระอื่นๆ เพิ่มโอกาสในการบ่งชี้ตัวผู้ป่วยผิดพลาด (Adj OR = 3.74: 95% CI = 1.20-11.68 และ Adj OR = 3.45: 95% CI = 
1.05-11.31 ตามล�ำดับ) เมื่อเทียบกับผู้ที่ปฏิบัติงานในแผนกห้องผ่าตัด/ วิสัญญี ห้องสวนหัวใจและหลอดเลือด 

ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัอบุตักิารณ์การให้ยาและสารน�ำ้ผดิพลาด ได้แก่ (1) พยาบาลผูเ้ริม่ต้นเม่ือควบคมุตวัแปรอสิระอืน่ๆ ให้คงที ่มีความเสีย่ง
ต่อการให้ยาและสารน�้ำผิดพลาด 2.31 เท่าของพยาบาลผู้เชี่ยวชาญ (Adj OR = 2.31: 95%CI = 1.10-4.87) และ (2) ผู้ที่ปฏิบัติงานในแผนกอายุรกรรม
หัวใจอายุรกรรมปอด แผนกวิกฤตอายุรกรรมหัวใจวิกฤตศัลยกรรมหัวใจวิกฤตอายุรกรรมปอด และแผนกศัลยกรรมหัวใจและปอด และศัลยกรรมหัวใจ/ 
ปอด ในขณะที่ควบคุมตัวแปรอิสระอื่นๆ ให้คงที่ มีโอกาสเกิดการให้ยาและสารน�้ำผิดพลาดมากกว่าผู้ที่ปฏิบัติงานในแผนกห้องผ่าตัด/ วิสัญญี, ห้องสวน
หัวใจและหลอดเลือด (Adj OR = 3.15:95%CI = 1.29-7.72, Adj OR = 3.75: 95%CI = 1.46-9.65 และ Adj OR = 3.41:95% CI = 1.27-9.21 
ตามล�ำดับ) (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดอุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ กรณี: การเกิดการบ่งชี้ตัวผู้ป่วยผิดพลาดเทียบกับไม่เคยเกิดการบ่งชี้ตัวผู้ป่วย 
ผิดพลาดและกรณี: เกิดการให้ยาและสารน�้ำผิดพลาดเทียบกับไม่เคยเกิดการให้ยาและสารน�้ำผิดพลาดเมื่อควบคุมตัวแปรกวน

ตัวแปร
Model 1 Model 2

Adjust OR 95% CI Adjust OR 95% CI 

ประสบการณ์ท�ำงานในวิชาชีพพยาบาล

พยาบาลผู้เริ่มต้น 2.38 1.09-5.18* 2.31 1.10-4.85*

พยาบาลผู้เรียนรู้ 1.7 0.65-4.45 1.36 0.54-3.43

พยาบาลผู้ปฏิบัติ 0.98 0.43-2.22 1.1 0.51-2.37

พยาบาลผู้ช�ำนาญ 1.22 0.55-2.72 1.33 0.62-2.87

พยาบาลผู้เชี่ยวชาญ 1 1

แผนกที่ปฏิบัติงาน

ผูป่้วยนอกหวัใจ/ปอด ผูป่้วยฉกุเฉนิ คลนิกิตรวจพเิศษ 3.45 1.05-11.31* 1.33 0.45-3.91

อายุรกรรมหัวใจ อายุกรรมปอด 2.84 0.98-8.24 3.15 1.29-7.72*

วิกฤตอายุรกรรมหัวใจ วิกฤตศัลยกรรมหัวใจ  
วิกฤตอายุรกรรมปอด

2.62 0.87-7.88 3.75 1.46-9.65*

ศัลยกรรมหัวใจ/ปอด 3.74 1.20-11.68* 3.41 1.27-9.21*

ห้องผ่าตัด/ วิสัญญี ห้องสวนหัวใจและหลอดเลือด 1 1

การรับรู้สภาวะความปลอดภัยในองค์กร

ต�่ำ - ปานกลาง 2.22 0.95-5.21 1.38 0.61-1.86

สูง 1 1

การรับรู้ผลกระทบจากการรายงานเหตุการณ์

ต�่ำ - ปานกลาง 0.61 0.34-1.12 1.06 0.61-1.86

สูง 1 1

**p-value <0.05 
Model 1:การบ่งชี้ตัวผู้ป่วยผิดพลาด vs. ไม่เคยเกิดการบ่งชี้ตัวผู้ป่วยผิดพลาด
Model 2:การให้ยาและสารน�้ำผิดพลาด vs. ไม่เคยเกิดการให้ยาและสารน�้ำผิดพลาด

ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการรายงานอบัุตกิารณ์เหตุการณ์ไม่พงึประสงค์และเหตุการณ์เกือบพลาด ได้แก่ (1) พยาบาลผู้เริม่ต้นในขณะทีค่วบคมุ
ตัวแปรอิสระอื่นๆ ให้คงที่ จะมีความเสี่ยงต่อการไม่รายงานไม่สมบูรณ์ 4.23 เท่าของพยาบาลผู้เชี่ยวชาญ (Adj OR= 4.23: 95%CI= 2.10-8.51) (2) การ
รับรู้วัฒนธรรมความปลอดภัยเมื่อควบคุมตัวแปรอิสระอื่นๆ พบว่าพยาบาลที่มีการรับรู้สภาวะความปลอดภัยในองค์กรในระดับต�่ำ-ปานกลางมีโอกาสที่
จะรายงานไม่สมบูรณ์เป็น 2.80เท่าของพยาบาลที่มีการรับรู้เรื่องดังกล่าวในระดับสูง (AdjOR= 2.80: 95%CI= 1.22-6.43) และ(3) การรับรู้ผลกระทบ
จากการรายงานเหตกุารณ์เมือ่ควบคุมตวัแปรอสิระอืน่ๆ พบว่าพยาบาลทีม่กีารรบัรูผ้ลกระทบจากการรายงานเหตกุารณ์ในระดบัต�ำ่-ปานกลางมโีอกาสที่
จะรายงานไม่สมบูรณ์เป็น 1.93 เท่าพยาบาลที่มีการรับรู้เรื่องดังกล่าวในระดับสูง (Adj OR= 1.93: 95%CI= 1.19-3.14) (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการรายงานอุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และเหตุการณ์เกือบพลาด เมื่อควบคุมตัวแปรกวน

ตัวแปร Adjust OR 95% CI p-value

ประสบการณ์ท�ำงานในวิชาชีพพยาบาล

พยาบาลผู้เริ่มต้น 4.23 2.10-8.51 0.001*

พยาบาลผู้เรียนรู้ 1.44 0.64-3.25 0.382

พยาบาลผู้ปฏิบัติ 0.92 0.47-1.77 0.778

พยาบาลผู้ช�ำนาญ 1.16 0.60-2.24 0.664

พยาบาลผู้เชี่ยวชาญ 1
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วิจารณ์
	ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และ

เหตกุารณ์เกอืบพลาด คอืประสบการณ์ท�ำงานในวชิาชพีพยาบาล และแผนก 
ที่ปฏิบัติงานตามล�ำดับ ผลการศึกษาครั้งนี้สะท้อนให้เห็นว่าประสบการณ์
ท�ำงานในวชิาชีพพยาบาลน้อยจะเป็นปัจจัยเสีย่งให้เกดิอบุตักิารณ์หรอืข้อผดิ
พลาดจากการปฏิบัติงานกล่าวคือพยาบาลในระดับผู้เริ่มต้นหรือพยาบาล
จบใหม่มักถูกคาดหวังในเรื่องความรู้ความสามารถและทักษะการท�ำงาน
จากเพ่ือนร่วมงาน รวมถงึพยาบาลในระดบัผูเ้ริม่ต้นยงัขาดประสบการณ์ใน
การปฏบิตังิาน ขาดความช�ำนาญในการคิดวเิคราะห์และการวางแผนส่งผล
ให้เกิดความไม่มั่นใจในการปฏิบัติงาน12

แผนกท่ีปฏบิตังิานเป็นอกีหน่ึงปัจจยัทีม่ผีลต่อการเกิดเหตกุารณ์ไม่
พึงประสงค์ มีรายงานการศึกษาพบว่าในบางแผนกสัดส่วนพยาบาลต่อ
จ�ำนวนผู้ป่วยไม่เพียงพอ ท�ำให้พยาบาลต้องมีภาระงานมาก เนื่องจากใน
แต่ละวันมีผู ้ป่วยมารับบริการจ�ำนวนมาก ส่งผลให้ผู ้ป่วยไม่ได้รับการ
พยาบาลอย่างทนัท่วงที ผูป่้วยเกิดภาวะแทรกซ้อนทีไ่ม่พึงประสงค์จนอาจ
ท�ำให้เสยีชวีติได้13ส�ำหรบัประเทศไทยโรงพยาบาลบางแห่งต้องเผชิญกบัการ
ขาดแคลนพยาบาล ท�ำให้พยาบาลมีการปฏิบัติงานล่วงเวลาเพิ่มข้ึน และ
เมื่อต้องปฏิบัติงานเกินเวลาอยู่บ่อยครั้งจะท�ำให้เกิดการเปล่ียนแปลงด้าน
ร่างกายมีความอ่อนแอ และตอบสนองช้า อาจก่อให้เกิดอุบัติการณ์
เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการปฏิบัติงานได้14-15

