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เป็นองค์กรหลักด้านสุขภาพ ที่รวมพลังสังคม เพื่อประชาชนสุขภาพดี

พันธกิจ
พัฒนาและอภิบาลระบบสุขภาพอย่างมีส่วนร่วม และยั่งยืน



บทบรรณาธิการ

วารสารกรมการแพทย์เป็นวารสารท่ีผ่าน
การรับรองคุณภาพของศูนย์ดัชนีการอ้างอิง
วารสารไทย (TCI) โดยเป็นวารสารท่ีผ่าน
การประเมินในกลุ่มท่ี 1 ประโยชน์ท่ีได้รับแบ่ง
เป็น 3 กลุ่ม

•	 กลุ่มที่ 1 นักศึกษา : สามารถอ้างอิงบทความ	
ตีพิมพ์เพื่อขอจบการศึกษา

•	 กลุ่มท่ี 2 ข้าราชการ : สามารถอ้างองิบทความ
ตีพิมพ์เพื่อขอปรับต�ำแหน่งทางวิชาการ

•	 กลุ่มที่ 3 องค์กรหรือสถาบัน : สามารถอ้างอิง
คุณภาพวารสารได้

วารสารกรมการแพทย์ยินดีรับบทความและผลงานทางวิชาการเพื่อพิจารณาพิมพ์ลงในวารสาร จึง
ขอเชิญสมาชิกและผู้สนใจทุกท่านส่งต้นฉบับตามหลักเกณฑ์ที่ก�ำหนดไว้ในค�ำชี้แจงการส่งเร่ือง 
เพื่อลงพิมพ์ไปยังส�ำนักงานวารสารกรมการแพทย์

โดยส่งมาที่...บรรณาธิการวารสารกรมการแพทย์
ส�ำนักงานวารสารกรมการแพทย์ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ถ.ติวานนท์ 
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ข้อความและข้อคิดเห็นต่างๆ เป็นของผู้เขียนบทความนั้นๆ ไม่ใช่ความเห็นของกองบรรณาธิการหรือ
ของวารสารกรมการแพทย์

กล่าวสวัสดีคุณผู้อ่านที่เคารพ กลับมาพบกันอย่าง 
ต่อเน่ืองในวาระทกุๆ 2 เดอืน ส�ำหรบั “วารสารกรมการแพทย์”  
ซ่ึงฉบับทีท่กุท่านก�ำลงัถือในมอือยูน่ีเ้ป็น ฉบบัที ่2 ประจ�ำเดอืน 
มีนาคมและเมษายน พ.ศ. 2561 โดยภายในเล่มยังคงล้วน 
อดัแน่นไปด้วยสาระความรู้ทัง้ในเชงิบทความ บทวิเคราะห์ และ
บทวจิยัอนัหลากหลาย เพือ่ให้ท่านผูอ่้านสามารถอพัเดตข่าวสาร
เกี่ยวกับวงการแพทย์ได้อย่างทันโลก ไม่ตกเทรนด์ 

ส�ำหรับคอลัมน์ “Hall Of Fame” ฉบับนี้ เราจะพา 
คุณผู้อ่านทุกท่านไปเกาะขอบโต๊ะ พร้อมท�ำความรู ้จักกับ 
ทีมสหสาขาวิชาชีพ ศูนย์ดูแลผู้ป่วยไฟไหม้-น�้ำร้อนลวก 
(Burn Center) โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ซ่ึงถือว่าเป็น 
หน่วยงานแม่แบบในการพฒันา จนกลายเป็นแหล่งเรยีนรูส้�ำคญั 
ด้านการดแูลผูป่้วยไฟไหม้-น�ำ้ร้อนลวกของหน่วยบรกิารสาธารณสขุ 
ทั่วประเทศ 

ทัง้นี ้เพือ่ไม่ให้ขาดตอน คอลมัน์ “เร่ืองเด่นประจ�ำฉบบั”
เราจงึได้รวบรวมบทความเกีย่วกบั Burn Center ทีน่่าสนใจและ 
ควรค่าแก่การศึกษาถึง 3 เรื่องด้วยกัน อาท ิ1) Burn Model 
2)  การ จัดตั้ งศูนย ์ดู แลผู ้ ป ่ วยไฟไหม ้ -น�้ ำ ร ้ อนลวก 
(Establishment Of Burn Team And Facility) 
3) การดูแลผู้ป่วยแผลไฟไหม้ (Burns Management) 

จากนัน้ ข้ามไปท�ำความเข้าใจเกีย่วกบัเรือ่ง กรณศึีกษา
ผู้ป่วยแผลไหม้รุนแรงจากกระแสไฟฟ้าแรงสูง ในคอลัมน์ 
“Interesting Case” เพือ่ให้คณุผูอ่้านได้รบัรูไ้ว้เป็นวทิยฐานะ
ถึงช่วงก่อนและหลังการดูแลรักษาผู้ป่วยในลักษณะดังกล่าว 

นอกจากนั้นแล้ว ในคอลัมน์อื่นๆ ที่ไม่ได้เอ่ยถึง ก็ล้วน 
มีความส�ำคัญและน่าอ่านไม่ยิ่งหย่อนไปกว่ากัน รับรองว่า.. 
ในหนึ่งหน้ากระดาษน้ีคงไม่สามารถบรรยายจบครบได้ในทันที  
ฉะนั้น จึงขอเรียนเชิญคุณผู้อ่านทุกท่านพลิกไปอ่านกันเองได้ 
ตามอัธยาศัย

ทิ้งท้ายนี้ ทีมงานก็ขอขอบคุณที่ติดตามวารสารฯ 
มาโดยตลอด หากมีข้อผิดพลาดหรือค�ำแนะน�ำประการใด 
สามารถแจ้งกันเข้ามาได้นะครบั ทางทมีงานจะพยายามปรับปรุง
แก้ไขและพัฒนาให้ดียิ่งๆ ขึ้นไปครับ ขอบคุณครับ...
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เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

ศิริลักษณ์  กุลลวะนิธีวัฒน์
หัวหน้าหอผู้ป่วยไฟไหม้น�้ำร้อนลวก

ศูนย์ดูแลผู้ป่วยไฟไหม้-น�้ำร้อนลวก โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

Burn Model

ผู้ป่วยไฟไหม้น�้ำร้อนลวกจัดเป็นกลุ่มผู้ป่วยในกลุ่ม Trauma ที่ม ี
ความรุนแรงสูง ด้วยบริบทของโรงพยาบาลนพรตันราชธานทีีเ่ป็นโรงพยาบาล 
ของรฐับาลแห่งเดยีวทางฝ่ังตะวนัออกของกรงุเทพฯ และอยูใ่นเขตอตุสาหกรรม 
ท�ำให้มีผู ้ป่วยไฟไหม้น�้ำร้อนลวกเข้ามารับการรักษาตั้งแต่ ปี 2528  
โรงพยาบาลนพรตันราชธานีจงึต้องเปิดให้บริการตามศักยภาพ ในขณะนัน้ 
คือ จัดบริการอยู่ในหอผู้ป่วยศัลยกรรมโดยแยกเป็นห้องแยก บุคลากร 
ในเวลานัน้ยงัขาดความรูค้วามช�ำนาญ ขาดอปุกรณ์และเครือ่งมอืทีทั่นสมยั 
ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ไม่พึงประสงค์ เช่น การเกิดแผลเป็น 
ดึงรั้ง สูญเสียภาพลักษณ์ ไม่สามารถกลับไปใช้ชีวิตได้แบบปกติสุข 

ด้วยความท้าทายดังกล่าว ในปี 2534 นพ.ประสาท โหตรภวานนท ์
หัวหน้าแผนกศัลยกรรม (ต�ำแหน่งในขณะนั้น) จึงได้มีแนวคิดเปิดหอผู้ป่วย 
ไฟไหม้น�ำ้ร้อนลวกข้ึน สอดรบักับนโยบายการสร้างระบบบรกิารผู้ป่วยอุบตัเิหตุ 
แบบครบวงจร จึงมีการก่อสร้างอาคารอุบัติเหตุฉุกเฉิน (Emergency 
Medical Service) มีการจัดสรรงบประมาณทั้งด้านโครงสร้างและอุปกรณ์ 
ทางการแพทย์ท่ีทันสมัย รวมถึงการสร้างหอผู ้ป่วยไฟไหม้น�้ำร้อนลวก 
ที่ครบวงจร บนชั้น 4 ของอาคารแห่งนี้ จนกระทั่งในปี 2539  แนวคิดการเปิด 
ศูนย์ดูแลผู้ป่วยไฟไหม้น�้ำร้อนลวกได้รับการสานต่อโดยนายแพทย์สมเกียรติ  
โพธิสัตย์ หัวหน้าแผนกศัลยกรรมตกแต่งในขณะนั้น ได้จัดท�ำโครงการพัฒนา 
ศูนย์ดูแลผู้ป่วยไฟไหม้-น�้ำร้อนลวก (Burn Center) ให้เป็นหน่วยงานแม่แบบ 
ของกระทรวงสาธารณสุข โดยขอความร่วมมือไปยังผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง และ 
จัดตั้งเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ (Multidisciplinary) ทีมแรกขึ้นในโรงพยาบาล 
โดยน�ำกระบวนการ AIC (Appreciation-Influence-Control) มาช่วย 
สร้างภาพฝันและสร้างการมีส ่วนร่วม จนเกิดเป็นปณิธานร่วมกันคือ 
“บริการประทับใจ ก้าวไกลวิชาการ เด่นด้านเทคโนโลยี น�ำนพรัตนราชธานี 
สู่สากล” และเปิดให้บริการได้เมื่อวันที่ 9 มิถุนายน พ.ศ. 2540

ศนูย์ดแูลผูป่้วยไฟไหม้-น�ำ้ร้อนลวกมีแนวคดิการให้บรกิาร ณ จุดเดยีว 
(One stop service) รบัผู้ป่วยทกุกลุ่มอาย ุระดับความรนุแรงปานกลางถงึมาก 
(Moderate-Major Burn) จ�ำนวน 7 เตียง ประกอบด้วย ห้องพักผู้ป่วย 
รวมจ�ำนวน 5 เตียง และห้องแยก 2 ห้อง  ห้องวารีบ�ำบัด 1 ห้อง ห้องผ่าตัด 
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ส�ำหรับ Scrub burn 1 ห้อง จัดให้มีพื้นที่ส�ำหรับฝึกกายภาพบ�ำบัดและ 
ตรวจผู้ป่วย OPD ให้การดูแลตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งหลังจ�ำหน่ายโดย 
ผู้เชี่ยวชาญจากสหสาขาวิชาชีพ ประกอบด้วยทีมวิชาชีพหลักคือ แพทย ์
ศัลยกรรมตกแต่งและทีมการพยาบาลผู้เชี่ยวชาญ ทีมสหสาขาวิชาชีพที่ร่วม 
ดแูล ประกอบด้วย แพทย์ศลัยกรรมทัว่ไป กมุารแพทย์ จติแพทย์ นกัจิตวทิยา 
ทมีเวชศาสตร์ฟ้ืนฟ ูทมีโภชนบ�ำบัด ทมีอาชีวเวชศาสตร์ เวชกรรมสงัคม (ดูแล 
ต่อเนื่องที่บ้าน) และนักสังคมสงเคราะห์ ท�ำให้เกิดการดูแลแบบองค์รวม 
การวิเคราะห์ความเสี่ยงในแต่ละกระบวนการดูแล จัดให้มีระบบ Fast tract 
และก�ำหนดแนวปฏิบัติ CPG (Clinical Practice Guideline) ในการดูแล 
ร่วมกันกับทีมสหสาขาวิชาชีพ  รวม 11 ด้าน ดังนี้ 

	 1)	 Clinical Assessment เป็นการประเมนิผูป่้วยตามหลกั Advanced 
Trauma Life Support : ATLS (Airway, Breathing, Circulation, Disability,  
Exposure) เพือ่ให้การช่วยเหลอือย่างเหมาะสม รวมทัง้การซกัประวตัเิกีย่วกบั 
สาเหต ุระยะเวลาการเกดิ ซึง่จะช่วยพยากรณ์ระดบัความรนุแรง และวางแผน
การรักษาได้ถูกต้อง

	 2)	 Fluid replacement ใช้สตูรของ Parkland (Lactated Ringer’s 
4 ml/kg/%TBSA) เป็นแนวทางในการค�ำนวณการให้สารน�ำ้เพือ่ Resuscitation 
ใน 24 ชั่วโมงแรก  

	 3)	Monitoring เป็นแนวทางการประเมินติดตามสมดุลของภาวะ 
hemodynamic และ early detection 

	 4)	 Pain management ประกอบด้วยแนวทางการจดัการความปวด 
แต่ละระดับและชนิดของความปวด

	 5)	Wound care เป็นแนวทางการจดัการดแูลบาดแผลตัง้แต่แรกรบั 
การเลือกใช้ยาและวัสดุปิดแผล หรือเทคโนโลยีที่เหมาะสม

	 6)	GI tract and Nutrition support เป็นแนวทางการดูแลระบบ
ทางเดินอาหารและการดูแลด้านโภชนบ�ำบัด

	 7)	 Infection control แนวทางการป้องกนัและควบคมุการติดเชือ้
ทุกระบบ

	 8)	 Psychiatric and Counseling การให้ค�ำปรกึษา ประเมนิ และ 
จัดการความผิดปกติทางด้านจิตใจ

	 9)	 Physical Therapy and Occupational Therapy แนวทาง
การจัดการด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟู

	10)	 Education and Discharge planning แนวทางการวางแผน
จ�ำหน่ายตั้งแต่แรกรับโดยสหสาขาวิชาชีพ

	11)	 Return to work การประเมินและเตรียมความพร้อมเพื่อกลับ
เข้าท�ำงาน 
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ด้านการพยาบาล ได้น�ำระบบพยาบาลเจ้าของไข้ (Primary Nursing 
system) เข้ามาบรหิารจดัการ ก่อให้เกดิการดแูลท่ีต่อเนือ่งและมคุีณภาพยิง่ขึน้ 
โดยพยาบาลเจ้าของไข้มีบทบาทส�ำคัญในการประสานจัดการเปรียบเสมือน 
“ผู้จดัการของผู้ป่วย” ทีพ่ร้อมจะช่วยพทิกัษ์สิทธิ ์ให้การช่วยเหลือ เป็นตวัแทน 
ผู้ป่วยเพือ่ร้องขอในส่ิงทีผู้่ป่วยควรได้รับ ตามเอกสิทธิข์องวิชาชพี ตลอดระยะ 
เวลาตั้งแต่แรกรับ คือระยะวิกฤติฉุกเฉิน จนผ่านพ้นอันตรายและเข้าสู่ระยะ
ฟ้ืนฟ ูให้ผู้ป่วยได้รบัการดแูลครอบคลมุในทกุมติ ิทัง้ด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ 
สังคม และเศรษฐานะ เพื่อให้ผู้ป่วยกลับไปใช้ชีวิตได้อย่างปกติสุข 

หลงัจากนัน้มกีารตดิตามผูป่้วยภายหลงัจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
อย่างต่อเนื่อง อย่างน้อย 6 เดือน ใน 6 ประเด็น ดังนี้ 1) การเกิดแผลใหม่  
สอบถามสาเหตุ เพื่อประเมินความรู้และผลการวางแผนจ�ำหน่าย 2) การเกิด 
แผลปดูนนู (Hypertrophic scar) ลักษณะ สี ความนนูหนา ความคนั ความปวด 
ที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต 3) การเกิดแผลดึงรั้ง (Scar contracture) บริเวณใด 
มีผลต่อการด�ำเนินกิจวัตรประจ�ำวันหรือไม่ 4) การปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน  

สามารถท�ำได้ตามปกติหรือไม่ หากท�ำไม่ได้ ต้องค้นหาสาเหตุเพื่อน�ำสู่การแก้ไข 5) ความมั่นใจในการกลับไปใช้ชีวิตในสังคม 6) การกลับเข้าท�ำงาน  
งานต�ำแหน่งเดิมหรือด้อยกว่าเดิมเน่ืองจากการบาดเจ็บหรือพิการ หรือเปลี่ยนงานใหม่ โดยมีกิจกรรมคู่ขนานคือการจัดท�ำโครงการชมรมศิษย์เก่าชาว 
burns (Burned Survivors Club) ทุก 6 เดือน ด้วยแนวคิดการสร้างเสริมพลังอ�ำนาจแบบเพื่อนช่วยเพื่อน โดยให้ผู้ป่วยกลับมาแลกเปลี่ยนประสบการณ ์
การดแูลตนเอง การเสรมิสร้างก�ำลงัใจซึง่กนัและกนั การท�ำกจิกรรมทีส่ร้างคณุค่าร่วมกนั เช่น การบ�ำเพญ็ประโยชน์ การเป็นจติอาสามาดแูลผูป่้วยทีย่งัรกัษาตวั 
ในโรงพยาบาลด้วยการเป็นพีเ่ลีย้ง สอน แนะน�ำเป็นแบบอย่างทีด่ใีนการดแูลตนเองจนสามารถกลบัไปใช้ชวีติในสงัคมได้ตามปกต ิซึง่เป็นโครงการทีจั่ดมาอย่าง
ต่อเนื่องตั้งแต่ปี 2543 ถึงปัจจุบันและได้รับการตอบรับที่ดีจากสมาชิก     
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เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

ศิริลักษณ์  กุลลวะนิธีวัฒน์
พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการพิเศษ 

หัวหน้าหอผู้ป่วยไฟไหม้-น�้ำร้อนลวก โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

การจัดตั้งศูนย์ดูแลผู้ป่วยไฟไหม้-น�้ำร้อนลวก
(Establishment Of Burn Team And Facility)

1. องค์ประกอบของ Burn Team ท่ีให้การดแูลผู้ป่วยแผลไหม้
การดูแลผู้ป่วยแผลไหม้ให้มีคุณภาพต้องอาศัยทีมผู้ให้การดูแล 

ที่มีความรู้ความสามารถ ซึ่งประกอบด้วยทีมสหสาขามากมายที่ต้องมีส่วน 
เกีย่วข้อง จึงมักมข้ีอสงสยัว่าทมีสหสาขาดงักล่าวควรจะประกอบด้วยวิชาชพี 
ใดบ้าง  ดงัน้ันผูท้ีจ่ดัตัง้ทมีจงึต้องมีความเข้าใจในพยาธสิภาพทีส่ลบัซบัซ้อน 
ของผู้ป่วย เพื่อจะได้ท�ำความเข้าใจและท�ำการวิเคราะห์เลือกทีมสหสาขา
ได้อย่างถูกต้องเหมาะสม จากแนวคิดดังกล่าวจึงอาจสรุปได้ว่า Burn 
Team ที่ควรจะมีเพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยแผลไหม้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ
ควรประกอบด้วย

1.1 	ทีมสหวิชาชีพ ประกอบด้วย
			  1.1.1	แพทย์ศัลยกรรม มีบทบาทส�ำคัญในการดูแลระยะ 

ฉุกเฉิน และหากผูป่้วยมกีารบาดเจบ็ร่วม แพทย์ศลัยกรรมด้านอืน่ๆ จะเข้ามา 
มบีทบาทส�ำคัญ เช่น แพทย์ศลัยกรรมประสาท แพทย์ศลัยกรรมทรวงอก ฯลฯ

			  1.1.2	แพทย์ศัลยกรรมตกแต่ง มีบทบาทส�ำคัญเรื่อง Skin 
Coverage และการแก้ไขความพิการ ลดการสูญเสียภาพลักษณ ์ 

			  1.1.3	แพทย์อายุรกรรม ให้การดแูลผูป่้วยเมือ่ผูป่้วยมภีาวะ 
แทรกซ้อนทางอายุรกรรม เช่น ปัญหาเรื่องเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
โรคหัวใจ และโรคแทรกซ้อนทางอายุรกรรมอื่นๆ

			  1.1.4	กมุารแพทย์ ให้การดูแลผูป่้วยเดก็ในด้านปัญหาทาง
อายรุกรรม

			  1.1.5	จิตแพทย์และนักจิตวิทยา ให้การดูแลรักษาเมื่อผู้
ป่วยมีปัญหาทางจิต

			  1.1.6	วิสัญญแีพทย์และวสิญัญพียาบาล ให้การดแูลเรือ่ง
การดมยาและการจัดการความเจ็บปวด

		  1.1.7	ทีมพยาบาล Burns ผู้ให้การดูแลประจ�ำและท�ำ 
หน้าที่ประสานงานกับทีมสหวิชาชีพเพื่อให้เกิดการดูแลที่ต ่อเนื่อง 
ครอบคลุมแบบองค์รวม ก่อให้เกิดผลลัพธ์ที่มีประสิทธิภาพ

		  1.1.8	พยาบาลผู้ให้ค�ำปรึกษา ท�ำการประเมนิและป้องกัน
ปัญหาด้านจิตใจ 

		  1.1.9	ทีมพยาบาลห้องผ่าตัด ให้การดูแลผู้ป่วยระหว่าง
ผ่าตัดและจัดการช่วยแพทย์ผ่าตัด   

	 1.1.10	ทีมแพทย์และพยาบาลควบคุมการติดเชื้อ ให้การ
รักษาและวางระบบเพื่อควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ

		 1.1.11	ทีมกู้ชีพ (Pre-hospital Care) เพื่อให้การดูแล 
ในสถานทีเ่กดิเหตแุละส่งต่อผูป่้วยไปยงัโรงพยาบาลทีม่ศัีกยภาพในการดูแล 
ด้วยความปลอดภัย      

		 1.1.12	ทมี Respiratory Care ให้การดแูลผูป่้วยท่ีใส่เครือ่ง
ช่วยหายใจ

		 1.1.13	ทมีเวชศาสตร์ฟ้ืนฟ ูประกอบด้วยแพทย์ นกักายภาพ 
บ�ำบดั นกักจิกรรมบ�ำบดั ให้การดแูลป้องกนัหรอืลดการสญูเสยีการเคลือ่นไหว 
และความพิการ

		 1.1.14	นกัโภชนาการ เป็นผูก้�ำหนดอาหารให้มคีวามเหมาะสม 
ตามความต้องการของผู้ป่วย 

		 1.1.15	เภสัชกร ให้การดูแลเรื่องยา เวชภัณฑ์ และผลิตยา
ที่มีคุณภาพ 

		 1.1.16	ทีมพยาธิวิทยา ช่วยวิเคราะห์ผล Lab ต่างๆ โดย
เฉพาะในเรือ่งของการควบคุมการติดเชือ้ ช่วยวเิคราะห์ให้ข้อมลูทางวชิาการ 
ในปฏิกิริยาการตอบสนองของเชื้อต่างๆ น�ำสู่การแก้ไขหรือป้องกัน 

		 1.1.17	นักสังคมสงเคราะห์ ให้การช่วยเหลือเมื่อผู้ป่วยมี
ปัญหาด้านเศรษฐานะและไม่สามารถกลับไปประกอบอาชีพได้ตามปกติ      

		 1.1.18	ทีมอาชีวเวชศาสตร์ ท�ำการประเมินความสามารถ
ในการกลับไปปฏิบัติงาน

		 1.1.19	ทีมพยาบาลเยี่ยมบ้าน ให้การดูแลต่อเนื่องหลัง
จ�ำหน่ายเพื่อผู้ป่วยสามารถกลับไปใช้ชีวิตได้ตามปกติสุข  

1.2	ทีมสนับสนุน เป็นทีมที่มองข้ามเสียไม่ได้ เพราะมีส่วนส�ำคัญ
ในการผลักดันให้เกิดคุณภาพการบริการเช่นกัน ได้แก่

		 1.2.1	ทมีเวชระเบยีนและสถิต ิมบีทบาทส�ำคญัในการเกบ็
รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยเพื่อการส่งต่อการดูแลที่มีประสิทธิภาพ รวมทั้งการ
ลงการวินิจฉัยตาม ICD 9 

		 1.2.2	ทมีประสานสทิธปิระโยชน์ และทมีการเงนิ มบีทบาท 
ส�ำคญัในการอ�ำนวยความสะดวกเรือ่งสทิธกิารรกัษาและการเรยีกเกบ็ค่าใช้จ่าย

		 1.2.3	ทมีพสัด ุมบีทบาทส�ำคญัในการอ�ำนวยความสะดวก
ในการจัดซื้อวัสดุอุปกรณ์ที่ใช้เพื่อการรักษาอย่างเหมาะสม

		 1.2.4	ช่างเครือ่งมอืแพทย์และช่างไฟฟ้า ดูแลบ�ำรงุรกัษา
เครื่องมือทางการแพทย์และเครื่องมือต่างๆ ให้พร้อมใช้มีประสิทธิภาพ

		 1.2.5	ช่างซ่อมบ�ำรุง ดูแลซ่อมบ�ำรุงอุปกรณ์ต่างๆ รวม
ทั้งผลิตกายอุปกรณ์ในการฟื้นฟูสภาพร่างกายของผู้ป่วย ทั้งนี้การก�ำหนด
บทบาทหน้าที่ของแต่ละทีมขึ้นกับบริบทของแต่ละโรงพยาบาลและความ
พร้อมในขณะนั้น

2. กลไกการบรหิารจดัการ
สิ่งส�ำคัญที่สุดท�ำให้ Burn Team ที่ประกอบด้วยทีมสหวิชาชีพ

และทมีสนบัสนนุสามารถท�ำงานเป็นทมีได้อย่างมปีระสทิธภิาพนัน้ จะต้อง
มีระบบการบริหารจัดการที่ดีโดยมีหลักการ ดังนี้

2.1 การมีแผนการท�ำงานร่วมกัน 
		 การที ่Burn Team จะมแีผนการท�ำงานร่วมกนัได้นัน้ จะต้องใช้ 

แนวคิดการบริหารแบบมีส่วนร่วมและการท�ำงานเชิงระบบ เริ่มจากการ 
มองเห็นปัญหาของผู้ป่วยแผลไหม้ตรงกัน เกิดความรู้สึกร่วมที่ต้องการ 
จะช่วยแก้ปัญหาหรอืท�ำให้ปัญหาหมดไป เป็นความรูส้กึของการ “เป็นเจ้าของ 
ผู้ป่วย” จนสามารถสร้างเป็นจนิตภาพร่วม (Vision) น�ำสู่พนัธกิจ (Mission)  
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และมีหลักยึดประจ�ำใจ (Core Value) ที่จะเป็นตัวก�ำหนดบทบาท 
การท�ำงานร่วมกันอย่างไม่มข้ีอปฏเิสธ และมแีนวทางปฏิบัตทิีอ่ยูบ่นพืน้ฐาน 
ของวิชาการที่ได้จากการสืบค้นข้อมูลทางวิชาการ การเรียนรู้ของบุคลากร 
ในทีม โดยมีการจัดการความรู้ (Knowledge  Management : KM) เพื่อ 
น�ำความรู้นั้นสู่การปฏิบัติที่ชัดเจน ส่งผลต่อการดูแลที่มีประสิทธิภาพ เช่น 
มกีารสร้าง Clinical  Practice Guideline (CPG) ในการดแูลผูป่้วยแผลไหม้ 
เพื่อเป็นแผนที่น�ำทางในการดูแลรักษาให้มีคุณภาพ 

2.2 การมีผู้จัดการ (Manager) 
		 การจัดการเป็นหวัใจทีส่�ำคัญอกีเรือ่งหนึง่ทีจ่ะช่วยให้การดูแล

รกัษาได้มาตรฐาน พยาบาลเป็นบคุลากรทีม่คีวามใกล้ชดิกบัผูป่้วยมากทีส่ดุ 
จงึมคีวามเหมาะสมทีจ่ะท�ำหน้าท่ีเป็น “ผู้จดัการ” (Nurse Manager) ในการ 
จัดการให้ทีมสหสาขาท�ำงานแบบผสมผสานกลมกลืนอย่างบูรณาการ และ 
ยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง โดย Nurse Manager จะเป็นผู้ประสานการดูแล 
ให้แก่ผูป่้วย ต้ังแต่ก่อนรบัเข้าไว้ในหอผูป่้วยจนกระทัง่จ�ำหน่าย ดงันัน้ Nurse 
Manager ควรเป็นผูท้ีม่สีมรรถนะหลายด้าน กล่าวคือ เป็นผูช้�ำนาญการทาง 
คลนิกิ มทีกัษะในการบรหิารจัดการการวางแผน จดัองค์การ การอ�ำนวยการ 
และการควบคมุ ตลอดจนการดูแลผูป่้วย เป็นผูป้ระสานงานการดแูลจนกว่า
ผู้ป่วยจะกลับบ้าน Nurse Manager เป็นผู้นิเทศ ก�ำกับ ดูแล ให้การดูแล
เป็นไปตามแผน ตลอดจนตรวจตราความก้าวหน้าของผู้ป่วยให้เป็นไปตาม 
ผลลัพธ์ที่ต ้องการ โดยใช้ “ภาวะผู ้น�ำ” ซึ่งเป็นทั้งศาสตร์และศิลป ์
ในการจัดการตามแนวคิดของ Bass (1985) ได้กล่าวถึงภาวะผู ้น�ำ 
ลักษณะนี้ว ่า เป็นภาวะผู ้น�ำการเปลี่ยนแปลง (Transformational 
Leadership) ที่เป็นการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจให้กับทีมจนสามารถน�ำทีม
เปลี่ยนแปลงสู่จุดหมายหรือความส�ำเร็จได้ ซึ่งสมาคม Burn แห่งประเทศ
สหรัฐอเมริกา (American Burn Association) ได้ก�ำหนดคุณสมบัติของ 
Nurse Manager ไว้ดังนี้ (American Burn Association, 2006) 

	 1)	 มีประสบการณ์ด้านการดแูลผูป่้วย Burn มาไม่น้อยกว่า 2 ปี 
	 2)	 มีประสบการณ์ด้านการบริหารมาไม่น้อยกว่า 6 เดือน
	 3)	 ผ่านการอบรมด้านการดูแลผู้ป่วย Burns มาไม่น้อยกว่า 

16 ชั่วโมง ในประเทศสหรัฐอเมริกาใช้ชื่อหลักสูตรนี้ว่า ABLS (Advanced 
Burn Life Support) ในประเทศไทยเองได้เปิดให้มีการอบรมในลักษณะนี ้
ทกุปี จัดโดยชมรมอบุติัเหตุไฟไหม้-น�ำ้ร้อนลวกและโรงพยาบาลนพรัตนราชธาน ี
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข	  

ส�ำหรับ Burn Center โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ได้น�ำแนวคิด 
ดงักล่าวมาใช้ใน 2 รปูแบบ โดยหวัหน้าหอผูป่้วยท�ำหน้าทีเ่ป็น Nurse Manager 
ทีจั่ดการในภาพรวมให้เกดิระบบการบรกิารทีม่คุีณภาพครอบคลมุต่อเนือ่ง
ตัง้แต่แรกรบัจนกระทัง่หลงัจ�ำหน่าย ร่วมกบัการน�ำระบบพยาบาลเจ้าของไข้  
(Primary Nursing System) มาใช้เพือ่ให้เกิดการดแูลแบบองค์รวม ทีค่ลอบคลุม 
ทัง้ด้านร่างกาย จติใจ อารมณ์ สงัคม โดยพยาบาลวชิาชพีจะได้รบัมอบหมาย
ให้ดแูลผูป่้วยเฉพาะราย เป็นผูว้างแผนการดแูลผูป่้วยตัง้แต่แรกรบัจนกระทัง่

จ�ำหน่ายและติดตามผู้ป่วยหลังจ�ำหน่าย โดยน�ำกระบวนการพยาบาลร่วม
กบัการประยกุต์ทฤษฎทีางการพยาบาลมาใช้ ท�ำให้พยาบาลเจ้าของไข้ได้ใช้
ความรูค้วามสามารถทีม่ีอยู่อย่างเต็มที่ เป็นลกัษณะการพยาบาลที่สมบูรณ์
และต่อเนื่อง ผู้ใช้บริการเกิดความพึงพอใจ

2.3 การติดต่อสื่อสารที่เหมาะสม
		 ความก้าวหน้าของผู้ป่วยท่ีจะเป็นไปตามผลลัพธ์ที่ต้องการ 

จะต้องส่ือสารให้ทราบในทมีสหวชิาชพี โดย Nurse Manager จะต้องจัดให้ 
มีเวทีในการพูดคุยวิเคราะห์ปัญหาและมีการวางแผนงาน ร่วมกันในฐานะ 
กลัยาณมติร  ร่วมกบัการตดิตามประเมนิผลคุณภาพการบริการ ตามตวัชีว้ดั 
คณุภาพของหน่วยงาน ท�ำให้เกิดการสร้างระบบการบรกิารท่ีเกดิประโยชน์  
สงูสุดต่อผูป่้วย เกิดคณุภาพการบรกิารทีเ่ป็นไปตามความคาดหวงัของผู้ป่วย 
มกีารค้นหาปัญหาและความต้องการของผูป่้วยเป็นรายบคุคลโดยพยาบาล 
เจ้าของไข้ และสือ่สารความต้องการดงักล่าวไปยงัทมีสหวชิาชพี เพ่ือให้เกิด 
การตอบสนองความต้องการของผู ้ป่วยและครอบครัวเป็นรายบุคคล 
อย่างสมบูรณ์ 

		 Burn Center โรงพยาบาลนพรตันราชธาน ีได้สร้างระบบการ
สื่อสารเพื่อให้เกิดการตอบสนองความต้องการที่แท้จริงของผู้ป่วย ดังนี้

		 2.3.1	สือ่สารในภาพรวม โดยการประชมุสหวชิาชพีท่ีจดัขึน้
เป็นประจ�ำ ก่อให้เกิดการพัฒนาคุณภาพบริการ ผู้รับผิดชอบ คือ หัวหน้า
หอผู้ป่วยที่ท�ำหน้าที่เป็นพยาบาลผู้จัดการ 

		 2.3.2	สื่อสารเฉพาะราย โดยมีการตรวจเยี่ยมผู้ป่วยร่วมกัน 
และลงบนัทกึส่งต่อปัญหาและแนวทางแก้ไขไว้ใน PCT record ผูร้บัผดิชอบ 
คือ พยาบาลเจ้าของไข้

3. การวางแผนการจัดตั้ง Burn unit
การจะจัดตั้ง Burn Unit ขึ้นนั้น ในมุมมองของผู้เขียนมีหลักการ

คิดแบบง่ายๆ ก็คือให้เปรียบเทียบการบริการเหมือนการขายสินค้า ผู้จัดตั้ง
คือผู้ขายสินค้าจะต้องท�ำการศึกษาลูกค้า ดังนี้

3.1 ศึกษาปริมาณการใช้ ว่ามีลูกค้าต้องการสินค้าประเภทนี้ 
มากน้อยเพียงใด มีความจ�ำเป็นขนาดไหนหรือเมื่อพิจารณาแล้วพบว่า 
ความต้องการน้อยกว่าสินค้าอืน่ แต่เป็นสินค้าทีเ่ป็นจดุขายของร้าน หรือเป็น 
การสะท้อนให้เหน็ถงึศกัยภาพในการให้บรกิาร สิง่เหล่านีเ้ป็นข้อมลูทีส่�ำคญั 
ที่จะช่วยให้ผู้บริหารตัดสินใจได้ว่า สมควรจะจัดต้ัง  Burn Unit หรือไม่ 
โดยจ�ำนวนเตยีงทีค่วรจะเปิดอาจค�ำนวณได้จากอตัราการเกดิ Severe Burn  
ในพื้นที่บริการโดยประมาณ คือ 20 : 100,000 ประชากร หรือ 4 - 8 เตียง 
BICU/ประชากร ในพื้นที่บริการ 1.5 ล้านคน

3.2 ศึกษาความต้องการของลูกค้าและกระบวนการท�ำงาน 
โดยท�ำการวิเคราะห์ลูกค้าที่เป็นกลุ่มผู้ป่วยแผลไหม้และญาติ รวมทั้งลูกค้า
ภายในคอืทมีงานทัง้หมด วิเคราะห์กระบวนการท�ำงานและความเสีย่งต่างๆ 
เพื่อน�ำข้อมูลดังกล่าวมาวางแผนจัดเตรียม ดังนี้
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ภาพตัวอย่าง การจัดหน่วยงานของ Burn Center โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

	 3.2.1 สถานที่ 
	 จากสภาพปัญหาและความรุนแรงของผู้ป่วยแผลไหม้ การจัดหอผู้ป่วยจะต้องจัดในลักษณะ Intensive Care ที่ต้องการการควบคุม 

การติดเชื้อที่เข้มงวด เปรียบเทียบได้กับห้องผ่าตัดที่ควรมีห้องแยกเป็นสัดส่วน ขนาดของแต่ละห้องประมาณ 180 ตารางฟุต ถ้าไม่สามารถจัดได ้
ควรจัดให้แต่ละเตียงมีความห่างอย่างน้อย 3 ฟุต โดยมี Nurse Stationอยู่ตรงกลาง เพื่อให้พยาบาลสามารถมองเห็นผู้ป่วยได้อย่างทั่วถึง พื้นท่ี 
ในการใช้สอยต้องกว้างพอ เพื่อที่จะท�ำกิจกรรมการดูแลรักษาต่างๆ ได้ แบบเบ็ดเสร็จ เช่น ท�ำแผล ผ่าตัด กายภาพบ�ำบัด ตรวจร่างกาย ต่างๆ เป็นต้น 
โดยไม่ต้องเคลื่อนย้ายผู้ป่วยออกนอกหน่วยงาน เพื่อลดการแพร่กระจายของเชื้อโรค มีการระบายอากาศที่ดีคือมากกว่า 6 - 12 air change/hr 
รวมทั้งระบบการระบายน�้ำที่ดีอีกด้วย

นอกจากนี้ยังควรน�ำแนวคิดเรื่อง Healing Environment มาประยุกต์ใช้เพื่อเป็นการช่วยเยียวยาด้านจิตใจของผู้ป่วยช่วยให้ฟื้นหายได้เร็วขึ้น

บริเวณหน้าหน่วยงานส�ำหรับญาติรอเยี่ยม และให้ผู้ป่วยนั่งผักผ่อน

Nurse Station
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ห้องรวม

ห้องล้างแผล

บริเวณกายภาพบ�ำบัด

ห้องแยก

ห้องผ่าตัด

ห้องตรวจผู้ป่วยนอก

พื้นที่ในการใช้สอยเพื่อท�ำกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยแผลไหม้
 Burn Center รพ.นพรัตนราชธานี
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	 3.2.2 อุปกรณ์และเครื่องมือทางการแพทย์ 
	 เนือ่งจากการจดัหอผูป่้วยมลีกัษณะทีเ่ป็นทัง้ ICU และห้องผ่าตดั จงึต้องมเีครือ่งมอืในการ Monitoring ทีเ่หมาะสมตามสภาพปัญหาทีส่ลบัซบัซ้อน 

และรนุแรง ซึง่จะมลีกัษณะคล้าย ICU และห้องผ่าตัดทัว่ไป ลกัษณะพเิศษทีส่�ำคญัซ่ึงถือว่าเป็นความจ�ำเป็นขัน้พืน้ฐานของ Burn Unit  คอื เครือ่งมอืและอปุกรณ์ 
ทางการแพทย์ที่จะช่วยอาบน�้ำ ช�ำระบาดแผล เช่น เตียงที่ใช้ในการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยและสามารถชั่งน�้ำหนักได้ อ่างอาบน�้ำที่มีระบบน�้ำที่ปรับอุณหภูมิได ้
ตามความเหมาะสม เครื่องอบอุ่นร่างกายเมื่อผู้ป่วยมีอาการหนาวสั่น เป็นต้น

	 3.2.3 บุคลากร 
	 บคุลากรเป็นปัจจยัทีส่�ำคัญท่ีสดุทีจ่ะท�ำให้การจะจดัตัง้ Burn 

Unit ประสบความส�ำเร็จ ยิ่งถ้าบุคลากรนั้นมีความพร้อมสูงทั้งด้านความรู้ 
ความสามารถ มีเจตคติที่ดีกับงานและผู้ป่วย สิ่งเหล่านี้จะเป็นต้นทุนให้กับ 
องค์กรน�ำสูผ่ลผลติทีม่ปีระสทิธภิาพ ซึง่ตามแนวคิดของผูเ้ขยีนมคีวามเหน็ว่า 
การคัดเลือกบุคลากรที่เหมาะสม  คุณสมบัติแรกที่ผู้บริหารควรค�ำนึงถึง 
ก็คือความมีใจรักในผู้ป่วยและรักในงาน เพราะจะท�ำให้บุคคลนั้นๆ มีความ
กระตือรือร้น ต้องการจะพัฒนาตนเอง และเรียนรู้สิ่งใหม่ๆ เกิดการพัฒนา
งานและการบรกิาร การมแีผนการพฒันาบคุลากรทีต่่อเนือ่งจงึมคีวามส�ำคัญ
มาก เริ่มตั้งแต่การเตรียมความพร้อม โดยการหา Training Need ร่วมกับ
การวิเคราะห์กิจกรรมการดูแลผู้ป่วย น�ำสู่แผนปฏิบัติการเพื่อพัฒนาทักษะ
ในด้านต่างๆ เช่น ด้านการดูแลผู้ป่วยวิกฤตและศัลยกรรมอุบัติเหตุ ด้าน
ภาวะผู้น�ำ ด้านการเจรจาต่อรอง ด้านกฎหมายและจริยธรรม ฯลฯ รวมทั้ง 
มีกลไกในการสร้างขวัญก�ำลังใจและการท�ำงานเป็นทีมเพื่อให้เกิดแรงจูงใจ
ในการพัฒนางานให้ดียิ่งขึ้น 

การพิจารณาอัตราก�ำลงัส�ำหรบั Burn Unit เนือ่งจากเป็นหอผูป่้วย
ทีด่แูลผูป่้วยหนกัระบบเดยีว มกีารท�ำหัตถการร่วมกับการใช้เครือ่งเฝ้าระวงั
ทัง้ชนดิ Invasive และ Non-Invasive แพทย์ประจ�ำทีร่บัผดิชอบจะต้องอยู่
ในที่ๆ ตามได้ทันทีและตลอดเวลา ส�ำหรับการจัดอัตราก�ำลังของพยาบาล
ต่อผู้ป่วยแผลไหม้จะอยู่ในช่วง 1:1 ถึง 1:3

	 3.2.4 ระบบงาน 
	 ปัจจบุนัหลายๆ องค์กรได้น�ำแนวคดิการบรหิารแบบมส่ีวนร่วม 

เข้ามาใช้ในการสร้างระบบงานเพื่อให้เกิดคุณภาพการบริการที่ดี เนื่องจาก
การมีส่วนร่วมจะช่วยให้บุคลากรได้รับรู้และเข้าใจถึงปัญหาและอุปสรรค
ที่แท้จริง ท�ำให้ร่วมคิดหาแนวทางในการแก้ปัญหาน�ำสู่การสร้างระบบงาน 
ทีไ่ด้มาตรฐาน ระบบทีดี่จะช่วยให้ข้ันตอนการท�ำงานไม่ยุง่ยากลดข้อผิดพลาด 
เกิดการบริการที่รวดเร็ว ผู้ป่วยพึงพอใจ ผู้ปฏิบัติงานมีความสุข   

	 ส�ำหรับ Burn Center โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ได้น�ำ
แนวคิดการบริหารแบบมีส่วนร่วมมาประยุกต์ใช้กับมาตรฐานการรับรอง
คุณภาพโรงพยาบาล (Hospital Accreditation) ในการสร้างระบบงานให้
มีคุณภาพอย่างต่อเนื่อง ตามวงล้อคุณภาพ Plan-Do-Check-Action เพื่อ
ให้ผู้ป่วยกลับคืนสู่สังคมอย่างมั่นใจ โดยเร่ิมจากการให้ทุกคนมีส่วนร่วมใน
การก�ำหนดเป้าหมายของหน่วยงาน หลังจากนั้นร่วมกันวิเคราะห์จุดอ่อน-
จุดแข็ง ลูกค้า (ภายใน-ภายนอก) กระบวนการท�ำงานและความเสี่ยง น�ำสู่
แผนพัฒนาคุณภาพ ก�ำหนดตัวชี้วัดคุณภาพ ติดตามประเมินผล ปรับปรุง
และสร้างมาตรฐานแนวปฏิบัติต่างๆ เช่น 

1) Criteria ในการรับผู้ป่วยแผลไหม้
2) แนวทางในการดูแลผู้ป่วยแผลไหม้ที่ห้องฉุกเฉิน
3) แนวทางการดูแลผู้ป่วยแผลไหม้ Clinical Practice Guideline 

(CPG) ใน 72 ชั่วโมงแรก

อ่างอาบน�้ำผู้ป่วย

เตียงอาบน�้ำผู้ป่วย รถเคลื่อนย้ายผู้ป่วยสามารถชั่งน�้ำหนักได้
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4) การดูแลผู้ป่วยแผลไหม้ด้วยระบบพยาบาลเจ้าของไข้ 
5) การดูแลผู้ป่วยตามกระบวนการท�ำงานตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งหลังจ�ำหน่าย
6) มาตรฐานการควบคุมการติดเชื้อในหน่วยงาน
7) มาตรฐานการท�ำแผล

สรุป 
	 การจัดตั้ง Burn Unit องค์ประกอบที่ส�ำคัญ คือ ทีมงานที่มีความรู้ความสามารถ มีประสบการณ์ มีใจรักในงานบริการ เพื่อให้เกิดการดูแลที่
ละเอียดรอบคอบในทุกข้ันตอนการดูแลอย่างต่อเนื่อง ในการติดตามการเปล่ียนแปลง ผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด ให้การป้องกันและรักษาภาวะแทรกซ้อนได้
อย่างมีประสทิธภิาพ ร่วมกบัมีแนวคดิในเชงิบวกกับการท�ำงานเป็นทมี มกีารใช้เทคโนโลยทีีทั่นสมยั รวมท้ังมกีารวางแผนในการใช้งบประมาณอย่างคุม้ค่า 
น�ำผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นมาศึกษาปรับปรุงพัฒนาระบบงาน ผู้ป่วยกลับสู่สังคมอย่างมั่นใจ
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เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

การดูแลผู้ป่วยแผลไหม้ (Burns Management)

อังคณา ตันวัฒนากูล*, ศิริลักษณ์ กุลลวะนิธีวัฒน์**, ภีรพร ค�ำพิมูล***, อชิรญา สุกิน****   
*แพทย์หัวหน้าศูนย์ดูแลผู้ป่วยไฟไหม้น�้ำร้อนลวก โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี
**พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการพิเศษ พยาบาลหัวหน้าศูนย์ดูแลผู้ป่วยไฟไหม้น�้ำร้อนลวก โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี
***พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ, APN,
****พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ

ผูป่้วยแผลไหม้ (Burns) เป็นผู้ป่วยท่ีเป็นปัญหาทางสาธารณสขุทัง้ในประเทศไทยและต่างประเทศ เนือ่งจากเป็นการบาดเจบ็ทีม่คีวามรนุแรง 
ส่งผลให้มีค่าใช้จ่ายในการรกัษาพยาบาลสงู อกีท้ังท�ำให้เกดิผลกระทบต่อการท�ำงาน การด�ำเนนิชวีติประจ�ำวนั และการเป็นภาระของสงัคมในผูท้ีม่ี 
ความพิการ หรือท้อแท้หมดก�ำลังใจในการด�ำเนินชีวิต

สาเหตุของการเกิดแผลไหม้ (Burns) มีดังนี้ 

•	 ความร้อนแห้ง (Dry/ Flame Burn) ได้แก่ เปลวไฟ (Flame) หรือประกายไฟ (Flash) ซึ่งเกิดจากการ Spark ของกระแสไฟฟ้า หากเกิด
ในอาคารปิดมักจะมีอันตรายจากการสูดส�ำลักควัน (Inhalation Injury) ท�ำให้อาการรุนแรงและเพิ่มอัตราตาย มักพบในวัยท�ำงานมากกว่าวัยเด็ก  

•	 ความร้อนเปียก (Moist/ Scald Burn) ได้แก่ น�้ำร้อน (Scald) ไอน�้ำร้อน (Steam) หรือน�้ำมันร้อน (Hot Oil) พบอุบัติการณ์ในเด็กและเกิด
ภายในครัวเรือนเป็นส่วนใหญ่  

•	 สารเคมี (Chemical Burn) อาจเป็นกรดหรือด่าง  

•	 กระแสไฟฟ้า (Electrical Burn) ความรุนแรงขึ้นกับชนิดและปริมาณของกระแสไฟฟ้า มักพบในผู้ป่วยที่ท�ำงานเกี่ยวกับไฟฟ้าและก่อสร้าง  

•	 รังสี (Radiation) ได้แก่ สารกัมมันตรังสี ระเบิดปรมาณู หรือการถูกแดดเผานานๆ
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เมื่อมีการบาดเจ็บ จะเกิดการท�ำลายของเนื้อเยื่อบริเวณนั้น ท�ำให้
ผวิหนงัซึง่เป็นปราการในการป้องกนัโรคของร่างกายถูกท�ำลาย ส่งผลท�ำให้ 
ร่างกายเกดิ Systemic Response ทัง้นีค้วามรนุแรงของโรคขึน้กบัความกว้าง 
ของพ้ืนที่แผลไหม้ โดยจะคิดเป็นเปอร์เซ็นต์เทียบกับพ้ืนที่ผิวของร่างกาย
ทัง้หมด (Total Body Surface Area) และความลกึของผวิหนงัทีถู่กท�ำลาย  
ซึ่งสามารถแบ่งได้เป็น 3 ระดับคือ 

	1)	 First Degree Burn มีการท�ำลายของผิวหนังลึกถึงชั้น 
หนังก�ำพร้า (Epidermis) เท่านั้น  

	2)	 Second Degree Burn มีการท�ำลายของผิวหนัง ลึกตั้งแต่
ชั้นหนังก�ำพร้า (Epidermis) จนถึงชั้นหนังแท้ (Dermis) บางส่วน  

	3)	 Third Degree Burn มีการท�ำลายของผิวหนังลึกต้ังแต่ 
ชั้นหนังก�ำพร้า (Epidermis) และชั้นหนังแท้ (Dermis) ทั้งหมด 

ยิ่งความรุนแรงมากข้ึนเท่าใด อัตราการรอดชีวิตยิ่งต�่ำลงเท่านั้น4 

อีกปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่อการรอดชีวิตคือ ระยะเวลาตั้งแต่ได้รับการบาดเจ็บ  
จนถึงเวลาที่เริ่มได้รับการรักษา ยิ่งได้รับการรักษาเร็ว อัตราการรอดชีวิต 
กจ็ะสงูมากขึน้ นอกจากนี ้การได้รบัการปฐมพยาบาลเบือ้งต้นทีถ่กูต้องและ
มาเข้ารับการรักษายิ่งเร็วยิ่งดี  

การรกัษาผูป่้วยไฟไหม้น�ำ้ร้อนลวก สามารถแบ่งได้เป็น 2 ระยะ คอื
1) การรักษาในระยะแรก (Acute Phase)
2) การรักษาในระยะฟื้นฟู (Rehabilitation Phase)

การรกัษาในระยะแรก เมือ่มาถงึโรงพยาบาล จะเน้นในเรือ่งการให้ 
สารน�ำ้ทดแทน เนือ่งจากผวิหนงัทีป่กตทิ�ำหน้าทีใ่นการกกัเก็บความชืน้และ 
ความร้อน ท�ำหน้าที่เปลี่ยนแปลงไป อีกทั้งมีการเคลื่อนที่ของสารน�้ำ 

ของร่างกายจากในหลอดเลือด ไปยงับริเวณนอกหลอดเลือด (Interstitial Space) 
ท�ำให้เกิดการบวมของเนื้อเยื่อและปริมาณสารน�้ำที่อยู่ภายในหลอดเลือด 
(Intravascular Volume) ลดลง ส่งผลท�ำให้ผู้ป่วยอยู่ในภาวะขาดน�้ำ  
(Dehydration) ซึ่งจ�ำเป็นต้องได้รับสารน�้ำทดแทนในปริมาณเหมาะสม
และรวดเร็ว เพื่อป้องกันการสูญเสียน�้ำในปริมาณมากจนท�ำให้เกิดไตวาย
เฉียบพลัน1

นอกจากเรื่องการได้รับสารน�้ำทดแทนที่เพียงพอแล้ว การดูแล 
บาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวก จ�ำเป็นต้องได้รับการดูแลไปพร้อมๆ กัน 
โดยบาดแผลที่ไม่ลึกมาก สามารถปล่อยให้แผลหายเองได้ การดูแลรักษา
บาดแผลท�ำเพียงป้องกันไม่ให้เกิดการอักเสบติดเชื้อ และให้ความชุ่มชื้น 
แก่บริเวณบาดแผล แต่หากบาดแผลนั้นลึก การปล่อยให้แผลหายเอง 
จะต้องใช้เวลานาน ทัง้ยังอาจก่อให้เกิดการหายของแผลทีไ่ม่ดี เกิดแผลเป็นนนู 
ภาวะข้อยดึติด อาจท�ำให้มคีวามพกิารและภาพลักษณ์เปล่ียนแปลงตดิตวัผูป่้วย 
ตลอดไปภายหลงัการหายของบาดแผล การรกัษาทีเ่หมาะสมคอื ต้องได้รบั 
การผ่าตัดเพื่อตัดเนื้อเยื่อที่ตายออกโดยเร็ว และท�ำการปลูกถ่ายผิวหนัง 
(Skin Grafting) ให้เร็วที่สุด เมื่อสภาวะของผู้ป่วยพร้อม

หลังจากที่ผู ้ป่วยรอดชีวิตจากช่วงระยะเวลาบาดเจ็บระยะแรก 
การดูแลผู้ป่วยในระยะฟื้นฟูก็มีความส�ำคัญอย่างยิ่ง เนื่องจากหลังจากแผล
หายแล้ว ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องได้รับการดูแลส่งเสริมความเข้มแข็งด้านจิตใจ 
และร่างกาย เพื่อเตรียมพร้อมกลับเข้าสู่สังคมและการกลับเข้าท�ำงาน 

การดูแลรักษาในระยะนี้จะเป็นการฝึกกายภาพบ�ำบัดเพื่อส่งเสริม
ความแข็งแรงทางกายภาพป้องกันข้อยึดติด การท�ำกิจกรรมบ�ำบัดและ
การจัดการดูแลเพื่อป้องกันแผลเป็นนูน การดูแลภาพลักษณ์และผิวหนัง
ที่หายแล้ว ส่งเสริมการดูแลตนเองของผู้ป่วยและครอบครัวเมื่อกลับไป 
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	3)	 Monitoring เป็นแนวทางการประเมินติดตามสมดุลของ
ภาวะ Hemodynamic และ Early Detection 

	4)	 Pain Management ประกอบด้วยแนวทางการจดัการความปวด 
แต่ละระดับและชนิดของความปวด

	5)	 Wound Care เป็นแนวทางการจัดการดูแลบาดแผลตั้งแต่
แรกรับ การเลือกใช้ยาและวัสดุปิดแผล หรือเทคโนโลยีที่เหมาะสม

	6)	 GI tract and Nutrition Support เป็นแนวทางการดูแล
ระบบทางเดินอาหารและการดูแลด้านโภชนบ�ำบัด

	7)	 Infection Control แนวทางการป้องกันและควบคุม 
การติดเชื้อทุกระบบ

	8)	 Psychiatric and Counseling การให้ค�ำปรึกษา ประเมิน 
และจัดการความผิดปกติทางด้านจิตใจ

อยูท่ีบ้่าน2 และเนือ่งจากผูป่้วย Burns เป็นผูป่้วยทีไ่ด้เผชญิความทกุข์ทรมาน 
มากตลอดระยะเวลาการรักษาพยาบาล ใช้เวลาในการรักษายาวนาน 
ค่าใช้จ่ายสูง บางรายอาจเกิดภาวะทุพพลภาพ ดังนั้นการสร้างเสริมพลัง
อ�ำนาจ (Empowerment) ให้ผูป่้วยมคีวามตระหนกัในการดแูลตนเองเพือ่
ป้องกนัภาวะแทรกซ้อน และกลบัไปใช้ชวีติได้ตามปกต ิจงึเป็นสิง่ส�ำคญัมาก

จากพยาธิสภาพและผลกระทบที่เกิดข้ึนกับผู้ป่วยแผลไหม้ ท�ำให ้
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ตระหนักและมองเห็นถึงโอกาสในการให ้
การช่วยเหลือผู้ป่วยกลุ่มนี้ ให้มีโอกาสรอดชีวิตมากขึ้น และมีคุณภาพชีวิต 
ที่ดีกว่าเดิมได้ จึงได้จัดท�ำโครงการจัดตั้งศูนย์ดูแลผู้ป่วยไฟไหม้น�้ำร้อนลวก 
ขึน้ตัง้แต่ปี 2540 ด้วยแนวคดิการให้บรกิาร ณ จดุเดียว (One stop service)  
รับผู้ป่วยทกุกลุม่อาย ุระดบัความรนุแรงปานกลางถงึมาก (Moderate-Major 
Burn) จ�ำนวน 7 เตียง ประกอบด้วย ห้องพักผู้ป่วยรวมจ�ำนวน 5 เตียงและ 
ห้องแยก 2 ห้อง, ห้องวารีบ�ำบดั 1 ห้อง และห้องผ่าตดัส�ำหรบั Scrub Burn 1 ห้อง 
จัดให้มีพื้นที่ส�ำหรับฝึกกายภาพบ�ำบัดและตรวจผู้ป่วย OPD ให้การดูแล 
ตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งหลังจ�ำหน่าย 

โดยผู้เชี่ยวชาญจากสหสาขาวิชาชีพ ประกอบด้วยทีมวิชาชีพหลัก
คอื แพทย์ศลัยกรรมตกแต่งและทีมการพยาบาลผูเ้ชีย่วชาญ ซึง่ทมีสหสาขา
วิชาชีพที่ร่วมดูแล ประกอบด้วย 

•	 แพทย์ศัลยกรรมทั่วไป 

•	 กุมารแพทย์ 

•	 จิตแพทย์ 

•	 นักจิตวิทยา 

•	 ทีมเวชศาสตร์ฟื้นฟู 

•	 ทีมโภชนบ�ำบัด 

•	 ทีมอาชีวเวชศาสตร์ 

•	 เวชกรรมสังคม (ดูแลต่อเนื่องที่บ้าน) 

•	 นักสังคมสงเคราะห์  

ท�ำให้เกิดการดูแลแบบองค์รวม ได้วิเคราะห์ความเสี่ยงในแต่ละ
กระบวนการดูแล จัดให้มีระบบ Fast Tract และก�ำหนดแนวปฏิบัติ CPG 
(Clinical Practice Guideline) ในการดูแลร่วมกันกับทีมสหสาขาวิชาชีพ 
รวม 11 ด้าน ดังนี้ 

	1)	 Clinical Assessment เป็นการประเมินผู้ป่วยตามหลัก  
Advanced Trauma Life Support : ATLS (Airway, Breathing, 
Circulation, Disability, Exposure) เพื่อให้การช่วยเหลืออย่างเหมาะสม 
รวมทัง้การซกัประวตัเิกีย่วกบัสาเหต ุระยะเวลาการเกดิ ซึง่จะช่วยพยากรณ์
ระดับความรุนแรง และวางแผนการรักษาได้ถูกต้อง                                

	2)	 Fluid Replacement ใช้สูตรของ Parkland (Lactated 
Ringer’s 4 ml/kg/%TBSA) เป็นแนวทางในการค�ำนวณการให้สารน�้ำ 
เพื่อ Resuscitation ใน 24 ชั่วโมงแรก  
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Multidisciplinary Team Approach

	 ด้านการพยาบาล ได้น�ำระบบพยาบาลเจ้าของไข้ (Primary 
Nursing System) เข้ามาบริหารจัดการ ก่อให้เกิดการดูแลที่ต่อเนื่องและ 
มีคุณภาพยิ่งข้ึน โดยพยาบาลเจ้าของไข้มีบทบาทส�ำคัญในการประสาน
จัดการเปรียบเสมือน “ผู้จัดการของผู้ป่วย” ที่พร้อมจะช่วยพิทักษ์สิทธิ์  
ให้การช่วยเหลือ เป็นตัวแทนผู้ป่วยเพื่อร้องขอในสิ่งที่ผู้ป่วยควรได้รับตาม
เอกสิทธิ์ของวิชาชีพ ตลอดระยะเวลาตั้งแต่แรกรับ คือระยะวิกฤติฉุกเฉิน 
จนผ่านพ้นอันตรายและเข้าสู่ระยะฟื้นฟู ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลครอบคลุม
ในทกุมติ ิทัง้ด้านร่างกาย จติใจ อารมณ์ สงัคม และเศรษฐานะ เพ่ือให้ผู้ป่วย
กลับไปใช้ชีวิตได้อย่างปกติสุข 
	 หลังจากนั้นมีการติดตามผู ้ป่วยภายหลังจ�ำหน่ายออกจาก 
โรงพยาบาลอย่างต่อเนื่อง อย่างน้อย 6 เดือน ใน 6 ประเด็นดังนี้ 
	 1)	 การเกิดแผลใหม่ สอบถามสาเหตุเพื่อประเมินความรู้และ 
ผลการวางแผนจ�ำหน่าย 
	 2)	 การเกิดแผลปูดนูน (Hypertrophic Scar) ลักษณะ สี 
ความนูนหนา ความคัน ความปวดที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต 
	 3)	 การเกิดแผลดึงรั้ง (Scar Contracture) บริเวณใด มีผล 
ต่อการด�ำเนินกิจวัตรประจ�ำวันหรือไม่ 

	 4)	 การปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน สามารถท�ำได้ตามปกติหรือไม่ 
หากท�ำไม่ได้ ต้องค้นหาสาเหตุเพื่อน�ำสู่การแก้ไข 
	 5)	 ความมั่นใจในการกลับไปใช้ชีวิตในสังคม 
	 6)	 การกลับเข้าท�ำงาน งานต�ำแหน่งเดิมหรือด้อยกว่าเดิม 
เนื่องจากการบาดเจ็บหรือพิการหรือเปลี่ยนงานใหม่ 
	 โดยมีกิจกรรมคู่ขนาน คือ การจัดท�ำโครงการชมรมศิษย์เก่า 
ชาว Burns (Burned Survivors Club) ทุก 6 เดือน ด้วยแนวคิดการสร้าง
เสริมพลังอ�ำนาจแบบเพ่ือนช่วยเพื่อน โดยให้ผู้ป่วยกลับมาแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์การดูแลตนเอง การเสริมสร้างก�ำลังใจซึ่งกันและกัน การท�ำ
กิจกรรมที่สร้างคุณค่าร่วมกัน เช่น การบ�ำเพ็ญประโยชน์ การเป็นจิตอาสา
มาดูแลผู้ป่วยที่ยังรักษาตัวในโรงพยาบาลด้วยการเป็นพี่เลี้ยง สอน แนะน�ำ 
เป็นแบบอย่างที่ดีในการดูแลตนเอง จนสามารถกลับไปใช้ชีวิตในสังคมได้
ตามปกติ ซึ่งเป็นโครงการที่จัดมาอย่างต่อเนื่องต้ังแต่ปี 2543 ถึงปัจจุบัน
และได้รับการตอบรับที่ดีจากสมาชิก

ICU Team

Plastic Surgeon

OR TeamOccupational Med

Home Health Care TeamOccupational Therapist

Burn NursePediatric Physician

Medical Physician Nutritionist

Psychologist Therapist Pharmacist

Social WorkerBurn PatientsPsychologist Physiciatrist

	9)	 Physical Therapy and Occupational Therapy แนวทางการจัดการด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟู
	10)	Education and Discharge planning แนวทางการวางแผนจ�ำหน่ายตั้งแต่แรกรับโดยสหสาขาวิชาชีพ
1	1)	Return to work การประเมินและเตรียมความพร้อมเพื่อกลับเข้าท�ำงาน
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Hall of Fame 

	 นับจากปี 2540 ซึง่โรงพยาบาลนพรตัน 
ราชธานี ได้จัดตั้งศูนย์ดูแลผู ้ป่วยไฟไหม้- 
น�ำ้ร้อนลวกข้ึนมาเพือ่เป็นหน่วยงานแม่แบบของ 
กระทรวงสาธารณสุข ทีมสหสาขาวิชาชีพ 
(Multidisciplinary) นับว่ามบีทบาทส�ำคญัย่ิง 
ในการพฒันาศนูย์แห่งน้ีจนกลายเป็นแหล่งเรียนรู้ 
ส�ำคัญด้านการดูแลผู้ป่วยไฟไหม้น�้ำร้อนลวก 
ของหน่วยบรกิารสาธารณสุขทัว่ประเทศ

ดูแลด้วยหัวใจ ให้บริการด้วยมาตรฐานวิชาชีพ

สหวิชาชีพเพื่อการดูแลผู้ป่วยไฟไหม้
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี
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อาจกล่าวได้ว่าหวัใจในการดูแลผู้ป่วยแผลไหม้ คือ พยาบาลและ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ ศูนย์ดูแลผู้ป่วยไฟไหม้-น�้ำร้อนลวกแห่งนี้ 

ศริลัิกษณ์ ผู้บกุเบกิและเป็นผู้รบัผิดชอบโครงการพฒันาศนูย์ดแูล 
ผู้ป่วยไฟไหม้-น�ำ้ร้อนลวก (Burn Center) ให้เป็นต้นแบบด้านการดูแลผู้ป่วย
แผลไหม้ให้กบักระทรวงสาธารณสขุ ได้รบัมอบหมายจากผูบ้รหิารในยคุนัน้ 
ให้เป็นผู้จัดการโครงการตั้งแต่ปี 2538 โดยเริ่มจากการค้นคว้าเรียนรู้ 
จากสถาบันต่างๆ ด้านการดูแลผู้ป่วยแผลไหม้ ได้น�ำแนวคิดการดูแล 
ผู้ป่วยแบบองค์รวมถ่ายทอดสู่ทีมงาน เป็นแกนน�ำในการพัฒนาระบบ 
ต้ังแต่โครงสร้าง ระบบการจัดการ ระบบการดูแลผู้ป่วยต้ังแต่แรกรับ 
จนกระทัง่หลงัจ�ำหน่าย และก่อตัง้ทมีการพยาบาล ท�ำหน้าทีด่แูลภาพรวม 
ทัง้หมด ทัง้ด้านบคุลากร อตัราก�ำลังสถานที ่เครือ่งมอื ส่ิงแวดล้อม  พฒันา 
ระบบคุณภาพโดยมีการร่วมกันก�ำหนดตัวชี้วัดเพื่อคุณภาพของการดูแล 
มเีป้าหมายส�ำคญัคอื คนไข้หายและกลับไปใช้ชวีติได้เป็นปกติหรอืเกือบปกติ 
อีกทั้งยังเป็นผู้พัฒนาหลักสูตรการดูแลผู้ป่วยแผลไหม้ เปิดสอนต้ังแต่ 
ปี 2552-ปัจจบุนั โดยน�ำองค์ความรูท้ีต่กตะกอนแล้วถ่ายทอดให้กบัพยาบาล
จากทัว่ประเทศ เพือ่ให้โรงพยาบาลต่างๆ สามารถจดัตัง้ Burn Unit และมี 
ระบบการดูแลผู้ป่วยแผลไหม้ท่ีได้มาตรฐานตามบริบทของโรงพยาบาล
นั้นๆ

“เรามเีครือ่งมอืและเทคโนโลยทีีท่นัสมยัภายใต้แนวคดิ  One Stop 
Service ให้การดแูลผูป่้วยต่อเนือ่งในทกุระยะ ด้วยหวัใจความเป็นมนษุย์ 
เพือ่ให้ผูป่้วยรอดชวีติอย่างมคีณุภาพและกลบัคนืสูส่งัคมอย่างมัน่ใจ ทัง้นี้ 
เราโชคดีที่มีทีมงานที่ทุ ่มเทเสียสละและเป็นผู้มีความรู้ความสามารถ  
ประกอบกบัผูบ้รหิารให้การสนบัสนนุเนือ่งจากในการดแูลผูป่้วยแผลไหม้ 
ในแต่ละรายมีค่าใช้จ่ายที่สูง สิทธิการรักษาในการประกันสุขภาพ 
ไม่ครอบคลุม ซึ่งเป็นปัญหาในระดับชาติ ทีมการพยาบาลตระหนักถึง 
ปัญหานีจ้งึเป็นแกนน�ำในการรวบรวมข้อมลูผู้ป่วยแผลไหม้จาก Burn Unit 
19 สถาบันทั่วประเทศ ท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลระบาดวิทยาผู้ป่วยแผล
ไหม้ให้กับสมาคมแผลไหม้และสมานแผล และคณะกรรมการ Service 
plan เพื่อน�ำไปสู่การขับเคลื่อนการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยแผลไหม้
ในระดับประเทศต่อไป” 

แพทย์หญิง
อังคณา ตันวัฒนากูล

แพทย์ศัลยกรรมตกแต่ง ท�ำหน้าที่หัวหน้าศูนย์ 

คุณศิริลักษณ์ กุลลวะนิธีวัฒน์ 
พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการพิเศษ 
หัวหน้าหอผู้ป่วยไฟไหม้น�้ำร้อนลวก

ภายหลังจบการศึกษาแพทยศาสตรบัณฑิต คณะแพทยศาสตร์  
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่วุฒิบัตรผู้เชี่ยวชาญสาขาศัลยศาสตร์ และวุฒิบัตร 
ผู้เชี่ยวชาญสาขาศัลยศาสตร์ตกแต่ง แพทย์หญิงอังคณาปฏิบัติงานใน 
โรงพยาบาลหลายแห่ง แต่ทีแ่พทย์หญงิองัคณาให้ความส�ำคญัและสนใจมาก 
คอื การดแูลผูป่้วยไฟไหม้ เนือ่งจากต้องการใช้ความเชีย่วชาญด้านศลัยกรรม 
ตกแต่งช่วยเหลอืคนไข้กลุม่นีซ้ึง่ได้รบัความทกุข์ทรมานจากบาดแผล “คนทัว่ไป 
เข้าใจว่าศลัยกรรมตกแต่งคือการเสรมิความงาม แต่จรงิๆ แล้วศัลยกรรม 
ตกแต่งยังหมายรวมถึงการรักษาและแก้ไขให้คนไข้กลับมาใช้ชีวิต 
ที่เป็นปกติด้วย”

ศูนย์ดูแลผู้ป่วยไฟไหม้-น�้ำร้อนลวกมีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน 
ทัง้การแยกประเภทคนไข้ตามความรนุแรงของอาการ การดแูลด้วยมาตรฐาน 
วิชาชีพ และการมีทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อให้การดูแลตามข้ันตอนต่างๆ 
อย่างรวดเรว็ ถกูต้อง ปลอดภยั “คนไข้ Burn จะเสียน�ำ้อย่างรวดเรว็มาก  
ซึ่งต้องอาศัยความช�ำนาญในการสังเกต เราต้องดูแลอย่างทันท่วงท ี
ไม่ให้มีอาการที่รุนแรงขึ้น”

	การเหน็คนไข้ทีเ่ข้ามารบัการรกัษาสามารถกลบัไปใช้ชวิีตได้ดงัเดมิ 
โดยมีทีมสหสาขาวิชาชีพที่เข้มแข็งและมุ่งมั่นจึงท�ำให้แพทย์หญิงอังคณา
มุง่มัน่รักษาคนไข้กลุ่มนีต่้อไป รวมทัง้ถ่ายทอดความรูท้ีจ่�ำเป็นแก่ผู้ทีส่นใจ
จะจัดตั้งศูนย์ดูแลในหน่วยบริการของตัวเอง
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วัตถุประสงค์ทางกายภาพบ�ำบัดก็เพ่ือป้องกันการหดรั้งของ
ผิวหนังและการยึดติดของข้อต่อ คงสภาพช่วงการเคลื่อนไหวข้อต่อที่ 
ปกติ และเพิ่มช่วงการเคลื่อนไหวข้อต่อในกรณีที่มีการติดแข็งของข้อต่อ  
คงสภาพความสามารถในการท�ำงานของร่างกายในเรือ่งของความแขง็แรง 
ของกล้ามเนื้อและความทนทานของร่างกาย ให้มีการเดินหรือการ
เคลื่อนไหวตัวที่ปกติ นักกายภาพบ�ำบัดจึงมีบทบาทในการดูแลผู้ป่วยไฟ
ไหม้น�้ำร้อนลวกตั้งแต่เริ่มเข้ารักษาจนกระทั่งสามารถช่วยตนเองได้ คือ 
ลดภาวะแทรกซ้อนระบบหายใจ ลดการหดรั้งของข้อต่อ ลดอาการบวม 
คงช่วงการเคลื่อนไหว คงก�ำลังกล้ามเนื้อ  และช่วยให้ผู้ป่วยสามารถยืน
เดินได้อย่างอิสระ

นพรตัน์ สนใจดแูลผูป่้วยไฟไหม้ เพราะมองเหน็ว่ากายภาพบ�ำบดั 
เป็นส่วนส�ำคญัส่วนหนึง่ในการช่วยเหลอืให้ผูป่้วยได้ฟ้ืนฟศูกัยภาพของตน
ให้ได้มากที่สุดเพื่อที่จะกลับไปใช้ชีวิตและเข้าสังคมได้เป็นปกติมากที่สุด 
โดยมีแนวทางคือใช้ผู้ป่วยและญาติเป็นศูนย์กลาง เน้นการมีส่วนร่วมใน 
การท�ำกายภาพบ�ำบัดโดยพัฒนาศักยภาพของญาติให้สามารถประเมิน 
ผูป่้วยตามแบบประเมนิทีน่กักายภาพบ�ำบดัให้ พร้อมท�ำกายภาพบ�ำบัดตาม 
โปรแกรมได้ ส�ำหรับอุปกรณ์บริหารร่างกายต่างๆ นพรัตน์เน้นอุปกรณ ์
ทีช่่วยในการฟ้ืนฟรู่างกาย ทัง้ระบบหายใจและทรวงอก ระบบกระดูกและ
กล้ามเนื้อ ระบบประสาท

นกัโภชนาการ/ นกัก�ำหนดอาหาร มคีวามส�ำคัญต่อการดแูลผูป่้วย 
ไฟไหม้น�ำ้ร้อนลวก เนือ่งจากผูป่้วยกลุม่น้ีมคีวามเสีย่งต่อการขาดสารอาหาร 
ค่อนข้างสงูเพราะกระบวนการ Metabolic เป็นไปในทางสลาย (Catabolic) 
มากกว่ากระบวนการสร้าง (Anabolic) และภาวะขาดสารอาหารในผูป่้วย 
มกีารสญูเสยีสมดลุของไนโตรเจน การให้อาหารทีเ่พยีงพอทัง้ปรมิาณโปรตนี 
พลังงาน และสารอาหารต่างๆ จึงเป็นสิ่งจ�ำเป็น

ทมีพยาบาลทีด่แูลผูป่้วยมกัมคี�ำถามทีเ่ป็นการบ้านแก่นกัโภชนาการ/ 
นกัก�ำหนดอาหารเสมอๆ เช่น “จะรูไ้ด้อย่างไรว่าผูป่้วยรบัประทานอาหาร 
ไปกีก่โิลแคลอรี?่ จะต้องให้เพิม่หรอืไม่? เท่าไหร่?” ซึง่เป็นทีม่าของบตัรก�ำกบั 
ถาดอาหารของผูป่้วยไฟไหม้น�ำ้ร้อนลวกทีแ่ตกต่างจากผูป่้วยอืน่ไปบ้าง คอื 
ระบวุ่าอาหารในถาดแต่ละช่อง ให้พลงังานเท่าไร ถ้าผูป่้วยรบัประทานไป 
ครึ่งหนึ่ง พยาบาลก็จะประมาณได้ว่ากี่กิโลแคลอรี่ โดยที่นักโภชนาการ 
ไม่ต้องไปนับจ�ำนวนแคลอรี่

ส�ำหรับแนวทางการดูแลผู้ป่วยไฟไหม้น�้ำร้อนลวก เรียวพลอย  
ใช้แนวทางตามมาตรฐานวชิาชพี คือ การประเมนิภาวะโภชนาการ โดยปรบัปรงุ 
เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการคดักรองภาวะโภชนาการผูป่้วยให้เหมาะกบัการใช้งาน 
ของตวัเอง แต่ยงัคงเนือ้หาของแบบประเมนิภาวะโภชนาการแบบ Subjective 
Global Assessment (SGA) ซึ่งท�ำครบทั้ง 4 ด้านและการวิเคราะห์ผล 
การประเมนิภาวะโภชนาการ เพือ่วางแผนการให้โภชนบ�ำบดั ค�ำนวณพลังงาน 
ทีค่วรได้รับโดยใช้สตูร Curreri formula ใช้กบัเดก็อาย ุ> 3 ปี หรอืผูใ้หญ่  
ปริมาณพลังงานต่อวัน (25x kg BW) + (40x% burn) ส่วนการค�ำนวณ 
ปรมิาณโปรตนีต่อวนั = 1 - 1.5 g/kg หรอือาจมากกว่า ขึน้กบัขนาดของแผล 
การค�ำนวณจะค�ำนวณเพือ่รายงานแพทย์และทมี เพือ่ประกอบการพจิารณา 
สั่งอาหาร

ส�ำหรับการจัดอาหารส�ำหรับผู้ป่วยไฟไหม้น�้ำร้อนลวก ส่วนใหญ่
จะจัดประมาณไม่เกิน 2,000-2,500 Kcalต่อวัน หากมากกว่านี้ผู้ป่วยมัก 
รบัประทานไม่หมด ดงันัน้พลงังานทีข่าดอยูท่างกลุม่งานโภชนศาสตร์จะจดัเป็น 
อาหารสตูรดืม่เพิม่โปรตนีและพลงังานให้ เพือ่ให้เพยีงพอกบัความต้องการ
ของผู้ป่วย 

ความร่วมมอืในทมีสหสาขาวชิาชพีในการดแูลผูป่้วยในสถานการณ์ 
ทีโ่รงพยาบาลมีนกัโภชนาการน้อย ท�ำให้เรยีวพลอยรูส้กึรกัทีม สนกุและอยาก 
ที่จะท�ำงานร่วมกันต่อไป

คุณนพรัตน์ โต๊ะอาด 
นักกายภาพบ�ำบัดปฏิบัติการ

คุณเรียวพลอย กาศพร้อม 
นักโภชนาการช�ำนาญการ 
และทีมนักโภชนาการ 
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ด้วยตระหนกัว่า กระบวนการดแูลผูป่้วยแผลไหม้ ตัง้แต่ 
เกดิเหตถุงึหลงัจ�ำหน่าย จนสามารถกลบัเข้าท�ำงานได้หรอืใช้ชีวติ 
ในสงัคมได้ตามปกตเิป็นกระบวนการดแูลทีย่าวนาน และต้องการ 
ทมีพยาบาลและทมีผูด้แูลทีม่คีวามเข้าใจ มอีงค์ความรู ้และทกัษะ 
ทีเ่ชีย่วชาญเฉพาะทาง มใีจรกั และมเีมตตาต่อผูป่้วยและครอบครวั 
เพื่อน�ำทางชีวิตใหม่แก่ผู้ป่วยที่มีความทุกข์ทรมานให้กลับคืนสู่
สังคมได้อย่างมั่นใจ 

จึงเป็นเหตุผลที่ ภีรพร เลือกท�ำงานด้านการพยาบาล 
ผู้ป่วยแผลไหม้ รวมถึงความตั้งใจถ่ายทอดองค์ความรู้ เทคนิค 
การปฏิบัติที่เป็นแบบอย่างที่ถูกต้องแก่พยาบาลที่มีความสนใจ 
ในการดแูลผูป่้วยแผลไหม้ทัว่ประเทศ ภายใต้การจดัท�ำโครงการ 
อบรมเชิงปฏิบัติการการพยาบาลผู้ป่วยแผลไหม้ ปีละ 2 - 4 รุ่น 
รวมถึงการถ่ายทอดความส�ำคัญของการดูแลผู้ป่วยแผลไหม้ 

คุณอัญชลี สงวนรักษ์ 
พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ 

งานอาชีวเวชศาสตร์

คุณภีรพร ค�ำพิมูล 
พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ 

และผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง
ศูนย์ดูแลผู้ป่วยไฟไหม้น�้ำร้อนลวก

ด้วยจบการศึกษาทางด้านอาชีวอนามัย อัญชลี จึงคุ้นเคยกับการดูแล 
คนท�ำงานทีบ่าดเจบ็หรอืเจบ็ป่วยทีเ่ก่ียวข้องกับการท�ำงานและการดูแลสิทธต่ิางๆ 
เมื่อมาดูแลผู้ป่วยไฟไหม้ จึงพบว่ามีผลกระทบต่อคนไข้และครอบครัวมาก เพราะ 
ใช้เวลายาวนานในการดแูล มคีวามซบัซ้อนหลายกระบวนการ คนไข้ต้องหยดุงานนาน 
ท�ำให้ขาดรายได้ ขาดความมั่นใจในการกลับเข้าท�ำงาน 

“เรามหีน้าทีส่่งเสรมิให้ผูป่้วยได้รบัการดแูลอย่างต่อเนือ่ง ลดความวติก 
กงัวลของผู้ป่วย ผูดู้แลผูป่้วยและญาต ิอกีสิง่หนึง่ทีส่�ำคญัคอืเรือ่งของสทิธปิระโยชน์ 
ด้านการรักษา การขาดรายได้ การได้รับเงินชดเชย และการหยุดงานตามสิทธ ิ
ส่วนใหญ่ทีพ่บผูป่้วยทีม่กีารบาดเจบ็หรอืเจบ็ป่วยรนุแรง และใช้เวลาการรกัษา 
ยาวนาน จะลาออกจากงานเนื่องจากขาดความรู้ในเรื่องสิทธิประโยชน์ของ 
ตนเอง สิ่งเหล่านี้เป็นสิ่งจ�ำเป็นส�ำหรับผู้ป่วยและญาติ จึงต้องมีผู้ประสาน 
การดูแลอย่างเป็นองค์รวม และเกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วย” 

อัญชลี ท�ำหน้าที่เป็นผู้บริหารจัดการในส่วนของอาชีวเวชศาสตร์ (Case 
manager) ประสานความร่วมมอืระหว่างสถานประกอบการ เจ้าหน้าทีค่วามปลอดภยั 
(จป.) ผู้จัดการสถานประกอบการ นายจ้าง เพื่อนร่วมงาน เพื่อร่วมกันดูแลในด้าน 
การรกัษาฟ้ืนฟ ูน�ำเข้าสูก่ระบวนการการกลบัเข้าท�ำงาน มกีารประเมนิความสามารถ 
จากทีมแพทย์ทุกสาขา แพทย์อาชีวเวชศาสตร์และพยาบาลอาชีวอนามัยประสาน 
การส่งต่อแผนการรักษาพยาบาลให้กับสถานประกอบการรับทราบ เพื่อวางแผน
การดูแลร่วมกัน  ให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์สูงสุด

แก่บคุลากรหรือนกัศกึษาในสายงาน สหสาขาวชิาชพีอ่ืนๆ เช่น นกัศกึษากายภาพบ�ำบดั 
นกัศกึษาแลกเปล่ียนต่างชาติ หรือผู้ศกึษาดูงานทัง้ภายในประเทศและจากต่างประเทศ 
เพื่อสืบสานแนวคิดการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ภีรพร ยึดหลักการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมโดยอาศัยแนวคิดทฤษฎีทาง 
การพยาบาลและศาสตร์สาขาต่างๆ มาประยุกต์ใช้ ในทุกระยะของการพยาบาล 
เป็นผู้จัดการของผู้ป่วยในการประสานความร่วมมือกับทีมสหสาขาวิชาชีพต่างๆ 
ทัง้ทมีกายภาพบ�ำบดั โภชนาการ นกัจติวทิยา และทมีอาชวีเวชศาสตร์ในการส่งเสริม 
การหาย การฟื้นฟูทั้งร่างกาย จิตใจ และประเมินความพร้อมผู้ป่วยเพื่อกลับ 
เข้าท�ำงาน รวมทัง้ร่วมพัฒนาองค์ความรูข้องทมีการพยาบาลด้วยเทคนคิการจดัการ 
ความรู้ การเป็นผู้น�ำท�ำ Case  Conference, Mortality Conference การค้นหา 
และดักจับความเสี่ยง ตลอดจนการท�ำ Root Cause Analysis เพื่อร่วมกัน 
หาแนวทางแก้ไขปัญหา และสร้างแนวปฏบิตัร่ิวมกนัเพือ่ป้องกนัการเกิดความเสีย่งซ�ำ้ 
การวเิคราะห์จดุอ่อนของทมีและร่วมกนัพัฒนาเพือ่ให้การพยาบาลผูป่้วยแผลไหม้ 
มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น

ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยไฟไหม้น�ำ้ร้อนลวกมายาวนาน ท�ำให้พบปัญหา 
ในการให้บรกิารหลายประการ โดยเฉพาะด้านการเบกิจ่าย จงึมข้ีอเสนอให้รฐัจดัสรร 
งบประมาณต่อรายผู้ป่วยในการเรยีกเก็บค่ารกัษาพยาบาล กรณีใช้สิทธหิลักประกนั 
สุขภาพถ้วนหน้าให้ได้มากขึ้นและจัดเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีค่าใช้จ่ายสูง

	ตลอดจนการอนมุตัใิห้ผูป่้วยสามารถเบกิจ่ายอปุกรณ์ป้องกนัแผลเป็นปดูนนู 
(Hypertrophic Scar) เช่น ผ้ายดืรดัแผลเป็น (Pressure Garment) ให้เป็นกายอปุกรณ์ 
ชนดิหนึง่ในการป้องกนัภาวะแทรกซ้อนระยะยาวทีจ่�ำเป็น รวมทัง้การลงทนุด้านนวตักรรม 
ทีม่ปีระโยชน์ต่อผูป่้วยแผลไหม้ ได้แก่ วสัดปิุดแผลชนดิต่างๆ ทีจ่ะช่วยบรรเทาความทุกข์ 
ทรมานของผูป่้วย ไม่ต้องท�ำแผลบ่อย ลดความสิน้เปลืองเมือ่เทยีบกับต้นทุนการท�ำแผล 
แบบปกติในภาพรวมรายผูป่้วย การน�ำผลการวิจยัมาใช้ในการผลติยาหรอืผลติภณัฑ์ 
ทีใ่ช้ภมูปัิญญาไทยในการน�ำมาใช้รกัษาบาดแผลไฟไหม้น�ำ้ร้อนลวกทีม่รีาคาย่อมเยา 
ใช้ง่าย ได้คณุภาพ การลงทนุให้ม ีSkin Bank ในโรงพยาบาลศนูย์ของรฐัทกุภมูภิาค 

ทีส่�ำคญั คอื การพฒันา Burn Unit ทีม่อียูใ่นปัจจบุนัให้มศีกัยภาพ ทัง้ด้าน 
ก�ำลังคน องค์ความรู้ ทกัษะ เครื่องมือ และงบประมาณที่เพียงพอในการให้บริการ 
ผู้ป่วยกลุ่มนี ้ลดปัญหาการส่งต่อข้ามเขตหรอืภมูภิาคทีจ่ะท�ำให้ผู้ป่วยและครอบครัว 
มีค่าใช้จ่ายมากข้ึนตามมา รวมท้ังการรณรงค์เรื่องการป้องกันอุบัติภัยจากไฟไหม้ 
น�้ำร้อนลวก ไฟฟ้าแรงสูงช็อต แผลไหม้จากสารเคมี หรือแผลไหม้จากการสัมผัส 
วตัถรุ้อนทีร่นุแรงในโรงงานอตุสาหกรรม เป็นต้น การป้องกันก่อนเกิดเหตุสามารถ 
ลดความสูญเสียได้ทุกด้าน เพราะเมื่อเกิดเหตุแล้วจะน�ำมาซ่ึงความเปลี่ยนแปลง 
คณุภาพชีวติ ความทกุข์ทรมานแสนสาหสัของตวัผูป่้วยเอง และส่งผลต่อการสญูเสยี 
เศรษฐกิจทั้งของครอบครัว สังคม และประเทศชาติ 
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Angkana Tanwatthanakul, M.D.
After graduating 

from the Faculty of 
Medicine, Chiang Mai  
University and obtaining 
Diploma of the Thai 
Board of Surgery and 
Diploma of the Thai 
Board of Plastic Surgery, 
Dr. Angkana has worked 
at a number of hospitals. 
What she attaches 
great importance and 
attention to is the care 

of burn patients, as it requires much plastic and reconstructive 
expertise to treat patients who undergo considerable 
suffering. “People in general think that plastic and reconstructive 
surgery is the same as aesthetic plastic surgery, when in reality 

the former includes additional care and treatment to ensure  
that patients can return to a normal life.”

