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บทบรรณาธิการ
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ตีพิมพ์เพื่อขอปรับต�ำแหน่งทางวิชาการ

•	 กลุ่มที่ 3 องค์กรหรือสถาบัน : สามารถอ้างอิง
คุณภาพวารสารได้
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ขอเชิญสมาชิกและผู้สนใจทุกท่านส่งต้นฉบับตามหลักเกณฑ์ที่ก�ำหนดไว้ในค�ำชี้แจงการส่งเร่ือง 
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ข้อความและข้อคิดเห็นต่างๆ เป็นของผู้เขียนบทความนั้นๆ ไม่ใช่ความเห็นของกองบรรณาธิการหรือ
ของวารสารกรมการแพทย์

กลับมาพบกันอีกเช่นเดิม เพ่ิมเติมคือฤดูฝนอันชุ่มฉ�่ำ 
ส�ำหรับ “วารสารกรมการแพทย์” ฉบับที่ 3 ประจ�ำเดือน 
พฤษภาคมและมิถุนายน พ.ศ. 2561 โดยทางคณะผู้จัดท�ำ 
ยังคงคัดสรรข่าวสารและบทความสาระความรู้มาให้ผู ้อ่าน 
อย่างต่อเนือ่ง หากอยากทราบว่า.. ด้านในมเีรือ่งอะไรน่าสนใจบ้าง 
เชิญพลิกหน้าไปกันได้เลยครับ 

	“เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ” งานวิจัยเชิงวิชาการจาก
แพทย์เฉพาะทางโรควณัโรค อนัได้แก่ 1) วณัโรคด้ือยา 2) วณัโรค
และการรักษาวัณโรค และ 3) Laboratory for TB diagnosis

“Hall Of Fame” ฉบบันีม้าสนทนากับ พ.ญ. วพิรรณ 
สังคหะพงศ์ ผู ้อ�ำนวยการสถาบันโรคทรวงอกถึงวิสัยทัศน ์
และแนวคิดด้านบริหารจัดการ รับรองว่า..ได้แง่คิดดีๆ มาฝาก
ผู้อ่านแน่นอน

จากนั้นข้ามมาเยี่ยมชมและติดตามวิทยาการความ
ก้าวหน้าด้านอายุรศาสตร์ปอด ของสถาบันโรคทรวงอก 
ในคอลัมน์ “Hospital Visit” กัน โดยได้รับเกียรติจาก 

พ.ญ. เป่ียมลาภ แสงสายัณห์ หัวหน้ากลุม่งานอายุรศาสตร์ปอด 
เป็นผูน้�ำทมีต้อนรบั และให้ข้อมลูเกีย่วกบัโรควณัโรค ซ่ึงถอืเป็น 
เคสส�ำคัญที่สถาบันมุ่งมั่นท�ำการวิจัยและหาวิธีรักษาเพื่อลด 
อัตราผู้ป่วยให้น้อยลงในอนาคตอันใกล้

ในส่วนของคอลัมน์อื่นท่ีเหลือถึงแม้ไม่ได้กล่าวถึง 
ณ ตรงนี้ ก็น่าสนใจไม่แพ้กันครับ เพราะทุกคอลัมน์ท่ีตีพิมพ ์
ในวารสารฯ ฉบับนี้ ทางทีมงานมีความต้ังใจจริงที่จะน�ำเสนอ 
เรื่องราวที่มีประโยชน์สูงสุด เพื่อเป็นสื่อกลางให้กับบุคลากร 
ทางด้านการแพทย์
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สารบัญนิพนธ์ต้นฉบับ 48

ค�ำชี้แจงการส่งเรื่องเพื่อลงพิมพ์ 155

จดหมายจากผู้อ่าน 158

ข้อสงสัยเกี่ยวกับวัณโรคในช่องท้องคืออะไร?
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เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

ค�ำจ�ำกัดความของวัณโรคดื้อยา ประกอบด้วย
วัณโรคดื้อยา mono-resistance TB หมายถึง วัณโรคที่ม ี

การดื้อยารักษาวัณโรคเพียงขนานเดียว เช่น การด้ือเฉพาะ isoniazid 
หรือ rifampicin

วัณโรคดื้อยา poly-resistance หมายถึง วัณโรคที่มีการดื้อยา
หลายชนิด แต่ต้องไม่ใช่การดื้อยาชนิด isoniazid และ rifampicin เช่น 
ดื้อยา isoniazid และ quinolone

วัณโรคดื้อยา multidrug resistance TB (MDR-TB) หมายถึง 
วัณโรคที่มีการดื้อยา Rifampicin และ isoniazid

วัณโรคดื้อยา Extensive drug resistance Tb (XDR-TB)  
หมายถึง วัณโรคที่มีภาวะดื้อยาหลายขนาน อันได้แก่ ดื้อยา rifampicin 
และ isoniazid รวมไปถึงการดื้อยากลุ่ม second line drug ท่ีเป็น 
ตวัหลกั คอื ดือ้ยาทกุตวัของ Quinolone และดือ้ยาเพยีงหนึง่ขนานของยา 
second line injectable drug: aminoglycoside กลุม่ Capreomycin, 
Kanamycin, Amikacin

วัณโรคดื้อยา Pre-extensive drug resistant TB (Pre-XDR-
TB) หมายถึง วณัโรคทีม่ภีาวะดือ้ยาหลายขนาน อนัได้แก่ ดือ้ rifampicin  
และ Isoniazid รวมไปถึงการดื้อยากลุ่ม second line drug ที่เป็น 
ตัวหลัก คือ ดื้อยา กลุ่ม quinolone หรือดื้อกลุ่ม second line 
injectable drug: aminoglycoside กลุม่ Capreomycin, Kanamycin, 
Amikacin 

ภาวการณ์ดื้อยาที่เป็นปัญหาของประเทศในขณะนี้ คือ การ
ดื้อยาของกลุ่มวัณโรคด้ือยา MDR-TB บทความนี้เน้นที่วัณโรคดื้อยา 
MDR-TB

เปี่ยมลาภ แสงสายัณห์ พ.บ.
กลุ่มงานอายุรศาสตร์ปอด สถาบันโรคทรวงอก

วัณโรคดื้อยา

การวินิจฉัยวัณโรคดื้อยา 
การวินิจฉัยวัณโรคด้ือยา แนะน�ำให้สืบค้นในผู้ที่สงสัยวัณโรคดื้อยา 

อันได้แก่ 2

1. ผู้ป่วยที่มีประวัติสัมผัสกับผู้ป่วยวัณโรค
2. ผู้ป่วยที่มีประวัติการรักษาวัณโรค และการตรวจเสมหะ

พบเชื้อวัณโรคหลังรับการรักษาอย่างน้อยสองเดือน
3. ผู้ป่วยที่มีประวัติเคยเป็นวัณโรคมาก่อน
4. กลุ่มผู้ป่วยในเรือนจ�ำ
5. กลุ่มผู้ป่วยเอดส์

กลุม่ผูป่้วยนีภ้ายหลงัจากท�ำการฉายภาพเอกซเรย์ และสงสยัวณัโรค
ด้ือยาแล้ว แนะน�ำให้ส่งตรวจย้อมเสมหะและตรวจทางกล้องจลุทรรศน์ ถ้าพบ 
เชื้อแนะน�ำให้ส่งตรวจ Line Probe Assay (LPA) หรือ Xpert MTB/RIF  
ทันที่เพื่อหาภาวะดื้อยา 

การแปลผล ถ้าผล Line Probe Assay (LPA) หรือ Xpert MTB/
RIF แสดงภาวะ

- TB detected และRF resistance พิจารณารักษาแบบ
วณัโรคดือ้ยา อาจใช้สตูรวณัโรคดือ้ยามาตรฐาน ยาสตูรวัณโรคดือ้ระยะสัน้ให้
พิจารณาตามข้อบ่งชี้

- TB detected และ RF not detected แปลว่า ผู้ป่วย
เป็นวัณโรค แต่ไม่มีภาวะวัณโรคดื้อยา แนะน�ำการรักษาด้วยสูตรยารักษา
วัณโรคมาตรฐาน

- TB not detected แต่ย ้อมเสมหะและตรวจทาง
กล้องจลุทรรศน์เจอเชือ้ ให้ระวงักลุม่ Non-Tuberculous Mycobacterium 
แต่ถ้าผูป่้วยมอีาการแสดงและสงสยัวณัโรค แนะน�ำให้ท�ำการรกัษาด้วยวณัโรค
สูตรมาตรฐานไปก่อนระหว่างรอผลเพาะเชื้อ
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ในกลุม่ท่ีผลย้อมเสมหะและตรวจทางกล้องจลุทรรศน์ไม่เจอเชือ้วัณโรค แต่ภาพเอกซเรย์สงสัยวณัโรค แนะน�ำให้ตรวจ Xpert MTB/RIF เลย การตรวจ 
LPA ในผู้ป่วยที่ย้อมเสมหะ และตรวจทางกล้องจุลทรรศน์ไม่เจอเชื้อวัณโรค ก็สามารถท�ำได้8 

ดังนั้น การพิจารณาใช้การตรวจใดในการยืนยัน ให้พิจาณาเลือกตามความสะดวกของเครื่องมือในแต่ละโรงพยาบาล ในกลุ่มผู้ป่วยที่สงสัยวัณโรค 
ด้ือยานี้ ยกเว้นกลุ่มผู้ป่วยในเรือนจ�ำและผู้ป่วยเอดส์ เมื่อผลอณูชีววิทยา แสดงภาวการณ์ดื้อยา ไม่จ�ำเป็นต้องตรวจซ�้ำ ให้ด�ำเนินการรักษาด้วยสูตรวัณโรค 
ดื้อยาได้เลย (รูปที่ 1)

TB Not Detected 
รอผลการเพาะเชื้อ

TB Detected 
และ RF Resistance 

Not Detected 
รอผลการเพาะเชื้อ
และรักษาด้วยสูตร
ยาวัณโรคมาตรฐาน
และปรับการรักษา

ตามผลทดสอบ 
ความไวต่อยา

TB Detected และ 
RF Resistance 
Detected รักษา
แบบวัณโรคดื้อยา 

MDR-TB*

สงสัย NTM รอผล
การเพาะเชื้อและ
รักษาด้วยสูตรยา 
วัณโรคมาตรฐาน 

และปรับการรักษา
ตามผลเพาะเชื้อ

รักษาแบบ 
วัณโรคดื้อยา 

MDR-TB

TB Not 
Detected

รอผลการเพาะเชื้อ 
และรักษาด้วยสูตร
ยาวัณโรคมาตรฐาน
และปรับการรักษา

ตามผลทดสอบ 
ความไวต่อยา

แสดง Tb Detecte 
และ Rf Resistance 

Not Detected

แสดง Tb Detecte 
และ Rf Resistance 

Not Detected

รูปที่ 1 การวินิจฉัยวัณโรคดื้อยา2

ตรวจย้อมเชื้อวัณโรคไม่พบเชื้อ

ตรวจ X-pert MTB/RIF ตรวจ LPA หรือ Xpert 
MTB/RIF

ตรวจย้อมเชื้อพบเชื้อ

ผู้ป่วยที่สงสัยวัณโรคดื้อยา ได้แก่ ผู้ป่วยที่เคยรักษาวัณโรค ผู้ป่วยที่รักษาวัณโรคแล้วยังมีเสมหะ
เจอเชื้อตั้งแต่เดือนที่ 2 เป็นต้นไป หรือผู้ป่วยใหม่ที่มีประวัติสัมผัสกับผู้ป่วยMDR-TB หรือ 

ผู้ป่วยเอดส์ หรือผู้ป่วยในเรือนจ�ำ
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การรักษาวัณโรคดื้อยา (MDR-TB)
ปัจจุบันกลุ่มยารักษาวัณโรคดื้อยาได้มีการปรับเปลี่ยนแบบ โดยใช้ความส�ำคัญของยาโดยมีการแบ่งเป็นกลุ่มตาม ABCD (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 กลุ่มที่ใช้รักษาวัณโรคดื้อยา2

กลุ่มยา ยารักษาวัณโรค
ขนาดยา

(มิลลิกรัม/ กิโลกรัม/วัน)
ขนาดยาโดยทั่วไป
(มิลลิกรัม/ วัน)*

กลุ่มที่ A
Fluoroquinolones (Fqs)

- Levofloxacin (Lfx)
- Moxifloxacin (Mfx)

15
7.5 - 10

500 - 750 OD
400 - 800 OD

กลุ่มที่ B
Injectable Agents

- Streptomycin (S)
- Kanamycin (Km, K)
- Amikacin (Am)
- Capreomycin (Cm)

15

15

15

15

750 - 1,000 OD หรอื 5 ครัง้ ต่ออาทติย์
750 - 1,000 OD หรอื 5 ครัง้ ต่ออาทติย์
750 - 1,000 OD หรอื 5 ครัง้ ต่ออาทติย์
750 - 1,000 OD หรอื 5 ครัง้ ต่ออาทติย์

กลุ่มที่ C Other Core
Second-Line Agent

- Ethionamide (Eto)
- Protionamide (Pto)
- Cycloserine (Cs)**
- Linezolid (Lzd)
- Clofazimine (Cfz)

15
15
15
-
-

500 - 750 B.i.d หรือ T.i.d
500 - 750 B.i.d หรือ T.i.d
500 - 750 B.i.d หรือ T.i.d
600 OD
100 OD

กลุ่มที่ D1 Add On Agent - High-Dose Isoniazid 
(High-Dose)***
- Pyrazinamide (Z)
- Ethanbutol (E)

10

20 - 30
15 - 20

400 - 800 Od

1,000 - 2,000 Od
800 - 1,200 Od

กลุ่มที่ D2 Add On Agent - Bedaquiline (Bdq)

- Delamanid (Dlm)

-

-

400 OD 2 สัปดาห์แรก200 OD 
3 ครั้งต่อสัปดาห์)
22 สัปดาห์หลัง****
100 B.I.D. 24 สัปดาห์

กลุ่มที่ D3 Add On Agent - Para-Aminosalicyclic Acid (Pas,P)
- Imipenem/Cilastatin (Ipm/Cln) 
Meropenam
- Amoxicillin/Clavulanate (Amx/
Clv)

150 - 200

-

8 ,000 -  12 ,000 B . I .D  หรื อ 
T.I.D

1,000 B.I.D

จะเห็นได้ว่า ยาหลักที่ใช้ในการรักษา
วัณโรคดื้อยา ได้แก่ ยากลุ่ม Quinolone และ 
Aminoglycoside การจัดสูตรการรักษาวัณโรค 
ดื้อยาแนะน�ำให้เร่ิมจากการเลือกยาในกลุ ่ม A 
หนึ่งชนิดกลุ่ม B หนึ่งชนิด กลุ่ม C สองชนิด แต่ถ้า 
ไม่สามารถใช้ยาในกลุ่ม A-B-C ได้แนะน�ำให้เลือก
จากกลุ่ม D2/D3 มาร่วมด้วยดังตัวอย่างข้างล่าง2 
One from A + one form B + Two from C 
± D2/D3 ± PZA

จากค�ำแนะน�ำแนวทางการวินิจฉัย และ
การดแูลรกัษาผูป่้วยวณัโรคในประเทศไทย ปี 2561 
ให้จ�ำนวนของยาทีใ่ช้รกัษาวณัโรคดือ้ยา แนะน�ำให้ 

มียาอย่างน้อย 4 ชนิด ก็เพียงพอ จะเห็นว่าการใช้
ยา Pyrazinamide มีค�ำแนะน�ำให้ใช้เป็นตัวหลัก
ในการรักษาวัณโรคดื้อยาจากข้อมูลขององค์การ
อนามยัโลก โดยแนะน�ำให้การรักษาโดยใช้ยา PZA 
ร่วมกับยาในกลุ่ม A หนึ่งชนิด กลุ่ม B หนึ่งชนิด 
กลุม่ C สองชนดิ3 แต่เนือ่งจากในประเทศไทยมกีาร 
ดื้อยา Pyrazinamice ค่อนข้างสูง โดยการศึกษา 
ของเจริญ4 ที่สถาบันโรคทรวงอกพบ การดื้อต่อยา 
PZA ในประเทศไทยอยู่ที่ 10.4% ดังนั้นการใช้ยา 
Pyrazinamide อาจพิจารณาใช้ในผู้ที่ไม่พบภาวะ
การดื้อยา Pyrazinamide จากการตรวจหาภาวะ
ดือ้ยา PZA หรอืเมือ่จ�ำนวนยาท่ีใช้ร่วมในการรกัษา

วัณโรคด้ือยาไม่ครบส่ีชนิด หรือผู้ป่วยสามารถ
ทนต่อการกิน PZA ได้ โดยไม่มีอาการข้างเคียง  
จากข้อมูลตารางที่ 2 การศึกษาความส�ำเร็จ 
ในการรักษาวัณโรคดื้อยาในสูตรมาตรฐาน และ
สูตรระยะส้ัน5 พบว่า เมื่อเปรียบเทียบการรักษา 
ในผู้ป่วยที่ตอบสนองต่อยา Quinolone แต่มี
การดื้อยา Pyrazinamide ในกลุ่มที่รักษาด้วย
วัณโรคด้ือยาด้วยยามาตรฐาน conventional 
treatment นั้น ผลการรักษาประสบความส�ำเร็จ 
81.4% ก็จากข้อมูลนี้แสดงถึงประโยชน์ในการใช้
ยากลุ่ม Pyrazinamide ในกลุ่มทีม่กีารดือ้ยา PZA 
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ตารางที่ 2 ความส�ำเร็จในการรักษาวัณโรคดื้อยาในสูตรมาตรฐานและสูตรระยะสั้น5

Resistance Pattern
Shorter MDR-TB Regimen Conventional MDR-TB Regimen

N % (95%CI) N % (95% CI)

All case regardless of pyrazi-namide and 
fluoroquinolone susceptibility

1008/1116 90.3% 
(87.8 - 92.4%)

4033/5850 78.3%
(71.2 - 84%)

Pyrazinamide resistant;
fluroquinolone resistant

19/28 67.9%
(47.6 - 84.1%)

81/137 59.1%
(50.6 - 67.1%)

Pyrazinamide resistant;
fluroquinolone susceptible

90/100 88.8%
(47.3 - 98.6%)

840/1075 81.4%
(71.6 - 88.4%)

Pyrazinamide susceptible;
fluroquinolone resistant

12/15 80.0%
(50.0 - 94.1%)

72/120 64.4%
(49.6 - 76.9%)

Pyrazinamide susceptible;
fluroquinolone susceptible

121/125 96.8%
(77.3 - 99.6%)

890/1119 83.5%
(75.7 - 89.2%)

ระยะเวลาการรักษา แนะน�ำให้การรักษาแล้วไม่พบเชื้ออย่างน้อย 
18 เดือน และมีระยะการรักษาทั้งหมดมากกว่า 20 เดือน จะเห็นได้ว่า
ระยะเวลาการรักษานั้นค่อนข้างนาน ท�ำให้ผู ้ป่วยเกิดความเบ่ือหน่าย 
ในการรักษา ปัจจุบันมีข้อมูลของการใช้ยากลุ่มระยะสั้น shorter course 
เข้ามามีบทบาทมากขึ้น

Shorter course MDR-TB regimen สูตรยารักษาวัณโรคดื้อยา
ระยะสั้น

	จากข้อมูลการศึกษาในประเทศ Bangladesh, Uzbekistan, 
Swaziland, Cameroon, Niger5 พบความส�ำเร็จในการรักษาด้วยสูตร 
ยาวัณโรคดื้อยาแบบระยะสั้นตามตารางที่ 2 โดยพบว่า ในกลุ่มที่ไม่ทราบ 
ภาวะดื้อยา Quinolone และ Aminoglycoside ยังพบความส�ำเร็จใน 
การรักษาด้วยยาวณัโรคดือ้ยาสตูรระยะสัน้ถงึ ร้อยละ 90.3 เมือ่เปรยีบเทยีบ 
กับการรักษาด้วยสูตรวัณโรคดื้อยามาตรฐาน ในขณะที่ในกลุ่มที่มีการดื้อ  
Pyrazinamide และ Fluroquinolone ผลการรักษาในกลุ่มที่ได้ยาสูตร 
ยาวัณโรคด้ือยาระยะสั้น (ร้อยละ 67.9) ดีกว่าสูตรยามาตรฐาน (ร้อยละ 
59.1) แต่ผลความส�ำเร็จยังอยู่ในเกณฑ์ต�่ำ

เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยในการรักษาวัณโรคดื้อยาระยะสั้น 
	1.	 ต้องมีข้อมูลยืนยันที่แสดงถึงภาวะไม่ดื้อยา Aminoglycoside  

และ Quinolone โดยแนะน�ำให้ตรวจ line probe assay ในยากลุ่ม 
Second Line อนัได้แก่ Quinolone และ Aminoglycoside ยนืยนัทกุราย

2. 	ต้องไม่มีประวัติการได ้รับยา second line อันได้แก ่ 
Quinolone และ Aminoglycoside เพื่อป้องกันความเส่ียงในให้เกิด
ภาวะดื้อยา Quinolone และ Aminoglycoside

3. 	ผู้ป่วยต้องสามารถกินยาทุกตัวที่ได้ในยารักษาวัณโรคดื้อยา
ระยะสัน้ ดงันัน้ถ้าผูป่้วยเคยมปัีญหาในการรกัษาวณัโรคในสตูรยามาตรฐาน 
ไม่สามารถใช้ยาในสูตรยาวัณโรคระยะสั้นได้

4. 	ตั้งครรภ์
	5.	 วัณโรคนอกปอด
องค์การอนามัยโรคแนะน�ำในเด็กและผู้ป่วยเอดส์ สามารถใช้ยา

รักษาวัณโรคระยะสั้น 
ผลการศึกษาเบ้ืองต้น STREAM trial6 ในปี 2518 ซึง่เป็น Phase 3 

การศึกษาแรกทีเ่ป็น randomized controlled clinical trial เพือ่ประเมนิ
ยารักษาวณัโรคด้ือยาสูตรระยะส้ันไม่ด้อยกว่าสูตรมาตรฐานนัน้ พบว่า เมือ่
ตดิตามความไม่ด้อยกว่าในผลความส�ำเรจ็ในการรกัษาด้วยสตูรวณัโรคดือ้ยา
ระยะส้ันเปรยีบเทยีบกับสูตรการรกัษาวณัโรคด้ือยามาตรฐานในระยะเวลา 
132 อาทติย์ พบว่า การรกัษาด้วยสูตรยาวณัโรคด้ือยามาตรฐาน มผีลการ
รกัษาทีด่กีว่าการรกัษาด้วยสตูรระยะสัน้แต่ไม่มนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(80.6% VS 
78.1%, relative risk 0.970, 95%CI 0.862 - 1.090: p = 0.60 และ Risk 
Difference + 2.1% (95% CI - 6.9% to 11.2%)  จะเหน็ว่า risk difference  
ในส่วน upper limit  นัน้อยูท่ี ่ 11.2% ซึง่มากกว่า 10% non-inferiority 
margin ท�ำให้การรกัษาด้วยยาสูตรวณัโรคด้ือยาระยะส้ันยงัแนะน�ำให้รกัษา
แต่ต้องติดตามผลระยะยาวต่อไป

ระยะเวลาในการรกัษาวณัโรคดือ้ยาในสตูรระยะสัน้ ใช้เวลาประมาณ 
9 - 12 เดือน ระยะเวลาการกัษาตามตารางที ่3

1. ช่วงระยะเวลาเข้มข้น แนะน�ำให้การรักษาอย่างน้อย 4 เดือน 
หรือจนกว่าการย้อมเชื้อไม่เจอเชื้อ แต่ไม่เกิน 6 เดือน

2. ช่วงระยะเวลาต่อเนือ่ง ระยะเวลาในการรกัษาจนครบระยะเวลา
การรักษา 9 - 12 เดือน
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ตารางที่ 3 การรักษาด้วยสูตรยาวัณโรคดื้อยาระยะสั้น

ระยะ ยารักษาวัณโรค
ขนาดยา (มิลลิกรัม/ กิโลกรัม/ 

วัน)
ขนาดยาโดยทั่วไป
(มิลลิกรัม/วัน)**

ระยะเข้มข้น 
(อย่างน้อย 4 เดือน
หรอืจนกว่าการย้อมเชือ้ไม่เจอเชือ้ 
และไม่เกิน 6 เดือน)

- Kanamycin (KM,K)

- Moxifloxacin( MFX)
- High dose isoniazid (High-dose H)*
- Pyrazinamide (PZA)
- Ethambutol (EMB)
- Clofazamine (CFM)
- Protionamide/Ethionamide (PTO/ETA)

15

7.5 - 10
10
25

15-20
-

15

750 - 1000 OD or 
5 ครั้งต่ออาทิตย์
400 - 600 OD
600 - 800 OD

1000 - 1500 OD
800 - 1200 OD

100 OD
500 - 750 B.i.d

ระยะต่อเนื่อง - Moxifloxacin (Mfx)
- Pyrazinamide (Pza)
- Ethambutol (Emb)
- Clofazamine (Cfm)

7.5 - 10
25

15-20
-

400 - 600 OD
1000 - 1500 OD
800 - 1200 OD

100 OD

สูตรยารักษาวัณโรคดื้อยา MDR-TB ท้ังสูตรมาตรฐานและสูตร
ระยะสั้น แนะน�ำให้ใช้รักษาในผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา Rifampicin ชนิดเดียว 
วัณโรคดื้อยา MDR-TB หรือวัณโรคดื้อยา Rifampicin ร่วมกับยาชนิดอื่น 
แต่ต้องไม่ด้ือต่อยา Aminoglycoside และ Quinolone เนือ่งจากอบุติัการณ์ 
การเกิดวัณโรคดื้อยา MDR-TB เปรียบเทียบกับวัณโรคดื้อยา Rifampicin  
ร่วมกับยาชนิดอื่น (any R resistance) ในประเทศไทย ในปี ค.ศ. 2012 - 
20131 มีอุบัติการณ์การดื้อยาวัณโรคดื้อยา MDR-TB และวัณโรคด้ือยา 
Rifampicin ร่วมกับยาชนิดอื่น (Any R Resistance) ในกลุ่มผู้ป่วยที่เคย
รักษาวัณโรคมาก่อน อยู่ที่ 18.8% และ 23.98% ซึ่งเป็นอัตราที่แตกต่าง 
ไม่มาก จงึไม่มคีวามจ�ำเป็นต้องตรวจยนืยนัภาวะการดือ้ Isoniazid สามารถ
ท�ำการรักษาแบบด้วยสูตรยาวัณโรคดื้อยา MDR-TB ได้เลย

การรักษาวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (XDR-TB)5	

เนื่องจากการรักษาในกลุ่มนี้ค่อนข้างยาก เนื่องจากดื้อต่อยาหลัก 
เกอืบทกุชนดิโดยเฉพาะตวัหลกัอนัได้แก่ Quinolone และ Aminoglycoside 
การรกัษาแนะน�ำให้ยาหลายชนดิร่วมกนัและแนะน�ำให้ใช้ยาในกลุม่ D2 หรอื  
D3 เช่น ถ้าผู้ป่วยไม่ดื้อต่อยา Capreomycin อาจพิจารณา

Capreomycin + ยาสองชนิดจากกลุ่ม C+ ยาหนึ่งถึงสองชนิด
จากกลุ่ม D2/D3 เช่น Capreomycin + Clofazamine + Linezolid + 
Bedaquinine โดยแนะน�ำให้ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญก่อนการรักษา

การรักษาวัณโรคดื้อยา isoniazid7

การรักษาในผู้ป่วยดื้อ isoniazid ส�ำคัญที่สุดคือต้องไม่มีการดื้อยา 
Rifampicin ปัจจบุนัการรกัษาแนะน�ำให้ (H) REZ ระยะเวลา 6 เดือนก็เพยีงพอ 
ไม่จ�ำเป็นต้องยืดการรักษานานขึ้น ในค�ำแนะน�ำขององค์การอนามัยโรค  
(conditional recommendation)7 แนะน�ำให้ 6 (H) REZ plus 
fluroquinolone เนื่องจากการให้ยากลุ่ม Fluroquinolone เพ่ิมความ 
ส�ำเร็จในการรักษาหายสนิทมี Adjusted OR 2.9, 95% CI (0.9 - 9.3) 
จนถึง 5.4, 95% CI (1.8 - 16.6) โดย Fluroquinolone ที่แนะน�ำใน 
การรกัษาคอื levofloxacin เนือ่งจากการให้ moxifloxacin เมือ่ใช้ร่วมกับ  
Rifampicin อาจลดประสิทธิ์ภาพของ moxifloxacin แต่การเพิ่มยา 
หลายขนานขึน้ต้องระวงัปัญหาของการเกดิอาการข้างเคยีงทีอ่าจจะมากขึน้ 
ในการใช้ยาหลายขนานมากข้ึน การรกัษาด้วยการเพิม่ยากลุม่ streptomycin 
ในการรักษาด้วย (H) REZ อยู่แล้วนั้นไม่แนะน�ำ เนื่องจากผลการรักษาไม่ดี
เท่าการให้ยา (H) REZ อย่างน้อย 6 เดือน
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เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

ปัจจบุนัวณัโรคเป็นปัญหาหลกัปัญหา
หนึ่งของประเทศไทย จากข้อมูลขององค์การ
อนามยัโลกประเมนิปัญหาวณัโรค ในปี 2016 - 
2020 โดยจัดให้ประเทศไทยเป็นหนึ่งใน 
14 อันดับของประเทศที่มีป ัญหาวัณโรค 
(high burden country)1 (รูปที่ 1) ปัญหา
ที่ส�ำคัญที่ท�ำให้วัณโรคยังเป็นปัญหาส�ำคัญ
ของประเทศไทยอยู ่นั้นคือ การสืบค้นหา 
ผู้ป่วยวัณโรคยังมีอัตราการพบผู้ป่วยวัณโรค 
ต�่ำกว่าที่คาดการณ์คือ ประมาณร้อยละ 58.9 
ของประมาณการของวัณโรคทั้งประเทศใน
ปี 25592

ผูท้ีอ่ยูใ่นกลุ่มเส่ียงทีส่งสยัวณัโรค อาจมหีรอืไม่มอีาการ เช่น มปีระวตัสิมัผสัผูป่้วยวณัโรค ผูป่้วยกลุม่เสีย่งสงู เช่น ผูต้ดิเชือ้เอชไอว ีผูป่้วยเบาหวาน 
ถงุลมโป่งพอง ได้รบัยากดภมูคิุม้กัน ซลิโิคลสิ ไตวายเรือ้รงั ขาดสารอาหาร ผูติ้ดยาเสพติดและผดิปกตจิากการตดิสรุา ผูป่้วยผ่าตดัและล�ำไส้
หรือ ผู้ป่วยที่มีอาการที่สงสัยวัณโรค ไอนานอย่างน้อย 2 สัปดาห์ขึ้นไป
หรือ ผู้ป่วยมีอาการอย่างใดอย่างหนึ่ง ดังต่อไปนี ้ไอไม่ทราบสาเหตุ ไอปนเลือด น�้ำหนักลด ไข้ไม่ทราบสาเหตุ หรือเหงื่อออกกลางคืน

ไม่เข้ากับวัณโรค*
หาสาเหตุอื่น

เปี่ยมลาภ แสงสายัณห์ พ.บ.
กลุ่มงานอายุรศาสตร์ปอด สถาบันโรคทรวงอก

วัณโรคและการรักษาวัณโรค

	ปัจจุบันการรักษาวัณโรคมีค�ำแนะน�ำให้สืบค้นให้รวดเร็วรักษาให้รวดเร็ว โดยเน้นการตรวจภาพเอกซเรย์ปอด หรือการเข้าถึงการตรวจทาง 
อณชีูววทิยาได้อย่างรวดเรว็นัน้ จากข้อมลูขององค์การอนามยัโลก ปี 2016 กล่าวว่าภาพเอกซเรย์ปอดถือเป็นเครือ่งมอืทีดี่ทีสุ่ดในการสืบค้นหาวณัโรคปอด 
และสามารถแนะน�ำในกลุ่มผู้ป่วยที่ยังไม่มีอาการของวัณโรคได้3 

ข้อมูลจากแนวทางการวินิจฉัยและการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคในประเทศไทย ปี 2561 เพิ่มเติมการสืบค้นในกลุ่มที่ไม่มีอาการ แต่มีความเสี่ยง 
ดังแผนภูมิที่ 14

แผนภูมิที่ 1 หลักปฏิบัติการวินิจฉัยและการรักษาวัณโรค4

รูปที่ 1 กลุ่มประเทศที่มีปัญหาของวัณโรคในระดับสูง ในปี 2016 - 2020

เอกซเรย์ปอด

ปกติ ผิดปกติ

ถ้ามีเอกซเรย์เก่าให้เปรียบเทียบภาพเอกซเรย์เก่าที่เกิน  
3 เดือนขึ้นไป ถ้าพบว่ารอยโรคเพิ่มขึ้นหรือพบรอยใหม่

เข้ากับวัณโรค

ไม่เข้ากับ
วัณโรค

หาสาเหตุ

เสมหะย้อม AFB หรือ Xpert MTB/RIF พบเชื้อ***
ส่งเพาะเชื้อและเริ่มการรักษาแบบวัณโรคสูตรยา

มาตรฐานส�ำหรับเชื้อที่ไวต่อยา

ไม่พบเชื้อทั้ง 2 วิธี ส่งเพาะเชื้อ 
พิจารณาการรักษาตามความเหมาะสม และหาสาเหตุ

อื่นร่วมด้วย

ตรวจเสมหะ โดยการย้อมเสมหะอย่างน้อย 2 ครั้ง
ถ้ายังไม่พบเชื้อ ให้พิจารณาส่งตรวจ Xpert MTB/RIF

***ตามความเหมาะสม
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จากแผนภูมิที่ 1 ผู้ป่วยที่ควรได้รับการตรวจทางภาพเอกซเรย์ ได้แก่
	1.	 ผู้ที่มีความเสี่ยงที่สงสัยวัณโรค อาจมีหรือไม่มีอาการก็ได้
	2.	 กลุ่มที่มีอาการที่สงสัยวัณโรค ได้แก่ อาการไอเร้ือรังมากกว่า 

สองอาทิตย์ อาการไอไม่ทราบสาเหตุ อาการไอเป็นเลือดน�้ำหนักลด 
โดยไม่ทราบสาเหต ุเหงือ่ออกตอนกลางคนื

กลุ่มผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่มข้างต้น แนะน�ำให้ถ่ายภาพเอกซเรย์ปอด และ 
ถ้าภาพเอกซเรย์ปอดมคีวามผดิปกตแินะน�ำให้ตดิตามภาพถ่ายเก่ามาเปรยีบเทยีบ 
โดยภาพเอกซเรย์ทีน่�ำมาเปรยีบเทยีบควรมีอายขุองแตกต่างจากภาพถ่ายภาพ
เอกซเรย์ปัจจบุนัมากกว่าสามเดอืนขึน้ไป เมือ่เปรยีบเทยีบพบรอยโรคมขีนาด
เพิ่มขึ้น หรือภาพเอกซเรย์เก่าไม่มีรอยโรคปัจจุบันมีรอยโรค และรอยโรคนั้น
มีลักษณะเข้าได้กับวัณโรคให้พิจารณาส่งเสมหะต่อไป โดยภาพเอกซเรย์ที่
เข้าได้กับวัณโรค คือ ลักษณะ reticulonodular หรือ cavitation บริเวณ 
upper lung zone 

การส่งเสมหะ ยงัแนะน�ำให้ตรวจย้อมเสมหะและตรวจทางกล้องจลุทรรศน์ 
โดยแนะน�ำให้ตรวจอย่างน้อย 2 ครัง้5 โดยมหีนึง่ในสองครัง้ขึน้ไป ให้เกบ็เสมหะ 
ตอนเช้าหลังตื่นนอน โรงพยาบาลที่มีศักยภาพแนะน�ำให้ตรวจเสมหะทันที
เมื่อแรกวินิจฉัย เพื่อช่วยในการตัดสินใจในการเริ่มการรักษาวัณโรค การส่ง
เสมหะอย่างน้อย 2 ครั้ง เนื่องจากการส่งเสมหะในครั้งแรกมีผล Sensitivity 
ประมาณ 53.8% และจะเพิม่ข้ึนอกี 11.1 % เมือ่มเีก็บเสมหะในครัง้ที ่2 ส่วน
การส่งตรวจเสมหะในครั้งที่ 3 นั้นจะเพิ่ม sensitivity ขึ้นอีกแค่เพียง 2 - 5% 
และการแนะน�ำให้เก็บเสมหะตอนเช้านั้นมีค่า sensitivity มากกว่าการส่ง
เสมหะทันทีถึง 12% 

ถ้าผลย้อมเสมหะเจอเชือ้วณัโรค แนะน�ำให้เริม่การรกัษาแบบวณัโรค 
ด้วยสูตรมาตรฐาน แต่ถ้าเสมหะไม่เจอเชื้อวัณโรคแนะน�ำให้ตรวจโดยวิธี
อณูชีววิทยา โดยปัจจุบันแนะน�ำให้ตรวจโดยวิธีอณูชีววิทยา ชนิด Xpert 
MTB/RIF หรือ line probe assay การพิจารณาตรวจโดยวิธี line profe 
assay9 อาจสามารถเลือกตรวจได้ในกลุ่มเสมหะไม่เจอเชื้อจากการตรวจ
ย้อมเสมหะและตรวจทางกล้องจุลทรรศน์ จากการศึกษาเปรียบเทียบ9การ
ใช้ Xpert MTb/RIF กับ line probe assay ชนิด GenoType MTBDRplus 
(v2.0) LPA ใน version 2 นั้น ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีผลย้อมเสมหะและตรวจ
ทางกล้องจุลทรรศน์ไม่เจอเชื้อวัณโรค แต่การเพาะเชื้อพบเชื้อวัณโรค ความ
สามารถในการตรวจพบเชื้อวัณโรคใกล้เคียงกัน คือ 58% ในกลุ่ม Xpert  
MTb/RIF และ 56.6% ในกลุ่ม GenoType MTBDRplus (v2.0) LPA 
การพิจารณาเลือกการตรวจใดให้พิจารณาจากความสะดวกในการเลือกใช ้
เครื่องมือในแต่ละโรงพยาบาล

เนือ่งจากการตรวจอณูชวีวทิยาโดยวธิ ีXpert MTB/RIF นัน้ นอกจาก
การแสดงถงึการพบเชือ้วณัโรค ยงัแสดงถงึภาวะการดือ้ยาของยา rifampicin 
ดังนั้นในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีความเสี่ยงต่อการเกิดวัณโรคดื้อยา แนะน�ำให้ตรวจ
ทางอณชีูววทิยาซ�ำ้ในกรณีท่ีตรวจทางกล้องจลุทรรศน์ไม่เจอเชือ้วณัโรค ถ้าผล
การตรวจทางอณูชีววิทยาในครั้งแรกแสดงภาวะการดื้อยาต่อยา rifampicin 
ขณะทีก่ลุม่ผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งต่อการเกดิวณัโรคไม่จ�ำเป็นต้องตรวจซ�ำ้ กลุม่
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดวัณโรค ซึ่งประกอบด้วย

1. ผู้ป่วยที่มีประวัติสัมผัสผู้ป่วยวัณโรค
2. ผู้ป่วยที่มีประวัติการรักษาวัณโรคและการตรวจเสมหะพบเชื้อ

วัณโรคหลังรับการรักษาอย่างน้อยสองเดือน
3. ผู้ป่วยที่มีประวัติเคยเป็นวัณโรคมาก่อน

ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวนี ้เมือ่ตรวจย้อมเสมหะและตรวจทางกล้องจลุทรรศน์ 
ไม่พบเชื้อวัณโรค แต่ตรวจทางอณูชีววิทยา โดยวิธี Xpert MTB/RIF พบเชื้อ
วัณโรคชนิดดื้อยา rifampicin แนะน�ำให้รักษาแบบวัณโรคดื้อยาเลย โดยไม่
จ�ำเป็นต้องท�ำการตรวจอณูชีววิทยาซ�้ำ ให้รักษาวัณโรคดื้อยาได้เลย

การรักษาวัณโรค4

สูตรยาวัณโรคในปัจจุบันแนะน�ำสูตรเดียวคือสูตรรักษาวัณโรคแบบ
มาตรฐาน ได้แก่ 2HRZE/4HR (การรักษาด้วยยา Isoniazid, Rifampicin, 
Ethambutol, Pyrazinamide ระยะเวลา 2 เดือน แล้วตามด้วย Isoniazid,  
Rifampicin เป็นระยะเวลา 4 เดอืน) ปัจจบุนัไม่มกีารแบ่งกลุม่ยาเป็น Category 
1-2-3 แล้ว เนื่องจากในสมัยก่อนการแบ่งเองกลุ่มเป็น Category 1-2-3 นั้น 
แพทย์ท�ำการรักษาทีละจังหวะ ท�ำให้เกิดการล่าช้าในการรักษาภาวะวัณโรค
ดื้อยา ซึ่งอาจมีผลต่อการเพิ่มโอกาสการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา ปัจจุบันหลัง
รักษาด้วยสูตรยาวัณโรคไม่ดีขึ้น แนะน�ำให้ตรวจภาวะด้ือยาทันที  มีกรณีที่
สามารถยืดการรักษาจาก 4 HR เป็น 7 HR คือเมื่อภาพเอกซเรย์ยังมีลักษณะ
ฝีขนาดใหญ่ หรือยังพบเชื้อหลังรักษาสองเดือน และการตรวจอณูชีววิทยา 
ยังไม่พบภาวะดื้อยา Rifampicin และหรือ Isoniazid

การติดตามการรักษา4,8

การตดิตามการรกัษาแนะน�ำให้ตดิตามตามแนวทางการวนิิจฉยัและ
การดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคในประเทศไทย ปี 2561 (ตารางที่ 1) โดยแนะน�ำ 
ให้ติดตามตรวจย้อมเสมหะและตรวจทางกล้องจุลทรรศน์ในเดือนที่สองหลัง 
เริ่มรักษา ถ้ายังพบเชื้อวัณโรคแนะน�ำให้ตรวจทางอณูชีววิทยาวิธี Xpert 
MTB/RIF หรือ line probe assay ได้ทันที ถ้าอณูชีววิทยาพบภาวะการ 
ดื้อยา rifampicin สามารถปรับยาเป็นกลุ่มยาวัณโรคดื้อยา แต่ถ้าเสมหะยัง
ไม่พบภาวะการด้ือยา rifampicin แนะน�ำให้การรักษาด้วยสูตรยาวัณโรค
มาตรฐานเดิม โดยหลังรักษาวัณโรคแล้ว 2 เดือน สามารถลดยาจาก HRZE 
เหลอืเพยีง HR ร่วมกบัส่งตรวจเพาะเชือ้วณัโรคและหาภาวะการด้ือยาจากการ
เพาะเชือ้ เมือ่ผลการเพาะเชือ้กลับมาค่อยพจิารณาปรบัสูตรยาตามการดือ้ยา 

เมื่อติดตามในเดือนที่สามแล้วยังเจอเชื้อวัณโรคจากการตรวจ
เสมหะ พิจารณาตรวจอณูชีววิทยาซ�้ำ ถ้าพบภาวะวัณโรคดื้อยา rifampicin 
ก็พิจารณาการรักษาด้วยยาสูตรวัณโรคดื้อยา

พิจารณาการตรวจเสมหะซ�้ำในเดือนที่ห้าหลังการรักษาถ้าผล 
การตรวจย้อมเสมหะและตรวจทางกล้องจุลทรรศน์ยังพบเชื้อวัณโรคหรือ 
มีการเปลี่ยนจากเดือนก่อนหน้าที่ไม่เจอเชื้อเป็นปัจจุบันเจอเชื้อ  ให้พิจารณา
ส่งตรวจอณูชีววิทยาซ�้ำและตามผลเพาะเชื้อในเดือนที่สองหรือสามของการ
รกัษา ถ้าพบลักษณะของวณัโรคด้ือยาจากข้อมลูอย่างใดอย่างหนึง่กพ็จิารณา
การรักษาด้วยสูตรวัณโรคดื้อยาได้เลย หรือปรับสูตรตามการด้ือยาจากผล 
จากการเพาะเชื้อ 

ในช่วงสองเดือนหลังการเริ่มยาแนะน�ำให้ถ่ายภาพเอกซเรย์ซ�้ำเพื่อดู
การเปล่ียนแปลงของภาพเอกซเรย์ ถ้าภาพเอกซเรย์ไม่ดีขึน้หรือแย่ลง อาจต้อง
พิจารณาตรวจพิเศษเพื่อหาโรคอื่นร่วมหรือการวินิจฉัยผิดพลาด และแนะน�ำ
ให้ถ่ายภาพเอกซเรย์ซ�ำ้อกีครัง้เมือ่เสรจ็ส้ินการรกัษา เพ่ือประเมนิพยาธสิภาพ
ในปอดที่หลงเหลืออยู่
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ตารางที่ 1 การติดตามาการรักษาผู้ป่วยวัณโรค4

อาการทางคลินิก ก่อนเริ่มการรักษา

สิ้นสุดการรักษาเดือนที่

1 2 3 4 5 6

ประเมินทุกครั้ง

ตรวจย้อมเสมหะ ท�ำทุกรายอย่างน้อย 2 ครั้ง ตรวจ
ทุกราย

ตรวจ 
(ถ้าย้อมเสมหะ
เมื่อส้ินสุดเดือน
ที่ 2 พบเชื้อ)

ตรวจ (ถ้าไม่มีเสมหะ
ให ้ บั นทึ ก ไ ว ้ เ ป ็ น 
หลักฐาน)

ตรวจ
(ถ้าไม่มีเสมหะ
ให้บันทึกไว้เป็น
หลักฐาน)

การตรวจทาง
อณูชีววิทยา

- ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง
- ผู้ป่วยที่เคยรักษาวัณโรค
- มีประวัติสัมผัสวัณโรคดื้อยา
- ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง เช่น ติดเช้ือเอดส์ 
ผู้ป่วยเบาหวาน ถุงลมโป่งพอง ได้รับยา 
กดภูมิคุ้มกัน ซิลิโคลิส ไตวายเรื้อรัง ขาด
สารอาหาร ผู้ใช้ยาเสพติดและผิดปกติ
จากการติดสุรา ผู้ป่วยผ่าตัดกระเพาะ
และล�ำไส้
- ผู้ป่วยในเรือนจ�ำ
- ผู้ป่วยรายใหม่ที่เสมหะย้อมไม่เจอเชื้อ
วัณโรคอย่างน้อย 2 ครั้ง (พิจารณาตาม
ความเหมาะสม)

ตรวจ  (ถ ้ าย ้ อม
เสมหะเมื่อสิ้นสุด
เดือนที่ 2 พบเชื้อ)

ตรวจ (ถ้ายังพบเช้ือ
วัณโรคหรือกลับมา 
พบเชื้อวัณโรค แต่ 
ผลอณูชี ววิทยาใน
เดอืนที ่2 ไม่พบภาวะ
การดื้อยา)

เ พ า ะ เ ชื้ อ แ ล ะ
ทดสอบความไว
ของเชื้อต่อยา

แนะน�ำท�ำการเพาะเชือ้ตามความเหมาะสม 
ถ้าการเพาะเชื้อเป็นบวกท�ำการทดสอบ
ความไวของเชื้อต่อยาทุกราย

ตรวจ
(ถ้าย้อมเสมหะเมื่อ
สิน้สดุเดอืนที ่2 พบ
เชื้อ)

ตรวจ 
(ถ้ายังพบเชื้อวัณโรค 
หรือกลับมาพบเชื้อ
วัณโรค แต ่ผลอณ ู
ชวีวิทยา หรอืเพาะเชือ้ 
ในเดือนที่ 2 ไม่พบ)

ภาพเอกซเรย์ ท�ำทุกราย สิ้นสุดระยะเข้มข้น สิ้นสุดการรักษา

การรกัษาเมือ่ผูป่้วยขาดยา
เมื่อผู้ป่วยขาดยารักษาต้องพิจารณาถึงความเสี่ยงในการเกิดการด้ือ

ของยา โดยพิจารณาดังนี้
	1.	 อาการและภาพเอกซเรย์ต้องคงที่หรือดีขึ้นไม่แย่ลง
	2.	 ผลเสมหะต้องไม่พบเชื้อหรือไม่พบเชื้อปริมาณมากขึ้นจากการ

เปรียบเทียบก่อนการขาดยา ถ้าสงสัยว่าผู้ป่วยมีภาวะการดื้อของยาวัณโรค 
ให้ส่งตรวจอณูชีววิทยาเพ่ือพิจารณาปรับยาตามผลดังกล่าว เมื่อแน่ใจว่า 
ผู้ป่วยไม่มีภาวการณ์ดื้อยาวัณโรคให้พิจารณาการรักษาตามแนวทางการ
วินิจฉัย และการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคในประเทศไทยปี 2561 (รูปที่ 2) 
ซึ่งมีค�ำอธิบายดังนี้

	1.	 ถ้าหากขาดการรักษาในช่วงระยะเข้มข้นให้พิจารณาระยะเวลา 
ที่ขาดยา ถ้าระยะเวลาของการขาดยามากกว่า 14 วันให้เริ่มการรักษาใหม ่
ถ้าระยะเวลาของการขาดยาน้อยกว่า 14 วัน และต้องมีระยะเวลารวมตั้งแต ่
เริม่การรักษาจนกระทัง่จบการรกัษาระยะเข้มข้นน้อยกว่าสามเดอืน สามารถ
นบัการรักษาต่อเนือ่งจากช่วงเวลาท่ีขาดไป เช่น ผูป่้วยได้รบัยาวัณโรคในระยะ

เข้มข้น ขาดยา 12 วนั กลบัมากนิยาอกีประมาณ 10 วนัแล้วขาดยาอกีครัง้ละ 
12 วัน เป็นอย่างนี้รวมทั้งหมด 3 ครั้ง ซึ่งจะเห็นว่าการระยะเวลาการขาด
ไม่เกิน 14 วัน แต่เมื่อรวมระยะเวลาของการรักษาทั้งหมดจนจบ Intensive 
Phase เกินสามเดือนดังนั้นแนะน�ำในผู้ป่วยรายนี้คือเริ่มรับการรักษาใหม่ 

	2.	 การขาดยาในช่วงที่ระยะต่อเนื่อง ให้ค�ำนวณจากระยะเวลา 
ของการได้ยา ถ้าผู้ป่วยได้ ยามาทั้งหมดเกินกว่า 80% ของช่วงระยะต่อเนื่อง 
แล้วจึงขาดยา ค�ำแนะน�ำขององค์การอนามัยโรค แนะน�ำให้หยุดยาได้เลย 
ไม่ต้องรบัยาต่อเนือ่ง6 แต่ข้อแนะน�ำของแนวทางการวนิจิฉยัและการดูแลรักษา 
ผู้ป่วยวัณโรคในประเทศไทย ปี 2561 พิจารณาให้ยาต่อจนครบระยะเวลา 
การรกัษาคอืครบสูตรยา เช่น ผู้ป่วยได้รบัประทานยาทัง้สูตรเกินห้าเดือนครึง่แล้ว 
(ประมาณ 80%) จงึค่อยขาดยาเม่ือผูป่้วยกลบัมารบัการรักษา แนะน�ำให้กินยา 
ต่อเนื่องจนครบอีกสองอาทิตย์
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ถ้าผูป่้วยขาดยาในช่วงน้อยกว่า 80% ของระยะต่อเนือ่ง ให้ดูระยะเวลาการขาดยา ถ้าขาดยาเกินสามเดอืน แนะน�ำให้เริม่การรกัษาใหม่ท้ังหมด 
แต่ถ้าระยะการขาดยาน้อยกว่าสามเดือน และระยะเวลารวมของการรกัษาทัง้หมดตัง้แต่เริม่รบัประทานยาไม่เกนิเก้าเดอืน แนะน�ำให้รบัยาต่อเนือ่ง เช่น 
ผูป่้วยขาดยาในเดอืนทีส่ีแ่ละมรีะยะการขาดยาหนึง่เดอืนเมือ่ผูป่้วยกลับมารบัการรกัษาก็สามารถให้ยาต่อเนือ่งเป็นเดือนทีห้่าได้เลย

อย่าลมืเน้นย�ำ้ในผูป่้วยขาดยาทกุรายควรท�ำการตดิตามโดยวธิกีารเฝ้าติดตามกินยาต่อหน้า (direct observation DOT) และส�ำคัญทีสุ่ด ก่อนเร่ิม
การพจิารณาต้องแน่ใจทกุครัง้ว่าผูป่้วยไม่มภีาวการณ์ดือ้ยา

รปูที ่2 แผนภมูกิารกลบัมารกัษาใหม่ภายหลงัจากขาดยา4

ระยะเวลาที่ขาดยา

ใช่ ไม่ใช่

นับระยะเวลาที่ได้รับยาในระยะ 
ต่อเนื่องของการรักษา

< 14 วัน
≥ 14*

ให้ยาต่อนับจนครบการ
รักษา แต่ถ ้าให้ท�ำให้ 
การรกัษาในระยะเข้มข้น 
เกนิกว่า 3 เดือน นบัจาก 
ก า ร รั ก ษ า ค รั้ ง แ ร ก 
ให้เริ่มนับการรักษาใหม่

เริม่การรกัษาใหม่

< 80%
ของการรักษา
ช่วงต่อเนื่อง

≥ 80%

ระยะเวลาที่ขาดยา

ให้ยาต่อจนครบ
การรักษา ตาม
ความเหมาะสม

ให้ยาต่อจนครบการรักษา แต่
ถ้าระยะเวลาการรักษาครบเกิน
กว่า 9 เดือน (นับจากการรักษา
ครั้งแรก) ให้เริ่มการรักษาใหม่
ตั้งแต่ระยะเข้มข้น โดยส่งตรวจ
ย้อมเชื้อ เพาะเชื้อ และอณู
ชีววิทยา เพื่อยืนยันไม่มีภาวะ
วัณโรคดื้อยา

< 3 เดือน

เริ่มรักษาใหม่ โดยส่ง
เสมหะย้อมเชื้อ เพาะ
เชื้อ และส่งตรวจอณู
ชีววิทยา เพื่อยืนยันไม่มี
ภาวะวัณโรคดื้อยา

≥ 3 เดือน

ในกรณีที่เสมหะไม่พบเชื้อหรือพบปริมาณเชื้อไม่มากขึ้นกว่าเดิม อาการและภาพเอกซเรย์ไม่มีการเปลี่ยนแปลง 
(ในกรณีพึ่งได้รับการรักษาในระยะเข้มข้น)

ขาดยาในระยะเข้มข้นของการรักษา
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เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

กิตติมา บ่างพัฒนาศิริ พ.บ.
กลุ่มงานอายุรศาสตร์ปอด สถาบันโรคทรวงอก

Laboratory for TB diagnosis

การตรวจทางห้องปฏิบัติการส�ำหรับวัณโรค 
ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ การตรวจเพื่อการวินิจฉัยโรค 
และการทดสอบความไวต่อยา 

ส�ำหรับการตรวจเพ่ือการวินิจฉัยโรค ในปัจจุบัน
สามารถท�ำได้ ดังนี้

1.	การย้อมเสมหะ  (Sputum smear microscopy) 
เป็นวธิกีารตรวจเบือ้งต้นท่ีง่าย ค่าใช้จ่ายไม่สงู สามารถตรวจได้ 
ในห้องปฏิบัติการทั่วไป ช่วยในการบอกถึงโอกาสในการ
แพร่กระจายเชื้อ (infectivity) และใช้ในการติดตาม 
ผลการรักษา ค�ำแนะน�ำของ WHO ปี 2007 ให้ตรวจ  
sputum smear 2 คร้ัง โดยคร้ังที่ 1 ตรวจในวันแรก 
ทีผู่ป่้วยมาทีค่ลนิกิ ครัง้ที ่2 ให้ตรวจโดยการเกบ็ morning 
sputum ในวันต่อมา เน่ืองจากการย้อมเสมหะคร้ังแรก  
มีโอกาสตรวจพบเชื้อได้ร้อยละ 85.8 การตรวจครั้งที่ 2 
โอกาสตรวจพบเชื้อได้เพิ่มขึ้น ร้อยละ 11.9 ส่วนการตรวจ
ครั้งที่ 3 โอกาสตรวจพบเชื้อเพิ่มขึ้นเพียงร้อยละ 3.1 โดย

วิธีการย้อมสีมี 2 เทคนิค คือ Ziehl-Neelsen (ZN) และ 
kinyoun technique ซึ่งตรวจดูด้วยกล้องจุลทรรศน์ธรรมดา 
(light microscope) หรือย้อมด้วยสีเรืองแสง (Auramine-O 
หรือ auramine-rhodamine) และดูด้วยกล้องจุลทรรศน์
เรืองแสง (fluorescence microscope) ชนิดที่ใช้หลอด 
light-emitting diode (LED) ข้อจ�ำกัดของ Ziehl-Neelsen 
(ZN) technique คือ มคีวามไวในการตรวจพบเชือ้ค่อนข้างต�ำ่  
(sensitivity 20 - 80%) ต้องมีจ�ำนวนเชื้ออย่างน้อย 5,000 
- 10,000 bacilli/ml ในเสมหะจึงจะให้ผลบวก ส่วน LED 
fluorescence จากการศึกษาพบว่ามีความไว ร้อยละ 84 
(95% confidence interval [CI] ,76 - 89%) ความจ�ำเพาะ  
ร้อยละ 98 (95% CI, 85 - 97%)2 เม่ือเปรียบเทียบกับ 
การเพาะเลีย้งเชือ้ซึง่เป็นวธิมีาตรฐานในการวนิจิฉัย อย่างไรกต็าม  
ทั้ง 2 เทคนิคไม่สามารถแยกโรคได้จาก Non-tuberculous 
mycobacteria (NTM) และไม่สามารถแยกว่าเป็นเชือ้วณัโรค
ดื้อยาหรือไวต่อยา
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2. การเพาะเลี้ยงเชื้อ (culture) เป็นการตรวจเพ่ือยืนยัน
เชื้อวัณโรค (identification) ถือเป็นวิธีมาตรฐานในการวินิจฉัย (gold 
standard) มีความไวสูงกว่าการย้อมเสมหะ สามารถตรวจพบได้แม้ม ี
เชื้อจ�ำนวนน้อย 10 - 100 bacilli/ml หลังจากการเพาะเลี้ยงเชื้อแล้ว  
ข้ันตอนต่อไปคอื การจ�ำแนกชนดิของเชือ้ identification) ซ่ึงช่วยในการ
แยกโรคจาก NTM จากนั้นสามารถน�ำ culture specimen ไปทดสอบ
ความไวต่อยาได้  

วิธีการเพาะเชื้อมีอาหารเลี้ยงเชื้อ 2 แบบ คือ  
ก. การเพาะเล้ียงเชื้อด้วยอาหารแข็ง (solid media) อาหาร 

ที่นิยมใช้คือ egg-based media เช่น lowenstein-jensen (L-J) และ 
agars-based media เช่น middlebrook 7H10 หรือ 7 H11 ใช้เวลา
ในการเลี้ยงเชื้อ 6 - 8 สัปดาห์ 

ข. การเพาะเลี้ยงเชื้อด้วยอาหารเหลว (liquid media) ใช้เวลา
ในการเลี้ยงเชื้อโดยเฉลี่ย 12 - 16 วัน ซึ่งในปัจจุบันระบบ automated 
broth systems ที่ผ่านการรับรองจาก FDA ของสหรัฐอเมริกา มี 3 
ระบบ คือ BACTEC MGIT 960 system, VersaTREK system และ 
MB/BacT Alert 3D

BACTEC MGIT 960 (Mycobacterial growth indicator 
tubes) หลักการ คือ ตรวจวัดการลดลงของ O2 จากการเติบโตของ
เชื้อมัยโคแบคทีเรียม ใน MGIT Medium โดยดูจากการเรืองแสงของ 
Fluorescence Indicator และแปลงเป็น Growth Unit

VersaTREK ใช้หลักการตรวจจับการเปล่ียนแปลงของระดับ
ความดัน (Pressure Change) ของ O2 ภายใน headspace ของขวด
เพาะเลี้ยงเชื้อที่ลดลงจากการเติบโตของเชื้อมัยโคแบคทีเรียม

MB/BacT Alert 3D ใช้ Colorimetric CO2 Sensor ตรวจจับ
การเติบโตของเชื้อมัยโคแบคทีเรียม

การจ�ำแนกชนิดของเชื้อ  (identification) ท�ำได้ 2 วิธี คือ
ก.	 Conventional Biochemical Identification หรือ 

phenotypic identification โดยทั่วไปใช้จ�ำแนกเชื้อเป็น 2 กลุ่มใหญ่ๆ 
คือ Mycobacterium Tuberculosis Complex (MTB complex) 
และ Non-tuberculous mycobacteria (NTM) โดยอาศัยลักษณะ 
(characteristics) ของ colony culture และผลการทดสอบทางเคมี 
(Biochemical Tests)

ข.	 Molecular Identification สามารถจ�ำแนกเชื้อ MTB 
complex และ NTM พร้อมกับตรวจหาการดื้อยาของเชื้อวัณโรค

Nucleic Acid Amplification Tests (NAAT) เริ่มมี 
การพัฒนามาตั้งแต่ ปี 1990 หลักการคือ การทดสอบ เพื่อตรวจหา 
DNA หรือ RNA ของเชื้อ (pathogen nucleic acid) ซึ่งกระบวนการ
ของ NAAT โดยทั่วไป มี 3 ขั้นตอน คือ

1.	 การสกัด nucleic acid (DNA หรือ RNA) จาก specimens 
2.	 การเพิม่จ�ำนวน DNA หรอื RNA ของเชือ้วณัโรค (amplification) 

โดยวิธีที่ใช้ในการเพิ่มจ�ำนวน nucleic acid ส่วนมาก คือ polymerase  
chain reaction (PCR) วิธีอื่นๆ ได้แก่ real-time PCR, isothermal, 
transcription-mediated amplification และ ligase Chain Reaction 
เป็นต้น

3.	 ระบบการตรวจจับเชื้อ (detection systems) มีหลายวิธี 
เช่น วธีิ electrophoresis, hybridization with specific oligonucleotide 
probes หรือ real time detection 

First-Generation NAAT ที่ได้รับการ approved จาก US 
FDA ได้แก่ AMPLICOR M. tuberculosis test (Roche Diagnostic 
Systems, USA) และ Amplified Mycobacterium Tuberculosis 
Direct Test (MTD) (Gen-Probe. Inc.. USA)  สามารถตรวจจาก 
concentrated specimens ได้ทั้ง smear positive และ smear 
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negative แต่ไม่สามารถตรวจหาการดื้อยาได้ มีความไวและความ
จ�ำเพาะส�ำหรับ smear positive ร้อยละ 96.9 และ 100 ตามล�ำดับ 
ส่วน smear negative มีความไวและความจ�ำเพาะ ร้อยละ 72 และ 
99.3 แต่การน�ำมาใช้ในเวชปฏิบัติไม่แพร่หลาย เนื่องจากมีข้อจ�ำกัดใน
เรื่องราคาที่สูงและความซับซ้อนทางด้านเทคนิค   

Second-generation NAAT ตัวอย่างของ commercial 
molecular tests ได้แก่ XpertR MTB/RIF test (Cepheid Inc., 
Sunnyvale, CA,USA), INNO-LiPA  Rif.TB - Line probe assays  
(Innogenetics, Zwijndrecht, Belgium), GenotypeR MTBDRplus - 
Line probe assays (Hain Lifescience, GMbH, Nehren, Germany) 
เป็นต้น

3. การทดสอบความไวต่อยา (drug susceptibility test; DST) 
3.1 Conventional growth-based DST (Phenotypic DST)  

มีหลายวิธี ท่ีนิยมใช้ คือ solid media-agar proportion method 
เป็นการนับจ�ำนวน colonies บน media ที่มียาในความเข้มข้นเท่ากับ 
critical concentration เทยีบกับบน media ทีไ่ม่มยีา ถ้ามกีารเตบิโตของ 
เชื้ออย่างน้อย 1% ใน culture media ที่มียา แปลผลว่ามี resistance  
ใช้เวลาในการทดสอบ 3 - 4 สปัดาห์ ส่วนวธีิ absolute concentration  
และวิธี resistance ratio ต้องใช้ standardized inoculum และ 
ไม่ validated กับยารักษาวัณโรคทุกตัว ปัจจุบันจึงไม่แนะน�ำให้ใช้  

Liquid culture system for DST ส�ำหรบั BACTEC MGIT 960 
ใช้วิธี modified proportion method ได้รับการรับรอง ให้ใช้ในการ
ทดสอบกับ first-line drugs คือ INH, rifampicin, ethambutol และ 
streptomycin ใช้เวลาในการทดสอบ 4 - 14 วัน นอกจากนี้สามารถ 
ใช้ทดสอบกับ second-line drugs ได้ด้วย

3.2 Molecular DST (Genotypic DST) เป็นการตรวจหา 
specific DNA mutation ที่สัมพันธ์กับการดื้อยา มีข้อดี คือ ลดระยะ
เวลาในการตรวจ ท�ำให้สามารถวนิจิฉยัวณัโรคดือ้ยาได้เรว็ขึน้ ปัจจุบันม ี2 
categories คอื probe-based methods เป็นการ detect mutations 
ตาม detectable range ของ probe ตัวอย่าง commercial assays 
ได้แก่ XpertR MTB/RIF, INNO-LiPA Rif.TB - Line probe assays 
และ GenotypeR MTBDRplus - Line probe assays เป็นต้น ส่วน 
sequence-based methods สามารถบ่งบอก mutation ได้จากข้อมลู
ของ gene sequencing ซึง่น�ำไปสูก่ารศกึษาระดบัการดือ้ยา (minimal  
inhibitory concentration : MIC) ที่ specific กับ mutation 
แต่ละแบบได้ โดยระดับการดื้อยา (level of drug resistance) 
อาจแตกต่างกันออกไปส�ำหรับ Mutation ที่ต่างกัน 

Xpert RMTB/RIF เป็น automated molecular test ใช้วิธี  
real-time PCR ในการเพิ่มจ�ำนวน M. tuberculosis-specific 
sequence ของ rpoB gene และใช้ five molecular beacons 
probe ในการตรวจหา rpoB gene mutation ซ่ึงท�ำให้เกดิ rifampicin 
resistance สามารถใช้ได้ทัง้ใน sputum specimens (smear positive 
และ Smear Negative) และ Culture Specimens โดยสามารถแสดง
ผล (result) ได้ภายใน 2 ชั่วโมง โดยมีความไว (Sensitivity) ร้อยละ 
90 - 99 ส�ำหรับ smear positive ส่วน smear negative ความไวจะ
ลดลงเหลือ ร้อยละ 66 - 74 2

ค�ำแนะน�ำขององค์การอนามยัโลก ปี 2010 ให้ใช้ Xpert RMTB/
RIF test เป็น initial diagnostic test ในผู้ป่วยที่สงสัย MDR-TB และ  
HIV-associated TB ปัจจุบันจึงมีการใช้เป็น routine diagnostic 
test ในหลายประเทศ เช่น South Africa เร่ิมใช้ Xpert RMTB/RIF 
แทนที ่smear microscopy ในผูป่้วยทีส่งสยัวณัโรคปอด ตัง้แต่ ปี 2011 

และมีรายงาน TB case detection เพิม่ขึ้นจาก 8% เป็น 16% ในปทีี่ 1 
และเพิ่มเป็น 14% ในปีที่ 2 รวมทั้ง drug resistance detection 
เพิ่มขึ้น 7%3 

ประโยชน์ที่ส�ำคัญของ Xpert RMTB/RIF คือ สามารถ identify 
drug-resistance TB ได้เรว็ ซึง่ประสทิธภิาพในการตรวจหา rifampicin  
resistance ของ Xpert RMTB/RIF (11 การศึกษา)4 พบว่า pooled 
sensitivity สูง 94%  (95% CrI 87% to 97%) ; และ pooled 
specificity สูงถึง 98% (95% CrI 97% to 99%) ดังนั้นประเทศที่มี 
high prevalence ของ drug-resistance TB น่าจะได้ประโยชน์จาก 
Xpert RMTB/RIF ส�ำหรับ low MDR-TB prevalence area ถ้า Xpert 
RMTB/RIF ให้ผล positive ควรได้รบัการ confirm ด้วย conventional 
DST หรือ alternative methods

Line - probe assays 
หลักการของ Line-probe assays คือ ใช้วิธี PCR เพิ่มจ�ำนวน 

DNA of Mycobacterial tuberculosis ตามด้วย hybridization PCR 
products ด้วย oligonucleotide probes ซึ่งประกอบด้วย probes ที่  
specific ต่อ mycobacterial tuberculosis ccomplex, wild-type 
probes, rpoB Gene mutation probes ท่ี immobilized อยู่บน 
nitrocellulose strips เพื่อ detect rifampicin resistance ส�ำหรับ 
INNO-LiPA Rif.TB ส่วน GenotypeR MTBDRplus (Hain) นอกจาก 
rpoB gene mutation probes แล้ว ยังมี katG และ inhA gene 
mutation probes สามารถ detect  rifampicin และ INH resistance 
ได้ตามล�ำดับ โดยแสดงผลด้วย colorimetric Method  ซึ่ง wild type 
หรือ mutant (resistant) จะถูก identified เป็น pattern บน stripes 
chart สามารถแสดงผลได้ภายในเวลา 4 - 5 ชั่วโมง

เมื่อเปรียบเทียบกับ conventional DST พบว่า line-probe 
assays มีความไวและความจ�ำเพาะสูงถึงร้อยละ 97 และ 99 ตามล�ำดับ 
ส�ำหรับการวินิจฉัย rifampicin resistance ถ้าเป็น Rifampicin 
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and isoniazid resistance จะมีความไว ร้อยละ 90 ความจ�ำเพาะ
ร้อยละ 995

ส�ำหรับ GenotypeR MTBDRplus (Hain Lifescience, 
GMbH, Nehren, Germany) ในปัจจุบัน ได้มีการพัฒนาให้สามารถ 
detect fluoroquinolone, injectable agents รวมทัง้ ethambutol 
resistance (gyr A, rrs, and emb mutation) ได้   

ค�ำแนะน�ำของ WHO 2016 ให้ใช้ line-probe assays ในการ
วินิจฉัย MDR TB ใน smear-positive specimens หรือ cultures 
isolated ไม่แนะน�ำให้ใช้ใน smear-negative specimens เนื่องจาก
ยังมีความไวในการวินิจฉัยต�่ำ

ค�ำแนะน�ำ 
การตรวจเสมหะเพื่อวินิจฉัยวัณโรค6

	1. ควรส่งเสมหะเพาะเชือ้วณัโรค และทดสอบความไวของเชือ้ 
วณัโรคต่อยาก่อนเริม่การรักษาทกุราย โดยพจิารณาตามความเหมาะสม 
เนื่องจากจ�ำนวนผู้ป่วยวัณโรคด้ือยาเพิ่มข้ึนและการด้ือยามีผลกระทบ 
ต่อผลการรักษาและการกลับเป็นซ�้ำเมื่อรักษาด้วยสูตรมาตรฐาน 

	2. แนะน�ำตรวจทางอณชูวีวทิยา (molecular methods) เพือ่
เพ่ิมความไวในการวินิจฉัยวัณโรคปอดในผู้ที่สงสัยวัณโรคแต่ไม่พบเชื้อ
จากการย้อมเสมหะด้วยกล้องจุลทรรศน์ ให้พิจารณาส่ง Xpert MTB/
RIF หรือ LAMP เท่านั้น (พิจารณาความเหมาะสมตามดุลพินิจของ
แพทย์)

	3. แนะน�ำส่งตรวจทดสอบความไวโดยวธิทีางอณชูวีวทิยา เมือ่
สงสัยภาวะวัณโรคดื้อยาในกรณีดังต่อไปนี้*

	 1)	 ผู้ป่วยวัณโรคที่มีประวัติเคยรักษาวัณโรค หรือมีประวัต ิ
การขาดยา

	 2)	 ผู้ป่วยวัณโรคท่ีมีประวัติ สัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยวัณโรค
ดื้อยา (Closed Contact)

	 3)	 ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง เช่น ติดเชื้อเอดส์ ผู้ป่วยเบาหวาน 
ถุงลมโป่งพอง ได้รบัยากดภมูคิุม้กนั ซลิโิคลสิ ไตวายเรือ้รงั ขาดสารอาหาร 
ผู้ใช้ยาเสพติด และผิดปกติจากการติดสุรา ผู้ป่วยผ่าตัดกระเพาะและ
ล�ำไส้

*ในกรณีท่ีตรวจไม่พบเชื้อจากการย้อมเสมหะ และตรวจด้วย
กล้องจุลทรรศน์ให้พจิารณาส่ง Xpert MTB/RIF (พจิารณาความเหมาะ
สมตามดุลพินิจของแพทย์)

*ถ ้าตรวจพบเชื้อจากการย ้อมเสมหะ และตรวจด ้วย
กล้องจุลทรรศน์ ให้พิจารณาส่ง line probe assay หรือ Xpert MTB/
RIF (พิจารณาความเหมาะสมตามดุลพินิจของแพทย์)

สรุป
การตรวจทางห้องปฏิบัตกิารส�ำหรบัการวนิจิฉยัวณัโรค มกีารพฒันา 

มาเป็นล�ำดับ จากการย้อมเสมหะจนถึงการตรวจด้วยวิธี molecular 
tests เพือ่เพิม่ความไวและความแม่นย�ำในการวนิจิฉยัวณัโรคและวณัโรค
ดื้อยา เพื่อสามารถให้การรักษาได้เร็วขึ้น ควบคุมการแพร่กระจายเชื้อได้
มีประสิทธิภาพมากขึ้น ปัจจุบันยังคงมีการพัฒนาเทคโนโลยีใหม่ๆ เพ่ือ 
ให้การวินิจฉัยวัณโรค โดยเฉพาะวัณโรคด้ือยาให้เร็วขึ้น แม่นย�ำมากขึ้น  
ราคาถูกลง ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงได้มากขึ้น เช่น sodium hypochlorite 
(Bleach) microscopy สามารถเพิ่ม rate of TB detection ได้ 15%,7 
vital fluorescent staining ซึง่ใช้ fluorescein diacetate (FDA) stain 
ย้อมตดิเฉพาะ viable bacilli ลดปัญหา false positive result ได้, urine 
antigen lipoarabinomannan (LAM) ซึ่งเป็น glycolipid ที่พบในผนัง
เซลล์ของเชื้อมัยโคแบคทีเรียม โดย WHO แนะน�ำให้ใช้ในการวินิจฉัย
วัณโรคเฉพาะในผู้ป่วย HIV ที่ CD4 ≤ 100 Cells/μL7 เป็นต้น
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Hall of Fame 

พญ. วิพรรณ สังคหะพงศ์
การบริหารเพื่อบริการและคุณภาพที่เท่าเทียม

	 ปัจจุบันสภาพแวดล้อมและพฤติกรรมส่งผลต่อการเจบ็ป่วยของมนุษย์เป็นอย่างมาก 
ท�ำให้มีผู้ป่วยด้วยโรคหวัใจและหลอดเลอืดรวมท้ังโรคเก่ียวกับทางเดนิหายใจมาขอรบัการรกัษา 
หรือส่งต่อมารักษา ณ สถาบันโรคทรวงเป็นจ�ำนวนมาก ขณะเดียวกันระบบบรกิารสขุภาพ 
ก็มีการปรบัตวัเป็นอย่างมาก เพือ่ให้สามารถตอบสนองความต้องการของประชาชนได้
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“ตอนแรกก็วางแผนก่อน โดยดูจากแผนยุทธศาสตร์ชาติ 
แผนของกระทรวงสาธารณสุข และแผนของกรมการแพทย ์ 
เพราะเราต้องท�ำแผนให้สอดรับกัน จากนั้นจะเรียกทีมมาคุยกัน 
ว่าทิศทางของโรงพยาบาลจะไปทางนี้ เราจะเน้นการให้บริการ 
ที่ท�ำให ้ เ กิดความเท ่าเทียมกัน เราจะไม ่ ท้ิงใครไว ้ เบื้องหลัง  
หลังจากนั้นก็จะแบ่งงานกัน นอกจากนี้ต ้องสามารถถ่ายทอด 
ให้คนภายนอกเข้าใจได้ด ้วย จึงต ้องมีการพัฒนาศักยภาพทีม 
ไปพร้อมๆ กันเราอยู ่แบบพี่ๆ น้องๆ บรรยากาศแบบนี้ท�ำให ้
สมาชิกในทีมกล้าพูดกล้าแสดงความเห็นต่อเร่ืองต่างๆ ได้อย่าง 
ต่อเนื่อง” 

บรรยากาศแบบพี่ๆ น้องๆ ระหว่างทีมบริหารและเจ้าหน้าที่ 
ส่วนหนึ่งเป็นผลมาจากการที่ พญ. วิพรรณ ปฏิบัติงานและเติบโต 
ในสถาบันโรคทรวงอกน่ันเอง โดยภายหลังจบการศึกษาจากคณะ 
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ และปฏิบัติงานท่ี 
โรงพยาบาลกลางชัว่ระยะหนึง่ พญ. วพิรรณได้ย้ายมาปฏบิตังิานในฐานะ 
วสิญัญแีพทย์และก้าวสูง่านบรหิารระดบัสงูในต�ำแหน่งรองผูอ้�ำนวยการ 
ด้านการแพทย์ ควบคู ่กับต�ำแหน่งผู ้อ�ำนวยการส�ำนักการแพทย ์
เขตที ่ 4 กรมการแพทย์และต�ำแหน่งผูอ้�ำนวยการสถาบนัโรคทรวงอก 
ในเวลาต่อมา 

พญ. วิพรรณ สั งคหะพงศ ์  ในฐานะผู ้ น� ำองค ์กร 
จึงต ้องมีแนวทางการบริหารงานที่มุ ่งสู ่ วิสัยทัศน์คือ เป ็นผู ้น�ำ 
การพัฒนาให้ประชาชนได้รับบริการทางการแพทย์ด้านโรคหัวใจ 
และปอดที่มีคุณภาพเท่าเทียมกันภายในปี พ.ศ. 2564 และเอื้อต่อการ
ขับเคลื่อนค่านิยม

	 C	 :	 CHANGE ตอบสนองการเปลี่ยนแปลง 

	 C	 :	 COMPETENCY แข่งขัน พฒันาสมรรถนะ

	 I	 :	 INNOVATION นวัตกรรมเด่นดี

	 T	 :	 TRUST เป็นที่พึ่งประชาชน  
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ประสบการณ์ในการให้บริการและการประสานงานในฐานะ
วิสัญญีแพทย์ ท�ำให้ พญ. วิพรรณ มีความเข้าใจในรูปแบบการท�ำงาน
และความต้องการบุคลากรฝ่ายต่างๆ ได้เป็นอย่างดี จึงสามารถให้การ 
สนับสนุนฝ่ายต่างๆ ได้ตามความเหมาะสม 

“การท�ำงานในฐานะวสิญัญแีพทย์ส่งผลดใีนแง่ทีว่่าเคยท�ำงาน
ประสานงานกบัหลายส่วนทัง้แพทย์และพยาบาล ท�ำให้เข้าใจเรือ่งการ
ประสานงานกับทีมต่างๆ จึงสามารถสนับสนุนทุกฝ่ายได้ดี การท�ำงาน
ในฐานะผู้ให้บริการและฐานะผู้บริหารนั้นไม่ยาก เป็นคนละแบบซึ่งส่ง
เสรมิกนั เพราะถ้าเราไม่รูเ้รือ่งบรกิารจะท�ำงานบริหารได้ไม่ด ีเพราะจะ 
ไม่รูว่้าคนให้บรกิารคดิอะไร พอมาท�ำงานบรหิารกไ็ด้เข้าใจว่าคนบรกิาร
คิดแบบนี้ ควรสนับสนุนแบบนี้ ประกอบกับสถาบันโรคทรวงอกสังกัด 
อยู่กับกรมการแพทย์ ซึ่งต้องท�ำงานวิชาการด้วย ก็จะท�ำให้เรามี
ความรู้ท่ีจะตอบค�ำถามได้ว่าคนไข้กลุ่มน้ีควรจะได้รับการดูแลอย่างไร 
นั่นหมายถึงการให้บริการที่มีความรู้ก�ำกับ” 

เมือ่มองระดบัของการรกัษาแล้ว สถาบนัโรคทรวงอกเป็นสถาน
พยาบาลระดบัตตยิภมูทิีใ่ห้บรกิารเฉพาะ หากปัจจบุนัด้วยชือ่เสยีงและ
คุณภาพของบริการ ท�ำให้มีจ�ำนวนคนไข้ที่เดินทางตรงเข้ามารับการ 
บริการมีจ�ำนวนมากขึ้น การใช้ความรู้และนวัตกรรมในการรักษาดูแล 

พอมาท�ำงานบรหิาร
ก็ได ้ เข ้าใจว ่าคนบริการ 
คิดแบบนี้  ควรสนับสนุน 
แบบนี้ ประกอบกับสถาบัน 
โรคทรวงอกสังกัดอยู่กับ 
กรมการแพทย์  ซึ่งต ้อง 
ท�ำงานวิชาการด้วย ก็จะ 
ท�ำให้เรามีความรู้ที่จะตอบ 
ค�ำถามได้ว่าคนไข้กลุ ่มนี ้
ค ว ร จ ะ ไ ด ้ รั บ ก า ร ดู แ ล 
อย่างไร นั่นหมายถึงการให้
บริการที่มีความรู้ก�ำกับ
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พญ. วพิรรณ สงัคหะพงศ์
ความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง : ด้านเวชกรรมสาขาวิสัญญีวิทยา

การศึกษา : แพทยศาสตร์บัณฑิตเกียรตินิยมอันดับ 2 คณะแพทยศาสตร์
	      มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
การอบรมเฉพาะทาง : Fellowship in Cardiothoracic
		        Anaesthesiology, สหราชอาณาจักร
		        Fellowship in Transesophageal 
		        Echocardiography, สหราชอาณาจักร

จงึมีความส�ำคญัมากขึน้และเพือ่ตอบสนองยทุธศาสตร์ขององค์กรเรือ่ง 
พัฒนาการการแก้ไขปัญหาสุขภาพเร่งด่วนของประชาชนทางด้านโรค
ปอดและหัวใจอย่างเป็นระบบตามนโยบายด้านสุขภาพเชิงรุกอีกด้วย 

“ทุกคนที่เข้ามาก็เพราะชื่อเสียงของสถาบัน  โรคที่เข้ามาจะ
มาแบบครบสูตร  เบาหวาน ความดันโลหิตสูง บางครั้งมาพร้อมกับ 
โรคหลอดเลือดในสมอง มีเกาต์แถมมาด้วย ส่วนทางด้านโรคปอด 
มทีัง้ถงุลมโป่งพองและการตดิเช้ือในปอด บางคร้ังมมีะเร็งปอดเข้ามาด้วย 
แนวทางการบริหารจึงเน้นด้านบริการและนวัตกรรม นวัตกรรมที่นี ่
มีสองแบบ ท้ังการน�ำมาจากเมืองนอกและท่ีท�ำเอง ซึ่งนวัตกรรมท่ี 
น�ำมาจากต่างประเทศเพื่อลดอัตราเส่ียงของคนไข้ ท�ำให้ไม่ต้องอยู่ 
โรงพยาบาลนาน ซึ่งเป็นไปตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข 
เรื่องการลดระยะเวลาในการนอนในโรงพยาบาล”   

จากอดีตจนถึงปัจจุบันมีความแตกต่างในเรื่องของการบริการ 
ต้องยอมรบัว่าหน่วยบรกิารทุกแห่งต้องพฒันาตวัเอง โดยใช้องค์ความรู้ 
ที่เรามี เรายังเป็นตติยภูมิและรับมือกับความคาดหวังของคนที่สูงมาก
ขึ้นที่คิดว่ามาแล้วต้องหาย ส่วนใหญ่ส่งต่อมาจาก สธ.จากเขตสุขภาพ 
ทุกเขต มี walk in บ้างจากสิทธิข้าราชการและองค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่น 

ภายใต้ระบบบรกิารสขุภาพในปัจจบัุน ทีห่น่วยบรกิารต้อง 
โดดเด่นด้านคณุภาพการบรกิารเพือ่รบัมอืกับความคาดหวงัของ 
คนป่วยและต้องเด่นเรือ่งวชิาการด้วย ณ วนัน้ีสถาบันโรคทรวงอก 
ยังคงเดินหน้าพัฒนามาตรฐานการบริการตติยภูมิ และพัฒนา 
เครือข่ายด้านโรคปอดและหัวใจของประเทศต่อไปภายใต้การ 
บริหารของ พญ. วพิรรณ สงัคหะพงศ์ เพือ่ท�ำให้ประชาชนได้รบั 
บริการทางการแพทย์ด ้านโรคหัวใจและปอดท่ีมีคุณภาพ 
เท่าเทียมกัน
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Vibhan Sungkahapong, MD
Service and Quality-Oriented Administration

	 Today, environment and 
behaviors can have adverse 
impacts on the health of the 
people. Many cardiovascular 
patients come for treatment or 
are referred to the Central Chest 
Institute of Thailand in light of 
its improved health services to 
meet greater public needs.

Dr. Vibhan Sungkahapong, as leader of the organization, 
has pursued administrative guidelines under the vision to 
become the leader in the provision of cardiothoracic service 
with quality on an equal basis by 2021 and development of 
the following values:

	 C	 :	 CHANGE 

	 C	 :	 COMPETENCY

	 I	 :	 INNOVATION

	 T	 :	 TRUST  
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“First, we must start with planning, based on national 
strategies, Ministry of Public Health’s Plan, and Department of 
Medical Service’s Plan.  All the plans must go together.  Then, 
we will call team members to discuss where the hospital is 
heading and how we will focus on provision of service on an 
equal basis.  We will never leave anyone behind.  Then, we 
will divide the work among ourselves.  Besides, we have to 
be able to explain our work to others too.  So, the team’s 
capability has to be developed at the same time.  We are 
more like brothers and sisters here.  This kind of atmosphere 
allows team members to make their opinions heard on a 
regular basis.”

	Such a friendly atmosphere between the executives 
and workers is a result of the way Dr. Vibhan has worked 
and grown at the Central Chest Institute of Thailand.  After 
graduating from the Faculty of Medicine, Prince of Sohgkla 
University, she spent some time working at Klang Hospital 
before moving to work as anaesthesiologist at the Central 
Chest Institute where she was subsequently promoted to 
become deputy director for medical affairs and eventually 
its director. 

	Her experience in serving and coordinating as an 
anaesthesiologist has given her an insight into the work and 
needs of the personnel in various departments and enables 
her give appropriate support where and when needed. 

“Working as an anaesthesiologist is very beneficial, 
because I have had opportunity to work with physicians 
and nurses.  I understand how to coordinate with various 
teams and provide them with adequate support.  Service 
and administrative works are not difficult.  They are just 
different kinds of work, one supporting the other.  If one 
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does not know about service work, one cannot be a good 
administrator.  One will not know what service workers think.  
An administrator must understand how they think and how 
best to support them.  As an agency under the Department 
of Medical Service, the Central Chest Institute of Thailand is 
also engaged in technical matters, and that makes us more 
knowledgeable about how to take care of patients, in other 
words, providing knowledge-based service.”

With regard to the healthcare level, the Central Chest 
Institute provides a tertiary health-specific service.  Today, its 
reputation and quality of service account for a greater number  
of patients.  Accordingly, knowledge and healthcare 
innovations have assumed greater importance in the 
organization’s ability to respond to its strategies in providing 
solutions to cardiovascular and pulmonary problems in a 
quick, systematic and proactive manner.

 “Everyone comes here because of the Institute’s 
reputation.  There are all sorts of diseases: diabetes, 
hypertension, cardiovascular diseases, gouts, and pulmonary 

diseases including emphysema, infection and even lung 
cancer.  Administration focuses on service and innovation.  
There are two kinds of innovation: imported and home-grown.  
Imported innovation is intended to reduce risks for patients 
and shorten their stay in the hospital.  This is line with the 
policy of the Ministry of Public Health concerning the length 
of hospitalization.”

From the past to the present service has been an 
important issue.  One must admit that every service unit 
needs to develop itself, using available knowledge.  We are 
a tertiary health provider that has to take care of patients 
who expect to be cured when they come.  Most are referrals 
from health areas of the Ministry of Public Health.  Some are 
walk-in individuals; others are from government agencies and 
local government organizations. 
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Under the current health service system, 
a service agency needs to prove its excellence 
in the provision of service in response to patient 
expectations as well as excellence in technical 
matters.  Today, the Central Chest Institute of 
Thailand is steadily moving forward to develop 
its tertiary service standard and the national  
cardiovascular and pulmonary network under  
Dr. Vibhan Sungkahapong’s leadership to ensure 
that people will receive cardiovascular and 
pulmonary service with quality on an equal basis.

Vibhan Sungkahapong, M.D.

Specialization : Anaesthesiology

Education : M.D., Faculty of Medicine, Prince of 
Songkla University

Specialized training : WHO Fellowship in 
Cardiothoracic Anaesthesiology, Transesophageal 
Echocardiography, United Kingdom
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Innovation

นวัตกรรม 
“Safety Happy Wheelchair”
คณะท�ำงานจัดท�ำแนวทางป้องกันการเกิดพลัดตกหกล้ม  
สถาบันประสาทวิทยา

หลักการและเหตุผล

โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาส�ำคัญที่มีผลกระทบต่อผู้ป่วยและ
ครอบครัว ผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพที่สมองส่วนใหญ่หลังการรักษา มักมีความ
พิการหลงเหลืออยู่ กล้ามเนื้ออ่อนแรง การทรงตัวไม่ดี   เคลื่อนไหวล�ำบาก 
พูดไม่ชดั ความสามารถในการปฏบัิตกิจิวตัรประจ�ำวนัลดน้อยลง จ�ำเป็นต้อง
ได้รับการช่วยเหลือในการปฏิบัติกิจวัตรต่างๆ รวมถึงหากมีการเคลื่อนย้าย

ปัญหาจากรถเข็นนัง่ทัว่ไป ไม่มพีนกัพงิบรเิวณศรีษะ ผูป่้วยทรงตวัได้
ไม่ดี เวลานั่งจะโอนเอนไปมา  บางรายตัวเลื่อนไหลลงจากเก้าอี้ขณะเคลื่อน
ย้าย หากใช้เวลาเคลือ่นย้ายนานเกดิความเมือ่ยล้า รถเขน็นัง่ชนดิทีม่พีนกัพงิ
มีราคาสูง ปี 2555 อัตราการเกิดพลัดตกหกล้ม = 0.24 / 1,000 วันนอน ปี 
2556 อัตราการเกิดพลัดตกหกล้ม = 0.14 จากปัญหาดังกล่าว คณะท�ำงาน
จึงได้จัดท�ำนวัตกรรม “Safety Happy Wheelchair” ช่วยพยุงตัวผู้ป่วย
ขณะนั่งบนรถเข็นนั่ง ระหว่างการเคลื่อนย้าย ไปให้การดูแลรักษายังหน่วย
งานต่างๆ เพื่อป้องกันการพลัดตก หกล้ม จากปัญหาดังกล่าว คณะท�ำงาน
จึงได้จัดท�ำนวัตกรรม “Safety Happy Wheelchair”   

วัตถุประสงค์

เพื่อช่วยพยุงตัวผู้ป่วยขณะนั่งบนรถเข็นนั่ง 
ระหว่างการเคลื่อนย้าย ไปให้การดูแลรักษายังหน่วย
งานต่างๆ และป้องกันการเกิดพลัดตก หกล้ม

กลุ่มเป้าหมาย : 

ผู้ป่วยที่มีการทรงตัวไม่ดี แขนขาอ่อนแรง 
จ�ำเป็นต้องใช้รถเข็นนั่งในการเคลื่อนย้าย 

ผลการทดลองใช้

ผูป่้วยปลอดภยัไม่เกดิการพลดัตกหกล้มขณะ 
เคล่ือนย้าย ร้อยละ 100 ผู้ป่วย ญาติผู้ป่วยและ 
เจ้าหน้าที่ผู้ใช้นวัตกรรมมีความพึงพอใจ ร้อยละ 90
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Interesting Case

ผู้ป่วย	 	 ชายไทย โสด 

อาย ุ		  20 ปี 

ภูมิล�ำเนา	จังหวัดนนทบุรี 

อาชีพ		  นกัศกึษาปี 3 มหาวทิยาลยัแม่โจ้  
		  จังหวัดเชียงใหม่ 

ปฏิเสธ	 	 โรคประจ�ำตัว 

มาสถาบันโรคทรวงอกคร้ังแรก
ด้วยอาการ ไอมานาน 5 เดอืน ได้ให้ประวตัิ
ว่า 5 เดอืนก่อนมาโรงพยาบาล มไีอ เสมหะ
สีเขียว มีเลือดปนปริมาณไม่มาก มีไข้ต�่ำๆ  
เวลาเย็น บางวันอ่อนเพลีย เบื่ออาหาร 
น�ำ้หนกัลด 5 กโิลกรมั เคยไปรกัษาเรือ่งไอที่  
รพช. ไม่ได้มีผลภาพถ่ายรังสีทรวงอก ไอ 
ไม่ดีขึ้น เริ่มมีเหน่ือยหอบ มารดาจึงพามา 
พบแพทย์ ประวัติส่วนตัว ปฏิเสธประวัติ 
การผ่าตัดในอดีต ไม่เคยได้รับเลือดมาก่อน  
ไม่เคยใช้เข็มฉีดยาร่วมกับผู้อ่ืน ไม่สูบบุหรี่
หรือดื่มเหล้า ปฏิเสธการสัมผัสผู้ใกล้ชิดที่
เป็นวัณโรค 

ตรวจร ่างกาย ความดันโลหิต 
117/79 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 126 ครั้ง
ต่อนาที อุณหภูมิ 35.9 องศาเซลเซียส 
อัตราการหายใจ 24 ครั้งต่อนาที ออกซิเจน 
97% ความสูง 159 เซนติเมตร น�้ำหนัก 47 
กิโลกรัม รู้ตัวดี  

ผู ้ป่วยวัณโรคปอดและนอกปอด 
ทีด่ือ้ยาหลายขนานชนดิรนุแรงมาก

สตรีรัตน์ จั่นครุฑ พ.บ.
อายุรศาสตร์ปอด สถาบันโรคทรวงอก

General appearance : 	 Afebrile, co-operative

HEENT :   		  not pale, no jaundice, no oral thrush

Heart :            		  tachycardia, normal S1 S2, no murmur 

Lungs :           		  no tachypnea or dyspnea, pectus 
				    carinatum, clear, no adventitious sound

Abdomen :      		  soft, not tender

Extremities : 		  no edema, no PPE

ผลภาพถ่ายรังสีทรวงอก พบว่า มี reticulonodular and patchy 
infiltration at RUL and LUL (ดังรูป 1.1)

ผลทางห้องปฏบิตักิาร พบว่า anti HIV-negative และ sputum AFB 2+
วินิจฉัยเบื้องต้นว่าเป็น smear positive pulmonary tuberculosis  

in non-HIV ได้รับการรักษาด้วยยา isoniazid 300 Mg/d rifampicin 450 
Mg/d ethambutol 800 Mg/d pyrazinamide 1,000 Mg/d และ vitamin 
B6 50 Mg/d ผูป่้วยได้รับสขุศกึษาเกีย่วกบัการปฏบิตัติวั ผลข้างเคยีงของยาก่อน 
กลับบ้าน และมีนัดติดตามอาการตามปกติ จากนั้นได้รับการลดยาเป็น 
isoniazid 300 Mg/d rifampicin 450 Mg/d และ vitamin B6 50 Mg/d  
ในเดือนที่ 3 โดยผู้ป่วยมีอาการไอลดลง น�้ำหนักขึ้น 2 กิโลกรัม ผลภาพถ่ายรังส ี
ทรวงอกดีขึน้เลก็น้อย และเสมหะไม่พบเชือ้ในการตรวจตดิตามเมือ่สิน้สดุเดอืนที ่2 

หลังจากท่ีผลเพาะเช้ือออกมาในการตรวจติดตามครั้งที่ 3 (ประมาณ
เดอืนที ่4 - 5 ของการรกัษา) ว่าดือ้ต่อยา isoniazid rifampicin pyrazinamide 
ofloxacin kanamycin และ streptomycin จึงท�ำการส่งเสมหะเพื่อตรวจ
ดูการด้ือยา second line agents พบว่า ด้ือต่อยา PAS แต่ยังไม่ด้ือต่อ 
cycloserine กับ capreomycin ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น primary XDR 
TB pulmonary อาการในขณะนั้นมีไอเสมหะเขียวข้น มีไข้ต�่ำๆ ตอนเย็นมา  
1 สัปดาห์ น�้ำหนักลดลง 2 กิโลกรัม จนกระทั่งในเดือนที่ 6 - 7 ผู้ป่วย 
มาห้องฉุกเฉินด้วยอาการอ่อนเพลีย เหนื่อยง่ายเวลาออกแรง และได้รับตัว 
เข้าเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาล
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ตรวจร่างกายแรกรับ ความดันโลหิต 140/102 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 120 ครั้งต่อนาที อุณหภูมิ 37.8 องศาเซลเซียส อัตราการหายใจ 
26 ตรั้งต่อนาที ออกซิเจน 86% ความสูง 159 เซนติเมตร น�้ำหนัก 45 กิโลกรัม รู้ตัวดี  

General Appearance : 	 Febrile, co-Operative, cachexia
HEENT : 			   not pale, no jaundice, no oral thrush
Heart : 	 		  tachycardia, normal S1 S2, no murmur 
Lungs : 	 		  tachypnea and dyspnea, pectus carinatum, clear
Abdomen : 		  soft, not tender
Extremities : 		  no edema, no PPE

ผลภาพถ่ายรงัสทีรวงอกพบว่า มคีวามผดิปกตมิากขึน้ progression of left lung consolidation with pneumothorax about 15 - 20% 
(ดังรูป 1.4) ผลทางห้องปฏิบัติการพบว่ามีภาวะ abnormal electrolyte (hyponatremia) BUN 5, Cr 0.4, Na 111, K 3.9, Cl 73, HCO3. 33

รูปที่ 1.1 วันแรก 	               รูปที่ 1.2 สิ้นเดือนที่ 2	              รูปที่ 1.3 สิ้นเดือนที่ 5	            รูปที่ 1.4 นอนโรงพยาบาล เดือน 7

วินิจฉัยว่าเป็น 
1. Primary XDR TB pulmonary
2. Left pneumothorax secondary from TB
3. hypovolemic hyponatremia from chronic disease with poor intake
ได้รับการรักษาโดยพิจารณาปรับเปลี่ยนยาเป็น capreomycin 750 mg/d cycloserine 500 mg/d bedaquiline 400 mg/d และ 

clofazimine 100 mg/d ร่วมกับการรักษาภาวะลมรั่วในปอดด้วยการให้ Oxygen High Concentration (Mask With Bag 10 LPM) พบว่า 
ตอบสนองดีจนปอดปิดดี ไม่ต้องใส่สายระบายลม ส่วนการรักษาภาวะ hyponatremia ได้หาสาเหตุแล้วแก้ไข ร่วมกับให้ความรู้และความเข้าใจ
เรื่องภาวะโภชนาการทั้งที่บ้านและโรงพยาบาลกับผู้ป่วยและครอบครัว ผู้ป่วยสามารถกลับบ้านได้ใน 1 สัปดาห์ (ผลภาพถ่ายรังสีทรวงอก ระหว่าง
นอนโรงพยาบาล ดังรูป 1.4 - 1.7) และในวันนัดตรวจติดตามเป็นผู้ป่วยนอก (ดังรูป 1.8)

รูปที่ 1.5			   รูปที่ 1.6		                รูปที่ 1.7	                               รูปที่ 1.8

ระหว่างติดตามเป็นผู้ป่วยนอก พบว่า ยังมีอาการคลื่นไส้อาเจียน ปวดเมื่อย ไม่มีแรง เหนื่อยง่ายเวลาออกแรง และรับประทานอาหาร 
ได้น้อย น�้ำหนักลดลง ได้มีการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ เพื่อติดตามผลข้างเคียงจากยาทุกครั้ง และปรับยา (ตารางที่ 1) Timeline of medication 
and information ต่อมา พบว่า ผู้ป่วยมีอาการอ่อนแรงด้านขวา ขามากกว่าแขน จึงพิจารณาท�ำ CT-brain with contrast ผล hyperdense 
leptomeningeal enhancement and nodules at cisterns, ventricles and anterior to spinal cord, suggested tuberculous 
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leptomeningitis with extra-axial tuberculomas. Pressure effect to adjacent brain parenchyma with mild swelling at midbrain, 
left temporal region and cerebellum. ดังรูป 1.9

ตารางที่ 1 Timeline of medication (mg/d)

รูปที่ 1.9 CT-brain with contrast

วิจารณ์
ผู้ป่วยรายนี้เป็นกรณีศึกษาที่น่าสนใจ เนื่องจากเป็น primary 

XDR-TB โดยทีท่างกรมควบคุมโรคได้ตดิตามดวู่า สามารถตดิจากบคุคล
รอบข้างได้หรือไม่ ปรากฏว่า ไม่พบว่ามี contact case มาก่อนหน้านี ้
ไม่ว่าจะเป็นสถานศึกษา หอพัก หรือครอบครัว อีกทั้งผู้ป่วยแข็งแรงด ี
มาก่อน ไม่มีโรคประจ�ำตัว เป็น immunocompetent host    

ในแง่ของ primary XDR-TB สามารถเกิดได้ แต่พบได้น้อยกว่า 
acquired XDR-TB (0.5% กับ 2.1% ตามล�ำดับ)2 เป็นที่ทราบกันว่า
ปัจจัยเสี่ยงของวัณโรคดื้อยาที่ส�ำคัญคือ ภูมิต้านทานของร่างกาย จึงมัก
พบวณัโรคดือ้ยาในผูป่้วยทีเ่ป็น HIV อย่างไรกต็าม มกีารศกึษาในประเทศ

อติาลีและเยอรมนั ปี 2550 พบว่า มผีูป่้วย XDR-TB 11 ราย โดยทัง้หมด
ไม่ได้ติดเชื้อ HIV แต่ทุกคนเคยได้รับการรักษามาก่อน5 ซึ่งในผู้ป่วยราย
นี้แข็งแรงดีมาก่อน ไม่มี contact case มาตรวจครั้งแรกภาพถ่ายทาง 
รังสีเข้าได้กับวัณโรคปอดร่วมกับเสมหะพบเชื้อ จึงไม่ได้ส่งตรวจทาง 
อณูชีววิทยาต้ังแต่เริ่มแรก ร่วมกับระหว่างตรวจติดตามอาการดีขึ้น 
ม ีsputum conversion หลงัรกัษาครบเดอืนทีส่อง แม้ภาพถ่ายทางรงัสี 
จะไม่ได้ดีขึ้นมาก ท�ำให้การวินิจฉัยวัณโรคดื้อยาต้องรอจากผลเพาะเชื้อ 
อย่างเดยีว ดงันัน้การนดัตดิตามผูป่้วยภายหลงัการลดยาเป็น maintenance 
phase และตามผลการเพาะเชื้อเสมหะจึงมีความส�ำคัญอย่างยิ่ง เพื่อ
เริ่มการรักษาที่ถูกต้องและลดการแพร่เชื้อในชุมชนต่อไป ซึ่งในผู้ป่วย

Date D1 2nd wk 3rd wk 5th wk 7th wk 8th wk 10th wk 12th wk 16th wk

Capreomycin 750 750(5/wk)

Clofazimine 100

Linezolid 600

Bedaquiline 400 200 250(3/wk)

Moxifloxacin 600

Dexamethasone 4

Prednisolone 40 30

QTc(ms) 382 426 430 482 437 456 417

BUN/Cr 5/0.4 7/0.63 14/0.89 10/0.33 12/0.48

CCr 169 140 122 183 157

Sodium 120 121 123 120 120 133 137

Potassium 3.9 3.9 3.2 3.1 3.1 3.9 4.0

Chloride 73 87 87 84 80 96 98

Bicarbonate 33 27 29 25 31 26 33

Capreomycin คลื่นไส้ คลื่นไส้ เดินเซ อ่อนแรง ดีขึ้น ดีขึ้น
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รายนี ้พบว่า มกีารนดัตรวจตดิตามทีห่่างนาน จนกระทัง่มอีาการมากขึน้
ส�ำหรับอาการท่ีท�ำให้ต้องนอนโรงพยาบาลด้วยลมร่ัวในปอด

นั้น เป็นผลมากจากการเป็นวัณโรคได้ โดยมีงานวิจัยว่า secondary 
spontaneous Pneumothorax มีสาเหตุส่วนใหญ่มาจากวัณโรค 
โดยมักพบในผู้ชายมากกว่าผู้หญิง (4 : 1) ส่วนใหญ่อายุน้อยกว่า 30 ป ี
ภาพถ่ายรังสีมีโพรง (Cavity) ในปอด (38%) และมักต้องรักษาด้วยการ 
ใส่สายระบายลมเป็นส่วนใหญ่ (89%)6-9 ส�ำหรับผู้ป่วยรายน้ี ภาพถ่าย 
ทางรงัสเีป็น consolidation และตอบสนองดีต่อการให้ยาและออกซเิจน
ความเข้มข้นสูง จึงไม่จ�ำเป็นที่ต้องใส่สายระบายลมในเยื่อหุ้มปอด

ภายหลังจากออกจากโรงพยาบาลและติดตามเป็นผู้ป่วยนอก 
ผู้ป่วยมีอาการที่เข้าได้กับเยื่อหุ ้มสมองอักเสบจากวัณโรค ซึ่งเป็น 
extrapulmonary tuberculosis ทีพ่บได้ประมาณร้อยละ 1 ของผูป่้วย 
วัณโรคท้ังหมด10 และมีความส�ำคัญเน่ืองจากมีโอกาสทุพพลภาพระยะ 
ยาวหลังรักษาหายแล้ว Early diagnosis น้ันเป็นการยากเนื่องจาก 
อาการอาจไม่จ�ำเพาะ เช่น ไข้ ปวดศีรษะ อาเจียน และไอ จึงมีความ
จ�ำเป็นที่ต้องวินิจฉัยให้ได้ เนื่องจากอาจไม่มีอาการที่เป็น classic signs  
of meningitis ดังน้ันส�ำหรับผู้ป่วยที่มีอาการ meningitis ร่วมกับ 
น�้ำเจาะไขสันหลัง (Cerebrospinal fluid : CSF) มีลักษณะเข้าได้คือ
น�้ำตาลต�่ำ โปรตีนสูง และเป็น lymphocyte predominate อีกทั้ง 

มีหลักฐานการเป็นวัณโรคที่อวัยวะอื่นร่วมด้วย ควรให้ยารักษาวัณโรค
ได้เลยเป็น empiric treatment ส�ำหรับ gold standard ของการ 
วินิจฉัยคือการพบเชื้อวัณโรคจากน�้ำไขสันหลังโดยการย้อมเชื้อซึ่งเร็ว 
การเพาะเชื้อซึ่งใช้เวลานานและ MODS (Microscopic Observation 
Drug Susceptibility) มี sensitivity ร้อยละ 10 - 20 , 36 - 81.8 และ 
65 ตามล�ำดับ11 ส�ำหรับ sensitivity And Specificity ของการตรวจ
อย่างอื่น เช่น commercial PCR (56% vs 98%), Xpert MTB/RIF 
(27 - 86% vs 95%), IGRAs (Interferon Gamma Release Assays) 
(71% - 57%) และ ADA (Adenosine deaminase) (30 - 79% vs 
91%)  ดังนั้น เนื่องจากยังไม่มีการทดสอบใดที่รวดเร็ว แม่นย�ำ และ 
เข้าถึงได้ง่ายในปัจจุบัน การตัดสินใจรักษาจึงขึ้นอยู่กับอาการทางคลินิก 
การตรวจน�ำ้ไขสนัหลงั ผลของภาพถ่ายทางรงัส ีและ scoring system11 
ผู้ป่วยรายนี้มีอาการอ่อนแรงด้านขวา ขามากกว่าแขน ผลทางภาพถ่าย 
รังสีสมองและน�้ำไขสันหลัง เข้าได้กับ Tuberculous meningitis แม้ส่ง 
CSF Xpert MTB/RIF ได้ผลลบก็ตาม 

การวินิจฉัยในผู้ป่วยรายนี้ คือ XDR-pulmonary TB with 
meningitis การรักษาในรายนี้ สิ่งที่ต้องค�ำนึงถึงคือยาที่ต้องครอบคลุม
เชื้อที่ดื้อยาและต้องสามารถผ่าน blood brain barrier ได้ดีพอสมควร 
และผลข้างเคียงของยาที่ต้องติดตามอย่างใกล้ชิด (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ยารักษาวัณโรคชนิดดื้อยาหลายขนานและรุนแรงและการผ่านเข้า Blood brain barrier12

Drug WHO-recommended daily dose WHO-recommended
duration

CSF penetrance
(CSF: plasma concentration)

Second-line drugs for treatment of TBM in adults

Levofloxacin 10 - 15 mg/kg Throughout treatment 70 - 80%

Moxifloxacin 400 mg Throughout treatment 70 - 80%

Amikacin 15 mg/kg; max 1 g. IV or IM. Intensive phase only 10 - 20%

Kanamycin 15 mg/kg; max 1 g. IV or IM. Intensive phase only 10 - 20%

Capreomycin 15 mg/kg; max 1 g. IV or IM. Intensive phase only No data (probably very low)

Ethionamide or
prothionamide

15 - 20 mg/kg; max 1 g. Throughout treatment 80 - 90%

Cycloserine 10 - 15 mg/kg; max 1 g Throughout treatment 80 - 90%

Linezolid 600 mg Throughout treatment 30 - 70%

Other drugs used in treatment of multi-drug-resistant TB but Of Uncertain benefit in TBM

Clofazimine 100 mg OD No Recommended Duration Limited data (probably low)

p-Aminosalicylic acid 200 - 300 mg/kg No Recommended Duration No data (probably very low)

Bedaquiline Not determined New drug. Limited availability. Probably very low (but data from 
one patient only)

Delamanid Not determined New drug. Limited availability. No data

ช่องที่เป็นสีเทาคือยาที่ผู้ป่วยได้รับ, TBM: Tuberculous meningitis, CSF: Cerebrospinal fluid

หลักในการเลือกยารักษา XDR-TB ตาม WHO 201413 ยังมี
ข้อมูลที่จ�ำกัด ยังไม่มีสูตรจ�ำเพาะ แต่จากการศึกษาที่ได้รับความส�ำเร็จ 
ในการรักษา แนะน�ำให้ใช้ยาอย่างน้อย 6 ชนิดในช่วงเข้มข้น (intensive  
phase) และ 4 ชนิดในช่วงต่อเน่ืองของการรักษา (maintenance 
phase) โดยส�ำหรับยาฉีดที่ควรเลือกควรเป็นยาฉีดที่ผู้ป่วยไม่เคยได้รับ
มาก่อน ในผู้ป่วยรายนี้เลือกใช้ capreomycin ส�ำหรับการใช้ยาในกลุ่ม  
FQs: Fluoroquinolones ในการศึกษายังมีประโยชน์อย่างชัดเจน 

แม้ผลการเพาะเชือ้จะดือ้ยา แต่ต้องเลอืกใช้ high-generation FQs เช่น  
moxifloxacin และ gatifloxacin13  ในผูป่้วยรายน้ีเลอืกใช้เป็น moxifloxacin 
high dose เนื่องจากสถาบันได้ส่ง MIC (Minimun Inhibitory 
Concentration) ของเชื้อดูการดื้อยา14 ซึ่งได้ผลดังนี้คือ Bedaquiline 
< 0.008, INH 2, RMP > 4, linezolid 0.5, Clofazimine 0.03, 
levofloxacin > 4, ofloxacin > 8, moxifloxacin 2, capreomycin 8, 
kanamycin > 16, amikacin > 16, EMB 4 จะเห็นว่าจากผล MIC 
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ยาที่สามารถใช้ได้หลายชนิดรวมถึง moxifloxacin high dose ในราย
นี้จึงปรับขนาดยาของ moxifloxacin จากขนาดปกติ 400 Mg/d เป็น 
600 mg/d ในรายนี้ควรต้องติดตามผลข้างเคียงของยาระหว่างท�ำการ
รักษาด้วยเนื่องจากมีประวัติเคยมี hyponatremia มาก่อน จึงมีโอกาส 
เกดิมากขึน้อกีเพราะม ีCNS involvement ท�ำให้มโีอกาส hyponatremia 
จาก cerebral salt wasting หรอืม ีSIADH ร่วมด้วย จะพบว่ามกีารหยดุ
ยา clofazimine เนือ่งมาจากผลของ QT-prolong และยาเข้าสมองไม่ดี
ในช่วงสัปดาห์ที่ 7 ของการรักษา การให้ adjunctive corticosteroids 
ใน TB meiningitis มปีระโยชน์ในการลดอตัราการเสยีชวีติได้ถงึหนึง่ในสี่ 
และไม่มคีวามแตกต่างของผลข้างเคยีงของการให้ corticosteroids เช่น 
เลือดออกในทางเดินอาหาร การติดเชื้อแบคทีเรียมากขึ้น ระดับน�้ำตาล
ในเลือดสูง และค่าตับที่ผิดปกติ ระหว่างกลุ่มที่ได้รับ corticosteroids 
ร่วมกับยารักษาวัณโรค กับกลุ่มที่ไม่ได้รับ corticosteroids15 ในผู้ป่วย
รายนี้ได้รับ dexamethasone แล้วปรับเปล่ียนเป็น prednisolone 
รับประทานเป็นผู้ป่วยนอกร่วมกับยารักษาวัณโรคดื้อยาชนิดรุนแรง 
ได้ติดตามผู้ป่วย พบว่า ต่อมามีอาการซึมลง ผลภาพถ่ายรังสีพบว่ามี 
hydrocephalus ซึ่งเป็นผลที่เกิดข้ึนได้ร้อยละ 65 ของผู้ป่วย TB 
meningitis ปัจจัยที่ท�ำให้เกิดคือ ความรุนแรงของโรคมาก ระยะเวลา
ของการเจ็บป่วยท่ีมากกว่า 2 เดือน มีการมองเห็นที่ผิดปกติ มองเห็น 
ภาพซ้อน ภาวะชกั แขนขาอ่อนแรงเป็นซีกซ้ายขวา ผลของน�ำ้ไขสนัหลงั 
ที่มีเซลล์มากกว่า 100 เซลล์ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร ค่าโปรตีนมากกว่า 
2.5 กรัมต่อลิตร ส�ำหรับผลภาพถ่ายรังสีท่ีมีผลอย่างชัดเจนต่อการเกิด 
hydrocephalus ได้แก่ basal exudates, tuberculoma และ infarcts16 
ผู ้ป่วยรายนี้มีการเจ็บป่วยของโรคมานาน มีอาการอ่อนแรงซีกขวา 
หลังได้รับการท�ำ VP-shunt อาการดีขึ้น 

สรุป
การตดิตามผูป่้วยทีรั่กษาวัณโรคอย่างใกล้ชิดมคีวามส�ำคญัอย่างยิง่ 

เนื่องจากผู้ป่วยบางรายสามารถเป็นวัณโรคดื้อยาชนิดรุนแรงได้ แม้ไม่ม ี
ปัจจัยเส่ียงในการเป็นวัณโรคดื้อยา หรือประวัติสัมผัสวัณโรคด้ือยา 
มาก่อน ดงันัน้ การตดิตามผลทางห้องปฏบิตักิารโดยเฉพาะผลการเพาะเชือ้ 
ซึ่งเป็น gold standard จึงมีความส�ำคัญและควรจัดระบบเตือน 
ให้ตดิตามผูป่้วยมารบัการรกัษาอย่างรบีด่วน ในการตรวจตดิตามทีม่กีาร 
ซักประวัต ิตรวจร่างกายอย่างละเอียด ร่วมกบัผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร 
ทางด้านอณชูวีวทิยาช่วยในการวนิจิฉยัโรคและภาวะแทรกซ้อนได้อย่าง
รวดเร็ว การท�ำงานและติดต่อประสานงานร่วมกันในสหวิชาชีพช่วยลด
อัตราการเสียชีวิตและภาวะทุพพลภาพได้
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Photo Quiz

Case ชายไทย อายุ 43 ปี มีอาการไอเรือ้รงั ไข้ต�ำ่ๆ เบ่ืออาหาร น�ำ้หนัก
ลด 8 กิโลกรัม ตรวจร่างกายพบ decreased breath sound and 
bronchial breath sound at LLL field ผลตรวจเลือดพบ anti HIV 
positive และ CD 4 count 58 cell/mm3 ส่งตรวจเอกซเรย์ปอดเป็น
ดังรูป

1.	 จงบรรยายภาพเอกซเรย์

2.	 จงให้การวินิจฉัยแยกโรค 

1

เฉลย 

1.	 CXR:PA พบมี patchy consolidation and reticular infiltration at left perihilar region and lingulum, normal heart 
size and pulmonary vasculature, no pleural effusion, intact bony thorax

2.	 Diagnosis  Lower Lung Fields Pneumonia  ซ่ึงการวินิจฉัยแยกโรค ได้แก่ bacterial pneumonia, norcardiasis, 
Mycobacterium infection ได้แก่ M.Tuberculosis หรือเช้ือกลุ่ม NTM, fungal pneumonia เช่น cryptococcus, 
aspergiolosis, mucormycosis, viral pneumonia เช่น Cytomegalovirus (CMV) ผู้ป่วยรายนี้ได้เก็บเสมหะตรวจพบ  
AFB 3+ จึงให้ definite diagnosis เป็น pulmonary tuberculosis 

3.	 Learning point; วัณโรคปอดในผู้ป่วย immunocompromised host เช่น โรคภูมิคุ้มกันต้านทานโรคบกพร่อง เช่น ติดเชื้อ
ไวรัสเอชไอวี/HIV, extreme elderly patients, ผู้ป่วยที่มีภาวะการขาดอาหารรุนแรง ผู้ที่ได้รับยาบางชนิดที่มีผลกระทบต่อ
ระบบภูมิคุ้มกัน (เช่น ยาสเตียรอยด์ ยารักษาโรคมะเร็ง/ยาเคมีบ�ำบัด ฯลฯ) เป็นต้น ลักษณะความผิดปกติที่พบในภาพถ่ายรังสี
ทรวงอก สามารถเป็นได้ทุกต�ำแหน่งในปอด ไม่จ�ำเป็นต้องพบลักษณะความผิดปกติเฉพาะบริเวณ upper lobe

Case ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 58 ปี มีอาการไอเรื้อรัง 2 เดือน ร่วมกับไข้ต�่ำๆ ตอนเย็น เบื่ออาหาร น�้ำหนักลด 4 กิโลกรัม ตรวจร่างกาย
ปกติดี CXR พบม ีpatchy opacities และ bilateral reticulonodular infiltration at upper lobes ได้ท�ำการตรวจส่องกล้องหลอดลม
และตัดชิ้นเนื้อไปตรวจ พบความผิดปกติดังภาพ

1.	 จงบรรยายความผิดปกติที่พบในรูป ก.