ปัจจัยที่มีผลต่อการรายงานการเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และ
เหตุการณ์เกือบพลาด คือประสบการณ์ท�ำงานในวิชาชีพพยาบาล การรับรู้
วฒันธรรมความปลอดภยั และการรบัรูผ้ลกระทบจากการรายงานเหตุการณ์
สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่าเมื่อเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์
แต่ไม่มีการรายงาน เนื่องจากพยาบาลกลัวปฏิกิริยาจากผู้บริหารและ 
ผู้ร่วมงานรวมถึงกลัวว่าจะมีผลกระทบต่อการปฏิบัติงาน และเห็นว่า 
การรายงานไม่ได้ช่วยลดและป้องกันความผิดพลาดจากการปฏิบัติงาน 
ที่จะเกิดขึ้นในอนาคตได้16 งานวิจัยในประเทศเกาหลี17 พบว่าพยาบาล 
ส่วนใหญ่ไม่สะดวกใจต่อการรายงานความผดิพลาดหรอืการสือ่สารประเด็น
ที่เกี่ยวกับความปลอดภัยผู้ป่วย รวมถึงพยาบาลที่มีประสบการณ์น้อยกว่า

สามารถค้นหาความเสี่ยงที่เป็นประเด็นต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย 
ได้น้อยกว่าพยาบาลที่มีประสบการณ์มากกว่า พยาบาลที่ปฏิบัติงาน 
ในองค์กรนานๆ จะมีการรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภัยสูง เนื่องจากเป็น
บคุลากรทีม่กีารสัง่สมความรูแ้ละประสบการณ์ท�ำงานโดยตรงและได้รบัจาก
การฝึกอบรมต่างๆ16 การรับรู ้วัฒนธรรมความปลอดภัย และการรับรู้ 
ผลกระทบจากการรายงานเหตุการณ์เป็นอีกปัจจัยที่มีผลต่อการรายงาน 
การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และเหตุการณ์เกือบพลาด การศึกษา 
ทีผ่่านมาพบว่าอตัราการรายงานอบุตักิารณ์ขึน้อยูก่บับรรยากาศ วัฒนธรรม
ขององค์กรเก่ียวกับการจัดการปัญหาความเส่ียง ซึง่มเีพียงประมาณร้อยละ  
10 - 20 ของความผิดพลาดมีการถูกรายงานการผิดพลาดออกไปทั้งยังมี
ความไม่ปลอดภัยหรือความเส่ียงทางคลินิกจ�ำนวนมากที่ไม่ถูกรายงาน 
เพราะแพทย์มักมองว่าเป็นเรื่องปกติหรือกลัวว่าจะถูกร้องเรียน ฟ้องร้อง
จากผู้ป่วยหรือญาติผู้ป่วยในภายหลัง18

สรุป
การศึกษาในพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานให้การพยาบาลโดยตรง 

กับผู้ป่วย จ�ำนวน 353 คน พบอัตราการเกิดอุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่พึง 
ประสงค์อย่างน้อย 1 เหตกุารณ์ ร้อยละ 75.1 ส�ำหรบัการรายงานอบุตักิารณ์
พบว่าร้อยละ 52.8 เมื่อเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จะมีการรายงาน 
ที่ไม่สมบูรณ์ ส่วนการรับรู้วัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรโดยรวม 
พบว่า ร้อยละ 90.4อยูใ่นระดับสูงส่วนปัจจัยทีม่คีวามสัมพนัธ์กับอุบัติการณ์
การบ่งช้ีตัวผู ้ป ่วยผิดพลาด และการให้ยาและสารน�้ำผิดพลาด คือ  
ประสบการณ์ท�ำงานในวชิาชพีพยาบาล และแผนกทีป่ฏบัิติงาน ในส่วนของ 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการรายงานอุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์
และเหตุการณ์เกือบพลาด คือ ประสบการณ์ท�ำงานในวิชาชีพพยาบาล 
การรับรู ้สภาวะความปลอดภัยในองค์กร และการรับรู ้ผลกระทบจาก 
การรายงานเหตุการณ์

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการรายงานอุบัติการณ์เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์และเหตุการณ์เกือบพลาด เมื่อควบคุมตัวแปรกวน (ต่อ)

ตัวแปร Adjust OR 95% CI p-value

แผนกที่ปฏิบัติงาน

ผู้ป่วยนอกหัวใจ/ ปอด ผู้ป่วยฉุกเฉิน คลินิกตรวจพิเศษ 1.05 0.45-2.46 0.910

อายุรกรรมหัวใจ อายุรกรรมปอด 1.86 0.91-3.79 0.088

วิกฤตอายุรกรรมหัวใจ วิกฤตศัลยกรรมหัวใจ วิกฤตอายุรกรรมปอด 1.17 0.54-2.52 0.696

ศัลยกรรมหัวใจ/ ปอด 0.86 0.37-1.99 0.716

ห้องผ่าตัด/ วิสัญญี ห้องสวนหัวใจและหลอดเลือด 1

การรับรู้สภาวะความปลอดภัยในองค์กร

ต�่ำ – ปานกลาง 2.80 1.22-6.43 0.015*

สูง 1

การรับรู้ผลกระทบจากการรายงานเหตุการณ์

ต�่ำ – ปานกลาง 1.93 1.19-3.14 0.008*

สูง 1  

*p-value < 0.05
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สรุป
ผู้บรหิารควรมกีารส่งเสรมิประชาสมัพนัธ์และเผยแพร่ให้เกิดการรับรู้ 

และเข้าใจในเรื่องวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรและส่งเสริมบุคลากร
ให้เกดิทศันคตทิีด่ใีนเรือ่งวฒันธรรมการรายงานอบัุตกิารณ์ ความเสีย่งต่างๆ 
ตั้งแต่เหตุการณ์ที่เกือบผิดพลาดจนเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ให้การ 
สนบัสนนุทรพัยากรให้เพยีงพอ ตลอดจนสร้างบรรยากาศการเรยีนรูร่้วมกนั 
เพ่ือปลูกจิตส�ำนึกให้บุคลากรตระหนักถึงความปลอดภัยของผู้ป่วยและ 
เกิดเป็นวัฒนธรรมความปลอดภัยในองค์กรอย่างต่อเนื่องและสม�่ำเสมอ
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Abstract: The Effectiveness of Motivational Enhancement Group Therapy 
Program on Optimism among Youths with Amphetamine Abuse
Dallas, C. J, Kaewmart N, Detchaiyot P, Phaowiriya H
Faculty of Nursing, Burapha University, Sansuk, Muang Chonburi, Chonburi, 20131
(E-mail: jinjuthatawan@gmail.com)

The substantial care for youth with substance abuse in recovering phase is enhancing personal strength and intrinsic motivation 
in order for relapse prevention. Optimism should be encouraged for enhancing youth’ hope, life expectancy, and self efficacy. 
This quasi-experimental study was to examine the effectiveness of motivational enhancement group therapy program on optimism 
among youths with amphetamine abuse in pretest, post test, and one month follow up. Forty-eight youths from the rehabilitation 
center were recruited and randomly assigned into experimental group and control group. Twenty-four participants in the experimental 
group participated Motivational Enhancement Therapy for Developing Optimism, and both experimental and control group 
attended the routine psychosocial rehabilitation program. The group therapy was carried on once a week for 6 weeks. Instruments were 
applied including The Life Orientation and Motivational Enhancement Therapy for Developing Optimism which developed from Miller 
& Rollnick. The Life Orientation Test was applied for data collection before and after participation, and then four weeks followed up.  
Descriptive statistics and Two-way repeated measures ANOVA were used for data analysis. The results revealed that the mean 
scores of optimism in experimental was significsntly higher than control group at p<0.05. The results suggest that nurses and other drug 
therapeutic personels could develop more and apply this program to promote intention to drug abstinence and optimism in youth 
with substance abuse. 

Keywords: Motivational Enhancement Group Therapy, optimism, youths with amphetamine abuse

บทคัดย่อ
	การดูแลที่ส�ำคัญส�ำหรับเยาวชนผู้ใช้สารเสพติดในระยะฟื้นฟู คือ

การเพิ่มความเข้มแข็งและแรงจูงใจภายในเพื่อป้องกันการกลับไปใช ้
สารเสพตดิซ�ำ้ การมองโลกทางบวกจงึสามารถส่งเสรมิให้บุคคลมคีวามหวงั 
คาดการณ์อนาคตเชิงบวก และเชื่อมั่นในศักยภาพของตนเอง การวิจัย 
ก่ึงทดลองนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของกลุ่มบ�ำบัดเพื่อเสริมสร้างแรง
จูงใจในการพัฒนาการมองโลกทางบวก กลุ่มตัวอย่างคือ เยาวชนที่เข้าร่วม
บ�ำบัดฟื้นฟูมาจากศูนย์บ�ำบัดรักษายาเสพติดแห่งหนึ่ง จ�ำนวน 48 คน ที่มี
คุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้า โดยสุ่มเยาวชนเข้ากลุ่มทดลองจ�ำนวน 24 คน 
และกลุ่มควบคุม 24 คน กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมกลุ่มบ�ำบัดเสริมสร้าง 
แรงจูงใจเพือ่พฒันาการมองโลกทางบวกเป็นระยะเวลา 6 สปัดาห์ๆ ละ 1 ครัง้ 
และโปรแกรมบ�ำบดัฟ้ืนฟยูาเสพตดิตามปกต ิส่วนกลุม่ควบคมุได้รับโปรแกรม 
บ�ำบัดฟื้นฟูยาเสพติดตามปกติเพียงอย่างเดียว เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บ
รวบรวมข้อมูล คือแบบสอบถามการมองโลกทางบวก และโปรแกรมกลุ่ม
บ�ำบดัเสรมิสร้างแรงจงูใจเพือ่พัฒนาการมองโลกทางบวกท่ีผูว้ศิกึษาสร้างเอง 
ตามแนวทางของ มิลเลอร์และโรนิค เก็บข้อมูลระยะก่อนและหลังการ
ทดลองเสร็จสิ้น และระยะติดตามผลหลังการทดลอง 1 เดือน วิเคราะห์
ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณาและการวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบสองทาง
วัดซ�้ำ เยาวชนที่ใช้สารแอมเฟตามีนในกลุ่มทดลองที่เข้าร่วมโปรแกรมกลุ่ม
บ�ำบัดฯ มีคะแนนเฉลี่ยการมองโลกทางบวกในระยะหลังการทดลองเสร็จ
สิ้นทันที และระยะติดตามผล 1 เดือนสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถติทิีร่ะดับ p<0.05 พยาบาลและบุคลากรทีเ่กีย่วข้อง สามารถพัฒนา 