The Burn Center has a clear guideline for various 
categories of patients according to degrees of burn severity. 
It provides professional standard health care under a multidisciplinary 
team to ensure that care at every step is given quickly, correctly, 
and safely.  “Burn patients quickly lose a lot of fluids.  The situation 
requires skilled observations and must be treated immediately 
to prevent further damage.”

	Seeing patients with burn injuries receive treatment and  
return to their normal life under a strong and dedicated care of 
the multi-disciplinary team motivates the doctor to provide better 
care and transfer the knowledge to those interested in setting up 
other burn units.

	 Ever since 1997 when Nopparat  
Rjathanee Hospital established its Burn Center 
as a model for the Ministry of Public Health,  its 
multidisciplinary team has played a significant 
role in the development of burn learning 
resources for other burn units in Thailand.

	 Led by Dr. Angkana Tanwatthanakul, 
a plastic and reconstructive surgeon, the Burn 
Center Multidisciplinary Team consists of 
staff members from plastic and reconstructive 
surgery, general surgery, nursing specialized 
in burn care, operating room, anesthesiology,  
counseling psychology, occupational 
medicine, nutrition, rehabilitation medicine, 
social medicine, and social work.

Heart-felt, 
Professional Healthcare Service
By Multidisciplinary Team for Burn Patients 
at Nopparat Rajathanee Hospital (NRH)
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It can be said 
that the key to burn 
patient care lies in the 
nurses and members  
of the multidisciplinary 
team, especially at this 
Burn Center. 

S i r i l u k  h a s 
been at the forefront 
of the center right 
from the beginning.  
She is responsible for 
developing the Burn 
Center Project as a 
model for burn care 
and treatment for 
the Ministry of Public 
Health.  Entrusted as 

its manager since 1995 by the top administration, she has studied 
practices of various institutes, subsequently introducing a holistic  
approach to burn care to her team.  She has led the development 
of the system, including the structure, management, burn patient 
care system from admission to discharge, and creation of the 
nursing team.  She looks after the overall operation, covering 
personnel management, job positions, work place, tools, and 

the environment.  She oversees the development of the quality 
system, working with her peers to set up indicators for care quality. 
The main objective is to ensure patient recovery and return to a 
normal or almost normal life.  She also has a hand in developing 
a burn patient care curriculum launched in 2009.  The program 
is designed to transfer hands-on experience and knowledge 
to nurses throughout the country so that their hospitals can 
establish their own burn units with standard healthcare systems 
accordingly.

“We have up-to-date tools and technology operated 
under the “one-stop service” slogan to provide patient care 
on a continuous basis with a humanized approach and ensure 
that the patients survive with a quality of life and rehabilitate 
with confidence.  In all this, we are lucky to have an able and  
dedicated team and support from the top management, especially 
in view of the fact that the treatment of burn patients is costly  
and cannot be comprehensively covered by the health insurance 
scheme.  This is a problem of national proportion.  The nursing 
team is well aware of the fact and tries to act as the leader in 
the collection of data of burn patients from the burn units of  
19 institutions across the country.  It conducts an epidemiological 
analysis of burn patients for the Burn and Wound Healing 
Association and the Service Plan Committee, leading to greater 
advocacy for further development of the burn patient care 
system for the entire country.” 

Siriluk Kullawanithiwat 
Registered Nurse, Professional Level, Head Nurse, Burn Patient Ward

Nopparat To-Art
Physical Therapist, Operational Level

The objectives of physical therapy are to prevent contractures and 
joint immobility, to ensure normal joint movement, to ease joint mobility, 
and to strengthen the body, musculature and tolerance.  A physical therapist, 
therefore, plays an important role in burn patient care right from the  
beginning of the treatment to recovery.  The idea is to reduce the complication 
of the respiratory system, reduce contractures, reduce inflammation, retain 
mobility, sustain skeletal strength, and help the patient to stand and walk 
freely.

Nopparat takes a keen interest in burn patient care because he feels 
that physical therapy is instrumental to treatment and rehabilitation that  
enables patients to return to their normal and social life and rehabilitate.  
The practice is based and centered on the patients and their relatives, 
involving them in physical therapy and developing the capability of the 
relatives in the assessment on the on-going basis initiated by physical 
therapy.  With regard to equipment designed for physical activity, his 
emphasis is on those likely to restore the body function, including the 
respiratory and thoracic systems, skeletal system, and nervous system.

24



Riao-Ploy Katprom
Professional Nutritionist And Nutrition 
Team Member 

A nutritionist/dietitian is important in burn patient care, as the patients  
have a fairly high risk of dietary deficiency.  Their metabolic process is more catabolic 
than anabolic.  The nutritional deficiency results in a nitrogen imbalance; it is  
important, therefore, to provide food adequate in protein, energy and other 
necessary nutrients.

The nurse team often give nutritionists/dietitians questions to think about, 
e.g. “How do you know how many calories a patient has eaten?  Should we give 
more?  How much more?  Hence, the burn patient meal tray may look different 
from what you normally see, for it comes with a tag indicating how many calories 
each food item has.  Thus, for every meal, the nurse is able to calculate how 
many calories the patient has eaten, and the nutritionist does not have to make 
a calorie count all over again. 

For burn patient care, Riao-Ploy follows the professional standard practice,  
conducting nutritional assessment by improving nutritional screening tools 
specifically for burn patients, while adopting the Subjective Global Assessment  
(SGA) in all four areas.  She analyzes the nutritional assessment for further nutritional  
planning and calculates the needed calories using the Curreri formula for 
children over three years old or adults (25x kg BW) + (40x% burn).  The calculation 
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With her educational background in occupational medicine, 
Anchalee is accustomed to caring work-related injuries and  
sicknesses and protecting patient rights.  In her work, she appreciates 
the impacts on patients and family, as the treatment is often  
complicated and time-consuming.  Patients have to stop working, 
losing their income and confidence in their return to work in 
the process. 

“It is our duty to promote continual patient care, reduce 
their anxiety, care-takers and family.  Another important point 
concerns their entitlements and benefits, including loss of 
income, compensation, and right to sick leave.  In most cases,  
patients with serious injuries who have to undergo long treatment 
will resign from their work without proper knowledge about 
their rights and benefits.  All this is critical for them and family.  
Therefore, there is a need to have a coordinator to look after 
this in a holistic manner in the best interests of the patients.”

As a case manager for occupational medicine, she 
coordinates between work places, safety officers, managers, 
employers, and peers to encourage them to participate in the 
care and rehabilitation process.  Assessment is made by the 
medical team, including occupational doctors and nurses, and 
the result and treatment plans are then shared with work places 
for information and future planning for the patients.

of daily protein requirements (=1-1.5 g/kg or more) depends on 
the size of the burn area.  The result is submitted to the doctor 
and the team for future food ordering.

Food preparations for burn patients in the most part do 
not exceed 2,000-2,500 Kcal a day.  As a rule, the patient will 
not eat more.  For more needed calories, the nutrition team 
will provide a protein drink formula. 

Despite a small number of nutritionists, the cooperation 
in the multidisciplinary team has made it possible for her to 
enjoy the work at the hospital.

Anchalee Sa-nguanrak
 Registered Nurse, Professional Level, Occupational Medicine
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Piraporn Khampimul
Registered Nurse, Professional Level, And Advanced Operational Level Nurse, 
Burn Center

Burn patient care from the burn incident to discharge 
to return to work or social rehabilitation is a very long process,  
requiring the nurse team and caretakers to have a good understanding, 
specific knowledge and skills, as well as loving care for patients 
and their family.  This will better enable the suffering patient  
to be socially rehabilitated with greater confidence. This is 
Piraporn’s reason for choosing a nursing career for burn patient 
care.  She is keen to transfer the knowledge and good practice 
to other nurses with similar interests across the country at 
training workshops 2-4 times a year.  She is also a speaker on 
the importance of burn care at various events to physiotherapy  
students, foreign exchange students, and domestic and 
international visitors, encouraging them to do likewise. 

Piraporn follows a holistic healthcare approach, applying 
various nursing theories and other disciplines to every stage 
of care.  She acts as the manager on behalf of the patients 
in coordinating with various multidisciplinary teams, including 
physiotherapy, nutrition, psychology and occupational medicine,  
all geared toward healing, physical and psychological rehabilitation, 
and overall assessment before returning to work.  She also takes 

part in the development of knowledge for the nurse team with 
modern knowledge management techniques.  She is a leader 
in the case conference, mortality conference, risk search and  
detection, and root cause analysis in an attempt to seek 
solution to repeated risks, develop guidelines for such prevention, 
analyze weak links in the team, and develop more effective 
ways for burn patient care.

With long years of experience in burn care, she has seen 
many problems relating to service, especially when it comes 
to payment.  She proposes that the government allocate 
per capita budgets for treatment when the patients use the 
health-for-all insurance scheme as part of the high-cost patient 
category.  They should be able to disburse for equipment for  
hypertrophic scars, such as pressure garment, to prevent long-term 
complications as necessary.  Investment should be made in 
innovations designed for burn patient care, e.g. burn wound 
dressing for greater pain relief and less dressing change. This 
is cost-effective, compared to the normal dressing.  Research 
findings can be used to produce quality medications or other 

burn care products based on Thai wisdom at a lower cost.  
Investment should also be made in developing a skin bank 
in general state hospitals in every region.  It is important to 
enhance the capacity of the existing burn units, increasing 
personnel, knowledge, skills, tools and budgets.  Campaigns 
must be launched in the prevention of accidents due to fire, 
scalding, strong electrical currents, and chemicals or in contact 
with extremely hot objects in the industrial setting.  Prevention 
can mitigate considerable losses in every dimension.  Once an 
incident occurs, it results in a complete change of the quality 
of life, trauma and economic losses for the family, society and 
the country as a whole.
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Innovation

การดูแลผู้ป่วยแผลไหม้ด้วยระบบข้อมูล UCHA
ศิริลักษณ์ กุลลวะนิธีวัฒน์

อชิรญา สุกิน
ภีรพร ค�ำพิมูล

ศูนย์ดูแลผู้ป่วยไฟไหม้น�้ำร้อนลวก โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

	 การพัฒนางานคุณภาพทางคลินิก ระบบฐานข้อมูลที่ถูกต้อง
ครอบคลุมและสามารถประมวลผลได้รวดเร็ว ถูกต้อง แม่นย�ำ ถือว่า 
มีความส�ำคัญอย่างยิ่ง UCHA (Universal Data Characterization 
and Hierarchical Analytics) เป็นระบบฐานข้อมูลออนไลน์ท่ีพัฒนา 
โดยนายแพทย ์ทวีทอง กออนันตกูล ที่ปรึกษากรมการแพทย ์ 
กระทรวงสาธารณสุข มีจุดเด่นคือ ใช้งานง่าย ผู้ใช้ไม่ต้องจ�ำค�ำส่ัง
คอมพิวเตอร์ เพียงการใช้เมาส์กดบนข้อมูลส่วนที่ต้องการรู้โดยตรง  
คัดกรองเฉพาะข้อมูลตามเงื่อนไขที่สนใจ อีกทั้งสามารถสร้างข้อมูล 
ส�ำเร็จรูป ระบบสรุปสถิติ สร้างกราฟ และรายงานต่างๆ ได้โดย 
อัตโนมัติ ช่วยให้เห็นภาพรวมได้ดีขึ้นโดยที่หน่วยบริการยังรักษา
ความเป็นส่วนตัวของฐานข้อมูลไว้ได้  ที่ส�ำคัญคือไม่มีค่าใช้จ่าย 

	 โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ได้พัฒนาฐานข้อมูลผู้ป่วย Burns ด้วยโปรแกรม UCHA มาตั้งแต่ปี 2550 ความพิเศษของโปรแกรมนี้คือ
ข้อมูลที่บันทึกจะเป็น Primary Data เมื่อประมวลผล หากมีข้อสงสัยสามารถย้อนรอยเพื่อสืบค้นข้อมูลได้ทุกขั้นตอน และสามารถตอบค�ำถามใน
สิ่งที่สงสัยได้ทุกมุมมอง ต่อมาในปี 2556 มีการขยายผลระบบฐานข้อมูลนี้ไปยังเครือข่าย 18 สถาบัน คือ โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห ์
โรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ โรงพยาบาลล�ำปาง โรงพยาบาลก�ำแพงเพชร โรงพยาบาลอดุรธาน ีโรงพยาบาลสรรพสทิธปิระสงค์ อุบลราชธานี 
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ ขอนแก่น โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา โรงพยาบาลชลบุรี โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา 
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โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โรงพยาบาลต�ำรวจ โรงพยาบาลเลิดสิน โรงพยาบาลสมุทรสาคร โรงพยาบาลราชบุรี โรงพยาบาลสงขลานครินทร ์
โรงพยาบาลหาดใหญ่ และโรงพยาบาลยะลา รวมทั้งได้ขยายผลสู่การจัดท�ำ Burn Registry ให้แก่ชมรมแพทย์อุบัติเหตุไฟไหม้น�้ำร้อนลวก 
แห่งประเทศไทย เพื่อจัดท�ำฐานข้อมูลผู้ป่วยแผลไหม้ระดับประเทศ 

ผลการด�ำเนินงาน
	 ผลการลงบนัทกึข้อมลูผูป่้วยแผลไหม้ โรงพยาบาลนพรตันราชธานี 
ในโปรแกรมระบบข้อมูลแบบ UCHA 

•	 ปัจจุบัน (17 พ.ค. 61) มีจ�ำนวนทั้งสิ้น 1,586 ราย (ข้อมูล 
ตัง้แต่ปี 2540) สามารถเรียกดขู้อมลูท่ีต้องการได้ตลอดเวลา 
โดยผ่าน Website โรงพยาบาล  https: //61.19.236.194/
ucha3 (แต่ผูใ้ช้ต้องมรีหัสผ่าน จงึจะสามารถเข้าดขู้อมลูได้)

•	 มคีูม่อืการลงบนัทกึข้อมลูอย่างเป็นระบบ เพือ่ให้ผูไ้ม่คุน้เคย 
สามารถลงบันทึกข้อมูลได้ด้วยตนเอง

•	 ผู ้บริหารหน่วยงานสามารถเรียกใช้ข ้อมูลเพื่อน�ำมา
ประกอบการพิจารณา ผลการปฏิบัติงานของพยาบาล 
เจ้าของไข้แต่ละรายได้ (Work performance and 
competency)

•	 สามารถวเิคราะห์ข้อมูลเพือ่น�ำเสนอระบาดวิทยาในผูป่้วย
แผลไหม้รอบที่ 2 เพื่อมองแนวโน้มสถานการณ์ผู้ป่วยแผล
ไหม้ วิเคราะห์อัตราก�ำลัง และน�ำมาวางแผนการพัฒนา
งานของหน่วยงานให้สอดคล้องกับสถานการณ์ปัจจุบัน

ตัวอย่างผลการวิเคราะห์ข้อมูลตั้งแต่ มิถุนายน 2540 ถึง พฤษภาคม 2561 ด้วยโปรแกรม UCHA
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ปัญหาและอุปสรรค
	 การเข้าถึง Website ยังต้องผ่านระบบเครือข่ายของกรมการแพทย์ ถ้าเกิดปัญหาขัดข้องในระบบเครือข่ายจะท�ำไม่สามารถเข้าถึงข้อมูลได้ 

ค่ารักษาพยาบาท (บาท)

สิทธิการรักษา

อัตราจ�ำแนกตามพื้นที่แผลไหม้

major burn,
90988.33

moderate burn,
22154.79

บัตรทอง จ่ายเอง ต้นสังกัด ประกันสังคม พรบ. อื่นๆ

46%

34%

6%

5%

6%

2%
1%

กองทุนเงินทดแทน
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Interesting Case

	 รักษาเบื้องต้นที่โรงพยาบาลประจ�ำจังหวัด โดยการให้สารน�้ำ
ทดแทนทางหลอดเลอืดด�ำ ท�ำแผล และส่งไปรกัษาต่อทีโ่รงพยาบาลเอกชน
ในกรุงเทพฯ ได้รับการรักษาโดยใช้เครื่องช่วยหายใจเพื่อคงประสิทธิภาพ
การหายใจ ให้สารน�ำ้ทดแทนเข้าหลอดเลอืดด�ำ Jugular Vein With Triple  
Lumen เพื่อป้องกันภาวะช็อคและไตวายเฉียบพลันจาก Myoglobinuria 
จากภาวะกล้ามเนื้อสลาย (Rhabdomyolysis) ท�ำผ่าตัด Escharotomy  
บรเิวณทรวงอก และ Fasciotomy แขน ขา เพือ่ช่วยการขยายตวัของทรวงอก 
และไหลเวยีนเลอืดสูอ่วยัวะส่วนปลายจาก Compartment Syndrome of 
Deep Circumferential Burn At Chest And Extremities และผ่าตดั Above 

    ความเป็นมาและความส�ำคัญ

	 ผู้ป่วยแผลไหม้มีหลากหลายสาเหตุ 3 ล�ำดับแรกที่พบบ่อยในบริบทของ Burn Centerโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี คือ น�้ำร้อนลวก ไฟไหม้ และ
ไฟฟ้าแรงสูง ทั้งนี้ พบว่า การบาดเจ็บจากกระแสไฟฟ้าแรงสูงมีความรุนแรงมากที่สุดและมีผลกระทบต่อเศรษฐกิจสังคมสูง เนื่องจากมักพบในวัยท�ำงาน 
และผู้ป่วยที่รอดชีวิตส่วนใหญ่มีความพิการจากการสูญเสียอวัยวะและคุณภาพชีวิตหลังจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลลดลง

    กรณีศึกษา

	 ผู้ป่วยชายไทย	 อายุ 24 ปี 
	 อาชีพ		  รับจ้าง 
	 จบการศึกษา		 มัธยมศึกษาปีที่ 3 
	 ศาสนา		  พุทธ 
	 สถานภาพคู่ 		 มีบุตร 1 คน อายุ 4 ปี 

	 รับส่งต่อจากโรงพยาบาลเอกชน ด้วยประวัติถูกไฟฟ้าแรงสูงช็อต 
4 วันก่อนส่งต่อมาโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
	 เหตเุกดิขณะท�ำงานตดิตัง้เสาไฟฟ้าถกูไฟฟ้าแรงสงู (20,000 โวลต์) 
ช็อต มีแผลไหม้ที่ล�ำตัวด้านหน้า หลัง แขนและขาทั้ง 2 ข้าง 

กรณีศึกษาผู้ป่วยแผลไหม้
รุนแรงจากกระแสไฟฟ้าแรงสูง
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	หลังนอน รพ. ระยะแรกมีการให้สารอาหารทางหลอดเลือดด�ำ
เป็น 10% Dextrose in NSS เมื่อผู้ป่วยสามารถรับอาหารทาง
ระบบทางเดินอาหารได้ปกติ ได้จัดการให้รับประทานอาหาร
โปรตีนและพลังงานสูง ร่วมกับใส่สายให้อาหาร Nasogastric 
Tube เพือ่ให้อาหารเสรมิทางการแพทย์ (Neomune) ปรบัเพิม่
ความเข้มข้นและปริมาณ จนผู้ป่วยได้รับพลังงานเพียงพอตาม
ความต้องการของร่างกาย สามารถเพิ่มระดับอัลบูมินในกระแส 
เลือดได้จาก 2.2 เป็น 3.0 การเจริญของเนื้อเยื่อบาดแผลดีขึ้น 
ตัดแต่งเนือ้ตายได้มากข้ึนแผลปลาย Stump แคบลงและปิดได้เอง 
แต่พบว่าบาดแผลลกึบรเิวณทรวงอกด้านซ้าย เมือ่ตดัเนือ้ตายลงไป 
พบว่า มี Rib Exposure โอกาสเส่ียงสูงต่อการบาดเจ็บของ 
เนื้อเยื่อหุ้มปอด แพทย์จึงตัดสินใจท�ำผ่าตัดปลูกถ่ายเนื้อเยื่อ 
โดยท�ำ Omentum Flap Coverage And Split Thickness 
Skin Graft At lt. Chest 
		 หลงัรบัไว้รกัษาตวัใน รพ. 1 เดอืน 5 วนั ผลการผ่าตัด  
graft take 100% จากนัน้จงึจดัการดูแลบาดแผลทีเ่หลือ บรเิวณหลงั 

แขน หน้าท้อง และท�ำการปลูกถ่ายผิวหนังส่วนที่เหลือบริเวณหลังจนหาย
เป็นปกติ ในระยะแผลเริ่มหาย ผู้ป่วยมี Pleural Effusion lt. Pleural 
Cavity ปรึกษาศัลยกรรมท�ำผ่าตัดใส่ท่อระบายแบบสุญญากาศ นาน 7 วัน 
จนผลฟิล์มเอ็กซเรย์เป็นปกติ จึงถอดท่อระบายได้  
	 ในระยะฟื ้นฟูทีมการพยาบาลโดยระบบพยาบาลเจ้าของไข ้
ได้เสรมิพลังผู้ป่วยเพือ่การฟ้ืนหาย โดยให้ญาติมส่ีวนร่วม อนญุาตให้ภรรยา 
เฝ้าข้างเตียง กลางวันอนุญาตให้บุตรอยู่ด้วยได้ จัดหากิจกรรมส่งเสริม 
การบริหารนิ้ว ข้อไหล่ และเบี่ยงเบนความสนใจ ที่เป็นนวตกรรมประดิษฐ ์
โดยพยาบาลศนูย์ดแูลผูป่้วยไฟไหม้น�ำ้ร้อนลวก ชือ่ นวตกรรมหตัถบูรณาการ 
(Multifunction Training) โดยผู้ป่วยมภีรรยาและบุตร มาร่วมท�ำกิจกรรม
ทกุวนั 

	 ทัง้นีย้งัได้รับการฟ้ืนฟรู่างกายโดยนกักายภาพบ�ำบดัในการฝึกเดิน 
ทีมการพยาบาลวางแผนจ�ำหน่ายร่วมกันกับสหสาขาวิชาชีพ และประสาน 
ทีมแพทย์พยาบาลอาชีวเวชศาสตร์เรื่องการเตรียมความพร้อมในการกลับ
เข้าท�ำงานหลังจ�ำหน่าย โดยประสานกับบริษัทเปลี่ยนหน้าที่การท�ำงานให ้
เหมาะสมกับความพิการของผู้ป่วยและประสานการใส่อวยัวะเทยีม การติดต่อ 
ขอรับสินไหมทดแทน ส่งปรึกษาแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟูวินิจฉัยความพิการ 
ช่วยประสานการท�ำบัตรผู้พิการ เตรียมพร้อมครอบครัวเพื่อจ�ำหน่าย 
จนสามารถจ�ำหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านได้ รวมระยะวนันอนโรงพยาบาลทัง้สิน้ 
3 เดือน 6 วัน 
	 ระยะหลงัจ�ำหน่าย ผูป่้วยได้รบัการใส่ขาเทยีม เมือ่ Stump มขีนาด 
และความแข็งแรงที่เหมาะสม  ผู้ป่วยกลับไปท�ำงานที่เดิมได้ในช่วงแรก 
จากนั้นลาออกประกอบอาชีพค้าขาย ขับรถยนต์ได้เอง และได้รับเงิน 
สินไหมทดแทนตามเกณฑ์ของประกันสังคม มีความมั่นใจในการกลับไป
ใช้ชีวิตในสังคม

Knee Amputation ที่ขาซ้ายเนื่องจากมีแผลไหม้เกรียมที่เท้าซ้ายและ 
บาดเจ็บกล้ามเนื้อและหลอดเลือดรุนแรงตลอดขาซ้ายใต้เข่าถึงปลายเท้า 
ได้รับการวินิจฉัย เป็น High Voltage Electrical Burn 85% At Trunk 
And Both Extremities เมื่อผู้ป่วยผ่านพ้นระยะวิกฤติฉุกเฉิน 72 ชม.แรก 
จงึขอส่งต่อมารักษาทีศ่นูย์ดูแลผูป่้วยไฟไหม้น�ำ้ร้อนลวกโรงพยาบาลนพรตัน
ราชธานีด้วยปัญหาด้านการเงินในวันที่ 5 หลังเกิดเหตุ 
	 แรกรับไว้ที่ศูนย์ดูแลผู้ป่วยไฟไหม้น�้ำร้อนลวก ผู้ป่วยรู้สึกตัว ใส่ท่อ
ช่วยหายใจและเครือ่งช่วยหายใจ SIMV Mode TV 450, f 12, Fio

2
 0.4, PEEP 5,  

PS 15, On Tripple lumen at rt. Jugular vein, On RLS 1000 ml. iv rate 
240 ml./hr. คูก่บั 5%D/W 1000ml.+Kcl 20 mEq.+NaHCO

3
 3 amp iv. 

rate 60 ml./hr. และ on NG-tube เพือ่ Decompress Bowel, Retained 
Foley’s Catheter เพื่อตวงปัสสาวะทุก 1 ชั่วโมง VS แรกรับ BT 38.6 
องศาเซลเซียส, PR 119ครั้ง/นาที, RR 16ครั้ง/นาที, BP 164/93mm.Hg., 
O

2
sat.99%, BW แรกรับ 50 kg. 

	 แพทย์ให้การรักษาโดยการให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ เพื่อคง
สมดลุของระบบไหลเวยีนและให้ยาปฏชิวีนะต่อตามแผนการรกัษาเดมิ คอื  
Ceftriazone 1gm. iv q 6 hr., Clindamicin 600 mg.iv q 6 hr. ดแูลรกัษา 
บาดแผลโดย scrub burn at bedside OD, Occlusive dressing rt.leg 
and thigh with Askina calgitrol Ag.ทุก 3 วัน   
	 ในระยะนี้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาเพื่อช่วยการหายใจและการ 
แลกเปลี่ยนออกซิเจน ผู้ป่วยยังมีอาการหายใจเร็ว และมีภาวะน�้ำเกิน 
ได้ปรึกษาแพทย์อายุรกรรมร่วมดูแล ปรับสมดุลสารน�้ำ ปรับการใช้เครื่อง
ช่วยหายใจชนดิส่งเสรมิการหายใจด้วยตนเอง ได้รบัการพยาบาลเพือ่ป้องกัน 
ภาวะแทรกซ้อนจากการใส่เครื่องช่วยหายใจ ปรึกษากายภาพบ�ำบัด 
เพื่อเคาะปอดระบายเสมหะทุกวัน ส่งเสริมการหายใจ จนพร้อมหย่าเครื่อง  
สามารถถอดท่อช่วยหายใจได้ในวนัที ่10 หลงัรบัไว้ในโรงพยาบาล โดยไม่เกิด 
การติดเชื้อทางเดินหายใจจากการใส่เครื่องช่วยหายใจ (รวมระยะเวลาใช้
เครื่องช่วยหายใจ 15 วัน) 
	 จากนั้นผู้ป่วยสามารถหายใจได้เองเป็นปกติ ให้การรักษาเพื่อคง
สมดุลสารน�้ำและเกลือแร่ในร่างกาย โดยการให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ 
ประเมินสมดุลสารน�้ำและเกลือแร่ตลอด 24 ชั่วโมง ไม่พบปัญหาน�้ำเกิน
หรือพร่องปริมาตรน�้ำอีกระบบไหลเวียนเลือดส่วนปลายปกติ 
	 ด้านการดูแลบาดแผล พบว่า Stump ขาซ้ายเป็นแบบเปิด 
(Opened Stump) และบาดแผล Fasciotomy ที่แขนและล�ำตัวยังลึก 
บาดแผลไหม้มีเนื้อตายลึกระดับ 3 บริเวณหน้าอกซ้าย ล�ำตัวด้านหน้าและ
ด้านหลังได้ Scrub Burn และ Debridement At Bedside, Dressing  
With 1% Silver Sulfadiazine Cream ทุกวัน ร่วมกับการท�ำผ่าตัด 
Debridement Under GA 1 ครั้งในวันที่ 7 
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    สรุปกรณีศึกษา 

	 กรณีศึกษาผู้ป่วยแผลไหม้รุนแรงจากกระแสไฟฟ้าแรงสูงในรายนี้ 
เป็นการดูแลผู้ป่วยโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ร่วม
กับระบบพยาบาลเจ้าของไข้ ที่ท�ำหน้าที่เป็นผู้จัดการผู้ป่วยเพื่อเชื่อมโยง
ประสาน ส่งต่อกับทีมสุขภาพเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาครบวงจร 
ทั้งด้านร่างกายและจิตใจ ได้รับการวางแผนจ�ำหน่ายเป็นระยะและให้ญาติ
มีส่วนร่วมในการดูแล จนผู้ป่วยสามารถฟื้นหายเป็นปกติ กลับสู่สังคมได้
อย่างมั่นใจและสามารถประกอบอาชีพได้ ด�ำรงชีพในสังคมได้ตามปกติ
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Photo Quiz

CASE 1 
Facial burn with Inhalation 

injury 

CASE 2 
Third degree burn with 

abdominal compartment 
syndrome 

CASE 3 
Burn wound infection 

CASE 4 
Hypertrophic scar & scar 

contracture 
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Hot จาก Web

สารอินดิเคเตอร์สังเคราะห์ตรวจหาเชื้อมะเร็ง: 
ไฝเทียมระบบเตือนภัยล่วงหน้า

นอกจากโรคหวัใจและหลอดเลอืดแล้ว โรคมะเรง็เป็นสาเหตกุารเสยีชวีติอนัดบัต้นๆ ของประเทศอตุสาหกรรม ผูป่้วยหลายคนถกูตรวจพบว่า 
เป็นโรคมะเร็งก็หลังจากเนื้อร้ายได้ลุกลามไปมากแล้ว ท�ำให้โอกาสการรักษาให้หายก็น้อยลงไป อัตราการรักษาโรคมะเร็งต่อมลูกหมากให้หายอยู่ที่
ร้อยละ 32 และโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่อยู่ที่ร้อยละ 11 เท่านั้น หากสามารถตรวจพบเนื้อร้ายได้ตั้งแต่ระยะแรกๆ แล้ว นอกจากจะช่วยชีวิตผู้ป่วยแล้ว 
ยังลดความจ�ำเป็นเข้ารับการรักษาที่เสียค่าใช้จ่ายสูงและสร้างความเครียดแก่ทุกฝ่ายด้วย

	คณะนกัวจิยัร่วมงานกบัศาสตราจารย์ 
มาร์ตนิ ฟสุเซน็เนก็เกอร์ แห่งภาควชิาวิทยาศาสตร์ 
และวิศวกรรมศาสตร์ไบโอซิสเต็ม สถาบัน
เทคโนโลยสีวิส ซูรคิ ณ เมอืงบาเซล ได้น�ำเสนอ 
แนวทางรักษาโรคมะเร็งโดยสร้างเครือข่ายยีน 
สงัเคราะห์ท�ำหน้าทีเ่ตอืนภยัล่วงหน้าตัง้แต่ต้นๆ 
เพื่อตรวจหาโรคมะเร็งท่ีมีผู ้เป็นกันมากที่สุด 
4 ประเภท คอื มะเรง็ต่อมลกูหมาก มะเรง็ปอด  
มะเร็งล�ำไส้ใหญ่ และมะเร็งเต้านม เมื่อระดับ
แคลเซียมในเลือดสูงขึ้นเน่ืองจากก้อนเน้ือร้าย
โตขึ้น

ระบบเตือนภัยล่วงหน้าประกอบด้วย 
เครือข่ายยีนชุดหนึ่งที่นักเทคโนโลยีชีวภาพ 
น�ำไปใส่ไว้ในเซลล์ร่างกายมนษุย์แล้วจงึน�ำไปใส่
ไว้ในเมด็ยา แล้วน�ำไปฝังไว้ใต้ผวิหนงั ท�ำหน้าที่
ตรวจระดับแคลเซียมในเลือดอย่างต่อเนื่อง

เมือ่ระดบัแคลเซยีมสงูกว่าระดบัทีร่่างกาย 
รับได้นานระยะหนึง่ จะส่งสัญญาณกระตุ้นร่างกาย 

ให้ผลิตสารเมลานินซึ่งเป็นเม็ดสร้างสีน�้ำตาล 
ในเซลล์ทีมี่การปรบัแต่งทางพนัธกุรรมแล้ว ผวิหนงั 
ก็จะไปสร้างไฝสีน�้ำตาล สามารถเห็นได้ด้วย 
ตาเปล่า

ไฝจะปรากฏให้เหน็นานก่อนการตรวจพบ 
เชื้อมะเร็งโดยวิธีปกติ “ผู้ที่ได้รับการฝังยา 
ควรไปพบแพทย์เพื่อสอบถามอาการเมื่อไฝ 
ปรากฏขึน้” ฟสุเซน็เนก็เกอร์ อธบิาย “ยงัไม่มี 
เหตุต้องตกใจอะไร ไฝไม่ได้หมายความว่า 
คนน้ันจะต้องตายในไม่ช้า” อาจารย์ตอกย�้ำ  
เพียงแต่หมายความว่าต้องไปตรวจดูและ 
ถ้าจ�ำเป็นก็รักษา

คณะวิจัยใช้แคลเซียมเป็นตัวบอก 
การเกิดของโรคมะเร็งทั้งสี่ชนิด เนื่องจากเป็น
สารพบมากที่สุดในร่างกาย กระดูกท�ำหน้าที่
เป็นกันชนคอยรักษาสมดุลเมื่อมีแคลเซียม 
เข้มข้นเกินไป อย่างไรก็ตาม เม่ือตรวจพบว่า 
มแีคลเซียมในเลอืดมากเกนิไป อาจเป็นสญัญาณ 

ว่าอาจเป็นมะเร็งอย่างใดอย่างหนึ่งในสี่อย่าง
“การตรวจเจอแต่เนิน่ๆ ช่วยเพิม่โอกาส 

การมีชีวิตรอด” ฟุสเซ็นเน็กเกอร์กล่าว เช่น  
หากตรวจพบโรคมะเรง็เต้านมตัง้แต่ต้น โอกาส 
หายจากโรคมี 98% แต ่ถ ้ า วิ นิจฉัยพบ 
ก้อนเนือ้ร้ายช้าไป โอกาสทีค่นเป็นโรคนีจ้ะหาย 
มเีพยีงหนึง่ในสีเ่ท่านัน้ “ปัจจบุนั คนมกัไปพบ 
แพทย์ก็เมื่อก้อนเนื้อร้ายเริ่มสร้างปัญหาแล้ว  
น่าเสยีดายว่าเมือ่ถงึจดุนี ้กมั็กจะสายเกนิไป”

ยาที่ฝังยังมีประโยชน์อีกประการหน่ึง  
“จริง  ๆแล้ว ผูป่้วยสามารถใช้ตรวจดูอาการเองได้ 
ช่วยประหยัดเงินได้มาก” อาจารย์อธิบาย 
แต่ส�ำหรับผู้ที่ไม่อยากเครียดว่าตนเป็นหรือ 
ไม่เป็นโรคตลอดเวลา สามารถดูจากรอยตรง 
ที่ฝังยาไว้โดยมองเห็นได้เมื่อฉายแสงสีแดง 
“หรือไปให้แพทย์ประจ�ำตรวจเป็นระยะ”

ข้อเสีย คือ ชีวิตการใช้งานของยาฝังม ี
เวลาจ�ำกดั ฟสุเซน็เนก็เกอร์อ่านพบในเอกสารว่า 

เมื่อระดับแคลเซียมสูงเกินระดับที่ร่างกายรับได้ติดต่อกันระยะหนึ่ง
ยาที่ฝังใต้ผิวหนังจะกระตุ้นการผลิตสารเมลานิน เพื่อสร้างเม็ดไฝขึ้น (ภาพจ�ำลองตัดต่อ)

โดย: สถาบันเทคโนโลยีสวิส ซูริค

36



นักวิจัยค้นพบข้อมูลใหม่เกี่ยวกับ 
มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดที่หายาก
กลุ่มวิจัยนานาชาติ น�ำโดยนักวิจัยจากมหาวิทยาลัยเฮลซิงกิ 

ประเทศฟินแลนด์ ค้นพบข้อมูลใหม่เก่ียวกับมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด 
หายากที่เรียกว่ามะเร็งเม็ดเลือดขาวเซลล์เพชฌฆาตที่มีความรุนแรง 
มกีารค้นพบทางเลอืกใหม่ๆ ทีอ่าจรกัษาโรคนีไ้ด้ ซึง่ถ้าท�ำได้ กน่็าอนโุมทนา
เนื่องจากในปัจจุบันถ้าเป็นแล้ว คนไข้ตายเร็วทุกราย

ผลงานวิจัยตีพิมพ์ในวารสาร Nature Communications
มะเร็งเม็ดเลือดขาวเซลล์เพชฌฆาต หรือ ANKL เป็นมะเร็ง

ที่เซลล์ของมะเร็งเม็ดเลือดประกอบด้วยเซลล์เพชฌฆาต หรือเซลล์ 
NK ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของระบบภูมิคุ้มกันตามปกติตามธรรมชาติของ
ร่างกาย โรคนี้เป็นโรคหายากและรุนแรงมาก ในปัจจุบันทางเลือก
การรักษา (ยายับยั้งการเจริญเติบโตของเซลล์และการปลูกถ่ายสเต็ม
เซลล์ไขกระดูก) โดยทั่วไปคนไข้จะมีชีวิตอยู่ได้เพียงสองเดือน มะเร็ง
เม็ดเลือดขาวชนิดนี้พบมากในชาวเอเชีย อย่างไรก็ตาม โรคท่ีเกี่ยว
เนื่อง เช่น มะเร็งต่อมน�้ำเหลืองชนิดเซลล์เพชฌฆาต/ทีเซลล์ ก็พบใน
ประเทศตะวันตกด้วยเช่นกัน

โดยความร่วมมือกับทีมวิจัยจากญี่ปุ่น เกาหลี ไต้หวัน และ
สหรฐัฯ คณะวจิยัจากมหาวทิยาลยัเฮลซงิกต้ิองการหาว่ามข้ีอบกพร่อง
ทางพันธุกรรมใดเป็นเหตุให้เกิดมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดนี้

“ผู้ป่วยโรคนี้ส่วนมาก ในยีน STAT3 และ DDX3X มีการ 
กลายพันธุ์ ซึ่งส่วนหนึ่งชี้ให้เห็นว่ามีภูมิหลังทางพันธุกรรมเดียวกันกับ
เซลล์ NK กับเซลล์ทีของก้อนเนื้อร้าย” ศาสตราจารย์ซาตู มัสท์โยคิ 
กล่าว และกลุ่มของอาจารย์ท่านนี้เป็นกลุ่มแรกที่ค้นพบการกลายยีน
ของ STAT3 ในร่างกายของผู้เป็นมะเร็งเม็ดเลือดขาวแอลจีแอล

จากการเปรียบเทียบข้อมูลการหาล�ำดับเอ็กโซมจากผู้ป่วย
มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด ANKL กับชุดข้อมูลเดิมที่เคยตีพิมพ์และได้

แหล่งที่มา : https://www.sciencedaily.com/releases/2018/04/180418141454.htm

“เซลล์ในแคปซูลมีอายุอยู่ได้ประมาณหนึ่งปี 
ตามรายงานผลงานวจิยัอืน่ๆ พอครบก�ำหนด 
ก็หมดสภาพและต้องเปลี่ยนใหม่”

ขณะนี้ ยาฝังที่ท�ำหน้าที่เป็นระบบ 
เตือนภัยล่วงหน้าเป็นเพียงยาต้นแบบ  มีงาน 
คล ้ายกันที่ตีพิมพ ์ ในวารสาร Sc ience 
Translational Medicine เมื่อไม่นานมานี ้
แต ่ก็ เป ็นเพียงการศึกษาความเป ็นไปได ้ 
คณะวจิยัได้ทดสอบระบบการเตอืนภยัล่วงหน้า 
กับหนูและบนหนังหมู พบว่า ใช้งานได้ดี 
ในระหว่างการทดสอบ ไฝจะเกิดขึ้นเมื่อระดับ
แคลเซียมมีความหนาแน่นในระดับสูงเท่านั้น

คณะนักวิทยาศาสตร์ที่กรุงบาเซลนี้ 
ยังต้องท�ำอะไรอีกมากก่อนจะเร่ิมทดสอบกับ 
มนษุย์ “การพัฒนาอย่างต่อเนือ่งและโดยเฉพาะ 
การทดลองทางคลินิกเป็นงานที่ละเอียดอ่อน 
และแพง ซ่ึงพวกเรานักวิจัยไม่มีเงินพอ 
จะจ ่ ายได ้”  อาจารย ์สถาบันฯ กล ่ าว 
อย่างไรก็ตาม อาจารย์ก็อยากจะส่งเสริมให ้
การพฒันานีเ้ป็นรปูธรรม เพ่ือว่าวนัหนึง่ข้างหน้า 

จะได้มีผลผลิตที่มีการน�ำไปใช้จริง อาจารย์ 
คาดว่ากว่าที่ยาฝังที่สามารถวินิจฉัยโรคมะเร็ง 
ตวันีจ้ะเข้าตลาดจริงๆ กต้็องใช้เวลาท�ำวจิยัและ
พัฒนาอีกอย่างน้อยสิบปี

แนวคิดเรื่อง “รอยสักชีวการแพทย์” 
ซึ่งเป็นชื่อที่ฟุสเซ็นเน็กเกอร์เรียกผลงานวิจัย 

น่าจะใช้ได้กบัโรคอืน่ๆ ทีม่กีารด�ำเนนิโรคอย่าง 
ค่อยเป็นค่อยไป เช่น โรคทีม่าจากความผดิปกติ
ของระบบประสาทและโรคจากความผิดปกติ
ของฮอร์โมน ในหลักการคณะวิจัยอาจเปลี่ยน
ตวัเซน็เซอร์โมเลกลุเพือ่วัดดชันช้ีีวดัทางชีวภาพ
ตัวอื่นนอกจากแคลเซียมก็ได้
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ผู้มีภาวะขาดวิตามินดีเสี่ยงเป็นโรคเบาหวานสูง

จากผู้ป่วยมะเร็งต่อมน�้ำเหลืองชนิดเซลล์ NK/ 
ทีเซลล์ คณะวิจัยยังได้ข้อค้นพบใหม่เก่ียวกับ
การเพิ่มจ�ำนวนยีนในกระบวนการส่งสัญญาณ 
JAK-STAT ด้วย ในบางกรณีพ้ืนที่ที่มียีนเพ่ิม
ขึ้นในจีโนมนี้ยังมียีน PD-L1 อยู่ด้วย ซี่งยีน
ตัวนี้มีคุณสมบัติรักษาโรคได้ ในมะเร็งต่อม 
น�ำ้เหลืองชนดิอืน่ ก้อนเนือ้ทีย่นี PD-L1 เพิม่ขึน้นี ้
ตอบสนองกบัการรกัษาแบบภมูคิุม้กันบ�ำบัดใหม่ 
นี้ได้ดี

คณะวิจัยยังต้องการหายาแบบใหม่
ที่สามารถใช้รักษามะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด 
ANKL โดยทดสอบยากว่า 400 ชนิดที่สามารถ 
ท�ำลายเซลล์ NK ตัวร้ายและตัวปกติในสภาพ 
การเพาะเล้ียงเซลล์ ได้พบยาบางตัวที่อาจใช ้
รกัษาโรคนี ้โดยเซลล์ NK จะไวเป็นพเิศษกบัยา 
ที่ยับยั้งไทโรซินไคเนส JAK และสมาชิกกลุ่ม  
BCL แบบอะพอพโตซิส สารยับยั้ง JAK จะไป 

ยับยั้งกระบวนการส่งสัญญาณเดียวกันท่ีพบ 
ในการเปลี่ยนแปลงพันธุกรรมในผู้ป่วยมะเร็ง 
ANKL

“สารยับยั้ง JAK ซ่ึงปัจจุบันใช้รักษา
โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์และโรคเลือดบางชนิด  
อาจช่วยเพิม่ประสทิธภิาพการรกัษาก้อนเนือ้ร้าย 
เซลล์ NK ได้” นกัศกึษาแพทย์ระดับปรญิญาเอก  
โอลลิ ดัฟวา ซึ่งเป็นผู้ที่มีช่ือในงานวิจัยเป็น 
ชื่อแรก กล่าว

การศึกษาระบาดวิทยาโดยคณะวิจัย
จากคณะแพทยศาสตร์ซานดเีอโก มหาวทิยาลยั
แคลฟิอร์เนยีและจากมหาวทิยาลยัแห่งชาตโิซล  
ระบุว่าผู้ท่ีมีภาวะขาดวิตามินดีมีโอกาสเสี่ยง
เป็นโรคเบาหวานสูง

ผลการวิจัยได้รายงานเมื่อวันที่ 19 เมษายน 
ค.ศ. 2018 ในวารสารออนไลน์ PLOS One 

คณะนักวิทยาศาสตร์ชุดน้ีได้ศึกษา
กลุ่มประชากรผู้ใหญ่สุขภาพดีจ�ำนวน 903 คน 

(อายุเฉลี่ย 74 ปี) ที่ไม่มีข้อชี้บ่งใดๆ ว่าเป็นผู้มี
ภาวะเสีย่งต่อการเป็นโรคเบาหวานหรอืเป็นโรค
เบาหวาน โดยคนกลุม่นีไ้ด้มาพบแพทย์ทีค่ลนิกิ
ระหว่างปี ค.ศ. 1997 - 1999 และมกีารตดิตาม
ผลทั้งปีใน ค.ศ. 2009 ทุกครั้งที่มาคลินิกจะวัด
ระดับวิตามินดีในเลือด รวมทั้งระดับกลูโคสใน
พลาสมาและความทนทานน�้ำตาลกลูโคส

ในช่วงเวลานี้ พบว่า มีผู้ป่วยเป็นโรค
เบาหวานรายใหม่ 47 คน และเป็นผูมี้ภาวะเสีย่ง 
ต่อการเป็นโรคเบาหวานรายใหม่อีก 337 คน 

โดยมีระดับน�้ำตาลในเลือดสูงกว่าปกติ แต่ยัง
ไม่สูงพอที่จะจัดเข้าเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2

ในการศึกษาครั้งนี้ ทีมวิจัยได้ก�ำหนด
ระดับของการมีสุขภาพดีว ่าต ้องมีวิตามิน 
25-hydroxyvitamin D ในพลาสมาในเลือด
อย่างน้อย 35 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร ซึ่งสูง
กว่าระดับที่แนะน�ำไว้ในปี 2010 โดยสถาบัน 
Institute of Medicine ถึง 10 นาโนกรัมต่อ
มลิลลิติร สถาบนัดงักล่าวปัจจบุนัเป็นส่วนหนึง่
ของหน่วยงานชือ่ The National Academies 
ซึ่งเป็นกลุ่มที่ปรึกษาด้านสุขภาพของรัฐบาล
กลางสหรัฐฯ อย่างไรก็ดี หลายกลุ่มเสนอว่า 
ระดับวิตามินดีในซีรัมในเลือดควรสูงกว่าน้ัน 
คือ 50 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร ประเด็นนี้ยัง 
ถกเถียงกันไม่จบ

“เราพบว่าผู้ร่วมโครงการที่มีระดับ 
วิตามิน 25-hydroxyvitamin D ในเลือด 
สูงกว่า 30 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร มีความเสี่ยง 
เป็นโรคเบาหวานถึงหนึ่งในสาม ส่วนผู ้ท่ีม ี
ระดับวิตามินสูงกว่า 50 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร 
มีความเสี่ยงเป็นโรคเบาหวานหนึ่งในห้า” 
แพทย์หญิงซู เค ปาร์ค จากภาควิชาเวชศาสตร์

แหล่งที่มา : https://www.news-medical.net/news/20180420/Researchers-discover-new-ละจากมหาวิทยาลัย
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ป้องกัน วิทยาลัยแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
แห่งชาติโซล ซึ่งเป็นผู้ที่มีชื่อในงานวิจัยเป็น 
ชื่อแรก กล่าว

การ์แลนด์ก่อนหน้าน้ีเคยศึกษาความ
เช่ือมโยงระหว่างระดับวิตามินดีกับมะเร็งชนิด
ต่างๆ กล่าวว่า การศึกษาชิ้นนี้เป็นการต่อยอด 
จากงานวิจัยระบาดวทิยาก่อนหน้านีซ้ึง่เชือ่มโยง 
ภาวะขาดวิตามนิดีกับความเสีย่งเป็นโรคเบาหวาน 
การศึกษาระบาดวิทยาที่พูดถึงนี้ วิเคราะห์ 
การกระจายตัวและปัจจัยก�ำหนดสุขภาพและ 
พยาธิสภาพของโรค แต่มิได้พิสูจน์ตรงๆ ว่าม ี
ความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ

“จ�ำเป็นต้องมีการวิจัยเพ่ิมเติมว่า
ระดับวิตามิน 25-hydroxyvitamin D อาจ
ป้องกันโรคเบาหวานชนิดที่ 2 หรือป้องกันมิให้
ผู้มีภาวะเส่ียงต่อการเป็นโรคเบาหวานเปลี่ยน
ผ่านเป็นโรคเบาหวานได้หรือไม่” การ์แลนด ์
กล่าว “แต่บทความชิ้นนี้และงานวิจัยที่ผ่านมา 
ระบุว่ามีความสัมพันธ์กันมาก”

การ ์แลนด ์และคณะได ้น� ำ เสนอ
ประโยชน์ของวิตามินดีต่อสุขภาพมานานแล้ว 
ในปี ค.ศ. 1980 เขาและพ่ีชายชื่อแฟรงค์ ซี 
การ์แลนด์ ผู้ล่วงลับไปแล้วและเป็นนักระบาด
วิทยาเหมือนกัน ได้ตีพิมพ์บทความที่มีอิทธิพล
ระบุว่าวิตามินดี (ที่ร่างกายผลิตจากการได้รับ
ปริมาณแสงแดด) และแคลเซียม (ที่วิตามินดี
ช่วยร่างกายดูดซึม) หากใช้ร่วมกันจะช่วยลด

ความเสี่ยงเป็นมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ ต่อมาพี่น้อง
ตระกูลการ์แลนด์คู่นี้และเพื่อนร่วมงานยังได้
พบความสัมพันธ์กับมะเร็งเต้านม มะเร็งปอด
และมะเร็งกระเพาะปัสสาวะด้วย

ก า ร จ ะ ใ ห ้ ไ ด ้ วิ ต า มิ น ดี  2 5 - 
hydroxyvitamin D ถึง 30 นาโนกรัมต่อ 
มิลลิลิตรนั้น การ์แลนด์กล่าวว่าจะต้องกิน 
อาหารเสริมวันละ 3,000 - 5,000 IU หรือน้อยกว่านัน้ 
หากได้รับแสงแดดเพียงพอทุกวันและไม่สวม 
เสือ้ผ้าแบบไม่ให้ถกูแดดเลย (อยูก่ลางแจ้ง เวลา 
เที่ยงวัน ประมาณวันละ 10 - 15 นาที)

ปรมิาณวติามนิดทีีค่วรได้รบัประจ�ำวนั 
ปัจจุบันก�ำหนดอยู่ที่ 400 IU ส�ำหรับเด็กอาย ุ
ไม่เกิน 1 ขวบ 600 IU ส�ำหรับอายุ 1 - 70 ป ี

(น้อยกว่านี้ส�ำหรับสตรีมีครรภ์หรือเลี้ยงลูก 
ด้วยนมแม่) และ 800 IU ส�ำหรับผู้มีอายุเกิน 
70 ปี ตามข้อแนะน�ำของสถาบัน National  
Institutes of Health การได้รับวิตามิน 
ในแต่ละวันมากกว่านี้ก็ถือว่าปลอดภัย แต่หาก 
ระดับเซร่ัมในเลือดสูงกว่า 125 นาโนกรัม 
ต่อมิลลิลิตร จะถูกโยงกับอาการข้างเคียง 
ไม่พึงประสงค์ เช่น อาการคลื่นไส้ ท้องผูก 
น�้ำหนักลด หัวใจเต้นผิดปกติ และโรคไต

แหล่งที่มา : https://www.news-medical.net/news/20180420/People-with-vitamin-
D-deficiency-may-be-at-greater-risk-of-diabetes.aspx
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Pro&Con

แอสไพรนิ  
ช่วยป้องกันโรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง 
และโรคมะเรง็ล�ำไส้ ?         
พญ.ชัญวลี ศรีสุโข

	 ประวัติศาสตร์ของแอสไพริน มีมาตั้งแต่สมัย 2,500 ปีก่อน ฮิปโปเครตีส (Hippocrates) 
แพทย์ชาวกรีก จดบันทึกไว้ว่า ใบและเปลือกของต้นหลิว (Willow leaves and bark) สามารถลดไข้ 
และความเจบ็ปวดได้ ในปี ค.ศ.1829-74 นักวจิยัน�ำสารสกัดซาลซิิน (salicin) จากต้นหลวิมาสงัเคราะห์
เป็นกรดซาลิไซลิก (salicylic) ใช้ลดปวดแก้ไข้ แต่เม่ือให้จ�ำนวนสูง มีผลข้างเคียง คลื่นไส้ อาเจียน 
บางคนก็หมดสติ ในปี ค.ศ.1890 นักเคมีชาวเยอรมันช่ือ เฟลิกซ์ ฮอฟฟ์แมนน์ (Felix Hoffmann) 
น�ำซาลิซินมาสังเคราะห์เป็นกรดอเซติวซาลิไซลิก(Acetyl salicylic acid) เรียกแอสไพริน เพื่อใช้ 
กับพ่อท่ีป่วยเป็นโรครูมาตอยด์ ในปี ค.ศ. 1899 บริษัทไบเออร์ได้ผลิตแอสไพรินเป็นผงให้แพทย์ใช ้
ในปี ค.ศ.1915 จึงมีแอสไพรินออกวางจ�ำหน่ายทั่วโลก

	ประโยชน์ของแอสไพรนิมีมากมาย หนึง่เมด็ของแอสไพรนิต่อวนั นอกจากแก้ปวดหวั ลดไข้ หากกนิระยะยาว ยงัอาจ 
สามารถป้องกันโรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และโรคมะเร็งล�ำไส้ได้อีกด้วย มาฟังรายละเอียดจากงานวิจัยเลยค่ะ

โรคหวัใจ โรคหลอดเลอืดสมอง และโรคมะเรง็ เป็นสาเหตขุองการตายและทพุพลภาพของประชากรอนัดบัต้นๆ ท่ัวโลก 
โดยคิดเป็นร้อยละ 24 และ 13 ของการตายทั้งหมด ปัจจุบันนี้เป็นที่ทราบกันดีแล้วว่า แอสไพรินสามารถลดอัตราตายและ 
ทุพพลภาพจากโรคหลอดเลือดหัวใจและสมองอุดตัน โดยการป้องกันการอุดตันซ�้ำ ในบรรดาผู้รอดชีวิตจากโรคดังกล่าว 
ซึ่งเป็นการป้องกันทุติยภูมิ
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แต่ส�ำหรับการป้องกันโรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และ 
โรคมะเรง็ปฐมภมิู  ในคนไข้ทีดู่แขง็แรง ประโยชน์เมือ่เทยีบกบัความเสีย่ง 
ที่จะเกิดขึ้น ดูเหมือนยังไม่ชัดเจน 

บทความน้ีจึงรวบรวมหลักฐานจากงานวิจัย ถึงประโยชน์และ
ความเสี่ยงของแอสไพริน ในการป้องกันโรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง
และโรคมะเร็งปฐมภูมิ 

เภสัชจลนศาสตร์และเมตาบอลิซึม
กลไกในการออกฤทธิ์ของแอสไพริน	

	 โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง : แอสไพรินมีคุณสมบัติ 
ต้านเกลด็เลอืด โดยการยบัยัง้ (Acetylating) เอน็ไซมน์ไซโคลออกซเิจน
เนส-วนั (cyclooxygenase-1: COX-1) ทีท่�ำให้เกดิการอกัเสบ และสร้าง 
สารทรอมบอกเซนเอท ู(ThromboxaneA2) ซ่ึงมีหน้าทีท่�ำให้เกลด็เลอืด 
เกาะกลุ่มกัน (Platelets aggregation) ดังนั้นแอสไพรินขนาดสูง 
325 - 650 มิลลิกรัมจึงสามารถลดการอักเสบ ลดไข้ บรรเทาปวด 
ส่วนขนาดต�่ำ 75 - 150 มิลลิกรัม หรือต�่ำจนถึง 30 มิลลิกรัม ให้ผลดี
ในการต้านการเกาะกลุ่มของเกล็ดเลือด เรียกสั้นๆ ว่า ต้านเกล็ดเลือด    
	 โรคมะเร็ง เชื่อว่าเป็นกลไกที่แอสไพรินกระตุ้นให้เกิดการตาย
ของเซลล์มะเร็ง (Apoptosis) โดยการห้ามการสร้างพลอสตาเกลนติน  
ซึ่งมีผลต่อการสร้างเส้นเลือดใหม่ กระตุ้นเซลล์มะเร็งให้งอกงาม กดภูมิ
ต้านทาน และห้ามเซลล์มะเร็งตาย นอกจากน้ันในโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่
และทวารหนัก แอสไพรินยังเกี่ยวข้องกับการสนองตอบต่อการรักษา 
หากคนไข้มียีนกลายพันธุ์ PIK3CA 
	 โดยผลป้องกันโรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมองปฐมภูมิจะได้ผล
เมือ่กนิแอสไพรนิระยะยาว แม้น้อยกว่า 10 ปี ส่วนผลป้องกนัมะเรง็ปฐมภูม ิ
จะได้ผลเมื่อกินนานกว่า 10 ปี

งานวิจัยท่ีชี้ว่าแอสไพรินช่วยป้องกันโรคหัวใจ โรคหลอดเลือด
สมองปฐมภูมิ

ในปี ค.ศ. 2016 มีการวิเคราะห์อภิมาน (Meta-analysis) 
11 ชิ้น มีหญิงชายเข้าร่วมการวิจัยรวม 118,445 คน ได้รับแอสไพริน 
วันละ 50-500 มิลลิกรัม ผลของการวิจัยพบว่า

•	 ร ้อยละ 22 ลดการเกิด 
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
ทีไ่ม่ถงึแก่ชวีติ (nonfatal 
myocardial infarction; 
MI) อย่างมีนัยส�ำคัญ (RR 
0.78, 95% CI 0.71-0.87)

•	 ร ้อยละ 6 ลดการตายจาก 
ทุกสาเหตุ (all-cause mortality) อย่างมนียัส�ำคญั (RR 
0.94, 95% CI 0.89-0.99)

•	 ไม่ได้ประโยชน์ต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองท่ีไม่ถึง 
แก่ชีวิต (nonfatal stroke)

รายละเอียดของงานวิจัยป้องกันโรคมะเร็งปฐมภูมิ
งานวิจัยที่ชี้ว่าแอสไพรินช่วยป้องกันมะเร็งล�ำไส้ใหญ่
และทวารหนัก

คณะท�ำงานพิเศษเพื่อการป้องกันโรคของสหรัฐอเมริกา (U.S. 
Preventive Services Task Force -USPSTF) วิเคราะห์งานวิจัย 
4 ชิ้น ที่ติดตาม 0 - 12 ปี สรุปว่า แอสไพรินไม่มีผลต่อการป้องกันมะเร็ง
ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักปฐมภูมิ แต่มีสามงานวิจัย (British Medical 
study, Women’s health study, United Kingdom TIA study) 
สรปุว่า แอสไพรนิทีก่นินาน 4.4 - 10.1 ปี ในการศกึษาทัง้สาม ลดความเสีย่ง 
ระยะยาว (10 - 19 ปี) ในการเกิดโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก 
(RR 0.60, 95% CI 0.47-0.76)

การทบทวนงานวิจัยอย่างเป็นระบบ (Systematic review) 
ทีท่�ำในประเทศสวเีดนและองักฤษ ในคนทีก่นิแอสไพรนินาน 2.6 - 6.9 ปี 
จ�ำนวน 14,033 คน ติดตามนานค่าเฉลี่ย 18.3 ปี พบว่า แอสไพริน 
ลดความเสี่ยงในการเกิดโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ ร้อยละ 24 เมื่อติดตาม 
ไปนาน 20 ปี โดยผลดีที่เกิดขึ้น ขึ้นอยู่กับระยะเวลาที่กินแอสไพริน 
หากกินนานเพิ่มอีก 2.5 ปี ลดความเสี่ยงได้ร้อยละ 31 หากกินนาน 
เพ่ิม 5 ปีขึ้นไป ลดความเสี่ยงได้ร้อยละ 38 ผลการวิจัยในบางกลุ่ม 
พบว่า แอสไพรินลดการเกิดมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ส่วนต้น แต่ไม่ใช่ล�ำไส้ใหญ่
ส่วนปลาย
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การตัดสินใจเลือกใช้แอสไพรินเพื่อป้องกัน
โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และโรคมะเร็งล�ำไส้ปฐมภูมิ

ขึ้นอยู่กับการวิเคราะห์ร่วมกันระหว่างแพทย์และคนไข้ที่ไม่ได้ 
เป็นโรคหวัใจ โรคหลอดเลอืดสมอง และโรคมะเรง็มาก่อน  ถงึประโยชน์ 
ที่จะได้รับเทียบกับความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นในการกินแอสไพริน โดยแบ่ง 
คนไข้เป็น 3 กลุ่ม ดังนี้

1.	 กลุ่มเสี่ยงต�่ำ ที่จะเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจและสมอง 
โดยค�ำนวณจากค่าคะแนนเสี่ยงฟรามิงแฮม (Framingham risk score) 
ติดตามใน 10 ปี มีความเสี่ยงที่จะเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดร้อยละ  
2.7 มะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักร้อยละ 3 (ค�ำนวณได้หลายวิธี เช่น 
ใช้ NCI Colorectal Cancer Risk Predictor tool) การกินแอสไพริน 
ระยะยาว ในคนกลุ่มนี้ 1,000 คน ลดโรคหัวใจและหลอดเลือดได้ 5 คน 
ลดมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักได้ 7 คน มีโอกาสเลือดออกรุนแรง 
4 คน จึงไม่มีเหตุผลเพียงพอท่ีจะกินแอสไพรินระยะยาวเพื่อป้องกัน 
ปฐมภูมิในคนกลุ่มนี้ 

2.	 กลุ่มเส่ียงปานกลาง มีความเสี่ยงที่จะเกิดโรคหัวใจและ 
หลอดเลือดร้อยละ 10 - 20 มะเร็งทุกชนิดร้อยละ12 มะเร็งล�ำไส้ใหญ ่
และทวารหนกัร้อยละ 5.3 การกนิแอสไพรนิระยะยาว ในคนกลุม่นี ้1,000 คน 
ที่มีอายุ 60 ปี ติดตามนาน 20 ปี ลดการตายจากทุกสาเหตุได้ 6 คน  
ลดโรคหวัใจและหลอดเลอืดได้ 17 คน ลดมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกัได้ 
13 คน มีโอกาสเลือดออกรุนแรง 16 คน การกินแอสไพรินระยะยาว 
เพ่ือป้องกันปฐมภูมิในคนกลุ่มนี้ ขึ้นอยู ่กับความสมัครใจของคนไข ้
หลังจากแพทย์ให้ข้อมูล 

3.	 กลุม่เสีย่งสงูทีจ่ะเกดิโรคหวัใจและหลอดเลอืด มคีวามเสีย่ง 
ที่จะเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด ร้อยละ 16 - 18 กลุ่มนี้ โดยเฉพาะ 
ในคนอายุเกิน 40 ปี จะได้ประโยชน์จากการกินแอสไพรินขนาด 
75 - 100 มิลลิกรัมต่อวัน โดยกินระยะยาว ส่วนกลุ่มเสี่ยงสูงที่จะเกิด 
มะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกั โดยมีโอกาสเกดิร้อยละ 10 การกนิแอสไพรนิ 
ระยะยาว 1,000 คน ลดการเกิดได้ 24 คน ให้ปฏิบตัเิหมอืนเสีย่งปานกลาง

การวิเคราะห์อภิมานที่ตีพิมพ์ในปี 2011 จากงานวิจัย 8 ชิ้น 
ที่ท�ำในคนจ�ำนวน 23,535 คน สรุปว่า แอสไพรินลดอัตราตาย 
จากมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนักร้อยละ 40 เมื่อติดตามนาน 20 ป ี
หากติดตามน้อยกว่า 10 ปี ผลที่ได้ไม่ชัดเจน 

มะเร็งอื่นๆ นอกจากมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก

ผลวิจัยทีว่่า แอสไพรนิสามารถลดอตัราการเกิดและลดอตัราตาย 
จากมะเรง็อืน่ๆ นอกจากมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกันัน้ การวเิคราะห์ 
อภิมาน งานวิจัย (RCT) 51 ชิ้น สรุปว่า ยังไม่แข็งแรงพอที่จะบอกว่า 
การกินแอสไพรินระยะยาว สามารถลดอัตราการเกิดและลดอัตราตาย
จากมะเร็งอื่นๆ นอกจากมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก

ผลข้างเคียงของแอสไพริน 

1.	 เลือดออกรุนแรง (Major bleeding) ค�ำจ�ำกัดความ 
คือเลือดท่ีออกจากระบบทางเดินอาหาร หรือออกจากอวัยวะอ่ืนๆ 
ซึง่เป็นมากจนต้องนอนโรงพยาบาล ต้องได้รบัเลอืดทดแทน หรอืเสยีชวีติ  
จากการวิเคราะห์อภิมานในปี ค.ศ. 2016 การกินแอสไพรินแม้ใน 
ขนาดต�่ำ (ต�่ำกว่า 100 มิลลิกรัมต่อวัน) เพิ่มเลือดออกจากอวัยวะอื่นๆ 
ที่ไม่ใช่สมอง ร้อยละ 58 เมื่อติดตามนาน 10 ปี โดยหากกินจ�ำนวน 
มากกว่านี้มีโอกาสเลือดออกเพิ่มขึ้นท่ีอันตรายมาก แม้พบได้น้อย 
4 ต่อ 10,000 คน คือเลือดออกในสมอง ซึ่งร้อยละ 50 มีโอกาสเสียชีวิต

ในคนทั่วไปที่กินแอสไพริน เพื่อเป็นการป้องกันทุติยภูมิหรือ 
มีความเสี่ยงท่ีจะมีเลือดออกอยู่แล้ว โอกาสมีเลือดออกรุนแรงจะสูง 
กว่านี้มาก 

2.	 แพ้แอสไพริน มักมีอาการทางระบบหายใจ ได้แก่ คัดจมูก  
หอบ หลอดลมหดเกร็ง ขึ้นผื่นลมพิษ พบได้ 7-20 คน ต่อ 10,000 คน 
ที่กินแอสไพริน

ขนาดของแอสไพริน 

•	 เพือ่ป้องกันโรคหวัใจ โรคหลอดเลอืดสมองปฐมภมู ิการกนิ 
แอสไพริน จ�ำนวน 75 - 325 มิลลิกรัมต่อวัน ให้ผลดีเท่ากับจ�ำนวนมาก
ถึงวันละ 1,300 มิลลิกรัมและมีผลข้างเคียงน้อยกว่า

•	 ป้องกันโรคมะเร็ง ยังไม่มีขนาดแน่นอน งานวิจัยส่วนใหญ่ 
พบว่า จะป้องกนัได้ต้องใช้ขนาดสูงซ่ึงเส่ียงต่อเลือดออกรุนแรง การทบทวน 
งานวิจัยอย่างเป็นระบบใน 31 งานวิจัย มีผู้เข้าร่วมวิจัยจ�ำนวนมากกว่า  
190,000 คน พบว่า แอสไพรนิจ�ำนวนมากกว่า 200 มลิลกิรมัต่อวนั ความเสีย่ง 
เลือดออกรุนแรงเพิ่มขึ้นร้อยละ 30 เมื่อเทียบกับขนาดที่ต�่ำกว่า
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Hospital Visit

“ด้วยแนวคิดที่จะพัฒนา  
Burn Center ให้เป็นหน่วยงาน 
แม่แบบกับกระทรวงสาธารณสุข 

จึงน�ำกระบวนการ AIC  
(Appreciation-Influence-Control) 

เพื่อการมีส่วนร่วม ก�ำหนด 
ภาพฝันและปณิธานร่วมกัน 
“บริการประทับใจ ก้าวไกล
วิชาการ เด่นด้านเทคโนโลยี  
น�ำนพรัตนราชธานีสู่สากล”

วิสัยทัศน์

ศนูย์ดูแลผู้ป่วยไฟไหม้-น�ำ้ร้อนลวก (Burn Center)

โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข
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“ผู้ป่วยไฟไหม้-น�ำ้ร้อนลวก” จดัเป็นกลุม่ผู้ป่วยในกลุม่ Trauma 
ท่ีมีความรุนแรงสูง ซ่ึงผู้ป่วยประเภทน้ีล้วนต้องทนทุกข์ทรมานอย่าง 
แสนสาหสัจากความเจบ็ปวดท้ังทางร่างกายและจติใจ กระท่ังรวมไปถงึ 
การใช้ชวีติในสงัคมต่อไปภายหลงัผ่านการรกัษา" 

ด้วยเหตุนี้ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี สังกัดกรมการแพทย์  
กระทรวงสาธารณสขุ ได้ตระหนกัถึงปัญหาของผูป่้วยกลุม่ดงักล่าว จงึได้ก่อต้ัง 
ศนูย์ดแูลผูป่้วยไฟไหม้-น�ำ้ร้อนลวก (Burn Center) ข้ึนมาในปี พ.ศ. 2540  
โดยมีการจัดตั้งเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ (Multidisplinary) ทีมแรกขึ้นใน 
โรงพยาบาล ประกอบไปด้วยทีมงานมืออาชีพที่มาจากหลากหลายสาขา 
เช่น ทมีศัลยแพทย์ตกแต่ง ทมีการพยาบาลท่ีเชีย่วชาญ เฉพาะทางทมีจติเวช  
ทมีโภชนาการ ทีมเวชศาสตร์ฟ้ืนฟ ูทมีอาชวีะเวชศาสตร์ ฯลฯ ถือได้ว่าเป็น 
การน�ำกระบวนการ AIC (Appreciation-Influence-Control) มาช่วยสร้าง 
ภาพฝันและสร้างการมส่ีวนร่วม จนเกดิเป็นปณธิานร่วมกันว่า “บรกิารประทบัใจ 
ก้าวไกลวชิาการ เด่นด้านเทคโนโลย ีน�ำนพรตันราชธานสีูส่ากล”

ศนูย์ดแูลผูป่้วยไฟไหม้-น�ำ้ร้อนลวก (Burn Center) นัน้ สามารถรองรบั
ผูป่้วยได้ 7 เตยีงด้วยกนั อนัประกอบด้วย ห้องวารบี�ำบัด ห้องผ่าตดั และห้องพกั
ผูป่้วยทีเ่ป็นสดัส่วน โดยเน้นการบรหิารจดัการด้วยระบบคุณภาพทีไ่ด้มาตรฐาน 
และพร้อมจะให้การดแูลผูป่้วยด้วยความเตม็ใจ ตัง้แต่แรกรบัจนกระทัง่กลับบ้าน
และการตดิตามดแูลต่อเนือ่ง

ด้วยแนวคิดที่พยาบาลเปรียบเสมือน “ผู้จัดการของผู้ป่วย” ที่
พร้อมจะช่วยพิทักษ์สิทธิ์ ให้การช่วยเหลือ ร้องขอในสิ่งที่ผู้ป่วยควรได้รับ 
ด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ ช่วยเหลือในระยะวิกฤติ ลดความทุกข์ทรมาน
จากความเจ็บปวด ป้องกันการติดเชื้อจากทุกระบบ ส่งเสริมการหายของ
แผลด้วยเทคโนโลยีที่เหมาะสม ทั้งด้านศัลยกรรมผ่าตัด การใช้วัสดุปิดแผล 
ส่งเสรมิภาวะโภชนาการ การฟ้ืนฟรู่างกายและจิตใจ เพือ่ให้ผูป่้วยกลบัไปใช้
ชวีติได้อย่างปกตสิขุ รวมถงึการตดิตามหลงัออกจากโรงพยาบาล ในรปูแบบ
ของการจัดชมรมศิษย์เก่าผู้ป่วยไฟไหม้-น�้ำร้อนลวก

จากการพัฒนามาอย่างต่อเนื่อง จึงท�ำให้ศูนย์ดูแลผู้ป่วยไฟไหม้- 
น�้ำร้อนลวก (Burn Center) โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ได้กลายเป็น 
ต้นแบบและเป็นที่ยอมรับในด้านการดูแลผู้ป่วยไฟไหม้-น�้ำร้อนลวกแบบ
ครบวงจร รวมถึงเป็นแหล่งศึกษาดูงานให้กับสถาบันต่างๆ ในกระทรวง
สาธารณสุขและอื่นๆ ทั่วประเทศ แต่ทั้งนี้ยังพบว่า หน่วยงานที่มีศักยภาพ
ในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังมีปริมาณไม่เพียงพอกับจ�ำนวนผู้ป่วยที่เพิ่มขึ้น
และมีความรุนแรงมากข้ึน ประกอบกับเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีค่าใช้จ่ายสูง  
จึงต้องการการสนับสนุนด้านนโยบายและงบประมาณในระดับประเทศ  
เพือ่ช่วยให้ผูป่้วยเหล่านีไ้ด้รบัโอกาส ในการดแูลทีม่คีณุภาพ ลดความพิการ 
และไม่เป็นภาระต่อสังคม
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...จากวันนั้นถึงวันนี้...

ระยะที่ 1 (ปี 2540-2543) 
 ด้านบุคลากร มีการเตรียมความพร้อมบุคลากร ทั้งด้านแนวคิดค่านิยม และส่งเสริมองค์ความรู้ทางวิชาการ โดยการส่งบุคลากรไปศึกษาดูงาน 
Burn Unit ทั้งในและต่างประเทศ 

 ด้านระบบบรกิาร จดัให้การบรกิารเป็นแบบ One stop service ยดึผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ให้การดูแลต้ังแต่ ระยะวกิฤติฉกุเฉนิจนถึงระยะฟ้ืนฟแูละ
สามารถจ�ำหน่ายกลบับ้านได้ ณ จดุเดยีว โดยทมีสหสาขาวชิาชพี (Multidisciplinary) ทีน่�ำทมีโดยแพทย์ศลัยกรรมตกแต่ง จดัให้มกีารบรกิารทีไ่ด้ 
มาตรฐานประกอบด้วยเครื่องมือที่ทันสมัย มีมาตรการควบคุมการติดเชื้ออย่างเคร่งครัด ภายใต้การบริหารพื้นที่ที่เหมาะสม (Zoning) ตลอดจน 
มีการก�ำหนดแนวทางการดูแลผู้ป่วยไฟไหม้น�้ำร้อนลวกร่วมกันอย่างเป็นรูปธรรม (Clinical practice guideline for Burn Patients) เป็นฉบับ
แรก ของกระทรวงสาธารณสุข ครอบคลุมแบบองค์รวม 12 ด้าน ตั้งแต่การประเมินดูแลแรกรับถึงการวางแผนจ�ำหน่าย มีการทบทวนทุก 2 ปี 
ร่วมกับการพัฒนาระบบอย่างต่อเนื่อง ตามมาตรฐานคุณภาพโรงพยาบาล Hospital accreditation (HA)

ในปี 2542 ได้ร่วมมอืกบัศูนย์พนัธุวิศวกรรมและเทคโนโลยแีห่งชาตทิ�ำการศกึษาเพาะเลีย้งเนือ้เย่ือจากเซลล์ผวิหนงัเพือ่ใช้ในการสร้างผวิหนงั
ทดแทนให้กับผู้ป่วย Burn 

ในปี พ.ศ. 2543 ได้เริม่จดัประชุมวิชาการ การดแูลผู้ป่วยไฟไหม้-น�ำ้ร้อนลวก เพือ่ถ่ายทอดองค์ความรูใ้ห้กับบคุลากรทางการแพทย์และพยาบาล
ทั่วประเทศ และจัดต่อเนื่องมาทุก 1-2 ปี จนถึงปี 2553 ท�ำให้ Burn Center โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี เป็นที่รู้จักแพร่หลายและมีผู้ขอ
เข้าศึกษาดูงานเพื่อน�ำกลับไปพัฒนา Burn Unit ต่อไป 

ระยะที่ 2 ( ปี 2544-2547)
 ด้านการรักษา มกีารน�ำเทคโนโลยด้ีานการรกัษาใหม่ๆ เข้ามาประยกุต์ใช้ ได้แก่ การใช้หนอนแมลงวนัทอง ในการก�ำจดัเนือ้ตายของบาดแผลไหม้ 
(Maggot Therapy : Biological debridement) การใช้ Nano crystalline Silver dressing (Acticoat®) และการใช้ Vacuum dressing 
(Negative pressure wound therapy) ในการรักษาบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวก  

 ด้านการพยาบาล เริม่มกีารน�ำระบบพยาบาลเจ้าของไข้ (Primary nursing system) เข้ามาบรหิารจดัการเพือ่ให้เกิดการดูแลแบบองค์รวม ด้วยแนวคิด 
“My nurse My patient” มีการก่อตั้งชมรมศิษย์เก่าชาว Burn (Burn survival club) เพื่อติดตามผู้ป่วยหลังจ�ำหน่ายและช่วยเสริมพลัง 
(Empowerment) ให้ผู้ป่วยสามารถกลับไปใช้ชีวิตได้อย่างปกติสุข 

ระยะที่ 3 (ปี 2548-2551) 
 ด้านการรักษา ได้มีการน�ำเทคโนโลยีเรื่องการใช้เครื่องมือตกแต่งบาดแผลด้วยแรงดันน�้ำ (Water jet ; Versajet® ) เข้ามาใช้ในการผ่าตัดตกแต่ง
บาดแผล ท�ำให้เกิดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อลดลง ลดระยะเวลาการท�ำผ่าตัด ผู้ป่วยเสียเลือดน้อย  ร่วมกับการ  Early excision and skin  
coverage ลดระยะวันนอน เกิดภาวะแทรกซ้อนลดลง

 ด้านการพยาบาล ได้ท�ำการศึกษาวิจัย ด้านการจัดการความปวด(Pain management) ในผู้ป่วย Burn ทั้งแบบใช้ยาและไม่ใช้ยาและพัฒนาเป็น 
แนวปฏบิตั ิช่วยให้การจดัการความปวดมปีระสทิธภิาพ ลดความทกุข์ทรมานของผู้ป่วย มกีารพฒันานวตกรรมทางการพยาบาล เพ่ือส่งเสรมิการฟ้ืนฟู 
ทางกายภาพบ�ำบัด และการดูแลตนเองของผู้ป่วย  

ระยะที่ 4 (ปี 2552-2555)
 ด้านการรักษา ร่วมศึกษากับวิทยาลัยปิโตรเลียมและปิโตรเคมี จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เรื่องการใช้สารสกัดจากเปลือกมังคุดในการรักษาแผล 
Burn 

 ด้านวชิาการ ได้พัฒนาหลักสตูรอบรมเชงิปฏิบัตกิารการพยาบาลผู้ป่วยแผลไหม้เป็นแห่งแรกในประเทศไทย เปิดรบัสมคัรผู้เข้าอบรมปีละ 2-4 รุน่  
โดยการจดัการเรยีนการสอนเน้นการพยาบาลแบบองค์รวม โดยการถ่ายทอดองค์ความรูจ้ากประสบการณ์ตรง (Tacit Knowledge) และการใช้หลกัฐาน 
เชงิประจกัษ์ (Explicit Knowledge) ท�ำให้ผูผ่้านการอบรมสามารถน�ำความรูท้ีไ่ด้รบักลับไปประยกุต์ใช้ได้จรงิ น�ำสู่การสร้างเครอืข่ายพยาบาลผู้ป่วย 
burn ทั่วประเทศ และเป็นแกนน�ำก่อตั้ง CoP Burn Nurses แห่งประเทศไทย เป้าหมายเพื่อให้เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้และพัฒนาวิชาการ
พยาบาล Burn ให้ก้าวหน้าขึ้น  

 ด้านสารสนเทศ ข้อมูลผู้ป่วย Burn (Burn Registry) ด้วยระบบฐานข้อมูล UCHA ช่วยให้เกิดการประมวลผลที่รวดเร็วเป็นปัจจุบัน สามารถน�ำ
ข้อมูลมาใช้ได้อย่างทันเหตุการณ์ และเป็นแม่ข่ายฐานข้อมูลระดับประเทศจากการรวมตัวกัน 22 สถาบัน

ระยะที่ 5 (ปี 2556-ปัจจุบัน)
 ด้านการรักษา ได้มกีารพฒันาระบบการดแูลผูป่้วยทีบ่าดเจบ็จากการท�ำงานร่วมกบักลุ่มงานอาชวีะเวชศาสตร์ในการส่งเสรมิและประเมนิความพร้อม 
ในการกลับเข้าท�ำงานของผู้ป่วยภายหลังจ�ำหน่าย (Return to work)   

 ด้านการพยาบาล ร่วมมือกับมหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์ในการพัฒนาเครื่องมือวัดพื้นที่แผลไหม้ แบบ 2 มิติ และ 3 มิติ ในผู้ป่วย burn กรณี
ศึกษา แต่ผลการศึกษายังได้ค่าไม่เที่ยงตรง จึงอยู่ในระยะท�ำการศึกษาพัฒนาโปรแกรมต่อไป   
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โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี
ศูนย์ดูแลผู้ป่วยไฟไหม้-น�้ำร้อนลวก (Burn Center)
อาคารนวราชจักรี ชั้น 9
679 รามอินทรา กม.13 
แขวงคันนายาว เขตคันนายาว กรุงเทพฯ 10230
เบอร์โทรภายใน 02-5174270-9 ต่อ 80914-5

ในปัจจุบัน ศูนย์ดูแลผู้ป่วยไฟไหม้-น�้ำร้อนลวก (Burn 
Center) โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ยังได้รับการผลักดัน
และสนับสนุนให้เป็น Excellent Center ของกรมการแพทย์  
ฉะนัน้ กระบวนการพฒันาจงึยงัเป็นหัวใจส�ำคัญ เพือ่ก้าวเดนิไป  
เพื่อยกระดับการดูแลผู้ป่วย Burn ให้ได้มาตรฐานในระดับ
นานาชาติต่อไป

การฟื้นฟ ู
โดยศูนย์ดูแลผู้ป่วยไฟไหม้-น�้ำร้อนลวก (Burn Center) 

การรักษา 
โดยศูนย์ดูแลผู้ป่วยไฟไหม้-น�้ำร้อนลวก (Burn Center) 
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Abstract: Prevalence and Factors Associated with Bacterial Infection in 
Hospitalized Patients with Pemphigus Vulgaris at the Institute of Dermatology 
from 2011-2015

Numklun B, Kongsin S, Jiamton S, Pratchayapruit W 
*Institute of Dermatology, Phayathai, Rajthevee, Bangkok, 10400
**Department of Public Health Administration, Mahidol University, Rajthevee, Bangkok, 10400 
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Pemphigus vulgaris (PV) is the most common bullous disorder characterized by blisters and erosions on skin and mucous 
membranes. Secondary infection is the main cause of death among pemphigus patients. The objective of this study was to 
determine the prevalence and factors associated with bacterial infections among PV inpatients. This retrospective study was 
conducted among 129 patients who were diagnosed with PV by dermatologists and admitted in the Institute of Dermatology 
Thailand, from 2011 to 2015. This study was approved by the Ethical committees of Faculty of Public Health, Mahidol University 
and of the Institute of Dermatology. Data were collected from medical records and analyzed using SPSS. Overall, 86 subjects 
(31 males and 55 females) with 134 admissions were recruited into the study. The mean (SD) age was 46.8 (15.1) years (ranged 
17-84). From culture results, 122 (91.0%) had bacterial infections: 79 of 122 (64.8 %) had infection at admission and 43 
(35.2%) acquired nosocomial infection. Multiple logistic regression revealed that antibiotic usage at admission was significantly 
associated with bacterial infection (adjusted OR 8.45; 95% CI 1.6-43.3, p=0.001) while gender, age, number of admission, 
DM, pemphigus severity, corticosteroid use and length of stay did not show statistical significance. High prevalence of infection 
among PV patients in the present study is an urgent condition that needs further actions. Prompt detection of bacterial infection 
should be established during hospitalization especially among patients who had a history of antibiotic use prior to admission. 