2.	 เซลล์ที่พบในรูป ข. เรียกว่าเซลล์อะไร

3.	 จงให้การวินิจฉัยโรค

ลักษณะพยาธิจาก transbronchial biopsy of RUL

 ก. (Low power view) ข. High power view

เฉลย 	
1.	 รปู ก. Group of granulomatous 

nodule surrounding with  
lymphocyte infiltrat ions 
compatible with granulomatous 
inflammation

2.	 รูป ข. Langerhans's giant cell
3.	 ลักษณะผิดปกติที่พบจากพยาธิ

วิทยาของชิ้นเนื้อในปอดเข้าได้กับ 
granulomatous inflammation 
จึงให้การวินิจฉัยผู้ป่วยรายนี้เป็น 
pulmonary tuberculosis

2
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Photo Quiz

ผู้ป่วยหญิง 80 ปี มีอาการไอแห้ง เหน่ือยง่ายเวลาออกแรง	
มา 1 ปี มีประวัติเคยเป็นโรคปอด ไม่ทราบชนิดเมื่อตอนเด็กๆ 
ตรวจร่างการอยู่ในเกณฑ์ปกติตรวจภาพถ่ายรังสีทรวงอก 
ดังรูป

•	 จงบรรยายสิ่งที่พบในรูป

•	 จงให้การวนิิจฉัยแยกโรคหรอืภาวะผิดปกตขิองผู้ป่วย
ที่พบ 

ผู ้ป ่วยชายไทยอายุ 20 ปี มีอาการไอเรื้อรังมา 1 เดือน มีไข้ตอนกลางคืน เบ่ืออาหารทานได้น้อยลง น�้ำหนักลด 1 กิโลกรัม	
ใน 1 เดือน ตรวจร่างกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ ตรวจเสมหะ โดยการย้อม gram strain พบดังรูป

1.	 จงบรรยายสิ่งที่พบในรูป
2.	 จงให้การวินิจฉัยโรคหรือภาวะผิดปกติของผู้ป่วยที่พบ

เฉลย 

1.	 Round lucencies in Lt hemithorax are compatible with lucite sphere plombage.
2.	 Old Pulmonary tuberculosis

เฉลย 

1.	 Numerous birefringent and colourless bacilli 
(gram neutral or gram-ghost bacilli)

2.	 Active pulmonary tuberculosis

3

4
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Hot จาก Web

พัฒนาการส�ำคัญทางเทคโนโลยีสามารถช่วยตรวจพบ 
ความผิดปกติทางพันธุกรรมของทารกในครรภ์ได้ตั้งแต่เริ่มตั้งครรภ์

ความผิดปกติทางพันธุกรรมของทารกในครรภ์จะสามารถ 
ตรวจพบได้ตั้งแต่เริ่มตั้งครรภ์ผลจากการศึกษาวิจัยชิ้นแรกของโลก 
โดยนักวิจัยมหาวิทยาลัยเซาธ์ออสเตรเลียโดยใช้เทคโนโลยีห้อง 
ปฏิบัติการจิ๋วที่ไม่ล่วงล�้ำเข้าสู่ร่างกาย

ดร. มาร์นี วินเทอร์และศาสตราจารย์เบนจามิน เธียร์รี จาก 
สถาบันอุตสาหกรรมอนาคต (FII) มหาวิทยาลัยเซาธ์ออสเตรเลียและ 
ศูนย์ความเป็นเลิศด้านวิทยาศาสตร์และไบโอนาโนเทคโนโลยี (CBNS)  
สภาวิจัยออสเตรเลียเป็นวิศวกรเวชศาสตร์ชีวภาพในทีมวิจัยที่สามารถ 
แยกเซลล์ทารกในครรภ์จากเลือดของมารดาโดยใช้อุปกรณ์ไมโครฟลอูดิกิส์ 
ท�ำให้การทดสอบทางพันธุกรรมได้ผลดียิ่งขึ้น

การค้นพบทางเทคโนโลยีที่ส�ำคัญนี้ได้รับการตีพิมพ์ในวันนี ้
(วันพฤหัสบดีที่ 14 มิถุนายน) ในวารสาร Advanced Materials 
Technologies

เทคโนโลยีห้องปฏิบัติการจิ๋ว (LOC) น้ีบูรณาการหน้าที่ต่างๆ 
ของห้องปฏิบัติการไปไว้บนชิพซึ่งอาจมีขนาดต้ังแต่ไม่กี่มิลลิเมตรจนถึง 
สองสามตารางเซ็นติเมตร อุปกรณ์ที่ได้รับการออกแบบพิเศษนี้สามารถ 
คัดกรองเลือดได้ในปริมาณมากๆ ซึ่งอาจน�ำไปสู ่การพัฒนาวิธีการ 
แยกเซลล์ทารกในครรภ์จากเซลล์เลือดมารดาได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
เสียค่าใช้จ่ายน้อยและรวดเร็ว

“เราหวังว่าอุปกรณ์
ตัวนี้จะช่วยให้มีการทดสอบ
ใหม่ๆ ในการตรวจวินิจฉัยโรค 
ก่อนคลอด สามารถตรวจพบ 
ความผิดปกติทางพันธุกรรม
ต่างๆ ในช่วงการตั้งครรภ ์
ใหม ่ๆ จากตัวอย ่างเลือด
เท่านั้น” ดร. วินเทอร์กล่าว

ปัจจุบัน การทดสอบ
ตรวจวินิจฉัยโรคก่อนคลอด
ต้องใช้การเจาะน�้ำคร�่ำหรือ 
เอาตวัอย่างเซลล์จากพลาเซนต้า 
(การตรวจชิ้นเนื้อรก หรือ 
CVS) ซึ่งทั้งสองวิธีนี้ล้วนเสี่ยง
ต่อการแท้งลูก

“ตัง้แต่ห้าสปัดาห์แรก 
ของการต้ังครรภ์ เซลล์ทารก 
ในครรภ์ท่ีมาจากพลาเซนต้า
สามารถพบได้ในกระแสเลือด
ของมารดาแล้ว ตอนนี้ เรา 

แหล่งที่มา : https://www.news-medical.net/news/20180618/Technology-breakthrough-could-enable-detection-of- 
fetal-genetic-abnormalities-in-early-pregnancy.aspx

สามารถใช้เทคโนโลยไีมโครฟลอูดิกิส์ไปแยกเซลล์ชนดิทีห่าได้ยากสดุๆ นี้  
(ประมาณหนึ่งในล้าน) จากเซลล์เม็ดเลือดขาวของมารดาและ 
เก็บรวบรวมส�ำหรับการวิเคราะห์พันธุกรรมต่อไป” ดร. วินเทอร์กล่าว

ทีมวิจัยจากมหาวิทยาลัยเซาธ์ออสเตรเลียชุดนี้ท�ำงานร่วมกับ 
ดร. ทาจิด วาร์กิอานิ จากมหาวิทยาลัยซิดนีย์เทคโนโลยีและคณะ 
ผู้เชี่ยวชาญจากโรงพยาบาลหญิงและเด็ก แผนกเจริญพันธุ์และพยาธ ิ
วทิยาในออสเตรเลยีใต้ พฒันาอปุกรณ์นีโ้ดยปรบัจากอปุกรณ์ทีใ่ช้ส�ำหรบั
แยกเซลล์เนื้องอกจากเลือดของผู้ป่วยโรคมะเร็ง

“สตรีมีครรภ์หลายคนอาจเคยได้ยินเร่ืองการทดสอบใหม่ๆ 
เก่ียวกับดีเอ็นเอของทารกในครรภ์ว่าสามารถบอกความเสี่ยงว่าทารก
จะมอีาการดาวน์ซนิโดรมหรอืไม่ จากการทดสอบเลอืดเพยีงอย่างเดยีว”

“การทดสอบเหล่านี้ได้ปฏิวัติการดูแลสุขภาพก่อนคลอด 
แต่ยังสามารถตรวจพบความผิดปกติทางพันธุกรรมได้น้อยชนิดอยู่และ 
ไม่ถูกต้องแม่นย�ำทุกคร้ังไป เราหวังว่าเทคโนโลยี LOC น้ีจะท�ำให้ 
การตรวจสอบความผิดปกติทางพันธุกรรมท�ำได้หลายอย่างข้ึน มีความ 
ถูกต้องแม่นย�ำมากขึ้น สามารถให้ข้อมูลแก่ครอบครัวและแพทย์  
พยาบาลมากขึ้น” ดร. วินเทอร์กล่าว
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โรคอ้วนในเด็กและผู้ใหญ่เพิ่มความเสี่ยงการเป็นโรคข้อเข่าและข้อสะโพกเสื่อม

ยังไม่เห็นความสัมพันธ ์ระหว่าง 
โรคอ้วนกบัสาเหตขุองการเกดิโรคข้อมอืเสือ่ม

ผลการวิจัยที่ เสนอต ่อที่ประชุม
ประจ�ำปีของสภาโรคข้อและรูมาติสซ่ัม 
ยโุรป (EULAR 2018) เสนอว่าโรคอ้วนในเดก็ 
และผู ้ใหญ่เพิ่มความเสี่ยงต่อการเป็นโรค 
ข้อเข่าและข้อสะโพกเสื่อม แต่ไม่เก่ียวกับ
โรคข้อมือเสื่อม

โรคอ้วนและโรคข้อเสือ่มเป็นปัญหา
สุขภาพที่เกี่ยวเนื่องกัน โดยเฉพาะประชากร 
ผูใ้หญ่จ�ำนวนมากทัว่โลก อย่างไรก็ดี การศกึษา 
ความสัมพันธ ์ของสาเหตุการเกิดโรคนี ้
ยังท�ำได้ยากเนื่องจากปัจจัยรบกวนหลาย 
ประการ ในการทดสอบสมมตุฐิานว่าโรคอ้วน 
กับโรคข้อเสื่อมมีความสัมพันธ์เชิงเป็นเหตุ 
เป็นผลกันนั้น ผู ้วิจัยใช้วิธีการที่เรียกว่า 
‘การสุ่มแบบเมนเดล’ โดยใช้ตัวแปรทาง 
กรรมพันธ์มาศึกษาว่าดัชนีช้ีวัดทางชีวภาพ 
มีผลต่อความเสี่ยงการเป็นโรคนี้หรือไม่

"โรคอ้วนทั้งในเด็กและผู้ใหญ่เป็น
ประเด็นสาธารณสุขที่ส�ำคัญ” ศาสตราจารย์  
โยฮานส์ ดบัเบลิย ูบจิลิสมา นายกสภา EULAR 
กล่าว "ข้อมลูเหล่านีแ้สดงให้เหน็ความสมัพนัธ์ 
สาเหตุการเกิดโรคข้อเสื่อม และควรเป็น 
ตัวเร่งให้รีบไปจัดการกับเจ้าโรคอ้วนและ 
เพื่อลดภาวะทุพพลภาพที่อาจเกิดขึ้น”

ผลการศึกษาวิจัยระบุว่าตัวเลขดัชนี
มวลรวมกาย (BMI) ของผูใ้หญ่เพิม่ความชกุของ 
การเกิดโรคข้อเสื่อมไม่ว่าจะเป็นการรายงาน 
ด้วยตัวผู้ให้ข้อมูลเอง ผู้ป้วยข้อเข่าเสื่อมหรือ 
ข้อสะโพกเสื่อมมีถึง 2.7% 1.3% และ 0.4%  
ต่อการเพ่ิมดัชนี BMI ต่อหน่วย (1 กก/ม2)  
ตามล�ำดบั ส่วนดชัน ีBMI ของเดก็เพิม่ความชกุ 
ของการเกิดโรคข้อเสื่อมไม่ว ่าจะเป็นการ 
รายงานด้วยตวัผูใ้ห้ข้อมลูเอง ผูป่้วยข้อเข่าเสือ่ม 
หรือข้อสะโพกเสื่อมมีถึง 1.7% 0.6% และ  
0.6% ต่อการเพิม่ดชัน ีBMI ต่อหน่วยตามล�ำดับ  
แต่ยงัไม่พบความสมัพนัธ์ระหว่างดชัน ีBMI ของ
ผู้ใหญ่หรือเด็กกับโรคข้อมือเสื่อม ซ่ึงแย้งกับ 
ผลการวิจัยก่อนหน้านี้ คณะวิจัยเสนอว่าที่เป็น 
เช่นนีอ้าจเป็นเพราะผลจากปัจจยัรบกวนต่าง ๆ  
เช่น ใช้มือท�ำงานหรือปัจจัยเศรษฐกิจและ 
สังคมอื่นๆ  สุดท้าย ยังไม่พบความสัมพันธ์กับ 
การบาดเจบ็รนุแรงทางตา ซึง่ใช้เป็นตวัควบคมุ
แบบลบในการศึกษาวิจัยนี้

"ผลการวจิยัของเราชีว่้าผลกระทบของ
ดชัน ีBMI ในผูใ้หญ่ดจูะมผีลต่อสขุภาพเข่ามาก  
ส่วนดัชนี BMI ในเด็กอาจมีผลกระทบต่อ 
การเป็นโรคข้อเข่าและสะโพกเส่ือมในอตัราส่วน 
ใกล้เคยีงกนั” ศาสตราจารย์พรเีอโท-อลัฮมับรา 
(ผู้เขียนรายงานวิจัยอาวุโส) กล่าว" ที่น่าสนใจ
คือ ข้อค้นพบของเราแย้งกับผลการศึกษา 

ก่อนหน้านี้ที่พบความสัมพันธ์ระหว่างโรคอ้วน
กับโรคข้อมือเสื่อม"

คณะวิจัยใช ้ข ้อมูลจากงานศึกษา
เทคนิคทางพันธุกรรมที่เรียกว่า จีโนม ไวด์  
แอสโซซิเอชั่น หรือ GWAS ที่ระบุความ 
แตกต่างทางพันธุกรรมที่เรียกกันว่า SNPs 
(single nucleotide polymorphism) 15  
และ 97 อย่างที่เกี่ยวข้องกับดัชนี BMI ของ 
เด็กและผู้ใหญ่ตามล�ำดับ จากนั้นคณะวิจัยใช้ 
เทคนิค GWAS กับตัวอย่างอื่นๆ อีก 337,000  
รายที่ได้จากธนาคารทรัพยากรชีวภาพหรือ 
ไอโอแบงก์ในอังกฤษ จากกลุ่มข้อมูลนี้ คณะ 
วิจัยสามารถระบุตัว SNPs 13/15 ตัวส�ำหรับ
โรคอ้วนในเด็กและ 68/97 ตัวส�ำหรับโรคอ้วน 
ในผู้ใหญ่ จากนั้นจึงวิเคราะห์ความสัมพันธ์ 
ระหว่างตัว SNPs เหล่านี้กับโรคข้อเสื่อมท่ี 
รายงานด้วยตัวผู้ให้ข้อมูลเอง กับข้อมูลของ
โรงพยาบาลในส่วนที่เกี่ยวกับโรคข้อเข่าเสื่อม 
สะโพกเสือ่มและข้อมอืเสือ่ม  ส่วนความสมัพนัธ์ 
กบัตวัควบคุมแบบลบ (ภาวะสายตาส้ัน การถนดั 
มอืซ้ายและการบาดเจบ็รนุแรงทีด่วงตา) ไม่พบ 
ซึ่งก็เป็นตามที่คาดไว้

แหล่งที่มา : https://www.news-medical.net/news/20180618/Childhood-adult-obesity-raise-risk-of-develop-
ing-hip-and-knee-osteoarthritis.aspx
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รหัสลับของโครโมโซม Y
ไม่ใช่เกดิมาเป็นชายแล้วจะเป็นเพศชาย 

อย่างเดียว โครโมโซมเพศยังมีอิทธิพลต่อ
สุขภาพอย่างลึกลับ ผู้เชี่ยวชาญบางคนเชื่อว่า
เป็นสาเหตุที่ผู้ชายอายุสั้นกว่าผู้หญิง

โดย นาตาลี แอนเจียร์
11 มิถุนายน 2561

ก่อนวนัพ่อจะมาถงึ เรามาดคูวามแตก
ต่างและความคล้ายคลึงระหว่าง “ยีนส์ของ
พ่อ” กับ “ยีนของพ่อ” กันดีไหม

ยีนส์ของพ่อคือเคร่ืองแต่งกายที่เป็น
เสื้อผ้าส�ำหรับคนเพศหนึ่ง เคยพูดกันเล่นๆ ว่า 
ส�ำหรับใส่เล่นสบายๆ เอวหลวม แต่เพิ่งจะ 
ถูกน�ำมาข้ึนแท่นเป็นแฟชัน่ เหมาะกบัสรรีะของ
ชายทุกรุ่นทุกวัย

ส่วนยีนของพ่อคือหน่วยพันธุกรรม 
ที่อยู่บนโครโมโซม Y เคยถูกหยามมาตลอดว่า 
เป ็นส ่วนที่ด ้อยพัฒนาของกากของกรด 
นิวคลีอิก แต่เพิ่งค้นพบว่าเป็นเพ่ือนรักที่สุด
ของมนุษย์ จ�ำเป็นต่อสุขภาพและร่างกาย
ตลอดจนสมองของมนุษย์เพศชายไม่ว่าอาย ุ
จะมากหรือน้อย

ใช่เลยค่ะ คุณพ่อผู้น่ารักและทุกคน
ที่เกิดมาพร้อมด้วยอวัยวะที่คนท่ัวไปบ่งว่า

ภาวะสมองเสื่อมอาจมีสาเหตุจากความดันสูง

เป็นชาย เรามีชีวิตอยู่ในช่วงเวลาที่น่าตื่นเต้น  
รวมไปถึงภูมิป ัญญาใหม่ๆ เกี่ยวกับความ 
แตกต่างของโครโมโซมระหว่างคุณผู้ชายกับ 
คณุผูห้ญงิทัง้หลายทีก่�ำลงัเดนิหาซือ้ของในร้าน
ขายอุปกรณ์หนัก (“เขาบอกว่าอยากได้เลื่อย
คันธนูตัวใหม่ใช่ไหม หรืออยากได้หลอดไฟ 
ฮาโลเจนกันแน่”)

นกัวจัิยค้นพบว่า ต่างกบัท่ีเคยเชือ่กนัมา 
โครโมโซม Y ไม่ได้จ�ำกัดอยู่กับงานที่บ่งบอก

ความเป็นชายอยู ่ไม่ก่ีอย่าง เช่น ก�ำหนด
อวัยวะเพศชายในตัวอ่อนที่ก�ำลังเติบโตหรือ 
สร้างเพิ่มสเปิร์มในผู้ชาย มีหลักฐานใหม่ระบ ุ
ว่าเจ้าตัวโครโมโซม Y นี่แหละมีส่วนร่วม 
ในกจิกรรมทัง้หลายในตวัผูช้าย เช่น ช่วยยบัยัง้ 
การเติบโตของเชื้อมะเร็ง ท�ำความสะอาด 
หลอดเลือดแดง และขัดขวางการสะสม 
ของอะมีลอยด์ พลัคในสมอง

แหล่งที่มา : https://www.nytimes.com/2018/06/11/health/men-y-chromosome.html?rref=collection%2Fsectioncol-
lection%2Fhealth&action=click&contentCollection=health&region=rank&module=package&version=highlights&contentPlac-

ement=9&pgtype=sectionfront

งานวิจัยชิ้นใหม่ในวารสาร Cardiovascular Research ตีพิมพ์
โดยส�ำนกัพมิพ์มหาวทิยาลยัอ๊อกซฟอร์ด ระบวุ่าผูป่้วยทีม่คีวามดนัสงูเสีย่ง
ทีจ่ะเป็นภาวะสมองเสีย่ม งานวจิยันีย้งัแสดง (เป็นครัง้แรก) ว่าเอม็อาร์ไอ
สามารถใช้ตรวจพบอาการเบื้องต้นของระบบประสาทถูกท�ำลายในผู้ที่มี
ความดันสูงก่อนที่จะมีอาการภาวะสมองเสื่อมใดๆ เกิดขึ้น

ภาวะความดนัโลหติสงูเรือ้รงัจะท�ำลายอวยัวะภายในได้อย่างต่อเนือ่ง 
เป็นที่รู ้กันดีว่าผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์และภาวะสมองเสื่อมจ�ำนวนมาก 
ไม่ได้เป็นโรคนีเ้พราะความบกพร่องทางพนัธกุรรม หากเป็นเพราะมปัีจจยั
เสี่ยงเกี่ยวกับหลอดเลือดอย่างต่อเนื่อง
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การรักษาทางคลินิกส�ำหรับผู้ป่วย 
ภาวะสมองเสื่อมมักจะเริ่มรักษาหลังจาก 
ผูป่้วยแสดงอาการชัดเจนแล้วเท่านัน้ อย่างไร 
ก็ตาม เริ่มเป็นที่ประจักษ์แล้วว่ากว่าจะรู้ 
อาการสมองถูกท�ำลายชัดเจน การฟื ้น 
กระบวนการเสื่อมของสมองก็สายเกินไป 
เสียแล้ว แพทย์ยังไม่มีวิธีประเมินตัวบอก 
ความก ้าวหน ้าของโรคที่สามารถบอก 
การเปล่ียนแปลงบางอย่างก่อนมอีาการสมอง
เสื่อมว่าคนไข้คนใดก�ำลังเสี่ยงต่อการมีภาวะ
สมองเสื่อม

ทีมวิจัยคัดอาสาสมัครเข้าร่วมวิจัย
จากผู ้ป่วยที่เข้ารับการรักษาท่ีศูนย์ความ 
ดันโลหิตสูง Regional Excellence 
Hypertension Center ของสมาคมโลหิต
สูงอิตาเลียน แผนกหลอดเลือดหัวใจและ
สมองอุดตันและเวชศาสตร์ปริวรรต สถาบัน
ศัลยกรรมประสาท I.R.C.C.S Neuromed 
ประเทศอิตาลี ทีมวิจัยรับผู้เข้าร่วมวิจัยอายุ
ระหว่าง 40-65 ปี ท่ีให้ค�ำยินยอมเป็นลาย
ลักษณ์อักษรและยินดีท่ีจะเข้ารับการตรวจ
ด้วยเครื่องเอ็มอาร์ไอ 3 เทสลา

งานวิจัยนี้ท�ำกับผู ้ป ่วยที่ยังไม ่มี
อาการของสมองถูกท�ำลายและยังไม่ได้
วินิจฉัยว่าเป็นโรคสมองเส่ือม ผู้ป่วยทุกคน
เข้ารับการตรวจร่างกายทางคลินิกเพื่อหา 
ระดับความดันโลหิตสูงและอาการที่อาจ 
บ่งบอกว่าอวัยวะถูกท�ำลาย นอกจากนั้น 

ยังเข้าตรวจเอ็มอาร์ไอเพ่ือดูว่ามีโครงสร้าง
จุลภาคใดบ้างที่ถูกกระทบกระเทือน

เพื่อให้เข ้าใจรูปแบบการรับรู ้ทาง
ประสาทของผู้ป่วย ได้ใช้การทดสอบชุดหนึ่ง 
มี เป ้าหมายส�ำคัญคือทีมวิจัยมุ ่งจะค ้นหา 
เอกลกัษณ์บางอย่างของอาการสมองถกูท�ำลาย 
ในโครงสร ้างจุลภาคของสมองเนื้อสีขาว 
ในผู ้ป ่วยความดันโลหิตสูงที่ เกี่ยวข ้องกับ 
การเสื่อมของหน้าที่การรับรู้

ผลการวิจัย พบว่า ผู้ป่วยความดัน 
โลหิตสูงมีการเปลี่ยนแปลงส�ำคัญในเส้นใย 
สมองเนื้อสีขาวอยู ่สามเส ้น แสดงให้เห็น 
ความสามารถในการท�ำหน้าที่ของสมองลดลง 
เพราะเป็นส่วนที่แสดงการท�ำงานที่เกี่ยวข้อง
กับความว่องไว ความจ�ำและการเรียนรู้

โดยรวมแล้ว การตรวจเส้นใยสมอง 
สีขาวโดยเครื่องเอ็มอาร ์ไอนี้บอกอาการ 
เบื้องต้นของสมองที่อาจถูกท�ำลายในผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงซึ่งไม่สามารถตรวจพบได้โดย 
การสร ้างภาพสมองโดยวิธีที่ ใช ้อยู ่ทั่ วไป 
เมือ่ตรวจพบการเปลีย่นแปลงเหล่านีก่้อนผูป่้วย 
จะแสดงอาการแล้ว ก็จะเน้นให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้
กินยาแต่เน่ินๆ เพื่อป้องกันมิให้การท�ำหน้าที ่
ของสมองเสื่อมไปมากกว่านี้ ข้อค้นพบเหล่านี ้
ยังสามารถประยุกต์ใช ้ได ้กับโรคประสาท 
ร่วมหลอดเลอืดอย่างอืน่อกี ซึง่การดแูลเบือ้งต้น 
ก่อนมีอาการของโรคจะมีประโยชน์ในการ
รักษาอย่างยิ่ง

"ป ัญหามีว ่าการเปลี่ยนแปลงทาง
ประสาทวิทยาที่เกี่ยวเนื่องกับภาวะความดัน
โลหิตสูงน้ีโดยปกติจะได้รับการตรวจวินิจฉัย
เม่ือความเสื่อมในการรับรู้เกิดขึ้นแล้วเท่านั้น 
หรือเม่ือการตรวจเอ็มอาร์ไอแบบปกติแสดง
ชัดเจนว่าสมองถูกท�ำลาย ทั้งสองกรณีล้วน
สายเกินไปที่จะหยุดยั้งกระบวนการทางพยาธิ
วิทยาเสียแล้ว” จูเซปเป เลมโบ ผู้ประสานงาน
วิจัยนี้กล่าว

"เราสามารถเห็นแล้วว ่าในผู ้ป ่วย 
ความดันโลหิตสูงที่เข ้าร่วมโครงการวิจัยน้ี 
มีการเสื่อมของใยสมองเนื้อสีขาวในส่วนของ 
สมองทีเ่กีย่วข้องกบัสมาธ ิอารมณ์และความจ�ำ” 
โลเรนโซ คาร์เนวาเล วิศวกรด้านไอทีและ 
ผู ้เขียนงานวิจัยคนแรกกล่าว “ส่วนส�ำคัญ 
ที่จะต้องพิจารณาคือ ผู้ป่วยทุกคนในโครงการ 
วิจัยยังไม่มีอาการของสมองถูกท�ำลายเลย 
แน่นอนละ จ�ำเป็นต้องท�ำการวิจัยเพ่ิมเติม 
แต่เราคิดว่าการใช้วิธีการตรวจหาแบบนี้น่าจะ 
น�ำไปสู่การพบผู้มีความเสี่ยงเป็นภาวะสมอง
เสื่อมได้เร็วขึ้น การรักษาก็จะท�ำได้ทันท่วงที”

แหล่งที่มา : https://www.sciencedaily.com/releases/2018/06/180613101925.htm
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กลู โคซามีนและคอนดรอยติน 
ซัลเฟต เป็นสารที่อยู่ในและรอบๆ เซลล์
กระดูกอ่อน กลูโคซามีนเป็นน�้ำตาลอะมิโน 
(Amino sugar) ที่ร่างกายสร้างขึ้น เป็น
ส่วนประกอบที่ส�ำคัญของกระดูกอ่อนและ
ข้อต่อ ส่วนคอนดรอยติน ซัลเฟต เป็นองค์
ประกอบของคาร์โบไฮเดรตเชงิซ้อน (Com-
plex carbohydrate) ทีช่่วยให้กระดกูอ่อน
อุม้น�ำ้ สารทัง้สองช่วยรกัษาสมดลุการสร้าง
และสลายกระดูกอ่อน จึงคาดว่า น่าจะได้
ผลดีในการรักษาภาวะข้อเสื่อม ในประเทศ
สหรัฐอเมริกา ถือว่าสารทั้งสอง

กลโูคซามีน (Glucosamine) 
และ คอนดรอยติน ซลัเฟต 
(Chondroitin sulfate) 
ช่วยรักษาอาการปวดข้อเข่า?
พญ.ชัญวลี ศรีสุโข
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เป็นผลิตภัณฑ์เสริมอาหารไม่ใช่ยา แต่ในประเทศไทย
จัดเป็นยา

ในปี พ.ศ. 2548 ส�ำนักพัฒนาวิชาการแพทย์ กรมการ
แพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ได้ออกแนวทางเวชปฏิบัติการ
วินิจฉัยและรักษาโรคข้อเข่าเสื่อม ในหัวข้อการรักษาด้วยยา 
ข้อ 5 ยากลุ่ม SYSADOA (symptomatic slow acting drugs 
for OA) ประกอบด้วย glucosamine sulfate, chondroitin 
sulfate, diacerein และ hyaluronic acid (HA) สามารถลด 
อาการปวดและอาจ เปลี่ยนโครงสร้างกระดูกอ่อนข้อต่อ 
ยากลุม่นีอ้อกฤทธิช้์า ต้องใช้ตดิต่อกนัเวลานาน จึงมค่ีาใช้จ่ายสูง 
ใช้แทน NSAIDs ในกรณีท่ีมีข้อห้ามต่อการใช้ NSAIDs และ 
ไม่ควรใช้ ใน severe OA

ในเดือนตุลาคม 2553 มีเอกสารสรุปประเด็นข้อเท็จจริงและข้อมูลทางวิชาการ 
เกี่ยวกับกลูโคซามีน คอนดรอยตินซัลเฟต ไดอะเซอเรน และไฮยาลูโรแนนชนิดฉีดเข้า
ข้อ จากคณะท�ำงานวิชาการทางการแพทย์ ภายใต้อนุกรรมการพัฒนามาตรฐานการ
รักษาพยาบาลและการจ่ายเงิน กรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง กล่าวว่า การศึกษา
วิจัยได้ท�ำอย่างรอบด้าน รวบรวมและศึกษาทบทวนเอกสารวิชาการเกี่ยวกับกลุ่มยากลู
โคซามนีจากทัว่ โลก ด้วยหลกัฐานและเหตผุลว่า ขาดหลกัฐานสนบัสนนุด้านประสทิธผิล
ทางการแพทย์ ขาดความคุ้มทุนทางเศรษฐศาสตร์ และขาดความคุ้มค่าในการเบิกจ่าย
ระบบประกันสุขภาพ คณะท�ำงานวิชาการทางการแพทย์ฯ จึงมีความเห็นว่า รัฐไม่ควร
ให้มีการเบิกจ่ายยาในกลุ่ม SYSADOA ทุกรูปแบบ และกลุ่มยาฉีดเข้าข้อบรรเทาอาการ
ข้อเสื่อม (ไฮยาลูโรแนนและอนุพันธ์)
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วันที่ 24 ธันวาคม 2553 มีหนังสือกระทรวง
การคลังด่วนที่สุด ที่ กค0422.2/ว127 กําหนดให้
กลุ่มยา SYSADOA (กลูโคซามีน คอนดรอยตินซัลเฟต 
และไดอะเซอเรน) ทุกรูปแบบ และกลุ่มยาฉีดเข้าข้อ
บรรเทาอาการข้อเสื่อม (ไฮยาลูโรแนนและอนุพันธ์) 
เป็นรายการยาท่ีห้ามเบิกจ่ายจากระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการและไม่ให้คณะกรรมการ
แพทย์ของสถานพยาบาลออกหนังสือรับรองการใช้
ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติกลุ่มดังกล่าว

ต่อมา ศาลปกครองกลางได้มีคําพิพากษาถึงที่สุดในคดี
หมายเลขแดงที่ ๕๐๒/๒๕๕๘ ระหว่างนางสาว... ผู้ฟ้องคดี กับ 
กระทรวงการคลัง ผู้ถูกฟ้องคดี และคําพิพากษาถึงที่สุดในคดี
หมายเลขแดงที่ ๕๐๓/๒๕๕๘ ระหว่าง นาย... ผู ้ฟ้องคดี กับ
กระทรวงการคลังผู้ถูกฟ้องคดี โดยพิพากษาเพิกถอนหลักเกณฑ์
กระทรวงการคลัง แจ้งตามหนังสือกระทรวงการคลังด่วนท่ีสุด ที่ 
กค0422.2/ว127 ลงวันที่ 24 ธันวาคม 2553 ที่กําหนดให้กลุ่ม
ยา SYSADOA (กลูโคซามีน คอนดรอยตินซัลเฟต และไดอะเซอ
เรน) ทุกรูปแบบ และกลุ่มยาฉีดเข้าข้อบรรเทาอาการข้อเสื่อม (ไฮ
ยาลูโรแนนและอนุพันธ์) เป็นรายการยาที่ห้ามเบิกจ่ายจากระบบ
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและไม่ให้คณะกรรมการแพทย์
ของสถานพยาบาลออกหนังสือรับรองการใช้ยานอกบัญชียาหลัก
แห่งชาติกลุ่มดังกล่าว

การทบทวนวรรณกรรมเรื่อง การรักษาโรคข้อเข่าเสื่อม 
(Management of knee osteoarthritis) งานวิจัยที่เชื่อถือได้ ให้
ผลขัดแย้งกันในประสิทธิภาพของการรักษาด้วยกลูโคซามีนและ
คอนดรอยติน งานวิจัยขนาดใหญ่หลายชิ้น สรุปว่า กลูโคซามีน ไม่
ลดอาการปวด ขณะที่งานวิจัยที่ใช้สารทั้งสองในขนาดสูง คือ ใช้กลู
โคซามีน 1,500 มิลลิกรัมต่อวัน หรือคอนดรอยติน 800 มิลลิกรัม 
ต่อวัน พบว่า ได้ผลดีเหนือยาหลอก ลดอาการปวด ท�ำให้ข้อ 
ท�ำหน้าที่ได้ดีขึ้น เทียบเท่ากับยา Celecoxib การวิเคราะห์อภิมาน 
(Meta-analysis) อืน่ๆ กเ็สนอแนะว่าสารทัง้สองหากกนิในขนาดสงู  
นาน 2 - 3 ปี อาจจะมีผลเล็กๆ ในการลดความก้าวหน้าของ 
โรคเข่าเสื่อม ดังนั้นไม่ควรสั่งเป็นประจ�ำ ให้กับคนไข้ทุกราย แต่ก็ 
ไม่ควรห้ามใช้ในคนไข้ที่ชื่นชอบ ที่ใช้แล้วได้ผล

ผลการศกึษาของงานวจิยัท่ีสดุในโลก ทีว่จิยัในคนไข้ 1,583 
ราย คอื GAIT (Glucosamine/ Chondroitin Intervention Trial) 
ตีพิมพ์ ใน ค.ศ. 2006 พบว่า การปวด ส่วนหนึ่งเป็นเรื่องของจิตใจ  
เพราะพบคนไข้ร้อยละ 60 ลดอาการปวดอย่างน้อยร้อยละ 20 
ไม่ว่าจะได้รับยาหลอก กลูโคซามีน หรือ คอนดรอยติน หรือใช้ยา
สองอย่าง 
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งานวิจัยที่เชื่อถือได้ที่ตีพิมพ์ใน ค.ศ. 2017 
ได้ทดลองกบัคนไข้ 164 ราย ทีม่อีาการปวดเข่าปาน
กลางถงึรนุแรง โดยกลุ่มแรกใช้กลโูคซามนีและคอน
ดรอยติน กลุ่มที่สองยาหลอก ติดตามนาน 6 เดือน 
พบว่า กลุม่แรกลดอาการปวดได้มากกว่ากลุม่ทีส่อง 
(ร้อยละ 33 : 19) อย่างไรก็ตาม จ�ำนวนคนไข้ที่น�ำ
มาศึกษายังน้อยไป และขนาดกลูโคซามีนและคอน
ดรอยตินไม่น่าจะเพียงพอ (Inadequate dosing) 

สรุป
จากข้อมลูการวจิยัทัง้หมด การใช้กลโูคซามนี 

และคอนดรอยติน ได้ผลไม่แน่นอน ในการลดปวด 
และลดการเสื่อมของข้อเข่า การใช้สารทั้งสอง  
จึงไม่ได้รับการรับรองให้ใช้อย่างแข็งแรง (not 
strongly recommend) จากแนวทางการรักษา 
ข้อเส่ือมของสมาคมต่างๆ อย่างไรก็ตาม ท่ีไม่ได ้
ห้ามใช้ อาจเป็นเพราะกลโูคซามนีและคอนดรอยตนิ 
ผลข้างเคียงแทบไม่มี เทียบได้เท่ากับการใช้ยาหลอก 
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Hospital Visit

ในอดีต “วัณโรคปอด” เป็นโรคระบาดที่ท�ำให้ 
ผู้ป่วยล้มตายเป็นจ�ำนวนมากในทุกประเทศท่ัวโลก ส่วน 
ประเทศไทยเราน้ันกมี็ผูป่้วยโรคน้ีชกุชุมอยู่หนาแน่น ทัง้ใน 
กรงุเทพมหานครและเขตปริมณฑล โดยก่อนหน้าน้ีประชาชน 
ส่วนมากไม่ค่อยรู้จกัวณัโรคปอด แต่กจ็ะทราบกนัว่าเป็นฝี 
ในท้อง และเช่ืออกีว่าเม่ือใครเป็นโรคน้ี แล้วรักษาไม่หายและ 
สามารถติดต่อได้กนัท้ังครอบครัว รวมถงึยังเป็นท่ีรังเกยีจ 
แก่บุคคลอื่นอีกด้วย ฉะน้ัน จากเหตุดังกล่าวจึงได้มีการ 
จัดสร้างโรงพยาบาลส�ำหรับรักษาวัณโรคข้ึนมา พร้อม 
เปิดให้บริการดูแลรักษาผู้ป่วยมากว่าตลอดหลายสิบปี 
จวบจนปัจจบัุนได้กลายเป็น “สถาบันโรคทรวงอก” นัน่เอง

วทิยาการความก้าวหน้า
ด้านอายุรศาสตร์ปอด
โดย สถาบันโรคทรวงอก กรมการแพทย์
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ส�ำหรับ “กลุ่มงานอายุรศาสตร์ปอด” นับ
เป็นส่วนหนึง่ของสถาบนัฯ ทีส่�ำคญัยิง่ โดยการด�ำเนนิ
งานตลอดระยะเวลาที่ผ่านมา ได้มีการพัฒนางานใน
ด้านการดูแลผู้ป่วยเพื่อให้บรรลุเป้าหมายที่ตั้งไว้ ตาม
แนวคดิร่วมกนัของ PCT อายรุศาสตร์ปอด ทีก่�ำหนดไว้
ว่า “ท�ำงานร่วมกนัเป็นทมีและให้ความส�ำคัญระหว่าง
สหวิชาชีพ เพื่อความปลอดภัยและประโยชน์สูงสุด
ส�ำหรับผู้ป่วย ตามมาตรฐานวิชาชีพ ภายใต้ความพึง
พอใจของผู้ให้และผู้รับบริการ” 

แพทย์หญิงเปี่ยมลาภ แสงสายัณห์ หัวหน้า 
กลุ ่มงานอายุรศาสตร์ปอด ได้อธิบายเพิ่มเติมว่า 
จากประวัติการเปิดให้บริการผู ้ป่วยมาตั้งแต่อดีต 
โดยเป็นทีรู่จ้กัมากในด้านโรควณัโรค จึงท�ำให้สถาบนัฯ 
มีผู ้ป่วยวัณโรคปอดมารับบริการเป็นจ�ำนวนมาก 
ทั้งผู้ป่วยที่ตั้งใจเดินทางมารักษา และผู้ป่วยที่ได้รับ 
การส่งต่อมาจากโรงพยาบาลอื่นๆ ด้วยปริมาณผู้ป่วย 
ทีเ่พิม่ข้ึนในแต่ละปี จงึได้ตัง้เป็นศูนย์ TB แบบ One Stop  
Service ซึ่งเป็นคลินิกเก่ียวกับวัณโรคที่จะเปิด 
ให้บริการทุกวันจันทร์-ศุกร์ นับว่าเป็นคลินิกที่ให้
บรกิารจดุเดียวแบบครบวงจร อกีทัง้ยงัมกีารออกแบบ 
ระบบ และโครงสร้างการบริการท่ีสามารถช่วยลด 
โอกาสการแพร่กระจายเชื้อไปสู่ส่วนกลางอีกด้วย

แพทย์หญิงเปี่ยมลาภ แสงสายัณห์ 
หัวหน้ากลุ่มงานอายุรศาสตร์ปอด 
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คลินกิต่างๆ ท่ีเปิดให้บรกิาร 
แก่ผูป่้วยโรคปอด มีดงัน้ี
1) คลินิกวัณโรค
คลนิกิวณัโรค : เปิดให้บรกิารทกุวนัราชการ ตัง้แต่เวลา 08.00 - 12.00 น. 
คลินิกวัณโรคดื้อยา: เปิดให้บริการทุกวันอังคาร เวลา 09.00 - 12.00 น.

2) คลินิกอดบุหรี่
เปิดให้บริการทุกวันราชการ ตั้งแต่เวลา 08.00 - 12.00 น. และคลินิกอด
บุหรี่โดยยา วันจันทร์ เวลา 09.00 - 12.00 น.

3) คลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และหอบหืด
เปิดให้บริการทุกวันราชการ ตั้งแต่เวลา 08.00 - 12.00 น. 

4) คลินิกโรคการนอนกรน
เปิดให้บริการวันพุธ ตั้งแต่เวลา 08.00 - 12.00 น. พร้อมให้ค�ำปรึกษา
และวินิจฉัยการนอนกรน COPD Education

5) ศูนย์โรคปอดจากการประกอบอาชีพ
เปิดให้บรกิารวนัจนัทร์ ตัง้แต่เวลา 09.00 - 12.00 น. พร้อมให้ค�ำปรกึษา/
วินิจฉัยโรคปอดจากการประกอบอาชีพ ท้ังปรึกษาโดยตรงหรือปรึกษา
ผ่านระบบ Website

	 กลุ่มงานอายุรศาสตร์ปอด สถาบันโรคทรวงอก ถือเป็นที่ยอมรับในวงกว้างเกี่ยวกับโรควัณโรค เพราะมีห้องปฏิบัติการ 
ที่ทันสมัย และสามารถวิจัยโรคได้ถึงระดับที่ Molecular Hein Test ซึ่งเป็นที่แรกของประเทศไทย อีกทั้งจัดว่าเป็นศูนย์กลาง 
ในการรับผู้ป่วยวัณโรค/ วัณโรคดื้อยาของประเทศโดยเฉพาะ เนื่องจากการดูแลรักษาผู้ป่วยบางกรณี อย่างเช่น ผู้ป่วยวัณโรค
ดื้อยาหลายขนาน มักจะต้องใช้ยาที่ค่อนข้างหายาก บางชนิดจะมีที่นี่ที่เดียวเท่านั้น

วัณโรคดื้อยา อาจเกิดจากผู้ที่เคยป่วยเป็น 
วัณโรคแล้วรักษาอย่างไม่ถูกต้อง คือหยุดยา 
ก่อนก�ำหนดที่จะรักษาครบระยะ หรือรักษา 
ไม่สม�่ำเสมอ จนท�ำให้เชื้อวัณโรคพัฒนาข้ึน 
ให้ทนต่อยาที่เคยรักษา จึงไม่สามารถที่จะ 
รักษาได้ด้วยยาเดิมที่เคยใช้
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	 นอกจากภารกิ จ ก า รดู แ ล
รักษาบ�ำบัดผู้ป่วยข้างต้นแล้วน้ัน ทาง
สถาบันฯ ยังมีหน้าที่เป็นผู้รับค�ำปรึกษา
ในเรื่องของโรควัณโรค/วัณโรคดื้อยา 
ตามจุดต่างๆ ในประเทศไทย โดยเป็น 
ผูเ้ชีย่วชาญลงพืน้ทีจ่รงิเพือ่ร่วมประเมนิ 
การรกัษา โดยในอนาคตเร่ิมวางโครงการ 
เพื่อยกระดับศักยภาพในการรักษา 
ให้ทั่วถึงครอบคลุมมากยิ่งขึ้น 

“สิ่งที่จะท�ำต่อไปคือ การเข้าไปช่วยเหลือ
ดแูล คอยเป็นพีเ่ลีย้งในพืน้ที ่เพราะว่าตอนนีม้ี
ปัญหาเรื่องขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์
ทีม่คีวามรูค้วามช�ำนาญโดยตรงทีเ่ก่ียวกบัเร่ือง
นี้ โดยเราจะท�ำหน้าที่เป็นพี่เล้ียงคอยก�ำกับ
ดูแล เพื่อเพิ่มพูนองค์ความรู้ให้แต่ละพื้นที่
ก้าวไปเป็นพี่เลี้ยงอีกขั้นในรุ่นต่อๆ ไป ส่วนใน 
อนาคตก็จะพัฒนาเป็นในเชิง Particular  
Base คือ คนไข้แต่ละคนการแพร่กระจาย 
ไม่เหมือนกัน จะได้รู ้ว ่า.. ถ ้าเจอผู ้ป ่วย 
เป็นแบบนี ้หรอืผูป่้วยลกัษณะแบบนี ้กส็ามารถ 
ที่จะเลือกด�ำเนินการรักษาอย่างไร หรือหาก 
คนไข้เกดิการแพ้ยาแบบนี ้ก็จะได้ปรับการใช้ยา 
ให้เหมาะสมกับคนไข้ดังกล่าว” แพทย์หญิง
เปี่ยมลาภปิดท้าย
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การตรวจ
สมรรถภาพปอด

: เริ่มให้บริการตรวจสมรรถภาพปอด 
(Pulmonary Function Test)

: เริม่ให้บรกิารตรวจสมรรถภาพปอดโดยใช้เครือ่ง Body Box เพือ่การวนิจิฉยั
โรค Rostrictive Lung และท�ำ Metacholine Challenge เพื่อดูการตอบ
สนองของหลอดลมไวเกินที่เป็นตัวบ่งชี้ของหอบหืด

ล�ำดับขั้นการพัฒนา “อายุรศาสตร์ปอด”

การตรวจ
ส่องกล้อง
หลอดลม 

และการตรวจ
ส่องกล้อง

เยื่อหุ้มปอด

พ.ศ. 
2543

พ.ศ. 
2543

พ.ศ. 
2522

พ.ศ. 
2562

เป็นต้นไป

พ.ศ. 
2558

พ.ศ. 
2540

พ.ศ. 
2552

พ.ศ. 
2555

พ.ศ. 
2556

พ.ศ. 
2557

พ.ศ. 
2560

: เริ่มให้บริการตรวจหลอดลมโดยใช้กล้องส่องหลอดลมชนิดโค้งงอ 
(Fiberoptic Flexible Bronchoscope)

: เริ่มให้บริการส่องหลอดลม และรักษาเนื้องอกในหลอดลมด้วยแสงเลเซอร์ชนิด Nd:YAG
: เริ่มให้บริการเครื่องฟลูโอโลสโคป C-arm Fluoroscopy เพื่อช่วยเพิ่มการวินิจฉัยก้อนในปอด

: เริม่ให้บรกิารตรวจหลอดลมโดยใช้กล้องส่องหลอดลมชนดิ Endoscopic Bronchial Ultrasound - Transbronchial Needle 
Aspiration (EBUS - TBNA) เพ่ือช่วยในการวนิจิฉยัหลอดลมของผูป่้วยท่ีมคีวามผดิปกตพิยาธสิภาพทีอ่ยูส่่วนปลายของปอด
ได้มากขึ้น และใช้ Endo Bronchial Ultrasound เพื่อการวินิจฉัยต่อมน�้ำเหลืองที่เรียกว่า Real Time Endo Bronchial 
Ultrasound (ดูดชิ้นเนื้อพร้อมการท�ำอัลตราซาวน์) ซึ่งท�ำให้ผู้ป่วยสามารถทราบความผิดปกติของน�้ำเหลืองได้อย่างชัดเจน

: เริ่มให้บริการตรวจหลอดลมโดยใช้กล้องส่องหลอดลมชนิด Radial Guide Sheath
: เร่ิมให้บริการกล้องส่องเยือ่หุม้ปอด (Pleuroscope) เพ่ือใช้ในการวนิจิฉยัพยาธสิภาพในเย่ือหุม้ปอด

: เริ่มให้บริการเครื่องตรวจความผิดปกติการนอนหลับ Full Sleep Workstation System เพื่อ
เพิ่มศักยภาพในการดูแลผู้ป่วย

: เริ่มให้บริการเครื่องจี้ผ่านหลอดลม Cryotherapy เพื่อมาตรฐานการบริการผู้ป่วยตติยภูมิ

: เริ่มใช้ Navigation System เพื่อช่วยเพิ่มการวินิจฉัยก้อนในปอด

ศูนย์โรคปอดจาก
การประกอบอาชีพ

: รับปรึกษาทาง Website Occupational Lung Disease 
  ทาง www.ccit.go.th/lung
: เปิดให้บรกิารห้อง Direct Challenge Test For Occupational Asthma

: พัฒนาระบบ COPD Quality Care ใช้ในพื้นที่ทั่วประเทศไทย

กลุ่มงานอายุรศาสตร์ปอด สถาบันโรคทรวงอก
เลขที่ 74 ถนนติวานนท์ ต�ำบลบางกระสอ อ�ำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000

โทรศัพท์ 0 2547 0999 โทรสาร 0 2547 0935 http.//www.ccit.go.th
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การออกแบบอุปกรณ์เพื่อช่วยจัดท่าในการเอกซเรย์เข่าและข้อสะโพก

อิษฏ์ สุบินมงคล วท.บ.
งานรังสีเทคนิค ศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 
จังหวัดนครปฐม 73170

Abstract: The Device Design Allows Positioning of the X-Ray Knee and 
Hip Joints

Subinmongkol I
Divisions Radiological Technology Golden Jubilee Medical Center Faculty of  Medicine Siriraj Hospital Mahidol 
University, Nakhon Pathom, 73170 
(E-mail: Itt.sub@mahidol.ac.th)

This device was designed. The purpose is to help radiologic technologist to the x-ray patient positioning for the knee and 
hip. Patients cannot control the knee and hip in the desired position and plane, such as patients who need x-ray knee and hip 
after surgery or paralysis patients Material: Composed of wood, foot strap, protractor, and a device that fixes the angle to tilt 
the wood. Method: The device was used to control the position and plane of the patients. Data collection and analysis were  
performed. Results: after use the device, it is possible to decrease x-ray repeat rate from positioning. Conclusion: And data 
collection and analysis. As a result after use the device, the rate of repeated x-ray decreases from 24 percent to 8 percent and 
the risk of radiation exposure reduced. This device also enhances the efficiency of x-ray services as it saves time and resources.

Keywords:  Knee and hip X-ray positioning, X-ray repeat rate

บทคัดย่อ
การออกแบบอุปกรณ์ช้ินนี้  มีวัตถุประสงค์เพื่อช่วยนักรังสี 

การแพทย์ ในการจัดท่าผู้ป่วยเพื่อเอกซเรย์หัวเข่าและข้อสะโพก ในกลุ่ม 
ผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมเข่าและข้อสะโพกให้อยู่ในต�ำแหน่งและระนาบ
ที่ต้องการได้ อาทิ กลุ่มผู้ป่วยที่ต้องเอกซเรย์เข่าและข้อสะโพกภายหลัง
การผ่าตัดทันที กลุ่มผู้ป่วยอัมพาต วัสดุอุปกรณ์: ประกอบด้วย แผ่นไม ้
ขนาดต่างๆ สายรดัปลายเท้า ไม้โปรแทรกเตอร์ และอปุกรณ์ทีช่่วยยดึมมุใน
การเอียงแผ่นไม้ วิธีการ: ผู้ศึกษาได้น�ำอุปกรณ์นี้มาใช้เพื่อควบคุมต�ำแหน่ง
และระนาบของขาผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว และท�ำการเก็บข้อมูลและวิเคราะห ์
ผลทางสถติ ิผล: จากการน�ำอปุกรณ์ทีคิ่ดค้นมาใช้จรงิพบว่าสามารถลดการ 
เอกซเรย์ซ�้ำจากสาเหตุการจัดท่าได้ สรุป: จากเดิมมีอัตราการถ่ายเอกซเรย ์
ซ�้ำ ร้อยละ 24 ปัจจุบันลดลงเหลือ ร้อยละ 8 และยังเป็นการใช้อุปกรณ์
ทดแทนการให้คนช่วยจับ ลดความเสี่ยงที่จะได้รับรังสีโดยไม่จ�ำเป็น  
นอกจากนี้ยังเป็นการเพิ่มประสิทธิภาพการให้บริการถ่ายภาพเอกซเรย์
เนื่องจากประหยัดเวลาและทรัพยากรที่ใช้อีกด้วย

ค�ำส�ำคัญ: การจัดท่าเอกซเรย์เข่าและข้อสะโพก อัตราการ
เอกซเรย์ซ�้ำ

บทน�ำ
การเอกซเรย์เข่าและข้อสะโพก เป็นการตรวจทางรังสีที่นักรังสี

การแพทย์ต้องใช้เทคนิคการจัดท่าเพื่อให้ได้แนวระนาบที่เหมาะสมจึงจะ
ได้ภาพทีดี่ ช่วยให้แพทย์สามารถวนิจิฉยัโรคได้อย่างถกูต้อง จากการปฏบิตัิ
งานประจ�ำพบปัญหาว่า ในกลุ่มผู้ป่วยที่ต้องเอกซเรย์เข่าและข้อสะโพก
ภายหลังการผ่าตัดทันที กลุ่มผู้ป่วยอัมพาต จะไม่สามารถควบคุมเข่าและ
ข่อสะโพกให้อยู่ในแนวระนาบได้ ในการเอกซเรย์จึงต้องให้ญาติผู้ป่วยหรือ 
เจ้าหน้าที่ ใส่เสื้อและชุดอุปกรณ์ป้องกันรังสีช่วยจับ โดยตามต�ำราก�ำหนด
ให้ในการเอกซเรย์เข่าในท่า AP (Anteroposterior) การจัดท่าต้องให้
ปลายขาอยู่ในลักษณะหมุนเข้า (Internal rotation) ประมาณ 0 - 5 องศา 
ตามลักษณะและรูปร่างของผู้ป่วย เพื่อให้ภาพที่ได้อยู่ในลักษณะท่าตรง 
(True AP) และในการเอกซเรย์ข้อสะโพกในท่า AP (Anteroposterior) และ 
การถ่ายภาพเอกซเรย์ข้อสะโพกในท่า Lateral cross-table การจัดท่าต้อง 
ให้ขาอยู่ในลักษณะหมุนเข้า (Internal rotation) ประมาณ 15 - 20 องศา 
การช่วยจับหรือการใช้อุปกรณ์อื่น เช่น โฟม ถังน�้ำ ช่วยจัดท่าบางคร้ังก็ 
ยังไม่ได้ตามระนาบที่ถูกต้อง เนื่องจากไม่มีจุดบอกต�ำแหน่งในการหมุน
ที่องศาต่างๆ ส่งผลให้ต้องมีการเอกซเรย์ซ�้ำ จากการเก็บข้อมูลอัตรา 
การเอกซเรย์ซ�้ำในการเอกซเรย์เข่าและข้อสะโพก ในผู้ป่วยกลุ่มน้ีพบว่า  
มีอัตราสูง ถึงร้อยละ 24 (ตั้งแต่ ตุลาคม 2558 ถึง เมษายน 2559) ผู้ศึกษา
จึงได้ท�ำการประดิษฐ์อุปกรณ์นี้ข้ึนเพื่อช่วยในการควบคุมไม่ให้ขาผู้ป่วย 
ขยับขณะที่ท�ำการเอกซเรย์และให้ได้ระนาบที่ถูกต้อง เพื่อลดอัตรา 
การถ่ายเอกซเรย์ซ�้ำ และเป็นการใช้อุปกรณ์ทดแทนการให้คนช่วยจับ 
ลดความเสี่ยงที่จะได้รับรังสีโดยไม่จ�ำเป็น
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รูปที่ 2 อุปกรณ์ช่วยในการจัดท่าแบบเดิม

รูปที่ 3 การใช้อุปกรณ์แบบเดิมช่วยในการจัดท่าในการเอกซเรย์เข่าท่า AP  
ซึ่งไม่สามารถทราบจุดหรือต�ำแหน่งในการหมุนปลายขา

รูปที่ 1 ลักษณะการให้เจ้าหน้าที่หรือญาติช่วยจัดท่าขณะท�ำการเอกซเรย ์
เข่าท่า AP (หลังผ่าตัด) เสี่ยงต่อการได้รับรังสี

รูปที่ 4 ภาพเอกซเรย์เข่าขวาในท่า AP ที่ไม่ได้ระนาบภาพ

ภาพ ก. การจัดท่าที่มีการหมุนปลายขาเข้า (Internal Rotation) 
มากเกินไป ท�ำให้กระดูก Fibula แยกออกจากกระดูก Tibia และลักษณะ
อุปกรณ์ข้อเข่าเทียมไม่ได้แนวตรง

ภาพ ข. การจัดท่าที่มีการหมุนปลายขาเข้า (Internal Rotation) 
น้อยเกินไป ท�ำให้กระดูก Fibula ซ้อนทับกับกระดูก Tibia และลักษณะ
อุปกรณ์ข้อเข่าเทียมไม่ได้แนวตรง

ก. ข.

รูปที่ 5 ภาพเอกซเรย์เข่าขวาในท่า AP และท่า Lateral (หลังผ่าตัด) ที่ได้ตามระนาบ 
แสดงเห็นส่วนปลายกระดูก Fibula ซ้อนทับกับกระดูก Tibia เล็กน้อย 

และลักษณะอุปกรณ์ข้อเข่าเทียมอยู่ในแนวตรง

รูปที่ 6 ภาพเอกซเรย์ข้อสะโพกในท่า AP และท่า Lateral cross-table (หลังผ่าตัด) 
ที่ได้ตามระนาบ แสดงเห็นกระดูกส่วน Neck of femur ชัดเจน และลักษณะอุปกรณ์

ข้อสะโพกเทียมอยู่ในแนว
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วัตถุและวิธีการ
เป็นการออกแบบอุปกรณ์มาเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการถ่ายภาพ

เอกซเรย์เข่าและข้อสะโพก ลดอัตราการถ่ายภาพเอกซเรย์ซ�้ำ และลด 
การได้รับรังสีกับผู้ป่วย และผู้เกี่ยวข้องท�ำการเก็บข้อมูลและวิเคราะห์ภาพ 
รายการตรวจจากผูป่้วยกลุม่ดงักล่าว ภายในศูนย์การแพทย์กาญจนาภเิษก 
มหาวทิยาลยัมหดิล (ตัง้แต่ ตลุาคม 2558 ถงึ เมษายน 2559) จ�ำนวนทัง้หมด 
225 ภาพ พบว่า มีอัตราเอกซเรย์ซ�้ำ ทั้งหมด 54 ภาพ คิดเป็น ร้อยละ 24 
จากสาเหตุ ภาพไม่ได้ตามแนวระนาบ

การออกแบบและสร้างชิ้นส่วนอุปกรณ์
1. ท�ำการออกแบบอุปกรณ์ ยึดปลายขา ภายใต้แนวคิด ต้องม ี

น�ำ้หนกัเบา หยบิใช้งานง่าย และสามารถใช้ถ่ายภาพเอกซเรย์ได้ทัง้สองข้าง 
ซ้าย-ขวา

ประกอบด้วย 
•	 แผ่นไม้ที่ 1 ขนาด 35 x 18 ซม. 	จ�ำนวน 1 แผ่น                              
•	 แผ่นไม้ที่ 2 ขนาด 12 x 20 ซม. 	จ�ำนวน 1 แผ่น
•	 แผ่นไม้ที่ 3 ขนาด 12 x 5 ซม. 	 จ�ำนวน 1 แผ่น
•	 แผ่นไม้ที่ 4 ขนาด 12 x 3 ซม. 	 จ�ำนวน 1 แผ่น
•	 บานพับเหล็ก ขนาด 1.5 นิ้ว จ�ำนวน 4 ชิ้น
•	 สายรัดปลายเท้า ยาว 50 ซม.
•	 สกรู ส�ำหรับยึดสายรัดปลายเท้า 2 ตัว
•	 ตะปรีูเวท 2 ตวั เจาะฝังไว้ทีป่ลายแผ่นไม้ที ่2 ส�ำหรบัยดึระนาบ

ตามองศาต่างๆ ที่เจาะรูไว้
•	 ไม้โปรแทรกเตอร์ และไม้บรรทัดครึ่งวงกลม ใช้ส�ำหรับวัดมุม
•	 ท�ำการวัดมุมและเจาะรู ในต�ำแหน่งองศาต่างๆ ที่แผ่นไม้ที่ 1 

ตั้งแต่ 0 - 30 องศา โดยเจาะรูทุกมุมที่ 5 องศา เพื่อใช้ส�ำหรับ
ยึดให้แผ่นไม้ที่ 2 ได้ระนาบตามมุมต่างๆ   

รูปที่ 7 ชุดอุปกรณ์ยึดปลายขาเมื่อแล้วเสร็จ

รูปที่ 8 อุปกรณ์เมื่อท�ำการจัดเก็บ

2. ท�ำการทดลองกับหุ่นจ�ำลอง Anthropomorphic Phantom 
เพื่อดูแนวระนาบที่เหมาะสมในการเอกซเรย์เข่าและข้อสะโพก ก่อนการ 
น�ำมาใช้งานกับผู้ป่วยจรงิ โดยได้เริม่น�ำอปุกรณ์มาใช้จรงิ (พฤษภาคม 2559)

รูปที ่9 และ 10 ลกัษณะการยึดปลายขาจากหุน่จ�ำลองก่อนน�ำไปใช้งานกับผูป่้วยจรงิ

3. ท�ำการเก็บข้อมูลผู ้ป ่วยที่เข ้ารับบริการเอกซเรย์ ต้ังแต่ 
(พฤษภาคม 2559 ถึง กรกฎาคม 2560) ในการเอกซเรย์เข่าในท่า AP และ
ท่า Lateral ที่ต้องใช้อุปกรณ์น้ีช่วยในการจัดท่า ได้ทั้งหมดจ�ำนวน 465 
ภาพ และผู้ป่วยที่เข้ารับการเอกซเรย์ข้อสะโพกในท่า AP และท่า Lateral 
Cross-table ที่ต้องใช้อุปกรณ์นี้ช่วยในการจัดท่า ได้ทั้งหมดจ�ำนวน 128 
ภาพ รวมทั้งหมด 593 ภาพ

4. ท�ำการเก็บข้อมูลแบบสอบถามการใช้งานอุปกรณ์ จากนักรังสี
การแพทย์ ผู้ใช้งานอุปกรณ์

5. ปรึกษาศัลยแพทย์ด้านกระดูก เพื่อหาแนวทางแก้ไขสาเหตุ 
ในการส่งเอกซเรย์ซ�้ำจากภาพที่ไม่ได้ระนาบ

รูปที่ 11 การใช้อุปกรณ์ช่วยจัดท่าในการถ่ายเอกซเรย์เข่าท่า AP (หลังผ่าตัด)
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รูปที่ 12 การใช้อุปกรณ์ช่วยจัดท่าในการถ่ายเอกซเรย์เข่าท่า Lateral (หลังผ่าตัด)

รูปที่ 13 การใช้อุปกรณ์ช่วยจัดท่าในการถ่ายเอกซเรย์ข้อสะโพกท่า AP

รูปที่ 14 การใช้อุปกรณ์ช่วยจัดท่าในการถ่ายภาพเอกซเรย์ข้อสะโพก 
ท่า Lateral cross-table

ผล
ภายหลังที่ได้มีการน�ำอุปกรณ์มาใช้งาน นักรังสีการแพทย์จะ

สามารถจัดท่าในการเอกซเรย์เข่าและข้อสะโพกได้ โดยดูแนวของขาและ
สามารถเอยีงมมุ โดยการควบคุมปลายขาให้อยูใ่นระนาบและมมุทีต้่องการได้ 
สามารถถ่ายภาพเอกซเรย์ได้ท้ังข้างซ้ายและข้างขวา เป็นการใช้อุปกรณ ์
ทดแทนการให้คนช่วยจับ ลดความเสี่ยงที่จะได้รับรังสีโดยไม่จ�ำเป็น จาก
การเก็บข้อมูลแบบสอบถามจากนักรังสีการแพทย์จ�ำนวน 5 ราย ที่ใช้งาน
อุปกรณ์ดังกล่าวสร้างความพึงพอใจต่อผู้ปฏิบัติงานระดับดีมาก ไม่พบการ
ส่งตรวจเอกซเรย์ซ�้ำจากแพทย์ผู้ส่งตรวจ จากสาเหตุการจัดท่าไม่ได้ตาม

ระนาบ ภายหลังการน�ำอุปกรณ์ช่วยจัดท่านี้มาใช้งานไม่พบการรายงานผล 
ภาพเอกซเรย์จากนกัรงัสแีพทย์ เนือ่งจากการจดัท่าทีไ่ม่ได้ตามระนาบภายหลัง
การน�ำอปุกรณ์ช่วยจัดท่านีม้าใช้งานจากการเกบ็ข้อมลูอตัราการเอกซเรย์ซ�ำ้ 
ในการเอกซเรย์เข่าและข้อสะโพก ในผู้ป่วยกลุ่มนี้พบว่า จากเดิมมีอัตราสูง 
ถึงร้อยละ 24 (ตั้งแต่ ตุลาคม 2558 ถึง เมษายน 2559) ภายหลังการน�ำ
อุปกรณ์ชิ้นนี้มาใช้ช่วยในการจัดท่าเอกซเรย์พบว่า สามารถลดอัตรา 
การเอกซเรย์ซ�้ำลงเหลือเป็นร้อยละ 8 ในปัจจุบัน 
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แผนภูมิที่ 1 อัตราการเอกซเรย์ซ�้ำที่ลดลงภายหลังได้น�ำอุปกรณ์ช่วยจัดท่ามาใช้งานจริง

(กรกฎาคม 2560) 

วิจารณ์
ในการเอกซเรย์เข่าและข้อสะโพกมคีวามหลากหลายในการเอยีงมมุ 

จากปลายเท้า ขึน้อยูก่บัลกัษณะและรปูร่างของขาผูป่้วย ดงันัน้ในการจัดท่า
เพือ่เอกซเรย์ ควรจดัท่าให้แนวของขาตรง และท�ำการควบคมุจากปลายเท้า
เพื่อให้ระนาบที่ได้ตรง ทั้งในท่า AP และท่า Lateral cross-table การ
เอกซเรย์ในผูป่้วยกลุ่มดงักล่าวนี ้นกัรงัสกีารแพทย์จะต้องดปูระวตัเิก่า หรอื 
ภาพเอกซเรย์คร้ังก่อนหน้าของผูป่้วยทกุครัง้ เพือ่พจิารณาการใช้แผ่นรบัภาพ
และเพื่อเปิดขนาดของล�ำรังสีให้เหมาะสม ป้องกันการเอกซเรย์ซ�้ำ กรณ ี
ที่แพทย์ใส่อุปกรณ์ (Prosthesis) ที่ใหญ่กว่าแผ่นรับภาพ

สรุป
จากการศึกษาการออกแบบอปุกรณ์ช่วยถ่ายภาพเอกซเรย์เข่าและ 

ข้อสะโพกนี ้สาเหตทุีย่งัมกีารเอกซเรย์ซ�ำ้อกี ร้อยละ 8 พบว่ามสีาเหตหุลกัคอื 
การเลือกใช้มุมต่างๆ ในการเอียงของอุปกรณ์ ยังไม่เหมาะสมกับขนาดขา
ผู้ป่วย ทั้งนี้ สามารถศึกษาต่อเนื่องในเรื่องขนาดของขาผู้ป่วยและความ
เหมาะสมในการเอียงมุมเพื่อให้ได้ระนาบที่ตรง ซ่ึงจะส่งผลให้สาเหตุการ
เอกซเรย์ซ�ำ้ทีเ่หลือลดลงต่อไป กรณีท่ีต้องมกีารถ่ายเอกซเรย์ Both Hip AP, 
Both Knee AP นักรังสีการแพทย์จ�ำเป็นต้องพิจารณาใช้เทคนิคการถ่าย 
เอกซเรย์ โดยสามารถเลอืกถ่ายภาพทลีะข้างตามความเหมาะสม หรอืปรกึษา 
แพทย์ผู้ส่งตรวจเพื่อร่วมพิจารณาต่อไป อุปกรณ์ช่วยจัดท่าในการเอกซเรย์
เข่าและข้อสะโพกนี้ สามารถออกแบบเพิ่มเติมในเรื่องของความแข็งแรง
และความสวยงามต่อไป

ข้อจ�ำกัดของการศึกษา
อุปกรณ์ช่วยจัดท่าในการเอกซเรย์เข่าและข้อสะโพกนี้ มีข้อจ�ำกัด 

ในการใช้คือ ไม่สามารถถ่ายภาพเอกซเรย์สองข้างพร้อมกันในคร้ังเดยีว เช่น 
film Both Hip AP, film Both Knee AP เป็นต้น เนื่องจากการออกแบบ 
อุปกรณ์มีความเหมาะสมในการเลือกใช้ถ่ายภาพเอกซเรย์ได้ทีละข้าง 
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ปัจจัยเสี่ยงการเกิดกระดูกสะโพกหักในผู้ป่วยสูงอายุที่มารับการรักษา 
ในโรงพยาบาลเลิดสิน

ฐิตินันท์ อนุสรณ์วงศ์ชัย พ.บ.
โรงพยาบาลเลิดสิน ถนนสีลม เขตบางรัก กรุงเทพมหานคร 10500

Abstract: Risk Factors of Older People with Hip Fracture in Lerdsin Hospital 

Anusornvongchai T
Lerdsin Hospital, Silom Rd., Bang Rak, Bangkok, 10500
(E-mail: thitinun_anu@hotmail.com)

The worldwide incidence of fragility fracture increased including Thailand. The incidence of hip fracture was associated with 
an increasing in disability, morbidity and mortality particularly within one year after fracture. Awareness and treating the causes 
of osteoporosis are the important management for reducing the fracture events in the future.

Keywords: Osteoporosis, Fragility fracture

บทคัดย่อ
ภาวะกระดกูหกัจากโรคกระดกูพรนุเป็นปัญหาสาธารณสขุทีส่�ำคญั

ในปัจจุบันรวมทั้งในประเทศไทย อุบัติการณ์การเกิดกระดูกสะโพกหักใน 
ผูส้งูอายมุคีวามสมัพันธ์โดยตรงกบัภาวะทพุพลภาพ การเกดิภาวะแทรกซ้อน
จากการนอนติดเตียงและอัตราการเสียชีวิต โดยเฉพาะอย่างยิ่งภายในหนึ่ง
ปีแรกหลังการเกิดกระดูกหัก การหาสาเหตุและรักษาปัจจัยเสี่ยงของภาวะ
กระดกูพรนุท่ีสามารถแก้ไขได้เป็นปัจจัยส�ำคญัในการลดการเกดิโรคกระดูก
พรุนและอัตราการเกิดกระดูกหักในอนาคต

ค�ำส�ำคัญ: กระดูกพรุน กระดูกหักโดยไม่ได้รับอันตรายรุนแรง

บทน�ำ
อบุติัการณ์การเกดิโรคกระดกูพรนุมแีนวโน้มเพิม่มากขึน้ในปัจจบัุน

ซึ่งถือเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญของทุกๆ ประเทศท่ัวโลก จากสถิติ
ของ International Osteoporosis Foundation (IOF) พบผู้ป่วยเป็น
โรคกระดูกพรุนมากถึง 200 ล้านคน และคาดว่ามีแนวโน้มสูงข้ึนเรื่อยๆ  
ผูส้งูอายเุพศหญิงมปัีญหาโรคกระดกูพรนุมากกว่าเพศชาย1 (1 ใน 3 รายใน
เพศหญิง และ 1 ใน 5 รายในเพศชาย) จากสถิติของประเทศไทย2  รายงาน
ความชุกของโรคกระดูกพรุนในประชากรที่อายุมากกว่า 60 ปี โดยการ
ตรวจด้วยเคร่ืองตรวจมวลกระดูก (DXA) พบภาวะกระดูกพรุนที่บริเวณ
สะโพก ร้อยละ 13.6 และบริเวณกระดูกสันหลัง ร้อยละ19.8 รายงาน 
อบุตักิารณ์การเกดิกระดกูสะโพกหกัในจงัหวดัเชยีงใหม่ ปีพ.ศ. 25403 พบผู้ป่วย
ที่อายุมากกว่า 50 ปี มีอุบัติการณ์การเกิดกระดูกสะโพกหัก 192.9 ราย ต่อ
ประชากร 1 แสนราย (391 ราย จากจ�ำนวนประชากรสงูอายทุัง้ส้ิน 268,139 
ราย) อายุเฉลี่ย 74.4 ปี และพบในเพศหญิงกระดูกสะโพกหักมากกว่า 
เพศชายถงึ 2.1 เท่า ซึง่สงูกว่าอบุตักิารณ์การเกดิกระดกูสะโพกหักในประเทศจนี 
และมาเลเซีย จากการศึกษาต่อมาในปี พ.ศ. 2549 โดยสมาคมโรคกระดูก
พรุนแห่งประเทศไทย พบอุบัติการณ์การเกิดกระดูกสะโพกหักในผู้สูงอาย ุ
ในจังหวดัเชยีงใหม่ เพิม่สงูขึน้เป็น 253.3 ต่อประชากรสงูอายจุ�ำนวน 1 แสน 
ราย (ชาย 135.9, หญงิ 367.9) โดยพบว่าร้อยละ 80 มอีายมุากกว่า 70 ปี 
นอกจากนี้ พบว่าผู ้ป่วยโรคกระดูกพรุนที่มีปัญหากระดูกสะโพกหัก  
มอีตัราการเสยีชวีติสงูตดิอนัดบั 1 ใน 6 ของสาเหตกุารเสยีชวีติในประชากร

ไทย โดยเฉพาะอย่างยิ่งภายใน 1 ปีแรกหลังการเกิดกระดูกสะโพกหัก  
การศึกษาจากหลายประเทศ4 รวมถงึประเทศไทยในจงัหวัดเชยีงใหม่5 พบอตัรา 
การเสียชีวิตภายหลังกระดูกหักมากถึงร้อยละ 18 - 20 และเมื่อติดตามต่อ
ไปเป็นระยะเวลา 5 และ 10 ปี พบว่า อัตราการเสียชีวิตมากขึ้นถึงร้อยละ 
30 และ 68 ตามล�ำดับ (Median Survival 6 ปี)  

เนื่องจากโรคกระดูกพรุน ส่วนใหญ่ไม่มีอาการ หรืออาจมีอาการ
เพียงเล็กน้อย เช่น ปวดหลัง หลังค่อม ดังนั้น หากไม่ได้รับการวินิจฉัยหรือ
ตรวจหาสาเหตุ ตลอดจนได้รับการดูแลรักษาที่ไม่ถูกต้อง ล่าช้า หรือไม่ 
ต่อเนือ่ง อาจส่งผลต่อการเกิดกระดูกหกั โดยเฉพาะอย่างยิง่กระดูกสันหลังและ 
กระดกูสะโพก ซึง่อาจก่อให้เกดิภาวะแทรกซ้อนต่างๆ จากภาวะทพุพลภาพ
หรอืการนอนตดิเตยีง เช่น ปอดติดเชือ้ แผลกดทบั และเสยีชวีติได้ นอกจากนี ้
เมือ่เกดิกระดกูสะโพกหกัครัง้แรก มแีนวโน้มพบการเกดิกระดกูหกัซ�ำ้มากขึน้ 
ถึง 2.5 เท่า6 อย่างไรก็ดี จากการศึกษาของโรงพยาบาลต�ำรวจ7พบว่า  
การดูแลผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพสามารถลดอัตรา
การนอนโรงพยาบาลนานและลดอัตราการเสียชีวิตได้ 

การศกึษานีจ้งึเป็นการศกึษาเพือ่หาปัจจยัต่างๆ ทีส่่งผลต่อการเกดิ
กระดูกหักในผู้ป่วยสูงอายุที่มีปัญหากระดูกสะโพกหักโดยไม่ได้รับอันตราย
รุนแรง ในโครงการ Refracture prevention ของโรงพยาบาลเลิดสิน เพื่อ
หาสาเหตุของการเกิดโรคกระดูกพรุนและกระดูกหัก โดยหวังผลให้ผู้ป่วย 
ได้รับการแก้ไขและรักษาสาเหตุของการเกิดกระดูกหักเพื่อลดอุบัติการณ์
การเกิดกระดูกหักซ�้ำในอนาคต

วัตถุและวิธีการ
การศกึษาเชงิพรรณนา ณ จดุเวลาหนึง่แบบตดัขวาง โดยประชากร

ที่ศึกษาเป็นผู้ป่วยที่มารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยในตึกศัลยกรรมกระดูก 
โรงพยาบาลเลิดสิน จังหวัดกรุงเทพมหานคร ด้วยเรื่องกระดูกสะโพกหัก 
โดยไม่ได้รับอันตรายรุนแรง ตั้งแต่วันที่ 1 มิถุนายน พ.ศ. 2559 ถึง วันที ่
31 พฤษภาคม พ.ศ. 2560 เป็นระยะเวลา 1 ปี เครือ่งมอืทีใ่ช้วดัในการศกึษา 
ได้แก่ เพศ อาย ุ น�ำ้หนกั ส่วนสงู โรคร่วมทางอายรุกรรม ยาท่ีรบัประทาน
เป็นประจ�ำ และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (Hemoglobin, BUN, 
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Creatinine, Electrolyte, Alkaline Phosphatese, Corrected Calcium,  
Phosphate, Intact Parathyroid, Thyroid Function Test : TSH, 
25-Hydroxy Vitamin D) ทั้งนี้ การเก็บข้อมูลได้รับการพิจารณาอนุมัติ
จากคณะกรรมการจริยธรรมในโรงพยาบาลเลิดสินแล้ว ข้อมูลที่ได ้
น�ำมาวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ โดยใช้ค่าความถี่ ค่าเฉลี่ย โดยใช้โปรแกรม
ส�ำเร็จรูป SPSS

ผล
ผู้ป่วยสูงอายุท่ีมีปัญหากระดูกสะโพกหักโดยไม่ได้รับอันตราย

รุนแรงมารับการรักษาในแผนกศัลยกรรมกระดูกของโรงพยาบาลเลิดสิน 
ตั้งแต่วันที่ 1 มิถุนายน พ.ศ. 2559 ถึง วันที่ 31 พฤษภาคม พ.ศ. 2560 
เป็นระยะเวลา 1 ปี มีจ�ำนวนทั้งสิ้น 116 ราย (ชาย 32 ราย (ร้อยละ 27.6), 
หญิง 84 ราย (ร้อยละ 72.4)) อายุเฉลี่ย 75.47 ปี (ชาย 79.8 ปี, หญิง 
75.7 ปี) (อายุมากที่สุด 92 ปี และอายุน้อยที่สุด 50 ปี) ดัชนีมวลกายเฉลี่ย  
21.6 kg/m2 (ชาย 20.86 kg/m2, หญิง 22.98 kg/m2) ผู้ป่วยมีโรคร่วมทาง
อายรุกรรมทัง้สิน้ 100 ราย (ร้อยละ 86.2) โดยโรคร่วมทีพ่บมากทีสุ่ด ได้แก่ 
ความดันโลหิตสูง 80 ราย (ร้อยละ 69.0) เบาหวาน 42 ราย (ร้อยละ 36.2) 
โรคหัวใจ โรคทางสมอง และโรคทางจิตเวช 15, 16, 16 ราย (ร้อยละ 12.9, 

13.8, 13.8) ตามล�ำดบั โรคร่วมทางอายรุกรรมอืน่ๆ 30 ราย (ร้อยละ 25.9) 
ได้แก่ โรคไขมันในเลือดสูง หอบหืด เป็นต้น นอกจากนี้ ผู้ป่วยจ�ำนวน 10 
ราย (ร้อยละ 8.6) เคยมีประวัติกระดูกหักมาก่อน (ตารางที่1) 

ผู้ป่วยที่รับประทานยาที่อาจส่งผลต่อการเกิดกระดูกหักจ�ำนวน 
9 ราย (ร้อยละ 7.8) ได้แก่ สเตียรอยด์หรือสมุนไพรที่ผสมสารสเตียรอยด ์
ยาเบาหวานชนิดรับประทาน กลุ่ม Thiazolidinediones (TZD) และ 
ยาไทรอยด์ฮอร์โมน เป็นต้น

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการพื้นฐาน (ตารางที่ 2) โดยทั่วไปอยู่
ในเกณฑ์ปกติ ไม่พบผู้ป่วยมีภาวะไทรอยด์เป็นพิษ แต่พบมีค่า TSH ต�่ำกว่า 
เกณฑ์ปกติ จ�ำนวน 9ราย ระดับแคลเซยีมและฟอสฟอรสัในเลือดอยูใ่นเกณฑ์
ปกต ิแต่ Intact Parathyroid ค่อนข้างสงู 85.2 (ค่าปกต ิ< 65) และระดบั 
วติามนิดีในเลือด เฉลีย่ 22.7 ng/mL (ค่าปกติ > 30 ng/mL) ผูป่้วยจ�ำนวน  
16 ราย (ร้อยละ 13.8) มภีาวะขาดวติามินดีอย่างรนุแรง (< 10 ng/mL)  
ผูป่้วย 40 ราย (ร้อยละ 34.5) มภีาวะขาดวติามนิด ี (10.1 - 20 ng/mL)  
ผูป่้วย 38 ราย (ร้อยละ 32.8) มภีาวะพร่องวติามนิด ี (20.1 - 30 ng/mL)  
ผู้ป่วย 22 รายเท่านั้น (ร้อยละ18.9) ที่มีระดับวิตามินดีในเลือดอยู่ในเกณฑ์
ปกติ (> 30 ng/mL) ตารางที่ 3 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก โดยไม่ได้รับอันตรายรุนแรง

ลักษณะพื้นฐาน        จ�ำนวน = 116     ร้อยละ 

เพศ
     ชาย
     หญิง

        32
        84

       27.6
       72.4

อายุ (เฉลี่ย)
ดัชนีมวลกาย

      75.47
      21.6

โรคร่วมทางอายุรกรรม
     เบาหวาน
     ความดันโลหิตสูง
     โรคหัวใจ
     โรคทางสมอง
     โรคทางจิตเวช
     โรคอื่นๆ
ประวัติเคยกระดูกหัก
ยาที่ส่งผลต่อกระดูก

       100
        42
        80
        15
        16
        16
        30
        10
         9

       86.2
       36.2
       69.0
       12.9
       13.8
       13.8
       25.9
         8.6
         7.8

ตารางที่ 2 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยกระดูกสะโพกหัก ที่ไม่ได้รับ
อันตรายรุนแรง

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ผลการตรวจ (เฉลี่ย)

Hb

BUN

Creatinine

Na

Albumin

Corrected Calcium

Phosphate

iPTH

TSH

ALP

25 (OH) Vitamin D 

                 34.4

                 22.4

                   1.1

               136.5

                   3.4

                   8.8

                   3.4

                 81.5

                   1.7

                 81.6

                 22.7

ตารางที่ 3 จ�ำนวนผู้ป่วยแยกตามระดับวิตามินดีในเลือด

ระดับวิตามินดีในเลือด (ng/mL) จ�ำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ)

25 (OH) vitaminD 
 - Sufficient (>30 ng/mL)
 - Insufficiency (20.1-30 ng/mL)
 - Deficiency (10.1-20 ng/mL)
 - Severe Deficiency (<10 ng/mL)

                 
22 (18.9)
38 (32.8)
40 (34.5)
16 (13.8)
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จากการศึกษานี้ แสดงให้เห็นว่า ผู้ป่วยมีภาวะพร่องวิตามินดี แม้ระดับแคลเซียมในเลือดปกติ (ภาพที่ 1) 

ภาพที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างระดับแคลเซียมและวิตามินดีในเลือด

วิจารณ์
การศึกษาเชิงพรรณนาเพื่อหาปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดกระดูก

สะโพกหกัในผูสู้งอายทุีไ่ม่ได้รบัอันตรายรนุแรง จากการศกึษาน้ีพบเพศหญงิ 
มีอัตราการเกิดกระดูกสะโพกหักมากกว่าเพศชาย 2.6 เท่า (ร้อยละ 72.4  
เป็นเพศหญิง) เนื่องจากตลอดช่วงชีวิตของเพศหญิงมีมวลกระดูกและ 
ความแขง็แรงของกระดกูน้อยกว่าในเพศชาย รวมถงึฮอร์โมนเพศหญงิจะลดลง
อย่างมากหลงัหมดประจ�ำเดือน ท�ำให้อบัุติการณ์การเกดิกระดกูหกัเพิม่ขึน้
สูงมากในเพศหญิงหลังวัยหมดประจ�ำเดือน สาเหตุอื่นๆ ที่ท�ำให้กระดูกหัก
มีทั้งปัจจัยที่แก้ไขไม่ได้8 เช่น อายุมากและกรรมพันธุ์ ผู้ป่วยในการศึกษานี ้
มีอายุมากกว่า 50 ปี (เฉลี่ย 75.47 ปี) ผู้สูงอายุมีแนวโน้มการเกิดกระดูก 
หักมากกว่าวยัอืน่ เนือ่งจากไม่ค่อยมกีจิกรรมประจ�ำวนั ไม่ได้ออกก�ำลงักาย 
รับประทานอาหารได้น้อย หรอืมโีรคร่วมทางอายรุกรรมต่างๆ เช่น โรคความ
ดันโลหิตสูง เบาหวาน โรคหลอดเลือดสมอง และโรคทางจิตเวช เป็นต้น 

จากการศึกษานี้ ถึงแม้ไม่พบความผิดปกติของการตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการพื้นฐานต่างๆ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เช่น ความเข้มข้นเลือด 
หรอืเกลอืแร่ต่างๆ (โซเดยีม โปแทสเซียม แมกนเีซียม แคลเซียม ฟอสฟอรสั) 
อย่างไรกต็าม พบผูป่้วยมคีวามผดิปกตขิองการท�ำงานของไทรอยด์ โดยมค่ีา 
Thyrotropin (TSH) ต�่ำกว่าปกติ โดยผู้ป่วยไม่มีอาการของภาวะไทรอยด์
เป็นพษิ (Subclinical Hyperthyroid) ซ่ึงส่งผลให้แคลเซียมสลายออกจาก
กระดูก อาจท�ำให้เกิดภาวะกระดูกพรุนและกระดูกหักได้เช่นกัน

โดยปกตริะดบัของแคลเซียมและวติามนิดใีนเลอืดแปรผนัไปในทาง
เดียวกัน อย่างไรก็ดี จากการศึกษานี้ พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 80)  
มีระดับวิตามินดีในเลือดต�่ำกว่าปกติ โดยที่ไม่มีระดับแคลเซียมในเลือดต�่ำ  
ดังนัน้ การมรีะดบัแคลเซียมในเลอืดปกต ิไม่สามารถอนมุานภาวะพร่องหรอื
ขาดวิตามินดีได้ ซึ่งการขาดวิตามินดีถือเป็นสาเหตุส�ำคัญอีกประการหนึ่ง 
ที่สัมพันธ์กับการเกิดโรคกระดูกพรุน ความแข็งแรงของกล้ามเน้ือลดลง9  
การพลดัตกหกล้ม ส่งผลต่อการเกดิกระดกูหักในอนาคต ดังนัน้ ถึงแม้ว่า บาง 
การศกึษา10 พบว่า การให้แคลเซยีมและวติามนิดไีม่สามารถป้องกนัการเกดิ
กระดกูสะโพกหกัในผูส้งูอายทุัว่ไป หากแต่ผูส้งูอายทุีม่ปัีญหากระดกูสะโพก
หักแล้ว ควรได้รบัการประเมนิสภาวะวติามนิดีในร่างกายเพือ่หาสาเหตุและ
การเลือกขนาดของยาวิตามินดีในการรักษาภาวะกระดูกพรุนและป้องกัน
การเกิดกระดูกหักซ�้ำในอนาคต

สรุป 
ผูส้งูอายมุากกว่า 50 ปี โดยเฉพาะอย่างยิง่หญิงวยัหมดประจ�ำเดอืน

ควรได้รับการให้ค�ำแนะน�ำในการป้องกันภาวะกระดูกพรุนและกระดูกหัก 
เช่น การรับประทานอาหารที่มีแคลเซียมและวิตามินดี การออกก�ำลังกาย
เพ่ือเสริมสร้างกล้ามเนื้อและกระดูก ตลอดจนการเฝ้าระวังการพลัดตก 
หกล้มเพื่อลดโอกาสการเกิดกระดูกหักและภาวะแทรกซ้อนต่างๆ หลัง 
การเกดิกระดกูหกั นอกจากนี ้ผูส้งูอายคุวรได้รบัการประเมนิความเสีย่งต่อ
การเกิดกระดูกหัก โดยอาจใช้แบบประเมิน FRAX ซึ่งจัดท�ำโดยองค์การ
อนามัยโลก หรืออาจใช้แบบประเมิน KKOS ของมหาวิทยาลัยขอนแก่น 
(Khon Kaen Osteoporosis Study Score) หรือ OSTA (Osteoporosis 
Self Assessment For Asean) อย่างไรก็ดี ผู้ป่วยทุกรายที่มีปัญหากระดูก 
สะโพกหักโดยไม่ได้รับภยันอันตรายรุนแรงควรได้รับการดูแลโดยทีม 
สหสาขาวชิาชพี เพือ่ประเมนิท้ังการซกัประวตั ิตรวจร่างกาย และส่งตรวจทาง
ห้องปฏบิตักิารเพือ่หาสาเหตุของการเกดิกระดูกหกั เช่น ความเข้มข้นเลือด 
การท�ำงานของตับ ไต และไทรอยด์ ระดบัแคลเซยีม ฟอสเฟต และวติามนิดี
ในเลือด ตลอดจนรักษาสาเหตุของการเกิดกระดูกหักและโรคกระดูกพรุน 
รวมถึงให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติในการป้องกันการพลัดตกหกล้มและ
การเกิดกระดูกหักซ�้ำในอนาคต 

ข้อจ�ำกัดของการศึกษา 
เป็นการศกึษากลุ่มประชากรจ�ำนวนไม่มากในระยะเวลาเพยีง 1 ปี 

ซึ่งไม่สามารถอนุมานถึงประชากรทั้งหมดของประเทศได้ นอกจากนี้  
การศึกษานี้ไม่ได้วัดระดับวิตามินดีในเลือดในผู้สูงอายุที่ไม่มีปัญหากระดูก
หักเป็นกลุ่มควบคุม ท�ำให้ไม่สามารถเปรียบเทียบภาวะพร่องวิตามินดีที่
ชัดเจนได้

การศึกษาในอนาคต ควรท�ำการศึกษาระยะเวลานานขึ้นและ
ท�ำในกลุ่มประชากรหลายภูมิภาคทั่วประเทศเพื่อให้สามารถเป็นตัวแทน
ประชากรของประเทศไทย รวมถึงเก็บข้อมูลปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค
กระดูกพรุนด้านอื่นร่วมด้วย เช่น ภาวะมวลกล้ามเนื้อต�่ำ เนื่องจากเป็น
ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดกระดูกหักด้วยเช่นกัน
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ออร์โธปิดิกส์ โรงพยาบาลเลิดสิน) และคณะท�ำงานในทีม Refracture prevention โรงพยาบาลเลิดสิน
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ประสิทธิผลของโปรแกรมการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลหลักร่วมกับการดูแลตามแนวทาง
ปกติเพื่อการควบคุมระดับน�้ำตาลในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลเวียงป่าเป้า 
จังหวัดเชียงราย
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Abstract: Effectiveness of Primary Caregiver Education Program  
Combination with Regular Care for Blood Sugar Control in Type 2 Diabetic 
Patients at Wiangpapao Hospital Chiangrai Province 

Kamsrisuk S, Kamsrisuk S
Department of Primary and Holistic Care Service, Wiangpapao Hospital, Wiang, Wiang Pa Pao, Chiang Rai, 57170
(E-mail: dr.neung@gmail.com)
	

Background: Only 16 percent of patients in the diabetic clinic of primary and holistic care service, Wiang pa pao hospital 
were able to control Hemoglobin A1c (HbA1c) level less than 8.0 percent due to decline in self-care behaviors. Educating primary  
caregivers using diabetes education program combination with regular care may help diabetic patients maintain their self-care  
behaviors and better blood sugar control. This study aimed to study the effectiveness of primary care giver education program 
combination with regular care for blood sugar control in type 2 diabetic patients. Method: Community intervention study was 
conducted in diabetic clinic, Wiang subdistrict of Wiangpapao Chiang Rai province. Sixty patients from 10 villages with 8.0% or more 
HbA1c level ​​were randomly assigned into 2 groups by area. The experimental group (30 from 4 villages) received the regular care 
and combination with their primary caregivers received at one time during a day of caregiver education program. The self-record of 
patient self care behavior was sent back to researcher every 2 month for 3 times. The control group (30 from 6 villages) received 
regular care in diabetes clinic. Data were analyzed using t-test and multi-level regression in order to compare the difference of 
HbA1c at 6 month, and fasting blood sugar (FBS) at 4, 2 and 6 months between two groups. Results: The experimental group 
had a trend of lower FBS than the control group especially in the second month after intervention, but slightly increased in the 
fourth and sixth months. After adjusted the difference of medication, FBS were decreased 40.1 mg% (p <0.001) and HbA1c were 
decreased 1.2% (p <0.001) in experimental group compared with control group. Conclusion: The caregiver education program 
combination with regular care has resulted in lower levels of FBS and HbA1c among diabetic patients. Therefore, this education  
program should be provided for the primary caregiver of diabetes mellitus patients with poor glycemic control. In addition, 
because of increasing FBS after the second month, the periodically follow up was suggested.  