โปรแกรมการบ�ำบดันีใ้ห้มปีระสทิธภิาพยิง่ขึน้ เพือ่น�ำไปใช้บ�ำบดัเยาวชนทีใ่ช้ 
สารเสพติดในการพัฒนาการการมองโลกทางบวกอันจะเป็นการป้องกัน
การกลับไปเสพสารแอมเฟตามีนซ�้ำ 

ค�ำส�ำคัญ: โปรแกรมกลุ่มบ�ำบัดเสริมสร้างแรงจูงใจ การมองโลก
ทางบวก เยาวชนที่ใช้สารแอมเฟตามีน

บทน�ำ
	 ปัญหายาเสพติดเป็นปัญหาที่ก่อให้เกิดผลกระทบมากมาย 
ต่อความมัน่คงและปลอดภัยของประชาชน ทัง้ต่อผู้เสพ ครอบครวัและสังคม 
จากรายงานของสถาบนัรกัษาและฟ้ืนฟผููต้ดิยาเสพตดิแห่งชาตบิรมราชชนนี1 
พบว่า กลุ่มผู้เข้ารับการบ�ำบัดรักษาเพื่อเลิกสารเสพติดมากที่สุดเป็นในปี 
พ.ศ. 2555 - 2557 เป็นกลุ่มเยาวชนอายุระหว่าง 15 เป็น ร้อยละ 20.56,  
21.58, และ 21.58 ตามล�ำดับ นอกจากนี้ ยังพบว่าผู้บ�ำบัดรักษาในระบบ
บังคับบ�ำบัดเป็นเยาวชนที่มีอายุระหว่าง 15 - 24 ปี ถึงเกือบร้อยละ 50.00 
สะท้อนให้เห็นว่าปัจจุบันกลุ่มเยาวชนเข้ามาเกี่ยวข้องยาเสพติดอย่างมาก 
และสังคมควรให้ความสนใจ การใช้ยาเสพติดส่งผลกระทบมากมายต่อเยาวชน 
เพราะเป็นการเสพติดทัง้ทางร่างกายและจติใจ โดยผลกระทบทางด้านร่างกาย 
มีหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ระบุว่าสารเสพติดมีผลต่อสมองและท�ำให้เกิด
อาการติดจนต้องใช้อย่างต่อเนือ่งและส่งผลให้สุขภาพร่างกายทรดุโทรมลง2 
และเมื่อเยาวชนเข้าสู่วงจรของการใช้สารเสพติดแล้วจะส่งผลกระทบต่อ 
จติใจและสงัคมโดยเยาวชนจะรูส้กึว่าไม่มตีวัตนอยูใ่นสงัคม ถกูตตีรา ไม่ได้รบั 
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การยอมรับ รู้สกึตนเองเป็นทีน่่ารงัเกยีจ ยิง่ส่งผลต่อความยากล�ำบากในการเลกิ 
หรือพยายามตั้งต้นชีวิตใหม่3 ซึ่งความรู้สึกดังกล่าวท�ำให้เยาวชนมักต้อง 
หันกลับไปเสพสารเสพติดซ�้ำ 
 	 การมองโลกทางบวก เป็นปัจจยัภายในตนเองของบุคคลทีจ่ะช่วย 
เสรมิสร้างให้บคุคลมคีวามหวงั มเีป้าหมาย และไม่หนักลบัไปใช้สารเสพติด 
ผู้ใช้สารเสพติดที่มีการมองโลกทางบวกสูงจะมีสมรรถนะในตนที่สามารถ
หยดุการใช้สารและมุง่มัน่เพือ่เอาชนะใจตนเองสงูด้วยเช่นกนั4 เพราะท�ำให ้
บุคคลวางความคาดหวังต่ออนาคตในเชิงบวก เชื่อและมีความหวังว่าตน 
สามารถไปถึงเป้าหมายท่ีตั้งไว้5 จากผลการศึกษาพบว่าวัยรุ่นที่มองโลก 
เชิงบวกพบภาวะซึมเศร้าน้อยกว่าวัยรุ่นที่มองโลกเชิงลบและพบพฤตกิรรม 
การเผชิญปัญหาแบบหลกีหนแีละแยกตวัในวยัรุน่ทีม่กีารมองโลกในเชงิบวกต�ำ่6  
ผูใ้ช้สารเสพตดิในระยะฟ้ืนฟทูีม่กีารมองโลกทางบวกสงูมกัมสีมรรถนะในตน
ทีส่ามารถหยดุการใช้สารเสพตดิ และความมุง่มัน่เพือ่เอาชนะใจตนเองสูงด้วย 
เช่นกัน4 ดังนั้น การเสรมิสร้างการมองโลกทางบวกจงึเป็นสิง่ส�ำคญัในการ 
ช่วยเพ่ิมความสามารถในการหยุดใช้สารเสพติด แนวคิดการบ�ำบัดเพื่อ 
เสริมสร้างแรงจูงใจ จึงเป็นทางเลอืกหนึง่ทีจ่ะช่วยให้เยาวชนทีใ่ช้สารเสพตดิ 
ได้มคีวามหวงั เชือ่มัน่ในตนเองและคาดหวังอนาคตเชิงบวกซึ่งเป็นลักษณะ
ส�ำคัญของการมองโลกทางบวก 
	 การบ�ำบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ (Motivation Enhance 
Therapy: MET) เป็นการบ�ำบัดที่ได้รับการคิดค้นและพัฒนาโดย Miller7 
ซึ่งยึดผู ้ป ่วยเป็นศูนย์กลางโดยใช้หลักการสัมภาษณ์เพ่ือเสริมสร้าง 
แรงจูงใจให้ผู้ป่วยส�ำรวจและแก้ไขความลังเลใจของตนเอง รวมถึงสร้าง 
แรงจงูใจเพือ่การปรบัเปลีย่นพฤติกรรม แนวทางของ MET องิทฤษฎขีัน้ตอน 
ของการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ของ Prochaska8 ซึ่งมี 6 ขั้นตอน คือ 
1) ขัน้เมนิเฉย 2) ขั้นลังเลสงสัย 3) ขั้นตัดสินใจเปลี่ยนแปลง 4) ขั้นลงมือท�ำ 
5) ขั้นคงไว้ซึ่งการเปลี่ยนแปลง  6) ขั้นย้อนกลับสู่พฤติกรรมเดิม การบ�ำบัด
นี้น�ำทั้งหลักการสัมภาษณ์เพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ และข้ันตอนของ 
การเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมมาใช้ในการเสริมสร้างแรงจูงใจเพื่อปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมในปัญหาพฤตกิรรมสุขภาพหลายๆอย่างแล้วได้ผลดี การบ�ำบดันี้ 
จงึเป็นการบ�ำบดัทีเ่น้นผูป่้วยเป็นศูนย์กลางแบบกึง่ชีน้�ำทีน่่าสนใจ คอื การน�ำ
มารกัษาผูท้ีติ่ดสารเสพตดิทีส่่วนใหญ่ขาดแรงจงูใจ และอยูใ่นภาวะลังเลใจ9  
ดงัเช่นผลการศกึษาประสิทธภิาพของการเสรมิสร้างแรงจงูใจในการลดการ
ดื่มสุราสูบบุหรี่และกัญชาในกลุ่มวัยรุ่นของเมืองลอนดอนประเทศอังกฤษ
พบว่าหลังจากติดตามผล 3 เดือน สามารถลดการใช้สารเสพติด 3 ชนิดลง
ร้อยละ 87.0010 และผลของการบ�ำบัดแบบการเสริมสร้างแรงจูงใจ 
(Motivational Interviewing: MI) ในกรณศีกึษาวยัรุน่หญงิซึง่ใช้สารเสพตดิ 
หลายประเภท ทัง้ โคเคน บุหรี ่พบว่ากระบวนการบ�ำบดัช่วยเปลีย่นความลงัเล 
สงสัยเป็นการมีเป้าหมายในการเลิก การใช้เทคนิคต่างๆ ของ MI ช่วยให้ 
วัยรุ่นหญิงสามารถตั้งเป้าหมายในการเลิกสารเสพติดและสร้างแรงจูงใจ
ท�ำให้เห็นผลทางการบ�ำบัดที่ดี11 
	 การบ�ำบดัเยาวชนผูใ้ช้สารเสพตดิควรได้รบัการช่วยเหลอืทางด้าน 
จิตใจและจิตวิญญาณ ด้วยการส่งเสริมให้มองชีวิตอย่างมีความหมาย 
มีแรงจูงใจท่ีจะสร้างชีวิตใหม่ในอนาคต และจะน�ำไปสู่การสร้างเป้าหมาย
ในการใช้ชีวิตที่เป็นรูปธรรมมากขึ้น ทีมผู้ศึกษาซึ่งเป็นบุคลากรที่ท�ำงาน 
เกี่ยวข้องกับการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวชและการบ�ำบัดรักษาทาง
จิตเวช ได้เล็งเห็นถึงความส�ำคัญของการพัฒนารูปแบบการบ�ำบัดทางจิต 
สงัคมในเยาวชนทีใ่ช้สารเสพติด ให้มคีวามเฉพาะเจาะจง ลกึซึง้ และเหมาะสม 
กบักลุม่เป้าหมายยิง่ขึน้ จงึสนใจศกึษาผลของการบ�ำบดัเพือ่เสรมิสร้างแรงจงูใจ 
ต่อการมองโลกทางบวกของเยาวชนที่ใช้สารเอมเฟตามีนโดยเพื่อเพิ่มการ
มองโลกทางบวกอนัจะน�ำไปสูก่ารสร้างหนทางทีเ่ป็นรปูธรรมสู่เป้าหมายของ
ชีวิต รวมถึงเชื่อม่ันในความสามารถของตนเองที่จะไปถึงเป้าหมาย และมี 
ความหวังเพิ่มขึ้นจนสามารถเลิกเสพสารแอมเฟตามีนได้