Keywords: Pemphigus vulgaris, Bacterial infection, Prevalence, Inpatient

บทคัดย่อ
	โรค Pemphigus vulgaris (PV) เป็นภาวะที่พบมากที่สุดในกลุ่ม

โรคตุ่มน�้ำ ผู้ป่วยมีลักษณะเฉพาะ คือ มีแผลพุพองและมีการท�ำลายของ
ผิวหนังและเยื่อบุ ภาวะแทรกซ้อนจากการติดเชื้อเป็นสาเหตุส�ำคัญของ 
การเสยีชวีติของผูป่้วยโรคนี ้วตัถุประสงค์ของการศกึษานี ้เพือ่ศกึษาความชกุ 
ของการติดเชื้อแบคทีเรียและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อดังกล่าว 
ในผู้ป่วย PV ที่นอนโรงพยาบาล  จ�ำนวน 129 ราย ที่ได้รับการวินิจฉัยว่า 
เป็นโรค Pemphigus vulgaris (PV) โดยแพทย์ผวิหนงั และเข้ารบัการรกัษา
เป็นประเภทผูป่้วยใน ทีส่ถาบันโรคผวิหนงั ประเทศไทย ตัง้แต่ ปี พ.ศ. 2554  
ถึงปี พ.ศ. 2558 การศึกษาเป็นการศึกษาย้อนหลังและได้รับการรับรอง
จากคณะกรรมการจริยธรรมฯของคณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัย 
มหดิลและของสถาบนัโรคผวิหนงั ท�ำการเกบ็รวบรวมข้อมลูจากเวชระเบยีน 

ผู ้ป ่วยและวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรม SPSS ผลการศึกษามีผู ้ป ่วย
ทั้งหมด 86 ราย เป็น ชาย 31 รายและหญิง 55 ราย เข้ารับการรักษา 
ในโรงพยาบาลจ�ำนวน 134 ครัง้ มอีายเุฉลีย่ (SD) 46.8 (15.1) ปี (ช่วงอาย ุ17-84 ปี) 
ผลการเพาะเลีย้งเชือ้แบคทเีรยี มผีูป่้วยตดิเชือ้ 122 ครัง้ (ร้อยละ 91.0%) และพบ 
ผู้ป่วยติดเช้ือแบคทเีรยีขณะแรกรบั 79 ครัง้ (ร้อยละ 64.8%) และตดิเช้ือขณะ 
นอนโรงพยาบาล 43 ครัง้ (ร้อยละ 35.2) การทดสอบ Multiple logistic regression 
พบว่าการใช้ยาปฏชิวีนะก่อนการนอนโรงพยาบาลและขณะแรกรบั สมัพนัธ์กบั 
การติดเชื้อแบคทีเรียอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ค่า adjusted OR = 8.45, 
95% CI 1.6-43.3, p = 0.001) ในขณะที่ เพศ อายุ จ�ำนวนครั้งที่เข้ารับ 
การรกัษา โรคเบาหวาน ระดบัความรนุแรงของโรค การใช้ยา corticosteroid 
ไม่สัมพันธ์กับการติดเชื้อแบคทีเรีย จากการพบความชุกของการติดเช้ือ

ปีที่ 43 ฉบับที่ 2 มีนาคม - เมษายน 2561 51



แบคทเีรยีสงูมากในผูป่้วย PV ทีน่อนโรงพยาบาล นบัว่าเป็นภาวะทีเ่ร่งด่วน
และควรมีการด�ำเนินการต่อไป การค้นพบภาวะการติดเช้ือแบคทีเรียใน
โรงพยาบาลของผู้ป่วย PV อย่างทันท่วงทีโดยเฉพาะในกลุ่มที่มีการใช้ยา
ปฏิชีวนะก่อนเข้ารับการรักษาจึงเป็นเรื่องที่ควรกระท�ำ

ค�ำส�ำคัญ : Pemphigus vulgaris, การตดิเชือ้แบคทเีรยี ความชกุ 
ผู้ป่วยใน

บทน�ำ
Pemphigus vulgaris (PV) เป็นภาวะที่พบได้มากที่สุดในกลุ่ม 

โรคตุ่มน�ำ้เรือ้รงั PV มอีบัุตกิารณ์ตัง้แต่ 0.5-3.2 รายต่อแสนประชากร ต่างกนัไป 
ในแต่ละประเทศ1-2 แม้อุบัติการณ์น้อยแต่มีความรุนแรงและภาระโรคสูง3  

โรคนีเ้กดิจากความผดิปกตขิองระบบภมูคิุม้กนั ทีส่ร้างแอนตบิอดมีาท�ำลาย 
การยึดของเซลล์ผิวหนังของตนเอง ท�ำให้ผิวหนังหลุดลอกจากกันได้ง่าย  
และเกิดเป็นตุ่มน�้ำพอง1-2 การด�ำเนินโรคน้ีเรื้อรังไม่หายขาด4 PV ยังส่ง 
ผลกระทบต่อคุณภาพชวีติผูป่้วย5 มรีายงานการเกดิภาวะซึมเศร้า โรคเครยีด 
ในผูป่้วยสงูถงึร้อยละ 776 อตัราการเสยีชวีติของผูป่้วย PV ทัว่โลกประมาณ 
ร้อยละ 5-302,7-8 ผู้ป่วยมักเสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อนจากยาที่ใช้รักษา  
หรือสาเหตุหลักคือการติดเชื้อ8-10 ซ่ึงพบมากท่ีสุดคือการติดเชื้อแบคทีเรีย 
ทีผ่วิหนงั7,11-12 การรกัษาโรคนีม้คีวามยุง่ยากซับซ้อน และต้องอาศัยการดูแล 
ของแพทย์ผูเ้ช่ียวชาญ1,9 ผูป่้วยจะได้รับยากดภมิูคุ้มกนั ท�ำให้ภมูต้ิานทานต�ำ่ 
และเมือ่มปัีจจัยอืน่ เช่น ภาวะสงูอาย ุหรอืมภีาวะอืน่ร่วมด้วย เช่น เบาหวาน 
การนอนโรงพยาบาลเป็นเวลานาน11-12  การวนิจิฉยัแยกประเภทการตดิเชือ้ 
รวมทัง้การตดิเช้ือแบคทเีรียชนดิดือ้ยา สามารถน�ำไปใช้เป็นข้อมลูทีน่�ำไปใช้ 
เฝ้าระวังการแพร่กระจายเชื้อในโรงพยาบาล สถิติในปี พ.ศ. 2558 ของ 
สถาบันโรคผิวหนัง จากผู้ป่วยทั้งหมดที่นอนรักษาในโรงพยาบาล กลุ่มโรค  
Bullous disorders (ICD10 : L10) พบผู้ป่วย PV มากเป็นอันดับหนึ่ง และ 
ในปี พ.ศ. 2559 มีผู้ป่วย PV นอนรักษาตัวนานสูงสุดถึง 61 วัน มีค่าใช้จ่าย 
กว่า 2 แสนบาท จากการสืบค้นยังไม่พบรายงานการศึกษาการติดเชื้อ 
ในผูป่้วย PV ในประเทศไทย แต่ในต่างประเทศจะพบการรายงานการตดิเชือ้ 
แตกต่างกัน เช่น ประเทศอิหร่าน รายงานในปี พ.ศ. 2556 และ พ.ศ. 2559 
พบผู้ป่วย PV ที่นอนโรงพยาบาลมีการติดเชื้อที่ผิวหนังสูงกว่าและแตกต่าง
อย่างมีนัยส�ำคัญเมื่อเทียบในผู้ป่วยกลุ่มอื่น13 มีรายงานความชุกการติดเชื้อ
แบคทีเรียในโรงพยาบาล (Nosocomial infection, NI) ร้อยละ 27.27  
การติดเช้ือสัมพันธ์กับความรุนแรงของโรค จ�ำนวนครั้งในการนอนรักษา 
ในโรงพยาบาล การมีโรคเบาหวานร่วมด้วย14 และพบการรายงานความชุก 
และปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัการตดิเชือ้แบคทเีรยีในผูป่้วย PV อกีในหลายการศกึษา 
ส่วนใหญ่เป็นประเทศแถบเอเชยี ได้แก่ ประเทศไต้หวนั9 ประเทศกมัพชูา15 และ 
ประเทศอินเดยี16-17 ในแถบยุโรป เช่น ประเทศฝรัง่เศส12 นอกจากนีมี้รายงาน 
การติดไวรัส (Herpes virus) และเชื้อราร่วมด้วยในหลายการศึกษา12,14-15  
การศกึษาน้ีมวีตัถปุระสงค์เพือ่ประเมนิความชกุและปัจจยัท่ีสมัพันธ์การติดเชือ้ 
แบคทเีรีย ด้านอาย ุเพศ อาชพี ภาวะโรคร่วม จ�ำนวนครัง้ในการเข้ารบัการรักษา 
ระดบัความรนุแรงของโรค การได้รบัยากดภมูคุ้ิมกนั/ ยาปฏชิวีนะ จ�ำนวนวนันอน 
ในการนอนโรงพยาบาลของผูป่้วย PV ทีส่ถาบันโรคผวิหนงั ในประเทศไทย

 
วัตถุและวิธีการ

การศึกษานีเ้ป็นการศึกษาภาคตัดขวาง เกบ็ข้อมลูย้อนหลงัโดยใช้แบบ
บนัทกึซ่ึงออกแบบให้มกีารบนัทกึข้อมลูจากประวตักิารรกัษาในเวชระเบยีน ตัง้แต่ 
ก่อนเข้ารบัการรักษาในสถาบนัโรคผวิหนงัจนจ�ำหน่ายผูป่้วยกลบับ้าน ศึกษา 
ในผูป่้วยโรค PV จ�ำนวน 129 ราย ทีน่อนหอผูป่้วยในสถาบันโรคผวิหนงั ปี พ.ศ. 
2554-2558 มเีกณฑ์การคดัเข้าคือ การนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรค  PV  
ทกุวยั ทัง้เพศหญิงและเพศชาย ทีม่กีารเพาะเชือ้แบคทเีรยี ส่วนเกณฑ์การคดัออก 
คอื การนอนโรงพยาบาลครัง้นัน้มกีารเพาะเชือ้แบคทเีรีย แต่ไม่ได้บนัทกึผล 
หรือบันทึกไม่ครบถ้วน โดยการติดเชื้อแบคทีเรียในการศึกษาครั้งนี้ดูผล 
การเพาะเชื้อแบคทีเรียที่มีผลบวกครั้งแรกจึงถือว่ามีการติดเชื้อแบคทีเรีย  

ซึง่ผู้ป่วยได้รับการเพาะเชือ้ทกุราย จากนโยบายระวงัการตดิเช้ือของทีมดแูล 
ผู้ป่วย PV (Center of excellence care, COE) โรคตุ่มน�้ำพองใส สถาบัน 
โรคผวิหนงั การศกึษาได้ผ่านการพจิารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวิจัย 
ในมนษุย์ มหาวทิยาลยัมหดิล และสถาบนัโรคผวิหนงั เกบ็รวบรวมข้อมลูโดยใช้ 
แบบเกบ็ข้อมลูจากเวชระเบยีน น�ำข้อมลูมาตรวจสอบความถูกต้อง ความ
ครบถ้วนและวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป SPSS โดยสถิติ 
เชิงพรรณนา วิเคราะห์ข้อมูลเป็นร้อยละ ค่าสูงสุด-ต�่ำสุด ค่าเฉล่ีย และ 
ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน สถติเิชงิอนมุาน วเิคราะห์หาความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยั 
ข้อมลูทัว่ไปของผูป่้วย ประวตักิารรกัษากบัการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลใช้สถติ ิได้แก่ 
Chi-squared, ​Fisher's exact test, t-test และ Logistic regression	

ผล 
ผู้ป่วย PV ที่นอนรักษาตัวในสถาบันโรคผิวหนัง ระหว่างปี พ.ศ. 

2554-2558 มีจ�ำนวน 129 ราย และเข้ารับการรักษาจ�ำนวน 184 ครั้ง 
มีผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์และอยู่ในการศึกษานี้จ�ำนวน 86 ราย และเข้ารับ 
การรกัษา จ�ำนวน 134 ครัง้ 55 ราย (ประมาณสองในสาม) เป็นหญงิ อายเุฉลีย่  
46.8 ปี ช่วงอายรุะหว่าง 17-84 ปี มนี�ำ้หนกัเฉลีย่ 63.7 กโิลกรัม ส่วนใหญ่ 
ประกอบอาชพีผูใ้ช้แรงงาน/พนกังานฝ่ายผลติและเกษตรกร จ�ำนวนเท่ากัน
คือ ร้อยละ 27.4 มีประวัติการเข้ารับการรักษาตั้งแต่ 1-10 ครั้ง เฉลี่ย 1.8 
ครั้ง ประมาณร้อยละ 60.5 เข้ารับการรักษาครั้งแรก และมีโรคร่วมทั้งหมด 
ร้อยละ 28.70 ซึง่ส่วนใหญ่ร้อยละ19.4 เป็นโรคเบาหวาน พบผูป่้วยมคีวาม
รนุแรงระดับปานกลางและรนุแรง ร้อยละ 38.8 และร้อยละ 38.1 ตามล�ำดบั 
ระยะเวลาวนันอนของผูป่้วย ตัง้แต่ 1-133 วนั วนันอนเฉลีย่ จ�ำนวน 17 วนั 
ผูป่้วยร้อยละ 86.6 นอนรกัษาตวั 1 สัปดาห์หรอืมากกว่าประมาณร้อยละ 15 
ของผู้ป่วยได้รับยา Prednisolone ขนาดสูง (ตั้งแต่ 1 มก./กก./วันขึ้นไป)  
และมากกว่าครึ่งหนึ่งได้รับยา Antibiotics ก่อนเข้ารักษาและขณะแรกรับ

การศกึษาความชกุการตดิเชือ้แบคทเีรยี
ผูป่้วย PV มกีารตดิเชือ้แบคทเีรยี ทัง้สิน้ ร้อยละ 91.0 ซึง่เป็นการติดเชือ้ 

ในชมุชน (Community acquired infections) ร้อยละ 64.8 และเป็นการ 
ติดเชื้อในโรงพยาบาล (Nosocomial infections) ร้อยละ 35.2 โดยพบ 
การติดเชือ้แบคทเีรยีทีผ่วิหนงัมากทีสุ่ด ร้อยละ 89.6 รองลงมาเป็นการติดเชือ้ 
แบคทเีรยีทางเดินปัสสาวะ ร้อยละ 20.1 ส่วนการติดเช้ือแบคทเีรยีในกระแสเลอืด 
และการติดเชื้อแบคทีเรียที่ปอดพบเป็นส่วนน้อย  

เชือ้แบคทเีรยีทีพ่บจากการเพาะเชือ้ในผูป่้วยขณะแรกรบัหรอืภายใน 
2 วนั พบเชือ้ทีเ่ป็นสาเหตุของการติดเชือ้มากท่ีสุด คอื เชือ้ S. aureus ร้อยละ 
35.3 รองลงมา คอื P. aeruginosa ร้อยละ 30.0 ซึง่ส่วนใหญ่เป็นการตดิเชือ้ 
ทีผ่วิหนงั และมกีารส่งเพาะเชือ้ในระหว่างการนอนรกัษาตวัในโรงพยาบาล 
สัดส่วนการพบเช้ือ S. aureus และเชื้ออื่นๆลดลงตั้งแต่วันที่ 3 ของ 
ที่มีการเพาะเชื้อ ในขณะที่การติดเชื้อ  P. aeruginosa มีแนวโน้มเพิ่มสูง 
มากข้ึน พบเชือ้ E. coli สูงข้ึนเล็กน้อยระหว่างการเพาะเชือ้ในช่วง 6-15 วนั 
และพบเชื้อ P. mirabilis ในช่วง 16-30 วัน ซึ่งพบในการติดเชื้อของ 
ทางเดนิปัสสาวะ (แผนภาพที่ 1)   

การตดิเชือ้แบคทเีรยีชนดิดือ้ยาในการติดเชือ้ทีผ่วิหนงั จากการเพาะเชือ้ 
แรกรับหรือภายใน 2 วัน พบเชื้อในกลุ่ม (P. mirabilis., K. pneumoniae, 
E. coli) ที่สร้าง Extended spectrum beta-lactamase (ESBL) สูงมาก 
ที่สุด ร้อยละ 3.46 และพบสูงเพิ่มขึ้นเมื่อมีการส่งเพาะเชื้อในขณะที่ผู้ป่วย 
รักษาตัวนานข้ึน ต้ังแต่ 6-15 วัน เช่นเดียวกับเชื้อแบคทีเรียด้ือยาชนิด 
P. aeruginosa (MDR) ส่วนเชื้อแบคทีเรียดื้อยาชนิด S. aureus (MRSA) 
และ A. baumanii (MDR) มแีนวโน้มลดลง ส�ำหรบัเช้ือแบคทเีรยีชนดิด้ือยา 
พบมากที่สุดในการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ คือเชื้อในกลุ่ม (P. mirabilis., 	
K. pneumoniae, Escherichia coli) ทีส่ร้าง Extended spectrum beta- 
lactamase (ESBL) รองลงมาคือ P. aeruginosa (MDR) (แผนภาพที่ 2) 
นอกจากการติดเชือ้แบคทเีรยีแล้ว ยงัพบผู้ป่วยท่ีมกีารติดเชือ้ราในปาก (Oral 
candidiasis) ร้อยละ 23.9 และติดเชื้อไวรัส Herpes ร้อยละ 16.4	
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แผนภาพที่ 1 เชื้อแบคทีเรียก่อโรคที่พบในผู้ป่วย Pemphigus vulgaris. (Admitted 134 ครั้ง) 
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หมายเหตุ : เป็นการนับจ�ำนวนเชื้อแบบไม่ซ�้ำ

แผนภาพที่ 2 เชื้อแบคทีเรียก่อโรค (ชนิดดื้อยา) ที่พบในผู้ป่วย Pemphigus vulgaris (Admitted 134 ครั้ง)  
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การศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อแบคทีเรีย
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการติดเชื้ออย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ความเชื่อมั่น 95% (p < 0.05) ประกอบไปด้วย การได้รับยาปฏิชีวนะ (p = 

0.001) และการนอนรักษาตัวนานมากกว่าหรือเท่ากับ 1 สัปดาห์เป็นต้นไป (p = 0.011) (ตารางที่ 1) และเมื่อทดสอบหาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร
ร่วมเพื่อท�ำนายโอกาสการติดเชื้อแบคทีเรีย พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยาปฏิชีวนะ จะเพิ่ม Odds ของการติดเชื้อ 8.45 เท่า เมื่อเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้รับ 
ยาปฏิชีวนะ adjust OR (95%CI) = 8.45 (1.645-43.35), p = 0.011 (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อแบคทีเรียในผู้ป่วย Pemphigus vulgaris         

Characteristics

Bacterial infections n (%)

No Infections
(n=12)

Infections 
(n=122)

OR (crude) 
(95%CI)

OR (adjust) 
(95%CI)

Antibiotics usage (%) 5 (41.7) 107 (87.7) 10.25 (2.14-49.00) 8.45 (1.65-43.35)

Length of stay (day) (%)
<7 days 5 (41.7) 13 (10.7) 1
≥7 days 7 (58.3) 109 (89.3) 5.99 (1.66-21.62) 4.35 (0.90-21.07)

 ค�ำนวณโดย : Binary logistic regression

วิจารณ์	 
การศกึษานีม้วีตัถุประสงค์เพือ่หาความชกุและปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัการตดิเชือ้แบคทเีรยีในผูป่้วย PV (ICD10 : L10) ทีน่อนรกัษาตวัในหอผูป่้วยใน 

สถาบันโรคผิวหนัง ระหว่างปี พ.ศ. 2554-2558 โดยการเก็บข้อมูลย้อนหลังจากบนัทกึประวตักิารรกัษาในเวชระเบยีนเกีย่วกบัข้อมลูทัว่ไป การตรวจร่างกาย 
การรักษา ผลการเพาะเชื้อแบคทีเรียของผู้ป่วย อภิปรายผลการวิเคราะห์ ดังต่อไปนี้
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การศึกษาความชุกการติดเชื้อแบคทีเรีย
ผลการศกึษาพบความชกุการติดเชือ้แบคทเีรยี ร้อยละ 91.0 โดยการ 

ตรวจพบเชือ้ตัง้แต่แรกรบัหรอืเรยีกว่า Community acquired infections  
ร้อยละ 64.8 และการตรวจพบเชือ้แบคทเีรยีขณะนอนรกัษาตวัหรอืเรยีกว่า 
Nosocomial infections ร้อยละ 35.2 ซึ่งความชุกการติดเชื้อแบคทีเรีย 
ในการศึกษานีส้งูกว่าในหลายการศึกษาของต่างประเทศ ดงัรายงานการศกึษา 
ผู้ป่วย PV ของ Belgnaoui12 ในประเทศฝรั่งเศส มีความชุกการติดเชื้อ 
ร้อยละ 52.0  ในประเทศอิหร่านรายงานการศึกษาของ Zeinab13  
ร้อยละ 75.0 แต่ความชุกการติดเชื้อในการศึกษานี้ใกล้เคียงกับประเทศ 
อินเดีย ทั้งการศึกษาของ Nair16 และการศึกษา Solanki17 ซึ่งได้รายงาน
ความชุกการติดเชื้อ ร้อยละ 79.4 และร้อยละ 84.0 ตามล�ำดับ ทั้งนี้ความ
ชุกในการติดเชื้อที่พบในผู้ป่วย PV แต่ละการศึกษา มคีวามแตกต่างกนั อาจ
มาจากทัง้ปัจจยัภายในตวัของผูป่้วยและปัจจยัภายนอกทีแ่ตกต่างกนั เช่น สภาพ
อากาศ สภาพภมูปิระเทศ สภาพความเป็นอยูข่องผูป่้วยในการด�ำเนนิชวีติและ
สิง่ทีส่�ำคญัคอืการให้บริการสาธารณสขุของประเทศทัง้ในระดบัชมุชนและใน 
โรงพยาบาล จะส่งผลต่อการตดิเชือ้ของผูป่้วยทัง้สิน้18-19 อย่างไรกต็ามการทีส่ถาบนั 
โรคผวิหนงัมนีโยบายในการตรวจตดิตามการตดิเชือ้ด้วยวธิเีพาะเชือ้ตัง้แต่แรก
รับในผูป่้วยทุกรายและตดิตามอย่างต่อเนือ่งในขณะนอนรกัษาตวั อาจส่งผล
ให้เพิม่โอกาสความชกุของการพบเชือ้แบคทเีรยีมากขึน้ 

เชือ้แบคทเีรยีทีเ่ป็นสาเหตใุนการตดิเช้ือมากทีส่ดุจะเป็นชนดิ S. aureus	
ในทกุรายงานการศกึษา12–14 ซึง่สอดคล้องกบัผลการศกึษาในครัง้นี ้ทีพ่บเชือ้ 
แรกรบัเป็นชนดิ S. aureus แต่จะพบเชือ้ P. aeruginosa สงูด้วยเช่นกนัและ 
พบแนวโน้มสงูมากขึน้ในรายทีน่อนรกัษาตวันานข้ึน การพบเช้ือขณะนอนรกัษาตวั 
ในโรงพยาบาล โดยเฉพาะการตดิเชือ้ P. aeruginosa เนือ่งจากเชือ้แบคทเีรยี 
ชนดินีอ้าจเป็นเชือ้ที ่colonized ในผู้ป่วยทีไ่ด้รบัเชือ้จากสิง่แวดล้อมในชมุชน 
ซึ่งเชื้อสามารถด�ำรงชีวิตอยู่ได้ตามธรรมชาติทั่วไป แต่ไม่สามารถตรวจพบ 
ด้วยการเพาะเชื้อได้ตั้งแต่แรกรับ20 การศึกษานี้บ่งบอกถึงสถานการณ ์
ที่เป็นตัวเลขที่ชัดเจน ให้สถาบันโรคผิวหนังได้เห็นความส�ำคัญการป้องกัน 
การติดเชื้อในชุมชนร่วมกับหน่วยงานต้นสังกัดของผู ้ป่วยเพิ่มมากขึ้น 
โดยผลการศกึษาพบว่าผูป่้วยทีม่ารับการรกัษาส่วนใหญ่ ร้อยละ 81.4 เป็นผูป่้วย 
ต่างจังหวดั จงึต้องให้ความส�ำคญักบัสิง่แวดล้อมและระบบสาธารณสขุในพืน้ที่ 
ที่อยู ่อาศัยของผู ้ป่วยในการป้องกันและปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการติดเชื้อ 
ในชมุชนด้วย และอาจเกดิจากการรบัเชือ้ใหม่จากสิง่แวดล้อม บุคลากร หรือ 
จากกระบวนการรักษาจากสถานพยาบาล ส่งต่อผู ้ป่วยและในสถาบัน
โรคผิวหนังเอง ซ่ึงสาเหตุการติดเชื้อในสถาบันโรคผิวหนังยังไม่ชัดเจนว่า 
มาจากแหล่งใด และการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลมแีหล่งเชือ้แตกต่างกนัตามบรบิท 
ของแต่ละพืน้ที ่ เคยมีรายงานเช้ือแบคทเีรยีปนเป้ือนในยาชนดิครมีหรอืชนดิ 
น�ำ้ยาทีม่ส่ีวนผสมของ ointment หรอืประเภทวาสลนีท่ีต้องทาเพือ่ความชุ่มชืน้ 
แก่ผิวหนัง21-22 ซึ่งผู้ป่วย PV จะได้รับยาหรือสารให้ความชุ่มชื้นประเภท 
ทาทัง้ชนดิน�ำ้และครมีเช่นกนั และหลายการศกึษาพบว่า P. aerugiosa  เป็นเชือ้ 
ก่อโรคที่พบได้บ่อยในการติดเชื้อในโรงพยาบาล ในผู้ป่วยภูมิคุ้มกันต�่ำ 
และนอนรกัษาตวัในโรงพยาบาลนานกว่า 1 สปัดาห์ และมแีนวโน้มจะพบเป็น 
เชื้อชนิดดื้อยาเพิ่มสูงขึ้น23-24

การศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อแบคทีเรีย
ในการวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อ 

ทีค่วามเชือ่มัน่ 95% (p < 0.05) ส�ำหรบัการศึกษานี ้การตดิเชือ้ในผูป่้วย PV 
สัมพันธ์กับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ (p = 0.001) และการนอนรักษาตัว 
นานมากกว่าหรือเท่ากับ 1 สัปดาห์ เป็นต้นไป (p = 0.011) และการได้รับ 
ยาปฏชิวีนะก่อนเข้ารกัษาและแรกรับจะเพิม่ Odds ของการตดิเชือ้ 8.45 เท่า 
เมื่อเทียบกับกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาปฏิชีวนะ adjust OR (95%CI) = 8.45 
(1.646 - 43.352), p =0.001  

ปัจจยัด้านการรกัษาด้วยยาปฏชิวีนะสมัพนัธ์กบัการตดิเชือ้แบคทเีรยี 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Zeinab13 ในประเทศอิหร่าน โดยผู้ป่วย 

ในการศึกษาครัง้นีจ้ะได้รบัการรกัษาด้วยยาปฏชิวีนะหลายรูปแบบต้ังแต่แรกรับ 
และปรบัเปลีย่นการใช้ยาปฏิชวีนะ ในขณะท่ีผูป่้วยนอนรกัษาตวัในโรงพยาบาล 
ตามอาการและประเภทของเชือ้แบคทีเรีย ซึง่พบว่าในผูป่้วยทีต่ดิเชือ้ ร้อยละ 
32.8 ไม่ได้รบัยาปฏชีิวนะแรกรบั  และในส่วนผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาปฏชิวีนะแรกรบั 
ร้อยละ 26.1 จะเป็นชนดิ Dicloxacillin ชนดิเดียว ซึง่เป็นยาปฏชิวีนะส�ำหรับ 
การรักษาแบคทีเรียแกรมบวก ในขณะที่มีเพียงร้อยละ 11.2 ที่รักษาด้วย 
ยาปฏชิวีนะทีค่รอบคลุมทัง้แบคทเีรยี แกรมบวกและแกรมลบ25 เมือ่พจิารณา 
ลักษณะการพบเชือ้แรกรบั จะพบเชือ้ชนดิแกรมบวก คอื S.aureus และชนดิ 
แกรมลบ คือ P. aeruginosa ใกล้เคียงกัน ในขณะทีก่ารพบเชือ้ในทกุ 5 หรือ 
10 วนั จากการเพาะเชือ้ในขณะผู้ป่วยนอนรกัษาตัว สัดส่วนการพบเชือ้แบคทีเรีย 
ชนิด S. aureus น้อยลงอย่างชัดเจน แต่พบเชื้อ P.aeruginosa เพิ่มสูงขึ้น 
นอกจากนีก้ารใช้ยาปฏชีิวนะทีไ่ม่ครอบคลุมและตรงกับชนดิของเชือ้แบคทเีรีย 
อาจส่งเสริมให้เกิดเชื้อดื้อยาได้25 โดยในการศึกษานี้พบเชื้อดื้อยาชนิด 
P. aeruginosa  (Multi drug resistance, MDR) เพิม่สงูขึน้ด้วย และเมือ่ผูป่้วย 
นอนรกัษาตวัในโรงพยาบาลนานขึน้มากกว่า 1 สปัดาห์ (เฉลีย่ 17 วนั) กพ็บว่า 
สัมพันธ์กับการติดเชื้อแบคทีเรียเช่นกัน เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่นอนรักษาตัว 
ในโรงพยาบาลน้อยกว่า 1 สัปดาห์ สอดคล้องกับงานวจิยัของ Belgnaoui12  

ในประเทศฝรั่งเศส (เฉลี่ย 109 วัน) และ Esmaili14 และคณะในประเทศ
อิหร่าน (เฉลี่ย 13 วัน)

ข้อจ�ำกัดการศึกษา	
การศึกษาในครั้งนี้เก็บข้อมูลจากเวชระเบียน สถาบันโรคผิวหนัง 

เป็นบันทึกทางการแพทย์ท่ีมีความน่าเช่ือถือ และมีการตรวจสอบคุณภาพ 
เวชระเบียนอย่างสม�่ำเสมอ อีกทั้งสถาบันโรคผิวหนังเป็นสถานพยาบาล 
ทีดู่แลผู้ป่วยทีต้่องนอนรกัษาตัวในโรงพยาบาลโดยตรง จงึเป็นแหล่งข้อมลูทีด่ ี
แต่อย่างไรก็ตาม เป็นการศกึษาย้อนหลังในช่วงเวลาหนึง่ซึง่ปัจจบุนัมปัีจจยั 
หลายอย่างเปลีย่นแปลงไป และอาจมข้ีอจ�ำกดัในการน�ำผลการศกึษาไปใช้ 
ในพื้นที่อื่นที่บริบทแตกต่างกันมาก

สรุป 
ผูป่้วยโรค PV เป็นโรคทีม่คีวามผดิปกตขิองระบบภมิูคุม้กนั และ 

ปัญหาการติดเชื้อแบคทีเรียเป็นปัญหาส�ำคัญส�ำหรับผู้ป่วยกลุ่มนี้ ความชุก 
การติดเชื้อสูงร้อยละ 91.0 การติดเชื้อในชุมชน ร้อยละ 64.8 และเป็นการ
ติดเชื้อในโรงพยาบาล ร้อยละ 35.2 โดยพบการติดเชื้อแบคทีเรียที่ผิวหนัง
มากทีส่ดุ ร้อยละ 89.6 รองลงมาเป็นการตดิเชือ้แบคทเีรยีทางเดนิปัสสาวะ 
ร้อยละ 20.1 พบว่า ผู้ป่วยมีการติดเชื้อแบคทีเรียชนิด P. aeruginosa 	
แนวโน้มสงูขึน้เมือ่นอนรักษาตวัเป็นระยะเวลานานขึน้ และมแีนวโน้มพบเชือ้ 
P. aeruginosa(MDR) ที่ดื้อยาปฏิชีวนะหลายชนิดเพิ่มมากขึ้น 

ผลการศกึษาในครัง้นีไ้ด้แสดงถงึสถานการณ์การตดิเชือ้ในภาพรวม 
ของผู้ป่วย PV ปัจจัยต่างๆ ที่สัมพันธ์กับการติดเชื้อแบคทีเรีย ทั้งการได้รับ 
ยาปฏชิวีนะก่อนเข้ารกัษา รวมถงึแรกรบัและการนอนรกัษาตัวนานมากกว่า  
1 สัปดาห์เป็นต้นไป ควรมีการศึกษาไปข้างหน้าถึงสถานการณ์การติดเชื้อ 
แบคทีเรียและแหล่งสาเหตุที่แท้จริงของการติดเชื้อในสถาบันโรคผิวหนัง 
รวมถึงการมีส่วนร่วมแก้ไขปัญหาการติดเชื้อ ทั้งจากตัวผู้ป่วย ครอบครัว 
สถานพยาบาลใกล้บ้าน รวมถึงสถาบันโรคผิวหนังต่อไป   

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบพระคุณ รองศาสตราจารย์ ดร. สุคนธา คงศีล อาจารย์ 

ที่ปรึกษาหลักและรองศาสตราจารย์นายแพทย์สุขุม เจียมตน อาจารย์ 
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และเจ้าหน้าทีท่กุท่าน อาจารย์มหาวิทยลยัมหดิลทกุท่านในความเสยีสละทัง้เวลา  
ให้ค�ำแนะน�ำถ่ายทอดความรู้ ประสบการณ์อันมีค่า และฝึกฝนให้ผู้ศึกษา 
พฒันาทกัษะในการวจัิยจนเกดิความเข้าใจ จนสามารถด�ำเนนิการศกึษาจนส�ำเรจ็ 
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อ�ำนวยความสะดวกและสนับสนุนด้านต่างๆ
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การศึกษาคุณภาพชีวิตและผลการทดสอบเดินหกนาทีในผู้ป่วยสูงอายุภายหลัง 
การใส่เครื่องกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจชนิดถาวรเปรียบเทียบระหว่างเครื่องชนิดกระตุ้นหัวใจ
ห้องเดียวที่ปรับอัตราการเต้นหัวใจได้ตามกิจกรรมและเครื่องชนิดกระตุ้นหัวใจสองห้อง 
บนล่างต่อเนื่อง

จรินทร์ อัศวหาญฤทธิ์ พ.บ.,กัญญารัตน์ แก้วน่าน พย.บ., ประเสริฐ จิระโณทัย กภ.
หน่วยโรคหัวใจ สถาบันโรคทรวงอก ต�ำบลตลาดขวัญ อ�ำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000

Abstract: Quality of Life and Six Minute Walk Distance in Thai aging Patients 
after Permanent Pacemaker Comparing between Ventricular Rate Respon-
sive Pacemaker and Dual Chamber Pacemaker 

Assavahanrit J,  Kaewnan K, Chiranothai P
Cardiology unit, Central Chest Institute of Thailand, Taladkhawn, Mueng Nonthaburi, Nonthaburi, 11000
(Email: ajin_panja@hotmail.com)	

	This research aimed to study post pacemaker implantation in old age patients, to compare results of quality of life 
(QoL) and six minute walk distance between VVIR with dual chamber pacemaker. A cross-sectional study was carried out in 
patients aged 70 years old or more implanted at least one year. Medical records, SF-36 questionnaire and its composite score 
results (physical component scale - PCS, and mental component scale - MCS), six minutes walk test results, and echocardiogram  
results were together analysed. Of enrolled 95 patients, there were male (31.6%), and female (68.4%) with mean age of  
77.1 years, mean left ventricular ejection fraction 0.63, median time of implantation 3 years. Major co-morbid diseases were: 
hypertension (75.8%), diabetes (18.9%), chronic kidney disease of stage 3 or more (53.5%), paroxysmal AF (25.7%) and persistent 
AF (12.9%). A number of pacemaker mode VVIR and dual chamber were 52 and 43. Comparing between two pacemaker modes  
after adjusted factors by age, gender, persistent AF and years after implantation, the results of SF-36 QoL score and six minute 
walk distance were not statistical difference : PCS 51.7 vs. 57.4 (p-value = 0.87), MCS 54.7 vs. 58.7 (p-value = 0.074), and walk 
distance 282.8 meters vs.330.5 meters (p-value = 0.16). 

Keywords: Quality of life, Six minute walk test, Permanent pacemaker, Single chamber pace with rate responsive, Dual 
chamber pace

บทคัดย่อ
การศึกษานี้ท�ำเพ่ือศึกษาผลหลังการใส่เคร่ืองกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจ

ในผู้ป่วยสูงอายุ เพ่ือเปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตและผลการทดสอบ 
เดนิหกนาท ีระหว่างเคร่ืองชนดิกระตุน้หวัใจห้องเดยีวทีป่รบัอัตราการเต้นหวัใจ 
ได้ตามกิจกรรมกับเครื่องชนิดกระตุ้นหัวใจสองห้องบนล่างต่อเนื่องโดย 
การศกึษาท�ำแบบสงัเกตการณ์ในลกัษณะภาคตดัขวาง ในผูป่้วยทีอ่ายตุัง้แต่ 
70 ปีขึน้ไปหลงัการใส่เครือ่งอย่างน้อยหนึง่ปี ด้วยการใช้ข้อมลูจากเวชระเบยีน 
การสัมภาษณ์ด้วยแบบสอบถาม SF-36 ฉบับภาษาไทยเพื่อดูคะแนน 
คณุภาพชีวิต (physical component scale - PCS, and mental component 
scale - MCS) การทดสอบเดินทางราบหกนาที และการตรวจการท�ำงาน 
หัวใจด้วยภาพเสยีงสะท้อนรปูหวัใจ จ�ำนวนผูป่้วยทีศ่กึษา 95 คน เป็นเพศชาย 
ร้อยละ 31.6 เพศหญงิ 68.4 อายเุฉลีย่ 77.1 ปี ค่าเฉลีย่การบีบตวัของหัวใจ  
0.63 ค่ากลางของจ�ำนวนปีที่ผู้ป่วยได้ใส่เครื่องเป็น 3 ปี โรคร่วมที่พบได้แก่  
ความดนัโลหติสงู ร้อยละ 75.8 เบาหวานร้อยละ 18.9 ภาวะไตเสือ่มระดับ 3 
ขึ้นไป ร้อยละ 53.7 ภาวะหัวใจเต้นพลิ้วชั่วคราว ร้อยละ 27.7 และภาวะ 
หัวใจเต้นพลิ้วตลอด ร้อยละ 12.9 จ�ำนวนผู้ป่วยที่ใส่เครื่องชนิดห้องเดียว 
หมวด VVIR และชนิดสองห้อง (dual chamber) เป็น 52 และ 43 ราย  

เมื่อวิเคราะห์เทียบผลระหว่างหมวด VVIR กับ dual chamber โดยปรับ 
ตัวแปร อายุ เพศ การมีภาวะหัวใจเต้นพลิ้วชนิดเป็นตลอด และระยะเวลา 
ที่ได้ใส่เครื่องแล้ว ค่าคะแนนคุณภาพชีวิตและผลระยะการเดินหกนาทีไม่ม ี
ความแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญั โดยค่าทีไ่ด้และค่านยัส�ำคญัได้แก่ คะแนน 
PCS  51.7 เทียบกับ 57.4 (p value = 0.87) คะแนน MCS  54.7 กับ  
58.7 (p value = 0.74) และระยะการเดนิหกนาทเีป็น 282.8 กบั 330.5 เมตร 
(p value = 0.16)

ค�ำส�ำคญั : คณุภาพชวิีต การทดสอบเดินทางราบหกนาท ีเครือ่งกระตุ้น 
ไฟฟ้าหวัใจ เครือ่งห้องเดียวชนดิปรับอตัราการเต้นได้ตามกิจกรรม เครือ่งชนดิ 
กระตุ้นสองห้องต่อเนื่อง 

บทน�ำ	
ผูป่้วยทีห่วัใจเต้นช้ามากมคีวามจ�ำเป็นต้องรบัการรกัษาโดยการใส่ 

เครือ่งกระตุน้ไฟฟ้าหัวใจชนดิถาวร โดยเครือ่งมหีลายชนดิและหลายหมวด 
ของการกระตุ้นหัวใจ เช่น เครื่องชนิดห้องเดียวและอัตราการกระตุ้นคงท่ี 
โดยกระตุน้ทีห่วัใจเอเตรยีม (AAI) หรอืเวนตรเิคลิ (VVI) ชนดิกระตุน้หวัใจห้องเดยีว 
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แต่อตัรากระตุน้เปลีย่นได้ตามกจิกรรมผูป่้วย (AAIR, VVIR) ชนดิกระตุน้หวัใจ 
ห้องล่างห้องเดียวและอัตราการกระตุ้นตามหัวใจห้องบน (VDD) ชนิด 
กระตุ้นหัวใจทั้งสองห้องคือห้องบนล่างต่อเนื่องกัน โดยที่อัตรากระตุ้นคงที่  
(DDD) หรือเปลี่ยนอัตรากระตุ้นได้ตามกิจกรรม (DDDR) เครื่องชนิดที ่
กระตุ้นหัวใจห้องบนและชนิดสองห้องต่อเนื่อง จะมีความคล้ายสรีรวิทยา 
ของหัวใจปกติมากกว่า เนื่องจากอัตราการเต้นหัวใจห้องล่างเปล่ียนแปลง 
ไปตามอัตราการเต้นหัวใจห้องบนของผู้ป่วย ในหลายการศึกษาที่ผ่านมา 
ในเรื่องการรอดชีพของผู้ป่วยหลังการใส่เครื่องกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจถาวร 
ให้ผลคล้ายกนั ตวัอย่างได้แก่ การศกึษาโดย Anderson ในผูป่้วยทีใ่ช้เครือ่ง  
atrial based  pacing เทียบกับ ventricular based pacing1 การศึกษา 
โดย Erik O Udo เทยีบเครือ่ง AAI หรอื DDD กับ VVI2 การศกึษาโดย Connolly3 

เทยีบระหว่าง physiologic pacing กบั ventricular pacing การศกึษาโดย  
Lamas4 ในผูส้งูอายเุทยีบเครือ่ง ventricular pacing กบั dual chamber 
pacing การศึกษา Canadian Trial Of Physiological Pacing (CTOPP)  
เทยีบ ventricular pacing กับ physiological pacing5  ซ่ึงการศกึษาทัง้หมด 
ทีก่ล่าวมาล้วนแสดงผลการรอดชพีผูป่้วยทีไ่ม่แตกต่างกนัในชนดิของเครือ่ง  
ดงันัน้ปัจจัยส�ำคญัทีผู่ท้�ำการรกัษามกัใช้ในการตดัสนิใจเลอืกชนิดของเครือ่งทีใ่ช้ 
ก็คือเรื่องของคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหลังการใส่เครื่อง และจึงมักเลือกใส่ 
เครื่องชนิดสองห้องต่อเนื่อง หากผู้ป่วยนั้นมีอายุน้อยและมีกิจกรรมในชีวิต 
ประจ�ำวันต่างๆ มาก 

	ส�ำหรับการประเมินภาวะสุขภาพผู้ป่วยทั่วไปนั้นท�ำได้หลายวิธี 
แบบสอบถามคุณภาพชีวิตสามสิบหกข้อ (SF36) จัดเป็นวิธีที่นิยมส�ำหรับ
ประเมินคุณภาพชีวิตผู้ป่วย โดยคะแนนที่สูงด้านต่างๆ เช่น ด้านกายภาพ 
ด้านจิตใจและอารมณ์ บ่งชี้ถึงภาวะสุขภาพที่ดีและการพยากรณ์ท่ีดีใน 
ผูป่้วย6 คะแนนคณุภาพชวีติทีสู่งจะมคีวามสมัพนัธ์กบัการมี New York Heart 
Association functional class (NYHA) ทีด่ี7 นอกจากนัน้ยังมกีารประเมนิ 
ภาวะสขุภาพทีน่ยิมใช้ทดสอบในผูป่้วยทีม่สีขุภาพค่อนข้างแย่ เช่น ผู้ป่วยโรค 
ปอดเรือ้รงั โรคกล้ามเนือ้หวัใจเสือ่ม ด้วยการวดัระยะทางทีเ่ดนิได้บนทางราบ 
หกนาท ี ซึง่มกีารศกึษาแสดงให้เหน็ว่าค่าทีไ่ด้จะมคีวามสมัพนัธ์กับค่าการใช้ 
ออกซิเจนสูงสุดในการทดสอบออกก�ำลังกายมาตรฐาน (VO2max)8  และม ี
ความสมัพันธ์ในทางเดยีวกบัค่าคุณภาพชวีติ และ NYHA functional class9 

การทดสอบเดินหกนาทีจึงเป็นอีกการทดสอบที่เหมาะสมกับผู้ป่วยสูงอาย ุ
ซึ่งจัดเป็นกลุ่มที่มีปัญหาสุขภาพร่วมค่อนข้างมาก    

	ส�ำหรบัคณุภาพชวีติผูป่้วยภายหลงัการใส่เครือ่งกระตุน้ไฟฟ้าหวัใจนัน้ 
ในการศึกษาที่ผ่านมาล้วนแสดงผลให้เห็นชัดเจนว่าดีข้ึนชัดเจนจนผลนี ้
ไม่เป็นทีต้่องสงสยัอกีต่อไป ตวัอย่างเช่น การศกึษาในปี 2541 โดย Lamas4

รายงานคณุภาพชวิีตทีด่ข้ึีนอย่างมาก การศึกษาขนาดใหญ่ FOLLOWPACE  
study แสดงให้เหน็ว่ามผีูป่้วยถงึร้อยละ 10.8 ทีค่ณุภาพชวีติคนืกลับมาสู่ปกติ10 

ในประเทศไทยเองในปี 2549 ก็มกีารศึกษาโดยโตมร11 รายงานคณุภาพชวีติ 
ผูป่้วยภายหลงัการใส่เครือ่งเทียบกบัคนปกตว่ิาไม่มแีตกต่างในเกือบทกุหมวด 
ยกเว้นคะแนนด้านกายภาพทีมี่ความด้อยกว่า (คะแนน 50 เมือ่เทยีบกับ 69  
และเกอืบทัง้หมดของเครือ่งเป็นชนดิ VVI) ส�ำหรบัค�ำถามว่า ผลคุณภาพชวีติ 
มีความแตกต่างกันในระหว่างชนิดเครื่องหรือไม่ หลายการศึกษาแสดงผล 
ทีแ่ตกต่างกนัไป เช่น การศกึษาโดย Lamas12   ในกลุม่ผูป่้วย sick sinus syndrome 
พบว่าผูป่้วยทีใ่ช้เครือ่งกระตุน้ชนิดสองห้องมคีณุภาพชวิีตดกีว่าชนดิห้องเดยีว 
การศึกษาโดย Udo13 รายงานผลระยะยาวเทียบเครื่อง AAI กับ DDD ว่า 
ไม่มีแตกต่างของคะแนนคุณภาพชีวิต (และยังรายงานโรคแทรกซ้อน 
ซึ่งโดยมากเกี่ยวกับสายที่ใส่ของเคร่ืองไว้ถึง ร้อยละ 18.1) การศึกษาโดย 
Gribbin14 รายงานคุณภาพชีวิตเทียบ sequential (atrial based) pacing  
กบั VVI(R) ว่าไม่แตกต่างกนั การศึกษา MOST study10 รายงานเทียบเครือ่ง 
VVIR และ DDDR ว่า เครื่องชนิด DDDR มีความเหนือกว่าในคะแนนหมวด  
role physical, role emotion และ vitality แต่ไม่แตกต่างกันในหมวดอืน่ๆ 

และความแตกต่างนั้นจะมีน้อยลงหากอายุผู้ป่วยเกินกว่า 75 ปี การศึกษา 
โดย Kilicaslan15 ซึ่งท�ำในระยะสั้นหลังการใส่เครื่องคือประมาณหนึ่งถึง 
สองเดือน และเทียบระหว่างเครื่อง VVIR กับ DDD ไม่พบความแตกต่างกัน 
ทัง้ในคะแนนคณุภาพชวีติและระยะการเดนิหกนาท ีจากการศกึษาเดมิทีผ่่านมา 
จงึอาจมแีนวโน้มว่าเครือ่งกระตุน้หวัใจชนดิสองห้องเหนอืกว่าชนดิห้องเดียว 
ในด้านคุณภาพชวีติ แต่ในการศกึษาเดมินัน้มกัใช้การเทยีบกบัเครือ่งกระตุน้ 
หวัใจห้องเดยีวแบบรวมๆ โดยไม่แยกชนดิเครือ่งว่าเป็นชนดิ VVI หรือ VVIR  
และท�ำในผู้ป่วยที่มีความหลากหลายอายุ และยังใช้การประเมินโดยระยะ 
ทางเดินทางราบหกนาทีของผู้ป่วยอยู่น้อยมาก ผู้ป่วยสูงอายุจัดเป็น 
ผูป่้วยกลุม่ทีม่ลีกัษณะเฉพาะ ซึง่มโีรคร่วมด้วยค่อนข้างมากและมักมกีจิกรรม 
ทีจ่�ำกดั ในการศกึษาของ Gervasio ในผูป่้วยสงูอายทุีใ่ส่เครือ่งพบว่า ผู้ป่วย 
มโีรคร่วมด้วยประมาณร้อยละ 25 ถงึ 50 ในผู้ป่วยผูส้งูอายไุทยกเ็คยมผีูศ้กึษา 
คุณภาพชีวิตในกลุ่มผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวโดยอณัศยา16 (ส่วนมากผู้ป่วย 
เป็นผู้ป่วยที่มีอาการทางหัวใจไม่รุนแรง โดยค่าอายุเฉล่ียที่ 74 ปี) พบว่า 
ผู้ป่วยส่วนมากมีคุณภาพชีวิตในระดับปานกลาง (ร้อยละ 60.8) หรือต�่ำ 
(ร้อยละ 32.5) และรายงานถงึภาวะซมึเศร้าว่าจดัเป็นตวัแปรส�ำคญัทีเ่กีย่วข้อง 
โดยปัจจยัอืน่ๆ ทีม่ผีลด้วย ได้แก่ ความรนุแรงของโรค การสนบัสนนุทางสงัคม 
และการมโีรคร่วม ในการศกึษาดงักล่าวพบมผีูส้งูอายทุีม่โีรคร่วมตัง้แต่สามโรค 
ขึน้ไปมากถงึร้อยละ 73.3 การศกึษาอืน่ในผูป่้วยไทยทีใ่ส่เครือ่งกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจ 
โดยโตมร11 ซึง่ผูป่้วยมอีายเุฉลีย่ 65.5 ปี กพ็บว่าผูป่้วยมโีรคร่วมด้วยถงึร้อยละ 
52 ส�ำหรับการรักษาโดยเครื่องกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจในผู้ป่วยผู้สูงอายุนั้น  
ในปัจจบุนัยงัไม่มกีารก�ำหนดหลกัการเลอืกชนดิเครือ่งทีช่ดัเจน แต่หากพจิารณา 
ในบริบทของประเทศที่มีข้อจ�ำกัดทางทรัพยากร และพิจารณาถึงราคาที ่
ถกูกบัการดแูลทีง่่ายกว่าแล้ว เคร่ืองชนดิห้องเดยีวอาจเป็นการรกัษาทีน่่าจะ 
พิจารณาเลือกใช้   นอกจากนั้น ในระยะหลังของการใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจ 
ชนิดห้องเดียว ก็เริ่มมีการเปลี่ยนมาใช้เป็นเครื่องรุ่นใหม่กว่าชนิด VVIR 
ทีส่ามารถปรบัอตัราการกระตุ้นหัวใจห้องล่างได้เองตามกิจกรรมของผูป่้วย  
ซึง่เครือ่งชนดินีจ้ะท�ำให้ผู้ป่วยมีคณุภาพชวีติทีดี่กว่าเครือ่งชนดิ VVI เดมิทีม่ี 
อัตราการกระตุ้นคงที่ตลอด17 ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยจึงได้เลือกท�ำการ 
ศึกษาผลหลังการใส่เครื่องกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจ เพื่อเปรียบเทียบระหว่าง 
เครื่องห้องเดียวชนิด VVIR กับเครื่องชนิดสองห้อง โดยเลือกศึกษาในกลุ่ม
ผู้สูงอายุ เพื่อดูผลลัพธ์ระยะยาวภายหลังการใส่เครื่องในด้านคุณภาพชีวิต  
ในการศกึษาครัง้นีผู้้วจิยัเลือกประเมนิด้วยการใช้แบบสอบถาม SF36 ร่วมกบั 
การทดสอบเดินหกนาทีของผู้ป่วย โดยมีแนวความคิดว่าหากผลของเครื่อง 
VVIR นี้ ไม่ได้แตกต่างจากเครื่องชนิดสองห้องที่มีราคาแพงกว่ากันมาก  
เครื่อง VVIR ก็น่าจะเป็นทางเลือกที่เหมาะสมได้ดีในการรักษากลุ่มผู้ป่วย
สูงอายุนี้

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้ท�ำการศึกษาแบบภาคตัดขวาง ในผู ้ป ่วยที่

อายุตั้งแต่เจ็ดสิบปีขึ้นไปที่ใส่เครื่องกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจอย่างน้อยหนึ่งปี
ที่คลินิกเครื่องกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจของสถาบันโรคทรวงอก ในระหว่าง
เดือนมกราคม 2559 ถึง พฤษภาคม 2559 ผู้ป่วยทุกรายที่เข้าเกณฑ ์
การศึกษาจะได้รับการสอบถามเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตด้วยแบบสอบถาม
คุณภาพชีวิต 36 ข้อ (SF36) ฉบับภาษาไทยซึ่งก่อนหน้านี้เคยมีการทดสอบ
แล้วว่าสามารถใช้ได้ในคนไข้โรคหัวใจคนไทย18-19 การสัมภาษณ์ท�ำโดย 
พยาบาลที่ได้รับการฝึกฝนในการใช้แบบสอบถาม แบบสอบถาม SF36 
ประกอบด้วยค�ำถาม 36 ข้อ คะแนนที่ได้จากแต่ละข้อจะถูกจัดหมวดหมู่  
ออกเป็นแปดหวัข้อ ได้แก่ หมวด physical functioning (PF), role limitation 
due to health problems (RP), bodily pain (BP), general health 
perception (GH), vitality (VT), social functioning (SF), role limitation 
due to emotional problems (RE) and general mental health (MH) 
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คะแนนจะถกูปรบัให้เป็นช่วง 0 ถงึ 100 และรวมคะแนนจากหมวดต่างๆ สร้างข้ึนเป็นคะแนนคอมโพสิต สองค่าเพือ่การวเิคราะห์ อนัได้แก่ คะแนนด้านกายภาพ 
Physical Component Scale (PCS) และคะแนนทางด้านจิตใจและอารมณ์ Mental Component Scale (MCS) ตามวิธีของ Ware6 นอกจากนั้น 
ผู้ป่วยจะได้รบัการส่งตรวจทดสอบด้วยการเดินทางราบหกนาทเีพ่ือวดัระยะทางทีส่ามารถเดนิได้ และจะได้รบัการประเมนิสมรรถภาพการบบีตวัของห้องหัวใจ 
ด้วยการท�ำการตรวจภาพเสยีงสะท้อนรปูหวัใจ โดยผลการตรวจแต่ละส่วนจะเป็นอิสระต่อกนั และผูต้รวจในแต่ละส่วนจะไม่ทราบผลการตรวจของส่วนอืน่ๆ 
จากนัน้ผลการตรวจทัง้หมดและลกัษณะพืน้ฐานต่างๆ ของผู้ป่วยจะถกูน�ำมาท�ำการวเิคราะห์ต่อโดยโปรแกรมสถติ ิโดยใช้ค่าความมนียัส�ำคญัทีร่ะดบั 0.05

ค�ำอธิบายเกี่ยวกับความหมายของค่าคะแนนคุณภาพชีวิตทีี่ต�่ำและสูง       

หัวข้อหมวดคะแนน และค�ำย่อ ความหมายของคะแนนที่ต�่ำ ความหมายของคะแนนที่สูง

physical functioning (PF)  มีการจ�ำกัดอย่างมากในการท�ำกิจกรรมทางกาย 
ต่างๆ รวมถงึการอาบน�ำ้แต่งตัว อนัเป็นผลมาจาก 
สุขภาพ

สามารถท�ำกจิกรรมทางกายได้ทกุชนดิและท�ำได้
อย่างหนัก โดยไม่มีการถูกจ�ำกัดจากสุขภาพ

role -physical limitation due to health 
problems (RP)  

มปัีญหาเกีย่วกบังานหรอืการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนั 
ของผู ้ป ่วยอันเป็นผลจากปัญหาทางสุขภาพ 
ทางกาย

ไม่มปัีญหาเกีย่วกบัการงานหรอืกจิกรรมประจ�ำวนั 
อันเป็นผลจากปัญหาทางสุขภาพทางกาย

bodily pain (BP)   มีความเจ็บปวดรุนแรงมากและมีข ้อจ�ำกัด 
อย่างมากจากความเจ็บปวด

ไม่มีความเจ็บปวดหรือข้อจ�ำกัดที่เกิดจากความ
เจ็บปวด

general health perception (GH) ประเมินตัวเองว่าสุขภาพของแย่ และเชื่อว่าจะ 
แย่ลงอีก

ประเมินตัวเองว่าสุขภาพดีและยอดเยี่ยม

vitality (VT) รูสึ้กเหนือ่ยหรือรูส้กึท้อ หมดเรีย่วแรงอยูต่ลอดเวลา รู้สึกฮึกเหิมและมีพลังงานอยู่ตลอดเวลา

social functioning (SF) ถกูรบกวนอย่างมากและบ่อยครัง้ในการท�ำกจิกรรม 
ทางสงัคมปกต ิอนัเป็นผลจากปัญหาทางกายภาพ
หรืออารมณ์

ท�ำกิจกรรมสังคมปกติโดยไม่ถูกรบกวนจากเรื่อง
ปัญหากายภาพหรืออารมณ์

role -emotion limitation due to 
emotional problems  (RE)

มปัีญหาเกีย่วกบังานหรอืการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนั
อันเป็นผลจากปัญหาทางอารมณ์

ไม่มีปัญหาเก่ียวกับงานหรือกิจวัตรประจ�ำวัน 
อันเป็นผลจากปัญหาทางอารมณ์

mental health (MH) รูส้กึหงดุหงดิ กระวนกระวาย และหดหูอ่ยูต่ลอด
เวลา

รู้สึกสันติ  มีความสุขและสงบอยู่ตลอดเวลา 

ผล
	ผูป่้วยทีเ่ข้าเกณฑ์การศึกษาจ�ำนวน 95 ราย เป็นเพศชาย ร้อยละ 31.6 

และเพศหญิง ร้อยละ 68.4 มีช่วงอายุระหว่าง 70 ถึง 89 ปี โดยค่ามัธยฐาน 
ของอาย ุ76 ปี และค่าเฉลีย่อาย ุ77.1 ปี ผูป่้วยส่วนมากเป็นผูท่ี้ยงัช่วยเหลือ 
ตัวเองได้ดี (ร้อยละ 73.7) และส่วนมากจะมีโรคร่วมอยู่ด้วย อันได้แก่ 
โรคความดนัโลหิตสงู (ร้อยละ 75.8) เบาหวาน (ร้อยละ 18.9) ภาวะไตเส่ือม 
ระดบัสามหรอืมากกว่า (ร้อยละ 53.5) ตรวจพบมภีาวะหัวใจห้องบน (เอเตรยีม) 
เต้นพลิ้วในระหว่างการติดตามการรักษา (ร้อยละ 25.7) และพบว่ามีกลุ่ม 
ที่มีเอเตรียมเต้นพลิ้วชนิดที่เป็นตลอดเวลา (persistent AF) ร้อยละ 17.1  
ระยะเวลาทีผู่ป่้วยได้รบัการใส่เครือ่งมีช่วงตัง้แต่ 1 ถึง 38 ปี ( มค่ีาเฉลีย่ 5.5 ปี 
และค่ามัธยฐาน 3 ปี) ระดับการท�ำงานของกล้ามเนื้อหัวใจผู้ป่วยส่วนมาก 
ยังปกติ (ร้อยละ 74.1) โดยมีค่าเฉลี่ยของระดับการบีบตัวกล้ามเนื้อหัวใจ 
ห้องล่างซ้าย (LV ejection fraction) เป็น 0.63 และค่าเบี่ยงเบน 0.11  
ส�ำหรับข้อบ่งช้ีของการใส่เครื่องกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจ ส่วนมากผู้ป่วยต้องใส ่
เครือ่งเนือ่งจากเป็นโรคหัวใจห้องบนทีเ่ต้นช้าผดิปกต ิหรอืการมหีวัใจห้องบน 
เต้นพลิว้ร่วมกบัการเต้นหัวใจห้องล่างช้ามาก รวมทัง้หมดเป็นร้อยละ 41 และ  
ผูป่้วยใส่เครือ่งเนือ่งจากภาวะปิดกัน้ของการน�ำไฟฟ้าจากหวัใจห้องบนลงมา 
ห้องล่าง ร้อยละ 59 จ�ำนวนผู้ทีไ่ด้รบัการใส่เครือ่งกระตุน้ชนดิ VVIR เป็น 52 ราย 
และชนิด dual chamber 43 ราย เมือ่เทยีบระหว่างสองกลุม่ของเครือ่งแล้ว  
กลุม่ทีใ่ส่เครือ่ง VVIR มอีายุเฉลีย่สงูกว่าเลก็น้อย (78.2 ปี เทยีบกบั 75.8 ปี) 
และมีจ�ำนวนผู้ที่มีหัวใจห้องบนเต้นพลิ้วชนิดตลอดเวลามากกว่า (ร้อยละ 
19.4 เทียบกับ ร้อยละ 5.9 ) (ตารางที่ 1 และ ตารางที่ 2)

ผลเกี่ยวกับค่าคุณภาพชีวิตและการทดสอบเดินทางราบหกนาที  
	 ผลการทดสอบเพื่อดูความสัมพันธ์เชิงเส้นตรงโดยสัมประสิทธิ์ 
Pearson ระหว่างค่าระดับของการท�ำงานของหัวใจห้องล่างกับค่าคะแนน 
คุณภาพชีวิตส่วนกายภาพ (PCS) กับคะแนนส่วนจิตใจ (MCS) และระดับ 
การท�ำงานของหัวใจห้องล่างกับระยะทางเดินหกนาที พบว่า ไม่มีความ 
สมัพนัธ์กนั โดยมค่ีา correlation coefficient เป็น 0.04, -0.04 และ 0.01  
ตามล�ำดับ ส่วนค่าสัมประสิทธิ์ Pearson ระหว่างค่าคะแนน PCS กับระยะ 
การเดินหกนาทีนั้น พบว่า มีความสัมพันธ์กันในเชิงบวก แต่ระดับความ
สัมพันธ์ไม่มากนัก คือมีค่า correlation coefficient เป็น 0.43 (กราฟที่ 1  
และ 2) ผลค่าคะแนนคุณภาพชีวิตที่ได้ในหมวดต่างๆ ของผู้ป่วย พบว่า 
โดยมากคะแนนอยูใ่นระดับกลางขึน้ไป (คอื ค่าคะแนนเกินกว่า 50) ในเกอืบ 
ทกุหมวด  ยกเว้นในหมวด role limitation due to emotional problems 
(RE) และมีค่าเฉล่ียคะแนนคอมโพสิตส�ำหรับด้านกายภาพ (PCS) และ 
ด้านจิตใจ (MCS) ในระดับปานกลางเช่นกัน คือ เป็น 54.3 และ 54.5 โดย 
มีค่าเบี่ยงเบน 20.6 และ 16.9 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 3) ในการศึกษานี้พบว่า 
สดัส่วนผูป่้วยทีม่คีะแนนต�ำ่ (หมายถงึ ค่าคะแนนทีอ่ยูใ่นควอไทล์แรก) ส�ำหรับ 
คะแนนหมวด PF, RP, BP, GH, VT, SF, RE, MH, RHT มสีดัส่วนเป็น 0.15,  
0.30, 0.1, 0.15, 0.02, 0.04, 0.28, 0.08, 0.16 และสดัส่วนผูป่้วยทีค่ะแนน 
ต�่ำส�ำหรับคะแนน PCS และ MCS เป็น 0.10 และ 0.06 ตามล�ำดับ แสดง 
ให้เห็นว่าผู้ป่วยสูงอายุไทยหลังใส่เครื่องแล้วโดยมากมักมคีุณภาพชีวติที่อยู ่
ในเกณฑ์ปานกลางถงึด ีแม้อกีประมาณร้อยละ 10 ถงึ 15 จะยงัคงมีคณุภาพชวีติ 
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ในแง่กายภาพน้อยอยูก็่ตาม ส�ำหรบัผลการเดนิทางราบหกนาทนีัน้ มค่ีาเฉลีย่ 
และค่ามัธยฐานของระยะทางเป็น 306.3 กับ 320 เมตร ซึ่งถือว่าผลที่ได ้
ก็เป็นค่าระดับปานกลางและไปในทางเดียวกันกับคะแนนคุณภาพชีวิต   

ผลการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ใส่เครื่องชนิด VVIR กับ  
dual chamber พบว่า ค่าคะแนนคอมโพสิตของคุณภาพชีวิตไม่มีความ 
แตกต่างกนั โดยมคีะแนน PCS เป็น 51.7 เทยีบกบั 57.4 (p value = 0.18) และ 
คะแนน MCS เป็น 54.7 เทยีบกบั 58.7 (p value = 0.26) แต่มค่ีาระยะทาง 

ที่เดินได้ในหกนาที ความแตกต่างกัน คือ ในกลุ่ม VVIR เป็น 282.8 เมตร  
เทียบกับ dual chamber 330.5 เมตร (p value = 0.09) อย่างไรก็ตาม 
เมื่อท�ำการวิเคราะห์เพิ่มเติมโดยการใช้สมการถดถอยเพ่ือปรับค่าตัวแปร  
อายุ เพศ การมีหัวใจเต้นพลิ้วชนิดเป็นตลอด และจ�ำนวนปีที่ใส่เครื่องแล้ว  
พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทั้งในค่าคะแนนคุณภาพชีวิต 
และระยะทางเดินหกนาทีในระหว่างชนิดของเครื่องกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจ
(ตารางที่ 3 และกราฟที่ 2)

ตารางที่ 1 ค่าพื้นฐานโดยรวมของประชากรที่ท�ำการศึกษา  

ลักษณะโดยรวมของประชากรที่ศึกษา  
จ�ำนวน

 (N = 95)
สัดส่วนผู้ป่วย (ร้อยละ)

หรือ ค่าเฉลี่ย (ค่าเบี่ยงเบน)

เพศชาย 30 31.6

เพศหญิง 65 68.4

ความดันโลหิตสูง 72 75.8

เบาหวาน 18 18.9

โรคถุงลมโป่งพอง 2 2.1

โรคอัมพาตที่มีอยู่เดิม 6 6.3

โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 8 8.4

โรคไตเสื่อมระดับสามหรือมากกว่า 46 53.5

ผู้ป่วยอยู่ในภาวะที่ช่วยเหลือตัวเองได้น้อย 25 26.3

หัวใจห้องบนเต้นพลิ้วรวมทั้งหมด (any AF) 18 25.7

หัวใจห้องบนเต้นพลิ้วชนิดที่เป็นตลอด (persistent AF) 9 12.9

หัวใจห้องบนช้า หรือหัวใจเต้นพลิ้วและหัวใจห้องล่างเต้นช้า 39 41.0

ภาวะปิดกั้นของทางเดินไฟฟ้าหัวใจ 56 59.0

อายุ (ปี) 95 77.1  (5.35)

ระดับการท�ำงานของหัวใจห้องล่าง  (LV ejection fraction)* 95 0.63  (0.10)

หมายเหต ุ: ค่า LV ejection fraction* เป็นค่าสดัส่วนทีค่�ำนวณจากค่าของความเปลีย่นแปลงของขนาดห้องหวัใจในช่วงบบีตวัและคลายตัว แล้วหารด้วย 
ขนาดของห้องหัวใจเมื่อคลายตัว

	
ตารางที่ 2 ลักษณะของกลุ่มประชากรที่ศึกษาแยกตามชนิดของเครื่องกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจ  

ลักษณะของตัวแปร
(แสดงร้อยละของตัวแปร หรือค่าเฉลี่ย 

และค่าเบี่ยงเบนของตัวแปร )

เครื่องชนิดห้องเดียว 
แบบปรับอัตรากรเต้นได้เอง 

VVIR (จ�ำนวน = 52)

เครื่องชนิดสองห้องบนล่าง 
Dual chamber (DDD or 
DDDR)  (จ�ำนวน = 43)

P  value

เพศชาย 32.6 30.2 0.83

เพศหญิง 67.3 69.8 0.83

ความดันโลหิตสูง 71.2 81.4 0.34

เบาหวาน 19.2 18.6 1.0

โรคถุงลมโป่งพอง 2.0 2.3 1.0

โรคอัมพาตที่มีอยู่เดิม 3.9 9.3 0.41

โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 5.8 11.6 0.46

ภาวะไตเสื่อมระดับสามหรือมากกว่า 55.3 51.3 0.83

หัวใจห้องบนเต้นพลิ้วโดยรวมทั้งหมด 27.8 23.5 0.78

หัวใจห้องบนเต้นพลิ้วชนิดที่เป็นตลอด 19.4 5.6 0.15

ภาวะปิดกั้นทางเดินไฟฟ้า 53.9 65.1 0.30

หวัใจห้องบนช้า หรอื หวัใจเต้นพลิว้ร่วมกบัหวัใจห้องล่างช้ามาก 46.2 34.9 0.30

อายุ (ปี) 78.2 (5.63) 75.8 (4.72) 0.03

สัดส่วนแสดงค่าระดับการท�ำงานของหัวใจห้องล่าง (LVEF) 0.62 (0.10) 0.63 (0.11) 0.71

หมายเหตุ : ค่า p value ค�ำนวณจาก Exact probability test ส�ำหรับจ�ำนวนนับ หรือ Student's t- test ส�ำหรับค่าต่อเนื่อง
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ตารางที่ 3 ผลของคะแนนคุณภาพชีวิตในหมวดต่างๆ และค่าระยะเดินทางราบหกนาที แยกตามกลุ่มชนิดของเครื่อง  

คะแนนคุณภาพชีวิตในแต่ละหมวด 
และค่าผลการทดสอบเดินหกนาท ี

(ค่าเฉลี่ย, ค่าเบี่ยงเบน)
ผลโดยรวม

ผลในกลุ่มผู้ป่วย
ใส่เครื่องชนิดห้อง
เดียวปรับอัตราการ
เต้นได้เอง (VVIR)

ผลในกลุ่มผู้ป่วย
ใส่เครื่องชนิด

สองห้อง (Dual 
chamber)

P value ของ
ค่าคะแนน

ระหว่างกลุ่ม

P value 
ที่ปรับแล้ว *

Physical function (PF) 55.1, 26.78 53.3, 25.76 57.2, 28.12 0.478 0.86

Role limitation due to health problems 
(RP)

48.4, 41.38 43.3, 42.62 54.7, 39.44 0.184 0.71

Bodily pain (BP) 57.8, 26.48 56.6, 26.30 59.2, 29.95 0.637 0.92

General perception (GH) 55.1, 25.78 52.1, 25.93 58.7, 25.43 0.217 0.53

Vitality (VT) 55.1,18.29 53.2, 17.34 57.4, 19.35 0.272 0.98

Social functioning (SF) 78.6, 20.02 76.9, 19.39 80.5,20.83 0.386 0.70

Role limitation due to emotional
problem (RE)

29.7, 21.08 28.8, 21.16 30.6, 21.19 0.685 0.30

General mental health (MH) 64.3, 20.68 62.6, 19.70 66.2, 21.88 0.400 0.84

RHT 41.8, 25.90 35.1, 27.23 50.0, 21.82 0.005 -

Physical component scale (PCS) 54.3, 29.55 51.7, 20.85 57.4, 19.98 0.177 0.78

Mental component scale (MCS) 56.5, 16.93 54.7, 15.87 58.7, 18.09 0.260 0.77

คะแนนรวม SF36 55.7, 20.98 53.3, 20.29 58.6, 21.67 0.224 0.90

ระยะทางเดินราบ 6 นาที (เมตร) 306.3, 111.74 282.8, 122.53 330.5, 95.40 0.09 0.10

ระดับการออกแรง (Mets) 2.44, 0.52 2.3, 0.55 2.6, 0.46 0.03 0.03

หมายเหตุ : ค่า P value ที่ปรับแล้ว* เป็นค่า p value ในการวิเคราะห์หลังจากการปรับด้วยตัวแปร อายุ เพศ การมีหัวใจห้องบนเต้นพลิ้วชนิดเป็นตลอด 
และจ�ำนวนปีที่ใส่เครื่องกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจ โดยการใช้สมการถดถอย 

กราฟที่ 2 การเปรียบเทียบค่าคะแนนคุณภาพชีวิตหมวดต่างๆ เทียบระหว่างเครื่อง VVIR  และ dual chamber

กราฟที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างค่าคะแนนกายภาพ (PCS) กับระดับของการบีบตัวหัวใจ (LVEF) (ภาพซ้าย) 
และกราฟค่าคะแนนกายภาพกับระยะทางที่เดินได้ในหกนาที (ภาพขวา)
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วิจารณ์  
	การประเมินคุณภาพชีวิตโดยการใช้แบบสอบถาม SF36 ได้มี

การน�ำไปทดสอบกบัผูป่้วยหลายกลุม่และหลายช่วงอาย ุจากการศึกษาของ  
Wales และคณะ ในประชากรปกติของอเมริกาที่มีอายุตั้งแต่ 75 ปีขึ้นไป  
พบว่า ค่ามัธยฐานของคะแนนส�ำหรับหมวด PF, RP, BP, GH, VT, SF, RE,  
MH เป็น 55, 25, 62, 58, 50, 87, 100, 80 ตามล�ำดบั6 และเมือ่ท�ำการศกึษา 
ในกลุม่ผูท้ีม่ภีาวะโรคซมึเศร้า จะพบว่าค่าคะแนนในหมวดอืน่ๆ จะปกต ิแต่ได้ 
ค่าต�่ำในหมวดของ GH, VT และ RE โดยมีค่ามัธยฐานคะแนนเป็น 52, 40  
และ 33 ตามล�ำดับุ6 ส�ำหรับการศึกษาคร้ังนี้ พบว่า ค่าเฉล่ียของคะแนน 
ส�ำหรับหมวด PF, RP, BP, GH, VT, SF, RE, MH เป็น  55, 48, 58, 55,  
55, 78, 30, 64 ตามล�ำดบั ซึง่จะเหน็ว่าเทยีบกบัค่าคะแนนในผูส้งูอายปุกติ 
อเมรกินั ค่าคะแนนโดยทัว่ไปใกล้เคยีงกนั แต่มใีนส่วน RE, MH ทีต่�ำ่กว่า ผู้ป่วย 
ในการศึกษานี้ส่วนมากมีคะแนนคุณภาพชีวิตอยู่ในควอไทล์ที่สองและสาม  
กล่าวคือค่าในระดับปานกลางถึงค่อนข้างดี โดยพบมีคะแนนสูงในหมวด 
social functioning และมีคะแนนต�่ำในหมวด role emotion limitation  
โดยมผีูท้ีม่คีะแนนคอมโพสติอยูใ่นระดบัด ี(ควอไทล์ทีส่ี)่ ถึงประมาณครึง่หน่ึง 
แสดงให้เห็นว่าผูป่้วยไทยส่วนมากมีคุณภาพชวีติดหีลงัการใส่เครือ่งกระตุน้
ไฟฟ้าหัวใจ  ซึ่งผลเป็นไปในทิศทางเดียวกันกับการศึกษาอื่นๆ จากรายงาน 
ในการศึกษา FOLLOWPACE โดย Udo13 พบว่า ผูป่้วยทีเ่ป็นกลุม่เพศหญงิ 
และกลุ่มผู้ที่สูงอายุมากจะมีคะแนนคุณภาพชีวิตต�่ำกว่ากลุ่มอื่นเมื่อเทียบ 
การศกึษาครัง้นีก้บัผูป่้วยในการศกึษา FOLLOWPACE20 ผูป่้วยในการศึกษานี้ 
มอีายทุีค่่อนข้างสงูกว่าผู้ป่วยในการศึกษา FOLLOWPACE (77.1 ปี เทยีบกับ 
72.8 ปี) มจี�ำนวนผูห้ญงิมากกว่า (ร้อยละ 68.3 เทยีบกบั 42.7) และมจี�ำนวน 
ของการใช้เครือ่งชนดิสองห้องน้อยกว่ามาก (ร้อยละ 54.7 เทยีบกับ ร้อยละ 75) 
และในการศกึษานีพ้บผลแตกต่างออกไปบ้าง โดยพบว่าในผูป่้วยคนไทยมคีะแนน 
คุณภาพชีวิตด้านกายภาพ (PCS) สูงกว่าใน FOLLOWPACE study (52.5  
เทยีบกบั 44.9) ในขณะทีค่ะแนนด้านจติใจ (MCS) ไม่ต่างกนั (52.3 เทยีบกับ 
52.3) และพบผลทีแ่ตกต่างในเรือ่งอทิธิพลของอายแุละเพศต่อคณุภาพชวีติ  
โดยในการศึกษานี้พบว่าเมื่อเทียบกลุ่มที่อายุระหว่าง 70 ถึง 80 ปี กับกลุ่ม 
อายมุากกว่า 80 ปีแล้ว ไม่พบความแตกต่างในค่าคะแนนคณุภาพชวีติ (p value 
ส�ำหรบั PCS = 0.49 และ MCS = 0.99) แม้จะมคีวามแตกต่างในระยะเดนิทางราบ 
หกนาที (ค่าเฉล่ียและค่าเบ่ียงเบนของระยะทางท่ีเดนิได้ เป็น 326.5 , 91.19 เมตร 
เทยีบกบั 198.9, 131.65 เมตร, p value 0.014) นอกจากนัน้ เพศของผู้ป่วย 
มผีลต่อทัง้ค่าคะแนนคณุภาพชวีติ และระยะการเดนิหกนาทีน้อย (p value 
ส�ำหรับ PCS = 0.31, ส�ำหรับ MCS = 0.09, และ p value ส�ำหรับค่าระยะ 
ทางเดนิ = 0.15 ตามล�ำดบั) ผลความแตกต่างทีพ่บเมือ่เทยีบกบัผู้ป่วยตะวนัตกนี้ 
อาจเป็นผลจากการที่เชื้อชาติต่างกัน หรืออาจเป็นผลจากมุมมองเกี่ยวกับ 
สขุภาพของผูป่้วย และการด�ำเนนิชวีติทีแ่ตกต่างกนัของคนไทยกบัคนตะวนัตก 
ก็ได้ ซึ่งคงยังไม่สามารถสรุปได้ชัดเจน    

	ส�ำหรบัการศกึษาคณุภาพชวีติหลงัการใส่เครือ่งกระตุน้ไฟฟ้าหวัใจ
ในผูป่้วยคนไทยยงัมอียูน้่อยมาก เคยมกีารศกึษาโดยใช้แบบสอบถาม SF36 
โดยโตมร14 (ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่ใส่เครื่อง VVI ร้อยละ 87) ได้ค่าของคะแนน PF,  

RP, BP, GH, VT, SF, RE, MH เป็น 50, 66, 73, 53, 69, 78, 62, 72 ตามล�ำดับ 
ซึง่เมือ่เทยีบผลคะแนนกบักลุม่ผูท้ีใ่ส่ VVIR ในการศกึษานีแ้ล้วพบว่า ส่วนทีไ่ด้ 
คะแนนใกล้เคียงกันคือหมวด  PF, GH, SF ซึง่จดัเป็นคะแนนในส่วนกายภาพ 
และสังคม และคะแนนที่แตกต่างกันคือในหมวด RP, BP, VT, RE, MH  
ซึง่ส่วนมากจะเป็นคะแนนในแง่ของจติใจ ความแตกต่างนีน่้าจะอธิบายได้จาก 
ค่าเฉล่ียของอายใุนผู้ป่วยในการศกึษาครัง้นีท้ีสู่งกว่าการศกึษาของโตมรมาก 
(77.1 ปี เทยีบกับ 65.5 ปี) ส�ำหรบัการศกึษาครัง้นี ้กลุ่มผู้ป่วยในการศกึษามโีรค 
ร่วมอยูด้่วยค่อนข้างมาก เช่นเดยีวกบัการศกึษาในผูส้งูอายอุืน่ๆ โดยพบมโีรคร่วม 
ตัง้แต่สองชนดิขึน้ไป สงูถงึร้อยละ 47 โดยกลุม่ผูป่้วยทีใ่ส่เครือ่งชนดิ VVIR และ 
dual chamber นัน้ดเูหมอืนมคีวามใกล้เคยีงกนัในเรือ่งของอาย ุเพศ รวมถงึ 
โรคร่วมท่ีพบบ่อยๆ เช่น ความดันโลหิตสูง โรคไตเส่ือม เบาหวาน การศกึษา 
ไม่พบผลแตกต่างกนัระหว่างสองกลุม่นีใ้นคะแนนด้านกายภาพและด้านจิตใจ 
แต่พบค่าระยะการเดนิหกนาททีีด่เูหมอืนมคีวามแตกต่างกนั อย่างไรกต็าม 
เมือ่ปรบัความแตกต่างของตัวแปรทีค่าดว่าน่าจะมผีลส�ำคญัต่อผลลพัธ์ทีศ่กึษา 
โดยการใช้สมการถดถอย อันได้แก่ ตวัแปร อาย ุเพศ การมหีวัใจห้องบนเต้นพล้ิว 
ชนิดเป็นตลอด และจ�ำนวนปีที่ใส่เครื่องกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจแล้ว ก็ไม่พบว่า 
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทั้งในค่าคะแนนคุณภาพชีวิตและ 
ค่าระยะเดนิหกนาท ีดังนัน้ จึงน่าจะสรปุได้ว่า ในการศกึษาครัง้นีเ้คร่ืองกระตุ้น 
ไฟฟ้าหวัใจห้องเดียวชนดิ VVIR ให้ผลลัพธ์ภายหลังการใส่เครือ่งทีไ่ม่แตกต่าง 
ชัดเจนจากเครื่องชนิด dual chamber ในกลุ่มผู้ป่วยคนไทยสูงอายุที่อาย ุ
เกินกว่า 70 ปีขึ้นไป 

สรุป 
ในผู้ป่วยไทยทีอ่ายุมากกว่าเจด็สิบปี การใช้เครือ่งกระตุ้นไฟฟ้าหวัใจ 

ชนดิห้องเดยีวท่ีปรับอัตราการเต้นหวัใจตามกิจกรรมเมือ่เทียบกบัชนดิเครือ่ง 
กระตุ้นสองห้องไม่มีความแตกต่างกันในคุณภาพชีวิตและค่าระยะการเดิน 
หกนาที และมีค่าคุณภาพชีวิตโดยรวมอยู่ในเกณฑ์ที่ดี 

ข้อจ�ำกัดของการศึกษา
	การศึกษานี้ท�ำในกลุ่มผู้ป่วยเฉพาะและมีขนาดตัวอย่างไม่มากนัก 

และยงัมตีวัแปรทีไ่ม่ได้ท�ำการศกึษาเป็นการเจาะจงในรายละเอยีดอกีหลาย 
ตัวแปรเช่น ภาวะซึมเศร้า (แม้ว่าจะอนุมานทางอ้อมโดยพิจารณาจาก
คะแนนคอมโพสิตด้านจิตใจแล้วว่าไม่น่าจะแตกต่างกัน) การได้รับการ
ประคับประคองจากครอบครัวและสังคม ดังนั้นการจะน�ำผลเพื่อใช้งาน 
จึงควรพิจารณาโดยมีข้อจ�ำกัดเฉพาะกลุ่ม  

ข้อเสนอแนะ
	เนื่องจากตัวอย่างของการศึกษาครั้งนี้ไม่มากนัก จึงอาจจะต้องมี 

การศึกษาโดยใช้จ�ำนวนตัวอย่างที่มากขึ้น หรือใช้การศึกษาในลักษณะ 
เก็บข้อมูลแบบไปข้างหน้า ซึ่งสามารถบอกความสัมพันธ์ที่พบได้ดียิ่งขึ้น 
แต่ต้องใช้เวลาในการท�ำการศึกษายาวนาน

ปีที่ 43 ฉบับที่ 2 มีนาคม - เมษายน 2561 61



References
1.	 Andersen HR, Thuesen L, Bagger JP, Vesterlund T, Thomsen 

PE. Prospective randomised trial of atrial versus ventricular 
pacing in sick-sinus syndrome. Lancet 1994; 344: 1523-8.