Keywords: Diabetes mellitus, FBS, HbA1c, Primary caregiver, Diabetic education program

ผู้ดูแลหลักตาม โปรแกรมให้ความรู้ 1 ครั้ง ใช้เวลา 1 วัน บันทึกและคืน
ข้อมลูพฤตกิรรมสขุภาพของผูป่้วยให้ผูร่้วมศกึษาทกุ 2 เดอืน จ�ำนวน 3 คร้ัง  
ส่วนกลุ่มควบคุม (30 ราย จาก 6 หมู่บ้าน) ได้รับบริการในคลินิกเบาหวาน 
ตามปกติ เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงระดับค่าเฉลี่ย HbA1c ในเดือนที่ 6  
และเปรียบเทีย บ ระดับค่าเฉลี่ยของระดับน�้ำตาลในเลือดหลังอดอาหาร
อย่างน้อย 8 ชั่วโมง (FBS) ในเดือนที่ 2, 4 และ 6 ด้วยสถิติ T-test และ 
Multi-Level Regression ส�ำหรับข้อมูลที่มีการวัดซ�้ำในบุคคลคนเดียวกัน 
ผล: กลุ่มทดลองมีแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงของ FBS ลดลงมากกว่ากลุ่ม
ควบคุม โดยเฉพ า ะในเดือนที่ 2 หลังการทดลอง แต่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น 
เลก็น้อยในเดือนที ่4 และเดอืนที ่6 ซึง่หลงัปรบัความแตกต่างของชนดิยาที ่
รับประทาน กลุ่มทดลองมีค่า FBS ลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุม 40.1 mg% 
(p < 0.001) และค่า HbA1c ลดลงมากกว่ากลุม่ควบคุม 1.2% (p < 0.001) 
สรุป: การให้โ ป รแกรมการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลหลักร่วมกับการดูแลตาม

บทคัดย่อ
ภมูหิลัง: ผูป่้วยในคลนิกิเบาหวานของกลุม่งานบรกิารด้านปฐมภมูิ

และองค์รวม โรงพยาบาลเวียงป่าเป้า มีเพียงร้อยละ 16 ที่สามารถควบคุม
ระดบัน�ำ้ตาลสะสม (HbA1c) ได้ต�ำ่กว่า ร้อยละ 8.0 เกดิจากพฤติกรรมการ
ดแูลตนเองลดลง การให้ความรูแ้ก่ผูด้แูลหลกัโดยใช้โปรแกรมการให้ความรู ้
ร่วมกับการดูแลตามแนวทางปกติ จะช่วยให้ผู้ป่วยเบาหวานสามารถกลับ
มาคงพฤติกรรมการดูแลตนเองและควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ดีขึ้น  
การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพ่ือศกึษาประสทิธผิลของโปรแกรมการให้ความรู้
แก่ผูด้แูลหลักร่วมกับการดูแลตามแนวทางปกตเิพือ่การควบคมุระดบัน�ำ้ตาล
ในผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาแบบ Community 
Intervention ในคลินิกเบาหวาน ต�ำบลเวียง โรงพยาบาลเวียงป่าเป้า 
จังหวัดเชียงราย จ�ำนวน 60 ราย จาก 10 หมู่บ้าน ที่มีค่า HbA1c ตั้งแต่ 
ร้อยละ 8.0 ขึน้ไป สุม่ผูป่้วยเข้ากลุม่ศึกษาโดยใช้หมูบ้่านเป็นหน่วยในการสุ่ม 
กลุ่มทดลอง (30 ราย จาก 4 หมู่บ้าน) ได้รับบริการตามปกติ ร่วมกับอบรม 
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แนวทางปกติ ส่งผลให้ระดับ FBS และ HbA1c ของผู้ป่วยเบาหวานลดลง 
จงึควรให้โปรแกรมการให้ความรูแ้ก่ผูด้แูลหลกัของผูป่้วยเบาหวานทีค่วบคมุ
ระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดไม่ได้ แต่เนือ่งจากพบว่าค่า FBS มแีนวโน้มเพิม่ขึน้หลงั
เดอืนที ่2 จงึแนะน�ำให้ตดิตามผูด้แูลหลกัเป็นระยะเพือ่กระตุน้และรบัทราบ
ปัญหาอุปสรรคในการดูแล 

ค�ำส�ำคัญ: เบาหวาน ระดับน�้ำตาลในเลือดหลังอดอาหาร 
อย่างน้อย 8 ชั่วโมง ค่าน�้ำตาลเฉลี่ยสะสม ผู้ดูแลหลัก โปรแกรมให้ความรู ้
โรคเบาหวาน

บทน�ำ
	 โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ส�ำคัญในประเทศไทยพบ 
แนวโน้มความชกุของโรคเบาหวานในประชากรตัง้แต่อาย ุ18 ปีขึน้ไป เพิม่ขึน้ 
จากร้อยละ 6.9 ใน พ.ศ. 2552 เป็นร้อยละ 8.9 ใน พ.ศ. 25571-2 ผู้ป่วยโรค
เบาหวานทีค่วบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดไม่ได้ มีโอกาสเกดิภาวะแทรกซ้อน
สูง เช่น ภาวะแทรกซ้อนทางไต ภาวะแทรกซ้อนทางตา โรคหลอดเลือด 
หัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคหลอดเลือดส่วนปลาย และแผลเรื้อรังจาก
เบาหวาน สมาคมเบาหวานแห่งประเทศไทยได้ก�ำหนดเป้าหมายในการรกัษา
โรคเบาหวานโดยผู้ป่วยเบาหวานท่ัวไปควรควบคุมระดับน�้ำตาลสะสม 
(HbA1c) ไม่ควรเกินร้อยละ 7.0 และน�้ำตาลในเลือดหลังอดอาหาร (FBS) 
อย่างน้อย 8 ชัว่โมง 90 - 130 มก./ดล. ส�ำหรบัในผูสู้งอายหุรอืผู้ทีม่โีรคร่วม
ควรควบคุมระดับ HbA1c ร้อยละ 7.0 - 8.0 และ FBS ไม่เกิน 150 มก./
ดล.3  ค่า HbA1c เป็นค่าที่บ่งบอกถึงค่าเฉลี่ยของน�้ำตาลในช่วง 2 - 3 เดือน
ที่ผ่านมา ถ้าควบคุมเบาหวานได้ดี HbA1c ลดลงร้อยละ 1 จะลดการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนของตา ไต และเส้นประสาทได้ ร้อยละ 35 ลดการเกิดโรค 
หลอดเลอืดหวัใจได้ ร้อยละ 14 และลดอตัราตายทีเ่กีย่วกบัโรคเบาหวานได้ 
ร้อยละ 213-4

	 กลุม่งานบรกิารด้านปฐมภมูแิละองค์รวม โรงพยาบาลเวยีงป่าเป้า
รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยเบาหวานในเขตต�ำบลเวียง จากข้อมูลใน พ.ศ.2559 
มีผู้ป่วยเบาหวาน 121 ราย ร้อยละ 75 เป็นผู้สูงอายุ พบว่ามีผู้ป่วยเพียง 
ร้อยละ 16 ที่สามารถควบคุมระดับ HbA1c ได้ต�่ำกว่า ร้อยละ 8.0 ถึงแม้ว่า 
จะมีการรักษาด้วยยาและให้โปรแกรมการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเบาหวาน
อย่างเต็มที่แล้ว5 
	 พฤติกรรมของผู้ป่วยเบาหวานที่มีผลต่อการควบคุมระดับน�้ำตาล 
ในเลอืด คอืการควบคมุอาหาร การออกก�ำลงักาย และการรับประทานยา3,6  
ผูป่้วยเบาหวานชนิดที ่2 ท่ีได้รบัโปรแกรมความรูม้รีะดบั FBS และ HbA1c 
ต�่ำกว่าผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ โดย FBS  
ลดลง 29 มก./ดล. HbA1c ลด 1.7%, p = 0.001)7 แต่หลังจากผู้ป่วยได้
รบัโปรแกรมความรูเ้รือ่งโรคเบาหวาน ผูป่้วยทีส่ามารถคงพฤติกรรมการดูแล
ตนเองได้อย่างต่อเนือ่งเป็นเวลา 6 เดอืน มเีพยีงร้อยละ 38.58 เนือ่งจากเมือ่
ผูป่้วยโรคเรือ้รงัมคีวามเจ็บป่วยมาระยะหนึง่ความสามารถในการดูแลตนเอง
จะลดลง9-11 ซ่ึงส่งผลให้ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดไม่ได้และเกิดภาวะ
แทรกซ้อนตามมา ซ่ึงปัญหาดังกล่าวนอกจากจะมีผลกระทบต่อคุณภาพ 
ชีวิตของผู้ป่วยเองแล้ว ยังท�ำให้สมดุลของระบบครอบครัวเสียไปด้วย12-13 

การส่งเสริมให้ครอบครัวมีส่วนร่วมช่วยให้ผู ้ป่วยกลับมาคงพฤติกรรม 
การดูแลตนเองได้อีกครั้ง เป็นหัวใจส�ำคัญในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง10-13  
มงีานวจัิยในสหรัฐอเมรกิาพบว่า การมส่ีวนร่วมของครอบครวัช่วยให้ผูป่้วย
เบาหวานสามารถลด HbA1c ได้ ร้อยละ 0.6 14 

	 เนื่องจากผู้ป่วยเบาหวานส่วนใหญ่ในกลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิ
และองค์รวม โรงพยาบาลเวียงป่าเป้า เป็นผู้สูงอายุซึ่งพึ่งพิงผู้ดูแลหลักที่
บ้าน ผู้ดูแลหลักจึงเป็นบุคคลที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วย จากการสืบค้นข้อมูลวิจัยยังไม่พบการศึกษาเรื่องการให้โปรแกรม
การให้ความรู้แก่ผู้ดูแลหลักในผู้ป่วยโรคเบาหวาน16-17 ผู้ศึกษาจึงมีความ
สนใจการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลหลักโดยใช้โปรแกรมการให้ความรู้ ที่ดัดแปลง

จากโปรแกรมการให้ความรู้ผู้ป่วยเบาหวานของโรงพยาบาลเวียงป่าเป้า 
ร่วมกับแนวทางของสมาคมผู้ให้ความรู้โรคเบาหวานประเทศไทยและ
แนวคิดทางด้านเวชศาสตร์ครอบครัว เพื่อพัฒนาความรู้และศักยภาพของ
ผู้ดูแลหลักให้สามารถดูแลและส่งเสริมให้ผู้ป่วยเบาหวานให้คงพฤติกรรม
การดูแลตนเองได้สม�่ำเสมอและต่อเนื่องมากขึ้น เพื่อให้สามารถควบคุม
ระดับน�้ำตาลในเลือดให้ดีข้ึนและช่วยลดภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดจาก 
โรคเบาหวานในอนาคตต่อไป 

วัตถุและวิธีการ
	 เป็นการศึกษาเชิงทดลองทางคลินิก ในลักษณะ Community 
Intervention เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการให้ความรู ้แก ่
ผู้ดูแลหลัก ร่วมกับการดูแลตามแนวทางปกติเพื่อการควบคุมระดับน�้ำตาล
ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่กลุ่มงานบริการด้านปฐมภูมิและองค์รวม  
โรงพยาบาลเวยีงป่าเป้า จงัหวดัเชยีงราย ประชากรศกึษา คอืผูป่้วยเบาหวาน
ในเขตรบัผิดชอบของกลุ่มงานบรกิารด้านปฐมภมูแิละองค์รวม โรงพยาบาล
เวียงป่าเป้า จังหวัดเชียงราย 10 หมู่บ้าน ในช่วงเดือนมกราคม - เดือน
มิถุนายน พ.ศ. 2560  ที่ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ไม่ดี (ค่า HbA1c 
ต้ังแต่ 8 ขึน้ไป) ทีย่นิยอมเข้าร่วมศกึษา มผู้ีดูแลหลัก ไม่มปัีญหาการตดิตาม
และไม่มีปัญหาการสื่อสาร ท�ำการศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการให้
ความรู้แก่ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ควบคุมระดับน�้ำตาล
ในเลือดได้ไม่ดี ภายใต้สมมุติฐานว่า โปรแกรมการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลหลัก
จะท�ำให้ค่า HbA1c ในกลุ่มศึกษาลดลงจาก 10.4 (±2)% เป็น 8.5 (±2)%  
ก�ำหนดการทดสอบเป็น two-sides ด้วยความคลาดเคล่ือนชนิดที่ 1  
(significance) ที่ 5% และ power 95% สื่อสาร เหลือเข้าตามเกณฑ์ 60 
ราย แบ่งกลุ่มหมู่บ้านเป็น 2 กลุ่ม ตามพื้นที่ของหมู่บ้าน จ�ำนวนกลุ่มละ 30 
ราย ได้กลุม่แรกเป็นหมูบ้่านทีม่พีืน้ทีต่ดิต่อใกล้เคยีงกนั 4 หมูบ้่าน และกลุ่ม
ที่สอง เป็นหมู่บ้านที่มีพื้นที่ห่างกัน 6 หมู่บ้าน ต่อมาได้ท�ำการสุ่มแยกกลุ่ม 
ซึ่งกลุ่มแรกได้เป็นกลุ่มทดลอง ส่วนกลุ่มที่สองได้เป็นกลุ่มควบคุม ท�ำการ
ทดลองโดยกลุ่มควบคุม ได้รับบริการในคลินิกเบาหวานตามปกติ ส่วนกลุ่ม
ทดลอง ได้รับบริการตามปกติ ร่วมกับอบรมผู้ดูแลหลักตามโปรแกรมให้
ความรู้ 1 ครั้ง บันทึกและคืนข้อมูลให้ผู้ศึกษาทุก 2 เดือน จ�ำนวน 3 ครั้ง 
เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงระดับค่าเฉลี่ย HbA1c เดือนที่ 6 และระดับ
ค่าเฉลี่ย FBS เดือนที่ 2, 4 และ 6 ของผู้ป่วยเบาหวานทั้งสองกลุ่ม ตัวแปร
ที่ใช้ศึกษา ได้แก่ ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลหลักของ
ผู้ป่วยเบาหวาน โดยการอบรมให้ความรู้ 1 วัน เนื้อหาประกอบด้วย ทักษะ 
การส่ือสารกับผู้ป่วย การควบคมุอาหารในผู้ป่วยเบาหวาน การออกก�ำลงักาย
ส�ำหรบัผู้ป่วยเบาหวาน และการใช้ยาในผู้ป่วยเบาหวาน ร่วมกบับนัทกึและ
คืนข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยให้ผู้ร่วมศึกษาทุก 2 เดือน จ�ำนวน  
3 ครั้ง ตัวแปรตาม คือ ระดับ HbA1c ของผู้ป่วยเบาหวาน เดือนที่ 6 และ
ระดับ FBS ของผู้ป่วยเบาหวาน เดือนที่ 2, 4 และ 6 ตัวแปรแทรกแซง 
คอื เพศ อายุ น�ำ้หนกั โรคประจ�ำตวั การควบคมุอาหาร การออกก�ำลงักาย  
การรับประทานยา ชนิดของยาทีร่บัประทาน ค่า FBS และ HbA1c พืน้ฐาน 
วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติเิชงิอนมุานวิเคราะห์เปรยีบเทยีบการเปลีย่นแปลง
ระดับค่าเฉลี่ย HbA1c เดือนที่ 6 และระดับค่าเฉลี่ย FBS เดือนที่ 2, 4 และ  
6 ของผูป่้วยเบาหวานทีค่วบคมุระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดได้ไม่ด ีทีไ่ด้รบัการดแูล
ตามแนวทางปกติร่วมกับผู้ดูแลหลักได้รับโปรแกรมการให้ความรู้และกลุม่
ทีไ่ด้รบัการดูแลตามแนวทางปกติเพยีงอย่างเดียวด้วยค่าสถติิ T-test และ 
Multi-Level Regression ส�ำหรับข้อมูลที่มีการวัดซ�้ำในบุคคลคนเดียวกัน
การศึกษานี้ได้ผ่านการพิจารณาและรับรองโดยคณะกรรมการพิจารณา
ด้านจริยธรรมในการศึกษาวิจัยทางชีวเวชศาสตร์ โรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห์
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นิยามศัพท์
	 ผูด้แูลหลกั หมายถึง สมาชกิในครอบครวัหรอืผูท้ีเ่ป็นหลกัในการ 
รับผิดชอบดแูลผูป่้วยเบาหวานโดยตรง สม่ําเสมอ และต่อเนือ่งมากกว่าผูอ้ืน่15 
	 โปรแกรมการให้ความรูแ้ก่ผูด้แูลหลกัของผูป่้วยเบาหวาน หมายถึง 
โปรแกรมการให้ความรู้เรื่องทักษะการสื่อสารกับผู้ป่วย การควบคุมอาหาร
ในผูป่้วยเบาหวาน การออกก�ำลงักายส�ำหรบัผูป่้วยเบาหวาน และการใช้ยา
ในผู้ป่วยเบาหวานที่ผู้ศึกษาได้คิดค้นขึ้น โดยดัดแปลงแนวทางดัดแปลงมา
จากโปรแกรมการให้ความรูผู้ป่้วยเบาหวานของโรงพยาบาลเวยีงป่าเป้าร่วมกบั
แนวทางของสมาคมผู้ให้ความรู้โรคเบาหวานประเทศไทยและแนวคิดทาง
ด้านเวชศาสตร์ครอบครัว
	 เกณฑ์มาตรฐานของระดับน�้ำตาลที่ใช้ในการศึกษา คือ ระดับ 
HbA1c ไม่เกินร้อยละ 8.0 และ FBS ไม่เกิน 150 มก./ดล.

ผล 
	 ผู้ป่วยเบาหวานทั้งสองกลุ่มมีลักษณะพื้นฐาน ได้แก่ เพศ อายุ  

โรคร่วม พฤติกรรมการดูแลตนเอง FBS และ HbA1c เริ่มต้นไม่แตกต่างกัน
ยกเว้นชนิดของยาที่รับประทาน ซึ่งกลุ่มทดลองส่วนใหญ่รับประทานยา 2 
ชนิด ในขณะที่กลุ่มควบคุมที่รับประทานยาสองชนิดมีประมาณครึ่งหนึ่ง 
(p = 0.004) (ตารางที่ 1) ส่วนลักษณะเพศ อายุ และระดับการศึกษาของ
ผู้ดูแลหลักไม่แตกต่างกัน (ตารางที่ 2) ภายหลังการทดลอง 6 เดือน พบว่า 
กลุม่ทดลองมแีนวโน้มการเปลีย่นแปลงของ FBS ลดลงมากกว่ากลุม่ควบคมุ 
โดยเฉพาะในเดือนที่ 2 หลังการทดลอง (123.0 ± 24.6 VS 160.0 ± 45.1, 
p < 0.001) แต่มีแนวโน้มปรับเพิ่มขึ้นเล็กน้อยในเดือนที่ 4 และเดือนที่ 6 
(ตารางที่ 3 และ ภาพที่ 1) ส�ำหรับค่า HbA1c ในเดือนที่ 6 หลังการทดลอง 
กลุม่ทดลองมค่ีา HbA1c ต�ำ่กว่ากลุ่มควบคมุ คอื 7.34 ± 1.13% VS 8.59 ±  
0.98% (p < 0.001) (ตารางที่ 3) หลังปรับความแตกต่างของชนิดยา 
ทีร่บัประทานให้เหมอืนกันในทางสถติิ กลุ่มทดลองมค่ีา FBS ลดลงมากกว่า
กลุ่มควบคมุ 40.1 mg% (p < 0.001) และค่า HbA1c ลดลงมากกว่า 1.2% 
(p < 0.001) (ตารางที่4)

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไป

ลักษณะที่ศึกษา กลุ่มทดลอง (n= 30) กลุ่มควบคุม (n=30) p-value

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

ชาย 10 33.3 13 43.3 0.596

หญิง 20 67.7 17 56.7

อายุ (ปี), mean±SD 62.2 (±10.3 ) 62.5 (± 8.2 ) 0.879

ดัชนีมวลกาย (Kg/m2), mean±SD 23.8 (±3.1  ) 24.8 (±4.1  ) 0.295

โรคร่วม

ไม่มี 0 0 1 3.3 1.000

มี 30 100 29 96.7

ความดันโลหิตสูง 24 80 20 66.7 0.382

ไขมันในเลือดสูง 29 96.7 26 86.6 0.353

โรคไตเรื้อรัง 4 13.3 2 6.7 0.671

การควบคุมอาหาร

ไม่สม�่ำเสมอ 15 50 16 53.3 1.000

สม�่ำเสมอ 15 50 14 46.7

การออกก�ำลังกาย

น้อยกว่า 3 ครั้งต่อสัปดาห์ 22 73.3 24 80 0.761

ตั้งแต่ 3 ครั้งต่อสัปดาห์ขึ้นไป 8 26.7 6 20

ชนิดของยาที่รับประทาน

Glipizide 0 0 4 13.3 0.004

Metformin 3 10 10 33.3

Glipizide และ  Metformin 27 90 16 53.4

ความสม�่ำเสมอของการรับประทานยา

ไม่สม�่ำเสมอ 4 13.3 6 20 0.731

สม�่ำเสมอ 26 86.7 24 80
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ตารางที่ 2 ลักษณะของผู้ดูแลหลัก

ลักษณะที่ศึกษา กลุ่มทดลอง (n=30) กลุ่มควบคุม (n=30) p-value

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

   ชาย 10 33.3 14 46.7 0.430

   หญิง 20 66.7 16 53.3

อายุ (ปี), mean±SD 51.9 (±14.7 ) 48.7 (±14 ) 0.383

ระดับการศึกษา

   ไม่ได้รับการศึกษา 0 0 1.000

   ประถมศึกษา 18 60 19 63.3

   มัธยมศึกษา 8 26.6 8 26.7

   ปวส./อนุปริญญา 2 6.7 1 3.3

   ปริญญาตรีขึ้นไป 2 6.7 2 6.7

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบผลลัพธ์ทางคลินิกก่อนและหลังการทดลอง

ลักษณะที่ศึกษา กลุ่มทดลอง (n = 30) กลุ่มควบคุม (n = 30) p-value

Mean FBS 
(mg%)

SD Mean FBS 
(mg%)

SD

ระดับ FBS 12 เดือนก่อนการทดลอง 147.0 (±26.6) 141.6 (±25.9) 0.352

ระดับ FBS 9 เดือนก่อนการทดลอง 138.0 (±19.1) 137.9 (±27.2) 0.952

ระดับ FBS 6 เดือนก่อนการทดลอง 138.7  (±28.7) 143.8 (±31.5) 0.517

ระดับ FBS 3 เดือนก่อนการทดลอง 143.0 (±22.2) 145.0 (±26.2) 0.779

ระดับ HbA1c ก่อนการทดลอง 10.54 (±1.7) 10.87 (±2.0) 0.502

ระดับ FBS 2 เดือนหลังการทดลอง 123.0 (±24.6) 160.0 (±45.1) <0.001

ระดับ FBS 4 เดือนหลังการทดลอง 124.5 (±27.9) 148.0 (±31.9) 0.003

ระดับ FBS 6 เดือนหลังการทดลอง 128.0 (±23.4) 146.0 (±31.7) 0.017

ระดับ HbA1c หลังการทดลอง 6 เดือน 7.34 (±1.13) 8.59 (±0.98) <0.001

ภาพที่ 1 เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงค่า FBS
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ตารางที่ 4 ผลของโปรแกรมการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลหลัก ร่วมกับการดูแลตามแนวทางปกติ ต่อค่า FBS และ HbA1c ปรับความแตกต่างของชนิดยาที่รับประทาน

ค่าน�้ำตาล Coefficient 95%CI p-value*

FBS (2 เดือน) (mg%) -40.1 -58.6 ถึง -21.1 <0.001
<0.001

HbA1c (%) -1.2 -1.7 ถึง -0.6
* ปรับความแตกต่างของชนิดยาที่รับประทาน

	 ระยะเวลา 6 เดอืนหลงัการทดลองกลุม่ทดลองมค่ีา HbA1c ลดลง
มากกว่ากลุ่มควบคุม 1.2% ค่าHbA1c สะท้อนถึงการควบคุมระดับน�้ำตาล
ในเลือดได้ดีกว่า FBS และสัมพันธ์กับอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนของ 
โรคเบาหวาน ซึ่งค่า HbA1c ที่ลดลงคาดว่าสามารถลดภาวะแทรกซ้อน
จากโรคเบาหวานในอนาคตได้3-4 อย่างไรก็ตามคงต้องมีการติดตามระดับ 
HbA1c ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มต่อไป
	 การศกึษาคร้ังนี ้เป็นการศกึษาทดลองทีแ่สดงให้เหน็ถงึผลของการ
มส่ีวนร่วมของครอบครวัในการช่วยผู้ป่วยเบาหวานให้สามารถควบคมุระดบั
น�้ำตาลในเลือดได้ดีขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดการสร้างเสริมสุขภาพ แต่มี
ข้อจ�ำกัดคอืท�ำได้เฉพาะผู้ป่วยทีม่ผู้ีดูแลหลัก และผลการศกึษายงัไม่สามารถ
บอกผลลัพธ์ระยะยาวหลัง 6 เดือนได้ ถึงแม้ว่าโปรแกรมการให้ความรู้แก ่
ผู้ดูแลหลักจะช่วยให้ผู้ป่วยเบาหวานควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ดีขึ้น 
แต่เป้าหมายที่ส�ำคัญอีกประการหนึ่งคือ การช่วยให้ผู้ป่วยสามารถกลับมา
คงพฤติกรรมการดูแลตนเองให้ดีขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยไม่ต้องพึ่งพิงผู้ดูแล
หลกัไปตลอด ดังนัน้การใช้โปรแกรมความรูน้ีค้วรมกีารชีแ้จงท�ำความเข้าใจ
และขอความร่วมมือจากผู้ป่วยเบาหวานด้วย
	 ข้อเสนอแนะส�ำหรับการท�ำศึกษาครั้งต่อไป คือการศึกษาผลลัพธ์
ระยะยาวและการศึกษาแบบสุ่มในหลายๆ พื้นที่ เพื่อเพิ่มความน่าเชื่อถือ
ของข้อมูล

สรุป
	 การให้โปรแกรมการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลหลักร่วมกับการดูแลตาม
แนวทางปกติในคลินิกเบาหวาน ส่งผลให้ระดับ FBS และ HbA1c ของ 
ผู้ป่วยเบาหวานลดลง จึงควรให้โปรแกรมการให้ความรู้แก่ผู้ดูแลหลักของ
ผู้ป่วยเบาหวานที่ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดไม่ได้ แต่เนื่องจากพบว่า 
ค่า FBS มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นหลังเดือนที่ 2 จึงแนะน�ำให้ติดตามผู้ดูแลหลัก
เป็นระยะเพื่อกระตุ้นและรับทราบปัญหาอุปสรรคในการดูแล นอกจากนี้
ควรมีการชีแ้จงท�ำความเข้าใจและขอความร่วมมอืจากผูป่้วยเบาหวานด้วย

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลเวียงป่าเป้า หัวหน้ากลุ่มงาน
บรกิารด้านปฐมภมูแิละองค์รวม โรงพยาบาลเวยีงป่าเป้า ศ.ดร.นพ.ชยนัตร์ธร  
ปทุมมานนท์ ภาควิชาระบาดวิทยาคลินิกและสถิติศาสตร์คลินิก คณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ รศ.ชไมพร ทวิชศรี ชมรมระบาด
วทิยาคลนิกิ รศ.ดร.ทพิาพร วงศ์หงษ์กลุ กลุม่วชิาการพยาบาลอายรุศาสตร์ 
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ และคณะกรรมการวิจัย  
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

วิจารณ์
	 ผลการศึกษาครั้งนี้สามารถอธิบายได้ว่า การให้โปรแกรมการให้
ความรู้แก่ผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยเบาหวานร่วมกับการดูแลตามแนวทางปกติ
ในคลินิกเบาหวาน สามารถช่วยให้ผู้ป่วยเบาหวานควบคุมระดับน�้ำตาลใน
เลือดให้ดีขึ้น เนื่องจากเมื่อผู้ป่วยเบาหวานเมื่อมีการเจ็บป่วยมาระยะหนึ่ง 
จะมคีวามสามารถในการดแูลตนเองลดลง10-11 ท�ำให้ไม่สามารถควบคุมระดบั
น�้ำตาลในเลือดได้ ซึ่งส่งผลกระทบต่อความสมดุลของระบบครอบครัว 
	 ในแต่ละครอบครัวจะมีกลไกการรักษาสมดุลอยู่ ผู้ที่มีบทบาท
ส�ำคัญในการปรับสมดุลของระบบครอบครัวคือดูแลหลัก12-13 ผู้ดูแลหลักที่
มคีวามรู้และศกัยภาพในการดแูลผูป่้วยเบาหวานจงึเป็นบุคคลส�ำคัญทีช่่วย
ดูแลและกระตุน้ให้ผูป่้วยเบาหวานกลบัมามพีฤติกรรมการดแูลตนเองอย่าง
สม�่ำเสมอได้อีกครั้ง 
        	 ผูด้แูลหลกัเป็นบคุคลแรกทีร่บัผดิชอบดแูลผูป่้วยทีช่่วยเหลือตนเอง
ได้น้อยลง อาจเป็นสมาชกิในครอบครัว หรอืเป็นผูท้ีไ่ด้รบัการฝึกทกัษะ หรอื
บุคคลอื่นๆ ก็ได้ตามสภาพวัฒนธรรมในแต่ละพื้นที่15 ผู้ศึกษามีความสนใจ
การพัฒนาศักยภาพของผู้ดูแลหลักในครอบครัว เนื่องจากในบริบทของ
อ�ำเภอเวียงป่าเป้าเป็นชุมชนชนบท ผู้ดูแลทั้งหมดเป็นสมาชิกในครอบครัว 
ซึ่งมีความเสี่ยงที่จะเป็นเบาหวานในอนาคตเช่นกัน ผู้ศึกษาคาดว่าการให้
โปรแกรมความรู้ครั้งนี้นอกจากจะช่วยผู้ป่วยเบาหวานแล้วยังสามารถช่วย
ผู้ดูแลหลกัได้เรยีนรูพ้ฤตกิรรมการดแูลตนเองเพือ่ป้องกนัการเป็นเบาหวาน
ในอนาคต
	 แม้ว่าวธิกีารสุม่จะเป็นวธิทีีค่วบคุมตวัแปรกวนทีด่ทีีส่ดุ แต่ส�ำหรบั
การทดลองนี้เนื่องจากการสุ่มทีละรายอาจท�ำให้ได้กลุ่มตัวอย่างที่เป็นกลุ่ม
ควบคมุและกลุม่ทดลองอยูใ่นพืน้ทีเ่ดยีวกนั หากผูป่้วยหรอืผูด้แูลหลกัมกีาร
พูดคุยสื่อสารกันเรื่องการได้รับโปรแกรมความรู้ ท�ำให้รู้ว่าคนไหนเป็นกลุ่ม 
ทดลอง คนไหนเป็นกลุ่มควบคุม จะท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึกถึงความไม่เท่าเทียม 
ในการได้รับบริการทีแ่ตกต่างกนั ดงัน้ันวธิทีีค่วบคุมตัวแปรกวนในการทดลองนี้
จงึเลอืกวธีิการใช้สถติ ิเมือ่ได้กลุ่มตัวอย่างสองกลุม่ตามพืน้ทีแ่ล้ว จะท�ำการ
สุม่แยกกลุม่เป็นกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลอง และเมือ่ได้ผลจากการทดลอง 
จะน�ำมาปรับค่าความแตกต่างของตัวแปรควบคุมอีกครั้งเพื่อเพิ่มความ 
น่าเชื่อถือของข้อมูล
	 ค่า FBS ทีมี่แนวโน้มเพ่ิมขึน้ในเดอืนที ่4 และเดอืนที ่6 เนือ่งมาจาก 
ผู้ดูแลหลักส่วนใหญ่บันทึกข้อมูลการดูแลตนเองของผู ้ป่วยเบาหวาน 
ไม่ต่อเนือ่งจงึต้องโทรศพัท์ตดิตามข้อมลูจากผูด้แูลหลกับางราย และปัญหา
ความร่วมมือของผู้ป่วยในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเอง ดังนั้น
หลังสองเดอืนควรมกีารตดิตามผูด้แูลหลกัเป็นระยะ เพือ่กระตุน้และรบัทราบ
ปัญหาหรืออุปสรรคในการดูแล โดยน�ำข้อมูลนั้นมาร่วมกันแก้ปัญหาและ
พัฒนาระบบการติดตามต่อไป  
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โรคท่อน�้ำดีตันในเด็กทารก : การศึกษาถึงการวินิจฉัย ปัจจัยที่ใช้พยากรณ์โรค  
และผลการรักษา
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Abstract: Biliary Atresia in Infancy: An Analysis of Diagnosis, Prognostic 
Factors and Outcomes of Treatment

Noitumyae J, Laorwong S, Anantkosol M, Niramis R
Department of Surgery, Queen Sirikit National Institute of Child Health, Thung Phaya Thai, Ratchathewi, 
Bangkok, 10400
(E-mail: n.jarruphong@gmail.com) 

Background: The aim of this study was to evaluate the diagnosis, prognostic factors and outcomes of treatment of biliary 
atresia in infancy. Method: Medical records of patients with biliary atresia who were treated between 2005 and 2015 at Queen 
Sirikit National Institute of Child Health were reviewed. Results: One hundred and twenty patients (57 males and 63 females) 
were treated for biliary atresia (BA) during the study period. Total bilirubin level ranged from 5.46 to 24.71 mg/dl. Ultrasonography  
was done and obtained positive findings for BA in 112 of 120 patients (93.3%). All of the patients were finally diagnosed by  
intraoperative cholangiography (IOC). They were categorized into BA type I, II and III in 3 (2.5%), 28 (23.3%) and 69 cases (74.2%), 
respectively. Twenty-four patients (20%) underwent only IOC and liver biopsy because progressive cirrhosis was obviously seen  
during the operation. Of the remaining 96 patients, Roux-en-Y hepatic portoenterostomy was performed in 90 cases (93.7%) with  
all types of BA and hepatic portocholecystostomy was performed in 6 cases (6.3%) with BA type II. Fifty-nine of the 96 patients  
(61.4%) was noted postoperatively reduced bilirubin level, and 39 cases (40.6%) had complete jaundice disappearance. Twenty six  
of the 39 cases (66.7%) developed recurrent jaundice after complete jaundice disappearance. The factors significantly influenced  
jaundice disappearance were age at operation approximately 60 days (RR = 1.154, 95% Cl = 1.084 - 2.113, p = 0.043), and diameter of  
bile ductules at the porta hepatis over than 50 microns (RR = 1.815, 95% Cl = 1.294 - 2.547, p = 0.001). Recurrent jaundice after 
complete jaundice disappearance had significant relationship with diameter of bile ductule at the porta hepatis less than 50 
microns (RR = 1.650, 95% Cl = 1.294 - 2.547, p = 0.041) and recurrent ascending cholangitis (RR = 1.619, 95% Cl = 1.019 - 17.729, 
p = 0.041). Conclusion: Investigation with ultrasonography obtained positive findings for BA about 93.3% in the present study. 
The jaundice clearance rate was about 40.6% and the jaundice recurrence rate was 66.7%. The prognostic factors of jaundice 
disappearance were age at operation less than 60 days and diameter of bile ductules at the porta hepatis over than 50 microns. 
The factors influenced occurring of recurrent jaundice including diameter of bile ductules less than 50 microns and repeated 
ascending cholangitis. 

Keywords: Biliary atresia, Ultrasonography, Jaundice clearance rate, Jaundice recurrence rate   

บทคัดย่อ
ภูมิหลัง: เพื่อศึกษาแนวทางในการวินิจฉัยโรค ปัจจัยที่มีผลต่อ

การรักษา และผลการรักษาในผู้ป่วยโรคท่อน�้ำดีตัน ในสถาบันสุขภาพเด็ก
แห่งชาตมิหาราชนิ ีวิธกีาร: ศึกษาข้อมลูจากเวชระเบยีนผูป่้วยเด็กทีม่าด้วย
อาการตวัเหลอืงจากการคัง่ของน�ำ้ดแีละได้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นโรคท่อน�ำ้ดี
ตัน ที่รักษาในสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ตั้งแต่ พ.ศ. 2548 ถึง 
พ.ศ. 2558 ผล: ผูป่้วย 120 ราย (ชาย 57 ราย หญงิ 63 ราย) ได้รบัการรกัษา
ด้วยโรคท่อน�้ำดีตันในระยะเวลาที่ท�ำการศึกษา ระดับของน�้ำดีรวม (Total 
Bilirubin) อยู่ระหว่าง 5.46 ถึง 24.71 มิลลิกรัม/เดซิลิตร การตรวจด้วย
อัลตราซาวน์ให้ผลบวก ในการวนิจิฉยัท่อน�ำ้ดตีนั 112 ใน 120 ราย (ร้อยละ 
93.3) ผูป่้วยทุกรายได้รบัการวนิจิฉยัข้ันสดุท้าย โดยการฉดีสเีข้าไปในทางเดิน 
ระหว่างผ่าตัด (Intraoperative Cholangiography-IOC) พบว่า เป็น 
ท่อน�้ำดีตันชนิดที่ 1, 2 และ 3 คือ 3 (ร้อยละ 2.5) 28 (ร้อยละ 23.3) และ 
69 ราย (ร้อยละ 74.2) ตามล�ำดับ ผู้ป่วย 24 ราย (ร้อยละ 20) ได้รับการท�ำ  
IOC และตดัชิน้เนือ้ของตับเพือ่ส่งตรวจเท่านัน้ เพราะพบภาวะตบัแขง็อย่าง

ชัดเจน แล้วในขณะผ่าตัด ผู้ป่วยที่เหลือ 96 ราย ได้รับการผ่าตัดรักษาด้วย 
Roux-en-Y Hepaticportoenterostomy 90 ราย (ร้อยละ 93.7) ทีม่ท่ีอน�ำ้ดี 
ตันทุกชนิด และรักษาโดยการผ่าตัด Hepatic Portocholecystostomy  
จ�ำนวน 6 ราย (ร้อยละ 6.3%) ที่มีท่อน�้ำดีตันชนิดที่ 2 ผู ้ป่วย 59 
ใน 96 ราย (ร้อยละ 61.4) มีระดับของน�้ำดีลดลงภายหลังผ่าตัด และ 
ในจ�ำนวนนี้มี 39 ราย (ร้อยละ 40.6) หายเหลืองอย่างสิ้นเชิง ผู้ป่วย 26 ใน 
39 ราย (ร้อยละ 66.7) กลับมามีอาการตัวเหลือง ตาเหลืองใหม่ หลังจาก
เคยหายเหลืองอย่างสิ้นเชิง  ปัจจัยส�ำคัญที่มีผลต่อการหายเหลืองคือ อายุ
ที่ท�ำการผ่าตัดประมาณ 60 วัน (RR = 1.154, 95% Cl = 1.084 - 2.113, 
p = 0.043) และเส้นผ่าศูนย์กลางของท่อน�้ำดีที่ขั้วตับมากกว่า 50 ไมครอน 
(RR = 1.185, 95%, Cl = 1.294 - 2.547, p = 0.001) ไม่มีความสัมพันธ์
กันทางสถิติระหว่างการหายเหลืองกับชนิดของการผ่าตัด ระยะของการ
เกิดพังผืดที่ตับ การเพิ่มขึ้นของท่อน�้ำดีฝอย การใช้ยาสเตียรอยด์ และการ
อักเสบของทางเดินน�้ำดี การเกิดตัวเหลืองซ�้ำภายหลังจากหายเหลืองอย่าง
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สิ้นเชิง มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญกับเส้นผ่าศูนย์กลางของท่อน�้ำดีท่ี
ขั้วตับ เล็กกว่า 50 ไมครอน (RR = 1.650, 95% Cl = 1.294 - 2.547,  
p = 0.041) และการเกดิการอกัเสบซ�ำ้ของทางเดนิน�ำ้ด ี(RR = 1.619, 95% 
Cl = 1.019 - 17.729, p = 0.041) สรุป: ในการศึกษาครั้งนี้การตรวจด้วย
อัลตราซาวนด์ให้ผลบวกในการวินิจฉัยท่อน�้ำดีตันได้ประมาณร้อยละ 93.3  
มีอัตราการหายเหลืองอยู่ที่ร้อยละ 40.6 และ อัตราการเกิดตัวเหลืองซ�้ำ  
ร้อยละ 66.7  ปัจจัยทีม่ผีลต่อการหายเหลือง หลงัการผ่าตัดแก้ไข ได้แก่ อายุ
ทีท่�ำการผ่าตดัน้อยกว่า 60 วนั และขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางของท่อน�ำ้ดีทีข่ัว้
ตับ มากกว่า 50 ไมครอน ส่วนปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดตัวเหลืองซ�้ำ ได้แก ่
ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลางของท่อน�้ำดีที่ข้ัวตับ เล็กกว่า 50 ไมครอน และ 
การอักเสบของทางเดินน�้ำดีที่เกิดขึ้นซ�้ำหลายครั้ง

ค�ำส�ำคัญ : ท่อน�้ำดีตัน การตรวจด้วยอัลตราซาวน์ อัตราการหาย
เหลือง อัตราการเกิดตัวเหลืองซ�้ำ

บทน�ำ
โรคท่อน�ำ้ดตีนัในเดก็ทารก เป็นโรคทีเ่กดิจากการตนัของทางเดินน�ำ้ดี 

โดยไม่ทราบสาเหตขุองการเกดิพยาธสิภาพทีช่ดัเจน อบุตักิารณ์พบประมาณ 
1:15,000 - 17,000 ราย ในทวีปยุโรป1-2 และเพิ่มขึ้นถึง 1 : 5,000 ราย
ในทวีปเอเชีย3 ในช่วงระยะเวลา 30 ปีที่ผ่านมา มีการพัฒนาการผ่าตัดท�ำ 
ทางเดินน�้ำดีใหม่ รวมทั้งการผ่าตัดเปลี่ยนถ่ายตับ ท�ำให้ผลการรักษาใน
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ดีขึ้น แต่ปัจจัยที่มีผลต่อการรักษาและการพยากรณ์ของโรค 
เช่น ขนาดของท่อน�้ำดีฝอย ภาวะท่อน�้ำดีอักเสบ การใช้ยาสเตียรอยด์  
การลดลงของระดับบิลิรูบินในเลือด และระยะของ Liver Fibrosis กลับ 
แตกต่างกนัออกไป1-8 นอกจากนีอ้ายขุองผูป่้วยขณะทีว่นิจิฉยัและรกัษา มผีล 
ต่อการเกิดภาวะตับแข็ง ซึ่งยังไม่มีผลการศึกษาที่ชัดเจน9-13

จากการศึกษาเดิมในสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ได้
รายงานผู้ป่วยโรคท่อน�้ำดีตันในเด็กในปี พ.ศ. 2527 และ 25417,12 ใน 
ผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด และพบว่าลักษณะของท่อน�้ำดี
และขั้วตับมีผลต่อการรักษาของผู้ป่วย ซึ่งจ�ำเป็นต้องท�ำการศึกษาต่อไป 
คณะผูศ้กึษาจงึได้ศกึษาแนวทางในการวนิจิฉยัโรค ปัจจยัทีม่ผีลต่อการรกัษา 
และผลการรักษาในผู้ป่วยโรคท่อน�้ำดีตันของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ
มหาราชินี ในช่วงระยะเวลา 11 ปีที่ผ่านมา

วัตถุและวิธีการ
เป็นการศึกษาย้อนหลังจากข้อมูลในเวชระเบียนผู้ป่วยเด็กที่เข้า 

มารักษาด้วยอาการตัวเหลืองจากการค่ังของน�้ำดี และได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็นโรคท่อน�้ำดีตัน ในกลุ่มงานศัลยศาสตร์ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ 
มหาราชินี ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2548 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 
พ.ศ. 2558 และตรวจรักษาอาการต่อเนื่องที่แผนกผู้ป่วยนอกศัลยกรรม 
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี โดยคัดผู้ป่วยเด็กที่มาด้วยอาการ
ตัวเหลืองจากสาเหตุอื่น เช่น ตับอักเสบในทารก และผู้ป่วยโรคท่อน�้ำดีตัน 
ที่ได้รับการรักษาจากโรงพยาบาลอื่นออกจากการศึกษานี้ ข้อมูลที่น�ำมา
ศึกษา ได้แก่ เพศ น�้ำหนัก อายุที่ได้รับการวินิจฉัยและผ่าตัด อาการและ
อาการแสดงภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด ปัจจัยที่มีผลต่อการพยากรณ์โรค 
เก็บข้อมูลจากอายุที่ได้รับการวินิจฉัยและการผ่าตัด ระยะเวลาที่ได้รับการ
ผ่าตัด ชนิดของโรคท่อน�้ำดีตัน วิธีการผ่าตัด ค่าบิลิรูบินในเลือด อัตราการ
หายตัวเหลือง อัตราการเกิดตัวเหลืองซ�้ำ ระยะเวลาที่ผู้ป่วยไม่มีอาการ 
ตัวเหลือง ภาวะท่อน�้ำดีอักเสบ การให้ยาสเตียรอยด์ ผลพยาธิสภาพ โดย 
ดูจากการเกิดภาวะตับแข็งและเส้นผ่านศูนย์กลางของท่อน�้ำดีฝอย สถิติ 
ที่ใช้ในการศึกษานี้ คือ Mean, Standard Deviation, Percentage ใช้ 
Chi’s Square Test, p-value, 95% Confidence Interval เพื่อศึกษา
ความแตกต่างทางสถิติใน Quantitative และ Quanlitative Variable 
ค่าที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติอยู่ที่ p-value < 0.05 โดยใช้โปรแกรม SPSS  
การศึกษาครั้งนี้ได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
ของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

 
ผล

ข้อมลูทัว่ไป พบว่าผูป่้วยเดก็ทีม่าด้วยอาการตวัเหลอืงทีท่�ำการผ่าตัด
และได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคท่อน�้ำดีตัน ทั้งหมด 120 ราย เพศชาย  
57 ราย เพศหญิง 63 ราย คิดเป็นสัดส่วน เพศชายต่อเพศหญิง 1 : 1.1 
น�้ำหนักขณะเข้ารับการผ่าตัดรักษา เฉลี่ย 5,082 ± 951.1 กรัม อายุ เมื่อ
ได้รับการผ่าตัดเฉลี่ย คือ 101 ± 42.2 วัน พบความพิการแต่ก�ำเนิดร่วม 6 
ราย เป็น Situs Inversus 1 ราย, โรคท่อน�้ำดีตันร่วมกับความผิดปกติของ
ม้าม 1 ราย หัวใจพิการแต่ก�ำเนิด 4 ราย ผู้ป่วยทั้งหมดมีระดับค่าเฉลี่ยของ 
Total Bilirubin 11.97 ± 4.09 มลิลิกรมั/เดซิลิตร และค่าเฉล่ียของ Direct 
Bilirubin 9.36 ± 3.26 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป

Demographic Data (N = 120)

Gender
    Male : Female (N : N) 57 : 63 
Body weight(g) : mean ± SD 5,082 ± 951.1
Age at operation (days)    
    Mean ± SD
    Range

101 ± 42.2
42 - 216

Total bilirubin (mg/dl)
    Mean ± SD
    Range

11.97 ± 4.09
5.46 - 24.71

Direct bilirubin (mg/dl)
    Mean ± SD
    Range

9.36 ± 3.26
5.05 - 22.11

Imaging investigation
 Ultrasonography (n = 120)

-	Non visualised gall bladder
-	Small gall bladder
-	Visualised gall bladder and cystic structure 
-	Normal gall bladder and hepatic structure

94 (78.3)
18 (15.0)
2 (1.7)
6 (5.0)

 DISIDA scan (n = 9)
-	No excretion of radio-nucleotide
-	Decreased excretion of radio-nucleotide

8 (88.9)
1 (11.1)
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ผูป่้วยทกุรายได้รบัการตรวจด้วยคลืน่เสยีงความถ่ีสงูเพือ่ดลูกัษณะ
ของถุงน�้ำดีซ่ึงจะตรวจเห็นชัดในการเปลี่ยนแปลงในรายที่มีท่อน�้ำดีตัน 
ลักษณะถุงน�้ำดีที่คาดว่าท่อน�้ำดีตันคือ การตรวจไม่พบถุงน�้ำดี (94 ราย) 
และถุงน�้ำดีมีขนาดเล็ก (18 ราย) รวมผลตรวจที่เป็นบวกทั้งหมด 112 ราย 
(ร้อยละ 93.33) ลักษณะที่คาดว่าไม่ใช่ท่อน�้ำดีตันคือ พบถุงน�้ำดีรวมทั้งท่อ
น�้ำดีชัดเจน (2 ราย) และพบขนาดถุงน�้ำดีปกติรวมถึงเนื้อตับปกติ (6 ราย) 
ผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจด้วย DISIDA scan มีทั้งหมด 9 ราย ผลการบวกให้
ผลบวก คือ ไม่พบการขบัสาร DISIDA ออกไปในล�ำไส้ 8 ราย ส่วนอกี 1 ราย 

พบว่ามี DISIDA ในล�ำไส้เพียงเล็กน้อย 
การผ่าตัดพบว่า ผู้ป่วยทั้งหมด 120 ราย ได้รับการผ่าตัดผู้ป่วย  

119 ราย ผ่าตัดโดยเปิดทางหน้าท้องมเีพยีง 1 ราย ผ่าตดัโดยการส่องกล้อง 
ขั้นตอนแรกโดยการฉีดสารทึบรังสีเข้าไปในถุงน�้ำดี วัตถุประสงค์เพื่อให้
ได้การวินิจฉัยที่แน่ชัด (Intraoperative Cholangiography-IOC) ผู้ป่วย 
ทุกรายได้รับการท�ำ IOC พบท่อน�้ำดีตันในผู้ป่วย 120 ราย จ�ำแนกชนิด
ของท่อน�้ำดีตันตาม Japanese Association of Pediatric Surgeons 
ค.ศ. 197614 (รูปที่ 1)

0

1 (0.8%)

2(1.7%)

13 (10.8%)

104 (86.7%)

0

29(24.2%)

    90(75%)

     0

     1(0.8%)

3(2.5%)

28(23.3%)

89(74.2%)

รูปที่ 1 ชนิดของท่อน�้ำดีตัน จ�ำแนกตาม Classification of Japanese Association of Pediatric Surgeon 1976 (N = 120)

ผูป่้วย 24 ราย (ร้อยละ 20) พบว่า มภีาวะตบัแข็งอย่างชดัเจนแล้ว 
จึงได้ท�ำเพียง Liver Biopsy โดยไม่ได้รับการผ่าตัดแก้ไขภาวะท่อน�้ำดีตัน  
ผูป่้วยทีพ่บว่ายงัไม่มภีาวะตบัแขง็ 96 ราย ได้รบัการผ่าตดัสร้างทางเดนิน�ำ้ดี 
ใหม่ โดยวิธี Roux-en-Y Hepatic Portoenterostomy (Kasai’s  
operation)15 90 ราย ทีม่ท่ีอน�ำ้ดตีนัทัง้ 3 ชนดิ (ร้อยละ 93.7) ซึง่มสีดัส่วน 
ของ Functionalized : Defunctionalized limb 20 ± 4.0 cm : 
40 ± 5.1 เซนตเิมตร ทีเ่หลอือกี 6 ราย ทีมี่ท่อน�ำ้ดตีนัชนดิที ่2 (ร้อยละ 6.3)  
ผ่าตัดสร้างท่อน�้ำดีใหม่ โดยใช้วิธี Hepatic Portocholecystostomy 
(Altman & Lilly’s Technique)16 

ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดภายใน 1 เดือนแรก พบทั้งหมด 
29 ราย (ร้อยละ 30.2) พบลักษณะทางคลินิกของภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือด 17 ราย (ร้อยละ 14.2) แต่การเพาะเชื้อจากเลือดพบเชื้อแบคทีเรีย
เพียง 3 ราย คือ Enterococcus Fecalis 2 ราย และ Pseudomonas 
Aeruginosa 1 ราย พบ Anastomotic Leakage 6 ราย (ร้อยละ 5) 
ภาวะท่อน�้ำดีอักเสบ 3 ราย (ร้อยละ 2.5) ล�ำไส้เล็กอุดตันหลังผ่าตัด 2 ราย  
(ร้อยละ 1.7) และ Wound Dehiscence 1 ราย (ร้อยละ 0.8)

ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาพยาธิสภาพของตับและขั้วตับ พบว่า 
เส้นผ่านศนูย์กลางท่อน�ำ้ดฝีอย มขีนาดเฉลีย่ 216 ± 295.8 ไมครอน ลกัษณะ
ของการมีเยือ่พงัผดืในตบัพบเป็น Stage III มากทีส่ดุ 40 ราย (ร้อยละ 33.3) 
รองลงมาคือ Stage II, IV, ตามล�ำดับ และ Bile Duct Proliferation พบ 
Grade IV มากที่สุด 57 ราย (ร้อยละ 47.5) (ตารางที่ 2) และขนาดเส้นผ่า
ศูนย์กลางของ Bile Ductile ในต�ำแหน่ง Porta Hepatis 216 ± 295.8 
ไมครอน จากการรายงานผลการตรวจทางพยาธิวิทยาในผู้ป่วย  89 ราย

ตารางที่ 2 พยาธิสภาพของตับและขั้วตับ

Pathological findings Cases (Percentage)

Stage of liver fibrosis (n = 120)
   Stage I
   Stage II
   Stage III
   Stage IV

11 (9.2)
36 (30.0)
40 (33.3)
33 (27.5)

Bile duct proliferation (n = 120)
   Grade I
   Grade II
   Grade III
   Grade IV

12 (10.0)
34 (28.3)
17 (14.2)
57 (47.5)

	

ผลการรักษาหลังการผ่าตัดระยะยาวได้ตรวจติดตามผลการรักษา 
โดยดูจากค่า Total และ Direct Bilirubin หลังการผ่าตัดสร้างทางเดิน
น�้ำดีใหม่เป็นระยะ พบว่า ค่า Bilirubin ที่ลงต�่ำสุด ตั้งแต่ 51 ถึง 784 วัน 
ผู้ป่วย 59 ใน 96 ราย มีค่า Bilirubin ลดลง คิดเป็นอัตราการเหลืองลดลง  
เมื่อเทียบกับก่อนการผ่าตัด (Rate Of Jaundice Reduction) เท่ากับ 
ร้อยละ 61.4  โดยมีค่าเฉลี่ยการลดลงร้อยละ 29.9 ± 20.33 ในผู้ป่วยที่ม ี
ค่า Bilirubin ลดลง 39 ใน 59 ราย หายจากอาการตวัเหลอืงโดยสิน้เชงิ ดงันัน้  
Jaundice Clearance Rate เท่ากับร้อยละ 40.6 ผู้ป่วย 60 ใน 96 ราย 
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(ร้อยละ 62.5) เกิดภาวะท่อน�้ำดีอักเสบหลังผ่าตัด เกิดการอักเสบตั้งแต่ 1 ถึง 6 ครั้ง (เฉลี่ย 2.5 ± 1.7 ครั้ง) มีการใช้ยาสเตียรอยด์ภายหลังผ่าตัดในผู้ป่วย
ทั้งหมด 25 ราย โดยใช้ยา Prednisolone ขนาดตั้งแต่ 0.5 ถึง 1.5 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน ค่าเฉลี่ย 1.7 ± 0.75 มิลลิกรัม/กิโลกรัม/วัน

ระยะเวลาการติดตามผลการรักษาผู้ป่วยตั้งแต่ 98 ถึง 2,592 วัน (เฉลี่ย 122.5 ± 1,086 วัน) พบว่า จ�ำนวนวันที่ผู้ป่วยไม่มีอาการตัวเหลืองและ
ไม่มีภาวะทางเดินน�้ำดีอักเสบ โดยเฉลี่ย 578 ± 860 วัน พบว่า ระยะเวลาหลังการผ่าตัด 6 เดือน มีอัตราการหายเหลืองและไม่มีการอักเสบของทางเดิน 
น�้ำดีมากที่สุด คือ ร้อยละ 69.2 รองลงไปคือ ระยะ 1 ปี 2 ปี และ 3 ปี มีอัตราร้อยละ 58.9, 41.0 และ 33.3 ตามล�ำดับ พบว่า มีอัตราภาวะเหลือง 
เกิดขึ้นซ�้ำ ร้อยละ 66.7 (26 ใน 39 ราย ที่อาการหายเหลืองโดยสิ้นเชิง แล้วกลับมามีอาการตัวเหลืองเกิดขึ้นใหม่)

ปัจจัยที่ส่งผลท�ำให้ผู้ป่วยหายตัวเหลืองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ คือ อายุ ที่ท�ำการผ่าตัดที่น้อยกว่า 60 วัน (RR = 1.514 95% CI = 1.084 - 
2.113 p = 0.043) ขนาดของท่อน�้ำดีฝอยที่มากกว่า 50 ไมครอน (RR = 1.815 95% Cl = 1.294 - 2.547 p = 0.001) ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง
การหายตัวเหลืองกับวิธีการผ่าตัด, Stage Of Liver Fibrosis, Bile Ductular Proliferation, การใช้ยาสเตียรอยด์, ภาวะท่อน�้ำดีอักเสบ (ตารางที่ 3) 
นอกจากนี้ ขนาดของท่อน�้ำดีฝอยที่น้อยกว่า 50 ไมครอน และการเกิดภาวะท่อน�้ำดีอักเสบซ�้ำ (Recurrent Ascending Cholangitis) เท่านั้นที่มีความ
สัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะตัวเหลืองซ�้ำหลังจากผู้ป่วยหายตัวเหลืองแล้ว (RR = 1.650, 95% Cl = 1.294 - 2.547, p = 0.041) และ (RR = 1.619,  
95% Cl = 1.019-17.729, p = 0.041) ตามล�ำดับ (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 3 ปัจจัยที่ใช้ในการพยากรณ์การหายจากภาวะตัวเหลือง (N = 89)*

Prognostic factors

Cases (Percentage)

RR (95% CI) P-ValuePersistent  
Jaundice

Jaundice  
Disapperance

Age at operation
-	More than 60 days (n = 18)
-	Less than 60 days (n = 71)

14 (77.8)
36 (49.3)

4 (22.2)
35 (50.7)

1.514 (1.084 - 2.113) 0.043**

Type of biliary atresia 
-	I (n=1)
-	II (n=23)
-	III (n=65)

0 (0)
10 (43.5)
40 (61.5)

1 (100.0)
13 (56.5)
25 (38.5)

0.154

Type of operation 
-	Hepatic portoenterostomy (n = 83) 
-	Hepatic portocholecystostomy (n = 6)

47 (56.6)
3 (50.0)

36 (43.4)
3 (50.0)

1.140 (0.513 - 2.597) 0.750

Pathologic finding
    Diameter of bile ductules at the porta hepatis 

-	Less than 50 micron (n = 30)
-	More than 50 micron (n = 59)   

Stage of liver fibrosis
-	Stage I (n = 9)
-	Stage II (n = 32)
-	Stage III (n = 38)
-	Stage IV (n = 10)

Bile duct proliferation
-	Grade I (n = 10)
-	Grade II (n = 32)
-	Grade III (n = 17)
-	Grade IV (n = 30)

24 (80.0)
26 (44.1)

3 (33.3)
20 (62.5)
23 (60.5)
5 (50.0)

3 (33.3)
20 (60.6)
12 (70.6)
15 (50.0)

6 (20.0)
33 (55.9)

6 (66.7)
12 (37.5)
15 (39.5)
5 (50.0)

6 (66.7)
13 (39.4)
5 (29.4)
15 (50.0)

1.815 (1.294 - 2.547) 0.001**

0.312

0.442

Recurrent cholangitis
-	Yes (n = 40)
-	No (n = 49)

22 (55.0)
28 (57.1)

18 (45.0)
21 (42.9)

0.750

Steroid usage
-	Yes (n = 25)
-	No (n = 64)

17 (68.0)
33 (51.5)

8 (32.0)
31 (48.5)

0.180

*  คิดเฉพาะผู้ป่วยจ�ำนวน 89 ราย ที่มีรายงานผลทางพยาธิวิทยาถึงขนาดของท่อน�้ำดีที่ขั้วตับ
** มีนัยส�ำคัญทางสถิติ
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ตารางที่ 4 ปัจจัยที่ใช้พยากรณ์การเกิดตัวเหลืองซ�้ำ

Prognostic Factors

Cases (Percentage) N=39

RR (95% CI) P-ValueRecurrent  
Jaundice
(N = 26)

Jaundice  
Disappearance 

(N = 13)

Age of operation
-	Less than 60 days (n = 35)
-	More than 60 days (n = 4)

25 (71.4)
1 (25.0)

10 (28.6)
3 (75.0)

2.625 (1.214 - 5.675) 0.062

Type of biliary atresia
-	I (n = 1)
-	II (n = 13)
-	III (n = 25)

0 (0)
10 (76.9)
16 (64.0)

1 (100.0)
3 (23.1)
9 (36.0)

0.260

Type of operation
-	Hepatic portoenterostomy (n = 36)
-	Hepatic portocholecystostomy (n = 3)

23 (63.9)
3 (100)

13 (36.1)
0 (0)

0.202

Pathologic finding
    Diameter of bile ductules at the porta hepatis 

-	Less than 50 micron (n = 33)
-	More than 50 micron (n = 6)  

Stage of liver fibrosis
-	Stage I (n = 7)
-	Stage II (n = 12)
-	Stage III (n = 15)
-	Stage IV (n = -5)

Bile duct proliferation
-	Grade I (n = 6)
-	Grade II (n = 13)
-	Grade III (n = 5)
-	Grade IV (n = 15)

23 (69.7)
3 (50.0)

6 (85.7)
8 (66.7)
9 (60.0)
3 (60.0)

5 (83.3)
6 (46.2)
3 (60.0)
12 (80.0)

10 (55.9)
3 (50.0)

1 (14.3)
4 (33.3)
6 (40.0)
2 (40.0)

1 (16.7)
7 (53.8)
2 (40.0)
3 (20.0)

1.650 (1.294 - 2.547) 0.041*

0.672

0.211

Recurrent cholangitis
-	Yes (n = 21)
-	No (n = 18)

17 (81.0)
9 (50.0)

4 (19.0)
9 (50.0)

1.619 (1.019 - 17.729) 0.041*

Steroid usage
-	Yes (n = 8)
-	No (n = 31)

5 (62.5)
21 (67.7)

3 (37.5)
10 (32.3)

0.923 (.0512 - 1.663) 0.779

*มีนัยส�ำคัญทางสถิติ

วิจารณ์
การศกึษาครัง้นีบ่้งชีล้กัษณะทางคลนิกิในการวนิจิฉยัโรคท่อน�ำ้ดีตัน 

ในเด็กทารก โดยการตรวจระดับบิลิรูบินในเลือด พบว่าระดับ total 
bilirubin อยู่ในช่วง 5.46 - 24.71 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ซึ่งพบว่าใกล้เคียง
กับการศึกษาก่อนหน้านี้ ที่พบระดับ total bilirubin อยู่ในช่วง 6 - 25  
มลิลกิรมั/เดซลิติร7,12,17 อายผูุ้ป่วยทีไ่ด้รบัการวินจิฉยัอยูร่ะหว่าง 42 - 216 วัน 
นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยโรคท่อน�้ำดีตันมีระดับ direct bilirubin ในเลือด 
ไม่ต�่ำกว่า 5 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (มีค่าระหว่าง 5.05 - 22.11 มิลลิกรัม/
เดซิลิตร)

การตรวจ DISIDA scan เพือ่การวนิจิฉยัโรคท่อน�ำ้ดตีนั มผีูร้ายงาน
ว่ามี sensitivity และ specificity สูงมากในการวินิจฉัยโรคนี้12 แต่ใน 
การศกึษาครัง้นีผู้ป่้วยไม่ได้รบัการตรวจด้วยม ีDISIDA scan ส่วนใหญ่ เลอืกใช้ 
วธิกีารฉดีสารทบึรงัสเีข้าถงุน�ำ้ด ีเพือ่พสิจูน์ท่อน�ำ้ดตีนั เพราะผูป่้วยมาตรวจ

ครั้งแรกเมื่ออายุมากแล้ว อีกทั้งการตรวจ DISIDA scan ต้องส่งไปตรวจที ่
โรงพยาบาลอืน่ ซ่ึงต้องเสียเวลาในการรอตรวจนาน ดังนัน้ในการศึกษาคร้ังนี ้
จงึมผีูป่้วยได้รบัการศกึษาด้วยวธินีีเ้พยีง 9 ราย (ร้อยละ 7.5) จากผูป่้วยทัง้หมด

ในการวินิจฉัยผู้ป่วยโดยการตรวจด้วยอัลตราซาวนด์ พบว่า  
การวินิจฉัยขึ้นอยู่กับขนาดและลักษณะของถุงน�้ำดีท่ีพบ ลักษณะบ่งชี้โรค 
ท่อน�ำ้ดตีนัคอื ไม่พบถงุน�ำ้ดหีรอืถงุน�ำ้ดีขนาดเลก็มาก ส่วนการพบ triangular 
cord sign ในบรเิวณ portal plate18 ขึน้อยูก่บัประสบการณ์ของรงัสแีพทย์
ในการตรวจวินิจฉัย จึงถือได้ว่าการตรวจด้วยอัลตราซาวนด์ สามารถตรวจ
วินิจฉัยโรคท่อน�้ำดีตันได้ดีในระดับหนึ่ง แต่อย่างไรก็ตาม gold standard 
ของการวินิจฉัยโรคท่อน�้ำดีตัน คือ IOC ซึ่งเป็นการตรวจท่ีให้ definite 
diagnosis ผู้ป่วยทุกราย ในการศึกษาครั้งน้ีได้รับการตรวจวินิจฉัยขั้น
สุดท้ายด้วย IOC
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การผ่าตัดรักษาขึ้นอยู่กับพยาธิสภาพของตับ เม่ือท�ำการผ่าตัด
วนิจิฉยัด้วย IOC หากพบลักษณะตบัแข็งอย่างชัดเจน ผูป่้วยจะได้รบัการส่ง
ต่อเพือ่ผ่าตดัเปลีย่นตบั ในการผ่าตดัสร้างทางเดินน�ำ้ดใีหม่ของผู้ป่วยท่อน�ำ้ดี
ตันทุกชนิด  ส่วนใหญ่ใช้ hepatic portoenterostomy ยกเว้นในผู้ป่วย
ท่อน�้ำดีตัน type II บางรายที่มีลักษณะ atresia of hepatic duct และ 
patent common bile duct จะใช้วธิ ีhepatic portocholecystostomy 
ซึ่งให้ผลการรักษาที่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่เนื่องจาก 
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด hepatic portocholecystostomy มีจ�ำนวนน้อย
ท�ำให้ยังไม่อาจสรุปผลการรักษาที่แท้จริงได้

ในการผ่าตัดรักษาโรคท่อน�้ำดีตัน ผู้ป่วยบางราย ผลการรักษาอยู่
ในเกณฑ์ดี หายจากอาการตัวเหลือง และบางรายกลับมามอีาการตวัเหลอืง
ซ�ำ้อกี มผู้ีเสนอความเห็นถงึปัจจยัทีม่ผีลต่อการหายเหลือง และการกลบัเกดิ 
ตัวเหลืองซ�้ำ คือขนาดของท่อน�้ำดีบริเวณขั้วตับที่เล็กกว่า 50 ไมครอน  
จะระบายน�้ำดีบริเวณขั้วตับได้ไม่ดี15-20 ถ้าขนาดของท่อน�้ำดีมากกว่า 150 -  
300 ไมครอน จะระบายน�้ำดีออกได้ดี และมีการพยากรณ์โรคท่ีดี10-21แต่
ในบางรายงานกลับไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว22-26 ในการศึกษาครั้งนี้พบ
อัตราผู้ป่วยหายเหลืองหลังการผ่าตัด ร้อยละ 40.6 ซึ่งใกล้เคียงกับหลาย
การศึกษา3,25,27-31 (ตารางที่ 5) และมีอัตราเกิดภาวะตัวเหลืองซ�้ำ ร้อยละ 
33.3 ของผู้ป่วยที่เคยหายเหลืองแล้ว

ตารางที่ 5 ผลการรักษาโรคท่อน�้ำดีตัน

ผู้รายงาน ประเทศ จ�ำนวน
(ราย)

อายุเฉลี่ย
ที่ท�ำผ่าตัด (วัน)

ปีที่ท�ำ
การศึกษา

อัตราการหายเหลือง
(ร้อยละ)

North America
  Schneider et al27 USA 104 61 1997 - 2000 40

  Superina et al28 USA 136 64 2004 - 2010 46

Europe
  Serinet et al29 France 271 57 1997 - 2002 40

  Davenport et al30 England and Wales 443 59 1999 - 2009 46

Asia
  Nio et al25 Japan 242 79.7 1953 - 2009 54.5

  Hsiao et al3 Taiwan 75 55 2004 - 2005 59

  Sangkhahat et al31 Thailand 62 78 1988 - 2001 33.4

  Sookpotarom et al32 Thailand 75 90.2 1996 - 2002 50.67

  Current study Thailand 96 101 2006 - 2015 40.6

อายุที่ท�ำการผ่าตัดที่มากกว่า 60 วัน มีผลต่อการหายจากภาวะ
ตัวเหลือง ซึ่งมีการรายงานจากการศึกษาของ Nio25 พบว่า การผ่าตัดเมื่อ
อายุที่มากขึ้นการหายจากภาวะตัวเหลืองจะลดลง ผ่าตัดเมื่ออายุ 1 - 2 
เดือน มีอัตราการหายเหลือง ร้อยละ 69.8 และลดลงเหลือร้อยละ 57 เมื่อ
ผ่าตัดอายุ 2 - 3 เดือน จากหลายการศึกษาพบระยะเวลาที่เหมาะสมอยู่ที่ 
70 - 90 วัน24 Altman26 ให้ระยะเวลาผ่าตัดสูงสุดถึง 120 วัน จึงจะมีผลต่อ
การหายตัวเหลือง โดยขึ้นอยู่กับปัจจัยอื่นๆ ที่ส่งผลโดยตรง นอกเหนือจาก
อายุที่ท�ำการผ่าตัดรักษา เช่น stage of liver cirrhosis, bile ductular 
proliferation8,13 ทีม่ผีลต่อการหายจากภาวะตัวเหลอืง แต่ในการศกึษาครัง้นี้
พบว่า stage of liver cirrhosis และ bile ductular proliferation ใน
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดในแต่ละกลุ่มอายุ ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ และในผู้ป่วยที่พบภาวะตับแข็งภายนอก ซึ่งผลพยาธิวิทยา 
ตับแข็งระยะที่ 4 และมี bile ductular proliferation ระดับที่ 4 ก็จะ 
ไม่ได้ท�ำการผ่าตดัสร้างท่อน�ำ้ดใีหม่ ท�ำให้ไม่มผีลต่อพยากรณ์โรคในการหาย
เหลืองและการเกิดภาวะเหลืองซ�้ำ

การใช้ยาสเตยีรอยด์ในการศึกษาเชือ่ว่ามกีารเกดิ “Blast therapy”20 

ท�ำให้น�้ำดีผ่านท่อน�้ำดีฝอยในตับ ช่วยลดระดับบิลิรูบิน และลดการ 
อักเสบของตบั ซ่ึงเป็นปัจจยัทีส่่งผลให้การรกัษาดข้ึีน แต่ในการศกึษาครัง้นี ้
ไม่พบความสัมพันธ์กับการหายจากภาวะตัวเหลือง และภาวะตัวเหลืองซ�้ำ 
หลังจากหายตัวเหลืองแล้วเนื่องจากจ�ำนวนผู ้ป่วย และขนาดยาที่ใช ้
จ�ำนวนน้อยเกินไป 

จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า สองในสามของผู้ป่วยเกิดตัวเหลืองซ�้ำ 
หลังจากเคยหายตัวเหลืองแล้ว โดยปัจจัยที่ส่งผลต่อการเกิดอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติคือ ขนาดของท่อน�้ำดีฝอยบริเวณขั้วตับที่ขนาดเล็กกว่า 50 
ไมครอน ซึง่ส่งผลโดยตรงต่อการระบายของน�ำ้ดี และการเกิดภาวะท่อน�ำ้ดี
อักเสบซ�้ำ ซึ่งในทุกๆ ครั้งที่เกิดการอักเสบ จะเกิดการบาดเจ็บต่อเซลล์ตับ
และท่อน�้ำดี ซึ่งจะส่งผลโดยตรงต่อตับ ท�ำให้มีผลอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
ต่อการเกิดตัวเหลืองซ�้ำ

สรุป
แนวทางในการวนิจิฉยัโรคท่อน�ำ้ดตีนัด้วยการตรวจทางห้องปฏบิตัิ

การ ในการศึกษาครั้งนี้พบว่าระดับ total และ direct bilirubin อยู่ในช่วง 
5.46 - 24.71 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ในขณะที่การตรวจด้วยอัลตราซาวนด์พบ
ลกัษณะทีบ่่งช้ีท่อน�ำ้ดตีนั ร้อยละ 93.3 ปัจจยัทีม่ผีลต่อการรกัษาโรคท่อน�ำ้ดี
ตนั ทีท่�ำให้หายตวัเหลอืงคือ ขนาดท่อน�ำ้ดฝีอยบรเิวณขัว้ตบัท่ีขนาดมากกว่า 
50 ไมครอน และอายุที่ได้รับการผ่าตัดน้อยกว่า 60 วัน ในขณะที่ปัจจัยที่
ส่งผลต่อการเกิดตัวเหลืองซ�้ำคือ ขนาดท่อน�้ำดีฝอยบริเวณขั้วตับที่ขนาด 
เล็กกว่า 50 ไมครอน และการเกิดภาวะท่อน�ำ้ดีอักเสบซ�ำ้ ผลการรักษาพบว่า 
ผู้ป่วยมีค่าบิลิรูบินในเลือดลดลง ร้อยละ 61.4 ของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
สร้างทางเดนิน�ำ้ดใีหม่ โดยมอีตัราการลดลงเฉลีย่ร้อยละ 29.9 ± 20.33 ของ
ระดบับลิริบูนิในเลอืดก่อนการผ่าตดั อตัราทีผู่ป่้วยอยูใ่นภาวะหายตวัเหลือง
นาน 6 เดือน, 1 ปี, 2 ปี และ 3 ปีหลังการผ่าตัด คือ ร้อยละ 69.2 58.9 
41.0 และ 33.3 ตามล�ำดับ ผู้ป่วยทีห่ายตัวเหลืองอย่างส้ินเชงิพบได้ ร้อยละ 
40.6 และพบภาวะตัวเหลืองซ�้ำ ร้อยละ 66.7 ของผู้ที่เคยหายเหลืองแล้ว
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การศึกษา ต้นทุนประสิทธิผลของโปรแกรมตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิด 
ที่มีปัจจัยเสี่ยงในการสูญเสียการได้ยิน
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Abstract: Cost Effectiveness Analysis of Screening Program for Hearing 
Loss in High Risk Neonates
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Department of Otorhinolaryngology , Queen sirikit National Institute of Child Health, Thung Phaya Thai, 
Ratchathewi, Bangkok, 10400
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Hearing impairment in children across the world constitutes a particularly serious obstacle to their optimal development 
and education, including language acquisition. This study aims to determine cost effectiveness of the newborn hearing screening 
program in neonatal children who are at risk for hearing loss. The economic analysis used a decision tree approach to determine 
the cost-effectiveness of newborn hearing screening strategies revealed that a one-stage screening test could detect 2,242 hearing 
loss and two stage were 2,138 and no screening 1,500 cases respectively. The one stage cost was 2,317,544.68 baht, while the cost 
of two stage screening was 2,245,355.70 baht .The incremental cost per case detected for the one-stage screening vs. two-stage 
screening protocol is estimated to be 694.12 baht and no screening 3,123.38 baht respectively. Sensitivity analysis of variables 
for one-stage screening, the baseline prevalence of hearing impairment affected the results.This study found that the one stage 
screening method had the highest cost and highly effective to determine the high risk population of hearing loss

Keywords: Otoacoustic emission (OAE), Automated auditory brainstem response (AABR), Conventional auditory brainstem 
response (CABR), Auditory steady state response (ASSR)

บทคัดย่อ
การได้ยินเป็นส่วนหนึ่งที่ส�ำคัญของการพูดและพัฒนาการทาง

ภาษา หากเด็กมีปัญหาสูญเสียการได้ยินตั้งแต่เด็กจะท�ำให้เกิดความพิการ
ในด้านการสื่อความหมาย ผู้ศึกษามีความประสงค์ในการศึกษาต้นทุน
ประสิทธิผลของโปรแกรมการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดที่
มีปัจจัยเสี่ยงต่อการสูญเสียการได้ยิน โดยศึกษาในมุมมองของผู้ให้บริการ
สุขภาพ ประชากรที่ศึกษาคือทารกแรกเกิดที่มีความเสี่ยงต่อการสูญเสีย
การได้ยนิทีเ่ข้ามารบับรกิารทีส่ถาบนัสขุภาพเด็กแห่งชาติมหาราชนิ ีขัน้ตอน
การศึกษาโดยใช้แผนภูมิการตัดสินใจ (Decision tree) และน�ำข้อมูลค่า 
ใช้จ่ายมาวเิคราะห์ด้านเศรษฐศาสตร์ ในแต่ละโปรแกรมการตรวจการได้ยนิ
ที่ก�ำหนด ผลการวิเคราะห์ประสิทธิผลของโปรแกรมการตรวจการได้ยินใน
ทารกแรกเกิดที่มีความเสี่ยงสูงจ�ำนวน 10,000 ราย พบว่าการตรวจด้วยวิธี  
one stage สามารถตรวจคัดกรองและพบว่ามีภาวะสูญเสียการได้ยิน 
ได้ 2,242 ราย และวธิ ีtwo stage สามารถตรวจคัดกรองและพบว่ามภีาวะ
สญูเสยีการได้ยิน 2,138 ราย และในกรณทีีไ่ม่ได้คดักรองการได้ยนิจะพบว่า
มภีาวะสูญเสียการได้ยิน 1,500 ราย การวิเคราะห์ต้นทุนรวมการคัดกรอง
ด้วยวธิ ีone stage มจี�ำนวนเงนิทัง้สิน้ 2,317,544.68 บาท ในขณะทีต้่นทนุ
รวมการคดักรองด้วยวธิ ีtwo stage มจี�ำนวนเงินทัง้สิน้ 2,245,355.70 บาท 
อตัราส่วนต้นทนุทีเ่พิม่ข้ึนต่อจ�ำนวนทีคั่ดกรองโดยเมือ่เปรยีบเทยีบวธิ ีone 
stage กับ two stage คิดเป็นจ�ำนวนเงิน 694.12 บาทต่อการคัดกรอง 1 
ราย และอตัราส่วนต้นทนุทีเ่พิม่ข้ึนต่อจ�ำนวนทีคั่ดกรองโดยเมือ่เปรียบเทยีบ
วธิ ีone stage กบัการไม่คัดกรองคิดเป็นจ�ำนวนเงิน 3,123.38 บาทต่อการ
คัดกอง 1 ราย การวิเคราะห์ความไวของตัวแปร ส�ำหรับการตรวจคัดกรอง
ด้วยวิธี one stage พบว่าค่าความชุกของภาวะสูญเสียการได้ยินในทารก

แรกเกิดมผีลต่อต้นทนุประสิทธผิลของการคัดกรองด้วยวธิ ีone stage สรุป 
การศกึษานีพ้บว่า การคดักรองวธิ ีone stage ใช้ต้นทนุทีส่งู แต่มีประสทิธผิล
ทีส่งูและคุม้ค่าในการจ่ายเพิม่เพือ่ค้นหาผูป่้วยทีม่ภีาวะสญูเสยีการได้ยนิใน
ทารกแรกเกิดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการสูญเสียการได้ยิน  

ค�ำส�ำคัญ: เครื่องตรวจอัตโนมัติด้วยการวัดการสะท้อนกลับของ
เสียงทีเ่กิดขึน้ในหชูัน้ใน เครือ่งตรวจการได้ยนิระดับก้านสมองแบบอตัโนมตัิ 
เครื่องตรวจการได้ยินระดับก้านสมอง

บทน�ำ
การได้ยินเป็นส่วนหนึ่งที่ส�ำคัญของการพูดและพัฒนาการทาง

ภาษา1 โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วง 3 ขวบปีแรกของชีวิต หากเด็กมีปัญหา
สูญเสียการได้ยินต้ังแต่ก�ำเนิดจะท�ำให้เกิดความบกพร่องในด้านการส่ือ
ความหมาย พัฒนาการด้านภาษา เกิดผลเสียต่อสังคมในภาพรวม รัฐบาล
ต้องสูญเสียรายได้ในด้านการรักษา พยาบาล การศึกษา รวมทั้งการฟื้นฟู
ให้แก่เดก็ทีม่ภีาวะหหูนวกและเป็นใบ้ ในประเทศทีพ่ฒันาแล้วพบว่า ทารก
แรกเกิด 1,000 คนจะมีทารกแรกเกิดที่การได้ยินบกพร่องประมาณ 1 - 2 
คน2-5 และพบอบุตักิารณ์เพิม่ขึน้เป็น 10 - 20 เท่าในทารกแรกเกิดทีม่ปัีจจัย
เส่ียงต่อการได้ยนิบกพร่อง6-8 ซ่ึงทารกแรกเกิดทีม่ปัีจจัยเส่ียงต่อการสญูเสยี
การได้ยินประกอบด้วย

1. ทารกที่ต ้องเข้ารับการรักษาในหออภิบาลทารกแรกเกิด 
(NICU) มากกว่า 5 วันหรือมีการใช้ECMO (Extracorporeal membrane  
oxygenation) หรือมีการใช้เครื่องช่วยหายใจ (ventilation mechine) 

2. ทารกที่ครอบครัวมีประวัติหูพิการในวัยเด็ก
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3. ทารกที่ได้รับยาที่มีพิษต่อหู
4. ทารกภาวะตัวเหลืองแรกเกิดมากจนต้องได้รับการถ่ายเลือด
5. ทารกที่มารดามีการติดเชื้อระหว่างการตั้งครรภ์ซึ่งผลให้ทารก

มีการติดเชื้อตั้งแต่แรกเกิด ได้แก่ cytomegalovirus, herpes, rubella, 
syphilis และ toxoplasmosis

6. ทารกท่ีมีความผิดปกติของหน้าและกะโหลก รวมทั้งมีความ 
ผิดปกติที่ใบหู รูหู

7. ทารกที่มีการติดเชื้อหลังคลอดที่ตรวจได้เชื้อที่เกี่ยวข้องกับ 
การสูญเสียการได้ยินชนิดประสาทหูพิการ ได้แก่ เยื่อหุ้มสมองอักเสบจาก
เชื้อแบคทีเรีย

8. มีการกระทบกระเทือนที่ศีรษะ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง temporal 
bone

9. ผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัด
10. ผู้ดูแลเด็กสงสัยว่ามีปัญหาการได้ยิน มีการพัฒนาการด้าน 

การพูด ภาษา และพัฒนาการช้า
การค้นหาเดก็ทีม่กีารได้ยนิบกพร่องตัง้แต่อายนุ้อยและให้การฟ้ืนฟู

สมรรถภาพที่เหมาะสมจะช่วยเพิ่มความสามารถในการติดต่อสื่อสาร และ
จะท�ำให้พัฒนาการทางภาษาดีใกล้เคียงเด็กปกติหากเริ่มฟื้นฟูสมรรถภาพ
ได้ก่อนอายุได้ 6 เดือน9-11 และส่งผลต่อคุณภาพชีวิตในอนาคต 

Joint Committee on Infant Hearing (JCIH) 2007 ได้มีข้อ
สรุปของการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดตามเป้าหมายของ 
Healthy People 2010 คอืการตรวจคัดกรองการได้ยนิควรมสีดัส่วนเพิม่ขึน้ 
ในทารกอายุ 1 เดือน และได้รับการตรวจวินิจฉัยที่อายุ 3 เดือน รวมทั้ง 
ได้รับการช่วยเหลือฟื้นฟูที่อายุ 6 เดือน โดยการตรวจคัดกรองการได้ยิน
ควรครอบคลุมร้อยละ 95 ของเด็กอายุ 1 เดือน ด้วยการตรวจคัดกรองการ
ได้ยนิในทารกท�ำได้โดยใช้เครือ่งตรวจอตัโนมติัด้วยการวดัการสะท้อนกลบั 
ของเสียงที่เกิดขึ้นในหูชั้นใน (OAE) และ/หรือ เครื่องตรวจการได้ยินระดับ
ก้านสมองแบบอตัโนมตั ิ(AABR) โดยแนวทางในการตรวจคัดกรองการได้ยนิ
โดยเครื่องมือ OAE หรือ AABR ข้ึนอยู่กับนโยบายของประเทศ สถานที่ 
ความสามารถในการตรวจของบุคลากร เช่น ประเทศบราซิล อินเดีย และ
เซอร์เบยี มกีารตรวจการคดักรองโดยใช้เฉพาะ OAE แต่ในประเทศเยอรมนั 
สวีเดน และอเมริกา มีการตรวจคัดกรองโดยใช้ OAE ร่วมกับ AABR12

ในหลกัสากล เดก็แรกคลอดทกุรายต้องได้รบัการคัดกรองการได้ยนิ
ตามแนวทาง universal hearing screening โดยวธิดีงักล่าวต้องมกีารตรวจ
คดักรองโดยการตรวจคดักรองด้วย OAE และ/หรอื AABR และถ้าการตรวจ 
ไม่ผ่านต้องมีการนัดตรวจซ�้ำและต้องได้รับการวินิจฉัยเพิ่มด้วยการตรวจ 
การได้ยนิระดบัก้านสมอง Conventional Auditory brainstem response 
(CABR) และ/หรือ Auditory steady state response (ASSR)  

ในปัจจุบันประเทศไทย การตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรก
เกิดและทารกกลุ่มเสี่ยง การบริการนี้มีเฉพาะโรงพยาบาลบางแห่งของรัฐ 

และสถานบรกิารเอกชนเท่านัน้ นอกจากนีปั้ญหาการขาดแคลนและปัญหา
การกระจายตัวของโสต ศอ นาสิกแพทย์ นักโสตสัมผัสวิทยา และนักอรรถ
บ�ำบัด ท�ำให้ปัญหาการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยเพื่อรับการตรวจรักษาและ
ฟื้นฟูสมรรถภาพทางการได้ยินและการพูดทวีความรุนแรงขึ้น 

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ มีพร้อมทั้งทรัพยากรและบุคลากรท่ี
มีความสามารถในการคัดกรองโดยเครื่อง OAE และ AABR และสามารถ
ให้การวินิจฉัยโดยเครื่อง CABR และ/หรือ ASSR ดังนั้นผู้ศึกษามีความ
ประสงค์ในการศึกษาต้นทุนประสิทธิผลของโปรแกรมการตรวจคัดกรอง
การได้ยินในเด็กป่วยแรกเกิด ในเด็กป่วยแรกเกิดกลุ่มที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อ
การสูญเสียการได้ยิน  

วัตถุและวิธีการ
เพือ่ศกึษาต้นทนุ ประสทิธผิลของโปรแกรมการตรวจคดักรองการ

ได้ยินในทารกแรกเกิดที่มีปัจจัยเส่ียงต่อการสูญเสียการได้ยิน ซึ่งประกอบ
ด้วยการคัดกรองการได้ยิน one stage, two stage และไม่ได้รับการ 
คดักรอง ตามกรอบแนวคดิศกึษา (ภาพที ่1) โดย decision analysis model  
(ภาพที่ 2) และค่าพารามิเตอร์และตัวแปรที่ใช้พื้นฐานในการวิเคราะห์ 
(ตารางที่1) ในมุมมองผู้ให้บริการสุขภาพ โดยประชากรที่ศึกษาเป็นทารก
แรกเกิดทีค่วามเส่ียงต่อการสญูเสยีการได้ยนิ อายต้ัุงแต่ 0 - 6 เดอืน ทีเ่ข้ามา 
รับบริการที่สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี จ�ำนวน 10,000 ราย  
การใช้ข้อมลูจากฐานข้อมลูของสารสนเทศ พจิารณาต้นทนุของแต่ละกจิกรรม
ในมุมมองผู้ให้บริการและน�ำมาค�ำนวณต้นทุนต่อกิจกรรม การค�ำนวณ
ต้นทุนค่าแรงและต้นทุนวัสดุในแต่ละกิจกรรมด�ำเนินการเป็นรายกิจกรรม 
หลังจากนั้นจึงน�ำต้นทุนรายกิจกรรมมารวมเป็นต้นทุนต่อหน่วยของการ
ตรวจคัดกรองต่อผู้ป่วย 1 ราย การวิเคราะห์ข้อมูลโดยเปรียบเทียบขนาด
และความแตกต่างของต้นทุน และผลที่ได้ รวมถึงประเมินผลคุณค่าของ
ต้นทุน ที่ใช้ในการรักษา ได้แก่ อัตราส่วนต้นทุนประสิทธิผลส่วนเพ่ิม  
(Incremental cost effectiveness, ICER) และการวัดความคุ้มค่าโดย
วัดความคุ้มค่าวิเคราะห์จากต้นทุน ประสิทธิผล แสดงด้วยอัตราส่วนของ
ต้นทุนที่เพิ่มขึ้นต่อผลลัพธ์หรือประสิทธิผลที่เพิ่มขึ้น (Incremental cost -  
effectiveness ratio) (ICER) และการวิเคราะห์ความไวของตัวแปร  
(Sensitivity analysis) โดยวิเคราะห์จากต้นทุนลงทุนเครื่องตรวจ OAE, 
ต้นทุนลงทุนเครื่องตรวจ AABR, ต้นทุนลงทุนเครื่อง CABR, ความชุกของ
ภาวะสูญเสียการได้ยิน, ต้นทุนค่าแรงเจ้าหน้าที่ตรวจ OAE, ต้นทุนค่าแรง
เจ้าหน้าที่ตรวจ AABR, ต้นทุนค่าแรงนักโสตสัมผัสวิทยา (audiologist)  
การศกึษานีไ้ด้รบัอนมุตักิารด�ำเนนิการจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยั
ในมนุษย์ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

วิธี one stage หมายถึง การตรวจคัดกรองครั้งแรกโดย OAE 
พร้อมกับ AABR

ทารกแรกเกิดที่มี
ปัจจัยเสี่ยงต่อการสูญ

เสียการได้ยิน

Cost effectiveness 
hearing screening

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการศึกษา

คัดกรองการได้ยิน (one stage)

คัดกรองการได้ยิน (two stage)

การไม่ได้รับการคัดกรอง
(no screening)
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วิธี two stage หมายถึง การตรวจคัดกรองโดย OAE 2 ครั้งห่างกัน 1 เดือน ในกรณีที่ตรวจคัดกรองด้วย OAE ครั้งแรกไม่ผ่าน แต่ถ้าตรวจคัด
กรองด้วย OAE ครั้งแรกผ่านจะใช้การติดตามอาการ

ไม่ได้คัดกรอง (no screening) หมายถึง เด็กป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการได้ยินจะไม่ได้รับการคัดกรองการได้ยิน

ตารางที่ 1 ค่าพารามิเตอร์และตัวแปรที่ใช้พื้นฐานในการวิเคราะห์

Parameter Base Value Reference

Prevalence in all live 0.017 8

Prevalence in high risk hearing loss 0.15 8

OAE 
Sensitivity
Specificity

0.95 (0.90 - 0.99)
0.85 (0.80 - 0.99)

13,14
13,14

OAE+AABR
Sensitivity
Specificity

0.93 (0.9025 - 0.95)
0.95 (0.93 - 0.98)

16, 17
16, 17

CABR
Sensitivity
Specificity

0.98
0.96

15
15

F/u clinical by questionare
Sensitivity
Specificity

0.67
0.96

18
18

ผล
ต้นทนุการตรวจคดักรองภาวะสญูเสยีการได้ยนิด้วยวธิกีาร one stage ข้อมลูทีน่�ำมาวเิคราะห์ความคุม้ค่าในการศกึษานีใ้ช้ข้อมลูจากการบรหิาร

การตรวจคัดกรองการได้ยนิในทารกแรกเกดิทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการสูญเสียการได้ยนิ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชนิ ีในปี 2558 โดยเป็นการค�ำนวณ
ตามรายกิจกรรมพบว่าต้นทุนต่อหน่วย (Unit cost) ในการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการสูญเสียการได้ยินด้วย (ตารางที2่) 

ตารางที่ 2 ต้นทุนต่อหน่วย (คน) ในการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการสูญเสียการได้ยินด้วยวิธี one stage 

ขั้นตอนกิจกรรม ต้นทุนต่อคน (บาท)

Direct cost

   เจ้าหน้าที่ประจ�ำตึกผู้ป่วยจัดเตรียมทารกเพื่อท�ำการตรวจการได้ยิน

   ตรวจการได้ยินโดยเจ้าหน้าที่แผนกหู คอ จมูก โดยเครื่อง OAE ที่หอผู้ป่วย

   ตรวจการได้ยินโดยเจ้าหน้าที่แผนกหู คอ จมูก โดยเครื่อง AABR ที่หอผู้ป่วย

   แจ้งผลการตรวจคัดกรองเบื้องต้น ให้ค�ำแนะน�ำในกรณีที่การคัดกรองไม่ผ่าน

   ผู้ป่วยที่ตรวจคัดกรองไม่ผ่านจะส่งมาพบแพทย์เพื่อท�ำการตรวจช่องหูเพื่อนัดตรวจ CABR

   พยาบาลท�ำการนัดผู้ป่วยเพื่อตรวจการได้ยิน CABR

ผู้ป่วยได้รับการตรวจ CABR โดย audiologist 

11.56

178.31

107.86

2.77

45.83

23.34

491.74

Direct cost (DC) 861.41

Indirect cost (20% direct cost) (IC) 172.28

Total cost (ต่อกิจกรรมต่อคน) (DC + IC) 1,033.69

	
ต้นทนุการตรวจคดักรองภาวะสญูเสยีการได้ยนิด้วยวธิกีาร two stage ข้อมลูทีน่�ำมาวเิคราะห์ความคุ้มค่าในการศึกษานีใ้ช้ข้อมลูจากการบริหาร

การตรวจคดักรองการได้ยนิในทารกแรกเกดิทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการสูญเสียการได้ยนิ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชนีิ ในปี 2558 โดยเป็นการค�ำนวณ
ตามรายกจิกรรมพบว่า ต้นทนุต่อหน่วย (Unit cost) ในการคดักรองการได้ยนิในทารกแรกเกดิทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการสญูเสยีการได้ยนิด้วย (ตารางที ่3) 
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ตารางที่ 3 ต้นทุนต่อหน่วย (คน) ในการตรวจคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการสูญเสียการได้ยินด้วยวิธีtwo stage

         ขั้นตอนกิจกรรม ต้นทุนต่อคน(บาท)
กรณทีีต่รวจครัง้แรกไม่ผ่านต้องตรวจครัง้ทีส่อง

ต้นทุนต่อคน(บาท)
กรณทีีต่รวจครัง้แรกผ่านไม่ต้องตรวจครัง้ทีส่อง
แต่ใช้การติดตามอาการ

1.เจ้าหน้าที่ประจ�ำตึกผู้ป่วยจัดเตรียมทารกเพื่อ
ท�ำการตรวจการได้ยิน
2.ตรวจการได้ยินโดยเจ้าหน้าที่แผนกหู คอ จมูก 
โดยเครื่อง OAE ที่หอผู้ป่วย
3.แจ้งผลการตรวจคดักรองเบือ้งต้น ให้ค�ำแนะน�ำ
ในกรณีที่การคัดกรองไม่ผ่าน
4.ผูป่้วยทีต่รวจคดักรองไม่ผ่านจะส่งมาพบแพทย์
เพื่อท�ำการตรวจช่องหูเพื่อนัดตรวจ CABR
5.ผู้ป่วยที่ตรวจคัดกรองผ่านครั้งแรกได้รับการ
ตรวจตดิตามอาการ ถ้าตรวจพบว่ามคีวามผดิปกติ
ของการได้ยินจะได้รับการส่งตรวจ CABR

6.พยาบาลท�ำการนัดผู้ป่วยเพื่อตรวจการได้ยิน 
CABR
7.ผู้ป่วยได้รับการตรวจ CABR โดย audiologist 

11.56

356.62

5.54

45.83

23.34

491.74

11.56

178.31

2.77

45.83

23.34

491.74

Direct cost (DC) 934.63 753.55

Indirect cost (20% direct cost) (IC) 186.92 150.71

Total cost(ต่อกิจกรรมต่อคน)(DC+IC) 1,121.56 904.26

ความคุ้มค่าในการตรวจ ผลการวิเคราะห์ประสิทธิผลของโปรแกรมการตรวจการได้ยินในทารกแรกเกิดที่มีความเส่ียงสูง จ�ำนวน 10,000 ราย  
พบว่าการตรวจด้วยวธิ ีone stage สามารถตรวจคดักรองและพบว่ามภีาวะสญูเสยีการได้ยนิ ได้ 2,242 ราย และวธิ ีtwo stage สามารถตรวจคดักรองและ
พบว่ามีภาวะสูญเสียการได้ยิน 2,138 ราย และในกรณีที่ไม่ได้คัดกรองการได้ยินจะพบว่ามีภาวะสูญเสียการได้ยิน 1,500 ราย (ภาพที่ 3) (ตารางที่ 4, 5)

ภาพที่ 2 แผนภูมิการตัดสินใจเลือกวิธีการคัดกรองการได้ยิน (decision tree)
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การวิเคราะห์ต้นทุนรวมการคัดกรองจ�ำนวน 10,000 ราย ด้วยวิธี one stage มีจ�ำนวนเงินทั้งสิ้น 2,317,544.68 บาท ในขณะที่ต้นทุนรวม 
การคัดกรองด้วยวิธี two stage มีจ�ำนวนเงินทั้งสิ้น 2,245,355.70 บาท อัตราส่วนต้นทุนที่เพิ่มขึ้นต่อจ�ำนวนที่คัดกรอง โดยเมื่อเปรียบเทียบวิธี one  
stage และ two stage คิดเป็นจ�ำนวนเงิน 694.12 บาทต่อการคัดกอง 1 ราย (ตารางที่4) และอัตราส่วนต้นทุนที่เพิ่มขึ้นต่อจ�ำนวนที่คัดกรองโดยเมื่อ
เปรียบเทียบวิธี one stage และการไม่คัดกรอง คิดเป็นจ�ำนวนเงิน 3,123.38 บาทต่อการคัดกอง 1 ราย (ตารางที่ 5)

ตารางที่ 4 ต้นทุนและประสิทธิผลของการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดที่มีความเสี่ยงสูงจ�ำนวน 10,000 ราย เปรียบเทียบวิธี one stage และtwo stage

วิธีการคัดกรอง

One stage Two stage

ต้นทุนการคัดกรอง 2,317,544.68 2,245,355.70

คัดกรองพบภาวะสูญเสียการได้ยิน (คน) 2,242 2,138

ต้นทุนที่ต้องจ่ายเพิ่ม (Increment cost) (Baht) 72,188.98

จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีภาวะสูญเสียการได้ยิน (คน) ที่แตกต่างระหว่าง 2 วิธี 104

ICER 694.12

ตารางที่ 5 ต้นทุนและประสิทธิผลของการคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดที่มีความเสี่ยงสูงจ�ำนวน 10,000 ราย เปรียบเทียบวิธี one stage และ no screening

วิธีการคัดกรอง

One stage No screening

ต้นทุนการคัดกรอง 2,317,544.68 0

คัดกรองพบภาวะสูญเสียการได้ยิน (คน) 2,242 1,500

ต้นทุนที่ต้องจ่ายเพิ่ม (Increment cost) (Baht) 2,317,544.68

จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีภาวะสูญเสียการได้ยิน (คน) ที่แตกต่างระหว่าง 2 วิธี 742

ICER 3,123.38

การวิเคราะห์ความไวของตัวแปรโดยแสดงเป็นแผนภูมิ Tornado โดยแสดงเป็น one way sensitivity analysis ส�ำหรับการตรวจคัดกรอง 
ด้วยวิธี one stage พบว่าค่าความชุกของภาวะสูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิดมีผลต่อต้นทุนประสิทธิผลของการคัดกรองด้วยวิธี one stage และ 
ค่ามีผลรองลงมาคือ ค่าเครื่อง CABR ค่าแรงนักโสตสัมผัสวิทยา ค่าเครื่อง OAE ค่าเครื่อง AABR ค่าแรงเจ้าหน้าที่ตรวจ AABR และค่าแรงเจ้าหน้าที่ตรวจ 
OAE ตามล�ำดับ (ภาพที่3)

ภาพที่ 3 แผนภูมิ Tornado (one way sensitivity analysis)
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วิจารณ์
การค้นหาภาวะสูญเสียการได้ยินเป็นสิ่งที่ส�ำคัญ เนื่องจากบุคคล

ที่มีความบกพร่องทางการได้ยินจะน�ำไปสู่การสูญเสียการความสามารถใน
การสื่อสารและการใช้ชีวิตทางสังคมกับคนอื่นๆ ซ่ึงส่งผลให้คุณภาพชีวิต
ลดลง จากข้อมูลการส�ำรวจความพิการภาวะหูหนวกได้รับการจัดล�ำดับให้
เป็นหนึ่งในยี่สิบอันดับแรกที่ก่อให้เกิดความสูญเสียหน่วยปีสุขภาวะจาก
ความเจ็บป่วย พิการและ/หรือตายก่อนวัยอันควร (Disability-Adjusted 
Life Yearsหรือ DALY)19 มีการศึกษาในต่างประเทศพบว่ามีค่าใช้จ่าย 
ในการดูแลผู้ป่วยที่มีความบกพร่องทางการได้ยินที่ (Lifetime societal  
costs) ไม่ได้รบัการคดักรองและการฟ้ืนฟรูกัษาโดยมค่ีาใช้จ่าย $1,126,30020  

ซึ่งในปัจจุบันในประเทศไทยยังไม่มีการศึกษาค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วย 
ที่มีปัญหาบกพร่องทางการได้ยิน

การวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผลของโปรแกรมการคัดกรองการ
ตรวจการได้ยินพบว่าในต่างประเทศ พบว่า ต้นทุนประสิทธิผลในการ 
คดักรองด้วยวธิ ีone stage ซึง่มีค่าสงูกว่าการคดักรองด้วยวธิ ีtwo stage17 
โดยเมือ่มวีเิคราะห์ต้นทุนประสทิธผิลของงานวจิยันีพ้บว่าการคัดกรองด้วย 
one stage มีต้นทุนที่สูงกว่าแต่มีความคุ้มค่ากว่าวิธี two stage แม้ว่าต้อง
ลงทุนเพิ่ม 694.12 บาทต่อรายเมื่อเทียบกับการคัดกรอง two stage แต่
สามารถตรวจค้นหาภาวะสญูเสยีการได้ยนิเพิม่ 104 ราย รวมทัง้มกีารศกึษา 
Clinical tracer ของกลุ่มงานโสต ศอ นาสิก สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ
มหาราชนิ ีพบว่าผูป้กครองมปัีญหาการตดิตามผลการรกัษาในการมาตรวจ
ซ�้ำในการท�ำการตรวจ two stage ท�ำให้ไม่สามารถค้นหาภาวะบกพร่อง

ทางการได้ยินได้ครบถ้วนเมื่อเทียบกับ one stage รวมทั้งในกลุ่มที่ได้รับ
การคัดกรองด้วยวิธี one stage เทียบกับการไม่ได้รับการคัดกรอง การ 
คดักรองด้วย one stage มต้ีนทนุทีส่งูกว่า แต่มคีวามคุม้ค่ากว่าการทีไ่ม่ได้รบั
การคัดกรอง แม้ว่าต้องลงทุนเพิ่ม 3,123.38 บาทต่อราย แต่สามารถตรวจ
ค้นหาภาวะสูญเสียการได้ยินเพิ่ม 742 ราย 

ในการวเิคราะห์ความไวของตวัแปรโดยแสดงเป็นแผนภมู ิTornado 
โดยแสดงเป็น one way sensitivity analysis ส�ำหรับการตรวจคัดกรอง
ด้วยวิธี one stage พบว่าค่าความชุกของภาวะสูญเสียการได้ยินในทารก
แรกเกิดมีผลต่อต้นทุนประสิทธิผลของการคัดกรองด้วยวิธี one stage ซึ่ง
มีผลเหมือนกับการศึกษาในต่างประเทศ17 

สรุป
การคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการ 

สญูเสยีการได้ยนิ ถอืว่าเป็นการคดักรองทีม่คีวามจ�ำเป็นในแง่สขุภาพและมี
ความคุ้มทุนเป็นอย่างยิ่งในแง่เศรษฐศาสตร์ และเป็นที่นิยมและแพร่หลาย
ในประเทศที่พัฒนาแล้ว อย่างไรก็ตาม ในประเทศที่ก�ำลังพัฒนาพยายาม
ที่จะคัดกรองการได้ยินในทารกแรกเกิดทุกราย แต่อาจไม่สามารถท�ำได้
ครอบคลุม ดังนั้นการศึกษา พบว่า การคัดกรองวิธี one stage ใช้ต้นทุนที่
สูง แต่มปีระสิทธผิลทีสู่งและคุม้ค่าในการจ่ายเพิม่เพ่ือค้นหาผู้ป่วยทีม่ภีาวะ
สูญเสียการได้ยินในทารกแรกเกิดที่มีความเสี่ยงสูงต่อการสูญเสียการได้ยิน  
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การศึกษาถึงปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการล้มในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังจ�ำหน่าย
จากโรงพยาบาล

วสันต์ กองอุบล วท.บ.
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Abstract: Risk Factors of Falling in Post Stroke Patients after Discharge 
from the Hospital

Kongubol W 
Department of Rehabilitation, Prasat Neurological Institute, Thung Phya Thai, Ratchathewi, Bangkok, 10400
(E-mail: Wasanmazda2@gmail.com)
	

Objectives: To determine the incidence, consequences and risk factors of falling in stroke patients after discharge from 
Prasat Neurological Institute, and to also compare the fear of falling between the fall and non-fall stroke patients. This was a  
descriptive study and conducted in Outpatient Department of Prasat Neurological Institute. Stroke patients who were discharged from Prasat 
Neurological Institute between January 1, 2015 to June 30, 2015 were recruited. Methods: Patients’ general clinical information, 
physical examinations were assessed and collected. The patients were interviewed by questionnaire at 3 months post hospital 
discharge. Results: The study comprised 173 stroke patients, average age of 61.26 years; 115 males (66.5%), 58 females (33.5%). 
Of these 173 patients, there were 148 patients (85.5%) with cerebral infarction and 25 patients (14.5%) with intracerebral 
hemorrhage. Forty-two patients (24.28%) fell in this study. The most consequence injuries from falling were abrasion (38.10%) 
and contusion (35.71%). The most falls occurred indoors (77.78%), 34.72% of faller fell in the walkway where as 23.61% occurred 
in the bathroom and 8.33%, occurred beside the bed. The significant risk factors of falling in post stroke patients were muscle 
weakness and sensory impairment of upper and lower extremities of paretic side and spasticity of paretic leg (p < 0.05). Beside 
that there was similarity of average score of fear of falling (Thai FES-I) between fall and non-fall stroke patients. Conclusion: 
Incidence of falling in stroke patients after discharge was 24.28%, and the most place of falling was indoor. Although the majority 
consequences of falling were not violent but prevention measure is still important and should be incorporated in the pre-discharge 
program, example: strengthening exercise programs, weight bearing training for reduce spasticity, etc.