วัตถุและวิธีการ 
	 การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการวจิยักึง่ทดลอง (Quasi-experimental 
research) เพื่อศึกษาผลของกลุ่มบ�ำบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจต่อการ 
มองโลกทางบวกของเยาวชนที่ใช้สารเอมเฟตามีนในเยาวชนที่เข้ารับการ 
บ�ำบัดยาเสพติด จ�ำนวน 48 คน โดยเก็บข้อมูลในช่วงเดือน พฤษภาคม 
ถงึกรกฎาคม พ.ศ. 2560 เกณฑ์การคดัเข้า คอื 1) เป็นเยาวชนผู้เข้ารบัการบ�ำบดั 
ที่มีอายุ 18 - 25 ปี 2) สามารถอ่าน ฟัง เขียน ภาษาไทยได้ ไม่มีปัญหา 
การได้ยนิ 3) ไม่มอีาการจากการถอนพษิยา เช่น ปวดหัว หงดุหงิด ไม่มสีมาธ ิ
จนเป็นอปุสรรคต่อการบ�ำบดั เกณฑ์การเลกิจากการศกึษา คอื เข้าร่วมการศกึษา
ได้น้อยกว่าร้อยละ 80 คือน้อยกว่า 5 ครั้ง ก�ำหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
โดยใช้การวิเคราะห์อ�ำนาจการทดสอบ (power analysis) โดยก�ำหนด
อ�ำนาจการทดสอบ (power) เท่ากับ 0.80 ระดับความเชื่อมั่นที่ 0.05 และ 
ขนาดอทิธพิล (effect size) 0.80 (ขนาดใหญ่) ได้จ�ำนวนกลุม่ตวัอย่างกลุม่ละ 
25 ราย12 แต่ด้วยหลักการท�ำกลุ่มบ�ำบัดที่ก�ำหนดว่ากลุ่มที่มีประสิทธิภาพ
ควรมีจ�ำนวนสมาชิก 8 - 12 คนุ13  ผู้วิจัยจึงก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างเป็น 
48 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 24 คนและกลุ่มควบคุม 24 คน กลุ่มทดลอง
จะแบ่งเป็น 2 กลุ่มๆ ละ 12 คน เพื่อประสิทธิภาพสูงสุดในกระบวนการ 
บ�ำบดัแบบกลุม่ การสุม่กลุม่ตวัอย่าง ท�ำโดยสุม่เยาวชนทีเ่สพสารเสพตดิทีม่ี 
คุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดเข้ากลุ่ม (Randomized assignment) 
ด้วยวธิกีารจบัฉลากเลขคูเ่ข้ากลุม่ควบคมุ 24 คน และเลขคีเ่ข้ากลุม่ทดลอง 
24 คน สุ่มตัวอย่างอย่างง่ายด้วยวิธีการจับฉลากเลขคู่และเลขค่ีโดยเลขคู่
เข้ากลุ่มทดลองกลุ่มที่ 1 จ�ำนวน 12 คน และเลขคี่เข้ากลุ่มทดลองกลุ่มที่ 2 
จ�ำนวน 12 คน 
	 1.	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวจิยั ประกอบด้วย เครือ่งมอืท่ีใช้ในการ
เกบ็รวบรวมข้อมลู และเครือ่งมอืทีใ่ช้ในการทดลอง 1) เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการ 
เก็บรวบรวมข้อมูล คือ ข้อมูลส่วนบุคคล และแบบวัดการมองโลกในแง่ดี 
(The Life Orientation Test หรือ LOT-R) ของ Mathurapotphong14 

ซึ่งพัฒนาตามแนวคิดของ Scheier15 มีจ�ำนวน 16 ข้อ มีค่าความเชื่อมั่น
สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ 0.85
	 2.	 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ โปรแกรมกลุ่มบ�ำบัดเพ่ือ
เสริมสร้างแรงจูงใจเพื่อพัฒนาการมองโลกทางบวก ซึ่งผู้บ�ำบัดใช้กรอบ
แนวคดิการบ�ำบดัเพือ่เสรมิสร้างแรงจงูใจของ Miller7 และแนวคดิการมอง
โลกทางบวกของ Scheier1 ตรวจสอบคุณภาพโปรแกรมโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
3 ท่าน ประกอบด้วย จติแพทย์ อาจารย์พยาบาลสาขาการพยาบาลสุขภาพ
จิตและจิตเวช และอาจารย์ประจ�ำภาควิชาสังคมและสุขภาพที่เชี่ยวชาญ
ด้านสารเสพติด 
 	 การให้การทดลองและเก็บรวบรวมข้อมูล
  	 1.	 ผู้ศึกษาท�ำการประเมินการมองโลกทางบวกในกลุ่มทดลอง
และกลุ่มควบคุมก่อนการทดลอง
	 2.	 ผู้ศึกษาและผู้ช่วย ซึ่งเป็นพยาบาลวิชาชีพที่ผ่านการอบรม
หลักสูตรการบ�ำบัดแบบเสริมสร้างแรงจูงใจ ได้มีการทดลองการท�ำกลุ่ม
บ�ำบัดร่วมกันก่อนด�ำเนินการจริง ด�ำเนินการทดลองโดยจัดกิจกรรมกลุ่ม
บ�ำบัดเป็นกลุ่มย่อยกลุ่มๆ ละ 12 คน ซึ่งทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมจะ
ได้รับการบ�ำบัดฟื้นฟูตามปกติของโรงเรียนฯ ระหว่างเดือน พฤษภาคม ถึง
กรกฏาคม 2560 แต่กลุม่ทดลองจะได้รบัปรแกรมกลุม่บ�ำบดัเพ่ือเสริมสร้าง
แรงจูงใจต่อการมองโลกทางบวก กิจกรรมการบ�ำบัดที่ใช้เวลาคร้ังละ 
60 - 90 นาที จ�ำนวน 6 ครั้ง สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ระยะเวลา 6 สัปดาห ์
ในวันเสาร์หรืออาทิตย์ และติดตามผล 4 สัปดาห์หลังการบ�ำบัด โปรแกรม
กระบวนการบ�ำบัดมี 3 ระยะดังนี้ 
	 ระยะที่ 1) การสร้างแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลง (building  
motivation for change) ประกอบด้วย กิจกรรมที ่1 เราคอืเพือ่น..ร่วมเส้นทาง 
เน้นการสร้างสัมพันธภาพ ความไว้วางใจ และทราบถึงระดับของแรงจูงใจ 
ในการเลกิสารเสพตดิ กจิกรรมที ่2 ชวิีต....เมือ่ล้มได้...กล็กุได้ เพือ่ให้สมาชกิ
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ได้เรยีนรูจ้ากประสบการณ์ ตระหนกัถึงสาเหตแุห่งความทกุข์ ความสามารถทีใ่ช้ 
เผชิญทุกข์ และศักยภาพของตนเอง ระยะที่ 2) การให้ค�ำมั่นสัญญาที่จะ 
เปลี่ยนแปลง คือ กิจกรรมที่ 3 เพราะชีวิต...มีสองด้าน เพื่อให้ สมาชิก
ตระหนักถึงข้อดีข้อเสียของการเสพแอมเฟตามีน ผลของการเปล่ียนแปลง 
ตนเองถ้าหยุดเสพ และสามารถระบุสิ่งที่ท�ำให้เกิดความ ลังเลใจต่อการ 
เปลีย่นแปลง กจิกรรมที ่4 ชวีติคอืการเลอืก สนบัสนนุให้สมาชกิตระหนกัถึง 
ความรับผิดชอบ ความส�ำคัญของการเลือกและผลที่เกิดจากการเลือก  
กจิกรรมที ่5 วาดเส้นทางไว้ เดนิไปด้วยใจมัน่ เพือ่ให้สมาชกิตัง้เป้าหมายทีเ่ป็น 
รปูธรรม ตระหนกัความเข้มแขง็และศกัยภาพในของตน สร้างประโยคท่ีสร้าง 
แรงจงูใจ และให้ประกาศค�ำมัน่สญัญาทีจ่ะเปลีย่นแปลง ส่วนระยะท่ี 3) กลยทุธ์ 
การติดตาม คือ กิจกรรมที่ 6 ต้นไม้แห่งการเรียนรู้ เพื่อติดตามประเมินการ
เปลีย่นแปลงของระดบัแรงจูงใจ การป้องกนัในการกลบัไปเสพยาเสพติดซ�ำ้ 
และสรุปการเรียนรู้จากการบ�ำบัด 
	  3. หลังเสร็จสิ้นโปรแกรมกลุ่มบ�ำบัดฯทันที และระยะติดตาม
ผลหลงัการทดลองเสร็จสิน้ 4 สปัดาห์ ท�ำการประเมนิการมองโลกทางบวก 
และในกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคุม น�ำข้อมลูทีไ่ด้มาตรวจสอบความสมบรูณ์ 
และถูกต้อง ก่อนน�ำไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติต่อไป
 	 ข้อมูลที่ได้น�ำมาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์
ส�ำเร็จรูป ด้วยสถิติการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน การวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ�้ำ (Two-way repeated 
measurement ANOVA) และการทดสอบเป็นรายคู่ด้วยวิธีการเปรียบ
เทียบเชิงพหุคูณแบบรายคู่ของ Bonferroni