2.	 Udo EO, van Hemel NM, Zuithoff NP, Kelder JC, Crommentuijn 
HA, Koopman - Verhagen AM, et al. Long-term outcome 
of cardiac pacing in octagenerians and nonagenarians. 
Europace2012; 14: 502-8.

3.	 Connolly SJ, Kerr CR, Gent M, Roberts RS, Yusuf S, Gillis 
AM, et al. Effects of physiologic pacing versus ventricular 
pacing on the risk of stroke and death due to cardiovascular 
causes. N Eng J Med 2000; 342: 1385-91. 

4.	 Lamas GA, Orav EJ, Stambler BS, Ellenbogen KA, Sgarbossa 
EB, Huang SK, et al. Quality of life and clinical outcomes  
in elderly patients treated with ventricular pacing as compared 
with dual chamber pacing. N Eng J Med 1998;338:1097-104.

5.	 Kerr CR, Connolly SJ, Abdollah H, Roberts RS, Gent M, 
Yusuf S, et al. Canadian Trial of Physiologic Pacing: Effects 
of physiological pacing during long-term follow - up. 
Circulation 2004;109: 357-62. 

6.	 Ware J E, Snow KK, Kosinski M, Gandek B. SF-36 Health 
Survey: Manual and Interpretation Guide. The Health Institute, 
New England Medical Center Boston, Massachusetts1993. 

7.	 Borges JB, Barros RT, Carvalho SM, Silva MA. Correlation 
between quality of life, functional class and age in patients 
with cardiac pacemaker. Rev Bras Cir Cardiovasc 2013; 
28: 47-53.

8.	 Faggiano P,  D’Aloia A, Gualeni A, Lavatelli A, Giordano A. 
Assessment of oxygen uptake during the 6-minute walking 
test in patients with heart failure: preliminary experience 
with a portable device. Am Heart J 1997; 134: 203-6. 

9.	 Demers C, McKelvie RS, Negassa A, Yusuf S.  Reliability, 
validity and responsiveness of the six-minute walk test in 
patients with heart failure. Am Heart J 2001; 142: 698-703.

10.	 Fleischmann KE, Orav EJ, Lamas GA, Mangione CM, Schron E, 
Lee KL, et al. Pacemaker implantation and quality of life in 
the Mode Selection Trial ( MOST). Heart Rhythm 2006; 
3: 653-9.

11.	 Tongsri T. Quality of life of patients with permanent pacemaker. 
Buddhachinaraj Medical Journal 2006; 23: 8-14. 

12.	 Lamas GA, Lee KL, Sweeney MO, Silverman R, Leon A, 
Yee R, et al. Ventricular pacing or dual chamber pacing for 
sinus node dysfunction. N Eng J Med 2002; 346:1854-62.

13.	 Udo EO, Hemel NM, Zuithoff  NP, Nijboer H, Taks W, Doevendans 
PA, et al. Long term quality-of-life in patients with bradycardia 
pacemaker implantation. Int J Cardiol 2013; 168: 2159-63.

14.	 Gribbin GM, Kenny RA, McCue P, Toff WD, Bexton RS, McComb 
JM. Individualised quality of life after pacing. Does mode 
matter?  Europace 2004; 6: 552-60.

15.	 Kilicaslan B, Vatansever Agca F, Kilicaslan EE, Kinay O, Tigen 
K, Cakir C, et al. Comparison of DDD versus VVIR pacing 
modes in elderly patients with atrioventricular block. Turk 
kardiyol Dern Ars 2012; 40:331-6. 

16.	 Suetrong A, Choowattanakorn T. Factors predicting quality 
of life in older person with heart failure. Thai Journal of 
Cardio-Thoracic Nursing 2016; 27: 58-69.

17.	 Oto MA, Muderrisoglu H, Ozin MB, Korkmaz ME, Karamehmettoglu 
A, Oram A, et al. Quality of life in patients with rate 
responsive pacemakers: a randomized, cross-over study. 
Pacing and Clinical Electrophysiology 2012; 14: 800-6.  

18.	 Krittayaphong R, Bhuripanyo K, Raungratanaamporn O, 
Chotinaiwatarakul C, Chaowalit N, Punlee K, et al. Reliability 
of Thai version of SF-36 questionaire for the evaluation of 
quality of life in cardiac patients. J Med Assoc Thai2000; 
83: S130-6. 

19.	 Paneewat S. Validity of the Thai version of SF-36 for the 
evaluation of quality of life in the heart failure patients 
compared with the New York Heart Association Functional. 
Faculty of Graduate Studies, Mahidol University; 2008.

20.	 Eck JW, Hemel NM, Grobee DE, Buskens E, Moons KG. 
Results of FOLLOWPACE study: outcomes after pacemaker 
implantation. Utrecht University; 2008.   

62



ผลลัพธ์การดแูลโดยทีมสหสาขาวชิาชพีของคลินกิปอดอดุก้ันเรือ้รงั โรงพยาบาลเลิดสิน 
กรุงเทพมหานคร

วันดี ไตรภพสกุล พ.บ.
ภาควิชาอายุรศาสตร์โรงพยาบาลเลิดสิน สถาบันร่วมผลิตแพทย์กรมการแพทย์มหาวิทยาลัยรังสิต กรุงเทพมหานคร

Abstract: Outcome of Multidisciplinary Team Care for Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease Clinic in Lerdsin Hospital Bangkok

Thripopskul W
Department of Medicine, Lerdsin Hospital, Collage of Medicine, Rangsit University, Bangkok
(E-mail: Wd.th@hotmail.com)

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) patients who had acute exacerbations and hospitalizations were frequently 
found in Lerdsin Hospital. COPD clinic was established with multidisciplinary team care to improve clinical outcomes. This 1- year  
study aimed to compare exacerbations frequency before and after enrollment to COPD clinic. The COPD patients who attended 
the clinic between October 2015 and September 2016, and fulfilled the study criteria were included. Total data of 110 COPD 
patients were recorded in a retrospective cohort study and were analyzed.  The average age was 66.78 ± 11.16 years and COPD 
patients were often found in male. The average body mass index was 21.54 ± 4.61Kg/m2. Most of the patients were in GOLD  
stage 2 and ex smokers. After multidisciplinary care was performed, COPD exacerbations frequency (1.18 ± 1.72, 0.39 ± 0.98, p < 0.001), 
COPD hospitalizations (0.35 ± 0.69, 0.08 ± 0.34, p < 0.001), CAT score (18.65 ± 6.42, 11.24 ± 5.02, p < 0.001) and mMRC score 
(2.07 ± 1.00, 1.48 ± 1.02, p < 0.001) were significantly decrease. Multidisciplinary care in COPD patients could significantly 
decrease exacerbations frequency, hospitalizations and dyspnea score.  

Keywords: Multidisciplinary care, Clinical outcomes, COPD 

บทคัดย่อ
ผูป่้วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัมอีาการก�ำเรบิเฉยีบพลนั และต้องเข้ารบั 

การรักษาในโรงพยาบาลเลิดสินยังพบอยู่บ่อยครั้ง จึงได้มีการจัดต้ังคลินิก 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการ 
ดูแลรักษาผู้ป่วย ดังน้ันการศึกษานี้เพื่อเปรียบเทียบอัตราการก�ำเริบของ 
โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั ก่อนและหลงัเข้าคลนิกิในระยะเวลา 1 ปี เกบ็รวบรวม 
ข้อมูล ตั้งแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2557 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2558 บันทึกจาก 
เวชระเบยีนผูป่้วยโดยการศึกษาย้อนหลงัผูป่้วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รังทัง้หมด  
110 ราย อายุเฉลี่ย 66.78 ± 11.16 ปี เพศชายเป็นส่วนใหญ่ ค่าดัชนี 
มวลกายเฉลี่ย 21.54 ± 4.61 Kg/m2 ส่วนใหญ่มีประวัติเคยสูบบุหรี่และ 
เป็นโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัระยะที ่2 อตัราการก�ำเรบิของโรคปอดอดุกัน้เรือ้รัง 
ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (1.18 ± 1.72, 0.39 ± 0.98, p < 0.001)  
อัตราการนอนโรงพยาบาลเพราะโรคก�ำเรบิลดลงอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ  
(0.35 ± 0.69, 0.08 ± 0.34, p < 0.001) คะแนน CAT ลดลงอย่างมนียัส�ำคญั 
ทางสถิติ (18.65 ± 6.42, 11.24 ± 5.02, p < 0.001) และคะแนน mMRC  
ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (2.07 ± 1.00, 1.48 ± 1.02, p < 0.001) 
การดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ท�ำให้อัตรา 
โรคปอดอดุกัน้ก�ำเรบิเฉยีบพลนั การนอนรกัษาในโรงพยาบาล และมอีาการ
เหนื่อยหอบลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ

ค�ำส�ำคัญ : การดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังโดยทีมสหสาขา
วิชาชีพ ผลลัพธ์การรักษา โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

บทน�ำ
โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัเป็นโรคทีม่กีารจ�ำกัดของการไหลของอากาศและ 

ไม่ตอบสนองต่อยาสดูขยายหลอดลม ปัจจบัุนเป็นโรคทีพ่บบ่อยและมแีนวโน้ม 

เพิ่มมากขึ้นทั่วโลก ซึ่งคาดการณ์ว่าจะเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับสาม 
ของโลก ในปี ค.ศ. 20201 นอกจากนี้ยังมีผลกระทบทางเศรษฐกิจและ 
สังคมด้วย โดยค่าใช้จ่ายที่เพิ่มข้ึน เกิดทั้งโดยตรง ได้แก่ ค่าใช้จ่าย 
ในการตรวจวนิจิฉยั และให้การรกัษา และโดยอ้อม ได้แก่ การสญูเสยีรายได้ 
จากการขาดงาน เสียอายุก่อนวัยอันควร หรือแม้แต่ครอบครัวหรือผู้ดูแล 
ทีต้่องสูญเสียรายได้ไป ในปัจจบุนัการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั 
ใช้แนวทางการรกัษาของ GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive 
Lung Disease) ได้แก่ ลักษณะอาการและอาการแสดง การตรวจสมรรถภาพ 
ทางปอดเพือ่การวนิจิฉยัและแบ่งระดบัความรนุแรง และมแีนวทางการรกัษา 
ทัง้ใช้ยาและไม่ใช้ยา2 The National Emphysema treatment trial (NETT) 
ได้น�ำการรักษาแบบทีมสหสาขาวิชาชีพรักษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 
ได้แก่ การใช้ยาเพือ่การรกัษา ควบคมุอาการ  ท�ำPulmonary rehabilitation 
ให้ค�ำแนะน�ำด้านโภชนาการ  และให้ค�ำปรกึษาเรือ่งจติวทิยาถ้าผูป่้วยต้องการ 
โดยแพทย์ เภสัชกร พยาบาล นกักายภาพบ�ำบดั และนกัโภชนากร ซึง่ท�ำให้ 
การดูแลผู้ป่วยมีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น3 

	ภาวะโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังก�ำเริบเฉียบพลัน ท�ำให้มีการเพ่ิมขึ้น 
ของ interleukin (IL)-6 และ IL-8 ในเสมหะ4 การทีม่ภีาวะ Exarcerbation 
เป็นภาวะทีส่�ำคัญท�ำให้มผีลลดลงของการท�ำงานของปอด5 น�ำไปสูก่ารจ�ำกดั 
การท�ำกจิกรรมต่างๆ คณุภาพชวีติทีแ่ย่ลง และท�ำให้มค่ีาใช้จ่ายทางเศรษฐกิจ 
และสังคมสูงขึ้น6 ภาวะ Exarcerbation ในผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรังยังเป็น 
สาเหตุที่ส�ำคัญของภาวะทุพพลภาพ อัตราตาย และต้องเข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลเพิ่มมากขึ้น7

	โรงพยาบาลเลดิสนิพบผูป่้วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัเพิม่มากขึน้ และ 
ยังมีผู้ป่วยจ�ำนวนหนึ่งที่มีโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังก�ำเริบเฉียบพลันที่ต้อง 
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เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และมาห้องฉุกเฉินบ่อยครั้ง จึงได้มีการจัดตั้งคลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังแบบทีมสหสาขาวิชาชีพในโรงพยาบาลเลิดสิน 
เพ่ือเพ่ิมประสทิธภิาพในการดแูลรกัษาผูป่้วย ดงันัน้การศกึษานีเ้พือ่เปรียบเทยีบอัตรา Exarcerbation ก่อนและหลังเข้าคลินิกในระยะเวลา 1 ปี เพื่อหวัง 
ลดอัตรา Exarcerbation ซึ่งท�ำให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีและเพิ่มมาตรฐานของการรักษามากยิ่งขึ้น

วัตถุและวิธีการ
เป็นการศึกษาวิจัยเชิงสังเกต ประเภทวิเคราะห์แบบศึกษาข้อมูล

ย้อนหลัง (Retrospective  cohort  analytical  study) โดยเก็บข้อมูล 
ผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการวินจิฉยัโรคปอดอดุกัน้เรือ้รัง ณ คลนิกิปอดอดุกัน้เรือ้รงัโดย 
ทีมสหสาขาวิชาชีพ โรงพยาบาลเลิดสิน ตั้งแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2557 ถึง  
30 กันยายน พ.ศ. 2558 เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ป่วยเข้าการศึกษา ได้แก่ 
1. ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (ได้รับการวินิจฉัยจากลักษณะอาการและ
การตรวจร่างกาย และผลการตรวจสมรรถภาพทางปอด (Spirometry) มี
ค่า Post-Bronchodilator (Post-BD) Forced expiratory volume in 
1 second (FEV1) / Forced vital capacity (FVC) < 0.7) 2. อายมุากกว่า
หรือเท่ากับ 40 ปี 3. ภาพรังสีทรวงอก ไม่มี infiltrate 4. ติดตามการรักษา 
ระยะเวลาอย่างน้อย 1 ปี ที่คลินิกปอดอุดกั้นเรื้อรัง เกณฑ์ในการคัดเลือก 
ผูป่้วยออกจากการศกึษา ได้แก่ 1. ผูป่้วยทีม่โีรคระบบทางเดนิหายใจเรือ้รงั 
และโรคที่มีอาการคล้ายคลึงโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ได้แก่ โรคหอบหืด 
หัวใจวาย พงัผดืปอด ทางเดนิหายใจอดุก้ัน เป็นต้น 2. ผูท่ี้ไม่ยนิยอมเข้าร่วม 
การวิจัย หรือไม่ยินยอมให้สัมภาษณ์และตรวจสมรรถภาพทางปอดเพื่อ 
ยืนยันการวินิจฉัย 3. ผู้ที่ไม่สามารถสื่อสารได้ด้วยภาษาไทย  

	ผู้ป่วยที่เข้าคลินิกปอดอุดกั้นเรื้อรัง ได้รับการดูแลรักษาโดยทีม 
สหสาขาวชิาชพี ได้แก่ 1. แพทย์ให้บรกิารตรวจรักษาตามแนวทางมาตรฐาน  
2. เภสัชกรตรวจสอบความสามารถในการใช้ยาสูดของผู้ป่วยและสอน 
สาธิตการสูดยาทั้งชนิด Meter Dose Inhaler (MDI) และ Dry Powder  
Inhaler (DPI) และตรวจสอบปัญหาของการใช้ยา 3. พยาบาลประเมิน
อาการและปัจจัยเสี่ยงที่ควบคุมอาการไม่ได้ ประเมินภาวะหายใจล�ำบาก
โดยใช้คะแนน Modified Medical Research Council dyspnea scale 
(mMRC) ถ้าคะแนน mMRC < 2 ถือว่าอาการน้อย mMRC ≥ 2 ถือว่า
อาการมาก 8 และประเมนิผลกระทบของโรคต่อผูป่้วยโดยใช้คะแนน COPD 
assessment test (CAT) ประกอบด้วยค�ำถาม 8 ข้อๆ ละ 5 คะแนน คะแนน 
เตม็ 40 คะแนน ถ้าคะแนน < 10 แสดงว่ามผีลกระทบน้อย ถ้าคะแนน ≥ 10 

แสดงว่ามผีลกระทบมาก9 4. นกักายภาพบ�ำบัดสอนและฝึกบรหิารการหายใจ 
อย่างถูกวิธีในผู้ป่วยที่ยังมีอาการเหนื่อยหรือมีประวัติโรคปอดอุดกั้นก�ำเริบ
เฉียบพลันและแนะน�ำให้น�ำไปปฏิบัติต่อเนื่องที่บ้าน ผู้ป่วยที่ยังสูบบุหร่ี 
จะได้รบัค�ำแนะน�ำให้เลกิสบูบหุรี ่และได้รบัการฉดีวคัซนีไข้หวดัใหญ่ทกุราย 
ในกรณีที่ผู้ป่วยมีข้อบ่งชี้ที่ต้องใช้ออกซิเจนที่บ้านจะได้รับการแนะน�ำให ้
เตรยีมออกซเิจน (Long term oxygen therapy) และให้ความรูด้้านโภชนาการ 
ถ้าผู้ป่วยมี Body mass Index (BMI) < 21 Kg/m2 โดยนักโภชนากร 
ผู้ป่วยทุกรายที่เข้าคลินิกปอดอุดก้ันเร้ือรังจะได้รับการตรวจสมรรถภาพ 
ทางปอด ประเมนิคะแนน mMRC และ CAT ประเมนิอตัรา Exarcerbation 
และ Hospitalization ก่อนและหลังเข้าคลนิิกปอดอดุกัน้เรือ้รัง เกบ็รวบรวม 
ข้อมลูจากเวชระเบยีน จากนัน้ท�ำการบนัทกึข้อมลูทัง้หมดลงในแบบสอบถาม 
ที่เตรียมไว้ ดังนี้ 1. ข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ อายุ เพศ BMI ประวัติสูบบุหรี ่
โรคประจ�ำตวัร่วม 2. ข้อมลูการวนิจิฉยั ได้แก่ Post-BD FEV1/FVC (%) Post 
FEV1 (%pred, Liter) Gold stage (ได้แก่ ระยะที ่1 Post-BD FEV1 ≥ 80% 
pred, ระยะที ่2 Post-BD 50% ≤ FEV1 < 80%pred, ระยะที ่3 Post-BD 
30% ≤ FEV1 < 50%pred และระยะที่ 4 Post-BD FEV1 < 30%pred) 
3. ข้อมูลการใช้ยาควบคุมอาการ ได้แก่ Long-acting beta-adrenergic 
(LABA) with or without Long-acting anti-muscarinic (LAMA), LABA  
and Inhaled corticosteroids (ICS), LABA plus LAMA and ICS 
Theophylline SR และ Roflumilast 4. ข้อมูลอาการเหนื่อยหอบ ได้แก่ 
คะแนน mMRC และประเมนิผลกระทบของโรคต่อผู้ป่วย ได้แก่ คะแนน CAT 
5. ข้อมูลจ�ำนวน Exarcerbation (ครั้งต่อปี) และจ�ำนวน Hospitalization  
(ครัง้ต่อปี) ใช้สถติิเชงิพรรณนา (Descriptive statistics) ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลีย่ 
เลขคณิต ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่อแสดงผลของข้อมูลพื้นฐาน ข้อมูล 
การวนิจิฉยั ข้อมลูการรกัษา เปรยีบเทยีบข้อมลูก่อนและหลังเข้าคลินกิ โดย 
ใช้วิธี paired t-test ส�ำหรับ continuous variables โดยก�ำหนดค่า 
ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05

ผล
จากการศึกษารวบรวมข้อมูล ตั้งแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2557 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2558 ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทั้งหมด 110 ราย เข้ารับ

การรักษาที่คลินิกปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ อายุเฉลี่ย 66.78 ± 11.16 ปี เพศชายเป็นส่วนใหญ่  BMI เฉลี่ย 21.54 ± 4.61 Kg/m2 
ส่วนใหญ่มีประวัติเคยสูบบุหรี่ พบโรคประจ�ำตัวร่วม ≥ 2 โรค ถึงร้อยละ 54.6 (โรคประจ�ำตัวร่วมที่พบบ่อย ได้แก่ ความดันโลหิตสูงร้อยละ 52) และไม่พบ 
โรคประจ�ำตัวร่วมร้อยละ 20.9 ส่วนใหญ่ได้รับยาควบคุมอาการด้วย LABA + ICS + Theophylline SR (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง คลินิกปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ   

ข้อมูล จ�ำนวน (n = 110) ร้อยละ

ร้อยละ 66.78 + 11.16 (43 - 88)
BMI, Kg/m2 (mean + SD) 21.54 + 4.61 (11.36 - 33.66)
เพศ                     
	 ชาย
	 หญิง

99
11

99
11

ประวัติสูบบุหรี่                      
	 ไม่สูบบุหรี่
	 สูบบุหรี่
	 เคยสูบแต่เลิกแล้ว

7
13
90

6.4
11.8
81.8

โรคประจ�ำตัวร่วม                        
	 0
	 1
	 ≥ 2

23
27
60

20.9
24.5
54.6

64



ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง คลินิกปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ  (ต่อ) 

ข้อมูล จ�ำนวน (n = 110) ร้อยละ

ยาควบคุมอาการ                        
	 LABA and/or LAMA
	 LABA + ICS
	 LABA + ICS + Theophylline SR
	 LABA + ICS + LAMA + Theophylline SR
	 LABA + ICS + LAMA + Roflumilast

2
6
91
8
3

1.8
5.5
82.7
7.3
2.7

ผลการตรวจสมรรถภาพทางปอดก่อนและหลังเข้าคลินิกแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ Post-BD FEV1/FVC (ก่อนเข้าคลินิก 61.99 
± 10.34 และหลังเข้าคลินิก 63.76 ± 8.05, p = 0.008), Post-BD FEV1 (Liter) (ก่อนเข้าคลินิก 1.52 ± 0.60 Liter และหลังเข้าคลินิก 1.62 ± 0.70 
Liter, p < 0.001), Post-BD FEV1 (%pred) (ก่อนเข้าคลินิก 60.85 ± 20.49 pred และหลังเข้าคลินิก 62.55 ± 21.41 pred, p = 0.045) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ผลการเปรียบเทียบสมรรถภาพทางปอดและระยะ GOLD ก่อนและหลังเข้าคลินิก (n = 110)  

ข้อมูล ก่อนเข้าคลินิก หลังเข้าคลินิก p-value

Post-BD FEV1/FVC, % (mean ± SD) 61.99 ± 10.34 63.76 ± 8.05  0.008*

Post-BD FEV1, Liter (mean ± SD) 1.52 ± 0.60 1.62 ± 0.70 < 0.001*

Post-BD FEV1, % pred (mean ± SD) 60.8 ± 20.49 62.55 ± 21.41 0.045*

Gold (ราย, ร้อยละ)      
	 1        
	 2 
	 3
	 4       

26 (23.6)
42 (38.2)
37 (33.6)
5 (4.6)

25 (22.7)
48 (43.6)
32 (29.1)
5 (4.6)

0.348

* แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05

ผลการเปรียบเทียบผลลัพธ์การรักษาก่อนและหลังเข้าคลินิกแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ อัตรา Exarcerbation (ก่อนเข้าคลินิก  
1.18 ± 1.72 ครั้งต่อปี และหลังเข้าคลินิก 0.39 ± 0.98 ครั้งต่อปี, p < 0.001), อัตรา Hospitalization (ก่อนเข้าคลินิก 0.35 ± 0.69 ครั้งต่อปี และ 
หลังเข้าคลินิก 0.08 ± 0.34 ครั้งต่อปี, p < 0.001), คะแนน CAT (ก่อนเข้าคลินิก 18.65 ± 6.42 และหลังเข้าคลินิก 11.24 ± 5.02, p < 0.001), 
คะแนน mMRC (ก่อนเข้าคลินิก 2.07 ± 1.00 และหลังเข้าคลินิก 1.48 ± 1.02, p < 0.001) (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ผลการเปรียบเทียบของอัตรา Exarcerbation Hospitalization และคะแนน CAT mMRC ก่อนและหลังเข้าคลิก (n = 110)

ข้อมูล ก่อนเข้าคลินิก หลังเข้าคลินิก p-value

Exarcerbation, ครั้งต่อปี (mean ± SD) 1.18 ± 1.72 0.39 ± 0.98 < 0.001*

Hospitalization, ครั้งต่อปี (mean ± SD) 0.35 ± 0.69 0.08 ± 0.34 < 0.001*

CAT, คะแนน (mean ± SD) 18.65 ± 6.42 11.24 ± 5.02 < 0.001*

mMRC, คะแนน (mean ± SD) 2.07 ± 1.00 1.48 ± 1.02 < 0.001*

* แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p < 0.05

วิจารณ์
The National Emphysema treatment trial (NETT) ได้น�ำการรกัษาโดยทมีสหสาขาวชิาชพี ดแูลรกัษาผูป่้วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั3 ซ่ึงในการศึกษานี้ 

ได้น�ำรปูแบบนีม้าดแูลผูป่้วยคลนิกิปอดอดุกัน้เรือ้รงั ประกอบด้วยแพทย์ เภสชักร พยาบาล นกักายภาพบ�ำบดั และนกัโภชนากร การป้องกนัโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง 
ก�ำเรบิเฉยีบพลนัด้วยการรกัษาโดยใช้ยาและไม่ใช้ยา ท�ำให้ผูป่้วยมคีณุภาพชวีติดีขึน้ ลดอตัราการนอนรกัษาในโรงพยาบาล และอตัราการตายได้10 การศกึษาของ 
Bourbeau11 พบว่า การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังด้วยการดูแลแบบเฉพาะเจาะจง ท�ำให้ลดการนอนรักษาในโรงพยาบาลและมาห้องฉุกเฉิน
เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมที่รักษาแบบทั่วไป

	การศกึษานีพ้บผูป่้วยส่วนใหญ่ในระยะ GOLD 2 (Moderate) ร้อยละ 38.2 และระยะ GOLD 3 (Severe) ร้อยละ 33.6 ตามล�ำดบั มโีรคประจ�ำตัวร่วม 
≥ 2 โรค มากถงึร้อยละ 54.6 ผูป่้วยทัง้หมดได้รบัยาควบคุมอาการซ่ึงส่วนใหญ่ได้รบัยาสูด LABA + ICS และ Theophylline SR ถงึร้อยละ 82.7 เพราะว่าผูป่้วย 
ส่วนใหญ่มสีทิธกิารรกัษาด้วยบัตรประกนัสขุภาพซึง่สามารถเข้าถงึยา LABA + ICS และ TheophyllineSR ได้ง่าย และจากการศกึษานีติ้ดตามกลุม่ผูป่้วย 
ทีไ่ด้รบัการดแูลโดยทมีสหสาขาวชิาชพี คลนิกิปอดอดุกัน้เรือ้รงั ในระยะเวลา 1 ปี พบว่า อตัรา Exarcerbation และ Hospitalization ลดลงอย่างมนียัส�ำคญั 
ทางสถิต ิได้แก่ อัตรา Exarcerbation (ก่อนเข้าคลนิกิ 1.18 ± 1.72 ครัง้ต่อปี และหลงัเข้าคลนิกิ  0.39 ± 0.98 ครัง้ต่อปี, p < 0.001) และอตัรา Hospitalization 
(ก่อนเข้าคลนิกิ 0.35 ± 0.69 ครัง้ต่อปี และหลังเข้าคลนิิก 0.08 ± 0.34 ครัง้ต่อปี, p < 0.001) ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของกลัยา12 พบว่า การใช้รูปแบบรักษา 
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คลินิกปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ท�ำให้ผู ้ป่วยมีอัตรา 
Exarcerbation Hospitalization และ Respiratory failure ลดลงอย่างมี 
นยัส�ำคญั และในการศกึษานี ้พบว่าคะแนน CAT และคะแนน mMRC ลดลง 
อย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติ ิได้แก่ คะแนน CAT (ก่อนเข้าคลนิกิ 18.65 ± 6.42 
และหลงัเข้าคลนิกิ 11.24 ± 5.02, p < 0.001)  คะแนน mMRC (ก่อนเข้าคลนิกิ 
2.07 ± 1.00 และหลงัเข้าคลนิกิ 1.48 ± 1.02, p < 0.001) ซึง่มคีวามสอดคล้อง 
กับการศึกษาของจุฬาลักษณ์13  ซึ่งใช้โปรแกรมการรักษาด้วยทีมสหสาขา 
วชิาชพี ในผู้ป่วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัทีร่นุแรงซบัซ้อน พบว่า หลงัจากเข้าโปรแกรม 
ภายในเวลา 1 ปี ผูป่้วยกลุม่นีม้อีาการของคะแนน CAT และ mMRC ลดลงอย่างม ี
นยัส�ำคัญ

	การศกึษานีพ้บว่าผลตรวจของค่า Post-BD FEV1 (% pred, Liter) 
ก่อนและหลังเข้าคลินิกเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับ 
การศกึษาของวสิาร์14

 
มดทองและคณะ ซ่ึงใช้การดแูลผูป่้วยแบบทมีสหสาขา 

วชิาชพี รูปแบบ One stop service ในคลนิกิปอดอดุกัน้เรือ้รังท�ำให้ผลตรวจ 
สมรรถภาพทางปอดดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญเช่นกัน ในการศึกษานี้ ถงึแม้ว่า 
สัดส่วนของระยะ GOLD ก่อนและหลังเข้าคลินิกไม่มีความแตกต่างกัน 
ทางสถิตแิต่ผูป่้วยหลงัจากเข้าคลนิกิปอดอดุกัน้เรือ้รงัแล้ว มสีดัส่วนของระยะ 
GOLD 3 เปลี่ยนแปลงเป็นระยะ GOLD 2 เพิ่มมากข้ึน ซึ่งเป็นผลจาก 
การเพิม่ขึน้ของค่า Post-BD FEV1 (% pred) หลงัจากเข้าคลนิกิ การเปลีย่นแปลง 
อาการเหนือ่ยหอบของผูป่้วยโรคปอดอุดกัน้เรือ้รงัอาจไม่จ�ำเป็นต้องสมัพนัธ์กับ 
ค่าของสมรรถภาพทางปอดแต่มักจะสัมพันธ์กับผลรวมของลักษณะอาการ 
ทางคลินิกของผู้ป่วย และถ้ามีอาการเหนื่อยเพิ่มข้ึนอาจจะเป็นข้อบ่งชี้ว่า 
มีโอกาสที่จะเกิดอาการก�ำเริบเฉียบพลันได้15  

	ข้อจ�ำกดัของการศกึษา คอื 1. การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาย้อนหลงั  
2. ข้อมลูด้านอืน่ๆ ได้แก่ จ�ำนวนผูป่้วยเลกิสบูบุหร่ี ระยะทางของ Six-minute 
walk test คณุภาพชวีติของผูป่้วย ภาวะวติกกงัวลและซมึเศร้า ก่อนและหลงั 
เข้าคลนิกิ ไม่ได้รบัการวเิคราะห์ในการศกึษานี ้ดงันัน้การศกึษาต่อไปเพือ่ศึกษา 
ถงึผลลพัธ์ของการดแูลของคลนิกิโรคปอดอดุกัน้เร้ือรงัโดยทมีสหสาขาวชิาชพี 
ควรเป็นการศึกษาไปข้างหน้าร่วมกัน มีการติดตามดูแลรักษานานมากขึ้น 
และน�ำปัจจยัด้านอืน่ๆ เช่น จ�ำนวนผูป่้วยเลกิสูบบหุรี ่ระยะทางของ Six-minute 
walk test ก่อนและหลังเข้าคลินิก น�ำมาศึกษาวิเคราะห์เพิ่มเติม

	ข้อเสนอแนะของการศกึษา คอื จากผลการศกึษานีก้ารรกัษาโรคปอด 
อดุกัน้เรือ้รงัโดยทมีสหสาขาวชิาชพี ประกอบด้วย แพทย์ เภสชักร พยาบาล  
นกักายภาพบ�ำบดั นกัโภชนากร ซึง่น�ำแนวทางทัง้การรกัษาด้วยยาและไม่ได้ 
ใช้ยาพบว่า ท�ำให้ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีผลลัพธ์ของการรักษาที่ดีขึ้น  
การรักษาผูป่้วยโรคปอดอดุก้ันเรือ้รงัด้วยการใช้ยาอย่างเดยีวอาจไม่เพยีงพอ 
ต่อการรักษา นอกจากการใช้ยารักษาตามแนวทางของ GOLD การรักษา 
ผู ้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังจ�ำเป็นต้องได้รับการประเมินการใช้ยาสูด 
สอนสาธติการสดูยา และตรวจสอบปัญหาของการใช้ยา ร่วมกบัมกีารประเมนิ 
ความเหนือ่ยหอบ ให้ค�ำแนะน�ำในการปฏบัิตตัิว แนะน�ำเลกิสบูบุหรีใ่นผู้ป่วย 
ที่ยังสูบทุกครั้งที่มาคลินิก ฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ทุกปี ท�ำ Pulmonary  
rehabilitation ในผู้ป่วยที่ยังมีอาการเหนื่อย ให้ค�ำแนะน�ำด้านโภชนาการ 
ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีน�้ำหนักน้อย วางแผนการรักษาร่วมกันระหว่างทีมรักษา 
และผู้ป่วย และมีการติดตามนัดอย่างสม�่ำเสมอ ซึ่งท�ำให้ผู้ป่วยมีอัตรา 
โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัก�ำเรบิเฉยีบพลนัและเข้ารกัษาในโรงพยาบาลลดลง ท�ำให้ 
สามารถลดค่าใช้จ่ายของการดแูลรักษาและท�ำให้ผูป่้วยมคุีณภาพชวีติทีด่ข้ึีน
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การศึกษาเปรียบเทียบผลการตั้งครรภ์ระหว่างสตรีตั้งครรภ์วัยรุ่นและวัยผู้ใหญ ่
ในโรงพยาบาลนางรอง

สุธารัตน์ ศรีเมือง พ.บ.
กลุ่มงานสูติ-นรีเวชกรรม โรงพยาบาลนางรอง อ�ำเภอนางรอง จังหวัดบุรีรัมย์ 31110

Abstract: A Comparative Study of Pregnancy Outcome between Teenage 
Pregnancy and Adult Pregnancy in Nangrong Hospital

Srimuang S.
Department of Obstetrics and Gynecology, Nangrong Hospital, NangRong, BuriRam, 31110
(E-mail: sutarat20092009@hotmail.com)

Background: Teenage pregnancy has been social and public health problems in Thailand. The number of teenage pregnancy 
has been increasing in which contrast to those of developed countries. Teenage pregnant has low ability to manage antenatal 
and child care consequently resulted in poor obstetric outcomes. Objectives: To compare maternal outcomes and neonatal 
outcomes between teenage pregnancy (age 10-19 years) and adult pregnancy (age 20-25 years) delivered at Nangrong Hospital, 
Buriram Province. Methods: A cross-sectional analytic study was conducted at department of Obstetrics and Gynecology, Nangrong 
Hospital. The study group consisted of all teenage women (10-19 years) who gave birth at Nangrong Hospital between October 
1st 2015 and January 31st 2016. The control group consisted of all pregnant women (20-25 years) who gave birth during the same  
period. Demographic data, obstetric and neonatal complications were collected and compared between two groups. Results: The 
study group consisted of 205 women (accounted for 19.1% of total pregnancy) and the control group consisted of 306 women. 
The study group had more incomplete antenatal care than control group (22.4% VS 12.7%, p<0.05). The study group had higher 
preterm delivery rate than those of control group (11.7% VS 5.6%, p<0.05). Obstetric complications  as anemia were also found  
higher in study group compared to control group (34.1% VS 25.5%, p<0.05), and low birth weight (13.2% VS 4.6%, 
p <0.05). Vaginal delivery was the major route of delivery in study group while rate of cesarean section was higher in control group. 
Conclusions: The teenage pregnancy rate at Nangrong Hospital was 19.1%. Obstetric and neonatal complications of teenage 
pregnancy were anemia, preterm delivery, low birth weight and birth asphyxia

Keywords: Teenage pregnancy, Obstetric complication

บทคัดย่อ
 ภูมิหลัง : การตั้งครรภ์ในวัยรุ่นยังเป็นปัญหาทางสังคม และ

ปัญหาทางสาธารณสุขของประเทศไทย โดยมีแนวโน้มสูงข้ึน ซึ่งแตกต่าง 
จากประเทศที่พัฒนาแล้วที่มีการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นลดลง วัยรุ่นส่วนใหญ ่
ไม่มีความพร้อมที่จะตั้งครรภ์ ขาดการดูแลสุขภาพและทารกในครรภ์ 
ก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนทางสูติศาสตร์กับการตั้งครรภ์ได้ วัตถุประสงค์: 
เพือ่ศกึษาเปรยีบเทยีบผลของการตัง้ครรภ์ด้านมารดาและทารกระหว่างสตรี
ตัง้ครรภ์วยัรุ่น (อาย ุ10-19 ปี) กับสตรต้ัีงครรภ์ผูใ้หญ่ (อาย ุ20-25 ปี) ทีม่า 
คลอดในโรงพยาบาลนางรอง จังหวดับรีุรมัย์ วธิกีาร : การศึกษาฉบบันีเ้ป็น 
การศกึษาเชงิวเิคราะห์แบบตดัขวาง กลุม่ศึกษาประกอบด้วยสตรตีัง้ครรภ์วยัรุน่ 
ทกุรายทีม่าคลอดในโรงพยาบาลนางรองตัง้แต่วนัที ่ 1 ตลุาคม พ.ศ. 2558  
ถงึวนัที ่31 มกราคม พ.ศ. 2559 กลุม่เปรยีบเทยีบประกอบด้วยสตรตีัง้ครรภ์ 
ทกุราย อาย ุ20-25 ปี ซึง่มาคลอดช่วงเวลาเดียวกนั ผล : การคลอดของสตร ี
ตัง้ครรภ์วยัรุน่จ�ำนวน 205 รายคิดเป็นร้อยละ 19.1 และกลุ่มเปรยีบเทยีบ
จ�ำนวน 306 ราย กลุ่มศึกษามีการฝากครรภ์ไม่ครบ 4 ครั้งมากกว่ากลุ่ม 
เปรยีบเทยีบ (ร้อยละ 22.4 กบั ร้อยละ 12.7, p < 0.05) กลุม่ศึกษามอัีตรา 
การคลอดก่อนก�ำหนด ภาวะโลหิตจาง ทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อยกว่า 
2,500 กรมั มากกว่ากลุม่เปรยีบเทยีบ (ร้อยละ 11.7 กบัร้อยละ 5.6, p < 0.05 
และร้อยละ 34.1 กบัร้อยละ 25.5, p < 0.05 และร้อยละ13.2 กบัร้อยละ 4.6,  
p < 0.05 ตามล�ำดบั) กลุ่มศกึษาส่วนใหญ่คลอดเองทางช่องคลอดมากกว่า 

กลุ่มเปรยีบเทยีบ (ร้อยละ 81กับร้อยละ 69.6, p < 0.05) และมอีตัราการผ่าท้อง 
ท�ำคลอดน้อยกว่า (ร้อยละ16.1 กับร้อยละ 28.8, p < 0.05) สรปุ : การคลอด 
ของสตรต้ัีงครรภ์ในวยัรุน่ทีโ่รงพยาบาลนางรอง พบร้อยละ 19.1 สตรีตัง้ครรภ์ 
ในวยัรุน่มกีารฝากครรภ์น้อยกว่าสตรต้ัีงครรภ์อาย ุ20 - 25 ปี ภาวะแทรกซ้อน 
ทางสตูศิาสตร์ท่ีพบคอืภาวะโลหติจาง การคลอดก่อนก�ำหนด ทารกแรกเกดิ 
น�ำ้หนกัน้อยกว่า 2,500 กรมั และภาวะทารกขาดออกซเิจนขณะคลอด

ค�ำส�ำคัญ : การตั้งครรภ์ในวัยรุ่น ภาวะแทรกซ้อนทางสูติศาสตร์

บทน�ำ
ปัญหาการตัง้ครรภ์ในวยัรุน่หรอืการตัง้ครรภ์ขณะทีม่อีายนุ้อยกว่า

หรอืเท่ากบั 19 ปี1  เป็นเรือ่งทีท่ัว่โลกให้ความส�ำคญั องค์การสหประชาชาติ
ได้ก�ำหนดให้การลดอัตราคลอดในวัยรุ่นอายุ 15-19 ปี เป็นหนึ่งในตัวชี้วัด 
ของเป้าหมายการพัฒนาแห่งสหัสวรรษ (Millennium Development 
Goals, MDGs) และเป้าหมายการพฒันาทีย่ัง่ยนื (Sustainable Development 
Goals, SDGs) ก�ำหนดให้การลดอัตราคลอดในวยัรุน่อาย ุ10-14 ปี และอายุ 
15-19 ปี เป็นส่วนหนึ่งของตัวชี้วัดในการบรรลุเป้าหมายที่ 3 ว่าด้วยการ 
สร้างหลักประกันให้คนมีชีวิตท่ีมีคุณภาพและส่งเสริมสุขภาวะที่ดีของคน 
ทกุเพศทกุวยัทีน่านาชาตต้ิองการบรรลใุห้ได้ภายในปี พ.ศ. 25732 เนือ่งจาก 
การตัง้ครรภ์ในวยัรุน่มโีอกาสเกดิภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ ภาวะความดนัโลหติสงู 
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เนื่องจากการตั้งครรภ์ ภาวะโลหิตจาง ภาวะทุพโภชนาการ การติดเชื้อ 
ทางเพศสมัพนัธ์ ภาวะการคลอดก่อนก�ำหนด เสีย่งต่อการผ่าตดัคลอด การคลอด 
โดยใช้อุปกรณ์ช่วยคลอด ทารกแรกเกิดน�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์3 มีความเสี่ยง
ต่อการท�ำแท้งทีไ่ม่ปลอดภยั ซึง่อาจเป็นอนัตรายต่อชีวิต นอกจากนี ้ยงัท�ำให้
เสียโอกาสทางการศึกษา หน้าที่การงาน รวมทั้งรายได้ในอนาคต

ส�ำหรับประเทศไทย พบการคลอดในวยัรุน่อายตุ�ำ่กว่า 20 ปี เพิม่ขึน้ 
อย่างต่อเนือ่งในช่วงทศวรรษท่ีผ่านมา ข้อมลูจากสถติสิาธารณสขุ พบว่า วยัรุน่ 
อายุต�่ำกว่า 20 ปีคลอดบุตรเพิ่มขึ้นจากประมาณ 95,873 คน ในปี พ.ศ.  
2546 เป็นประมาณ 104,289 คน ในปี 2558 ในจ�ำนวนนีเ้ป็นการคลอดบตุร 
โดยวัยรุ่นที่มีอายุน้อย คือ อายุต�่ำกว่า 15 ปี ประมาณปีละ 3,000 คน  
นอกจากนั้น วัยรุ่นอายุ 10-19 ปี ที่คลอดบุตรซ�้ำหรือคลอดเป็นครั้งที่สอง 
ขึน้ไปมีมากถงึ 12,702 คน หรอืเท่ากบัร้อยละ 12.2 ของการคลอดในวยัรุน่ 
อายุ 10-19 ปีทั้งหมด4 ผลของการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นจะมีความเสี่ยงสูงขึ้น
จากปัจจัยของอายุเอง และปัจจัยส่งเสริมต่างๆ

กรมอนามยั กระทรวงสาธารณสขุ ตระหนกัถึงปัญหาการตัง้ครรภ์
วัยรุ่น ตามแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 12 พ.ศ. 2560-2564 จัดท�ำ
แผนยทุธศาสตร์ ก�ำหนดเป้าหมายของการตัง้ครรภ์วัยรุน่ให้อตัราการคลอด 
มชีพีในหญิงอาย ุ15-19 ปี ต่อจ�ำนวนประชากรหญงิอาย ุ15-19 ปี 1,000 คน 
ลดลงไม่เกิน 25 ซ่ึงปัจจุบันอยู่ที่ 44.8 อัตราการคลอดมีชีพในหญิงอายุ  
10-14 ปี ต่อประชากรหญิงอายุ 10-14 ปี 1,000 คน ลดลงไม่เกิน 0.5 ซึ่ง
ปัจจุบนัอยูท่ี ่1.5 และร้อยละของการตัง้ครรภ์ซ�ำ้ในหญงิอายนุ้อยกว่า 20 ปี 
ที่ตั้งครรภ์ตั้งแต่ครั้งที่ 2 ขึ้นไปต่อจ�ำนวนหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปีที่มารับ 
บริการด้วยเรื่องการคลอดทั้งการคลอดมีชีพ การคลอดไร้ชีพ และการแท้ง
ทุกประเภทเป้าหมายไม่เกินร้อยละ 104

	ผูศ้กึษาจึงมคีวามสนใจศึกษาถึงอบัุตกิารณ์การตัง้ครรภ์และภาวะ
แทรกซ้อนของการตัง้ครรภ์วยัรุน่เปรยีบเทยีบกบัสตรตีัง้ครรภ์ อาย ุ20-25 ปี 
ที่คลอดในโรงพยาบาลนางรอง จ.บุรีรัมย์ เพื่อน�ำผลการศึกษามาช่วยใน 
การวางแผน เพือ่ลดอตัราการตัง้ครรภ์วยัรุน่ ตลอดจนวางแผนดแูลการฝาก 
ครรภ์อย่างมีมาตรฐานเพื่อป้องกันและลดภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้น

วัตถุและวิธีการ
เพื่อศึกษาภาวะแทรกซ้อนทางสูติกรรม ของการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น 

เปรียบเทยีบกับสตรีตัง้ครรภ์ อาย ุ20-25 ปี ทีม่าคลอดในโรงพยาบาลนางรอง 
และน�ำผลการศึกษาไปพัฒนาการดูแลรักษาเฝ้าระวังการตั้งครรภ์และ 
การคลอดของการตั้งครรภ์ในวัยรุ ่นต่อไป การศึกษานี้เป็นการวิจัย 
เชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง กลุ่มศึกษา คือ สตรีตั้งครรภ์วัยรุ ่นทั้งหมด 
กลุ่มเปรียบเทียบ คือสตรีตั้งครรภ์อายุระหว่าง 20-25 ปีทั้งหมดที่มา
คลอดในโรงพยาบาลนางรองตั้งแต่วันท่ี 1 ตุลาคม พ.ศ. 2558 ถึงวันที่  
31 มกราคม พ.ศ. 2559 โดยบันทึกรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน 
ผู้ป่วยในโดยเก็บข้อมูลดังต่อไปนี้ ข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ อายุ การศึกษา 
จ�ำนวนครั้งของการฝากครรภ์  และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
คือ ผลการตรวจคัดกรองโรคทางเพศสัมพันธ์ ประกอบด้วย โรคซิฟิลิส 
โรคไวรสัตบัอกัเสบบ ีและโรคเอดส ข้อมลูภาวะแทรกซ้อนช่วงระหว่างตัง้ครรภ์ 
ภาวะโลหิตจางระหว่างตั้งครรภ์ ภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด ภาวะ 
น�้ำเดินก่อนเจ็บครรภ์คลอด โรคเบาหวานระหว่างตั้งครรภ์ ภาวะความดัน 

โลหิตสูงระหว่างตั้งครรภ์ ข้อมูลประเภทของการคลอด ซึ่งมี 4 วิธี ได้แก่ 
การคลอดทางช่องคลอด การผ่าท้องท�ำคลอด การใช้คีมคีบ และการคลอด 
โดยใช้เครือ่งดูดสุญญากาศ ข้อมลูข้อบ่งชีก้รณผ่ีาท้องท�ำคลอด การใช้คมีคีบ 
และการคลอดโดยใช้เครือ่งดูดสุญญากาศ ข้อมลูภาวะแทรกซ้อนหลังการคลอด 
ได้แก่ ภาวะตกเลือดหลังคลอด ภาวะรกค้างและมดลูกไม่หดรดัตัวหลังคลอด 
ข้อมลูภาวะแทรกซ้อนของทารกแรกเกิด ได้แก่ ทารกแรกเกิดน�ำ้หนกัน้อยกว่า 
2,500 กรัม คะแนนแอฟการ์ที่ 1 และ 5 นาที การขาดออกซิเจนของทารก 
แรกเกิด ความผิดปกติของทารก เกณฑ์คดัออก คอืสตรต้ัีงครรภ์ทีมี่การส้ินสดุ 
การตัง้ครรภ์ก่อนอายคุรรภ์ 20 สปัดาห์หรอืก่อนทีท่ารกในครรภ์จะมนี�ำ้หนักตวั 
เกิน 500 กรมั การวิเคราะห์ข้อมลูใช้โปรแกรมส�ำเรจ็รปู ค�ำนวณสถติิเชงิพรรณนา 
ได้แก่ mean, standard deviation, percentage, chi-square, t-test 
และแปลผลเปรยีบเทยีบ แตกต่างกันอย่างมนียัส�ำคัญทางสถิติทีค่่า p-value 
น้อยกว่า 0.05 

ผล
โรงพยาบาลนางรองเป็นโรงพยาบาลทั่วไประดับ S (Standard -  

level Hospital) ที่มีขีดความสามารถรองรับผู้ป่วยที่ต้องการการรักษา 
ที่ยุ่งยากซับซ้อนระดับเชี่ยวชาญเฉพาะ ซึ่งประกอบด้วยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ 
ทัง้สาขาหลัก สาขารอง และสาขาย่อยบางสาขา ก�ำหนดให้เป็นโรงพยาบาล 
รบัส่งต่อผู้ป่วยระดับมาตรฐาน รบัดูแลผู้ป่วยทัง้ในเขต อ.นางรองและนอกเขต 
อกี 7 อ�ำเภอใน จ.บรุรีมัย์ การศกึษาครัง้นีมี้จ�ำนวนหญงิตัง้ครรภ์ทีม่าคลอด 
ระหว่างวนัท่ี 1 ตลุาคม พ.ศ. 2558 ถงึ วันที ่31 มกราคม พ.ศ. 2559 จ�ำนวน 
1,072 ราย เป็นสตรีตั้งครรภ์วัยรุ่น จ�ำนวน 205 ราย  คิดเป็นร้อยละ 19.1  
และกลุ่มเปรียบเทียบสตรีตั้งครรภ์อายุ 20-25 ปี จ�ำนวน 306 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 28.5 

สตรีต้ังครรภ์วัยรุ่นมีแนวโน้มที่จะมีระดับการศึกษาที่ต�่ำกว่า โดย 
สตรต้ัีงครรภ์วยัรุน่ส่วนใหญ่มกีารศกึษาอยูใ่นช่วงมธัยมศกึษาตอนต้น อายคุรรภ์ 
ที่มาฝากครรภ์ครั้งแรก สตรีต้ังครรภ์วัยรุ่นฝากครรภ์ครั้งแรกช้ากว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบอายุครรภ์เฉลี่ย 16 ± 6.7 สัปดาห์และ 13.2 ± 6.5 สัปดาห ์
ตามล�ำดับ ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) จ�ำนวนครั้ง 
ของการฝากครรภ์ สตรต้ัีงครรภ์วยัรุน่ฝากครรภ์น้อยกว่า 4 ครัง้ร้อยละ 22.4  
มากกว่ากลุม่เปรยีบเทยีบร้อยละ 12.7 อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ (p < 0.05)

สตรีตั้งครรภ์วัยรุ่น อายุครรภ์เฉลี่ยเมื่อคลอดเฉลี่ย 38.3 สัปดาห ์
แตกต่างจากกลุ่มเปรียบเทียบเฉลี่ย 38.7 สัปดาห์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
(p < 0.05) ในช่วงฝากครรภ์ พบว่า สตรตีัง้ครรภ์วยัรุน่มภีาวะโลหติจาง ความ
เข้มข้นของเลอืดน้อยกว่า ร้อยละ 33 ร้อยละ 34.1 มากกว่ากลุม่เปรียบเทยีบ 
ร้อยละ 25.5 อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p < 0.05) สตรตีัง้ครรภ์วยัรุน่ มภีาวะ 
เจบ็ครรภ์คลอดก่อนก�ำหนดร้อยละ 11.7 ซึง่สงูกว่ากลุม่เปรยีบเทยีบร้อยละ 
5.6 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) 

สตรีตั้งครรภ์วัยรุ่นส่วนใหญ่คลอดเอง อัตราการผ่าท้องท�ำคลอด  
ร้อยละ 16.1 ซึง่น้อยกว่ากลุม่เปรยีบเทยีบร้อยละ 28.8 อย่างมนียัส�ำคญัทาง 
สถิติ (p < 0.05) ส่วนหัตถการช่วยคลอดไม่มคีวามแตกต่างกัน ทารกแรกเกดิ 
น�ำ้หนกัน้อยกว่า 2,500 กรมั ร้อยละ 13.2 ซึง่มากกว่ากลุ่มเปรยีบเทยีบร้อยละ 
4.6 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05)
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป

สตรีตั้งครรภ์วัยรุ่น
จ�ำนวน (ร้อยละ)

สตรีตั้งครรภ์อายุ 20-25 ปี
จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

อายุ (ปี)
ภูมิล�ำเนา (ร้อยละ)
ในเขต อ.นางรอง
นอกเขต อ.นางรอง
ระดับการศึกษาสูงสุดจ�ำนวน (ร้อยละ)
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษาตอนต้น
มัธยมศึกษาตอนปลาย
ปวช./ปวส.
ปริญญาตรี/ปริญญาโท
อายุครรภ์เมื่อคลอด (สัปดาห์)
อายุครรภ์ขณะมาฝากครรภ์ครั้งแรก (สัปดาห์)
การฝากครรภ์
ไม่ฝากครรภ์
ฝากครรภ์น้อยกว่า 4 ครั้ง
ฝากครรภ์มากกว่า 4 ครั้ง
ความเข้มข้นเลือด (Hematocrit %)
    เมื่อมาฝากครรภ์ครั้งแรก
    เมื่อตรวจเลือดครั้งที่สอง
ผลไวรัสตับอักเสบบี positive
ผล HIV positive

17.4 ± 1.3

77 (37.6)
128 (62.4)

30 (14.6)
112 (54.6)
53 (25.9)
10 (4.9)

0
38.3 ± 1.6
16.0 ± 6.7

1 (0.5)
46 (22.4)
158 (77.1)

33.8 ± 3.9
34.7 ± 3.3

1 (0.5)
1 (1.2)

22.4 ± 1.7

106 (34.6)
200 (65.4)

16 (5.2)
96 (31.4)
136 (44.5)
38 (12.4)
20 (6.5)

38.7 ± 1.3
13.2 ± 6.5

1 (0.3)
39 (12.7)
266 (86.9)

34.8 ± 3.7
35.3 ± 3.8

2 (0.7)
0

0.003*
0.000*

0.006*

0.004*
0.073
0.810

* = Significant difference

ตารางที่ 2 วิธีการคลอด

สตรีตั้งครรภ์วัยรุ่น
จ�ำนวน (ร้อยละ)

สตรีตั้งครรภ์อายุ 20-25 ปี
จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

คลอดปกติ
หัตถการช่วยคลอดทางช่องคลอด
(เครื่องดูดสุญญากาศ/คีม)
ผ่าท้องท�ำคลอด

166 (81.0)
6 (2.9)

33 (16.1)

213 (69.6)
5 (1.6)

88 (28.8)

0.003*
0.351

0.001*
* = Significant difference

ตารางที่ 3 ภาวะแทรกซ้อนทางสูติศาสตร์

สตรีตั้งครรภ์วัยรุ่น
จ�ำนวน (ร้อยละ)

สตรีตั้งครรภ์อายุ 20-25 ปี
จ�ำนวน (ร้อยละ) p-value

ภาวะเลือดจาง (ความเข้มข้นเลือด <33%)
    ผลเลือดครั้งที่ 1
    ผลเลือดครั้งที่ 2
ภาวะคลอดก่อนก�ำหนด
ภาวะถุงน�้ำคร�่ำแตกก่อนเจ็บครรภ์
โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ์
ภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์
ภาวะผิดสัดส่วนระหว่างศีรษะทารกกับเชิงกรานมารดา
ภาวะเคยผ่าท้องท�ำคลอดในครรภ์ก่อน 
ภาวะส่วนน�ำผิดปกติ
ภาวะรกเกาะต�่ำ
ภาวะน�้ำคร�่ำน้อย
ภาวะครรภ์แฝด
ภาวะตกเลือดหลังคลอด

70 (34.1)
50 (24.4)
24 (11.7)
10 (4.9)

0
14 (6.8)
18 (8.8)
1 (0.5)
7(3.4)

0
0

1 (0.5)
16 (7.8)

78 (25.5)
57 (18.6)
17 (5.6)
7 (2.3)
1 (0.3)
16 (5.2)
35 (11.4)
27 (8.8)
8 (2.6)
1 (0.3)
1 (0.3)
2 (0.7)
14 (4.6)

0.034*
0.117
0.012*
0.136

-
0.452
0.335
0.000*
0.600

-
-
-

0.148
* = Significant difference
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ตารางที่ 4 ภาวะแทรกซ้อนในทารกแรกเกิด

สตรีตั้งครรภ์วัยรุ่น
จ�ำนวน (ร้อยละ)

สตรีตั้งครรภ์อายุ 20-25 ปี
จ�ำนวน (ร้อยละ) p-value

น�้ำหนักแรกเกิดเฉลี่ย (กรัม)
ทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อยกว่า 2,500 กรัม
คะแนนแอฟการ์ที่ 1 นาทีน้อยกว่า  7
คะแนนแอฟการ์ที่ 5 นาทีน้อยกว่า 7

2973.6 ± 448.0
27 (13.2)
5 (2.4)
2 (1.0)

3148 ± 403.7
14 (4.6)
1 (0.3)

0

0.000*
0.001*
0.046*
0.158

* = Significant difference

วิจารณ์
จากการศกึษาพบอตัราการตัง้ครรภ์ในวยัรุน่ ร้อยละ 19.1 ซึง่มแีนวโน้ม 

สูงขึน้เหมอืนการศกึษาท่ีผ่านมาในรอบ 10 ปี5-7 โดยสตรตีัง้ครรภ์วยัรุน่มีอายุ 
เฉลี่ยที่ 17.4 ปี กลุ่มตัวอย่างทั้งสองแสดงให้เห็นว่าปัจจัยพื้นฐานของสตร ี
ตัง้ครรภ์วยัรุ่นมแีนวโน้มทีจ่ะได้รบัการศกึษาน้อยกว่า และการฝากครรภ์ช้า 
หรอืไม่ครบตามเกณฑ์มากกว่า5-8 ในช่วงฝากครรภ์ผลการตรวจดคูวามเข้มข้น 
เลือดครั้งแรกที่มาฝากครรภ์ พบว่า สตรีตั้งครรภ์วัยรุ่นมีภาวะโลหิตจาง  
(ความเข้มข้นของเลือดน้อยกว่าร้อยละ 33) ร้อยละ 34.1 มากกว่ากลุ่ม 
เปรยีบเทยีบร้อยละ 25.5 อย่างมนียัส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) เช่นเดยีวกับ 
การศึกษาที่ผ่านมา5-10 แต่เมื่อให้ธาตุเหล็กและโฟเลตเสริม และตรวจดู 
ความเข้มข้นเลือดครั้งที่สอง พบว่า สตรีตั้งครรภ์วัยรุ่นมีภาวะโลหิตจาง  
(ความเข้มข้นของเลอืดน้อยกว่าร้อยละ 33) ลดลงเหลอืร้อยละ 24.4 ซึง่ภาวะ 
โลหติจางในสตรตีัง้ครรภ์วยัรุน่ทีพ่บจากการตรวจดคูวามเข้มข้นเลอืดคร้ังแรก 
ที่มาฝากครรภ์ อาจเป็นผลเนื่องจากภาวะทุพโภชนาการก่อนการตั้งครรภ ์ 
การรบัประทานอาหาร การได้รบัธาตเุหลก็และโฟเลตเสรมิไม่เพยีงพอ ซึง่ภาวะ 
โลหิตจางสามารถรักษาได้ในช่วงของการฝากครรภ์ แต่เนื่องจากสตรีวัยรุ่น 
มักฝากครรภ์ช้า จึงท�ำให้พบอุบัติการณ์ของภาวะโลหิตจางได้มากกว่า

ภาวะแทรกซ้อนทางสตูศิาสตร์ทีพ่บบ่อยคอื การคลอดก่อนก�ำหนด
ในสตรีตัง้ครรภ์วยัรุ่นพบร้อยละ11.7 มากกว่ากลุม่เปรียบเทยีบร้อยละ 5.6  
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) เช่นเดียวกับการศึกษาที่ผ่านมา5-13  

สาเหตุส่วนหนึ่งเชื่อว่าเกิดจากการเจริญเติบโตที่ไม่เต็มท่ีของร่างกายวัย
รุ่น การศึกษา การด�ำรงชีวิต และสภาพแวดล้อม การใช้ยาหรือสารเสพติด 
หรือแม้กระทั่งขาดการดูแลในระยะก่อนคลอดที่เหมาะสม

วิธีการคลอด จากการศึกษาพบว่า วิธีการคลอดของสตรีตั้งครรภ์
วัยรุ่นกับกลุ่มเปรียบเทียบมีความแตกต่างกันโดยสตรีตั้งครรภ์วัยรุ่นคลอด 
ปกติร้อยละ 81.0 มากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบร้อยละ 69.6 อย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (p < 0.05) และสตรีตั้งครรภ์วัยรุ่นมีอัตราการผ่าท้องท�ำคลอด 
ร้อยละ 16.1 ซ่ึงน้อยกว่ากลุ ่มเปรียบเทียบร้อยละ 28.8 อย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05)5-8,12 แตกต่างจากการศึกษาของเอกชัย11 ซึ่ง
พบว่าสตรีตั้งครรภ์วัยรุ ่นมีอัตราการผ่าท้องท�ำคลอดมากกว่าสตรีต้ัง
ครรภ์อายุ 20 - 34 ปี แต่จากการศึกษานี้ พบว่า กลุ่มเปรียบเทียบผ่า
ท้องท�ำคลอดจากภาวะผิดสัดส่วนระหว่างศีรษะทารกกับช่องเชิงกราน 
มารดา ร้อยละ11.4 มากกว่าทีพ่บในสตรีตัง้ครรภ์วยัรุน่ ร้อยละ 8.8 อย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) และกลุ ่มเปรียบเทียบทารกแรกเกิด 
มีน�้ำหนักเฉลี่ย 3,148.0 กรัม ซึ่งมากกว่าสตรีตั้งครรภ์วัยรุ่น 2,973.6 กรัม  
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) เหตุที่สตรีตั้งครรภ์วัยรุ่นมีอัตราการ 
ผ่าท้องท�ำคลอดน้อยกว่า อาจเนื่องมาจากกลุ่มเปรียบเทียบมีอัตราการ 
ผ่าท้องท�ำคลอดจากภาวะเคยผ่าท้องท�ำคลอดในครรภ์ก่อนมากกว่า 
ถึงร้อยละ 8.8 (สตรีตั้งครรภ์วัยรุ่นร้อยละ 0.5) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ
(p < 0.05) อีกทั้งน�้ำหนักของทารกที่คลอดน้อยกว่า และการคลอด 
ก่อนก�ำหนดจึงท�ำให้คลอดเองได้ง่าย

 ภาวะแทรกซ้อนของทารกในสตรตีัง้ครรภ์วยัรุน่ มกีารคลอดทารก
แรกเกดิน�ำ้หนกัน้อยกว่า 2,500 กรมั ร้อยละ13.2 มากกว่ากลุม่เปรยีบเทยีบ 

ร้อยละ 4.6 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) เหมือนการศึกษา 
ที่ผ่านมา5-12, 14-19 และสตรีต้ังครรภ์วัยรุ่นมีทารกแรกเกิดขาดออกซิเจน  
(คะแนนแอฟการ์ที ่1 นาทน้ีอยกว่า 7) ร้อยละ 2.4 มากกว่ากลุม่เปรยีบเทยีบ 
ร้อยละ 0.3 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) เช่นเดียวกับการศึกษา 
อืน่ๆ6, 11-12 ซึง่น่าจะเกดิจากสตรตีัง้ครรภ์วยัรุน่ ไม่มคีวามพร้อมในการตัง้ครรภ์ 
ไม่เอาใจใส่ในการดูแลสุขภาพ มีภาวะโลหติจาง การฝากครรภ์ช้า และฝากครรภ์ 
ไม่ครบ 4 ครัง้ตามเกณฑ์คณุภาพ อตัราการคลอดก่อนก�ำหนดสงูกว่า น�ำ้หนกั 
ทารกแรกเกิดน้อยกว่า จึงส่งผลต่อสุขภาพทารกแรกเกิด ขาดออกซิเจน 
หลังคลอด

การศึกษานี้อัตราการต้ังครรภ์ในสตรีวัยรุ่นอาจพบน้อยกว่าความ 
เป็นจริง เนื่องจากมีสตรีวัยรุ่นส่วนหนึ่งที่ตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ ไปลักลอบ 
ท�ำแท้งอย่างผิดกฎหมายนอกโรงพยาบาล หรือมาแท้งในโรงพยาบาล 
ที่น�้ำหนักทารกน้อยกว่า 500 กรัม ซึ่งไม่นับรวมในการศึกษาครั้งนี้

จากภาวะแทรกซ้อนทางสูติศาสตร์ของการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น ซึ่งม ี
ผลกระทบทัง้มารดาวยัรุน่และทารกทีค่ลอดออกมา ต้องใช้งบประมาณและ 
บคุลากรในการดแูลรกัษามากกว่าปกต ิควรทีจ่ะมแีนวทางในการลดปัญหา
ของการตัง้ครรภ์ในวยัรุน่แบบบรูณาการ กล่าวคือการร่วมมอืของหลายฝ่าย
เริ่มจากครอบครัว โรงเรียน สื่อสารมวลชน และสังคมรอบข้าง เพื่อป้องกัน 
ไม่ให้วัยรุ่นมีเพศสัมพันธ์ก่อนเวลาอันควร ให้ความรู้เพศศึกษาและความรู ้
เกีย่วกบัการคมุก�ำเนดิ โดยใช้ความใกล้ชดิและให้ความอบอุน่กบัวยัรุน่หาก 
วยัรุ่นเกดิการตัง้ครรภ์ผูป้กครองควรรบีน�ำมาฝากครรภ์โดยเรว็ และสตูแิพทย์ 
ควรให้การดูแลอย่างใกล้ชดิหรือการจดัคลินกิพิเศษของวยัรุน่ต้ังครรภ์ โดยให้ 
ความรู้เกี่ยวกับการฝากครรภ์ การดูแลตัวเอง การป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
และการคลอดที่เหมาะสม ให้วัยรุ่นที่ต้ังครรภ์มีการฝากครรภ์คุณภาพ 
มโีภชนาการทีดี่ การได้รบัธาตุเหล็กทีเ่พยีงพอเพือ่ลดภาวะโลหติจาง เฝ้าระวงั 
และรกัษาภาวะแทรกซ้อนทีพ่บบ่อยจากการศกึษานีค้อื ภาวะคลอดก่อนก�ำหนด 
ทารกแรกเกิดน�ำ้หนกัน้อยกว่า 2,500 กรมั และทารกแรกเกิดขาดออกซเิจน 
จะท�ำให้ปัญหาจากการต้ังครรภ์ในวัยรุ่นลดน้อยลงได้ และการแก้ปัญหา 
หลักส�ำคัญที่สุด คือท�ำอย่างไรไม่ให้สตรีวัยรุ่นตั้งครรภ์ซึ่งก็คือ การให้วัยรุ่น 
ได้เข้าถึงการคุมก�ำเนิดอย่างมีคุณภาพ โดยเฉพาะการคุมก�ำเนิดด้วยวิธี 
กึ่งถาวร ยาฝังคุมก�ำเนิด ซึ่งควรมีการพัฒนาระบบต่อยอดต่อไป

และเนื่องจากโรงพยาบาลนางรองเป็นโรงพยาบาลทั่วไประดับ S  
รบัดแูลผูป่้วยทัง้ในเขต อ.นางรองและนอกเขตอกี 7 อ�ำเภอ และจากการศกึษา 
พบว่าสตรีต้ังครรภ์วัยรุ่นที่มาคลอดที่โรงพยาบาลนางรองร้อยละ 62.4 มี
ภมูลิ�ำเนานอกเขต อ.นางรอง ส่วนในเขต อ.นางรองเองมเีพยีงร้อยละ 37.6 
แสดงให้เหน็ว่าอบุตักิารณ์สตรวัียรุน่ตัง้ครรภ์นอกเขตอ.นางรอง มจี�ำนวนที่
สูงกว่าเมือ่เปรยีบเทยีบกับในเขต อ.นางรอง ดังนัน้การแก้ปัญหาสตรต้ัีงครรภ์ 
วัยรุ่นนอกจากโรงพยาบาลนางรองจะเป็นแม่แบบแล้ว ยังต้องจัดทีมเชิงรุก
เข้าไปดแูลเครอืข่ายอกี 7 อ�ำเภอ ด้วยว่าเพราะเหตใุดอบุตักิารณ์สตรตีัง้ครรภ์ 
วัยรุ่นจึงสูง เพื่อแก้ไขปัญหาสตรีตั้งครรภ์วัยรุ่นอย่างเป็นระบบต่อไป
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สรุป
ผลการศึกษาพบการคลอดของสตรีตั้งครรภ์ในวัยรุ่นที่โรงพยาบาลนางรองตั้งแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2558 ถึง 31 มกราคม พ.ศ. 2559 ร้อยละ 19.1 

สตรตีัง้ครรภ์ในวยัรุน่มกีารฝากครรภ์ช้าและน้อยกว่าสตรตีัง้ครรภ์อาย ุ20 - 25 ปี ภาวะแทรกซ้อนทางสตูศิาสตร์ทีพ่บคอื ภาวะโลหติจาง การคลอดก่อนก�ำหนด 
ทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อย และทารกขาดออกซิเจนขณะคลอด
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พลศาสตร์การไหลเวียนเลือดเมื่อให้ความอบอุ่นร่างกายด้วยผ้าห่มมาตรฐาน 
และผ้าห่มประดิษฐ์

สุปัญญา โพธิปัทมะ พย.ม.
หอผู้ป่วยหนักศัลยกรรมทรวงอกไอซียู สถาบันโรคทรวงอก อ�ำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000

Abstract: Hemodynamic through Rewarming by Standard and Handmade 
Blankets

Bodhipadma S
Cardiovascular Thoracic Intensive care unit, Central Chest Institute of Thailand, Muang, Nonthaburi, 11000
(E-mail: supanya10@gmail.com)

Hypothermia is not only an important factor affecting hemodynamic of post-operative cardiac surgical patients but also 
a problem that needed proper management to avoid subsequent various complications. The aim of this research was to study  
and compare the hemodynamic changes when rewarming post-operative cardiac surgical patients by using standard and 
handmade blankets in accompany with force-air warming device. This was Quasi-experimental study on scheduled sixty adult 
hypothermia cardiac surgical patients which were convenience sampling to 30 cases in each group in Intensive care unit,  
Central Chest Institute of Thailand between January and December 2015. Results revealed that, after rewarming patients with 
standard and handmade blankets, Systolic blood pressure (SBP), Mean arterial blood pressure (MAP), Central venous pressure 
(CVP), Heart rate (HR) and Saturation of oxygen in peripheral tissues (SpO

2
) from both groups were not statistically significant 

difference at the 95% confidence level leading to the conclusion that there was no abnormal changing in hemodynamic after 
rewarming patients by both types of blankets.