Keywords: Incidence, Stroke, Falling

บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์: เพือ่ศกึษาอบุติัการณ์ของการล้ม ผลทีเ่กดิขึน้ตามมา

จากการล้ม และปัจจยัเสีย่งต่อการล้มในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองภายหลงั 
จากได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพจากโรงพยาบาล ตลอดจนเปรียบเทียบ 
ความกลวัต่อการล้มระหว่างกลุม่ผูป่้วยทีเ่คยล้มกบัไม่ล้มในผูป่้วยโรคหลอด
เลอืดสมองหลงัจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล เป็นการศกึษาเชงิพรรณนาทีอ่าคาร 
ผูป่้วยนอก สถาบนัประสาทวทิยา ท�ำการศึกษาในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ที่ได้รับการฟื้นฟูและจ�ำหน่ายจากสถาบันประสาทวิทยา ในช่วงระยะ 
เวลาตั้งแต่ 1 มกราคม 2558 - 30 มิถุนายน 2558 วิธีการ: สืบค้นประวัติ
ผู้ป่วยที่ตรงตามเกณฑ์การคัดเข้าและติดตามอาการ และสัมภาษณ์โดยใช้
แบบสอบถามเมือ่ผู้ป่วยมาพบแพทย์ตามนดัหลงัจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล 3 
เดือน ผล: ผู้ป่วยที่ท�ำการศึกษาทั้งหมด 173 ราย อายุเฉลี่ย 61.26 ปี เพศ
ชาย 115 ราย (ร้อยละ 66.5) หญิง 58 ราย (ร้อยละ 33.5) เป็นผู้ป่วยสมอง
ขาดเลือด 148 คน (ร้อยละ 85.5) และเลือดออกในสมอง 25 ราย (ร้อยละ 
14.5) จากผู้ป่วยประชากรกลุ่มศึกษาทั้งหมดมีคนที่หกล้ม 42 ราย (ร้อยละ 
24.28) การได้รบับาดเจบ็จากการล้มทีพ่บมากทีส่ดุคอืมแีผลถลอก (ร้อยละ 
38.10) และฟกช�ำ้ (ร้อยละ 35.71) สถานทีท่ีล้่มบ่อยทีส่ดุคือในบ้าน (ร้อยละ 
77.78) และบริเวณที่ล้มที่พบบ่อยที่สุดคือทางเดินภายในบ้าน ห้องน�้ำ  
และข้างเตยีงนอน (ร้อยละ 34.72, 23.61 และ 8.33 ตามล�ำดบั) ปัจจยัเสีย่ง 
ที่มีผลต่อการล้มในผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส�ำคัญทาง 

สถิติคือ การอ่อนแรงของแขน ขา การรับรู้ความรู้สึกบกพร่องของแขน ขา 
และอาการเกร็ง (spasticity) ของขาด้านอัมพาต (p < 0.05) และพบว่า 
ผูป่้วยท่ีเคยล้มและไม่ล้มมคีะแนนความกลวัต่อการล้มทีไ่ม่แตกต่างกัน สรปุ: 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีอุบัติการณ์การหกล้มหลังจากจ�ำหน่ายจาก 
โรงพยาบาล ร้อยละ 24.28 แสดงว่าอบุติัการณ์การหกล้มของผูป่้วยภายหลังการ
จ�ำหน่ายจากโรงพยาบาลได้เพ่ิมสงูขึน้  ถงึแม้ว่าผลจากการล้มไม่ท�ำให้ผูป่้วย
บาดเจบ็มากนกั แต่ควรจะหาแนวทางป้องกนัการล้มจากปัจจยัเสีย่งทีค้่นพบ 
เช่น การให้โปรแกรมการท�ำกายภาพบัดเพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกล้าม
เนื้ออย่างต่อเนื่องที่บ้าน การฝึกการลงน�้ำหนักเพื่อลดอาการเกร็ง เป็นต้น

ค�ำส�ำคัญ: อุบัติการณ์ โรคหลอดเลือดสมอง การหกล้ม

บทน�ำ
โรคหลอดเลอืดสมองเป็นสาเหตทุีท่�ำให้เกดิความพกิารทางร่างกาย 

เกิดการสูญเสียสมรรถภาพทางร่างกายของผู้ป่วยและเกิดอาการแทรกซ้อน
ต่างๆ ตามมา จากรายงานจากการศึกษา Thai Epidemiologic Stroke 
(TES) study คาดการณ์ความชุกของโรคหลอดเลือดสมอง ปี พ.ศ. 2548 - 
2550 ประมาณร้อยละ 1.881 จากรายงานการเฝ้าระวังโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  
ปี พ.ศ. 2555 พบจ�ำนวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ 20,675 ราย  
ในจ�ำนวนนีมี้ผู้ป่วยเป็นอมัพาต 11,617 ราย คดิเป็นร้อยละ 56.19 และผูป่้วย 
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เนื้อสมองตายจากการขาดเลือดจ�ำนวน 5,405 ราย คิดเป็นร้อยละ 26.142 
ทั้งนี้ รายงานจากองค์การอนามัยโลก พบว่า อัตราตายจ�ำเพาะตามอายุต่อ
ประชากรไทยแสนคนในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเท่ากับ 123 ราย3 โรค
หลอดเลือดสมองส่งผลต่อผู้ป่วย ทั้งทางด้านระบบประสาทสั่งการ การรับ
ความรูส้กึ การทรงตวั ด้านการพดูและการสือ่สาร ตลอดจนถงึความสามารถ
ในการท�ำกิจวตัรประจ�ำวัน จงึท�ำให้เสีย่งต่อการหกล้มมากขึน้4 ซึง่การหกล้ม
เป็นปัญหาแทรกซ้อนอันดับหนึง่ของผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟ้ืนฟู
สภาพ5 และยงัส่งผลอ่ืนๆ ตามมา เช่น ท�ำให้เกิดการบาดเจ็บต่อร่างกาย เกดิ
ภาวะกระดูกหัก จ�ำกัดความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันต่างๆ ของ
ผู้ป่วยและยังเพิ่มความกลัวต่อการล้มมากขึ้น6 

การหกล้มของผูป่้วยทีใ่ช้ในการศกึษาครัง้นี ้หมายถงึ ภาวะทีร่่างกาย 
สูญเสยีการทรงตวัขณะยนืหรอืเดนิ โดยอวยัวะส่วนหนึง่ส่วนใดของร่างกาย 
ยกเว้นเท้าทัง้สองข้างสมัผสัพืน้ โดยมไิด้เป็นผลมาจากอาการเป็นลม หน้ามดื 
หมดสติ หรือมีแรงภายนอกมากระท�ำต่อร่างกาย ซึ่งไม่นับอาการเซที่ 
ยังไม่ล้ม7-8  

จากการศกึษาทีเ่กีย่วข้องกบัการล้มในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง 
พบว่า ปัจจัยทีท่�ำให้ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองล้มนัน้ มทีัง้สาเหตจุากปัจจยั
ภายในและภายนอกของผู้ป่วย9 ซึ่งปัจจัยภายใน ได้แก่ อายุที่เพิ่มมากขึ้น 
โดยเฉพาะกลุ่มอายุที่มากกว่า 60 ปี ปัญหาการกลั้นปัสสาวะไม่ได้ ปัญหา
กล้ามเนื้ออ่อนแรง ปัญหาภาวะความรู้สึกบกพร่อง ปัญหาการมองเห็น 
ปัญหาการทรงตวั และการใช้ยาทีส่่งผลต่อระบบประสาท ส่วนปัจจยัภายนอก 
ได้แก่ ปัญหาสิ่งแวดล้อมภายในบ้าน เช่นแสงสว่างไม่เพียงพอ มีสิ่งกีดขวาง
ทางเดิน และการมีสัตว์เลี้ยงภายในบ้าน4,10-11 และมีรายงานการหกล้มของ 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในสถานพยาบาลต้ังแต่ร้อยละ 6.3 - 4610,12  
ส่วนอัตราการหกล้มในชุมชนร้อยละ 24 - 7711,13

การทราบถึงอุบัติการณ์การล้มในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลัง
จ�ำหน่ายจากโรงพยาบาลในสังคมไทย ตลอดจนถึงปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ที่จะ
ท�ำให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเกิดการล้มได้ จึงเป็นสิ่งจ�ำเป็นเพื่อหา
แนวทางเพิ่มประสิทธิภาพในการฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และหา
แนวทางป้องกันเพ่ือไม่ให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเกิดการล้มเมื่อกลับ
ไปใช้ชีวิตที่บ้านหรือเข้าสู่สังคมอย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

วัตถุและวิธีการ
เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา เก็บรวบรวมข้อมูลจากการสัมภาษณ์

โดยใช้แบบสัมภาษณ์กับผู้ป่วยของสถาบันประสาทวิทยาที่ได้จ�ำหน่าย
จากโรงพยาบาลและนัดมาติดตามผลการรักษาที่ตึกผู้ป่วยนอก เมื่อครบ
ระยะเวลา 3 เดือนหลังจ�ำหน่าย และสืบค้นข้อมูลทั่วไปและประวัติการ
รักษาทางการแพทย์ของผู้ป่วยจากแฟ้มประวัติ ได้สืบค้นและเก็บรวบรวม
ข้อมูลตั้งแต่ มกราคม 2558 - มิถุนายน 2558 ท�ำการศึกษาในเป็นผู้ป่วย
ที่ได้จ�ำหน่ายจากโรงพยาบาลและนัดมาติดตามอาการที่ตึกผู้ป่วยนอกของ
สถาบันประสาทวิทยา โดยการก�ำหนดกลุ่มตัวอย่างใช้เวลารวบรวมข้อมูล 
6 เดือนตั้งแต่ มกราคม 2558 - มิถุนายน 2558 มีผู้ป่วยที่วินิจฉัยว่าเป็น
โรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพเฉลี่ยเดือนละ 
50 ราย ดังนั้นประชากรเป้าหมายมีประมาณ 300 ราย ผู้ศึกษาค�ำนวณ
กลุ่มตัวอย่างโดยวิธีการสุ่มอย่างง่าย จากสูตรการค�ำนวณตัวอย่างของ 
Krejcie14 ซึง่ได้จ�ำนวนกลุม่ตวัอย่างเท่ากับ 169 ราย โดยผูศึ้กษาก�ำหนดค่า
ความคลาดเคลื่อนของข้อมูลที่ระดับ 0.02 ดังนั้นจึงได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง
ทั้งหมดเท่ากับ 173 ราย

เกณฑ์การคัดเข้า 
•	 เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยทางการแพทย์ จาก CT หรือ MRI ว่า

เป็นเส้นเลือดสมองตีบ หรือเส้นเลือดสมองแตก ครั้งแรก ภายใน  
1 ปีท่ีเข้ารบัการรกัษาและฟ้ืนฟสูมรรถภาพในสถาบนัประสาทวทิยา

•	 สามารถเดนิได้ด้วยตนเองอย่างน้อยระยะทาง 10 เมตร ก่อนจ�ำหน่าย
โดยใช้หรือไม่ใช้ไม้เท้าช่วยเดิน

•	 มีสภาวะทางการแพทย์คงที่ระหว่างท�ำการเก็บข้อมูล
•	 สามารถสื่อสาร เข้าใจค�ำสั่ง ไม่มีปัญหา Cognitive impairment 

และให้สัมภาษณ์ได้ด้วยตนเอง

เกณฑ์การคัดออก 
•	 เป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดชั่วคราว 
•	 มีพยาธิสภาพในสมองส่วน Cerebellum หรือ Brain stem
•	 มีโรคอื่นของสมอง เช่น Brain tumor, Epilepsy, Parkinsonism 

เป็นต้น
•	 มีปัญหาของระบบกระดูกและข้อที่รบกวนการเดิน เช่น ข้อสะโพก

เสื่อม ข้อเข่าเสื่อม

เคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการศึกษาท�ำการสืบค้นจากเวชระเบียนผู้ป่วยของ
สถาบันประสาทวิทยา และแบบสัมภาษณ์ที่ได้รับการพิจารณาแก้ไขจาก
คณะกรรมการวจิยัสถาบนัประสาทวทิยา แบบประเมนิความกลวัต่อการล้ม 
ในผูส้งูอายไุทย (Thai FES-I)15 ซึง่แปลมาจากแบบประเมนิอาการกลวัการล้ม 
มาตรฐาน มาตรฐาน (Falls Efficacy Scale-International; FES-I) ซึ่ง 
มค่ีา Cronbach’s alpha = 0.95 นอกจากนัน้ท�ำการตรวจร่างกายทางด้าน 
motor จากก�ำลังของส่วนแขนจากก�ำกล้ามเนื้อ Biceps brachii ส่วนขา
จากก�ำลังของกล้ามเนื้อ Quadriceps femoris ตรวจ sensory ของแขน
ขาด้วย Pinprick และ Light touch Test และ spasticity ของแขนจาก
กล้ามเนื้อ Biceps brachii และส่วนขาด้วยกล้ามเนื้อ Gastrocnemius  
ในวันที่นัดสัมภาษณ์ วิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมดโดยใช้โปรแกรม SPSS ใช้สถิติ
เชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน เกี่ยวกับข้อมูล
ทัว่ไปของผูป่้วยตลอดจนประวตักิารล้ม และใช้สถติวิเิคราะห์ความแตกต่าง
ระหว่างกลุ่ม Fisher’ s exact-test และเปรียบเทียบความกลัวต่อการล้ม
ระหว่างกลุ่มล้มกับไม่ล้มโดยใช้สถิติ Independent t-test โดยยอมรับ
ความน่าเชือ่ถอืที ่p < 0.05 การศกึษานีไ้ด้รบัการอนมุตัจิากส�ำนกังานคณะ
กรรมการวิจัยสถาบันประสาทวิทยา 

ผล
จากตารางที ่1 แสดงให้เหน็ข้อมลูทัว่ไปของประชากรกลุม่ตวัอย่าง 

พบว่าประชากรทีเ่ข้าร่วมศึกษาทัง้หมด 173 ราย อายเุฉลีย่ 61.26 ± 11.19 ปี  
เป็นชาย 115 ราย (ร้อยละ 66.5) หญิง 58 ราย (ร้อยละ 33.5) จาก
ประชากรกลุ่มตัวอย่าง 173 ราย มีคนที่ล้ม 42 ราย (ร้อยละ 24.28) เพศ
ชาย 25 ราย (ร้อยละ 59.52) หญิง 17 ราย (ร้อยละ 40.48) มีระยะเวลา
ในการนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 14 ± 16.38 วัน เป็นผู้ป่วยสมองขาดเลือด 
148 ราย (ร้อยละ 85.50) และเลือดออกในสมอง 25 ราย (ร้อยละ 14.50) 
อ่อนแรงซีกขวา 87 ราย (ร้อยละ 50.30) อ่อนแรงซีกซ้าย 86 ราย (ร้อยละ 
49.70) โรคประจ�ำตวัทีพ่บคอื ไขมนัในเลอืดสงู ความดนัโลหติสงู เบาหวาน 
และโรคหัวใจ (ร้อยละ 74.60, 72.30, 35.80 และ 7.50 ตามล�ำดับ) ใช ้
ไม้เท้าช่วยเดิน 120 ราย (ร้อยละ 69.36) ไม่ใช้ไม้เท้าช่วยเดิน 53 ราย  
(ร้อยละ 30.64) มีการใช้ยาระงับอาการซึมเศร้า หรือยานอนหลับ 30 ราย 
(ร้อยละ 17.3) และยาลดเกร็ง 10 ราย (ร้อยละ 5.8) จะพบว่าไม่มีความ 
แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญเกี่ยวกับข้อมูลทั่วไปของผู ้ป่วยในกลุ ่มที่ล้ม 
และไม่ล้ม

จากตารางที ่2 จะพบว่าอาการอ่อนแรงของแขน ขา ด้วยการตรวจ
ก�ำลงักล้ามเนือ้ และการรบัความรูส้กึบกพร่อง ด้วยการตรวจ Pinprick และ 
Light touch Test ของแขนและขาข้างอมัพาต และอาการเกรง็ (spasticity 
ของกล้ามเนื้อ Gastrocnemius) ของขาข้างอัมพาต ระหว่างกลุ่มที่ล้มกับ
ไม่ล้มมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ p < 0.05
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จากตารางที่ 3 พบว่า ส่วนใหญ่ผู้ป่วยมีญาติอยู่ด้วยตลอดเวลา 
(ร้อยละ 52.60) พักอาศัยในบ้านเด่ียว (ร้อยละ57.80) ออกนอกบ้าน 
ทุกวันร้อยละ 46.24 สัปดาห์ละ 2-3 ครั้งร้อยละ 28.90 และนานๆ ครั้ง 
ร้อยละ 24.28 สภาพแวดล้อมต่างๆ ของที่พักอาศัย การใช้ชีวิตที่บ้านและ
การเข้าสู่สังคมของผู้ป่วยระหว่างกลุ่มล้มกับไม่ล้ม ไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

จากตารางที ่4 พบว่าผลการศกึษามจี�ำนวนคนทีล้่มทัง้หมด 42 คน  
คิดเป็นร้อยละ 24.28 ล้มครั้งเดียว 26 คน (ร้อยละ 15.03) และล้ม 
มากกว่า 1 ครั้ง 16 คน (ร้อยละ 9.25) จ�ำนวนล้มทั้งหมด 72 ครั้ง สถานที ่
ทีผู่ป่้วยล้มบ่อยทีส่ดุคือในบ้าน ร้อยละ 77.78 บรเิวณทีผู่ป่้วยล้มมากทีสุ่ดคอื 

ทางเดินในบ้าน ห้องน�้ำ และข้างเตียงนอน (ร้อยละ 34.72, 23.61, 8.33 
ตามล�ำดบั) การได้รบับาดเจบ็จากการล้มมากทีส่ดุคอื มแีผลถลอก (ร้อยละ 
38.10) และฟกช�้ำ (ร้อยละ 35.71) ส่วนกระดูกหัก (ส่วน Femur) มีเพียง 
1 คน (ร้อยละ 2.38) การล้มครั้งแรกเกิดขึ้นหลังออกจากโรงพยาบาลโดย
เฉลี่ย 28.37 ± 21.52 วัน 

จากการใช้แบบประเมิน Thai FES-I เปรียบเทียบความกลัวต่อ 
การล้มระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ล้มและไม่ล้ม พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่าง 
มนียัส�ำคญัในทกุ 16 กจิกรรมและเมือ่เปรยีบเทยีบคะแนนรวมของคะแนน 
Thai FES-I ระหว่างกลุ่มล้มและไม่ล้มด้วยสถิติ Independent T-test 
(ตารางที่ 5) ก็พบว่าไม่มีความแตกต่างระหว่างกลุ่ม

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยกรณีศึกษา 

Base line characteristic
(All participants  N =173)

N Faller group
42 (24.28)

Non - faller group
131 (75.72)

p-value

เพศ    N (%)     ชาย
                      หญิง

115 (66.47)
58 (33.53)

25 (59.52)
17 (40.48)

90 (68.70)
41 (31.30)

0.348

อายุ (ปี)  ทั้งหมด Mean (SD)      
ชาย    Mean (SD)      
หญิง    Mean (SD)      

61.26 (11.19)
60.60 (9.434)
60.18 (11.791)

59.98 (11.125)
64.93 (11.630)

0.991

จ�ำนวนวันที่นอนโรงพยาบาล Mean (SD)      
ชาย    Mean (SD)      
หญิง   Mean (SD) 

14 (16.38)
21.16 (25.393)
11.47 (7.366)

11.56 (10.513)
16.73 (21.063)

0.294

Type of Stroke (%)
-	Infarction
-	Hemorrhage

148 (85.55)
25  (14.45)

35 (83.33)
7 (16.67)

113 (86.26)
18 (13.74)

0.403

Affected side (%)
-	Right hemiparesis
-	Left hemiparesis

87 (50.29)
86 (49.71)

18 (42.86)
24 (57.14)

69 (52.67)
62 (47.33)

0.148

Ambulatory status (%)
-	Non - Gait aid
-	Single cane
-	Three point cane
-	Walker

53 (30.64)
44 (25.43)
68 (39.31)
8 (4.62)

8 (19.05)
10 (23.81)
20 (47.62)
4 (9.52)

45 (34.35)
34 (25.95)
48 (36.64)
4 (3.05)

0.091

โรคประจ�ำตัว (%)
ไม่มี
มี   

-	Dyslipidemia
-	Hypertension
-	D.M.
-	Cardiac disease

15 (8.67)
158 (91.33)
129 (74.57)
125 (72.25)
62 (35.84)
13 (7.51)

1 (2.38)
41 (97.62)
33 (78.57)
35 (83.33)
17 (40.48)
4 (9.52)

14 (10.69)
117 (89.31)
96 (73.28)
90 (68.70)
45 (34.35)
9 (6.87)

0.080

0.548
0.076
0.467
0.520

Psychotropic drugs  (%)
ไม่มี
มี

-	Antidepressant drug
-	Anti- spastic drug	

133 (76.88)

30 (17.34)
10  (5.78)

27 (64.29)

4 (9.52)
11 (26.19)

106 (80.92)

6 (4.58)
19 (14.50)

0.061
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ตารางที่ 2 อาการทั่วไปของผู้ป่วยกรณีศึกษา

อาการ N = 173 Faller group
N (%)

Non - faller group
N (%)

p-value

Motor of affected UE.
-	เท่าเดิม
-	เพิ่มขึ้น
-	ลดลง

41 (23.70)
131 (75.72)
1 (0.58)

16 (38.10)
25 (59.52)
1 (2.38)

25 (19.08)
106 (80.92)
0 (0.00)

0.005**

Motor of affected LE.
-	เท่าเดิม
-	เพิ่มขึ้น
-	ลดลง

15 (8.67)
158 (91.33)
0 (0.00)

7 (16.67)
35 (83.33)
0 (0.00)

8 (6.11)
123 (93.89)
0 (0.00)

0.041**

Sensory loss
-	ไม่มี
-	Affected UE.
-	Affected LE.

169 (97.69)
4 (2.31)
0 (0.00)

42 (100.00)
0 (0.00)
0 (0.00)

127 (96.95)
4 (3.05)
0 (0.00)

1.000

Sensory impairment
-	ไม่มี
-	Affected UE.
-	Affected LE.

126 (72.83)
47 (27.17)
0 (0.00)

22 (52.38)
20 (47.62)
0 (0.00)

104 (79.39)
27 (20.61)
0 (0.00)

0.001**

Spasticity of affected UE.
( Modified Ashworth Score ) 

-	No
-	Grade1
-	Grade 2
-	Grade 3

106 (61.27)
50 (28.90)
15 (8.67)
2 (1.16)

21 (50.00)
13 (30.95)
7 (16.67)
1 (2.38)

85 (64.89)
37 (28.24)
8 (6.11)
1 (0.76)

0.086

Spasticity of affected LE.
( Modified Ashworth Score ) 

-	No
-	Grade 1
-	Grade 2
-	Grade 3

113 (65.32)
47 (27.17)
13 (7.51)
0 (0.00)

20 (47.62)
17 (40.48)
5 (11.90)
0 (0.00)

93 (70.99)
30 (22.90)
8 (6.11)
0 (0.00)

0.018**

**มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 0.05

ตารางที่ 3 สภาพแวดล้อมของผู้ป่วยและการเข้าสังคม

การด�ำรงชีวิตที่บ้านและสิ่งแวดล้อม N = 173 Faller group
N (%)

Non - faller group
N (%)

p-value

การใช้ชีวิตอยู่ที่บ้าน
	 อยู่บ้านคนเดียวตลอดวัน
	 มีญาติหรือผู้ดูแลตลอดเวลา
	 มีผู้ดูแลเป็นบางเวลา

15 (8.67)
91 (52.60)
67 (38.73)

5 (11.90)
22 (52.38)
15 (35.7)

10 (7.63)
69 (52.67)
52 (39.70)

0.670

การได้ออกนอนบ้าน
	 นานๆ ครั้ง
	 สัปดาห์ละ 1 ครั้ง
	 สัปดาห์ละ 2 - 3 ครั้ง
	 ทุกวัน

42 (24.28)
1 (0.58)
50 (28.90)
80 (46.24)

11 (26.19)
0 (0.00)
11 (26.19)
20 (47.62)

31 (23.66)
1 (0.76)
39 (29.77)
60 (45.80)

0.941

ลักษณะที่อยู่อาศัย
	 บ้านเดี่ยว
	 ตึกแถว / ทาวน์เฮ้าส์
	 คอนโดมิเนียม
	 ห้องเช่า
	 อื่นๆ

100 (57.80)
59 (34.10)
9 (5.20)
2 (1.16)
3 (1.73)

28 (66.67)
10 (23.81)
4 (9.52)
0 (0.00)
0 (0.00)

72 (54.96)
49 (37.40)
5 (3.82)
2 (1.53)
3 (2.29)

0.218
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จ�ำนวนชั้นของที่พักอาศัย
	 1 ชั้น
	 2 ชั้น
	 มากกว่า 2 ชั้น

30 (17.34)
110 (63.58)
33 (19.08)

5 (11.90)
29 (69.05)
8 (19.05)

25 (19.08)
81 (61.83)
25 (19.08)

0.421

ชั้นที่พักอาศัย
	 ชั้นที่ 1 
	 ชั้นที่ 2 
	 สูงกว่าชั้นที่ 2 

128 (73.99)
36 (20.81)
9 (5.20)

34 (80.95)
6 (14.29)
2 (4.76)

94 (71.76)
30 (22.90)
7 (5.34)

0.734

ที่พักอาศัยมีบันไดหรือไม่
	 มี
	 ไม่มี

154 (89.02)
19 (10.98)

40 (95.24)
2 (4.76)

114 (87.02)
17 (12.98)

0.167

ราวจับของบันได
	 มี
	 ไม่มี

141 (81.50)
32 (18.50)

33 (78.57)
9 (21.43)

108 (82.44)
23 (17.56)

0.648

ความจ�ำเป็นในการขึ้น-ลงบันได
	 ต้องขึ้น
	 ไม่ต้องขึ้น

62 (35.84)
111 (64.16)

13 (30.95)
29 (69.05)

49 (37.40)
82 (62.60)

0.579

การด�ำรงชีวิตที่บ้านและสิ่งแวดล้อม N = 173 Faller group
N (%)

Non - faller group
N (%)

p-value

สภาพพื้นของที่พักอาศัย
	 ลื่น
	 ไม่ลื่น

39 (22.54)
134 (77.46)

12 (28.57)
30 (71.43)

27 (20.61)
104 (79.39)

0.294

 สภาพห้องน�้ำของที่พักอาศัย
	 พื้นลื่น
	 พื้นไม่ลื่น

40 (23.12)
133 (76.68)

12 (28.57)
30 (71.43)

28 (21.37)
103 (78.63)

0.400

ตารางที่ 4 ประวัติเกี่ยวกับการล้ม

ประวัติเกี่ยวกับการล้ม N (%)
•	ไม่เคย (คน) 
•	เคย (คน) 
-	1 ครั้ง
-	> 1 ครั้ง

131 (75.72)
42 (24.28)
26 (15.03)
16 (9.25)

พื้นที่บริเวณล้ม
•	บริเวณนอกบ้าน (ครั้ง) 
•	บริเวณในบ้าน (ครั้ง) แบ่งเป็น
-	ทางเดินภายในบ้าน
-	ห้องน้ำ�
-	ข้างเตียงนอน
-	บริเวณประตูในบ้าน
-	บันได
-	ห้องครัว

16 (22.22)
56 (77.78)
25 (34.72)
17 (23.61)
6 (8.33)
5 (6.94)
2 (2.78)
1 (1.39)

การได้รับบาดเจ็บหลังจากหกล้ม
-	ไม่ได้รับบาดเจ็บ
-	มีแผลถลอก
-	ฟกช�้ำ
-	กระดูกขา (Femur) หัก

10 (23.81)
16 (38.10)
15 (35.71)
1 (2.38)

การล้มครั้งแรกเกิดขึ้นหลังออกจากโรงพยาบาลได้ (วัน) (mean, SD) 28.37 (21.52)  วัน

ตารางที่ 5 เปรียบเทียบคะแนนรวมระหว่างกลุ่มล้มและไม่ล้ม

กลุ่ม N Mean SD. 95 % CI Interval Sig.

หกล้ม 42 12.69 1.39 9.87 - 15.51 0.726

ไม่หกล้ม 131 12.11 0.81 10.50 - 13.73

ตารางที่ 3 สภาพแวดล้อมของผู้ป่วยและการเข้าสังคม (ต่อ)
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วิจารณ์
จากผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองกลุ่มตัวอย่าง

มีอัตราการล้ม ร้อยละ 24.28 ล้มครั้งเดียว 26 ราย (ร้อยละ 15.03) และ
ล้มมากกว่า 1 ครั้ง 16 ราย (ร้อยละ 9.25) ซึ่งอัตราการล้มของผู้ป่วยโรค 
หลอดเลือดสมองหลงักลบัจากโรงพยาบาลทีไ่ด้นบัว่าค่อนข้างสงู ซ่ึงสถานทีท่ี ่
ผู้ป่วยล้มมากทีส่ดุคอืในบ้าน (ร้อยละ 77.78) สามล�ำดบัแรก ได้แก่ ทางเดนิ 
ในบ้าน ห้องน�ำ้ และข้างเตยีงนอน (ร้อยละ 34.72, 23.61, 8.33 ตามล�ำดบั)  
การได้รับบาดเจ็บจากการล้มที่พบมากที่สุดคือมีแผลถลอก (ร้อยละ  
38.10) และฟกช�้ำ (35.71) ส่วนการบาดเจ็บจากการล้มจนเกิดกระดูกหัก  
(ส่วน Femur) มีส่วนน้อยเพียง 1 ราย (ร้อยละ 2.38) ซ่ึงการศึกษาที ่
ได้สอดคล้องกับผลการวิจัยทั้งในไทยและต่างประเทศ11,16

เมือ่พิจารณาข้อมลูทัว่ไปของกลุม่ตวัอย่าง พบว่าไม่มคีวามแตกต่าง 
ระหว่างอายุ เพศ ระยะวันนอนโรงพยาบาล ชนิดของโรคหลอดเลือด 
สมองข้างที่เป็นอัมพาต การใช้เครื่องช่วยเดิน โรคประจ�ำตัว และการใช้ยา
ที่ส่งผลต่อจิตและประสาท ระหว่างกลุ่มล้มและไม่ล้มไม่มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งขัดแย้งกับการศึกษาของ Cahit17 ที่พบว่าเมื่อ
อายุยิ่งเพ่ิมขึ้นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองยิ่งเสี่ยงต่อการล้มมากข้ึน และ
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองกลุ่มอายุ 75 ปี มีโอกาสล้ม 5 - 10 เท่าของ
กลุ่มอายุ 70 ปี

ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า การอ่อนแรงของแขน ขา การรับรู้ความ
รูส้กึบกพร่องของแขน ขา และอาการเกรง็ของขาด้านอมัพาต เป็นปัจจัยเส่ียง
ทีท่�ำให้เกดิอาการล้มในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง แต่ในงานศกึษานีใ้ช้การ
ประเมนิอาการอ่อนแรงของแขนขาข้างอมัพาตด้วยการตรวจก�ำลงักล้ามเนือ้  
(Biceps brachii ของแขน และ Quadriceps femoris ของขา) จึงไม่ได้
ข้อมลูทีล่ะเอยีดชดัเจนเก่ียวข้องกบั Motor impairments ของผูป่้วย หากม ี
การประเมินด้าน Motor impairment ด้วยแบบทดสอบมาตรฐาน เช่น 
Rivermead Motor Assessment Scale18 อาจท�ำให้ได้ข้อมลูอาการอ่อนแรง 
หรือ Motor impairment มากยิ่งขึ้น

เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลด้านสภาพแวดล้อมและที่พักอาศัยระหว่าง
ประชากรกลุ่มศึกษาพบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญระหว่าง
กลุ่มผู้ป่วยที่ล้มและไม่ล้ม แสดงว่าในการศึกษาครั้งนี้ปัจจัยด้านสภาพของ
ที่พักอาศัย และการเข้าสังคมไม่มีผลต่อการล้มของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง แต่ก็ไม่ควรละเลยปัจจัยเส่ียงภายนอก ดังเช่น ความปลอดภัยของ
ทีพ่กัอาศัยของผู้ป่วยและควรแนะน�ำให้ผู้ป่วยปรบัเปล่ียนสภาพแวดล้อมให้
เหมาะสมกบัลกัษณะของความพกิารหรอืบกพร่อง เช่น ปรบัสภาพบ้านให้มี
แสงสว่างเพียงพอ พื้นไม่ลื่น และไม่มีวัสดุกีดขวางทางเดิน17

จากการเปรียบเทียบคะแนนความกลัวต่อการล้มโดยใช้แบบ
ประเมิน Thai FES-I ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยทีเ่คยล้มและไม่ล้มพบว่า ไม่มคีวาม
แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทัง้คะแนนรายหวัข้อและคะแนนรวมซึง่ผลการ
ศึกษาที่ได้แตกต่างกับผลการศึกษาที่ผ่านมา6,19 อาจเนื่องมาจากในการ
ศึกษาครั้งนี้มีเกณฑ์การคัดเข้าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ต้องเดินเองได้
เป็นระยะทางอย่างน้อย 10 เมตร  แสดงว่าความพิการจากโรคหลอดเลือด
สมองของผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่มากนกัและการทรงตัวของผู้ป่วยส่วนใหญ่ค่อน
ข้างดี ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Karin20 พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองที่มีความกลัวต่อการล้มน้อยจะมีการทรงตัวที่ดีและมีการฟื้นฟูของ
ร่างกายที่เร็วกว่าคนที่มีความกลัวต่อการล้มมาก

ข้อจ�ำกดัของการศกึษานีไ้ม่ได้ตรวจด้าน motor impairment ด้วย
แบบทดสอบมาตรฐาน ท�ำให้กลุ่มผู้ป่วยตัวอย่างอาจมีความคลาดเคลื่อน
ในส่วน motor impairment ได้ และผู้ป่วยบางรายอาจมีความจ�ำที่คลาด
เคลื่อนในเวลาที่หกล้มอย่างเที่ยงตรง อาจท�ำให้เกิด bias ในเรื่องของเวลา 
ที่หกล้มได้ นอกจากนี้ผู้ป่วยบางรายได้รับการท�ำกายภาพบ�ำบัดต่อเนื่อง
ที่บ้านด้วยผู้ดูแลหรือนักกายภาพบัดท�ำให้สมรรถภาพร่างกายดีข้ึนมาก
เมื่อเทียบกับตอนจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาลและอาจท�ำให้ไม่มีความกลัว
ต่อการล้ม

สรุป
หลังจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาลในช่วง 3 เดอืน ผูป่้วยโรคหลอดเลอืด

สมองมอีบุติัการณ์การหกล้ม ร้อยละ 24.28 ผลทีต่ามมาจากการล้มทีพ่บมาก
ทีส่ดุคือมแีผลถลอกและฟกช�ำ้ (ร้อยละ 38.10 และ 35.71 ตามล�ำดบั) ปัจจัย 
เส่ียงทีส่�ำคญัทีท่�ำให้เกิดการล้มในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ อาการ
อ่อนแรงของแขน ขา การรับรู้ความรู้สึกบกพร่องของแขน ขา และอาการ
เกรง็ของขาด้านอมัพาต และผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองทีเ่คยล้มและไม่ล้ม 
มคีะแนนความกลวัต่อการล้มทีไ่ม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคัญทางสถิติ
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คุณภาพชีวิตผู้ป่วยมะเร็งปอดที่รักษาในโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี
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Abstract: Quality of Life among Lung Cancer Patients, Udon Thani Cancer 
Hospital
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The objectives was to determine quality of life among lung cancer patients, Udon Thani Cancer Hospital. The sample 
were 102 caregivers.  The research instrument was short form questionnaire for quality of Life (WHOQOL-THAI). The data were 
analyzed using descriptive statistics. The finding revealed that the majority of lung cancer patients was male (67.65%), mean 
age of 60 years old, farmers (61.76%), education at the primary level (68.63%), and married (77.45%). Most of lung cancer  
patients had average income 83,873 baht per year. Most of them (35.29%) were 1) HT 2) DM & HT and 3) DM. Most were treated by 
Chemotherapy (46.08%). Lung cancer-specific symptoms from treatment were 16 symptoms, everyone have 2 or more symptoms. 
Most of symptoms were 1) Fatigue, 2) Anorexia, and 3) Myalgia/ Arthralgia. The satisfaction of with their health was  at moderated 
level. Quality of life according to the patient’s perceived at high level. The overall quality of life at high level included 4 aspects: 
1) health at moderated level, 2) mind at high level, 3) social relationships at moderated level, and 4) environment at high level. 

Keywords: Quality of life, Lung cancer patients

บทคัดย่อ
การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาคณุภาพชวีติผูป่้วยมะเรง็ปอด

ที่รักษาตัวในโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยมะเร็งปอด 
102 ราย เครื่องมือที่ใช้คือแบบสอบถามคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัย
โลกชุดย่อ (WHOQOL-THAI) วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติเิชงิบรรยาย พบว่า  
ผู้ป่วยมะเร็งปอดส่วนมากเป็นเพศชาย(ร้อยละ 67.65) อายุเฉลี่ย 60 ปี 
อาชีพเกษตรกร (ร้อยละ 61.76) การศึกษาระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 
68.63) สถานภาพสมรสคู่ (ร้อยละ 77.45) รายได้เฉลี่ย 83,873 บาท 
ต่อปี มีโรคประจ�ำตัว (ร้อยละ 35.29) พบมาก 3 อันดับแรก คือ 1) ความ
ดันโลหิตสูง 2) เบาหวาน/ความดันโลหิตสูง และ 3) เบาหวานและโรคข้อ
เข่าเสื่อม รักษาด้วยเคมีบ�ำบัด (ร้อยละ 46.08) อาการไม่พึงประสงค์ภาย
หลังการรักษาพบ 16 อาการ ผู้ป่วยทุกคนมีอาการตั้งแต่ 2 อาการ ถึง 8 
อาการ ส่วนมาก ได้แก่ (1) ความเมื่อยล้า (2) อาการเบื่ออาหาร และ 3) 
ปวดข้อ ปวดกล้ามเนื้อ (3) อาการปวดกระดูก/กล้ามเนื้อ ผู้ป่วยมะเร็งปอด 
พึงพอใจต่อสุขภาพตนเองในระดับปานกลาง คุณภาพชีวิตตามการรับรู ้
ของผู้ป่วยมะเร็งปอดอยู่ในระดับดี คุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในระดับดี 
จ�ำแนกเป็นด้าน ประกอบด้วย 4 ด้าน คือ 1)  ด้านสุขภาพกาย อยู่ในระดับ
ปานกลาง 2) คณุภาพด้านจติใจอยูใ่นระดับด ี3) ด้านสมัพนัธภาพทางสังคม
อยู่ในระดับปานกลาง และ 4) ด้านสภาพแวดล้อมอยู่ในระดับดี 

ค�ำส�ำคัญ: คุณภาพชีวิต ผู้ป่วยมะเร็งปอด

บทน�ำ
มะเร็งเป็นหนึ่งในสาเหตุส�ำคัญของการเจ็บป่วยและการเสียชีวิต 

ทัว่โลก โดยมีผูป่้วยรายใหม่ประมาณ 14 ล้านราย ในปี พ.ศ. 2555 จ�ำนวนผูป่้วย 
รายใหม่คาดว่าจะเพิ่มขึ้นราวร้อยละ 70 ในอีก 2 ทศวรรษข้างหน้า มะเร็ง

เป็นสาเหตุอนัดับทีส่องของการเสยีชวีติทัว่โลกและมผู้ีเสียชวีติ 8.8 ล้านคน 
ในปี พ.ศ. 2558 ทัว่โลก พบว่า เกือบ 1 ใน 6 คนเสียชวีติเนือ่งจากโรคมะเร็ง 
ประมาณร้อยละ 70 ของผู้เสียชีวิตจากโรคมะเร็งเกิดข้ึนในประเทศ 
ทีม่รีายได้น้อยและปานกลาง ผลกระทบทางเศรษฐกจิของโรคมะเรง็มคีวาม
ส�ำคัญและเพิ่มมากขึ้น ค่าใช้จ่ายทางเศรษฐกิจประจ�ำปีของมะเร็งทั้งหมด
ในปี 2553 อยู่ที่ประมาณ 1.16 ล้านล้านดอลลาร์สหรัฐ9 ในสหรัฐอเมริกา
ปี ค.ศ. 2008 พบอุบัติการณ์การเกิดโรคมะเร็งทุกชนิด ในเพศชาย 16.97 - 
30.14 ต่อแสนประชากร อัตราการเสียชีวิต 12.69 - 14.97 ต่อแสน
ประชากร ในเพศหญงิ 14.01 - 22.00 ต่อแสนประชากร อตัราการเสยีชวีติ 
9.01 - 9.11 ต่อแสนประชากร โดยพบอุบัติการณ์การเกิดโรคมะเร็งปอด 
ในเพศชาย 3.34 - 5.72 ต่อแสนประชากร อัตราการเสียชีวิต 2.91 - 4.66 
ต่อแสนประชากร ในเพศหญิง 1.30 - 2.25 ต่อแสนประชากร อัตรา 
การเสียชวิีต 1.11 - 1.61 ต่อแสนประชากร2 ในสหรฐัอเมรกิา ปี ค.ศ. 2009 
พบผู้ป่วยมะเร็งปอด 1,449,350 ราย เป็นผู้ป่วยรายใหม่ 219,440 ราย  
ในยุโรปพบ 3.2 ล้านราย เป็นผู้ป่วยรายใหม่ 391,000 ราย2  

ในระหว่างปี พ.ศ. 2550 - 2557 โรคมะเรง็เปนสาเหตกุารเสยีชวีติ
อันดับหนึ่งของประชากรไทย มีอัตราการตายตอแสนประชากรเท่ากับ 
84.91, 87.64, 88.34, 91.17, 95.17, 98.45, 104.75 และ 107.88 ตาม 
ลําดับ รองลงมาคือ อุบัติเหตุ มีอัตราการตายตอแสนประชากรเท่ากับ 
56.66, 55.1, 55.63, 51.59, 52.77, 51.61, 50.18 และ 49.03 ตามลาํดบั 
และโรคหัวใจ มีอัตราการตายตอแสนประชากรเท่ากับ 29.32, 29.77, 
28.96, 28.88, 31.36, 32.98, 38.06 และ 38.48 ตามลําดบั3 และยงัพบว่า 
มีอุบัติการณ์การเกิดโรคมะเร็งเพิ่มสูงขึ้น (Cancer in Thailand Vol. I-VI) 
และจากสถิติพบวา 10 อันดับแรกของโรคมะเร็งที่พบมากที่สุดในเพศชาย
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และเพศหญิง ไดแก มะเร็งตับ มะเร็งปอด มะเร็งลําไส้ใหญ่และทวารหนัก 
มะเร็งเตานม มะเร็งปากมดลูก1 ผู้ป่วยโรคมะเร็งรายใหม่ที่มารับบริการใน 
ปี พ.ศ. 2558 (All new cancer patients) 3,439 ราย จ�ำนวนผูป่้วยมะเรง็
ปอดรายใหม่ 360 ราย4 

รายงานสถิติโรคมะเร็งปอด โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานีปี พ.ศ. 
2558 พบทัง้ส้ิน 2,377 ราย เป็นผู้ป่วยมะเรง็ปอด 284 ราย คดิเป็นร้อยละ 
11.95 ซึ่งเป็นอันดับ 3 ของผู้ป่วยมะเร็งในปี พ.ศ. 2558 รองจากมะเร็ง
เต้านมและมะเร็งตับ คิดเป็นร้อยละ 18.89 และร้อยละ 13.21 ตามล�ำดับ 
แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยมะเร็งปอดในพื้นที่อีสานตอนบนในรอบ 3 ปี เพิ่มขึ้น 
ปัญหาดังกล่าวอาจส่งผลต่อสุขภาพกายและสุขภาพจิตของผู้ป่วย ส่งผล
คณุภาพการรกัษาพยาบาลผูป่้วย การจดับริการด้านสุขภาพของโรงพยาบาล 
คณุภาพชวิีตของผู้ป่วย อาการไม่พงึประสงค์จากการรกัษาพยาบาลทีท่�ำให้
ผู้ป่วยเกิดความทุกข์ ความวิตกกังวล เป็นต้น เพราะประชาชนในเขต 
ท้องที่อีสานตอนบนจะมีวิถีชีวิต พฤติกรรมสุขภาพ วัฒนธรรมท้องถิ่น 
ที่เป็นเอกลักษณ์แตกต่างจากภูมิภาคอื่นๆ ดังนั้นผู้ศึกษาจึงมีความสนใจ 
ทีจ่ะศกึษาคุณภาพชวิีตของผูป่้วยมะเร็งปอดทีร่กัษาตวัในโรงพยาบาลมะเรง็
อุดรธาน ีเพ่ือได้ทราบถึงระดบัคุณภาพชวีติของผูป่้วยมะเรง็ปอดทีร่กัษาตวั
ในโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี และเสนอต่อผู้บริหารในการพัฒนาคุณภาพ
ชวีติของผูป่้วยมะเรง็ปอดทีร่กัษาตวัในโรงพยาบาลมะเรง็อดุรธานธีานต่ีอไป

วัตถุและวิธีการ
การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการศกึษาคุณภาพชวิีตผูป่้วยมะเรง็ปอดท่ีรกัษา

ตัวในโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี ซึ่งคุณภาพชีวิตที่ศึกษา ประกอบด้วย  
4 ด้าน คือ 1) ด้านสุขภาพกาย 2) ด้านจิตใจ 3) ด้านสัมพันธภาพทางสังคม 
และ 4) ด้านสภาพแวดล้อม กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยมะเร็งปอดที่รักษาตัว 
ในโรงพยาบาลมะเรง็อดุรธาน ีจ�ำนวน 102 ราย ได้จากการเลอืกแบบเจาะจง 
โดยความสมัครใจของผู้ป่วยจากทุกแผนก ระหว่าง 1 ตุลาคม 2559 ถึง 31  

มนีาคม 2560 รวม 6 เดอืน เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการศกึษา คอื เครือ่งชีว้ดัคณุภาพ 
ชีวิตขององค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย โดยพัฒนามาจากแบบ 
ชี้วัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก 100 ข้อ โดยท�ำการเลือกค�ำถาม
มาเพียง 1 ข้อ จากแต่ละหมวด ใน 24 หมวด รวม 24 ข้อ ซึ่งสุวัฒน์6 
ได้ศึกษาเปรียบเทียบแบบวัดคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลกทุก 100 
ตัวชี้วัด และ 26 ตัวชี้วัด สรุปได้ว่าสามารถใช้แทนฉบับเต็มได้ และรวมกับ
หมวดที่เป็นคุณภาพชีวิตและสุขภาพทั่วไปโดยรวมอีก 2 ข้อ รวมทั้งสิ้น  
4 ด้าน รวมจ�ำนวน 26 ข้อ น�ำแบบสอบถามมาตรวจสอบความตรงเชงิเนือ้หา
โดยใช้ผูเ้ชีย่วชาญจ�ำนวน 3 คน ได้ค่าระหว่าง IOC 0.6 - 1.0 และตรวจสอบ 
ความเที่ยงโดยน�ำแบบสอบถามมาพิจารณาเนื้อหาว่ามีความสอดคล้อง 
ไปในเรื่องเดียวกัน โดยการน�ำไปทดลองใช้กับผู้ป่วยมะเร็งที่รักษาตัวใน 
โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี จ�ำนวน 30 ราย และน�ำข้อมูลมาหาความเที่ยง
ของแบบทดสอบทัง้ฉบบั โดยวธิกีารหาค่าสมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค 
ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.83 เก็บรวบรวมข้อมูลโดยขอหนังสือแนะน�ำตัว
จากโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี เพื่อน�ำไปใช้ในการติดต่อทุกแผนกที่เลือก
เป็นกลุ่มตัวอย่าง ผู้ศึกษาส่งแบบสอบถามพร้อมทั้งหนังสือแนะน�ำตัวไปยัง 
หัวหน้าหอและหัวหน้าแผนกเพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถาม และ 
ผูศ้กึษาตดิตามแบบสอบถามด้วยตวัเอง การศกึษาครัง้นีไ้ด้รับการอนมุติัจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี 
วเิคราะห์ข้อมลูทัว่ไปโดยใช้สถติเิชงิพรรณนา ได้แก่ ความถี ่ร้อยละ ค่าเฉลีย่ 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนนแบบวัดคุณภาพชีวิต WHOQOL-26 
ข้อค�ำถามที่มีความหมายทางบวก 23 ข้อ และค�ำถามท่ีมีความหมายทาง
ลบ 3 ข้อ คือข้อ 2, 9, 11 แต่ละข้อเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 
ให้ผู้ตอบเลือกตอบ กลุ่มที่ 1 ข้อความทางบวก 23 ข้อ กลุ่มที่ 2 ข้อความ 
ทางลบ 3 ข้อ (ข้อ 2, 9, 11) คะแนน การมีคุณภาพชีวิตที่ดี การแบ่งระดับ
คะแนนคุณภาพชีวิตแยกออกเป็นองค์ประกอบต่างๆ (ตารางที่ 1)

ตารางที่1 คะแนนคุณภาพชีวิตจ�ำแนกรายด้าน

องคประกอบ คุณภาพชีวิตไมดี
(คะแนน)

คุณภาพชีวิตปานกลาง
(คะแนน)

คุณภาพชีวิตดี
(คะแนน)

ดานสุขภาพกาย 7 - 16 17 - 26 27 - 35

ดานจิตใจ 6 - 14 15 - 22 23 - 30

ดานสัมพันธภาพทางสังคม 3 - 7 8 - 11 12 - 15

ดานสิ่งแวดลอม 8 - 18 19 - 29 30 - 40

คุณภาพชีวิตโดยรวม 26 - 60 61 - 95 96 - 130

องค์ประกอบด้านสุขภาพกาย ได้แก่ ข้อ 2, 3, 4, 10, 11, 12, 24 
องค์ประกอบด้านจิตใจ ได้แก่ ข้อ 5, 6, 7, 8, 9, 23 
องค์ประกอบด้านสัมพันธภาพทางสังคม ได้แก่ ข้อ 13, 14, 25 
องค์ประกอบด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ ข้อ 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22 
ข้อ 1 และข้อ 26 เป็นตัวชี้วัดที่อยู่ในหมวดคุณภาพชีวิตและสุขภาพโดยรวม จะไม่รวมอยู่ในองค์ประกอบ ทั้ง 4 ด้าน

ผล
จากการเก็บข้อมูลมีผู้ป่วยที่ให้ความร่วมมือตอบแบบสอบถาม

ทั้งหมด 102 ราย ผลการศึกษาพบว่า
1. ผู้ป่วยมะเร็งปอดส่วนมากเป็นเพศชาย ร้อยละ 67.65 อายุอยู่

ระหว่าง 34 - 85 ปี โดยมอีายเุฉลีย่ 59.78 ปี ประกอบอาชพีเกษตรกร ร้อยละ  
61.76 การศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 68.63 สถานภาพสมรสคู่  
ร้อยละ 77.45 รายได้อยูร่ะหว่าง 10,000 - 600,000 บาทต่อปี รายได้เฉล่ีย 
83,872.55 บาทต่อปี มีโรคประจ�ำตัว ร้อยละ 35.29 พบมาก 3 อันดับแรก 
คือ 1) ความดันโลหิตสูง ร้อยละ 10.78 2) เบาหวาน/ความดันโลหิตสูง 
ร้อยละ 5.88 และ 3) เบาหวาน และโรคข้อเข่าเสือ่มเท่ากนั คอื ร้อยละ 2.94  
การรักษาด้วยเคมีบ�ำบัด ร้อยละ 46.08 อาการไม่พึงประสงค์ภายหลัง 

การรกัษา 16 อาการ โดยพบในผู้ป่วย 1 ราย พบ 2 - 8 อาการ ทัง้นีพ้บน้อย 
ที่สุดคือ 2 อาการ ร้อยละ 6.86 มากที่สุด 8 อาการ ร้อยละ 4.92 โดยทั่วไป
พบ 3 อาการ ร้อยละ 29.41 อาการที่พบมาก 3 อันดับแรก คือ 1) เหนื่อย/
อ่อนเพลยี ร้อยละ 52.94 จะแก้ไขโดยการพกัผ่อน นอนหลบั 2) เบือ่อาหาร 
ร้อยละ 50.00 จะแก้ไขโดยรับประทานอาหารครั้งละน้อยๆ แต่บ่อยครั้ง  
ดื่มนม รับประทานผลไม้ และ 3) ปวดข้อ ปวดกล้ามเนื้อ ร้อยละ 42.16 
จะแก้ไขโดย การรับประทานยา การนวดกล้ามเนื้อ

2. คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งปอด ส�ำรวจโดยใช้ WHOQOL-
BREF-THAI พบว่า 
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2.1 ผูป่้วยมะเรง็ปอดพอใจกบัสขุภาพของตนเองในระดบัปานกลาง  
ร้อยละ 46.08 รองลงมาคือ พึงพอใจต่อสุขภาพตนเองในระดับมาก  
ร้อยละ 19.61 พึงพอใจต่อสุขภาพตนเองในระดับมากที่สุด ร้อยละ 16.67 
ไม่พึงพอใจต่อสุขภาพตนเองในระดับมาก ร้อยละ 12.75 และไม่พึงพอใจ 
ต่อสขุภาพตนเอง ในระดบัมากทีส่ดุ ร้อยละ 4.90 ตามล�ำดบั ค่าเฉลีย่เท่ากับ 
3.30 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เท่ากับ 1.05 

2.2 คณุภาพชวีติตามการรบัรูข้องผูป่้วยมะเรง็ปอดส่วนมากพบว่า 
อยูใ่นระดบัด ีคดิเป็นร้อยละ 41.18 รองลงมาคอื คณุภาพชวีติในระดบัดมีาก 
เท่ากันกับคุณภาพชีวิตในระดับปานกลาง ร้อยละ 25.49 คุณภาพชีวิตใน
ระดับไม่ดี ร้อยละ 4.90 และคุณภาพชีวิตในระดับไม่ดีมาก ร้อยละ 2.94 
ตามล�ำดบั ค่าเฉลีย่เท่ากับ 3.81 ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน เท่ากับ 0.97

2.3 คุณภาพชีวิต โดยรวมส่วนมากพบว่าอยู่ในระดับดี ร้อยละ 
50.98 รองลงมาอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 48.04 และอยู่ในระดับไม่ดี 
ร้อยละ 0.98 จ�ำแนกเป็นรายด้าน พบว่า

1) คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งปอดด้านสุขภาพกายอยู่ในระดับ
ปานกลาง ร้อยละ 77.45 อยู่ในระดับดี ร้อยละ 11.76 อยู่ในระดับไม่ดี 
ร้อยละ 10.78

2) คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งปอดด้านจิตใจอยู ่ในระดับดี  
ร้อยละ 71.57 อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 27.45 อยู่ในระดับไม่ดี  
ร้อยละ 0.98

3) คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งปอดด้านสัมพันธภาพทางสังคม 
อยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 49.02 อยู่ในระดับดี ร้อยละ 45.10 
อยู่ในระดับไม่ดี คิดเป็นร้อยละ 5.88

4) คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งปอดด้านสภาพแวดล้อมอยู่ใน
ระดับดี ร้อยละ 67.65 อยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 31.37 อยู่ใน
ระดับไม่ดี คิดเป็นร้อยละ 0.98 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 คุณภาพชีวิตคุณภาพชีวิตจ�ำแนกรายด้าน 

องคประกอบ คุณภาพชีวิตไมดี คุณภาพชีวิตปานกลาง คุณภาพชีวิตดี

คน ร้อยละ คน ร้อยละ คน ร้อยละ

ดานสุขภาพกาย 11 10.78 79 77.45 12 11.76

ดานจิตใจ 1 0.98 28 27.45 73 71.57

ดานสัมพันธภาพทางสังคม 6 5.88 50 49.02 46 45.10

ดานสิ่งแวดลอม 1 0.98 32 31.37 69 67.65

คุณภาพชีวิตโดยรวม 1 0.98 49 48.04 52 50.98

วิจารณ์
ผู ้ป ่วยมะเร็งปอดที่รักษาตัวในโรงพยาบาลมะเร็งอุดรธาน ี

ส่วนมากเป็นเพศชาย ซึง่เพศชายและอยูใ่นวยัสงูอาย ุอาจเป็นเพราะเพศชาย
มีพฤติกรรมเสี่ยง อันเนื่องมาจากการสูบบุหรี่ จากผลการส�ำรวจครัวเรือน 
ปี พ.ศ. 2558 พบว่า ประชากรไทยอายุ 15 ปีขึ้นไปบริโภคยาสูบ จ�ำนวน 
10.9 ล้านคน อัตราการสูบบุหร่ี คิดเป็นร้อยละ 19.918 การสูบบุหรี่เป็น
สาเหตุที่ท�ำให้เกิดมะเร็งปอดมากที่สุด ผู้ที่สูบบุหรี่ มีความเสี่ยงที่จะเป็น
มะเรง็ปอดมากกว่าผูท้ีไ่ม่สบูบหุรี ่10 - 30 เท่า เนือ่งจากสารในบหุรีส่ามารถ
ท�ำลายเซลล์ปอด ท�ำให้เกดิความผดิปกตขิองเซลล์ โดยความเสีย่งจะเพิม่ขึน้
ตามจ�ำนวนมวนและจ�ำนวนปีที่สูบบุหร่ี การได้รับสารพิษและมลภาวะใน
สิ่งแวดล้อม เช่น ควันบุหรี่ อายุ ความเสี่ยงของการเกิดมะเร็งปอดเพิ่มขึ้น
ตามอาย ุมีประวติัคนในครอบครวัเป็นมะเร็งปอด ผูท้ีม่พ่ีอแม่พีน้่องเป็นโรค
มะเร็งปอด มีความเสี่ยงต่อการเป็นโรคมะเร็งปอดแม้จะไม่ได้สูบบุหรี่2,16-17 
และในบุหรี่มีสารก่อมะเร็งมากกว่า 60 ชนิด เช่น Polycyclic Aromatic 
Hydrocarbons, Nitrosamines แอสเบสตอส (asbestos) ก๊าซเรดอน 
(radon) สารหนู รังสี และสารเคมีอื่นๆ รวมถึงฝุ่นและไอระเหยจากนิกเกิล 
โครเมียม และโลหะอื่นๆ เป็นต้น2,16

ผูป่้วยมะเรง็ปอดโดยส่วนมากรกัษาด้วยเคมบี�ำบดั เนือ่งจากมะเรง็
ปอดส่วนมากมักเป็นชนิดไม่ใช่เซลล์เล็ก พบได้ประมาณร้อยละ 85 - 90  
แต่จะแพร่กระจายได้ช้ากว่า และสามารถรักษาให้หายได้โดยการผ่าตัด 
หากพบต้ังแต่เนิ่นๆ และตอบสนองได้ดีกับการรักษาด้วยเคมีบ�ำบัด 
ส�ำหรับมะเร็งปอดชนิดเซลล์เล็ก พบได้ประมาณร้อยละ 10 - 15 เซลล์ 
จะจรญิเตบิโตและแพร่กระจายได้รวดเรว็กว่ามะเร็งปอดชนดิไม่ใช่เซลล์เลก็ 
ท�ำให้ผูป่้วยเสยีชวีติได้อย่างรวดเรว็ การรกัษาจะไม่ใช้วธิกีารผ่าตดั ส่วนมาก
จะรักษาด้วยการใช้ยาเคมีบ�ำบัดหรือฉายรังสี16, 17  

ผู้ป่วยมะเร็งปอดมีปัญหาสุขภาพกายและปัญหาสุขภาพจิตเป็น
อย่างมาก ผลการศึกษาพบอาการแสดง 16 อาการ โดยผู้ป่วย 1 ราย 
พบอาการไม่พงึประสงค์ 2 - 8 อาการร่วมกนั ซึง่อาการไม่พงึประสงค์ภายหลงั
การรกัษาทีพ่บมาก คอื ความเหนือ่ยล้า อ่อนเพลยี ไม่อยากอาหาร/เบือ่อาหาร 
ปวดข้อ ปวดกล้ามเนือ้ ภาวะซมึเศร้า นอนไม่หลับ นอนหลับยาก และเวียน
ศีรษะ/มนึศีรษะ อาการหายใจล�ำบาก เนือ่งจากส่วนมากได้รบัการรกัษาด้วย 
เคมีบ�ำบัดไม่ได้ออกฤทธิ์จ�ำเพาะเจาะจงที่เซลล์มะเร็งเท่านั้น จึงอาจส่งผล 
กระทบต่อเซลล์ปกตทิัว่ไปและการท�ำงานของอวยัวะอืน่ๆ ท�ำให้เกิดอาการ
ข้างเคยีง เช่น คลืน่ไส้ อาเจยีน ปากอกัเสบ เบือ่อาหาร ภมูต้ิานทานต�ำ่ ท้องเสยี 
ผมร่วง ซ่ึงอาการเหล่านี้จะมากหรือน้อยขึ้นกับชนิดของยา ความแข็งแรง 
ของร่างกาย และความพร้อมด้านจิตใจของผู้ป่วย2,7-8,12-13 โรงพยาบาล 
ควรพัฒนากระบวนการรักษาพยาบาลเพื่อตอบสนองปัญหาสุขภาพ 
ดังกล่าวของผู้ป่วยด้วยความรวดเรว็เพือ่ลดความทกุข์ทรมานของผู้ป่วย เช่น 
การพัฒนา clinical practice guideline ทั้งในส่วนของแพทย์ พยาบาล 
และ สหสาขาวชิาชพีอืน่ๆ รวมทัง้ผูบ้รหิารควรก�ำหนดนโยบายด้านคณุภาพ
บริการ นโยบายด้านความปลอดภัยในการบริการผู้ป่วยของบุคลากรใน 
โรงพยาบาล อันเนื่องมาจากบุคลากรท่ีมีความสุขจะสามารถให้บริการ 
ที่สร้างความสุขแก่ผู้ป่วยได้ 

คุณภาพชีวิตตามการรับรู้ของผู้ป่วยมะเร็งปอดซึ่งส่วนมากอยู่ใน
ระดับปานกลาง2,7,12 ถึงระดับดี7,10-11 เมื่อพิจารณาความสัมพันธ์ของตัวแปร
อิสระกับคุณภาพชีวิต พบว่าระดับความเครียด การเผชิญความเครียด 
ปัจจัยส่วนบุคคล (อายุ ความอ่อนล้า) ไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตจึง 
ไม่สามารถท�ำนายคณุภาพชวีติได้ 12 อาจเนือ่งจากความไม่สขุสบายเนือ่งจาก 
การรกัษาด้วยวธิต่ีางๆ8,14 เช่น ระยะเวลาในการรกัษาด้วยเคมบี�ำบดัขึน้อยูก่บั 
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ชนดิของโรค ระยะของโรค และการตอบสนองต่อยา โดยปกตยิาเคมบี�ำบดั 
จะให้เป็นชุด ใช้เวลา 1 - 5 วันต่อชุด แต่ละชุดห่างกัน 3 - 4 สัปดาห์  
ซึ่งผู้ป่วยอาจได้รับเคมีบ�ำบัดเฉลี่ย 6-8 ชุดทั้งนี้ข้ึนกับแผนการรักษาของ
แพทย์ การรักษาที่ใช้ระยะเวลายาวนาน และมีผลข้างเคียงต่อผู้ป่วยหลาย
ประการ รวมทัง้ความสามารถในการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนัด้วยตนเอง ผู้ป่วย
จึงเกิดความทุกข์ ความวิตกกังวล เป็นสาเหตุที่ท�ำให้คุณภาพชีวิตโดยรวม
ต�่ำกว่าบุคคลทั่วไป

สรุป
ผูป่้วยมะเรง็ปอดทีร่กัษาตวัในโรงพยาบาลมะเรง็อดุรธาน ีส่วนมาก 

เป็นเพศชาย (ร้อยละ 67.65) อายุเฉลี่ย 60 ปี อาชีพเกษตรกร (ร้อยละ 
61.76) การศึกษาระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 68.63) สถานภาพสมรสคู่ 
(ร้อยละ 77.45) รายได้เฉลี่ย 83,873 บาทต่อปี มีโรคประจ�ำตัว (ร้อยละ 
35.29) พบมาก 3 อนัดบัแรก คอื 1) ความดันโลหติสงู 2) เบาหวาน/ความดนั 
โลหติสงู และ 3) เบาหวานและโรคข้อเข่าเส่ือม รกัษาด้วยเคมบี�ำบดั (ร้อยละ  
46.08) ผู้ป่วยมะเร็งปอดมีปัญหาที่ส่งผลต่อสุขภาพกายและสุขภาพจิต 
คืออาการไม่พึงประสงค์ภายหลังการรักษาพบมากถึง 16 อาการ โดยทั่วไป
ในผูป่้วย 1 รายทีพ่บ 3 อาการ (ร้อยละ 29.41) อาการทีพ่บมาก 3 อนัดบัแรก 
คือ 1) เหนื่อย/อ่อนเพลีย 2) เบื่ออาหาร และ 3) ปวดข้อ ปวดกล้ามเนื้อ  
ผูป่้วยมะเรง็ปอดพงึพอใจต่อสขุภาพตนเองในระดบัปานกลาง คุณภาพชวีติ 
ตามการรับรู้ของผู้ป่วยมะเร็งปอดอยู่ในระดับดี ประกอบด้วย 4 ด้าน 
คือ 1) ด้านสุขภาพกายอยู่ในระดับปานกลาง 2)  คุณภาพด้านจิตใจอยู่ใน
ระดับดี 3)  ด้านสัมพันธภาพทางสังคมอยู่ในระดับปานกลาง และ 4) ด้าน
สภาพแวดล้อมอยู่ในระดับดี 

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ นายแพทย์อิสระ เจียวิริยบุญญา ผู้อ�ำนวยการ 

โรงพยาบาลมะเร็งอุดรธานี รองผู้อ�ำนวยการกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล 
หัวหน้าหอผู้ป่วย หัวหน้าแผนก พยาบาลประจ�ำการทุกคน ที่ได้ให้การ
สนับสนุนให้งานศึกษาส�ำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี
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ประสิทธิผลของการให้การปรึกษาแบบกลุ่มตามแนวคิดการปรับเปลี่ยนความคิด 
และพฤติกรรมต่อทัศนคติต่อยาบ้าของสมาชิกชุมชนบ�ำบัด โรงพยาบาลธัญญารักษ์
แม่ฮ่องสอน

ศิรพิร ยาวิราช พย.บ., วท.ม., ชยัณรงค์ ไชยชนะ วท.บ., จริานชุ เตปามลู วท.บ., ปรียากร รกัธัญญะการ พย.บ.
โรงพยาบาลธญัญารักษ์แม่ฮ่องสอน กรมการแพทย์ ต�ำบลปางหม ูอ�ำเภอเมอืง จงัหวัดแม่ฮ่องสอน 58000

Abstract: Effectiveness of Group Cognitive Behavioral Therapy On Attitude 
Toward Amphetamine among Patients in Thanyarak Maehongson Hospital’s 
Therapeutic Community

Yawirach S, Chaichana C, Tepamoon J, Raktanyakan P
Tanyarak  Maehongson  Hospital, Pangmoo, Mueang, Maehongson, 58000
(E-mail: s.yawirach@gmail.com)

The purpose of this quasi experimental research was to determine the effectiveness of group cognitive behavioral therapy 
on amphetamine users’ attitude in Thanyarak Meahongson Hospital’s Therapeutic Community. The sample consisted of 20 male 
amphetamine users who attended Thanyarak Meahongson Hospital’s Therapeutic Community. They were paired into 10 pairs 
by the same range of amphetamine attitude test. Each member was randomly assigned into experimental and control group, 
10 in each group. The experimental group received group cognitive behavioral therapy intervention program developed by the 
researcher consisting 5 sessions 2 hours each. The control group received regular caring program. The result of this study can 
be summarized as follows: The amphetamine users who participated group cognitive behavioral therapy had a significant higher 
(better) level of attitude than the control group (p ≤ .05). They also had a significantly higher level of attitude than before the 
participation (p ≤ .05). Qualitative analysis showed that the amphetamine users who received group cognitive behavioral therapy 
had experiences, feelings and thoughts influenced by group counseling process. These outcomes were reflected by living together 
atmosphere, the relationship between the participants and the researcher and the answer to question after session. In addition, 
the amphetamine users who joined the group cognitive behavioral therapy also realized that their attitude toward amphetamine 
was changed to be more negative.

Keywords: Cognitive behavioral therapy, Amphetamine, Therapeutic community

บทคัดย่อ
การศึกษาครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผลของกลุ่ม

การให้การปรึกษาตามแนวคิดการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมที่
มีต่อทัศนคติต่อยาบ้าของสมาชิกชุมชนบ�ำบัด โรงพยาบาลธัญญารักษ์
แม่ฮ่องสอน กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้เข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพที่ได้รับการ
วินิจฉัยจากแพทย์ว่าติดยาบ้า ในหอผู้ป่วยฟื้นฟูสมรรถภาพ โรงพยาบาล 
ธญัญารกัษ์แม่ฮ่องสอน (รพ.ธมส.) ทีส่มคัรใจเข้าร่วมโครงการศึกษา ค�ำนวณ
โดยใช้โปรแกรม n4studies ได้ขนาดตัวอย่างส�ำหรับงานศึกษาจ�ำนวน 20 
ราย แล้วท�ำแบบวัดทัศนคติต่อยาบ้า (Pre-test) จากนั้นน�ำคะแนนจาก
แบบวัดมาเรียงล�ำดับให้แต่ละคู่มีคะแนนเท่าๆ กัน จับฉลากโดยคัดเลือก
เข้ากลุ่มทดลอง 10 ราย และกลุ่มควบคุม 10 ราย กลุ่มทดลองได้เข้าร่วม
กิจกรรมกลุ่มจ�ำนวน 5 ครั้งๆ ละ 2 ชั่วโมง รวม 10 ชั่วโมง กลุ่มควบคุม
เข้าร่วมกิจกรรมของชุมชนบ�ำบัดตามปกติ ผลการศึกษาพบว่า 1. หลังการ
ทดลองสมาชกิชมุชนบ�ำบดั กลุม่ทดลองทีเ่ข้าร่วมกจิกรรมกลุม่ตามแนวคดิ
การปรบัเปลีย่นความคดิและพฤตกิรรม (Cognitive Behavioral Therapy 
: CBT) มีค่าเฉลี่ยของคะแนนทัศนคติต่อยาบ้าทางลบ (เห็นว่ายาบ้าเป็น

สิ่งที่ไม่ดี) มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (
= 112.5 ± 8.22 VS 100.9 ± 9.98; p = 0.017) 2. หลังการทดลอง
สมาชกิชมุชนบ�ำบัดกลุ่มทดลองทีเ่ข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มตามแนวคิดการปรับ
เปล่ียนความคิดและพฤติกรรม (CBT) มค่ีาเฉล่ียของคะแนนทศันคติทางลบ
ต่อยาบ้า (เห็นว่ายาบ้าเป็นสิ่งที่ไม่ดี) มากกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (  = 95.8 ± 6.88, VS 112.5±8.22; p 
= 0.005) 3. การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ แสดงว่า สมาชิกชุมชนบ�ำบัด
กลุ่มทดลองทีเ่ข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มตามแนวคดิการปรบัเปลีย่นความคิดและ
พฤติกรรม (CBT) ได้รับประสบการณ์และความรู้สึกนึกคิดเปลี่ยนแปลงไป
ตามกระบวนการของกลุ่ม สะท้อนได้จากบรรยากาศของการอยู่ร่วมกัน
ภายในกลุ่ม สัมพนัธภาพระหว่างสมาชกิกับผู้ศึกษา และการตอบข้อค�ำถาม
รายบุคคล นอกจากนี้สมาชิกยังตระหนักได้ว่าตนเองมีทัศนคติต่อยาบ้า
เปลี่ยนไปในทางลบมากขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: การปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม ยาบ้า ชุมชน
บ�ำบัด
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บทน�ำ
โรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอนเป็นหน่วยงานท่ีให้การบ�ำบัด

รกัษาและฟ้ืนฟสูมรรถภาพผูต้ดิยาเสพตดิเพือ่ช่วยเหลอืให้ผูเ้ข้ารบัการบ�ำบัด
รักษาสามารถกลับไปใช้ชีวิตได้โดยไม่พึ่งพายาเสพติด ทั้งในระบบสมัครใจ
และบงัคบับ�ำบดัแบบควบคมุตวัไม่เข้มงวด โดยในระยะการฟ้ืนฟสูมรรถภาพ
นั้นโรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอนได้ประยุกต์รูปแบบการฟื ้นฟู
สมรรถภาพผู้ติดยาเสพติดชุมชนบ�ำบัด Therapeutic Community (TC) 
ของ Daytop Village Inc. ประเทศสหรัฐอเมริกา และ Fast Model ของ
สถาบนับ�ำบดัและฟ้ืนฟผููต้ดิยาเสพตดิแห่งชาตบิรมราชชนนี1 และได้พฒันา
เป็นรูปแบบชุมชนบ�ำบัดบ้านแสงตะวัน และจากข้อมูลจ�ำนวนผู้เข้ารับการ
บ�ำบดัรกัษาในระบบบังคบับ�ำบดัแบบควบคมุตวัไม่เข้มงวด ในรปูแบบชมุชน
บ�ำบัดบ้านแสงตะวันของโรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอน ตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2557-2559 (ข้อมูล ณ วันที่ 1 ตุลาคม 2559) พบว่า มีจ�ำนวนเพิ่มขึ้นตาม
ล�ำดบั ดงันี ้214, 185 และ 189 คน ส่วนใหญ่เป็นผูต้ดิยาบ้าซึง่เป็นสารกลุม่
เมทแอมเฟตามีน

การบ�ำบัดรักษายาเสพติดในรูปแบบบังคับบ�ำบัดรักษาไม่ได้เกิด
จากความสมัครใจ ท�ำให้ผู้ที่เข้ารับการบ�ำบัดยาเสพติดส่วนหนึ่งขาดการ
ตระหนักรู้ถึงปัญหาการใช้ยาเสพติดและไม่ได้มองเห็นโทษและพิษภัยของ
ยาเสพตดิอย่างแท้จรงิ ส่งผลให้ทศันคตต่ิอยาบ้าในทางบวกยงัคงด�ำเนนิต่อ
ไปและไม่ได้เกิดความคิดที่อยากจะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ยาเสพติด
ของตนเอง ดังการศึกษาเกี่ยวกับทัศนคติต่อยาบ้า2 และการศึกษาเกี่ยวกับ
เจตคติต่อการเลิกยาเสพติด3 จะเห็นได้ว่าผู้ที่ไม่ต้องการเลิกยาเสพติดหรือ
ยาบ้าย่อมมีทัศนคติต่อยาบ้าในทางบวก อันส่งผลถึงการไม่ให้ความร่วมมือ
ในการบ�ำบดัรักษา ท�ำให้ไม่สามารถได้รบัประโยชน์จากกระบวนการบ�ำบดั
ได้อย่างเต็มที่ 

การปรับเปลีย่นความคิดและพฤตกิรรม (CBT) เป็นจติบ�ำบดัระยะ
สั้นรูปแบบหนึ่งซึ่งมีโครงสร้างและมีกระบวนการในการบ�ำบัดที่ชัดเจน มี
เป้าหมายของการรกัษาเพือ่ปรบัเปลีย่นความคิดและพฤตกิรรมทีไ่ม่เหมาะสม
และบิดเบือนให้เป็นความคิดที่สมเหตุสมผลและเรียนรู้ที่จะจัดการกับ 
ปัญหาที่เกิดขึ้นอย่างถูกต้องและเหมาะสม นอกจากการปรับเปล่ียนความ
คิดแล้วยังน�ำเทคนิคของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมมาใช้เพื่อลดพฤติกรรม
ที่เป็นปัญหาและเพิ่มพฤติกรรมที่เหมาะสม4 การบ�ำบัดวิธีนี้ผู้บ�ำบัดจะท�ำ
หน้าที่ชี้แนะให้ผู้ป่วยได้เข้าใจรูปแบบต่างๆ ของความคิดที่บิดเบือนและ
พฤติกรรมที่ผิดปกติ โดยการอภิปรายโต้แย้งความคิดที่ผิดปกติอย่างเป็น
ระบบ ประกอบกับการให้ผู้ป่วยฝึกท�ำกิจกรรมต่างๆ เป็นการบ้านเพื่อช่วย
ให้เขาประเมินและสามารถปรับเปลี่ยนความคิดที่บิดเบือนและพฤติกรรม
ที่ผิดปกติด้วยตนเอง และสามารถเกิดทัศนคติเชิงลบต่อยาเสพติดซึ่งเป็น
ปัจจัยหนึง่ทีส่นบัสนนุให้ผู้ป่วยเกดิการเปลีย่นแปลงทางความคดิในส่วนของ
แรงจูงใจในการเลิกใช้ยาเสพติดและจะส่งผลต่อการเปลี่ยนทางพฤติกรรม
ที่เหมาะสมยิ่งขึ้น มีภูมิคุ้มกันไม่ให้กลับไปใช้ยาเสพติดเพ่ิมมากยิ่งขึ้นเมื่อ 
กลบัไปสูส่งัคมตามปกต ิดังน้ันผูศึ้กษาจงึได้สนใจศึกษาประสทิธผิลของกลุม่
การให้การปรึกษาตามแนวคิดการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมที่มี
ต่อทัศนคติต่อยาบ้าของสมาชิกชุมชนบ�ำบัดโรงพยาบาลธัญญารักษ์
แม่ฮ่องสอน เพือ่ส่งเสรมิให้สมาชิกมทีศันคติต่อยาบ้าในทางลบ อนัจะส่งผล
ให้เกิดความร่วมมือในกระบวนการบ�ำบัดรักษา ได้รับประโยชน์จาก
กระบวนการบ�ำบัดได้อย่างเต็มที่ และเพ่ิมประสิทธิผลในกระบวนการ
ติดตามผลหลังการบ�ำบัดรักษาต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi Experimental  

Research) รูปแบบ The Matching pretest posttest Control Group 
design โดยใช้ขั้นตอนการวิจัยและพัฒนาตามแนวคิดการบ�ำบัดโดยการ
ปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม (CBT) ของ Beck แบ่งการวิจัยเป็น  
4 ขั้นตอนคือ ขั้นตอนที่ 1 เป็นการศึกษาทัศนคติต่อยาบ้าของผู้ป่วยยาบ้า 
และศึกษาปัญหาและแนวทางในการบ�ำบัดรักษาผู้ป่วยยาบ้า ขั้นตอนที่ 2 
การพัฒนาโปรแกรมการบ�ำบัดโดยการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม
ส�ำหรบัผูป่้วยยาบ้าทีม่ต่ีอทศันคตต่ิอยาบ้า ซึง่มทีัง้หมด 5 กจิกรรม กจิกรรม
ที ่1 คอื กจิกรรมชือ่ของฉนั เพือ่ท�ำความรูจ้กัและไว้วางใจต่อกลุม่ กิจกรรม
ที่ 2 รู้จักและรักตัวเอง เพื่อท�ำความเข้าใจต่อตนเองและผู้อื่น กิจกรรมที่ 3 
กล่องสี่มิติ เพื่อวิเคราะห์ข้อดีข้อเสียของการใช้ยาและข้อดีข้อเสียของการ
เลิกยา กิจกรรมที่ 4 ความคิดความรู้สึก เพื่อวิเคราะห์ความคิดและความ
รู้สึก กิจกรรมที่ 5 กิจกรรมวงล้อมแห่งความประทับใจ เพื่อทบทวนสิ่งที่ได้
เรียนรู้และก่อให้เกิดก�ำลังใจ ข้ันตอนท่ี 3 น�ำโปรแกรมการบ�ำบัดโดยการ
ปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมไปทดลองใช้ ขั้นตอนที่ 4 น�ำโปรแกรม
การบ�ำบัดโดยการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมไปใช้จริง และวัด
ทัศนคติต่อยาบ้าหลังจบโปรแกรม การศึกษาครั้งนี้ได้รับรองจริยธรรมการ
วจิยัจากคณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวจิยั สถาบนับ�ำบดัรักษาและ
ฟื ้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างจาก
โปรแกรมส�ำเร็จรูป n4studies โดยอ้างอิงจากงานวิจัยการศึกษาความรู้
และทัศนคติต่อยาบ้า2  ได้กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้นจ�ำนวน 20 ราย ประกอบด้วย
กลุม่ทดลอง 10 ราย และกลุม่ควบคุมจ�ำนวน 10 ราย เลอืกกลุม่ตวัอย่างตาม 
เกณฑ์ที่ก�ำหนดคือ เป็นผู้ป่วยยาบ้าที่เข้ารับการบ�ำบัดรักษาแบบผู้ป่วยใน
ของโรงพยาบาลธญัญารกัษ์แม่ฮ่องสอน ไม่มอีาการทางจติและยนิดเีข้าร่วม
การศึกษา และท�ำแบบวัดทัศนคติต่อยาบ้า (Pre-test)  ลักษณะของแบบ
วัดประกอบด้วยข้อความที่แสดงถึงความเชื่อ ความรู้สึก และความคิดเห็น
ต่อยาบ้า ของอมัพร2  โดยมข้ีอค�ำถามทัง้หมด 29 ข้อ เป็นมาตราส่วน 5 ช่วง 
คะแนนที่สูงขึ้นในแต่ละข้อหมายถึงการไม่เห็นด้วยมากขึ้นกับการใช้ยาบ้า 
คะแนนอยูร่ะหว่าง 29 - 145 โดยคะแนนระหว่าง 29 - 69 หมายถงึทศันคติ
ต่อยาบ้าอยู่ในระดับต�่ำ (เห็นว่ายาบ้าเป็นสิ่งที่ดี) คะแนนระหว่าง 70 - 110  
หมายถงึทศันคติต่อยาบ้าอยูใ่นระดับกลาง และคะแนนระหว่าง 111 - 145 
หมายถึงทศันคติต่อยาบ้าอยู่ในระดับสูง (เหน็ว่ายาบ้าเป็นส่ิงทีไ่ม่ด)ี แบบวดั
นี้ได้ทดสอบหาความเชื่อมั่นโดยวิธีครอนบาค (Cronbach’s alpha  
Coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.74 น�ำคะแนนมาเรียงล�ำดับจาก 
น้อยไปถึงมาก คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างท่ีมีทัศนคติต่อยาบ้าอยู่ในระดับกลาง 
จ�ำนวน 20 ราย น�ำคะแนนมาจับคู่ให้แต่ละคู่มีคะแนนเท่าๆ กัน จากนั้นจับ
สลากเลือกกลุ่มตัวอย่างที่ได้จับคู่ไว้ มาเข้ากลุ่มทดลอง 10 ราย และกลุ่ม
ควบคุม 10 ราย ด�ำเนินกิจกรรมตามโปรแกรมการบ�ำบัดการปรับเปลี่ยน
ความคดิและพฤตกิรรม (CBT) กบักลุม่ทดลอง 5 ครัง้ ครัง้ละ 2 ชัว่โมง รวม
ทั้งสิ้น 10 ชั่วโมง ส�ำหรับกลุ่มควบคุมให้เข้าร่วมกิจกรรมตามปกติ เมื่อ
ด�ำเนินการทดลองเสร็จส้ินลงแล้ว ได้ให้กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ท�ำ
แบบวัดทัศนคติต่อยาบ้า (Post-test) จากนั้นน�ำผลที่ได้ก่อนและหลังการ
ทดลองไปวเิคราะห์ทางสถติิโดยโปรแกรมวเิคราะห์ข้อมลูส�ำเรจ็รปู ก�ำหนด
ระดับการมีนัยส�ำคัญที่ระดับ 0.05 ข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์ด้วยจ�ำนวน 
ร้อยละ เนือ่งจากการกระจายตวัของข้อมลูไม่สมมาตรจงึเปรยีบเทยีบความ
แตกต่างของค่าเฉลี่ยภายในกลุ่มทดลอง ด้วย Wilcoxon Matched Pairs 
Signed-Ranks Test และเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วย Mann U Whitney Test การวิเคราะห์
ข้อมูลเชิงคุณภาพผู้ศึกษาวิเคราะห์ข้อมูลโดยน�ำมาจากบทสนทนาใน
ระหว่างการด�ำเนนิกลุม่การทดลองและบทสมัภาษณ์กลุม่ตัวอย่างภายหลงั
การท�ำกลุ่ม

ปีที่ 43 ฉบับที่ 3 พฤษภาคม - มิถุนายน 2561 91



ผล
ส่วนที่ 1 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ

ตารางที่ 1 การแจกแจงความถี่ของข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามอายุ (n = 20)

อายุ กลุ่มทดลอง (n = 10) กลุ่มควบคุม (n = 10)

จ�ำนวน(ราย) ร้อยละ จ�ำนวน(ราย) ร้อยละ

19 - 28 6 60.0 6 60.0

29 - 38 3 30.0 4 40.0

39 - 48 1 10.0 0   0.0

ตารางท่ี 2 เปรียบเทยีบความแตกต่างของค่าเฉลีย่คะแนนทศันคตต่ิอยาบ้าระหว่างก่อนกับหลงัการทดลอง เปรียบเทยีบกันระหว่างกลุม่เข้าร่วมกลุม่การให้การปรึกษาตาม
แนวคิดการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมกับกลุ่มควบคุม

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม Z p

n SD n SD

ทัศนคติต่อยาบ้า 10 112.50 8.22 10 100.90 9.98 -2.384 0.017

*p < 0.05	

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉล่ียคะแนนทัศนคติต่อยาบ้าของกลุ่มทดลอง ก่อนและหลังการเข้าร่วมกลุ่มการให้การปรึกษาตามแนวคิดการปรับเปล่ียน
ความคิดและพฤติกรรม 

n ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง Z p

SD SD

ทัศนคติต่อยาบ้า 10 95.80 6.88 112.50 8.022 -2.805 0.005
*p < 0.05	

ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบคะแนนทัศนคติต่อยาบ้าก่อนเริ่มท�ำกลุ่ม (Pre-test) ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม Z p

n SD n SD

ทัศนคติต่อยาบ้า 10 95.80 6.876 10 96.80 9.323 -0.076 0.940

ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม มีอายุอยู่ระหว่าง 19 - 48 ปี 
จ�ำนวนร้อยละ 60 ของแต่ละกลุ่มมีอายุอยู่ระหว่าง 19 - 28 ปี (ตารางที่ 1)  
ภายหลังการทดลองพบว่า กลุ่มที่เข้าร่วมกับการรับการปรึกษาแบบกลุ่ม
ตามแนวคิดการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม มีค่าเฉลี่ยของคะแนน
ทัศนคติต่อยาบ้าสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (Mann U 
Whitney Test, p = 0.017) (ตารางที่ 2) ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลอง
ยงัได้คะแนนทศันคตต่ิอยาบ้าเพิม่ข้ึนอย่างมนียัส�ำคัญทางสถิต ิ(Wilcoxon 
Matched Pair Signed - Rank Test, p = 0.005) (ตารางที่ 3) ทั้งนี้ก่อน
การทดลอง (Pre-test) ทั้ง 2 กลุ่มมีคะแนนทัศนคติต่อยาบ้าไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.940) (ตารางที่ 4)

วิจารณ์
ผลการทดลอง พบว่า สมาชิกชุมชนบ�ำบัดกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย

ของคะแนนทัศนคติต่อยาบ้าหลังเข้าร่วมการปรึกษาแบบกลุ่มตามแนวคิด
การปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม สูงกว่าก่อนเข้าร่วมกลุ่มอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (เห็นว่ายาบ้าเป็นสิ่งที่ไม่ดีมากขึ้น) ซ่ึงม ี
ความสอดคล้องกับสมมติฐาน แสดงให้เห็นว่ากระบวนการให้การปรึกษา
แบบกลุ่ม มีผลต่อการเพิ่มขึ้นของคะแนนทัศนคติต่อยาบ้า อธิบายได้ว่า 
การสร้างให้ผู้รับการบ�ำบัดเกิดทัศนคติที่ไม่ดีต่อยาเสพติดเป็นปัจจัยหนึ่งที่
จะสนบัสนนุให้ผู้รบัการบ�ำบดัเกิดการเปล่ียนทางพฤติกรรมทีเ่หมาะสมยิง่ข้ึน  
กิจกรรมกลุ่มการให้การปรึกษาตามแนวคิดการปรับเปลี่ยนความคิดและ
พฤติกรรมนั้นได้ช่วยให้เข้าใจในตนเองมากขึ้น ผ่านการท�ำกิจกรรมอันน�ำ
ไปสู่การปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมหรือบิดเบือนให้
เป็นความคดิทีส่มเหตสุมผลและเรยีนรูที้จ่ะจดัการกบัปัญหาทีเ่กดิขึน้อย่าง
ถกูต้องและเหมาะสม4 จนก่อให้เกดิพฤตกิรรมทีพ่งึประสงค์ขึน้ โดยในแต่ละ
กิจกรรมท่ีเกิดข้ึนได้ช่วยให้สมาชิกได้ส�ำรวจถึงความคิด อารมณ์ความรู้สึก
และพฤติกรรมของตนเอง ได้ทบทวนถึงเรื่องราวที่เกิดขึ้นและได้ตระหนักรู้
ในตนเอง ท�ำให้สมาชิกแต่ละคนได้แลกเปล่ียนมุมมองและความคิดเห็น 
ซึ่งกันและกัน ท�ำให้สมาชิกได้มองเห็นตนเอง รับรู้ในสิ่งที่ผู้อื่นมองตนและ
ได้มองเหน็คนอืน่ ก่อให้เกิดความเข้าใจในตนเองและผูอ้ืน่ขึน้1-2,4 สอดคล้อง
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กับความหมายของทัศนคติที่เกิดจากการเรียนรู้ประสบการณ์และเป็นส่ิงที่
เปลี่ยนแปลงได้ตามการเรียนรู้ 3 ดังนั้นจากกลไกของกระบวนการกลุ่มจึง 
ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทัศนคติได้

หลังการทดลองพบว่าสมาชิกชุมชนบ�ำบัดกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคมุ มค่ีาเฉลีย่ของคะแนนทัศนคติต่อยาบ้าภายหลงัการทดลองแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (กลุ่มทดลองเห็นว่ายาบ้าเป็นสิ่ง
ที่ไม่ดีมากกว่ากลุ่มควบคุม) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานการศึกษา อธิบายได้
ว่า จากการท่ีสมาชิกชุมชนบ�ำบัดกลุ่มควบคุมไม่ได้เข้าร่วมกลุ่มการให้การ
ปรึกษาตามแนวคิดการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรม (CBT) และ
ด�ำเนินชีวิตและท�ำกิจกรรมตามปกติ ท�ำให้ไม่เกิดการเรียนรู้และได้รับ
ประโยชน์จากการปรกึษาเชงิจติวทิยาแบบกลุม่ตามแนวคดิการปรบัเปล่ียน
ความคิดอารมณ์ และพฤติกรรม (CBT) นอกจากนี้แล้วกลุ่มควบคุมไม่ได้มี
การส�ำรวจและประเมนิพฤตกิรรมไม่พงึประสงค์ของตนเอง ไม่มกีารระบาย
ความรูส้กึไม่สบายใจ ไม่ได้รบัรูว่้าคนอืน่กม็ปัีญหาเช่นเดยีวกนั ไม่มกีารเรยีนรูท้ี่
จะให้และรับความช่วยเหลือทั้งตนเองและผู้อื่น จึงส่งผลให้ค่าเฉลี่ยของ
คะแนนทัศนคติต่อยาบ้าในกลุ่มควบคุมเพิ่มขึ้นน้อยกว่ากลุ่มทดลอง แต่
อย่างไรกต็ามค่าเฉลีย่ของคะแนนทศันคตต่ิอยาบ้าของกลุม่ควบคุมมีคะแนน
เพิ่มขึ้นเช่นเดียวกัน แต่เป็นการเพิ่มขึ้นไม่มากเมื่อเทียบกับกลุ่มทดลอง ซึ่ง
การเปลี่ยนแปลงนี้อาจมีผลมาจากการได้เข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มบ�ำบัดต่างๆ 
ของชุมชนบ�ำบัดบ้านแสงตะวัน โรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอน ที่มี
ความหลากหลายทั้งเนื้อหาและเจ้าหน้าที่ที่ผลัดเปลี่ยนเข้ามาท�ำกิจกรรม
กลุ่มบ�ำบัด โดยกิจกรรมเหล่านี้จะใช้เวลาแต่ละครั้งประมาณ 1 ชั่วโมง 

ข้อจ�ำกัดในการศึกษา
การศึกษาครั้งนี้ มีข้อจ�ำกัดเกี่ยวกับขนาดของตัวอย่าง มีจ�ำนวน

เพียง 20 ราย แต่ก็เชื่อได้ว่าสามารถยอมรับได้ในการศึกษาน�ำร่อง หากผู้
สนใจต้องการท�ำการศึกษาในลักษณะเดียวกันนี้ ควรเพิ่มจ�ำนวนกลุ่ม
ตัวอย่างให้มากพอเพื่อความน่าเชื่อถือของผลการศึกษาในการอ้างอิง

ข้อเสนอแนะการศึกษา
โปรแกรมการบ�ำบัดตามแนวคิดการปรับเปลี่ยนความคิดและ

พฤติกรรมที่มีต่อทัศนคติต่อยาบ้าของสมาชิกชุมชนบ�ำบัด เป็นโปรแกรม 
ที่มีรูปแบบชัดเจนและตรงกับปัญหาของกลุ่มเป้าหมายในรูปแบบบังคับ
บ�ำบัด และท�ำให้ผู้ที่เสพยาบ้าสามารถปรับเปลี่ยนทัศนคติต่อยาบ้าให้เป็น
ไปในทางลบได ดังนั้นควรเสนอผู้บริหารให้ก�ำหนดเป็นนโยบายและแผน
ปฏิบัติงานตามยุทธศาสตร์ ด้านบุคลากรในทีมบ�ำบัดควรน�ำโปรแกรม 
การบ�ำบัดตามแนวคิดการปรับเปลี่ยนความคิดและพฤติกรรมมาใช้ใน 
หน่วยงานเพือ่ช่วยเหลอืผูต้ดิยาบ้า การดแูลระยะยาวหลงัการรกัษา ควรใช้
แนวคดิการปรบัเปลีย่นความคิดและพฤตกิรรมเพือ่ช่วยประเมนิและติดตาม
ผลการบ�ำบัดรักษา โดยถามถึงการน�ำกิจกรรมต่างๆ ที่เคยได้รับการฝึก 
ในกลุ่มไปใช้ในชีวิตประจ�ำวัน

ข้อเสนอแนะการศึกษาครั้งต่อไป
ควรจัดให้มีการกระตุ้นรอบสอง (Booster) เพื่อติดตามผลการ 

ท�ำกลุ่ม และเป็นการให้ก�ำลังใจแก่ผู้ป่วยในการที่เขาจะจัดการกับปัญหา 
และยังเป็นโอกาสที่ผู้บ�ำบัดได้ตรวจสอบการจัดการปัญหาของผู้ป่วยว่าเขา
ได้ใช้สิ่งที่เรียนรู้ในระหว่างการบ�ำบัด ไปจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้นได้จริง
หรอืไม่ รวมทัง้เป็นโอกาสทีผู่บ้�ำบดัจะได้ตรวจสอบความคดิทีไ่ม่เป็นเหตเุป็น
ผลที่อาจจะเกิดข้ึนได้ เพื่อจะได้แนะน�ำวิธีการจัดการ โดยอาจก�ำหนด 
ให้มีการกระตุ้นได้ เช่น หลังจากท�ำกลุ่มไปแล้ว 1 เดือน 6 เดือน และ 1 ป 
เพือ่ศึกษาประสทิธผิลของการใชโปรแกรมในระยะยาว ว่ามคีวามคงทนหรอื
ไดผลอย่างยั่งยืนหรือไม  
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ขอขอบพระคณุ นายแพทย์วรีวตั อคุรานนัท์ รกัษาการผู้อ�ำนวยการ 

โรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอนที่สนับสนุนการด�ำเนินการศึกษา 
ขอขอบพระคุณอาจารย์ที่ปรึกษา ผู้ช่วยศาสตราจารย์พิมพ์มาศ ตาปัญญา  
และผู้เชี่ยวชาญทั้ง 3 ท่าน คือ ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ณัทธร 
พิทยรัตน์เสถียร นายแพทย์บุญสนอง วงค์ตาน้อยและผู้ช่วยศาสตราจารย์ 
ดร.วีรวรรณ วงศ์ปิ่นเพชร์ ขอบคุณผู้ช่วยวิจัย และผู้ป่วยยาบ้าที่อนุเคราะห์
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Coagulopathy is a significant factor for uncontrolled hemorrhage and leads to increase mortality rate among traumatic 
patients. Even though there are many influencing factors of coagulopathy, it is still unclear what are the predictive factors of  
coagulopathy in traumatic patients with shock. Thus, this study was focused to explore the predictors of coagulopathy in traumatic 
patients with shock. The retrospective study design and second data analysis from the patient’s health records were employed. 
A total of 326 eligible traumatic patients who admitted at Suratthani hospital during January 1, 2016 to December 31, 2016 were  
recruited. The severity of tissue injury (injury severity score), severity of shock (shock index), volume of fluid resuscitation, and duration 
of access to appropriate health care services were evaluated as a set of predictors of coagulopathy. Data were analysed using 
univariate and multivariate approaches. Univariate analyses consisted of odds ratio (OR), 95% confidential interval (95%CI),  
Chi-square, and Fisher exact test, whereas the binary logistic regression analysis for the multivariate analysis. Most of the patients 
in this study were men 75.5% (n = 246), age between 15 - 82 years, an average age of 34.84 (15.14) years, no comorbidity 95.7% 
(n = 312). All of the patients had no history of using drugs or coagulopathy medication, and 99.7% of them (n = 325) were 
referred from a primary healthcare service. Coagulopathy rate was 43.7% (n = 144). In the univariate test, three variables were 
significantly associated with coagulopathy: 1) severity of tissue injury (OR 2.11; 95%CI1.22 - 3.66, p = 0.007); 2) severity of shock at 
the first healthcare service (OR 1.77; 95%CI 1.00 - 3.13, p=0.049) and at the emergency department (OR 4.33; 95%CI 2.32 - 8.09, 
p = 0.000); and 3) volume of fluid resuscitation (OR 3.48; 95%CI1.90 - 6.38,  p= 0.000). The multivariate model revealed the final 
predictive model of three significant variables with an account of 74.2% to predict coagulopathy and 26.2% of variance explained 
(Cox & Snell R2 = 0.262). 