ผล     
	 จากตารางที ่1 พบว่า เยาวชนทีใ่ช้สารแอมเฟตามนี ในกลุม่ทดลอง
มจี�ำนวน 24 ราย ส่วนใหญ่อายเุฉลีย่เท่ากบั 22.46 ปี (SD 1.68) ส่วนใหญ่ 
อาชพีก่อนเข้ารบัการบ�ำบดั คอื รับจ้าง (ร้อยละ 41.67) รองลงมาธรุกจิส่วนตวั 

(ร้อยละ 29.16) มสีถานภาพ หย่า หม้าย แยกกันอยูร่วมกันเป็น ร้อยละ 91.67 
ส่วนใหญ่ภูมลิ�ำเนาเดิมอยูใ่นแถบภาคตะวนัออกเฉียงเหนอื (ร้อยละ 70.83) 
รายได้ก่อนรบัการบ�ำบดัส่วนใหญ่น้อยกว่า 20,000 บาท  (ร้อยละ 83.33) และ
ส่วนใหญ่เข้ารับการบ�ำบัดครัง้ที ่2 (ร้อยละ 37.5) รองลงมาครัง้ท่ี 1 (ร้อยละ 
29.16)
	 เยาวชนทีใ่ช้สารแอมเฟตามนี ในกลุม่ควบคมุมจี�ำนวน 24 ราย   
อายุเฉลี่ยเท่ากับ 21.54 ปี (1.86) อาชีพก่อนเข้ารับการบ�ำบัด คือ รับจ้าง 
(ร้อยละ 54.17) รองลงมาธุรกิจส่วนตัว (ร้อยละ 25) มีสถานภาพ หย่า 
หม้าย แยกกนัอยู ่รวมกนัเป็นร้อยละ 75 ภมูลิ�ำเนาเดมิอยูใ่นแถบภาคตะวนัออก 
เฉียงเหนือ (ร้อยละ 41.67) ทีเ่หลือคือภาคอืน่ๆ รายได้ก่อนรบัการบ�ำบดั 
ส่วนใหญ่ น้อยกว่า 20,000 บาท (ร้อยละ 62.5) และส่วนใหญ่เข้ารบัการบ�ำบดั 
ครัง้ที ่1 (ร้อยละ 79.17) รองลงมาครัง้ที ่2 (ร้อยละ 12.50) เมือ่เปรียบเทยีบ
ข้อมูลส่วนบุคคลระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยใช้สถิติใช้สถิติ 
ไคสแควร์ (Chi-Square test) และสถติฟิิชเชอร์เอก็แซกต์ (Fisher’s Exact 
test) พบว่า ข้อมลูส่วนบุคคลทัง้หมดไม่มคีวามแตกต่างกันอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติ (p > 0.05) โดยสรุปอาจกล่าวได้ว่า กลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่ม 
มคีณุลกัษณะส่วนบุคคลไม่แตกต่างกนั

การมองโลกทางบวกของเยาวชนทีใ่ช้สารเอมเฟตามีน
	 คะแนนเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานของการมองโลกทางบวก
ของเยาวชนฯ ในระยะก่อนการทดลอง หลงัการทดลองเสรจ็สิน้ทนัท ี และ
ระยะติดตามผล 1 เดือน ของกลุม่ทดลอง เป็น 3.921 (SD =0.561), 3.963 
(SD =0.609) และ 3.859 (SD = 0.476) ตามล�ำดบั ส่วนในกลุม่ควบคมุเป็น 
3.661 (SD =0.487), 3.703 (SD =0.434) และ 3.34 (SD =1.097) ตามล�ำดบั 
ตารางที ่1

ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการมองโลกทางบวกของกลุ่มตัวอย่าง 

ระยะการทดลอง
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

X SD X SD

ก่อนการทดลอง
หลังการทดลองเสร็จสิ้นทันที
ติดตามผล 1 เดือน

3.92
3.96
3.86

0.56
0.61
0.48

3.66
3.70
3.34

0.49
0.43
1.09

	 การเปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่การมองโลกทางบวกของเยาวชนในระยะก่อนการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคมุโดยใช้สถติิทดสอบ
ค่าที (t-test) พบว่า คะแนนเฉลี่ยการมองโลกทางบวกเของยาวชนในระยะก่อนการทดลองระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกันอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ p > 0.05 (t

46
 = 1.944, p = 0.052 ตามล�ำดับ) ตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการมองโลกทางบวกของเยาวชนในระยะก่อนการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม	

กลุ่ม จ�ำนวน X SD t df p-value

กลุ่มทดลอง 
กลุ่มควบคุม

24
24

3.93
3.66

0.56
0.36

1.94 46 0.052
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	 เมื่อพิจารณาการทดสอบความแปรปรวนของคะแนนเฉล่ียการมองโลกทางบวกของเยาวชนระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในภาพรวม
โดยไม่ค�ำนงึถึงเวลา พบว่า การทดสอบอทิธพิลของโปรแกรมกลุ่มบ�ำบัดเพ่ือเสรมิสร้างแรงจงูใจฯ ส่งผลให้คะแนนการมองโลกทางบวกระหว่างกลุม่ทดลอง
และกลุ่มควบคุม มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ p < 0.05  (F

1,46
 = 7.509, p = 0.009) แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมกลุ่มบ�ำบัด 

เพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจฯ มีผลท�ำให้การมองโลกทางบวกของเยาวชนในกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุม 	
 	 เมือ่พจิารณาการทดสอบความแปรปรวนของคะแนนเฉล่ียการมองโลกทางบวกของเยาวชนโดยการทดสอบอทิธพิลร่วม ของวธิกีารทดลองกบั
ระยะเวลาการทดลอง พบว่าคะแนนเฉลี่ยการมองโลกทางบวกของเยาวชนทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (F

1.4,64
 =776, 

p = 0.442) และเมื่อพิจารณารูปแบบการเปลี่ยนแปลงของคะแนนเฉลี่ยการมองโลกทางบวกของแต่ละช่วงเวลาของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า 
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (F

1.3,64
  = 2.266, p= 0.128)  ตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนของคะแนนการมองโลกทางบวกระหว่างวิธีการทดลองกับระยะเวลาของการทดลอง

แหล่งความแปรปรวน SS df MS F p-value

ระหว่างกลุ่ม (Group)                                         
    การทดลอง 
    ความคลาดเคลื่อน

4.32
26.47

1
46

4.32
0.58

7.51 0.009*

ภายในกลุ่ม
    เวลา
    กลุ่ม* ระยะเวลา (Time* Group)
    ความคาดเคลื่อน

1.46
0.50
29.64

1.39
1.39
64.07

1.05
0.36
0.463

2.27
0.78

0.12
0.42

*p < 0.05

วจิารณ์     
	 จากการศกึษาผลของโปรแกรมกลุม่บ�ำบดัเพือ่เสริมสร้างแรงจงูใจ
ต่อการมองโลกทางบวกของเยาวชนท่ีใช้สารเอมเฟตามีน พบว่า เยาวชนทีใ่ช้
สารเอมเฟตามนีในกลุ่มทดลองทีเ่ข้าร่วมโปรแกรมกลุม่บ�ำบดัเพือ่เสรมิสร้าง
แรงจูงใจมคีะแนนเฉลีย่การมองโลกทางบวกสงูกว่ากลุม่ควบคมุ ในระยะหลงั
การทดลองเสรจ็สิน้ทนัท ีและระยะตดิตามผล 1 เดอืนจากผลการศกึษา สามารถ 
อธิบายได้ว่า กิจกรรมกลุ่มบ�ำบัดทั้ง 6 กิจกรรมเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจนี้ 
เน้นการสร้างสมัพนัธภาพทีด่ต่ีอกนัจนเกดิการท�ำงานร่วมกนั เน้นการเปิดใจ
จนสร้างเสริมให้สมาชิกกลุ่มบ�ำบัดนี้มีความเป็นปึกแผ่น รู้สึกเป็นส่วนหนึ่ง 
ของกลุม่ มคีวามรูส้กึวางใจจนเกดิการแลกเปลีย่นประสบการณ์ซึง่กนัและกนั 
นอกจากนี้ การบ�ำบัดนี้ยังให้ความส�ำคัญกับแนวคิดทฤษฎีการรับรู้ตนเอง 
ของเฟรดเดอริคโซโลมอน ที่เชื่อว่ามนุษย์มีธรรมชาติส�ำคัญหลายประการ 
เกี่ยวกับการรับรู้ตนเอง สรุปได้ว่าถ้ามนุษย์มีการรับรู้ตนเอง มนุษย์จะม ี
ความคิด มีความรับผิดชอบตัดสินใจและเปลี่ยนแปลงตัวเองให้ดีขึ้นได้9 