Keywords: Hypothermia, Handmade blanket, Cardiac surgery

บทคัดย่อ 
ภาวะอณุหภมูกิายต�ำ่ ไม่เพยีงแต่เป็นปัจจยัส�ำคัญทีส่่งผลกระทบต่อ 

พลศาสตร์การไหลเวียนเลือดในผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจแล้ว ยังเป็นปัญหาที่ 
ต้องการการจดัการโดยด่วนเพือ่ไม่ให้เกดิภาวะแทรกซ้อนหลายประการตามมา 
การศกึษาคร้ังนีจึ้งมวีตัถปุระสงค์เพือ่ศึกษาและเปรยีบเทยีบพลศาสตร์การ
ไหลเวยีนเลอืดเมือ่ให้ความอบอุน่ร่างกายผูป่้วยหลังผ่าตดัหวัใจ ด้วยการใช้ 
ผ้าห่มมาตรฐานและผ้าห่มประดิษฐ์ร่วมกับเครื่องเป่าลมร้อน การศึกษานี้
เป็นการศึกษากึ่งทดลองในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยผู้ใหญ่จ�ำนวน 60 ราย ที่มี
ภาวะอุณหภูมิกายต�่ำ ซึ่งเข้ารับการท�ำผ่าตัดหัวใจแบบไม่เร่งด่วน ด้วยการ
สุม่แบบสะดวก กลุม่ละ 30 ราย ในไอซยี ูสถาบนัโรคทรวงอก ระหว่างเดือน 
มกราคม ถึง เดือนธันวาคม 2558 ผลการศึกษาพบว่า ค่าความดันโลหิต
ซิสโทลิก ค่าความดันโลหิตเฉลี่ย ค่าความดันในห้องหัวใจส่วนกลาง อัตรา
การเต้นของหัวใจ และค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนที่วัดจากปลายนิ้ว ของ 
ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มหลังการให้ความอบอุ่นร่างกายด้วยผ้าห่มมาตรฐานและ
ผ้าห่มประดษิฐ์ ไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบัความเชือ่มัน่ 
95% ซึ่งน�ำไปสู่ข้อสรุปได้ว่า ไม่มีการเปลี่ยนแปลงที่ผิดปกติของพลศาสตร์
การไหลเวยีนเลอืด เมือ่ให้ความอบอุน่ร่างกายผูป่้วยด้วยผ้าห่มทัง้สองแบบ

ค�ำส�ำคัญ : ภาวะอุณหภูมิกายต�่ำ ผ้าห่มประดิษฐ์ การผ่าตัดหัวใจ 

บทน�ำ
จากสถติขิองสมาคมศลัยแพทย์โรคทรวงอกแห่งประเทศไทยแสดง

ให้เห็นว่า จ�ำนวนผูป่้วยโรคหวัใจทีเ่ข้ารบัการผ่าตัดหวัใจในโรงพยาบาลของ
ประเทศไทย มจี�ำนวนเพิม่มากขึน้อย่างต่อเนือ่งมาตลอด นบัแต่ พ.ศ. 2555  
ถงึ 2558 โดยมจี�ำนวน 14,043 ราย 10,968 ราย 14,834 ราย และ 14,972 ราย 
ตามล�ำดับ และเมื่อจ�ำแนกเฉพาะชนิดการผ่าตัดหลอดเลือดหัวใจหรือ 

ลิน้หวัใจ ทีม่กีารใช้เครือ่งปอดและหวัใจเทยีม ในจ�ำนวนผูท้ีเ่ข้ารบัการผ่าตดั
หัวใจ ณ สถาบันโรคทรวงอก พบว่าตั้งแต่ปี พ.ศ. 2555 ถึง 2558 มีจ�ำนวน 
923 ราย 873 ราย 890 ราย และ 774 รายตามล�ำดับ1 ในการผ่าตัดหัวใจ
ผลลัพธ์ส�ำคัญที่ต้องการคือ ผู้ป่วยมีความปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน 
ที่อาจเกิดขึ้นหลังการผ่าตัด เนื่องจากลักษณะกลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด 
หัวใจส่วนมากจะมีความเสี่ยงด้านโรคร่วมต่างๆ และพยาธิสภาพของหัวใจ 
ที่มีความรุนแรงของโรคหัวใจในระดับที่มีความเสี่ยงสูงก่อนการผ่าตัด 
ซึง่เมือ่ผ่านกระบวนการผ่าตัดทีจ่�ำเป็นต้องใช้เครือ่งมอืและการลดอณุหภมูกิายต�ำ่ 
ก็อาจส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่เป็นความเสี่ยงที่ส�ำคัญทางคลินิก 
ในระยะฉับพลันหลังผ่าตัด2

	ภาวะอุณหภูมิกายต�่ำ (Hypothermia) ในระยะผ่าตัดและแรกรับ
หลงัผ่าตดั มคีวามสมัพนัธ์กบัความเสีย่งทีส่�ำคญัทางคลนิกิในระยะฉบัพลนั
หลงัผา่ตดัหวัใจทีเ่ป็นภาวะแทรกซ้อน ซึง่คกุคามชวีติของผู้ป่วยที่ได้รบัการ
ผ่าตดัหวัใจ อนัอาจจะน�ำไปสูก่ารเสยีชวีติหลงัผ่าตดัได้ เช่น ภาวะหวัใจเต้น
ผิดจังหวะ ภาวะเสียเลือดมากหลังผ่าตัด และภาวะปริมาณเลือดออกจาก
หัวใจต่อนาทีไม่เพียงพอ3 ดังนั้นเพื่อลดการเกิดความเสี่ยงทางคลินิกที่จะมี
ผลต่อคุณภาพการรักษาพยาบาล จึงควรต้องมีการจัดการในเรื่องอุณหภูมิ
กายต�่ำในผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจ และวิธีการหนึ่งที่ช่วยในการจัดการภาวะ
อณุหภมูกิายต�ำ่ได้อย่างรวดเรว็ คอืการให้ความอบอุน่จากภายนอกร่างกาย 
ซึ่งการใช้ระบบลมอุ่นไหลเวียน เป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพ ปลอดภัย และ 
เหนือกว่าการให้ความอบอุ่นด้วยระบบอ่ืนๆ หลายๆ ระบบ จึงถูกใช้เป็น
มาตรฐานของการให้ความอบอุ่นแก่ร่างกายในปัจจุบัน4-5 ดังนั้น ตลอด
ระยะเวลา 15 ปีที่ผ่านมา ไอซียู สถาบันโรคทรวงอก จึงมีวิธีการให้ความ
อบอุ่นร่างกายผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจด้วยการใช้ผ้าห่มมาตรฐานของบริษัท
เวชภัณฑ์ชนิดเต็มตัว ร่วมกับเครื่องเป่าลมร้อนของบริษัทเวชภัณฑ์ และ
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เนือ่งจากการใช้ผ้าห่มดงักล่าวมคีวามจ�ำเป็นต้องทิง้ทกุครัง้หลงัใช้งานเสรจ็ 
เมือ่ใช้ส�ำหรับผูป่้วยหลงัผ่าตดัหวัใจประมาณ 800-900 รายต่อปี ท�ำให้การ
จัดซ้ือไม่เพียงพอหรือทันต่อการใช้งาน  นอกจากนี้เมื่อมีปริมาณมากก็จะ
เป็นการเพิ่มปริมาณขยะก�ำจัดยากซึ่งมีผลต่อสิ่งแวดล้อมอีกด้วย ดังนั้นจึง
ได้มีการพัฒนานวัตกรรมผ้าห่มประดิษฐ์ขึ้นมาเพื่อประโยชน์ต่อการพัฒนา
คุณภาพการพยาบาลผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจระยะวิกฤต และการพัฒนา
นวัตกรรมทางการพยาบาล6

	ในขณะท่ีมกีารจดัการภาวะอณุหภมูกิายต�ำ่ด้วยการให้ความอบอุน่
ร่างกายแก่ผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจ สิ่งส�ำคัญที่ต้องเฝ้าระวังคือ พลศาสตร ์
การไหลเวยีนเลือด เพราะความไม่คงทีข่องพลศาสตร์การไหลเวยีนเลือด เป็นส่ิง 
ที่พบได้เสมอในผู้ป่วยวิกฤติ7 เป้าหมายของการเฝ้าระวังพลศาสตร์การไหล
เวียนเลือด คือเพื่อให้เห็นภาพสถานะของระบบไหลเวียนเลือด จ�ำแนกได้
ถึงความขาดดุลของระบบไหลเวียนเลือดและสาเหตุที่เป็นไปได้ที่สุด และ
ตดิตามการตอบสนองต่อการรักษาทีเ่ป็นไปเพือ่น�ำระบบไหลเวียนเลือดกลับ
สู่สมดุล ค่าของการเปลี่ยนแปลงพลศาสตร์การไหลเวียนเลือดจึงสามารถ
บ่งชี้ถึงความเสถียรทางสรีรวิทยา ความเพียงพอของการไหลเวียนเลือดไป
ยังส่วนปลาย และความต้องการการรักษาที่จ�ำเพาะเจาะจงได้เป็นอย่างดี8 

ดงันัน้เพ่ือความมัน่ใจในประสทิธภิาพและประสทิธผิลของนวตักรรมผ้าห่ม
ประดษิฐ์ งานศกึษานีจ้งึต้องการศกึษาและเปรยีบเทยีบผลของการใช้ผ้าห่ม 
มาตรฐานและผ้าห่มประดิษฐ์ร่วมกับเครื่องเป่าลมร้อน ต่อพลศาสตร ์
การไหลเวียนเลือดของผู้ป่วยหลังผ่าตัดหัวใจ ในระหว่างการบ�ำบัดด้วย 
ความอุ่นระยะฉับพลันขณะที่อยู่ในไอซียู สถาบันโรคทรวงอก

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง ซึ่งได้รับการอนุมัติในแง่

จรยิธรรมให้ด�ำเนนิการศึกษาวจิยัจากคณะกรรมการจรยิธรรมเพือ่การวจัิย 
สถาบนัโรคทรวงอก โดยมกีลุม่ประชากรทีศ่กึษาเป็นผูป่้วยผูใ้หญ่ อายตุัง้แต่  
18 ปีขึน้ไป ทีม่กีารระบุวนัผ่าตดัหวัใจล่วงหน้าตามตารางผ่าตดั แบบไม่เร่งด่วน 
ซึง่ในตารางผ่าตดัแต่ละวนัท�ำการ ก�ำหนดชนดิการผ่าตดัหลายชนดิ จ�ำนวน
วันละ 5 - 6 ราย เข้ารับการรักษาในไอซียู สถาบันโรคทรวงอก ระหว่าง 
เดือนมกราคม 2558 ถึง เดือนธันวาคม 2558 มีจ�ำนวน 885 ราย 
เมื่อคัดออก โดยเลือกเฉพาะหลังท�ำผ่าตัดหัวใจชนิดหลอดเลือดหัวใจ 
หรือผ่าตัดลิ้นหัวใจที่ใช้เครื่องปอดและหัวใจเทียมในการผ่าตัดในสถาบัน 
โรคทรวงอก เหลือกลุ่มตัวอย่างคัดเลือกเบื้องต้นจ�ำนวน 774 ราย ซึ่งมีการ 
กระจายกลุ่มตัวอย่างในแต่ละสัปดาห์ จากนั้นท�ำการประเมินข้อมูลผู้ป่วย
ด้านกายภาพตามเกณฑ์การคัดเข้าต่อคือ น�ำ้หนกักาย 50-80 กิโลกรมั มค่ีา 
ASA1-2, มีค่า Ejection fraction (EF) ตั้งแต่ร้อยละ 40 ขึ้นไป เมื่อผ่านทุก
เกณฑ์ทีก่�ำหนด ท�ำการอธบิาย ขอความยนิยอมจากผูป่้วยเพือ่ท�ำการศึกษา 
เมื่อผู้ป่วยเข้ารับการผ่าตัดในห้องผ่าตัดของสถาบันโรคทรวงอก มีการเฝ้า
ติดตามอุณหภูมิแกน ทางช่องปากเข้าโพรงหลังคอ ขณะมีการลดอุณหภูมิ
กายต�่ำ และผ่านการปรับอุณหภูมิกายให้สู่ภาวะปกติก่อนออกจากการใช้
เครื่องปอดและหัวใจเทียม เม่ือย้ายเข้ามารักษาอาการต่อหลังผ่าตัดหัวใจ
ระยะวิกฤต ท�ำการประเมินอุณหภูมิกายแรกรับในไอซียู ด้วยเครื่องมือวัด
อุณหภูมิแกนทางหู ถ้าอุณหภูมิกายแรกรับในไอซียูมีค่าสูงกว่า 36 oC จะ
ถูกคัดออกจากการศึกษา เมื่อคัดตามเกณฑ์คัดเข้าและคัดออกในแต่ละวัน 
มีกลุ่มตัวอย่างที่ผ่านตามเกณฑ์เหลือเพียงจ�ำนวน 60 ราย จึงแบ่งเป็นกลุ่ม
ทดลอง 30 ราย กลุ่มควบคุม 30 ราย โดยใช้วิธีสุ่มแบบสะดวก เมื่อเข้าตาม
เกณฑ์ทีก่�ำหนดสลบั 1 ต่อ 1 จากนัน้ท�ำการประเมนิสญัญาณชพี พลศาสตร์
การไหลเวยีน ได้แก่ ค่าความดนัโลหติซสิโทลกิ (Systolic blood pressure: 
SBP) ค่าความดันโลหิตเฉลี่ย (Mean arterial pressure: MAP) ค่าความ
ดันในห้องหัวใจส่วนกลาง (Central venous pressure: CVP) อัตราการ
เต้นของหัวใจ (Heart rate: HR) และค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนที่วัด
จากปลายนิ้ว (Saturation of oxygen in peripheral tissues: SpO

2
) 

วัดอุณหภูมิแกน ตรวจสอบผิวหนังบริเวณขาและส่วนปลายเท้า ห่มคลุม
ตัวผู้ป่วยในชั้นแรกด้วยผ้าฝ้ายชนิดบาง ต่อมาห่มทับด้วยผ้าห่มระบบลม
อุ่นไหลเวียนตามการคัดเลือก เป็นชนิดมาตรฐานของบริษัทเวชภัณฑ์หรือ 
ผ้าห่มประดษิฐ์ของไอซยี ูแล้วคลุมทบัด้วยผ้าห่มใยฝ้ายเนือ้หนาทบัอกี 1 ช้ัน 
แบบเต็มตัว ใช้เครือ่งเป่าลมร้อนของบรษิทัเวชภณัฑ์ โดยใส่พวยท่อลมร้อน 
เข้าที่ช่องทางลมเข้าของผ้าห่ม ต้ังอุณหภูมิเคร่ืองเป่าลมร้อนที่ 38 oC  
และเปิดใช้เครื่อง ระวังไม่ให้ปลายท่อลมอุ่นสัมผัสกับผิวหนังผู้ป่วยโดยตรง 
ติดตามประเมินสัญญาณชีพ พลศาสตร์การไหลเวียน อุณหภูมิแกนทุกครึ่ง 
ชั่วโมง ถ้าอุณหภูมิแกนมีค่าสูงถึง 36.5 oC ปิดเครื่องเป่าลมร้อน และคง 
ผ้าห่มต่ออีก 1 ชั่วโมง จึงเก็บผ้าห่มมาตรฐานและผ้าห่มประดิษฐ์ออก 
คงเหลอืผ้าห่มใยฝ้ายทัง้ 2 ช้ัน คลมุเกบ็ความอุน่ร่างกาย ตดิตามประเมนิและ 
บันทกึสัญญาณชพี พลศาสตร์การไหลเวยีน  และอณุหภมูแิกนทกุคร่ึงชัว่โมง 

	ต่อจากนั้นน�ำข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มที่รวบรวมได้มา
วิเคราะห์ผลทางสถิติเพื่อหาข้อมูลสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี่ย และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หลังจากนั้นน�ำข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่ม
ไปทดสอบการกระจายของข้อมูลว่ามีการกระจายแบบปกติหรือไม่มีการ 
กระจายแบบปกติ และเนื่องจากกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มเป็นอิสระต่อกัน 
หากมีการกระจายแบบปกติจะทดสอบสมมุติฐานเพื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย
ของกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มด้วยวิธี Independent Sample T-Test 
แต่หากไม่มีการกระจายแบบปกติจะทดสอบสมมุติฐานเพื่อเปรียบเทียบ 
ค่าเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มด้วยวิธี Mann-Whitney U Test

ผล
กลุ่มประชากรท่ีศึกษาซ่ึงผ่านตามเกณฑ์คัดเข้าสุดท้าย เมื่อแรก

รับในไอซียูมีทั้งหมด 60 ราย จ�ำแนกเป็นเพศหญิง 27 รายคิด เป็นร้อยละ 
45.0 และเพศชาย 33 ราย คิดเป็นร้อยละ 55.0 โดยมีช่วงอายุระหว่าง 26 
ถึง 83 ปี ค่าน�้ำหนักกายมีช่วงตั้งแต่ 50 ถึง 79 กิโลกรัม ส่วนค่า Ejection 
fraction อยู่ช่วงระหว่างร้อยละ 40 ถึง 86 เป็น ASA physical status 
class II ทัง้หมด ได้รบัการผ่าตดัทีใ่ช้เครือ่งปอดและหวัใจเทยีม โดยจ�ำแนก
เป็นชนิดการผ่าตัดทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (Coronary artery bypass 
graft: CABG) จ�ำนวน 20 ราย (ร้อยละ 33.3) ผ่าตดัลิน้หวัใจทัง้ชนดิเปลีย่น
ล้ินหรือซ่อมล้ินหัวใจ (Valve surgery) จ�ำนวน 38 ราย (ร้อยละ 63.4) 
และเป็นการผ่าตัดร่วม 2 ชนิด (CABG และ Valve surgery) จ�ำนวน 2 
ราย (ร้อยละ 3.3) สามารถจ�ำแนกคุณลักษณะพื้นฐานตามรายกลุ่มที่สุ่ม
ห่มด้วยผ้าห่มมาตรฐานจ�ำนวน 30 ราย และห่มด้วยผ้าห่มประดิษฐ์จ�ำนวน 
30 ราย (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 คุณลักษณะพื้นฐานกลุ่มตัวอย่างที่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้าในช่วงระยะเวลาที่ก�ำหนด 

คุณลักษณะกลุ่มตัวอย่าง
กลุ่มผ้าห่มมาตรฐาน
n = 30 (ร้อยละ)

กลุ่มผ้าห่มประดิษฐ์
n = 30 (ร้อยละ)

เพศ
เพศชาย
เพศหญิง
อายุ (ปี)
ต�่ำสุด
สูงสุด
mean±SD
น�้ำหนัก (กิโลกรัม)
น้อยสุด
มากสุด
mean±SD
ค่า Ejection fraction
น้อยสุด
มากสุด
mean±SD
ASA physical status class
Class I
Class II
ชนิดการผ่าตัดที่ใช้เครื่องปอดและหัวใจเทียม
CABG
Valve surgery
CABG + Valve surgery

15 (50.0)
15 (50.0)

36
82

59.57 ± 10.86

50
72

58.29 ± 6.54

40
86

63.35 ± 11.77

0
30

8
21
1

18 (60.0)
12 (40.0)

26
83

58.61 ± 12.63

50
79

63.93 ± 7.9

40
80

60.94 ± 9.53

0
30

12
17
1

เมื่อย้อนไปดูข้อมูลระยะเวลาของกระบวนการในห้องผ่าตัดหัวใจ พบว่ามีระยะเวลาการท�ำผ่าตัดต�่ำสุด 110 นาที สูงสุด 340 นาที ระยะเวลา
การได้ยาระงับความรู้สึก ต�่ำสุด 150 นาที สูงสุด 405 นาที ส่วนระยะการใช้เครื่องปอดและหัวใจเทียมต�่ำสุด 44 นาที สูงสุด 225 นาที สามารถจ�ำแนก
ตามรายกลุ่มที่สุ่มห่มด้วยผ้าห่มมาตรฐานจ�ำนวน 30 ราย และห่มด้วยผ้าห่มประดิษฐ์ จ�ำนวน 30 ราย (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ข้อมูลระยะเวลาของกระบวนการในห้องผ่าตัดหัวใจ

ระยะเวลากระบวนการในห้องผ่าตัด
กลุ่มผ้าห่มมาตรฐาน

n = 30
กลุ่มผ้าห่มประดิษฐ์

n = 30

ระยะเวลาการท�ำผ่าตัด (นาที)
น้อยสุด
มากสุด
Mean ± SD
ระยะเวลาการได้ยาระงับความรู้สึก (นาที)
น้อยสุด
มากสุด
Mean ± SD
ระยะการใช้เครื่องปอดและหัวใจเทียม (นาที)
น้อยสุด
มากสุด
Mean ± SD

110
340

205.33 ± 62.24

150
405

260.17 ± 66.14

49
225

119.90 ± 39.95

125
315

205.16 ± 62.17

180
385

262.81 ± 57.56

44
192

98.45 ± 37.15

จากข้อมลูทีต่รวจวดัอณุหภมูแิกนด้วยเครือ่งมอืวดัในช่องปากผ่านโพรงจมกูหลังคอ พบว่ามรีะดับอุณหภมูกิายเฉล่ียต�ำ่สุดขณะใช้เครือ่งปอดและ 
หัวใจเทียมเท่ากับ 32.54 oC และมีอุณหภูมิสุดท้ายเฉลี่ยก่อนออกจากการใช้เครื่องปอดและหัวใจเทียมเท่ากับ 35.42 oC เมื่อวัดอุณหภูมิแรกรับหลังการ 
ย้ายเข้าในหอผู้ป่วยหนักไอซียูด้วยเครื่องมือวัดอุณหภูมิแกนทางหู พบว่ามีอุณหภูมิแกนเฉลี่ยต�่ำสุดเท่ากับ 35.01 oC ซึ่งเมื่อได้รับการตรวจวัดยืนยันซ�้ำ  
ด้วยเครือ่งมือวดัอณุหภมูแิกนชนดิผ่านโพรงจมกูหลงัคอ ก่อนการเริม่ท�ำความอบอุน่ร่างกายให้ผู้ป่วยด้วยผ้าห่มท่ีสุ่มเลือกใช้ พบว่ามอีณุหภมูแิกนเฉล่ียต�ำ่สดุ 
เท่ากับ 35.12 oC สามารถจ�ำแนกตามรายกลุ่มที่สุ่มห่มด้วยผ้าห่มมาตรฐานจ�ำนวน 30 ราย และห่มด้วยผ้าห่มประดิษฐ์ จ�ำนวน 30 ราย (ตารางที่ 3)
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ตารางที่ 3 ข้อมูลระดับอุณหภูมิแกนขณะอยู่ในห้องผ่าตัดเมื่อใช้เครื่องปอดและหัวใจเทียม และเมื่อแรกรับในไอซียูก่อนการให้ความอบอุ่นร่างกายด้วยผ้าห่มมาตรฐานหรือ

ผ้าห่มประดิษฐ์

กลุ่มผ้าห่ม
ระดับอุณหภูมิกายต�่ำ
สุดขณะใช้เครื่องปอด
และหัวใจเทียม (oC)

ระดับอุณหภูมิ
สุดท้ายก่อนหยุดใช้
เครื่องปอดและหัวใจ

เทียม (oC)

อณุหภมูแิรกรบัในไอซียู (oC) 
วัดทาง tympanic ด้วย 
infrared thermometer 
ก่อนการเลอืกเข้ากลุม่ศกึษา

อณุหภมูแิรกรบัในไอซยี ู(oC)
ก ่อนการเลือกใช ้ผ ้าห ่ม 
วดัด้วย nasopharyngeal 
thermometer

มาตรฐาน (n = 30)
น้อยสุด
มากสุด
Mean ± SD
ประดิษฐ์ (n = 30)
น้อยสุด
มากสุด
Mean ± SD

30.90
35.10

32.55 ± 0.90

30.10
35.50

32.54 ± 1.36

33.30
36.60

35.42 ± 0.86

34.0
36.70

35.64 ± 0.67

34.0
36.0

35.01 ± 0.63

34.1
36

35.04 ± 0.53

33.90
36.70

35.21 ± 0.62

31.60
36.20

35.12 ± 0.96

เมื่อกลุ่มตัวอย่างได้รับการสุ่มให้ความอบอุ่นร่างกายด้วยผ้าห่มแต่ละชนิด พร้อมทั้งการใช้เครื่องมือให้ความอบอุ่นชนิดเดียวกันที่ระดับอุณหภูมิ
เท่ากนัคอื 38 oC พบว่า ระดบัอณุหภมูแิกนของผูป่้วยแต่ละกลุม่หลงัการสุม่เลอืกได้รบัการให้ความอบอุน่ร่างกายด้วยผ้าห่มมาตรฐานหรอืผ้าห่มประดษิฐ์ 
มค่ีาเพิม่ขึน้ตัง้แต่ชัว่โมงแรก6 ซ่ึงเมือ่ศึกษาลกัษณะของพลศาสตร์การไหลเวยีนเลือดของกลุ่มตัวอย่างเมือ่แรกรับก่อนการเริม่ให้ความอบอุน่ร่างกายผูป่้วย
ด้วยผ้าห่มประดิษฐ์และผ้าห่มมาตรฐาน และช่วงระหว่างการให้ความอบอุ่นร่างกายในระยะ 4 ชั่วโมงแรกหลังผ่าตัด มีการเปลี่ยนแปลงค่าตลอดช่วงการ 
ให้ความอบอุน่ร่างกาย และเมือ่น�ำข้อมลูจากกลุม่ตวัอย่างทัง้สองกลุม่มาวเิคราะห์ผลทางสถติพิบว่า ข้อมลูจากกลุม่ตวัอย่างทัง้ 2 กลุม่ไม่มกีารกระจายแบบ 
ปกต ิดงันัน้จึงได้ทดสอบสมมตุฐิานเพือ่เปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ของกลุม่ตวัอย่างทัง้สองกลุม่ด้วยวธิ ีMann-Whitney U Test ซึง่พบว่าค่าพลศาสตร์การไหลเวยีน 
เลือดของกลุ่มตัวอย่างที่ให้ความอบอุ่นร่างกายด้วยผ้าห่มมาตรฐานและผ้าห่มประดิษฐ์ (ค่า SBP, MAP, CVP, HR และ SpO

2
) เมื่อน�ำมาเปรียบเทียบกัน  

ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่น 95% (ตารางที่ 4)

วิจารณ์
ในการศึกษาคร้ังนี้ ถึงแม้ว่ามีปัจจัยพื้นฐานที่อาจจะท�ำให้การม ี

อุณหภูมิกายต�่ำหลังผ่าตัดแตกต่างกัน เช่น อายุที่อยู่ระหว่าง 26 ถึง 83 ปี  
มีค่าน�้ำหนักกายตั้งแต่ 50 ถึง 79 กิโลกรัม ค่า Ejection fraction อยู่ช่วง 
ระหว่างร้อยละ 40 ถึง 86 และมีชนิดการผ่าตัดที่ใช้เครื่องปอดและหัวใจ
เทียมที่ต่างกัน ได้แก่ การผ่าตัดทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ ร้อยละ 33.3  
การผ่าตัดลิ้นหัวใจทั้งชนิดเปลี่ยนลิ้นหัวใจหรือซ่อมลิ้นหัวใจ ร้อยละ 63.4 
และการผ่าตัดร่วม 2 ชนิด ร้อยละ 3.3 แต่ระดับอุณหภูมิแกนในกลุ่มที่ใช ้
ผ้าห่มมาตรฐาน และผ้าห่มประดษิฐ์ ขณะอยูใ่นห้องผ่าตัดเมือ่ใช้เครือ่งปอด 
และหวัใจเทยีมและเมือ่แรกรบัในไอซยีกู่อนการให้ความอบอุน่ร่างกายมค่ีา 
ใกล้เคยีงกนัมาก (ตารางที ่3) อย่างไรกต็ามเมือ่วดัอณุหภมูแิรกรบัหลงัการย้าย 
เข้าในหอผู้ป่วยหนักไอซียูด้วยเครื่องมือวัดอุณหภูมิแกนทางหู และท�ำการ 
ตรวจวดัยนืยนัซ�ำ้ ด้วยเคร่ืองมอืวดัอณุหภมูแิกนชนดิผ่านช่องปากเข้าต�ำแหน่ง 
ช่องคอก่อนการเร่ิมท�ำความอบอุน่ร่างกายให้ผูป่้วย พบว่า ทัง้ 2 กลุม่ยงัคงม ี
ภาวะอุณหภมูกิายต�ำ่กว่าปกต ิคือต�ำ่กว่า 36 oC แม้จะได้รบัการปรบัอณุหภมู ิ
ร่างกายให้อุ่นขึ้นด้วยเครื่องปอดและหัวใจเทียมแล้วก็ตาม (ตารางที่ 3) 
ซึ่งแสดงให้เห็นถึงการมีอุณหภูมิกายลดต�่ำลงอีกในภายหลัง ในทั้ง 2 กลุ่ม  
ทีอ่าจส่งผลกระทบต่อการเปลีย่นแปลงของสรรีวทิยาในระยะหลังการผ่าตัด 
ถ้าไม่ได้รบัการให้ความอบอุน่ร่างกายเข้าสูเ่กณฑ์ปกติ คืออณุหภมูแิกนร่างกาย 
36.5 ถึง 37.5 oC จึงกล่าวได้ว่า ระดับอุณหภูมิกายผู้ป่วยระยะแรกรับ 
หลังการผ่าตัดหัวใจขณะอยู่ในไอซียูมีระดับอุณหภูมิกายต�่ำ ซึ่งต้องการ 
การจัดการภาวะอุณหภูมิกายต�่ำ โดยการรักษาอุณหภูมิกายผู ้ป ่วย 
ให้อยู่ระดับปกติโดยเร็ว

	จากการศึกษาเบ้ืองต้นโดย Bodhipadma6 เพื่อเปรียบเทียบ
ประสิทธิภาพในการให้ความอบอุ่นร่างกายผู้ป่วย ด้วยผ้าห่มมาตรฐาน 
และผ้าห่มประดิษฐ์ร่วมกับเครื่องเป่าลมร้อน พบว่า เมื่อเริ่มให้ความอบอุ่น 
ร่างกายด้วยการใช้ผ้าห่มทั้งสองชนิด ระดับอุณหภูมิกายผู้ป่วยมีค่าเพิ่มขึ้น 
ตั้งแต่ชั่วโมงแรก โดยการใช้ผ้าห่มมาตรฐานเมื่อแรกรับมีอุณหภูมิเฉล่ีย 
เท่ากบั 35.21 oC และเริม่สงูมากข้ึนในชัว่โมงที ่2 โดยมอีณุหภมูเิฉล่ียเท่ากับ 

36.08 oC และในชั่วโมงที่ 3 มีอุณหภูมิเฉลี่ยเท่ากับ 36.49 oC ส่วนการใช ้
ผ้าห่มประดิษฐ์เมือ่แรกรบัมอีณุหภมูเิฉล่ียเท่ากับ 35.12 oC และเร่ิมสงูมากขึน้ 
ในชั่วโมงที่ 2 โดยมีอุณหภูมิเฉลี่ยเท่ากับ 36.17 oC และในชั่วโมงที่ 3 
มอีณุหภมูเิฉล่ียเท่ากับ 36.58 oC จึงกล่าวได้ว่าในการให้ความอบอุน่ร่างกาย 
ผู้ป่วยด้วยผ้าห่มมาตรฐานหรอืผ้าห่มประดิษฐ์ ท�ำให้อุณหภมูกิายผูป่้วยเข้าสู่ 
ระดับ 36.0 oC ภายในชั่วโมงที่ 2 และ 36.5 oC ในชั่วโมงที่ 3 เหมือนกัน 
ทัง้สองกลุม่ การใช้ผ้าห่มมาตรฐานและผ้าห่มประดษิฐ์ในการให้ความอบอุน่
ร่างกายผู้ป่วย จึงท�ำให้อุณหภูมิกายผู้ป่วยเข้าสู่ระดับปกติภายใน 3 ชั่วโมง 
หลังผ่าตดั ดงันัน้จงึสามารถปิดเครือ่งเป่าลมร้อนได้ในชัว่โมงที ่3 แล้วคงผ้าห่ม 
แต่ละชนิดไว้อีก 1 ชั่วโมง ก็สามารถน�ำผ้าห่มมาตรฐานหรือผ้าห่มประดิษฐ ์
ออกได้

	เมือ่ได้เฝ้าระวงัพลศาสตร์การไหลเวยีนเลอืดทัง้ก่อน ระหว่าง และ
หลังการให้ความอบอุ่นร่างกายด้วยผ้าห่มประดิษฐ์และผ้าห่มมาตรฐาน 
โดยการติดตามค่า SBP, MAP, HR, CVP และ SpO

2
 พบว่ามีค่าพลศาสตร์

การไหลเวียนเลือดในช่วงแรกหลังผ่าตัดอยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน9-11 คือ 
ค่า SBP = 90 - 140 mmHg, MAP = 65 - 90 mmHg, CVP = 8 - 12 mmHg, 
HR = 70 - 120 bpm และ SpO

2
 > 95% โดยระดับการเปลี่ยนแปลง 

ใน 4 ชัว่โมง ไม่มีความแตกต่างกนัทางสถติทิีร่ะดบัความเชือ่มัน่ 95% ตลอด 
การให้ความอบอุน่ร่างกายด้วยผ้าห่มทัง้ 2 กลุม่ (ตารางที ่4) ซึง่แสดงให้เห็นว่า 
การใช้ผ้าห่มในทัง้ 2 กลุ่ม ไม่เกิดผลกระทบต่อพลศาสตร์การไหลเวยีนเลอืด 
ในระยะ 4 ชั่วโมงแรกหลังการผ่าตัดในกลุ่มที่ท�ำการศึกษา
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ตารางที่ 4 ลักษณะการเปลี่ยนแปลงของพลศาสตร์การไหลเวียนเลือดขณะให้ความอบอุ่นร่างกายด้วยผ้าห่มต่างชนิดกัน

พลศาสตร ์
การไหลเวียนเลือด

แรกรับหลังผ่าตัด
ชั่วโมงที่1
หลังผ่าตัด

ชั่วโมงที่2
หลังผ่าตัด

ชั่วโมงที่3
หลังผ่าตัด

ชั่วโมงที่4
หลังผ่าตัด

SBP (mmHg)

ผ้าห่มมาตรฐาน 99.17 ± 17.07a 102.93 ± 21.37a 101.30 ± 16.64a 99.47 ± 13.92a 103.40 ± 11.25a

ผ้าห่มประดิษฐ์ 96.53 ± 15.46a 98.63 ± 17.03a 99.70 ± 14.96a 101.97 ± 12.05a 103.10 ± 11.25a

MAP (mmHg)

ผ้าห่มมาตรฐาน 75.77 ± 11.80a 77.23 ± 15.27a 76.17 ± 12.15a 75.47 ± 11.98a 75.63 ± 8.43a

ผ้าห่มประดิษฐ์ 73.27 ± 12.23a 74.07 ± 15.60a 75.83 ± 12.32a 77.37 ± 10.86a 77.47 ± 10.13a

CVP (mmHg)

ผ้าห่มมาตรฐาน 8.00 ± 1.97a 7.80 ± 1.97a 7.80 ± 1.94a 7.80 ± 2.25a 8.47 ± 2.12a

ผ้าห่มประดิษฐ์ 8.50 ± 1.96a 7.97 ± 2.00a 8.10 ± 2.26a 8.30 ± 2.04a 8.60 ± 1.81a

HR (bpm)

ผ้าห่มมาตรฐาน 74.10 ± 13.93a 78.63 ± 16.68a 81.33 ± 18.92a 82.73 ± 19.29a 80.67 ± 14.30a

ผ้าห่มประดิษฐ์ 74.03 ± 15.50a 76.13 ± 15.84a 78.23 ± 13.79a 84.17 ± 15.78a 83.73 ± 16.18a

SpO
2

100% 100% 100% 100% 100%

หมายเหตุ :
SBP = ค่าความดันโลหิตซิสโทลิก, MAP = ค่าความดันโลหิตเฉลี่ย, CVP = ค่าความดันในห้องหัวใจส่วนกลาง, HR = อัตราการเต้นของหัวใจ, SpO

2
 = 

ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนที่วัดจากปลายนิ้ว ข้อมูลในตารางคือค่า mean ± SD (ยกเว้นค่า SpO
2
) ตัวอักษรหลัง mean ± SD ที่เหมือนกัน แสดงถึง

ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่น 95%

ในการใช้ผ้าห่มมาตรฐานและผ้าห่มประดิษฐ์ร่วมกับเครื่องเป่า
ลมร้อน มีงานวิจัยหลายชิ้นท่ีเปรียบเทียบการใช้ผ้าห่ม 2 ชนิด ทั้งใน
ประเทศไทยและต่างประเทศ6 แม้ว่าจะได้ผลทีแ่สดงให้เหน็ถงึประสทิธภิาพ
ที่ไม่แตกต่างกันของผ้าห่มมาตรฐานหรือผ้าห่มประดิษฐ์ในแง่ของการให้
ความอบอุ่นร่างกายแก่ผู้ป่วย แต่ก็ยังไม่พบการศึกษาเปรียบเทียบต่อไปถึง
พลศาสตร์การไหลเวียนเลือดจากการใช้ผ้าห่มมาตรฐานกับผ้าห่มประดิษฐ์ 
ทั้งๆ ที่พลศาสตร์การไหลเวียนเลือดนั้นมีความส�ำคัญต่อผู้ป่วยเป็นอย่างยิ่ง 
เนื่องจากผู้ป่วยในไอซียูมักจะประสบปัญหาในด้านการก�ำซาบของเนื้อเยื่อ
และการได้รบัออกซเิจนไม่เพยีงพอ จงึต้องมกีารเฝ้าระวงัพลศาสตร์การไหล
เวียนเลือดอย่างสม�่ำเสมอ เพราะวัตถุประสงค์ของการเฝ้าระวังพลศาสตร์
การไหลเวียนเลือดก็เพื่อจ�ำแนกถึงความผิดปกติทางสรีรวิทยาและจะได้
ให้การช่วยเหลือได้ทันท่วงทีก่อนที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา การ
เฝ้าระวังพลศาสตร์การไหลเวียนเลือดจึงเป็นการสังเกตตัวแปรเสริมต่างๆ 
ทางสรีรวิทยาของระบบไหลเวียนเลือด ซึ่งเป็นระบบขนส่งสารอาหารและ
ออกซิเจนไปยังเซลล์ทั่วร่างกาย ดังนั้นการติดตามค่า MAP และ SpO

2 

จึงบอกให้ทราบว่าการก�ำซาบของเนื้อเยื่อและการได้รับออกซิเจนเพียงพอ 
หรือไม่12 นอกจากนี้ ในผู้ป่วยวิกฤต การประเมินสภาวะปริมาตรสารน�้ำ 
ในร่างกายของผูป่้วยกม็คีวามจ�ำเป็นอย่างยิง่13 การประเมนิสภาวะปรมิาตร
สารน�้ำในร่างกาย จากค่า CVP, SBP และ MAP จึงส่งผลส�ำคัญที่มาช่วย 
ในการตัดสินใจที่จะเลือกวิธีการรักษาได้เช่นเดียวกัน 

	สิ่งส�ำคัญที่ต้องระวังเมื่อมีการใช้ผ้าห่มร่วมกับเครื่องเป่าลมร้อน 
ในการให้ความอบอุ่นร่างกายแก่ผูป่้วย คือการเพิม่อณุหภมูแิกนของผูป่้วยมาก 
จนเกินไป ในขณะที่ให้ความอบอุ่นจึงต้องเฝ้าระวังพลศาสตร์การไหลเวียน
เลือดทุกค่า ไม่ให้สูงหรือต�่ำกว่ามาตรฐาน เช่น ถ้าอุณหภูมิแกนของผู้ป่วย
มีค่าสูงมากจนเกินไป ค่า HR ก็จะเพิ่มมากขึ้น ในขณะที่ CVP, SBP และ 
MAP กลับมีค่าลดลง ดังนั้นเมื่อมีการติดตามพลศาสตร์การไหลเวียนเลือด
เป็นระยะอย่างสม�่ำเสมอก็จะทราบได้ว่ามีสิ่งผิดปกติเกิดขึ้น ซึ่งกรณีเช่นนี้
ไม่ควรให้ความอบอุ่นร่างกายแก่ผู้ป่วยอีกต่อไป จะเห็นได้ว่าในการศึกษา
คร้ังนี้ เมื่ออุณหภูมิแกนของผู้ป่วยมีค่าถึง 36.5 oC จึงได้ปิดเครื่องเป่า 

ลมร้อน และคงผ้าห่มต่ออกี 1 ชัว่โมง จงึเกบ็ผ้าห่มออก พร้อมทัง้ยงัเฝ้าระวงั
พลศาสตร์การไหลเวียนเลือดต่อไปอีก ด้วยเหตุนี้การประเมินพลศาสตร ์
การไหลเวยีนเลือดจงึเป็นกุญแจส�ำคญัในการประเมนิผู้ป่วยวกิฤติ อกีทัง้ยงั 
ช่วยในการวินิจฉัยและพยากรณ์โรคได้อีกด้วย14

	อย่างไรกต็าม ถงึแม้ว่ากลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุในการศกึษานี้ 
จะไม่มีความแตกต่างกันตามเกณฑ์การคัดเลือกเข้าและแนวปฏิบัติ แต่ 
การศกึษาคร้ังนีก้พ็บว่ายงัมข้ีอจ�ำกดัอยู ่เพราะเกณฑ์การคดัเลอืกกลุม่ตวัอย่าง 
นั้นมีความจ�ำกัดในการคัดเข้า เนื่องจากต้องผ่านครบทุกเกณฑ์ ประกอบ 
ด้วยชนดิการผ่าตดั มกีารใช้เครือ่งปอดและหัวใจเทยีม อาย ุน�ำ้หนกั ค่า ASA 
physical status ค่า Ejection fraction มีอุณหภูมิกายต�่ำเมื่อแรกรับ  
และจ�ำนวนการผ่าตัด ระยะเวลาการเฝ้าติดตามต่อราย ท�ำให้ต้องใช้เวลา 
ในการวิจัยมากพอสมควร เพื่อให้ได้กลุ่มตัวอย่างครบตามที่ต้องการ

สรุป
	ผูป่้วยทีอ่ยูใ่นไอซยีตู้องการการตดิตามตวัแปรเสรมิต่างๆ ทีจ่�ำเป็น

อย่างเข้มงวดและต่อเน่ือง ซึ่งสามารถสะท้อนให้ทราบได้ว่าควรให้การ
พยาบาลผูป่้วยในขณะนัน้อย่างไร การเฝ้าระวงัพลศาสตร์การไหลเวยีนเลอืด
ดังกล่าวจึงมีส่วนส�ำคัญต่อการรอดชีวิตเป็นอย่างยิ่ง15 ในการศึกษาคร้ังนี้
ท�ำให้ทราบว่าเมือ่ใช้ผ้าห่มมาตรฐานของบรษิทัเวชภณัฑ์และผ้าห่มประดษิฐ์
ร่วมกบัเครือ่งเป่าลมร้อนกับกลุม่ตวัอย่างจ�ำนวนท้ังหมด 60 ราย ทีไ่ด้รบัการ
ผ่าตดัทีใ่ช้เครือ่งปอดและหวัใจเทยีม ทัง้ชนดิการผ่าตดัทางเบีย่งหลอดเลอืด
หัวใจ การผ่าตัดลิ้นหัวใจ หรือการผ่าตัดร่วม 2 ชนิด แม้จะมีภาวะอุณหภูมิ
กายต�ำ่ขณะและหลังผ่าตัดระยะฉบัพลัน แต่ในระหว่างการบ�ำบัดด้วยความ
อุน่ขณะทีอ่ยูใ่นไอซยี ูสถาบนัโรคทรวงอก กม็พีลศาสตร์การไหลเวยีนเลอืด
เป็นปกติภายหลังเมื่อใช้ผ้าห่มทั้ง 2 ชนิด การใช้ผ้าห่มมาตรฐานและผ้าห่ม
ประดิษฐ์ร่วมกับเครื่องเป่าลมร้อนจึงมีประสิทธิภาพไม่แตกต่างกัน ผลการ
ศึกษาครั้งนี้แสดงถึงประสิทธิภาพของผ้าห่มประดิษฐ์ที่สามารถเทียบเคียง 
ได้กับการใช้ผ้าห่มมาตรฐานของบรษิทัเวชภณัฑ์ จงึเป็นข้อมลูในการตดัสินใจ 
เลือกใช้ในการให้ความอบอุ่นร่างกายผู้ป่วยหลังท�ำผ่าตัดหัวใจในระยะ
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วกิฤตหลงัผ่าตดัได้ เนือ่งจากได้มกีารเปรยีบเทยีบผลของการใช้แล้วพบว่ามีประสทิธภิาพไม่แตกต่างกนั ทัง้ในแง่ของการเพิม่อณุหภมูแิกน6 และการรกัษา
พลศาสตร์การไหลเวยีนเลอืดให้เป็นปกต ิอกีทัง้ยงัช่วยพสิจูน์การใช้แนวปฏบิตักิารจดัการภาวะอณุหภูมกิายต�ำ่ในผูป่้วยหลงัการผ่าตดัหวัใจได้เป็นอย่างดี
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ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ช่องท้องของผู้ป่วยวณัโรคในช่องท้องท่ีติดเชือ้เอชไอวี 
ในสถาบันบ�ำราศนราดูร 
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กลุ่มงานรังสีวิทยา สถาบันบ�ำราศนราดูร ต�ำบลตลาดขวัญ อ�ำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000 

Abstract: CT Findings of Abdominal Tuberculosis in Patients with HIV 
in Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute

Kongpanya P, Phokhom P, Laohasrisakul N, Worasuwan S
Department of Radiology, Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute, Taladkhawn, Mueng Nonthaburi, 
Nonthaburi, 11000
(E-mail: toon056@hotmail.com)

The symptoms and computed tomography (CT) findings of abdominal tuberculosis in 15 patients with the human immunodeficiency 
virus (HIV) at Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute were retrospectively analyzed. Medical records and abdominal CT images from 1 
January 2010 to 31 December 2015 of the patients were reviewed. Abdominal pain was the most common symptom (60%). Abdominal 
CT images showed varying imaging features depending on the involved organs. Solid organs involvement was the mos common 
feature (86.7%) with hepatomegaly and splenomegaly seen in more than half of the patients. In respect of lymph node involvement, 
lymphadenopathy was present in 80% of the patients and necrotic lymphadenopathy was present in 83.3% of those patients. 
Concerning peritoneal involvement, ascites, mesentery, omentum and peritoneal enhancement were described separately. Ascites 
(mainly with small amounts of ascites and density between 10-20 Hounsfield unit) was present in 46.7% of the patients. The involvement 
of mesentery was present in 40% of the patients, and the most common pattern of mesenteric changes was nodular. The involvement 
of omentum was present in 20% of the patients. Smudged pattern and caked pattern were found in approximately the same 
number. Peritoneal enhancement (all of which was smooth uniform thickening pattern) was present in 13.3% of the patients.  
Gastrointestinal tract involvement was present in 53.3% of the patients. Circumferential wall thickening was detected with a  
commonfeature of thickening of the ileocecal valve. However, abdominal CT findings of abdominal tuberculosis are similar to other diseases 
such as metastasis or lymphoma, so diagnosis should be correlated with clinical information, physical examination and laboratory data.

Keywords: Abdominal tuberculosis, Computed tomography

บทคัดย่อ 
การศกึษานี้ เปน็การศึกษาย้อนหลงัเพื่อศกึษาลักษณะอาการและ

ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องของผู้ป่วยวัณโรคในช่องท้องที่ติดเชื้อ 
เอชไอวใีนสถาบนับ�ำราศนราดรู เกบ็ข้อมลูจากเวชระเบียนและภาพเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ช่องท้องตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2553 ถึง 31 ธันวาคม 2558 
มีผู้ป่วยทั้งหมด 15 ราย ผู้ที่ติดเชื้อวัณโรคในช่องท้องส่วนใหญ่ร้อยละ 60  
มีอาการปวดท้อง ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องพบความผิดปกติได ้
หลายลักษณะ ความผิดปกติที่พบมากที่สุดคือ ความผิดปกติของ Solid  
organs ซึง่พบร้อยละ 86.7 โดยส่วนใหญ่พบตบัโตและม้ามโต ความผดิปกติ 
ของต่อมน�ำ้เหลอืง พบต่อมน�ำ้เหลอืงโตร้อยละ 80 และส่วนใหญ่เป็นลกัษณะ  
Necrotic lymph node พบร้อยละ 83.3  ความผดิปกตขิองเยือ่บุช่องท้อง 
ได้ศึกษาลักษณะ Ascites Mesentery Omentum และ Peritoneum  
แยกจากกัน Ascites พบร้อยละ 46.7 ซึ่งส่วนใหญ่มี Ascites ปริมาณน้อย  
และ Density ของ Ascites อยู่ในช่วง 10-20 Hounsfield unit ความผิดปกติ 
ของ Mesentery พบร้อยละ 40  ส่วนใหญ่เป็นแบบ Nodular ความผดิปกต ิ
ของ Omentum พบร้อยละ 20 โดยพบแบบ Caked จ�ำนวนใกล้เคียงกับ 
แบบ Smudged ความผดิปกตขิอง Peritoneum พบ Peritoneal enhancement 
ร้อยละ 13.3 เป็นแบบ Smooth uniform thickening อย่างเดยีว ความผิดปกติ 
ของระบบทางเดนิอาหารพบร้อยละ 53.3 พบผนงัล�ำไส้หนาขึน้โดยรอบ และ
ส่วนใหญ่เกิดบริเวณ Ileocecal valve อย่างไรกต็ามลกัษณะภาพเอกซเรย์
คอมพวิเตอร์ของวณัโรคในช่องท้องอาจมลีกัษณะคล้ายกบัโรคอืน่ เช่น มะเรง็ 
ชนดิแพร่กระจาย มะเรง็ต่อมน�ำ้เหลอืง จงึต้องใช้ประวตั ิการตรวจร่างกาย และ 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการประกอบการวินิจฉัย

ค�ำส�ำคัญ : วัณโรคในช่องท้อง เอกซเรย์คอมพิวเตอร์
บทน�ำ

ในปีพุทธศักราช 2558 ทางองค์การอนามัยโลกได้ประมาณการ 
จ�ำนวนผูป่้วยตดิเชือ้วณัโรครายใหม่ท่ัวโลกจ�ำนวน 10.4 ล้านคน ในจ�ำนวนนี ้
เป็นผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย 1.2 ล้านคน คิดเป็นร้อยละ 11 มีผู้เสียชีวิต 
จากการติดเชื้อวัณโรคประมาณ 1.8 ล้านคน ผู้เสียชีวิตจากการติดเชื้อ 
วัณโรคร่วมกับเอชไอวีจ�ำนวน 0.4 ล้านคน ส�ำหรับประเทศไทยมีผู้ติดเชื้อ 
วณัโรครายใหม่ประมาณ 117,000 คน ซึง่เป็นผูท่ี้ตดิเชือ้เอชไอว ี15,000 คน  
คิดเป็นร้อยละ 13 มีผู้เสียชีวิตจากการติดเชื้อวัณโรคประมาณ 13,800 คน 
เป็นผู้เสียชีวิตจากการติดเชื้อวัณโรคร่วมกับเอชไอวี  5,400 คน1 

ผูป่้วยทีต่ดิเชือ้เอชไอวจีะท�ำให้เกดิสภาวะภมูคิุม้กนับกพร่อง เมือ่มี 
ระดบัเมด็เลอืดขาวประเภทซดีสีี ่(CD4) ต�ำ่ เป็นปัจจยัเสีย่งต่อการเกดิวณัโรค 
นอกปอด2 วัณโรคในช่องท้อง พบบ่อยเป็นล�ำดับที่ 6 ของวัณโรคนอกปอด  
ซึง่รองลงมาจากวณัโรคต่อมน�ำ้เหลอืง วณัโรคระบบทางเดนิปัสสาวะ วณัโรค
กระดกูและข้อ วณัโรคแบบแพร่กระจาย และวณัโรคระบบประสาท3-4 วณัโรค
ในช่องท้องสามารถเกิดข้ึนได้กับอวยัวะเดียวหรอืเกิดข้ึนร่วมกันหลายอวยัวะ 
เช่น ระบบทางเดินอาหาร เยือ่บชุ่องท้อง ต่อมน�ำ้เหลือง ตับ ม้าม การวนิจิฉัย 
วณัโรคในช่องท้องนัน้ท�ำได้ยากเนือ่งจากอาการและอาการแสดงของผู้ป่วย 
อาจไม่เฉพาะเจาะจง และอาการคล้ายกับสาเหตุจากโรคอื่นๆ เช่น มะเรง็ 
การตดิเชือ้แบคทเีรยี5 การวนิจิฉยัและรกัษาทีล่่าช้าจะท�ำให้อตัราการป่วยและ 
อตัราการตายสงูขึน้ การวินจิฉยัและรกัษาท่ีรวดเรว็จะสามารถรกัษาผูป่้วย 
ให้หายได้6-7 และอาจลดการผ่าตัดช่องท้องโดยไม่จ�ำเป็น ในปัจจุบันการท�ำ 
เอกซเรย์คอมพวิเตอร์ช่องท้องนยิมท�ำกันมากข้ึน เพือ่ช่วยในการวินจิฉยัโรคและ 
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พยาธวิทิยาในช่องท้องให้กบัผูป่้วย อย่างไรกต็ามการตอบสนองและพยาธิวทิยา 
ของวณัโรคในช่องท้องมกัมคีวามแตกต่างในผูป่้วยภูมคุ้ิมกนัปกตเิมือ่เทยีบกบั 
ผู้ป่วยเอดส์

การศกึษานีจ้ดัท�ำขึน้เพือ่รายงานลกัษณะอาการและภาพเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ช่องท้อง ในการวินิจฉัยวัณโรคในช่องท้องของผู้ป่วยที่ติดเชื้อ 
เอชไอวใีนสถาบนับ�ำราศนราดรู เพือ่ประโยชน์ในการวนิจิฉยัวณัโรคในช่องท้อง 
ของผูป่้วยทีต่ดิเชือ้เอชไอวโีดยการท�ำเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องในอนาคต 

วัตถุและวิธีการ
เป็นการศกึษาเชิงพรรณนาโดยทบทวนเวชระเบยีนและภาพเอกซเรย์ 

คอมพวิเตอร์ช่องท้องของผูป่้วยทีเ่ป็นวณัโรคในช่องท้องและตดิเชือ้เอชไอวี 
ย้อนหลัง ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2553 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2558 
ในสถาบันบ�ำราศนราดูร จ�ำนวน 15 ราย วัณโรคในช่องท้องเกิดขึ้นกับ 
อวยัวะในช่องท้อง ได้แก่ ระบบทางเดนิอาหาร ต่อมน�ำ้เหลอืง เยือ่บชุ่องท้อง 
Solid organs เช่น ตับ ม้าม ตับอ่อน      

การวินิจฉัยวัณโรคในช่องท้องต้องมีอย่างน้อยหนึ่งข้อ ดังนี้
	1.	มีเนื้อเยื่อบอกว่าเป็น Caseating granuloma
2	.	เนื้อเยื่อหรือน�้ำในช่องท้องพบว่ามี Acid-fast bacilli
3.		ผลเพาะเชือ้จากเนือ้เยือ่หรือน�ำ้ในช่องท้องเป็น Mycobacterium 

tuberculosis
	4.	ผลการตอบสนองของอาการและภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร ์

ของผู้ป่วยดีขึ้นหลังจากรักษาด้วยยาวัณโรค 
การวเิคราะห์ข้อมลูใช้สถติเิชงิพรรณนาแสดงเป็นจ�ำนวนและร้อยละ 

ส�ำหรับข้อมูลทางด้านเพศ ระดับ CD4 อาการและอาการแสดงของผู้ป่วย  
การตดิเชือ้วัณโรคปอดหรอืวณัโรคระบบอืน่ๆ ของร่างกายขณะทีเ่ป็นวณัโรค
ในช่องท้อง และลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของวัณโรคในช่องท้อง 
ซึง่แปลผลโดยรงัสแีพทย์ 3 ท่าน และมคีวามเหน็ตรงกนัอย่างน้อย 2 ใน 3 ท่าน 
การศึกษานี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาโครงร่างวิจัย 
สถาบันบ�ำราศนราดูร 

ผล
1. ลักษณะของกลุ่มประชากรที่ศึกษา

ผู้ป่วยท่ีติดเชื้อวัณโรคในช่องท้องร่วมกับติดเชื้อเอชไอวีมีทั้งหมด  
15 ราย เป็นผู้ชาย 10 ราย (ร้อยละ 66.7) เป็นผู้หญิง 5 ราย (ร้อยละ 33.3) 
ผู้ป่วยมีอายุระหว่าง 31-51 ปี อายุเฉลี่ย 41 ปี     

ผูป่้วยทีม่รีะดบั CD4 < 200 cell/mm3 ม ี12 ราย (ร้อยละ 80) โดย 
ผูป่้วยทีม่รีะดบั CD4 < 50 cell/mm3 มจี�ำนวน 5 ราย (ร้อยละ 33.3) ผูป่้วย 
มรีะดบั CD4 50-100 cell/mm3 มจี�ำนวน 4 ราย (ร้อยละ 26.7) และผูป่้วย 
มรีะดับ CD4 101-200 cell/mm3 มจี�ำนวน 3 ราย (ร้อยละ 20) (ตารางที ่1)

ตารางที่ 1 ระดับ CD4 ของผู้ป่วย (N=15)

ระดับ CD4 (cell/mm3) จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

<50
50-100
101-200

>200

5
4
3
3

33.3
26.7
20
20

มผีูป่้วย 8 ราย (ร้อยละ 53.3) ตดิเชือ้วณัโรคในช่องท้องเพยีงอย่างเดยีว 
ซึ่งผู้ป่วย 7 ราย ใน 8 ราย มีระดับ CD4 < 200 cell/mm3 มีผู้ป่วย 6 ราย 
(ร้อยละ 40) ตดิเชือ้วณัโรคปอดร่วมด้วย และมผีูป่้วย 4 ราย (ร้อยละ 26.7)  
ตดิเชือ้วณัโรคต่อมน�ำ้เหลอืงนอกช่องท้องร่วมด้วย เช่น ต่อมน�ำ้เหลอืงบรเิวณคอ 
ทรวงอก ในกลุ่มผู้ป่วยที่ติดเชื้อวัณโรคปอดร่วมด้วยมีผู้ป่วย 3 ราย ติดเชื้อ
วณัโรคทัง้ในช่องท้อง ปอด และต่อมน�ำ้เหลอืงนอกช่องท้อง ซึง่ผู้ป่วยทัง้ 3 ราย 
มรีะดบั CD4 < 50 cell/mm3 และผูป่้วยอกี 3 ราย ตดิเชือ้วณัโรคในช่องท้องและปอด 
มผีูป่้วย 1 ราย ตดิเชือ้วณัโรคในช่องท้องร่วมกบัต่อมน�ำ้เหลอืงนอกช่องท้อง

2. อาการและการแสดง
ผูป่้วยส่วนใหญ่มอีาการปวดท้อง มีจ�ำนวน 9 ราย (ร้อยละ 60) รองลงมา 

คืออาการไข้ จ�ำนวน 8 ราย (ร้อยละ 53.3) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 อาการและอาการแสดง (N=15)

ปวดท้อง จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

ปวดท้อง
ไข้

น�้ำหนักลด
ถ่ายเหลว
อาเจียน

คล�ำพบก้อนในช่องท้อง
ท้องอืด  แน่นท้อง

9
8
5
3
3
2
1

60
53.3
33.3
20
20

13.3
6.7

3. ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง
ลกัษณะความผดิปกตขิองภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องแบ่งเป็น 

4 ลักษณะ ได้แก่ ความผิดปกติของ Solid organs (Solid organs involvement) 
ความผดิปกตขิองต่อมน�ำ้เหลือง (Lymph node involvement) ความผดิปกติ 
ของเยื่อบุช่องท้อง (Peritoneal involvement) ความผิดปกติของระบบ 
ทางเดินอาหาร (Gastrointestinal tract involvement) ลักษณะที่พบ
ความผิดปกติมากทีส่ดุคอื ความผิดปกติของ Solid organs พบร้อยละ 86.7 
รองลงมาคือความผิดปกติของต่อมน�้ำเหลืองพบร้อยละ 80 (ตารางที่ 3) 

ตารางที่ 3 ความผิดปกติของภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้อง (N=15)

ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
จ�ำนวน 
(ราย)

ร้อยละ 

Solid organs involvement
Lymph node involvement
Peritoneal involvement
Gastrointestinal tract involvement

13
12
11
8

 86.7 
80

73.3
53.3

	3.1	 ความผดิปกตขิอง Solid organs
		  พบม้ามโต (Splenomegaly) มากทีสุ่ด จ�ำนวน 13 ราย (ร้อยละ 86.7) 

รองลงมาคือตับโต (Hepatomegaly) จ�ำนวน 10 ราย (ร้อยละ 66.7) พบฝีทีม้่าม 
(Splenic abscess) 3 ราย (ร้อยละ 20) ฝีทีต่บั (Liver abscess) 2 ราย (ร้อยละ  
13.3) (ตารางที ่ 4) ผูป่้วยทีพ่บฝีท่ีตับทัง้ 2 รายพบฝีทีม้่ามร่วมด้วย ลกัษณะ 
ของฝีทีพ่บมขีนาดน้อยกว่า 1 เซนตเิมตร กระจายท่ัวตบัและม้าม (รูปที ่1) ผู้ป่วย 
ทีพ่บฝีทีต่บัหรอืม้าม พบสภาวะตบัและม้ามโตร่วมด้วย

ตารางที่ 4 ความผิดปกติของ Solid organs (N=15)

ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
จ�ำนวน 
(ราย)

ร้อยละ 

Splenomegaly
Hepatomegaly
Splenic abscess
Liver abscess

13
10
3
2

 86.7 
66.7
20

 13.3
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	3.2	 ความผดิปกตขิองต่อมน�ำ้เหลอืง
		  ต่อมน�ำ้เหลอืงในช่องท้องโต คอืต่อมน�ำ้เหลอืงทีว่ดั Short axis 

มขีนาดมากกว่าหรอืเท่ากบั 1 เซนตเิมตร พบจ�ำนวน 12 ราย (ร้อยละ 80) 
โดยต่อมน�ำ้เหลอืงทีพ่บขนาดใหญ่สดุในการศกึษานีเ้ป็นลกัษณะ Hemorrhagic  
lymph node ขนาด 5.6 เซนตเิมตร (รปูที ่ 2) ผูป่้วยทีม่ต่ีอมน�ำ้เหลืองโต 
พบต่อมน�ำ้เหลอืงเป็นลกัษณะ Necrotic lymph node จ�ำนวน 10 ราย (ร้อยละ 
83.3) (รปูที ่3) และไม่มผีูป่้วยรายใดทีม่ต่ีอมน�ำ้เหลอืงเป็นลกัษณะ Calcified 
lymph node  

	 ผูป่้วยแต่ละรายพบต่อมน�ำ้เหลอืงโตได้หลายต�ำแหน่ง  โดยต�ำแหน่ง 
ที่พบมากที่สุดคือบริเวณ Paraaortic พบร้อยละ 91.7 (ตารางที่ 5)  

ตารางที่ 5 ต�ำแหน่งของต่อมน�้ำเหลืองโต (N=12)

ต�ำแหน่งของต่อมน�้ำเหลือง จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ 

Paraaortic
Mesentery
Pericecal
Peripancreatic
Iliac
Retrocaval
Porta hepatis
Gastrohepatic
Right caval

11
7
6
5
5
3
3
1
1

91.7
58.3
50

41.7
41.7
25
25
8.3
8.3

	3.3	 ความผดิปกตขิองเยือ่บชุ่องท้อง
		  ความผดิปกตขิองเยือ่บชุ่องท้อง (Peritoneum) แบ่งเป็น 4 

ลกัษณะ ได้แก่ น�ำ้ในช่องท้อง (Ascites) ความผดิปกตขิอง Mesentery ความ
ผดิปกตขิอง Omentum และ Peritoneal enhancement ในการศกึษานี้ 
พบผูป่้วยทีม่คีวามผดิปกตขิอง Peritoneum 11 ราย (ร้อยละ 73.3) ซึง่ผูป่้วย 
บางรายตรวจพบความผิดปกติของ Peritoneum ได้มากกว่าหนึง่ลักษณะ 
(ตารางที ่6) 

รูปที่ 2 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องในลักษณะภาพตัดขวาง 
ภาพ ก. ก่อนฉีดสารทึบรังสี ภาพ ข. หลังฉีดสารทึบรังสี แสดงต่อมน�้ำเหลืองโต

และมีเลือดออกในต่อมน�้ำเหลือง (Hemorrhagic lymph node) บริเวณ 
Porta hepatis (ลูกศร)

ก.

ข.

รูปที่ 3 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องหลังฉีดสารทึบรังสีในลักษณะภาพ 
ตัดขวางแสดงต่อมน�้ำเหลืองในช่องท้องเป็นลักษณะ Necrotic lymph node

ภาพ ก. ต่อมน�้ำเหลือง Mesenteric region (ลูกศรสีขาว) ภาพ ข. ต่อมน�้ำเหลือง 
Paraaortic region (ลูกศรสีด�ำ)

ก.

ข.

รูปที่  1 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช ่องท้องหลังฉีดสารทึบรังสีในลักษณะ 
ภาพตัดขวางแสดงตับและม้ามโตร่วมกับมก้ีอนสีด�ำขนาดเล็ก (ฝี) ทีตั่บและม้าม (ลูกศร)
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ตารางที่ 6 ความผิดปกติของเยื่อบุช่องท้อง (N=15)

ลักษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ 

Ascites
 - Volume: small
                : moderate
                : large
 - Free ascites
 - Loculated ascites
 - Density   : < 10 HU
                : 10-20 HU
                : > 20 HU
Mesentery
 - Nodular
 - Thickened soft tissue strands with crowded vascular 
bundles
 - Diffuse infiltration with soft tissue density masses
Omentum
 - Smudged (Infiltration with ill-defined soft tissue density)
 - Caked (Soft tissue replacement)  
 - Nodular
Peritoneal enhancement
 - Smooth uniform thickening
 - Nodular implant
 - Irregular thickening

7
5/7
1/7
1/7
6/7
1/7
-

6/7
1/7
6

6/6
3/6

-
3

1/3
2/3
-
2

2/2
-
-

46.7

40

20

13.3

		  Ascites พบในผูป่้วย 7 ราย (ร้อยละ 46.7) ลกัษณะของ Ascites ส่วนใหญ่เป็น Free ascites จ�ำนวน 6 ราย Ascites มปีรมิาณเล็กน้อย จ�ำนวน 5 ราย 
ผูป่้วยอกี 2 ราย ซึง่มปีระวตัเิป็นโรคตบัแขง็ร่วมด้วย ม ีAscites ปรมิาณปานกลางและปรมิาณมาก Density ของ Ascites ส่วนใหญ่อยูใ่นช่วง 10-20 Hounsfield 
unit (HU) มจี�ำนวน 6 ราย ความผดิปกตขิอง Mesentery พบในผูป่้วย 6 ราย (ร้อยละ 40) โดยผูป่้วย 3 ราย พบ Mesentery เป็นแบบ Nodular อย่างเดยีว  และ
ผูป่้วยอกี 3 ราย พบ Mesentery เป็นแบบ Nodular ร่วมกบั Thickened soft tissue strands with crowded vascular bundles (รปูที ่4)   

รูปที่  4 ภาพเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ช่องท้อง
หลังฉีดสารทึบรังสีใน
ลักษณะภาพตัดขวาง
ภาพ ก. แสดงความ 
ผดิปกตขิอง Mesentery  
เป็นแบบ Nodular (ลกูศร) 
ภาพ ข.  แสดงความ 
ผดิปกตขิอง Mesentery 
เป็นแบบ Nodular (ลกูศร 
สีขาว)
ร่วมกับ Thickened soft 
tissue strands with 
crowded vascular 
bundles (ลูกศรสีด�ำ) 
และแสดงความผิดปกติ
ของ Omentum เป็นแบบ 
Caked (หัวลูกศร)

ก.

ข.

		  ความผิดปกติของ Omentum พบในผู้ป่วย 3 ราย (ร้อยละ 20) เป็น
แบบ Caked 2 ราย (รปูที ่4ข.) เป็นแบบ Smudged 1 ราย (รปูที ่5)  

รปูที ่5 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องหลงัฉดีสารทบึรงัสใีนลกัษณะภาพตัดขวาง
แสดงความผิดปกติของ Omentum เป็นแบบ Smudged (ลูกศร)

Peritoneal enhancement พบในผูป่้วย 2 ราย (ร้อยละ 13.3) เป็นแบบ 
Smooth uniform thickening ทั้ง 2 ราย (รูปที่ 6)
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	3.4	 ความผดิปกตขิองระบบทางเดนิอาหาร
		  ความผดิปกตขิองระบบทางเดนิอาหารมจี�ำนวน 8 ราย (ร้อยละ 

53.3) ซึง่ผูป่้วยแต่ละรายตรวจพบความผดิปกตขิองระบบทางเดนิอาหารหลาย 
ต�ำแหน่ง ต�ำแหน่งทีพ่บความผดิปกตมิากทีส่ดุคือ Ileocecal valve พบร้อยละ 
62.5 รองลงมาคอื Terminal ileum ซึง่พบเท่ากบั Cecum พบร้อยละ 50 
ตารางที ่7) ภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ของระบบทางเดนิอาหารทีผ่ดิปกตพิบมี
ผนงัล�ำไส้หนาขึน้โดยรอบ (Circumferential wall thickening) ทกุราย (รปูที ่8)

ตารางที่ 7 ต�ำแหน่งของระบบทางเดินอาหารที่ผิดปกติ (N = 8)

ต�ำแหน่งของระบบทางเดินอาหาร 
ที่ผิดปกติ

จ�ำนวน 
(ราย)

ร้อยละ

Ileocecal valve
Terminal ileum
Cecum
Jejunum
Ascending colon
Transverse colon
Duodenum
Descending colon
Sigmoid colon
Rectum

5
4
4
3
3
2
1
1
1
1

62.5
50
50

37.5
37.5
25

12.5
12.5
12.5
12.5

ข.รปูที ่6 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องหลังฉีดสารทึบรงัสีในลักษณะภาพตัดขวาง
แสดง Peritoneal enhancement แบบ Smooth uniform thickening (ลูกศร)

	3.5	 ลกัษณะผดิปกตอิืน่ๆ ของภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ช่องท้อง
		  มผีูป่้วย 2 ราย (ร้อยละ 13.3) พบฝีทีก่ล้ามเนือ้ โดยผูป่้วย 1 ราย  

พบฝีทีก่ล้ามเนือ้ Psoas และ Iliopsoas ผู้ป่วยอกี 1 ราย พบฝีทีก่ล้ามเนือ้ Psoas  
Iliopsoas Iliacus และ Posterior back (รูปที่ 8)

รปูที ่7 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องหลงัฉดีสารทบึรงัสใีนลกัษณะภาพตัดขวาง
	 ภาพ ก. แสดงลักษณะผนังล�ำไส้ใหญ่หนาขึ้นโดยรอบ (ลูกศรสีขาว)
	 ภาพ ข. แสดงลักษณะผนังล�ำไส้บริเวณ Ileocecal valve หนาขึ้นโดยรอบ 
		        (ลูกศรสีด�ำ)

วิจารณ์	
สาเหตุของการติดเชือ้วณัโรคในช่องท้องเกิดจากหลายช่องทาง ได้แก่ 

การรับประทานอาหารที่มีเชื้อหรือปนเปื้อนเสมหะของผู้ที่ติดเชื้อวัณโรค   
การแพร่กระจายทางกระแสเลือด การแพร่กระจายทางต่อมน�ำ้เหลือง การติดเชือ้ 
โดยตรงจากอวัยวะที่อยู่ติดกัน8 ผู้ป่วยที่ติดเชื้อเอชไอวีและมีระดับ CD4 
< 200 cell/mm3 มีโอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อวัณโรคในช่องท้องเพิ่มขึ้น9 
ซึ่งในการศึกษานี้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 80 มีระดับ CD4 < 200 cell/
mm3 อาการและอาการแสดงของผู้ท่ีติดเชือ้วณัโรคในช่องท้องอาจไม่เฉพาะ
เจาะจง ในการศึกษานี้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 60 มีอาการปวดท้อง ซึ่งเข้า
ได้กับการศึกษาก่อนหน้านี้ที่ส่วนใหญ่มีอาการปวดท้อง10-11  

รปูที ่8 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องหลงัฉดีสารทบึรงัสใีนลกัษณะภาพตัดขวาง 
แสดงฝีที่กล้ามเนื้อในช่องท้อง ภาพ ก. ฝีที่กล้ามเนื้อ Psoas และ Posterior back 
(ลูกศรสีขาว) ภาพ ข. ฝีที่กล้ามเนื้อ Iliopsoas (ลูกศรสีด�ำ) และพบต่อมน�้ำเหลืองโต

เป็นลักษณะ Necrotic lymph node บริเวณ Iliac (หัวลูกศร)

ก.

ข.

ก.
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ในการศกึษานีพ้บผูป่้วยเป็นวณัโรคปอดร่วมด้วยร้อยละ 40 และพบ 
วณัโรคต่อมน�ำ้เหลอืงนอกช่องท้องร่วมด้วยร้อยละ 26.7 ดงันัน้ แม้ว่าผูป่้วย 
ไม่พบวณัโรคปอดหรอืวณัโรคต่อมน�ำ้เหลอืงนอกช่องท้องกม็โีอกาสเป็นวณัโรค 
ในช่องท้องได้  

ภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ของผูท้ีต่ดิเชือ้วัณโรคในช่องท้องมีหลาย 
ลกัษณะ ในการศกึษานีพ้บความผดิปกตขิอง Solid organs มากทีสุ่ดพบร้อยละ 
86.7 ลกัษณะความผดิปกตขิอง Solid organs คอื อวยัวะมขีนาดโตและ/หรอื 
พบการเกิดฝี ซึ่งอวัยวะส่วนใหญ่ที่ตรวจพบความผิดปกติคือตับและม้าม  
ความผดิปกตขิอง Solid organs มกัพบความผดิปกตขิองอวัยวะอืน่ร่วมด้วย 
หรือพบความผิดปกติแบบแพร่กระจาย ในการศึกษานี้พบผู้ป่วยเป็นฝีที่
ตับร้อยละ 13.3 และพบฝีที่ม้ามร้อยละ 20 ซึ่งน้อยกว่าการศึกษาของ  
Muangsomboon11 อาจเนือ่งมาจากในการศึกษานีม้จี�ำนวนประชากรท่ีศกึษา 
น้อยกว่า และศกึษาในผูป่้วยทีต่ดิเชือ้เอชไอวซีึง่ส่วนใหญ่มรีะดบั CD4 < 200  
cell/mm3 ท�ำให้การตอบสนองต่อการอักเสบต�่ำหรือเนื่องจากฝีมีขนาด 
เลก็มากจงึมองไม่เหน็จากภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์12-13 ในการศึกษานีพ้บฝี 
ประเภท Micronodular abscess ทกุรายเช่นเดยีวกบัการศกึษาก่อนหน้านี ้
ทีส่่วนใหญ่พบฝีประเภท Micronodular abscess และมกัเกดิในผูป่้วยทีเ่ป็น 
Miliary pulmonary tuberculosis ร่วมด้วย ภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์เหน็เป็น 
ก้อนสีด�ำขนาดเล็กกว่า 2.0 เซนติเมตร มีจ�ำนวนมากกระจายทั่วอวัยวะที ่
ผดิปกติ3,10-15 นอกจากนีม้ฝีีประเภท Macronodular abscess ซึง่เกิดข้ึนน้อย 
ภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์เห็นเป็นก้อนสีด�ำ ขอบเขตไม่ชดัเจน มขีนาดมากกว่า 
2 เซนตเิมตร และม ีPeripheral contrast enhancement3,15 อย่างไรกต็าม 
ลกัษณะภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ดงักล่าว ไม่เฉพาะเจาะจงกับวณัโรค โดย 
Micronodular abscess อาจเจอได้ในผู้ป่วยทีเ่ป็นมะเรง็ชนดิแพร่กระจาย 
การตดิเช้ือรา มะเรง็ต่อมน�ำ้เหลอืง (Lymphoma) และ Macronodular abscess 
อาจเจอได้ในผูป่้วยทีเ่ป็นมะเรง็ชนดิแพร่กระจาย หรือฝีจากเชื้อโรคอ่ืน13-14 
ในการศึกษานี้พบผู้ป่วยม้ามโตมากกว่าตับโต โดยผู้ป่วยทุกรายที่มีตับโต 
พบม้ามโตร่วมด้วย พบฝีท่ีม้ามมากกว่าฝีทีต่บั และผูป่้วยทีม่ฝีีทีต่บัหรอืฝีทีม้่าม 
พบตับและม้ามโตร่วมด้วย ซ่ึงใกล้เคียงกับการศึกษาของ Hulnick16 ใน 
การศึกษานี้มีผู้ป่วยเป็นโรคตับแข็ง 2 ราย และผู้ป่วยทั้ง 2 รายพบม้ามโต
ร่วมด้วย ซึง่การพบม้ามโตอาจจะเกดิจากการตดิเชือ้วณัโรคบรเิวณม้ามหรอื 
เกดิจากภาวะ Portal hypertension การพบหนิปนูที ่Solid organs อาจเจอได้ 
ในผู้ป่วยที่ติดเชื้อวัณโรคแบบเรื้อรังหรือในผู้ป่วยที่รักษาวัณโรคหายแล้ว10 
ซึง่ในการศกึษานีไ้ม่พบหนิปูนที ่Solid organs เช่นเดยีวกบัการศกึษาก่อนหน้านี้11  

ต่อมน�้ำเหลืองในช่องท้องโต ในการศึกษานี้พบร้อยละ 80 ผู้ป่วย 
แต่ละรายมต่ีอมน�ำ้เหลอืงโตได้หลายต�ำแหน่ง โดยต�ำแหน่งทีพ่บต่อมน�ำ้เหลือง 
โตมากทีส่ดุในการศึกษานีค้อื บรเิวณ Paraaortic รองลงมาคอื บรเิวณ Mesentery 
ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาก่อนหน้านี้ ที่ส่วนใหญ่พบบริเวณ Mesentery  
Peripancreatic และ Porta hepatis ซึง่เป็นต�ำแหน่งทางเดนิระบบน�ำ้เหลือง 
ของล�ำไส้เลก็และล�ำไส้ใหญ่ด้านขวา เมือ่รบัประทานอาหารท่ีมเีชือ้หรอืปนเป้ือน 
เสมหะของผูท้ีต่ดิเชือ้วณัโรค10-11,13-14,16 ในการศึกษานีพ้บผูป่้วยส่วนใหญ่ร้อยละ 
83.3 มต่ีอมน�ำ้เหลอืงโตเป็นลกัษณะ Necrotic lymph node เช่นเดยีวกบั 
การศึกษาก่อนหน้าน้ี10-11,13-14,16 อย่างไรก็ตามต่อมน�้ำเหลืองท่ีเป็นลักษณะ 
Necrotic lymph node อาจเจอได้ในผู้ป่วยโรคมะเร็งชนิดแพร่กระจาย 
มะเรง็ต่อมน�ำ้เหลอืงหลงัจากได้รบัการการรักษา  Whipple’s disease และ 
Pyogenic infection10,14,16 ในการศกึษานีไ้ม่พบผูป่้วยทีม่หิีนปนูทีต่่อมน�ำ้เหลือง  

วณัโรคเย่ือบุช่องท้อง เกดิจากการแพร่กระจายเชือ้ทางกระแสเลอืด 
การแตกของต่อมน�้ำเหลืองในช่องท้องที่ติดเชื้อวัณโรค การติดเชื้อที่ระบบ 
ทางเดนิอาหารหรอืตดิเชือ้ทีท่่อน�ำไข่13 วณัโรคเยือ่บชุ่องท้องแบ่งเป็น 3 ประเภท 
ได้แก่3,7,13-14,17

	1.	 Wet type peritonitis เป็นประเภทที่พบมากท่ีสุด ผู้ป่วยมี 
Ascites ซึ่งอาจจะเป็น Free ascites หรือ Loculated ascites  

	2.	 Fibrotic type peritonitis พบ Omentum มลัีกษณะเป็นก้อน 
โดยพบล�ำไส้และ Mesentery อยู่ติดกันและอาจพบ Loculated ascites 

	3.	 Dry type peritonitis พบ Mesenteric thickening 
Caseous lymph nodes และ Fibrous adhesion

อย่างไรก็ตาม การแบ่งประเภทของวัณโรคเยื่อบุช่องท้องเป็น 
3 ประเภท ไม่เพยีงพอทีจ่ะแสดงให้เหน็ลกัษณะภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่
คาบเก่ียวกันของ Peritoneum  Mesentery Omentum และ Ascites ได้7,17 
ทมีผู้ศึกษาจงึศึกษาลักษณะของ Peritoneum Omentum Mesentery และ 
Ascites แยกกนั  ในการศกึษานีพ้บผูป่้วยม ีAscites ร้อยละ 46.7 ซึง่ผลใกล้เคียง 
กับการศึกษาของ Tariq10 ที่พบ Ascites ร้อยละ 52.3 แต่ผลการศึกษานี ้
แตกต่างจากการศกึษาของ Na-ChiangMai7 ทีพ่บ Ascites ร้อยละ 100 และ 
การศึกษาของ Muangsomboon11 ที่พบ Ascites ร้อยละ 88.46 ลักษณะ
ของ Ascites ทีพ่บมท้ัีง Transudate ซึง่พบได้ในช่วงแรกของการตอบสนอง
ของระบบภูมิคุ้มกันและ Exudate ซึ่งพบได้ในช่วงหลังของการตอบสนอง
ของระบบภมูคิุม้กนั โดย Exudate ascites จะพบ Septation Fibrin หรอื 
Debris tissue ซึ่งการท�ำอัลตราซาวนด์สามารถเห็น Septation Fibrin 
หรือ Debris tissue ได้ดีกว่าภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์  แต่ภาพเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สามารถวัด Density ของ Ascites ได้ ซึ่ง Exudate ascites  
จะมี Density สูง10-11,16,18 อย่างไรก็ตาม Ascites ที่มี Density สูง อาจ
พบได้ในผู ้ป่วยที่เป็น Peritoneal carcinomatosis หรือสาเหตุอ่ืน 
ของการอักเสบในช่องท้อง11 ในการศึกษานี้ผู้ป่วยส่วนใหญ่มี Ascites 
ปริมาณเล็กน้อย มีลักษณะเป็น Free ascites ไม่พบ Septation หรือ 
Fibrin และ Density ของ Ascites อยูใ่นช่วง 10-20 HU มากทีสุ่ด แสดงถงึ 
ลักษณะ Ascites อยู่ระหว่าง Transudate และ Exudate เช่นเดียวกับ 
การศึกษาของ Muangsomboon11 แต่แตกต่างจากผลการศึกษาของ  
Hulnick16 ที่พบ Density ของ Ascites อยู่ในช่วง 20-45 HU ซึ่ง Density 
ของ Ascites ทีแ่ตกต่างกนั Ascites มีปรมิาณเลก็น้อย และเป็น Free ascites 
อาจเนือ่งจากระยะของการตอบสนองของภมูคุ้ิมกันทีต่่างกัน และการศกึษา 
นีผู้ป่้วยตดิเชือ้เอชไอวส่ีวนใหญ่มีระดบั CD4 ต�ำ่ จงึมกีารตอบสนองต่อการ 
อักเสบต�่ำ

ความผิดปกติของ Mesentery ในการศึกษานี้พบในผู้ป่วย 6 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 40 ซึ่งพบน้อยกว่าการศึกษาก่อนหน้านี้ที่พบร้อยละ 1007  

อาจเนือ่งจากการศึกษานีผู้้ป่วยติดเชือ้เอชไอวส่ีวนใหญ่มรีะดับ CD4 < 200 
cell/mm3 จงึมกีารตอบสนองต่อการอกัเสบต�ำ่ ความผดิปกตขิอง Mesentery 
เป็นสิง่ส�ำคญัและพบได้ในระยะแรกของการตดิเชือ้วณัโรคในช่องท้อง โดยเห็น 
Mesentery หนาข้ึนและมต่ีอมน�ำ้เหลืองโตบรเิวณ Mesentery19 เอกซเรย์
คอมพวิเตอร์มปีระโยชน์ในการเหน็ความผิดปกติของ Mesentery มากกว่า 
อลัตราซาวนด์ เนือ่งจากการท�ำอัลตราซาวนด์มลีมในล�ำไส้มาบดบงั10 ความผดิปกติ 
ของ Mesentery แบ่งเป็น 3 ลักษณะ ได้แก่ Nodular Thickened soft  
tissue strands with crowded vascular bundles และ Diffuse infiltration 
with soft tissue density masses7 ในการศกึษานีผู้ป่้วย 3 ราย พบความปกต ิ
ของ Mesentery เป็นแบบ Nodular อย่างเดียว และผู้ป่วยอีก 3 ราย 
พบความผดิปกตขิอง Mesentery เป็นแบบ Nodular ร่วมกบั Thickened 
soft tissue strands with crowded vascular bundles  ผลการศกึษานี้ 
ต่างจากการศกึษาก่อนหน้านีท้ีพ่บความผดิปกตแิบบ Thickened soft tissue 
strands with crowded vascular bundles มากที่สุด รองลงมาคือ
แบบ Nodular7  

ความผิดปกติของ Omentum ในการศกึษานีพ้บร้อยละ 20 ซึง่น้อยกว่า 
การศกึษาก่อนหน้านีท้ีพ่บร้อยละ 62-887,20 อาจเนือ่งมาจากจ�ำนวนประชากร 
ที่น้อยกว่า และศึกษาในผู้ที่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย ซึ่งส่วนใหญ่มีระดับ 
CD4 ต�ำ่จงึพบการตอบสนองต่อการอกัเสบน้อยกว่า ความผดิปกตขิอง Omentum 
แบ่งเป็น 3 ลกัษณะ ได้แก่ Smudged  Caked และ Nodular7,20 ในการศกึษานี ้
พบความผดิปกตแิบบ Smudged ใกล้เคยีงกบั Caked แต่การศกึษาก่อนหน้าน้ี 
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ส่วนใหญ่พบความผิดปกติแบบ Smudged7,20 ความผิดปกติแบบ Caked 
มักเจอในผู้ป่วยที่เป็น Peritoneal carcinomatosis20  

Peritoneal enhancement ในการศึกษานีพ้บร้อยละ 13.3 ซ่ึงพบ 
น้อยกว่าการศึกษาก่อนหน้านีท้ีพ่บร้อยละ 887 อาจเนือ่งมาจากกลุม่ประชากร 
ในการศกึษานีเ้ป็นผูป่้วยตดิเชือ้เอชไอวท่ีีส่วนใหญ่มรีะดบั CD4 ต�ำ่ จึงมกีาร
ตอบสนองต่อการอักเสบน้อย เช่นเดียวกับความผิดปกติของ Mesentery  
และ Omentum Peritoneal enhancement แบ่งเป็น 3 ลักษณะ ได้แก ่
Smooth uniform thickening Nodular implant และ Irregular thickening3,7 

ในการศึกษานี้พบ Peritoneal enhancement แบบ Smooth uniform 
thickening อย่างเดียว เช่นเดียวกับการศึกษาก่อนหน้านี้3,7  อย่างไรก็ตาม
ลักษณะ Peritoneal enhancement แบบ Nodular implant และ 
Irregular thickening มักเจอในผู้ป่วย Peritoneal carcinomatosis3  

ความผิดปกติของระบบทางเดินอาหารพบร้อยละ 53.3 ใกล้เคียง 
กบัการศกึษาก่อนหน้านี้11 ต�ำแหน่งทีพ่บความผดิปกตมิากทีส่ดุคอื Ileocecal 
valve พบร้อยละ 62.5 รองลงมาคือบริเวณ Terminal ileum เท่ากบับรเิวณ 
Cecum พบร้อยละ 50 เช่นเดียวกับการศึกษาก่อนหน้านี้3,10-11,13-14,21 

ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ส่วนใหญ่พบว่ามผีนงัล�ำไส้หนาขึน้โดยรอบ แต่ถ้า 
พบผนงัล�ำไส้หนาขึน้บางส่วนมกัเกิดบรเิวณ Medial cecal wall นอกจากนี ้
ยังพบต่อมน�้ำเหลืองโตใกล้บริเวณทางเดินอาหารที่ผิดปกติร่วมด้วย13

อย่างไรก็ตาม ลักษณะผิดปกติของภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ไม่เฉพาะ
เจาะจงกับวัณโรคทางเดินอาหาร อาจเจอได้ในโรค Crohn’s disease 
มะเร็งต่อมน�ำ้เหลอืง มะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ และโรคบดิอะมบีา (Amebiasis)10-11,14 

ในการศกึษานีพ้บฝีจากการติดเชือ้วัณโรคท่ีกล้ามเนือ้ 2 ราย คดิเป็น 
ร้อยละ 13.3 ซึ่งมากกว่าการศึกษาก่อนหน้านี้ ที่พบเพียงร้อยละ 1-313,22 

การติดเชื้อวัณโรคของกล้ามเนื้อเกิดได้สองทาง ได้แก่ การติดเชื้อโดยตรง 
จากต่อมน�้ำเหลือง กระดูก ข้อต่อและเส้นเอ็นที่อยู่ข้างเคียง หรือเกิดจาก
การแพร่กระจายทางกระแสเลือด22,23 สาเหตุของการเกิดฝีที่กล้ามเนื้อ 
ในการศกึษานีเ้กดิจากการตดิเชือ้โดยตรงจากต่อมน�ำ้เหลอืงโตบรเิวณ Iliac 
และต่อมน�้ำเหลืองเป็นลักษณะ Necrotic lymph node

สรุป
การศกึษาทีจั่ดท�ำขึน้นี ้ได้ศกึษาในกลุม่ผู้ทีต่ดิเชือ้วณัโรคในช่องท้อง 

ร่วมกับติดเชื้อเอชไอวี ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีระดับ CD4 < 200 cell/mm3  

อาการและอาการแสดงของผู้ที่ติดเชื้อวัณโรคในช่องท้องมีหลายลักษณะ 
โดยพบอาการปวดท้องมากทีสุ่ด ถึงแม้ว่าผู้ป่วยไม่เป็นวณัโรคปอดหรอืวณัโรค 
ในระบบอื่น แต่ผู้ป่วยยังมีโอกาสเป็นวัณโรคในช่องท้องได้ ภาพเอกซเรย์
คอมพวิเตอร์ท�ำให้สามารถช่วยในการวนิจิฉยัโรคของผูป่้วย หากผูป่้วยได้รบั 
การรกัษาเรว็ขึน้จะท�ำให้ลดอตัราการเจบ็ป่วยและอตัราการตายได้ ลักษณะ 
ความผิดปกติของภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ช่องท้องพบได้หลายลักษณะ 
ได้แก่ ความผิดปกติของ Solid organs ซึ่งส่วนใหญ่พบตับและม้ามโต 
ความผิดปกติของต่อมน�ำ้เหลืองพบต่อมน�ำ้เหลืองโตและเป็นลักษณะ Necrotic 
lymph node ความผิดปกติของเยื่อบุช่องท้อง พบจ�ำนวนผู้ป่วยครึ่งหนึ่ง 
ทีม่ ีAscites แต่ปรมิาณของ Ascites มน้ีอย Ascites ม ีDensity อยูร่ะหว่าง 
Transudate และ Exudate และความผิดปกติของ Mesentery Omentum 
และ Peritoneal enhancement พบน้อย เนือ่งจากผู้ป่วยส่วนใหญ่มรีะดับ  
CD4 ต�่ำ จึงมีการตอบสนองต่อการอักเสบน้อย ความผิดปกติของระบบ
ทางเดินอาหารมักพบผนังล�ำไส้หนาขึ้นโดยรอบ และส่วนใหญ่เกิดบริเวณ  
Ileocecal valve อย่างไรกต็าม ลกัษณะภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ของผูป่้วย 
ทีต่ดิเช้ือวณัโรคในช่องท้องอาจมีลกัษณะคล้ายกบัโรคอืน่ เช่น มะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ 
มะเร็งต่อมน�้ำเหลือง มะเร็งชนิดแพร่กระจาย หรือการติดเชื้อชนิดอ่ืนๆ  
จึงต้องใช้ประวัติ การตรวจร่างกาย และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ประกอบในการวินิจฉัย
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Abstract: Knowledge and Practice of Nurses and Practical Nurses in the Tertiary 
Health Care Center Regarding Pelvic Organ Prolapse and Urinary Incontinence
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This study aimed to evaluate the level of knowledge and practice behaviors regarding pelvic organ prolapse (POP) and 
urinary incontinence (UI) among female nurses and practical nurses, and the association between the level of knowledge and 
their practice behaviors. This was a cross-sectional study conducted in a tertiary health care center. A Prolapse and Incontinence 
Knowledge Questionnaire was used to evaluate the level of knowledge, while a newly developed, 3-item questionnaire was 
used to evaluate practice behaviors. Among 3,083 nurses and practical nurses, 1,832 (59.42%) agreed to participate in the study. 
Among the 1,756 participants who completed the questionnaire, a total of 14.3% of the participants lacked pelvic organ prolapse 
proficiency whereas 55.2% lacked proficiency in urinary incontinence. Factors associated with knowledge were education level 
and age (p < 0.05). There was an association between level of knowledge and all 3 items of practice behaviors (p < 0.01). The 
adjusted odds ratios for the POP and UI scale score of ≥ 50% for three behaviors were 1.42-4.02 (95% CI; 1.03-5.1). In conclusion, 
the level of prolapse-related knowledge was quite high while incontinence-related knowledge was rather low in nurses and 
practical nurses. Level of knowledge influences their practice behaviors. Therefore, increasing healthcare provider’s proficiency 
regarding pelvic organ prolapse and urinary incontinence is needed.