Keywords: Coagulopathy, Predictors of coagulopathy, Traumatic patients with shock

บทคัดย่อ
ความผิดปกติการแข็งตัวของเลือดเป็นสาเหตุส�ำคัญของการเกิด

ภาวะไม่สามารถควบคุมปริมาณการเสียเลือด ซึ่งน�ำไปสู่การเสียชีวิตใน 
ผู้ป่วยบาดเจ็บ ปัจจัยที่มีผลต่อการแข็งตัวของเลือดมีหลายปัจจัย แต่ผล 
การศึกษาที่ผ่านมาไม่มีความชัดเจนว่าปัจจัยใดมีอ�ำนาจท�ำนายการเกิด
ความผิดปกติการแข็งตัวของเลือดในผู้ป่วยบาดเจ็บ โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน 
ผู้ป่วยบาดเจ็บที่มีภาวะช็อก ดังนั้น การศึกษาครั้งนี้จึงศึกษาปัจจัยท�ำนาย
ความผดิปกตกิารแขง็ตวัของเลอืดในผูป่้วยบาดเจบ็ทีม่ภีาวะชอ็ก การศกึษานี้ 
เป็นการศึกษาย้อนหลังโดยศึกษาข้อมูลจากบันทึกทางสุขภาพของผู้ป่วย
บาดเจ็บที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี ระหว่างวันที่ 1 
มกราคม ถึง 31 ธันวาคม 2559 กลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ ์
คัดเข้าจ�ำนวนทั้งสิ้น 326 ราย ปัจจัยท�ำนายความผิดปกติการแข็งตัวของ
เลอืดประกอบด้วยระดบัความรุนแรงของการบาดเจบ็ของเนือ้เยือ่ (คะแนน
ความรนุแรงของการบาดเจบ็) ระดบัความรนุแรงของชอ็ก (ดชันภีาวะชอ็ก) 
ปริมาณการทดแทนสารน�้ำ และระยะเวลาของการเข้าถึงโรงพยาบาลที่มี
ความพร้อมในการดูแลผู้บาดเจ็บ วิเคราะห์ข้อมูลใช้การวิเคราะห์โมเดล
ปัจจัยเดีย่วและโมเดลพหปัุจจยั โดยโมเดลปัจจยัเดีย่วใช้ odds ratio, 95% 
confidential interval, chi-square, และ fisher exact test และโมเดล

พหปัุจจยัใช้สถิต ิbinary logistic regression จากการศกึษาพบว่าผูบ้าดเจบ็
ที่มีภาวะช็อกเป็นเพศชายร้อยละ 75.5 อายุเฉลี่ย 34.84 ปี ร้อยละ 95.7 
ไม่มีโรคประจ�ำตัว ผู้บาดเจ็บทุกรายไม่มีประวัติการใช้ยาหรือสารที่มีผลต่อ
การแข็งตัวของเลือด ร้อยละ 99.7 ได้รับการส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชน 
กลุ่มตัวอย่างพบความผิดปกติการแข็งตัวของเลือดร้อยละ 43.7 จากการ
วเิคราะห์ปัจจยัเด่ียวทีพ่บว่าตัวแปรทีมี่อทิธพิลท�ำนายความผิดปกติการแขง็ตวั
ของเลือดมี 3 ตัวแปรได้แก่ ระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บ (OR 2.11; 
95%CI 1.22 - 3.66, p = 0.007) ระดับความรุนแรงของช็อกทั้ง 
สถานพยาบาลแรก (OR 1.77; 95%CI 1.00 - 3.13, p = 0.049) และห้อง
อุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี (OR 4.33; 95%CI 2.32 - 8.09, 
p = 0.000) และปรมิาณการทดแทนสารน�ำ้ (OR 3.48; 95%CI1.90 - 6.38, 
p = 0.000) โมเดลพหปัุจจยัพบว่ามอีทิธพิลท�ำนายความผิดปกตกิารแขง็ตวั
ของเลือดได้ถูกต้องร้อยละ 74.2 (p = 0.000) และสามารถอธิบายความ
แปรปรวนของการเกิดความผิดปกติการแข็งตัวของเลือดได้ร้อยละ 26.2 
(Cox & Snell R2 = 0.262) 

ค�ำส�ำคัญ: ความผิดปกติการแข็งตัวของเลือด ปัจจัยท�ำนายความ
ผิดปกติการแข็งตัวของเลือด ผู้ป่วยบาดเจ็บที่มีภาวะช็อก

94



บทน�ำ
การบาดเจ็บ (trauma) เป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิตทั่วโลก 

โดยเฉพาะในบุคคลที่อายุต�่ำกว่า 40 ปี พบว่าทั่วโลกมีผู้เสียชีวิตจากการ
บาดเจ็บกว่า 5 ล้านคนต่อปี หรือประมาณร้อยละ10 ของผู้เสียชีวิตทั้งหมด
และคาดว่าจะเพิ่มข้ึนเป็นกว่า 8 ล้านคนในปี ค.ศ. 20201 ส�ำหรับ
ประเทศไทยการเสยีชวิีตจากการบาดเจบ็ค่อนข้างคงทีม่าตัง้แต่ปี พ.ศ. 2555 
- 2559 โดยมีผู้บาดเจ็บเสียชีวิตประมาณ 40,000 รายต่อปีหรือประมาณ 
60 รายต่อแสนประชากร2 เช่นเดยีวกับโรงพยาบาลสรุาษฎร์ธาน ีพบว่าสถิติ
การมารับบริการของผู้บาดเจ็บระหว่างปี พ.ศ. 2557 - 2559 มีจ�ำนวน 
7,778, 7,347 และ 7,023 ราย และเสียชีวิตจ�ำนวน 217, 197และ 166 
ราย เมื่อคิดอัตราผู้เสียชีวิตต่อจ�ำนวนผู้บาดเจ็บเป็น 1:36, 1:37 และ 1:42 
ตามล�ำดับ3 สถิติดังกล่าวนับได้ว่าอยู่ในระดับท่ีค่อนข้างสูงแม้มีแนวโน้ม 
ลดลงทั้งจ�ำนวนผู้บาดเจ็บที่เข้ารับบริการและจ�ำนวนการเสียชีวิตก็ตาม 

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่ากว่าร้อยละ 30 - 50 ของผู้บาดเจ็บ
ที่เสียชีวิตเกิดจากการที่ไม่สามารถควบคุมปริมาณการเสียเลือดได้1,4 แต่
ส�ำหรับประเทศไทยยงัไม่มกีารระบุสาเหตทุีช่ดัเจนของผูบ้าดเจบ็ท่ีเสยีชวีติ
โดยการทีไ่ม่สามารถควบคุมปรมิาณการเสยีเลอืดได้ ส่วนหนึง่เป็นผลมาจาก
ความผดิปกตกิารแขง็ตวัของเลอืดภายหลงัได้รบับาดเจบ็ซึง่พบได้สงูถงึกว่า 
1 ใน 3 ของผู้บาดเจ็บทั้งหมด5-8 ทั้งนี้ความผิดปกติการแข็งตัวของเลือด 
เกิดจากปัจจัยด้านพยาธิสภาพของการบาดเจ็บโดยตรงและเป็นผลจาก 
การรักษาของทีมสุขภาพขณะเข้ารับการรักษาโรงพยาบาล1

ปัจจยัทีเ่กดิจากพยาธสิภาพของการบาดเจบ็โดยตรงซึง่ประกอบด้วย  
(1) การบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ ท�ำให้ผนังหลอดเลือดด้านในถูกท�ำลาย 
ซึ่งมีผลต่อกระบวนการสร้างลิ่มเลือดและกระบวนการสลายลิ่มเลือด9   

โดยพบว่าผู้บาดเจ็บท่ีมีความผิดปกติการแข็งตัวของเลือดจะมีค่าคะแนน
ความรนุแรงของการบาดเจบ็ (injury severity score [ISS]) มากกว่าผูบ้าดเจบ็ 
ที่มีการแข็งตัวของเลือดปกติ5-8,10-12 (2) ภาวะช็อกหรือการก�ำซาบเนื้อเยื่อ
ลดลง จะมผีลให้การท�ำงานของ factor II, VII, IX, X และ XI ลดลง กจ็ะท�ำให้
เกดิกลไกการห้ามเลอืดทีผ่ดิปกตโิดยเฉพาะในกระบวนการแขง็ตวัของเลอืด 
โดย factor V จะมผีลมากกว่าปัจจยัตวัอ่ืนๆ เนือ่งจากหาก factor V ท�ำงาน
ลดลงจะส่งผลไปกระตุน้การท�ำงานของ protein C มากข้ึน9  โดยผูบ้าดเจบ็
ทีม่กีารแขง็ตวัของเลอืดผดิปกตจิะมค่ีาความดนัซสิโตลกิน้อยกว่าผู้บาดเจบ็
ที่มีการแข็งตัวของเลือดปกติ6,12-13 ปัจจัยที่ผลจากการรักษาของสุขภาพ
ประกอบด้วย (1) ภาวะเลือดเจือจางจากการทดแทนสารน�้ำ การทดแทน
สารน�ำ้เป็นการช่วยเหลอืผูบ้าดเจบ็ทีมี่การสญูเสยีเลอืดออกนอกหลอดเลือด 
ซึง่การทดแทนดงักล่าวเป็นการทดแทนเพยีงปรมิาตรเท่านัน้ ในขณะทีเ่กล็ดเลือด 

และปัจจัยในการแข็งตัวของเลือดลดลง จึงท�ำให้เกิดความผิดปกติการ 
แข็งตัวของเลือดโดยจากการศึกษาพบว่า ผู้บาดเจ็บท่ีมีความผิดปกติการ
แข็งตัวของเลือดจะได้รับการทดแทนสารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำมากกว่า 
ผูบ้าดเจบ็ทีมี่การแขง็ตัวของเลอืดปกติ5-6,11 และ (2) ระยะเวลาในการเข้าถงึ 
บรกิารสขุภาพทีเ่หมาะสม ระยะเวลาในการเข้าถงึบริการสขุภาพของผู้บาดเจบ็
ส่งผลต่อความผิดปกติการแข็งตัวของเลือด โดยเฉพาะผู้ที่บาดเจ็บรุนแรง
และมภีาวะชอ็กร่วมด้วย เนือ่งจากหากผู้บาดเจบ็เหล่านัน้ได้รบัการช่วยเหลอื
ทีล่่าช้ากจ็ะส่งผลให้ผูบ้าดเจบ็มีภาวะคกุคามต่อชวีติหรอืภาวะชอ็กทีย่าวนานข้ึน 
เมื่อเกิดภาวะช็อกก็จะส่งผลให้เลือดไปเลี้ยงเนื้อเยื่อส่วนต่างๆ ของร่างกาย 
ไม่เพียงพอ เกิดการเผาผลาญแบบไม่ใช้ออกซิเจน ส่งผลให้เกิดภาวะเลือด
เป็นกรดตามมาได้14 โดยภาวะเลือดเป็นกรดส่งผลต่อการท�ำหน้าทีข่องเกลด็เลอืด
และ plasma proteases ซึ่งท�ำให้เกิดความผิดปกติการแข็งตัวของเลือด 
จากการศึกษาพบว่า ผู้บาดเจ็บที่มีความผิดปกติการแข็งตัวของเลือดจะมี 
ระยะเวลาในการเข้าถงึบรกิารสุขภาพนานกว่าผู้บาดเจบ็ทีไ่ม่เกิดความผิดปกต ิ
การแข็งตัวของเลือด อย่างมนัียส�ำคญัทางสถติิ4-5ผลการศกึษาทีผ่่านมาไม่มี
ความชัดเจนว่าปัจจัยใดมีอ�ำนาจท�ำนายการเกิดความผิดปกติการแข็งตัว
ของเลอืดในผูป่้วยบาดเจ็บ โดยเฉพาะอย่างย่ิงในผูป่้วยบาดเจบ็ทีม่ภีาวะช็อก 
ดังนั้น การศึกษาครั้งนี้จึงศึกษาปัจจัยท�ำนายความผิดปกติการแข็งตัวของ
เลือดในผู้ป่วยบาดเจ็บที่มีภาวะช็อก

กรอบแนวคิดการศึกษาครั้งนี้ใช้รูปแบบแนวคิดชีวการแพทย์ของ
สุขภาพและความเจ็บป่วย ซึ่งเป็นการประยุกต์ใช้วิทยาศาสตร์ในการน�ำไป
แก้ปัญหาภาวะสุขภาพของมนุษย์15 ลักษณะเด่นของรูปแบบแนวคิดนี้คือ 
การให้เหตุผลของโรคหรือภาวะเจ็บป่วยโดยเฉพาะมิติทางกาย เป็นการใช้
เหตุผลเชิงพยาธิสรีรวิทยา ซึ่งต้องมีการตรวจวัดประเมินอย่างเป็นรูปธรรม
ด้วยลักษณะเด่นของรูปแบบดังกล่าว การศึกษาครั้งนี้จึงเลือกใช้เป็นกรอบ
แนวการศึกษา ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องพบว่า กลไกการ
แข็งตัวของเลือดในผู้บาดเจ็บไม่สามารถท�ำงานได้ตามปกติเนื่องมาจาก
ปัจจัย 2 ส่วนด้วยกัน คือ (1) ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้บาดเจ็บ ได้แก่ โรค
ประจ�ำตัวที่มีผลต่อการแข็งตัวของเลือด และการได้ยาหรือสารท่ีมีผลต่อ
ความผิดปกติการแข็งตัวของเลือด (2) ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการบาดเจ็บที่
เกดิจากการบาดเจบ็โดยตรง ได้แก่ การบาดเจบ็ของเนือ้เยือ่และภาวะชอ็ก 
และปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกับการให้บรกิารทางสขุภาพ ได้แก่ ภาวะเลอืดเจอืจาง
จากการทดแทนสารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ และระยะเวลาในการเข้าถึง
บริการสุขภาพที่มีความพร้อมในการดูแลผู ้บาดเจ็บ ดังกรอบแนวคิด 
การศึกษา (ภาพที่ 1)

Coagulopathy

ภาพที่ 1  กรอบแนวคิดการศึกษา

Tissue injury 
: Injury severity score

Severity of shock
: Shock index

Hemodilusion 
: fluid resuscitation

Duration of access to appropriate 
health care service
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วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงท�ำนาย โดยการศึกษาข้อมูล 

ย้อนหลงัจากการบนัทกึข้อมลูผูบ้าดเจบ็ในเวชระเบียนของผูบ้าดเจบ็ทีเ่ข้ารับ 
การรักษาในโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานีในระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2559 ถึง 
31 ธนัวาคม 2559 จ�ำนวน 7,023 ราย โดยกลุม่ตวัอย่างตามเกณฑ์การคดัเข้า
ศกึษาของกลุม่ตวัอย่าง มีจ�ำนวนทัง้สิน้ 326 รายเกณฑ์การคัดเข้าศึกษาของ
กลุ่มตัวอย่าง คือ (1) ผู้บาดเจ็บที่มีอายุ 15 ปี ขึ้นไป (2) ได้รับการวินิจฉัย
จากแพทย์ว่ามีการบาดเจ็บจากแรงกระแทกภายนอกหรือบาดเจ็บชนิดมี 
แผลทะลุทะลวงซ่ึงมีการบันทึกรหัสโรคตามการวินิจฉัยของแพทย์ที่ให้ 
การรักษา อ้างอิงตามบัญชีจ�ำแนกทางสถิติระหว่างประเทศของโรคและ
ปัญหาสขุภาพทีเ่กีย่วข้อง ฉบบัทบทวนครัง้ท่ี 10 ในปี 2010 (International  
Classification of Disease and Related Health Problem 10th Revesion, 
edition 2010 [ICD10]) ซึ่งมีรหัสดังนี้ S00-S99 และ T00 - T14 (3)  
ผูบ้าดเจบ็ได้รบัการประเมนิสญัญาณชพีแรกรบั ณ สถานพยาบาลแรกทีเ่ข้า
รบับริการทีม่ค่ีาดชันีภาวะชอ็ก มากกว่าหรอืเท่ากบั 0.616 (4) ผูบ้าดเจบ็ได้รบั
การส่งต่อโดยทมีสขุภาพจากโรงพยาบาลชมุชน/เอกชน มายงัห้องอบุตัเิหตุ
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี (5) ไม่เคยได้รับเลือดหรือส่วนประกอบ
ของเลือดก่อนการตรวจผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ (6) บันทึกข้อมูลใน 
เวชระเบยีนของผูบ้าดเจบ็ดงันี ้อาย ุเพศ ชนดิการบาดเจบ็ ความรนุแรงของ
การบาดเจบ็ ระดบัความดนัโลหติและสญัญาณชพีแรกรบั ชนดิและปรมิาณ
สารน�้ำที่ได้รับ ระยะเวลาในการเข้าถึงบริการสุขภาพและผลตรวจทาง 
ห้องปฏิบัติการ ดังนี้ จ�ำนวนเกล็ดเลือด ค่า prothrombin time (PT), 
activated partial thromboplastin time (aPTT) และ international 
normalized ratio (INR) เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาผ่านการตรวจสอบ
คุณภาพของเครื่องมือศึกษาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ค�ำนวณหาค่าดัชนี
ความเที่ยงตรงตามเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 1.00 แก้ไขปรับปรุงให้มีความ
เหมาะสมด้านภาษา ความชดัเจนของเนือ้หาและการเรยีงล�ำดบัของข้อความ 
ประกอบด้วย

1. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ สัญชาติ 
สถานภาพสมรส ศาสนา โรคประจ�ำตัว การใช้ยาที่มีผลต่อการแข็งตัวของ
เลือด บริเวณที่เกิดเหตุ รูปแบบการส่งต่อ ชนิดและสาเหตุของการบาดเจ็บ

2. แบบประเมินความรุนแรงของการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ โดยใช้
แบบวัดระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บ (injury severity score: ISS) 
พัฒนาโดยแบรคเกอร์17 ซึ่งแบ่งบริเวณการบาดเจ็บเป็น 6 บริเวณ ดังนี้คือ 
(1) ศรีษะและล�ำคอ (2) ใบหน้า (3) ทรวงอก(4) ช่องท้องและอวยัวะในช่อง
เชิงกราน (5) กระดูกเชิงกรานและแขนขา (6) ผิวหนัง โดยประเมินจาก
บริเวณของการบาดเจ็บรุนแรง 3 อันดับแรกแล้วน�ำมายกก�ำลังสอง น�ำค่า
คะแนนมารวมกนั สามารถใช้ประเมนิความรนุแรงของการบาดเจบ็ จะมค่ีา
ตัง้แต่ 0 - 75 คะแนน และมกีารแปลผลระดบัความรนุแรงของการบาดเจบ็ 
ดังนี้ 0 - 15 คะแนน คือ บาดเจ็บเล็กน้อย 16 - 24 คะแนน คือ บาดเจ็บ
ปานกลาง 24 - 75 คะแนน คือ บาดเจ็บรุนแรง

3. แบบประเมินภาวะช็อก เนื่องจากภาวะความดันโลหิตต�่ำอาจ 
ไม่พบในผู้บาดเจ็บที่มีภาวะช็อกทุกรายโดยเฉพาะผู้บาดเจ็บที่มีอายุน้อย 
หรอืเรยีกว่า “cryptic shock”18 ในการศึกษาครัง้นีจ้งึใช้ค่าดชันภีาวะชอ็ก 
(shock index [SI]) เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินความรุนแรงของภาวะช็อก 
ซึง่สามารถค�ำนวณได้จากค่าอัตราการเต้นของหวัใจ (heart rate [HR]) หาร
ด้วยค่าความดันซิสโตลิค (systolic blood pressure [SBP])16 แบ่งความ
รุนแรงของภาวะช็อก ได้ดังนี้ SI ≥ 0.6 ถึง <1.0 คือ ช็อกเล็กน้อย SI ≥ 1.0 

ถึง <1.4 คือ ช็อกปานกลาง และ SI ≥ 1.4 คือ ช็อกรุนแรง หากไม่สามารถ
ประเมินความดันโลหิตได้ แต่มีชีพจร ให้ถือว่าผู้บาดเจ็บรายนั้นๆ ม ี
ภาวะช็อกรุนแรง โดยจะประเมินความรุนแรงของภาวะช็อก 2 ครั้ง คือ ณ  
สถานพยาบาลแรกที่ผู้บาดเจ็บไปรับบริการและ ณ ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน  
โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี

4. แบบประเมินภาวะเลือดเจือจางจากการทดแทนสารน�้ำทาง
หลอดเลอืดด�ำ โดยจะบนัทกึปรมิาณสารน�ำ้ทัง้ชนดิ colloid และ crystalloid 
ทั้งหมดที่ได ้รับทดแทนทางหลอดเลือดด�ำก่อนเจาะเลือดตรวจทาง 
ห้องปฏิบัติ โดยระบุเป็นมิลลิลิตร และแบ่งระดับของการทดแทนสารน�้ำ
ทั้งหมดออกเป็น 2 กลุ่ม คือ น้อยกว่า 1,000 มิลลิลิตร และ มากกว่าหรือ 
เท่ากับ 1,000 มิลลิลิตร ตามแนวทางการดูแลช่วยเหลือผู้บาดเจ็บฉุกเฉิน  
(Advance Trauma Life Support [ATLS])19

5. แบบประเมนิระยะเวลาในการเข้าถงึบรกิารสขุภาพทีเ่หมาะสม 
ระยะเวลาทัง้หมดตัง้แต่เกดิเหตกุระทัง่ถงึห้องอบุตัเิหตฉุกุเฉนิ โรงพยาบาล
สุราษฎร์ธานี โดยระบุเป็นนาที แบ่งช่วงเวลาออกเป็น น้อยกว่าหรือเท่ากับ 
60 นาท ีและมากกว่า 60 นาท ีตามข้อเสนอของกลุม่แพทย์เฉพาะทางด้าน
การดูแลทีใ่ช้เป็นมาตรฐานสากล ทีผู้่บาดเจบ็สามารถเข้าถึงบรกิารการรกัษา
ในโรงพยาบาลทีม่แีพทย์เฉพาะทางตามสาขาทีเ่ก่ียวข้องได้ภายในระยะเวลา 
60 นาทีแรก20

6. แบบประเมินความผิดปกติการแข็งตัวของเลือด ซึ่งได้จากผล
การตรวจทางห้องปฏิบัติครั้งแรกที่ผู้บาดเจ็บเข้ารับบริการในโรงพยาบาล
สุราษฎร์ธานี โดยจะบันทึกว่ามีความผิดปกติการแข็งตัวของเลือดเมื่อ
จ�ำนวนเกล็ดเลือด < 100,000 /uL5-6,12 และ/หรือ prothrombin time 
(PT) >13.3 วินาที12 และ/หรือ international normalized ratio (INR) 
>1.27,10 และ/หรือ activated partial thromboplastin time (aPTT)  
> 60 วินาที21

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป ดังนี้ ข้อมูลทั่วไปใช้สถิติ
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน โมเดลปัจจัยเดี่ยวใช้ Odds ratio 
(OR), 95% confidential interval (95%CI), chi-square, และ fisher 
exact test และในโมเดลพหปัุจจยัใช้การวเิคราะห์ถดถอยแบบโลจสิติกทวิ 
โดยก�ำหนดระดับนยัส�ำคญัทางสถติิที ่0.05 การศกึษาครัง้นีไ้ด้รบัการรบัรอง
จากคณะกรรมการพจิารณาการวจิยัในมนษุย์และจริยธรรมของมหาวทิยาลัย
วลัยลักษณ์ และคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาล
สุราษฎร์ธานี

ผล
จากการศึกษาครั้งนี้ซึ่งมีผู้บาดเจ็บที่มีภาวะช็อกจ�ำนวน 326 ราย

มีอายุเฉลี่ย 34.84 (±15.41) ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 75.5) มี
สัญชาติไทย (ร้อยละ 91.7) มีสถานภาพสมรสคู่ (ร้อยละ 49.1) ผู้บาดเจ็บ
เกือบทั้งหมดนับถือศาสนาพุทธ (ร้อยละ 99.7) ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับ 
การบาดเจบ็และความเจบ็ป่วย พบว่าผู้บาดเจบ็ส่วนใหญ่ไม่มโีรคประจ�ำตัว 
(ร้อยละ 95.7) ผู้บาดเจบ็ทัง้หมดไม่มปีระวติัการใช้ยาทีม่ผีลต่อการห้ามเลอืด 
(ร้อยละ 100) ลักษณะกลไกการบาดเจ็บเกิดการบาดเจ็บจากแรงกระแทก
ภายนอก ร้อยละ 76.1 การบาดเจ็บส่วนใหญ่เกดิจากอุบตัเิหตจุากการจราจร 
(ร้อยละ 71.5) เนื่องจากสถานที่ที่เกิดเหตุหรือเกิดการบาดเจ็บส่วนใหญ ่
จะนอกเขตอ�ำเภอเมืองจึงถูกน�ำส่งมายังห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินโรงพยาบาล
สรุาษฎร์ธานโีดยทมีสขุภาพโรงพยาบาลชมุชน(ร้อยละ 99.7) (ตารางที ่1)
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการบาดเจ็บและความเจ็บป่วย (n = 326)

ข้อมูลทั่วไปข้อมูลการบาดเจ็บและความเจ็บป่วย จ�ำนวน ร้อยละ

อายmุean (SD) 34.84 (±15.41)

เพศ

ชาย 246 75.5

หญิง 80 24.5

สัญชาติ

ไทย 299 91.7

พม่า 22 6.7

อื่นๆ 5 1.6

สถานภาพสมรส 

โสด 151 46.3

คู่ 160 49.1

หม้าย/หย่า/แยก 15 4.6

ศาสนา 

พุทธ 325 99.7

คริสต์ 1 0.3

โรคประจ�ำตัว

ไม่มีโรคประจ�ำตัว 312 95.8

โรคประจ�ำตัวที่ไม่เกี่ยวข้องกับการแข็งตัวของเลือด 4 1.2

ประวัติการใช้ยาที่มีผลต่อการแข็งตัวของเลือด

ไม่มีประวัติการใช้ยาที่มีผลต่อการแข็งตัวของเลือด 326 100

ชนิดของการบาดเจ็บ

บาดเจ็บจากแรงกระแทกภายนอก 248 76.1

บาดเจ็บชนิดมีแผลทะลุทะลวง 78 23.9

สาเหตุของการบาดเจ็บ

อุบัติเหตุจากการจราจร 233 71.5

ถูกแทง 50 15.3

ถูกยิง 28 8.6

อื่นๆ 15 4.6

สถานที่เกิดเหตุและรูปแบบการส่งต่อผู้บาดเจ็บ

นอกเขตอ�ำเภอเมือง น�ำส่งโดยทีมสุขภาพโรงพยาบาลชุมชน 325 99.7

ในเขตอ�ำเภอเมือง น�ำส่งโดยทีมสุขภาพโรงพยาบาลเอกชน 1 0.3

การศึกษาครั้งนี้มีผู้บาดเจ็บที่มีความผิดปกติการแข็งตัวของเลือด 
144 ราย (ร้อยละ 44.2) โดยศึกษาปัจจัยท�ำนายความผิดปกติการ 
แข็งตัวของเลือด ประกอบด้วย 4 ตัวแปร พบว่าผู้บาดเจ็บที่มีภาวะช็อก 
ส่วนใหญ่บาดเจ็บเล็กน้อย (ร้อยละ 66.3) เมื่อประเมินสัญญาณชีพแรกรับ 
ณ สถานพยาบาลแรกทีเ่ข้ารบับรกิารและห้องอบัุตเิหตุฉกุเฉิน โรงพยาบาล
สรุาษฎร์ธาน ีพบว่าความรนุแรงของภาวะชอ็กอยูใ่นระดบัเลก็น้อย ร้อยละ 
60.4 และ ร้อยละ 73.0 ตามล�ำดบั โดยผูบ้าดเจบ็ส่วนใหญ่ได้รบัการทดแทน
สารน�ำ้ทางหลอดเลอืดด�ำมากกว่าหรอืเท่ากับ 1,000 มลิลิลติร (ร้อยละ 59.5) 
และใช้ระยะเวลาในการเข้าถึงโรงพยาบาลที่มีความพร้อมในการดูแล 

ผู้บาดเจ็บมากกว่า 60 นาที (ร้อยละ 97.9) เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจยัท�ำนายกบัความผดิปกตกิารแขง็ตวัของเลอืดในผู้บาดเจ็บพบ
ว่า ระดับความรนุแรงของการบาดเจบ็ (p = 0.000) ระดับความรุนแรงของ
ภาวะช็อกทั้งสถานพยาบาลแรกที่เข้ารับบริการ (p = 0.000) และห้อง
อุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี (p = 0.000) และปริมาณการ
ทดแทนสารน�้ำ (p = 0.000) มีความสัมพันธ์กับการเกิดความผิดปกติการ
แขง็ตวัของเลอืดในขณะทีร่ะยะเวลาของการเข้าถงึโรงพยาบาลท่ีมคีวามพร้อม 
ในการดแูลผูบ้าดเจบ็ไม่มีความสมัพันธ์ (p = 0.704) (ตารางที ่2)
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ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยท�ำนายกับความผิดปกติการแข็งตัวของเลือดในผู้บาดเจ็บ

ตัวแปร ผู้บาดเจ็บทั้งหมด การแข็งตัวของเลือดผิด
ปกติ

N = 144 (44.2%)

การแข็งตัวของเลือด
ปกติ

N = 182 (55.8%)

P-Value

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

ระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บ (ISS)
บาดเจ็บเล็กน้อย 216 66.3 80 24.6 136 41.7
บาดเจ็บปานกลาง 81 24.8 36 11.0 45 13.8 0.000
บาดเจ็บรุนแรง 29 8.9 28 8.6 1 0.3
ระดับความรุนแรงของภาวะช็อก (SI) ณ สถานพยาบาลแรก
ช็อกเล็กน้อย 197 60.4 63 19.3 134 41.1
ช็อกปานกลาง 72 22.1 38 11.7 34 10.4 0.000
ช็อกรุนแรง 57 17.5 43 13.2 14 4.3
ระดับความรุนแรงของภาวะช็อก (SI) ณ ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี
ช็อกเล็กน้อย 238 73.0 75 23.0 163 50.0
ช็อกปานกลาง 55 16.9 39 12.0 16 4.9 0.000
ช็อกรุนแรง 33 10.1 30 9.2 3 0.9
ระดับการทดแทนสารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ
< 1,000 มิลลิลิตร 132 40.5 25 7.7 107 32.8

0.000≥ 1,000 มิลลิลิตร 194 59.5 119 36.5 75 23.0
ระยะเวลาของการเข้าถึงโรงพยาบาลที่มีความพร้อมในการดูแลผู้บาดเจ็บ
≤ 60 นาที 7 2.1 4 1.2 3 0.9

0.704> 60 นาที 319 97.9 140 43.0 179 54.9

	
เมื่อวิเคราะห์อิทธิพลปัจจัยที่มีผลต่อความผิดปกติการแข็งตัวของเลือดในผู้ป่วยบาดเจ็บที่มีภาวะช็อก พบว่าตัวแปรที่ส่งผลให้เกิดความผิดปกติ

การแข็งตัวของเลือดมากที่สุดคือ ระดับความรุนแรงของภาวะช็อก ณ ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี (OR 4.33; 95%CI 2.32 - 8.09;  
p = 0.000)  รองลงมาคอื ปรมิาณการทดแทนสารน�ำ้ทางหลอดเลอืดด�ำ (OR 3.48; 95%CI 1.90 - 6.38; p = 0.000) ระดับความรนุแรงของการบาดเจบ็ 
(OR 2.11; 95%CI 1.22 - 3.66; p = 0.000) และระดับความรุนแรงของภาวะช็อก ณ สถานพยาบาลแรก (OR 1.77; 95%CI 1.01 - 3.13; p = 0.049) 
ตามล�ำดับ เมื่อวิเคราะห์เฉพาะปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อความผิดปกติการแข็งตัวของเลือดในผู้ป่วยบาดเจ็บที่มีภาวะช็อก พบว่าโมเดลนี้มีอิทธิพลท�ำนาย 
การเกิดความผิดปกติการแข็งตัวของเลือดในผู้ป่วยบาดเจ็บที่มีภาวะช็อกได้ถูกต้องร้อยละ 74.2 (p = 0.000) โดยที่ -2 Log likelihood = 348.407;  
Cox & Snell R2 = 0.262; Nagelkerke R2 = 0.351;  X2 (p-value) = 8.12 (0.230) แสดงว่าโมเดลนี้มีความเหมาะสมที่จะใช้ในการท�ำนายและสามารถ
อธิบายความแปรปรวนของการเกิดความผิดปกติการแข็งตัวของเลือดได้ร้อยละ 26.2 (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 โมเดลปัจจัยท�ำนายความผิดปกติการแข็งตัวของเลือดในผู้บาดเจ็บ

ปัจจัย B Wald p-value OR (95%CI)

ระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บ (ISS)
บาดเจ็บเล็กน้อย 1
บาดเจ็บปานกลางถึงรุนแรง 0.75 7.18 0.007 2.11 (1.22 - 3.66)
ระดับความรุนแรงของภาวะช็อก (SI) ณ สถานพยาบาลแรก
ช็อกเล็กน้อย 1
ช็อกปานกลางถึงรุนแรง 0.57 3.89 0.049 1.77 (1.01 - 3.13)
ระดับความรุนแรงของภาวะช็อก (SI) ณ ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี
ช็อกเล็กน้อย 1
ช็อกปานกลางถึงรุนแรง 1.47 21.10 0.000 4.33 (2.32 - 8.09)
ระดับการทดแทนสารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ
< 1,000 มิลลิลิตร 1
≥ 1,000 มิลลิลิตร 1.25 16.24 0.000 3.48 (1.90 - 6.38)
ค่าความสอดคล้องโมเดล -2 Log likelihood = 348.407 

 Cox & Snell R2 = 0.262
Nagelkerka R2 = 0.351

 Chi-square (df) = 8.12 (6)
p-value = 0.230

ขนาดอิทธิพลท�ำนาย (%) 74.2
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วิจารณ์
จากการศกึษาพบว่าผูบ้าดเจบ็มอีายเุฉลีย่ 34.84±15.41 ปี ส่วนใหญ่

เป็นเพศชาย (ร้อยละ 75.5) บาดเจ็บจากแรงกระแทกภายนอก (ร้อยละ 
76.1) และมีสาเหตุมาจากอุบัติเหตุการจราจร (71.5) ซึ่งมีความสอดคล้อง
กับการศึกษาในผู้ป่วยบาดเจ็บในต่างประเทศและประเทศไทยที่ผ่านมา  
ที่พบว่าผู้บาดเจ็บส่วนใหญ่จะเป็นผู้ใหญ่วัยท�ำงาน พบในเพศชายมากกว่า
เพศหญิง พบการบาดเจ็บจากแรงกระแทกภายนอกและมีสาเหตุมาจาก
อุบัติเหตุการจราจร2,5-6,10,12-13 จากการศึกษาครั้งนี้อายุของผู้บาดเจ็บนั้นม ี
อายุในวัยผู้ใหญ่คือจากอายุเฉลี่ย 38.84 ปี ด้วยเหตุผลนี้จึงท�ำให้ผู้บาดเจ็บ
ส่วนใหญ่ในการศึกษาไม่มีโรคประจ�ำตัว (ร้อยละ 95.7) โดยมีผู้บาดเจ็บ 
เพยีงไม่กีร่าย (ร้อยละ 4.3) ทีม่โีรคประจ�ำตวั แต่ทัง้นีโ้รคประจ�ำตัวเหล่านัน้
ไม่มส่ีวนในการท�ำให้เกดิความผดิปกตกิารแขง็ตวัของเลอืด และจากจ�ำนวน
ผูบ้าดเจบ็ทัง้หมดพบว่าไม่มกีารใช้ยาหรอืสารทีม่ผีลต่อการแขง็ตวัของเลอืด

จากการศึกษาอตัราการเกดิความผดิปกตกิารแข็งตัวของเลือดครัง้นี้
พบว่ามีผู้บาดเจ็บที่มีภาวะช็อกมีความผิดปกติการแข็งตัวของเลือดสูงถึง 
ร้อยละ 43.7 หรือผู้บาดเจ็บเกือบ 1 ใน 2 ราย มีความผิดปกติการแข็งตัว
ของเลือด ซึ่งสูงกว่าอัตราการเกิดความผิดปกติการแข็งตัวของเลือดในการ
ศึกษาที่ผ่านมาที่พบในผู้บาดเจ็บประมาณ 1 ใน 3 ของผู้บาดเจ็บทั้งหมด5-8 
ทั้งนี้เนื่องจากในการศึกษาครั้งนี้กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้บาดเจ็บที่มีภาวะช็อก
ทัง้หมด ส่วนใหญ่ได้รบัการทดแทนสารน�ำ้ทางหลอดเลอืดด�ำมากกว่า 1,000 
มลิลลิติร เกอืบทัง้หมดใช้ระยะเวลาในการเข้าถงึโรงพยาบาลทีม่คีวามพร้อม
ในการดแูลผูบ้าดเจ็บมากกว่า 60 นาท ีและกว่าร้อยละ 30 บาดเจบ็ในระดบั
ปานกลางขึ้นไป โดยปัจจัยเหล่านี้สามารถร่วมท�ำนายความผิดปกติ 
การแข็งตัวของเลือดได้ ซึ่งมีรายละเอียด ดังต่อไปนี้ 

การบาดเจบ็ของเนือ้เยือ่ท�ำให้ผนงัหลอดเลอืดด้านในถกูท�ำลายซึง่
มีผลต่อกระบวนการสร้างลิ่มเลือดใน extrinsic pathway ในส่วนของ 
thrombin ท�ำให้ไม่สามารถเปลี่ยน fibrinogen เป็น fibrin ได้ และมีผล
ในการเพ่ิมกระบวนการสลายลิม่เลอืด จงึท�ำให้เกดิความผดิปกตกิารแขง็ตวั
ของเลือด9 การบาดเจ็บของเนื้อเยื่อประเมินโดยใช้ injury severity score 
(ISS) จากการศกึษาพบว่า ระดบัความรนุแรงของการบาดเจบ็มคีวามสมัพนัธ์
กับการเกิดความผิดปกติการแข็งตัวของเลือด ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่
ผ่านมา5-8,10-12 โดยผู้บาดเจบ็ทีบ่าดเจบ็ตัง้แต่ระดบัปานกลางขึน้ไปจะมคีวาม
เสี่ยงในการเกิดความผิดปกติการแข็งตัวของเลือดได้กว่า 2 เท่า เมื่อเทียบ
กับผู้ที่บาดเจ็บเพียงเล็กน้อย (OR 2.11; 95%CI 1.22 - 3.66, p = 0.007) 
เช่นเดียวกับการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า ผู้บาดเจ็บที่บาดเจ็บรุนแรงมีโอกาส
เกิดความผิดปกติการแข็งตัวของเลือดได้ถึงกว่า 1 - 2 เท่า ขึ้นอยู่กับค่า
คะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บ6

ภาวะช็อก หรือการก�ำซาบเนื้อเยื่อลดลง จะมีผลในกระบวนการ
แขง็ตวัของเลอืด โดยท�ำให้ factor V ท�ำงานลดลงซึง่จะส่งผลไปกระตุ้นการ
ท�ำงานของ protein C มากขึน้9 โดย protein C จะไปยบัยัง้การท�ำงานของ 
extrinsic pathway และปัจจัยที่ท�ำหน้าที่ยับยั้งการสลายลิ่มเลือด รวมถึง
ไปเร่งให้เกิดกระบวนการสลายลิ่มเลือด6 ภาวะช็อกประเมินโดยใช้ค่าดัชนี
ภาวะช็อก จากการศึกษาพบว่า ระดับความรุนแรงของภาวะช็อกทั้งจาก
สถานพยาบาลแรกและห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี  
มีความสัมพันธ์กับการเกิดความผิดปกติการแข็งตัวของเลือด เช่นเดียวกับ
การศกึษาทีผ่่านมาซ่ึงค่าความดนัซิสโตลกิ6,12-13 โดยผูบ้าดเจ็บทีม่ภีาวะชอ็ก 
ณ สถานพยาบาลแรกตัง้แต่ระดบัปานกลางข้ึนไป เกดิความผดิปกตกิารแขง็ตวั
ของเลือดเกือบ 2 เท่า (OR 1.77; 95%CI1.01 - 3.13, p = 0.049) และ 
เมื่อประเมิน ณ ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี จะมีความ
เสี่ยงได้กว่า 4 เท่า (OR 4.33; 95%CI 2.32 - 8.09, p = 0.000) เมื่อเทียบ
กับผู้ที่ช็อกระดับเล็กน้อย จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า เมื่อประเมิน ณ  
โรงพยาบาลสรุาษฎร์ธาน ีมโีอกาสเกดิความผดิปกตกิารแข็งตวัของเลอืดสงูกว่า
สถานพยาบาลแรก ทัง้นีเ้นือ่งจากผูบ้าดเจบ็มภีาวะชอ็กอย่างต่อเนือ่ง คอืมี
ภาวะช็อกตั้งแต่เข้ารับบริการ ณ สถานพยาบาลแรก กระทั่งเข้ารับบริการ

โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี เมื่อเกิดภาวะช็อกต่อเนื่องและยาวนานจากการ
ทีผู่บ้าดเจบ็ส่วนใหญ่ใช้ระยะเวลาในการเข้าถงึบรกิารทีม่คีวามพร้อมในการ
ดูแลผู้บาดเจ็บมากกว่า 60 นาที ด้วยเหตุนี้จึงท�ำให้เลือดไปเลี้ยงส่วนต่างๆ 
ของร่างกายไม่เพียงพอ เกิดการเผาผลาญแบบไม่ใช้ออกซิเจน ร่างกายเกิด
ภาวะเลือดเป็นกรดซึ่งส่งผลต่อการท�ำหน้าที่ของเกล็ดเลือดและ plasma 
proteases ซึง่ท�ำให้เกิดความผิดปกติการแข็งตัวของเลือด9 และนอกจากนี้
การดูแลช่วยเหลือผู้บาดเจ็บที่มีภาวะช็อกส�ำหรับโรงพยาบาลชุมชนคือ 
การทดแทนสารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำเพียงอย่างเดียว โดยหากผู้บาดเจ็บ 
ได้รับการทดแทนสารน�้ำที่มากเกินไปก็จะมีผลให้เกิดความผิดปกติ 
การแข็งตัวของเลือดได้เช่นกัน 

ภาวะเลือดเจือจางจากการทดแทนสารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำซึ่ง
ประเมินจากปริมาณสารน�้ำที่ได้รับทดแทน ทั้งชนิด crystalloid และ 
colloid โดยการทดแทนสารน�้ำในผู้บาดเจ็บเป็นการเพิ่มปริมาตรในหลอด
เลือดเพียงอย่างเดียว ท�ำให้เกล็ดเลือดและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการแข็งตัว
ของเลือดเจือจางด้วย เช่น tenase complex ใน intrinsic pathway 
ประกอบด้วย factor IXa, VIIIa และ X ซึ่งท�ำหน้าที่ร่วมกันในการสร้างลิ่ม
เลือด22 โดยจากการศึกษาพบว่า ปริมาณสารน�้ำที่ได้รับทดแทนมีความ
สัมพันธ์กับการเกิดความผิดปกติการแข็งตัวของเลือด ซึ่งสอดคล้องกับการ
ศกึษาทีผ่่านมา5-6,11 และพบว่าผู้บาดเจบ็ทีไ่ด้รบัการทดแทนสารน�ำ้มากกว่า
หรือเท่ากับ 3,000 มิลลิลิตร จะเกิดความผิดปกติการแข็งตัวของเลือด 
ถึงกว่า 2 เท่า (OR 2.18, 95%CI 1.38 - 3.46) เมื่อเทียบกับผู้บาดเจ็บ 
ที่ได้รับการทดแทนสารน�้ำน้อยกว่า 3,000 มิลลิลิตร6

แนวทางการดูแลช่วยเหลือผู้บาดเจ็บฉุกเฉิน (Advance Trauma 
Life Support [ATLS]) จะมีการทดแทนสารน�้ำประมาณ 1,000 ถึง 2,000 
มิลลิลิตร ทั้งนี้ขึ้นกับระดับของภาวะช็อกและน�้ำหนักตัวของผู้บาดเจ็บ แต่
หากผู้บาดเจ็บไม่ตอบสนองหลังได้รับการทดแทนสารน�้ำมากกว่า 2 ลิตร
แล้ว จ�ำเป็นต้องให้เลือดและส่วนประกอบของเลือดแทนการทดแทน 
ด้วยสารน�้ำเพียงอย่างเดียว19 แต่มีการศึกษาที่ พบว่า ผู้บาดเจ็บที่ได้รับการ
ทดแทนสารน�้ำมากกว่า 1,000 มิลลิลิตร มีผลท�ำให้เกิดความผิดปกต ิ
การแข็งตัวของเลือด23 ผู้ศึกษาจึงใช้การทดแทนสารน�้ำที่ 1,000 มิลลิลิตร 
ในการแบ่งกลุ่มผู้บาดเจ็บ โดยจากการศึกษาพบว่าการทดแทนสารน�้ำทาง
หลอดเลือดด�ำที่มากกว่าหรือเท่ากับ 1,000 มิลลิลิตร ก็ท�ำให้ผู้บาดเจ็บมี
โอกาสเกิดความผิดปกติการแข็งตัวของเลือดได้กว่า 3 เท่า (OR 3.48; 
95%CI 1.90 - 6.38, p = 0.000) เมือ่เทยีบกบัผูบ้าดเจบ็ทีไ่ด้รบัการทดแทน
สารน�้ำน้อยกว่า 1,000 มิลลิลิตร 

ระยะเวลาในการเข้าถึงบริการสุขภาพท่ีมีความพร้อมในการดูแล 
ผู้บาดเจ็บ โดยการศึกษาครั้งนี้พบว่ามีผู้บาดเจ็บที่มารับบริการยังห้อง
อบุตัเิหตฉุกุเฉนิ โรงพยาบาลสรุาษฎร์ธาน ีภายใน 60 นาทแีรก หลงัเกดิการ
บาดเจ็บทีเ่รียกว่าเป็น “ชัว่โมงทอง” ตามข้อเสนอของกลุม่แพทย์เฉพาะทาง
ด้านการดูแลที่ใช้เป็นมาตรฐานสากล20 เพียงแค่ 7 ราย ในขณะที่ผู้บาดเจ็บ
อีก 319 ราย ไม่สามารถเข้ารับบริการได้ภายใน 60 นาที จากข้อมูล 
ข้างต้นสะท้อนให้เห็นว่าผู้บาดเจ็บเกือบทั้งหมด (ร้อยละ 97.9) ไม่สามารถ
เข้าถึงบริการสุขภาพที่มีความพร้อมในการดูแลผู้บาดเจ็บได้ตามมาตรฐาน
จงึอาจต้องพฒันาทัง้ระบบตัง้แต่ระบบการสือ่สาร การประสานงาน การกูภ้ยั 
การขนส่ง การให้การช่วยเหลือเบ้ืองต้น และการพัฒนาสมรรถนะของ 
ผูน้�ำส่งเพือ่ป้องกนัภาวะแทรกซ้อนและผลกระทบทีอ่าจจะเกดิขึน้กบัผูบ้าดเจบ็ 
จากการศึกษาปัจจัยด้านระยะเวลาพบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิด 
การแข็งตัวของเลือด (p = 0.704) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของคูนิโอ11 

ที่พบว่าระยะเวลาในการเข้าถึงบริการสุขสุขภาพของผู้บาดเจ็บทั้ง 2 กลุ่ม
ไม่แตกต่างกัน แต่ผู้บาดเจ็บทั้ง 2 กลุ่มสามารถเข้าถึงบริการการรักษา 
ในโรงพยาบาลทีม่แีพทย์เฉพาะทางตามสาขาทีเ่ก่ียวข้องได้ภายในระยะเวลา 
60 นาทีแรก
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สรุป
จากการศึกษา พบว่า คะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บ ดัชนี

ภาวะช็อก และปริมาณการทดแทนสารน�้ำ สามารถร่วมท�ำนายความ 
ผดิปกตกิารแขง็ตัวของเลอืดในผูป่้วยบาดเจบ็ทีม่ภีาวะชอ็กได้ พยาบาลและ
ทมีสขุภาพควรให้ความส�ำคญัในการให้การดูแลผูบ้าดเจบ็เพือ่ป้องกนัปัจจยั
เส่ียงที่อาจเกิดขึ้นจากการดูแลผู้บาดเจ็บ รวมถึงการประเมินความเสี่ยง 
ในการเกิดความผิดปกติการแข็งตัวของเลือด เพื่อลดผลกระทบและอัตรา 
การเสยีชวีติของผูบ้าดเจบ็ แต่เนือ่งจากการศึกษาครัง้นีศ้กึษาโดยเกบ็ข้อมลู
จากเวชระเบียนของผู ้บาดเจ็บท�ำให้มีข้อจ�ำกัดในเรื่องความครบถ้วน
สมบูรณ์ของข้อมูล และบางคร้ังข้อมูลที่มีอยู่แล้วไม่ตรงตามวัตถุประสงค์
ของการศึกษา

ข้อเสนอแนะ
ในการศึกษาคร้ังต่อไปให้มีการศึกษาแบบ prospective study 

ซึง่เก็บข้อมลูจากผูบ้าดเจบ็โดยตรงเพือ่ความถกูต้องสมบรูณ์ของข้อมลูและ
สามารถศึกษาปัจจัยอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับความผิดปกติการแข็งตัวของเลือด 
เช่น ภาวะเลือดเป็นกรดซึ่งไม่สามารถศึกษาได้ในการศึกษาครั้งนี้
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ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  
ในอ�ำเภอพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี
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Abstract: Factors Influencing Self-Care Behavior of Type 2 Diabetic Mellitus 
Patients in Phatthana Nikhom District, Lop Buri Province

Khuneepong A 
Public Health Faculty, Valaya Alongkorn Rajabhat University under the Royal Patronage
Khlong Nuang, Khlong Luang, Phathum Thani 13180                                   
(E-mail: Apichai@vru.ac.th)									                   

This study aimed to identify the predictive factors for self-care behavior of type 2 diabetic mellitus patients. A total of 
124 diabetic patients in Phatthana Nikhom District, Lop Buri Province were recruited into this cross-sectional survey research.  
Demographic data, perceived health level, social support and self-care behavior of type 2 diabetic mellitus patients were 
interviewed and recorded. The studied variables were analyzed with computer program using Stepwise Multiple Regression 
Analysis method. Of all factors, only 4 factors including social support, self-care, perceived severity, and perceived benefits and 
barriers were considered as significant for self-care behavior (R2 = 60.8, p-value < 0.01).

Keywords: Predictive factors, Self-care behavior, Diabetic mellitus type 2 patients    

บทคัดย่อ
การศึกษาปัจจัยท�ำนายพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรค 

เบาหวานชนดิที ่2 อ�ำเภอพฒันานคิม จงัหวดัลพบรุ ีเป็นการศกึษาเชงิส�ำรวจ
แบบตัดขวาง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่อาศัยอยู่ใน
อ�ำเภอพฒันานคิม จงัหวดัลพบรีุ จ�ำนวน 124 ราย ซึง่ได้จากการสุม่ตวัอย่าง
แบบหลายขัน้ตอน เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการศึกษาได้แก่ ข้อมลูส่วนบคุคล การรบัรู้
สุขภาพ การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมและพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
ของผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิที ่2 น�ำมาวเิคราะห์การถดถอยพหคุณูแบบเป็น
ขั้นตอน พบว่า มี 4 ปัจจัย คือ การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม การรับรู้
ความสามารถในการดูแลสุขภาพตนเอง การรับรู้ความรุนแรงของโรค และ
การรบัรูป้ระโยชน์และอปุสรรคของการดูแลตนเอง สามารถท�ำนายอทิธพิล
ต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ร้อยละ 
60.8 โดยมีความส�ำคัญตามล�ำดับและมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 

ค�ำส�ำคัญ: ปัจจัยท�ำนาย พฤติกรรมการดูแลตนเอง ผู้ป่วยโรค 
เบาหวานชนิดที่ 2

บทน�ำ
โรคเบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่พบได้ในทุกประเทศทั่วโลก 

และมีแนวโน้มของการเกิดโรคเพิ่มสูงข้ึนอย่างรวดเร็ว ก่อให้เกิดปัญหา
สาธารณสขุเป็นจ�ำนวนมากและทวคีวามรนุแรง กลายเป็นปัญหาสาธารณสุข
ของหลายๆ ประเทศ จากรายงานสถิติสุขภาพทั่วโลกปี พ.ศ. 2555  
ขององค์การอนามัยโลก พบว่า 1 ใน 10 ของประชาชนในวัยผู้ใหญ่เป็น 
โรคเบาหวาน1 สหพนัธ์เบาหวานนานาชาตไิด้ประมาณการในปี พ.ศ. 2558 
ว่ามีจ�ำนวนผู้ป่วยเบาหวานทั่วโลก จ�ำนวน 415 ล้านราย และคาดว่าในปี 
พ.ศ. 2588 จะมีผู้ป่วยเบาหวานทั่วโลก 642 ล้านราย2 ส�ำหรับประเทศไทย 
ส�ำนักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ได้ท�ำการคาด

ประมาณจ�ำนวนประชากรที่เป็นโรคเบาหวานอายุ 35 ปีขึ้นไป ระหว่าง  
พ.ศ. 2554 - 2563 ว่าในปี 2554 จะพบผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่เกิดขึ้น
จ�ำนวน 501,299 ราย และระหว่าง พ.ศ. 2554 - 2563 จะเพิม่ข้ึนอยูใ่นช่วง 
501,299 - 553,941 รายต่อปี ทั้งนี้จะมีผู้ป่วยเพิ่มขึ้น 2 เท่า ภายใน 6 ปี 
ดังน้ันในปี 2563 จะมีผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่สูงถึง 8,200,200 ราย3  
โดยจะเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่พบได้บ่อยมากในคนที่มีอายุมากกว่า 
30 ปี รูปร่างท้วมหรืออ้วน และมักพบในผู้หญิงมากกว่าผู้ชายหลายเท่า แต่
สามารถรักษาด้วยการใช้ยาลดน�้ำตาลชนิดกินควบคู่กับพฤติกรรมการดูแล
ตนเองในด้านการควบคุมอาหารและน�้ำหนักตัว หากปล่อยปละละเลยแม้
จะไม่มีอาการก็สามารถเกิดโรคแทรกซ้อนตามมาในระยะยาว4 โดยเฉพาะ
ภาวะแทรกซ้อนที่จอประสาทตา ส่งผลท�ำให้มีสายตาเลือนรางและอาจ
ตาบอดในที่สุด หากมีการตรวจรักษาตาในระยะที่เหมาะสมจะสามารถลด
โอกาสตาบอดได้ถงึร้อยละ 50.0 และมากกว่าครึง่ของผู้ป่วยเบาหวานมกัพบ
ความผิดปกติของปลายระบบประสาท ผู้ชายเกินกว่าครึ่งจะมีอาการเสื่อม
สมรรถภาพทางเพศ นอกจากนี้ยังมีภาวะแทรกซ้อนอื่น ได้แก่ โรคหัวใจ 
หลอดเลือดสมองตีบ โรคไตเรื้อรัง เป็นแผลเรื้อรังบริเวณเท้า ต้องตัดเท้า
หรอืขา ท�ำให้ผูป่้วยต้องทุกข์ทรมานต้องได้รบัการดแูลและรกัษาอย่างต่อเนือ่ง
และมีคุณภาพชีวิตที่ลดลง5 

จากข้อมลูสถติจิ�ำนวนผูป่้วยโรคเบาหวานในจงัหวัดลพบรุ ีระหว่าง
ปี พ.ศ. 2557 - 2559 พบว่า มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นจากในปี พ.ศ.2557 ม ี
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน 9,866 ราย อัตราป่วย 1,301.56 ต่อแสนประชากร  
เพิ่มขึ้นเป็นจ�ำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวาน 11,162 ราย อัตราป่วย 1,472.47 
ต่อแสนประชากร ในปี พ.ศ. 25596 และในอ�ำเภอพฒันานคิม จังหวดัลพบรีุ 
พบว่า มีจ�ำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวาน จ�ำนวน 3,701 ราย และส่วนใหญ่จะ
เป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ร้อยละ 92.47 ซึ่งนับว่าเป็นปัญหาสาธารณสุข
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ทีส่�ำคญัและส่งผลต่อคณุภาพชวีติของผูป่้วยโรคเบาหวาน จากการทบทวน
วรรณกรรมท่ีเกี่ยวข้อง พบว่า หลักการส�ำคัญประการหนึ่งของการดูแล
รักษาผู้ป่วยโรคเบาหวาน คือ การควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดให้ใกล้เคียง
กับระดบัปกตใิห้มากทีส่ดุอย่างสม�ำ่เสมอ เพือ่ป้องกนัภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 
ซึ่งการที่จะสามารถควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้นั้นจะเกี่ยวข้องกับการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเอง8 นั่นเอง ดังนั้นผู้ศึกษาได้
ตระหนกัถงึสภาพปัญหาดงักล่าว จงึมแีนวคิดทีจ่ะศึกษาถึงปัจจยัทีม่อีทิธพิล
ต่อพฤตกิรรมการดแูลตนเองของผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิที ่2 โดยประยกุต์
ใช้ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพ9 ที่กล่าวว่า การที่บุคคลจะมี
พฤติกรรมสุขภาพที่ดีได้ ต้องมีการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค การรับรู้
ว่าโรคนั้นมีความรุนแรงและส่งผลคุกคามต่อชีวิต การปฏิบัติพฤติกรรม
สขุภาพทีเ่หมาะสมจะเกดิผลดใีนการลดโอกาสเสีย่งต่อการเป็นโรคหรอืช่วย
ลดความรุนแรงของโรค ต้องมีความเป็นไปได้ในการปฏิบัติโดยบุคคลมีการ
รบัรูป้ระโยชน์และไม่มอีปุสรรคต่อการปฏบัิต ิและทฤษฎแีรงสนบัสนนุทาง
สังคม10 ทีก่ล่าวว่า การทีบ่คุคลได้รับความช่วยเหลอืหรอืสนบัสนุนจากบคุคล
อื่นๆ ในสังคม จะส่งผลท�ำให้บุคคลนั้นสามารถปฏิบัติตนในการส่งเสริมสุข
ภาพหรือป้องกันโรคได้เป็นอย่างดี ในการศึกษาครั้งนี้ โดยผลการศึกษา

สามารถน�ำไปใช้เป็นข้อมูลประกอบการวางแผนการพฒันาและปรบัเปลีย่น
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ให้สามารถ
ควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดได้ จะส่งผลท�ำให้สามารถลดการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนในผู้ป่วยโรคเบาหวาน อันจะน�ำไปสู่การมีคุณภาพชีวิตที่ดีของ 
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในอนาคตต่อไป วัตถุประสงค์ของการศึกษา
ครัง้นีค้อื เพือ่ศกึษาปัจจยัทีม่อีทิธพิลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
โรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในอ�ำเภอพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจแบบตัดขวาง ประชากรเป็น 

ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารักษาในคลินิกเบาหวานของโรงพยาบาล
พฒันานคิม และทีม่ารบัยาทีโ่รงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ใน
เขตอ�ำเภอพัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2555 – 
กันยายน พ.ศ. 2558 เป็นระยะเวลา 3 ปี ค�ำนวณขนาดตัวอย่างในกรณ ี
ที่ทราบขนาดประชากรและสัดส่วนของลักษณะที่สนใจในประชากร11 โดย
มีสูตรการค�ำนวณ ดังนี้

เกณฑ์การคัดเข้า เป็นผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารักษาใน
คลินิกเบาหวานของโรงพยาบาลพัฒนานิคม และที่มารับยาที่โรงพยาบาล
ส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล (รพ.สต.) ในเขตอ�ำเภอพฒันานคิม จังหวดัลพบุร ีทีต้่อง
ได้รับการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่โรงพยาบาลพัฒนานิคม เกณฑ์การคัด
ออก เป็นผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิที ่2 ทีไ่ม่สามารถให้ข้อมลูส่วนบุคคลและ
ข้อมูลด้านพฤติกรรมจากการสัมภาษณ์ขณะท�ำการศึกษาได้ เครื่องมือที่ใช้
ในการศึกษาประกอบด้วย 1) แบบสมัภาษณ์ข้อมลูส่วนบคุคล จ�ำนวน 7 ข้อ 
ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้
เฉลี่ยต่อเดือน และระยะเวลาที่ป่วยเป็นโรคเบาหวาน 2) แบบสัมภาษณ์ 
การรับรูส้ขุภาพ จ�ำนวน 30 ข้อ ประกอบด้วย การรบัรูค้วามรนุแรงของโรค
เบาหวาน โอกาสเสีย่งต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อน ประโยชน์และอปุสรรคของ
การดูแลตนเอง และความสามารถของตนเองในการดูแลสุขภาพ 3) แบบ
สัมภาษณ์การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม จ�ำนวน 15 ข้อ และ 4) แบบ
สัมภาษณ์พฤติกรรมการดูแลตนเอง จ�ำนวน 20 ข้อ ประกอบด้วย ด้านการ
รบัประทานอาหาร การออกก�ำลงักาย การรบัประทานยา และการดูแลเท้า
และป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน โดยแบบสอบถามส่วนที่ 2, 3 และ 4 

n 	 = 	      Zα/2
2NP(1-P)

				   Zα/2
2P(1-P)+ (N-1)d2

n 	 = 	 ขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ 
Zα/2

 	 = 	 ค่าสถิติมาตรฐาน จากตาราง Z ที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05 มีค่าเท่ากับ 1.96
N 	 = 	 จ�ำนวนประชากรในการศึกษา 250 คน
P 	= 		  0.20 (พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู ้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในอ�ำเภอหนองบัวระเหว  

จังหวัดชัยภูมิ ของลักษณา13 พ.ศ. 2555)
d 	 =	 ค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมให้เกิดขึ้นสูงสุดเท่ากับ 0.05

แทนค่าตามสูตรได้ดังนี้
n 	 = 	      3.8416*(250X0.20)*(1-0.20)
				   3.8416*250*(1-0.20)+(250-1)*0.052

			  = 	              3.8416*50*0.80
				   3.8416*250*0.80+249*0.0025
			  = 	 153.664
				     1.237
			  =	 124.20

ได้กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้เท่ากับ 124 ราย

เป็นข้อค�ำถามมาตราส่วนประเมนิค่า 5 ระดบั ทัง้นีแ้บบสมัภาษณ์ได้รบัการ
ตรวจสอบความถูกต้องด้านโครงสร้างความตรงของเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญ
ทางด้านสาธารณสุข จ�ำนวน 3 ท่าน แล้วน�ำมาปรับปรุงแก้ไขก่อนน�ำไป
ทดสอบกับกลุ่มประชากรที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 30 คน เพื่อท�ำการ
ทดสอบความเชื่อมั่นของแบบสัมภาษณ์ด้วยการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ทัง้ฉบบัทีเ่ป็นแบบมาตร
วัดประมาณค่า พบว่าทั้งฉบับมีค่าเท่ากับ 0.86 การเก็บรวบรวมข้อมูลจาก
กลุ่มตัวอย่าง จากแบบสัมภาษณ์โดยกลุ่มผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได้
ท�ำการติดตามผู้ป่วยทั้งหมดมาท�ำการสัมภาษณ์ที่คลินิกเบาหวานของ 
โรงพยาบาลพฒันานคิมและโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลทีผู่ป่้วยรบัยา 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
และการวิเคราะห์ระดับถดถอยเชิงพหุคูณแบบข้ันตอน ก�ำหนดนัยส�ำคัญ
ทางสถติทิี ่0.01 การศกึษาคร้ังนีไ้ด้ผ่านการพจิารณาเกีย่วกบัการพทิกัษ์สทิธิ์
ของกลุ่มตัวอย่าง และได้รับความเห็นชอบจากคณะสาธารณสุขศาสตร์  
มหาวิทยาลัยราชภัฏวไลยอลงกรณ์ ในพระบรมราชูปถัมภ์ 
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ผล
ข้อมูลส่วนบุคคล พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 83.1 มีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 60.1 ปี สถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 73.4 จบ 

การศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 89.5 ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 35.5 ครอบครัวมีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนอยู่ระหว่าง 0 - 10,000 บาท  
ร้อยละ 81.5 ป่วยเป็นโรคเบาหวานมาเป็นระยะเวลา 1 - 10 ปี ร้อยละ 78.2 (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (n = 124)

ข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ
ชาย 21 16.9
หญิง 103 83.1

อายุ
37 - 48 ปี 27 21.8
49 - 60 ปี 38 30.6
61 - 72 ปี 42 33.9
73 - 81 ปี 17 13.7

 = 60.1 ปี  SD = 10.7 Min = 37 ปี Max = 81 ปี
สถานภาพสมรส

โสด 10 8.1
คู่ 91 73.4
หม้าย/หย่า/แยก 23 18.5

ระดับการศึกษา
ไม่ได้เรียนหนังสือ 7 5.6
ประถมศึกษา 111 89.5
มัธยมศึกษา 6 4.9

อาชีพ
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 36 29.0
ค้าขาย 14 11.3
เกษตรกรรม 44 35.5
พ่อบ้าน/แม่บ้าน 14 11.3
รับจ้าง 16 12.9

รายได้ต่อเดือนของครอบครัว
0 - 10,000 บาท 101 81.5
10,001 - 20,000 บาท 20 16.1
20,001 - 30,000 บาท 2 1.6
30,001 - 40,000 บาท 1 0.8

 = 8,501.61 บาท SD = 5,916.97 Min = 0 บาท Max = 40,000 บาท
ระยะเวลาป่วยเป็นโรคเบาหวาน (ปี)

1-10 ปี 97 78.2
11-20 ปี 25 20.2
21 - 30 ปี 1 0.8
31 - 37 ปี 1 0.8

 = 7.4 ปี  SD = 5.4 Min = 1 ปี Max = 37 ปี

	

การรบัรูส้ขุภาพของผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิที ่2 พบว่าในภาพรวม
กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้สุขภาพอยู่ในระดับปานกลาง มากที่สุด คิดเป็น 
ร้อยละ 58.9 รองลงมาคือ ระดับต�่ำและระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 22.6 และ 
18.5 ตามล�ำดบั และเมือ่จ�ำแนกเป็นรายด้าน พบว่า กลุม่ตวัอย่างมกีารรับรู้
ความรุนแรงของโรคเบาหวานอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 57.3 การรับรู้
โอกาสเสี่ยงการเกิดภาวะแทรกซ้อนอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 58.9  
การรับรู้ประโยชน์และอุปสรรคอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 42.7 และ 
การรับรู้ความสามารถของตนเองอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 51.6 

การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับ
ปานกลาง มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 42.7 รองลงมาคือ ระดับต�่ำและระดับ
สูง คิดเป็นร้อยละ 37.9 และ 19.4 ตามล�ำดับ และเมื่อจ�ำแนกเป็นรายด้าน 
พบว่ากลุ่มตัวอย่างได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมจากบุคคลในครอบครัวอยู่
ในระดบัปานกลาง ร้อยละ 41.1 จากเพือ่นบ้านอยูใ่นระดบัต�ำ่ ร้อยละ 68.5 
จากผู้ป่วยเบาหวานอยู่ในระดับต�่ำ ร้อยละ 61.3 และจากเจ้าหน้าที่
สาธารณสุขอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 60.5 (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละของการรับรู้สุขภาพและการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภาพรวมและจ�ำแนกรายด้าน (n=124)

ตัวแปร

ระดับ

สูง
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ปานกลาง
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ต�่ำ
จ�ำนวน (ร้อยละ)

การรับรู้สุขภาพ 23 (18.5) 73 (58.9) 28 (22.6)
   การรับรู้ความรุนแรงของโรคเบาหวาน 44 (35.5) 71 (57.3) 9 (7.3)
   การรับรู้โอกาสเสี่ยงการเกิดภาวะแทรกซ้อน 36 (29.0) 73 (58.9) 15 (12.1)
   การรับรู้ประโยชน์และอุปสรรค 20 (16.1) 53 (42.7) 51 (41.1)
   การรับรู้ความสามารถของตนเอง 22 (17.7) 64 (51.6) 38 (30.6)
การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม 24 (19.4) 53 (42.7) 47 (37.9)
   จากบุคคลในครอบครัว 33 (26.6) 51 (41.1) 40 (32.3)
   จากเพื่อนบ้าน 15 (12.1) 24 (19.4) 85 (68.5)
   จากผู้ป่วยเบาหวาน 16 (12.9) 32 (25.8) 76 (61.3)
   จากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 75 (60.5) 47 (37.9) 2 (1.6)

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ผลการศึกษา พบว่าในภาพรวม กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการดูแลตนเองอยู่ในระดับ
ปานกลาง มากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 71.8 รองลงมาคือ ระดับต�่ำและระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 15.3 และ 12.9 ตามล�ำดับ จ�ำแนกเป็นรายด้าน พบว่า  
กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมการดูแลตนเองด้านการรับประทานอาหารอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 59.7 การออกก�ำลังกายอยู่ในระดับต�่ำ ร้อยละ 50.8  
การรับประทานยาอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 71.0 การดูแลเท้าอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 44.4 และการป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนอยู่ในระดับ 
ปานกลาง ร้อยละ 48.4 (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 จ�ำนวนและร้อยละของพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ภาพรวมและจ�ำแนกรายด้าน (n=124)

พฤติกรรมการดูแลตนเอง

ระดับ

สูง
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ปานกลาง
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ต�่ำ
จ�ำนวน (ร้อยละ)

การรับประทานอาหาร 30 (24.2) 74 (59.7) 20 (16.1)

การออกก�ำลังกาย 10 (8.1) 51 (41.1) 63 (50.8)

การรับประทานยา 88 (71.0) 34 (27.4) 2 (1.6)

การดูแลเท้า 22 (17.7) 55 (44.4) 47 (37.9)

การป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน 22 (17.7) 60 (48.4) 42 (33.9)

ภาพรวม 16 (12.9) 89 (71.8) 19 (15.3)

ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ชนิดที่ 2 ผลการวิเคราะห์ พบว่า การรับรู้ความ
รุนแรงของโรค การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน การรับรู้ประโยชน์และอุปสรรค การรับรู้ความสามารถของตนเอง และการได้รับแรง
สนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 โดยมีค่า r อยู่ระหว่าง 0.491 - 0.659 
(ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 (n=124)

ตัวแปร สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) p–value 95% CI

การรับรู้ความรุนแรงของโรคเบาหวาน 0.507** 0.000 0.248 - 0.265

การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน 0.492** 0.000 0.093 - 0.104

การรับรู้ประโยชน์และอุปสรรค 0.491** 0.000 0.021 - 0.027

การรับรู้ความสามารถของตนเอง 0.613** 0.000 0.004 - 0.007

การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม 0.659** 0.000 0.047 - 0.056
**p-value ≤ 0.01 

การวิเคราะห์ปัจจัยท�ำนายพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ผลการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบเป็นขั้นตอน พบว่า  
ม ี4 ปัจจยั คอื การได้รบัแรงสนบัสนนุทางสงัคม (X

1
) การรับรูค้วามสามารถในการดแูลสขุภาพตนเอง (X

2
) การรับรูค้วามรุนแรงของโรค (X

3
) และการรบัรู ้

ประโยชน์และอุปสรรคของการดแูลตนเอง (X
4
) สามารถท�ำนายอทิธพิลต่อพฤตกิรรมการดูแลตนเองของผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิที ่2 ได้ร้อยละ 60.8 โดย

มีความส�ำคัญตามล�ำดับและมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 สามารถเขียนสมการพยากรณ์ในรูปคะแนนดิบ ได้ดังนี้
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Y = 6.914 + 0.264 (X
1
) + 0.617 (X

2
) + 0.547 (X

3
) + 0.384 (X

4
)

เขียนสมการณ์พยากรณ์ในรูปคะแนนมาตรฐาน ได้ดังนี้
Z = 0.431 (X

1
) + 0.256 (X

2
) + 0.179 (X

3
) + 0.154 (X

4
)

สรุปผลการทดสอบสมมติฐานท่ีต้ังไว้ได้ดังนี้ การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม การรับรู้ความสามารถในการดูแลสุขภาพตนเอง การรับรู้ความ
รนุแรงของโรค และการรบัรูป้ระโยชน์และอปุสรรคของการดูแลตนเอง สามารถร่วมกันพยากรณ์การผันแปรของตัวแปรตาม คือ พฤติกรรมการดแูลตนเอง
ของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ร้อยละ 60.8 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (ตารางที่ 5)

ตารางที่ 5 ผลการวิเคราะห์การถดถอยเชิงพหุคูณแบบขั้นตอน (Multiple Linear Regression Analysis Stepwise Method) ในการท�ำนายพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 

ตัวแปรพยากรณ์ B Std. Error Beta t p 95% CI

ค่าคงที่ 6.914 4.585 1.508 0.000** -2.165 - 15.994

การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม (X
1
) 0.264 0.041 0.431 6.524 0.000** 0.184 - 0.345

การรับรู้ความสามารถในการดูแลสุขภาพตนเอง (X
2
) 0.617 0.176 0.256 3.512 0.001** 0.269 - 0.964

การรับรู้ความรุนแรงของโรค (X
3
) 0.547 0.207 0.179 2.637 0.009** 0.136 - 0.958

การรับรู้ประโยชน์และอุปสรรคของการดูแลตนเอง (X
4
) 0.384 0.172 0.154 2.233 0.027* 0.044 - 0.725

R = 0.780, R2 = 0.608, R2
adj

 = 0.594, F = 46.081, Std. Error = 4.585, 
**p < 0.01, * p < 0.05 

วิจารณ์
การศกึษานีเ้ป็นการหาปัจจยัท�ำนายพฤตกิรรมการดแูลตนเองของ

ผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิที ่2 อ�ำเภอพฒันานคิม จงัหวดัลพบุร ีเป็นการศกึษา
เชิงส�ำรวจแบบตัดขวาง เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาได้แก่ ข้อมูลส่วนบุคคล 
การรับรู้สุขภาพ การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม และพฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ท�ำการศึกษาวิเคราะห์ปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์และปัจจัยท�ำนายพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรค 
เบาหวานชนิดที่ 2 โดยน�ำมาวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณแบบเป็นขั้นตอน

ผลการศกึษา พบว่า ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนดิที ่2 มพีฤตกิรรมการดแูล
ตนเองในภาพรวมอยู่ในระดับปานกลางมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 71.8 
สอดคล้องกับการศกึษาของอมรรตัน์12 ทีพ่บว่าผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิที ่2 
ในอ�ำเภอหนองบวัระเหว จงัหวดัชยัภมู ิมพีฤตกิรรมการดแูลตนเองรายด้าน
และภาพรวมของผู ้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 อยู ่ในระดับปานกลาง 
สอดคล้องกับการศึกษาของกีรติ13 ที่พบว่า ผู ้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  
ในจังหวัดพิษณุโลกมีพฤติกรรมการจัดการตนเองอยู่ในระดับปานกลาง 
สอดคล้องกับการศึกษาของโชติรส14 ที่พบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 
โรงพยาบาลคลองหลวง จังหวัดปทุมธานี มีพฤติกรรมการจัดการตนเองอยู่
ในระดบัปานกลาง ทัง้นีอ้ธบิายได้ว่า ผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิที ่2 ประมาณ
ครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 49.2) เจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวานเป็นระยะเวลานาน 
ไม่เกิน 5 ปี อาจจะยังไม่มีประสบการณ์ในการดูแลสุขภาพตนเองมากนัก 
โดยเฉพาะโรคเบาหวานเป็นโรคเรื้อรังที่ต้องใช้ระยะเวลาในการรักษานาน 
กลุ่มตัวอย่างประมาณครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 47.6) เป็นผู้สูงอายุ อาจจะขาด
ความกระตอืรอืร้นในการดแูลตนเอง เน่ืองจากไม่ค่อยเหน็ความเปลีย่นแปลง
ของอาการจึงดูแลตนเองตามปกติ ส่งผลท�ำให้มีการดูแลตนเองอยู่ใน 
ระดับปานกลาง    

ปัจจัยที่มีอิทธิพลและสามารถร่วมพยากรณ์พฤติกรรมการดูแล
ตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 พบว่า มี 4 ปัจจัย คือ การได้รับ 
แรงสนับสนุนทางสังคม การรับรู้ความสามารถในการดูแลสุขภาพตนเอง 
การรับรู้ความรุนแรงของโรค และการรับรู้ประโยชน์และอุปสรรคของ 
การดูแลตนเอง สามารถท�ำนายอิทธิพลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของ 
ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ร้อยละ 60.8 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.01 สามารถอภิปรายได้ดังนี้

ด้านการได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม สอดคล้องกับการศึกษา 
ของลักษณา15 ท่ีพบว่าปัจจัยเสริมด้านการได้รับค�ำแนะน�ำจากบุคลากร
สาธารณสุข และการได้รับค�ำกระตุ้นเตือนจากสมาชิกในครอบครัวมีความ
สมัพนัธ์ทางบวกกบัพฤตกิรรมการดแูลตนเองของผูป่้วยเบาหวานอย่างมนียั
ส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 และสอดคล้องกับการศึกษาของสุจิตรา16 ที่
พบว่าการสนบัสนนุทางสงัคมมคีวามสมัพนัธ์ทางบวกกบัการจดัการตนเอง
ในการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดของผู้สูงอายุ โรคเบาหวานที่ควบคุม
ระดับน�ำ้ตาลในเลือดไม่ได้และสอดคล้องกับการศกึษาของ Koetsenruijter17 
ที่พบว่าแรงสนับสนุนทางสังคมด้านข้อมูลและแรงสนับสนุนทางอารมณ์มี
ความสัมพนัธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการจดัการตนเอง ทัง้นีอ้ธบิายได้ว่ากลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ ร้อยละ 73.4 มีสถานภาพสมรสคู่ อยู่ในเขตชนบท  
การพักอาศัยเป็นครอบครัวขยาย โดยบุคคลในครอบครัวจะสนับสนุน
ทรัพยากรในการดูแลตนเอง แสดงความห่วงใย คอยส่งเสริมและสนับสนุน
ให้ผูป่้วยดแูลสขุภาพหากจิกรรมผ่อนคลายเครยีด ท�ำกจิกรรมต่างๆ ร่วมกบั
ผู้ป่วย เช่น ออกก�ำลังกาย รับประทานอาหารที่เหมาะสม จะส่งผลท�ำให ้
ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการดูแลสุขภาพที่ดีเพิ่มขึ้น

ด้านการรบัรู้ความสามารถในการดแูลสขุภาพตนเอง สอดคล้องกบั
การศกึษาของสวุทิย์ชยั18 ทีพ่บว่าการรบัรูค้วามสามารถในการดแูลสขุภาพ
ตนเอง เป็นหนึ่งในตัวแปรพยากรณ์พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย 
เบาหวานในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล จังหวัดอุบลราชธานี 
สอดคล้องกับการศึกษาของสุพาพร19 ที่พบว่าความสามารถแห่งตนเป็น
ปัจจัยที่ท�ำนายพฤติกรรมการจัดการโรคเบาหวานด้วยตนเองได้สูงสุดและ
สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ Luo20 ทีพ่บว่าการ
รับรู้ความสามารถแห่งตนมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการจัดการตนเอง 
ทั้ง 6 ด้าน ได้แก่ การมีกิจกรรมทางกาย การรับประทานยา การดูแลเท้า 
การติดตามระดับน�ำ้ตาลในเลือด การควบคมุระดับน�ำ้ตาลในเลอืดและการ
รับประทานอาหาร สอดคล้องกับการศึกษาของโชติรส14 ที่พบว่าการรับรู้
สมรรถนะแห่งตนและระยะเวลาในการเป็นโรคเบาหวาน สามารถท�ำนาย
พฤติกรรมการจัดการตนเองของผู้ที่เป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ได้ร้อยละ 
13.7 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ทั้งนี้อธิบายได้ว่า ผู้ป่วยโรค
เบาหวานชนดิที ่2 ทีม่กีารรบัรูค้วามสามารถในการดูแลตนเองในระดบัมาก 
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จะมพีฤตกิรรมการดแูลตนเองด ีเพราะมคีวามเชือ่ว่ามคีวามสามารถในการ
ดแูลตนเองได้และอาจมปีระสบการณ์ รวมถงึเหน็ตวัอย่างจากผูป่้วยเบาหวาน 
คนอื่นๆ จึงท�ำให้เกิดความสามารถและท�ำให้มีพฤติกรรมการดูแลตนเอง 
ดีไปด้วย เป็นไปตามแนวคิดของ Bandura A ที่กล่าวว่า การที่บุคคลจะท�ำ
พฤติกรรมหรือไม่นั้นเป็นผลมาจากการรับรู้สมรรถนะแห่งตน เนื่องจาก 
ความสามารถแห่งตนเป็นความเชื่อมั่นของผู ้ป่วยโรคเบาหวานในการ
แสดงออกของพฤตกิรรมการจดัการตนเอง ซึง่การรบัรู้ความสามารถแห่งตน
จะส่งผลให้มีจัดการตนเองที่เหมาะสม

ด้านการรับรู้ความรุนแรงของโรค สอดคล้องกับการศึกษาของ 
พชัรวรรณ21 ทีพ่บว่าการรบัรูค้วามรนุแรงของการเกิดโรคเบาหวานชนดิท่ี 2 
เป็นปัจจยัหนึง่ทีส่ามารถร่วมกนัท�ำนายพฤตกิรรมการป้องกนัโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่อาศัยอยู่ในจังหวัดเพชรบูรณ์ สอดคล้องกับการศึกษาของ
อมรรัตน์12 ที่พบว่าการรับรู้ความรุนแรงของโรคเป็นปัจจัยหนึ่งที่สามารถ
ร่วมกนัพยากรณ์พฤตกิรรมการดูแลตนเองของผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิที ่2 
ในอ�ำเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ ทั้งนี้ถ้าผู้ป่วยรับรู้เกี่ยวกับความ
รนุแรงของโรคเบาหวาน ซ่ึงเป็นโรคทีไ่ม่สามารถให้หายขาดได้ และยงัเส่ียง
ต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อนอนัตรายต่างๆ จงึท�ำให้ผูป่้วยจงึมกีารดแูลตนเอง
เพิม่มากขึน้ ทัง้นีอ้ธบิายได้ว่า การทีผู้่ป่วยมกีารรบัรูถึ้งความรนุแรงของโรค
เบาหวานว่าเป็นโรคทีม่คีวามรนุแรง อาจเกดิภาวะแทรกซ้อนทีเ่ป็นอนัตราย
ส่งผลอาจท�ำให้ต้องตัดขา เกิดภาวะจอตาเสื่อมหรือตาบอด ไตอักเสบหรือ
ไตวาย ท�ำให้เกิดความพิการหรือเสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวได้ 
และจะส่งผลกระทบต่อชวีติครอบครวั ผูป่้วยจะมพีฤตกิรรมการดแูลตนเอง
เพิ่มมากขึ้น

	ด้านการรับรู้ประโยชน์และอปุสรรคของการดแูลตนเอง สอดคล้อง
กบัแนวคดิของแจนซ์และเบ็กเกอร์22 ทีก่ล่าวว่า การทีบุ่คคลจะมพีฤตกิรรม
สุขภาพเพ่ือหลีกเลี่ยงจากการเป็นโรค จะต้องมีความเชื่อว่าการปฏิบัติ
พฤตกิรรมสขุภาพนัน้มปีระโยชน์ และสอดคล้องกบัการศกึษาของอมรรตัน์12 
ที่พบว่าการรับรู้ประโยชน์และอุปสรรคของการดูแลตนเอง เป็นปัจจัยหนึ่ง
ทีส่ามารถร่วมกนัพยากรณ์พฤตกิรรมการดแูลตนเองของผูป่้วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ในอ�ำเภอหนองบัวระเหว จังหวัดชัยภูมิ สอดคล้องกับการศึกษา
ของพัชรวรรณ21 ที่พบว่าการรับรู ้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรม 
การป้องกันโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เป็นปัจจัยหนึ่งที่สามารถร่วมกันท�ำนาย
พฤตกิรรมการป้องกนัโรคเบาหวานชนดิที ่2 ทีอ่าศยัอยูใ่นจงัหวดัเพชรบรูณ์ 
ทั้งนี้อธิบายได้ว่า เมื่อผู้ป่วยมีการรับรู้ประโยชน์และอุปสรรคของการดูแล
ตนเอง เช่น การออกก�ำลังกายอย่างสม�่ำเสมอ การควบคุมน�้ำหนักให้อยู่ใน
เกณฑ์ปกติ การหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารหวานมัน ไม่ดื่มสุราหรือ
สูบบุหรี่ ท�ำจิตใจให้สบาย ไม่เครียด จะน�ำไปสู่การลดภาวะแทรกซ้อนของ
โรคเบาหวานที่เป็นอันตรายได้ ก็จะมีความมุ่งมั่นที่จะดูแลตนเองเพิ่ม 
มากขึ้นและพยายามหลีกเลี่ยงอุปสรรคต่างๆ ที่ส่งผลระทบต่อพฤติกรรม
การดูแลตนเอง 

ข้อจ�ำกัดในการศึกษา
เป็นการศึกษาประชากรในระดับอ�ำเภอ ท�ำให้มีจ�ำนวนผู้ป่วยโรค

เบาหวานชนดิที ่2 ทีน่�ำมาเป็นกลุม่ตวัอย่างจ�ำนวนน้อย และมกีารด�ำรงชพี
ที่มีลักษณะใกล้เคียงกัน เช่น อาชีพ การด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน ความเชื่อ 
การดูแลรกัษาโรค อาจท�ำให้ตวัแปรในงานศกึษามค่ีาใกล้เคยีงกันมากเกนิไป  
และเกบ็ข้อมลูด้านพฤตกิรรมการดแูลตนเองด้วยการสมัภาษณ์ระหว่างเดอืน
กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2559 - เดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2559 ขณะที่เหตุการณ ์
ทีเ่ป็นโรคเกดิระหว่างเดอืนตลุาคม พ.ศ. 2555 - เดอืนกนัยายน พ.ศ. 2558 
อาจท�ำให้ข้อมูลด้านพฤติกรรมการดูแลตนเองมีความคลาดเคลื่อนได้บ้าง

สรุป
ผลการศึกษาที่ส�ำคัญของงานศึกษานี้ที่แตกต่างจากการศึกษาอื่น 

พบว่า ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรค
เบาหวานชนิดที่ 2 คือ การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม การรับรู้ความ
สามารถในการดแูลสขุภาพตนเอง การรบัรูค้วามรนุแรงของโรค และการรบัรู้
ประโยชน์และอปุสรรคของการดแูลตนเอง ส�ำหรบัปัจจยัท�ำนายพฤตกิรรม
การดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในอ�ำเภอพัฒนานิคม 
จังหวัดลพบุรี จากการศึกษาคร้ังนี้ คือ การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคม 
การรบัรูค้วามสามารถในการดูแลสุขภาพตนเอง การรบัรูค้วามรนุแรงของโรค 
และการรับรู้ประโยชน์และอุปสรรคของการดูแลตนเอง โดยมีความส�ำคัญ
ตามล�ำดับ สามารถท�ำนายได้ร้อยละ 60.8 ซึ่งได้จากการวิเคราะห์ถดถอย
พหคุณูแบบเป็นข้ันตอน โดยมนียัส�ำคญัทางสถติทิี ่0.01 ดงันัน้ การส่งเสริม
พฤตกิรรมการดแูลตนเองของผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิที ่2 จ�ำเป็นจะต้องให้
ความส�ำคัญกับทั้งสี่ปัจจัยไปพร้อมกัน

ข้อเสนอแนะ
การส่งเสรมิพฤตกิรรมการดแูลตนเองของผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิ

ที ่2 ควรให้ความส�ำคญักบัการสร้างการรบัรูข้องผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิที ่2 
ด้านความสามารถในการดแูลสขุภาพตนเอง ความรนุแรงของโรคเบาหวาน 
และประโยชน์และอปุสรรคของการดูแลตนเอง โดยให้ทางโรงพยาบาลและ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล จัดท�ำโปรแกรมส่งเสริมสมรรถนะด้าน
พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 โดยเน้นในเรื่อง
ความรุนแรงของโรคเบาหวาน ประโยชน์ของการดูแลตนเอง รวมทั้ง 
การสร้างแรงจูงใจในการส่งเสริมให้สมาชิกในครอบครัว แกนน�ำชุมชนและ
เพือ่นบ้าน เข้ามามส่ีวนร่วมในการส่งเสรมิและสนบัสนนุผูป่้วยโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ให้มีการดูแลตนเองเพิ่มมากขึ้น

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณผู ้อ�ำนวยการโรงพยาบาลพัฒนานิคม เจ้าหน้าท่ี

สาธารณสุขของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) ในเขตอ�ำเภอ
พัฒนานิคม จังหวัดลพบุรี และผู้ป่วยเบาหวานกลุ่มตัวอย่างทุกราย ที่ให้ 
การสนับสนุนและมีส่วนร่วมในการศึกษาครั้งนี้จนส�ำเร็จลุล่วงด้วยดี
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ความปลอดภัยและประสิทธิผลของยา Deferiprone (GPO-L-ONE®) ชนิดรับประทาน
ในผู้ป่วยเด็กโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียที่มีภาวะเหล็กเกินของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ
มหาราชินี
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Abstract: Safety and Effectiveness of Oral Deferiprone (GPO-L-ONE®) in 
Iron-Overload Children Patient with Thalassemia at Queen Sirikit National 
Institute of Child Health 

Pienwittayapun R
Department of Pharmacy, Queen Sirikit National Institute of Child Health, Thung Phaya thai, Ratchathewi,
Bangkok, 10400
(E-mail: suttinan5896@gmail.com)
	

This study aims to assess deferiprone (GPO-L-ONE®) outcomes in thalassemia children patients who iron overload. A retro-
spective-descriptive study was conducted in thalassemia children patients at Queen Sirikit National Institute of Child Health,  
Bangkok, Thailand between 2011 and 2016. The patients with serum ferritin level over 1,000 µg/L received deferiprone 
(GPO-L-ONE®) chelation. Serum ferritin levels was measured every six months, and follow up period eighteen to thirty-six months, 
Laboratories and clinical safety monitoring were performed. Serum ferritin reduction was analyzed with repeated measures 
ANOVA. There were forty-five thalassemia children patients, most age between 6 - 10 years and followed up to eighteen months. 
Serum ferritin decreased from 2,362 (1,407) to 1,564 (830) µg/L (p < 0.05). Twenty-eight patients was followed up thirty-six month.  
The serum ferritin decreased from 2,526 (1,578) to 1,923 (1,059) µg/L (p < 0.05). The most common side effect was arthralgia, 
increasing appetite and gastrointestinal discomfort. Deferiprone (GPO-L-ONE®) effected oral iron-chelating agent in thalassemia 
children patients who iron overload. Safety monitoring is necessary.