กระบวนการบ�ำบัดนี้ มุ่งเน้นการสร้างการประเมินและความตระหนักถึง 
ความหมายและคุณค่าของตนเอง ความคาดหวงัอนาคตในเชิงบวก การมอง
ชวีติอย่างมเีป้าหมาย เช่ือมัน่ในความสามารถของตนเองทีจ่ะไปถงึเป้าหมาย 
และใช้ชวิีตอย่างมคีวามหวงั กระบวนการจะค่อยๆ พฒันาความพร้อมและ
เสริมสร้างแรงจูงใจของเยาวชนให้คิดวางแผนชีวิตในการพยายามป้องกัน 
ตนเองที่จะไม่เข้าไปเกี่ยวข้องกับการเสพยาเสพติด กระบวนการดังกล่าว 
สร้างให้เกดิการเปลีย่นแปลงของกระบวนการการเรยีนรูภ้ายในของเยาวชน  
จนเกิดความเชื่อมั่นและมองโลกในทางบวก ดังนั้น สามารถอธิบายได้ว่า
ประสทิธภิาพของโปรแกรมกลุม่บ�ำบัดแบบเสรมิสร้างแรงจงูใจสามารถเพิม่ 
การมองโลกทางบวก ดงัที ่Miller7 กล่าวว่า กระบวนการและรปูแบบท่ีเป็น 
แนวทางการบ�ำบัดแบบเน้นการมีส่วนร่วมระหว่างผู้บ�ำบัดและผู้รับบริการ  
ช่วยสร้างการมีพลังอ�ำนาจในตนของบุคคล ช่วยกระตุ้นเร้าให้ผู้รับบริการ 
มมีมุมองของตนเองทีจ่ะสร้างการเปลีย่นแปลงเพือ่หวงัผลทางบวก ดงัเช่น 
การศกึษาทีพ่บว่าการบ�ำบัดแบบเสรมิสร้างแรงจงูใจท�ำให้วยัรุ่นทีม่ภีาวะอ้วน 
รับรู้ถึงศักยภาพและความสามารถตนเอง16 และท�ำให้ผู้เข้ารับการบ�ำบัด 
ยาเสพตดิเกดิความหวงัในการรบัการบ�ำบัดเพ่ืออนาคตทีดี่ขึน้17 ซึง่แสดงถงึ
ผลของแรงจงูใจต่อการเช่ือมัน่ในศกัยภาพตนและความหวงัซึง่เป็นคณุลกัษณะ

ส�ำคัญของการมองโลกทางบวก ดังนั้นผลการศึกษาจึงพบว่า กลุ่มทดลอง 
มีคะแนนการมองโลกทางบวกในระยะหลังการทดลองเสร็จสิ้นและระยะ 
ตดิตามผลสงูกว่ากลุม่ควบคมุ 
	 ส�ำหรับเยาวชนฯ ในกลุม่ควบคมุ พบว่า ได้รบัการบ�ำบดัปกตจิาก
โรงเรยีน ได้แก่ กลุม่ชมุชนบ�ำบดัเช้า (กลุม่ประชมุเช้า กลุม่สัมมนาปัญหา 
การอยูร่่วมกัน กลุ่มเครือ่งมอืบ้าน เพือ่ทบทวนกฎระเบียบของบ้าน การตกัเตอืน 
เมื่อกระท�ำผิด Hot chair กรณีท�ำความผิดต้องทบทวนตัวเอง การเรียน
สขุศกึษาเรือ่งสมองตดิยา มารยาททางสงัคม ศาสนาและจรยิธรรม ทกัษะชวีติ  
เลือกท�ำกิจกรรมที่ตนชอบ เช่น เกษตรกรรม การหล่อปูน การประดิษฐ์ 
ของตบแต่งสวนและออกก�ำลังกาย ซึง่กิจกรรมดังกล่าวเกิดผลดต่ีอเยาวชน 
ในการเรียนรู้ทักษะทางสังคม มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับยาเสพติด 
ความรับผิดชอบ การใช้เวลาว่างให้เป็นประโยชน์ แต่ยังขาดเร่ืองการเพ่ิม 
แรงจูงใจภายในเพื่อการเปล่ียนแปลง และการสร้างความเชื่อมั่นในตนเอง  
ความหวัง และความคาดหวังถึงผลที่ดีในอนาคตเพื่อกล้าที่จะสร้าง 
การเปลี่ยนแปลง ดังนัน้ เมือ่เปรยีบเทียบกนั จงึพบว่ากลุม่ทดลองมคีะแนน
การมองโลกทางบวกสงูกว่ากลุม่ควบคมุ 
 	 นอกจากนี ้จากผลการศกึษา พบว่า เยาวชนทีใ่ช้สารแอมเฟตามนี
ในกลุม่ทดลองทีเ่ข้าร่วมโปรแกรมกลุม่บ�ำบดัฯ มคีะแนนเฉลีย่การมองโลก 
ทางบวกในระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลองเสรจ็ส้ินทนัท ี และระยะ
ตดิตามผล 1 เดอืนไม่แตกต่างกันอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติ ิจากผลการศกึษา 
อธบิายได้ว่า การมองโลกทางบวก เป็นสิง่ทีเ่ริม่พัฒนามาตัง้แต่วยัต้นของชวิีต  
จากประสบการณ์ของเดก็ทารกทีเ่รยีนรูส้มัผสัความอบอุน่ ความไว้วางใจและ
สายใยผูกพนัจากพ่อแม่ ซึง่การเสรมิสร้างการมองโลกทางบวกเป็นสิง่ทีต้่องใช้
เวลาในการสั่งสมประสบการณ์จากในอดีตเป็นระยะเวลายาวนานในการ 
หล่อหลอมกระบวนการคดิหรอืการรับรูข้องเยาวชน ซึง่การมองโลกทางบวก
จงึขึน้อยูภ่มูหิลงัของแต่ละบคุคล18 พบว่าวยัรุน่อาย ุ10-15 ปี จะมีการพฒันา 
การมองโลกทางบวกเมือ่เปล่ียนผ่านเข้าสู่ระดับมธัยมตอนต้น และจะสามารถ 
มองโลกเชิงบวกเพ่ิมมากขึน้ถ้าได้รบัปฏสัิมพนัธ์เชงิบวกทัง้จากส่ิงทีว่ยัรุน่สนใจ 
ในโรงเรยีน ความสมัพันธ์กบักลุม่เพือ่น และผลการเรยีน19 จากผลการศกึษา
แสดงให้เห็นว่าทั้งบิดามารดาและครูเป็นผู้มีบทบาทส�ำคัญในการพัฒนา 
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การมองโลกทางบวกในวยัรุน่ การสร้างเสรมิการมองโลกทางบวกอาจต้องอาศัย
เวลาและกระบวนการต่างๆ ในการหล่อหลอม กล่อมเกลา และปรับมมุมอง  
จากหลักฐานเชงิประจกัษ์ดงักล่าวแสดงให้เหน็ว่า การพฒันาการมองโลกทางบวก 
เป็นสิ่งที่ต้องใช้เวลาและการสั่งสมประสบการณ์ของเยาวชน ซึ่งรูปแบบ 
การบ�ำบัดนี้เป็นกิจกรรมในระยะสั้นท�ำให้การขับเคลื่อนเพื่อเปลี่ยนแปลง
กระบวนการคิดหรือการรับรู้ที่เกิดขึ้นอาจยังไม่เห็นผลในทันที แต่อย่างไร
กต็ามกระบวนการของการบ�ำบดัจะช่วยส่งเสริมกระบวนการทางความคดิและ
ส่งเสรมิการมองโลกทางบวกอย่างค่อยเป็นค่อยไป ดงันัน้ เมือ่สิน้สดุการทดลอง 
ในระยะเวลาเพียงหกสปัดาหจ์ึงอาจยังไม่สามารถเหน็การเปลีย่นแปลงของ 
การมองโลกทางบวกได้อย่างชดัเจนมากนกั แต่จะเหน็ว่า คะแนนการมองโลก
ทางบวกในระยะหลังการทดลองและระยะติดตามผลสูงขึ้นอย่างค่อยเป็น 
ค่อยไปตามล�ำดับ แต่ยังไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังนั้น ในระยะเวลาจ�ำกัด 
ในคาบของการบ�ำบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจจึงควรยาวนานมากกว่านี้ 
นอกจากนี้ การทีค่ะแนนการมองโลกทางบวกในระยะตดิตามผล 4 สปัดาห์
ของทั้งสองกลุ่มลดลง เนื่องจากช่วงเวลาการวัดผลคะแนนเป็นช่วงของ 
การครบก�ำหนดการบ�ำบดัรกัษา 4 เดอืน เยาวชนรูส้กึวติกกงัวลต่อการออก
ไปสู่สงัคมภายนอก การกลบัสู่ครอบครวั การมงีานท�ำการยอมรบัจากสงัคม 
ท�ำให้มมุมองต่อชวีติออกมาในเชิงลบ โดยเฉพาะกลุม่ควบคมุลดลงอย่างมาก
และมากกว่ากลุม่ทดลองเนือ่งจากกลุม่ทดลองได้รบัโปรแกรมเสรมิแรงจงูใจ 
ท�ำให้มคีวามเข้มแขง็ภายในและยดืหยุน่ต่อการมองปัญหามากกว่า