Keywords: Knowledge, Practice, Pelvic organ prolapse, Urinary incontinence, Nurses

บทคัดย่อ	
การศึกษาคร้ังนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินความรู้และพฤติกรรม

เกีย่วกบัภาวะกระบงัลมหย่อนและภาวะปัสสาวะเลด็ราดของพยาบาลและ
ผูช่้วยพยาบาลทีเ่ป็นเพศหญงิ รวมทัง้ศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างระดับของ
ความรูแ้ละพฤตกิรรมดังกล่าว การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการศกึษาภาคตดัขวางใน 
โรงพยาบาลระดบัตตยิภูม ิโดยใช้แบบสอบถามความรูแ้ละพฤตกิรรมเก่ียวกับ 
ภาวะกระบังลมหย่อนและภาวะปัสสาวะเล็ดราดเพื่อประเมินระดับของ
ความรู้ และได้มีการสร้างแบบสอบถามชุดใหม่ซึ่งมีข้อค�ำถาม 3 ข้อ เพื่อใช ้
ประเมินพฤติกรรมเกี่ยวกับภาวะกระบังลมหย่อนและปัสสาวะเล็ดราด 
ในจ�ำนวนพยาบาลและผูช่้วยพยาบาลจ�ำนวนทัง้สิน้ 3,083 คน ม ี1,832 คน 
(ร้อยละ 59.42%) ทีต่อบแบบสอบถามครบสมบูรณ์ ผลการศึกษาพบว่า ร้อยละ 
14.3 ของกลุ่มตัวอย่างพร่องความรู้เกี่ยวกับภาวะกระบังลมหย่อน ขณะที ่
ร้อยละ 55.2 พร่องความรู้เกี่ยวกับภาวะปัสสาวะเล็ดราด ปัจจัยที่มีผล 
ต่อความรู้ ได้แก่ ระดับการศึกษาและอายุ (p < 0.05) นอกจากนี้ยังพบ 

ความสมัพนัธ์ระหว่างระดบัความรูก้บัพฤตกิรรมทัง้สามข้อ (p < 0.01) โดย
สรุปแล้ว พยาบาลและผูช่้วยพยาบาลจะมรีะดบัความรูค่้อนข้างสงูเกีย่วกบั 
ภาวะกระบังลมหย่อน ขณะที่จะมีระดับความรู้ค่อนข้างต�่ำเก่ียวกับภาวะ
ปัสสาวะเล็ดราด โดยทีร่ะดับความรูจ้ะมผีลต่อพฤติกรรม ดังนัน้การเพ่ิมพูน
ความรู้เก่ียวกับภาวะกระบังลมหย่อนและภาวะปัสสาวะเล็ดราดให้กับ
บุคลากรด้านสุขภาพจึงมีความจ�ำเป็น	     	

ค�ำส�ำคญั : ความรู ้พฤติกรรม ภาวะกระบงัลมหย่อน ภาวะปัสสาวะ 
เล็ดราด พยาบาล
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Introduction 
Pelvic floor dysfunction (PFD) are the disorders in the 

gynecologic, lower urinary and lower gastrointestinal tract1. It is 
known that pelvic organ prolapse (POP) and urinary incontinence  
(UI) are the most common conditions among pelvic floor 
dysfunction2-3. Pelvic organ prolapse is defined as a complaint of 
a “bulge” or “something coming down” towards or through the 
vaginal introitus. Urinary incontinence is defined as a complaint 
of involuntary loss of urine1. Previous reports demonstrated that 
women suffer significant physical and emotional distress from 
UI and POP, including depression, loss of self-esteem, social 
isolation and poor sleep quality4-5. Moreover, a recent systematic 
review demonstrated that lower urinary tract symptoms are a 
significant issue among the female nursing workforce6.

Health care providers including nurses and practical 
nurses play a vital role in educating general public about various 
health issues. In addition, knowledge and attitudes of health 

care providers are significant factors that could contribute to 
compliance with the care guidelines7, their commitment in health 
care service8 and their behaviour in providing counselling9.  
Correspondingly, health care provider’s competence, knowledge, 
and practice skills are found to be associated with PFD quality 
of care10-12. Previous studies reported that the level of urinary 
incontinence-related knowledge and the attitudes of nurses 
were better than those of nurse assistants in nursing homes10,13. 
There is scarce data regarding pelvic organ prolapse and urinary 
incontinence knowledge and practice behaviors among nurses 
and practical nurses or nurse assistants especially in Thailand. 
Therefore, it is noteworthy to explore the level of knowledge 
of pelvic organ prolapse and urinary incontinence among the 
female nursing workforce and whether the degree of such 
knowledge is associated with their practice behaviors or not.

Objectives
1. To evaluate the level of knowledge and practice behaviors regarding POP and UI among nurses and practical nurses 

in a tertiary health care center.
2. To evaluate the association between the level of knowledge and their practice behaviors.

Materials and Methods 
After the protocol was approved by the institutional 

review board, a cross-sectional survey using a self-administered 
questionnaire to assess knowledge and practice behaviors was 
conducted from January, 2015 to December, 2015. The study 
population was female health care providers; i.e. nurses and 
practical nurses in 107 sections of Faculty of Medicine Ramathibodi 
Hospital, Mahidol University, Bangkok, Thailand. The nurse or 
registered nurse (RN) refers to a nurse who has graduated from 
a school of nursing and has passed a national licensing exam. 

The practical nurse (PN) was a nurse who cares for people who 
are sick, injured, convalescent or disabled. PNs work under the 
direction of registered nurses or physicians. The inclusion criteria 
were women older than 18 years who had been working for at 
least one year in the center. The exclusion criteria were that 
pregnancy, postpartum period and women who were not willing 
to complete the questionnaire. All participants gave written 
informed consent before entering the study.

Questionnaire
The validated, Thai-version, Prolapse and Incontinence 

Knowledge Questionnaire (PIKQ) was used to assess participants’ 
knowledge. The questionnaire was composed of 12 questions 
focused on POP knowledge (POP scale) and 12 questions 
focused on UI (UI scale). Basically, questions are related to 
etiology, contributing factors, symptoms and treatment of 
both conditions. Each question had 3 possible responses: yes, 
no, and I do not know. One point was given for each correct 
response, and no points were given for an incorrect response, 
a blank response, or for the response of “I don’t know”.  For 
each scale, the minimum possible total score is 0, the maximum 
possible score is 12, and the range of scores is 0 to 1214. Two 
independent native Thai speakers, who are fluent in English, 
translated and developed two Thai versions of PIKQ. After the 
most appropriate wording had been selected in the common 
Thai version, it was piloted by 10 volunteers to ensure that the 

wording was simple for the reader to understand. Re-testing on 
another 10 volunteers with the test–retest intra-class correlation 
coefficient of 0.80 and fine adjustments based on their feedback  
were done, while maintaining the meaning and content of the  
original items. As a result, the final Thai version PIKQ questionnaire 
was produced and ready to use for this study. 

The newly developed, validated 3-item questionnaire 
was used to evaluate personal practice behaviors; performing 
regular pelvic floor muscle exercises, heavy lifting avoidance, 
informing or helping their patients to seek health care. They 
were closed questions with two possible responses: yes and 
no. The questionnaire was validated by two experts and tested 
on 10 volunteers who were not involved in the present study 
with the test–retest intra-class correlation coefficient of 0.88.
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Questionnaire
Primary outcome was the rate of proficiency on the POP 

and UI scales, respectively. Proficiency was defined as scores of 50% 
or greater on the POP scale and 80% or greater on the UI scale. 
These levels were proved to precisely indicate higher-than-usual 
knowledge in a previous study15. The secondary outcome was 
the association between the level of knowledge and PFD-related 
personal practice behaviors.

Statistical analysis
The data analysis was performed using SPSS. Descriptive 

statistics were used for demographic data, knowledge and 
practice behavior. Differences in the rates of proficiency on the 
POP and UI scales by level of education, age were determined 
using chi-square test or Fisher’s exact test. Pearson Chi-Square 
and t-test were carried out to study the association between 
all 3 items of practice behaviors and POP and UI proficiency  
and mean scores, respectively. Multivariate analysis with odds  
ratios was used to investigate the different levels of POP and UI 
scales on all practice behaviors. A P value < 0.05 was considered 
statistically significant.

Results 
We approached 3,083 nurses and practical nurses of 

which 1,832 (59.42%) agreed to participate in the study. Among 
the 1,756 participants who completed the PIKQ, 964 (54.4%) 
were nurses and 792 (45.1%) were practical nurses. The mean 
age was 31.05 ± 8.99 years; range 18-60 years. The mean age of  
nurses and practical nurses were 30.28 ± 8.45 years and 31.99 
± 9.43 years, respectively (P > 0.05). In total 14.3% of participants 
lacked POP proficiency whereas 55.2% lacked proficiency in UI 
knowledge. The average scale score for POP knowledge among  
all participants was 7.77 ± 2.21 (95% CI, 7.67-7.88). For UI knowledge, 
the average scale score was 8.68 ± 2.53 (95% CI, 8.56-8.80).

For the POP scale that is shown in Table 1, questions 
1, 2 and 8 (concerning the etiology of POP) were the items 
most likely to be answered correctly. Whereas, questions 7 and 
11 which pertained to the treatment of POP, the participants 
correctly scored only 25.7% and 35.2%, respectively. A greater 
percentage of nurses than practical nurses scored correctly for 
all questions except questions 6 and 7.

Table 1 Number and percentage of participants within each educational level group scoring correctly for each item on the pelvic organ prolapse scale

Item number
Total 

(N = 1,756)

Nurses 
(N = 964)

Practical 
nurses 

(N = 792)
P value

1. Pelvic organ prolapse (bulging of the vagina, uterus, bladder, 
or rectum) is more common in young women than in old women.
2. Giving birth many times may lead to pelvic organ prolapse.
3. Pelvic organ prolapse can happen at any age.
4. Certain exercises can help to stop pelvic organ prolapse 
from getting worse.
5. Symptoms of pelvic organ prolapse may include pelvic 
heaviness and/or pressure.
6. A good way for a doctor to diagnose pelvic organ prolapse 
is by examining the patient.
7. Once a patient has pelvic organ prolapse, not much can 
be done to help her.
8. Heavy lifting on a daily basis can lead to pelvic organ 
prolapse.
9. Surgery is one type of treatment for pelvic organ prolapse.
10. Doctors can run a blood test to diagnose pelvic organ 
prolapse.
11. A rubber ring called a pessary can be used to treat 
symptoms of pelvic organ prolapse.
12. People who are obese are less likely to get pelvic organ 
prolapse.

1,491 (84.9%)

1,542 (87.8%)
702 (40.0%)

1,485 (84.6%)

1,103 (62.8%)

1,368 (77.9%)

618 (35.2%)

1,440 (82.0%)

1,200 (68.3%)
1,219 (69.4%)

452 (25.7%)

1,037 (59.1%)

880 (91.3%)

896 (92.9%)
432 (44.8%)
868 (90.0%)

634 (65.8%)

717 (74.4%)

339 (35.2%)

808 (83.8%)

763 (79.1%)
740 (76.8%)

262 (27.2%)

612 (63.5%)

611 (77.1%)

646 (81.6%)
646 (34.1%)
617 (77.9%)

469 (59.2%)

651 (82.2%)

279 (35.2%)

632 (79.8%)

437 (55.2%)
479 (60.5%)

190 (24.0%)

425 (53.7%)

< 0.001

< 0.001
< 0.001
< 0.001

  0.005

< 0.001

  0.979

  0.029

< 0.001
< 0.001

  0.128

< 0.001

Chi-square test

For the UI scale that is shown in Table 2, question 7 (concerning the effect of some medications on urinary leakage) was least likely 
to be answered correctly. However, registered nurses were more likely to score higher than practical nurses   (p < 0.05). Question 9, which 
concerns the special investigation for UI, was answered correctly by 59.3% and 57.7% of nurses and practical nurses, respectively 
and the difference was not statistically significant (p > 0.05).
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Table 2 Number and percentage of participants within each educational level group scoring correctly for each item on the
urinary incontinence scale

Item number
Total 

(N = 1,756)

Nurses 
(N = 964)

Practical 
nurses 

(N = 792)
P value

1. Urinary incontinence (loss of urine or leaky bladder) is 
more common in young women than in old women.
2. Women are more likely than men to leak urine.
3. Other than pads and diapers, not much can be done to 
treat leakage of urine.
4. It is NOT important to diagnose the type of urine leakage 
before trying to treat it.
5. Many things can cause urine leakage.
6. Certain exercises can be done to help to control urine 
leakage.
7. Some medications may cause urinary leakage.
8. Once people start to leak urine, they are never able to 
control their urine again.
9.	Doctors can do special types of bladder testing to 
diagnose urine leakage.
10. Surgery is the only treatment for urinary leakage.
11. Giving birth many times may lead to urine leakage.
12. Most people who leak urine can be cured or improved 
with some kind of treatment.

1,576 (89.7%)

1,417 (80.7%)
1,317 (75.0%)

1,407 (80.1%)

1,613 (91.9%)
1,357 (77.3%)

919 (52.3%)
1,292 (73.6%)

1,029 (58.6%)

1,131 (64.4%)
1,079 (61.4%)
1,115 (63.5%)

899 (93.3%)

808 (83.8%)
804 (83.4%)

838 (86.9%)

918 (95.2%)
823 (85.4%)

590 (61.2%)
803 (83.3%)

572 (59.3%)

720 (74.7%)
661 (68.6%)
584 (60.6%)

677 (85.5%)

609 (76.9%)
513 (64.8%)

569 (71.8%)

695 (87.8%)
534 (67.4%)

329 (41.5%)
489 (61.7%)

457 (57.7%)

411 (51.9%)
418 (52.8%)
531 (67.0%)

< 0.001

< 0.001
< 0.001

< 0.001

< 0.001
< 0.001

< 0.001
< 0.001

   0.489

< 0.001
< 0.001
< 0.001

Chi-square test

	 Factors associated with POP and UI knowledge were level of education and age. Nurses showed a higher number of correct 
responses on the POP and UI scales than practical nurses (p < 0.05). In addition, participants aged between 41 and 60 were more 
proficient in POP-related and UI-related knowledge than those who were younger (p < 0.05). (Table 3) Logistic regression analysis 
was performed to evaluate the effect of education level and age on the chance of POP and UI proficiency after controlling the 
other. For the POP scale, education level and age remained statistically significant (p < 0.001 and p = 0.003) with likelihood ratios 
of 60.873 and 13.091, respectively. For the UI scale, the level of education and age were also statistically significant (p < 0.001 
and p = 0.023) with likelihood ratios of 111.200 and 7.461, respectively.

Table 3 Association between POP and UI knowledge and educational level and age group

Factors

POP Knowledge

P value

UI Knowledge

P value> 50%
N (%)

< 50%
N (%)

> 80%
N (%)

< 80%
N (%)

Educational level
- Nurses
- Practical nurses
Age group (years)
- <31
- 31-40
- 41-60

883 (91.6%)
622 (78.5%)

901 (85.0%)
364 (83.5%)
241 (92.3%)

81 (8.4%)
170 (21.5%)

159 (15.0%)
72 (16.5%)
20 (7.7%)

<0.001

0.003

540 (56.0%)
246 (31.1%)

458 (43.2%)
191 (43.8%)
137 (52.5%)

424 (44.0%)
546 (68.9%)

602 (56.8%)
245 (56.2%)
124 (47.5%)

<0.001

0.023

Chi-square test or Fisher’s exact test

	 With regard to personal practice behaviors, 56.25% of participants did pelvic floor muscle exercise regularly, 73.71% tried 
to avoid heavy lifting and 61.4% informed their patients to seek proper care for PFDs. There was an association between POP 
and UI proficiency and all 3 items of practice behaviors (p < 0.01). Participants who got scores of 50% or greater on the POP 
scale and 80% or greater on the UI scale managed to do regular pelvic floor muscle exercise and avoid heavy lifting in daily life. 
Moreover, they tended to tell their patients, who suffered from PFDs symptoms, to seek medical attention (Table 4). 
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Table 4 Association between POP and UI proficiency and practice behaviors

Scale

Behavior 1 Behavior 2 Behavior 3

Yes
N (%)

No 
N (%)

P value
Yes

N (%)
No 

N (%)
P value

Yes
N (%)

No 
N (%)

P value

POP scale
< 50 %

≥ 50 %

UI scale
< 80 %

≥ 80 %

108 
(43.0%)

878 
(58.3%)

505 
(52.1%)

481 
(61.2%)

143 
(57.0%)

627 
(41.7%)

465 
(47.9%)

305 
(38.8%)

< 0.001

<0.001

149 
(59.4%)
1145 

(76.1%)

667 
(68.8%)

627 
(79.8%)

102 
(40.6%)

360 
(23.9%)

303 
(31.2%)

159 
(20.2%)

< 0.001

< 0.001

91 
(36.3%)

988 
(95.6%)

503 
(51.9%)

576 
(73.3%)

160 
(63.7%)

517 
(34.4%)

467 
(48.1%)

210 
(26.7%)

< 0.001

< 0.001

Chi-square test or Fisher’s exact test
Behavior 1; performing regular pelvic floor muscle exercises 
Behavior 2; heavy lifting avoidance 
Behavior 3; informing or helping their patients to seek health care

Additionally, the association between POP and UI scale scores with all three practice behaviors was also demonstrated 
in Table 5. The means of POP scale score in participants who informed their patients to seek proper care and did not were 6.99 
+ 2.34 and 8.27 + 2.42, respectively (p < 0.001). Likewise, the means UI scale score in participants who performed and did not 
perform such behavior were 9.24 + 2.08 and 7.79 + 2.91, respectively (p < 0.001).

Table 5 Adjusted odds ratio and 95% confidence interval of POP and UI scale scores and practice behaviors

Scores

Behavior 1
P 

value

Behavior 2
P 

value

Behavior 3
P 

valueYes
Mean + SD

No
Mean + SD

Yes
Mean + SD

No
Mean + SD

Yes
Mean + SD

No
Mean + SD

POP 7.99 + 2.02 7.51 + 2.42 <0.001 8.00 + 2.07 7.14 + 2.48 <0.001 8.27 + 1.98 6.70 + 2.34 <0.001

UI 9.24 + 2.08 7.80 + 2.91 <0.001 9.00 + 2.21 7.80 + 3.12 <0.001 9.24 + 2.08 7.79 + 2.91 <0.001

Student t-test
Behavior 1; performing regular pelvic floor muscle exercises 
Behavior 2; heavy lifting avoidance 
Behavior 3; informing or helping their patients to seek health care

	 Multivariate analysis shows statistically significant association of both POP and UI scale scores and increased practice behaviors 
(Table 6). The POP scale scores of ≥ 50% significantly increased prevalence of all three practice behaviors with odds ratios of 1.58, 1.42 
and 1.90, respectively (p < 0.05). The UI scale scores of ≥ 50% significantly increased prevalence of all three practice behaviors with odds 
ratios of 1.89, 2.04 and 2.26, respectively (p < 0.001). Participants with the POP and UI scale scores of ≥ 80% demonstrated odds 
ratios of 3.45 (95% CI; 2.33-5.10 and 4.02 (95% CI; 2.74-5.91), respectively, in helping their patients to seek health care (p < 0.001).

Table 6 Multivariate analysis model for the POP and UI scale scores and practice behaviors

Score
Behavior 1 Behavior 2 Behavior 3

OR 95% CI p OR 95% CI p OR 95% CI p

POP
< 50
50-79
≥ 80

1
1.58
1.56

1.16-2.16
1.08-2.26

<0.001
<0.001

1
1.42
1.73

1.03-1.95
1.16-2.59

0.032
0.008

1
1.90
3.45

1.39-2.60
2.33-5.10

<0.001
<0.001

UI
< 50
50-79
≥ 80

1
1.89
2.68

1.33-2.69
1.83-3.91

<0.001
<0.001

1
2.04
2.78

1.43-2.89
1.90-4.06

<0.001
<0.001

1
2.26
4.02

1.57-3.26
2.74-5.91

<0.001
<0.001
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Discussion
The present study demonstrated that the nurses and 

practical nurses working in the tertiary health care center have 
reasonable knowledge about POP and UI. However, the proficiency 
of POP knowledge seemed to be higher than UI knowledge.  
Furthermore, participants who were older were found to correlat 
with the upper level of knowledge and also those with a higher 
level of education. These results are consistent with the previous 
study among Korean healthcare providers in long-term care hospitals11 
Remarkably, the level of knowledge related to POP and UI directly 
affected personal practice behaviors of both nurses and practical 
nurses. This study confirmed the previous studies that nurses 
and practical nurses have insufficient knowledge of POP and UI 
and the level of knowledge is shown to influence their personal 
health-related behaviors and the quality of PFD care10-11,16-17.

	Pelvic floor dysfunction is common, especially pelvic 
organ prolapse and urinary incontinence, and considerably 
negatively affects the quality of life for many women all over the 
world. Several studies among different groups of women regarding 
knowledge, attitudes, behaviors and barriers to seeking care 
concluded that there is a global lack of knowledge about POP 
and UI18-22. The level of knowledge and confidence in providing 
urogynecologic care may differ among health care providers 
(10). Additionally, knowledge related to PFD tends to increase  
with age, income and education18,20,22 and the greatest barriers 
to the seeking of care are related to cost and inconvenience18.  
Addressing these findings may be helpful to develop community- 
based educational tools to ensure that women are familiarized 
with PFD and to reduce barriers with the ultimate goal of improving 
health-seeking behavior and their quality of life. On the other 
hand, the findings from the present study highlight the importance 
of PFD related knowledge of health care providers. The PFD quality 
of care is influenced by healthcare provider’s competence, 
knowledge and practice skills10-11. Furthermore, improved 
knowledge, attitudes and confidence of health care providers 
are perceived as important factors for better care16. Therefore, 
a staff-training program to improve proficiency in POP and UI 
should be developed in primary, secondary and tertiary care 
centers, not only to improve the quality of care but also to 
promote awareness among staff regarding PFD and their health 
aware behaviors. Knowledgeable female healthcare providers 
may consider initiating or maintaining regular pelvic floor muscle 
exercises and try to avoid heavy lifting in their daily lives. Moreover, 
nurses and practical nurses may be more confident to counsel or 
recommend to women with symptoms of pelvic organ prolapse or 
urinary incontinence that they seek proper care. 

	The present study is one of the few studies specifically 
addressing knowledge and personal practice behaviors of female 
healthcare providers in both gynecologic and non-gynecologic 
practices. The use of the validated questionnaire, Prolapse and 
Incontinence Knowledge Questionnaire (PIKQ) in this study was  
beneficial to capture the PFDs proficiency and define the 
associated factors. Thus, educational programs relating to POP and  
UI could be appropriately developed and targeted toward the 
specific groups of healthcare providers who are least proficient. 
In addition, the present study found the inadequate knowledge 
regarding POP and UI in both groups. It might indicate that this  
particular subject area was not adequately address in their 
curriculum or training. Although this reliable and valid questionnaire  
was developed for assessing patient knowledge about POP 
and UI14, the present study confirms its capability to evaluate 
healthcare provider knowledge related to these conditions.

Interestingly, knowledge related to POP and UI conditions 
increased with age. Nurses and practical nurses who were younger 
than 40 years of age tended to be less proficient in POP and UI 
knowledge than the group who were older. This finding may be 
explained by a lower prevalence of these conditions in their age 
group and the belief that POP and UI are a normal phenomenon 
of aging. However, further studies regarding the prevalence of 
symptoms related to pelvic floor disorders among female health 
care providers, and qualitative studies or structured interviews 
which provide qualitative evidence of their attitudes contribute 
to PFD are needed. 

	Among all three practice behaviors studied, regular 
pelvic floor muscle exercises were least likely to be performed 
in this current survey. Though 84.6% and 77.3% of participants  
knew that certain exercises can help to stop pelvic organ prolapse 
from getting worse (question 4, POP scale) and can be done to help 
to control urine leakage (question 6, UI scale), respectively,  
only 56.25% perform regular pelvic floor muscle exercises. Further 
studies exploring their understanding, attitudes and barriers to 
such exercises are warranted.

There were several limitations of this study. The majority 
of participants are younger than 40 years old and year of work 
experience was not studied; the findings may not be applied to 
other population. The questionnaire response rate was not high. 
In addition, the prevalence of the pelvic organ prolapse or urinary 
incontinence, and the relationship between POP and UI symptoms 
and the level of knowledge regarding these conditions were not 
explored. Despite these limitations the present study endorses 
the previous studies that enhance a health care provider’s 

OR; Odds Ratio
95% CI; 95% Confidence Interval
Behavior 1; performing regular pelvic floor muscle exercises 
Behavior 2; heavy lifting avoidance 
Behavior 3; informing or helping their patients to seek health care
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competence regarding pelvic floor dysfunction are clearly needed11. 
This would be a sensible strategy in women’s health with the 
rapidly growing aged population since it could also help to 
improve the quality of life of women and reduce the increasing 
financial burdens as a result of pelvic floor dysfunction.

Conclusion 
The level of prolapse-related knowledge was quite high while 

UI-related knowledge was rather low in nurses and practical nurses 
working at a tertiary care center. Generally, POP and UI knowledge 
influence the personal practice behaviors of female healthcare 
providers.
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ประสิทธิผลของเทคนิคการสื่อสารที่ชัดเจนต่อความรู้และพฤติกรรมของผู้ป่วย 
กลุ่มเสี่ยงโรคมะเร็งท่อน�้ำดีที่มารับบริการที่โรงพยาบาลพรเจริญ จังหวัดบึงกาฬ

ภมร ดรุณ พ.บ., นิตยา คล่องขยัน พย.ม., รัตติกาล ดรุณ พย.บ.			     
โรงพยาบาลพรเจริญ อ�ำเภอพรเจริญ จังหวัดบึงกาฬ 43180

Abstract: Effectiveness of Clear Communication Technique on 
Knowledge and Behavior of Patients at Risk to Cholangiocarcinoma 
Attending Porncharoen Hospital, Bueng Kan Province

Darun P, Klongkhayun N, Darun R 
Porncharoen Hospital, Phon Charoen, Bueng Kan, 43180
(Email: Pamorn@doctor.com)

This field experimental research aimed to study the effectiveness of clear communication technique on disease prevention 
knowledge and risk behavior of patients at risk to cholangiocarcinoma attending Porncharoen Hospital, Bueng Kan Province. The 
samples were 60 population at risk to cholangiocarcinoma living in Porncharoen district, selected by multi-stage sampling method. 
Thirty samples were randomly assigned to each experimental group and control group. The experimental instrument was the clear 
communication technique. Data collection was performed using questionnaire. The data were analyzed by descriptive statistics 
using frequency, percentage, mean, standard deviation. The average knowledge and risk behavior were compared before and 
after the experiment by inferential statistics using Wilcoxon signed rank test, compared between experimental group and control 
group by inferential statistics using Mann-Whitney U test. The results revealed that the experimental group had non-different 
averaged score on disease prevention knowledge, and cholangiocarcinoma risk behavior compared with the control group both 
before and after the experiment. The results elucidated that health education by using clear communication technique had 
non-different effectiveness compared with original health education.

Keywords: Communication technique, Knowledge for cholangiocarcinoma prevention, Cholangiocarcinoma risk behavior 

บทคัดย่อ
การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงทดลองในสภาพการณ์จริง เพื่อศึกษา

ประสิทธิผลของเทคนิคการสื่อสารที่ชัดเจนต่อความรู้ในการป้องกันโรค
และพฤติกรรมเสี่ยงของผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคมะเร็งท่อน�้ำดีที่มารับบริการที่
โรงพยาบาลพรเจริญ จังหวัดบึงกาฬ กลุ่มตัวอย่างคือ ประชาชนกลุ่มเสี่ยง
ต่อโรคมะเร็งท่อน�้ำดีที่อาศัยอยู่ในเขตอ�ำเภอพรเจริญ ได้มาจากวิธีการสุ่ม
แบบหลายขั้นตอนรวมทั้งหมด 60 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง 30 คน และ 
กลุ่มควบคมุ 30 คน เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการทดลอง คอื เทคนคิการส่ือสารทีช่ดัเจน 
เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิง 
พรรณนา ได้แก่ ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน เปรยีบเทยีบ 
ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความรู้และพฤติกรรมเสี่ยงต่อโรคมะเร็งท่อน�้ำดี 
ก่อนและหลงัการทดลอง ใช้สถติเิชิงอนมุาน ได้แก่ Wilcoxon signed rank 
test เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ใช้สถิติเชิงอนุมาน  
ได้แก่ Mann-Whitney U test ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มทดลองมีความรู ้
เฉลีย่ในการป้องกนัโรคและพฤติกรรมเสีย่งต่อโรคมะเรง็ท่อน�ำ้ดไีม่แตกต่าง 
จากกลุ่มควบคุมท้ังก่อนและหลังทดลอง ผลการศึกษาชี้ให้เห็นว่าการให้
ความรู้ด้วยเทคนิคการสื่อสารที่ชัดเจนมีประสิทธิผลไม่แตกต่างจากการให้
ความรู้แบบเดิม

ค�ำส�ำคัญ: เทคนิคการสื่อสาร ความรู้ในการป้องกันโรคมะเร็ง 
ท่อน�้ำดี พฤติกรรมเสี่ยงต่อโรคมะเร็งท่อน�้ำดี

บทน�ำ
ปัญหาของการสือ่สารระหว่างแพทย์กบัผูป่้วยยงัเป็นปัญหาทีส่�ำคญั 

ในปัจจุบัน โดยเฉพาะแพทย์ที่มาจากต่างถิ่น ต่างวัฒนธรรม ต่างภาษากับ 
ผู้ป่วยในท้องถิ่น ข้อมูลที่แพทย์ให้กับผู้ป่วยมักไม่เพียงพอ ผู้ป่วยส่วนใหญ่ 
ไม่เข้าใจในค�ำแนะน�ำของแพทย์ เนือ่งจากภาษาทีแ่พทย์ใช้สือ่สารไม่ชดัเจน 
มักใช้ศัพท์ที่เฉพาะ ท�ำให้ผู้ป่วยฟังแล้วไม่เข้าใจหรือเข้าใจได้ยาก และไม่ได้
มส่ีวนร่วมในการตดัสนิใจในการรกัษาร่วมกบัทมีแพทย์ จงึท�ำให้ผูป่้วยไม่พึง 
พอใจและไม่ให้ความร่วมมือในการรักษา ส่งผลให้อาการของโรคทรุดลง1-8  
ผูป่้วยส่วนใหญ่ทีม่ปัีญหาในการสือ่สารกับแพทย์และมปัีญหาในการปฏบิติัตัว 
ในการดูแลสุขภาพตนเอง มักเป็นผู้ป่วยที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพต�่ำ 
ซึง่หมายถงึบคุคลทีข่าดความสามารถในการเข้าถงึ จัดการ และเข้าใจข้อมลู
สุขภาพขั้นพื้นฐาน หรือบริการสุขภาพที่จ�ำเป็น และไม่สามารถเข้าใจค�ำสั่ง 
ในการรกัษาหรือฉลากยา ท�ำให้มกีารดูแลสุขภาพตนเองอย่างไม่เหมาะสม9-10  
แม้ว่าในหลายๆ โรงพยาบาลจะผลติสือ่การสอนหรอืแผ่นพบัสุขศกึษาให้กบั 
ผูป่้วยในหลายโรคและหลายรปูแบบ แต่กย็งัพบว่าสือ่เหล่านัน้กยั็งไม่เหมาะสม 
กบัผูป่้วยทีม่คีวามรอบรู้ด้านสขุภาพต�ำ่ ผู้ป่วยเหล่านีมั้กเชือ่ถอืค�ำพูดทีแ่พทย์ 
หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขสอนให้ความรู้มากกว่าที่จะอ่านจากสื่อสุขศึกษา 
ดังนั้น แพทย์และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขจึงควรได้รับการฝึกฝนทักษะ 
การส่ือสารให้ข้อมลูทีเ่ข้าใจได้ง่ายต่อผู้ป่วยทีม่คีวามรอบรูด้้านสขุภาพต�ำ่10-11  

ในบรบิทของประเทศไทย พบว่ายงัมีปัญหาการสือ่สารระหว่างแพทย์ 
กบัผูป่้วย กล่าวคอื แพทย์ต้องแข่งกับเวลาในการให้ค�ำอธบิายการวนิจิฉัยโรค 
และวิธีการรักษาแก่ผู้ป่วย ขณะที่ผู้ป่วยก็ไม่มีโอกาสซักถามแพทย์มากนัก 
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เนื่องจากมีผู้ป่วยจ�ำนวนมากในแต่ละโรงพยาบาล12 และผู้ป่วยส่วนใหญ่
โดยเฉพาะโรงพยาบาลในต่างจังหวัดมักเป็นผู้ป่วยที่มีการศึกษาต�่ำ มีฐานะ
ยากจน จึงเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงที่จะเป็นผู้ที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพต�่ำ  
ท�ำให้ผลลพัธ์ในการดแูลรกัษาโรคมแีนวโน้มทีไ่ม่ด ีโดยเฉพาะโรคเรือ้รังต่างๆ  
ก่อให้เกิดผลกระทบอย่างรุนแรงต่อครอบครัวและชุมชน และส่งผลต่อ 
การพัฒนาประเทศในระยะยาว13 การแก้ไขปัญหาดังกล่าวนอกจากการ 
ส่งเสริมให้ประชาชนมีความรอบรู ้ด ้านสุขภาพเพิ่มขึ้นแล้ว ต้องลด 
อุปสรรคต่างๆ ที่สร้างโดยแพทย์หรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุข โดยใช้หลักการ 
น�ำเสนอข้อมูลและสื่อสารในแนวทางที่ท�ำให้ผู้ป่วยเกิดความเข้าใจและ 
ปฏบิตัติามได้ง่าย ซ่ึงต้องใช้กลยทุธ์หรอืแนวทางการสือ่สารทีช่ดัเจน โดยให้
ผูป่้วยมส่ีวนร่วมทีค่�ำนงึถงึความแตกต่างทางภาษาและวฒันธรรม จะท�ำให้
ผู้ป่วยร่วมมือในการรักษามากขึ้น ส่งผลให้ผลลัพธ์ในการดูแลโรคดีขึ้น14

ผู้ป่วยในประเทศไทยส่วนใหญ่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพที่ต�่ำและ
มีแนวโน้มเป็นผู้ป่วยโรคเร้ือรังเพิ่มมากข้ึน โรคเรื้อรังที่เป็นปัญหาที่ส�ำคัญ 
ของประเทศไทย คือ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ 
โรคมะเร็ง โดยเฉพาะโรคมะเร็งนั้นเป็นสาเหตุอันดับหนึ่งของการเสียชีวิต
ของประชาชนคนไทย และมีแนวโน้มสูงขึ้นเรื่อยๆ15 มะเร็งที่เป็นสาเหตุ
การเสียชีวิตของคนไทยมากที่สุดเรียงตามล�ำดับ คือ มะเร็งตับและท่อน�้ำดี  
รองลงมาคอื มะเร็งปอดและมะเรง็เต้านม ตามล�ำดบั16 โดยเฉพาะโรคมะเรง็ 
ท ่อน�้ ำดีจะพบมากในภาคตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย 
ซึง่เป็นพืน้ท่ีทีม่คีวามชกุของโรคนีส้งูทีส่ดุในโลก คือ 84.6 ต่อประชากรชาย 
แสนคน และ 36.8 ต่อประชากรหญิงแสนคน ปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญ คือ 
การติดเชื้อพยาธิใบไม้ในตับ สาเหตุเกิดจากพฤติกรรมการบริโภคปลาดิบ
หรือปลาทีไ่ม่ผ่านการปรงุสกุ เช่น ปลาร้า ปลาส้ม ทีอ่าจมไีข่พยาธปินเป้ือน17

อ�ำเภอพรเจริญ จังหวัดบึงกาฬ มีจ�ำนวนผู้ป่วยโรคมะเร็งท่อน�้ำดี
เป็นจ�ำนวนมาก และเป็นสาเหตุการตายที่ส�ำคัญของประชาชนในอ�ำเภอ
พรเจริญ จ�ำนวนผู้ป่วยและอัตราป่วยในปี 2556, 2557 และ 2558 เท่ากับ 
5 ราย 10 ราย และ 16 ราย คิดเป็นอัตราป่วย 11.85, 23.42 และ 37.18 
ต่อประชากรแสนคนตามล�ำดบั ซึง่มแีนวโน้มเพิม่ขึน้ทกุปี โรคมะเรง็ท่อน�ำ้ดี
จึงเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญของอ�ำเภอพรเจริญ โรงพยาบาลพรเจริญ 
จงึได้จดัท�ำโครงการคดักรองมะเรง็ท่อน�ำ้ดด้ีวยอัลตราซาวนด์ ท�ำการตรวจ 
คดักรองประชาชนกลุม่เส่ียงต่อโรคมะเรง็ท่อน�ำ้ดใีนอ�ำเภอพรเจริญด้วยวาจา 
เพือ่มาเข้ารบัการตรวจคัดกรองด้วยอลัตราซาวนด์ทีโ่รงพยาบาลพรเจริญเพือ่ 
การวนิิจฉัยโรคและรักษาได้อย่างทนัท่วงท ีข้อมลูตัง้แต่เร่ิมโครงการในเดอืน 
กรกฎาคม 2558 มผีูป่้วยกลุม่เสีย่งทีไ่ด้รบัการอลัตราซาวนด์ทัง้หมด 1,434 ราย 
(ข้อมูลถึง ณ วันที่ 9 สิงหาคม 2559) ผลการตรวจปกติจ�ำนวน 1,030 ราย  
คดิเป็นร้อยละ 71.82 มพีงัผดืรอบทอ่น�้ำด ีจ�ำนวน 156 ราย คิดเปน็รอ้ยละ 
10.87 ไขมันพอกตับ จ�ำนวน 192 ราย คิดเป็นร้อยละ 13.38 ตับแข็ง 
จ�ำนวน 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.55 นิ่วในถุงน�้ำดี จ�ำนวน 15 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 1.04 นิ่วในไต จ�ำนวน 11 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.76 ก้อนในตับหรือ 
ท่อน�ำ้ดี จ�ำนวน 22 ราย คดิเป็นร้อยละ 1.53 จะเหน็ได้ว่ากลุม่เสีย่งส่วนใหญ่ 
มีความผิดปกติ คือ มีพังผืดรอบท่อน�้ำดี ที่บ่งชี้ให้เห็นว่ามีการอักเสบเรื้อรัง 
ของท่อน�ำ้ดใีนตบั ซึง่ส่วนมากเกดิจากการตดิเชือ้พยาธใิบไม้ในตบัทีม่สีาเหตุ 
ส�ำคญัมาจากการบรโิภคปลาดบิ ผูป่้วยกลุม่เสีย่งทกุคนทีไ่ด้รบัการวินจิฉยัว่า 
มีพังผืดรอบท่อน�้ำดีจะได้รับการให้ความรู้สุขศึกษาเพ่ือให้ปรับเปลี่ยน 
พฤติกรรมเลิกบริโภคปลาดิบหรือปลาร้าดิบ อย่างไรก็ดี เมื่อมีการติดตาม 
อลัตราซาวนด์ซ�ำ้ทกุ 6 เดอืน และสอบถามพฤตกิรรมซ�ำ้ พบว่าเกอืบครึง่หนึง่
ของผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีพังผืดรอบท่อน�้ำดียังไม่ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
ยังคงรับประทานปลาดิบหรือปลาร้าดิบอยู่ ซ่ึงอาจเกิดจากการสื่อสารให้
ความรู้สุขศึกษาแก่ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงส่วนหนึ่งยังไม่มีประสิทธิผลเท่าที่ควร 
สอดคล้องกบัหลักฐานงานวจิยัหลายเรือ่งทีส่รปุว่า การสือ่สารระหว่างแพทย์
กับผู้ป่วยที่ไม่มีประสิทธิภาพจะส่งผลให้ผู้ป่วยไม่ปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำและ 
ท�ำให้เกิดผลลัพธ์สุขภาพที่ไม่ดี4 ผู้ศึกษาจึงมีความสนใจที่จะศึกษาการใช้

แนวทางหรือเทคนิคการส่ือสารให้ความรู้แบบใหม่หรือเทคนิคการส่ือสาร
ที่ชัดเจนต่อผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคมะเร็งท่อน�้ำดี โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา
ประสิทธิผลของเทคนิคการสื่อสารที่ชัดเจนต่อความรู้ในการป้องกันโรค
และพฤติกรรมเสี่ยงของผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรคมะเร็งท่อน�้ำดีที่มารับบริการที ่
โรงพยาบาลพรเจรญิ จงัหวดับึงกาฬ ผลของการศึกษาทีไ่ด้จะใช้เป็นแนวทาง
ในการพฒันาการสือ่สารระหว่างแพทย์กบัผูป่้วยกลุม่เสีย่งโรคมะเรง็ท่อน�ำ้ดี
ที่มีประสิทธิภาพต่อไป

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงทดลองในสภาพการณ์จริง โดยใช ้

รปูแบบการวจิยัแบบ Pretest-posttest two group comparision design  
เปรยีบเทยีบความรูใ้นการป้องกนัโรคมะเรง็ทอ่น�ำ้ดแีละพฤตกิรรมเสีย่งตอ่ 
โรคมะเร็งท่อน�้ำดีก่อนและหลังการทดลองทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม  
โดยก�ำหนดให้กลุม่ทดลองได้รบัการให้ความรูต้ามแนวทางเทคนคิการสือ่สาร 
ที่ชัดเจน และกลุ่มควบคุมได้รับการให้ความรู้ตามแนวทางการให้สุขศึกษา 
แบบเดิม ประชากรที่ใช้ในการศึกษา คือ ประชาชนที่อาศัยอยู่ในอ�ำเภอ
พรเจริญ จังหวัดบึงกาฬ ที่ได้รับการคัดกรองด้วยวาจาแล้วมีความเสี่ยง
ต่อการเป็นโรคมะเร็งท่อน�้ำดี จ�ำนวน 1,434 ราย (ข้อมูลถึง ณ วันที่ 9  
สิงหาคม 2559) ก�ำหนดให้สุ่มต�ำบลในอ�ำเภอพรเจริญให้ได้ 2 ต�ำบลจาก
ต�ำบลท้ังหมด 7 ต�ำบล ผลการสุ่มเลือกได้ต�ำบลดอนหญ้านางและต�ำบล 
พรเจริญทีม่ารบับรกิารอลัตราซาวนด์เพือ่คดักรองโรค ต�ำบลละ 30 ราย โดยใช้ 
วิธีการสุ่มอย่างง่าย แบ่งเป็นกลุ่มทดลอง ต�ำบลละ 15 ราย กลุ่มควบคุม 
ต�ำบลละ 15 ราย รวมกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครัง้นีท้ัง้หมด 60 ราย แบ่งเป็น 
กลุ่มทดลองจ�ำนวน 30 ราย และกลุ่มควบคุมจ�ำนวน 30 ราย ผู้ศึกษา 
ค�ำนวณขนาดของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้วธีิการหาขนาดตัวอย่างประเภทศกึษา
ความแตกต่างระหว่าง 2 กลุ่มที่เป็นอิสระต่อกัน18 ผู้ศึกษาศึกษาผลลัพธ์ 
จากงานวิจัยเรื่องประสิทธิผลของโปรแกรมสุขศึกษาโดยการประยุกต์ใช ้
ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคม 
เพือ่การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมการป้องกันโรคพยาธใิบไม้ตบัและโรคมะเรง็
ท่อน�ำ้ดีในนกัเรยีนประถมศึกษา อ�ำเภอเมยวดี จงัหวดัร้อยเอด็ ของศิวชัญ์19 

พบว่ากลุ่มทดลองจ�ำนวน 47 ราย มคีะแนนพฤติกรรมการป้องกันโรคเฉลีย่
หลังได้รับโปรแกรมสุขศึกษาเท่ากับ 28.85 ± 2.90 คะแนน กลุ่มควบคุม
จ�ำนวน 47 ราย มคีะแนนพฤตกิรรมการป้องกนัโรคเฉลีย่หลงัทดลองเท่ากบั 
25.77 ± 2.71 คะแนน ค�ำนวณหาขนาดตัวอย่างแต่ละกลุ่มโดยใช้สูตร ดงันี้
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		 แทนค่าในสูตร n/group = 2(1.96 + 1.28)2 (7.88) / (28.85 
- 25.77)2

		 ค�ำนวณได้ขนาดตัวอย่างในแต่ละกลุ่ม = 17.43 ราย

แต่การศึกษาในสถานการณ์จริง กลุ่มตัวอย่างมีโอกาสสูญหาย 
เนื่องจากอาจไม่มาตามนัดหลังจากทดลองไปแล้ว 1 เดือน ผู้ศึกษาจึงปรับ 
เพิ่มขนาดของกลุ่มตัวอย่างเพื่อป้องกันการสูญหายให้เป็นกลุ่มตัวอย่าง
กลุ่มละ 30 ราย ดังที่กล่าวมาข้างต้น เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ประกอบ
ด้วย 2 ส่วน ดังนี้

(1) เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ เทคนิคการสื่อสารที่ชัดเจน 
ผู้ศึกษาน�ำรายละเอียดเทคนิคการส่ือสารท่ีชัดเจนพร้อมแผ่นพับให้ความรู ้
เรือ่งพงัผดืรอบท่อน�ำ้ด ีไปให้ผูเ้ชีย่วชาญจ�ำนวน 3 คน ตรวจสอบความถกูต้อง 
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เหมาะสม ผูศ้กึษาปรบัปรงุแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผูเ้ชีย่วชาญก่อนน�ำไปใช้ 
ทดลองกับกลุ่มตัวอย่าง

 (2) เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมลู คอื แบบสอบถามความรู ้
ในการป้องกันโรคมะเร็งท่อน�้ำดีและพฤติกรรมเสี่ยงต่อโรคมะเร็งท่อน�้ำดี 
ซึง่ประกอบไปด้วย 3 ตอน ได้แก่ (1) ข้อมลูส่วนบคุคล (2) ความรูใ้นการป้องกนั 
โรคมะเร็งท่อน�้ำดี (3) พฤติกรรมเสี่ยงต่อโรคมะเร็งท่อน�้ำดี แบบสอบถาม 
ในส่วนของความรู้เป็นข้อค�ำถามแบบให้ตอบถูกหรือผิด จ�ำนวน 10 ข้อ  
มคีะแนนเตม็ 10 คะแนน แบบสอบถามในส่วนของพฤตกิรรมมจี�ำนวน 10 ข้อ 
เป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 3 ระดับ ได้แก่ ปฏิบัติประจ�ำ (2 คะแนน) 
ปฏบิตับิางครัง้ (1 คะแนน) ไม่เคยปฏบัิต ิ(0 คะแนน) ผูศึ้กษาน�ำแบบสอบถาม 
ไปให้ผู้เชี่ยวชาญจ�ำนวน 3 คนตรวจสอบความถูกต้องด้านเนื้อหา จากนั้น 
น�ำแบบสอบถามไปทดลองใช้กับประชาชนกลุ่มเสี่ยงต่อโรคมะเร็งท่อน�้ำดี 
ทีม่ใิช่กลุม่ตวัอย่างจ�ำนวน 30 คน เพือ่หาค่าความเชือ่มัน่ของแบบสอบถาม 
โดยแบบสอบถามในส่วนความรูใ้นการป้องกนัโรคมะเรง็ท่อน�ำ้ดี หาค่าความ 
เชื่อมั่นโดยใช้วิธีของคูเดอร์ ริชาร์ดสัน (Kuder - Richardson method)  
ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.68 ส�ำหรับแบบสอบถามในส่วนของพฤติกรรม 
เส่ียงต่อโรคมะเรง็ท่อน�ำ้ด ีหาค่าความเชือ่มัน่โดยใช้วธิสัีมประสทิธิอ์ลัฟ่าของ 
ครอนบาค (Cronbach's alpha coefficient) ได้ค่าความเช่ือมั่นเท่ากับ  
0.88 จากนั้นจึงน�ำไปใช้เก็บรวบรวมข้อมูลจริงกับกลุ่มตัวอย่าง วิเคราะห์
ข้อมลูโดยใช้โปรแกรมสถิตสิ�ำเรจ็รูป สถิตเิชงิพรรณนา ได้แก่ ความถี ่ร้อยละ  
ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน สถิตเิชงิอนมุาน ได้แก่ Wilcoxon signed  
rank test, Mann-Whitney U test การศึกษานี้ได้รับการรับรองจาก 
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส�ำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดบึงกาฬ 

ประชาชนกลุม่เสีย่งต่อโรคมะเร็งท่อน�ำ้ด ีคอื ประชาชนทีอ่าศัยอยูใ่น 
อ�ำเภอพรเจรญิ จงัหวดับงึกาฬ ทีไ่ด้รบัการคดักรองด้วยวาจาแล้วมคีวามเสีย่ง 
ต่อการเป็นโรคมะเรง็ท่อน�ำ้ดี โดยใช้แบบคดักรองซึง่ได้มาจากโครงการแก้ไข 
ปัญหาโรคพยาธิใบไม้ในตับและมะเร็งท่อน�้ำดีในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น20 มีเกณฑ์ในการคัดเลือก 
ประชากรเข้าศึกษา คือ ประชาชนกลุ่มเสี่ยงต่อโรคมะเร็งท่อน�้ำดีที่มีอายุ
ระหว่าง 40-60 ปี ที่อาศัยอยู่ในอ�ำเภอพรเจริญในช่วงเวลาที่ก�ำลังศึกษา  
ได้รับการคัดกรองโรคมะเร็งท่อน�้ำดีด้วยอัลตราซาวนด์ และพบเป็นพังผืด 
รอบท่อน�้ำดี ไม่ได้ป่วยเป็นโรคมะเร็งท่อน�้ำดี มะเร็งตับหรือตับแข็งมาก่อน 
ทีจ่ะท�ำการศกึษา ได้ยนิชดัเจน และพดูออกเสียงได้ชดัเจน สามารถอ่านและ 
เขียนภาษาไทยได้ มีเกณฑ์ในการคัดเลือกประชากรออกจากศึกษา คือ 
ประชาชนกลุม่เสีย่งต่อโรคมะเร็งท่อน�ำ้ดทีีต่รวจอลัตราซาวนด์พบก้อนในตบั 
ก้อนในท่อน�้ำดี ท่อน�้ำดีขยายตัว หรือความผิดปกติอื่นๆ ที่สงสัยมะเร็งตับ 
หรือมะเร็งท่อน�้ำดี 

เทคนิคการสื่อสารที่ชัดเจน ผู้ศึกษาพัฒนาเทคนิคนี้โดยประยุกต ์
มาจากเทคนิคการส่ือสารส�ำหรับผู้ป่วยที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพต�่ำของ 
Mackert21 และ Carlisle22 ซึ่งกล่าวว่ากลยุทธ์หรือเทคนิคในการสื่อสาร 
ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีความรอบรู้ด้านสุขภาพต�่ำประกอบด้วย ใช้ภาษาที่ง่าย  
พูดช้าๆ แสดงภาพประกอบ จ�ำกัดตัวอักษรหรือค�ำพูดและพูดซ�้ำ ให้ผู้ป่วย 
อธิบายสิ่งที่ได้รับค�ำแนะน�ำด้วยค�ำพูดของผู้ป่วยเอง สร้างบรรยากาศที่
เป็นกันเอง

	ผู้ศึกษาใช้เทคนิคนี้ด้วยการสร้างแผ่นพับให้ความรู้เร่ืองพังผืด 
รอบท่อน�้ำดีข้ึนมาใหม่ โดยประยุกต์มาจากแผ่นพับเอกสารแนะน�ำความรู้ 
ส�ำหรับประชาชนทั่วไปเรื่อง “พังผืดรอบท่อน�้ำดี (Periductal fibrosis)”  
ของโครงการแก้ไขปัญหาโรคพยาธิใบไม้ในตับและมะเร็งท่อน�้ำดีในภาค 
ตะวันออกเฉียงเหนือ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น18 
โดยลดจ�ำนวนข้อความในแผ่นพับลง เหลือเฉพาะข้อความส�ำคัญๆ ที่ให้ 
ผู้ป่วยเข้าใจความเสี่ยงของการเป็นพังผืดในท่อน�้ำดีที่จะน�ำไปสู่การเป็น 
โรคมะเร็งท่อน�้ำดีในอนาคต ตลอดจนวิธีการปฏิบัติตัวเพื่อลดความเสี่ยง  
ข้อความในแผ่นพับจะเขียนด้วยตัวอักษรขนาดใหญ่ มองเห็นชัดเจน 
เหมาะส�ำหรับวัยกลางคน อ่านได้โดยไม่ต้องใช้แว่นสายตา และมีภาพ 
ประกอบในการทดลองใช้เทคนิคนี้ ผู้ศึกษามอบหมายให้พยาบาลซึ่งเป็น 
ชาวอีสานโดยก�ำเนิด สามารถพูดภาษาอีสานได้ เป็นผู้ให้ความรู้แก่ผู้ป่วย 
กลุ่มเสี่ยงโดยใช้แผ่นพับประกอบการอธิบาย โดยใช้ภาษาอีสานที่ง่าย 
ต่อการเข้าใจของชาวบ้าน ไม่ใช้ศัพท์ทางการแพทย์ พูดอธิบายอย่างช้าๆ  
ด้วยน�ำ้เสยีงทีด่งัฟังชดัเจน และเมือ่อธบิายเสรจ็แล้ว จะให้ผูป่้วยพดูในสิง่ที ่
พยาบาลอธบิายไปทัง้หมด เพือ่ประเมนิว่าผูป่้วยเข้าใจในสิง่ทีอ่ธบิายหรอืไม่ 
การให้ความรู้ต่อผู ้ป่วยในการศึกษาทดลองครั้งนี้จะท�ำในห้องที่มิดชิด 
พยาบาลผู้ให้ความรูม้คีวามเป็นกันเองต่อผู้ป่วย เพือ่ลดความอดึอดัต่อผูป่้วย 
ท�ำให้ผู้ป่วยพร้อมที่จะรับข้อมูลความรู้อย่างเต็มที่

แบบสอบถามความรู้ในการป้องกันโรคและพฤติกรรมเสี่ยงต่อ 
โรคมะเร็งท่อน�ำ้ดี ผู้ศึกษาปรบัปรงุมาจากแบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการป้องกนั 
ควบคุมโรคพยาธิใบไม้ตับและโรคมะเร็งท่อน�้ำดีของส�ำนักงานป้องกัน
ควบคมุโรคที ่6 ขอนแก่น23 แบบสอบถามส�ำหรบัเกบ็ข้อมลูในงานวจิยัเรือ่ง 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคมะเร็งตับและมะเร็ง 
ท่อน�ำ้ดีของประชาชน จงัหวดัอบุลราชธาน ีของอภชิติ24 และแบบสอบถาม 
ในงานวิจัยเรื่องประสิทธิผลของโปรแกรมสุขศึกษาโดยการประยุกต์ใช้ 
ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคม 
เพือ่การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมการป้องกันโรคพยาธใิบไม้ตบัและโรคมะเรง็
ท่อน�ำ้ดีในนกัเรยีนประถมศึกษา อ�ำเภอเมยวดี จงัหวดัร้อยเอด็ ของศวิชัญ์19

ซึง่ผูศ้กึษาได้ตดิต่อขออนญุาตเจ้าของแบบสอบถามทัง้หมดผ่านทางจดหมาย 
อิเล็กทรอนิกส์แล้ว

ผล
ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มทดลองจ�ำนวน 30 ราย พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จ�ำนวน 23 ราย (ร้อยละ 76.7) อายุ 56-60 ปี จ�ำนวน 9 ราย 

(ร้อยละ 30.0) สถานภาพสมรส จ�ำนวน 27 ราย (ร้อยละ 90.0) มีการศึกษาระดับประถมศึกษา จ�ำนวน 23 ราย (ร้อยละ 76.7) ประกอบอาชีพเกษตรกร  
จ�ำนวน 21 ราย (ร้อยละ 70.0) มรีายได้ต่อเดอืนต�ำ่กว่า 10,000 บาท จ�ำนวน 20 ราย (ร้อยละ 66.7) และข้อมลูส่วนบคุคลของกลุ่มควบคมุจ�ำนวน 30 ราย 
พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง จ�ำนวน 22 ราย (ร้อยละ 73.3) อายุ 56-60 ปี จ�ำนวน 10 ราย (ร้อยละ 33.3) สถานภาพสมรส จ�ำนวน 26 ราย (ร้อยละ 
86.7) มีการศึกษาระดับประถมศึกษา จ�ำนวน 21 ราย (ร้อยละ 70.0) ประกอบอาชีพเกษตรกร จ�ำนวน 24 ราย (ร้อยละ 80.0) มีรายได้ต่อเดือนต�่ำกว่า  
10,000 บาท จ�ำนวน 21 ราย (ร้อยละ 70.0) (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล

ข้อมูลส่วนบุคคล
กลุ่มทดลอง (n = 30) กลุ่มควบคุม (n = 30)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ
     ชาย
     หญิง
อายุ
     40-45 ปี
     46-50 ปี
     51-55 ปี
     56-60 ปี
สถานภาพสมรส
     โสด
     สมรส
     ม่าย
     แยกกันอยู่
ระดับการศึกษา
     ประถมศึกษา
     มัธยมศึกษาตอนต้น
     มัธยมศึกษาตอนปลาย
     อนุปริญญาหรือเทียบเท่า
     ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า   
     ไม่ได้รับการศึกษา
อาชีพ
     เกษตรกร 
     รับจ้างทั่วไป
     ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว
     พนักงานร้านค้า/โรงงาน/หน่วยงานเอกชน
     ไม่ได้ประกอบอาชีพ
รายได้ต่อเดือน
     ต�่ำกว่า 10,000 บาท   
     10,001 – 50,000 บาท
     มากกว่า 50,000 บาท    

7
23

7
7
7
9

0
27
3
0

23
5
1
0
1
0

21
4
0
1
4

20
8
2

23.3
76.7

23.3
23.3
23.3
30.0

0
90
10
0

76.7
16.7
3.3
0

3.3
0

70.0
13.3

0
3.3
13.3

66.7
26.7
6.7

8
22

7
8
5
10

1
26
2
1

21
4
3
1
0
1

24
3
1
0
2

21
9
0

26.7
73.3

23.3
26.7
16.7
33.3

3.3
86.7
6.7
3.3

70.0
13.4
10.0
3.3
0

3.3

80.0
10.0
3.3
0

6.7

70.0
30.0

0

 
กลุม่ทดลองมคีวามรูเ้ฉล่ียในการป้องกันโรคมะเรง็ท่อน�ำ้ด ีหลงัทดลองมากกว่าก่อนทดลองอย่างไม่มนัียส�ำคญัทางสถิตทิี ่0.05 (ก่อนทดลอง x = 7.77,  

S.D=1.74 หลังทดลอง x =7.83, S.D=1.32) กลุ่มควบคุมมีความรู้เฉลี่ยในการป้องกันโรคมะเร็งท่อน�้ำดี หลังทดลองน้อยกว่าก่อนทดลองอย่างไม่มีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติที่ 0.05 (ก่อนทดลอง x =7.83, S.D=1.95 หลังทดลอง x =7.77, S.D=1.55) เมื่อเปรียบเทียบความรู้เฉลี่ยในการป้องกันโรคมะเร็งท่อน�้ำดีระหว่าง 
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่าความรู้เฉลี่ยไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติทั้งก่อนและหลังทดลอง (ตารางที่ 2)   

	

ตารางที ่2 ค่าเฉล่ียและส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานของคะแนนความรูใ้นการป้องกันโรคมะเร็งท่อน�ำ้ดก่ีอนและหลงัการใช้แนวทางการสือ่สารทีช่ดัเจนในกลุม่ทดลอง และแนวทาง
การสื่อสารแบบเดิมในกลุ่มควบคุม

คะแนนความรู้
กลุ่มทดลอง
(n = 30)

กลุ่มควบคุม
(n = 30)

p-value

x S.D. x S.D.
ก่อนทดลอง
หลังทดลอง

7.77
7.83

1.74
1.32

7.83
7.77

1.95
1.55

0.77
0.97

p-value 0.94 0.61
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กลุม่ทดลองมรีะดบัพฤตกิรรมเสีย่งต่อโรคมะเรง็ท่อน�ำ้ด ีโดยรวมเฉลีย่หลงัทดลองน้อยกว่าก่อนทดลองอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติทิี ่0.05 (ก่อนทดลอง x = 0.71, 
S.D=0.44 หลังทดลอง x = 0.32, S.D = 0.22) กลุ่มควบคุมมีระดับพฤติกรรมเสี่ยงต่อโรคมะเร็งท่อน�้ำดีโดยรวมเฉลี่ยหลังทดลองน้อยกว่าก่อนทดลองอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 (ก่อนทดลอง x = 0.55, S.D = 0.39 หลังทดลอง x = 0.28, S.D = 0.22) เมื่อเปรียบเทียบระดับพฤติกรรมเสี่ยงต่อโรคมะเร็งท่อน�้ำดี
โดยรวมเฉลีย่ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่าระดบัพฤตกิรรมเสีย่งเฉลีย่ไม่แตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคญัทางสถิตทัิง้ก่อนและหลงัทดลอง (ตารางที ่3)
	

ตารางท่ี 3 ค่าเฉล่ียและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระดับพฤติกรรมเสี่ยงต่อโรคมะเร็งท่อน�้ำดี ในภาพรวมก่อนและหลังการใช้แนวทางการสื่อสารที่ชัดเจนในกลุ่มทดลอง 
และแนวทางการสื่อสารแบบเดิมในกลุ่มควบคุม

ระดับพฤติกรรมเสี่ยง 
โดยรวม

กลุ่มทดลอง
(n = 30)

กลุ่มควบคุม
(n = 30)

p-value

x S.D. x S.D.
ก่อนทดลอง
หลังทดลอง

0.71
0.32

0.44
0.22

0.55
0.28

0.39
0.22

0.21
0.47

p-value < 0.01* < 0.01*

วิจารณ์	
กลุ่มทดลองมีความรู้เฉลี่ยในการป้องกันโรคมะเร็งท่อน�้ำดีและ

พฤตกิรรมเสีย่งต่อโรคมะเรง็ท่อน�ำ้ด ีไม่แตกต่างจากกลุม่ควบคุมทัง้ก่อนและ
หลังทดลอง แม้ว่าระดับพฤติกรรมเสี่ยงจะลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
หลงัทดลอง แต่กพ็บว่าลดลงทัง้กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ จงึไม่สามารถ
สรุปได้ว่าการให้ความรู้ด้วยเทคนิคการสื่อสารที่ชัดเจนมีประสิทธิผลดีกว่า 
การให้ความรู้แบบเดิม ผลการศึกษานี้จึงไม่สอดคล้องกับผลการศึกษาของ
ศิวัชญ์19 ที่ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมสุขศึกษา โดยการประยุกต์ใช ้
ทฤษฎีแบบแผนความเชื่อด้านสุขภาพร่วมกับแรงสนับสนุนทางสังคมเพ่ือ 
การปรับเปลีย่นพฤตกิรรมการป้องกนัโรคพยาธใิบไม้ตบัและโรคมะเรง็ท่อน�ำ้ดี 
ในนกัเรยีนประถมศกึษา อ�ำเภอเมยวด ีจงัหวัดร้อยเอด็ ทีผ่ลการศกึษาพบว่า 
หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีความรู้ การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค
พยาธิใบไม้ในตับและโรคมะเร็งท่อน�้ำดี การรับรู้ความรุนแรงของโรคพยาธิ
ใบไม้ในตับและโรคมะเร็งท่อน�้ำดี การรับรู้ประโยชน์และรับรู้อุปสรรคของ
การป้องกนัโรคพยาธใิบไม้ในตบัและโรคมะเร็งท่อน�ำ้ด ีการปฏบิตัพิฤตกิรรม
เพือ่ป้องกนัโรคพยาธใิบไม้ตบัและโรคมะเรง็ท่อน�ำ้ดมีากกว่าก่อนการทดลอง
และมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

	ผลลพัธ์ความรูแ้ละพฤตกิรรมทีไ่ม่แตกต่างกนัระหว่างกลุ่มทดลอง
และกลุม่ควบคมุ อาจเกดิจากแบบสอบถามในส่วนของความรูใ้นการป้องกนั 
โรคมะเร็งท่อน�้ำดีมีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.68 ซึ่งค่อนข้างต�่ำ อาจท�ำให้
คะแนนความรู้ที่วัดได้มีค่าไม่ตรงกับความเป็นจริง นอกจากนี้ความรู้และ
พฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงหลังทดลองท้ังในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
อาจเกดิจากกลุม่ตวัอย่างได้รบัความรูเ้รือ่งโรคมะเรง็ท่อน�ำ้ดมีาจากแหล่งอืน่ๆ 
ในช่วง 1 เดือนก่อนตดิตามผล เช่น ได้รบัความรูจ้ากสือ่โทรทศัน์ วิทย ุอนิเทอร์เนต็ 
การไปรบับรกิารทีส่ถานบรกิารสาธารณสขุอืน่ และทีส่�ำคัญคือ การทีก่ลุ่มตัวอย่าง 
ทัง้สองกลุม่คดัเลอืกจากผูท้ีไ่ด้รบัการอลัตราซาวนด์จากแพทย์และทราบว่า 

เป็นพงัผืดในท่อน�ำ้ดี ท�ำให้มอีาการวติกกังวลและกลัวการรบัประทานปลาดบิ 
น่าเป็นสาเหตแุละเป็นปัจจัยรบกวนทีท่�ำให้พฤติกรรมเสีย่งลดลงทัง้กลุม่ทดลอง 
และกลุ่มควบคุม

สรุป
การให้ความรูด้้วยเทคนคิการสือ่สารทีช่ดัเจนมีประสทิธผิลไม่แตกต่าง 

จากการให้ความรูแ้บบเดมิ ซึง่อาจเกดิจากปัจจยัรบกวนอืน่ๆ ท�ำให้ผลลพัธ์ 
ไม่แตกต่างกันระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุดงัทีไ่ด้กล่าวไปแล้ว ผู้ศึกษา 
มีข้อเสนอแนะเพิ่มเติมคือ ควรออกแบบวิธีการด�ำเนินการวิจัยให้มีการให้
ความรู้ด้วยเทคนิคการสื่อสารที่ชัดเจนหลายๆ ครั้ง และให้มีการวัดระดับ
ความรู้และพฤติกรรมเป็นระยะๆ หลังทดลอง เช่น ศึกษาติดตามหลังจาก
ให้ความรู้ไปแล้ว 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือนตามล�ำดับ เพื่อให้เห็นความ
เปล่ียนแปลงระดับความรู้และพฤติกรรมในระยะยาวเปรียบเทียบระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมที่ชัดเจนมากขึ้น

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณ เจ ้าหน้าที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 

ดอนหญ้านาง เจ้าหน้าที่ศูนย์สุขภาพชุมชนต�ำบลพรเจริญ อ�ำเภอพรเจริญ  
จังหวัดบึงกาฬ ที่ช่วยเก็บรวบรวมข้อมูลในการท�ำวิจัย ผู้เชี่ยวชาญทุกท่าน 
ที่ช ่วยตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือทดลองและเครื่องมือที่ ใช ้ 
ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คณะกรรมการพัฒนางานวิจัยจากงานประจ�ำ 
ของหน่วยคู่สัญญาบริการปฐมภูมิอ�ำเภอพรเจริญ ที่สนับสนุนงบประมาณ 
ในการวิจัย ท�ำให้การศึกษาครั้งนี้ส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี 
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Abstract: Andrographis Paniculata Gel and Periodontal Treatment

Thawornrungroj S, 
Dental Department, Prasart Neurological Institute, Rajavithi Rd., Khet Rajatavee, Bangkok. 10400
(E-mail: suwalee5161@hotmail.com)

เจลฟ้าทะลายโจรกับการรักษาโรคปริทันต์อักเสบ

สุวลี ถาวรรุ่งโรจน์ ท.บ.
กลุ่มงานทันตกรรม สถาบันประสาทวิทยา ถนนราชวิถี เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร 10400

บทคัดย่อ
โรคปริทันต์อักเสบ เป็นการติดเชื้อที่ปรากฏในเน้ือเยื่อรองรับฟัน การมีคราบแบคทีเรียใต้เหงือกเป็นสาเหตุหลักที่เริ่มต้นท�ำให้เกิดโรคปริทันต์

อักเสบและการลุกลาม การขูดหินน�้ำลาย และเกลารากฟันเป็นการรักษา เพื่อควบคุมการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ อย่างไรก็ตามวิธีการนี้ต้องเข้าถึง 
เพื่อให้เห็นบริเวณที่จะรักษาได้ ในบางรายจึงยากที่จะก�ำจัดคราบแบคทีเรียและหินน�้ำลายใต้เหงือกได้หมด จึงท�ำให้ไม่มีประสิทธิผล การมีร่องปริทันต์ที่
ลกึ ง่ามรากฟัน และแผ่นคราบแบคทเีรยีในผวิรากฟัน เป็นปัจจัยจ�ำกดัของการขดูหนิน�ำ้ลายและเกลารากฟัน นอกจากนีก้ารก�ำจดัเชือ้แบคทเีรียท่ีสามารถ 
เข้าถงึเซลล์เนือ้เยือ่บผุวิและเนือ้เยือ่เกีย่วพนัใต้เนือ้เยือ่บผุวิของอวยัวะปรทินัต์อาจเป็นไปไม่ได้ ยาต้านจลุชีพทางระบบและเฉพาะทีจ่ะใช้ร่วมในการรักษา
เพือ่ทีจ่ะใช้ฆ่าแบคทเีรยีทีห่ลงเหลอืเพือ่แก้ไขโรคปรทินัต์อกัเสบ จากการทบทวนวรรณกรรมนีพ้บว่า ยาต้านจลุชพีทีใ่ช้เฉพาะท่ีซึง่ประกอบไปด้วยสมนุไพร 
ฟ้าทะลายโจรได้ถกูพฒันาเพือ่ใช้ร่วมกบัการขูดหนิน�ำ้ลายและเกลารากฟัน เจลฟ้าทะลายโจรสามารถลดร่องลกึปรทินัต์ และเกิดการสร้างกระดกูในส่วนบน 
ที่ระยะเวลา 3 เดือน และ 6 เดือน ยิ่งกว่านั้นพบว่า อัตราส่วนของเชื้อแบคทีเรีย black-pigmented anaerobes ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ
ในต�ำแหน่งทีใ่ส่เจลฟ้าทะลายโจร การใส่เจลฟ้าทะลายโจรทีใ่ช้เสริมในการขดูหนิน�ำ้ลายและเกลารากฟันแสดงผลทางคลินกิทีดี่ขึน้ เป็นการช้ีถงึประโยชน์
ของเจลฟ้าทะลายโจรในการเสริมการรักษาโรคปริทันต์อักเสบแบบเรื้อรัง แต่เนื่องจากเจลฟ้าทะลายโจรไม่สามารถอยู่ในร่องลึกปริทันต์ได้เป็นเวลานาน 
ดงันัน้เชือ้ P.gingivalis จงึก่อตวัขึน้มาใหม่ในต�ำแหน่งทีใ่ส่เจลฟ้าทะลายโจรภายหลังการรกัษา 3 เดือน เนือ่งจากเจลฟ้าทะลายโจร ยงัรูจ้กักันไม่กว้างขวาง 
ในขณะนี ้ดงันัน้ทบทวนวรรณกรรมนีจ้งึมวีตัถุประสงค์เพือ่ให้ความรู้เกีย่วกบัเจลฟ้าทะลายโจรกบับคุลากรทางการแพทย์ ส่วนเรือ่งจะน�ำไปใช้ในการรกัษานัน้ 
คงต้องไปศึกษากันต่อไป ดังนั้นในส่วนข้อจ�ำกัดของการใช้ ก็ต้องติดตามในคู่มือวิธีการใช้ แต่จากผลการวิจัยในมนุษย์ ก็ยังไม่พบว่ามีผู้ใดเกิดอาการแพ้ขึ้น 
เนื่องจากเป็นยาที่ใช้ภายนอกร่างกายเท่านั้น  ในอนาคตควรท�ำการศึกษาวิจัยเปรียบเทียบกับผลิตภัณฑ์ของต่างประเทศที่ใช้กันอยู่ในปัจจุบัน

ค�ำส�ำคัญ : เจลฟ้าทะลายโจร โรคปริทันต์อักเสบ
Abstract

Periodontitis is an infection occurring in the tooth- 
supporting tissues. The presence of subgingival plaque represents 
the principal etiologic factor which involves in the initiation and 
progression of periodontitis. The scaling and root planing were 
the treatment for controlling the progression of periodontal  
diseases. However, this technique needs accessibility to and visibility 
of the area. In some cases, complete subgingival plaque and  
calculus removal are hardly achieved and ineffective. 
The limited factors for scaling and root planing include deep  
pockets, furcation areas and bioflims in the cementum. In addition, 
it may not be possible to eradicate bacterial species that can 
reach epithelial cells and subepithelial connective tissues 
of the periodontium. In order to kill the remaining bacteria, 
systemically or locally administration of antimicrobial agent is 
used as an adjunctive treatment to improve the management of  
periodontitis. From this review article was found that the local 
drug delivery system containing an antimicrobial traditional herb, 
Andrographis paniculata, has been developed as an adjunct 
to scaling and root planing. The Andrographis paniculata gel  
(AP gel) has been shown to reduce probing depth and coronal 
bone fill in the AP gel-treated sites at 3 and 6 months. Moreover, 
the proportion of the black-pigmented anaerobes was significantly 
reduced in the AP gel-treated sites. The local application of AP gel 
as an adjunct to scaling and root planing showed better improvement 

of clinical parameters. It is indicated the benefit of AP gel 
as an adjunctive treatment in chronic periodontitis. But AP 
gel did not sustain in periodontal pocket for a long time. So P. 	
gingivalis could be recolonized in the pocket treated with 
AP gel 3 months after treatment. Since the AP gel is not  
widely-known at this moment, therefore, this review article 
aimed to educate medical professionals about the AP gel.  
Regarding its therapeutic efficacy, further study of the AP 
gel required. The users’ instruction provides more detailed  
information. Allergic reactions were not observed in these 
clinical trials. The AP gel is applied for external use only. There 
should be further study in order to compare with the recent 
foreign product.

Keywords: The Andrographis paniculata gel, Periodontitis

Introduction
	Periodontitis is a chronic inflammatory disease characterized 

by connective tissue and alveolar bone destruction, eventually 
leading to tooth loss. It is commonly accepted that this disease 
occurs as a result of infection by a group of specific bacteria from  
the subgingival biofilms, particularly gram-negative anaerobes1-4.  
These bacteria specifically associated with destructive diseases, 
Aggregatibacter actinomycetemcomitans (previously Actinobacillus	
actinomycetemcomitans) and Porphyromonas gingivalis 
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have been considered as etiology agents. They are defined 
as the most relevant periodontal pathogens, together with Tannerella	
forsythia (previously T. forsythensis)5. There are many evidence 
supporting that scaling and root planing are effective therapy 
for periodontal diseases6-7. The therapeutic benefit results from 
the removal of microbial products and calcified deposits that 
contaminated the root surface, as well as the microorganisms  
colonizing both tissue and tooth sides of the periodontal pocket8. 
In addition, scaling and root planing are effective to reducing gingival 
inflammation, pocket depth and improving or maintaining attachment 
level9. 

Although, clinical trials have confirmed that plaque control 
combined with scaling and root planing are effective therapy for 
periodontitis, in particular cases there are limitation to the effectiveness 
of mechanical debridment due to depth of pocket10-12, anatomy 
of root13-15, operator skill, as well as the ability of some periodontal 
pathogens invading and residing in the periodontal tissue and on 
root surface17-18. 

The study of Waerhaug12 demonstrated that the chances  
of removing all subgingival plaque and calculus from all surfaces 
of the pockets, less than 3 mm depth, were good. The chances 
of failure of the pocket depth ranges from 3 to 5 mm are greater 
than the chances of success and if the pocket depth greater 
than 5 mm, the chances of failure dominate. Some studies 
have shown the relationship of the effectiveness of scaling and 
root planing and the initial probing depths, the greater pocket 

depth, the more amount of residual calculus remaining on the 
root16,19. DeSanctis and Murphy15 reported that furcations are 
freguently the cause of inaccessibility for adequate professional 
debridement, because their entrances were smaller than the  
size of periodontal instrument. In addition, they present with  
concavities and convexities. Brayer16 found that more experienced 
operators had more calculus free on root surface in moderate 
(4-6 mm) and deep (> 6 mm) pockets. Fleischer14 studied scaling  
and root planing efficacy in multirooted teeth, also demonstrated 
that the more experienced operators, the more proficient in 
removing calculus from furcations.

Mechanical therapy alone cannot completely eliminat 
microorganisms, such as Aggregatibactor actinomycetemcomitans,	
Porphyromonas gingivalis, due to theirs abilities to invading 
periodontal tissues or dentine tubules17- 18, 20. In addition, they 
may also reside in sites inaccessible to periodontal instruments, 
for example root concavities or furcations17.

Therefore, the use of antimicrobial agents together with 
mechanical debridement may be advantageous to enhance the  
effectiveness of periodontal treatment by eliminating the bacteria 
inhabiting at the bottom of the deep periodontal pockets or in 
dentinal tubules. Theoretically, the two major approaches of  
drug administration for periodontal therapy are systemic and 
direct local placement. Each approach has advantages and 
disadvantages, as summarized in Table 1.

Table 1 Comparison of local and systemic antimicrobial therapy 21

Issue Systemic administration Local administration

Drug distribution             
Drug concentration
Therapeutic potential biofilm
Problems
Clinical limitations
Diagnostic problems Lesions 
identification

Wide distribution
Variable levels in different body compartments
May reach widely distributed micro-organisms
Systemic side effects
Require good patient compliance
Identification of pathogens, choice of drug

Narrow effective range
High dose at low levels treatment site, elsewhere
May also act locally on associated
Re-infection from non-treated sites
Infection limited to the treated site
Distribution pattern of lesions and pathogens, 
identification of sites to be treated

Systemic antimicrobials show efficacy in controlling subgingival 
microbiota since the administered drug can via serum, penetrate 
and affect all microbial eco-niches of the irrespective diseased 
or healthy sites. This may be a distinct advantage in situations 
where the periodontopathogens colonize non-dental sites, such as 
the dorsum of tongue or tonsillary crypts21. Moreover, the use 
of systemic antibiotic therapy cost less22. Disadvantages of 
systemic antibiotic therapy including inability to achieve high 
gingival crevicular fluid concentration, adverse effects, drug 
interactions, superinfection, bacterial resistance, hypersensitivity 
and gastrointestinal intolerance may occur22-25.

Alternatively, local drug delivery system is the means of 
drug application to confined areas. Its benefits include the better 
patient compliance, enhanced or improved pharmacokinetic 
response, greater accessibility and ability to place the drug adjacent 
to the lesions. They consist of a local delivery devices and controlled- 

release local delivery devices. Local delivery devices are designed 
to deliver agents locally into the periodontal pocket but without 
any mechanism to retain therapeutic levels for a prolonged period 
of time. Controlled-release local delivery devices are designed to 
release a drug slowly for more prolonged drug availability and action26.

 Local drug delivery systems for the subgingival area have 
been developed in an effort to either prevent or treat periodontitis, 
particularly in non-responding sites or localized recurrent disease21. 
The drug concentration using local delivery systems in the periodontal 
pockets has been shown to be higher than systemic antimicrobial 
systems21, thus drug dosage can be reduced. In addition, adverse 
effect and microbial resistance can be minimized. For these reasons, 
local drug delivery systems have been widely used as an adjunctive 
treatment in periodontal diseases. Several commercially available 
products of local drug delivery systems are introduced, such as 
tetracycline fibers, metronidazole gel, doxycycline polymer and 
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chlorhexidine chip21,26. However, they are very expensive since they have to be imported from foreign countries. Therefore, the attempt 
has been made to develop the controlled release local delivery devices using the active components from traditional herbs, 
Andrographis paniculata.

Andrographis paniculata, a medicinal herb belonging 
to a subtribe in the the Acanthaceae family, is known in Thai 
as Fah Talai Joan or Nam Laai Phangphon. This herb consists 
of diterpenoid lactone compounds, flavonoid compounds, 
steroid, phenolic compounds and organic acids. The principal 
constituents are diterpenoid lactone compounds including 
andrographolide, dehydroandrographolide, neoandrographolide 
and deoxyandrographolide27. 

The pharmacological activities of Andrographis paniculata, 
studying in laboratory animals exhibit anti-inflammatory, 
antibacterial activity, antitumor activity, antipyretic, antivenom, 
antigastric ulcer, hypotensive effect, stimulation of smooth 
muscle, antifilarial activity28, hepatoprotective effect29 and 
immunostimulant effect30. Therefore they were introduced in 
the market for medical purposes in various forms.  

The attractive pharmacological activities of Andrographis	
paniculata for periodontal treatment were antimicrobial, 
anti-inflammatory and immunostimulant activities. The antimicrobial 
activity of this herb against oral bacteria, Streptococcus mutans and 
Porphyromonas gingivalis, has been reported by using four sequential 
extraction fractions, i.e., hexane, methylene chloride, ethanol 95% 

and water, by agar diffusion method. The hexane and methylene 
chloride fraction showed inhibitory activity against Streptococcus	
mutans, while the ethanol fraction exhibited inhibitory activity 
against all tested bacteria. No inhibitory activity against all tested 
bacteria was observed from the water fraction31.

The anti-inflammatory activity was tested in rats by 
intraperitoneal injection and oral administration. Intraperitoneal 
injection of the water extract (0.5-2.5 g/kg), the 50% ethanol 
extract (0.06-0.25 g/kg) and the 85% ethanol extract (1-2 g/kg) 
reduced inflammation. Oral administration of the 85% ethanol 
extract (2 g/kg) decreased carrageenin-induced pedal edema, 
while the water extract (0.05-2.5 g/kg) and the 50% ethanol 
extract (0.125-2 g/kg) had no effect28.

Andrographis paniculata could also act as an 
immunostimulant agent. The immunostimulant activity was 
studied in mice using ethanol extract and purified diterpene 
andrographolide of Andrographis paniculata. These preparations 
induced significant stimulation of antibody and delayed type 
hypersensitivity response to sheep red blood cells in mice. It had 
also stimulated nonspecific immune response of the animals by 
increasing the proliferation of splenic lymphocytes30.

Pharmacological activities of Andrographis paniculata

Toxicity of Andrographis paniculata
The leaves extract of Andrographis paniculata at a dose of 

10 ml/kg given subcutaneously in rabbit revealed no general toxic 
effect32. In mice, oral administration of a suspension of powdered 
leaves at dosees of 200 and 400 mg/kg on alternate days for 
4 weeks demonstrated no effects on growth rate, major visceral 
organs, fertility or teratogenicity. However, oral administration 
of the leaves powder at 150 mg/kg on alternate days for 14 weeks 
in rats showed slightly slow growth rate, but no general toxic 
effects33. Acute toxicity test of the 50% alcoholic extract of  
Andrographis paniculata revealed no evidence of toxicity in mice  
when given 15 g/kg body weight. Lethal dose 50 of the extract  
administered via oral and subcutaneous were more than 15 g/kg 
body weight and that via intraperitoneal was 14.98 g/kg34. 
The toxicity effect of the plant powder was evaluated for 6 months 
in 96 Wister rats receiving 0.12, 1.2 and 2.4 g/kg/day which was 
equivalent to 1, 10 and 20 times the human therapeutic dose 
(6 g/day/50 kg). No abnormalities, such as growth rate, food 
consumption, clinical signs, hematological, serum biochemical 
values or histopathological changes were found34.

Clinical trials of Andrographis paniculata gel
Komwatchara35 formulated the Andrographis paniculata 

into controlled-release biodegradable gel for the periodontitis 
treatment. The extract of Andrographis paniculata was prepared 
using natural lipid and vegetable oil (soybean oil) as a delivery 
system. The natural oil mainly consisted of triglycerides of 
oleic and linoleic acids. When natural oil was added in the gel 
base and natural lipids, the crystal structure of the gel changed 
from cubic to reverse haxagonal form, which was found to have 
the most favorable sustained release properties. The physical 
characteristic of the gel base was good but incorporation of the 
Andrographis paniculata to crude extract had decreased its 
viscosity and stiffness when contacted with water. However, 
the resulting gel was still for subgingival application and was 
expected to retain in the gingival sulcus while slowly release into 
the pocket. The Andrographis paniculata gel (AP gel) showed 
better stability   at 4ºC and 30 ºC than at 45 ºC within 3 months 
storage, however, it was recommended to be stored at 4ºC. 
The antimicrobial activity of the AP gel is not only from the 
constituents alone but also from the combination of substances 
in the crude extract. It could be degraded by hydrolysis, which 
is slow in an acidic condition, but the rate was increased in the 
alkaline condition.

 Several investigation demonstrated that AP gel could 
be effectively used adjunct to mechanical debridement in the 
periodontal treatment. 
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subgingival plaque. But AP gel alone was only reduced bacterial 
lipid containing 3-OHiC17:0 on the root surface. Microbiological  
study revealed that no significant decrease in number of pigmented 
anaerobes in all groups. Two studies investigated the concentration 
of AP gel in periodontal pocket of periodontitis patients after applying 
the AP gel following root planing41-42. They determined the concentration 
of andrographolide which was a major constituent of the AP gel by 
using High Performance Liquid Chromatography. The results 
demonstrated that mean concentrations of AP gel in periodontal 
pocket after 3 hours and 6 hours loading were significantly less than 
that of 1 hour. AP gel concentrations were more than minimum 
inhibitory concentration (MIC) in all samples after 1 hour, 57.14% of 
samples at 3 hours and at 6 hours there was 52.38 % of teeth that 
retained the mean andrographolide concentration (537.708 µg/ml) 
more than MIC. After 24 hours, there was only one tooth from 15 teeth 
that could detect andrographolide from gingival crevicular fluid and 
its concentration was 201.964 µg/ml which was lower than MIC. 

Sirirat43 studied the effect of subgingival application of AP gel 
as an adjunct to scaling and root planing in the treatment of three 
periodontitis patients. The results revealed that all clinical parameters, 
i.e., probing depth, probing, clinical attachment level, bleeding 
on probing and gingival index, were improved. In addition, radiographic 
examination at 3 and 6 months following gel application revealed 
evidence of coronal radiopaque fill in the AP gel treated site. 