Keywords:  Thalassemia, Iron overload, Deferiprone

บทคัดย่อ 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อประเมินผลการรักษาด้วยยา 

deferiprone (GPO-L-ONE®) ในผู ้ป่วยเด็กโรคธาลัสซีเมียที่มีภาวะ 
ธาตุเหล็กเกิน เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง โดยใช้ข้อมูลจาก
เวชระเบยีนของผูป่้วยเดก็โรคธาลัสซเีมยีทีม่ารบัการรกัษาทีส่ถาบนัสขุภาพ
เด็กแห่งชาติมหาราชินี ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2554 - พ.ศ. 2559 ที่ได้รับการรักษา
ด้วยยาขับเหล็ก deferiprone (GPO-L-ONE®) และมีระดับ ferritin 
ในซีรั่มเกิน 1,000 ไมโครกรัม/ลิตร ท�ำการตรวจวัดระดับ ferritin ในซีรั่ม
ทุก 6 เดือน เป็นเวลา 18 เดือน และ36 เดือน โดยใช้การวิเคราะห์แบบ 
repeated measurement ANOVA และเฝ้าตดิตามความปลอดภยัระหว่าง
ใช้ยา ผูป่้วยเดก็โรคธาลสัซเีมยีทีน่�ำมาศกึษาอายสุ่วนใหญ่อยูร่ะหว่าง 6 - 10 ปี 
เมื่อมีการติดตามต่อเนื่อง 18 เดือน ในผู้ป่วย 45 ราย พบว่าระดับ ferritin 
ในซีร่ัม ลดลงจาก 2,362 (1,407) เหลอื 1,564 (830) ไมโครกรมั/ลติร และ
เม่ือติดตามต่อเนื่อง 36 เดือน ในผู้ป่วย 28 ราย พบว่าระดับ ferritin 
ในซีรั่ม ลดลงจาก 2,526 (1,578) เหลือ 1,923 (1,059) ไมโครกรัม/ลิตร 
ซึ่งลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) ผลข้างเคียงที่พบบ่อยคือ 
ปวดข้อ ความอยากอาหารเพิม่ข้ึนและปวดท้อง สรปุได้ว่ายา deferiprone 
(GPO-L-ONE®) มีประสิทธิภาพในการรักษาภาวะธาตุเหล็กเกินในผู้ป่วย 
โรคธาลสัซีเมยี อกีทัง้จ�ำเป็นต้องเฝ้าตดิตามผลข้างเคยีงและความปลอดภัย
ในการใช้ยาอย่างใกล้ชิด 

ค�ำส�ำคัญ: โรคธาลัสซีเมีย ภาวะธาตุเหล็กเกิน ยาขับเหล็ก 
deferiprone

บทน�ำ
ภาวะเหล็กเกินเป็นหนึ่งในสาเหตุหลักการตายของผู้ป่วยเบต้า

ธาลัสซเีมยีเมเจอร์1-2 deferiprone เป็นยาขับธาตุเหล็กชนดิรบัประทาน ได้
รับการขึ้นทะเบียนให้ใช้ได้ครั้งแรกที่ประเทศอินเดีย ในปีพ.ศ. 2537 ในปี 
พ.ศ. 2542 สหภาพยุโรปได้อนุญาตให้ใช้เป็นยาขับเหล็กขนานที่ 2 เมื่อใช้
ยา desferrioxamine ไม่ได้ผลหรอืมผีลข้างเคยีง และต่อมาได้ใช้อย่างแพร่
หลายในหลายประเทศ ในปี พ.ศ. 2554 ได้รับอนุญาตโดยส�ำนักงานคณะ
กรรมการอาหารและยา (FDA) ทีป่ระเทศสหรฐัอเมรกิา ส่วนในประเทศไทย 
deferiprone ได้ผ่านการรับรองจากส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและ
ยา ในปี พ.ศ. 25523 โดยองค์การเภสัชกรรมได้ผลิตยานี้คือ จีพีโอ-แอล-วัน 
(GPO-L-ONE®) มีข้อบ่งใช้ในผู้ป่วยที่มีภาวะเหล็กเกินที่ไม่สามารถใช้ยา 
desferrioxamine ที่เป็นยาฉีดได้ มีรายงานการศึกษาในผู้ป่วย 257 ราย 
จากประเทศอิตาลี พบว่าในผู้ป่วยที่ใช้ยาขับเหล็ก desferrioxamine 
ไม่สม�ำ่เสมอ ผูป่้วยถงึร้อยละ 54 จะเสยีชีวติภายในอาย ุ25 ปี ในขณะทีผู่ป่้วยที ่
สามารถขบัเหลก็ได้สม�ำ่เสมอมีเพยีงร้อยละ 2 เท่านัน้ทีจ่ะเสียชวีติ2 แต่เนือ่งจาก 
ปัญหาเป็นยาฉีดเข้าใต้ผิวหนัง โดยต้องใช้เครื่องช่วยฉีดยาและยามีค่า 
ครึ่งชีวิตสั้น จ�ำเป็นต้องให้ยานาน 8 - 12 ชั่วโมง 5 - 7 วัน/สัปดาห์3-4 ท�ำให้
การใช้ยาดังกล่าวให้มปีระสิทธภิาพเป็นไปอย่างมข้ีอจ�ำกัด ปัญหาของความ 
ยุง่ยากและความไม่ร่วมมือของผู้ป่วยในการใช้ยาฉีดขับเหล็กดังกล่าวจึงมี 
ผู้ป่วยไม่มากนักท่ีสามารถใช้และบริหารยาดังกล่าวได้อย่างถูกต้องเหมาะ
สมและมคีวามต่อเนือ่ง ในต่างประเทศ3 นัน้สดัส่วนของผูป่้วยทีใ่ช้ยาได้เป็น
อย่างดมีเีพยีงร้อยละ 59 - 69 เท่านัน้ ในขณะทีจ่ากการศกึษาทีโ่รงพยาบาล
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ศิริราช พบว่า มีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 14 เท่านั้นที่มีความสม�่ำเสมอดีต่อการ
ใช้ยาฉดี desferrioxamine เนือ่งจากเดก็ส่วนใหญ่มกัไม่ให้ความร่วมมอืใน
การฉีดยา (poor compliance)5 ยา deferiprone (GPO-L-ONE®) มีข้อดี
คือเป็นยาขับเหล็กชนิดรับประทานที่ท�ำให้ผู้ป่วยให้ความร่วมมือต่อการ
รักษาอย่างสม�่ำเสมอ อีกทั้งยังมีขนาดโมเลกุลที่เล็กสามารถซึมผ่านเข้าไป
ในเซลล์และขบัเหลก็ออกจากเซลล์ โดยเฉพาะอย่างยิง่เซลล์กล้ามเนือ้หวัใจ 
ผลข้างเคยีงจากการใช้ยาทีส่�ำคัญ ได้แก่ คลืน่ไส้อาเจยีน ปวดข้อ ข้ออกัเสบ 
เม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลต�่ำ (ซ่ึงท�ำให้เส่ียงต่อการติดเช้ือแบคทีเรียแบบ
รนุแรง) และค่าเอน็ไซม์ตบัเพิม่ขึน้ จากประสบการณ์ที ่โรงพยาบาลศริริาช1 

ในการใช้ยา deferiprone ที่ผลิตในประเทศไทยในผู้ป่วยเด็กจ�ำนวน 15 
รายในช่วงระยะเวลาต้ังแต่เดือนกันยายน พ.ศ. 2551 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 
2551 ในขนาดยาปกติ คือ 75 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน พบผู้ป่วยถึง 4 
รายที่มีระดับเม็ดเลือดขาวลดลงต�่ำกว่าเกณฑ์ (ร้อยละ 26) และมีผู้ป่วย 1 
รายที่เกิดภาวะ agranulocytosis เกิดขึ้น ปัญหาดังกล่าวนี้อาจสร้างความ
กงัวลใจอย่างยิง่ ให้กับแพทย์ผูด้แูลผูป่้วย เนือ่งจากภาวะดงักล่าวอาจน�ำไปสู่
ปัญหาแทรกซ้อน เช่น การติดเชื้อในกระแสโลหิตจนเป็นเหตุให้ผู้ป่วยเสีย
ชวีติได้จงึเป็นเหตผุลน�ำไปสูก่ารศึกษาเพือ่ประเมนิผลการลดระดับ ferritin 
ในซีรั่มและผลข้างเคียงหลังจากใช้ deferiprone (GPO-L-ONE®) ส�ำหรับ
การรักษาภาวะเหล็กเกินเรื้อรังในผู้ป่วยโรคธาลัสซีเมียที่เป็นเด็ก

วัตถุและวิธีการ
การศกึษานีเ้ป็นการศึกษาเชงิพรรณนาแบบย้อนหลงั โดยทบทวน

การใช้ยา deferiprone (GPO-L-ONE®) จากเวชระเบียนผูป่้วยนอก หน่วย
โลหิตวทิยา ภาควชิากมุารเวชศาสตร์ สถาบันสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนิี
ทุกรายที่ได้รับการวินิจฉัยโรคธาลัสซีเมียชนิด homozygous ß-thal, 
ß -thal / Hb E และ Hb H ที่ได้รับการรักษาด้วยยา deferiprone (GPO-
L-ONE®) ในระหว่าง 1 มกราคม พ.ศ. 2554 - 31 ธันวาคม พ.ศ. 2559  
ทัง้นีส้ถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนิมีแีนวทางการรกัษาโรคธาลสัซเีมยี
ด้วยยา deferiprone (GPO-L-ONE®) คือ ผู้ป่วยโรคธาลัสซีเมียที่มีระดับ 
ferritin ในซีรั่มเกิน 1,000 ไมโครกรัม/ลิตร ต้องไม่ติดเชื้อโรคภูมิคุ้มกัน
บกพร่อง (HIV) ไม่มีปัญหาเรื่องการได้ยิน การมองเห็น ไม่มีปัญหาโรค 
เรื้อรังทางระบบอื่นๆ เช่น โรคไต โรคตับ ไม่มีปัญหาทางจิตเวช และ/หรือ 
มีการใช้ยา/สารเสพติด ขนาดยาเริ่มต้นไม่เกิน 30 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อ
วัน ค่อยๆ เพิ่มเป็น 50 - 75 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน สูงสุดไม่เกิน 100 
มลิลกิรมัต่อกโิลกรมัต่อวัน5-6 ผลลพัธ์หลกัคือ การประเมินประสิทธผิล และ
ความปลอดภยัระหว่างการใช้ยานี ้โดยเกบ็ข้อมลูก่อนและหลงัการได้รบัยา
ต่อเนือ่ง เป็นเวลาอย่างน้อย 18 เดอืน และ 36 เดอืน การวดัค่าประสิทธผิล
จากการเจาะเลอืดวดัระดบั serum ferritin ทุก 6 เดอืน  และความปลอดภยั
จากการใช้ยา ได้จากการวดัระดบัเมด็เลอืดขาวสทุธ ิabsolute neutrophil 
count (ANC) ผลข้างเคียงอืน่ๆ ได้จากการบันทกึของแพทย์ในเวชระเบยีน

และการสัมภาษณ์เพิม่เติมการวิเคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา น�ำเสนอ
ด้วยความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ค่าต�ำ่สุด ค่าสูงสุด ค่ามธัยฐาน ค่าเบีย่งเบน
มาตรฐาน (SD) ช่วงระหว่างควอไทล์ (IQR) และค่า p การวิเคราะห ์
การวัดซ�ำ้ถกูน�ำมาใช้เพือ่ประเมนิการเปลีย่นแปลงตามเวลาในการตรวจทาง
ห้องปฏบิตักิาร และระดบั serum ferritin ตามล�ำดบั วิเคราะห์โดย repeated 
measurement ANOVA การศกึษานีใ้ช้ระดบัความเชือ่ม่ัน 95% โดยค่า p 
น้อยกว่า 0.05 มีนัยส�ำคัญทางสถิติ การศึกษานี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะ
กรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ สถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนิี

ผล
ผลการรักษาด้วย deferiprone (GPO-L-ONE®) 
ผู้ป่วยเด็กโรคธาลัสซีเมียที่ได้รับการรักษาด้วยยา deferiprone 

(GPO-L-ONE®) (ตารางที่1)  ต่อเนื่องเป็นเวลาอย่างน้อย 18 เดือน จ�ำนวน 
45 ราย (homozygous ß –thal 5 ราย, ß-thal / Hb E 38 ราย และ Hb 
H disease 2 ราย) อายเุฉลีย่อยูท่ี ่8.29 (2.51) ปี อายตุ�ำ่สดุคือ 3 ปี อายสุงูสดุ
คอื 15 ปี ในผูป่้วยทัง้หมด 45 รายระดับ serum ferritin ลดลงจาก 2,362 
(1,407) เป็น 1,564 (830) ไมโครกรัมต่อลติร (p < 0.05) (ตารางที ่2) ผูป่้วย 
16 ราย (ร้อยละ 35.56) มีค่า serum ferritin น้อยกว่า 1,000 ไมโครกรัม
ต่อลิตร และผู้ป่วย 1 ราย ( ร้อยละ 2.22) มีค่า serum ferritin น้อยกว่า 
500 ไมโครกรมัต่อลติร  การลดลงของ serum ferritin ลดลงอย่างต่อเนือ่ง
ในช่วงหกเดอืนแรกหลงัจากเริม่การรกัษาด้วย deferiprone (ภาพที ่1) การ
เปลีย่นแปลงของระดบัฮโีมโกลบลิ จ�ำนวนเม็ดเลอืดขาว ระดบัเมด็เลอืดขาว
สุทธิ ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่2) ขณะที่ระดับเกล็ดเลือดมีระดับที่
เพิ่มข้ึนจากระดับ 375.60 (207.38) x 103 ต่อไมโครลิตร เป็น 474.28 
(379.53) x 103 ต่อไมโครลิตร (p < 0.05) (ตารางที่2) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้
รับยาเฉลี่ย (SD) ขนาด51.37 (15.76) มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน (ร้อยละ 
69) มผีูป่้วย 7 ราย (ร้อยละ 15.5) ทีไ่ด้รบัการถ่ายเลอืดอย่างสม�ำ่เสมอและ
มีระดับ serum ferritin ในซีรั่มสูง ได้รับยาขนาด75 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัม
ต่อวัน4-5 และมีผู้ป่วยจ�ำนวน 7 ราย (ร้อยละ 15.5) ได้รับยาขนาด 35 - 40 
มลิลกิรมัต่อกโิลกรมัต่อวนั  เมือ่ตดิตามต่อเนือ่ง 3 ปี ในผูป่้วยเดก็โรคธาลสัซเีมยี
จ�ำนวน 28 ราย พบว่าระดับ serum ferritin เปรียบเทียบก่อนและหลัง 
ให้ยา deferiprone (GPO-L-ONE®) ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ
เปรียบเทียบก่อนกินยา กล่าวคือค่าเฉลี่ย (SD) ของระดับ serum ferritin 
ลดลงจาก 2,526 (1,578) เป็น 1,923 (1,059) ไมโครกรมัต่อลิตร (p < 0.05)  
แต่ภายหลัง 18 - 36 เดือนระดับ Serum ferritin กลับเพิ่มขึ้น (ภาพที่ 1) 
จาก 1,509 (865) เป็น 1,923 (1,059) ไมโครกรมัต่อลติร ในจ�ำนวนนีม้ผีูป่้วย 12 
รายทีแ่พทย์ระบวุ่ากนิยาไม่สม�ำ่เสมอและม ี9 รายทีม่รีะดบั serum ferritin 
ที่สูงขึ้น โดยที่ขนาดยา deferiprone (GPO-L-ONE®) ที่แพทย์สั่งจ่ายไม่ได้
ลดลงหรือเปลี่ยนแปลงจากเริ่มต้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่3)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและผลทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยโรคธาลัสซีเมีย 45 ราย

Characteristics N = 45
Mean (SD)
(min, max) 

%

Gender
     Male 14 31.11
     Female 31 68.89
Age (years) 8.29 (2.51)

(3,15)
Weight (kg) 22.73 (7.04)

(11,51)
Height (cm) 118.98 (13.19)
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(89,144.5)
Type of thalassemia
     Homozygous β-thal 5 11.11
       Number of red cell transfusion (units/year) 135.80(233.23)

(3,548)
     β-thal/ Hb E disease 38 84.44
       Number of red cell transfusion (units/year) 38.24(91.80)

(1,514)
Hb H disease 2 4.45
       Number of red cell transfusion (units/year) 5.00(4.24)

(2,8)

Splenectomy 22 50
Hemoglobin (g/dL) 7.39(1.48)

(3.80,11.50)

Corrected white blood cells x103 /mL 20.15(29.66)
                   (5.10,147.00)
Platelets x103 /µL 375.60(207.38)

(132.00,1093.00)
HBsAg positive 0
Anti-HCV positive 0
Serum Ferritin (µg/L) 2,362(1,407)
                   (1000.20,6811.58)

GPO-L-ONE® (mg/kg/day) 51.37(15.76)
                   (14.28,89.00)

ตารางที่ 2 ผลทางห้องปฏิบัติการก่อนและหลังการได้รับยา deferiprone (GPO-L-ONE®) ทุก 6 เดือน จนถึง 18 เดือน ของผู้ป่วย 45 ราย 

Laboratories Initial
Mean (SD)
(min, max)

6 months
Mean (SD)
 (min, max)

12 months
Mean (SD)
 (min, max)

18 months
Mean (SD)
 (min, max)

P-Value

Hemoglobin (g/dL) 7.39 (1.48) 7.36 (1.20) 7.40 (1.32) 7.38 (1.33) 0.997
(3.80, 11.50) (5.20, 9.90) (5.60, 13.70) (5.20, 13.20)

ANC x103 /mL 7.78 (10.06) 9.24 (13.11) 8.47 (9.96) 11.06 (15.95) 0.110
(1.68, 58.54) (2.43, 73.98) (1.63, 47.92) (1.50, 68.84)

Platelets x103 /µL 375.60 (207.38) 438.24 (271.27) 484.11 (374.41) 474.28 (379.53) 0.017*
(132.00, 1093.00) (152.00, 1426.00) (146.00, 2155.00) (24.40, 2371.00)

Total Serum ferritin(µg/L) 2,362 (1,407) 1,841 (994) 1,719 (812) 1,564 (830) 0.003*
(1000.20, 6811.58) (455.60, 5413.35) (361.70, 3793.80) (480.50, 4757.60)

   Homozygous β-thal 3,283 (2,542) 2,380 (1,323) 2,167 (864) 1,415 (693) 0.527
   β-thal/Hb E 2,281 (1,223) 1,783 (963) 1,624 (796) 1,534 (843) 0.006*
   Hb H disease 1,595 (531) 1,590 (750) 2,398 (576) 2,503 (428) -
WBC x103 /mL 20.15 (29.66) 19.25 (28.41) 20.16 (27.09) 22.18 (30.89) 0.757

(5.10, 147.00) (3.55, 139.94) (3.69, 114.10) (4.33, 137.68)
GPO-L-ONE® (mg/kg/day) 51.37 (15.76) 52.03 (17.30) 52.78 (13.27) 51.66 (18.01) 0.822

(14.28, 89.00) (14.28, 89.00) (18.86, 78.94) (17.24, 100.00)

1) ANC = absolute neutrophil count; WBC = white blood cells
2) Descriptive statistics = Mean (std. Deviation) (min, max)
3) A p-value corresponds to repeated measurement ANOVA
4) * = significant at p < 0.05

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและผลทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยโรคธาลัสซีเมีย 45 ราย (ต่อ)
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ตารางที่ 3 ผลทางห้องปฏิบัติการก่อนและหลังการได้รับยา deferiprone(GPO-L-ONE®) ทุก 6 เดือน จนถึง 36 เดือน ของผู้ป่วย 28 ราย 

Laboratories Initial
Mean (SD)
(min,max)

6 months
Mean (SD)
(min,max)

12 months
Mean (SD)
(min,max)

18 months
Mean (SD)
(min,max)

24 months
Mean (SD)
(min,max)

30 months
Mean (SD)
(min,max)

36 months
Mean (SD)
(min,max)

p-value

Hemoglobin (g/dL) 7.64 (1.47) 7.50 (1.16) 7.57 (1.50) 7.57 (1.51) 7.87 (1.67) 7.67 (1.57) 7.76 (1.44) 0.919

(5.70, 11.50) (5.50, 9.90) (5.90, 13.70) (5.20, 13.20) (5.20, 13.80) (5.30, 13.60) (5.70, 12.60)

ANC x103 /mL 8.79 (11.72) 10.51 (14.94) 9.20 (10.36) 11.59 (16.92) 11.08 (14.90) 8.77 (11.17) 10.65 (13.72) 0.404

(1.88,58.54) (2.43, 73.98) (1.63, 47.92) (1.50, 68.84) (1.05, 72.39) (1.42, 59.31) (1.46, 48.98)

Platelets x103 /µL 361.75 (187.75) 425.00 (216.63) 435.93 (260.74) 414.87 (223.89) 399.54 (202.65) 424.61 (214.47) 406.57 (228.12) 0.558

(132.00, 864.00) (152.00, 979.00) (146.00,1085.00) (151.00, 797.00) (156.00, 882.00) (145.00, 930.00) (139.00, 914.00)

Total Serum

ferritin(µg/L)

2,526 (1,578)

(1000.20, 6811.58)

1,804(1,145)

(455.60, 5413.35)

1,698(816)

(361.70, 3793.80)

1,509(865)

(480.50, 4757.60)

1,661(1,000)

(318.10, 5436.70)

1,622(722)

(564.32, 3150.93)

1,923(1,059)

(412.70, 4930.99)

0.013*

WBC x103 /mL 20.33 (26.87) 21.51 (31.67) 21.05 (28.30) 22.83 (32.78) 24.20 (32.53) 19.40 (24.47) 19.90 (21.93) 0.355

(5.40, 99.27) (4.38, 139.94) (4.52, 114.10) (4.33, 137.68) (4.00, 139.22) (1.52, 118.63) (3.49, 88.04)

GPO-L-ONE®

(mg/kg/day)

50.94 (16.37) 51.44 (16.86) 49.99 (12.44) 47.65 (16.15) 46.19 (18.79) 48.73 (25.06) 50.68 (22.86) 0.550

(25.00, 89.00) (16.94, 89.00) (18.86, 76.92) (17.24, 86.96) (20.00, 100.00) (24.93, 139.54) (23.25, 133.33)

1) ANC = absolute neutrophil count; WBC = white blood cells
2) Descriptive statistics = Mean (std. Deviation) (min, max)
3) A p-value corresponds to repeated measurement ANOVA
4) * = significant at p < 0.05

                       serum ferritin level 

ภาพที่ 1 ค่ากลางของระดับ serum ferritin ณ เวลาเริ่มต้นจนถึง 36 เดือน
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ตารางที่ 4 อาการข้างเคียงของยา deferiprone (GPO-L-ONE®) N = 45

อาการข้างเคียง จ�ำนวน ร้อยละ

ปวดข้อ 5 11.11

ความอยากอาหารเพิ่มขึ้น 5 11.11

ปวดท้อง 4 8.89

กล้ามเนื้ออ่อนแรง 3 6.67

เบื่ออาหาร 2 4.44

เวียนศีรษะ 1 2.22

เม็ดเลือดขาวต�่ำ 1 2.22

ง่วงนอน 0 0

นอนไม่หลับ 0 0

ระดับเอนไซม์ตับเพิ่มขึ้น 0 0

ปัสสาวะล�ำบาก 0 0

อุจจาระบ่อยขึ้น 0 0

ภาวะเกล็ดเลือดต�่ำ 0 0

ตารางที่ 4  สรุปผลข้างเคียงของผู้ป่วยเด็ก 45 ราย ผู้ป่วย 5 ราย
มอีาการปวดข้อโดยไม่มอีาการอกัเสบ (ร้อยละ 11.11) ผูป่้วย 5 ราย มคีวาม
อยากอาหารเพ่ิมขึ้น (ร้อยละ 11.11) ซ่ึงแยกไม่ได้ว่าเกิดจากการให้เลือด
หรือยา ผู้ป่วย 4 รายมีอาการปวดท้อง (ร้อยละ8.89) ผู้ป่วย 3 รายมีอาการ
กล้ามเนือ้อ่อนแรง (ร้อยละ 6.67) ผูป่้วย 2 รายมอีาการเบือ่อาหาร (ร้อยละ 
4.44) ผู้ป่วย 1 รายมีอาการเวียนศีรษะ (ร้อยละ 2.22) ผู้ป่วย 1 ราย  
มีภาวะเม็ดเลือดขาวนิวโทรฟิลต�่ำ (absolute neutrophil count  
น้อยกว่า 1,500 x 103 /mL) และไม่พบปัญหาเรื่องเอนไซม์ตับเพิ่มขึ้น

วิจารณ์
จากการศึกษาประสิทธิภาพและผลข้างเคียงจากการใช้ยา 

deferiprone (GPO-L-ONE®) ชนดิรบัประทานในผูป่้วยเดก็โรคธาลสัซเีมยี
ทีม่ภีาวะเหลก็เกนิและเข้ารับการรกัษาทีส่ถาบันสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนิี 
ในช่วงปี พ.ศ. 2554 - 2559 ศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง โดยกินยา 
deferiprone (GPO-L-ONE®) ต่อเนื่องอย่างน้อย 18 เดือน ในผู้ป่วยเด็ก
จ�ำนวน 45 ราย และต่อเนื่องระยะยาว 36 เดือน ในผู้ป่วยเด็ก 28 ราย โดย
วัดค่าระดับ serum ferritin ทุก 6 เดือน ผลการศึกษาด้านประสิทธิภาพ
ของยามีผลสอดคล้องกับผลการศึกษาอื่นในผู ้ป ่วยผู ้ใหญ่ กล่าวคือ 
deferiprone มปีระสทิธภิาพในการลดภาวะเหลก็เกนิในผูป่้วยโรคธาลสัซเีมยี
ชนิดต่างๆและสอดคล้องกับผลจากการศึกษาของ วิปร7 ซึ่งเป็นการศึกษา
ร่วมระหว่างสถาบันแบบเปิดเผยชื่อยา กลุ่มการรักษาเดียว ในการประเมิน
ประสทิธผิลและความปลอดภยัของยารบัประทาน deferiprone (GPO-L-ONE®) 
ขนาดยา 50-100 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน ระยะเวลา 1 ปี ศึกษาในเด็ก
อายุ 3.2 - 19 ปี จ�ำนวน 64 ราย ผลการศึกษาดังกล่าว พบว่า ประสิทธิผล
และอัตราการเกิดผลแทรกซ้อนจากการใช้ยาดังกล่าวในผู้ป่วยชาวไทย 
ในระดับที่ยอมรับได้ โดยมีประสิทธิภาพในการลดระดับ serum ferritin 
ในผู้ป่วยที่มีระดับ serum ferritin เริ่มต้นสูงมากกว่า 3,500 ไมโครกรัม 
ต่อลติร อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิส�ำหรบัการศึกษานีพ้บว่ามผีูป่้วย 16 ราย
ที่มีระดับ serum ferritin เริ่มต้นสูงมากกว่า 2,500 ไมโครกรัมต่อลิตร  
ยาสามารถลดระดับ serum ferritin จากเริ่มต้นมากกว่าร้อยละ 15  
ได้ทั้งหมด ในขณะที่ผู้ป่วยรายที่มีระดับ serum ferritin เริ่มต้นต�่ำกว่า 
2,500 ไมโครกรัมต่อลิตร ส่วนใหญ่ยาสามารถลดระดับ serum ferritin 
น้อยกว่า ร้อยละ 15 แสดงว่า ยา deferiprone (GPO-L-ONE®)  

มีประสิทธิภาพในการลดระดับ serum ferritin ได้ดีในผู้ป่วยที่มีระดับ 
serum ferritin เริ่มต้นสูง)

จากการติดตามต่อเนื่องระยะยาว 36 เดือน ในผู้ป่วยกลุ่มเดิม 
28 ราย พบว่า ระดับ serum ferritin ภายหลัง 18 เดือน ถึง 36 เดือน 
กลับมีทิศทางสูงขึ้น (รูป 1) ผู้ศึกษาจึงตั้งข้อสังเกตว่าอาจจะเกิดจากขนาด
ยาที่ได้รับการศึกษานี้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 84) ได้รับยาขนาด 35 - 59 
มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน ซึ่งต�่ำกว่าขนาดที่องค์การเภสัชกรรม ผู้ซึ่งผลิต
ยา deferiprone (GPO-L-ONE®) แนะน�ำคือขนาดยาในผู้ใหญ่และเด็กที่มี
ภาวะเหล็กเกินจากการรับเลือดสม�่ำเสมอในขนาด 75 - 100 มิลลิกรัมต่อ 
กโิลกรมัต่อวนั หรอืเกดิจากความร่วมมอืในการกนิยาลดลง จากข้อมลูบนัทกึ
เวชระเบียนผู้ป่วยโรคธาลัสซีเมียสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชิน ี
และการสอบถามเพ่ิมเติมทางโทรศัพท์ผู้ป่วย 12 รายถึงสาเหตุการกินยา 
ไม่สม�่ำเสมอ พบว่าผู้ป่วย 7 ราย (ร้อยละ 58) กินยาไม่สม�่ำเสมอ เนื่องจาก
ยาเม็ดใหญ่ มีปัญหาในการกลืนยาเม็ด เด็กเล็กที่กินยาครึ่งเม็ดหรือบดยามี
ปัญหายามีรสชาติขม ผู้ป่วยจ�ำนวน 4 ราย (ร้อยละ 33) ผู้ปกครองแจ้งว่า
เด็กไม่ได้กินยามื้อเที่ยงที่โรงเรียน ผู้ป่วย 1 ราย (ร้อยละ 8) ผู้ปกครองให้
หยุดกินยาเนื่องจากเข้าใจผิดคิดว่าการตัดม้ามแล้วไม่ต้องกินยา       

ในด้านความปลอดภัย การศึกษานี้พบผู้ป่วย 1 รายที่มีภาวะ 
เมด็เลอืดขาวนวิโทรฟิลต�ำ่ (absolute neutrophil count น้อยกว่า 1,500 x  
103/mL) แพทย์ได้หยุดยา 2 สัปดาห์ ระดับเม็ดเลือดขาวเป็นปกติไม่พบ
ภาวะ agranulocytosis (absolute neutrophil count น้อยกว่า 500 x 
103/mL) ซึ่งต่างจากประสบการณ์ที่โรงพยาบาลศิริราช ในการใช้ยา 
deferiprone ที่ผลิตในประเทศไทยในผู้ป่วยเด็ก 15 ราย ในช่วงระยะเวลา
ตั้งแต่เดือนกันยายน พ.ศ. 2551 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2551 ในขนาดยาปกติ 
คือ 75 มิลลิกรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน1,5 พบผู้ป่วยถึง 4 ราย ที่มีระดับเม็ดเลือด
ขาวลดลงต�่ำกว่าเกณฑ์ (ร้อยละ 26) และมีผู ้ป่วย 1 รายที่เกิดภาวะ  
agranulocytosis เกิดขึ้น ทั้งนี้อาจเป็นเพราะขนาดยาที่ใช้แตกต่างกัน 
ส�ำหรบัผลข้างเคียงอืน่มคีวามคล้ายคลงึกบัทีพ่บในผูใ้หญ่ คอื พบผลข้างเคยีง
ทางระบบกล้ามเนื้อและทางเดินอาหาร  โดยมีอาการปวดขา อ่อนแรง  
ปวดท้องและอยากอาหารเพิ่ม แต่ผู้ป่วยทั้งหมดมีอาการข้างเคียงไม่นาน
และทนได้ ไม่พบผลข้างเคียงรุนแรงอื่น เช่น hepatotoxicity, visual 
Impairment, ototoxicity, cardiovascular หรือ neurologic 
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ข้อสังเกตดังกล่าวเป็นแนวทางพัฒนาบทบาทของเภสัชกรในการ
หาวิธีให้การดูแลผู้ป่วยเด็กและผู้ปกครองร่วมมือในการกินยา โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งยาที่ต้องกินต่อเนื่องระยะเวลานาน ดังนี้ คือ การให้การบริบาล 
ผูป่้วยตดิเชือ้ HIV การบรบิาลผูป่้วยโรคลมชกั และการบรบิาลผูป่้วยภมูคิุม้กนั
บกพร่อง การหายาที่มีรูปแบบที่เหมาะสมกับเด็ก รสชาติดี ความถี่ในการ
กินยาให้เหมาะสมกับชีวิตประจ�ำวันของผู้ป่วย การสร้างความตระหนักรู ้
ความเข้าใจในการกินยายิ่งขึ้น รวมทั้งรูปแบบการสื่อสารเทคโนโลยีใหม่ที่
สามารถเตือนผู้ป่วยไม่ให้ลืมกินยาได้ เพื่อประสิทธิภาพในการรักษาที่ดีขึ้น  
และเป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคธาลัสซีเมียที่ต้องใช้ยาขับเหล็ก
ชนดิรบัประทานทดแทนยาฉดีในขนาดทีพ่อเหมาะ ทัง้ยงัเพิม่ความมัน่ใจใน
ประสทิธภิาพและความปลอดภยัให้แพทย์ผูร้กัษาใช้ยา deferiprone ทีผ่ลติ
ในประเทศไทยทีมี่ราคาถูก โดยอาจไม่จ�ำเป็นต้องเปลีย่นใช้ยาใหม่ทีม่รีาคา
แพงขึ้นเรื่อยๆ

อย่างไรก็ตาม เนื่องจากเป็นการศึกษาแบบย้อนกลับ ท�ำให้มีข้อ
จ�ำกัดด้านความสมบูรณ์ของข้อมูลการประเมินผลความร่วมมือในการกิน 
ยาของผู้ป่วย จ�ำนวนผู้ป่วย การประเมินผลข้างเคียงท่ีเกิดข้ึนจากยา 
ที่แท้จริงและเพ่ือประโยชน์ที่มากขึ้น การศึกษาในล�ำดับต่อไปด้านปัจจัย
การให้ความร่วมมือในการกินยารักษาโรคแบบระยะยาวจึงมีความส�ำคัญ 
ไม่น้อยไปกว่าประสิทธิภาพของยาและคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นในระยะยาว

สรุป 
Deferiprone (GPO-L-ONE®) เป็นยาขับเหล็กชนิดรับประทาน  

ทีม่ปีระสทิธภิาพในการขบัเหลก็สามารถลดธาตเุหลก็ในกระแสเลอืด จ�ำเป็น
ต้องเฝ้าติดตามผลข้างเคียงและความปลอดภัยในการใช้ยาอย่างใกล้ชิด

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณแพทย์หญิงอรุโณทัย มีแก้วกุญชร หน่วยโลหิตวิทยา 

ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี อาจารย์ที่
ปรึกษาให ้ค�ำแนะน�ำและสนับสนุนการศึกษานี้  แพทย์หญิงวารุณี  
วานเดอร์พทิท์ พรรณพาณชิ และนางสาวสทุธนินัต์ มชีอบธรรม นักวชิาการ
ปฏิบัติการ ที่กรุณาให้ค�ำปรึกษาด้านวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติ
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This qualitative study aims to describe the spiritual perception in males with amphetamine dependence. There were 30 
participants who were patients being treated for amphetamine dependence. Data were collected by using 4 focus groups and 
selected 6 key informants to in-depth interviews. Data were analyzed by content analysis. Three main findings were as follows: 
1) the meaning of the spirit: being a will to live, establishing hope and self-confidence, and being awareness 2) the importance of 
the spirit: want to abstinent drugs, and want to be good guy and change to better life, and 3) Sources of spiritual strengthening: 
oneself, close person, and the healthcare providers. The findings from this study indicated that healthcare providers should  
implement strengthening belief in spirit and develop spiritual strengthening practice program for people with amphetamine 
dependence. The program should provide activities which promote inspiration, hope and self-confidence, and mindfulness in order 
to prevent repeated amphetamine use. 

Keywords: Perception of spirituality, Male with amphetamine dependence 

บทคัดย่อ
การศกึษาเชงิคณุภาพนีม้วีตัถุประสงค์เพือ่ศึกษาการรบัรูจ้ติวญิญาณ

ของผู้ติดยาบ้าชาย ผู้ให้ข้อมูลหลักเป็นผู้ติดยาบ้าชายที่เข้ารับการบ�ำบัด
จ�ำนวน 30 ราย เก็บข้อมูลโดยวิธีการสนทนากลุ่ม 4 กลุ่ม แล้วคัดเลือกผู้ให ้
ข้อมูลหลักจ�ำนวน 6 ราย มาท�ำการสัมภาษณ์เชิงลึก วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
การวิเคราะห์เนื้อหา มีข้อค้นพบจากงานวิจัย 3 ประเด็นหลัก คือ 1) ความ
หมายของจิตวิญญาณ ประกอบด้วย เป็นพลังชีวิต เป็นการสร้างความหวัง 
และความเชื่อมั่นในตนเอง และเป็นความมีสติรู้ตัว 2) ความส�ำคัญของ 
จิตวิญญาณ ประกอบด้วย ท�ำให้อยากหยุดเสพยา ท�ำให้อยากเป็นคนด ี
และอยากเปลีย่นแปลงไปในทางทีด่ขีึน้ และ 3) แหล่งของความเข้มแขง็ทาง 
จติวญิญาณ ประกอบด้วย จากตนเอง คนใกล้ชดิ และผูใ้ห้บรกิารด้านสขุภาพ  
ผลการศึกษาครั้งนี้ ชี้ให้เห็นว่า ผู้ให้บริการด้านสุขภาพควรให้ความส�ำคัญ
กับการเสริมสร้างความเชื่อในจิตวิญญาณ และพัฒนาโปรแกรมสร้างความ
เข้มแข็งทางจิตวิญญาณส�ำหรับผู้เสพยาบ้าชาย โดยมีกิจกรรมที่ส่งเสริม
แรงบันดาลใจ ความหวังและความเชื่อมั่นในตนเอง และพัฒนาความมีสติ  
ซึ่งเป็นปัจจัยส�ำคัญในการป้องกันการหวนกลับไปใช้ยาบ้าอีก

ค�ำส�ำคัญ: การรับรู้จิตวิญญาณ ผู้ติดยาบ้าชาย

บทน�ำ
การแพร่ระบาดของยาเสพตดิโดยเฉพาะยาบ้า เป็นปัญหาในระดบัโลก 

และส่งผลกระทบหลายด้านต่อคนในประเทศ การติดสารเสพติดในมิต ิ
หนึ่งก็คือ โรคของความเสื่อมถอยทางจิตวิญญาณ1 ซึ่งผู้ติดยาบ้าเป็นผู้ที่มี
ความเส่ือมถอยหรือความอ่อนแอของมิติทางจิตวิญญาณด้วย ผู้ติดยาบ้า
ถูกจัดว่ามีอาการเสพติดทางจิตใจมากกว่าทางร่างกาย การรักษาด้วยยาจึง
เป็นแบบการรกัษาประคบัประคองตามอาการ ส่วนการบ�ำบดัทางจติสงัคม 
จะใช้แบบใดขึ้นกับแต่ละราย  หลังบ�ำบัดไปแล้วกลับพบว่าผู้ติดยาบ้า 
ส่วนใหญ่มักมีประสบการณ์เลิกไม่ส�ำเร็จ และไม่มีความมั่นใจว่าจะเลิกได้
ส�ำเร็จ แล้วยงักลบัไปเสพยาบ้าซ�ำ้2-3 มกีารศกึษาท่ีพบว่า หลงัได้รบัการบ�ำบัด
ด้านจิตวิญญาณ สามารถลดการกลับไปเสพยาซ�้ำหรือหยุดการใช้ยาได้
ยาวนานขึ้นคือ หยุดเสพได้เมื่อติดตามครบ 3 เดือน ถึงร้อยละ 98.14 กล่าว
ได้ว่า มิติด้านจิตวิญญาณมีความส�ำคัญยิ่งต่อการหยุดเสพยาในผู้ติดยาบ้า

การให้ความหมายจติวญิญาณมคีวามแตกต่างกนัตามประสบการณ์ 
การรับรู้ สังคม วัฒนธรรม ความเชื่อของแต่ละบุคคล จิตวิญญาณเป็น
แก่นของชีวิต ท�ำให้มนุษย์มีเหตุผล รู้จักควบคุมอารมณ์ มีความคิดริเร่ิม 
นอกจากนี้ จิตวิญญาณมีมิติของความสัมพันธ์คือบุคคลตระหนักในคุณค่า
หรือบทบาทของตนในครอบครัว สังคม และมีปฏิสัมพันธ์ต่อเพื่อนมนุษย์ 
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สิ่งแวดล้อม ช่วยให้บุคคลก้าวผ่านพ้นปัญหาและอุปสรรคต่างๆ5 จึง 
เป็นพลงัทีม่ส่ีวนเก่ียวข้องกบัความมชีวีติจติใจ ให้ความหมายทีส่�ำคัญแก่ชวีติ 
เป็นความต้องการความรกัและต้องการแสดงความรกัต่อผูอ้ืน่ ต้องการความ
หวงัและการสร้างสรรค์6-8 จติวญิญาณเป็นพลงัอ�ำนาจเหนอืตนเอง เป็นพลงั 
อยู่ภายในตน เป็นการค้นพบตนเอง สัมพันธภาพ และการตระหนักต่อ 
สิ่งแวดล้อม9 กล่าวได้ว่าจิตวิญญาณมีความส�ำคัญต่อผู้ติดยาบ้า หากบุคคล
มจีติวญิญาณจะอยากเลกิยาและอยากเปลีย่นแปลงในตนเอง จติวญิญาณที่
เข้มแขง็เป็นแรงผลกัดนัให้เกดิพลงั ก�ำลงัใจ แรงบนัดาลใจ มคีวามหวงัจะคดิถงึ 
อนาคตและมีเป้าหมาย ท�ำให้รู้สึกมีคุณค่า ชีวิตมีความหมายต่อตนเองและ
คนอืน่ มสีตริูต้วั สามารถก�ำกบัและควบคมุตนเอง จติวญิญาณทีเ่ข้มแขง็จงึ
มคีวามส�ำคญัต่อผูต้ดิยาบ้าในแง่ของการท�ำให้อยากเปลีย่นแปลงตนเองและ
หยุดเสพยาได้ ในทางกลับกัน จิตวิญญาณที่อ่อนแอท�ำให้ผู้ติดยาบ้ามีความ 
กลวั ละอาย โกรธ และรูส้กึผดิ นบัถือตนเองลดลง ขาดความเข้มแขง็ภายในตน 
ไม่สมดุลทางจิตใจ ขาดแหล่งยึดเหนี่ยวจิตวิญญาณ ขาดการยอมรับตนเอง 
ขาดความรักความเมตตาต่อตนเองและผู้อื่น ไม่เข้าใจธรรมชาติของชีวิต 
สิ่งเหล่านี้ล้วนท�ำให้เกิดความทุกข์ เกิดความรู้สึกทางลบ อารมณ์เศร้า 
หมองและซึมเศร้า ท�ำให้ผูต้ดิยาบ้ามกัมบุีคลกิภาพและพฤติกรรมทีเ่บ่ียงเบน 
อ่อนไหวตามอารมณ์และสภาพการณ์ทีเ่ปลีย่นไป1,10-11 จติวญิญาณทีอ่่อนแอ
ท�ำให้ต้องพึ่งพาการเสพยาบ้า  ไม่มีพลังเพียงพอในการเปลี่ยนแปลงตนเอง
ในทางที่ดี จนกระทั่งน�ำไปสู่การกลับไปเสพยาบ้าซ�้ำ และไม่สามารถหยุด
การเสพได้อีก 

ดงันัน้ คณะผูศ้กึษาจงึสนใจศกึษาการรบัรูจ้ติวญิญาณของผู้ติดยาบ้า
ชาย มวีตัถปุระสงค์เพือ่อธบิายความหมายของจติวญิญาณ ความส�ำคญัของ
จิตวิญญาณ และการสร้างความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณ ตามการรับรู้ของ
ผู้ติดยาบ้า น�ำมาสู่ความเข้าใจโลกทัศน์และมุมมองของผู้ติดยาบ้า แล้วน�ำ
ข้อค้นพบที่ได้มาวางแผนให้การดูแลผู้ติดยาบ้าชายที่สอดคล้องกับบริบท
ของเขาต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ ผู้ให้ข้อมูลหลักมีจ�ำนวน 

30 ราย ประกอบด้วย ผู้ติดยาบ้า ที่เข้ารับการบ�ำบัด จ�ำนวน 16 ราย ผู้ติด
ยาบ้าอยูใ่นระยะตดิตามหลงัการบ�ำบดั จ�ำนวน 8 ราย และผู้ตดิยาบ้าทีห่ยดุ
ยาบ้าได้มากกว่า 1 ปี จ�ำนวน 6 ราย โดยคดัเลอืกผูใ้ห้ข้อมลูท่ีมคีณุสมบัตติรง
ตามที่ก�ำหนด แพทย์วินิจฉัยว่าเป็น Amphetamine dependence ยินดี
เข้าร่วมการศึกษา ไม่มีปัญหาการส่ือสาร ไม่มีอาการทางจิต เก็บรวบรวม
ข้อมลู ระหว่างเดอืนตุลาคม พ.ศ. 2558 ถงึมถุินายน พ.ศ. 2559 เครือ่งมอื
ที่ใช้ในการศึกษา ใช้แนวค�ำถามในการสนทนากลุ่มและแนวค�ำถามในการ 
สมัภาษณ์เชงิลกึ แนวค�ำถามประกอบด้วยประเดน็ของค�ำถามหลกัเกีย่วกบั  
1) ความหมายของจิตวิญญาณ 2) ความส�ำคัญของจิตวิญญาณ และ 3) 
การสร้างความเข้มแข็งทางจติวญิญาณ ตามการรบัรูข้องผูต้ดิยาบ้า ผู้ศกึษา
พฒันาขึน้จากการทบทวนวรรณกรรม น�ำแนวค�ำถามหลกัและแนวทางการ
ถามนีใ้ห้ผูท้รงคุณวุฒจิ�ำนวน 3 คน พิจารณาความครอบคลมุของค�ำถามใน
ประเดน็ทีเ่กีย่วข้องกบัการรบัรู้จติวญิญาณของผูต้ดิยาบ้าชาย จนได้ข้อสรปุ
ทีช่ดัเจนจงึได้น�ำไปทดลองใช้สมัภาษณ์ผูต้ดิยาบ้าชายทีม่ลีกัษณะคล้ายผู้ให้
ข้อมูลหลักของการศึกษานี้ บันทึกและวิเคราะห์ความเหมาะสม ความยาก
ง่ายของภาษา หลังการทดลองใช้ได้ปรับทั้งค�ำถามและแนวทางการถาม 
เพื่อให้ได้ข้อมูลเชิงลึก และความเป็นไปได้ในสถานการณ์จริง เตรียมผู้ร่วม
ศกึษาและผูช่้วยจดบนัทึก ท�ำความเข้าใจแนวทางสนทนากลุม่และแนวทาง
สัมภาษณ์เชิงลึกเพื่อให้เกิดความเข้าใจชัดเจนและไม่หลงประเด็น การเก็บ
รวบรวมข้อมูลโดยใช้วิธีการสนทนากลุ่ม กลุ่มละ 6 - 8 คน จ�ำนวน 4 กลุ่ม 
ใช้เวลาในการสนทนากลุ่มประมาณ 60 - 90 นาที พร้อมบันทึกเทปการ 
สนทนากลุม่ และใช้วธิกีารสมัภาษณ์เชงิลกึ ผูใ้ห้ข้อมลูหลกัทีค่ดัเลือกมาจาก
ผู้ให้ข้อมูลจากการสนทนากลุ่มที่มีประสบการณ์และสามารถให้ข้อมูล 
เชิงลึกได้ดี จ�ำนวน 6 คน โดยใช้เวลาครั้งละ 60 - 90 นาที วิเคราะห์ข้อมูล 

โดยวิธีการวิเคราะห์เน้ือหา ผู้ศึกษาน�ำข้อมูลที่ได้จากการสนทนากลุ่มและ 
การสัมภาษณ์เชงิลึกมาจ�ำแนกและจัดหมวดหมูใ่หม่ เพือ่ให้เกิดข้อค้นพบใน 
มมุมองใหม่และมคีวามลกึซึง้มากยิง่ขึน้ โดยมขีัน้ตอนดงันี้12 1) ผูศ้กึษาถอดเทป
การสนทนากลุม่และถอดค�ำสัมภาษณ์ของผูใ้ห้ข้อมลูแต่ละราย จดบนัทึกค�ำ
ต่อค�ำ ประโยคต่อประโยค ใส่รหัสแต่ละบรรทัด 2) ผู้ศึกษาได้พิจารณาค�ำ 
หรอืวล ีหรอืพจิารณาเป็นกลุม่ค�ำหรอืเป็นบรรทดัเพือ่พจิารณาหาความหมาย 
ของข้อความทีแ่สดงถงึการรบัรู้จติวญิญาณของผู้ติดยาบ้าชาย แล้วใส่รหสัไว้
เพื่อจัดหมวดหมู่ 3) ผู้ศึกษาน�ำข้อมูลที่แยกย่อยแต่ละส่วนแล้วจัดประเภท
ของข้อมูล เปรียบเทียบหาความแตกต่าง ความเหมือน และความขัดแย้ง
ของข้อมูล ค้นหาข้อมูลที่มีความสัมพันธ์กันเพื่อเชื่อมโยงเข้าหากันอย่าง 
เป็นระบบ ท�ำให้เข้าใจความหมาย ความรู้สึกนึกคิด ทัศนคติ และการรับรู้
ของผูต้ดิยาบ้า และ 4) น�ำข้อมลูทีจั่ดหมวดหมูใ่หม่มาตรวจสอบความถกูต้อง
ของความหมาย เพื่อสรุปอธิบายถึงการรับรู้จิตวิญญาณของผู้ติดยาบ้าชาย 
จ�ำแนกวิเคราะห์ตามประเด็นค�ำถามการวิจัย แล้วสร้างข้อสรุปสุดท้าย 
เมือ่ข้อมลูอ่ิมตัว การวเิคราะห์ข้อมลูดังกล่าว ด�ำเนนิไปพร้อมกนักบัการเกบ็
ข้อมูล ทีมวิจัยได้ตรวจสอบร่วมกันในการแปลความหมายของข้อมูล หาก
มีความเห็นไม่ตรงกัน น�ำข้อมูลจากการถอดเทปมาอ่านทวนซ�้ำด้วยกัน จน
ได้ความเห็นท่ีตรงกัน การศึกษานี้ได้ผ่านคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 

ผล
ผูใ้ห้ข้อมลูหลกัเป็นผูต้ดิยาบ้าชาย จ�ำนวน 30 ราย อายเุฉลีย่ 26.7 ปี 

มีสถานภาพสมรสโสดร้อยละ56.7 อาชีพรับจ้างร้อยละ 40.0 จบการศึกษา
ระดับมัธยมศึกษาตอนต้นร้อยละ 40.0 รายได้เพียงพอ แต่ไม่เหลือเก็บ 
ร้อยละ 40.0 เริ่มเสพยาบ้าเมื่ออายุเฉลี่ย 15.2 ปี ร้อยละ 60.0 เคยใช้ยา
เสพติดชนิดอื่นร่วมด้วย เป็นการใช้กัญชา ร้อยละ 83.3 เคยหยุดเสพยาบ้า
ระยะเวลาเฉลี่ย 3 เดือน สาเหตุที่กลับมาเสพยาบ้าอีกคือ อยู่กับเพื่อนหรือ
อยู่ในสถานที่ที่ยาบ้าหาง่าย ร้อยละ 60.0 ผลการศึกษาจากการสนทนา
กลุ่มและการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ให้ข้อมูลหลัก ได้ข้อค้นพบสามารถแยก
แต่ละประเด็นได้ดังนี้ 

1. ความหมายของจิตวิญญาณ
ผูใ้ห้ข้อมลูหลกัส่วนใหญ่สะท้อนความหมายของจติวญิญาณว่าเป็น

พลงัชวีติ เป็นการสร้างความหวงัและความเชือ่มัน่ในตนเอง และเป็นความมี
สตริูตั้ว ผูใ้ห้ข้อมลูหลกัส่วนหนึง่สะท้อนว่าจติวญิญาณเป็นเรือ่งทีอ่ธบิายด้วย
ค�ำใดตรงไปตรงมาได้ยาก ทุกคนรับรู้ได้ว่ามีอยู่ในตนเองเป็นสิ่งที่อยู่ภายใน
และเป็นพลังในทางบวก 

1.1 เป็นพลังชีวิต
ผูใ้ห้ข้อมลูหลกัสะท้อนว่าจติวญิญาณเป็นพลงัชีวติทีผ่ลักดัน 

จากภายใน มีอยู่ข้างในตัวตนของทุกคน เป็นแรงบันดาลใจส�ำคัญ คนที่ม ี
จิตวิญญาณเข้มแข็งจะสามารถอยู่ได้ด้วยตัวเองโดยไม่ต้องพ่ึงพาการใช้ 
ยาเสพติด ดังตัวอย่างค�ำพูดต่อไปนี้

“จิตวิญญาณ มันเป็นส่ิงที่อยู่ข้างในตัวตนเรานั่นแหละ  
ทุกคนมันมีอยู่แล้วลึกๆ พอมีจิตวิญญาณก็จะท�ำให้คนคนนั้นท�ำอะไรออก
มาได้ดี ถ้าจิตวิญญาณเราเข้มแข็ง เราก็จะมีแรงบันดาลใจ อยากท�ำอะไรๆ  
เพื่อตัวเองเพื่อครอบครัวได้” (FG2)

“ก็เหมือนอย่างอาจารย์เฉลิมชัย คนที่วาดภาพ คือ เขา
วาดแบบมีจิตวิญญาณ เขามีจิตวิญญาณข้างใน ท�ำงานจากข้างในออกมา 
คือ มันท�ำให้รู้สึกฮึกเหิมในใจ พอท�ำอะไรแบบมีจิตวิญญาณ มันเหมือนมี
แรงผลักดันข้างใน มันก็อยากท�ำอะไรมากมาย ทีนี้พอเราดูเขา ก็เกิดแรง
จากข้างในมันมีพลังขึ้นมา” (FG3)

“ก็คือ ยกตัวอย่างนะ ถ้าเราอยากเลิกมัน คือเลิกยา  
เราต้องมีแรงบันดาลใจก็เหมือนที่เขาว่า แต่ถ้าของเราเองข้างใน คือเรา 
ต้องอยากท�ำจากตัวเราเอง ท�ำมาจากตัวตนข้างในจริงๆ” (ID2)
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“มันเป็นเหมือนกับสภาวะที่อ่อนแอ เราก็จะเข้าไปหา
ยาเสพติดเพ่ือที่จะกลบความรู้สึกอ่อนแอนั้นไว้ แต่ถ้าเมื่อไหร่ที่รู ้สึกว่า 
จติวญิญาณทีถ่กูเตมิเตม็ จะท�ำให้มพีลงัชวีติทีด่คืีอรูส้กึว่าตัวเราเองแขง็แรง 
จากภายใน อยู่ได้ด้วยตัวเองโดยที่มีความสุขจากตัวเอง ไม่ใช่ความสุข 
จากการใช้ยาเสพติดอีกต่อไป” (ID3)

1.2 เป็นการสร้างความหวงัและความเชือ่มัน่ในตนเอง
ผูใ้ห้ข้อมลูหลกัสะท้อนว่า จติวญิญาณ เป็นการสร้างความหวงั

และความเชื่อมั่นในตนเอง เป็นความเชื่อว่าเป็นไปได้ในอนาคต เป็นแรง
ผลักดันให้ชีวิตด�ำเนินไป มีเป้าหมายชีวิต มีก�ำลังใจ มีความเข้มแข็ง เกิด
ความศรัทธา เกิดความเชื่อว่าท�ำได้ ท�ำให้เกิดความมุ่งมั่น ตั้งใจ มีความ
พยายาม มีความอดทน ต่อสู้กับอุปสรรคในชีวิตเพื่อตนเองและคนที่รัก  
ดังตัวอย่างค�ำพูดต่อไปนี้

“จิตวญิญาณคือการด�ำรงชีพให้อยูแ่บบเข้มแข็งในสงัคมให้ได้  
ไม่ต้องพ่ึงพาสิง่ช่วยเหลอืหรอืสิง่กระตุ้นอย่างอืน่ ให้เราเป็นคนท่ีแขง็แกร่งได้  
ไม่กลัวอะไร เราเชื่อม่ันตัวเราได้ เพราะที่ผ่านมาเราเจอสิ่งร้ายๆ ในชีวิต 
ต้องผ่านให้ได้” (FG1)          

“มนัเหมอืนเป็นความรูส้กึดีๆ  คอยเป็นพลงัให้เราท�ำอะไร
เพ่ือตัวเอง เพือ่คนทีร่กัเราท่ีรอเราอยูข้่างนอก ผมตัง้ใจไว้แล้วว่าจะต้องท�ำให้
ได้ มาอยูท่ีน่ีต้่องคดิถงึพ่อแม่ทีล่�ำบากกับเราให้มากๆ ยงัไงเค้ากร็กัเราเสมอ 
เราต้องท�ำให้เค้าภมูใิจให้ได้ ผมคิดว่ามันเป็นสิง่ทีค่อยช่วยให้เรามพีลงัมากขึน้ 
อดทนกับทุกอย่างได้มากขึ้น” (FG2)

“พอมจีติวญิญาณขึน้มา เหมอืนมแีรงอะไรสกัอย่างท�ำให้
เราท�ำอะไรๆ ได้ แบบมีก�ำลังใจบอกไม่ถูก มันเหมือนท�ำให้เรามีความเชื่อ 
เรามั่นใจ เกิดความศรัทธาตัวเองขึ้นมา การจะเลิกยามันยากนะ แต่เรา 
กอ็ยากท�ำ ตัง้ใจท�ำ ยากแค่ไหนเรากจ็ะพยายาม คือมนัอยากไปถึงเป้าหมาย
ที่หวังไว้นะ อย่างน้อยก็เพื่อตัวเอง” (ID1)

“เหมอืนเราหวงัไว้ว่าเราจะเลกิมนัให้ได้ พอเราตัง้เป้าของ
เราไว้ เราก็ต้องเชื่อว่าตัวเราต้องเลิกได้ แล้วทีนี้ เราก็จะพยายามท�ำตัวเรา
เองให้ไปถงึสิง่ทีเ่ราหวงัไว้ไง เรากห็วงัเอาไว้ว่าเราต้องท�ำได้ส�ำเรจ็ มนัเหมือน
เป็นอะไรที่อยู่ในตัวเรา ที่ท�ำให้เรามั่นใจมากขึ้น” (ID2)

“รู ้สึกดีกับตัวเองอยู ่นะ มาอยู ่ที่นี่ อะไรหลายอย่าง  
กฎระเบยีบ บรรยากาศ พอแบบอยูม่าสกัพกั เหมอืนมัน่ใจมากขึน้ มกี�ำลงัใจด ี
คือ มันเหมือนเรามองเห็นภาพอนาคต เห็นภาพเราในวันข้างหน้า คือมัน
มีเป้าหมาย เดิมไม่เคยคิดอะไรกับตัวเอง จะเป็นจะตายก็ไม่สน ทุกวันนี้  
ถ้ายิง่มคีนคอยสนบัสนนุ ให้ค�ำปรกึษา ช่วยเหลอืด ีคิดว่าเราจะมจีติวญิญาณ
ดีขึ้น เหมือนว่ามันมีแรงท�ำให้ตั้งใจ มีพลังที่จะเปลี่ยนตัวเอง และอดทนกับ
ทุกอย่างได้มากขึ้น ผมก็อยากท�ำให้ได้นะ” (ID4)

1.3 เป็นความมีสติรู้ตัว
ผู้ให้ข้อมูลหลักส่วนใหญ่อธิบายว่า จิตวิญญาณเป็นความ

มสีติรู้ตวั ระลกึได้ รูค้ดิ ฉกุคดิขึน้ได้ ควบคมุตนเองได้ และคอยก�ำกบัตนเอง
ให้ถึงเป้าหมาย ไม่พลั้งเผลอ ยับยั้งช่ังใจได้ ท�ำให้เริ่มคิดเรื่องผิดชอบชั่วดี 
ความมีสติช่วยให้จัดการปัญหาของตนเองได้ดีขึ้น ดังตัวอย่างค�ำพูดต่อไปนี้

“ผมเคยรบัราชการแห่งหนึง่ ตดิยาแล้วไม่สนใจงาน ชวีติพงั  
ร่างพัง โทรม ถูกให้ออกจากงาน มาบ�ำบัดครั้งนี้ครั้งที่ 2 แล้ว ตัดสินใจ
อยู่ระยะยาว เพราะเรารู้ว่า เราควบคุมการเสพของเราเองไม่ได้ ผมเชื่อ 
ค�ำแนะน�ำของพีพ่ยาบาลทีแ่นะน�ำว่า เราควบคุมตวัเองไม่ได้กต้็องให้คนอืน่
คอยควบคมุเราก่อน จนเราเข้มแข็งพอทีจ่ะเจอกบัปัญหาต่างๆ ได้ เรากค่็อย
ออกจากการรักษา ตอนนี้ผมก็เลิกเสพยามานานกว่า 2 ปีแล้ว ผมจึงเชื่อว่า  
เมื่อไรที่จิตวิญญาณเราเข้มแข็ง เราก็จะมีพลังเปลี่ยนแปลงมันได้ ค�ำว่า  
จิตวญิญาณเข้มแขง็คอืมพีลงั มอีะไรเข้ามาในชวิีต เรากม็สีตพิอ ไม่ผลีผลาม 
ไม่ใช้อารมณ์ เราก็จะผ่านมันไปได้” (FG3)

“จติวญิญาณ เป็นสิง่ทีแ่สดงความเป็นคนคนนัน้ พดูง่ายๆ
ว่าจิตวิญญาณเป็นผู้ก�ำกับให้คนมีความรู้สึกนึกคิด ท�ำให้คนเราท�ำสิ่งต่างๆ 

อย่างผมนี่ ตอนเสพยาไม่รู้ตัวหรอก มันขาดสติ ควบคุมไม่ได้ คนเสพยา
จิตวิญญาณอ่อนไปแล้ว ทีนี้ใจมันอ่อนง่ายเชื่อคนง่าย ถูกชักจูงง่าย” (ID2)

“สตด้ิวยครบั ต้องมสีต ิสตมิาปัญญาเกิด สตเิตลดิเกดิปัญหา 
เหมือนที่ผ่านมาเสพยาทีไร สติไม่มีปัญญาไม่เกิด พอเราได้ทบทวนตัวเอง  
พอเรามกีารอยูน่ิง่ อยูกั่บตัวเอง ท�ำให้เราได้สติได้คดิ บางวนัพอได้สวดมนต์
ท�ำสมาธิ ก็คิดไปนะ มันมีเวลาได้คิด ค่อยๆ นึกถึงภาพตัวเอง ความนิ่งมัน
ท�ำให้เราคิดอะไรออก ทุกอย่างจะค่อยๆ แก้ปัญหา” (ID1) 

“มปัีญหาทะเลาะกับแม่ คอืตอนนัน้อารมณ์มนัเดือดมาก 
กเ็ลยวิง่ไปทีป่่าลกึๆ และนัง่อยูต่รงนัน้ทัง้วนักเ็ลยได้ทบทวนตวัเอง แล้วกไ็ด้
สงบสติอารมณ์ตัวเอง เราก็เห็นว่าอารมณ์ที่เดือดอยู่มันสงบแล้วก็เย็นลงได้
เหมือนกับอากาศรอบตัวที่มันเย็นๆ มันเหมือนท�ำให้รู้สติ รู้ตัว พอสติมามัน
ก็คิดได้” (ID2)

2. ความส�ำคัญของจิตวิญาณ  
ผู้ให้ข้อมูลหลักทุกคนสะท้อนว่าจิตวิญญาณมีความส�ำคัญอย่าง

มากในแง่ของการท�ำให้อยากหยุดเสพยา ท�ำให้อยากเป็นคนดีและอยาก
เปลี่ยนแปลงตัวเองไปในทางที่ดีขึ้น ดังตัวอย่างค�ำพูดต่อไปนี้

2.1 ท�ำให้อยากหยุดเสพยา
ผู้ให้ข้อมูลหลักสะท้อนว่า จิตวิญญาณมีความส�ำคัญ 

คือ ท�ำให้อยากหยุดเสพยาได้เพราะจิตวิญญาณเป็นสิ่งก�ำหนดการกระท�ำ
ของมนุษย์ เมือ่มจีติวญิญาณดที�ำให้มนษุย์ท�ำเรือ่งด ีมสีต ิคดิได้ อยากหยดุ
เสพยา อยากมีชีวิตท่ีดีขึ้นกว่าเดิมคือไม่เป็นทาสยาเสพติด และไม่เป็น
แบบคนเดิมตอนติดยา ท�ำให้อยากเป็นคนที่มีค่ามีความหมายต่อคนที่รัก  
ดังตัวอย่างค�ำพูดต่อไปนี้

“ถ้าพูดค�ำว่าจิตวิญญาณ ผมว่ามันส�ำคัญกับคนเรานะ  
มันอยู่ในจิตใต้ส�ำนึก คือ สติ ปัญญา ที่ท�ำให้คนนั้น รู้ผิดชอบชั่วดี ตอนเรา
ติดยามันก็จิตใต้ส�ำนึกไม่มี ไม่รู้ผิด เสพจนบ้า ตอนนี้เหมือนเรามีสติ เราเริ่ม 
อยากเปลี่ยนตัวเอง อยากมากที่สุด ก็คืออยากมีค่า มีความหมายต่อคน 
ในครอบครัว” (FG3)

“จิตวิญญาณส�ำคัญมากๆ นะ ผมว่าจิตวิญญาณเป็นสิ่งที่
ก�ำหนดให้คนคนนั้นท�ำดี ท�ำชั่ว คนที่จิตวิญญาณดีเขาก็ท�ำเรื่องดี ผมว่าเขา
คงไม่ไปยุ่งกับยาแล้วกค็งอยากจะเลิกยาแหละ เขาคงไม่ท�ำชัว่หรอก แล้วคน
ทีจิ่ตวญิญาณแย่ๆ หรอืไม่มจีติวญิญาณกจ็ะท�ำอะไรหนุหนัพลนัแล่น ขาดสติ 
ขาดการยั้งคิด เมื่อก่อนผมนะเอะอะอะไรก็ใช้ก�ำลัง ใช้อารมณ์ ไม่มีเหตุผล 
เพราะเราตกเป็นทาสของยา หงุดหงิดง่าย หุนหันพลันแล่นบ่อยๆ ทุกอย่าง
ในชีวิตมันแย่ ผมย้อนกลับมามอง คราวนี้ก็อยากจะพอกับมันแล้ว มาอยู่นี่
ก็อยากท�ำส�ำเร็จ” (ID1)

2.2 ท�ำให้อยากเป็นคนดีและอยากเปลี่ยนแปลงตัวเอง
ไปในทางที่ดีขึ้น  

ผู ้ให้ข้อมูลหลักส่วนใหญ่พูดตรงกันว่าจิตวิญญาณมี
ความส�ำคัญคือ ท�ำให้อยากเป็นคนดีและเปล่ียนแปลงตัวเองไปในทางที่ดี  
จิตวิญญาณท�ำให้มีสติข้ึน เกิดการรู้ตัว รู้คิด คิดได้ เกิดพลังข้ึน และมี
ความมุ่งมั่นต้ังใจอยากเปลี่ยนแปลงตัวเองเป็นคนดี อยากเริ่มต้นชีวิตใหม่  
เพื่อกลับไปอยู่พร้อมหน้าครอบครัว ดังตัวอย่างค�ำพูดต่อไปนี้

“ตอนท่ีผมเสพยา ผมไม่เคยคดิถงึหน้าลูกหน้าเมยี ไม่เคย
สนใจใคร งานการผมไม่ท�ำ ผมเหมือนคนสิ้นคิด สิ้นสติ ชีวิตช่วงที่ผ่านมา
แทบล้มละลาย ถามว่าอยากเลิกยาไหม อยากเลิกครบั แต่มนัเอาชนะความ
อยากไม่ได้ เหมือนหลายๆ คนพูด ตกเป็นทาสยาอย่างถอนตัวไม่ขึ้น ถูกจับ
มาแรกๆ ก็ยังไม่คิด อยู่ไปวันๆ จนวันหนึ่ง เห็นคนงานก่อสร้างเขาท�ำงาน 
ก็กลับมาย้อนคิดถึงตัวเอง ถ้าเราตั้งใจท�ำงาน ถ้าเราไม่ติดยา เราคงได้อยู่
พร้อมหน้าพร้อมตากนักบัลกูเมยี พอได้สตพิอได้คดิแบบนี ้มนัเหมอืนมแีรง 
มีก�ำลังอยากเปลี่ยนตัวเอง” (ID4)

“ผมก็เช่นกัน ผมเคยถูกผู้หญงิทีก่�ำลังจะแต่งงานบอกเลกิ  
ผมเสียใจมาก กินเหล้าเมายา งานที่เคยท�ำก็ไม่สนใจ พอมานี่ พอมีสต ิ
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มาคิดได้ ผมตั้งใจว่าผมจะเริ่มต้นชีวิตใหม่ ผมจะใช้ที่นี่เป็นที่พัก เยียวยา 
ตัวเองให้แข็งแรง และพร้อมที่จะกลับไปท�ำไร่อ้อยของผมต่อไป” (ID5)

3. แหล่งของความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณ  
ผู้ให้ข้อมูลหลักอธิบายแหล่งของความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณ 

โดยสะท้อนมุมมองของตนเองว่า จิตวิญญาณมีความส�ำคัญอย่างมากต่อ 
ผูต้ดิยาบ้าคอืท�ำให้อยากหยดุเสพยา อยากเป็นคนดแีละอยากเปล่ียนแปลง
ตนเองไปในทางที่ดีขึ้น จึงมีผลอย่างมากต่อความส�ำเร็จของการหยุดเสพ 
ยาเสพตดิและเปลีย่นแปลงตนเองเพือ่เป้าหมายทีต่ัง้ไว้ ถงึแม้ว่าจติวญิญาณ
จะเป็นสิง่ทีอ่ยูภ่ายในแต่สามารถสร้างข้ึนมาได้ โดยแหล่งของความเข้มแขง็ 
ทางจิตวิญญาณมาจากตนเอง คนใกล้ชิด และผู้ให้บริการด้านสุขภาพ  
ดังตัวอย่างค�ำพูด 

3.1 จากตนเอง
ผู้ให้ข้อมูลหลักสะท้อนว่า แหล่งของความเข้มแข็งทาง

จิตวิญญาณมาจากตนเอง ด้วยการรักตนเอง คิดถึงตัวเอง เมตตาตนเอง 
ดูแลตนเอง ทบทวนตนเอง มีความเชื่อและความศรัทธาในตนเอง มีเป้า
หมาย มุ่งมั่นจริงจังที่จะหยุดเสพยาและอยากท�ำให้ตนเองมีชีวิตที่ดีขึ้น  
ดังตัวอย่างค�ำพูดต่อไปนี้

“ต้องมีเป้าหมายครับ เป้าหมายในชีวิตส�ำคัญ เพราะ
มันคือเข็มทิศชี้น�ำชีวิต ไม่ให้เดินผิดทาง เพราะที่ผ่านมาเราไม่คิดถึงตัวเอง  
ตามคนอื่น ตามเพื่อน เราอยากให้คนอื่นยอมรับในตัวเรา เราถึงใช้ชีวิต 
ตามคนนัน้คนนี ้ มนักเ็หนือ่ย ไม่เป็นตวัของตวัเองด้วย...มาตอนนี ้ เราได้คดิ 
กลับมามองดูตัวเอง ดูแลตัวเองมากขึ้น ไม่ท�ำอย่างที่ผ่านมา” (FG1)

 “ผมเห็นด้วยตามที่กุ้ง (นามสมมติ) พูด ต้องมีเป้าหมาย  
และต้องมีความมุ่งมั่น จริงจังด้วยครับ มีเป้าหมายอย่างเดียวไม่พอ  
เราต้องมุ่งมั่น รักตัวเองให้พอ คิดถึงคนที่เรารัก ด้วยอย่าท�ำให้เขาผิดหวัง
และเสียใจกับเราอีก” (FG1)

“ต้องรกัตวัเองให้มากพอ เมือ่ก่อนเราประชด โกรธกเ็สพยา  
ไม่พอใจกเ็สพยา เครยีดกเ็สพยา มนัไม่รกัตวัเอง เอะอะอะไรกม็าลงทีตั่วเอง  
อยากให้พวกเรารักตัวเอง อะไรไม่ดีก็ไม่เอามาท�ำร้ายตนเอง ดูพ่อแม่ผม  
ทีใ่ห้โอกาสผม เพราะเขาเชือ่ว่า ผมเคยเป็นเดก็ดมีาก่อน เวลาพดูถงึแม่ทไีร 
ผมน�้ำตาจะไหลทุกที ...คิดแล้วก็สงสารแม่ ผมท�ำให้แม่ร้องไห้ ไม่รู้ก่ีครั้ง  
แต่ทุกครั้ง แม่ก็บอก เอาใหม่นะลูก แม่เชื่อว่าลูกท�ำได้ แม่ยังไม่หมดหวัง 
เราก็ต้องมีหวังนะครับ” (ID6)

3.2 จากคนใกล้ชิด
ผูใ้ห้ข้อมลูหลกัสะท้อนตรงกนัว่า แหล่งของความเข้มแข็งทาง 

จิตวิญญาณอาจจะได้จากคนใกล้ชิด ด้วยการคิดถึงคนท่ีเรารักและเขารัก
เรา การได้รับการยอมรับและได้รับความเข้าใจจากคนใกล้ชิดจะท�ำให้จิต
วิญญาณเข้มแข็งขึ้น รู้สึกอยากเปลี่ยนแปลงตนเองให้ดีขึ้น ในทางตรงข้าม 
หากไม่ได้รับการยอมรับและไม่ได้รับความเข้าใจ กล่าวถึงความผิดพลาด 
ในอดีตขึ้นมาอีก สิ่งเหล่านี้ก็จะเป็นตัวบั่นทอนให้จิตวิญญาณอ่อนแอ ซึ่ง
พร้อมจะน�ำพาไปสู่การกลับไปใช้ยาเสพติดอีก ดังตัวอย่างค�ำพูดต่อไปนี้

“พ่อผมนี่ ผมท�ำผิดกี่ครั้งก็ช่วยผมตลอด อย่างถูกจับมา
ครั้งนี้ พ่อรู้ ก็รีบไปโรงพักเลย ดึกมากแล้ว พูดแล้วผมก็คิดว่า ต้องเลิกเพื่อ
พ่อสักที” (FG1)

“มาอยู่ที่นี่ แฟนผมมาเยี่ยมตลอด อาทิตย์ไหนที่ไม่ได้มา
ก็โทรมา มันก็เป็นแรงใจ เป็นพลังใจที่ดีนะครับ อยากท�ำเพื่อเขาบ้าง เขาก็
เหนื่อยกับเรามาเยอะ อยากให้เขาชื่นใจบ้าง” (FG2)

“สิ่งที่เราอยากได้มากที่สุด ไม่ใช่เงินทองหรอกครับ ผม
เคยได้มาเยอะ แต่ผมก็เก็บไม่ได้ ตอนนี้สิ่งที่อยากได้มากที่สุดคือ การอยู่
พร้อมหน้ากันกับคนในครอบครัว อยากกินข้าวกับเขา อยากพาลูกไปเที่ยว 
อยากได้ยินเสียงหัวเราะจากลูกๆ เรามาอยู่ที่นี่ ถูกจับมา คนที่มาเยี่ยมเรา
เกือบทุกอาทิตย์ ก็มีแต่ลูกเมียกับพ่อแม่เรา เพื่อนที่เคยเสพยาด้วยกัน หาย
หมดเลย ตอนนีผ้มรอวนัทีจ่ะกลบัไปอยูพ่ร้อมหน้าพร้อมตากนั มนัคอืความ

หวัง และผมก็ว่ามันเป็นจริงได้ สงสารแต่ต้น(นามสมมติ) น้องเขาไม่มีญาต ิ
มาเยีย่มเลย เงนิกไ็ม่ม ีแต่พวกเรากแ็บ่งๆ กนักนิ เป็นก�ำลงัใจให้กันครับ”(ID2)

“พอบอกว่าจะเลกิยา คนในบ้าน คนในหมูบ้่านกพ็ากันจดังาน
ผกูแขนผกูข้อมอื กร็ูส้กึว่าได้ก�ำลงัใจ เลยตัง้ใจว่าจะเลกิให้ได้...ไม่รูห้รอกว่า
จิตวิญญาณมันเป็นยังไง แต่รู้สึกว่าจิตวิญญาณมันมาจากคนในครอบครัว  
ในชุมชนท่ีเขาให้มา ก็เลยมีก�ำลังใจอยากท�ำ อยากเปล่ียนแปลงตัวเอง  
แล้วก็เกิดการเปลี่ยนแปลงกับตัวเรานะ” (ID6)

3.3 จากผู้ให้บริการด้านสุขภาพ
ผู้ให้ข้อมูลหลักสะท้อนว่า แหล่งของความเข้มแข็งทาง

จิตวิญญาณอาจมาจากผู้ให้บริการด้านสุขภาพ โดยการได้รับก�ำลังใจ และ
ได้รบัการดแูลด้านจติวญิญาณขณะเข้ารบัการบ�ำบดั ได้รบัการสนบัสนนุให้
ร่วมกิจกรรมให้ได้ระบายความรู้สึก รับฟังอย่างเข้าใจ ให้ก�ำลังใจ ส่งเสริม
ความเชื่อมั่น เพิ่มการเห็นคุณค่าในตนเอง รวมทั้งการได้รับการถ่ายทอด
ประสบการณ์ความส�ำเร็จของการเปลี่ยนแปลงตนเอง คือเลิกยาได้ส�ำเร็จ 
จากต้นแบบที่เป็นแรงบันดาลใจที่ดี ดังตัวอย่างค�ำพูดต่อไปนี้

“มีเจ้าหน้าที่ที่เข้าใจเรา มันก็ดีนะ มีให้ก�ำลังใจเราบ้าง 
คอยฟังคอยบอกเรา ผมว่าก�ำลังใจส�ำคัญนะ คือมันท�ำให้จิตใจเราก็ค่อยๆ
ดีขึ้น ถ้ามีคนเข้าใจเรานะ” (FG1) 

“อยู่ที่นี่ มีกิจกรรมพาเข้ากลุ่มแบบนี้ก็ดี มันได้ทบทวน
ตนเองจากการพูดคุย ได้คุยกับพยาบาล คุยกับคนอื่น คือมันรู้สึกดีที่มีคน
รับฟัง มีคนคอยเข้าใจเรา คือบางทีเราไม่รู้จะพูดให้ใครฟัง แล้วก็ไม่รู้ว่า
เขาอยากจะฟังเราคยุไหม พอมกีลุ่มมนักท็�ำให้รูว่้า มคีนทีม่ปัีญหาเหมอืนเรา 
ไม่ใช่เราคนเดียวที่มีปัญหา มีพวกพี่ที่อยู่ในตึกคอยมาคุยมาฟังกัน มันก็มี
ก�ำลังใจขึ้นมา” (ID2)          

“เราเห็นคนที่เขาเลิกยาเสพติดได้ เช่นพี่ไก่ (เจ้าหน้าที่ที่
อดีตเป็นผู้ติดสารเสพติดที่มารับการบ�ำบัด)  พี่เขาเป็นไอดอลที่ท�ำให้อยาก
มาเปลี่ยน จากที่ไม่เคยอยากเลิก ก็อยากเลิก อยากเป็นคนดี พี่เขาจะพูด
ถึงความทุกข์ของตัวเอง พูดถึงการใช้ยาของตัวเอง พูดถึงปัญหาของตัวเอง 
แล้วเขาต่อสู้เอาชนะตรงน้ันมาได้ด้วยความยากล�ำบาก คือพอฟังแล้วรู้สึก
ว่าได้แรงบันดาลใจจากพี่ไก่ที่เขาล�ำบากมากกว่าเรา แต่พี่ไก่ก็สู้ สู้จนพี่ไก่
มาเป็นสต๊าฟได้เป็นสิบๆ ปี” (ID4)

“ผมท�ำผิดซ�้ำซากนะครับ ถ้าจ�ำได้ ผมเคยมาบ�ำบัดยา  
2 ครั้ง... ผมบอกว่า ครอบครัวผมดีทุกอย่าง พร้อมที่จะสนับสนุน และ 
ให้โอกาสผม ผมเองมาบ�ำบัดก็มั่นใจ แต่ไม่เข้าใจว่า เพราะอะไรจึงกลับไป
เสพอกี จนได้มาทบทวนตวัเอง ผมเลยรูว่้า ปัญหามนัอยูท่ีผ่ม ผมไม่สามารถ
ควบคมุความอยากยาของตนเองได้ ผมกก็ลบัไปเสพอกี ออกไปได้ไม่ถงึเดือน
เลย ตัดสินใจเข้าอยูฟ้ื่นฟรูะยะยาวต่อ จริงๆ ถามว่าดีไหม มนักต้็องอยูแ่ม้ว่า
มันจะอึดอัด แต่อย่างน้อย เรายังอยู่ในที่ปลอดภัย มีพี่ที่เขาเคยติดยาแล้ว
เขาเลิกได้แบบพี่ไก่ พี่คนนี้ผมนับถือมาก พ่ีจะเล่าชีวิตของพี่ที่เจออะไรใน
ชีวิตที่โหดมาก พี่แกยังสู้ จนมีทุกวันนี้ได้ ผมนับถือพี่เขาจริงๆ ได้พี่เขาเป็น
ไอดอลเลย” (ID5)

วิจารณ์
การศกึษาเชงิคณุภาพเพือ่ให้ได้ข้อมลูเชงิลกึครัง้นี ้พบรายละเอียด

คอืผูต้ดิยาบ้าชายให้ความหมายของค�ำว่าจติวญิญาณ ดงันี ้จติวญิญาณเป็น
พลังชีวิต เป็นการสร้างความหวังและความเชื่อมั่นในตนเอง และเป็นความ
มีสติรู้ตัว จิตวิญญาณมีความส�ำคัญ คือ ท�ำให้อยากหยุดเสพยา ท�ำให้อยาก
เป็นคนดี และอยากเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีขึ้น  แหล่งของความเข้มแข็ง
ทางจติวญิญาณ ผูต้ดิยาบ้าชายได้มาจากตนเอง คนใกล้ชิด และผูใ้ห้บรกิาร
ด้านสุขภาพ  

ความหมายของจิตวิญญาณตามการรับรู ้ของผู ้ติดยาบ้าชาย
เกี่ยวข้องกับการมีความหวังและพลังชีวิต ความหวังเป็นแหล่งพลังส�ำคัญ
ที่ช่วยให้บุคคลมีแรงขับจากภายใน มีก�ำลังใจ มีความเข้มแข็ง ความอดทน 
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มีสติ และท�ำให้บุคคลปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตเพื่อจัดการกับปัญหาที่เกิดขึ้นได้  
การมีความหวังและพลังชีวิตจึงเป็นพลังทางบวกท่ีช่วยให้บุคคลผ่านพ้น
วิกฤตในชีวิตและด�ำรงอยู่ได้ ท�ำให้บุคคลมีชีวิตที่ดีและมีความสุข13 ความ
หวงัเป็นความรู้สกึภายในของบุคคลในทางบวกต่อการคาดการณ์เป้าหมาย
ในอนาคต ความหวังเป็นพลังของจิตวิญญาณที่ท�ำให้บุคคลพร้อมจะท�ำส่ิง 
ทีด่ทีีจ่ะเกดิขึน้ในอนาคต เมือ่มคีวามหวงั บุคคลรูส้กึมพีลงัภายในทีเ่ชือ่มัน่ว่า
จะบรรลถุงึสิง่ทีด่ใีนอนาคต ความหวงัก่อให้เกดิแรงจงูใจทีจ่ะกระท�ำสิง่ใดๆ  
หรือก่อให้เกิดการปรับตัวต่อสถานการณ์ที่ยุ่งยากในชีวิต14-15 นอกจากนี้ 
ความเช่ือมั่นในตนเองซ่ึงส่วนหนึ่งของการเห็นคุณค่าในตนเอง เป็นการ 
ประเมินให้คุณค่าต่อตนเอง เป็นความรู้สึกที่บุคคลรับรู้ว่าตนเองมีคุณค่า  
น�ำไปสู่ความเชื่อมั่นในตนเอง และการยอมรับนับถือตนเอง ซึ่งเป็นผลจาก 
การประเมนิตนเองโดยภาพรวมในด้านความสามารถ ความส�ำคญัและความ
ส�ำเร็จของตนเอง และแสดงออกเป็นความรู้สึกในแง่บวกที่มีต่อตนเอง16

ดงันัน้ เมือ่มีจติวญิญาณอนัเป็นองค์ประกอบพืน้ฐานหลกัในการท�ำหน้าทีเ่ชือ่ม
ประสานการท�ำหน้าที่ของร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคมให้เกิดความ
สมดุล บุคคลก็สามารถเยียวยาและฟื้นฟูสภาพตนเอง และช่วยให้ก้าวพ้น
จากความทกุข์ทรมานจากสิง่คุกคามต่อชีวติ17  การศึกษาครัง้นี ้จติวญิญาณ
ตามการรับรู้ของผู้ติดยาบ้าชาย มีความหมายเป็นพลังชีวิต เป็นการสร้าง
ความหวังและความเชื่อมั่นในตนเอง และเป็นความมีสติรู้ตัว ซึ่งผู้ติดยาบ้า 
ชายอยู่ในระยะเร่ิมต้นหยุดยาหรือระยะฮันนีมูน คือ อยู่ในช่วงสัปดาห์ที่ 
4-5 ของการเลกิยา และ/หรอืหลงัจาก 1 เดอืนเป็นต้นไป ในระยะน้ีผูเ้ลิกยา
จะรู้สึกดีขึ้น ความอยากยาลดลง มีความมั่นใจ รู้สึกว่าสามารถดูแลตนเอง
ในการเลิกยาได้ และคิดว่าปัญหาติดยาหมดไปแล้ว18 ในช่วงนี้จึงมีความ
กระตือรอืร้น มองโลกในแง่ด ี มคีวามเชือ่มัน่มาก และอาจเข้าใจว่าระยะนี้
เป็นการสิ้นสุดกระบวนการรักษา ทั้งที่ยังมีความเส่ียงต่อการกลับไปใช้ยา
อยู่ในระยะต่อไป 

ความส�ำคญัของจติวญิญาณต่อผูต้ดิยาบ้าชายคือ จติวญิญาณท�ำให้
อยากหยุดเสพยา อยากเป็นคนดีและเปลี่ยนแปลงตัวเองไปในทางที่ดีขึ้น 
สอดคล้องกับผลการศึกษา จิตวิญญาณมีความสัมพันธ์ทางบวกต่อความ
ส�ำเร็จในการรักษายาเสพติด19  การส่งเสริมจิตวิญญาณในผู้ติดสารเสพติด
จะช่วยให้สามารถผ่านพ้นอุปสรรคและปัญหาที่ไม่สบายใจ สามารถหยุด
การใช้ยาเสพตดิและคงระยะการเลกิยาเสพตดิไว้ได้20 และพบว่าจติวญิญาณ
มีความสัมพันธ์ทางลบกับความถ่ีของการใช้สารเสพติด นั่นคือ หากมี 
จติวญิญาณในระดบัสงู ความถีข่องการใช้สารเสพตดิจะลดลง21 ผูต้ดิยาเสพตดิ
ถอืว่าเป็นผูป่้วยทีต้่องได้รบัการบ�ำบดัรกัษา และในขณะเข้ามารบัการรกัษา 
การมคีวามเข้มแขง็ทางจิตวญิญาณจะช่วยให้บุคคลมคีวามหวงัและสามารถ
ปรับตัวได้22 จะเห็นได้ชัดเจนว่าจิตวิญญาณมีความส�ำคัญเป็นอย่างมาก 
และมีผลต่อการหยุดเสพยา อยากเป็นคนดีและเปลี่ยนแปลงตัวเอง ฟื้นฟู
สภาพตนเองให้คืนสู่สุขภาวะ

แหล่งสร้างความเข้มแข็งทางจิตวญิญาณมาจากตวัเอง มีการศกึษา
พบว่า สาเหตุภายในตัวบุคคลเป็นสาเหตุหลักที่ส�ำคัญอย่างมากต่อการยุติ
การเสพยาบ้าส�ำเร็จ ผู้ติดยาบ้าควรมีสภาพจิตใจที่เข้มแข็ง มีความมุ่งมั่น
ด�ำเนนิชวีติทีไ่ม่พึง่พาผูอ้ืน่ตลอดเวลา สามารถก�ำกบัควบคุมตนเอง และควร
มคีวามเชือ่มัน่ในความสามารถของตนเอง2 มกีารศกึษาพบว่า ปัจจยัภายใน 
ทีส่�ำคญัทีส่ดุต่อการยตุกิารเสพยาบ้าคือ ตวัของผูติ้ดยาบ้าเองมคีวามต้องการ 
ยุติการเสพ ซึ่งมีหลายเหตุผล เช่น ความกลัวที่จะต้องเข้ามารับการบ�ำบัด 
ซ�ำ้อีก การรับรู้ว่าตนเป็นความคาดหวงัของครอบครวั รบัรูผ้ลดทีีเ่กดิขึน้จาก
การเลกิเสพยาบ้า ความต้องการเป็นแบบอย่างทีด่ใีห้กบัลกู และการควบคมุ
ความคิดและพฤติกรรมของตนเอง3  เช่นเดียวกับแหล่งสร้างความเข้มแข็ง
ทางจิตวิญญาณมาจากคนใกล้ชิด พบว่า ครอบครัวควรมีการแสดงออก

เป็นการปฏบัิตอิย่างเป็นรปูธรรมทีแ่สดงให้เหน็ถงึการให้ก�ำลงัใจ ให้ทีพ่ึง่พงิ 
ให้ความมัน่ใจและความเชือ่มัน่ รวมทัง้บคุคลใกล้ชดิในชมุชน การช่วยเหลอื
ขัดขวางการหวนกลับไปเสพยาบ้าซ�้ำ การยกโทษและให้โอกาสแก้ตัวใหม ่
จากบุคคลในครอบครัวหรือผู้ใกล้ชิด หลีกห่างจากเพ่ือนในกลุ่มที่เสพ 
ยาเสพติด เนื่องจากสาเหตุจากสภาพแวดล้อมมีความส�ำคัญต่อพฤติกรรม
การไม่เสพยาบ้าซ�ำ้เป็นอย่างมาก2-3  นอกจากนี ้แหล่งสร้างความเข้มแขง็ทาง
จิตวิญญาณมาจากผู้ให้บริการด้านสุขภาพ พบว่า ผู้ให้บริการด้านสุขภาพ
ควรมกีารให้ค�ำปรกึษาและรบัฟังปัญหา และมกิีจกรรมติดตามภายหลังการ 
บ�ำบัดอย่างต่อเนื่อง เห็นผลดีของการหยุดเสพยา และตัดสินใจจะไม่หวน 
กลบัไปใช้ยาอีก3 จะเหน็ได้ว่าแหล่งของความเข้มแขง็ทางจติวิญญาณทัง้จาก
ตวัเอง คนใกล้ชดิ และผูใ้ห้บรกิารด้านสขุภาพมีผลต่อการอยากหยดุเสพยา 
อยากเป็นคนดีและเปล่ียนแปลงตัวเองไปในทางที่ดีขึ้นให้ส�ำเร็จให้ได้ โดย 
ไม่หวนกลับไปใช้ยาบ้าอีก 

จากการศึกษาท�ำให้พบช่องทางการน�ำผลการศึกษาไปสู่ภาค 
การปฏิบัติที่เป็นการพยาบาลผู้ป่วยติดยาบ้า ดังนี้ ให้ผู้ป่วยติดยาบ้าให้ 
ความหมายแก่ค�ำว่าจิตวิญญาณชัดเจนขึ้น สร้างโปรแกรมให้ผู้ติดยาบ้าให้
ความส�ำคัญแก่จิตวิญญาณ สร้างโปรแกรมให้ผู้ติดยาบ้าสร้างความเข้มแข็ง
เกี่ยวกับความเชื่อในจิตวิญญาณ โดยให้เป็นความเข้มแข็งท่ีมาจากภายใน
จิตใจและปฏิบัติอย่างสม�่ำเสมอ

สรุป
ผู้ให้ข้อมูลหลักทั้งหมดได้สะท้อนประสบการณ์เกี่ยวกับการรับรู้

ทางจิตวิญญาณ ที่คล้ายคลึงกันและไม่ต่างจากคนทั่วไปคือ จิตวิญญาณ
เป็นการรับรู้แต่ละบุคคลและมีความเป็นนามธรรมที่ยังให้ความหมายยาก
แต่รับรู ้ว่าเป็นความรู้สึกที่เป็นพลังทางบวกที่สามารถน�ำพาบุคคลไปสู ่
เป้าหมายได้ส�ำเรจ็ การศึกษาเก่ียวกับจติวญิญาณจงึควรใช้ภาษาเดียวกับที่ 
ผูใ้ห้ข้อมลูรบัรูแ้ละเข้าใจ การศกึษาครัง้นีพ้บว่าจติวญิญาณมีความหมาย คอื 
จติวญิญาณเป็นพลังชวีติ เป็นการสร้างความหวงัและความเชือ่มัน่ในตนเอง  
และเป็นความมสีติรูต้วั จติวญิญาณมคีวามส�ำคญัคอื ท�ำให้อยากหยดุเสพยา 
ท�ำให้อยากเป็นคนดีและอยากเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีขึ้น ถึงแม้ว่า 
จติวญิญาณจะเป็นเรือ่งทีม่าจากภายในตนเอง แต่สามารถสร้างจติวญิญาณ
ขึน้มาได้ โดยแหล่งของความเข้มแขง็ทางจติวญิญาณมาจากตนเอง คนใกล้ชดิ 
และผู้ให้บริการด้านสุขภาพ  

ในการศึกษาครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาทั้งหมดเป็นเพศ
ชาย ดังนั้น การน�ำผลการศึกษาครั้งนี้ไปใช้อาจมีข้อจ�ำกัดในกลุ่มเพศหญิง 
และศึกษาในกลุ่มผู้ติดยาบ้าในระยะฟื้นฟูสมรรถภาพเท่านั้น 

ข้อเสนอแนะ
ผูใ้ห้บรกิารด้านสขุภาพควรท�ำความเข้าใจมติด้ิานจติวญิญาณและ

ให้ความส�ำคัญกับการสร้างความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณในฐานะมิติหนึ่ง
ของสุขภาพ น�ำข้อค้นพบมาวางแผนการพยาบาลและให้การช่วยเหลือ
เพื่อตอบสนองความต้องการทางจิตวิญญาณของผู้ติดยาบ้า และพัฒนา
โปรแกรมสร้างความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณส�ำหรับผู้เสพยาบ้าชาย โดยมี
กจิกรรมทีส่่งเสรมิความหวงั การเหน็คณุค่าในตนเอง และพฒันาความมสีติ 
ซึ่งเป็นปัจจัยส�ำคัญในการป้องกันการหวนกลับไปใช้ยาบ้าอีก

กิตติกรรมประกาศ
การศึกษานี้เป็นส่วนหนึ่งของโครงการศึกษาเรื่องการพัฒนา

โปรแกรมสร้างความเข้มแข็งทางจิตวิญญาณส�ำหรับผู้ตดิยาบ้า ขอขอบคุณ 
งบประมาณสนับสนุนจากแผนงานภาคีวิชาการยาเสพติด (ภวส.)  
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
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จ�ำนวน Eosinophil ที่เยื่อบุกระเพาะอาหาร ในกลุ่มโรคปวดท้องชนิดไม่มีแผลทั้งที่พบ
หรือไม่พบ H.pylori

สกุล เล็กศรีสกุล พ.บ.*, จิตรลดา ทองดี**
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ถนนรามอินทรา แขวงคันนายาว เขตคันนายาว กรุงเทพมหานคร 10230

Abstract: Gastric Mucosal Eosinophil count in Functional Dyspepsia with or 
without H.pylori

Leksrisakul S, Thongdee C
Nopparat Rajathani Hospital, Raminthra Rd., Khanna Yao, Bangkok, 10230
 (E-mail: sakul@health.moph.go.th)

Functional Dyspepsia are not cleary understanding pathophysiology, hence eosinophil and it’s degradation are known 
accommodated inflammatory response but no known their amount presented in tissue involved in which conditions. Total 47 
patients upon Rome III criteria with alarm symptoms according to Thai guidelines (GAT; GastroIntestinal Association Thailand)  
who underwent gastroenteroscope were recruited and excluded any ulcer, Gastritis were biopsies in Update Sydney System and  
determined CLO and H&E stain for eosinophil amount in mucosa. Demographic data were  collected and analized by Multivariated 
Gaussian regression method and adjusted variation of age, sex, CBC, peripheral eosinophil count and history of NSAIDs use 
within 3 months before.The result show corpus eosinophil in H.pylori positive is higher than in groups of H. pylori negative 0.46/
hpf (at 95% CI) with the different between -3.06 to 3.99 /hpf without any significant value (p=0.791), antrum eosinophil in H.pylori 
positive higher than negative group 0.76/hpf (95% CI) at -3.70 to 5.23 /hpf with no signification (p = 0.731) , by means gastric 
mucosal eosinophil count are not different in corpus and antrum of Functional Dyspeptic patients whether H.pylori are present 
or not and eosinophil count and are not more than 25/hpf 

Keywords:  Functional dyspepsia, Gastric mucosa, Eosinophil, H.pylori

บทคัดย่อ
โรคปวดท้องกระเพาะชนิดไม่มีแผล Non ulcer dyspepsia/

Functional dyspepsia ยังไม่เป็นที่รู้ชัดว่ามีพยาธิก�ำเนิดใดบ้าง และยัง
ต้องแยกโรคทางเดินอาหารอื่นที่มีอาการคล้ายกัน, Eosinophil เป็นเม็ด
เลือดขาวส�ำคัญที่ให้สารตัวกลางต่อการอักเสบ ผู้ศึกษาจึงต้องการศึกษา
ปริมาณของ Eosinophil ในผิวเยื่อบุกระเพาะอาหารส่วน antrum และ 
corpus เปรียบเทียบระหว่างผู้ที่ตรวจพบและไม่พบ H. pylori เพื่อหา 
ความสัมพันธ์ของ Eosinophil กับการติดเชื้อดังกล่าว โดยด�ำเนินการใน 
รูป Etiologic research แบบ cause to effect เก็บข้อมูลในผู้ป่วยที่มา
โรงพยาบาลด้วยกลุ่มอาการปวดท้องตาม Rome III criteria เมื่อมีข้อบ่งชี้ 
จะได้รบัการส่องตรวจกระเพาะอาหาร ไม่พบแผลหรอืการอกัเสบใด จะตดั
ชิ้นเนื้อบริเวณ antrum และ corpus ตาม Updated Sydney’s system  
เพื่อตรวจ H.pylori วิธี Rapid urease test และส่งย้อม H&E นับจ�ำนวน 
Eosinophil ใน mucosa และเก็บข้อมูลพื้นฐานอื่น ผลการศึกษาภายหลัง
การใช้ multivariable Gaussian regression และปรับความแตกต่างของ 
เพศ อาย ุความสมบรูณ์ของเมด็เลอืดแดง จ�ำนวนรวมเมด็เลอืดขาว จ�ำนวน
เม็ดเลือด Eosinophil ในหลอดเลือดส่วนปลาย และการใช้ NSAIDs แล้ว 
ปริมาณ Eosinophil บริเวณ antrum กลุ่มที่ตรวจพบ H. pylori มีระดับ 
eosinophil สูงกว่ากลุ่มที่ตรวจไม่พบ H. pylori อยู่ประมาณ 0.76/hpf 
แต่ไม่ถึงระดับนัยส�ำคัญ (p = 0.731) โดยเชื่อมั่นร้อยละ 95 ว่าความ 

แตกต่างนีอ้ยูร่ะหว่าง -3.70 ถงึ 5.23/hpf และ ปรมิาณ eosinophil บรเิวณ 
corpus ของกลุ่มที่ตรวจพบ H. pylori สูงกว่ากลุ่มที่ไม่พบ H. pylori 
ประมาณ 0.46/hpf โดยเชื่อมั่นร้อยละ 95 ว่าความแตกต่างนี้อยู่ระหว่าง 
-3.06 ถงึ 3.99/hpf โดยท่ีไม่ถึงระดบันยัส�ำคัญเช่นกัน (p = 0.791) สรปุได้ว่า 
ปริมาณเม็ดเลือดขาวชนิด eosinophil ที่ตรวจพบบริเวณเยื่อบุกระเพาะ
อาหารส่วน corpus และ antrum ไม่แตกต่างกนั และไม่เกีย่วกบัการตรวจพบ 
H.pylori หรือไม่ โดยรวมมีค่าไม่เกิน 25/hpf 

ค�ำส�ำคญั: โรคปวดท้องกระเพาะชนดิไม่มแีผล เยือ่บกุระเพาะอาหาร, 
Eosinophil, H.pylori, Functional dyspepsia

บทน�ำ     
อาการปวดท้องเป็นอาการทีพ่บได้บ่อยทีสุ่ดในกลุม่อาการทางล�ำไส้ 

และช่องท้อง อาการร่วมอื่นที่ส�ำคัญคือ แน่นท้อง อาหารไม่ย่อย มีลมมาก 
เรอ อิ่มเร็ว คลื่นไส้อาเจียน แสบร้อนท้อง ถ่ายเหลว ซึ่งปัจจุบันกลุ่มอาการ
ที่เรารู้จักกันดีและพบได้มากที่สุด คือโรคปวดท้องชนิดไม่มีแผล โดยมี
การแบ่งออกเป็นกลุ่มย่อยตามอาการเด่นตาม Rome’s criteria อีกโรค
หนึ่งที่มีกลุ่มอาการเดียวกันคือ ปวดท้อง ถ่ายเหลว แต่พบได้น้อยและ
มักไม่คิดถึงจากแพทย์คือ Eosinophilic Gastritis/Gastroenteritis1-3 

ที่มักมีอาการเหมือนกันดังกล่าว (และมีบ้างที่ตรวจพบ peripheral  
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eosinophilia2, 4, 5 ได้ และอาจเกิดได้เอง3, 6) โดยเกิดจากสาเหตุอื่น เช่น 
การติดเชื้อทางเดินอาหาร การแพ้ยา โรคภูมิแพ้ นอกจากนี้ยังมีการติดเชื้อ 
Helicobacter pylori7- 8 เองก็สามารถแสดงอาการแบบเดียวกัน และพบ
ได้บ่อยครัง้ในกลุม่อาการปวดท้อง เพียงแต่ปัจจบัุนแพทย์มักตรวจพบได้ง่าย
และองค์การอนามยัโลกจดัให้เป็นเชือ้ก่อโรคมะเรง็ทีป้่องกนัได้ ต้องท�ำการ
ตรวจหาและให้การรักษา จึงเห็นได้ว่าอาการปวดท้องนั้นมีปัจจัยและโรค 
ที่เกี่ยวข้องทับซ้อนกันอยู่หลายภาวะ เม็ดเลือดขาว Eosinophil นับเป็น
ตัวแปรเกี่ยวข้องส�ำคัญต่ออาการและโรคที่กล่าวมา เหตุผลที่เม็ดเลือดขาว
ชนดิ Eosinophil มคีวามเก่ียวข้องเพราะให้สารออกฤทธิ ์เช่น leukotriene  
ท�ำให้เกิดอาการ/อาการแสดงของทางเดินอาหารส่วนต้น9- 10 และพบว่า 
ไม่จ�ำเป็นต้องมี Eosinophil ก็สามารถพบ eosinophil degradation 
product ใน atrophic tissue ซึง่อาจเป็นตวัแสดงบทบาท-อาการ11-12 การ
พบ Eosinophil ในทางเดินอาหารจ�ำนวนมากใน eosinophilic gastritis/
gastroenteritis  อาจพบร่วมกบั peripheral blood eosinophilia2, 4-5 จงึ
อาจน�ำมาใช้ช่วยวนิจิฉยัแยกโรคได้จาก non-ulcer dyspepsia ซึง่มอีาการ
เหมอืนกนั เนือ่งจากปัจจุบนัยงัไม่ทราบจ�ำนวน eosinophil ในชัน้เยือ่บุของ
กระเพาะอาหาร-ทางเดินอาหารส่วนต้นของ functional dyspepsia 13- 14 
ไม่ว่าจะมี H.pylori ด้วยหรือไม่ก็ตาม ผู้ศึกษาจึงสนใจศึกษาความแตกต่าง
ของปริมาณ Eosinophil ในชั้นเยื่อบุกระเพาะอาหารส่วน corpus และ 
antrum เปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยที่มีผลการตรวจ H.pylori เป็นผลบวก
กับผลลบ เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างการติดเชื้อ H.pylori กับจ�ำนวน 
eosinophil ในเยื่อบุกระเพาะของผู้ป่วย Non-ulcer dyspepsia กลุ่มนี ้

ดังนั้น ในผู้ป่วยที่มีอาการปวดท้องเรื้อรังร่วมกับอาการ/อาการแสดง 
หลายอย่าง มีปัญหาต่อการรักษาแต่ไม่สามารถวินิจฉัยแยกโรคได้ จึงควร 
มีข้อมูลสนับสนุนที่ตรวจหาได้ง่าย เช่น จ�ำนวน eosinophil ใน gastric 
mucosa เพื่อช่วยแยกโรคได้ดีขึ้น

วัตถุและวิธีการ
Etiologic research รูปแบบ cause to effect นี้ศึกษาในผู้ป่วย 

กลุ่มอาการปวดท้อง dyspepsia ทีม่ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลนพรตันราชธานี  
ระหว่างเดอืนมนีาคม ถงึสงิหาคม พ.ศ. 2560 กลุม่อาการดงักล่าวประกอบด้วย 
ปวดท้อง จุกแน่น คลื่นไส้ แสบท้อง ตามค�ำจ�ำกัดความของ Rome III  
criteria เมื่อผู้ป่วยมีข้อบ่งชี้การส่องตรวจ gastroendoscope (ข้อบ่งชี ้
หรือสัญญาณเตือนตามค�ำแนะน�ำของสมาคมโรคทางเดินอาหารแห่ง
ประเทศไทย) จะได้รับค�ำอธบิายจากผูศ้กึษาเกีย่วกบัรายละเอยีดงานศกึษา
เมื่อผู้ป่วยเข้าใจและลงนามยินยอมเข้าร่วมศึกษาก่อนเริ่มท�ำการส่องตรวจ 
และขณะท�ำการส่องตรวจหากพบความผดิปกติใดๆ เช่น แผล ผวิกระเพาะ
ล�ำไส้อักเสบ เน้ืองอก จะถูกคัดออกจากการศึกษา จากนั้นจะตัดชิ้นเนื้อ 
จากผิวกระเพาะอาหารตาม Updated Sydney System15 เพื่อส่งย้อม 
นับจ�ำนวนเม็ดเลือดขาวชนิด Eosinophil ต่อ high power field และ
ตรวจการติดเชื้อ H.pylori ด้วย Rapid Urease test16 (Pyloplus® . Gulf  
Coast Medical Inc. FL. USA), บันทึกข้อมูลผู้ป่วย บันทึกข้อมูลทั่วไป 
ประวัติการเจ็บป่วย การใช้ยาแก้ปวดกลุ่ม NSAIDs ผลการตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการของผู้ป่วย

Flow of study

ผู้ป่วยมารับการรักษาด้วยกลุ่มอาการปวดท้อง (Dyspepsia)
และมีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้า (n = 47)

ท�ำ Gastroendoscope

เกณฑ์การคัดออก (n=89)
- Gastric tumor/polyps
- Gastric ulcer/Peptic ulcer
- ขอออกจากการศึกษา

Non ulcer dyspepsia
ที่มีผลลบต่อ H. pylori (n=16)

Non ulcer dyspepsia
ที่มีผลบวกต่อ H. pylori (n=31)

ข้อมูลพื้นฐาน
วัดปริมาณเม็ดเลือดขาวชนิด Eosinophils       

จากเยื่อบุกระเพาะอาหาร

ข้อมูลพื้นฐาน
วัดปริมาณเม็ดเลือดขาวชนิด Eosinophils      

จากเยื่อบุกระเพาะอาหาร

น�ำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์น�ำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์

วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปน�ำเสนอด้วย จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (mean±SD)  เปรียบเทียบการกระจายของข้อมูล
ต่างๆ ระหว่างกลุ่มที่ตรวจพบและไม่พบ H.pylori ด้วยสถิติ t-test หรือ 
Mann Whitney U test ส�ำหรับข้อมูลที่เป็นค่าต่อเนื่อง และ exact 

probability test ส�ำหรับข้อมูลที่เป็นตัวแปรกลุ่มและเปรียบเทียบจ�ำนวน 
Eosinophil บริเวณ corpus และ antrum ระหว่างกลุ่ม ด้วยสถิติ 
Multivariable Gaussian regression เพื่อควบคุมลักษณะเบื้องต้นที่ 
แตกต่างกัน
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ผล
ตารางที่ 1 เปรียบเทียบข้อมูลทั่วไป  Demographic data and baseline charactristics 

H.pylori  +
mean±SD

H.pylori  -
mean±SD

P value

Gender n(%)  -male
                   -female

8 (25.8)
23 (74.2)

8 (50.0)
8 (50.0)

0.117

   age 48.1 (15.6) 54.5 (15.3) 0.185

   Hb 12.7 (1.7) 13.0 (1.7) 0.474

White cell count 6878.3 (2290.3) 6573.1 (1625.6) 0.639

Peripheral Eosinophils 3.7 (4.0) 3.8 (3.1) 0.928

NSAIDs n (%) 7 (22.6) 3 (18.7) 1.00

stool occult blood n(%) 2 (6.5) 2 (12.5) 0.597

stool parasite 0 0

ตารางที่  2	 จ�ำนวน Eosinophil /hpf  แยกกลุ่มตามผลการตรวจ H.pylori
	 Crude effect on Eosinophil count /high power field between groups urease test result for H.pylori

H.pylori positive
(mean±SD)

H.pylori negative
(mean±SD)

p-value

Eo in antrum
Eo in corpus

5.0±6.4
4.3±5.0

5.5±7.6
4.5±5.7

0.826
0.912

ตารางที่  3  	จ�ำนวน Eosinophil แยกตามกลุ่มที่ใช้และไม่ใช้ NSAIDs
	 Crude effect on Eosinophil count/high power field between NSAIDs user and non-user

NSAIDs use 
(mean±SD)

no NSAIDs
(mean±SD)

p-value

Eo in antrum
Eo in corpus

3.9±4.1
2.9±3.2

5.5±7.3
4.8±5.5

0.504
0.310

ตารางที่  4	 ความแตกต่างของค่าเฉลี่ย Eosinophil ใน  antrum และ corpus ระหว่างกลุ่ม H.pylori positive และ negative
	 Adjusted effect of average eosinophil count in antrum and corpus between groups of H.pylori positive and negative

Eosinophil different 95% CI p-value

antrum
corpus

0.76
0.46

-3.70  5.23
-3.06  3.99

0.731
0.791

ผู้ป่วยกลุ่มที่ตรวจพบ H.pylori เป็นหญิงมากกว่าชายประมาณ  
3 เท่า ในขณะที่กลุ่มที่ตรวจไม่พบ H.pylori มีสัดส่วนของหญิงและชาย
เท่าๆ กัน (p = 0.117) อายุของผู้ป่วยกลุ่มที่ตรวจไม่พบ H.pylori สูงกว่า
เลก็น้อย (p = 0.185) นอกจากนีผ้ลการตรวจทางห้องปฏบัิตกิาร ไม่ว่าจะเป็น
จ�ำนวนเมด็เลอืดขาวในเลอืด ค่าฮโีมโกลบิน หรือปรมิาณเม็ดเลอืดขาวชนดิ 
Eosinophil ในเลือดและสัดส่วนการตรวจพบ occult blood ในอุจจาระ
มเีท่าๆ กนั นอกจากนีส้ดัส่วนการใช้หรือไม่ใช้ยากลุม่ NSAIDs กไ็ม่แตกต่างกนั
ด้วย (p = 1.000) และผูป่้วยทกุรายตรวจไม่พบปรสติในอุจจาระ (ตารางที ่1)

เมื่อน�ำเยื่อบุกระเพาะอาหารบริเวณ corpus ไปตรวจหาปริมาณ

เมด็เลือดขาวชนดิ eosinophil ในกลุ่มทีต่รวจพบ H. pylori พบอยูร่ะหว่าง 
0 - 15/hpf เฉล่ีย 4.3 ± 5.0/hpf และ บริเวณ antrum พบระหว่าง 
0 - 25/hpf เฉลี่ย 5.0 ± 6.4/hpf และกลุ่มที่ตรวจไม่พบ H. pylori พบ
ปริมาณ eosinophil ที่บริเวณ corpus มีประมาณ 0 - 20/hpf เฉลี่ย 4.5 
± 5.7 /hpf ที่บริเวณ antrum พบ eosinophil ประมาณ 0 - 26/hpf 
เฉลี่ย 5.5 - 7.6/hpf (ตารางที่ 2)

นอกจากนีเ้มือ่พิจารณาปรมิาณของเมด็เลอืดขาวชนดิ Eosinophil 
ทั้งบริเวณ corpus และ antrum ระหว่างผู้ป่วยที่ใช้และไม่ใช้ NSAIDs  
เบื้องต้นกลุ่มที่ใช้ NSAIDs มีปริมาณต�่ำกว่าเล็กน้อย (ตารางที่ 3)
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เมือ่เปรยีบเทยีบความแตกต่างของระดบั Eosinophil ใน antrum 
ระหว่างกลุม่ทีต่รวจพบและไม่พบ H.pylori ภายหลงัปรับความแตกต่างของ 
เพศ อาย ุความสมบูรณ์ของเมด็เลอืดแดง จ�ำนวนรวมเมด็เลอืดขาว จ�ำนวน
เม็ดเลือด Eosinophil ในหลอดเลือดส่วนปลาย และการใช้ NSAIDs แล้ว 
พบว่ากลุ่มที่ตรวจพบ H.pylori มีระดับ eosinophil สูงกว่ากลุ่มที่ตรวจ 
ไม่พบ H.pylori อยูป่ระมาณ 0.76/hpf แต่ไม่ถงึระดบันยัส�ำคัญ (p = 0.731) 
โดยเชื่อมั่นร้อยละ 95 ว่าความแตกต่างนี้อยู่ระหว่าง -3.70 ถึง 5.23/hpf 
และปริมาณ Eosinophil บริเวณ corpus ของกลุ่มที่ตรวจพบ H.pylori 
สงูกว่ากลุม่ทีไ่ม่พบ H.pylori ประมาณ 0.46/hpf โดยเชือ่มัน่ร้อยละ 95 ว่า
ความแตกต่างนี้อยู่ระหว่าง -3.06 ถึง 3.99/hpf โดยที่ไม่ถึงระดับนัยส�ำคัญ
เช่นกัน (p = 0.791) (ตารางที่ 4)

วิจารณ์
ผลการศึกษาแสดงค่าเฉลี่ยของจ�ำนวน Eosinophil ในเยื่อบุ 

กระเพาะอาหารส่วน corpus และ antrum ไม่แตกต่างกนัในผูป่้วยทีต่รวจ
พบหรือตรวจไม่พบ H. pylori โดยรวมแล้วไม่เกนิ 25/hpf ซึง่ตรงกบัหลาย
งานวิจัยที่มีมาก่อน8, 17-19 ไม่ว่ามีการใช้ยา NSAIDs หรือไม่ ซึ่งไม่แตกต่าง
จากรายงานอื่นๆ ใกล้เคียงมากกับรายงานของ Lwin19 และรายงานอื่นๆ  
หากนบัจ�ำนวน Eosinophil ได้จ�ำนวนมาก อาจช่วยเป็นตวัชีถ้งึภาวะทตุยิ
ภมู ิในงานวิจัยที่มีมาก่อน ซึ่งมีจ�ำนวนไม่มาก พบตรงกันว่ามี eosinophil 
ในผนังกระเพาะ จ�ำนวนไม่มาก 2-11/hpf14, 20 และไม่แตกต่างจากกลุ่ม
ควบคมุ แม้พบการตดิ H.pylori  ร่วมด้วยบางส่วน21  หลายงานวจิยัสนบัสนนุ
ว่าแทบไม่พบ H.pylori เกี่ยวข้องกับจ�ำนวน gastric eosinophilic ใน 
dyspepsia8, 17-18 และพบว่า eosinophil เกือบทั้งหมดอยู่ในชั้น lamina 
propia และพบได้ตลอดทัง้ทางเดนิอาหาร แต่มกัไม่เกนิ 30/hpf โดยมมีาก
ที่สุดบริเวณ ileum และ caecum22 เช่นเดียวกับรายงานในปี ค.ศ. 2011 
ของ Lwin19จากอเมริกาพบ eosinophil น้อยกว่า 10/hpf ท้ังในส่วน 
corpus และ antrum ก็ไม่ต่างกัน และไม่ว่ามี H.pylori ร่วมด้วยหรือไม ่
ก็ไม่ต่างกันเช่นกัน (มากกว่า 5 fields ขึ้นไป) ในคนปกติ และเสนอว่า
หากพบมากกว่า 30/hpf มีความน่าจะเป็น eosinophilic gastritis (หรือ 
secondary eosinophilic gastritis)

อย่างไรก็ตาม ยังมีงานวิจัยบางส่วนพบจ�ำนวน eosinophil ใน
ผนงักระเพาะเพ่ิมข้ึนเมือ่ม ีH.pylori อนัอาจเกดิจากการตอบสนองเพิม่ขึน้
ของโปรตนีออกฤทธิจ์าก eosinophil ไม่ว่าจะมตัีวเมด็เลอืดคงอยูด้่วยหรอื
ไม่ก็ตาม7, 9, 12, 23 ซึ่งอาจท�ำหน้าที่ทั้งก�ำจัดการอักเสบและซ่อมแซมเยื่อบุ 
กระเพาะอาหาร24 มรีายงานทีพ่บ eosinophil ในเยือ่บกุระเพาะอาหารได้มาก
เมื่อพบเป็นเยื่อบุฝ่อ atrophic gastritis ที่เกิดจาก H.pylori25 ซึ่งไม่อยู่ใน
การศึกษานี้ (เป็นเกณฑ์คัดออก)

ปัจจุบัน พ.ศ. 2560 ยังไม่เข้าใจพยาธิวิทยาของ Functional 
dyspepsia มากพอ แต่มีหลักฐานชี้ว ่าอาจเกี่ยวกับการเพิ่มจ�ำนวน  
eosinophil ใน duodenum และการตดิเชือ้ H.pylori ร่วมกนั26-27 ส่วนภาวะ 
ทุติยภูมิที่พบ eosinophil ได้ในผนังกระเพาะอาหาร (secondary 
หรือ eosinophilic gastroenteritis) เกิดได้จากการติดเชื้อ H.pylori  
ทั้งก่อนหลังก�ำจัด28- 29 พยาธิ Anisakis30, Strongiloid30, ยา31 แพ้อาหาร

ความหมายของ secondary หรือ eosinophilic gastritis/ 
gastroenteritis ในปัจจุบันจึงแนะน�ำให้หมายรวมตั้งแต่หลอดอาหารถึง
ตลอดล�ำไส้เล็ก ล�ำไส้ใหญ่ ลักษณะอาการแสดงออกผันแปรตามต�ำแหน่ง-
ความลึกของ eosinophil ตั้งแต่ mucosa, muscularlis จนถึง serosa32 
เพราะสารตัวกลางก่อให้เกิดการอักเสบของ eosinophil นั่นเอง33-34  
ส่วนเม็ดเลือดขาวในหลอดเลือดส่วนปลายอาจมีจ�ำนวนเพ่ิมข้ึนสูงได้2, 4- 5 

แต่ไม่ได้น�ำมาใช้วินิจฉัย eosinophilic gastritis เช่นเดียวกับอาการ 
โรคภูมิแพ้ที่พบร่วมได้ ดังนั้นใน eosinophilic gastritis/gastroenteritis  
จงึต้องใช้อาการทางเดนิอาหารร่วมด้วยจ�ำนวนและความลกึของ eosinophil  

ในชั้นผนังกระเพาะอาหารและล�ำไส้32 โดยเฉพาะพบได้มากที่ caecum 
และ ileum22 Secondary Eosinophic Gastroenteritis จึงควรนึกถึงใน
กรณีที่ให้การรักษากลุ่มโรคทางเดินอาหารตามอาการทางคลินิคตามแบบ  
Functional Dyspepsia แล้วไม่ตอบสนอง18

จากผลการศึกษานีอ้าจสรปุได้ว่าผู้มอีาการ Functional dyspepsia 
ตาม Rome III criteria ที่พบในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ในระหว่าง 
พ.ศ. 2560 มจี�ำนวน eosinophil ในผวิเยือ่บกุระเพาะอาหารส่วน corpus 
และ antrum ไม่เกิน 25/hpf (หรือเฉลี่ย 13/hpf) หากมีการพบเม็ดเลือด
ขาวชนดินีม้ากกว่า 30/hpf อาจเป็นตวัชีถ้งึภาวะทตุยิภมู ิหรอื secondary 
eosinophilic gastroenteritis อนัควรนกึถึงในกรณีท่ีให้การรกัษากลุม่โรค
ทางเดินอาหารตามอาการทางคลินิกแล้วไม่ตอบสนอง เป็นต้น

สรุป
ปริมาณเม็ดเลือดขาวชนิด eosinophil ที่ตรวจพบบริเวณเยื่อบุ 

กระเพาะอาหารของผู้ป่วยโรคปวดท้องชนิดไม่มีแผล ส่วน corpus และ 
antrum ไม่แตกต่างกัน โดยรวมมีค่าไม่เกิน 25/hpf  ทั้งในผู้ที่พบหรือ 
ไม่พบ H.pylori ผลการศึกษานี้คล้ายคลึงกับงานวิจัยอื่นที่มีมาก่อนทั้งกลุ่ม
ผู้ป่วยและจ�ำนวน eosinophil ที่พบ โดยสรุป Functional dyspepsia 
ไม่มีความสัมพันธ์กันในเชิงปริมาณของ Eosinophil ในเยื่อบุผิวกระเพาะ
อาหารกับ H.pylori
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การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตามมาตรฐานการตรวจสอบความ
ปลอดภัยตามแนวปฏิบัติขององค์การอนามัยโลก โรงพยาบาลราชวิถี 

ศรีนวล องค์ประเสริฐ พย.บ.,รอ.ม*, ธนัญญาณ์ หล่อกิตติ์ชนม์ พย.บ, วท.ม.**, จินต์จุทา  แก้วมาก พย.ม.**
โรงพยาบาลราชวิถี แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร 10400

Abstract: Development of Surgical Safety Checklist by WHO Guideline in 
Rajavithi Hospital

Ongprasert S
Lokittichon T 
Kaewmak J
Rajavithi Hospital, Thung PhayaThai, Ratcha Thewi, Bangkok, 10400 
(E-mail: srinaul_ong@yahoo.com)

Background: A surgery is a treatment procedure can lead to complications as reduces the functioning of vital organs. 
Possibly, there is a cause of death after surgery. The importance of communication between the surgical team related surgical 
procedures affects to the surgical safety on patient outcomes. Objective: This research and development aimed to develop 
Surgical Safety Checklists (SSC) on surgical patients according to World Health Organization (WHO) guided by operating nurses in 
Rajavithi hospital. Purposive sampling was consisted of 87 nurses who worked in the operating room during October 2017 - May  
2018, by using Nursing Role Effectiveness Model focused on the nursing roles. Methods: The data were collected using the 
Deming’s Plan-Do-Check-Act: PDCA comprising Plan (P): Observation and discussion with staff team for analytical problems  
in practices, Development a system based on WHO SSCs, Check (C) and Act (A): Evaluation after system development by assesing 
the incidences of surgical errors and satisfaction for SSCs. The questionnaires comprised 4 parts: (1) Demographic Questionnaire, 
(2) SSCs Questionnaire, (3) Perception of Nursing Practice for SSCs by Operating Room Nurses Questionnaire, and (4) The satisfaction 
for SSCs by Operating Room Nurses Questionnaire. All questionnaires were approved for content validity by the five expertise and 
their reliability was verified by using Cronbach’s alpha coefficient. The content validity of the questionnaires were over 0.7 including 
the knowledge, perception and satisfaction questionnaires. Data were analyzed using descriptive statistics, and the comparison 
 between variables were analyzed using the Wilcoxon Signed Ranks Test. Results: After development, the system of SSCs 
accordance with WHO guidelines were setting up a team monitors SSCs to the surgical patients. There is a clear policy 
on surgical patient safety practices accordance WHO guidelines. The results were compared between before and after 
development system, the surgical team has used a SSCs with increasing rate more than 40 % after development system. 
The knowledge and perception of SSCs were higher significantly than those before development system p <0.001. 
The level of satisfaction for SSCs of operating room nurses were 93.1% of nurse after development system. 
After development system, no incidence of error in the surgical patient during study was found. Conclusions: After 
development system, the SSCs were increased using a safety checklist for the surgical patients by cooperating with the 
multi-disciplinary team, which should be produces lead to a policy of SSCs implementation in continuous practice.