สรปุ   
	 การศึกษาผลของโปรแกรมกลุ่มบ�ำบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ 
ต่อการมองโลกทางบวกของเยาวชนท่ีใช้สารเอมเฟตามีน มุง่เน้นการส่งเสริม
ให้เยาวชนผูเ้ข้ารบัการบ�ำบดัส�ำรวจและจดัการกบัความไม่แน่ใจและความรูส้กึ 
ลงัเลของตนเอง ตระหนกัถงึสิง่ท่ีมคีวามหมายและคณุค่า หรอืเป้าหมายของ
ชวีติ เชือ่มัน่ในความสามารถของตนเอง และแสวงหาวธิกีารทีเ่ป็นรปูธรรม 
เพื่อน�ำไปสู่เป้าหมายของชีวิตรวมถึง การจัดกิจกรรมกลุ่มบ�ำบัดทั้ง 6 
กิจกรรมนี้ เน้นการสร้างสัมพันธภาพที่ดีต่อกันจนเกิดการท�ำงานร่วมกัน 
เน้นการเปิดใจจนสร้างเสรมิให้สมาชกิกลุม่บ�ำบดันีม้คีวามเป็นปึกแผ่น รูส้กึเป็น 
ส่วนหนึ่งของกลุ่ม มีความรู้สึกวางใจจนเกิดการแลกเปลี่ยนประสบการณ ์
ซึง่กนัและกนั นอกจากนี ้กระบวนการจะค่อยๆ พฒันาความพร้อมของเยาวชน
ให้คิดวางแผนชีวิตในการพยายามป้องกันตนเองท่ีจะไม่เข้าไปเก่ียวข้องกับ 
การเสพยาเสพติด กระบวนการดังกล่าวสร้างให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของ
กระบวนการการเรยีนรูภ้ายในของเยาวชน จนเกดิความเชือ่มัน่และมองโลก
ในทางบวก 

	 ข้อเสนอแนะ
	 ในด้านการปฏบิตักิารพยาบาล พยาบาล บุคลากรทางการพยาบาล
และผู้ที่ท�ำงานเกี่ยวข้องกับเยาวชนที่ใช้สารเสพติด สามารถน�ำการบ�ำบัด 
เพือ่เสริมสร้างแรงจงูใจรายบคุคลไปพฒันาต่อและปรบัใช้เพือ่การบ�ำบดัเยาวชน 
ทีใ่ช้สารเสพตดิ เพือ่เสรมิสร้างการมองโลกทางบวก นกัวจิยัอาจน�ำผลการวจิยันี ้
ไปพัฒนาต่อยอดเพือ่พฒันากระบวนการบ�ำบดัให้มปีระสทิธิภาพยิง่ข้ึน 

กิตตกิรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคุณส�ำนักงานคณะกรรมการวิจัยแห่งชาติที่ได้
สนบัสนนุทุนการวจิยั ขอขอบคุณเยาวชนซ่ึงเป็นกลุม่ตัวอย่างทกุคนทีเ่ข้าร่วม
การศึกษาครัง้นี้  
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ใบแก้ไขค�ำผิด 
วารสารกรมการแพทย์ (Journal Of The Department Of Medical Services) 

ปีที่ 43 ฉบับที่ 3 เดือนพฤษภาคม - มิถุนายน 2561

	 เรื่อง การจัดการฟันหลุดจากเบ้าในวัยรุ่น: รายงานผู้ป่วย

หน้า รูปที่

144 Figure	1.	Ten days after the trauma. Splinted teeth 
12, 11 and 21

144 Figure	2.	Ten days after the trauma. Periapical 
radiograph shows splinted teeth 12, 11 and 21, 
no periapical lesion or external resorption
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วารสารกรมการแพทย์ยนิดรีบัเรือ่งวชิาความรูท้างการแพทย์ 
และวิชาที่มีความสัมพันธ ์ กับวิชาแพทย ์ตลอดจนประวัติที่ 
เกี่ยวกับกรมการแพทย์และการสาธารณสุข เพื่อลงพิมพ์ โดย 
สนบัสนนุให้บทความเป็นภาษาไทย แต่มบีทคดัย่อเป็นภาษาอังกฤษ 
เรื่องท่ีส่งมาพิมพ์ต้องไม่เคยตีพิมพ์ในวารสารฉบับอื่นมาก่อน 
และเมื่อตีพิมพ์แล้วต้องไม่ตีพิมพ์ในวารสารอื่น

บทความทกุเรือ่ง จะได้รบัการตรวจสอบการคดัลอกผลงาน 
หากมีการตรวจสอบแล้วพบว่า บทความน้ันท�ำการคัดลอกมาจาก
ผลงานอื่นๆ ทางวารสารจะไม่รับการพิจารณาตีพิมพ์บทความนั้น

 การส่งต้นฉบับ

ให้พิมพ์หน้าเดียวบนกระดาษสั้น ขนาด 21.6 - 27.9 ซม. 
บนมุมขวาของกระดาษพิมพ์ใส่เลขหน้าก�ำกับทุกหน้า การเขียน
ต้นฉบับควรใช้ภาษาไทยให้มากท่ีสุด ยกเว้นแต่ค�ำภาษาอังกฤษที่
แปลไม่ได้ หรือแปลแล้วท�ำให้ใจความไม่ชัดเจน ส่งต้นฉบับ 3 ชุด 
(รวมทัง้ตารางและภาพ) พร้อม CD หรอื DVD (Program Microsoft 
Word) ต้นฉบบัไม่ต้องพบั ลงทะเบียนถ้าส่งทางไปรษณย์ี พร้อมทัง้
จดหมายก�ำกับจากผู้เขียนเพื่อขอให้พิจารณาตีพิมพ์

 ประเภทของบทความ

นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article) เป็นรายงานผล 
การศึกษา ค้นคว้า หรือวิจัย ควรประกอบด้วยหัวข้อตามล�ำดับ 
ต่อไปนีช้ือ่เรือ่ง ช่ือผูน้พินธ์ บทคดัย่อทัง้ภาษาไทยและภาษาองักฤษ 
บทน�ำ วัตถุวิธีการ ผล วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ เอกสาร
อ้างอิง ความยาวเรื่องไม่ควรเกิน 12 หน้าพิมพ์

รายงานผู้ป่วย (Case Report) ควรเป็นรายงานผู้ป่วยที่
ไม่ธรรมดา เป็นโรคหรือกลุ่มอาการโรคใหม่ท่ีพบได้ไม่บ่อย หรือ 
ไม่เคยมีอาการมาก่อน หรือโรคท่ีมีลักษณะหรือการด�ำเนินโรคที ่
ไม่ตรงแบบ ควรประกอบด้วยหวัข้อดงัต่อไปนี ้บทน�ำ รายงานผูป่้วย 
วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างอิง

บทฟ้ืนวชิา (Refresher Course) เป็นบทความทีร่วบรวม
ความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่งทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข โดย
เรียบเรียงจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ทั้งในและต่างประเทศ
ประกอบด้วย บทน�ำ ความรู้เรื่องโรคที่น�ำมาเขียน บทวิจารณ์และ
เอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่องไม่ควรเกิน 12 หน้ากระดาษพิมพ์

ปกิณกะ (Miscellany) เป็นบทความทั่วไปท่ีมีขนาดเล็ก
เนื้อหาอาจเข้าข่ายหรือไม่เข้าข่ายบทความต่างๆ ที่กล่าวมาข้างต้น

ย่อเอกสาร (Abstract) เป็นการย่อเอกสารจากบทความ
ภาษาต่างประเทศหรือบทความภาษาไทย ซึ่งตีพิมพ์ไม่เกิน 2 ปี  
ควรมีบทวิจารณ์สั้นๆ ของผู้ย่อประกอบด้วย 

จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to the Editor) หรือ
จดหมายโต้ตอบ (Correspondence) เป็นเวทีโต้ตอบระหว่าง 
นักวิชาการผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ ช้ีความคิดเห็นท่ี 
แตกต่างหรือความไม่สมบูรณ์ ข้อผิดพลาดของรายงาน

 การเตรียมต้นฉบับ

ชื่อเรื่อง ต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ควรสั้น 
ได้ใจความ และส่ือเป้าหมายหลักของการศึกษา (Concise but 
informative)

ชื่อ-สกุล/คุณวุฒิของผู้เขียนและหน่วยงาน ชื่อ-สกุลและ
หน่วยงาน ใช้เป็นค�ำเต็มทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ปริญญา
หรือคุณวุฒิใช้ตัวย่อที่เป็นสากลทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

บทคัดย่อ วารสารกรมการแพทย์ใช้บทคัดย่อในรูปแบบ 
ร้อยแก้ว หรือ Unstructured abstracts ใช้ภาษาที่รัดกุมและ 
เป็นประโยคสมบรูณ์ ควรระบเุนือ้หาทีจ่�ำเป็น ส่ิงตรวจพบหลกัและ
ผลสรุปและข้อมูลทางสถิติที่ส�ำคัญ เน้นผลการศึกษาที่พบใหม่และ
ส�ำคญั ในภาษาอังกฤษควรเป็นประโยคอดตี ไม่ควรมคี�ำย่อ ไม่มกีาร 
อ้างอิงเอกสาร และ/หรือ เขียนในรูปแบบของ Structured 
abstracts ซึ่งประกอบด้วย ภูมิหลัง (background) วัตถุประสงค ์
(objectives) วธิกีารท�ำวจิยั (methods) ผลการวิจยั (results) และ
บทสรุปการวิจัย (conclusions)