Hamasakwattanakul44 investigated the cytotoxicity of AP gel 
on human periodontal ligament fibroblast and its effect on the migration 
of these cell. It was found that AP gel at concentration of 5.625 
mg/ml resulted in almost 100% cell death. At non-toxic concentration 
of AP gel, below 1.125 mg/ml, the attachment, chemotaxis and 
migration of fibroblast were observed. The number of attachment 
cell on dentin surface at the concentration of 1.125 mg/ml AP gel 
was more than control group but not statistically significant difference. 
The number of chemotaxis cells responded to the concentration 
of 0.5625 mg/ml AP gel was more than that of 0.75 mg/ml and 1.125 
mg/ml AP gel, respectively. In dentin migration assay, the number 
of migrating cells at the concentration 0.5625 mg/ml and 0.75 mg/ 
ml were more than control group. When comparing migrating distances, 
cell exposed to AP gel at the concentration of 0.5625 mg/ml was 
migrate more than the control group. The result from this study 
concluded that AP gel at the concentration 0.5625 mg/ml showed 
the most significantly enhanced effect on the number and distances 
of migration of human periodontal ligament fibroblast on dentin 
slab and strongly suggested that AP gel has beneficial effect on 
periodontal ligament cells growth and migration in vitro.

	 Taken together, the use of AP gel as an adjunct to scaling and 
root planing exhibited the improvement of periodontium condition 
by promoting wound healing and reducting bacterial virulence 
factors that involved in pathogenesis of periodontal disease. 

Suwalee45 studied the clinical and microbiological outcomes 
of locally delivered AP gel as an adjunct to scaling and root planing 
in the treatment of chronic periodontitis. Results showed the clinical 
outcomes of the scaling and root planing plus AP gel-treated 
sites showed a significant improvement (p < 0.05)

Rassameemasmuang36 studied clinical and microbiological 
effects of five treatment modalities in chronic periodontitis 
patient; scaling and root planing, subgingival administration of 
AP gel, scaling and root planing with subgingival application of 
AP gel, scaling and root planing with subgingival application of 
gel base and untreated sites as a control group. The study was 
evaluated for 49 days and the result showed that the used AP gel 
alone had not statistically significant changes in the treatment of 
chronic periodontitis similar to that responed when subgingival 
irrigations were utilized without mechanical root debridement. 
While the root planing with or without gel application provided 
the same clinical and microbiological results. The investigator 
commented that the result might be due to too few numbers of 
patients and characteristic of the AP gel which was not viscous 
enough to retain in the pocket and could freely diffuse out of 
the periodontal pockets. With this formulation, Atsawasuwan37 

compared the clinical and microbiological effects between 
subgingival application of the AP gel and metronidazole gel 
as adjunct to scaling and root planing. They found that both 
treatments improved clinical and microbiological parameters. 
Regarding microbiological findings, both treatments induce a  
significant shift in subgingival bacteria composition to be similar to 
the healthy patients. However, the AP gel tended to improve the 
disease condition faster than the metronidazole gel. Proportions 
of the black-pigmented anaerobes were also significantly 
reduced in the AP gel group, but not in the metronidazole gel 
group. The investigator suggested that AP gel could be used 
as an adjunctive treatment in chronic periodontitis, but its 
viscosity has to be improved. Later Narakorn38 improved the 
gel preparation by excluding the chlorophyll. The colorless AP 
gel was found to have the same antimicrobial activity against 
P. gingivalis as the former extract. 

Boonchaipanichwatana39 compared the clinical and 
microbiological effects of minocycline ointment and AP gel as an  
adjunct in the treatment of aggressive periodontitis. Both AP gel and 
minocycline ointment had similar effects in the reduction of probing 
pocket depth (PPD). In addition, significant improvement in PPD of 
the AP gel and minocycline ointment group was found when initial 
PPD were greater than 7 mm, when compared to scaling and root planing 
alone. Moreover, the AP gel group also demonstrated more consistent 
increased percentage of cocci and decreased in percentage of motile 
rods when compared to the 2% minocycline gel group throughout 
4 months.

 Chanarat40 studied the effect of scaling and root planing 
with adjunctive administration of AP gel on bacterial lipids containing 
3-hydroxy-15-methylhexadecanoic acid (3-OHiC17:0) on the root 
surface and in subgingival plaque in chronic periodontitis. It was found 
that bacterial lipid containing 3-OHiC17:0 from plaque and calculus- 
root surface penetrate the adjacent gingival tissue which could 
stimulated prostaglandin, leach to contribute to the periodontal 
destruction process. The AP gel used in combination with root 
planing and root planing alone were effective in decreasing 
bacterial lipid containing 3-OHiC17:0 on root surface and in 
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Discussion
Recently AP gel containing Andrographis paniculata, a 

medicinal plant with antimicrobial activity has been formulated38 
and used locally in periodontal pocket. Although several studies 
showed the benefit of AP gel37,39,43, at least one clinical study 
had failed to show the significant benefit of AP gel36. This might 
be due to the rapid diffusion of the gel that had low viscosity 
resulting in low concentration of the active ingredient below 
the therapeutic levels. But Suwalee45 studied the efficiency of 
new formula AP gel with increased viscosity was evaluated by 
assessing clinical and microbiological parameters at disease sites.

Clinical studies41-42 investigating the concentration of 
AP gel in gingival crevicular fluid showed that at 24 hours after 
loading, andrographolide could be detected in the periodontal 
pocket of only one tooth from 15 teeth at the concentration of 
201.964 µg/ml which was lower than MIC. Kuphasuk46 examined 
the concentration of andrographolide in gingival crevicular fluid, 
saliva and blood plasma after application of AP gel into the periodontal 
pocket following treatment. They found that andrographolide 
could be detected in gingival crevicular fluid at 24 hours, only 
two cases from 12 cases still had andrographolide at the concentration 
of 0.969 ± 2.9638 µg/ml (< MIC). The andrographolide in saliva were 
found up to 1½ hours at the concentration of 0.274 ± 0.5354 µg/ml. 
It could not be detected in the blood plasma. These studies presented 
that AP gel did not sustain in periodontal pocket for a long time. 
It is not surprised that P. gingivalis could be recolonizd in the 

pocket treated with AP gel after treatment 1 or 3 months45.
The clinical outcomes of AP gel showed the better 

improvement of periodontium. The beneficially clinical effects 
of the AP gel might be explained by the ability to induce the 
attachment, chemotaxis and migration of human periodontal 
ligament fibroblast44, resulting in wound healing. In addition, the 
effect of AP gel on reparing periodontium was demonstrated by 
its ability to enhance alkaline phosphatase activity and induce 
mineralized nodule formation in gingival tissue, suggesting that 
AP gel can promote the differentiation of human PDL cells into  
bone-forming cells47. Furthermore, Sirirat43 revealed that AP 
gel can improve the bone fill in the periodontal defects at 3 
and 6 months after loading AP gel. Results of previous study 
clearly showed that AP gel as an adjunct to scaling and root 
planing improved the clinical parameters of the periodontitis 
when compared to the SRP only. These suggest that AP gel has 
benefit as an adjunct to scaling and root planing for treatment 
periodontal disease.

	Since the   AP gel is a Thai product which is not widely-known 
at this moment, therefore, this review article aimed to educate medical 
professionals about the AP gel. Regarding its therapeutic efficacy, further 
study of the AP gel is still in need. The users’ instruction provides more 
detailed information. Allergic reactions were not observed in these 
clinical trials. The AP gel has to be applied for external use only.

Conclution
Recently the local drug delivery system containing an antimicrobial traditional herb, Andrographis paniculata, has been developed 

as an adjunct to scaling and root planning. The Andrographis paniculata gel (AP gel) has been shown to reduce probing depth and coronal 
radiopaque fill in the AP gel-treated sites at 3 and 6 months. The local application of AP gel as an adjunct to scaling and root planing showed 
better improvement of clinical parameters. Which indicated the benefit of AP gel as an adjunctive treatment in chronic periodontitis.
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Abstract: Hydrotherapy for Parkinson’s Disease: A Systematic Review
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Parkinson’s disease was initiated the functional movement and postural stability problems which affected to activity daily living of 
patients. Physical therapy was an important role to maintain their functional movement and postural stability. Hydrotherapy has been a 
part of treatment procedures. By using the aquatic environments as an appropriate situation for patient to move easily among the assist-
ing of buoyancy, patients were trained balance in safe and trust condition and advantaged in removing the patient’s feeling of a fear to 
falling. This research aimed to evaluate the effectiveness of hydrotherapy in patients with Parkinson’s disease. Thai and English languages 
randomized controlled trials and quasi-experimental studies related to hydrotherapy treatment for Parkinson’s disease were searched 
through electronic databases MEDLINE and CENTRAL as well as a hand search of thesis and grey literature. Three reviewers selected 
studies, assessed critical appraisal and extracted data independently. Unanimous of three reviewers were a final decision. If there was a 
controversy, three reviewers would do a discussion for agreement. Three trials were selected to a quantitative synthesis. Two of three 
trails were able to synthesis with meta-analysis method. Result of meta-analysis, hydrotherapy group was greater in Berg balance scale 
than control group (Mean difference=3.56, [1.30 - 5.81] 95% CI, p = 0.002) without heterogeneity (X2 = 0.31, I2 = 0%, p = 0.58). Results of 
Quantitative synthesis, hydrotherapy group was better than control group in balance during standing, balance during activities, quality of 
life and low frequency of falling. There was no significant improve in motor control and balance during getting up and walk. In conclusion,  
hydrotherapy was better than land-based exercise for improved balance in the patient with Parkinson’s disease. But there was limited 
studies to review so a randomized controlled trial could be performed to further investigate more evidence in soon.

Keywords: Hydrotherapy, Parkinson’s disease, systematic review

บทคัดย่อ
โรคพาร์กินสันเป็นความผิดปกติจากการเสื่อมของระบบประสาท

ส่วนกลาง มีอาการ อาการกล้ามเนื้อแขนขาเกร็ง การเคลื่อนไหวร่างกาย
มีความยากล�ำบาก และสูญเสียการควบคุมการทรงท่าและการทรงตัวของ 
ร่างกาย ซ่ึงการรักษาด้วยกายภาพบ�ำบัด มคีวามจ�ำเป็นในการคงสภาพระดบั 
ความสามารถในการเคลือ่นไหวและการทรงตวั นอกเหนอืจากการกายภาพบ�ำบดั 
แบบดัง้เดมิบนบกแล้ว การให้การรกัษาด้วยธาราบ�ำบดันัน้นับได้ว่าเป็นการ
รักษาที่ครอบคลุมทุกปัญหาของผู้ป่วยและให้ผลการรักษาที่ดี การศึกษานี ้
มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลการรักษาด้วยธาราบ�ำบัดในผู้ป่วยพาร์กินสัน 
โดยการทบทวนอย่างเป็นระบบ สบืค้นฐานข้อมลูอเิลก็ทรอนกิส์ผ่าน MEDLINE 
และ CENTRAL โดยด�ำเนินการตามกลยุทธ์การสืบค้น นอกจากนี้ยังสืบค้น 
จากรายงานการวิจัยและ/หรือวิทยานิพนธ์ที่เกี่ยวข้อง เอกสารการศึกษา 
ถกูจ�ำกดัไว้เฉพาะการศึกษาทีเ่ป็นภาษาองักฤษและภาษาไทย โดยคดัเลือก 
การศกึษาวจิยัประเภท randomized controlled trial และ quasi randomized 
controlled trial ที่ศึกษาผลการรักษาผู้ป่วยพาร์กินสันด้วยการรักษาด้วย 
ธาราบ�ำบดั ผูศ้กึษา 3 ท่าน คัดเลอืกเอกสารทีไ่ด้จากการสบืค้น ประเมนิความเส่ียง 
ของอคต ิและแยกข้อมลูอย่างอสิระต่อกนั โดยใช้มตเิอกฉนัท์ในการประเมิน
และคดัเลอืกการศกึษา หากมข้ีอขดัแย้งก�ำหนดให้มพีจิารณาร่วมกนัเพือ่หา
ข้อสรปุ ผลการศกึษา พบว่า 3 การศกึษาถกูน�ำมาศกึษาวเิคราะห์สงัเคราะห์
เชงิพรรณนา และ 2 ใน 3 ของการศึกษาถูกน�ำมาสงัเคราะห์ด้วยการวเิคราะห์ 

อภิมาน โดยผลการวิเคราะห์อภิมานพบว่า ผู้ป่วยพาร์กินสันที่รักษาด้วย 
ธาราบ�ำบดัมีผลลพัธ์หลกัด้านของสมดลุการทรงตวัโดยใช้แบบประเมนิ Berg 
balance scale ดกีว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญั p < 0.01 โดยค่า mean 
difference ของคะแนน Berg balance scale เท่ากับ 3.56 และที่ระดับ 
ช่วงความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 เท่ากับ 1.30 ถึง 5.81 และมีผลการศึกษาที ่
สอดคล้องในทิศทางเดียวกัน มีความเป็นเอกพันธ์ของผลการศึกษา (X2 = 
0.31, I2 = 0%, p = 0.58) ผลการวเิคราะห์เชงิคณุภาพพบว่า การสัน่ไหวขณะยนื 
ความเสีย่งต่อการล้มและประวตักิารล้ม รวมถงึในด้านคณุภาพชวิีตของกลุม่ผูป่้วย 
ทีร่บัการรกัษาด้วยธาราบ�ำบดัมรีะดบัคณุภาพชวีติทีด่มีากกว่ากลุม่ควบคมุ
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่ด้านการควบคุมการเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อ
และการทรงตวัขณะลกุเดนิ ยงัไม่มคีวามแตกต่างทางสถติขิองผลการรักษา
ของทั้ง 2 กลุ่ม สรุปผลการทบทวนอย่างเป็นระบบนี้พบว่า การรักษาด้วย
ธาราบ�ำบัดส่งผลดีต่อการทรงตัวและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยพาร์กินสัน แต่
เนื่องด้วยมีจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างน้อย และยังไม่มีการศึกษาประเด็นนี้มาก  
ผู้ศึกษาเหน็ควรให้มกีารศึกษาในลักษณะของการศึกษาทดลองแบบสุม่และ
มกีลุม่ควบคมุต่อไป เพือ่ให้เกดิหลกัฐานและองค์ความรูท้ีส่ามารถน�ำมาตอบ
ค�ำถามงานวิจัยและพิสูจน์สมมุติฐานได้อย่างชัดเจนต่อไป

ค�ำส�ำคัญ : ธาราบ�ำบัด พาร์กินสัน การทบทวนอย่างเป็นระบบ
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Hoehn and Yahr Stage 2-3 ได้รบัการรกัษาด้วยวธิธีาราบ�ำบดัโดยการให้การ 
ออกก�ำลังกายในความดูแลของนักกายภาพบ�ำบัดในสระน�้ำ และมีเกณฑ ์
การคัดออก ได้แก่ การศึกษาที่กลุ่มประชากรหรือกลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะ 
ความจ�ำเส่ือมร่วมด้วย มปัีญหาความเข้าใจในการส่ือสาร ผู้ป่วยทีไ่ม่สามารถ
ยืนหรือเดินได้ สืบค้นฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ผ่าน MEDLINE, CENTRAL  
โดยด�ำเนนิการตามกลยทุธ์การสืบค้น นอกจากนีย้งัสืบค้นจากรายงานการวจิยั 
และวิทยานิพนธ์ที่เกี่ยวข้อง เอกสารการศึกษาถูกจ�ำกัดไว้เฉพาะการศึกษา 
ทีเ่ป็นภาษาองักฤษและภาษาไทย การวดัผลลัพธ์ ผลลัพธ์หลกัทีต้่องการศกึษา 
คอื การทรงตัว ซ่ึงวดัผลโดยเครือ่งมอืดังนี ้Berg balance Scale14, Time up 
and go test15, Fall efficacy scale16, Activities specific balance  
confidence scale17, Sway /Falls diary และผลลัพธ์รอง ได้แก่ คุณภาพ 
การเคลือ่นไหว ก�ำลงักล้ามเนือ้และคณุภาพชีวติ ซึง่ใช้เครือ่งมอืแบบประเมนิ 
UPDRS18 และแบบประเมนิคณุภาพชวีติ Parkinson’s disease questionnaire 
(PDQ) 3919 การคัดกรองและคัดแยกการศึกษาใช้แบบคัดกรองการศึกษา 
ตามเกณฑ์ทีก่�ำหนด ผู้ศกึษาที1่, 2 และ3 ประเมนิคดัเลือกอย่างเป็นอสิระต่อกนั 
การศึกษาที่ไม่ตรงกับเกณฑ์คัดเข้าอย่างชัดเจนจะถูกคัดออก โดยคัดเลือก 
จากมตเิอกฉันท์ หากมข้ีอขดัแย้ง ผูศ้กึษาทัง้ 3 น�ำเอกสารมาพจิารณาร่วมกนั 
เพือ่หาข้อสรปุ ผูศ้กึษาประเมนิความเสีย่งของอคตใินการศกึษาโดยใช้เครือ่งมอื 
ประเมนิความเส่ียงของอคติของ The Cochrane Collaboration20  ซึง่มเีกณฑ์ 
ดังนี้ 

1. การสร้างล�ำดับของผู้เข้าร่วมโครงการ 
2. การจัดผู้เข้าร่วมโครงการโดยสุ่มอย่างปกปิด 
3. การปกปิดวธิกีารดแูลรกัษา: ผูเ้ข้าร่วมโครงการ ผูศ้กึษา ผูว้ดัผล 
4. จ�ำนวนข้อมูลของผลลัพธ์ที่ไม่ครบถ้วน 
5. การเลือกผลลัพธ์เพื่อรายงาน 
โดยพจิารณาระดับความเส่ียงของอคติเป็น 3 ระดับ ได้แก่ Low risk of 

bias, High risk of bias และ Unclear risk of bias โดยใช้เกณฑ ์
การพิจารณาตาม Cochrane Handbook for Systematic Reviews of 
Interventions 4.2.620

วเิคราะห์ข้อมลูโดยข้อมลูเป็น Continuous data เปรยีบเทยีบข้อมลู 
โดยใช้ Mean Difference (MD) และ Standard deviation (SD)  และ จ�ำนวน (N) 
ข้อมลูทีส่ามารถน�ำมาสังเคราะห์ได้ ท�ำการวเิคราะห์อภมิาณ วเิคราะห์ความ 
ไม่เป็นเอกพนัธ์ของผลการศกึษา (Heterogeneity) โดยก�ำหนดระดบันยัส�ำคญั 
ทางสถิติที่ p value < 0.1 ให้การศึกษามีความไม่เป็นเอกพันธ์ และข้อมูล
ที่ไม่สามารถน�ำมาสังเคราะห์ได้ จะถูกน�ำมาวิเคราะห์เชิงคุณภาพ

ผล
ผลการสบืค้นข้อมลูตามกลยทุธ์การสืบค้นจากฐานข้อมลู MEDLINE, 

CENTRAL ได้เอกสารการศึกษา จ�ำนวน 19 การศึกษาที่ไม่ซ�้ำกัน โดย 
คดัเลอืกเฉพาะการศกึษาทีเ่กีย่วข้องจากการพจิารณาชือ่เรือ่งและบทคดัย่อได้ 
ตามเกณฑ์จ�ำนวน 5 การศึกษา

คัดเลือกเอกสารจากการพิจารณาการศึกษาฉบับสมบูรณ์พบว่า 
ม ี2 การศึกษาทีถ่กูคดัออกเนือ่งจากเกณฑ์การคดัเข้าไม่สอดคล้องกบัเกณฑ์ 
ที่ผู้ศึกษาก�ำหนด ดังนั้นเอกสารการศึกษาที่น�ำมาศึกษาจึงมีจ�ำนวนทั้งสิ้น 
3 การศึกษาและสามารถน�ำข้อมูลผลลัพธ์มาวิเคราะห์เชิงคุณภาพ 
จ�ำนวน 3 การศึกษา และวเิคราะห์เชงิปริมาณ จ�ำนวน 2 การศึกษา

บทน�ำ
โรคพาร์กินสันเป็นความผิดปกติของการเสื่อมของระบบประสาท

ส่วนกลาง แม้ยงัไม่ทราบพยาธกิ�ำเนดิของโรคทีช่ดัเจน แต่เบ้ืองต้นทราบว่า 
อาการของโรคพาร์กนิสนัเกิดจากเซลล์ทีผ่ลติสารสือ่ประสาทชนดิโดพามีน 
ในสมองส่วนซับสแตนเชยีไนกรา อนัเป็นบริเวณหนึง่ในสมองส่วนกลางเสือ่ม 
สภาพหรือตาย พบมากในผู้สูงอายุ ส่วนมากเกิดหลังอายุ 50 ปี อาการ 
แสดงของผู้ป่วยพาร์กินสัน ได้แก่ อาการสัน่ขณะพกั โดยเฉพาะลกัษณะแบบ 
ปั้นยาลูกกลอน ซึ่งในระยะแรกจะมีอาการแสดงที่ร่างกายเพียงด้านเดียว  
อาการกล้ามเนื้อแขนขาเกร็ง เมื่อขยับเคลื่อนไหวข้อต่อจะพบแรงต้านจาก 
อาการตึงเกร็งของกล้ามเน้ือ การเคลื่อนไหวร่างกายมีความยากล�ำบาก 
ซึง่จะชดัเจนเมือ่เริม่ต้นการเคลือ่นไหวและหยดุการเคลือ่นไหว และสญูเสยี 
การควบคมุการทรงท่าและการทรงตวัของร่างกาย โดยนอกจากการเคล่ือนไหว 
ที่ยากล�ำบากแล้ว ผู้ป่วยจะเคลื่อนไหวได้อย่างไม่มั่นคง การเปลี่ยนท่าทาง 
ขาดความมัน่คง รูปแบบการเดนิผดิปกต ิมกัพบลกัษณะเดินก้าวสัน้ ซอยเท้าถ่ี 
ไม่แกว่งแขน ล�ำตัวงอเหมือนจะล้มไปด้านหน้า ซึ่งอาจมีอาการแสดงอื่นๆ 
ร่วมด้วย เช่น ใบหน้าไม่แสดงอารมณ์ ไม่ค่อยกะพรบิตา พดูล�ำบาก กลนืล�ำบาก 
เขียนหนังสือตัวเล็กลงเรื่อยๆ ร่วมกับภาวะซึมเศร้า1-3 ซ่ึงในระยะต่อมา 
ของการด�ำเนินโรคตาม Hoehn and Yahr stage3 ผู้ป่วยจะค่อยๆ สูญเสีย 
การทรงตวัและความสามารถทางการเคลือ่นไหวตามการด�ำเนนิโรค โดยทัว่ไป 
หากผู้ป่วยปรากฏอาการชัดเจน สามารถวินิจฉัยได้จากลักษณะอาการและ
การตรวจร่างกายทางระบบประสาทอย่างละเอียด 

	การรักษาในผู้ป่วยกลุม่นี ้คือการรกัษาทางยาทีอ่อกฤทธิไ์ปเพิม่โดพามนี 
ในสมองให้มปีรมิาณเพยีงพอกบัความต้องการของร่างกาย ร่วมกบัการรกัษา 
ทางกายภาพบ�ำบดัโดยมเีป้าหมายเพือ่คงสภาพการเคลือ่นไหวของร่างกาย 
และการควบคมุการทรงท่าและการทรงตวั เพือ่ให้ผูป่้วยสามารถท�ำกจิกรรม
และกจิวตัรประจ�ำวนัได้มากทีสุ่ดตามการด�ำเนนิโรคทีเ่ปลีย่นไป ซึง่ส่วนใหญ่ 
จะเน้นเร่ืองการบริหารร่างกายและการออกก�ำลงักาย เพือ่กระตุน้การท�ำงาน 
ของกล้ามเนือ้ ข้อต่อ และการควบคมุการทรงตวัของร่างกาย4-6 นอกเหนอืจาก 
การรักษาทางกายภาพบ�ำบัดโดยการบริหารร่างกายและออกก�ำลังกาย
ทั่วไปแล้ว การรักษาด้วยธาราบ�ำบัดเป็นรูปแบบหนึ่งที่ปัจจุบันน�ำมารักษา
ผู้ป่วยพาร์กินสัน 

ธาราบ�ำบดั เป็นการรักษารปูแบบหนึง่โดยใช้น�ำ้เป็นสือ่กลางในการรกัษา 
ด้วยวิธีการออกก�ำลังกายในน�้ำหรือใช้คุณสมบัติต่างๆ ของน�้ำในการรักษา 
เช่น แรงลอยตวั แรงดนัอทุกสถิตย์ การไหลแบบวกวน เพือ่กระตุน้กล้ามเนือ้ 
ทีอ่่อนแรงและกระตุน้ให้เกดิการเคลือ่นไหวจากแรงช่วยของแรงลอยตัวและ 
แรงดันอุทกสถิตย์ ใช้การไหลแบบวกวนเพื่อการกระตุ้นฝึกควบคุมสมดุล
การทรงตัว โดยนอกจากนี้อุณหภูมิของน�้ำ เช่น กระแสน�้ำอุ่นสามารถเพิ่ม
การไหลเวยีนของเลอืด ผ่อนคลาย ลดการตงึของเนือ้เยือ่ข้อต่อ กล้ามเนือ้7-9

ในผูป่้วยพาร์กนิสนั ซ่ึงมีความผดิปกตขิองกล้ามเนือ้ทีแ่ขง็เกรง็ มีการ 
เคล่ือนไหวของร่างกายทีท่�ำได้ยากล�ำบาก และการสญูเสยีสมดลุการทรงตวั 
ของร่างกาย จากหลายการศึกษาการให้การรักษาด้วยธาราบ�ำบัดนั้น 
พบว่าเป็นการรักษาท่ีครอบคลมุทุกปัญหาของผูป่้วยและให้ผลการรกัษาทีด่ ี
ต่อการทรงตัวและคุณภาพชีวิต11-13

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลการรักษาด้วยธาราบ�ำบัด
ในผู้ป่วยพาร์กินสันโดยการทบทวนอย่างเป็นระบบ อีกทั้งศึกษาหลักการ 
รูปแบบ เทคนิคการรักษาด้วยธาราบ�ำบัดที่เฉพาะเจาะจงส�ำหรับผู้ป่วย 
พาร์กินสัน เพ่ือน�ำผลการศึกษาที่ได้เป็นแนวทางในการพัฒนารูปแบบ 
การรักษาผู้ป่วยพาร์กินสันต่อไปในอนาคต

วัตถุและวิธีการ
สืบค้นการศึกษาประเภท randomized controlled trial และ 

quasi- randomized controlled trial โดยมเีกณฑ์การคดัเข้าเฉพาะการศกึษา 
ทีศ่กึษาในประชากรหรือกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่แพทย์วินิจฉัยโรคพาร์กินสัน 
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คงเหลือ 19 การศึกษา โดยการศึกษาที่ซ�้ำกันถูกคัดออก

5 การศึกษาผ่านการคัดเลือกจากการ 
พิจารณาชื่อเรื่องและบทคัดย่อ

2 การศึกษาถูกคัดเลอืกเพ่ือมาวเิคราะห์
เชิงปริมาณ

3 การศึกษาผ่านการคดัเลอืกจากรายงาน 
การศึกษาฉบับเต็มทั้งหมดผ่านมติ
เอกฉันท์จากคณะผู้ศึกษา

3 การศึกษาถูกคัดเลือกเพื่อมา
วเิคราะห์เชิงพรรณนา

2 การศึกษาถูกคดัออกเนือ่งจากไม่ผ่าน
การคัดเลือกจากการพิจารณารายงาน
การศึกษาฉบบัเตม็

14 การศึกษาถูกคัดออกเนื่องจากไม่ผ่านการคัดเลือก
จากการพิจารณาชื่อเรื่องและบทคัดย่อ

1 การศึกษาไม่สามารถน�ำมาวิเคราะห์เชิงปริมาณได ้
เนือ่งจากรายงานการศกึษาไม่ได้แสดงค่าMean difference 
และ SD 

8 การศึกษาจากการสืบค้นผ่าน
ฐานข้อมูล MEDLINE

13 การศึกษาจากการสืบค้น
ผ่านฐานข้อมูล CENTRAL

รูปที่ 1 แผนภูมิการคัดเลือกการศึกษา

Author 
(year), 
country

Design / 
randomization

H&Y
 

stage 

Intervention 
type

Outcome

With-
draw/
drop 
out

Significant 
results

Risk of bias

Adequate 
sequence 
generation

Allocation 
concealment

Blinding
Incomplete 
outcome 

data

selective 
reporting

Vivas21

(2011), 
Spain

Open-label 
pilot 
study/ Do not 
describe a 
randomization 
method

2 
or 3

Water therapy 
VS land 
therapy

BBS, FRT, 
TUG, 
5MWT, 
UPDRS

no ↑BBS, 
UPDRS

Unclear high high low low

Volpe22 
(2014), 
Italy

randomized 
controlled 
pilot study/ 
computer 
generated list 
of binary 
random number

2.5& 
3 

Hydrotherapy
treatment
VS Land – 

based 
traditional
treatment

COP sway,
UPDRS 
item
ll&lll, TUG,
BBS, FES, 
fall, ABC 
scale, 
PDQ-39

no ↑COP
sway (closed 
eyes), BBS, 
ABC scale, 
FES, PDQ-39, 
falls

High low high low low

Villegas23 

(2014), 
Brazil

quasi-rand-
omized con-
trolled  study

2-3 Hydrotherapy 
VS  Land – 

based rehabili-
tation

UPDRS,  
PDQ-39, 
posture

no ↑UPDRS, 
posture  

High high high low low

ตารางที่ 1 ลักษณะของการศึกษา (H&Y stage: Hoehn and Yahr stage,  BBS: Berg Balance Scale, 5MWT : 5 minute walk test, FRT: Functional reach test, 
UPDRS: Unified Parkinson’s Disease Rating Scale, COPSway: Center of Pressure Sway area, TUG: Timed Up and Go test, FES: Falls Efficacy Scale, 

Falls: number of falls from diary, ABC: Activities-specific Balance Confidence Scale, PDQ39: Parkinson’s disease questionnaire-39)
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Random sequence generation
การศกึษาของ Vivas21 ไม่ได้ระบถุงึวธิกีารสุม่ รายงานเพยีงท�ำการสุม่เพือ่แบ่งกลุม่ ท�ำให้ไม่ทราบถงึวธีิการสุม่ คณะผูศ้กึษามมีตเิอกฉนัท์ประเมนิให้ 

ความเสี่ยงของอคติในระดับ unclear หรือไม่สามารถระบุคุณภาพได้
การศึกษาของ Volpe22 ได้รายงานการสุ่มด้วย computer generator list of binary ซึ่งผู้ศึกษามีความเห็นว่าถึงแม้จะมีวิธีการสุ่มลดอคต ิ

แต่ล�ำดับการสุ่มแบบ binary นั้นง่ายต่อการคาดเอาว่า ผู้เข้าร่วมการศึกษาถูกจ�ำแนกอยู่ในกลุ่มใด คณะผู้ศึกษามีมติเอกฉันท์จึงประเมินให้ความเสี่ยง
ของอคติอยู่ในระดับสูง

การศึกษาของ Villeges23 เป็นการศึกษาแบบ quasi-randomized controlled clinical trial คณะผู้ศึกษามีมติเอกฉันท์ประเมินให้ความเสี่ยง
ของอคติอยู่ในระดับสูง

ผลการประเมินความเสี่ยงของอคติในการศึกษา ทั้ง 3 การศึกษา มีผลการประเมินดังนี้

รูปที่ 2 แผนภูมิความเสี่ยงของอคติแต่ละการศึกษา

รูปที่ 3 แผนภูมิความเสี่ยงของอคติทุกการศึกษา
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รูปที่ 4 Forest plot การประเมินความสามารถในการทรงตัวด้วย Berg balance scale 

Allocation Concealment
	การศึกษาของ Vivas21 เป็นการศึกษาแบบ Open-label ขณะเดียวกัน การศึกษาของ Villeges23 ไม่มีการปกปิดการจ�ำแนกกลุ่ม คณะผู้ศึกษา 

มมีตเิอกฉนัท์ให้ความเสีย่งของอคตอิยูใ่นระดบัสงู ในขณะทีก่ารศึกษาของ Volpe22 ได้อธบิายและรายงานวธิกีารปกปิด คณะผูศ้กึษามีมตเิอกฉนัท์ประเมนิ
ให้ความเสี่ยงของอคติอยู่ในระดับต�่ำ

Blinding 
	การให้การทดลองด้วยธาราบ�ำบัด และการรักษากายภาพบ�ำบัดแบบด้ังเดิมหรือกลุ่มควบคุมนั้น ไม่สามารถปกปิดได้อย่างชัดเจน ซึ่งจะส่งผล 

ต่อการให้การรักษา ความร่วมมือในการทดลอง สิ่งที่คาดหวังจากการทดลอง และผลลัพธ์ของการทดลองได้ ด้วยเหตุนี้คณะวิจัยจึงมีมติเอกฉันท์ประเมิน
ให้ความเสี่ยงของอคติในระดับสูงทั้ง 3 การศึกษา

ทั้ง 3 การศึกษามิได้ปกปิดผู้ให้การประเมินซ่ึงมีผลการต่อการวัดผลลัพธ์ เนือ่งจากผลลัพธ์บางอย่างจ�ำเป็นต้องอาศยัการประเมนิจากผูป้ระเมนิ 
จากสายตา การวัด การสัมภาษณ์ ซึ่งเสี่ยงต่อการเกิดอคติได้สูง คณะผู้ศึกษามีมติเอกฉันท์ให้ประเมินความเสี่ยงของอคติอยู่ในระดับสูงทั้ง 3 การศึกษา

Incomplete outcome data
ผูเ้ข้าร่วมการทดลองทีถ่กูสุม่เข้ารบัการทดลองในแต่ละกลุ่มแล้วของทัง้สองการศึกษาได้รบัการประเมนิผลลัพธ์ครบทกุคน คณะวจิยัมมีตเิอกฉันท์

ประเมินให้ความเสี่ยงของอคติอยู่ในระดับต�่ำทั้ง 3 การศึกษา

Selective Reporting
ทั้งสามการศึกษารายงานผลการศึกษาตามวัตถุประสงค์หลักของการศึกษาครบถ้วน คณะวิจัยมีมติเอกฉันท์ประเมินให้ความเสี่ยงของอคติอยู่ใน

ระดับต�่ำทั้ง 3 การศึกษา

ผลการวิเคราะห์และสังเคราะห์ข้อมูล
Meta-analysis โดยใช้การประเมินด้วย Berg balance score วิเคราะห์และสังเคราะห์แบบ quantitative Synthesis ดังนี้

จากการวิเคราะห์อภิมาน จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง n = 22 เปรียบเทียบระหว่างการรักษาด้วยธาราบ�ำบัดกับกลุ่มควบคุม พบว่าทั้ง 2 model ไม่มี
ความแตกต่างกัน เนื่องจากการศึกษาทั้งมีความเป็นเอกพันธ์ของผลการศึกษา (No heterogeneity) ค่า I2 = 0%   Chi2 = 0.31 และ p = 0.58  โดย
ผลการวิเคราะห์พบว่าการรักษาด้วยธาราบ�ำบัดให้ผลดีกว่ากลุ่มควบคุม โดยค่า mean difference ของคะแนน Berg balance scale เท่ากับ 3.56 ที่
ระดับ [1.30-5.81] 95%CI และ p = 0.002

การวิเคราะห์เชิงคุณภาพ
3 รายงานการศึกษาที่ไม่สามารถวิเคราะห์อภิมานได้ ได้น�ำมา

วิเคราะห์เชิงคุณภาพ โดยแสดงลักษณะของการศึกษาทั้ง 3 การศึกษา 
ตารางที่ 1

การศึกษาของ Vivas21

	ศึกษาเปรียบเทียบการรักษาด้วยธาราบ�ำบัดกับกลุ่มควบคุมใน
กลุ่มผู้ป่วยพาร์กินสัน มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการทรงตัวโดยใช ้
การประเมิน Berg balance Scale, Time up and go test, Functional 
reach test, 5 minute walk test และคุณภาพชีวิตโดยใช้แบบประเมิน 
UPDRS โดยวิธีการรักษา ประกอบด้วย การอบอุ่นร่างกาย การฝึก 
การควบคมุล�ำตวั  การฝึกการทรงท่าและการทรงตวั และการฝึกการเคล่ือนที ่
และเปลี่ยนท่าทาง โดยทั้ง 2 กลุ่มทดลองจะรับการรักษาตามวิธีการที่ 
เหมอืนกนั แต่กลุม่การทดลองจะได้รบัการฝึกในสระน�ำ้ ผลลพัธ์ของการศึกษา 

พบว่า ผลการประเมิน Berg balance Score และ UPDRS ในกลุ่มที ่
รบัการรกัษาด้วยธาราบ�ำบดัมผีลการเปลีย่นแปลงดขีึน้อย่างมนียัส�ำคญัทาง 
สถติเิมือ่เปรยีบเทยีบกบักลุม่ควบคมุ (p<0.001 และ p=.0019 ตามล�ำดบั) 
และ Functional reach test มคีะแนนดขีึน้ทัง้ 2 กลุม่อย่างมนียัส�ำคญัทาง 
สถิติ แต่เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มพบว่า ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ 
ในส่วนของผลลัพธ์อื่นๆ ไม่มีความแตกต่างของผลลัพธ์ทั้งก่อนและหลัง 
การทดลองและระหว่างกลุ่ม

การศึกษาของ Volpe22

	ศึกษาเปรยีบเทยีบการรกัษาด้วยธาราบ�ำบัดกับกลุ่มควบคมุในกลุม่
ผู้ป่วยพาร์กินสัน โดยเพื่อศึกษาผลลัพธ์หลักด้วยการส่ันไหวขณะยืนลืมตา
และหลับตา และศึกษาผลลัพธ์รอง ได้แก่ การทรงตัว โดยใช้การประเมิน 
Berg balance scale, Time up and go test, Fall efficacy scale, 
Activities specific balance confidence scale, Sway/Falls diary 
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และคุณภาพชีวิต โดยใช้แบบประเมิน PDQ 39 และ UPRDS Dimension 
II,III โดยวิธีการรักษาประกอบด้วย การอบอุ่นร่างกาย การฝึกการทรงท่า
และการทรงตัว และการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ โดยทั้ง 2 กลุ่มทดลองจะรับ 
การรักษาตามวิธีการที่เหมือนกัน แต่กลุ่มการทดลองจะได้รับการฝึกใน 
สระน�ำ้ ผลลพัธ์ของการศกึษาพบว่าทัง้ 2 กลุม่มกีารเปลีย่นแปลงทีด่ขีึน้ของ
ทุกๆผลลัพธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม พบว่า  
กลุม่ทีร่บัการรักษาด้วยธาราบ�ำบัด มผีลลพัธ์ท่ีดมีากกว่ากลุม่ควบคุมอย่างมี 
นัยส�ำคัญทางสถิติ ในผลลัพธ์ด้านการสั่นไหวขณะหลับตา (p=0.05) Berg 
balance scale (p=0.005) Activities specific balance confidence  
scale (p=0.0001) Fall efficacy scale (p=0.003) Falls diary (p=0.001) 
และ PDQ 39 (p=0.006)  ในส่วนของผลลัพธ์อื่นๆไม่มีความแตกต่างทาง
สถิติระหว่างกลุ่ม

การศึกษาของ Villeges23

	ศึกษาเปรียบเทียบการรักษาด้วยธาราบ�ำบัดกับกลุ่มควบคุมใน 
กลุ่มผู้ป่วยพาร์กินสัน โดยศึกษาผลลัพธ์หลักด้วยการประเมินคุณภาพชีวิต 
โดยใช้แบบประเมนิ PDQ 39 และ UPRDS โดยวธิกีารรกัษากลุม่ทดลองจะ
ได้รับการฝึกด้วยเทคนิค Ai-chi ซึ่งเป็นเทคนิคธาราบ�ำบัดที่ฝึกการควบคุม
การหายใจ การการทรงตัว และการควบคุมการเคลื่อนไหวร่างกาย ศึกษา
ผลลัพธ์รองด้วยการประเมิณการทรงท่า ผลลัพธ์ของการศึกษาพบว่า กลุ่ม
ที่รับการรักษาด้วยธาราบ�ำบัดมีการเปลี่ยนแปลงที่ดีข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติของคุณภาพชีวิต UPDRS (p=0.02) และการทรงท่า (p=0.29)

วิจารณ์
	 ผู้ป่วยพาร์กินสันที่รับการรักษาด้วยธาราบ�ำบัด มีผลลัพธ์หลัก
ด้านของสมดุลการทรงตัวโดยใช้แบบประเมิน Berg balance scale การ
ส่ันไหวขณะยืน (COP sway) ความเสี่ยงต่อการล้มและประวัติการล้มที ่
ดกีว่ากลุม่ควบคมุอย่างมีนยัส�ำคญั รวมถงึในด้านคณุภาพชวีติของกลุม่ผูป่้วย 
ทีร่บัการรกัษาด้วยธาราบ�ำบดัมรีะดบัคณุภาพชวีติทีด่มีากกว่ากลุม่ควบคมุ
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่ด้านการควบคุมการเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อ
และการทรงตัวขณะลุกเดิน (Time up and go) ยังไม่มีความแตกต่างทาง
สถิติของผลการรักษาของทั้ง 2 กลุ่ม
	 การศึกษาที่น�ำมาทบทวนมีความเสี่ยงของอคติในด้านของการ
ปกปิดค่อนข้างสงู แต่ถงึแม้ว่ารายงานการศกึษาจะมกีารปกปิดผูเ้ข้าร่วมวจิยั 
มิให้ทราบกลุ่มการทดลองแล้ว แต่การให้การทดลองด้วยธาราบ�ำบัด 
และการรักษากายภาพบ�ำบัดแบบดั้งเดิมหรือกลุ่มควบคุมนั้น ไม่สามารถ 
ปกปิดได้อย่างชัดเจน ซึ่งจะส่งผลต่อการให้การรักษา ความร่วมมือใน 
การทดลอง สิ่งท่ีคาดหวังจากการทดลอง และผลลัพธ์ของการทดลองได้  
อีกทั้งการปกปิดผู้ให้การประเมินที่การศึกษาส่วนใหญ่ไม่ได้รายงานไว ้
มคีวามส�ำคญัต่อผลลพัธ์ของการศกึษา เนือ่งจากวธิกีารประเมนิส่วนใหญ่นัน้ 
เป็นวิธีการที่ต้องใช้การสังเกตและให้คะแนนจากผู้ประเมิน ซึ่งอาจก่อให้
เกิดอคติได้ง่ายหากผู้ประเมินอยู่ในกลุ่มวิจัยและทราบว่าผู้ป่วยท่านใด 
ถูกสุ่มอยู่ในกลุ่มใด
	 การน�ำไปใช้ทางคลนิกิ จากการวเิคราะห์ผลการทรงตวัด้วย Berg 
balance score พบว่าระดับคะแนนที่เพิ่มขึ้นจากทั้ง 2 การศึกษามีระดับ
คะแนนทีไ่ม่มาก อาจก่อให้เกดิข้อสงสยัว่าระดบัคะแนนทีเ่พ่ิมข้ึนดงักล่าวมี
ผลสัมฤทธิ์ทางคลินิกหรือไม่ จากการศึกษาของ Steffen24 เพื่อหาค่าน้อย 
ทีส่ดุทีแ่สดงถงึการเปลีย่นแปลงของ Berg balance scale ในผูป่้วยพาร์กนิสนั 
พบว่าค่าน้อยทีส่ดุท่ีแสดงถงึการเปลีย่นแปลงของ Berg balance scale อยู่
ที่ค่า 5 คะแนน ซึ่งจากผลการทบทวนอย่างเป็นระบบนี้ ไม่มีการศึกษาใด 
ทีม่ค่ีาการเปลีย่นแปลงของ Berg balance scale ทีร่ะดบั 5 คะแนน ซึง่ดงัที ่
ได้กล่าวข้างต้นในบทน�ำ ในผู้ป่วยพาร์กนิสนัจะมกีารด�ำเนนิโรคทีจ่ะสูญเสีย 
ความสามารถของการทรงตัวและการเคลื่อนไหวเมื่อเวลาของการด�ำเนิน
โรคผ่านไป ซ่ึงเป้าหมายของการรักษาทางกายภาพบ�ำบัดในผู้ป่วยกลุ่มนี้ 

คือการคงระดับความสามารถในการทรงตัวและการเคลื่อนไหวไม่ให้ลดลง
จากเดิมหรือลดลงให้ช้าที่สุด ซึ่งแสดงให้เห็นว่าคะแนนของการประเมิน 
การทรงตัวด้วย Berg balance score ทีเ่พิม่ข้ึนเพยีงเล็กน้อยนัน้สะท้อนถงึ 
การพัฒนาที่มากกว่าเป้าหมายของการรักษาทางกายภาพบ�ำบัดที่ต้องการ
เพียงคงระดับความสามารถเท่านั้น 
	 การทบทวนอย่างเป็นระบบนี้จ�ำกัดการศึกษาเพียงการศึกษา 
ที่เป็นภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ซึ่งจากการสืบค้นพบการศึกษาของ  
Kargarfard25 ที่ตีพิมพ์เป็นภาษาเปอร์เซียนซึ่งท�ำให้เกิดการจ�ำกัดในการ 
น�ำมาศึกษา และท�ำให้ขาดการศึกษาที่จะน�ำมาวิเคราะห์ในการทบทวน 
อย่างเป็นระบบนี้ได้
	 การศึกษา 2 การศึกษาที่ได้จากการสืบค้นและคัดกรองด้วยชื่อ
และบทคดัย่อ ถกูคดัออกจากการศกึษาเนือ่งจากไม่ตรงตามเกณฑ์การคดัเข้า 
การศึกษาที่ 1 ของ Sage26 ใช้วิธีการรักษาด้วยธาราบ�ำบัดด้วยเทคนิค 
Watsu ซึ่งมิใช่การออกก�ำลังกายในน�้ำ แต่เป็นการเคลื่อนผู้ป่วยในน�้ำโดย 
นกักายภาพบ�ำบดัเป็นผูก้ระท�ำ โดยมจีดุมุง่หมายเพือ่การผ่อนคลาย ซึง่ไม่ตรง 
ตามเกณฑ์การคัดเข้าในประเด็นของวิธีการรักษาของกลุ่มทดลอง และ 
การศึกษาท่ี 2 ของ Ayán27 ใช้วิธีการรักษาด้วยธาราบ�ำบัดร่วมกับการ 
ออกก�ำลังกายบนบกเทยีบกับการออกก�ำลังกายบนบกอย่างเดียว ซึง่ไม่ตรง 
ตามเกณฑ์การคัดเข้าในประเด็นของวิธีการรักษาของกลุ่มทดลอง
	 อย่างไรก็ตาม การทบทวนอย่างเป็นระบบนี้พบว่ามีจ�ำนวน 
การศึกษาในเรือ่งน้ีค่อนข้างน้อย กลุ่มตัวอย่างมขีนาดเล็ก มคีวามหลากหลาย 
ในเรื่องของการออกแบบวิจัย การวัดผลลัพธ์ มีข้อจ�ำกัดเก่ียวกับการ 
น�ำเสนอข้อมูลทางสถิติของงานวิจัย ซึ่งไม่เพียงพอที่จะน�ำมาวิเคราะห์ 
ด้วยวิธีทางสถิติได้ ซึ่งถือเป็นข้อจ�ำกัดในการน�ำมาวิเคราะห์ สังเคราะห์  
และสรุปผลการศึกษาได้ชัดเจน ท�ำให้ผลการศึกษาอาจไม่สามารถแสดงถึง 
ผลลัพธ์ที่แท้จริงได้
 
สรุป
	 จากการทบทวนอย่างเป็นระบบนีพ้บว่า การรกัษาด้วยธาราบ�ำบดั 
ส่งผลดีต่อการทรงตัวและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยพาร์กินสัน แต่เนื่องด้วยม ี
จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างน้อยและยงัไม่มีการศกึษาประเด็นนีม้าก ผู้ศกึษาเหน็ควร 
ให้มกีารศึกษาในลักษณะของการศึกษาทดลองแบบสุ่มทีม่กีลุ่มควบคุมต่อไป 
เพือ่ให้ได้องค์ความรูท้ีส่ามารถน�ำมาตอบค�ำถามงานวจิยั และพสิจูน์สมมตฐิาน 
ได้อย่างชัดเจนต่อไป
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Cancer is a devastating disease that makes people sick and death. The health burden of disease is affecting lives and 
quality of life of patients. Patient must receive special care from medical providers, their relatives and themselves. Therefore, 
this research aimed to study the effect on the healthcare from medical providers, their relatives and themselves for quality 
of life of patients. The samples consisted of 200 patients who were stratified random sampling by treatment at Chonburi 
cancer hospital. Data were collected by sending a questionnaire to the patients and analyzed by percentage, minimum, 
maximum, mean, standard deviation and stepwise multiple regression analysis. The majority of patients (70.0 percent) were  
women, mean age 53.8 ± 12.3 years, and had a cancer on average 8.7 ± 10.1 months. Most of patients were breast cancer, 
cervical and head and neck was 30.5, 21.5 and 20.0 percent, respectively. The second stage the highest, followed by stage 
3, 4 and 1 of 32.0, 26.0, 24.0 and 9.0 percent, respectively. The patients were in keeping with the highest radiation treatment 
58.0 percent, followed by radiotherapy with chemotherapy 25.0 percent, chemotherapy 10.0 percent, and surgery 7.0 percent,  
respectively. The most of patient told that they received a good healthcare from medical providers 58.5 percent, from their relatives 
76.0 percent, and from self-care 74.0 percent. The patients had quality of life in environment, mental, physical and social relationships 
74.4, 71.7, 71.6 and 67.6 percent, respectively, and overall quality of life was at good level 41.0 percent. Health care from medical 
providers, their relative and self-care, stage of illness and the period of illness correlated with patients’ quality of life. Health care 
from self-care and medical providers are positively affected their quality of life, but stage of illness and the period of illness are 
negatively affected their quality of life, which had given beta weight respectively. Their quality of life were correlation of 16.0, 
3.8, 28.8, 2.3 and 5.0 percent, respectively, and correlation coefficient was 0.629 Their quality of life were correctly predicted 
from these factors 38.3 percent. Health care from self-care Influences to the quality of life, followed by from medical providers, 
stage of illness, and the period of illness, respectively. Therefore, the guidelines encourage the patient and medical providers to 
maintain the quality of life of patients. 

Keywords: Quality of Life, Health Care, Cancer Patients

บทคัดย่อ
	โรคมะเร็งเป็นโรคร้ายแรงที่ท�ำให้ประชาชนเจ็บป่วยและเสียชีวิต 

ได้ จึงเป็นภาระโรคทีม่ผีลกระทบต่อชวีติความเป็นอยูแ่ละคณุภาพชวิีตของ 
ผูป่้วย ซึง่ต้องได้รับการดูแลเอาใจใส่เป็นพเิศษจากบุคลากร ญาตพิีน้่อง และ 
ตวัผูป่้วยเอง ดงันัน้การศกึษานีจ้งึศึกษาผลของการดแูลจากบุคลากร จากญาติ 
พี่น้อง และจากการดูแลตนเองที่มีต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย กลุ่มตัวอย่าง
เป็นผู้ป่วย 200 คน ซ่ึงสุ่มแบบแบ่งช้ันตามวิธีการรักษา ข้อมูลเก็บด้วย 
แบบสอบถามโดยน�ำไปส่งให้ผู้ป่วยและรับกลับด้วยตนเอง วิเคราะห์โดย 
การแจกแจงความถี่ หาจ�ำนวนและร้อยละรายข้อ ค่าต�่ำสุด ค่าสูงสุด 
ค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน 
ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยส่วนมาก (ร้อยละ 70.0) เป็นผู้หญิง อายุเฉลี่ย 

53.8 ± 12.3 ปี รูว่้าเป็นโรคมะเร็งมาแล้วเฉล่ีย 8.7 ± 10.1 เดือน โดยส่วนมาก 
เป็นมะเรง็เต้านม มะเรง็ปากมดลกู และมะเรง็ศีรษะและล�ำคอ ร้อยละ 30.5,  
21.5 และ 20.0 ตามล�ำดับ พบผู้ป่วยระยะ 2 สูงสุด รองลงมาระยะ 3, 
ไม่ทราบระยะ, ระยะ 4 และระยะ 1 ร้อยละ 32.0, 26.0, 24.0, 9.0 และ  
9.0 ตามล�ำดับ อยูร่บัการรกัษาด้วยวธิรีงัสรีกัษาสงูสดุ ร้อยละ 58.0 รองลงมา 
รังสีรักษาร่วมกับเคมีบ�ำบัด ร้อยละ 25.0 เคมีบ�ำบัด ร้อยละ 10.0 และ 
ผ่าตัด ร้อยละ 7.0  ตามล�ำดับ ผู้ป่วยตอบว่า ได้รบัการดูแลรักษาอย่างดีมาก
จากบคุลากร ร้อยละ 58.5 จากญาติพีน้่อง ร้อยละ 76.0 และการดูแลตนเอง
ร้อยละ 74.0 ผู้ป่วยมคีณุภาพชวีติทางส่ิงแวดล้อมสูงสุด รองลงมาทางจติใจ 
ทางร่างกาย และทางสงัคม ร้อยละ 74.4, 71.7, 71.6 และ 67.6 ตามล�ำดบั 
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และโดยรวมนั้นผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี ร้อยละ 41.0 การดูแลสุขภาพจาก
บุคลากร จากญาติพี่น้อง และจากการดูแลตนเอง ระยะโรคและระยะเวลา 
ทีรู่ว่้าป่วยมผีลต่อคณุภาพชวีติของผูป่้วยโรคมะเรง็ โดยการดูแลตนเองมผีล 
ต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็งมากสุด รองลงมาเป็นการดูแลสุขภาพ
จากบคุลากรและการดแูลทัง้สองมผีลเชงิบวก ส่วนระยะโรคและระยะเวลา 
ที่รู้ว่าป่วย มีผลเชิงลบ และมีผลมากเรียงกันตามล�ำดับ โดยมีปริมาณความ
สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต ร้อยละ 16.0, 3.8, 28.8, 2.3 และ 5.0 ตามล�ำดับ  
และมค่ีาสมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์ 0.629 ร่วมกนัท�ำนายคณุภาพชวิีตได้ร้อยละ 
38.3 โดยการดแูลตนเองมีผลต่อคุณภาพชวีติมากสดุ รองลงมาเป็นการดูแล 
จากบุคลากร ระยะโรค และระยะเวลาที่รู ้ว่าป่วย ตามล�ำดับ ดังนั้น 
จึงใช้เป็นแนวทางการส่งเสริมให้ผู้ป่วย และบุคลากรได้ดูแลเอาใจใส่เพื่อ 
รักษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย

ค�ำส�ำคัญ : คุณภาพชีวิต การดูแลสุขภาพ ผู้ป่วยโรคมะเร็ง

บทน�ำ
	โรคมะเร็งเป็นปัญหาการเจ็บป่วย เนื่องจากมีการดูแลซับซ้อน 

รักษาหายยาก ใช้ระยะเวลาในการรักษานาน1,2 และมีผลข้างเคียงรุนแรง3 

มีผลให้ประชากรไทยสูญเสียคุณภาพชีวิตที่ดี4 ส่งผลกระทบต่อร่างกายของ
ผู้ป่วย5 โดยผู้ป่วยมักอ่อนเพลีย คลื่นไส้ อาเจียน ผิวคล�้ำ ปากและจมูกแห้ง 
สูญเสียรสชาติอาหาร เกิดภาวะน�้ำลายน้อยหรือน�้ำลายแห้ง ฟันผุได้ง่าย 
ช่องปากตีบแคบได้ง่าย และผิวหนังบริเวณได้รับรังสีเป็นพังผืด แข็ง เกิด

ภาวะเมด็เลอืดขาวต�ำ่ ตดิเชือ้โรคได้ง่าย  เมด็เลอืดแดงต�ำ่ เกดิภาวะซดี และ 
เกร็ดเลือดต�่ำ  เกิดเลือดออกได้ง่าย6 ผลกระทบต่อจิตใจ เกิดความกังวล 
กลัว7 โมโหง่าย มองโลกในแง่ร้ายจนผู้ป่วยบางรายอยากหยุดการรักษา
และถึงขั้นคิดอยากฆ่าตัวตาย8 ผลกระทบต่อสังคม ผู้ป่วยรู้สึกสูญเสีย 
ภาพลักษณ์ทีดี่6,9 กลัวสังคมรงัเกียจ ขาดความมัน่ใจเมือ่ออกสู่สังคม ผลกระทบ 
ต่อสิ่งแวดล้อม ความเป็นอยู่ สภาพแวดล้อมที่ผู้ป่วยอาศัยไม่เอื้ออ�ำนวยต่อ
การรับรู้ข่าวสาร หรือการพักผ่อนคลายเครียด10 สิ่งส�ำคัญที่ช่วยให้ผู้ป่วยมี
ความรู้สึกต่างๆ ดีขึ้นได้ คือการดูแลสุขภาพผู้ป่วยโดยการดูแลนั้นมี 3 ส่วน
ส�ำคญั ส่วนแรกคอืการดแูลจากบคุลากรทีใ่ห้การดแูลเอาใจใส่ ให้ค�ำแนะน�ำ
เกีย่วกบัการดแูลสขุภาพ และข้อมลูการรกัษา11 ส่วนสอง การดูแลจากญาติ 
พี่น้องที่ให้ก�ำลังใจ ช่วยเหลือและอ�ำนวยความสะดวก12 ส่วนสุดท้าย 
การดแูลตนเองทีด่แูลเอาใจใส่สขุภาพ รกัษาความสะอาดของร่างกาย การดูแล 
กษาพยาบาลตามค�ำแนะน�ำของบุคลากร และการจัดการความเครียด 

	การศึกษาครั้งนี้ ต้องการศึกษาการได้รับการดูแลสุขภาพจาก
บคุลากร จากญาตพิีน้่อง และจากการดแูลตนเองของผูป่้วยโรคมะเร็ง ศกึษา
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย และผลของการได้รับการดูแลสุขภาพจากบุคลากร 
จากญาติพี่น้อง จากการดูแลตนเอง ระยะโรค และระยะเวลาที่รู้ว่าป่วยที่มี
ต่อคุณภาพชวีติของผูป่้วยโรคมะเรง็ทีร่บับรกิาร ณ โรงพยาบาลมะเรง็ชลบรุี 
เพือ่ใช้เป็นแนวทางในการส่งเสรมิให้บคุลากรดแูลเอาใจใส่ผูป่้วย ญาตพิีน้่อง
ให้ค�ำแนะน�ำ ให้ก�ำลังใจและสนับสนุนให้การช่วยเหลือผู้ป่วย และส่งเสริม
ให้ผู้ป่วยรักษาคุณภาพชีวิตของตนเอง 

วัตถุและวิธีการ
การศกึษาครัง้นีใ้ช้วธิกีารวจิยัเชงิวเิคราะห์ ในลกัษณะของการศกึษาความสมัพันธ์เชงิสาเหต ุประชากรเป้าหมาย คอื ผูป่้วยทีน่ดัรกัษาด้วยวธิกีาร

ผ่าตัด รังสีรักษา เคมีบ�ำบัด และรังสีรักษาร่วมกับเคมีบ�ำบัด ณ โรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี ก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยสูตร Daniel13 ดังนี้
		 	 	 	 	            n  =  Ζ 2 σ 2
			                  		   		             d 2

	เมือ่ n  หมายถงึ ขนาดกลุม่ตวัอย่างทีต้่องการศกึษา, Ζ  หมายถงึ ค่าสถติมิาตรฐานใต้โค้งปกต ิก�ำหนดระดบันยัส�ำคญัท่ี 0.05 สองหางมค่ีา 1.96,  
σ  หมายถึง ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานของคณุภาพชวีติผูป่้วยมะเรง็เม็ดเลอืดขาว14 = 14.91 และ d คอื ความคลาดเคลือ่นของคณุภาพชวีติทีผู่ศ้กึษายอมรับ 
ก�ำหนด 15 % มีค่า 2.2365 

						         d =  14.91  = 2.2365
			          			               0.15

	ฉะนัน้ การศึกษาคร้ังนี ้กลุ่มตวัอย่างเป็นผูป่้วย 200 ราย ใช้การสุ่มแบบแบ่งชัน้ โดยแบ่งผู้ป่วยท่ีนดัมารบับรกิารเป็น 4 กลุ่มดังกล่าว และเทยีบจ�ำนวน 
ตามสัดส่วน ได้กลุ่มตัวอย่าง 14, 116, 20 และ 50 รายตามล�ำดับ (ภาพที่ 1)

ภาพที่ 1 แผนภาพการสุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคมะเร็ง

ข้อมูลเก็บด้วยแบบสอบถามมี 3 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล ถามเพศ อายุ ชนิดโรคมะเร็ง ระยะโรค ระยะเวลาป่วย และวิธีรักษา 
เก็บจากบันทึกของเวชระเบียน ส่วนสถานภาพสมรสและระยะเวลาที่รู้ว่าป่วยให้ผู้ป่วยตอบเอง

	ส่วนที ่2 การดแูลสขุภาพ ถามการดแูลสขุภาพจากบคุลากร ญาติพีน้่อง และการดูแลตนเอง มลัีกษณะค�ำถามเป็นแบบประเมนิค่า 5 ระดบั ได้แก่ 
เป็นประจ�ำ บ่อยครัง้ บางครัง้ นานๆ ครัง้ และไม่เคยเลย มเีกณฑ์ให้คะแนน 5, 4, 3, 2, 1 ตามล�ำดบั หาความเทีย่งด้วยวิธสีมัประสทิธิแ์อลฟา (Coefficient 
Alpha) ได้เท่ากับ 0.949, 0.929, 0.783 ตามล�ำดับ โดยแบ่งคะแนนเป็น 3 ระดับตามเกณฑ์ของบลูม คือ ระดับดีมาก ได้คะแนนตั้งแต่ร้อยละ 80 ระดับ
ดีปานกลาง ได้คะแนนระหว่างร้อยละ 60 - 79 และระดับดีน้อย ได้คะแนนต�่ำกว่าร้อยละ 60

ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่นัดมารับบริการ 2,005 ราย

กลุ่มตัวอย่าง 200 ราย

ผ่าตัด 67 ราย

ผ่าตัด 14 ราย

รังสีรักษา 558 ราย

รังสีรักษา 116 ราย

เคมีบ�ำบัด 96 ราย

เคมีบ�ำบัด 20 ราย

รังสีรักษาร่วมกับเคมีบ�ำบัด 243 ราย

รังสีรักษาร่วมกับเคมีบ�ำบัด 50 ราย

ปีที่ 43 ฉบับที่ 2 มีนาคม - เมษายน 2561 113



	ส่วนท่ี 3 คุณภาพชวีติ ประกอบด้วยคณุภาพชวีติทางร่างกาย ทางจิตใจ ทางสังคม และทางสิ่งแวดล้อม15 มีจ�ำนวน 6 ข้อ, 8 ข้อ, 4 ข้อ และ 6 ข้อ 
ตามล�ำดับ จ�ำนวนรวม 24 ข้อ โดยมีคะแนนเต็ม 30, 40, 20 และ 30 คะแนนตามล�ำดับ มีลักษณะค�ำถามเป็นแบบประเมินค่า 5 ระดับ ได้แก่ ไม่เลย 
เล็กน้อย ปานกลาง มาก และมากที่สุด มีเกณฑ์ให้คะแนนข้อค�ำถามเชิงบวก 5, 4, 3, 2, 1 ตามล�ำดับ และข้อค�ำถามเชิงลบ 1, 2, 3, 4, 5 ตามล�ำดับ 
หาความเทีย่งด้วยวธิสัีมประสทิธ์ิแอลฟา (Coefficient Alpha)  ได้เท่ากับ 0.927 โดยแบ่งคะแนนเป็น 3 ระดับตามเกณฑ์ทีใ่ช้กับแบบสอบถามขององค์การ 
อนามัยโลก คือ ระดับดี ปานกลาง และน้อย ตามคะแนนที่ได้ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ช่วงคะแนนของระดับคุณภาพชีวิตจ�ำแนกตามองค์ประกอบ

องค์ประกอบ ดี ปานกลาง น้อย

คุณภาพชีวิตทางร่างกาย
คุณภาพชีวิตทางจิตใจ
คุณภาพชีวิตทางสังคม
คุณภาพชีวิตทางสิ่งแวดล้อม
คุณภาพชีวิตรวม

18 - 27
16 - 23
9 - 12
20 - 30
62 - 96

8 - 17
7 - 15
4 - 8
9 - 19
27 - 61

1 - 7
1 - 6
1 - 3
1 - 8
1 - 26

	เกบ็โดยแจกแบบสอบถามให้ถึงตวัผูป่้วยทีเ่ป็นตวัอย่างทกุคน พร้อมนดัเวลารบักลบั และวเิคราะห์ด้วยจ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน
และวเิคราะห์ถดถอยพหคูุณแบบขัน้ตอน

ผล
1.	 ข้อมลูส่วนบคุคล  ผูป่้วยส่วนมากร้อยละ 70.0 เป็นผูห้ญงิ อายุ 

ต�ำ่สดุ 21 ปี สงูสดุ 87 ปี อายเุฉลีย่ระหว่าง 41 - 66 ปี ส่วนมากมสีถานภาพ 
สมรสคู่ อยู่ด้วยกันร้อยละ 63.5 เป็นหม้าย หย่า หรือแยกกันอยู่มีร้อยละ 
20.0 และโสดมีร้อยละ 16.5 ระยะเวลารู้ว่าเป็นมะเร็งน้อยสุด 1 เดือน  
สูงสุด 9 ปี เฉลีย่ 9 เดอืน ส่วนมากเป็นมะเรง็เต้านม รองลงมามะเรง็ปากมดลกู 
มะเร็งศีรษะและล�ำคอ มะเร็งล�ำไส้และทวารหนัก ร้อยละ 30.5, 21.5,  
20.0, 12.5 ตามล�ำดับ ส่วนมากเป็นผู้ป่วยระยะ 2 รองมาระยะ 3 ไม่ทราบ 
ระยะ ระยะ 4 และระยะ 1 ร้อยละ 32.0,  26.0, 24.0, 9.0 และ 9.0 ตามล�ำดบั 
รกัษาด้วยวธิรัีงสรัีกษามากสดุ รองลงมารงัสรีกัษาร่วมกบัเคมบี�ำบัด เคมบี�ำบดั 
และผ่าตัด ร้อยละ 58.0, 25.0, 10.0, 7.0 ตามล�ำดับ

2.	 การดูแลสุขภาพจากบุคลากร ผู้ป่วยตอบว่าได้รับการดูแล 
ในระดับมากถึงมากสุด ในเรื่องพอใจกับการติดตามดูแลอาการเจ็บป่วย 
(ร้อยละ 86.5) รองลงมาเป็นได้รับความเป็นมิตรมีสัมพันธภาพที่ดี (ร้อยละ 
85.5) พอใจในการดูแลรักษา (ร้อยละ 83.0) ได้รับความสะดวกในการ 
รบับรกิาร (ร้อยละ 83.0) ได้รบัค�ำแนะน�ำและดแูลอาการข้างเคียง (ร้อยละ 
80.5) ได้รับการชี้แจงสิทธิประโยชน์ที่พึงได้รับ (ร้อยละ 79.5) ได้รับข้อมูล 
การรกัษาท่ีเข้าใจง่าย (ร้อยละ 79.5) ได้รบัค�ำแนะน�ำอาหารทีท่านทีห่ลีกเล่ียง 
หรือทดแทน (ร้อยละ 72.0) พอใจกับการคอยให้ก�ำลังใจ (ร้อยละ 70.5)  
ได้รับการเอาใจใส่ สอบถามปัญหาสขุภาพ (ร้อยละ 69.0) รบัฟังความคดิเหน็ 
และสอบถามปัญหา (ร้อยละ 68.0) และให้โอกาสให้มีส่วนร่วมตัดสินใจ 
ในการรักษา (ร้อยละ 63.5) ตามล�ำดับ 

	 เมื่อวิเคราะห์ภาพรวมด้วยการให้คะแนนตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด 
ปรากฏผลว่าผู้ป่วยเห็นว่าตนได้รับการดูแลในระดับดีมาก ร้อยละ 58.5 
ดีปานกลางร้อยละ 35.0 และดีน้อยเพียงร้อยละ 6.5 (ภาพที่ 2)  

3.	 การดูแลสุขภาพจากญาติพี่น้อง ผู้ป่วยตอบว่าได้รับการดูแล
ในระดับมากถึงมากสุด ในเรื่อง ได้รับก�ำลังใจที่ดี (ร้อยละ 91.5) รองลงมา
เป็นได้รบัสมัพนัธภาพทีด่ ี(ร้อยละ 90.0) ได้รับความช่วยเหลอืดแูล (ร้อยละ 
88.5) เอาใจใส่ย�้ำเตือนให้ท�ำตามแพทย์ส่ัง (ร้อยละ 85.5) คอยดูแล 
เอาใจใส่อยู่เคียงข้าง (ร้อยละ 83.5) ช่วยดูแลสิ่งแวดล้อมรอบตัวให้สะดวก 
สบาย (ร้อยละ 83.0) ช่วยสังเกตอาการผิดปกติ (ร้อยละ 78.5) ได้รับการ 
ช่วยเหลือจัดเตรียมอาหาร (ร้อยละ 78.0) ได้รับการถ่ายทอดข้อมูลความรู้
เรื่องโรคมะเร็ง (ร้อยละ 77.5) ได้รับการเอาใจใส่จัดเตรียมของใช้ที่จ�ำเป็น 
(ร้อยละ 74.0) ได้รบัการเอาใจใส่จดัเตรยีมเอกสารการรกัษา (ร้อยละ 73.5) 
และได้รับการเอาใจใส่ช่วยจดบันทึกการรักษา (ร้อยละ 64.5) ตามล�ำดับ 

	 เมื่อวิเคราะห์ภาพรวมด้วยการให้คะแนนตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด 
ปรากฏผลว่าผู้ป่วยเห็นว่าตนได้รับการดูแลในระดับดีมาก ร้อยละ 76.0 
ดีปานกลางร้อยละ 16.0 และดีน้อยเพียงร้อยละ 8.0 (ภาพที่ 3)

	
4.	 การดแูลสขุภาพตนเอง ผู้ป่วยตอบว่าได้รบัการดูแลในระดับมาก 

ถงึมากสุด ในเรือ่งดูแลรกัษาความสะอาดร่างกาย ปากและฟัน (ร้อยละ 99.5) 
รองลงมาเป็น ไปรับการรักษาตรงตามนัด (ร้อยละ 94.5) ดูแลผิวหนังไม่ให ้
เกิดแผล (ร้อยละ 91.5) สังเกตอาการผิดปกติของตนเอง (ร้อยละ 91.5)  
เกบ็ข้อมลูการรกัษาใส่แฟ้มป้องกนัสญูหาย (ร้อยละ 85.5) ให้ก�ำลงัใจตนเอง  
(ร้อยละ 85.5) งดหวาน มนั เคม็จดั (ร้อยละ 79.5) นอนหลบัวันละอย่างน้อย  
5 - 6 ชัว่โมง (ร้อยละ 75.5) ดืม่น�ำ้สะอาดอย่างน้อยวนัละ 2 ลติร (ร้อยละ 72.5) 
ขบัถ่ายอจุจาระและปัสสาวะเป็นเวลา (ร้อยละ 61.0) ท�ำกจิกรรมให้รูส้กึผ่อนคลาย 
(ร้อยละ 51.5) และออกก�ำลงักายสปัดาห์ละอย่างน้อย 3 ครัง้ (ร้อยละ 49.0) 
 ตามล�ำดับ 

	 เมื่อวิเคราะห์ภาพรวมด้วยการให้คะแนนตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด 
ปรากฏผลว่าผูป่้วยเหน็ว่าได้ดแูลสขุภาพตนเองในระดบัดมีาก ร้อยละ 74.0 
ดีปานกลางร้อยละ 24.0 และดีน้อยเพียงร้อยละ 2.0 (ภาพที่ 4)

ดีมาก 58.5 %

ดีมาก 76.0 %

ดีน้อย 6.5 %

ดีน้อย 8 %

ดีปานกลาง 35.0 %

ดีปานกลาง 16.0 %

ภาพที่ 2 ระดับการดูแลสุขภาพจากบุคลากร

ภาพที่ 3 ระดับการดูแลสุขภาพจากญาติพี่น้อง
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5.	 คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็ง จากการวิเคราะห์คุณภาพชีวิตรายข้อทั้ง 4 องค์ประกอบ ได้แก่ คุณภาพชีวิตทางร่างกาย ทางจิตใจ 
ทางสังคม และทางสิ่งแวดล้อม ปรากฏผลดังนี้

	 คุณภาพชีวิตทางร่างกาย ผู้ป่วยตอบว่ามีคุณภาพชีวิตทางร่างกายในระดับมากถึงมากสุด ในเรื่องมีก�ำลังกายเพียงพอในการท�ำงานในชีวิต
ประจ�ำวัน (ร้อยละ 66.5) รองลงมาเป็นพอใจในชีวิต มีความสุข สงบ และมีความหวัง (ร้อยละ 62.5) ยอมรับที่เจ็บป่วยและอยู่กับความเหงา เศร้า หดหู่ 
วิตกกังวลได้ (ร้อยละ 57.5) พอใจในการนอนหลับ (ร้อยละ 54.0)

	 คุณภาพชีวิตทางจิตใจ ผู้ป่วยตอบว่ามีคุณภาพชีวิตทางจิตใจในระดับมากถึงมากสุด ในเรื่องพอใจต่อการเป็นมิตรกับเพื่อน (ร้อยละ 70.0) 
รองลงมาเป็น พอใจยอมรับรูปร่างหน้าตาตนเอง (ร้อยละ 65.5) รู้สึกพึงพอใจต่อตนเอง (ร้อยละ 60.0) รู้สึกพอใจที่ท�ำกิจกรรมต่างๆ ได้ (ร้อยละ 56.5)

	 คุณภาพชีวิตทางสังคม ผู้ป่วยตอบว่ามีคุณภาพชีวิตทางสังคมในระดับมากถึงมากสุด ในเรื่องพอใจที่สามารถไปใช้บริการสาธารณสุขได ้
(ร้อยละ 62.5) รองลงมาเป็นพอใจกับการเดินทางไปไหนมาไหน (ร้อยละ 47.5) พอใจในการมีเงินใช้จ่าย (ร้อยละ 41.5)

	 คุณภาพชีวิตทางสิ่งแวดล้อม ผู้ป่วยตอบว่ามีคุณภาพชีวิตทางสิ่งแวดล้อมในระดับมากถึงมากสุด ในเร่ืองพอใจสภาพบ้านเรือนที่อยู่อาศัย 
(ร้อยละ 72.0) รองลงมาเป็นพอใจในชีวิต รู้สึกมีความหมาย (ร้อยละ 67.5) ความพอใจต่อความเป็นอยู่ (ร้อยละ 61.5) มีสภาพแวดล้อมที่อยู่ดี (ร้อยละ  
62.0) และสภาพแวดล้อมเอื้อต่อการรับรู้ข่าวสาร (ร้อยละ 55.0)	

	 และเมือ่วเิคราะห์จดัระดบัคณุภาพชวีติโดยแบ่งคะแนนเป็น 3 ระดบั ตามเกณฑ์ทีก่�ำหนด โดยจ�ำแนกตามองค์ประกอบคณุภาพชวีติทัง้ 4 ทาง 
ได้แก่ คุณภาพชีวิตทางร่างกาย 6 ข้อ ทางจิตใจ 8 ข้อ ทางสังคม 4 ข้อ และทางสิ่งแวดล้อม 6 ข้อ ปรากฏว่า คะแนนที่ให้อยู่ระหว่าง 6 - 30, 8 - 40, 
4 - 20 และ 6 - 30 คะแนน ตามล�ำดับ พบว่าผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตทางร่างกายเฉลี่ย 21.49 คะแนน หรือร้อยละ 71.6  คุณภาพชีวิตทางจิตใจเฉลี่ย 28.67 
คะแนน หรือร้อยละ 71.7 คุณภาพชีวิตทางสังคมเฉลี่ย 13.51 คะแนน หรือร้อยละ 67.6 คุณภาพชีวิตทางสิ่งแวดล้อมเฉลี่ย 22.32 คะแนน หรือร้อยละ  
74.4 และคุณภาพชีวิตโดยรวม เฉลี่ย 86.01 คะแนน หรือร้อยละ 71.7 จากนั้นน�ำมาจัดระดับคุณภาพชีวิตโดยแบ่งคะแนนเป็น 3 ระดับ ตามเกณฑ์เครื่อง 
ชีว้ดัคณุภาพชวีติขององค์การอนามัยโลก ปรากฏผลว่า ผูป่้วยมคีณุภาพชวีติโดยรวมทีดี่ 82 คะแนน หรอืร้อยละ 41.0 ปานกลาง 116 คะแนน หรอืร้อยละ 
58.0 และน้อย 2 คะแนน หรือร้อยละ 1.0 โดยมีคุณภาพชีวิตทางสิ่งแวดล้อมสูงสุด รองมาทางจิตใจ ทางร่างกาย และทางสังคม ร้อยละ 74.4, 71.7, 
71.6 และ 67.6 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 จ�ำนวน (ร้อยละ) ระดับคุณภาพชีวิต และคะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ยของผู้ป่วยจ�ำแนกตามองค์ประกอบคุณภาพชีวิต 

คุณภาพชีวิต
ระดับคุณภาพชีวิต คะแนนคุณภาพชีวิตเฉลี่ย

  ดี ปานกลาง น้อย X X% ระดับ

ทางร่างกาย  
ทางจิตใจ 
ทางสังคม
ทางสิ่งแวดล้อม  
โดยรวม

85 (42.5)
75 (37.5)
52 (26.0)
96 (48.0)
82 (41.0)

103 (51.5)
114 (57.0)
114 (57.0)
102 (51.0)
116 (58.0)

12  (6.0)
11  (5.5)
34 (17.0)
  2  (1.0)
2  (1.0)

21.49
28.67
13.51
22.32
86.01

71.6
71.7
67.6
74.4
71.7

ปานกลาง
ปานกลาง
ปานกลาง
ปานกลาง
ปานกลาง

	การเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมลูก�ำหนดสญัลกัษณ์ทีใ่ช้แทนตวัแปร ดงัต่อไปนี้
				   Y	 แทน	 คณุภาพชวีติ
				   X1	 แทน	 การดแูลจากบคุลากร
				   X2	 แทน	 การดแูลจากญาติพีน้่อง
				   X3	 แทน	 การดแูลตนเอง
				   X4	 แทน	 ระยะโรค
				   X5	 แทน	 ระยะเวลาทีรู่ว่้าป่วย

	ผลการวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างตวัแปรพบว่า ตวัแปรมคีวามสมัพนัธ์กนัเป็นเส้นตรง โดยการดแูลจากบคุลากร (X1) จากญาตพิีน้่อง (X2) และ
การดูแลตนเอง (X3) มคีวามสมัพนัธ์ในเชงิบวก อย่างมนียัส�ำคญั ส่วนระยะโรค (X4) และระยะเวลาทีรู่ว่้าป่วย (X5) มีความสมัพันธ์ในเชงิลบอย่างมนัียส�ำคญั 

	จากนัน้วเิคราะห์หารปูแบบ (Model) สมการทีม่ผีลต่อคณุภาพชวีติ โดยการวเิคราะห์ถดถอยพหคุณูแบบขัน้ตอน เพือ่หาตวัแปรท่ีมผีลต่อคณุภาพ
ชวีติ พบว่ามรีปูแบบสมการมทีัง้ส้ิน 4 รูปแบบ โดยสมการล�ำดบัที ่4 เป็นรูปแบบสมการทีม่ผีลดีทีส่ดุ พบว่า การดแูลตนเอง (X3) การดูแลจากบคุลากร (X1) 
ระยะโรค (X4) และระยะเวลาทีรู่ว่้าป่วย (X5) สามารถร่วมกนัท�ำนายคณุภาพชีวติได้ร้อยละ 38.3

ดีน้อย 2.0 %

ดีมาก 74.0 %

ดีปานกลาง 24.0 %

ภาพที่ 4 ระดับการดูแลสุขภาพตนเอง

ปีที่ 43 ฉบับที่ 2 มีนาคม - เมษายน 2561 115



	จากตวัแปรอสิระทีเ่ลอืกมาวเิคราะห์จ�ำนวน 5 ตวัแปรมเีพยีง 4 ตวัแปรเท่าน้ันทีส่่งผลต่อคณุภาพชีวติ โดยการดูแลตนเอง (X3) เป็นปัจจยัร่วมทีมี่
ผลต่อคุณภาพชวิีตมากทีสุ่ด มค่ีาสมัประสทิธิค์วามถดถอยมาตรฐาน (Beta) เท่ากบั 0.446 ตวัแปรทีม่ผีลรองลงมา คอื การดแูลจากบคุลากร (X1) ระยะโรค 
(X4) และระยะเวลาทีรู่ว่้าป่วย (X5) มค่ีาสัมประสทิธิค์วามถดถอยมาตรฐาน (Beta) เท่ากบั 0.275, -0.131 และ -0.118 ตามล�ำดบั

	ในจ�ำนวนตวัแปรท้ัง 4 ตัว มตีวัแปรทีม่คีวามสมัพนัธ์เชงิบวกกับคณุภาพชวีติ 2 ตวั คือ การดูแลตนเอง (X3) และการดแูลจากบคุลากร (X1) ส่วน
ตวัแปรทีม่คีวามสมัพนัธ์เชิงลบกบัคุณภาพชวิีตม ี2 ตวั คอื ระยะโรค (X4) และระยะเวลาท่ีรูว่้าป่วย (X5) สามารถร่วมกันท�ำนายคุณภาพชวีติได้ร้อยละ 38.3 
และสามารถสร้างสมการท�ำนายคณุภาพชีวติ ได้ดังนี ้Y = 16.26 + 0.97X3 + 0.54X1 - 1.34X4 - 0.16X5 (ตารางที ่3)

ตารางที่ 3 การวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณของตัวแปรที่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็งจ�ำแนกตามรูปแบบ 

Model Correlation Coefficient  Test 95% CI Collinearity

R Adj. R2 B Beta t P low upp Tole VIF

1 Const
   X3 0.537 0.285

26.636
1.163 0.537

3.990
8.957

.000

.000
13.47
0.91

39.80
1.42 1.000 1.000

2 Const
   X3
   X1 0.600 0.353

8.513
 1.005
 0.545

  0.464
  0.277

1.146
7.851
4.694

.253

.000

.000

-6.14
  0.75
  0.31

23.17
  1.26
  0.77

0.931
0.931

1.075
1.075

3 Const
   X3
   X1
   X4 0.618 0.373

13.175
 0.979
 0.574
-1.541

  0.452
  0.292
-0.151

1.751
7.743
4.998
-2.668

.081

.000

.000

.008

-1.66
  0.73
  0.35
-2.69

28.01
  1.23
 0.80
-0.40

0.925
0.922
0.988

1.081
1.084
1.012

4 Const
   X3
   X1
   X4
   X5 0.629 0.383

16.256
  0.965
  0.539
-1.341
-0.157

0.446
  0.275
-0.131
-0.118

2.136
7.689
4.687
-2.307
-2.054

.034

.000

.000

.022

.041

  1.25
  0.72
  0.31
-2.49
-0.31

31.27
  1.21
  0.77
-0.20
-0.01

0.923
0.903
0.960
0.946

1.084
1.108
1.041
1.057

	หมายเหต ุDurbin - Watson = 1.982 (อยูใ่นช่วง 1.5 - 2.5 แสดงว่าข้อมลูเป็นอิสระกนั)

วิจารณ์
การดูแลสุขภาพจากบุคลากร โดยรวมอยู่ในระดับดีมาก แสดง 

ให้เห็นว่าผู้ป่วยประทับใจในการติดตามดูแลอาการเจ็บป่วย และการได้รับ 
ความเป็นมติรจากบคุลากร แต่จากการตอบค�ำถามพบว่ามกีารดแูลบางส่วน
ทีผู่ป่้วยตอบว่าได้รบัน้อย หากบคุลากรดแูลเอาใจใส่สอบถามปัญหาสขุภาพ
ผู้ป่วย รับฟังความคิดเห็น รวมถึงเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมตัดสินใจ 
ในการรักษามากขึ้น จะท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลตรงตามความต้องการ
มากขึ้น บุคลากรจึงควรใส่ใจเรื่องการสอบถาม รับฟัง และเปิดโอกาสให้ 
ผู้ป่วยร่วมตัดสินใจในการรักษา ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาโดยเต็มศักด์ิ12 

ที่ว่าบุคลากรควรใส่ใจกับผู้ป่วยและครอบครัว โดยโอกาสให้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวได้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจมากที่สุด และดูแลผู้ป่วยครอบคลุม
ความต้องการทุกด้าน ทั้งร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ นอกจาก
การบรรเทาอาการทุกข์ทรมานทางร่างกายแล้ว ยังต้องให้ความส�ำคัญกับ
ปฏิกิริยาทางจิตใจของผู้ป่วยต่อโรค การดูแลผู้ป่วยนั้นเป็นการปฏิบัติงาน 
ร่วมกนัของบคุลากรทางการแพทย์ ต้องอาศยัความเชีย่วชาญและประสานงาน 
ให้เข้าใจบทบาทของกันและกัน 

การดูแลสุขภาพจากญาติพี่น้อง โดยรวมอยู่ในระดับดีมาก ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของเต็มศักดิ์12 ที่ว่าสิ่งส�ำคัญในการดูแลสุขภาพ
ผู้ป่วยโรคมะเร็งคือผู้ใกล้ชิดในครอบครัว ญาติพ่ีน้องและเพื่อนฝูง ที่ร่วม 
ดแูล สนบัสนนุ เป็นก�ำลงัใจให้ผูป่้วยด้วยความผกูพนั รวมถึงความช่วยเหลอื 
จากสังคมภายนอก และจากการตอบค�ำถามแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยพอใจ 
กับการดูแลจากญาติพี่น้องโดยเฉพาะการได้รับก�ำลังใจที่ดี และการ 
ได้รับสมัพนัธภาพทีด่ ีแต่พบว่ายงัมกีารดแูลบางส่วนทีผู่ป่้วยตอบว่าได้รบัน้อย 
หากญาติพี่น้องเอาใจใส่ช่วยจดบันทึกการรักษา และช่วยดูแลเรื่องเอกสาร

มากขึ้นจะท�ำให้ผู้ป่วยพอใจกับการดูแลจากญาติพี่น้องมากยิ่งขึ้น 
	การดูแลสุขภาพตนเอง โดยรวมอยู่ในระดับดีมาก แสดงให้เห็นว่า 

ผูป่้วยมคีวามสามารถในการดแูลสขุภาพตนเองได้ดี อาจส่งผลต่อคณุภาพชวีติ  
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของเกศินีและคณะ16 ที่ว่าความสามารถในการ 
ดูแลตนเองมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิต โดยการดูแลท่ีผู้ป่วย 
ท�ำได้ดีคือเรื่องการดูแลรักษาความสะอาดร่างกาย ปาก และฟัน และ 
การมารบัการรักษาตรงตามนดั แต่จากการตอบค�ำถามผูป่้วยยงัไม่สามารถ 
ดูแลควบคุมเรือ่งการขบัถ่ายอจุจาระ ปัสสาวะได้ดีนกัรวมถงึการท�ำกิจกรรม
ยามว่างให้รู้สึกผ่อนคลาย และการออกก�ำลังกายเคลื่อนไหวร่างกาย 

	คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคมะเร็ง จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วย
มีคุณภาพชีวิตปานกลาง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของวิชาฎา17 ที่ว่า
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและล�ำคอที่ได้รับรังสีรักษามีคุณภาพ
ชวีติอยูใ่นระดบัปานกลาง และการศึกษาของเกศนิี16 กก็ล่าวว่าคณุภาพชวิีต 
ของผูป่้วยสงูอาย ุมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนกัทีไ่ด้รบัการผ่าตดัมคีณุภาพ
ชวีติโดยรวมอยูใ่นระดับปานกลาง แสดงให้เหน็ว่าผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการดูแลทีด่ี
ทั้งจากบุคลากร ญาติพี่น้อง และตนเอง มีผลให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งซึ่งเป็นโรค 
ทีม่คีวามรนุแรงยงัคงรกัษาคณุภาพชวีติอยูใ่นระดบัปานกลางได้ โดยผูป่้วย 
มีคุณภาพชีวิตทางส่ิงแวดล้อมสูงสุด รองมาทางจิตใจ ทางร่างกาย และ 
ทางสังคม ดังการศึกษาของสุรชัยและชนกพร9 ที่ว่าคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
โรคมะเร็งตับและท่อน�้ำดีนั้น การเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งส่งผลให้คุณภาพ
ชีวิตลดลงในทุกด้านเมื่อเทียบกับบุคคลทั่วไป โดยเฉพาะทางด้านร่างกาย  
ท�ำให้ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันได้ตามปกติ ส่วนทางด้านจิตใจ 
ผู้ป่วยเกิดความวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้าที่เพิ่มขึ้น ด้านสังคมผู้ป่วยต้อง
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แยกตัวออกจากสงัคม แต่ด้านสิง่แวดล้อมทีม่รีะดบัสงูข้ึน ปัจจยัด้านอาการ
และกลุ่มอาการมีความสัมพันธ์ทางลบต่อคุณภาพชีวิต 

	 ตัวแปรที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต จากการศึกษาพบว่าตัวแปรอิสระ
มี 4 ตัวแปรที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิต โดยการดูแลตนเอง เป็นปัจจัยร่วมที่มี
ผลต่อคุณภาพชีวิตมากที่สุด รองลงมาเป็นการดูแลจากบุคลากร ระยะโรค 
และระยะเวลาที่รู้ว่าป่วย ตามล�ำดับ ซึ่งมีส่วนสอดคล้องกับการศึกษาของ
พวงทอง18 ที่ว่าการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งจะครอบคลุมทั้งการดูแลตนเอง
โดยผู้ป่วย และการดูแลโดยผู้ดูแล ครอบครัว บุคลากร ทั้งด้านร่างกาย  
อารมณ์จิตใจ จิตวิญญาณของผู้ป่วย เว้นแต่การศึกษาครั้งนี้พบว่าการดูแล 
จากญาติพี่น้องไม่มีผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย รวมการศึกษานี้พบว่า 
ระยะโรคและระยะเวลาทีรู่ว่้าป่วยมผีลต่อคณุภาพชวีติ และมีส่วนสอดคล้อง 
กบัการศกึษาของสรุชยัและชนกพร9 ทีว่่าการด�ำรงหน้าทีใ่นการดูแลสขุภาพ 
ทีดี่มคีวามสมัพันธ์ทางบวกกบัคณุภาพชวีติ ถ้าผูป่้วยปฏบิติักจิวตัรประจ�ำวนัได้ 
จะมีความพึงพอใจในชีวิต และสามารถตอบสนองความต้องการในการมี
คุณภาพชีวิตที่ดี นอกจากนี้ความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน และ
การได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิต 
โดยช่วยให้ผู้ป่วยมีก�ำลังใจและลดความวิตกกังวลได้ และความรุนแรงของ
โรคมีความสัมพันธ์ทางลบต่อคุณภาพชีวิต

สรุป
การดแูลสขุภาพตนเองมอีทิธพิลทางบวกต่อคณุภาพชวิีตของผู้ป่วย

มากสุด รองลงมาเป็นการดูแลสุขภาพจากบุคลากรที่ดูแลรักษา และจาก 
ญาตพิีน้่อง ตามล�ำดบั โดยระยะโรคและระยะเวลาทีรู่ว่้าป่วยมอีทิธิพลทางลบ 
ดงันัน้การศึกษานีจ้ะสามารถใช้เป็นแนวทางในการส่งเสรมิให้บคุลากรดูแล
เอาใจใส่เพื่อรักษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย เป็นแนวทางในการส่งเสริมให้
ญาติพ่ีน้องให้ค�ำแนะน�ำ ให้ก�ำลังใจ และสนับสนุนให้การช่วยเหลือผู้ป่วย 
และใช้เป็นแนวทางการส่งเสริมให้ผู้ป่วยรักษาคุณภาพชีวิตของตนเอง 
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Abstract: Effects of Lifestyle Change Pattern Program Having Motivation 
on Disease Prevention and Blood Sugar Control of Potential Diabetes Risk 
Group of People of Bangkhla District, Chachoengsao Province
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The purpose of this two group posttest semi-experimental research was to study the effects of behavioral enhancement 
motivation on disease prevention, disease preventive behavior and blood sugar control. Sampling group used in the experiment  
consisted of 48 persons and these received the created programs by applying model on the changing pattern 
in accordance with the Theory of 6-Step Change and 8 Activities. Blood sugar level measurement, motivation and 
disease preventive behavior were conducted using questionnaires with the test and retest reliability between 0.85-0.89. 
Controlled group of 24 persons were normally taken care of. Result was analyzed by percentage, mean, standard 
deviation and repeated measures ANOVA. This research was considered on the aspect of research ethics from the 
Institutional Review Board, Burapha University. After the experiment and monitoring of the effect, the experiment group  
had increasing motivation and disease preventive behavior. The experiment group had increasing motivation for disease prevention 
from the mean of 2.86, 4.16 and 4.58, respectively. Disease preventive behavior increased from the mean of 2.82, 4.08 and  
4.60, respectively, and these scores after the experiment and monitoring of the effect significantly it increased from before the experiment 
(p < .001); increased after the experiment (p < 0.002). In experiment group, the motivation on the disease prevention and disease 
preventive behavior were significantly increased than those the controlled group (p < 0.001). With regard to sugar level, 
the experimented group accounted for the average sugar level of 110.04 mg./dl. and decreased to 96.58 and 91.63, these 
reduced sugar levels were less than before and after the experiment (p < 0.001). Moreover, the sugar level decreased 
more than the controlled group. The findings showed that the risk group received the program had changed their motivation on 
the disease prevention and disease preventive behavior, as seen by their decreased blood sugar levels.