Keywords: Outcomes of development, System development, Surgical safety checklist, Knowledge and attitude of 
operating nurses

บทคัดย่อ
	 ภูมิหลัง: การผ่าตัดเป็นวิธีการรักษาอาจจะมีภาวะแทรกซ้อนต่อ
การท�ำงานของอวัยวะที่ส�ำคัญในร่างกายลดลง มีโอกาสท�ำให้เกิดการเสีย
ชีวิตหลังจากการผ่าตัด ความส�ำคัญของการสื่อสารระหว่างทีมส�ำหรับทีม
ผ่าตัดและผู้ที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการผ่าตัดมีผลต่อความปลอดภัยของ
ชีวิตของผู้ป่วย วัตถุประสงค์: การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา มี
วตัถปุระสงค์เพือ่พฒันาระบบการตรวจสอบความปลอดภยัตามแนวปฏบิตัิ
ขององค์การอนามัยโลก ในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดของพยาบาล
ห้องผ่าตัด โรงพยาบาลราชวิถี กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเฉพาะเจาะจง เป็น 

พยาบาลวชิาชพีทีป่ฏบัิติงานในงานการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัด จ�ำนวน 87 ราย 
ระหว่างเดือนตุลาคม 2560 - เมษายน พ.ศ. 2561 โดยใช้ Nursing Role 
Effectiveness Model ที่เน้นบทบาทพยาบาลผู้ปฏิบัติการของพยาบาล
ห้องผ่าตัด วธิกีาร: การด�ำเนินการวจิัยตามวงจรเดมมิง่ (Plan-Do-Check-
Act: PDCA) ประกอบด้วย วางแผน (P): ศกึษาสถานการณ์และสงัเกตการณ์
ปฏิบัติ ร่วมกับระดมสมองและวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติ  
ปฏิบัติ (D): พัฒนาระบบตามรูปแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย  
ตรวจสอบ (C) และการปรับปรุงการด�ำเนินงาน (A): ประเมินอุบัติการณ์
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ความคลาดเคลื่อนในการผ่าตัด และประเมินความพึงพอใจในงานของ 
พยาบาลห้องผ่าตดัหลงัการพฒันาระบบ เคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมลู 
4 ส่วน : (1) ข้อมลูส่วนบคุคลของผูศึ้กษา (2) แบบวดัความรูเ้รือ่งระบบการ
ตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดของพยาบาล 
(3) แบบประเมินการรับรู้และ (4) แบบประเมินความพึงพอใจในการใช้
ระบบการตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดของ 
พยาบาล ได้ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ได้ค่าความตรง 
โดยตรวจสอบความเชือ่มัน่ได้ค่าสัมประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค มากกว่า 
0.7 วิเคราะห์ข้อมูล ความรู้ การรับรู้และความพึงพอใจก่อนและหลังการ
พัฒนาระบบ โดยใช้สถิติ Wilcoxon Signed Ranks Test ผล: หลังพัฒนา 
ระบบการดูแลผู ้ป ่วยที่ได้รับการผ่าตัดตามมาตรฐานการตรวจสอบ 
ความปลอดภัยตามแนวปฏิบัติขององค์การอนามัยโลก โดยได้จัดตั้งทีม 
ในการตรวจสอบความปลอดภัยฯ และมีนโยบายชัดเจนในทางปฏิบัติตาม
แนวปฏิบัติของ WHO พบว่า ทีมผ่าตัด มีการใช้แบบตรวจสอบรายการ 
ผ่าตัดปลอดภัยเพิ่มขึ้นมากกว่า ร้อยละ 40 เมื่อเทียบกับก่อนการพัฒนา 
ระบบ และมคีะแนนเฉลีย่ด้านความรู ้และด้านการรบัรู ้เพิ่มขึน้สูงกว่าก่อน 
การพัฒนา อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p <0.001 และระดับความพึงพอใจ 
พบว่า ร้อยละ 93.1 ของพยาบาลทีป่ฏบิตังิานในห้องผ่าตดั มคีวามพงึพอใจ 
ต่อพัฒนาระบบอยูใ่นระดบัพงึพอใจมาก โดยผลลพัธ์ของการผ่าตดัไม่มีอบุตัิ
การณ์ของความผิดพลาดต่อผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดในช่วงที่ท�ำการศึกษา  
สรุป: การพัฒนาระบบการตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย 
ทีไ่ด้รับการผ่าตดั ท�ำให้มกีารใช้แบบตรวจสอบรายการผ่าตดัปลอดภยัเพิม่ขึน้ 
โดยการท�ำงานแบบบูรณาการสหวิชาชีพร่วมกัน ควรน�ำเสนอจัดท�ำเป็น
นโยบายในการปฏิบัติต่อไป
ค�ำส�ำคัญ: การพัฒนาระบบ ผลลัพธ์ของการพัฒนาระบบ การตรวจสอบ
ความปลอดภัย ความรู้และทัศนคติของพยาบาลห้องผ่าตัด

บทน�ำ
	การผา่ตัดเป็นวธิีการรักษาบุคคลทีอ่ยู่ในภาวะฉุกเฉินและบุคคลที่

ต้องรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดประเภทรอได้ อย่างไรก็ตาม ด้วยกระบวนการ
ในการผ่าตัด อาจจะมีภาวะแทรกซ้อนต่อการท�ำงานของอวัยวะที่ส�ำคัญ
ในร่างกายลดลง มีโอกาสท�ำให้เกิดการเสียชีวิตหลังจากการผ่าตัด จาก
การศึกษาภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดและเสียชีวิตแต่ละปี
ทั่วโลก พบว่า มีการผ่าตัดมากกว่า 234 ล้านครั้ง และมีการรายงานภาวะ
แทรกซ้อนจากการผ่าตัดปีละประมาณ 7 ล้านครั้ง ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่ไม่พึงประสงค์และก่อให้เกิดโอกาสเสี่ยงต่ออัตราการเสีย
ชีวิต ส่วนใหญ่จะเกิดจากการสื่อสารระหว่างบุคลากรไม่มีประสิทธิภาพ 
คือ การสื่อสารระหว่างทีมศัลยแพทย์ วิสัญญีแพทย์ วิสัญญีพยาบาล และ
พยาบาลห้องผ่าตัดมากกว่าความผิดพลาดจากเทคนิคการผ่าตัด1-2 

	องค์การอนามยัโลก ได้มกีารพฒันารปูแบบของการสือ่สารระหว่าง
ทมีส�ำหรบัทมีผ่าตดัและผูท้ีเ่กีย่วข้องกบักระบวนการผ่าตดั เพือ่มุง่เน้นระยะ
เวลาที่รวดเร็ว ปลอดภัย และความสามารถในการจ�ำหน่ายผู้ป่วย ในปีค.ศ.
20093 องค์การอนามัยโลก จึงได้ประกาศไว้ใน WHO’s Second Global 
Patient Safety Challenge ภายใต้โครงการ Safe Surgery Saves Lives 
ให้มกีารน�ำแบบตรวจสอบรายการผ่าตดัปลอดภยั (WHO Surgical Safety 
Checklist)3-5 ไปใช้ในห้องผ่าตดัทกุแห่งทัว่โลก เพือ่ส่งเสรมิให้เกดิวฒันธรรม
ของการปฏบิตั ิมุง่เน้นถงึความปลอดภยัในการดแูลผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดั 
และเพิ่มประสิทธิภาพในการติดต่อสื่อสารระหว่างบุคลากรทีมผ่าตัด จะส่ง
ผลให้ช่วยลดอัตราตาย และลดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการผ่าตัด เช่น 
การผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดต�ำแหน่ง หรือผิดชนิดการผ่าตัดการมีสิ่งแปลก
ปลอมตกค้างในร่างกายผู้ป่วย การติดเชื้อที่ต�ำแหน่งผ่าตัด และความผิด
พลาดเกี่ยวกับ สิ่งส่งตรวจ เป็นต้น จากการศึกษาขององค์การอนามัยโลก
ที่ได้น�ำแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัย (WHO Surgical Safety 

Checklist) ไปทดลองใช้ 8 โรงพยาบาลทั่วโลก พบว่า สามารถลดอุบัติ
การณ์และภาวะแทรกซ้อนลงได้อย่างชัดเจน จากร้อยละ 11 เป็นร้อยละ 
7 อัตราการตายที่เชื่อมโยงกับการผ่าตัดจาก ร้อยละ 1.5 เป็นร้อยละ 0.83-5 

ในปีพ.ศ. 2551 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.)6 
มีการก�ำหนดเรื่องของความปลอดภัยที่สอดคล้องกับองค์การอนามัยโลก
เช่นเดียวกัน คือการส่งเสริมให้ทุกโรงพยาบาลในประเทศไทย โดยมีเป้า
หมายความปลอดภัยของผู้เข้ารับบริการภายใต้หัวข้อ คือ Patient Safety 
Goals: SIMPLE เพือ่ลดความผิดพลาดในผู้ป่วย และรณรงค์ให้มกีารน�ำแบบ
ตรวจสอบรายการผ่าตดัปลอดภัยมาใช้ในห้องผ่าตดัทกุแห่งในประเทศไทย 
การติดต่อสื่อสารระหว่างบุคลากรทีมผ่าตัด และช่วยทบทวนความพร้อม
ในประเด็นส�ำคัญก่อนเริ่มกระบวนการผ่าตัดและช่วยให้บุคลากรเกิดความ
ตระหนกัถงึบทบาทของตนเองว่าตนเองอยูใ่นส่วนไหนของทมีผ่าตดั มหีน้า
ทีร่บัผิดชอบอะไร เพือ่ป้องกันความผิดพลาดทีอ่าจจะเกิดขึน้จากการผ่าตดั 
อนัจะส่งผลให้ผู้ป่วยทีม่ารบัการผ่าตัดได้รบัความปลอดภยั 7 ด้าน ประกอบ
ด้วย (1) การผ่าตัด ถูกคน ถูกข้าง ถูกต�ำแหน่ง (2) ป้องกันอันตรายที่อาจ
เกิดจากการให้ยาระงับความรู้สึก (3) มีการเตรียมความพร้อมส�ำหรับ
ภาวะฉกุเฉนิในระบบทางเดินหายใจ  (4) เตรยีมความพร้อมส�ำหรบัการสญู
เสยีเลอืดจ�ำนวนมาก (5)  หลีกเลีย่งการแพ้ยา (6) ลดการตดิเชือ้และป้องกนั
สิง่ตกค้างในบรเิวณแผลผ่าตดั ความถกูต้องของเนือ้เยือ่ทีต่ดัออกมาเพือ่ส่ง
ตรวจ และ (7) มกีารถ่ายทอดข้อมลูในภาวะวกิฤตขิองผูป่้วยกบัผูร่้วมรกัษา
การประสานงานในการดูแลผู้ป่วยทีมผ่าตัดอย่างเป็นระบบ7 

	โรงพยาบาลราชวถิ ีเป็นโรงพยาบาลระดบัตตยิภมู ิให้บรกิารผ่าตดั
ตลอด 24 ชั่วโมง จากการส�ำรวจข้อมูลจ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับผ่าตัดย้อนหลัง 
3 ปี (พ.ศ. 2558 - 2560) มีจ�ำนวน 28,971, 29,717 และ 30,101 ราย
ตามล�ำดบั โดยได้มกีารรวบรวมข้อมลูทีเ่กีย่วกบัอบุตักิารณ์การเกดิความผดิ
พลาดเก่ียวกับกระบวนการผ่าตัดในห้องผ่าตัดท่ีผ่านมา พบว่า มอีบุติัการณ์
ทีเ่กิดความผิดพลาดต่อผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการผ่าตัดทัง้หมดจ�ำนวน 13 ราย แบ่ง
ออกเป็น 2 ระยะประกอบด้วย ระยะก่อนการผ่าตัด ซึง่ตรวจพบการส่งผู้ป่วย
มาผ่าตัดผิดคน จ�ำนวน 3 ราย และระยะผ่าตัด พบการผ่าตัดผิดต�ำแหน่ง 
จ�ำนวน 1 ราย คือ การผ่าตัด Excision carpal cyst ที่ข้อมือ โดยลงมีด
ผ่าตดัทีฝ่่ามอืและทราบว่าผ่าตดัผดิต�ำแหน่งจึงแก้ไขได้ โดยไม่เกดิผลกระทบ
ต่อผู้ป่วย และมีความเสี่ยงที่อุบัติการณ์สิ่งตกค้าง (Near missing) จ�ำนวน  
9 ราย จากข้อมูลการเกิดอุบัติการณ์ความผิดพลาดเกี่ยวกับการผ่าตัด 
ซึ่งเป็นเหตุไม่พึงประสงค์ที่ทีมผ่าตัดต้องตระหนักและเฝ้าระวัง 

ทางทีมศึกษาด�ำเนินการทบทวนปัญหาและสังเกตการณ์ในหน่วย
งาน ด้วยวิธีการระดมสมอง เพื่อการหาแนวทางป้องกันการเกิดความผิด
พลาดเกี่ยวกับกระบวนการผ่าตัดในห้องผ่าตัด พบว่า ส่วนใหญ่ปัญหาการ
เกิดความผิดพลาดเก่ียวกับกระบวนการผ่าตัดในห้องผ่าตัด มี 2 ประเด็น 
คือ (1) การขาดความรู้เรื่องระบบการตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแล
ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด เช่น ความไม่เข้าใจของบุคลากรในระบบของการ
ตรวจสอบฯ รูปแบบการตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยที่หลากหลาย
ไม่ชัดเจน ส่งผลให้มีการปฏิบัติที่ไม่ถูกต้องและไม่มีประสิทธิภาพ และ (2) 
การขาดความตระหนกัถงึความส�ำคัญของการลงบนัทกึ คอื ไม่มกีารบนัทกึ
ขณะเวลาปฏิบัติจริง “Real time” โดยส่วนใหญ่มีการลงบันทึกย้อนหลัง
ภายหลังการผ่าตัดเสร็จส้ิน หรือบางครั้งพบว่ามีการลงบันทึกไว้ล่วงหน้า
ก่อนเริ่มการผ่าตัด และมีการลดขั้นตอนการปฏิบัติหรือ “ลดข้ันตอนของ
กระบวนการ”เพือ่ความรวดเรว็ การลงบันทกึแบบตรวจสอบรายการผ่าตดั
ปลอดภัย “ไม่ Real time” เนือ่งจากความไม่เพียงพอของบคุลากร โดยมมุ
มองของผู้ปฏิบัติกล่าวถึงการลงบันทึกเป็นเพียงเอกสารที่มีไว้ส�ำหรับเป็น
หลักฐานข้อมูลในการตรวจสอบตามตัวชีวัดของหน่วยงานเท่านั้นเอง จึง 
ไม่สามารถตรวจสอบได้ว่าสิง่ทีล่งบนัทกึเป็นการบ่งชีถ้งึการปฏบิตัจิรงิหรอืไม่ 
สอดคล้องกับการศึกษาของนงเยาว์7 ที่พบปัญหาในทางปฏิบัติที่เกิด 
ความผิดพลาดจากความไม่พอเพียงของบุคลากร
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ทางทมีผูศ้กึษาจงึเลง็เหน็ความส�ำคัญของปัญหาและเป็นโอกาสการ
พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตามมาตรฐานการตรวจสอบ
ความปลอดภัยตามแนวปฏิบัติของ WHO มุ่งหวังให้มีแนวทางปฏิบัติที่ม ี
ความชดัเจน มคีวามเป็นไปได้ในการน�ำไปปฏบัิต ิและปฏบิตั ิได้อย่างถกูต้อง 
เพือ่ให้ผูป่้วยปลอดภยัอย่างมคีณุภาพและประสทิธิภาพต่อไป 

วตัถปุระสงค์ของการศึกษา เพือ่การพฒันาระบบการดูแลผู้ป่วยทีไ่ด้ 
รบัการผ่าตดัตามมาตรฐานการตรวจสอบความปลอดภยัในตามแนวปฏบิติั
ของ WHO ของพยาบาลห้องผ่าตดัและประเมนิผลลพัธ์ของระบบทีพ่ฒันาขึน้

วัตถุและวิธีการ
การศึกษานี้ เป ็นการวิ จัยและพัฒนา (Research and 

Development) ตามวงจรเดมม่ิง (PDCA)8 ในพยาบาลวชิาชพีทีป่ฏิบัติงาน 
ในงานการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัด โรงพยาบาลราชวิถี โดยการเลือกกลุ่ม 
ตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง เป็นพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงาน งานการ
พยาบาลห้องผ่าตัดทั้งหมด จ�ำนวน 87 ราย โดยใช้ [Nursing Role 
Effectiveness Model (NREM)] ที่เน้นบทบาทพยาบาลผู้ปฏิบัติการของ
พยาบาลห้องผ่าตดั ตามกรอบแนวคดิของ Irvine, Sidani, และ Hall9-10 ระหว่าง
เดือนตุลาคม 2560 - พฤษภาคม พ.ศ. 2561 การศึกษานี้ได้รับการอนุมัติ
จากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน โรงพยาบาลราชวิถี  
โดยมีกระบวนการศึกษา คือ วางแผน (Plan): ศึกษาสถานการณ์และ 
สังเกตการณ์ปฏิบัติ ร่วมกับระดมสมองและวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรค 
ในการปฏิบัติ ปฏิบัติ (Do): พัฒนาระบบตามรูปแบบตรวจสอบรายการ 
ผ่าตดัปลอดภยัตามแนวปฏบิตัขิอง WHO ทีพ่ฒันาแล้วไปใช้กับกลุ่มตัวอย่าง 
ตรวจสอบ (Check): ประเมินผลการใช้แบบตรวจสอบรายการผ่าตัด 
ปลอดภัยฯ โดยเก็บรวบรวมข้อมูลหลังการพัฒนาระบบฯ ในการผ่าตัด 
จ�ำนวนการผ่าตดั 192 ครัง้ โดยประเมนิผลลพัธ์ ได้แก่ ด้านความรู ้ด้านการรบัรู้ 
ด้านความพงึพอใจ และด้านผลลพัธ์ของการปฏิบตัติามรายการผ่าตดัปลอดภยัฯ 
และการปรบัปรงุการด�ำเนนิงาน (Act): ประเมนิอบุตักิารณ์ความคลาดเคล่ือน 
ในการผ่าตดั และประเมนิความพงึพอใจในงานของพยาบาลห้องผ่าตัดหลัง 
การพัฒนาระบบ การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ การตรวจสอบ 
ความตรงเชงิเนือ้หา ของเครือ่งมอืแต่ละชุด โดยผูท้รงคุณวฒุจิ�ำนวน  5 ท่าน 
ประกอบด้วย ศัลยแพทย์ 2 ท่าน อาจารย์พยาบาล 1 ท่านและพยาบาล 
อาวุโสที่มีประสบการณ์ 2 ท่าน และปรับแก้ไขตามค�ำแนะน�ำ เครื่องมือ 
ที่ใช้ในเก็บรวบรวมข้อมูล 4 ส่วน ประกอบด้วย ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล
ของผูศ้กึษา ส่วนที ่2 แบบวดัความรู้เรือ่งระบบการตรวจสอบความปลอดภยั 
ในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดของพยาบาล ส่วนที่ 3 แบบประเมิน 
การรบัรูแ้ละ ส่วนท่ี 4 แบบประเมินความพงึพอใจในการใช้ระบบการตรวจ
สอบความปลอดภยัในการดแูลผูป่้วยท่ีได้รบัการผ่าตดัของพยาบาล ได้ผ่าน 
การตรวจสอบความตรงตามเนือ้หา ได้ค่าความตรง เท่ากบั 0.66, 0.8 , 0.71  
และ 0.83 ตามล�ำดบั โดยตรวจสอบความเชือ่มัน่ชนดิความสอดคล้องภายใน
ของแบบวัดความรู้ จ�ำนวน 20 ข้อ ค่าอ�ำนาจจ�ำแนก เท่ากับ 0.20 และค่า
ความยากง่าย โดยใช้ KR-20 เท่ากบั 0.63 และผ่านการตรวจสอบความเท่ียง 
ของแบบสอบถามในส่วนท่ี 3 และ 4 โดยวิธีสัมประสิทธิ์แอลฟาของ 
ครอนบาค ได้ค่าความเที่ยง เท่ากับ 0.69  และ 0.89 ตามล�ำดับ 

วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ โดยใช้โปรแกรม SPSS ในการวิเคราะห์
ข้อมูลสถติเิชงิพรรณนาและทดสอบความเท่าเทยีมกนัของตวัแปรต้น ได้แก่ 
อายุ ประสบการณ์การท�ำงานด้านการพยาบาล และประสบการณ์การ
ท�ำงานด้านการพยาบาลห้องผ่าตดั โดยใช้สถิต ิKolmogorov-Smirnov พบ
ว่า ไม่เป็นโค้งปกติ และเมื่อทดสอบความเท่าเทียมกันของตัวแปรต้น ได้แก่ 
เพศ ระดบัการศกึษา และ ต�ำแหน่ง โดยใช้สถติ ิShapiro-Wilk พบว่าไม่เป็น
โค้งปกต ิดงันัน้ในการเลอืกใช้สถติเิชิงเปรียบเทยีบท่ีท�ำการวิเคราะห์ผลการ
ศกึษาครัง้นีจ้ะใช้สถิตนิอนพาราเมตรกิ (Nonparametric Statistics) ในการ
ทดสอบสมมติฐานด้วยสถิติ Wilcoxon Signed Ranks Test

ผล
ส่วนที่ 1 คุณลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
การศึกษาครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลท่ีปฏิบัติงานในห้อง

ผ่าตัดโรงพยาบาลราชวิถี จ�ำนวนทั้งหมด 87 ราย พบว่า ส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง ร้อยละ 88.5 อายุอยู่ในช่วง 22 - 67 ปี (ค่าเฉลี่ย = 38.41 และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 13.21)  ส่วนใหญ่จะมีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 
30 ปี ร้อยละ 39.1 การศึกษาในระดับปริญญาตรี ร้อยละ 87.0  โดยส่วน
ใหญ่ต�ำแหน่งพยาบาลปฏิบัติการ ร้อยละ 57.5 รองลงมาคือ ต�ำแหน่ง
พยาบาลช�ำนาญการ ร้อยละ 32.2 ด้านประสบการณ์การท�ำงานด้านการ
พยาบาล อยู่ในช่วง น้อยกว่า 1 ปี - 34 ปี (ค่าเฉลี่ย = 1.38 และส่วนเบี่ยง
เบนมาตรฐาน = 4.23) ส่วนใหญ่จะมีประสบการณ์ ≤ 10 ปี ร้อยละ 97.7 
และด้านประสบการณ์การท�ำงานด้านการพยาบาลห้องผ่าตัด อยู่ในช่วง 
น้อยกว่า 1 ปี - 44 ปี (ค่าเฉลี่ย = 14.53 และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 
13.55) ส่วนใหญ่จะมปีระสบการณ์ น้อยกว่าหรอืเท่ากับ 10 ปี ร้อยละ 57.5

ส่วนที่ 2 ผลการพัฒนารูปแบบการใช้แบบตรวจสอบรายการ
ผ่าตัดปลอดภัย

ผลการพฒันาระบบการดแูลผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดัตามมาตรฐาน
การตรวจสอบการผ่าตัดปลอดภัยตามแนวปฏิบัติขององค์การอนามัยโลก 
โรงพยาบาลราชวิถี จากการทบทวน และประชุมร่วมกับทีมสหวิชาชีพ 
ที่ปฏิบัติงานในห้องผ่าตัด โรงพยาบาลราชวิถี สามารถพัฒนาระบบการ
ตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยได้รูปแบบในการตรวจสอบฯ โดยใช้การ 
ส่ือสารจากบทสนทนาทีผู้่ศกึษายพฒันาขึน้ซึง่สอดคล้องกับแนวปฏบัิตขิอง  
WHO ได้แก่ (1) ขั้นตอนการเตรียมก่อนที่จะเริ่มให้การระงับความรู้สึก 
(2) ขั้นตอนปฏิบัติก่อนที่จะลงมีด และ (3) ขั้นตอนการประเมินก่อนผู้ป่วย
ออกจากห้องผ่าตัด 

เมื่อท�ำการวิเคราะห์ผลการใช้แบบตรวจสอบรายการผ่าตัด
ปลอดภัย พบว่า หลังการพัฒนารูปแบบมีแนวโน้มในการใช้แบบตรวจ
สอบรายงานการผ่าตัดปลอดภัยเพิ่มขึ้น มากกว่าร้อยละ 40 ได้แก่ (1) ขั้น
ตอนเตรียมก่อนการผ่าตัด มีการตรวจสอบยืนยัน pulse oximeter มีการ
ตรวจสอบความครบถ้วนของอุปกรณ์/ยาที่ใช้ในการระงับความรู้สึก และ
มีการตรวจสอบโอกาสเสียเลือดมาก โดยมีร้อยละของการเปลี่ยนแปลง
เท่ากับ 42.3, 44.1 และ 75.6 ตามล�ำดับ (2) ข้ันตอนก่อนเร่ิมผ่าตัด มี
การทบทวนขั้นตอน เครื่องมือและความเสี่ยงของทีมผ่าตัด มีร้อยละของ
การเปลี่ยนแปลงเท่ากับ 61.0 (3) ขั้นตอนหลังการผ่าตัด มีการทบทวน
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึนของทีมผ่าตัดหลังการผ่าตัด มีร้อยละของการ
เปลี่ยนแปลงเท่ากับ 42.3 

ส่วนที ่3 เปรยีบเทยีบคะแนนความรูก่้อนและหลังการพัฒนาระบบ
การตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด

ความรูเ้รือ่งระบบการตรวจสอบความปลอดภยัในการดแูลผูป่้วยที่
ได้รบัการผ่าตัดของพยาบาลได้รบัการพัฒนาขึน้ จ�ำนวน 20 ข้อ พบว่า หลงั
การอบรมมีคะแนนระหว่าง 15 - 20 คะแนน ล�ำดับที่เฉลี่ย 30.95 คะแนน 
(Sum of Ranks = 1300.00) และก่อนการอบรมอยูร่ะหว่าง 7-20 คะแนน 
ล�ำดับที่เฉลี่ย 15.42 คะแนน (Sum of Ranks = 185) เมื่อเปรียบเทียบ
คะแนนความรูข้องพยาบาลก่อนและหลังการอบรม โดยใช้สถติิ Wilcoxon 
Signed Ranks Test พบว่า คะแนนเฉลี่ยความรู้ก่อนและหลังการพัฒนา
ระบบ แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p < 0.001) โดยพบว่าคะแนน
ความรู้หลังการอบรมเพิ่มขึ้น (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ก่อนและหลังการพัฒนาระบบ (N = 87)

คะแนนความรู้เฉลี่ย Median (Min - Max) Z p-value

ความรู้ก่อน 18.0 (7 - 20) -4.862 < 0.001

ความรู้หลัง 19.0 (15 - 20)

ส่วนที่ 4 เปรียบเทียบการรับรู้เกี่ยวกับระบบการตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
	 ผลการศกึษาด้านการรบัรูเ้รือ่งระบบการตรวจสอบฯ ของพยาบาลห้องผ่าตดั พบว่า หลงัการพฒันาระบบ มกีารรบัรูร้วมทกุด้านอยูใ่นระดบัมาก  
โดยมีคะแนนการรับรู้เฉลี่ย 4.12 ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 0.47 เมื่อเปรียบเทียบคะแนนการรับรู้เฉลี่ยก่อนและหลังการพัฒนาระบบ พบว่า ค่าเฉลี่ย 
ด้านความเสีย่ง และด้านความรนุแรง มคีะแนนแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติิ p = 0.016 และ p = 0.033 ต�ำล�ำดับ โดยใช้สถติิ Wilcoxon Signed 
Ranks Test (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบการรับรู้เกี่ยวกับการใช้แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยก่อนและหลังการอบรม (N = 87)

การรับรู้ ก่อนอบรม
Mean ± SD

หลังอบรม
Mean ± SD

Z p-value

 ด้านความเสี่ยง 4.33 ± 0.83 4.52 ± 0.65 .000 0.016*

 ด้านความรุนแรง 4.09 ± 0.75 4.26 ± 0.63 -8.448 0.033*

 ด้านประโยชน์ 4.58 ± 0.53 4.61 ± 0.59 .000 0.553

 ด้านอุปสรรค 3.29 ± 1.46 3.35 ± 1.54 -1.000 0.738

การรับรู้รวม 4.12 ± 0.58 4.17 ± 0.47 -8.431 0.025*

ส่วนที่ 5 ความพึงพอใจของการใช้แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยหลังการพัฒนาระบบ  
	 จากการศึกษาพบว่า เกือบทั้งหมด ร้อยละ 93.1 พยาบาลผ่าตัดมีความพึงพอใจต่อการใช้แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยหลังการพัฒนา 
ระบบ ในระดับมาก โดยมีคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจ 4.26 ± 0.53 คะแนน (ตารางที่ 3)

ระยะของการพัฒนาระบบได้จัดอบรมความรู้และการรับรู้เกี่ยว
กับระบบการตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัด
ของพยาบาลห้องผ่าตัด พบว่า หลังการอบรมมีคะแนนความรู้เพิ่มขึ้น เมื่อ
เปรยีบเทียบคะแนนความรูข้องพยาบาลก่อนและหลงัการอบรม โดยใช้สถติิ 
Wilcoxon Signed Ranks Test (Z = -4.862, p = < 0.001) สอดคล้อง
กับผลของระดับการรบัรูข้องพยาบาลห้องผ่าตัดภายหลังการพฒันาระบบฯ 
อยู่ในระดับมาก เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการรับรู้ระหว่างก่อน-หลังการ
พัฒนาระบบการตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัดของพยาบาลห้องผ่าตัด โดยใช้สถิติ Wilcoxon Signed Ranks Test 
(Z = -8.431, p = < 0.001) 

จากผลการศกึษาครัง้นีจ้ะเหน็ว่าการพฒันาความรูแ้ละการรบัรูข้อง
พยาบาลห้องผ่าตัด ซ่ึงพยาบาลเป็นบุคลากรที่ส�ำคัญต่อระบบการพัฒนา
คุณภาพของการดูแลผู้ป่วย จากหลักฐานของการศึกษาที่ผ่านมาเกี่ยวกับ
ปัจจัยหลักที่เป็นอุปสรรคต่อการด�ำเนินการตามรายการตรวจสอบความ
ปลอดภัย 2 ปัจจัย ได้แก่ (1) ปัจจัยของบุคลกร/ เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานเป็น
อุปสรรคต่อการด�ำเนินการรายการตรวจสอบ โดยเฉพาะอย่างยิ่งพยาบาล
ปฏิบัติห้องผ่าตัดมีจ�ำนวนมากกว่าศัลยแพทย์และวิสัญญีแพทย์ และ (2) 
ปัจจยัด้านกระบวนการ/ ขัน้ตอนการตรวจสอบเอกสาร เช่น การต้องลงราย
มือชื่อ การไม่มีเวลามากพอ และความมั่นใจในบทบาทหน้าที่ของทีมผ่าตัด
แต่ละคน เป็นต้น ในการน�ำรปูแบบการสือ่สารตาม WHO Surgical Safety 
Checklist มาใช้ในการด�ำเนนิการตรวจสอบความปลอดภยัและการท�ำงาน 
เป็นทมี เพือ่ป้องกันการเกิดความผิดพลาดทีอ่าจเกิดขึน้ในระหว่างการดแูล 
ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตัด11-14 เสนอแนะ 1) การขานรายการตรวจสอบช่วงก่อน 
เริม่ให้การระงบัความรูส้กึ ต้องด�ำเนนิการก่อนการเริม่วางยาของทมีวสิญัญี  
2) ผูม้อีาวโุสสงูในทมีผ่าตดัต้องมท่ีาทสีนบัสนนุการท�ำหน้าทีข่อง Circulating 
nurse ในการน�ำรายการตรวจสอบ 3) ต้องมีการให้การศึกษา อบรม 

ตารางที่ 3 ความพึงพอใจของการใช้แบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยหลัง
การพัฒนารูปแบบ

ความพึงพอใจ จ�ำนวน (ร้อยละ)

น้อย 0 (0.0)

ปานกลาง 6 (6.9)

มาก 81 (93.1)

Mean ± SD 4.26 ± 0.53

วิจารณ์   
การพัฒนาระบบการตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย 

ที่ได้รับการผ่าตัดของพยาบาลห้องผ่าตัด เพื่อป้องกันความคลาดเคล่ือน 
หรือการเกดิความผดิพลาดต่อผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดั สามารถเพิม่คณุภาพ 
การสื่อสารระหว่างทีมผ่าตัด ซึ่งประเมินจากผลลัพธ์ด้านบุคลากรและด้าน 
ผู้ป่วย ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ ด้านระบบการตรวจสอบความปลอดภัย 
และผลลพัธ์ของการพฒันาระบบ คอื ด้านผลลพัธ์พยาบาล คอืความพงึพอใจ 
ของพยาบาลห้องผ่าตดัในการใช้ระบบการตรวจสอบความปลอดภยัในการ 
ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด และด้านผลลัพธ์ผู้ป่วย อุบัติการณ์ที่เกิดความ 
ผิดพลาดต่อผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดหลังการพัฒนาระบบการตรวจสอบ
ความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด ดังนี้

1. ด้านระบบการตรวจสอบความปลอดภัย โดยผลลัพธ์ที่ได้จาก
การพัฒนาระบบครั้งนี้ คือ ได้จัดตั้งทีมในการตรวจสอบความปลอดภัยใน
การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด และมีนโยบายชัดเจนในทางปฏิบัติการ
ตรวจสอบความปลอดภัยตามแนวปฏิบัติของ WHO ในผู้ป่วยผ่าตัดทุกราย 

128



วเิคราะห์อปุสรรค เพือ่ทบทวนและเสรมิความตระหนกัต่อความส�ำคัญของ
รายการตรวจสอบอย่างต่อเนือ่ง และ 4) ต้องจดัการแก้ปัญหาและอปุสรรค
ในการปฏบิตั ิSurgical Safety Checklist อย่างต่อเนือ่ง และสอดคล้องกบั
การศึกษาของ Gitelis14 ที่ได้ปรับรูปแบบการปฏิบัติตาม World Health 
Organization Surgical Safety Checklist (SSC) ของโรงพยาบาล 
ในเครือ 4 แห่ง จากรูปแบบรายงานที่ใช้กระดาษ เป็นสอดแทรกให้ SSC 
เป็นส่วนหนึง่ในระบบ Electronic Health Record (EHR) การปรบัรปูแบบ
ดังกล่าวท�ำให้การติดตามข้อมูลรายการต่างๆ ถูกรวมอยู่ในที่เดียว และทีม 
ผ่าตัดทั้งทีมสามารถตรวจสอบได้ตลอดเวลาแบบ Real time พบว่า 
การปฏิบัติตามขั้นตอนของ SSC เพิ่มขึ้น ทั้งในส่วนของวิสัญญี ศัลยแพทย์ 
และพยาบาล ความเสีย่งทีจ่ะเกดิข้อบกพร่องลดลง ระยะเวลาการรกัษาตวั
ในโรงพยาบาลของผูป่้วย และอตัราการเข้ารบัการรกัษาซ�ำ้ภายในระยะ 30 
วัน ลดลง นอกจากนี้ ผลการประเมินการรับรู้ของบุคลากรในทีมผ่าตัดทั้ง 
3 ส่วน พบว่า ส่วนใหญ่มีการรับรู้ในการใช้รูปแบบใหม่ของ SSC ร้อยละ 
76 - 88 จะมีผลดีต่อความปลอดภัยของผู้ป่วยมากกว่าเดิม

2. ผลลัพธ์ของการพัฒนาระบบ คือ ด้านผลลัพธ์พยาบาลและ
ด้านผลลัพธ์ผู้ป่วย รายละเอียดดังนี้

2.1) ด้านผลลัพธ์พยาบาล ระดับความพึงพอใจของพยาบาลห้อง 
ผ่าตดัในการใช้ระบบการตรวจสอบความปลอดภยัในการดแูลผูป่้วยทีไ่ด้รบั
การผ่าตดัหลงัการพฒันาระบบ จ�ำนวน 6 ข้อ ประกอบด้วย (1) สามารถน�ำ
ไปใช้ได้ง่าย (2) เนื้อหาในเอกสารมีความชัดเจนเข้าใจง่าย (3) มีประโยชน ์
ต่อการปฏบิตังิานในหน่วยงานของท่าน (4) สามารถป้องกันความคลาดเคล่ือน 
ในการดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดได้ (5) เป็นไปได้ในการใช้จริง และ 
(6) ความพึงพอใจในระบบการตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย 
ที่ได้รับการผ่าตัด พบว่า โดยรวมมีค่าคะแนนความพึงพอใจอยู่ระห่าง  
6 - 20 คะแนน เฉลี่ย 10 (SD = 3.20) ส่วนใหญ่มีระดับความพึงพอใจ 
อยู่ในระดับมาก จ�ำนวน 56 ราย ร้อยละ 64.4 รองลงมาอยู่ที่ระดับมาก 
และปานกลาง จ�ำนวน 15 ราย ร้อยละ 17.2 และระดับน้อยมีเพียง 1 ราย 
(ร้อยละ 1.1) จากผลของการศึกษาครัง้นีเ้ป็นข้อมลูทีส่นบัสนนุการศกึษาทีม่ ี
มาก่อนของนงเยาว์7 ศกึษาการใช้และการปฏบิตัติามแบบตรวจสอบรายการ 
ผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัยโลกในโรงพยาบาลของรัฐและเอกชน 
ในประเทศไทยในโรงพยาบาล 61 แห่ง ประกอบด้วย โรงพยาบาลรัฐบาล 
46 แห่งและเอกชน 15 แห่ง กลุม่ตัวอย่าง 2,024 คน เป็นบุคลากรพยาบาล
ห้องผ่าตัดมากที่สุด ร้อยละ 55.0 รองลงมาเป็นวิสัญญีพยาบาล ร้อยละ  
23.4 และศัลยแพทย์ร้อยละ 12.9 พบว่า ภาพรวมมีความพึงพอใจ 
ในการน�ำแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยมาใช้อยู ่ในระดับมาก  
ปัญหาอุปสรรคในการน�ำมาใช้อยู่ในระดับน้อยถึงปานกลาง ซึ่งพบปัญหา 
ทั้งด้านโครงสร้างและกระบวนการ การผลักดันและสนับสนุนเชิงนโยบาย  
การประสานความร่วมมอื การจดัอบรมโดยมกีารฝึกปฏบิตั ิการน�ำแนวปฏบัิติ 
มาใช้ การให้รางวัล การสุ่มตรวจการปฏิบัติและให้ข้อมูลย้อนกลับ การ
สร้างความเข้าใจอย่างถ่องแท้ถึงประโยชน์ของการใช้ การตระหนักรู้ของ 
บคุลากรทมีผ่าตดั และการให้ผูป่้วยเข้ามามส่ีวนร่วม น่าจะท�ำให้การใช้และ
การปฏิบัติตามแบบตรวจสอบรายการผ่าตัดปลอดภัยขององค์การอนามัย
โลกในประเทศไทยเพิ่มขึ้น

นั่นคือการพัฒนาระบบในการศึกษาครั้งนี้ส�ำหรับพยาบาลห้อง
ผ่าตัดมีความพึงพอใจในการใช้ระบบการตรวจสอบความปลอดภัยในการ
ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด

2.2) ด้านผลลัพธ์ผู้ป่วย พบว่า หลังการพัฒนารูปแบบมีแนวโน้ม
ในการใช้แบบตรวจสอบรายงานการผ่าตัดปลอดภัยเพิ่มข้ึน แต่ยังพบว่ามี 
3 รายการที่ยังใช้แบบตรวจสอบรายงานการผ่าตัดปลอดภัย น้อยกว่าร้อย
ละ 80 ได้แก่ การยืนยันผู้ป่วยมีความเสี่ยงเกี่ยวกับการแพ้ยา ร้อยละ 75.5  
การตรวจสอบความครบถ้วนของอปุกรณ์และยาทีใ่ช้ในการระงบัความรูส้กึ 

ร้อยละ 69.9 และการทบทวนภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิขึน้ระหว่างผ่าตัด/ ส่ิงที่
ติดไปกับผู้ป่วย ร้อยละ 72.9 สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาในการน�ำรูป
แบบการปฏิบัติตาม World Health Organization SSC3-,5,11-15 มาใช้ใน
การตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด ส่วนใหญ่
พบว่าภายหลังการพัฒนาระบบฯ สามารถลดภาวะแทรกซ้อนลงได้อย่าง
ชัดเจน ลดภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดจากร้อยละ 11 เป็นร้อยละ 73-5,11 
อัตราการตายที่เชื่อมโยงกับการผ่าตัดจากร้อยละ 1.5 เป็นร้อยละ 0.812-15 

สรุป
การพฒันาระบบการตรวจสอบความปลอดภยัตามแนวปฏบิตัขิอง 

WHO ในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดของพยาบาลห้องผ่าตัดที่พัฒนา
ขึ้น คือ แนวปฏิบัติการตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับ
การผ่าตัดประกอบด้วย 3 ระยะคือ การเตรียมผู้ป่วยผ่าตัด ระหว่างท�ำการ
ผ่าตดั และหลงัการผ่าตดัในแผนกผ่าตดั โดยใช้ SSC 19 หวัข้อในการสือ่สาร
ภายในทีมผ่าตัด โดยพยาบาลวิสัญญีรับผิดชอบในการตรวจสอบ และการ
สื่อสารติดตามและก�ำกับการน�ำแนวปฏิบัติไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยในแต่ละ
ห้องทีท่�ำการผ่าตัด เพือ่เป็นระบบการส่ือสารทีเ่กิดความชดัเจนร่วมกบัการ
ป้องกันอุบัติการณ์ที่อาจจะเกิดขึ้นจากการท�ำผ่าตัดได้

ข้อเสนอแนะ
1. ด้านระบบการตรวจสอบความปลอดภยัในการดูแลผูป่้วยทีไ่ด้รับ 

การผ่าตดัของพยาบาลห้องผ่าตดั จากผลการศกึษาครัง้นี ้พบว่าสามารถเพ่ิม 
ประสิทธภิาพในการส่ือสารระหว่างทมีผ่าตัดและการรบัรูเ้ก่ียวกบัระบบการ 
ตรวจสอบความปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดที่ประเมินจาก
การพัฒนาระบบที่ได้ ได้แก่ ด้านผลลัพธ์พยาบาล คือ พยาบาลห้องผ่าตัดมี
ความพงึพอใจในการใช้ระบบการตรวจสอบความปลอดภยัในการดแูลผูป่้วย
ทีไ่ด้รับการผ่าตัด และด้านผลลัพธ์ผู้ป่วย คือไม่พบอบัุติการณ์ทีเ่กดิความผดิ
พลาดต่อผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดหลังการพัฒนาระบบการตรวจสอบความ
ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด 

	ดังนัน้การน�ำระบบการตรวจสอบความปลอดภยัในการดแูลผูป่้วย
ที่ได้รับการผ่าตัด ตามรูปแบบขององค์การอนามัยโลกในการตรวจสอบ
รายการผ่าตัดปลอดภัย4 ประกอบด้วย 3 ระยะคือ การเตรียมผู้ป่วยผ่าตัด 
ระหว่างท�ำการผ่าตัด และหลังการผ่าตัดในแผนกผ่าตัด โดยใช้ Surgical 
Safety Checklist 19 หัวข้อในการสื่อสารภายในทีมผ่าตัด แบ่งเป็น 3 ขั้น
ตอน Sign In, Time Out และ Sign Out ท�ำให้ประสทิธภิาพของการสือ่สาร
ระหว่างทีมผ่าตัดดีขึ้น ควรที่จะมีการน�ำเสนอเป็นนโยบายในการปฏิบัติต่อ
ไป 

2. ด้านการศกึษา ในการศกึษาครัง้ต่อไปมข้ีอจ�ำกัดในเรือ่งของระยะ 
เวลาด�ำเนินการวิจัย จึงควรมีติดตามตรวจสอบ และก�ำกับการปฏิบัติตาม
ระบบที่พัฒนาข้ึน และศึกษาประสิทธิผลการน�ำระบบไปใช้อย่างต่อเนื่อง
และยั่งยืนในการลดอุบัติการณ์ที่เกิดความผิดพลาดต่อผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัดและเพิ่มความพึงพอใจของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง ทั้งน้ีเพ่ือการยืนยัน
คุณภาพของการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด
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Abstract: The Development of Nurses’ Specific Functional Competencies 
in Critical Nursing Care for the Patients with Minimally Invasive Surgery in 
Rajavithi Hospital
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Rajavithi Hospital, Thung Phaya Thai, Ratchathewi, Bangkok, 10400 
(E-mail: kingston.2501@gmail.com)
	

The action research aimed to develop nurses’ specific functional competencies in critical nursing for patients with minimally invasive surgery. 
The study was conducted in department of surgical nursing, Rajavithi Hospital, during December 2017 to April 2018, using process of Deming cycle 
(PDCA). Phase 1 in January 2017, the purposive sampling method was used to select samples of 135 registered nurses for assessment of 
nurses’ specific functional competencies situation. Phase 2 in February 2017, 75 registered nurses were engaged training workshop by using 
simulation-based learning for effectiveness of training workshop evaluation. Phase 3 in March 2017, 30 registered nurses underwent training 
workshop and individual nursing supervision. The research instruments were a nurses’ specific functional competencies questionnaires. The content 
validity and the reliability was assessed using Conbach’s alpha coefficient of 0.975. The data were analyzed by using percentage, mean, standard 
deviation and independent paired t-test. The results using 2 cycle of Deming cycle revealed that the overall mean scores of competencies 
of registered nurses were the statistically significant increase (p-value < .001). The development of nurses’ specific functional competencies 
consisted of training workshop by using simulation-based learning and individual nursing supervision for continuous specialized development.

Keywords:  Minimally invasive surgery (MIS), Nurses’ Specific functional competency, Simulation-based learning, Nursing supervision
บทคัดย่อ

	 การวจิยัและพฒันานี ้มีวตัถปุระสงค์เพือ่พฒันาสมรรถนะเฉพาะทาง
ของพยาบาลวชิาชพีในการดแูลผูป่้วยระยะวกิฤตหลงัได้รบัการผ่าตดัผ่านกล้อง 
โดยการใช้แบบประเมนิตนเองตามกรอบสมรรถนะเฉพาะทางทีผู่ศ้กึษาสร้างขึน้  
ประยุกต์ใช้กระบวนการพัฒนาคุณภาพตามวงจรเดมมิ่ง (PDCA) ระยะเวลา
ด�ำเนนิการศกึษาระหว่างเดือนธันวาคม 2560 - เมษายน 2561 ประชากรและ
กลุ่มตวัอย่างในระยะท่ี 1 เดือนมกราคม 2561 คือ พยาบาลวิชาชพีทีป่ฏบิตังิาน
ในงานการพยาบาลศัลยกรรม โดยการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง 
จ�ำนวน 135 คน เพื่อศึกษาสถานการณ์สมรรถนะเฉพาะทาง ระยะที่ 2 เดือน
กุมภาพันธ์ 2561 คือพยาบาลวิชาชีพท่ีเข้าร่วมการอบรมเชิงปฏิบัติการโดย
การใช้สถานการณ์จ�ำลอง จ�ำนวน 75 คน เพือ่พฒันาสมรรถนะเฉพาะทางและ
ติดตามผลการพัฒนาหลังได้รับการอบรม  ระยะที่ 3 เดือนมีนาคม 2561 คือ 
พยาบาลวิชาชีพที่ผ่านการอบรมเชิงปฏิบัติการโดยการใช้สถานการณ์จ�ำลอง
ในระยะที่ 2 และได้รับการพัฒนาสมรรถนะเป็นรายบุคคลโดยวิธีการนิเทศ 
ทางการพยาบาล จ�ำนวน 30 คน เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาเป็นแบบประเมิน 
สมรรถนะเฉพาะทางทีผู่ศ้กึษาสร้างขึน้ ได้ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนือ้หา 
จากผู้เชี่ยวชาญจ�ำนวน 3 ท่าน และตรวจสอบความเที่ยงของแบบสอบถาม 
วิเคราะห์หาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค เท่ากับ 0.975 การวิเคราะห์
ข้อมูลโดยการหาค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และทดสอบค่า 
Paired t-test ก�ำหนดค่านัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 ผลการศึกษาพบว่า การ
พัฒนาสมรรถนะเฉพาะทางด้วยรูปแบบการพัฒนาคุณภาพตามวงจรเดมมิ่ง 
ใน 2 วงรอบ ท�ำให้พยาบาลวชิาชพีมสีมรรถนะเฉพาะทางทกุด้านเพ่ิมข้ึนอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) โดยวิธีการพัฒนาสมรรถนะเฉพาะ
ทางในการดูแลผู้ป่วยระยะวิกฤตหลังได้รับการผ่าตัดผ่านกล้อง จะประกอบ

ด้วยกระบวนการอบรมเชิงปฏิบัติการโดยการใช้สถานการณ์จ�ำลอง ร่วมกับ
การตดิตามผลเป็นรายบคุคล และใช้วิธกีารนเิทศทางการพยาบาลในการพัฒนา
สมรรถนะเฉพาะทางอย่างต่อเนื่อง
ค�ำส�ำคญั:  การผ่าตดัผ่านกล้อง สมรรถนะเฉพาะทางของพยาบาลวชิาชพี การ
ใช้สถานการณ์จ�ำลอง การนิเทศทางการพยาบาล
บทน�ำ
	 การผ่าตัดแบบท�ำลายเนื้อเยื่อน้อย (Minimally invasive surgery, 
MIS) หรือการผ่าตัดผ่านกล้อง ถึงแม้ว่าจะเป็นการผ่าตัดแบบมีแผลขนาดเล็ก 
แต่กจ็ดัว่าเป็นการผ่าตดัใหญ่ประเภทหนึง่ซึง่มโีอกาสเกดิภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 
ได้เช่นเดียวกับการผ่าตัดแบบเปิด ดังนั้น ภายหลังการผ่าตัดผ่านกล้องถือเป็น
ระยะวิกฤตทั้งสิ้น ผู้ป่วยทุกรายควรต้องได้รับการดูแลอยู่ในหอผู้ป่วยหนัก1 มี
การศึกษาการท�ำผ่าตัด laparoscopic urological surgery ในผู้ป่วยมะเร็ง
ต่อมลูกหมากพบความสัมพันธ์กับอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 22 
ยังพบว่าจ�ำนวนการผ่าตัดยิ่งมาก การเกิดภาวะแทรกซ้อนยิ่งมากขึ้นตามไป
ด้วย ข้ึนอยูก่บัประสบการณ์ของศลัยแพทย์ ความพิถีพิถัน การสงัเกตและการ 
จัดการภาวะแทรกซ้อน2 จากสถิติการผ่าตัดผ่านกล้องในแผนกศัลยกรรม 
โรงพยาบาลราชวถีิ พบว่าการท�ำผ่าตดั laparoscopic urological surgery มี 
อัตราการเกิด Rectal injury ร้อยละ 6.9 อัตราการเกิด Hematoma ร้อยละ 
3.45 - 4.55 การผ่าตัด Per oral endoscopic myotomy (POEM) ในผู้ป่วย 
Achalasia พบอัตราการเกิดภาวะ esophageal mucosal injury หรือ tear 
hypopharynx ร้อยละ 20 - 30 การผ่าตัดผ่านกล้องในผู้ป่วยเนื้องอกต่อมใต้
สมอง (Transsphenoidal Surgery) พบว่ามีภาวะแทรกซ้อน CSF leakage 
ร้อยละ 22 - 33 และภาวะเบาจืด (DI) ร้อยละ 11 - 42  เนื่องจากมีผู้ป่วยอื่นๆ 
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เข้ารับการบริบาลในหอผู้ป่วยหนักจ�ำนวนมาก ท�ำให้ผู้ป่วยหลังการผ่าตัดผ่าน
กล้องอาจจะไม่ได้เข้ารับการบริบาลในหอผู้ป่วยหนัก และผู้ป่วยอาจเกิดภาวะ
แทรกซ้อนจนน�ำเข้าสูร่ะยะวกิฤตได้ พยาบาลวิชาชพีท่ีดแูลผู้ป่วยกลุ่มนีจ้�ำเป็น
ต้องมสีมรรถนะเฉพาะทางท่ีตอบสนองต่อความต้องการและปัญหาของผูป่้วย
ระยะวิกฤตหลังได้รับการผ่าตัดผ่านกล้องได้อย่างมีประสิทธิภาพ3 
	 ฉะนั้นพยาบาลวิชาชีพควรจะมีสมรรถนะเฉพาะทางในการดูแล 
ผูป่้วยระยะวกิฤตหลงัได้รบัการผ่าตดัผ่านกล้อง โดยใช้กระบวนการพยาบาลได้ 
อย่างถูกต้องครบถ้วนทุกขั้นตอน การเตรียมความพร้อมและให้การดูแลทาง
ด้านร่างกาย จติใจ ในระยะก่อนและหลงัผ่าตัด การดแูลผูป่้วยระยะวกิฤต การ
จัดการภาวะแทรกซ้อน การจัดการความเจ็บปวด การวางแผนจ�ำหน่ายและ
การดูแลต่อเนื่อง รวมถึงความสามารถในการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลโดย
ใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ การเป็นที่ปรึกษาและนิเทศการพยาบาล ซึ่งงานการ
พยาบาลศัลยกรรม กลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล โรงพยาบาลราชวิถี ยัง
ไม่มีการก�ำหนดสมรรถนะเฉพาะทางของพยาบาลวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วย
ระยะวิกฤตหลังได้รับการผ่าตัดผ่านกล้องอย่างเป็นรูปธรรม และยังไม่มีการ
ประเมินสมรรถนะที่ชัดเจน จากความส�ำคัญดังกล่าวผู้ศึกษาจึงมีความสนใจ
ที่จะศึกษาและพัฒนาสมรรถนะเฉพาะทางของพยาบาลวิชาชีพในงานการ
พยาบาลศลัยกรรมตามการประเมินตนเอง เพือ่ท่ีจะได้ทราบว่าพยาบาลวชิาชพี
มีสมรรถนะเฉพาะทางที่เหมาะสมตามมาตรฐานหรือไม่ อย่างไร และต้องการ
การพฒันาสมรรถนะเฉพาะทางด้านใดบ้าง และน�ำข้อมลูทีไ่ด้ใช้เป็นแนวทางใน
การวางแผนพฒันาสมรรถนะเฉพาะทางของพยาบาลวชิาชพี งานการพยาบาล
ศัลยกรรม ให้มีประสิทธิภาพดียิ่งขึ้น
	 การก�ำหนดสมรรถนะเฉพาะทาง มีแนวคิดพื้นฐานและความ
ต้องการให้เป็นองค์กรแห่งการเรียนรู้ เริ่มจากการก�ำหนดพฤติกรรมบ่งชี้ 
ที่น�ำสู่สมรรถนะย่อย รวบรวมสมรรถนะย่อยเป็นกลุ่มสมรรถนะ ก�ำหนดเป็น 
กรอบสมรรถนะของงาน และได้ก�ำหนดระดับความคาดหวังของสมรรถนะ
เฉพาะทางตามแนวคิดบันไดวิชาชีพของ Benner4  ซึ่งเป็นแนวคิดที่ได้รับ 
ความนิยมในกลุ่มวิชาชีพพยาบาล ตัวอย่างเช่น แนวคิดบันไดวิชาชีพการ 
พยาบาลของส�ำนักการพยาบาล กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
ได้พัฒนากรอบสมรรถนะพยาบาลวิชาชีพ โดยใช้กรอบสมรรถนะส�ำหรับ
ข้าราชการไทย ร่วมกับ Benner และ University Virginal Health System 
เพื่อใช้วางแผนการพัฒนาสมรรถนะพยาบาลวิชาชีพและก�ำหนดโครงสร้าง
ต�ำแหน่งการบริหารงาน5 หรือการศึกษารูปแบบบันไดวิชาชีพการพยาบาล 
ของอุษา6 ได้น�ำแนวคิดของ Benner และพระราชบัญญัติการพยาบาลและ
ผดุงครรภ์ พ.ศ. 2540 มาก�ำหนดบันไดวิชาชีพการพยาบาล 
	 แนวคิดบันไดวิชาชีพของ Benner4 แบ่งกลุ่มพยาบาลวิชาชีพเป็น 5 
ระดับตามประสบการณ์การปฏิบัติงาน ดังนี้ 
	 1. Novice ผูเ้ริม่ปฏิบตังิาน เป็นพยาบาลท่ีจบการศึกษาใหม่ทีป่ฏบิตัิ
งานไม่เกิน 1 ปี ปฏิบัติการพยาบาลพื้นฐานได้ มีประสบการณ์น้อยต้องอาศัย
การชี้น�ำจากพยาบาลที่มีประสบการณ์  
	 2. Advance Beginner เริ่มต้นสู่ความก้าวหน้า คือพยาบาลวิชาชีพ
ที่มีประสบการณ์การปฏิบัติงาน 1 - 2 ปี สามารถมองประเด็นปัญหาจาก
สถานการณ์ที่เกิดขึ้นได้ แต่ยังไม่สามารถจัดล�ำดับความส�ำคัญของประเด็น
ปัญหาได้ดีนัก การปฏิบัติงานบางครั้งยังไม่สอดคล้องกับความจ�ำเป็นของ 
ผู้ป่วย จะเกิดความมั่นใจขึ้นเมื่อมีผู้นิเทศ 
	 3. Competent ผู ้มีความสามารถ คือ พยาบาลวิชาชีพท่ีมี
ประสบการณ์การปฏิบัติงานในต�ำแหน่งเดิม 2 ปีขึ้นไป - 3 ปี โดยไม่มีการโยก
ย้าย มีพัฒนาการมากขึ้น สามารถวางแผนให้การพยาบาลในระยะยาว ปฏิบัติ
ตามแผนและปรบัแผนได้ตามการเปล่ียนแปลงของผู้รบับรกิาร จัดล�ำดับความ
ส�ำคัญของปัญหาได้ แต่ยังขาดความยืดหยุ่นในการท�ำงาน และต้องการความ
ช่วยเหลือในด้านการบริหารจัดการ เพื่อให้งานออกมาดีและยังต้องการการ
ฝึกฝนในเรื่องการตัดสินใจ
	 4. Proficient ผู้คล่องงาน คือ พยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์
ปฏิบัติงานในต�ำแหน่งงานเดิม 3 ปีขึ้นไป - 5 ปี สามารถมองสถานการณ์ได้
กว้างและรอบด้าน เข้าใจปัญหาต่างๆ ได้ดีขึ้นมีหลักเกณฑ์ในการพิจารณาว่า
ต้องค�ำนึงถึงสิ่งใดบ้าง สามารถเป็นผู้น�ำในการอภิปรายปัญหาของผู้ป่วยโดย

ดึงเอาสถานการณ์ต่างๆ ที่เป็นประเด็นของปัญหามาใช้เป็นประโยชน์ได้ดี
	 5. Expert ผู้ช�ำนาญ คือ พยาบาลวิชาชีพท่ีมีประสบการณ์ปฏิบัติ
งานในต�ำแหน่งงานเดิมมากกว่า 5 ปีเป็นผู้มีความสามารถในการปฏิบัติการ
พยาบาลสงู สามารถคาดการณ์ถงึสิง่ทีจ่ะเกดิขึน้กบัผูป่้วยได้ แม้ไม่มข้ีอมูลหรอื
สิ่งแสดงใดๆ ปรากฏให้เห็นชัดเจน เชื่อมโยงความคิดและคาดการณ์ได้ว่าอาจ
จะเกดิปัญหาอะไรตามมา สามารถตดัสนิใจทางคลนิกิได้ดแีละรวดเรว็ ป้องกนั
และแก้ไขไม่ให้เกิดปัญหากับผู้ป่วยได้ สามารถบริหารจัดการสอน ชี้แนะ รวม
ทั้งเป็นแบบอย่างแก่พยาบาลที่มีประสบการณ์น้อยกว่าได้เป็นอย่างดี
	 โดยผู้ศึกษาได้พัฒนาสมรรถนะเฉพาะทางการพยาบาลผู้ป่วยระยะ
วิกฤตหลังได้รับการผ่าตัดผ่านกล้อง 
	 ซึ่งหมายถึง : ความรู้ ทักษะเชี่ยวชาญ ความสามารถเฉพาะทางการ
พยาบาลผูป่้วยหลงัได้รบัการท�ำผ่าตดัผ่านกล้อง (MIS) ทีม่คีวามยุง่ยากซบัซ้อน 
มีภาวะวิกฤต มีความเสี่ยงสูง ตลอดจนสามารถประยุกต์ใช้ความรู้เทคโนโลยี
บูรณาการแผนการดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ ผู้ป่วยปลอดภัย ไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อนและสามารถฟื้นฟูสมรรถภาพได้อย่างรวดเร็ว 
	 ระดับของสมรรถนะเฉพาะทาง แบ่งได้เป็น 5 ระดับ ดังนี้
	 ระดับที่ 1	 :	 หมายถึง มคีวามรู้ ทกัษะการปฏบิตักิจิกรรมการพยาบาล 
ผู้ป่วยก่อนและหลังท�ำผ่าตัดผ่านกล้อง เบื้องต้นได้ 
	 ระดับที่ 2	 :	 แสดงสมรรถนะที่ 1 และมีความรู้ ทักษะการพยาบาล 
ผู้ป่วยที่ได้รับการท�ำผ่าตัดผ่านกล้องที่มีความยุ่งยากซับซ้อน
	 ระดับที่ 3	 :	 แสดงสมรรถนะที่ 1 - 2 และสามารถประเมินปัญหา 
วิเคราะห์ ตัดสินใจจัดการกับสถานการณ์ต่างๆ ในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัดผ่านกล้องที่อยู่ในระยะวิกฤตได้ 
	 ระดับที่ 4	 :	 แสดงสมรรถนะท่ี 1 - 3 และสามารถวางแผนให้การ
พยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับการท�ำผ่าตัดผ่านกล้องได้ครอบคลุมแบบองค์รวม และ
สามารถถ่ายทอดความรู้ได้ 
	 ระดับที่ 5 : แสดงสมรรถนะที่ 1 - 4 และสามารถบูรณาการความรู ้
ในสาขาต่างๆ เพื่อน�ำความรู้ใหม่มาใช้ในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด 
ผ่านกล้องสามารถวิเคราะห์ คาดการณ์ถึงปัญหาท่ีอาจเกิด และวางแผน 
การพยาบาลเพื่อป้องกันความเสี่ยงในผู้ป่วยแต่ละรายได้อย่างเหมาะสม 
	 โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาสมรรถนะเฉพาะทางของพยาบาล
วิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยระยะวิกฤตหลังได้รับการผ่าตัดผ่านกล้อง กรอบ 
การด�ำเนินงานและพัฒนาประยุกต์ใช้กระบวนการพัฒนา (PDCA) ตามวงจร 
เดมมิ่ง (Deming Cycle)7 เป็นกรอบการด�ำเนินงาน (ภาพที่ 1)

ภาพที่ 1 กระบวนการพัฒนา (PDCA) ตามวงจรเดมมิ่ง (Deming Cycle)7

วัตถุและวิธีการ
	 การศกึษานีเ้ป็นการวจัิยและพัฒนา (Research and Development) 
ตามวงจรเดมมิ่ง (PDCA) ระยะเวลาด�ำเนินการวิจัยระหว่างเดือนธันวาคม 
2560 ถึงเดือนเมษายน 2561 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ในระยะที่ 1 เดือน
มกราคม 2561 คอืพยาบาลวชิาชพีของงานการพยาบาลศลัยกรรม โรงพยาบาล

132



ราชวิถี โดยการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง จ�ำนวนรวม 135 คน 
เพื่อศึกษาสถานการณ์สมรรถนะเฉพาะทาง ระยะที่ 2 เดือนกุมภาพันธ์ 2561 
คือพยาบาลวิชาชีพที่เข้าร่วมการอบรมเชิงปฏิบัติการโดยการใช้สถานการณ์
จ�ำลอง จ�ำนวนรวม 75 คน เพื่อพัฒนาสมรรถนะเฉพาะทางและติดตามผล 
การพัฒนาหลังได้รับการอบรม ระยะที่ 3 เดือนมีนาคม 2561 คือ พยาบาล 
วชิาชีพทีผ่่านการอบรมเชงิปฏิบัติการโดยการใช้สถานการณ์จ�ำลองในระยะที ่2  
และได้รบัการพฒันาสมรรถนะเป็นรายบคุคลโดยวธิกีารนเิทศทางการพยาบาล  
จ�ำนวน 30 คน เครือ่งมอืท่ีใช้ในการศกึษาเป็นแบบประเมนิสมรรถนะเฉพาะทาง 
ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจ�ำนวน 1 ฉบับ แบ่งเป็น 3 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 เป็นข้อค�ำถาม
เกี่ยวกับสถานะภาพส่วนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพ ส่วนที่ 2 เป็นข้อค�ำถาม 
เก่ียวกับสมรรถนะด้านความรู้โดยรวมในการดูแลระยะวิกฤตหลังได้รับ 
การผ่าตัดผ่านกล้องจ�ำนวน 20 ข้อ ส่วนที่ 3 เป็นข้อค�ำถามเกี่ยวกับสมรรถนะ 
ด้านความสามารถในการดูแลผู้ป่วยระยะวิกฤตหลังได้รับการผ่าตัดผ่านกล้อง 
ในโรคมะเรง็ต่อมลกูหมาก/เนือ้งอกของต่อมใต้สมอง/Achalasia ประกอบด้วย 
4 สมรรถนะย่อย ได้แก่ 1) สมรรถนะด้านการพยาบาลผู้ป่วยระยะวิกฤต
หลังการผ่าตัดผ่านกล้อง จ�ำนวน 11 ข้อ 2) สมรรถนะด้านการจัดการภาวะ
แทรกซ้อน จ�ำนวน 5 ข้อ 3) สมรรถนะด้านการนิเทศ/ให้ค�ำแนะน�ำ จ�ำนวน 
4 ข้อ และ 4) สมรรถนะด้านความสามารถในการพัฒนาคุณภาพการรักษา 
พยาบาลโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ จ�ำนวน 3 ข้อ รวมจ�ำนวนข้อค�ำถาม 
ทั้งสิ้น 43 ข้อ ซึ่งผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้เชี่ยวชาญ 
จ�ำนวน 3 ท่าน และตรวจสอบความเที่ยงของแบบสอบถาม (Reliability) 
ได้ค่าสมัประสทิธิแ์อลฟาครอนบาค (Cronbach’s Alpha Coefficient) เท่ากบั 
0.975 การวเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้โปรแกรมส�ำเรจ็รปูในการวเิคราะห์ข้อมลูสถติิ
เชิงพรรณนาและสถิติเชิงเปรียบเทียบ ใช้ paired t-test ก�ำหนดค่านัยส�ำคัญ 
ทางสถิติที่ 0.05 การศึกษานี้ได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ของโรงพยาบาลราชวิถี 
	 วิธีด�ำเนินการศึกษาโดยประยุกต์ใช้กระบวนการพัฒนาคุณภาพ
ตามวงจรเดมมิ่ง (Plan-Do-Check-Act, PDCA)  ดังนี้ คือ วางแผน (Plan): 
ศึกษาสถานการณ์ของปัญหา และวิเคราะห์ช่องว่างของระดับความสามารถ 
(Competency gap assessment) น�ำผลจากการวเิคราะห์ไปวางแผนพัฒนา
สมรรถนะเฉพาะทาง รวมท้ังจัดท�ำคู่มือแนวทางการดูแลผู้ป่วยระยะวิกฤต 
หลังได้รับการผ่าตัดผ่านกล้องท้ัง 3 กลุ่มโรค ปฏิบัติ (Do): การด�ำเนินการ 
พัฒนาสมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพด้วยการอบรมเชิงปฏิบัติการโดยการใช้
สถานการณ์จ�ำลอง (Simulation-based learning) ให้กับพยาบาลวิชาชีพ  
ตรวจสอบ (Check): ประเมนิผลการพฒันาสมรรถนะเฉพาะทางเปรยีบเทยีบก่อน 

และหลงัการอบรมเชงิปฏิบตักิารเชงิปฏบิตักิาร การปรบัปรงุด�ำเนนิงาน (Act): 
ทบทวนและพฒันาสมรรถนะเฉพาะทางของพยาบาลวชิาชพีด้วยกระบวนการ 
PDCA จากประเด็นท่ีพยาบาลวิชาชีพมีระดับสมรรถนะเฉพาะทางต�่ำกว่า 
ระดับสมรรถนะที่คาดหวัง หาสาเหตุของปัญหาและแนวทางแก้ไข น�ำข้อมูล 
ทีไ่ด้มาวางแผนและพัฒนาสมรรถนะเฉพาะทางเป็นรายบคุคลโดยวธิกีารนเิทศ
ทางการพยาบาล และติดตามผลหลังได้รับการพัฒนาสมรรถนะเฉพาะทาง 
รายบุคคล 1 เดือน
 
ผล
	 ส่วนที ่1 ลกัษณะประชากรในการศกึษา พบว่า พยาบาลวิชาชพีทีเ่ข้า
ร่วมการศึกษาในครั้งนี้ จ�ำนวน 135 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 94.8 
เพศชาย ร้อยละ 5.2 อายุเฉลี่ย 35 ปี (SD = 10.09) ส่วนใหญ่มีสถานภาพโสด
ร้อยละ 68.1 ระดับการศึกษาส่วนใหญ่จบปริญญาตรี ร้อยละ 88.1 รองลงมา
ปริญญาโท ร้อยละ 11.9 ส่วนใหญ่มีต�ำแหน่งอยู่ในระดับปฏิบัติการ ร้อยละ 
58.5 รองลงมาเป็นระดับช�ำนาญการ ร้อยละ 40 และระดับช�ำนาญการพิเศษ 
ร้อยละ 1.5 ประสบการณ์การท�ำงานด้านการพยาบาลเฉลี่ย 12.40 ปี (SD = 
9.95) ประสบการณ์การท�ำงานทางด้านศลัยกรรมเฉลีย่ 11.49 ปี (SD = 9.74)  
จ�ำแนกพยาบาลวิชาชีพตาม Benner’s model ระดับ Novice ร้อยละ 4.4 
(6 คน) ระดบั Advanced Beginner ร้อยละ 10.4 (14 คน) ระดบั Competent  
ร้อยละ 9.6 (13 คน) ระดับ Proficient ร้อยละ 12.6 (17 คน) ระดับ Expert 
ร้อยละ 63 (85 คน) เคยได้รับการอบรมการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดมะเร็งต่อมลูก
หมากผ่านกล้องร้อยละ 11.9 การอบรมการดูแลผู้ป่วยเนื้องอกต่อมใต้สมองที่
ได้รับการผ่าตัดผ่านกล้องร้อยละ 1.5 การผ่าตัดผ่านกล้องผู้ป่วยมะเร็งนรีเวช
ร้อยละ 5.2 การพยาบาลผู้ป่วยส่องกล้องระบบทางเดินอาหาร (พื้นฐาน) ร้อย
ละ 26.7 การพยาบาลผูป่้วยส่องกล้องระบบทางเดนิอาหาร (ขัน้สงู) ร้อยละ 5.2 
	 ส่วนที่ 2 ผลการประเมินสมรรถนะด้านความรู้ของพยาบาลวิชาชีพ
ในการดูแลผู้ป่วยระยะวิกฤตหลังได้รับการผ่าตัดผ่านกล้อง ในโรคมะเร็งต่อม
ลกูหมาก/ เนือ้งอกของต่อมใต้สมอง/ Achalasia ก่อนการอบรมเชงิปฏบิติัการ
โดยการใช้สถานการณ์จ�ำลอง ค่าเฉลีย่คะแนนความรู้ทกุด้านเท่ากบั 9.36 (SD 
= 2.93) จดัอยูใ่นระดบัน้อย หลงัการอบรมเชงิปฏบิตักิารค่าเฉลีย่คะแนนความ
รู้ทุกด้านเท่ากับ 12.68 (SD = 3.53) ซึ่งยังจัดอยู่ในระดับปานกลาง ผลการ
วเิคราะห์เปรียบเทยีบคะแนนความรู้รายด้านก่อนและหลงัการอบรมเชงิปฏบิตัิ
การโดยการใช้สถานการณ์จ�ำลอง พบว่าพยาบาลวชิาชพีมคีะแนนความรูเ้ฉลีย่
รายด้านทุกด้านเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) โดยมีคะแนน
ความรู้เฉลี่ยทุกด้านเพิ่มขึ้นร้อยละ 33 (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้รายด้านก่อนและหลังการอบรมเชิงปฏิบัติการโดยการใช้สถานการณ์จ�ำลอง (n = 75)

ล�ำดบั สมรรถนะด้านความรู้ ก่อนการอบรม หลงัการอบรม p-value

Mean ± SD Mean ± SD

1 ความรู ้ทั่วไปเกี่ยวกับการผ่าตัดผ่านกล้องจ�ำนวน 3 ข้อ 
(คะแนนเต็ม 3 คะแนน)

1.28 ± 0.75 1.68 ± 0.76 < 0.001*

2 ความรู้ด้านการจัดการภาวะแทรกซ้อน จ�ำนวน 7 ข้อ 
(คะแนนเต็ม 7 คะแนน)

2.37 ± 1.25 3.89 ± 1.62 < 0.001*

3 ความรู้ด้านการพยาบาลระยะวิกฤตหลังการผ่าตัดผ่านกล้อง 
จ�ำนวน 10 ข้อ (คะแนนเต็ม 10 คะแนน)

5.65 ± 2.09 7.11 ± 1.76 < 0.001*

คะแนนเฉล่ียสมรรถนะด้านความรูทุ้กด้าน (คะแนนเตม็ 20 คะแนน) 9.30 ± 3.38 12.68 ± 3.53 < 0.001*

*p-value < 0.05
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เมื่อวิเคราะห์คะแนนความรู้เฉล่ียรายด้าน พยาบาลวิชาชีพมีคะแนนความรู้ด้านความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับการผ่าตัดผ่านกล้องและการจัดการภาวะแทรกซ้อนอยู่
ในระดับน้อย จึงจัดให้พยาบาลวิชาชีพได้รับการพัฒนาสมรรถนะเฉพาะทางเป็นรายบุคคล พบว่าภายหลังการพัฒนาสมรรถนะรายบุคคลพยาบาลวิชาชีพมี
คะแนนความรู้เฉลี่ยทุกด้านเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) โดยมีค่าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 17.64 (SD = 1.24) คิดเป็นเพิ่มขึ้นร้อยละ 42 ซึ่งจัด
อยู่ในระดับดี (ตารางที่ 2) 

ตารางท่ี 2 การเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียของสมรรถนะด้านความรู้ทุกด้านหลังการอบรมเชิงปฏิบัติการโดยการใช้สถานการณ์จ�ำลองและภายหลังการพัฒนาสมรรถนะ
รายบุคคล (n=30)	

ล�ำดบั
สมรรถนะด้านความรู้

หลงัการอบรม หลังการพัฒนาราย 
บคุคล

p-value

Mean ± SD Mean ± SD

1 ความรู ้ทั่วไปเกี่ยวกับการผ่าตัดผ่านกล้องจ�ำนวน 3 ข้อ 
(คะแนนเต็ม 3 คะแนน)

1.68 ± 0.76 2.80 ± 0.55 < 0.001*

2 ความรู้ด้านการจัดการภาวะแทรกซ้อน จ�ำนวน 7 ข้อ 
(คะแนนเต็ม 7 คะแนน)

3.89 ± 1.62 5.97 ± 0.81 < 0.001*

3. ความรู้ด้านการพยาบาลระยะวิกฤตหลังการผ่าตัดผ่านกล้อง 
จ�ำนวน 10 ข้อ (คะแนนเต็ม 10 คะแนน)

7.11 ± 1.76 8.87 ± 1.00 < 0.001*

คะแนนเฉลี่ยสมรรถนะด้านความรู้ทุกด้าน(คะแนนเต็ม 20 คะแนน) 12.68 ± 3.53 17.64 ± 1.24 < 0.001*

*p-value < 0.05

	 ส่วนที ่3 เป็นการประเมนิตนเองเกีย่วกบัสมรรถนะด้านความสามารถ
ในการดูแลผู้ป่วยระยะวิกฤตหลังได้รับการผ่าตัดผ่านกล้องในโรคมะเร็งต่อม
ลูกหมาก/เน้ืองอกในสมอง/Achalasia ซึ่งประกอบด้วย 4 สมรรถนะย่อย 
ได้แก่ สมรรถนะด้านการพยาบาลผู้ป่วยระยะวิกฤตหลังการผ่าตัดผ่านกล้อง 
สมรรถนะด้านการจัดการภาวะแทรกซ้อน สมรรถนะด้านการนิเทศ/ให้ค�ำ
แนะน�ำ และสมรรถนะด้านการพัฒนาคุณภาพการรักษาพยาบาลโดยใช้หลัก
ฐานเชิงประจักษ์
	 ผลการประเมินตนเองเกี่ยวกับสมรรถนะด้านความสามารถในการ
ดูแลผู้ป่วยระยะวิกฤตหลังได้รับการผ่าตัดผ่านกล้องก่อนการอบรมเชิงปฏิบัติ
การโดยการใช้สถานการณ์จ�ำลอง มีค่าเฉลี่ยของคะแนนสมรรถนะทุกด้าน
เท่ากับ 78.49 (SD=16.26) จัดอยู่ในระดับพอใช้ หลังการอบรมเชิงปฏิบัติการ

โดยการใช้สถานการณ์จ�ำลอง พยาบาลวชิาชพีมคีะแนนเฉลีย่ของสมรรถนะทกุ
ด้านเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.025) โดยมีค่าเฉลี่ยของคะแนน
สมรรถนะทกุด้านเท่ากบั 84.02 (SD=15.18) คดิเป็นเพิม่ขึน้ร้อยละ 6.4 จดัอยู่
ในระดับพอใช้ แต่เมื่อวิเคราะห์แยกตามสมรรถนะรายด้าน พบว่า สมรรถนะ
ด้านการพยาบาลผู้ป่วยระยะวิกฤตหลังการผ่าตัดผ่านกล้อง มีคะแนนเฉลี่ย 
42.36 จัดอยู่ในระดับพอใช้ สมรรถนะด้านการจัดการภาวะแทรกซ้อน มี
คะแนนเฉลีย่ 18.24 จดัอยูใ่นระดบัต้องพัฒนา สมรรถนะด้านการนิเทศ/ให้ค�ำ
แนะน�ำ มีคะแนนเฉลี่ย 13.45 จัดอยู่ในระดับต้องพัฒนา และสมรรถนะด้าน
การพัฒนาคุณภาพการรักษาพยาบาลโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์มีคะแนน
เฉลี่ย 9.97 จัดอยู่ในระดับต้องพัฒนา (ตารางที่ 3)

ตารางที ่3 การเปรียบเทยีบคะแนนเฉล่ียของสมรรถนะด้านความสามารถในการดแูลผูป่้วยระยะวิกฤตหลงัได้รับการผ่าตัดผ่านกล้องก่อนและหลงัการอบรมเชงิปฏบิติัการ
โดยการใช้สถานการณ์จ�ำลอง (n=75)

ล�ำดบั สมรรถนะรายด้าน
ก่อนการอบรม หลงัการอบรม

p-value
Mean ± SD Mean ± SD

1 สมรรถนะด้านการพยาบาลผู้ป่วยระยะวิกฤตหลังการผ่าตัด
ผ่านกล้อง จ�ำนวน 11 ข้อ 
(คะแนนเต็ม 55 คะแนน)

41.13 ± 8.36 42.36 ± 6.26 <0.001*

2 สมรรถนะด้านการจัดการภาวะแทรกซ้อน จ�ำนวน 5 ข้อ 
(คะแนนเต็ม 25 คะแนน)

16.39 ± 3.77 18.24 ± 2.90 <0.001*

3 สมรรถนะด้านการนิเทศ/ให้ค�ำแนะน�ำ จ�ำนวน 4 ข้อ 
(คะแนนเต็ม 20 คะแนน)

11.97 ± 3.37 13.45 ± 2.77 <0.001*

4 สมรรถนะด้านการพัฒนาคุณภาพการรักษา พยาบาลโดยใช้
หลักฐานเชิงประจักษ์ จ�ำนวน 3 ข้อ
(คะแนนเต็ม 15 คะแนน)

9.00 ± 2.70 9.97 ± 2.03 <0.001*

คะแนนสมรรถนะทุกด้านเฉลี่ย
(คะแนนเต็ม 115 คะแนน)

78.49 ± 16.26 84.02 ± 15.18 < 0.025*

*p-value < 0.05
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	 ดังนั้นจึงจัดให้พยาบาลวิชาชีพที่มีคะแนนเฉลี่ยของสมรรถนะย่อยหลังการอบรมเชิงปฏิบัติการโดยการใช้สถานการณ์จ�ำลอง อยู่ในระดับที่ต้องพัฒนา
และจ�ำเป็นต้องพฒันาอย่างยิง่ ได้รบัการพฒันาสมรรถนะเฉพาะทางเป็นรายบคุคล พบว่า มคีะแนนสมรรถนะเฉลีย่เพิม่ขึน้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p < 0.001) 
โดยมีคะแนนเฉลี่ยของสมรรถนะทุกด้านเท่ากับ 98.04 (SD = 9.95) จัดอยู่ในระดับดีเยี่ยม ซ่ึงคิดเป็นเพิ่มขึ้นร้อยละ 18 เมื่อวิเคราะห์แยกรายด้าน พบว่า 
ด้านการพยาบาลผู้ป่วยระยะวิกฤตหลังการผ่าตัดผ่านกล้อง มีคะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้น 49.10 จัดอยู่ในระดับดี สมรรถนะด้านการจัดการภาวะแทรกซ้อน มีคะแนน
เฉลี่ย 21.57 จัดอยู่ในระดับดี สมรรถนะด้านการนิเทศ/ ให้ค�ำแนะน�ำ มีคะแนนเฉลี่ย 15.90 จัดอยู่ในระดับพอใช้ และสมรรถนะด้านการพัฒนาคุณภาพ 
การรักษาพยาบาลโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์มีคะแนนเฉลี่ย 11.47 จัดอยู่ในระดับต้องพอใช้ (ตารางที่ 4)

ตารางที ่4 การเปรียบเทยีบคะแนนเฉลีย่ของสมรรถนะด้านความสามารถในการดแูลผูป่้วยระยะวิกฤตหลงัได้รบัการผ่าตัดผ่านกล้องรายด้านหลงัการอบรมเชงิปฏบิติัการ
โดยการใช้สถานการณ์จ�ำลองและหลังการพัฒนาสมรรมถะรายบุคคล (n=30)

ล�ำดับ สมรรถนะรายด้าน

หลงัการอบรม หลังการพัฒนาราย
บคุคล p-value

Mean ± SD Mean ± SD

1 สมรรถนะด้านการพยาบาลผู้ป่วยระยะวิกฤตหลังการผ่าตัด
ผ่านกล้อง จ�ำนวน 11 ข้อ (คะแนนเต็ม 55 คะแนน)

42.36 ± 6.26 49.10 ± 4.99 <0.001*

2 สมรรถนะด้านการจัดการภาวะ แทรกซ้อน จ�ำนวน 5 ข้อ 
(คะแนนเต็ม 25 คะแนน)

18.24 ± 2.90 21.57 ± 2.82 <0.001*

3 สมรรถนะด้านการนิเทศ/ให้ค�ำแนะน�ำ จ�ำนวน 4 ข้อ
(คะแนนเต็ม 20 คะแนน)

13.45 ± 2.77 15.90 ± 1.84 <0.001*

4 สมรรถนะด้านการพัฒนาคุณภาพการรักษา พยาบาลโดยใช้
หลักฐานเชิงประจักษ์ จ�ำนวน 3 ข้อ (คะแนนเต็ม 15 คะแนน)

9.97 ± 2.03 11.47 ± 1.36 <0.001*

คะแนนเฉลี่ยด้านสมรรถนะทุกด้าน (คะแนนเต็ม 115 คะแนน) 84.02±15.18 98.04±9.95 < 0.001*

*p-value < 0.05

วิจารณ์
จากผลการศึกษา พบว่า การพัฒนาสมรรถนะเฉพาะทางในการดูแล

ผู้ป่วยระยะวิกฤตหลังได้รับการผ่าตัดผ่านกล้องของพยาบาลวิชาชีพ งานการ
พยาบาลศัลยกรรม โรงพยาบาลราชวิถี ตามการประเมินตนเอง มีดังนี้ 

1. ระยะก่อนการอบรมเชิงปฏิบัติการโดยการใช้สถานการณ์จ�ำลอง 
พบว่า สมรรถนะด้านความรูโ้ดยรวมในการดแูลผูป่้วยระยะวกิฤตหลงัได้รบัการ 
ผ่าตัดผ่านกล้องในโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก/เนื้องอกของต่อมใต้สมอง/ 
Achalasia จดัอยูใ่นระดบัน้อยและแตกต่างกันตามแต่ละหอผู้ป่วย ส่วนสมรรถนะ 
ด้านความสามารถในการดูแลผู้ป่วยระยะวิกฤตหลังได้รับการผ่าตัดผ่านกล้อง
ทุกด้านจัดอยู่ในระดับพอใช้ สอดคล้องกับอรุณี8 ได้ศึกษาถึงสมรรถนะการ 
พยาบาลเฉพาะทางของพยาบาลวิชาชีพแผนกศัลยกรรมออร์โธปิดิกส ์
โรงพยาบาลอุดรธานี พบว่าหอผู้ป่วยที่ต่างกันท�ำให้สมรรถนะด้านความรู้และ
สมรรถนะด้านการปฏิบัติต่างกัน (P < 0.5) ทั้งนี้เนื่องมาจากงานการพยาบาล 
ศัลยกรรมมีหอผู ้ป่วยทั้งหมด 9 หอ มีการใช้แนวทางการดูแลผู ้ป่วยใน 
โรคเนื้องอกของต่อมใต้สมอง มะเร็งต่อมลูกหมากที่ได้รับการผ่าตัดผ่านกล้อง 
เฉพาะในหน่วยงานของตนเองไม่ได้แพร่หลายไปยังหน่วยงานอื่น และยัง 
ไม่มีแนวทางการดูแลผู้ป่วย Achalasia ที่ได้รับการผ่าตัดผ่านกล้อง (POEM) 
จึงท�ำให้พยาบาลวิชาชีพของงานการพยาบาลศัลยกรรมมีความรู้ในเร่ืองนี้อยู ่
ในระดับน้อย และด้วยการค�ำนึงถึงความปลอดภัยของผู ้ป่วยเป็นหลัก 
ท�ำให้ขาดความม่ันใจว่าจะสามารถให้การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้อย่างครอบคลุม
ถูกต้องเหมาะสม ซึ่งถ้าผู้ป่วยเหล่านี้เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยอื่นๆ ที่ไม่ใช ่
หอผูป่้วยวกิฤต พยาบาลวชิาชพีในหน่วยงานนัน้จ�ำเป็นต้องมคีวามรู้ในเร่ืองโรค/ 
การดแูลผูป่้วย/specific clinical risk ท่ีครอบคลุมทุกสาขา เพือ่ท่ีจะให้การดแูล 
ผู้ป่วยระยะวิกฤตหลังได้รับการผ่าตัดผ่านกล้อง สามารถวิเคราะห์ปัญหาและ
จัดการกับภาวะแทรกซ้อนเบื้องต้นได้ 

เมื่อวิเคราะห์ในแต่ละสมรรถนะย่อยจะพบว่า สมรรถนะด้านการ
พยาบาลผูป่้วยระยะวกิฤตหลงัผ่าตดัผ่านกล้องจดัอยูใ่นระดบัพอใช้ สมรรถนะ
ด้านการจัดการภาวะแทรกซ้อนอยู่ในระดับต้องพัฒนา ส่วนสมรรถนะด้าน 

การนิเทศ/ให้ค�ำแนะน�ำและสมรรถนะด้านการพัฒนาคณุภาพการรักษาพยาบาล 
โดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์จัดอยู่ในระดับต้องพัฒนาอย่างยิ่ง และส่วนใหญ ่
เป็นกลุ ่มพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์การปฏิบัติงานมากกว่า 5 ปี 
มีคะแนนเฉลี่ยของสมรรถนะย่อยนี้ในระดับต้องพัฒนาร้อยละ 64.87 และ
ระดับต้องพัฒนาอย่างยิ่งร้อยละ 51 สอดคล้องกับการศึกษาสมรรถนะ
พยาบาลวิชาชีพของกุลวดี9 พบว่า อายุและประสบการณ์ไม่มีความสัมพันธ ์
กับสมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพ เน่ืองปัจจุบันความรู้มีการเปล่ียนแปลง 
อยู่เสมอ ข้อมูลทางวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยีมีจ�ำนวนเพิ่มขึ้นเป็นหลายเท่า 
สิง่ท่ีพยาบาลได้ศกึษาน้ันมคีวามล้าสมยัภายใน 10 ปี หลงัจบการศกึษาส่วนใหญ่ 
พยาบาลวิชาชีพอยู่ในระดับการศึกษาปริญญาตรีหรือเทียบเท่า เป็นพยาบาล 
ระดบัช�ำนาญการและมปีระสบการณ์การท�ำงานมากกว่า 10 ปี เป็นผูป้ฏบิติังาน 
ขาดทักษะความรู้ด้านการวิจัยและเทคโนโลยีด้านการพยาบาล ถ้าไม่ได ้
การพัฒนา ถึงแม้ว่าพยาบาลจะมีอายุมากข้ึน แต่ขาดการพัฒนาสมรรถนะก็
อาจท�ำให้สมรรถนะไม่เพิ่มขึ้น 

2. ภายหลงัการอบรมเชงิปฏบิตักิารโดยการใช้สถานการณ์จ�ำลอง เพ่ือ
พัฒนาสมรรถนะด้านความรู้และได้รับประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยอย่างเป็น
องค์รวม พัฒนาทักษะปฏิบัติการพยาบาล ทักษะการคิดอย่างมีวิจารณญาณ 
การสร้างเจตคติที่ดีต่อการดูแลผู้ป่วย และช่วยให้ผู้เรียนสามารถจดจ�ำสิ่งที่ได้
เรียนรู้ พบว่าคะแนนเฉลี่ยของสมรรถนะเฉพาะทางทุกด้านเพิ่มขึ้น สอดคล้อง
กับกุลวดี9 ที่ศึกษาเก่ียวกับสมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพ พบว่า การได้รับ 
การศึกษาอบรมมีความสัมพันธ์กับสมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพอย่างมี
นัยส�ำคัญที่ระดับ 0.05 การได้รับการอบรมเพ่ิมเติมทางการพยาบาล ท�ำให้
พยาบาลสามารถปฏิบัติหน้าที่ของตนอย่างมีประสิทธิภาพ 

ส่วนสมรรถนะเฉพาะทางด้านการดูแลผู ้ป่วยทุกด้านมีค่าเฉลี่ย
คะแนนสมรรถนะเพ่ิมข้ึน สอดคล้องกับการศึกษาของมาลี10 ที่ได้ศึกษา 
ถึงผลของการใช้สถานการณ์จ�ำลองต่อความมั่นใจในความสามารถของ
ตนเองในการดูแลและการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นสูงส�ำหรับผู้ป่วยวิกฤติ-ฉุกเฉิน 
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ของนักศึกษาพยาบาล ภายหลังการได้รับการเรียนรู้โดยใช้สถานการณ์จ�ำลอง 
นกัศกึษาพยาบาลมีคะแนนเฉล่ียความมัน่ใจในความสามารถของตนเองในการ
ดแูล และการช่วยฟ้ืนคนืชพีข้ันสูงส�ำหรบัผู้ป่วยวิกฤติ-ฉุกเฉินสูงกว่าก่อนได้รับ
และสูงกว่ากลุ่มควบคุมท่ีจัดเวลาให้ศึกษาค้นคว้าด้วยตนเองอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิตที่ระดับ 0.001

3. เมื่อมีการวิเคราะห์สมรรถนะภายหลังการอบรมเชิงปฏิบัติการ 
โดยการใช้สถานการณ์จ�ำลอง พบว่า สมรรถนะด้านความรู้ในการดูแล 
ผู้ป่วยระยะวิกฤตหลังได้รับการผ่าตัดผ่านกล้องทุกด้านอยู่ในระดับปานกลาง 
สมรรถนะด้านความสามารถในการดูแลผู้ป่วยระยะวิกฤตหลังได้รับการการ
ผ่าตัดผ่านกล้องทุกด้านอยู่ในระดับพอใช้ แต่เมื่อวิเคราะห์ในสมรรถนะย่อย
ทั้ง 4 สมรรถนะย่อยอยู่ในระดับต้องพัฒนา จึงได้วางแผนแก้ปัญหาพัฒนา
สมรรถนะเฉพาะทางของพยาบาลวิชาชีพในกลุ่มนี้ด้วยการใช้วิธีการพัฒนา
สมรรถนะเป็นรายบคุคลโดยการนเิทศทางการพยาบาล ภายหลังการได้รับการ
พัฒนาสมรรถนะเป็นรายบุคคลพบว่า สมรรถนะด้านความรู้ในการดูแลผู้ป่วย
ระยะวิกฤตหลังได้รับการผ่าตัดผ่านกล้องทุกด้านอยู่ในระดับดี และสมรรถนะ
ด้านความสามารถในดูแลผู้ป่วยระยะวิกฤตหลังได้รับการผ่าตัดผ่านกล้องทุก
ด้านอยู่ในระดับดีเยี่ยม แต่เมื่อวิเคราะห์คะแนนเฉลี่ยของสมรรถนะย่อยพบ
ว่า สมรรถนะด้านการนิเทศ/ให้ค�ำแนะน�ำ ซึ่งเกี่ยวกับการถ่ายทอดความรู้ 
เทคโนโลยี การเป็นวิทยากรและผู้นิเทศ และสมรรถนะด้านความสามารถใน
การพฒันาคณุภาพการรกัษาพยาบาลโดยใช้หลักฐานเชงิประจักษ์ ซ่ึงเกีย่วกบั
การสืบค้นและเข้าถึงข้อมูลทางคลินิก การพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล
เพื่อน�ำสู่การวิจัยในอนาคตอยู่ในระดับพอใช้ ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ 
วลิาสนิี11 ทีพ่บว่า สมรรถนะของพยาบาลวชิาชพีด้านทกัษะการวจิยัและพัฒนา
ทางการพยาบาลอยู่ในระดับต�่ำ และฟองค�ำ12 กล่าวไว้ว่า อุปสรรค์ที่ท�ำให้เกิด 
ช่องว่างระหว่างงานวิจัยกับการปฏิบัติการพยาบาลคือ พยาบาลยังขาดทักษะ 
ในการท�ำวิจัย ความสามารถในการอ่าน การวิเคราะห์งานวิจัยยังมีไม่เพียงพอ  
ขาดการสนับสนุนและแรงจูงใจในการท�ำวิจัยจากองค์กรและขาดเครือข่าย 
ความร่วมมือระหว่างวิชาชีพ จึงท�ำให้พยาบาลไม่สามารถสร้างงานวิจัยหรือ
โครงการทีเ่ป็นความคิดใหม่ๆได้ แม้พยาบาลจะมวียัวุฒเิพิม่ขึน้แต่หากขาดการ
พัฒนาความรู้สมรรถนะก็อาจต�่ำไม่เพิ่มขึ้น

สรุป
	 ในการศึกษาคร้ังนี้เป็นการพัฒนาสมรรถนะเฉพาะทางของพยาบาล
วิชาชีพในการดูแลผู ้ป่วยระยะวิกฤตหลังได้รับการผ่าตัดผ่านกล้องด้วย
กระบวนการ PDCA ใน 2 วงรอบ ใช้กรอบสมรรถนะเฉพาะทางที่ผู้ศึกษา 
สร้างขึ้น วิธีการพัฒนาสมรรถนะเฉพาะทางในการดูแลผู้ป่วยระยะวิกฤตหลัง
ได้รับการผ่าตัดผ่านกล้อง ประกอบด้วยกระบวนการอบรมเชิงปฏิบัติการโดย

การใช้สถานการณ์จ�ำลอง ร่วมกับการติดตามผลเป็นรายบุคคล และใช้วิธี
การนิเทศทางการพยาบาลในการพัฒนาสมรรถนะเฉพาะทางอย่างต่อเนื่อง
ท�ำให้บุคลากรมีสมรรถนะเฉพาะทางทุกด้านเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p-value <0.001) จัดอยู่ในระดับดี  

ข้อจ�ำกัดในการศึกษา
	 ในการศึกษาคร้ังนี้เป็นการศึกษาพัฒนาสมรรถนะเฉพาะทางของ
พยาบาลวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยระยะวิกฤตหลังได้รับการผ่าตัดผ่านกล้อง 
งานการพยาบาลศลัยกรรม โรงพยาบาลราชวถิเีท่านัน้ จ�ำนวนพยาบาลวชิาชพี
ที่ศึกษายังไม่สามารถระบุได้ว่าเป็นตัวแทนของพยาบาลศัลยกรรมทั่วประเทศ 

ข้อเสนอแนะ
	 การประเมนิสมรรถนะเฉพาะทางในการดแูลผูป่้วยระยะวกิฤตหลงัได้
รบัการผ่าตดัผ่านกล้องควรประเมนิเป็นระยะๆ เพือ่น�ำผลการประเมนิไปพัฒนา
พยาบาลวชิาชพีให้คงรกัษาสมรรถนะตามทีต้่องการ โดยเฉพาะสมรรถนะย่อย
ด้านการนิเทศ/ให้ค�ำปรึกษา และสมรรถนะด้านความสามารถในการพัฒนา
คุณภาพการรักษาพยาบาลโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ ควรได้รับการพัฒนา 
จนเกิดความช�ำนาญ ควรมีการฟื้นฟูความรู้ทางวิชาการเก่ียวกับการดูแล 
ผูป่้วยระยะวกิฤตหลงัได้รับการผ่าตดัผ่านกล้องให้กบัผูส้�ำเร็จการอบรมเพ่ือให้
พยาบาลมคีวามรู้เพ่ิมข้ึน ผูบ้ริหารทางการพยาบาลสามารถน�ำกรอบสมรรถนะ
นี้ไปใช้เป็นแนวทางในการประเมินและพัฒนาสมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพ
ท่ีปฏิบัติงานการพยาบาลศัลยกรรม โรงพยาบาลราชวิถีต่อไปและควรมีการ
ศึกษาถึงผลลัพธ์ทางการพยาบาลของผู้ป่วยภายหลังจากที่พยาบาลวิชาชีพที่
ได้รับการพัฒนาสมรรถนะเฉพาะทางในการดูแลผู้ป่วยระยะวิกฤตหลังได้รับ
การผ่าตัดผ่านกล้อง
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การพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการกรองเลือดหลังการท�ำ Cardio-
pulmonary bypass ด้วยวธิ ีveno-venous modified ultrafiltration ด้วยชุดอปุกรณ์
ที่พัฒนาโดยงานการพยาบาลผู้ป่วยตรวจรักษาพิเศษหัวใจและปอดเทียม (QSNICH’s 
set) งานการพยาบาลผูป่้วยใน กลุ่มการพยาบาลผูป่้วยใน กลุ่มภารกจิด้านการพยาบาล 
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

วิญณา กรอบทอง พย.บ., เพ็ญทิวา ภาคสุโพธิ์ พย.บ., สุวิทย์ จักสาน พย.บ., ชนิกานต์ สุทธิปัญโญ พย.บ.        
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร 10400

Abstract: Modified Nursing Care by Using QSNICH’s set in Veno-Venous 
Modified Ultrafiltration in Pediatric Cardiopulmonary Bypass in Queen Sirikit 
National Institute of Child Health

Grobtong W, Paksupoe P, Juksan S, Sutthipanyo C
Queen Sirikit National Institute of Child Health, Thung Phaya Thai, Ratchathewi, Bangkok, 10400
(E-mail: winnagrobtong@gmail.com)
	

Background: Nurses at Heart and Lung unit of “Queen Sirikit National Institute of Child Health” has studied about modified 
ultrafiltration in patients who received open heart surgery along with thoracic surgeons. After analyzing data from a review of 
research, it concluded that the method of veno - venous modified ultrafiltration could reduce the risk. This process requires a 
blood cardioplegic set which must be ordered from abroad, the price set at 4,000 baht. A new device was developed to replace 
the blood cardioplegic set. “QSNICH’s set” to be named of this device. This device contains of an electric blanket and a foam 
box. The entire set costs 1,050 baht. This research aimed to develop a model for pediatric nurses to do cardiopulmonary bypass 
with veno-venous modified ultrafiltration process using a new series of blood filtered “QSNICH’s set”  Method: The results of 
patients who received open heart surgery and used veno-venous modified ultrafiltration using a series of blood cardioplegic set 
were supplied from abroad with 34, cases and the patients who used QSNICH’s set with 210 cases. The difference between nasal  
temperature before and after using the veno-venous modified ultrafiltration were analysed, and the basic information such as 
gender, age, weight, height and body surface area were record. Conclusion: The result of this research improved the development 
of nursing care model to use the QSNICH’s set. Warming blood filtered was not different between two sets (p = 0.429). QSNICH’s set 
can be used instead of the blood cardioplegic set, and this device reduced the cost of blood filter after cardiopulmonary bypass.