วารสารกรมการแพทย์
ค�ำชี้เเจงการส่งเรื่องเพื่อลงพิมพ์
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บทคัดย่อภาษาไทยของบทความภาษาอังกฤษให้ใส่ช่ือ 
ผูนิ้พนธ์ ชือ่เรือ่งเป็นภาษาไทยไว้เหนอืเนือ้ความย่อส�ำหรบับทคัดย่อ
ภาษาอังกฤษของบทความภาษาไทยให้ใส่ชื่อเรื่อง ชื่อเต็มของ 
ผู้นิพนธ์เป็นภาษาอังกฤษไว้เหนือเนื้อความย่อ

 ค�ำส�ำคญัหรอืค�ำหลัก (Keywords) ใส่ไว้ท้ายบทคดัย่อ
ส�ำหรับท�ำดัชนีเรื่อง (subject index)

เนื้อเรื่อง ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นค�ำศัพท์ทาง
เทคนิคทีจ่�ำเป็นใช้ภาษาทีอ่่านง่ายเข้าใจง่าย กะทดัรัด ชดัเจน หากจะ
ใช้ค�ำย่อต้องระบุค�ำเต็มในคร้ังแรกก่อน มีการอ้างอิงเอกสารเป็น
ตัวเลขเรียงตามล�ำดับเนื้อเรื่องควรประกอบด้วย

บทน�ำ ให้อธบิายถงึเหตผุล ความเป็นมาทีน่�ำไปสูว่ตัถปุระสงค์ 
ของการศึกษา ทบทวนวรรณกรรมที่จ�ำเป็น ใส่วัตถุประสงค์ของ 
การศึกษาไว้เป็นร้อยแก้วท่ีท้ายบทน�ำ ไม่ต้องใส่ข้อมูลและผลสรุป
ของการศึกษา

วัตถุและวิธีการ อธิบายถึงวิธีการศึกษา รูปแบบ ช่วงเวลา 
สถานที่ การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุม เครื่องมือที่ใช ้
ในการศึกษา มาตรการหรือวิธี (Intervention) ที่ใช้ ถ้าเป็นวิธี 
ท่ีเป็นที่รู ้จักกันทั่วไปให้ระบุในเอกสารอ้างอิง ถ้าเป็นวิธีใหม่ 
ให้อธิบายให้ผู้อ่านเข้าใจและสามารถน�ำไปใช้ได้ ระบุวิธีการเก็บ
ข้อมูลการวิเคราะห์ วิธีการทางสถิติที่ใช้

ผล แสดงผลที่ได้จากการศึกษาอย่างชัดเจนให้ผู ้อ่าน 
อ่านและท�ำความเข้าใจได้ง่าย ผลต้องสอดคล้องกับวัตถุประสงค์
ของการศึกษา บรรยายเป็นร้อยแก้วในกรณีท่ีมีตัวเลขไม่มากหรือ 
ไม่ซบัซ้อน ถ้าตวัเลขมากตวัแปรมากให้ใช้ตาราง และแปลความหมาย
ของผลทีพ่บหรอืวเิคราะห์จากตาราง แสดงเฉพาะทีส่�ำคญัและเป็น
ประเด็นในการวิเคราะห์ หรือเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้

วิจารณ์ วิจารณ์ผลการศึกษาว่าตรงกับวัตถุประสงค์หรือ 
สมมตฐิานทีต่ัง้ไว้หรือไม่ เหมอืนหรอืแตกต่างจากงานของผูอ้ืน่หรอืไม่ 
อย่างไร และเหตุใดจึงเป็นเช่นนั้น เน้นเฉพาะที่ส�ำคัญและใหม่ๆ  
และผลสรุปที่ได้จาการค้นพบน้ันๆ อย่าน�ำเน้ือหาในบทน�ำหรือ 
ผลมากล่าวซ�ำ้ในบทวิจารณ์ ควรแสดงข้อเด่น ข้อด้อย Implication 
ของการศึกษา รวมทั้งข้อเสนอแนะในการศึกษาในอนาคต

สรุป สรุปให้ตรงกับผลที่ต้องการจากวัตถุประสงค์ของ 
การศกึษา ให้ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการศกึษาไปใช้หรอืประเดน็
ปัญหาส�ำหรับการศึกษาครั้งต่อไป

 เอกสารอ้างอิง

1. ผูเ้ขยีนต้องรบัผิดชอบในความถกูต้องของเอกสารอ้างองิ

2. การอ้างองิเอกสารใช้ระบบ Vancouver โดยใส่หมายเลข
อารบิค (Arabic) เอกสารอ้างอิงบนไหล่บรรทัดด้านขวา ไม่ต้องใส่
วงเลบ็ เรยีงตามล�ำดบัและตรงกบัทีอ้่างองิไว้ในเนือ้เรือ่ง ถ้าต้องการ 
อ้างอิงซ�้ำให้ใช้หมายเลขเดิม การอ้างอิงผู ้เขียนในบทความ 
ภาษาไทยให้เรียงล�ำดับจากชื่อต้น ตามด้วยนามสกุล การอ้างอิง 

ผู้เขียนในบทความภาษาอังกฤษให้เรียงล�ำดับจากนามสกุลผู้เขียน 
ตามด้วยอักษรย่อของชื่อต้นและชื่อกลาง

3. การอ้างอิงเอกสารให้ใช ้ชื่อเรื่องตามรูปแบบของ 
U.S. National Library of Medicine ทีต่พีมิพ์ใน Index Medicus 
ทุกปี หรือดูจาก website http://nim.nih.go หรือใช้ตามแบบ 
ที่ใช้ในเอกสารนั้นๆ

 การเขียนเอกสารอ้างอิงในวารสารกรมการแพทย์ 
มีหลักเกณฑ์ดังตัวอย่างต่อไปนี้
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2. Jones KL. Smith’s recognizable patterns of  
human malformation. 5th ed. Philadelphia : WB Saunder; 
1997.
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จดหมายจากผู้อ่าน

ขอบคณุส�ำหรบัค�ำถามครบั ผมมคี�ำตอบเรือ่งนีค้รับจากนายแพทย์สมยศ กติตมิัน่คง ส�ำนกัโรคตดิต่อ 

โดยแมลง กรมควบคมุโรค กระทรวงสาธารณสขุ ผูเ้ขยีนหนงัสอื “กญัชาคือยารกัษามะเร็ง” คณุหมอสมยศ

แสดงหลักฐานจากหลายๆ แหล่งว่ามีการใช้กัญชาเป็นยารักษาโรคมาเป็นพันปีแล้ว เช่น ประวัติศาสตร์จีน

มีการบันทึกการใช้ยาจากกัญชาในการรักษาโรคตั้งแต่ยุคโบราณ  ประเทศสหรัฐอเมริกามีการใช้กัญชา 

เป็นยารักษาโรคอย่างถูกกฎหมายมานานแล้ว แต่ภายหลังต้องหยุดการจ�ำหน่ายยาเหล่านี้ เพราะมีการ 

แก้กฎหมายให้กัญชาเป็นยาเสพติด ประเทศไทยเองมีการใช้ยาแผนโบราณที่มีส่วนประกอบของกัญชา 

เกินกว่า 50 ต�ำรับ แต่ตอนหลังมีการถอดกัญชาออกจากต�ำรับยาเหล่านี้ เนื่องจากกฎหมายระบุให้กัญชา

เป็นยาเสพติด 

ในส่วนของการใช้กัญชารักษามะเร็ง คุณหมอสมยศค้นคว้าพบว่า มีการวิจัยในปี พ.ศ. 2517 

ที่พบว่า กัญชามีผลในการฆ่าเซลล์มะเร็ง ผลการวิจัยนี้เป็นหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ชิ้นแรกท่ีท�ำรู้ว่า 

กญัชาคอืยารกัษามะเรง็ แต่ไม่มกีารวจิยัต่อเนือ่ง เพราะพบปัญหาในแง่กฎหมาย เนือ่งจากกญัชากลายเป็น

ยาเสพติด ท�ำให้ไม่มีงานวิจัยต่อเน่ืองในประเทศสหรัฐอเมริกา แต่มีงานวิจัยอย่างต่อเนื่องในประเทศอื่น

แทน เช่น ประเทศอิสราเอล ต่อมา ในปี พ.ศ.2546 มีการจดสิทธิบัตรโดยรัฐบาลสหรัฐอเมริกาว่า กัญชา 

ใช้รักษาโรคบางอย่างได้เช่น รักษาสมองหลังจากเกิดการขาดเลือดไปเลี้ยง หรือเกิดอุบัติเหตุที่กระทบ 

ต่อสมอง รวมทั้งกัญชายังมีฤทธิ์ในการต่อต้านอนุมูลอิสระอีกด้วย ข้อมูลงานวิจัยอีกนับเป็นร้อยชิ้น 

และออกตามมาเรือ่ยๆ ทัง้ในหลอดทดลอง และสัตว์ทดลองว่า กญัชามผีลในการรกัษามะเรง็ได้หลากหลาย

ชนิดมาก

นพ.อากาศ พัฒนาเรืองไล

บรรณาธิการ

Akas_dms@yahoo.com

แหล่งข้อมูลเกี่ยวกับกัญชาสามารถรักษามะเร็งได้ 
http://antiquecannabisbook.com/chap2B/China/China.htm)
http://www.cureyourowncancer.org/1974-study-showing-cannabis-kills-cancer-cells-antineoplastic-activity- 
of-cannabinoids.html
http://www.google.com/patents/ US6630507)
http://phoenixtears.ca/

สวัสดีครับทมีงานวารสารกรมการแพทย์ทกุท่าน
ผมมีข้อสงสัยครับว่ากัญชาสามารถรักษามะเร็งได้จริงหรือเปล่าครับ?

กิติศักด์ิ วรกุล
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