Keywords: Cardiopulmonary bypass, Veno-venous modified ultrafiltration

บทคัดย่อ 
	 ภูมิหลัง: งานการพยาบาลผู้ป่วยตรวจรักษาพิเศษหัวใจและปอด
เทียม สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ได้ศึกษาการท�ำ modified 
ultrafiltration ในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดหัวใจชนิดเปิด โดยพิจารณาร่วม
กับศัลยแพทย์หัวใจและหลอดเลือด หลังจากวิเคราะห์ข้อมูลต่างๆจากการ
ทบทวนงานวจิยั จึงลงความเหน็ว่าวธีิทีเ่หมาะสม และสามารถลดภาวะเสีย่ง
ได้ คือ veno - venous modified ultrafiltration การท�ำวิธีนี้ ต้องใช้  
blood cardioplegic set ซึง่ต้องสัง่ซือ้จากต่างประเทศ ราคาชดุละ 4,000  บาท  
จึงร่วมกนัพฒันาอปุกรณ์ชดุใหม่ เพ่ือใช้แทน blood cardioplegic set บาท
ให้ชื่อว่า QSNICH’s set  อุปกรณ์ชุดนี้ประกอบด้วยผ้าห่มไฟฟ้าและกล่อง
โฟม มีค่าใช้จ่ายทั้งชุด 1,050 บาท  การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนา
รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยเด็กที่ท�ำผ่าตัดหัวใจชนิดเปิด โดยใช้เครื่องหัวใจ
และปอดเทียมและได้รับการกรองเลือดหลังการท�ำ cardiopulmonary 

bypass ด้วยวิธี veno venous modified ultrafiltration โดยการใช้ชุด
กรองเลือดที่พัฒนาโดยหน่วยงานคือ QSNICH’s set  วิธีการ: ด�ำเนินการ
ศึกษา 2 ระยะ ระยะที่หนึ่งเป็นการพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยเด็ก 
เพือ่ให้เกดิชดุอปุกรณ์ QSNICH’s set ระยะทีส่อง การด�ำเนนิการเพือ่เปรียบ 
เทียบประสิทธิผลของ blood cardioplegic set กับ QSNICH’s set ใน 
ด้านการให้ความอุน่ของเลอืดทีก่รองแล้ว โดยศกึษาจากข้อมลูทีบ่นัทกึไว้ของ 
ผู้ป่วยเด็กท่ีได้รบัการผ่าตัดหัวใจชนดิเปิด และได้รบัการท�ำ veno-venous 
modified ultrafiltration โดยใช้ชุด blood cardioplegic set ซึ่งเป็น
ผลิตภัณฑ์จากต่างประเทศ จ�ำนวน 34 ราย ผู้ป่วยเด็กที่ใช้ QSNICH’s 
set จ�ำนวน 210 ราย สรุป: การศึกษาครั้งนี้สามารถพัฒนาเพื่อได้รูปแบบ
การพยาบาลโดยใช้อุปกรณ์ที่พัฒนาขึ้นใหม่ คือ QSNICH’s set  และเมื่อ 
เปรยีบเทยีบประสทิธผิลของ blood cardioplegic set กบัQSNICH’s set 
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ในด้านการให้ความอุ่นของเลือดที่กรองแล้ว โดย ใช้สถิติ Mann-Whitney 
U test ได้ค่า p value = 0.429 จึงสรุปได้ว่า QSNICH’s set สามารถใช้
แทนชุด blood cardioplegic set ได้ และลดค่าใช้จ่ายในการกรองเลือด
หลังการท�ำ cardiopulmonary bypass 
ค�ำส�ำคญั: การท�ำ cardiopulmonary bypass ในผูป่้วยเดก็ การกรองเลอืดด้วย
วธิ ีveno-venous modified ultrafiltration

บทน�ำ
	 ปัจจุบันการรักษาโรคหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดโดยการท�ำผ่าตัดหัวใจ
ชนิดเปิด (open heart surgery) โดยใช้เครื่องหัวใจและปอดเทียม ที่เรียก
ว่าการท�ำ cardiopulmonary bypass มีพัฒนาการโดยอาศัยเทคโนโลยี
ที่ก้าวหน้า การท�ำผ่าตัดชนิดนี้ท�ำได้เฉพาะโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ  โรค
หัวใจพิการแต่ก�ำเนิดเป็นโรคหัวใจที่พบบ่อยที่สุดในวัยเด็ก พบถึงร้อยละ 
70 - 80 ของโรคหัวใจในเด็กทั้งหมด หรือในเด็กเกิดใหม่มีชีวิต 1,000 ราย
เป็นโรคหัวใจ 7 - 8 ราย และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตในเด็กสูงถึงร้อยละ 14 
ซึง่ถอืเป็นปัญหาระดบัชาต ิครึง่หนึง่ของผูป่้วยต้องเข้ารบัการรกัษาโดยการ
ผ่าตัดหัวใจชนิดเปิด โดยการใช้เครื่องหัวใจและปอดเทียม ที่เรียกว่าการ
ท�ำ cardiopulmonary bypass ด้วยการน�ำระบบการไหลเวียนของเลือด
ออกมานอกร่างกาย โดยน�ำเลอืดด�ำทีย่งัไม่ได้รบัการฟอกมาผ่านปอดเทยีม 
เครือ่งหวัใจเทยีมจะส่งเลอืดท่ีฟอกแล้วกลบัสูร่่างกายผูป่้วย สถาบันสุขภาพ
เด็กแห่งชาติมหาราชินี ได้เริ่มมีการผ่าตัดหัวใจชนิดเปิดตั้งแต่ พ.ศ. 2535 
นับเป็นระยะเวลา 26 ปี ในแต่ละปีสามารถให้การรักษาพยาบาลผู้ป่วยเด็ก
ได้เฉลี่ย 150 รายต่อปี ปัจจุบันประเทศไทยมีศูนย์และสถาบันที่ท�ำผ่าตัด
หัวใจชนิดเปิดในผู้ป่วยเด็ก 8 สถาบัน (ท�ำผ่าตัดผู้ป่วยเด็กมากกว่าจ�ำนวน 
100 รายต่อปี จากรายงานสถิติการผ่าตัดหัวใจในประเทศไทยของสมาคม
ศัลยแพทย์ทรวงอกแห่งประเทศไทย ระหว่างปี พ.ศ. 2544 - 2559) 
	 การผ่าตัดหัวใจชนิดเปิดเริ่มต้นตั้งแต่ พ.ศ.24951 โดยนายแพทย์ 
John Lewes ในการท�ำผ่าตัดปิดรูรั่วของผนังกั้นห้องหัวใจห้องบน โดย
ใช้วิธี hypothermia and inflow occlusion ต่อมาในพ.ศ. 2497 นาย
แพทย์ Lillehei ท�ำผ่าตัดเพื่อปิดรูรั่วของผนังกั้นห้องหัวใจห้องล่าง ด้วยวิธี 
cross-circulation ในปี พ.ศ. 2498 เริ่มมีการพัฒนาเครื่องหัวใจเทียมเพื่อ
ใช้ในการผ่าตัดหัวใจชนิดเปิด โดยการใช้ระบบการหมุนเวียนโลหิตนอก
ร่างกายผู้ป่วยขณะท�ำผ่าตัด ที่เรียกว่าการท�ำ cardiopulmonary bypass 
เริม่แรกเครือ่งทีใ่ช้เป็นชนดิ Gibbon type pump oxygenator นายแพทย์ 
Gibbon เป็นผู้คิด และผลิตโดยบริษัท IBM ส�ำหรับปอดเทียมเริ่มพัฒนา
ใน พ.ศ.2498 เป็นชนิด screen oxygenator และชนิด rotating disc 
film oxygenator ทั้ง 2 ชนิดนี้มีลักษณะเป็นแผ่นฟิล์มเพื่อใช้แลกเปลี่ยน
ออกซิเจน แต่ทั้ง 2 ชนิดนี้ มีปัญหายุ่งยากในการใช้และต้องล้างท�ำความ
สะอาดหลงัการใช้ทุกครัง้ จงึมีความเสีย่งต่อการตดิเชือ้ และมขีนาดใหญ่ไม่
สะดวกในการใช้  จงึมกีารพฒันาและปรบัปรงุให้เป็นชนดิใช้ครัง้เดยีวเท่านัน้ 
คือชนิด disposable bubble oxygenator ปัจจุบันปอดเทียมพัฒนาเป็น
ชนิด membrane oxygenator แลกเปลี่ยนออกซิเจน โดยผ่านเยื่อบางๆ 
ที่มีคุณลักษณะใกล้เคียงกับถุงลมในปอดของมนุษย์ มีขนาดเล็ก สะดวกใน
การใช้ เป็นชนดิ disposable และมขีนาดส�ำหรบัผูป่้วยเดก็ทีม่นี�ำ้หนกัน้อย
กว่า 5 กิโลกรัม
	 ส�ำหรบัการพัฒนาการท�ำผ่าตดัหวัใจชนดิเปิด ในด้านปัจจยัการท�ำ 
เช่น การลดปรมิาณการใส่เลอืดในปอดเทียม เพือ่ลดปัญหาการตดิเชือ้ไวรสั
ต่างๆ ที่มาจากการใช้ donor blood การปรับลดอุณหภูมิร่างกายผู้ป่วย 
การหยุดใช้เคร่ืองหัวใจและปอดเทียม (circulatory arrest) เพื่ออ�ำนวย
ความสะดวกในการท�ำผ่าตัดภายในห้องหัวใจ ส�ำหรับการรักษากล้ามเนื้อ
หัวใจในขณะที่ท�ำให้หัวใจหยุดเต้น (myocardial protection) โดยมีการ
ใช้สารท่ีให้พลงังานกบักล้ามเนือ้หวัใจ เพือ่ให้หวัใจกลบัมาเต้นได้อย่างปกติ 
(Bretschneider’s HTK solution) เมื่อแพทย์ท�ำผ่าตัดเพื่อแก้ไขความผิด

ปกติเสร็จเรียบร้อยแล้ว และการพัฒนาการกรองเลือดผู้ป่วยทั้งในขณะท�ำ
และหลังการท�ำ cardiopulmonary bypass เพื่อลดอาการบวม โดยการ 
กรองสารน�้ำออกจากร่างกายผู้ป่วยให้มากที่สุด
	 พ.ศ.2534 เริ่มมีการท�ำการกรองเลือดผู ้ป่วยเด็กหลังการท�ำ 
cardiopulmonary bypass2 โดยได้อธิบายวิธีการท�ำ Arterio-venous 
modified ultrafiltration และรายงานผลลัพธ์จากการท�ำ คือสามารถลด
ปริมาณสารน�้ำในร่างกายที่เกิดจากการท�ำ hemodilution ซึ่งเป็นปัจจัย
หนึง่ในการท�ำ cardiopulmonary bypass ต่อมามกีารรายงานถงึประโยชน์
จากการท�ำ modified ultrafiltration อกีหลายประการ เช่น ท�ำให้สญัญาณ
ชีพ ดีขึ้น ลดการใช้โลหิต ลดการบวมของกล้ามเนื้อหัวใจ  ท�ำให้การท�ำงาน
ของสมองดีในกรณีที่มีการปรับลดอุณหภูมิผู้ป่วยลงถึงระดับหยุดการไหล
เวียนโลหิต และท�ำให้กลไกการท�ำงานของระบบหายใจดีขึ้นหลังจากการ
ท�ำ cardiopulmonary bypass ซึ่งประโยชน์ทั้งหมดนี้อาจมาจากการที่
สามารถลดสารก่อให้เกิดการอักเสบ โดยสารนี้จะถูกกรองออกโดยการท�ำ 
ultrafiltration3   

ประโยชน์จากการท�ำ modified ultrafiltration สรุปได้ ดังนี้
1. ลดปรมิาณสารน�ำ้ทีค่ัง่ค้างอยูใ่นร่างกายจากการท�ำ cardiopul-

monary bypass 	  
2. ลด inflammatory mediators ซึง่เป็นสารทีก่่อให้เกดิอนัตราย

แก่ร่างกาย4                                   
3. ท�ำให้  haemostasis ดีขึ้น                                                                                   
4. ท�ำให้ pulmonary  function  ดีขึ้น5

5. ท�ำให้การท�ำงานของหัวใจห้องล่างซ้าย (left ventricular 
function) ดีขึ้น

6. Hematocrit สูงขึ้น 
7. ลดจ�ำนวนการให้เลือดหลังผ่าตัด 
8. ท�ำให้ cerebral metabolic rate ดีขึ้น6

9. ลดจ�ำนวนวันในการใช้เครื่องช่วยหายใจ
10. ลดจ�ำนวนวันที่รักษาในโรงพยาบาล ท�ำให้ผู้ป่วยกลับบ้านได้

เร็วขึ้น

ปัจจุบัน การท�ำ modified ultrafiltration มี 3 วิธี ดังนี้
1. Arterio - Venous Modified Ultrafiltration เป็นวิธีการ

แรกเริ่มของ modified ultrafiltration ที่นายแพทย์ Naik และคณะเป็น
ผู้ริเริ่ม โดยการน�ำเลือดใน venous reservoir ผ่านการแลกเปลี่ยนก๊าซ
ออกซิเจนจากปอดเทียม และเลือดจาก arterial line (aortic root) ผ่าน
อปุกรณ์การกรองเลอืด (heamoconcentrator) ผ่านเครือ่งควบคมุอุณหภมิู 
และเข้าสู่ผู้ป่วยทาง venous cannula

2. Veno - Arterial Modified Ultrafiltration ผูท้ีร่เิริม่ท�ำวธินีี้ 
คือ Mr. Bryan J. 7(CCP) เป็นวิธีที่น�ำเลือดจาก right atrium ผ่าน venous 
cannula ผ่านอปุกรณ์การกรอง และเครือ่งปรบัอณุหภมู ิกลบัเข้าสู ่aortic 
root ทาง cardioplegic cannula ข้อดีของวิธีนี้ สามารถท�ำได้ทันทีหลัง
หยดุ cardiopulmonary bypass โดยแพทย์ไม่ต้องเสียเวลาในการต่อสาย
หรือสลับ cannula 

3. Veno - Venous Modified Ultrafiltration ผูท้ีริ่เร่ิมท�ำ คอื 
นายแพทย์ Ko Bando8 เป็นวธิกีารกรองเลอืด โดยน�ำเลอืดทีอ่ยูใ่น venous 
reservoir และเลือดจาก inferior vena cava ผ่านอุปกรณ์การกรอง 
(haemoconcentrator) ผ่านเครือ่งปรบัอณุหภมูทิีป่ระกอบใน cardioplegic 
system และกลับสู่ผู้ป่วยทาง superior vena cava 

 การท�ำ modified ultrafiltration ได้พัฒนาเป็นระยะเวลานานกว่า 
30 ปี งานการพยาบาลผูป่้วยตรวจรกัษาพิเศษ สถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหา
ราชนิ ี ได้ศกึษาการท�ำ modified ultrafiltration ในผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดั
หวัใจชนดิเปิด  โดยพจิารณาร่วมกบัศลัยแพทย์หวัใจและหลอดเลอืด หลงัจาก
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วเิคราะห์ข้อมลูต่างๆจากการทบทวนงานวจิยั จงึลงความเหน็ว่าวธิทีีเ่หมาะสม 
และสามารถลดภาวะเสีย่งได้ คือ  veno - venous modified ultrafiltration 
การท�ำวธินีี ้ ต้องใช้ blood cardioplegic set ซ่ึงต้องสัง่ซ้ือจากต่างประเทศ 
ราคาชดุละ 4,000 บาท ชดุ blood cardioplegic set เป็นชดุอปุกรณ์ส�ำเรจ็รปู  
ส�ำหรบัให้สาร เพ่ือพยงุรักษากล้ามเนือ้หวัใจ ขณะท�ำ cardiopulmonary 
bypass ซ่ึงประกอบด้วยอปุกรณ์แลกเปลีย่นความร้อนเพือ่ควบคุมอณุหภมูิ 
ร่างกาย นบัเป็นอปุกรณ์ส�ำคญัมาก เพือ่ให้ความอุน่กับเลอืดทีผ่่านการกรองแล้ว 
เพราะถ้าไม่มอีปุกรณ์ให้ความอุ่นกบัเลอืดทีก่รองแล้ว จะท�ำให้ผูป่้วยเกดิภาวะ 
hypothermia ในระหว่างการกรองเลอืดได้ แต่หน่วยงานไม่ได้ใช้ชดุส�ำเรจ็รปู
ชดุนีเ้พ่ือวตัถปุระสงค์ในการพยงุรกัษากล้ามเนือ้หัวใจร่วมกบัการท�ำ veno  
venous modified ultrafiltration เหมอืนโรงพยาบาลหรอืสถาบันอืน่ๆ 
เนือ่งจากศลัยแพทย์หัวใจและหลอดเลอืดพจิารณาใช้ Bretschneider’s HTK 
solution แทน blood cardioplegic solution แต่ทีจ่�ำเป็นต้องใช้ blood 
cardioplegic set เพราะต้องการใช้ heat exchanger เพือ่ให้ความอุน่กบัเลือด
ทีผ่่านการกรองแล้วเท่านัน้  เมือ่ใช้ blood cardioplegic set ระยะหนึง่ พบว่า  
การใช้ประโยชน์จาก blood cardioplegic set ไม่คุ้มค่า เพราะใช้เฉพาะ heat  
exchanger เท่านัน้ และเป็นชดุอปุกรณ์ทีส่มัผสักบัเลอืดผูป่้วยโดยตรง มีความ 
ยุง่ยากในการประกอบอุปกรณ์ จงึร่วมกนัพฒันาอปุกรณ์ข้ึนใหม่ โดยให้ชือ่ว่า 
QSNICH’s set ส�ำหรับใช้แทน blood cardioplegic set ประกอบด้วยผ้าห่ม
ไฟฟ้า และกล่องโฟม ราคาชุดละ 1,050 บาท (ผ้าห่มไฟฟ้าราคา 1,000 บาท 
กล่องโฟม ราคา 50 บาท ราคาท้ังชดุ ราคา 1,050 บาท) เพือ่ให้ความอุน่เลอืด
แทน heat exchanger   

วัตถุและวิธีการ
	ด�ำเนินการศึกษา 2 ระยะ ระยะที่หนึ่งเป็นการพัฒนารูปแบบการ

พยาบาลผูป่้วยเดก็ เพือ่ให้เกดิชดุอปุกรณ์  QSNICH’s set ระยะทีส่อง การ
ด�ำเนนิการเพือ่เปรยีบเทยีบประสทิธผิลของ blood cardioplegic set กบั 
QSNICH’s set ในด้านการให้ความอุน่ของเลอืดทีก่รองแล้ว โดยศึกษาจาก
ข้อมูลที่บันทึกไว้ของผู้ป่วยเด็ก งานการพยาบาลผู้ป่วยตรวจรักษาพิเศษ
หวัใจและปอดเทยีม สถาบนัสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชนิทีีไ่ด้รบัการผ่าตดั
หวัใจชนดิเปิด และได้รบัการท�ำ veno-venous modified ultrafiltration 
โดยใช้ชุด blood cardioplegic set ซ่ึงเป็นผลิตภัณฑ์จากต่างประเทศ 
จ�ำนวน 34 ราย ผู้ป่วยเด็กที่ใช้ QSNICH’s set จ�ำนวน 210 ราย ระยะ
เวลาในการด�ำเนินการ 6 เดือน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป  
ใช้สถติเิชงิบรรยายค่าสงูสดุ ต�ำ่สดุ ค่าเฉลีย่ และค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน สถติิ  
Shapiro-Wilk test ตรวจสอบการกระจายของตัวแปรในกลุ่มผู้ป่วยเด็กทีใ่ช้  
blood cardioplegic set และ Kolmogorov-Smirnov Test ตรวจสอบการกระจาย 
ของตวัแปรในกลุม่ผูป่้วยเดก็ทีใ่ช้ QSNICH’s set  สถิติ Mann-Whitney U test 
ในการทดสอบสมมติฐาน เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของผลต่าง
ระหว่างอุณหภูมิทางจมูก ผู้ป่วยก่อนและหลังการท�ำการกรอง 

ผล
ส่วนท่ี 1 ผลการพฒันารปูแบบการพยาบาลผู้ป่วยเด็กทีท่�ำผ่าตัดหวัใจ

ชนดิเปิด โดยได้รบัการกรองเลอืดหลงัการท�ำ cardiopulmonary bypass 
ด้วยการใช้ชดุกรองเลือดทีพ่ฒันาโดยหน่วยงาน ทีใ่ห้ชือ่ว่า QSNICH’s set

ส่วนที่ 2 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของ 
QSNICH’s set กับ blood cardioplegic set ในการให้ความอุ่นกับเลือด
ทีก่รองแล้ว จากการด�ำเนนิการพฒันาชดุ QSNICH’s set เพือ่เปรยีบเทยีบ
กับ ชุด Blood cardioplegic set (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 การเปรียบเทียบผลการใช้ ระหว่าง ชุด Blood cardioplegic set กับ QSNICH’s set  

Blood cardioplegic set QSNICH’s set

1. มีความยุ่งยากในการประกอบอุปกรณ์  เพราะต้องตัดต่อสายยาง 
หลายต�ำแหน่ง
2. ใช้เวลาในการประกอบชุดอุปกรณ์ เฉลี่ย 5 นาที
3. ใช้ปริมาณ  blood volume เพื่อบรรจุใน heat exchanger 
จ�ำนวน 50 มิลลิลิตร
4. ใช้ระยะเวลาในการไล่ฟองอากาศออกจากชุดอุปกรณ์นาน
5. เป็นอุปกรณ์ชนิดที่สัมผัสกับเลือดผู้ป่วยโดยตรง (invasive ) 
เกิดภาวะเสี่ยงต่อการติดเชื้อ
6. มีราคาชุดละ  4,000 บาท ใช้กับผู้ป่วย 1 ราย  

7. เป็น disposable used

1. ประกอบอุปกรณ์ง่าย

2. ใช้เวลาในการประกอบชุดอุปกรณ์ เฉลี่ย 1 นาที
3. ไม่ต้องใช้ ใช้ปริมาณ  blood volume 

4. ไม่มีส่วนของอุปกรณ์ที่ต้องไล่ฟองอากาศ
5.เป็นอุปกรณ์ชนิด non invasive ไม่ได้สัมผัสกับเลือดผู้ป่วยโดยตรง

6. ผ้าห่มไฟฟ้า (electrical blanket) และกล่องโฟม ราคารวมชุดละ 1,050 
บาท ใช้กับผู้ป่วยได้หลายรายจนกว่าจะช�ำรุด
7. เป็น non disposable used

สรุปได้ว่า สามารถใช้ QSNICH’s set แทน blood cardioplegic set ได้ มีประสิทธิผลในการให้ความอุ่น โดยค่าอุณหภูมิของปอดเทียมที่เพิ่ม
ขึ้นไม่แตกต่างกัน	  

ส่วนที่ 2 เมื่อได้ พัฒนาชุด QSNICH’s set ส�ำเร็จ จึงน�ำไปใช้กับ
ผู้ป่วย และด�ำเนินการเพื่อเปรียบเทียบประสทิธผิล ของ QSNICH’s set  กบั  
blood cardioplegic set ในด้านการให้ความอุน่ของเลอืดทีก่รองแล้ว ข้อมูลที่
ส�ำคัญ คือค่าผลต่างระหว่างอุณหภูมิทางจมูก ของผู้ป่วยก่อนและหลังการ
ท�ำการกรอง  น�ำมาวิเคราะห์หา ค่าเฉลี่ยและเปรียบเทียบความแตกต่าง  
โดยใช้สถิติ Kruskal-walliss test ผลการศึกษานี้ใช้ระดับความเชื่อม่ัน 
95% โดยค่า p น้อยกว่า 0.05 จะมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

จากการศึกษาและวิเคราะห์ข้อมูล พบว่า ค่าเฉล่ียของค่าผลต่าง
อุณหภูมิในกลุ่มการใช้ blood cardioplegic set  = 0.51 องศาเซลเซียส 
(SD = 0.39) ค่าผลต่างของอุณหภูมิที่พบมากสุด = 2 องศาเซลเซียส ค่า
ผลต่างของอณุหภมูทิีพ่บน้อยสดุ = 0 องศาเซลเซยีส ค่าเฉลีย่ของค่าผลต่าง
อุณหภูมิในกลุ่มการใช้ QSNICH’s set = 0.47 (SD = 0.52) ค่าผลต่างของ
อณุหภมูทิีพ่บมากสุด = 3.3 องศาเซลเซียส ค่าผลต่างของอณุหภมูทิีพ่บน้อย
สดุ = - 0.7 องศาเซลเซยีส เปรยีบเทยีบความแตกต่างของข้อมลูโดยใช้สถติิ 
Mann-Whitney U test ได้ค่า p value = 0.429
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ตารางที่ 2  ข้อมูลพื้นฐาน ซึ่งได้แก่ อายุ น�้ำหนัก และพื้นที่ผิวกาย ของผู้ป่วยแต่ละกลุ่ม

Variable
Blood cardioplegic set
(N = 34)

QSNICH’s set
(N = 210)

Age (Days) +/- SD 641.21 +/- 964.59 653.98 +/- 862.60

Weight (kg) +/- SD 7.41 +/- 4.92 8.38 +/- 5.21

BSA (m2) +/- SD 0.36 +/- 0.16 0.40 +/- 0.18

ตารางที่ 3 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูล ระหว่าง Blood cardioplegic set กับ QSNICH’s set 

Variable Blood Cardioplegic set
(N=34)

 QSNICH’s set
(N=210)

Mean SD Mean SD
Pre MUF nasopharyngeal temperature 37.2 0.30 35.10 0.41
Post MUF nasopharyngeal temperature 36.7 0.52 0.51 0.64
Gradient nasopharyngeal  temperature 0.51 0.39 0.47 0.52

การหาการกระจายตัวของข้อมูลแบบปกติของตัวแปรของอุณหภูมิทางจมูก ในกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ blood cardioplegic set โดยใช้สถิติ Shap-
iro-Wilk Test และในกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ QSNICH’s set โดยใช้สถิติ Kolmogorov-Smirnov Test (K-S Test) ได้ค่า p value (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 ผลของอุณหภูมิทางจมูกก่อนและหลังการท�ำ veno-venous modified ultrafiltration โดยใช้สถิติ Mann-Whitney U test ได้ค่า p value = 0.429

Variable Blood Cardioplegic set (N=34) QSNICH’s set (N=210)
Min Max Mean(SD) P value Min Max Mean p-value

- Pre MUF nasopharyngeal 
temperature

36.5 37.8 37.2 (0.30) 0.25 35.5 37.9 37.19 
(0.41)

0.58
(Shapiro-Wilk 
Test)  

- Post MUF nasopharyngeal 
temperature

35.1 37.6 36.7 (0.52) 0.89 33.5 37.9 36.72 
(0.64)

0.68
( K o l m o g o r -
o v - S m i r n o v 
Test)

- Gradient nasopharyngeal  
temperature

0 2 0.51 (0.39) < 0.01 -0.7 3.3 0.47 (0.52) < 0.01
( K o l m o g o r -
o v - S m i r n o v 
Test)

- Gradient nasopharyngeal  
temperature  (Mann-Whit-
ney U test)

0.429

เนื่องจากการกระจายตัวของข้อมูลความต่างของอุณหภูมิทั้งสองกลุ่มไม่ได้เป็นลักษณะปกติ ทางผู้ศึกษาจึงเลือกใช้วิธีการเปรียบเทียบโดย 
Mann-Whitney U test ได้ค่า p value = 0.429 

ไล่ฟองอากาศ เป็นอุปกรณ์ชนิด non-invasive ไม่ได้สัมผัสกับเลือดผู้ป่วย  
สามารถใช้กับผู้ป่วยได้หลายราย จนกว่าจะช�ำรุด และมีราคาชุดละ 1,050  
บาท จึงสามารถใช้ชุด QSNICH’s set แทนชุด blood cardioplegic set  
ได้ 4) ข้ันตอนการด�ำเนินงานตามความเหมาะสม (Act) คือขั้นตอนการ 
เตรียมน�ำชุด QSNICH’s set ไปใช้กับผู้ป่วย 

การศึกษาเพ่ือให้ได้วตัถุประสงค์ข้อ 2) เพือ่เปรยีบเทยีบประสทิธผิล
ของการใช้ ชุด QSNICH’s set กับชุด blood cardioplegic set ในด้าน
การให้ความอุ่นกับเลือดที่กรองแล้ว น�ำชุดอุปกรณ์ที่พัฒนาไปใช้กับผู้ป่วย 
โดยเปรียบเทียบกับชุด blood cardioplegic set  ผลการศึกษา ได้ค่า
เฉลี่ยของผลต่างอุณหภูมิในกลุ่มการใช้ blood cardioplegic set = 0.51 
องศาเซลเซียส ค่าเฉลี่ยของผลต่างอุณหภูมิในกลุ่มการใช้ QSNICH’s set 
= 0.47 ค่าผลต่างของอุณหภูมิที่พบมากสุด = 3.3 องศาเซลเซียส ค่าผล
ต่างของอุณหภูมิท่ีพบน้อยสุด = -0.7 องศาเซลเซียส เปรียบเทียบความ
แตกต่างของค่าเฉลี่ยของผลต่างอุณหภูมิ โดย Mann-Whitney U test ได้
ค่า p value = 0.429  

วิจารณ์
จากการศึกษาเพื่อให้ได้วัตถุประสงค์ข้อท่ี1 ได้ประยุกต์จากวงจร 

PDCA (Plan, Do, Check, Act) 1) ขั้นตอนการวางแผน (Plan) หาองค์
ประกอบของปัญหา เมื่อพบปัญหาจากการใช้ blood cardioplegic set 
ซึง่เป็นผลติภัณฑจ์ากต่างประเทศ ราคาชุดละ 4,000 บาท ทีม่ีความยุ่งยาก
ในการประกอบชุดอุปกรณ์ ใช้เวลาในการประกอบนาน ใช้ปริมาณ blood 
volume มาก ไล่ฟองอากาศยาก เป็นอุปกรณ์ชนิดที่สัมผัสกับเลือดผู้ป่วย
โดยตรง และใช้ในผูป่้วยได้พยีง 1 ราย จงึหาแนวทางพฒันาอปุกรณ์ชดุใหม่ 
และให้ชื่อชุดอุปกรณ์ใหม่ว่า QSNICH’s set ที่มีส่วนประกอบคือ ผ้าห่ม
ไฟฟ้า และกล่องโฟม 2) ขั้นตอนการปฏิบัติ(Do) เป็นขั้นตอนทดลองใช้ 
QSNICH’s set กบัปอดเทยีม โดยเปรยีบเทยีบกบัชดุ blood cardioplegic 
set ท�ำการทดลองทั้ง 2 ชุด กับปอดเทียมจ�ำนวน 20 ครั้ง 3) ขั้นตอนการ
ตรวจสอบ (Check) เป็นการตรวจสอบประสทิธผิลจากการทดลอง สรปุผล
ว่าค่าเฉลี่ยของอุณหภูมิในปอดเทียมที่เพิ่มขึ้น มีค่าไม่แตกต่างกัน และชุด 
QSNICH’s set เป็นชุดอุปกรณ์ที่สะดวกในการประกอบ ใช้เวลาประกอบ
เฉลีย่ 1 นาท ีไม่ต้องใช้ปรมิาณ blood volume  ไม่มส่ีวนของอปุกรณ์ทีต้่อง
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กล่าวโดยสรุป การพัฒนารูปแบบการพยาบาลโดยใช้ QSNICH’s 
set แทน blood cardioplegic set ได้ โดยไม่มีความแตกต่างกันของ
อุณหภูมิในการให้ความอุ่นกับเลือดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เนื่องจาก  
blood cardioplegic set ราคาชุดละ 4,000 บาท และ ชุด QSNICH’s  
set ราคาชุดละ 1,050 บาท จึงเป็นผลให้เกิดประโยชน์จากการศึกษานี้ คือ 
สามารถลดค่าใช้จ่ายในผู้ป่วยที่ได้รับการกรองเลือดหลังการท�ำ cardio-
pulmonary ด้วยวิธี veno-venous modified ultrafiltration ได้ เมื่อ
เทียบค่าใช้จ่ายในการใช้ชุดกรองเลือด 1 ราย ท�ำให้ลดค่าใช้จ่ายได้ 2,950 
บาท แต่ชุด QSNICH’s set สามารถใช้ได้หลายครั้ง blood cardioplegic 
set ใช้ได้เพียงครั้งเดียว (ระหว่างการศึกษาในครั้งนี้ ชุด QSNICH’s set ใช้
กับผู้ป่วยจ�ำนวน 210 ราย ไม่มีการช�ำรุด และยังสามารถใช้ได้ตามปกติ )

สรุป	
ได้รูปแบบการพัฒนาการพยาบาลผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการกรอง

เลือดหลังการท�ำ cardiopulmonary bypass ด้วยวิธี veno-venous  
modified ultrafiltration ด้วยชุดอุปกรณ์ที่พัฒนาโดยงานการพยาบาล 
ผูป่้วยตรวจรักษาพิเศษหัวใจและปอดเทยีม คือ QSNICH’s set สามารถใช้ 
ชุด QSNICH’s set แทน blood cardioplegic set ในด้านประสิทธิผล
การให้ความอุ่นกับเลือดที่กรองแล้ว เนื่องจากไม่มีความแตกต่างกันของ
ค่าเฉลี่ยผลต่างอุณหภูมิทางจมูกอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ประโยชน์จาก
การศึกษานี้ท�ำให้สามารถลดค่าใช้จ่ายในการกรองเลือดผู้ป่วยหลังการท�ำ 
cardiopulmonary bypass ได้

ข้อเสนอแนะ ด้านการพยาบาลผู้ป่วยขณะท�ำ veno-venous 
modified ultrafiltration 

1. ควรเปิดการใช้ผ้าห่มไฟฟ้าเตรียมไว้ก่อน โดยเริ่มเปิดเมื่อ
ศลัยแพทย์เปิดหลอดเลอืด aorta เปิดไฟฟ้าระดบักลาง เพือ่ให้เกดิความอุ่น 
ก่อนน�ำมาห่อหุ้มสายน�ำเลือด

2. เปิดเครื่องควบคุมความร้อนและเย็นของปอดเทียม เพื่ออุ่น 
เลือดในปอดเทียมหลังการหยุดให้เครื่องหัวใจและปอดเทียม และเป็นการ 
ป้องกันไม่ให้อุณหภูมิผู้ป่วยลดลงขณะท�ำการกรองเลือด โดยเปิดให้เครื่อง 
ปรับอุณหภูมิที่ระดับ 38.5oC แต่ต้องควบคุมไม่ให้อุณหภูมิร่างกายผู้ป่วย
เกิน 38oC

3. ควบคุมอุณหภูมิทางจมูก ไม่ให้ห่างจากอุณหภูมิทางทวารหนัก 
เกิน 4oC เพราะอาจท�ำให้เกิดฟองอากาศขึ้นในกระแสเลือด

4. การควบคุมอุณหภูมิผู้ป่วย โดยเฉพาะผู้ป่วยเด็ก ปกติควบคุม
อณุหภมูทิางจมกู (nasopharyngeal temperature) ไม่ให้ต�ำ่กว่า 37.5oC 
เพราะหากอุณหภูมิต�่ำกว่านี้ผู้ป่วยจะมีระบบไหลเวียนโลหิตที่ไม่เหมาะสม 
(poor blood circulation) การไหลเวียนของเลือดไปเลี้ยงร่างกายไม่ทั่ว
ถึง ซึ่งอาจเป็นภาวะเสี่ยงต่อชีวิตได้

5. ระวังไม่ให้ค่า mean arterial blood pressure ต�่ำกว่าค่าที่
ได้หลงัหยดุการให้เคร่ืองหวัใจเทยีม เช่น หลงัการหยดุเครือ่งหัวใจเทยีม ค่า 
mean arterial blood pressure = 60 mmHg. ดังนั้นระหว่างการกรอง
เลือดจึงควรควบคุมให้ได้เท่ากับ 60 mmHg. เช่นกัน 

6. การควบคุมอัตราการไหลของเลือดใน venous reservoir ของ
ปอดเทียม ต้องระวังไม่ให้ระดับเลือดต�่ำลงเกินขีดจ�ำกัดของปอดเทียม (ผู้
ผลิตจะก�ำหนดระดับขีดจ�ำกัดของปอดเทียม และมีสัญลักษณ์เตือน เป็น
แถบสีติดไว้ด้านข้างของ venous reservoir) ต้องระวังในการปรับอัตรา
การไหลของเลือด ตลอดการท�ำ เพราะถ้าเลือดใน venous หมด อากาศ
จะเข้าปอดเทียมท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้

7. ระวังไม่ให้ข้อต่อต่างๆหลวมหรือหลุด และระวังไม่ให้สายน�ำ
เลอืดหกั พับ หรืองอ เพราะจะเป็นอนัตรายต่อผูป่้วย เนือ่งจากมฟีองอากาศ

เข้า  การหักพับงอของสายน�ำเลือดบางครั้งอาจเป็นการเพิ่มแรงดันภายใน
สาย สายน�ำเลือดอาจแตกได้

8. พยาบาลที่ปฏิบัติหน้าที่น้ี ควรศึกษาความรู ้เพิ่มเติมอย่าง
สม�่ำเสมอ ต้องฝึกปฏิบัติและทบทวนข้ันตอนต่างๆทุก 3-6 เดือน เพื่อ
ให้เกิดความช�ำนาญและสามารถปฏิบัติเมื่อเกิดภาวะวิกฤตระหว่างการ
ท�ำการกรองเลือดได้อย่างมีประสิทธิภาพ ไม่ท�ำให้ผู้ป่วยอยู่ในภาวะเส่ียง
ต่อการเสียชีวิต

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณนายแพทย์วิเชาว์ กอจรัญจิตต์ หัวหน้างาน

ศลัยกรรมทรวงอกและหลอดเลอืด กลุม่งานศลัยศาสตร์ สถาบนัสขุภาพเดก็ 
แห่งชาตมิหาราชนิ ีอาจารย์ทีป่รกึษาให้ค�ำแนะน�ำและสนบัสนนุในโครงการ
วจัิยนี ้นางสาวสเุนตรา แก้ววเิชยีร รองผูอ้�ำนวยการด้านการพยาบาล แพทย์หญงิ 
วารณุ ีพรรณพานชิ วานเดอพทิท์ หวัหน้ากลุ่มงานวจิยัและประเมนิเทคโนโลยี 
ทางการแพทย์ นางสาวศศิชล ค�ำเพราะ กรรมการและเลขานุการ 
คณะกรรมการจริยธรรมในมนษุย์ และ นางสาวมลฤด ีน้อยต�ำแย นกัวชิาการ
สาธารณสุข กลุ่มงานวิจัยและประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย์ ที่กรุณา 
ให้ค�ำปรึกษาด้านวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติ
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Introduction
Tooth Avulsion is the complete displacement of tooth from its socket due to trauma. Avulsion of permanent teeth is seen 

in 0.5 - 3% of all dental injuries.1 Most frequently the children experience dental avulsion in the age between 8 - 11 years old and 
most affected tooth is maxillary permanent central incisors.2-3 The key for success in treatment of tooth avulsion is preservation 
of periodontium and supporting structure to prevent ankylosis or replacement resorption as there is a relationship between the 
length of extraoral period and occurrence of inflammatory and replacement resorption.4-5 Immediate replantation of the avulsed 
tooth within 5 minutes at the place of accident is considered to be the best treatment. If this is not possible, the tooth should  
be kept in proper storage media to prevent dehydration of Periodontal ligament (PDL) cells.6-8 Extraoral dry time is critical as 
the vitality of PDL is crucial for long term prognosis of replanted tooth.9 Prolonged extraoral dry time leads to poor prognosis. 
After a dry time of 60 minutes or more, all PDL cells are non-viable.6 Dentoalveolar ankylosis or replacement resorption occurs 
when an avulsed tooth is replanted after prolonged extraoral dry storage or after storage in an unsuitable medium,10  milk is 
a suitable storage medium with the main advantages of high availability, a physiologic compatible pH and osmolarity with the 
PDL cells.6-7,11-12 Tooth can also be transport in the mouth, keeping it inside the lip or cheek if the patient is conscious or spit in 
a container and place the tooth in it. The other suitable storage medias are Hank’s Balanced Salt Solution (HBSS) or saline but 
avoid storage in water.6-8 

After replantation the choice of treatment is related to the maturity of the root (open or closed apex) and the condition 
of PDL cells. Functional splinting for two or four weeks depends on the extra-oral dry time. Then perform root canal treatment 
to prevent pulpal infection and root resorption.6,13 If the tooth had been kept dry longer than 60 minutes, performing root canal 
treatment prior or later to replantation.6,14 Replanted teeth should be monitored by clinical and radiographic evaluation after 2, 
4, 6 - 8 weeks, 3, 6 months, 1 year and yearly up to 5 years.6,13,15 

Favorable outcomes of treated avulsed tooth are asymptomatic with normal mobility and normal percussion sound, no 
radiographic evidence of resorption or periradicular osteitis, normal lamina dura, whereas unfavorable outcomes are symptomatic 
with excessive mobility or no mobility (ankylosis) with high-pitched percussion sound, radiographic evidence of resorption, infrapo-
sition of the tooth.1,6,15 According to retrospective study on the sequelae in traumatized permanent teeth, avulsion was the injury 
with highest complication consisting of pulp necrosis, inflammatory root resorption, and replacement resorption.16 Replacement 
resorption and ankylosis are common complications from severe dental trauma of permanent incisors. Replacement resorption 
rate varies and depend on age, basal metabolic rate, extra-alveolar time, treatment to the root surface prior to replantation, 
amount of root dentin at the time of trauma, severity of trauma and the extent of PDL necrosis.17-18 The first clinical signs are lack 
of physiologic tooth mobility and metallic sound during percussion. Radiographic examination revealed the disappearance of PDL 
width and replacement of root dentin with bone. Conventional intraoral radiographic imaging is currently the clinical reference 
standard for the detection of external root resorption after luxation and avulsion injuries.19 However radiographic examination 
is limited in early detection due to two-dimensional image and initial location of ankylosis is often on the labial and lingual 
surface.20-21 Patel22 compared the sensitivity and specificity of intraoral digital radiography imaging with Cone Beam-Computed 
Tomography(CBCT) scans , intraoral digital radiography imaging showed satisfactory accuracy, whereas CBCT showed perfect re-
sults and also it was a valid and reliable technique for estimation the presence or absence of root resorption.23 Clinical studies 
reveals that CBCT can provide the true size and position of all resorptive defect.19 This case will demonstrate the management 
of avulsed tooth with prolonged extraoral period, non-physiological storage media and future complications.

Case Report
 	 A 11-year old female patient presented to Dental 

Department of Pathumthani Hospital nearly two hours after a 
traumatic injury to her maxillary anterior teeth at the school 
playground. Patient arrived at the Emergency Department in an 

hour and then referred to the Dental Department afterward. The 
maxillary right permanent central incisor (Tooth 11) was avulsed 
and put in iced cold water by the school teacher. The maxillary 
left permanent central incisor (Tooth 21) was concussed but not 
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displaced. Patient was in good health and no contraindication 
for reimplantation and the maxillary right permanent central 
incisor root was completely formed. The tooth was cleaned 
and rinsed in sterile isotonic saline as well as the socket, then 
repositioned with finger pressure and non-rigid splinting with a 
soft 0.5mm twisted ligature wire (Medicon Tuttlingen Germany) 
on tooth 12, 11 and 21. Pre-operative radiograph was not ob-
tained due to absence of evidence of remaining tooth structure 
in the socket and prolonged extra oral time.   The patient was 
sent to receive 0.5ml tetanus toxoid and prescribed antibiotics 
Amoxycillin 500 mg 3 times a day for 7 days. Both patients and 
the parents were advised regarding treatment plan, long term 
prognosis and care of the injured tooth. Home care instruction 
was given: brushing teeth with soft toothbrush after each meal, 
soft diet for 2 weeks and avoiding participation in contact sports 
(Figure 1-2). Endodontic treatment was then initiated 10 days 
after the injury and splint removed 2 weeks after the injury. En-
dodontic treatment on right maxillary permanent central incisor 
(Tooth 11) was completed 5 weeks after the injury. One month 
later, tooth 21 had pain and negative response to vitality test 
and was diagnosed with Pulp necrosis with Symptomatic Apical 
Periodontitis and endodontic treatment was started (Figure 
3). Tooth 11 was asymptomatic and radiographic examination 
was within normal limits and showed no sign of resorption or 
periapical lesion. Both the teeth are scheduled for follow-up 
every 6 months for 5 years.

Figure 1. Ten days after the trauma. Splinted teeth 12, 11 and 21

Figure 3. Nine weeks after the trauma. Periapical radiograph Tooth 11 
shows no periapical lesion or external resorption and Tooth 21 shows 
widening PDL space.

The first 2.5 years of follow-up both teeth are asympto-
matic with physiological mobility, clinically normal percussion 
and radiographic examination shows no sign of root resorption. 
On the third year recall appointment both teeth show no sign 
of clinical abnormality except tooth 11 shows slight metallic 
sound and inconclusive small root resorption area at mesial 
aspect in the middle 1/3 of the root from radiographic exam-
ination (Figure 4). CBCT (DentiiScan2.0 FOV 8*8 cm. Voxel Size 
0.2 mm3, NECTEC, Bangkok, Thailand) was performed and both 
the maxillary permanent central incisors reveals no sign of root 
resorption or ankylosis and no periapical lesion (Figure 5-6). 

Figure 4. Three years after the trauma. Periapical radiograph shows Tooth 
11 no periapical lesion but inconclusive external resorption. Tooth 21 no 
periapical lesion or external resorption.

Figure 5. CBCT Tooth 11 no periapical lesion or external resorption.
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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Figure 6. CBCT Tooth 21 no periapical lesion or external resorption.

Nine months later or 3 years 9 months after the injury, 
clinical examination of tooth 11 appears infra-occlusal position 
of tooth with gingival margin discrepancy in comparison with 
tooth 21 and metallic dull percussion sound. Other characteris-
tics are normal gingiva, slightly reduced physiologic mobility, no 
sensitivity to percussion and palpation. Radiographic examination 
of tooth 11 shows signs of external root resorption size 1x3 
mm. at mesial area around middle 1/3  and size 1.5 x 2 mm. at 
distal area around apical 1/3 of the root and disappearance of 
PDL space. The shortened crown of tooth 11 was built up with 
composite filling (3M Espe Filtek Z350 XT St.Paul MN USA) for 
esthetic compensation in comparison with tooth 21 (Figure 7,8). 

Figure 7. Three years nine months after the trauma. Periapical radiograph 
Tooth 11 external root resorption (1x3 mm.) at the mesial area around 
middle 1/3 of the root and infra-occlusal position.Tooth 21 no periapical 
lesion or external resorption.

Figure 8. Three years nine months after the trauma. Clinic view of Tooth 11 
shows infra-occlusal position and crown-lengthening composite build-up.

Discussion
Traumatized avulsion tooth needs to be reimplanted 

immediately or as soon as possible. The initial treatment at 
the site relies on the children parents, school teacher, or 
friends prior to dental professional and may varies from doing 
nothing to immediately replanting the teeth. Kargul4 showed 
that a minority of avulsion injuries were seen within the first 
hour and also were stored in an appropriate medium, 40% of 
the teeth were seen within 1 hour and 42.5% were stored in 
appropriate medium. Once the patient show up at the dental 
clinic, assessment of the patient history especially the dry 
time of the tooth before it was placed replanted or placed in 
a storage medium is very important because cells of the PDL 
are irreversibly damaged.6,15 Unfortunately, knowledge of the 
importance of maintaining an avulsed tooth in a storage medium 
is not always known, evidenced by the number of avulsed tooth 
presenting for treatment with extra-oral period in excess of 60 
minutes.14 Immediately after injury the avulsed tooth remained 
in her mouth and then stored dry in her hand for five minutes 
while notification her school teacher before it was put in iced 
cold water later, which is not a physiological storage media 
according to suggested dental trauma guidelines. The patient 
came to the emergency department an hour after the injury 
but due to other critical medical emergency cases, she was 
diagnosed and send up to the dental department half an hour 
later. Total extra-oral time was almost two hours exceeding 
the golden period time which is similar to other studies. These 
factors are associated with poor long term prognosis of this case 
due to non-viable PDL.5-6  

The American Association of Endodontists suggested 
that endodontic treatment must be initiated two weeks after 
the tooth is reimplanted, and prior to removal of the splint. 
Treatment should not be initiated earlier as any manipulation of 
the tooth prior to or immediately after reimplantation can cause 
further damage to the PDL.13 In cases with extra-oral dry time 
exceeding 60 minutes, root canal treatment can be carried out 
prior to replantation or later 6 and extraoral endodontics is not 
detrimental for teeth.14 This case was replanted exceeding the 
maximum extra-oral time for favorable results according to An-
dersson6. Endodontic treatment was not performed extraorally 
because of insufficient dental chair time at that moment.  Pulp 
extirpation was scheduled 10 days after the injury according to 
recommendation of Hinckfuss 24 that pulp extirpation should be 
done within 10 to 14 days of replantation.  However this case 
started endodontic treatment earlier than the suggestion of AAE 
guidelines which stated that early endodontic treatment may 
cause further damage to the PDL.13 Splint was removed two 
weeks after the injury. Tooth 21 began endodontic treatment 
after patient had clinical endodontic symptoms around nine 
weeks after the injury but had no other clinical or radiographic 
symptom until now due to non-displacement at the occurrence 
of injury. 
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Replacement resorption is an irreversible process and 
there is no treatment for its interruption.25 Tooth replanted with 
necrotic PDL will usually become ankylosed and completely 
resorbed within 3-7 years in young patients whereas a tooth 
replanted under similar conditions in older patients may remain 
in function for a considerably longer time. The progression rate 
of root resorption varies with age and skeletal growth.17-18 Ma-
jorana26 studied root resorption in 1,943 dental trauma cases 
followed for five year and found that injuries occurred most 
often in maxillary incisors and root resorption was observed in 
17.24% of the cases and 80% of the root resorption cases were 
associated with avulsion. Barrett and Kenny27 found that 25% of 
the avulsed and replanted teeth with an extended extra-oral 
duration were loss, the majority failed within the first two years.  
Another series report of two cases with prolonged extra oral time 
of 7 and 27 hours were repositioned after extra-oral endodontic 
treatment resulted in clinical initial replacement resorption and 
ankylosis after 12  and 18 months respectively.28 On the third 
year recall appointment, the 14 years old patient had clinical 
sign of mild infraposition on tooth 11 (Index I: amount of infrapo-
sition is <1/8 of the crown height of the adjacent teeth), slightly 
metallic sound, normal physiologic mobility and the periapical 
radiograph showed inconclusive small resorption at the mesial 
area around middle 1/3 of the root. A decision was made to 
confirm the diagnosis with CBCT. Even though the simplest highly 
specific and sensitive diagnostic test is subjective assessment 
of sound from percussing the tooth with a metal dental mirror 
handle but in this case, the sound pitch was not concrete.29 

The decision to use CBCT imaging should be based on 
the diagnostic yield expected and in accordance with the “as 
low as reasonably achievable” (ALARA) principle. For most 
endodontic applications, limited Field of View (FOV) CBCT is 
preferred to medium or large FOV CBCT because there is less 
radiation dose to the patient, higher spatial resolution, and 
shorter volumes to be interpreted. It is recommended to use 
the smallest possible FOV, the smallest voxel size, the lowest 
mA setting, and shortest exposure time.19 Lieke30studied the 
diagnostic ability of CBCT scans with different voxel resolutions 
in the detection of simulated external root resorption (ERR) and 
concluded that CBCT is a reliable method for the investigation 
and 0.3 mm voxel appeared to be the best protocol, associating 
good diagnostic performance with lower X-ray exposure which is 
similar to the study of Niknesshan.31 Limited FOV CBCT should 
be considered the imaging modality of choice for diagnosis in 
patients who present with contradictory or nonspecific clinical 
signs and symptoms associated with untreated or previously 
endodontically-treated teeth like this case. Results of CBCT 
shows no sign of root resorption or ankylosis and no periapical 
lesion on both teeth, the next recall appointment were then 
schedule six months later. Interpretation of the CBCT scan was 
confirmed by two qualified interpreters, one is a faculty mem-
ber in Department of Endodontics and the second is a faculty 
member in the Department of Oral and Maxillofacial Radiology. 

Unfortunately on the 3.5 years recall appointment, periapical 
radiograph of tooth 11 showed significant sign of ankylosis with 
external root resorption in the mesial area around middle 1/3 
of the root and distal area around apical 1/3 of the root. Peri-
apical radiograph also revealed disappearance of PDL space, 
other symptoms are infra-occlusal position (Index II: where 
amount of infra-position is greater than 1/8 but lesser 1/4 of 
the crown height of the adjacent teeth), reduced physiologic 
mobility and metallic dull sound when percussion. CBCT was 
taken into consideration in this case due to inconclusive diag-
nosis of ankylosis as suggested from the earlier reviews for it 
sensitivity criteria and the result showed no sign of resorption 
but later periapical radiograph showed disappearance of PDL 
and replacement resorption. Explanation of this outcome maybe 
from many possible factors such as the resorption process just 
began lesser than nine months ago and the small resorption-like 
area at 3 years recall was radiographic artifact or super imposed 
incisive foramen. Another factor maybe the slice thickness of 
the CBCT did not pass the resorption or the sensitivity quality of 
the machine itself even though it was perform at 0.2mm voxel 
which was smaller than the suggested voxel.  

Management of tooth ankylosis could be composite 
build-ups, surgical luxation and orthodontic distraction, au-
to-transplantation, decoronation or extraction follow by implant 
replacement.32-33 The complications that may develop as a 
consequence due to early loss of the traumatized tooth and 
local arrest of the alveolar bone development are inflammatory 
root resorption, esthetic problem, orthodontics complication, 
lack of mesial drift, tilting of adjacent teeth and arch length loss. 
To avoid these complications an ankylosed tooth should be  
removed before the changed interfere with future prosthetic 
and esthetic treatment.34 Extraction of an ankylosed tooth 
may involve loss of attached bone, particularly the thin buccal 
plate of the maxilla. Decoronation technique was developed 
to prevent this complication by removing the crown of the 
ankylosed tooth leaving the root in the alveolus to be replaced 
by bone so it preserves buccopalatal ridge width and vertical 
height.35 In growing child, decoronation is recommended when 
the infraposition is one-eighth to a quarter of the homologous 
tooth crown.35-36 Indication for decoronation in early mixed 
dentition (before spurt of growth) is within 2 years of diagnosis 
when the infra-position becomes severe. If infraocclusion is 
detected during late mixed dentition (during the growth spurt) 
or in early permanent dentition which increase in infraposition 
is sometimes slow, decoronation might not be necessary but 
strict annual follow up is important.36 Patient who surpassed the 
pubertal growth peak, benefits of decoronation can do little to 
correct the alveolar ridge deformity and tooth infra-position.37  
This case ankylosis was diagnosed at the age of almost 15 years old 
which passed the growth spurt period, close follow up was 
scheduled to evaluate for the most appropriate treatment in 
the future after losing her tooth. Eventhough if ankylosis was 
diagnosed on the third year recall when she was 14 years old 
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passing her growth spurt stage, the management protocol will 
still be the same. Nevertheless, maintaining the tooth and sur-
rounding bone for a few years can be considered a successful 
treatment method for growing patient.15 An implant and crown 
or removable prosthesis are options to replace the missing right 
permanent central incisor at the age of complete facial growth. 
It is very important that when a decision is made to replant 
a tooth, it is crucial that the dentists and parents all assume 
responsibility for monitoring the child’s dentition for signs of 
replacement resorption.38

	In this case the patient arrived almost 2 hours after the 
injury and the tooth wasn’t placed in an appropriate storage 
media which leads to poor prognosis of the tooth. The impor-
tant factor is to educate the public to minimized extra oral dry 
time at the site of injury and send the patient for immediate 
treatment. Preventive campaigns about how and what media 
to store the tooth after the injury are essential to improve the 
prognosis of the case. Health care professionals, guardians and 
teachers should have knowledge on how to proceed with this 
kind of unexpected injuries.6 

Conclusion
Avulsion of permanent teeth is one of the most serious 

dental injuries, a prompt and correct emergency management 
is very important for good prognosis. Patient in this case was 
treated according to the dental trauma guidelines and the tooth 
has successful function and esthetics for 3 years, which is beyond 
normal survival time. With some limitations and compromised 
tooth condition upon arrival, it is unavoidable for the unfavora-
ble long term outcome. Advance technology for early detection 
of complication had been used to support treatment decision 
which is related with growth spurt of the patient. However the 
progression of ankylosis will be closely monitored for future 
appropriate treatment to maximize patient benefit.  
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การฟื้นฟูการสูญเสียมิติแนวดิ่งขณะสบด้วยฟันเทียมชนิดติดแน่นและรากฟันเทียม : 
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Rehabilitation of Occlusal Vertical Dimension with Fixed Prosthesis and 
Dental Implantation: A Case Report
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บทน�ำ
มิติแนวดิ่ง (Vertical dimension or VD) คือ ความสัมพันธ์ของ 

ขากรรไกรบนและล่างในระนาบแบ่งซ้าย-ขวา1 ซึ่งหาได้จากระยะระหว่าง 
จุด 2 จุด คือจุดหนึ่งที่ปลายจมูกกับอีกจุดหนึ่งที่กึ่งกลางปลายคาง2 มิต ิ
แนวดิ่งมี 2 อย่าง คือ 1.มิติแนวดิ่งขณะพัก (Rest vertical dimension 
or RVD , Vertical dimension at rest or VDR) เป็นมิติแนวดิ่งที่หาได ้
ขณะขากรรไกรล่างอยูใ่นขณะพกั 2.มติแินวดิง่ขณะสบ (Occlusal vertical 
dimension or OVD , Vertical dimension of occlusion or VDO ) 
เป็นมติแินวดิง่ทีห่าได้ขณะสบฟันหรอืสบแท่งกดั เข้าด้วยกนั ความแตกต่าง
ระหว่างมิติแนวดิ่งขณะพักและขณะสบ เรียกว่าระยะปลอดการสบ 

ความส�ำคัญของมิติแนวดิ่ง คือ มีผลต่อการบดเคี้ยว การกลืน 
การออกเสยีง การหายใจ มบีทบาทต่อเน้ือเยือ่กระดกู กล้ามเนือ้ และข้อต่อ 
ขากรรไกร ท�ำให้เกิดความสวยงามส่งผลด้านจิตใจด้วย

ถ้าหากมีการเปลี่ยนแปลงมิติแนวด่ิงเกิดขึ้น ไม่ว่าจะเพิ่มข้ึนหรือ
ลดลงก็ตาม จะเกิดผลเสียต่อร่างกายหลายประการ ถ้ามีการลดลงหรือสูญ
เสียมิติแนวดิ่งจะก่อให้เกิดลักษณะผิดปกติและอาการต่าง ๆ ได้แก่ ความ
สงูของใบหน้าส่วนล่างลดลง ท�ำให้ใบหน้าดสูัน้ลง มร่ีองทีม่มุปากอาจท�ำให้
มุมปากอักเสบ ปรากฏริ้วรอยบนใบหน้า ท�ำให้ดูแก่เกินวัย กล้ามเนื้ออ่อน
แรง แรงบดเคีย้วลดลง มุมระหว่างจมกูและรมิฝีปากบน น้อยกว่า 90 องศา 
การกลนือาหารยากขึน้ กดัแก้มบ่อย เกดิลกัษณะขากรรไกรล่างและคางยืน่

สาเหตขุองการสญูเสยีมติแินวดิง่ม ี2 สาเหตหุลกั3 คอื มกีารสกึของ
ฟันธรรมชาต ิได้แก่ การสกึจากการบดเคีย้ว การสกึจากการขดัถ ูการสกึจาก
กระบวนการทางเคม ีการสกึจากการบดเค้ียวทีผิ่ดปกต ิสาเหตหุลกัอกีอย่าง
หนึง่ทีท่�ำให้เกดิการสญูเสยีมติแินวดิง่ขณะสบคอืการสญูเสยีการรองรบัจาก
ฟันหลงั เป็นสาเหตทุีพ่บบ่อยท�ำให้ฟันทีเ่หลอือยูต้่องรบัแรงบดเคีย้วมากขึน้  
ท�ำให้ฟันสึกหรือโยก4 เกิดการสูญเสียมิติแนวดิ่ง และเพ่ิมแรงลงที่ข้อต่อ 
ขากรรไกรมากขึ้น อาจท�ำให้ข้อต่อขากรรไกรมีอาการปวดหรือมีเสียงคลิก5

การประเมินผู้ป่วยเพื่อตรวจดูการสูญเสียมิติแนวดิ่งขณะสบ และ
หาแนวทางการรักษา ทนัตแพทย์จะต้องประเมนิด้วยความระมัดระวัง โดย
การซักประวัติ หาสาเหตุ ปัจจัยที่ท�ำให้เกิดการสูญเสียมิติแนวดิ่งขณะสบ 
หาทางก�ำจัดสาเหตุและป้องกัน มีการวางแผนการรักษาอย่างเหมาะสม
โดยทีมทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ เพื่อให้ได้ผลการบูรณะฟันที่คงทนมากที่สุด 
แนวทางการตรวจประเมินผู้ป่วยมีดังนี้ ประเมินสุขภาพทั่วไป ผู้ป่วยควรมี
สุขภาพแข็งแรง มีการดูแลสุขภาพช่องปากดี ประเมินสภาพภายนอกช่อง
ปาก ตรวจดใูบหน้า ข้อต่อขากรรไกรว่ามคีวามผดิปกตหิรอืไม่ การประเมนิ
สภาพภายในช่องปาก ตรวจฟันผ ุฟันสกึ ฟันโยกและท�ำการรกัษา ประเมนิ

สภาวะปริทันต์ ท�ำการรักษาและกระตุ้นการดูแลสุขภาพช่องปาก การ
ประเมินผู้ป่วยว่ามีการสูญเสียมิติแนวดิ่งขณะสบหรือไม่ มีหลายวิธี ได้แก่

1. ประเมินจากรูปร่างของใบหน้า โดยใช้สัดส่วนทอง  มีค่าเท่ากับ 
1.618 : 1 วัดได้จากระยะจากไรผมถึงปีกจมูกซึ่งมีค่า 1.618 เท่าของระยะ
ปีกจมกูถึงปลายคาง หรอืวดัระยะจากหางตาถึงมมุปากมค่ีาเป็น 1.618 เท่า
ของระยะจากมุมปากถึงปลายคาง ขนาดใบหน้าส่วนล่าง คือ ระยะจากปีก
จมกูถงึปลายคาง เป็นมติิแนวด่ิงทีใ่ช้อ้างอิงทัง้ขณะพกัและขณะสบ ถ้ามกีาร
สูญเสียมติิแนวด่ิงขณะสบจะส่งผลให้เนือ้เยือ่อ่อนของใบหน้าขาดการรองรับ 
ท�ำให้รปูใบหน้าเสยีไป ใบหน้าดสูัน้ลง มร่ีองทีม่มุปาก สญูเสยีความสวยงาม 
กล้ามเนื้อบดเคี้ยวอ่อนแรง ผู้ป่วยที่มีสัดส่วนของใบหน้าส่วนล่างสั้นกว่า
ปกติเท่านัน้  ทีส่ามารถวางแผนการรกัษาโดยปรบัเพิม่มติิแนวดิง่ขณะสบได้ 

2. ประเมินจากการออกเสียง6 โดยให้ผู้ป่วยออกเสียง “ส” หรือ 
“เอส” ซึ่งเป็นระยะห่างของฟันในขากรรไกรบนและขากรรไกรล่างที่น้อย
ที่สุดที่เกิดขณะพูด เรียกว่าระยะชิดที่สุดขณะพูด หากระยะนี้มีค่ามากกว่า 
1-2 มิลลิเมตร แสดงว่ามีการสูญเสียมิติแนวดิ่งขณะสบ 

3. ประเมินจากระยะปลอดการสบ โดยหาได้จากความแตกต่าง
ระหว่างมิติ แนวดิ่งขณะพักและมิติแนวดิ่งขณะสบ มิติแนวด่ิงขณะพักหา
ได้โดยให้ผู้ป่วย “กลืนน�้ำลาย” หรือออกเสียง “เอ็ม” หลาย ๆ ครั้ง มิต ิ
แนวด่ิงขณะสบหาได้โดยให้ผูป่้วยสบฟันบนและฟันล่างเข้าด้วยกนั จากการ 
ศึกษาในผู้ป่วย 200 ราย ที่มีฟันสึก พบว่าร้อยละ 83 มีระยะปลอดการสบ
ประมาณ 3 มิลลิเมตร ถ้ามีระยะปลอดการสบมากกว่า 4 มิลลิเมตร แสดง
ว่ามีการสูญเสียมิติแนวดิ่งขณะสบ7

การจ�ำแนกประเภทผูป่้วยทีม่ฟัีนสกึและการสญูเสยีมติิแนวด่ิงขณะ
สบ ทางเลือกในการรักษา

ประเภทที่ 1 ผู้ป่วยที่มีฟันสึกและมีการสูญเสียมิติแนวดิ่งขณะสบ 
ผู้ป่วยมกีารสูญเสียฟันหลัง ฟันหน้าสึกมาก มีระยะชดิทีสุ่ดขณะพูดมากกว่า 
1-2 มิลลิเมตร มีระยะปลอดการสบมากกว่า 4 มิลลิเมตร ใบหน้าส่วนล่าง
ดูส้ัน มีร่องที่มุมปาก การรักษาท�ำได้โดยใส่เฝือกฟัน ใส่ฟันเทียม ที่มีการ
ประเมินเพิ่มมิติแนวดิ่งที่เหมาะสมให้กับผู้ป่วย

ประเภทที่ 2 ผู้ป่วยที่มีฟันสึกมากโดยไม่มีการสูญเสียมิติแนวดิ่ง
ขณะสบ แต่มีเนื้อที่ให้ใช้ประโยชน์ได้ การรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้คือการบูรณะ
ฟันที่ต�ำแหน่งความสัมพันธ์ในศูนย์โดยไม่เพิ่มมิติแนวดิ่งขณะสบ

ประเภทที่ 3 ผู้ป่วยที่มีฟันสึกมากโดยไม่มีการสูญเสียมิติแนว
ด่ิงขณะสบ แต่มีเนื้อที่ให้ใช้ประโยชน์ได้จ�ำกัด การรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่
สามารถบรูณะได้โดยการเพิม่มติิแนวด่ิงขณะสบ การบรูณะท�ำได้โดยการท�ำ
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ศัลยกรรมเพิ่มความสูงของตัวฟัน การจัดฟัน หรือผ่าตัดกระดูกเบ้าฟัน 
	หลักการพิจารณาปรับเพิ่มมิติแนวดิ่ง การเพิ่มมิติแนวดิ่งเพ่ือ

ปรับให้ข้อต่อกรรไกรอยู่ในต�ำแหน่งที่ดีขึ้น และมีเนื้อที่ช่องว่างเพียง
พอต่อการบูรณะ และจะต้องจ�ำกัดอยู่ภายในระยะไม่เกินระยะปลอด
การสบ คือ 1-2 มิลลิเมตร การเพิ่มมิติแนวดิ่งที่มากเกินท�ำให้ระยะ
ปลอดการสบเหลือน้อยกว่า 1-2 มิลลิเมตร จะส่งผลให้เกิดฟันโยก มี
การละลายตวัของกระดกูเบ้าฟัน ฟันธรรมชาตถูิกกดให้จมลงในเบ้าฟัน 
หรือเกิดการล้าของกล้ามเนื้อบดเคี้ยว8

	ทางเลือกในการรักษา มีหลายวิธีได้แก่ การท�ำครอบฟันร่วม
กับฟันเทียมชนิดติดแน่นหรือร่วมกับรากเทียม9-10  วิธีนี้เป็นวิธีท่ีดี
ที่สุดในการเพ่ิมมิติแนวดิ่งขณะสบ เพราะสามารถสร้างการสบฟันที่มี
เสถียรภาพได้  วิธีการท�ำครอบฟันร่วมกับฟันเทียมชนิดติดแน่นและ
ฟันเทียมบางส่วนถอดได้11 วิธีการท�ำฟันเทียมบางส่วนถอดได้12 วิธีการ
ท�ำฟันเทียมคร่อมรากฟัน13-14 วิธีนี้จะใช้ในกรณีที่ฟันที่เหลืออยู่มีสภาพ
ไม่เหมาะสมที่จะท�ำครอบฟัน วิธีการท�ำฟันเทียมทั้งปาก15 วิธีนี้จะใช้ใน
กรณีที่ฟันที่เหลืออยู่มีสภาพไม่ดี ต้องท�ำการถอนฟันออกทั้งหมด

	รายงานผูป่้วยรายนี ้มวัีตถุประสงค์เพือ่น�ำเสนอผู้ป่วยทีเ่คยได้
รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันมาจากที่อื่น ต่อมามีการสูญเสียฟัน
หลังไปหลายซี่ มีการสบฟันผิดปกติประเภทฟันสบลึก มีการสูญเสียมิติ
แนวดิ่งขณะสบ 

ผู้ป่วยได้รับการใส่สะพานฟันชนิดติดแน่นหลายซี่ ได้แก่ 
โดยไม่ได้มีการปรับเพิ่มมิติแนวดิ่งขณะสบ

ให้เหมาะสมกับผูป่้วย ท�ำให้ใบหน้าส่วนล่างดสูัน้ ดแูก่เกนิวยัไม่
สวยงาม เคีย้วอาหารได้ไม่ละเอยีด ได้ท�ำการรกัษาผูป่้วยโดยการเตรยีม
ช่องปาก ประเมินและหาระยะการสูญเสียมิติแนวดิ่งขณะสบ วางแผน
ปรับเพ่ิมมิติแนวดิ่งขณะสบร่วมกับทันตแพทย์จัดฟันที่กลุ่มงานทันต
กรรมโรงพยาบาลน่าน ท�ำการรื้อสะพานฟันชนิดติดแน่นออกทั้งหมด 
ส่งผู้ป่วยเข้ารับการรักษากับทันตแพทย์จัดฟัน โดยใช้เครื่องมือจัดฟัน
ทั้งชนิดติดแน่นและชนิดถอดได้ หลังจากนั้นได้ท�ำครอบฟันให้มีความ
สูงของครอบฟันให้ได้ระยะมิติแนวดิ่งขณะสบที่ได้ปรับเพิ่มแล้ว หลัง
จากใช้งานได้ดีแล้วได้ส่งผู้ป่วยเข้ารับการฝังรากฟันเทียมบริเวณสัน
เหงือกว่างกับทันตแพทย์ศัลยกรรมช่องปาก และกลับมาต่อส่วนครอบ
ฟันจนครบทุกซี่ ผลการรักษา ผู้ป่วยมีใบหน้าส่วนล่างดูยาวขึ้น มีร่องที ่
มมุปากทัง้ 2 ข้างน้อยลง ดสูวยงามข้ึน  สามารถบดเค้ียวอาหารได้ดข้ึีนมาก 
รายงานผูป่้วยนีส้ามารถใช้เป็นแนวทางการรกัษาในผูป่้วยรายอืน่ๆ ทีม่ี 
ปัญหาคล้ายคลึงกันได้

รายงานผู้ป่วย
	หญิงไทยอายุ 37 ปี มาพบทันตแพทย์ด้วยอาการส�ำคัญคือ 

เหงอืกด้านแก้ม (Buccal) ของครอบฟันซี ่45 มตีุม่หนอง ฟันหน้าบนสบ
คร่อมฟันหน้าล่างมากและความยาวของใบหน้าดสูัน้ลงกว่าเมือ่หลายปี
ก่อน ดแูก่เกนิวยั เค้ียวอาหารได้ไม่ละเอยีด ผูป่้วยมสีขุภาพแข็งแรง ไม่มี
โรคประจ�ำตวัใด ๆ  ปฏิเสธการแพ้ยา ผูป่้วยไม่เคยได้รับอบุตัเิหตบุรเิวณ
ใบหน้าและขากรรไกร ผูป่้วยเคยได้รบัการรักษาทางทนัตกรรมอืน่ ๆ  คอื 
อุดฟัน ถอนฟัน ขูดหินน�้ำลาย รักษารากฟัน จัดฟัน ใส่ฟันเทียมชนิดติด
แน่น

การตรวจสภาพใบหน้าและภายในช่องปาก
	ใบหน้ามีลักษณะสมมาตร มีสัดส่วนของใบหน้าล่างสั้นกว่า

ปกติ มีร่องที่มุมปากทั้ง 2 ข้างเล็กน้อย ใบหน้ามีการสูญเสียมิติแนวดิ่ง
ขณะสบ (รูปที่ 1)

รูปที่ 1 สภาพใบหน้าผู้ป่วยพบว่าผู้ป่วยมีการสูญเสียมิติแนวดิ่งขณะสบ

ภายในช่องปาก
พบมีฟัน 14 24 18 28 38 48 ถูกถอนไป จากการรกัษาทางทนัตกรรม

จดัฟันครัง้ก่อน มีสะพานฟันชนดิติดแน่นของฟัน 15 16 17 โดยฟัน 15 17 เป็น
หลัก (Abutment) ฟัน 16 เป็นพอนติค (Pontic) มีสะพานฟันชนดิติดแน่นของ
ฟัน 35 36 37 โดยฟัน 35 37 เป็นหลัก ฟัน 36 เป็นพอนติค มีสะพานฟันชนิด
ติดแน่นของฟัน 45 46 47 โดยฟัน 45 47 เป็นฟันหลัก ฟัน 46 เป็นพอนติค

มีตุ่มหนองขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 2  มิลลิเมตร ที่เหงือกด้านแก้ม
ของครอบฟัน 45 แต่ไม่มีอาการปวด 

สภาวะปริทันต์พบเหงือกมีลักษณะปกติ มีความสึกของร่องเหงือก 2 
มิลลิเมตรโดยทั่วไป

การตรวจทางภาพรังสี พบระดับกระดูกรอบรากฟันปกติ มีฟัน 37 45 
47 ได้รับการรักษารากฟัน (Root canal treatment) แล้วใส่เดือยฟัน (Post 
and core) ใส่ครอบฟัน (crown) เรยีบร้อยแล้ว ฟัน 26 ได้รบัการรกัษารากฟัน
แล้ว ไม่ได้ใส่เดอืยฟัน และไม่ได้ใส่ครอบฟัน แต่ได้รบัการอดุด้วยวสัดคุอมโพสติ 
เรซนิไว้ ฟันทัง้ 4 ซีม่กีระดกูล้อมรอบรากฟันปกต ิฟัน 45 ได้รบัการรักษารากฟัน
แล้ว ใส่เดือยฟัน ใส่ครอบฟันแล้ว มีเงาด�ำล้อมรอบปลายรากฟัน (Rarefied 
area) เส้นผ่านศูนย์กลางประมาณ 2 มิลลิเมตร (รูปที่ 2)

รูปที่ 2 ภาพถ่ายรังสีก่อนการรักษา

การวินิจฉัย
ฟัน 45 มีตุ่มหนอง 
มีสันเหงือกว่างบริเวณฟัน 16 36 46 
มีการสบฟันผิดปกติประเภทฟันสบลึก 
มีการสูญเสียมิติแนวดิ่งขณะสบ 

ขั้นตอนการรักษา
1.	 ท�ำการซักประวัติ ตรวจร่างกาย ตรวจภายนอกช่องปาก ตรวจภายใน

ช่องปาก ตรวจทางภาพรังสี
2.	 ขูดหินน�้ำลาย
3.	 หาระยะของการสญูเสยีมิตแินวดิง่ขณะสบ เพือ่ปรบัมติแินวดิง่ขณะสบ

ให้กับผู้ป่วย สามารถท�ำได้โดยใช้ 3 วิธีร่วมกัน คือ วิธีที่ 1 ประเมินหา
ระยะปลอดการสบ (Freeway space) ซึง่หาได้จากค่ามติิแนวด่ิงขณะ
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พัก (RVD or VDR) ลบด้วยค่ามิติแนวดิ่งขณะสบ (OVD or VDO) 
มติแินวดิง่ขณะพกัหาโดยวธิใีห้ผูป่้วยกลนืน�ำ้ลายหรอืออกเสียงเอม็ 
หลาย ๆ  ครั้ง แล้ววัดระยะที่ก�ำหนดไว้ 2 จุดบนใบหน้า คือจุดหนึ่ง
ทีบ่รเิวณปลายจมกูและอกีจดุหนึง่ทีบ่รเิวณปลายคาง ส่วนมติแินว
ดิง่ขณะสบหาโดยวธิใีห้ผูป่้วยสบฟันบนและฟันล่างเข้าด้วยกัน แล้ว
วดัระยะทีก่�ำหนดไว้ 2 จดุบนใบหน้าจดุเดมิ ในผูป่้วยรายนีห้าระยะ
ปลอดการสบได้ 5 มิลลิเมตร วิธีที่ 2 ประเมินระยะชิดที่สุดขณะ
พูด โดยการออกเสียง “ส” ถ้ามีระยะมากกว่า 2 มิลลิเมตร แสดง
ว่ามีการสูญเสียมิติแนวดิ่งขณะสบ ในผู้ป่วยรายนี้มีระยะมากกว่า  
2 มิลลิเมตร วิธีที่ 3 ประเมินจากเค้ารูปเนื้อเยื่ออ่อนของใบหน้า 
ผู้ป่วยรายนี้มีการสูญเสียมิติแนวดิ่งขณะสบ จากการตรวจพบว่า 
ผูป่้วยมสีดัส่วนของใบหน้าล่างส้ันกว่าปกต ิใบหน้าดสูัน้ลง มร่ีองที ่
มุมปากเล็กน้อย ท�ำให้สูญเสียความสวยงามบนใบหน้า ในผู้ป่วย 
รายนี้ ประเมินดูแล้วว่าจะมีการปรับเพิ่มมิติแนวด่ิงขณะสบ 
2 มลิลเิมตร ท�ำให้ระยะปลอดการสบไม่เกนิ 4 มลิลเิมตร และระยะ
ชิดที่สุดขณะพูดไม่เกิน 2 มิลลิเมตร

4.	 ได้ส่งผู้ป่วยไปรบัการตรวจและวางแผนการรกัษาร่วมกับทนัตแพทย์
จดัฟัน เพือ่วางแผนแก้ไขการสบฟันผดิปกตปิระเภทฟันสบลึกและ
ปรับเพิ่มมิติแนวดิ่งขณะสบ

5.	 รือ้สะพานฟันชนดิตดิแน่นของฟัน 45 46 47 ออก รือ้เดอืยฟันและ
วสัดอุดุคลองรากฟันเก่าของฟัน 45 ออก ท�ำการรกัษารากฟันใหม่
เป็นเวลา 5 เดือน ตุ่มหนองไม่ยุบลง จึงได้ถอนฟัน 45 ออก เหลือ
ไว้เฉพาะส่วนที่เป็นเดือยฟันและครอบฟันของฟันหลัก 47

6.	 รื้อสะพานฟันชนิดติดแน่นของฟัน 15 16 17 ออก และรื้อสะพาน
ฟันตดิแน่นของฟัน 35 36 37 ออก เหลอืไว้เฉพาะส่วนทีเ่ป็นครอบ
ฟันของฟันหลัก 15 17 35 ส่วนที่เป็นเดือยฟันและครอบฟันของ
ฟันหลัก 37 (รูปที่ 3)

รูปที่ 3 ภาพถ่ายรังสีหลังจากรื้อสะพานฟันชนิดติดแน่นออกเรียบร้อยแล้ว

7.	 ได้ส่งผู้ป่วยเข้ารับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน โดยทันตแพทย์
จัดฟันได้ติดเครื่องมือจัดฟันชนิดติดแน่น (รูปที่ 4)

รูปที่ 4 ภาพถ่ายรังสีระหว่างรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน ท�ำโพสทีเรียร์ไบท์เพลน 
(Posterior bite plane) ในขากรรไกรล่างใส่ให้กับผู้ป่วย เพ่ือปรับมิติแนวดิ่งขณะ
สบขึ้น 2 มิลลิเมตร (รูปที่ 5)

รูปที่ 5 ผู้ป่วยได้รับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันโดยใช้เครื่องมือจัดฟันชนิดติด
แน่นร่วมกับการใช้โพสทีเรียร์ไบท์เพลนในขากรรไกรล่าง

8.	 หลงัจากผูป่้วยได้รบัการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟันไปเป็นเวลา 1 ปี 
7 เดือน ทันตแพทย์จัดฟันได้ส่งผู้ป่วยกลับมารื้อครอบฟัน 37 47 
และท�ำครอบฟัน 37 47 ใหม่ที่เป็นชนิดครอบฟันโลหะล้วน (Full 
metal crown) โดยเพิ่มความสูงของตัวฟันทางคลีนิค (Clinical 
crown) ให้เท่ากับระดับความสูงของโพสทีเรียร์ไบท์เพลนที่ใส่อยู่  
(รูปที่ 6,7,8)  ท�ำได้โดยใช้วิธีการและวัสดุการพิมพ์ Crown ตาม
ปกติ ในการบันทกึการสบฟันท�ำการบันทกึทีต่�ำแหน่งความสมัพันธ์
ในศูนย์  (Centric relation record) ขณะที่ผู้ป่วยก�ำลังใส่โพสที
เรียร์ไบท์เพลนในขากรรไกรล่างอยู่ด้วย แล้วท�ำ Crown ซี่ 37 47 
ให้สบกับฟันซี่ 17 27

รูปที่ 6 ครอบฟันเก่า 37 47 ก่อนรื้อออก
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รูปที่ 7 พิมพ์ปากเพื่อท�ำครอบฟัน 37 47 ใหม่ โดยพิมพ์ขณะใส่โพสทีเรียร์ไบท์
เพลน

รูปที่ 8 ครอบฟันโลหะล้วน 37 47 ที่ได้เพิ่มความสูงของตัวฟันทางคลีนิค แล้ว

9.	 หลังจากใส่ครอบฟัน 37 47 ไป 2 เดือน ผู้ป่วยใช้งานได้ดี 
ไม่มีอาการผิดปกติใด ๆ ผู้ป่วยรู้สึกพึงพอใจที่มีสัดส่วนของ
ใบหน้าส่วนล่างดูยาวข้ึน ร่องมุมปากหายไปดูสวยงามมากขึ้น 
ทันตแพทย์จัดฟันจึงได้ถอดเครื่องมือจัดฟันชนิดติดแน่นออก 
แล้วใส่เครื่องมือคงสภาพฟัน (Retainer) ให้กับผู้ป่วย (รูปที่ 9)

รปูที ่9 ใบหน้าผูป่้วยหลังจากได้รับการจดัฟันแก้ไขการสบฟันผดิปกติประเภทสบ
ลึกและปรับเพิ่มมิติแนวดิ่งขณะสบแล้ว

10.	หลังจากถอดเครื่องมือจัดฟันชนิดติดแน่นออกไปประมาณ 2 
สัปดาห์ ผู้ป่วยมีอาการปวดฟัน 34 จึงได้ท�ำการรักษารากฟัน ใส่
เดอืยฟันและครอบฟันโลหะเคลอืบกระเบือ้ง (Porcelain fused 
to metal crown) โดยใช้เวลา 8 เดือนกว่า

11.	ได้ส่งผู้ป่วยไปรับการตรวจและวางแผนการฝังรากเทียมบริเวณฟัน 
16 36 45 46 ร่วมกบัทนัตแพทย์ศลัยกรรมช่องปาก โดยฝังรากเทยีม
และต่อส่วนครอบฟันขึ้นมาบริเวณฟัน 45 46 (รูปที่ 10)

รูปที่ 10 ผู้ป่วยได้รับการฝังรากเทียมและต่อส่วนครอบฟันขึ้นมาบริเวณฟัน 45 46  
หลังจากนั้นได้ฝังรากเทียมและต่อส่วนครอบฟันขึ้นมาบริเวณฟัน 36  (รูปที่ 11)

รูปที่ 11 ผู้ป่วยได้รับการฝังรากเทียมและต่อส่วนครอบฟันขึ้นมาบริเวณฟัน 36 หลัง
จากนั้นได้ฝังรากเทียมและต่อส่วนครอบฟันขึ้นมาบริเวณฟัน 16  (รูปที่ 12)

รูปที่ 12 ผู้ป่วยได้รับการฝังรากเทียมและต่อส่วนครอบฟันขึ้นมาบริเวณฟัน 16 ขั้น
ตอนการท�ำรากฟันเทียมทั้งหมดใช้เวลา 10 เดือนกว่า

12.	ฟัน 26 มวีสัดุอุดคอมโพสิต เรซนิแตกไปบางส่วน ได้ท�ำเดือยฟันและ
ครอบฟันโลหะเคลือบกระเบื้อง

13.	ได้ส่งผู้ป่วยกลับไปพบทันตแพทย์จัดฟันเพื่อรับการใส่เครื่องมือคง
สภาพฟันชิ้นใหม่
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14.	ได้นัดผู้ป่วยกลับมาติดตามผลการรักษา ถ่ายภาพรังสี เพื่อดูว่า
มีสิ่งผิดปกติใด ๆ หรือไม่ และเพื่อคงสภาพอนามัยช่องปาก ฟัน
ธรรมชาติ รากฟันเทียม ให้มีสภาพดีตลอดไป (รูปที่ 13,14)

รูปที่ 13 ภาพถ่ายรังสีหลังเสร็จสิ้นการรักษา

รูปที่ 14 สภาพภายในช่องปากหลังเสร็จสิ้นการรักษา

ผล
หลังจากผู้ป่วยได้รับการรื้อสะพานฟันชนิดติดแน่นออกทั้งหมด 

แล้วท�ำการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟันเพือ่แก้ไขการสบฟันผิดปกตปิระเภท
สบลึกและปรบัเพิม่มติิแนวด่ิงขณะสบแล้ว ได้ท�ำครอบฟัน รากฟันเทยีม ให้มี
มติิแนวด่ิงขณะสบเพิม่ข้ึน 2 มลิลิเมตร (รปูที ่5) ผลการรกัษาพบว่าสามารถ
แก้ไขการสบฟันผิดปกติประเภทฟันสบลึกให้ดีขึน้ได้ ผู้ป่วยมใีบหน้าส่วนล่าง
ดูยาวข้ึน ร่องทีม่มุปากทัง้ 2 ข้างน้อยลง ดูสวยงามข้ึนและไม่แก่เกนิวัย ผูป่้วย
สามารถบดเค้ียวอาหารได้ดีข้ึนมากและพงึพอใจต่อการรกัษาเป็นอย่างมาก

วิจารณ์
ผู้ป่วยรายน้ีมอีาการส�ำคัญเมือ่มาพบทนัตแพทย์คอืฟันหน้าบนสบ

คร่อมฟันหน้าล่างมาก ความยาวของใบหน้าดูสั้นลงกว่าเมื่อก่อน ดูแก่เกิน
วัย ฟันเทียมชนิดติดแน่นที่ใส่มาเคี้ยวอาหารได้ไม่ละเอียด ผู้ป่วยให้ประวัต ิ
ว่าเคยได้รับการจัดฟันมาก่อนจากทันตแพทย์ที่อื่นเมื่อสิบกว่าปีก่อน แต ่
ผู้ป่วยไม่ได้น�ำประวัติการรักษาทางทันตกรรมจากทันตแพทย์ท่านก่อนมา
ด้วย ผู้ป่วยได้ให้ประวัติว่าได้รับการถอนฟันเพื่อการจัดฟันคือฟัน 14 24  
18 28 38 48 หลังจากจัดฟันเสร็จแล้วยังได้ถอนฟันเพิ่มอีกหลายซี่คือฟัน 
16 36 46 และไม่ได้รับการใส่ฟันเทียมเป็นเวลานานหลายปี มีฟัน 26 37 
45 47 ผุทะลุโพรงประสาทและได้รับการรักษาคลองรากฟันเรียบร้อยแล้ว 
ผู้ป่วยได้รับการใส่เดือยฟัน 37 45 47 และได้รับการท�ำสะพานฟันชนิดติด
แน่นที่บริเวณ 15 16 17  ที่บริเวณ 35 36 37 และที่บริเวณ 45 46 47 
เมื่อ 2 ปีก่อน แต่ผู้ป่วยไม่พึงพอใจต่อผลการรักษา จากการตรวจประเมิน
หาระยะปลอดการสบของผู้ป่วยได้ 5 มลิลิเมตร ประเมนิระยะชดิทีส่ดุขณะ
พดูได้มากกว่า 2 มิลลิเมตร ประเมนิสภาพใบหน้าพบว่ามสัีดส่วนของใบหน้า
ส่วนล่างสั้นลงกว่าปกติ มีร่องที่มุมปากทั้ง 2 ข้างเล็กน้อย ซึ่งแสดงว่าผู้ป่วย
มกีารสญูเสยีมติแินวดิง่ขณะสบ ได้วางแผนการรกัษาเพิม่มิตแินวดิง่ขณะสบ
ให้กับผู้ป่วย 2 มลิลิเมตร ผู้ป่วยมคีวามประสงค์จะท�ำฟันเทยีมใหม่ทีเ่ป็นชนดิ
ติดแน่น ซึ่งให้ความสวยงามมีประสิทธิภาพในการบดเคี้ยวใกล้เคียงกับฟัน
ธรรมชาติมากที่สุด จึงได้ปรึกษาทันตแพทย์จัดฟัน ท�ำการรักษา ทางทันต
กรรมจัดฟันเพื่อแก้ไขปัญหาการสบฟันผิดปกติประเภทฟันสบลึกและเพิ่ม
มิติแนวดิ่งขณะสบ ก่อนการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน จะต้องรื้อสะพาน
ฟันชนิดติดแน่นออกทั้งหมด เพื่อที่จะติดเคร่ืองมือทันตกรรมจัดฟันให้กับ
ผู้ป่วย หลังจากปรับเพิ่มมิติแนวดิ่งขณะสบเรียบร้อยแล้ว จะต้องบูรณะฟัน 
37 47 ด้วยครอบฟันโลหะล้วนให้มีความสูงตามมติิแนวด่ิงขณะสบทีไ่ด้ปรับ
เพิม่ และให้ความแขง็แรง หลงัจากนัน้ได้วางแผนฝังรากเทยีมบรเิวณฟัน 16 
36 45 46 เนื่องจากผู้ป่วยต้องการฟันเทียมที่มีประสิทธิภาพและมีลักษณะ
ใกล้เคียงฟันธรรมชาติมากท่ีสุด ซึง่การบูรณะด้วยวธินีีเ้ป็นวธิท่ีีดท่ีีสดุในการ
สร้างการสบฟันที่มีเสถียรภาพกรณีที่มีการเพิ่มมิติแนวด่ิงขณะสบ  แต่จะ
ต้องเน้นผู้ป่วยเรื่องการใช้งานรากฟันเทียมอย่าเคี้ยวด้วยแรงที่มากเกินไป 
เนือ่งจากรากเทยีมไม่มปีระสาทรบัความรูส้กึ อยูท่ีเ่อน็ยึดปรทินัต์ เหมอืนฟัน
ธรรมชาติ17  การเลือกวิธีรักษาทั้งหมดตามที่กล่าวมา จะต้องมีการประเมิน
ผู้ป่วยอย่างดี ผู้ป่วยต้องมีสุขภาพแข็งแรง สามารถเดินทางมารับการรักษา
ตามที่ทันตแพทย์นัดได้ตลอดเนื่องจากใช้เวลาการรักษายาวนาน ผู้ป่วย
สามารถดูแลสุขภาพช่องปากที่ดีได้ตามที่ทันตแพทย์แนะน�ำ หลังจากเสร็จ
ส้ินการรกัษา จะต้องนดัผู้ป่วยมาเพือ่ติดตามผลการรกัษาภายใน 24 ชัว่โมง 
3 วัน 7 วัน 1 เดือน เมื่อไม่มีอาการผิดปกติใด ๆ แล้ว จะนัดทุก 6 เดือน มี
การเน้นย�ำ้ผูป่้วยให้หลกีเลีย่งการรบัประทานอาหารทีแ่ขง็เกนิไป และกลับ
มาตดิตามผลการรักษาตามท่ีทนัตแพทย์นดัทกุครัง้ เพือ่คงสภาพอนามยัช่อง
ปากและฟันเทียมให้มีสภาพดีตลอดไป
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การแก้ไขการสูญเสียมิติแนวด่ิงขณะสบของผู้ป่วยรายนี้ อาจจะ 
ปรับใช้ได้กับผู้ป่วยที่มีแนวโน้มจะมีการสูญเสียมิติแนวดิ่งขณะสบ เป็น 
Secondary prevention (การป้องกันทุติยภูมิ) เพราะถ้าผู้ป่วยบางรายมี
การสูญเสียมิติแนวดิ่งขณะสบไปแล้ว การท�ำ Oral rehabilitation ท�ำได้
ล�ำบากมาก ต้องค�ำนึงถึงการสูญเสียค่าใช้จ่ายและสุขภาพของผู้ป่วยด้วย

สรุป
เมื่อผู้ป่วยมาพบทันตแพทย์ด้วยปัญหาไม่พึงพอใจกับฟันเทียม 

ที่ใส่มา ทันตแพทย์ต้องตรวจประเมินสภาพใบหน้าและช่องปากผู้ป่วย 
มีการวางแผนการรักษาโดยทีมทันตแพทย์ผู้เชี่ยวชาญและอธิบายให้ผู้ป่วย 
เข้าใจแนวทางการรักษา เวลา และค่าใช้จ่ายอย่างละเอียดรอบคอบ 
เมือ่พบว่าผูป่้วยมีการสญูเสยีมติแินวดิง่ขณะสบซ่ึงเป็นสาเหตสุ�ำคัญท่ีท�ำให้ 
ผูป่้วยต้องการท�ำฟันเทยีมใหม่ ทนัตแพทย์ต้องมกีารวางแผนเพิม่มติแินวด่ิง 
ขณะสบทีเ่หมาะสมในการท�ำฟันเทยีมใหม่ให้กบัผูป่้วย หลงัจากทนัตแพทย์
อธบิายแผนและวธีิการรกัษาให้กบัผูป่้วยแล้ว ผูป่้วยจะเลอืกการรกัษาวธิใีด
ขึ้นกับสุขภาพ เศรษฐสถานะ เวลาและความสะดวกในการเดินทางมาพบ
ทันตแพทย์ เมื่อเสร็จสิ้นการรักษา ผู้ป่วยจะได้ฟันเทียมที่ให้ความสวยงาม
ทั้งช่องปากและใบหน้า ฟันเทียมมีความแข็งแรงมีประสิทธิภาพในการบด
เคี้ยวที่ดี ผู้ป่วยมีความพึงพอใจที่มีสุขภาพฟันที่ดีขึ้น ซึ่งเป็นองค์ประกอบ
หนึ่งที่ท�ำให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณผู้ป่วยท่ีให้ความร่วมมือในการรักษาและยินยอมให้มี 

การเผยแพร่ข้อมลูเพือ่เปน็แนวทางในการรกัษาผูป้ว่ยรายอื่น ผู้อ�ำนวยการ 
โรงพยาบาลน่าน คณะกรรมการวิจัยโรงพยาบาลน่านและเจ้าหน้าที ่
ผู้เก่ียวข้องทุกท่านท่ีให้ความร่วมมือในการให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ในการ
ท�ำรายงานผู้ป่วย
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วารสารกรมการแพทย์ยินดีรับเรื่องวิชาความรู้ทางการ 
แพทย์และวิชาที่มีความสัมพันธ์กับวิชาแพทย์ตลอดจนประวัติที่ 
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) ต้นฉบับไม่ต้องพับ ลงทะเบียนถ้าส่งทางไปรษณีย์พร้อมทั้ง
จดหมายก�ำกับจากผู้เขียนเพื่อขอให้พิจารณาตีพิมพ์

 ประเภทของบทความ

นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article) เป็นรายงานผลการ
ศึกษา ค้นคว้า หรือวิจัย ควรประกอบด้วยหัวข้อตามล�ำดับต่อไปนี้
ชือ่เรือ่ง ชือ่ผูน้พินธ์ บทคดัย่อทัง้ภาษาไทยและภาษาองักฤษ บทน�ำ 
วัตถุวิธีการ ผล วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ เอกสารอ้างอิง 
ความยาวเรื่องไม่ควรเกิน 12 หน้าพิมพ์

รายงานผู้ป่วย (Case Report) ควรเป็นรายงานผู้ป่วย
ที่ไม่ธรรมดา เป็นโรคหรือกลุ่มอาการโรคใหม่ที่พบได้ไม่บ่อย 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�ำเตม็ทัง้ภาษาไทยและภาษาองักฤษ ปริญญาหรอื
คุณวุฒิใช้ตัวย่อที่เป็นสากลทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

บทคัดย่อ วารสารกรมการแพทย์ใช้บทคัดย่อในรูปแบบ
ร้อยแก้ว หรือ Unstructured abstracts ใช้ภาษาที่รัดกุมและ 
เป็นประโยคสมบรูณ์ ควรระบเุนือ้หาทีจ่�ำเป็น ส่ิงตรวจพบหลกัและ
ผลสรุปและข้อมูลทางสถิติที่ส�ำคัญ เน้นผลการศึกษาที่พบใหม่และ
ส�ำคัญ ในภาษาอังกฤษควรเป็นประโยคอดีต ไม่ควรมีค�ำย่อ ไม่มี

วารสารกรมการแพทย์
ค�ำชี้เเจงการส่งเรื่องเพื่อลงพิมพ์
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การอ้างอิงเอกสาร และ/หรือ เขียนในรูปแบบของ 
Structured abstracts ซึ่งประกอบด้วย ภูมิหลัง (background) 
วัตถุประสงค ์(objectives) วิธีการท�ำวิจัย (methods) ผลการวิจัย 
(results) และบทสรุปการวิจัย (conclusions)

บทคัดย่อภาษาไทยของบทความภาษาอังกฤษให้ใส่ช่ือ 
ผูนิ้พนธ์ ชือ่เร่ืองเป็นภาษาไทยไว้เหนอืเนือ้ความย่อส�ำหรบับทคดัย่อ
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 ให ้อธิบายถึงเหตุผล ความเป ็นมาท่ีน�ำไปสู ่
วัตถุประสงค์ของการศึกษา ทบทวนวรรณกรรมท่ีจ�ำเป็น ใส่
วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้เป็นร้อยแก้วท่ีท้ายบทน�ำ ไม่ต้องใส่
ข้อมูลและผลสรุปของการศึกษา

วัตถุและวิธีการ อธิบายถึงวิธีการศึกษา รูปแบบ ช่วงเวลา 
สถานที่ การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุม เครื่องมือที่ใช้ใน 
การศึกษา มาตรการหรือวิธี (Intervention) ที่ใช้ ถ้าเป็นวิธีที่เป็น
ที่รู้จักกันทั่วไปให้ระบุในเอกสารอ้างอิง ถ้าเป็นวิธีใหม่ให้อธิบาย
ให้ผู้อ่านเข้าใจและสามารถน�ำไปใช้ได้ ระบุวิธีการเก็บข้อมูลการ
วิเคราะห์ 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. ผู้เขยีนต้องรบัผิดชอบในความถกูต้องของเอกสารอ้างอิง

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 ท่ีตีพิมพ์ใน Index 
Medicus ทุกปี หรือดูจาก website http://nim.nih.gov-
หรือใช้ตามแบบที่ใช้ในเอกสารนั้นๆ

 การเขียนเอกสารอ้างอิงในวารสารกรมการแพทย์ 
มีหลักเกณฑ์ดังตัวอย่างต่อไปนี้

1. การอ้างอิงจากวารสารวิชาการ ล�ำดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. 
ชื่อบทความ. ชื่อย่อวารสาร. ปีที่พิมพ์ ; ปีที่ (vol) : หน้าแรก- 
หน้าสุดท้าย.

1.1 ชัยเยนทร์ รัตนวิจารณ์, กุหลาบ หวังดีศิริกุล.  
การศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะสายตาผิดปกติของนิสิต
จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลัย. จุฬาลงกรณ์เวชสาร 2529 ; 28 : 279-70.

1.2 Campbell D, Hall M, Lemon J, Carr-Hill R, 
Pritchard C, Samphier M. Clinical birthweight standards 
for a total population in the 1980. Br J ObstetGynaecol 
1987 ; 100 : 436-45.

หากมีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียง 6 คนแรก 
แล้วตามด้วย “et al.” ในวารสารภาษาอังกฤษหรือตามด้วย  
“และคณะ” ในวารสารภาษาไทย

2. การอ้างอิงจากหนังสือ ต�ำรา หรือรายงาน

2.1 หนังสือหรือต�ำราที่ผู ้นิพนธ์เขียนทั้งเล่ม ล�ำดับที่.  
ผู ้นิพนธ์/หน่วยงาน. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์.  
ส�ำนักพิมพ์ ; ปีที่พิมพ์. หนังสือหรือต�ำรา แต่งโดยผู้นิพนธ์

1. พรจนัทร์ สวุรรณชาต. กฎหมายกบัการประกอบวชิาชพี
การพยาบาลและผดงุครรภ์.กรงุเทพมหานคร. เดอะเบสท์กราฟฟิค
แอนด์ปริ้นท์ ; 2542
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ขอบคุณครับคุณสกุณา ขอบคุณส�ำหรับค�ำถามครับ วัณโรคในช่องท้องท�ำให้เกิดการเจ็บป่วยที่

รุนแรงในผู้ใหญ่และเด็ก และสามารถท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนเช่นการแตกของล�ำไส้ซึ่งท�ำให้เสียชีวิตได้ 

ระยะเวลาในการรักษาจึงมีความส�ำคัญมากครับ ส�ำหรับอาการของโรคและระยะเวลาในการรักษาผมขอ

น�ำข้อมูลซึ่ง ศ.พญ.ผกากรอง ลุมพิกานนท์ ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น ได้แปลไว้มาเล่าสู่กันฟังเป็นความรู้นะครับ 

วัณโรคในช่องท้องคืออะไร 
วัณโรคในช่องท้อง (Abdominal TB) เป็นวัณโรคที่ล�ำไส้ เยื่อบุช่องท้อง (Peritoneum) ต่อมน�้ำ

เหลืองในช่องท้องและที่พบได้ไม่บ่อยคืออวัยวะอื่นๆ ในช่องท้อง (เช่น ตับ ตับอ่อน และม้าม) วัณโรคใน

ช่องท้องท�ำให้เกิดการเจ็บป่วยท่ีรุนแรงในผู้ใหญ่และเด็ก และสามารถท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนเช่นการ

แตกของล�ำไส้ ซึ่งท�ำให้เสียชีวิตได้

แนวทางปฏิบัติในปัจจุบันส่วนใหญ่แนะน�ำให้รักษาวัณโรคในช่องท้องด้วยยารักษาวัณโรค 

(Antituberculous Treatment, ATT) เป็นเวลาหกเดือน แต่แพทย์บางคนให้การรักษาเป็นระยะเวลา

นานกว่าน้ัน เน่ืองจากความกังวลว่าระยะเวลาหกเดือนอาจไม่เพียงพอที่จะท�ำให้ผู้ป่วยหายจากโรคและ

ป้องกันการกลับเป็นซ�้ำของโรคหลังจากสิ้นสุดการรักษา การรักษาด้วยยารักษาวัณโรคนานมากกว่าหก

เดือนมีข้อเสียคือ ผู้ป่วยอาจมีความล�ำบากที่จะกินยาให้ครบ ผู้ป่วยอาจมีความเสี่ยงของผลข้างเคียงของ

ยารักษาวัณโรคเมื่อให้เป็นเวลานาน และค่าใช้จ่ายของระบบสุขภาพและตัวผู้ป่วยเองจะเพิ่มมากขึ้นครับ 

สวัสดีค่ะ.. คุณหมออากาศและทีมงานวารสารกรมการแพทย์
ทุกคน ดิฉันมีข้อสงสัยเก่ียวกับวัณโรคในช่องท้องว่าคืออะไร?  

ขอบคุณค่ะ
สกุณา ร�ำไพ
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