Keywords: Disease preventive behavior/motivation on disease prevention/diabetes/lifestyle change pattern

บทคัดย่อ
การศึกษากึง่ทดลองแบบวัดผลหลงัทดลอง 2 กลุม่ (two group posttest design) เพือ่ศกึษาการปรบัเปลีย่นแรงจงูใจในการป้องกันโรค พฤตกิรรม 

ป้องกันและการควบคุมระดับน�้ำตาล กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการทดลองจ�ำนวน 48 คน กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมที่สร้างขึ้นโดยประยุกต์แบบจ�ำลอง 
การเปลีย่นแปลงตามทฤษฎีขัน้ตอนการเปลีย่นแปลง 6 ขัน้ตอน กจิกรรม 8 ครัง้ วดัระดบัน�ำ้ตาล แรงจูงใจและพฤตกิรรมป้องกนัโรคโดยใช้แบบสอบถาม  
มคีวามเทีย่งแบบวดัซ�ำ้ระหว่าง 0.85-0.89 กลุม่ควบคมุได้รบัการดแูลตามปกติ จ�ำนวน 24 คน วเิคราะห์ผลด้วยร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน  
และความแปรปรวนแบบวัดซ�้ำ การศึกษานี้ผ่านการพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรม 
การวิจัยมหาวิทยาลัยบูรพา ผลการศึกษาพบว่าหลังทดลองและติดตามผล กลุ่มทดลองมีแรงจูงใจและพฤติกรรมการป้องกันโรคเพ่ิมข้ึน โดยมีแรงจูงใจ 
ในการป้องกันโรคเพิม่ขึน้จากค่าเฉลีย่ 2.86, 4.16 และ 4.58 ตามล�ำดับ พฤตกิรรมป้องกนัโรคเพิม่ขึน้จากค่าเฉลีย่ 2.82, 4.08 และ 4.60 ตามล�ำดบั ซึง่หลงัทดลอง 
และตดิตามผลเพิม่ขึน้จากก่อนทดลอง (p < 0.001) ตดิตามผลเพิม่ขึน้จากหลงัทดลอง (p < 0.002) รวมทัง้แรงจูงใจในการป้องกนัโรค และพฤตกิรรมป้องกัน
โรคเพิม่ข้ึนมากกว่ากลุม่ควบคมุ (p < 0.001) ส่วนระดบัน�ำ้ตาล กลุม่ทดลองมรีะดบัน�ำ้ตาลจากเฉลีย่ 110.04 มก./ดล. เหลอื 96.58 และ 91.63 ซึง่ลดลงเหลอื 
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น้อยกว่าก่อนทดลองและหลงัทดลอง (p < 0.001) รวมทัง้ระดบัน�ำ้ตาลลดลงกว่ากลุม่ควบคมุ แสดงว่าประชาชนกลุ่มเสีย่งท่ีได้รบัโปรแกรมมกีารปรบัเปล่ียน
แรงจงูใจในการป้องกนัโรค พฤติกรรมป้องกนัโรคเพิม่ขึน้ และระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดลดลง

ค�ำส�ำคัญ : พฤติกรรมป้องกันโรค แรงจูงในการป้องกันโรค โรคเบาหวาน รูปแบบการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต

บทน�ำ
โรคเบาหวานได้ทวีความรุนแรงขึน้เรือ่ยๆ และเป็นโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั 

ทีเ่ป็นปัญหาสาธารณสขุในประเทศไทย และพบว่าอตัราการเกดิโรคมแีนวโน้ม 
เพิ่มขึ้นทุกปี ซึ่งสมาคมโรคเบาหวานมีรายงานอุบัติการณ์ว่ามีความชุกของ 
การเกดิโรคเบาหวานในประชากรอายตุัง้แต่ 15 ปีข้ึนไป และยงัพบว่าอตัราการ
ป่วยด้วยโรคเบาหวานรายใหม่1 มแีนวโน้มเพ่ิมขึน้ในปี 2555 - 2557 เท่ากับ 
1,025.08 เพิม่ขึน้เป็น 1,032.50 และเพิม่ขึน้เป็น 1,050.05 ต่อแสนประชากร 
จากข้อมูลประชาชนกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานของต�ำบลเสม็ดเหนือ อ�ำเภอ
บางคล้า2 ทีไ่ด้รับการข้ึนทะเบียนเป็นผูป่้วยเบาหวานรายใหม่ในปี 2555 - 2557 
เท่ากบั 550.39, 550.39 และ 759.16 ต่อแสนประชากร ทัง้นีผ้ลกระทบทีเ่กิดข้ึน 
ภายหลงัจากการเป็นโรคเบาหวาน นอกจากจะท�ำให้สญูเสยีการท�ำหน้าทีข่อง
ร่างกายแล้วยงัมผีลกระทบทางอ้อม ได้แก่ การปฏบัิตกิิจวตัรประจ�ำวนั ค่าใช้จ่าย 
ในการเดินทางมารับการรกัษา การขาดรายได้จากการขาดงาน ซึง่ส่งผลกระทบ 
ต่อครอบครัวมากกว่าค่าใช้จ่ายโดยตรงทีเ่กิดจากการรกัษา3 จากผลกระทบ 
และความรุนแรงของโรคเบาหวาน ท�ำให้หน่วยงานที่เก่ียวข้องได้พยายาม 
ด�ำเนนิการป้องกนัโรคเบาหวาน โดยมเีป้าหมายคือการไม่พบผู้ป่วยรายใหม่ 
ในประชาชนกลุม่เส่ียงหรอืกลุม่ปกต ิ รวมทัง้การวนิจิฉยัโรคในผู้ป่วยทียั่งไม่มี 
อาการ เพือ่ให้การรกัษาอย่างถูกต้องตัง้แต่ระยะแรก การป้องกนัโรคเบาหวาน 
จงึเป็นเรือ่งจ�ำเป็น โดยการปรบัเปลีย่นวถิชีวีติในเรือ่งรบัประทานอาหารและ 
ออกก�ำลงักาย กระตุน้กลุม่เสีย่งให้สร้างแรงจงูใจในการป้องกนัโรค ท�ำให้เกดิ 
ความตระหนักและปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้4 ผู้ศึกษาจึงสร้างโปรแกรม 
ตามขัน้ตอนการเปลีย่นแปลงตามทฤษฎขีองโปรชาสกาและไดคลเีมน 6 ขัน้ตอน5 

ที่กล่าวว่าความพร้อมของแต่ละคนที่จะปรับเปลี่ยนต่างกัน เกิดจากขาด 
แรงจงูใจขาดความอดทน ดงันัน้การสร้างโปรแกรมต้องสอดคล้องกับข้ันตอน 
การเปลีย่นแปลง และกระตุน้ให้เกดิการสร้างแรงจูงใจในการป้องกนัโรคจะท�ำให้
เกดิการปรบัเปลีย่นพฤติกรรม6

วัตถุและวิธีการ   
การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการศกึษาแบบ Quasi-experimental study  

กลุม่ตวัอย่างทีศ่กึษาเป็นประชาชนกลุม่เสีย่งโรคเบาหวานชนดิที ่2 และมเีกณฑ์ 
เสีย่งตามทีก่ระทรวงสาธารณสขุก�ำหนด มเีส้นรอบเอวชายมากกว่า 90 ซ.ม.  
หญิงมากกว่า 80 ซ.ม. ใน 1 ปีทีผ่่านมาเคยมีระดบัน�ำ้ตาลมากกว่า 100 มก./ดล. 
อย่างน้อย 1 ครัง้ ศกึษาตัง้แต่เดอืนมนีาคมถงึเดอืนพฤษภาคม พ.ศ. 2559  
และเนือ่งจากไม่ทราบขนาดประชาชนกลุม่เสีย่งทีแ่น่นอน จงึควบคมุตวัแปร 
ด้วยการจับคูแ่ละสุม่กลุม่ตวัอย่างแบบหลายขัน้ตอน ประกอบด้วย 3 ขัน้ตอน 
ดงันี ้ขัน้ตอนที ่ 1 สุม่ตามเกณฑ์คดัเข้าด้วยวธิกีารสุม่แบบยกกลุ่ม โดยแบ่ง
ประชาชนกลุม่เสีย่งในอ�ำเภอบางคล้าเป็น 9 เขตพืน้ทีรั่บผดิชอบของโรงพยาบาล
ส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล จากนัน้สุม่ด้วยวิธีการสุม่แบบง่าย ด้วยการจบัสลากบญัช ี
รายชือ่ รพ.สต.มา 2 แห่ง จบัครัง้แรกให้เป็นกลุม่ทดลองและจบัคร้ังทีส่อง 
ให้เป็นกลุม่ควบคมุ ขัน้ตอนที ่2 สุม่ด้วยวธิกีารสุม่แบบแบ่งช้ัน โดยแบ่งประชาชน 
กลุม่เสีย่งกลุม่ละ 8 คน ตามเพศ อาย ุ และกรรมพนัธุ ์ ซ่ึงเป็นตัวแปรทีเ่ป็น 
ปัจจยัเสีย่งของการเป็นโรคเบาหวาน และควบคมุตวัแปรทัง้สามตัวด้วยการจบัคู่ 
เข้ากลุม่ทดลองและกลุม่ควบคุม โดยแบ่งเป็นเพศชายกบัหญงิทีม่อีายเุกิน 45 ปี 
กบัไม่เกนิ 45 ปี และมแีม่เป็นโรคเบาหวานกบัไม่เป็นโรคเบาหวาน ขัน้ตอนที ่3 
ค้นหาประชาชนกลุม่เสีย่งทีม่คีณุสมบตัติามเกณฑ์คดัเข้า ศกึษาจากประวตั ิ
การตรวจคดักรองโรคเบาหวานของ รพ.สต. และจากการซักถามโดยตรง จากนัน้ 
สุม่ตวัอย่างด้วยวธิกีารสุม่แบบง่าย ตามบญัชรีายชือ่ทีค่ดัไว้จะได้กลุม่ประชากร 
ทีศ่กึษา 3 กลุม่ๆ ละ 8 คน ตามเพศ อาย ุและกรรมพนัธุ ์จะได้กลุม่ตวัอย่าง 

ที่ใช้ในกลุ่มทดลอง 24 คน และกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในกลุ่มควบคุม 24 คน 
รวมทัง้หมด 48 คน กลุม่ทดลองได้รบัโปรแกรมปรบัเปลีย่นวถิชีวีติ เนือ้หาของ 
โปรแกรมสร้างจากทฤษฎีขัน้ตอนการเปล่ียนแปลงพฤติกรรม และกระบวนการ 
เปลีย่นแปลงพฤติกรรม 10 ขัน้ตอน โดยจดักจิกรรมการเรยีนรู้ผ่านกิจกรรม 
กลุม่ย่อย เข้าร่วมกจิกรรมทกุสัปดาห์ๆ ละ 1 ครัง้ การด�ำเนนิการประกอบด้วย 
กจิกรรมทัง้หมด 8 ครัง้ ระยะเวลา 9 สัปดาห์ กจิกรรมประกอบด้วย ครัง้ที ่1 
เกบ็ข้อมูลก่อนเริม่โปรแกรม ชัง่น�ำ้หนกั ส่วนสงู เส้นรอบเอว เจาะน�ำ้ตาลในเลอืด 
ท�ำแบบสอบถามก่อนการทดลอง (pre-test) ครัง้ที ่2 ระยะก่อนชัง่ใจ เป็นกจิกรรม 
สร้างจติส�ำนกึ สร้างความตระหนกัและกระตุ้นให้ต่ืนตัว ให้เกิดการรับรู้สาเหตุ 
การเกดิโรค อาการ ความรนุแรง โอกาสเสีย่ง พฤตกิรรมเสีย่ง และผลกระทบ 
จากโรคเบาหวาน มกีารทบทวนวเิคราะห์ตนเองเก่ียวกับส่ิงทีไ่ม่สามารถปฏบิตัไิด้ 
และผลกระทบต่อตนเองหากเป็นโรคเบาหวาน คร้ังที่ 3 ระยะก่อนช่ังใจ- 
ระยะชัง่ใจ เป็นกิจกรรมทีส่ร้างความคาดหวงัสู่การปฏบิติั ปลดปล่อยตนเอง 
ประกาศอิสรภาพต่อตนเอง โดยให้ค�ำม่ันสัญญาร่วมกันในการปรับเปลี่ยน 
ให้สมาชิกแสดงความรู้สึกถึงประสบการณ์ของตนที่ท�ำให้เกิดพฤติกรรม 
ทีเ่ป็นปัญหา ความรูส้กึทีต้่องปรบัพฤตกิรรม วเิคราะห์ตนเองและอปุสรรค 
สรุปประเด็นที่ปฏิบัติไม่ถูกต้อง สรุปประโยชน์เพื่อให้เกิดความตระหนัก 
ในการปรบัเปลีย่น ให้ความช่วยเหลอืระหว่างท่ีสมาชกิพยายามปรบัเปลีย่น 
ครั้งที่ 4 ระยะช่ังใจ-พร้อมปฏิบัติ กิจกรรมครั้งนี้จะชี้ให้เห็นผลจากการ 
ปรบัเปล่ียน เน้นให้สมาชกิเกิดการรบัรูค้วามสามารถตนเองเพือ่ให้เกดิความ 
มุ่งมั่นต้ังใจปรับเปล่ียน โดยประเมินตนเองทบทวนประสบการณ์ที่ผ่านมา 
ในเรือ่งโรคเบาหวาน การบรโิภคทีไ่ม่เหมาะสมและผลกระทบ สอนการเลอืกชนดิ 
ของอาหารประเภทแป้ง น�้ำตาล และไขมันอิ่มตัวและการรับประทานผัก 
ผลไม้ และบันทึกการรับประทานอาหารเพื่อน�ำมาวิเคราะห์ ครั้งที่ 5 
พร้อมปฏิบัติ-ปฏิบัติ ลงมือปฏิบัติจริงให้ส่ิงที่ท�ำมีความมั่นคงและยั่งยืน 
โดยสอนการเลือกรับประทานอาหารหวาน ประเภทต่างๆ สรุปประโยชน์  
อุปสรรค และความส�ำเร็จของการปฏิบัติ เพื่อให้เกิดการยอมรับต่อ 
การปรับเปล่ียน ชมเชยสมาชกิทีป่รับเปล่ียนได้ส�ำเรจ็ และเสนอผลจากการ 
ปรบัเปลีย่น ครัง้ที ่ 6 พร้อมปฏบิตั-ิปฏบิตั ิ มกีารสร้างสมัพนัธภาพกับสมาชกิ
แบบช่วยเหลือ ชมเชยให้ก�ำลังใจ และให้รางวลักับสมาชกิทีป่รับเปลีย่นส�ำเร็จ  
มกีารทบทวนประสบการณ์ทีผ่่านมาเรือ่งพฤตกิรรมออกก�ำลงักายทีไ่ม่เหมาะสม 
ของตนเองและผลกระทบ สอนการเลือกประเภทของการออกก�ำลังกาย  
ชนิด วิธี และข้อจ�ำกัดของการออกก�ำลังกาย สรุปประโยชน์ อุปสรรค 
ความส�ำเร็จจากการปฏิบัติ และสรุปผลจากการปรับเปลี่ยน ครั้งที่ 7 
ปฏบัิติ-คงไว้ซึง่การปรบัเปล่ียน สรปุผลจากการปรบัเปล่ียนทีเ่กิดจากการปฏบิตั ิ
อย่างต่อเนือ่ง เพือ่ไม่ให้กลับไปมพีฤติกรรมเดิม และเก็บข้อมลูชัง่น�ำ้หนกั ส่วนสงู 
เส้นรอบเอว เจาะน�ำ้ตาลในเลอืด ท�ำแบบสอบถามหลงัการทดลอง (post-test)  
ครัง้ที ่8 คงไว้ซึง่การปรบัเปลีย่น-ข้ันกลบัไปมปัีญหาซ�ำ้ กจิกรรมครัง้นีเ้ป็นการ 
ตดิตามผลหลงัการทดลอง 2 สปัดาห์ ชัง่น�ำ้หนกั ส่วนสงู เส้นรอบเอว เจาะน�ำ้ตาล 
ในเลือด ท�ำแบบสอบถาม เก็บข้อมลูระยะติดตามผล ส�ำหรบักลุม่ควบคุม 
จะไม่ได้รบัโปรแกรม และในการศกึษาครัง้นีไ้ม่สามารถวดัผลจากการป่วยเป็น 
โรคเบาหวานได้ จงึวดัผลของโปรแกรมจากการสร้างแรงจงูใจในการป้องกัน 
โรคเบาหวาน การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมป้องกนัโรค และควบคมุระดบัน�ำ้ตาล 
และประเมนิผลโดยใช้แบบสอบถาม และวดัระดบัน�ำ้ตาลในเลอืด 3 คร้ัง คอื  
ก่อนทดลอง หลงัทดลอง และตดิตามผล วเิคราะห์โดยใช้สถติ ิร้อยละ ค่าเฉลีย่ 
ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และความแปรปรวนแบบวดัซ�ำ้
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ผล
กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุเป็นผูช้ายและผูห้ญงิจ�ำนวนเท่ากันทัง้สองกลุม่ กลุม่ทดลองมอีายตุ�ำ่สดุ 36 ปี อายสุงูสดุ 66 ปี อายเุฉลีย่อยูร่ะหว่าง 38.88 

ถงึ 58.12 ปี (48.50 ± 9.62) กลุม่ควบคมุมอีายตุ�ำ่สดุ 38 ปี อายสุงูสดุ 66 ปี แต่กลุม่ควบคมุมอีายเุฉลีย่ต�ำ่กว่าเลก็น้อย มอีายเุฉลีย่อยูร่ะหว่าง 40.10 ถงึ 55.66 ปี 
(47.88 ± 7.78) และทัง้สองกลุม่มญีาตพิีน้่องเป็นโรคเบาหวาน ดชันมีวลกายในกลุม่ควบคมุพบว่ามจี�ำนวนมากกว่ากลุม่ทดลอง เส้นรอบเอวพบว่ากลุม่ทดลองและ
กลุม่ควบคมุมเีส้นรอบเอวเกนิทัง้ชายและหญงิ (ตารางที ่1) เปรยีบเทยีบแรงจงูใจในการป้องกนัโรค ระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ หลงัทดลองและตดิตาม
ผล พบว่าหลงัทดลองสงูกว่าตดิตามผลทัง้รายด้านและโดยรวม อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิี ่0.05 (ตารางที ่2) เปรยีบเทยีบพฤตกิรรมการป้องกนัโรค ระหว่างกลุม่
ทดลองและกลุม่ควบคมุ หลังทดลองและตดิตามผล พบว่าหลงัทดลองสูงกว่าติดตามผลทัง้รายด้านและโดยรวม อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิที ่ 0.05 (ตารางที ่ 3) 
เปรยีบเทยีบผลการปรบัเปลีย่นระดบัน�ำ้ตาลเฉลีย่ จ�ำแนกตามก่อนทดลอง หลงัทดลอง และตดิตามผล พบว่าเมือ่สิน้สดุโปรแกรมมรีะดบัน�ำ้ตาลเฉลีย่ลดลงจาก
ก่อนทดลอง ส�ำหรบักลุม่ควบคมุระดับน�ำ้ตาลเฉลีย่มกีารปรบัเปลีย่นเลก็น้อย (ตารางที ่4) เปรยีบเทยีบความแตกต่างของค่าเฉลีย่แรงจงูใจในการป้องกนัโรค และ
พฤตกิรรมป้องกนัโรคในแต่ละด้าน จ�ำแนกตามก่อนทดลอง หลงัทดลอง และติดตามผล ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่าหลังทดลองและติดตามผล 
ค่าเฉลีย่ของกลุม่ทดลองสงูกว่ากลุม่ควบคุม อย่างมนียัส�ำคัญทางสถิติที ่0.05 (ตารางที ่5)

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของประชาชนจ�ำแนกตามเพศ อายุ ญาติป่วยเป็นโรคเบาหวาน และภาวะอ้วน กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ข้อมูล
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

รวม
เพศ
    ชาย
    หญิง
อายุ
    น้อยกว่า 45 ปี
    ตั้งแต่ 45 ปี ขึ้นไป

24

12
12

12
12

100.0

50.0
50.0

50.0
50.0

24

12
12

12
12

100.0

50.0
50.0

50.0
50.0

อายุต�่ำสุด 36 ปี สูงสุด 66 ปี อายุต�่ำสุด 38 ปี สูงสุด 66 ปี

X = 48.50 ปี, SD = 9.62ปี X = 47.88 ปี, SD = 7.78 ปี

ญาติพี่น้องที่เป็นโรคเบาหวาน
พ่อ
แม่
พี่น้อง
พ่อ, แม่
พ่อ, พี่น้อง
แม่, พี่น้อง
พ่อ, แม่, พี่น้อง
ไม่มี
ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/ตารางเมตร)
    ปกติ (18.50 - 22.99)
    ท้วม (23.00 - 24.99)
    อ้วน (มากกว่า 25)
เส้นรอบเอว (เซนติเมตร)
    ชาย
        ปกติ
        รอบเอวเกิน
    หญิง
        ปกติ
        รอบเอวเกิน

3
2
0
1
2
4
0
12

3
10
11

11
13

1
23

12.5
8.3
0.0
4.2
8.3
16.7
0.0
50.0

12.5
41.7
45.8

45.8
54.2

4.2
95.8

2
3
2
0
0
3
2
12

5
1
18

11
13

3
21

8.3
12.5
8.3
0.0
0.0
12.5
8.3
50.0

20.8
4.2
75.0

45.8
54.2

12.5
87.5

120



ตารางที่ 2 ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วม เปรียบเทียบแรงจูงใจในการป้องกันโรคหลังทดลองและติดตาม ผลระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม โดยมีก่อนทดลอง
เป็นตัวแปรร่วม

แรงจูงใจในการป้องกันโรคเบาหวาน SS df MS F P-value

การรับรู้ความรุนแรง
    หลังทดลอง
        ระหว่างกลุ่มเปรียบเทียบ
        ความคลาดเคลื่อน
    ติดตามผล
        ระหว่างกลุ่มเปรียบเทียบ
        ความคลาดเคลื่อน
การรับรู้โอกาสเสี่ยง
    หลังทดลอง
        ระหว่างกลุ่มเปรียบเทียบ
        ความคลาดเคลื่อน
    ติดตามผล
        ระหว่างกลุ่มเปรียบเทียบ
        ความคลาดเคลื่อน
ความคาดหวังประสิทธิผล
    หลังทดลอง
        ระหว่างกลุ่มเปรียบเทียบ
        ความคลาดเคลื่อน
    ติดตามผล
        ระหว่างกลุ่มเปรียบเทียบ
        ความคลาดเคลื่อน
ความคาดหวังความสามารถ
    หลังทดลอง
        ระหว่างกลุ่มเปรียบเทียบ
        ความคลาดเคลื่อน
    ติดตามผล
        ระหว่างกลุ่มเปรียบเทียบ
        ความคลาดเคลื่อน
แรงจูงใจในการป้องกันโรค
    หลังทดลอง
        ระหว่างกลุ่มเปรียบเทียบ
        ความคลาดเคลื่อน
    ติดตามผล
        ระหว่างกลุ่มเปรียบเทียบ
        ความคลาดเคลื่อน

13.298
1.572

13.008
5.077

15.106
1.003

22.653
4.026

15.353
2.231

18.374
4.026

14.932
4.411

13.573
7.527

12.801
0.842

14.209
2.789

1
44

1
44

1
44

1
44

1
44

1
44

1
44

1
44

1
44

1
44

13.298
0.036

13.008
0.115

15.106
0.023

22.653
0.091

15.353
0.051

18.374
0.104

14.932
0.100

13.573
0.171

12.801
0.019

14.209
0.063

372.277

112.736

662.928

247.593

302.788

176.811

148.961

79.349

668.765

224.204

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

ตารางที่ 3 ผลการวิเคราะห์ความแปรปรวนร่วมเปรียบเทียบพฤติกรรมการป้องกันโรค หลังทดลองและติดตามผล ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุมโดยมีก่อนทดลอง
เป็นตัวแปรร่วม

พฤติกรรมการป้องกันโรค SS df MS F P-value

พฤติกรรมบริโภคอาหาร
    หลังทดลอง
        ระหว่างกลุ่มเปรียบเทียบ
        ความคลาดเคลื่อน
    ติดตามผล
        ระหว่างกลุ่มเปรียบเทียบ
        ความคลาดเคลื่อน

13.851
3.573

17.010
10.305

1
44

1
44

13.851
0.081

17.010
0.234

170.553

72.624

<0.001

<0.001
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ตารางที ่3 ผลการวเิคราะหค์วามแปรปรวนร่วมเปรียบเทียบพฤตกิรรมการป้องกนัโรค หลังทดลองและตดิตามผล ระหว่างกลุม่ทดลองกบักลุ่มควบคมุ โดยมีก่อนทดลอง
เป็นตัวแปรร่วม (ต่อ)

พฤติกรรมการป้องกันโรค SS df MS F P-value

พฤติกรรมการออกก�ำลังกาย
    หลังทดลอง
        ระหว่างกลุ่มเปรียบเทียบ
        ความคลาดเคลื่อน
    ติดตามผล
        ระหว่างกลุ่มเปรียบเทียบ
        ความคลาดเคลื่อน
พฤติกรรมการป้องกันโรค
    หลังทดลอง
        ระหว่างกลุ่มเปรียบเทียบ
        ความคลาดเคลื่อน
    ติดตามผล
        ระหว่างกลุ่มเปรียบเทียบ
        ความคลาดเคลื่อน

16.954
5.574

15.876
9.860

15.125
2.533

16.380
7.248

1
44

1
44

1
44

1
44

16.954
0.127

15.876
0.224

15.125
0.058

16.380
0.165

133.845

70.846

262.757

99.431

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

ตารางที่ 4 ระดับน�้ำตาลเฉลี่ยจ�ำแนกตามก่อนทดลอง หลังทดลอง และติดตามผล

กลุ่มศึกษา
ก่อนทดลอง หลังทดลอง ติดตามผล

X SD X SD X SD

กลุ่มทดลอง (n = 24)
กลุ่มควบคุม (n = 24)

110.04 
110.04 

(6.46)
(6.24)

96.58 
108.08 

(4.88)
(5.35)

91.63 
108.87 

(4.04)
(5.31)

ตารางที ่5 คะแนนเฉลีย่ (X) แสดงการเปรยีบเทยีบผลการปรับเปลีย่นแรงจงูใจในการป้องกันโรค และพฤติกรรมป้องกันโรค จ�ำแนกตามก่อนทดลอง หลงัทดลอง และติดตาม
ผล ระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม

ผลการปรับเปลี่ยน

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

ก่อน หลัง ติดตาม ก่อน หลัง ติดตาม

X SD X SD X SD X SD X SD X SD

แรงจูงใจในการป้องกันโรค
การรับรู้ความรุนแรง
การรับรู้โอกาสเสี่ยง  
ความคาดหวังประสิทธิผล   
ความคาดหวังความสามารถ  
พฤติกรรมป้องกันโรค
พฤติกรรมบริโภคอาหาร
พฤติกรรมออกก�ำลังกาย

2.86  
2.82  
3.08  
3.09  
2.47  
2.82  
3.28  
2.36  

(0.33)
(0.45)
(0.40)
(0.41)
(0.50)
(0.46)
(0.62)
(0.61)

4.16  
4.11  
4.28  
4.33  
3.90  
4.08 
4.40  
3.77

(0.10)
(0.19)
(0.18)
(0.14)
(0.31)
(0.26)
(0.32)
(0.42)

4.58  
4.45  
4.70  
4.69  
4.49  
4.60  
4.89  
4.30  

(0.08)
(0.17)
(0.11)
(0.11)
(0.23)
(0.22)
(0.14)
(0.38)

3.09  
3.21  
3.18  
3.19  
2.80  
2.98  
3.35  
2.60

 (0.26)
(0.43)
(0.30)
(0.42)
(0.51)
(0.48)
(0.47)
(0.65)

3.11  
3.12  
3.20  
3.23  
2.89  
3.03  
3.36  
2.69  

(0.22)
(0.35)
(0.31)
(0.38)
(0.53)
(0.46)
(0.46)
(0.62)

3.43  
3.45  
3.35  
3.45  
3.48  
3.47  
3.73  
3.21

(0.34)
(0.51)
(0.44)
(0.44)
(0.61)
(0.62)
(0.77)
(0.64)

วิจารณ์
จากการศกึษา พบว่า ผลของแรงจงูใจในการป้องกนัโรคทัง้ 2 กลุ่มแตกต่างกัน โดยค่าเฉล่ียแรงจงูใจในการป้องกันโรคระหว่างหลังทดลองต่างกบั 

ก่อนทดลอง ระหว่างตดิตามผล ต่างกบัก่อนทดลอง และระหว่างตดิตามผลต่างกับหลังทดลอง ผลการศกึษานีส้อดคล้องกับการศกึษาโปรแกรมของจติรเทพ7 

	 ทีพ่บว่ากลุม่ทดลองทีไ่ด้รบัโปรแกรมมกีารรับรูโ้อกาสเสีย่งต่อการเกิดโรคเบาหวาน การรับรูค้วามรนุแรง การรบัรู้ประโยชน์ และอปุสรรคในการปฏบิติัตวั 
เพ่ือป้องกันโรคเบาหวาน สูงกว่ากลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลตามปกติ และระดับน�้ำตาลในเลือดหลังทดลองลดลง จะเห็นได้ว่าเมื่อกลุ่มทดลองได้รับ
โปรแกรมปรับเปลี่ยนวิถีชีวิตที่ใช้กระบวนการจัดกิจกรรมการสอนอย่างเป็นระบบ ท�ำให้สร้างแรงจูงใจหลังทดลองและติดตามผลมีค่าเฉลี่ยแรงจูงใจ 
ในการป้องกันโรคเพิ่มขึ้น กลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลตามปกติค่าเฉลี่ยไม่เพิ่มขึ้น

จากการศึกษา พบว่า ผลของพฤติกรรมการป้องกันโรคทั้ง 2 กลุ่มแตกต่างกัน มีค่าเฉลี่ยระหว่างหลังทดลองต่างกับก่อนทดลอง ระหว่างติดตาม
ผลต่างกับก่อนทดลอง และระหว่างติดตามผลต่างกับหลังทดลอง ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า เมื่อกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมปรับเปล่ียนวิถีชีวิตท�ำให้
สร้างแรงจูงใจในการป้องกันโรค ส่งผลต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และหลังทดลองและติดตามผลมีค่าเฉล่ียเพิ่มข้ึน กลุ่มควบคุมค่าเฉล่ียพฤติกรรม
ป้องกันโรคไม่เพิ่มขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของนิตยา8 ที่พบว่าโปรแกรมส่งเสริมการออกก�ำลังกายตามขั้นตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม หลังสิ้นสุด 
โปรแกรมพบว่า กลุ่มทดลองมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการออกก�ำลังกายเพิ่มขึ้นกว่าก่อนการทดลอง สอดคล้องกับการศึกษาของณิชาพัฒน์9 พบว่า  
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กลุ่มทดลองทีไ่ด้รับโปรแกรมปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมการรบัประทานอาหาร มกีารเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมรบัประทานอาหารเพิม่ขึน้มากกว่าก่อนทดลองและ 
เพิม่ขึน้มากกว่ากลุม่ควบคุม และสอนให้กลุม่ทดลองบันทกึพฤติกรรมบรโิภคและออกก�ำลังกายของตนเองทกุวนั เพือ่ให้เกิดการสังเกตพฤติกรรมของตนเอง 
ท�ำให้กลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานเกิดการรับรู้ว่าการเลือกรับประทานอาหารและออกก�ำลังกายที่ถูกต้องจะมีผลต่อการควบคุมระดับน�้ำตาล 

จากการศึกษา พบว่า กลุม่ทดลองมรีะดบัน�ำ้ตาลเฉลีย่หลงัทดลองและตดิตามผลลดลงกว่าก่อนทดลอง และลดลงกว่ากลุม่ควบคมุ เมือ่กลุม่ทดลอง 
ได้รับโปรแกรมปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต ส่งผลให้สร้างแรงจูงใจในการป้องกันโรคซึ่งส่งผลต่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และท�ำให้ควบคุมระดับน�้ำตาลได้ 
โดยหลังทดลองและติดตามผลมีระดับน�้ำตาลเฉลี่ยลดลง กลุ่มควบคุมระดับน�้ำตาลเฉล่ียไม่เปล่ียนแปลง สอดคล้องกับการศึกษาของทรรศนีย์10 ที่พบว่า
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับน�้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 พฤติกรรมการบริโภคอาหารและออกก�ำลังกายที่ถูกต้องเหมาะสม จะส่งผล
ท�ำให้สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลให้อยู่ในเกณฑ์ปกติหรือใกล้เคียงปกติได้ และอาหารที่เหมาะสมควรจะมีค่าดัชนีน�้ำตาลและค่าไกลซีมิกต�่ำ11 

สรุป
เมื่อวัดผลหลังสิ้นสุดโปรแกรม ประชาชนกลุ่มเสี่ยงในกลุ่มทดลองมีแรงจูงใจในการป้องกันโรคและพฤติกรรมป้องกันโรคเพิ่มขึ้น ระดับน�ำ้ตาล 

ลดลง ท�ำให้ป้องกันการเป็นโรคเบาหวานได้ และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการดูแลตามปกติพบว่าไม่แตกต่างกัน ผลจากการศึกษาครั้งนี้ท�ำให้มีแนวทาง 
ในการป้องกนัโรคเบาหวานในระยะยาวต่อไป ช่วยลดภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกดิขึน้ตามมาหากป่วยเป็นโรคเบาหวาน ลดผลกระทบด้านร่างกาย จติใจ เศรษฐกจิ 
และครอบครัว

ข้อเสนอแนะ
ปัญหาส�ำคญัของประชาชนกลุม่เสีย่งโรคเบาหวาน คือขาดแรงจูงใจในการปรบัเปล่ียนพฤติกรรมเพือ่ป้องกันโรคเบาหวาน ดังนัน้เมือ่ทราบผลของ

โปรแกรมปรบัเปลีย่นวถิชีวีติ ซึง่ผลการศกึษานีส้ามารถน�ำไปใช้ในกลุม่เสีย่งโรคเบาหวานคนอืน่ๆ ทีไ่ม่ได้เข้ารบัโปรแกรมเพือ่ป้องกนัโรคเบาหวาน และน�ำ
โปรแกรมไปประยุกต์ใช้ในงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง โดยให้บุคลากรมีส่วนร่วมในการพัฒนา

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคณุผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลเสมด็เหนอื ผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบลท่าทองหลาง เจ้าหน้าที ่และ

ประชาชนกลุ่มเสี่ยงโรคเบาหวานที่เข้าร่วมกิจกรรมทุกท่านที่ช่วยให้งานศึกษานี้ส�ำเร็จลุล่วงด้วยดี 
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การศึกษาความชุกของภาวะสมองเสื่อมหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในภาคเหนือ 
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Abstract: Prevalence of Post-Stroke Dementia in Northern Thailand

Chanchaem R, Wongcharoen S
ChiangMai Neurological Hospital, Department of Medical Services, Mueang ChiangMai, ChiangMai, 50200
(E-mail: rattcha@hotmail.com)

A descriptive study was carried out, to identify the prevalence of post-stroke dementia in Northern Thai patients with stroke 
in acute phase and 6 months later including identify related factors by a battery of tests; MMSE-Thai 2002, Clinical Dementia Rating, 
Clock Drawing Test, and Hospital Anxiety and Depression Scale-Thai version at government hospitals in the Northern Thailand between 
1 October 2010 and 30 September 2012. Two hundred and fifteen stroke patients were included in the study with mean age 
62.5 ± 12.3 years. Prevalence of post stroke dementia in acute stroke was 38.9 % and decreased to 31.6% within 6 months after 
stroke.  The study showed that age, sex, depression, left hemispheric lesion and multiple cerebral infarctions were statistically 
significant factors (p  0.05) associated with post-stroke dementia in acute phase of stroke. Post-stroke dementia was common 
condition after stroke. Awareness, screening and proper management for post stroke dementia should be considered in clinical 
practice to improve quality of treatment in patients with stroke. 

Keywords: Cerebrovascular disease, Post stroke dementia, Vascular dementia, MMSE Thai 2002, Northern Thailand

บทคัดย่อ
การศกึษาความชกุของภาวะสมองเสือ่มหลงัการเกดิโรคหลอดเลือด 

สมองในภาคเหนือครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา โดยการติดตามผู้ป่วย 
โรคหลอดเลอืดสมองซึง่เข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลภาครฐั เขตภาคเหนอื 
ของประเทศไทย ในช่วงเวลาตั้งแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2553 ถึง 30 กันยายน  
พ.ศ. 2555  เพือ่ศกึษาความชกุของภาวะสมองเสือ่มในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง 
รวมทั้งหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อภาวะสมองเสื่อม โดยใช้แบบคัดกรอง 
MMSE Thai 2002, Clock-Drawing Test, Clinical Dementia Rating และ 
Hospital Anxiety and Depression Scale ฉบับภาษาไทย ผลการศึกษา 
พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองจ�ำนวน 215 ราย มอีายเุฉล่ียเท่ากบั 62.5 
± 12.3 ปี เป็นเพศชายร้อยละ 54.4  เพศหญิงร้อยละ 45.6 พบว่าผู้ป่วย 
โรคหลอดเลอืดสมองมคีวามชกุของภาวะสมองเสือ่มหลงัการเกิดโรคหลอดเลือด 
สมองเฉียบพลันคิดเป็นร้อยละ 38.9 และความชุกของภาวะสมองเสื่อม
ภายใน 6 เดือนหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองคิดเป็นร้อยละ 31.6 โดย 
พบว่า อายุ เพศ ภาวะซึมเศร้า การเกิดโรคหลอดเลือดในสมองซีกซ้ายและ
หลอดเลือดสมองอุดตันแบบ Multiple infarctions  เป็นปัจจัยที่มีความ
สมัพันธ์อย่างมนียัส�ำคญัต่อการเกดิภาวะสมองเสือ่มในผูป่้วยโรคหลอดเลอืด
สมองระยะเฉยีบพลนั สรปุได้ว่าภาวะสมองเสือ่มหลงัการเกดิโรคหลอดเลอืด
สมองเฉยีบพลนัเป็นภาวะทีพ่บได้บ่อย การให้ความตระหนกั คัดกรอง และ
ค้นหาสาเหตเุป็นสิง่จ�ำเป็น เพือ่ให้การรกัษาทีเ่หมาะส�ำหรบัผูป่้วยโรคหลอด
เลือดสมองเฉียบพลัน

ค�ำส�ำคัญ : โรคหลอดเลือดสมอง ภาวะสมองเสื่อม แบบคัดกรอง 
MMSE ภาคเหนือ 
 
บทน�ำ

โรคหลอดเลอืดสมองเป็นโรคเจบ็ป่วยเรือ้รงัทีพ่บบ่อยและเป็นปัญหา 
ส�ำคญัทางสาธารณสขุ โดยเฉพาะกลุม่ประเทศทีม่รีายได้ปานกลางและรายได้ต�ำ่ 
รวมทัง้ประเทศไทย แม้ว่าการรกัษาผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองในระยะเฉยีบพลนั 

อย่างถกูต้องและรวดเรว็จะสามารถลดความรนุแรงของภาวะทพุพลภาพและ
อตัราการเสยีชีวติลงได้  แต่อย่างไรกต็าม พบว่าผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง 
ร้อยละ 40 - 96 มกัมภีาวะแทรกซ้อนตามมา นอกจากนีโ้รคหลอดเลือดสมอง
พบว่าเป็นสาเหตสุ�ำคญัอนัดบัสองของการเกดิภาวะสมองเส่ือม  จากรายงาน
การศกึษาของ Erkinjuntti พบว่าโรคหลอดเลอืดสมองเป็นสาเหตทุ�ำให้เกิด
ภาวะสมองเสือ่มมากกว่าปกต ิ4 - 6 เท่า1 และจากการทบทวนวรรณกรรม 
โดย Pendlebury และ Rothwell พบว่า ความชกุของภาวะสมองเสือ่ม 
ในช่วง 1 ปีแรกหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเท่ากับร้อยละ 7 - 232 

 ในขณะทีค่วามชกุของภาวะสมองเส่ือมในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองทีร่บัไว้ 
ในโรงพยาบาลช่วง 3 เดอืนแรกอยูใ่นช่วงร้อยละ 5.9 - 323  ผูป่้วยโรคหลอดเลือด 
สมองทีม่ภีาวะสมองเส่ือมร่วมด้วยพบว่า มอีตัราการเสียชวีติในระยะยาวสูงกว่า 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ไม่มีภาวะสมองเสื่อม 2-6 เท่า4-5 นอกจากนี ้
ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะสมองเสื่อมร่วมจ�ำเป็นต้องได้รับ 
การช่วยเหลือในการท�ำกิจวตัรประจ�ำวนัมากกว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ทีไ่ม่มภีาวะสมองเสือ่มร่วม    

แม้ว่าผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองมากกว่าร้อยละ 50 จะได้รบัผลกระทบ 
จากภาวะประชานบกพร่องอนัสบืเนือ่งจากโรคหลอดเลอืดสมอง (Post stroke 
cognitive impairment) เช่น ความจ�ำบกพร่อง และความคดิเชือ่งช้า (mental 
slowness) แต่พบว่าปัญหาดงักล่าวมกัถกูละเลย ส่งผลให้ผูป่้วยขาดโอกาส 
ทีจ่ะได้รบัการฟ้ืนฟูสมรรถภาพการท�ำงานของสมองและเกดิภาวะสมองเสือ่ม 
ตามมา หลักการส�ำคัญในการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะ 
สมองเสื่อมร่วมจ�ำเป็นต้องค้นหาปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการเกิดซ�้ำของโรค 
หลอดเลือดสมองและให้การรักษาปัจจัยดังกล่าวเพื่อชะลอการด�ำเนินโรค 
ตลอดจนการรกัษาโรคร่วมอืน่ๆ ดงันัน้การตระหนกัถึงความส�ำคญัในการประเมิน 
หาภาวะประชาชนบกพร่องและภาวะสมองเส่ือมในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองตัง้แต่ระยะแรก ย่อมท�ำให้ผูป่้วยได้รบัการรกัษาและฟ้ืนฟสูมรรถภาพ
การท�ำงานของสมอง (cognitive rehabilitation) รวมท้ังได้รบัการป้องกัน
การด�ำเนนิโรคของภาวะสมองเสือ่มดังกล่าว 
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วัตถุและวิธีการ
การศกึษาครัง้นีเ้ป็นส่วนหนึง่ของโครงการวจิยัเรือ่ง “สขุภาวะของผูป่้วย 

หลงัจากเกดิโรคหลอดเลอืดสมองในเขตภาคเหนอื”6 โดยแยกศกึษาเฉพาะ
ภาวะสมองเสื่อมของผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และปัจจัยที่มี
ผลเกี่ยวข้อง โดยมีวัตถุประสงค์ เพ่ือทราบความชุกของภาวะสมองเสื่อม 
หลงัการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองในระยะเฉยีบพลนัของผูป่้วยโรคหลอดเลอืด 
สมองในเขตภาคเหนือ ช่วงระยะเวลา 6 เดือนหลังการติดตามการรักษา 
และเพือ่หาความสมัพนัธ์ของปัจจยัทีม่ผีลต่อการเกดิภาวะสมองเส่ือม เกณฑ์ 
การคดัเลอืกกลุม่ตวัอย่างเข้าในการศึกษา เป็นผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองตบี 
หรอืแตกเฉยีบพลนั (ระยะเวลาไม่เกนิ 1 สปัดาห์หลงัมอีาการโรคหลอดเลือด 
สมอง) ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์และรับไว้ในโรงพยาบาลของรัฐ 
ในเขต 17 จังหวัดภาคเหนือ ช่วงระยะเวลาตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2553 - 
30 กันยายน พ.ศ. 2555  มีใบรายงานผลการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมอง (CT Brain) โดยรังสีแพทย์ของแต่ละโรงพยาบาลที่เข้าร่วมการวิจัย 
ประกอบการวินจิฉยั มรีะดบัความรูส้กึตวัเป็นปกตแิละสามารถสือ่สารได้ ยนิยอม 
รับการติดตามการรักษาเป็นเวลาอย่างน้อย 6 เดือน เกณฑ์การคัดเลือก 
กลุ่มตัวอย่างออกจากการศึกษา ได้แก่ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก 
เนือ่งจากอุบตัเิหตทุีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นโรคสมองเสือ่มหรอืโรคซมึเศร้า 
อยูก่่อนทีจ่ะเกดิอาการโรคหลอดเลอืดสมองเฉยีบพลนั ค�ำนวณขนาดตัวอย่าง 
โดยอ้างอิงความชุกของภาวะสมองเสื่อมหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
ของไทย จากการศกึษาผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองจ�ำนวน 212 ราย โดยนพินธ์7  

พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีภาวะสมองเสื่อมร่วมด้วย ร้อยละ 33.0  
และใช้สูตรการหาขนาดตัวอย่าง µ/

2 /d2Z2  P(1 - P)  โดยค่าความคลาดเคลื่อน 
ที่ยอมรับได้เท่ากับ 5% ได้ขนาดตัวอย่างเท่ากับ 362 เครื่องมือที่ใช้ในการ
ศกึษาเป็นการเกบ็ข้อมลูใช้ชดุแบบสอบถามข้อมลูทัว่ไป แบบคดักรองภาวะ 
สมองเสือ่ม Mini-Mental State Examination, Thai version (MMSE-Thai) 
แบบวดัระดบัความรนุแรงของภาวะสมองเสือ่ม Clinical Dementia Rating 
(CDR) ซึ่งแบ่งคะแนนออกเป็น 0, 0.5, 1, 2 และ 3 โดยแปลผลตามวิธี
ของ Morris8  แบบทดสอบ Clock Drawing Test โดยคิดจุดตัดน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 7 ถือว่าผิดปกติตามวิธีของ Chula Clock-Drawing System 
(CCSS)9  และแบบสอบถามเพื่อคัดกรองภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศร้า 
Thai Hospital Anxiety and Depression  Scale (Thai-HAD)10 โดยคิด
คะแนนในข้อคูร่วมกนัมากกว่า 11 ถอืว่ามภีาวะซมึเศร้า เกบ็รวบรวมข้อมลู
จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด โดยมีบุคลากรในสาขาวิชาชีพเฉพาะที่มีความ
ช�ำนาญเป็นผูท้�ำการทดสอบ การเกบ็รวบรวมข้อมลูแบ่งออกเป็น 2 ครัง้ โดย 
ครัง้ที ่1 มกีารเกบ็ข้อมลูผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองเฉยีบพลนัขณะรบัไว้ใน 
โรงพยาบาล และคร้ังที่ 2 เป็นการเก็บข้อมูลซ�้ำ เป็นระยะเวลาประมาณ 
6 เดอืน หลงัได้รบัการวนิจิฉยัโรคหลอดเลือดสมอง วเิคราะห์ข้อมลูใช้ทัง้สถติ ิ
เชิงพรรณนาและเชิงอนุมานโดยชุดโปรแกรม SPSS และหาความสัมพันธ์
ของปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมของผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอด
เลือดสมอง ด้วยสถิติ binary logistic regression 

ผล
การศึกษาครั้งนี้พบว่า มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน

จ�ำนวนทัง้หมด 215 ราย ส่วนใหญ่เป็นผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองตีบ อดุตัน 
เนื่องจากมีการก�ำหนดเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างออกจากการวิจัย 
ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการรุนแรงจนเป็นอุปสรรคต่อการสื่อสาร และการเก็บ 
ข้อมูลส่วนใหญ่อยู ่ในแผนกอายุรกรรม จึงท�ำให้สัดส่วนของผู ้ป ่วย 
โรคหลอดเลือดสมองแตกมีจ�ำนวนน้อย โดยมีผู้ป่วยที่ท�ำแบบทดสอบครบ 
ทุกฉบับในครั้งที่ 1 มีจ�ำนวน 208 ราย และจากการติดตามต่อเนื่องพบว่า
มีผู้ป่วยเหลือเพียง 98 ราย ที่ท�ำแบบทดสอบครบทั้ง 2 ครั้ง สาเหตุที่ท�ำให ้
จ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้าร่วมโครงการวิจัยในครั้งที่ 2 ลดลงอย่างมาก เนื่องจาก 
การเก็บข้อมูลท�ำในโรงพยาบาลระดับจังหวัด ซ่ึงมีระบบการรักษาผู้ป่วย 

แบบส่งต่อไปยงัโรงพยาบาลชมุชน ท�ำให้ไม่สามารถตดิตามผูป่้วยทีเ่ข้าร่วม
ในงานวิจัยได้ตลอดโครงการ  

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันที่เข้าร่วมโครงการส่วนใหญ่
มีอายุประมาณ 73 ปี และมีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 62.5 ± 12.3 ปี โดยผู้ป่วย 
ส่วนใหญ่มีการศึกษาระดับประถมศึกษาและไม่มีอาชีพ และพบว่าร้อยละ  
82.3 ของผู ้ป่วยทั้งหมดมีปัจจัยเส่ียงของโรคหลอดเลือดสมองร่วม 
โดยเฉพาะโรคความดันโลหิตสูง (ตารางที่ 1) จากการเก็บข้อมูลในการวิจัย 
ครัง้นี ้พบว่า มผีูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองเฉยีบพลนัทีเ่ข้าร่วมการวจิยั มีความชกุ 
ของโรคสมองเสือ่มหลงัการเกดิโรคหลอดเลือดสมองเฉยีบพลนัเท่ากับร้อยละ 
38.9 (แผนภูมทิี ่1) และพบว่ามแีนวโน้มลดลงเมือ่มกีารติดตามผูป่้วยเป็นเวลา 
ประมาณ 6 เดือน หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง โดยคิดเป็นร้อยละ 31.6 
(แผนภูมิที่ 2)  

การศกึษาครัง้นีม้กีารเกบ็ข้อมลูโดยใช้แบบทดสอบ Clinical Dementia 
Rating (CDR) และ Clock-Drawing Test (CDT) ร่วมด้วย เพื่อประกอบ 
การวเิคราะห์ภาวะประชานบกพร่อง (post-stroke cognitive impairment) 
และภาวะสมองเสือ่มหลงัเกดิโรคหลอดเลอืดสมอง ซ่ึงพบว่าผูป่้วยโรคหลอดเลอืด 
สมองเฉยีบพลนัส่วนใหญ่มผีลการแปลคะแนนแบบทดสอบ Clock-Drawing 
Test (CDT) อยู่ในเกณฑ์ผิดปกติ โดยคิดเป็นร้อยละ 67.8 ซึ่งความผิดปกต ิ
ของแบบทดสอบ Clock-Drawing Test (CDT) ดังกล่าวพบได้ในผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันที่มีการแปลผลคะแนน MMSE Thai 2002 
ทั้งที่ปกติและผิดปกติร่วมกัน (แผนภูมิที่ 1) และเมื่อมีการติดตามผลแบบ 
ทดสอบในช่วงระยะเวลา 6 เดอืน พบว่า ร้อยละของความผดิปกตจิากแบบ 
ทดสอบ CDT มีแนวโน้มของการเปลี่ยนแปลงในทางที่ดีขี้น แต่อย่างไร
ก็ตาม พบว่า การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวพบในสัดส่วนที่น้อยกว่าเมื่อเทียบ
กับการเปล่ียนแปลงของแบบทดสอบ MMSE Thai 2002 (แผนภูมิที่ 2)  
นอกจากนี้เมื่อวิเคราะห์ละเอียดลงไปยังพบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
เฉียบพลันร้อยละ 24.5 มีการเปล่ียนแปลงของการแปลผลแบบคัดกรอง 
MMSE Thai 2002 จากเกณฑ์ผิดปกติกลายเป็นปกติ และอีกร้อยละ 11.2 
มีการเปลี่ยนแปลงผลแบบคัดกรอง MMSE-Thai 2002 จากเกณฑ์ปกติ
ไปเป็นผิดปกติ

การศึกษาครัง้นีพ้บว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉยีบพลนัส่วนใหญ่ 
มีผลคะแนนแบบทดสอบ CDR เท่ากับ 0.5 (ตารางที่ 2) และมีความชุกของ 
ภาวะซมึเศร้า คดิเป็นร้อยละ19.1 จากการแปลผลแบบทดสอบ Thai Hospital 
And Depression  Scale (THADS) นอกจากนี้ การวิจัยครั้งนี้ยังพบความ 
สัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญของปัจจัยเรื่องอายุ เพศ ภาวะซึมเศร้า การเกิด 
โรคหลอดเลอืดสมองในซีกซ้ายและโรคหลอดเลอืดสมองอดุตนัชนดิ multiple 
infarctions ต่อการเกิดภาวะสมองเสื่อมในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลัน (ตารางที่ 3) 

แผนภูมทิี ่1 ร้อยละของการแปลผลคะแนนแบบสอบถาม MMSE-Thai 2002 ร่วมกับ 
Clock Drawing Test (CDT) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน
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แผนภูมทิี ่2 ร้อยละของการแปลผลคะแนนแบบสอบถาม MMSE-Thai 2002 และ Clock Drawing Test (CDT) ในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองทีไ่ด้รับการติดตามครบทัง้ 2 ครัง้ 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันเขตภาคเหนือ

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ
	 ชาย
	 หญิง
อายุ (ปี)
	 ค่ามัธยฐาน
	 ค่าฐานนิยม
	 ค่าเฉลี่ย (±S.D.)
ระดับการศึกษา
	 ไม่ได้เรียนหนังสือ
	 ประถมศึกษา
	 มัธยมศึกษาตอนต้น
	 มัธยมศึกษาตอนปลาย
	 ปวช./ปวส./ปวท.
	 ปริญญาตรี
	 สูงกว่าปริญญาตรี
	 อื่นๆ
อาชีพก่อนการเจ็บป่วย
	 ไม่ได้ท�ำงาน
	 รับจ้าง
	 ค้าขาย
	 เกษตรกรรม
	 ข้าราชการ
	 ข้าราชการบ�ำนาญ
	 อื่นๆ
โรคประจ�ำตัว (เลือกตอบได้หลายข้อ)
	 ไม่มี
	 มี
		  - ความดันโลหิตสูง
		  - เบาหวาน
		  - ไขมันในเลือดผิดปกติ
		  - โรคหัวใจ
ระดับความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน (Barthel Index of activity of daily living)
	 ไม่สามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันเองได้เลย
	 สามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันเองได้เล็กน้อย
	 สามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันเองได้ปานกลาง
	 สามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันเองได้มาก
	 สามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้ด้วยตนเองทั้งหมด

117
98

63
73

62.5 (±12.3)

19
147
13
15
8
8
4
1

56
46
28
53
10
7
14

38
177
143
52
82
23

4
32
51
63
65

54.4
45.6

-
-
-

8.8
68.4
6.0
7.0
3.7
3.7
1.9
0.5

26.2
21.5
13.0
24.8
4.7
3.3
6.5

17.7
82.3
66.5
24.2
38.1
10.7

1.9
14.9
23.7
29.3
30.2
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ตารางท่ี 2 จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน ตามการแปลผลคะแนนแบบคัดกรอง Mini-Mental State Examination (MMSE-Thai2002) 
ร่วมกับการแปลผลคะแนนแบบทดสอบ  Clinical Dementia Rating (CDR) ครั้งที่ 1

	
Tests

			          การแปลผล

ร้อยละ

0
n (%)

0.5
n (%)

≥ 1
n (%)

MMSE
ครั้งที่ 1

ปกติ 46  (22.1) 71 (34.1) 10 (4.8)

ผิดปกติ 12 (5.8) 39 (18.8) 30 (14.4)

N (%) 58 (27.9) 110 (52.9) 40 (19.2)

ตารางที่ 3 จ�ำนวน ร้อยละ ความสัมพันธ์ และช่วงความเชื่อมั่นของปัจจัยต่างๆ ที่มีต่อภาวะสมองเสื่อมในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันเขตภาคเหนือ   

ปัจจัยด้านต่างๆ
ไม่มีภาวะสมองเสื่อม มีภาวะสมองเสื่อม

p-value  OR 95% CI
จ�ำนวน(คน) ร้อยละ จ�ำนวน(คน) ร้อยละ

เพศ

   ชาย 
   หญิง

69
37

65.09
34.91

44
58

43.14
56.86

		
0.002

1
2.46 1.35 - 4.47

อายุ (ปี)��������� 

   ≤ 60 ปี
   > 60 ปี

69
58

54.33
45.67

23
58

28.40
71.60 <0.001

1
3.00 1.65 - 5.44

ต�ำแหน่งด้าน (SIDE) ของรอยโรคหลอดเลือดสมองที่ผิดปกติ

   ด้านซ้าย
   ด้านขวา

32
59

35.16
64.84

27
19

58.70
41.30

0.009* 2.62
1

1.19 - 5.76

ลักษณะและขนาดของโรคหลอดเลือดสมอง��������� 

   Hemorrhage
   Infarction
     - Single infarction
     - Multi infarctions

10
117
99
18

7.87
92.13
84.62
15.38

6
75
46
29

7.41
92.59
61.33
38.67

0.902+

<0.001‡

1
1.07

1
3.47

0.34 - 3.73

1.66 - 7.31

ภาวะซึมเศร้า���������  

   ไม่มีภาวะซึมเศร้า
   มีภาวะซึมเศร้า

113
14

88.98
11.02

54
27

66.67
33.33 <0.001

1
4.04 1.86 - 8.98

หมายเหตุ :
 * หมายถึง ความสัมพันธ์ของปัจจัยรอยโรคสมองทางด้านซ้ายจากผลอ่านเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองเทียบกับด้านขวา
+ หมายถึง ความสัมพันธ์ของปัจจัยรอยโรคสมองแบบ Infarction จากผลอ่านเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองเทียบกับ Hemorrhage 
‡ หมายถึง ค่าความสัมพันธ์ของปัจจัยรอยโรคสมองแบบ Multiple infarctions จากผลอ่านเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองเทียบกับ Single 

infarction

วิจารณ์
การศกึษาความชกุของภาวะสมองเสือ่มหลงัเกดิโรคหลอดเลือดสมองในครัง้นีพ้บว่า ยงัไม่เคยมกีารรายงานความชกุของภาวะสมองเสือ่มหลงัเกดิ 

โรคหลอดเลือดสมองของไทยในลักษณะนี้มาก่อน โดยพบว่าความชุกของภาวะสมองเสื่อมหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองจากการติดตามเป็นระยะเวลา  
6 เดอืน มแีนวโน้มลดลงจากร้อยละ 38.9 เป็นร้อยละ 31.6 ซ่ึงใกล้เคยีงกบัการศกึษาภาวะสมองเสือ่มในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองของไทยจ�ำนวน 212 ราย 
รายงานไว้โดยนิพนธ์7 ในปี พ.ศ. 2539 ซึ่งพบว่า ความชุกของภาวะสมองเสื่อมในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเท่ากับร้อยละ 33.0 โดยมีระยะเวลาเฉลี่ย 
ในการทดสอบหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเท่ากับ 2.1 ± 2.7 ปี ผลการศึกษาครั้งนี้มีความสอดคล้องกับอีกหลายๆ การศึกษา ซึ่งพบว่าความชุกของ 
ภาวะสมองเสื่อมในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่รับไว้ในโรงพยาบาลช่วง 3 เดือนแรก อยู่ในช่วงร้อยละ 5.9 - 32.23 และจากการทบทวนวรรณกรรม 
โดย Pendlebury และ Rothwell พบว่า ความชุกของภาวะสมองเสื่อมในช่วง 1 ปีแรกหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเท่ากับร้อยละ 7 - 232 
ทั้งนี้ขึ้นกับประชากรที่เลือกศึกษา ลักษณะของโรคหลอดเลือดสมอง และค�ำจ�ำกัดความที่เลือกใช้   
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	จากการวเิคราะห์เฉพาะผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองทีท่�ำแบบทดสอบ 
ครบทั้ง 2 คร้ัง พบว่า ผู้ป่วยส่วนหนึ่งมีการเปลี่ยนแปลงของผลการแปล
คะแนนแบบคัดกรอง MMSE-Thai 2002 และแบบทดสอบ CDT ดีขึ้น
เป็นปกติ แสดงว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะประชานบกพร่อง
และภาวะสมองเสื่อมส่วนหนึ่งมีการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น และพบว่ามีผู้ป่วย
โรคหลอดเลอืดสมองร้อยละ 11.2 ในการศึกษาครัง้นีม้กีารเปลีย่นแปลงผล
คะแนนแบบคดักรอง MMSE-Thai 2002 จากเกณฑ์ปกตไิปเป็นผดิปกตซิึง่
เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม ผลการเปลี่ยนแปลงดังกล่าวพบว่า
สอดคล้องกับการวิจัยโดย Kase11 พบว่า แบบคัดกรอง MMSE มีคะแนน
เฉลี่ยต�่ำลง 3.7 คะแนน เมื่อมีการติดตามผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 6 เดือนหลัง
เกิดโรคหลอดเลอืดสมอง (23.57 ± 0.92 versus 28.31 ± 0.25; P < 0.01) 
ขณะที ่Tham12 ศกึษาการเปลีย่นแปลงของภาวะประชานบกพร่องในผู้ป่วย 
โรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการมานานไม่เกิน 6 เดือน โดยติดตามผู้ป่วย 
ต่อไปเป็นเวลานาน 1 ปี พบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะสมอง
เสื่อมเหตุจากโรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 31.1 มีการเปลี่ยนแปลงของ
ภาวะประชานบกพร่องในทางที่ดีขึ้น ในขณะที่ผู้ป่วยร้อยละ 11 มีภาวะ
สมองเสื่อมตามมาภายใน 1 ปี นอกจากนี้ยังมีการศึกษาอื่นที่สนับสนุนว่า
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะประชานบกพร่องมากกว่าร้อยละ 10 
มีการรับรู้แย่ลงและพัฒนาไปสู่ภาวะโรคสมองเสื่อม13

	อย่างไรกต็าม ความชกุของภาวะสมองเสือ่มหลงัเกดิโรคหลอดเลอืด 
สมองจากการศกึษาคร้ังนีอ้าจคลาดเคลือ่นจากความเป็นจรงิจากหลายสาเหต ุ
 ได้แก่ ปัจจัยเรื่องขนาดของกลุ่มประชากร ค�ำจ�ำกัดความที่เลือกใช้ในการ
วินิจฉัย แบบทดสอบที่ใช้ในการคัดกรอง และปัจจัยร่วมที่เกิดจากพยาธิ
สภาพของสมองที่เกิดการขาดเลือดโดยตรง ปัจจุบันพบว่าเกณฑ์ต่างๆ ที่ม ี
การน�ำมาใช้ในการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อมหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
มีความไวและความจ�ำเพาะในการวินิจฉัยที่แตกต่างกัน14-16 โดย Mini   
Mental State Examination เป็นหนึ่งในแบบคัดกรองที่ใช ้กัน 
อย่างแพร่หลายในการช่วยวนิจิฉัยภาวะสมองเสือ่ม แต่มคีวามไวและความจ�ำเพาะ 
ไม่เพียงพอส�ำหรับการตรวจพบภาวะประชานบกพร่องที่ไม่รุนแรง ดังนั้น
การเลอืกใช้แบบทดสอบอืน่ๆ ประกอบการแปลผลจะช่วยให้ตรวจพบความ
ผิดปกติของสมรรถภาพสมองได้เร็วมากขึ้น17-18 การศึกษาครั้งนี้จึงเลือกใช้
แบบทดสอบ MMSE ฉบับที่แปลเป็นภาษาไทยและมีการคิดคะแนนตาม
ระดับการศึกษาเพื่อลดปัญหาประเด็นอ่านไม่ออกและเขียนไม่ได้ที่จะมีผล
ต่อการแปลคะแนนแบบทดสอบ ร่วมกับแบบทดสอบ Clock-Drawing 
Test และ Clinical Dementia Rating ประกอบการแปลผลเพ่ือเพิ่ม
ความแม่นย�ำในการตรวจค้นความผิดปกติของสมรรถภาพสมอง เนื่องจาก
แบบทดสอบแต่ละอย่างมีข้อดีและข้อจ�ำกัดที่แตกต่างกันไป เช่น ในกรณี
ที่ผู้ป่วยมีพยาธิสภาพอยู่ในสมองซีกซ้ายเป็นบริเวณกว้างจะท�ำให้คะแนน
แบบคัดกรอง MMSE ต�่ำกว่าเกณฑ์ปกติ เนื่องจากปัญหาของการสื่อสาร19 
ซึง่เป็นปัจจยัร่วมทีไ่ม่สามารถควบคมุได้ในการท�ำแบบทดสอบ ส�ำหรบัแบบ
ทดสอบ Clock-Drawing Test ซึง่เป็นแบบคัดกรองทีส่ะดวกต่อการใช้งาน 
และมีการน�ำมาใช้ประกอบกับแบบทดสอบสมรรถภาพสมองอื่นๆ ในงาน 
วจิยัจ�ำนวนมาก เพ่ือเพ่ิมความไวในการทดสอบนัน้พบว่าระดบัการศกึษามี
ผลต่อความไวและความจ�ำเพาะของแบบทดสอบ20-21 จากการศึกษาครั้งนี้ 
พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีการศึกษาระดับประถมศึกษาจึงเป็นไปได้เช่นกัน
ว่าการที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีคะแนน CDT อยู่ในเกณฑ์ผิดปกติเนื่องจากปัจจัย
เร่ืองระดบัการศกึษาของผูป่้วย นอกจากนีค้ะแนน CDT ทีผ่ดิปกตยิงัมคีวาม
สัมพันธ์กับความผิดปกติของสมองส่วน parietal ด้านขวาและสมองส่วน 
frontal-parietal opercular ด้านซ้าย22  ในขณะที่แบบทดสอบ Clinical 
dementia rating ซ่ึงเป็นแบบทดสอบทีใ่ช้แบ่งระดบัความรนุแรงของภาวะ
สมองเสือ่มอลัไซเมอร์23 และมกีารพัฒนาเพือ่ใช้ส�ำหรบัประเมนิภาวะสมอง
เสือ่มจากสาเหตอุืน่ๆ ในผูส้งูอายุ24 แบบทดสอบ CDR ถกูน�ำมาใช้ในการวจัิย
เป็นจ�ำนวนมาก โดยมีค่าความเที่ยงสูง ไม่มีผลกระทบจากระดับการศึกษา 

และมีการแปลเป็นภาษาต่างๆ มากมาย โดยคะแนนแบบทดสอบ CDR 
แบ่งออกเป็นการประเมินสมรรถภาพของสมอง 3 ส่วน และความสามารถ
ทางกายภาพ 3 ส่วน ดังนั้นการคิดคะแนนรวมของแบบทดสอบ CDR จึงมี
ปัจจัยร่วมของระดับความสามารถทางกายภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองเข้าเกี่ยวข้องด้วย  

นอกจากปัจจยัดงักล่าวข้างต้นแล้วยงัมปัีจจยัอืน่ทีส่่งผลกระทบต่อ
การแปลผลแบบทดสอบทีเ่ลอืกใช้ เช่น อาการเพ้อและภาวะซมึเศร้า โดยที่
อาการเพ้อเป็นภาวะที่พบร่วมได้สูงถึงร้อยละ 24 ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองที่รับไว้ในโรงพยาบาล25 และเป็นสาเหตุส�ำคัญของการรับรู้บกพร่อง
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยเฉพาะเรื่องของสมาธิ Sarah26 ศึกษา 
พบว่า ความชุกของภาวะประชานบกพร่องในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลันสูงกว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่พ้นช่วงเวลาดังกล่าว โดย 
สาเหตสุ่วนหนึง่เกิดจากภาวะแทรกซ้อนและมอีาการเพ้อร่วมด้วย ในขณะที ่
ภาวะซึมเศร้าหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้สูง
ถึงร้อยละ 3027 จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่า ความชุกของภาวะซึมเศร้าใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันคิดเป็นร้อยละ 19.1 และยังพบว่า
ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติของต่อภาวะสมอง
เสื่อมหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

แม้ว่าการศึกษาครั้งนี้จะพบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญของ
ปัจจยัเรือ่งอาย ุเพศ ภาวะซมึเศร้า การเกิดโรคหลอดเลือดสมองทางซกีซ้าย 
และโรคหลอดเลือดสมองอุดตันแบบ Multiple infarctions ต่อการเกิด 
ภาวะสมองเส่ือมในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน แต่เนื่องจาก 
การศกึษาครัง้นีม้ข้ีอจ�ำกดัในหลายๆ ประเดน็ ได้แก่ การวนิจิฉยัภาวะสมอง
เสื่อมในการศึกษาครั้งนี้มีประยุกต์ใช้แบบคัดกรอง MMSE เป็นเกณฑ์เพื่อ
สะดวกและง่ายต่อการเก็บข้อมูล เป็นเหตุให้ผลการวินิจฉัยดังกล่าวอาจ
คลาดเคล่ือนจากความเป็นจริง ในขณะเดียวกันการจ�ำแนกลักษณะความ
ผิดปกติของสมองในส่วนที่ขาดเลือด โดยการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมองยังมีข้อจ�ำกัดเรื่องความไวและความจ�ำเพาะของเคร่ืองมือที่ใช้ในการ
ตรวจพบขนาดรอยโรคที่แท้จริง รวมทั้งงานศึกษาครั้งนี้ไม่ได้มีการค�ำนวณ 
ขนาดกลุ่มตัวอย่างส�ำหรับค้นหาปัจจัยเสี่ยงของภาวะสมองเสื่อมหลังเกิด 
โรคหลอดเลือดสมองไว้แต่แรก โดยจดุประสงค์ของการศึกษาครัง้นีเ้ป็นเพยีง
การดูแนวโน้มของปัจจัยเส่ียงที่อาจมีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะสมอง
เสื่อมหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง เพื่อเป็นแนวทางเบื้องต้นส�ำหรับการ
เฝ้าระวังและติดตามภาวะประชานบกพร่องในผู้ป่วยรายนั้นๆ ที่มีโอกาส
เกิดภาวะสมองเสื่อมตามมา   

สรุป
	ความชุกของภาวะสมองเส่ือมหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

เฉียบพลันในเขตภาคเหนือของไทยเท่ากับร้อยละ 38.9 และลดลงเหลือ
ร้อยละ 31.6 เมื่อมีการติดตามผู้ป่วยในช่วงระยะเวลา 6 เดือน นอกจากนี้
ยังพบว่า อายุ เพศ ภาวะซึมเศร้า การเกิดโรคหลอดเลือดสมองทางซีกซ้าย 
รวมทั้งโรคหลอดเลือดสมองอุดตันแบบ multiple infarctions เป็นปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญต่อการเกิดภาวะสมองเส่ือมในผู้ป่วยโรค
หลอดเลอืดสมองระยะเฉยีบพลนั สรปุได้ว่าภาวะสมองเสือ่มหลงัการเกดิโรค
หลอดเลือดสมองเฉยีบพลันเป็นภาวะทีพ่บได้บ่อยและสามารถเปล่ียนแปลง
ดขีึน้ได้ การให้ความตระหนกั คดักรอง และค้นหาสาเหตเุป็นสิง่จ�ำเป็น เพ่ือ
ให้การรักษาที่เหมาะส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน 
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ข้อเสนอแนะ
1.	การศึกษาครัง้นี ้พบว่า ภาวะสมองเสือ่มหลงัเกิดโรคหลอดเลือด 

สมองมคีวามชกุค่อนข้างมาก และเมือ่มกีารตดิตามผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง 
พบว่า ภาวะสมองเสื่อมหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองมีการเปลี่ยนแปลง
ทั้งในทางที่ดีขึ้นและแย่ลง ดังน้ันการคัดกรองภาวะสมองเส่ือมหลังเกิด
โรคหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลันจึงเป็นสิ่งที่ควรท�ำ เนื่องจากเป็น
ประโยชน์ต่อการค้นหาปัจจัยที่ส่งเสริมให้เกิดภาวะสมองเส่ือมและน�ำไปสู่
การรักษาโรคร่วมแต่เนิ่น โดยเฉพาะอาการเพ้อ และภาวะซึมเศร้า ซึ่งมีผล
ต่อการฟื้นตัวของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง28-29 รวมทั้งการวางแผนเพื่อ 
ฟื้นฟูภาวะประชานบกพร่องร่วมกับการท�ำกายภาพบ�ำบัดตั้งแต่รับไว้ใน 
หออภิบาลผู้ป่วยวิกฤตโรคหลอดเลือดสมอง

2.	การวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อมหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
ควรท�ำหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองอย่างน้อย 3 - 6 เดือน เพื่อลดความ 
ผิดพลาดของการวินิจฉัยจากการที่มีปัจจัยร่วมอื่นๆ ซึ่งพบได้บ่อยในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน  

3.	ระบบการรักษาแบบส่งต่อเป็นอุปสรรคต่อการติดตามผู้ป่วย 
ต่อเนือ่งเป็นเวลานานๆ จงึจ�ำเป็นต้องมกีารวางแผนและประสานงานร่วมกับ 
ระบบเครือข่ายของโรงพยาบาลชุมชนในการติดตามผู้ป่วยแบบต่อเนื่อง 
เพ่ือติดตามความชุกของภาวะสมองเสื่อมหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
รวมทั้งการวางแผนร่วมกันในการรักษาผู้ป่วยแบบต่อเนื่อง

4.	แบบคดักรอง MMSE เป็นแบบทดสอบทีม่กีารน�ำมาประยกุต์ใช้
อย่างแพร่หลายในการช่วยวนิจิฉยัภาวะสมองเส่ือมหลังเกิดโรคหลอดเลอืด
สมอง แต่ด้วยข้อจ�ำกดัในหลายๆ ประเดน็ จงึควรมกีารน�ำแบบทดสอบอืน่ๆ
มาประกอบในการวินิจฉัยภาวะสมองเสื่อมหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยที่การน�ำแบบทดสอบใดๆ มาประยุกต์ใช้ก็ตาม ผู้ทดสอบและแพทย์ 
ซึ่งมีส่วนในการวินิจฉัยจ�ำเป็นต้องมีความรู้และความเข้าใจในการแปลผล 
แบบทดสอบนัน้ๆ ร่วมด้วย เพือ่ให้เกดิประโยชน์ต่อการทดสอบความผดิปกติ 
ของสมรรถภาพสมองอย่างแท้จริง 
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ขอขอบคุณ คุณฤดีวิล อินทรจักร ที่เป็นแรงบันดาลใจและมีส่วน

ช่วยในการเกบ็ข้อมลูในครัง้นี ้คณุณฐัฐา วสวุตั บรรณารกัษ์ของโรงพยาบาล
ประสาทเชียงใหม่ ที่ช่วยเหลือในการสืบค้นข้อมูลอันเป็นประโยชน์ยิ่ง และ
คุณศักด์ิระพ ีชยัอนิทรอีาจ ผู้ช่วยนกัวจิยัของโรงพยาบาลประสาทเชยีงใหม่
ที่ช่วยเหลือในการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติในการท�ำการศึกษาครั้งนี้
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ปัจจัยหลังคลอดที่มีผลต่อการมีชีวิตรอดของทารกไส้เลื่อนกะบังลมแต่ก�ำเนิด

อรไท ชั้นแก้ว พ.บ., รังสรรค์ นิรามิษ พ.บ., วีระ บูรณะกิจเจริญ พ.บ.
กลุ่มงานศัลยศาสตร์ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร 10400  

Abstract: Postnatal Factors for Survival of Neonates with Congenital 
Diaphragmatic Hernia

Chankaew O, Niramis R, Buranakitjaroen V
Department of Surgery, Queen Sirikit National Institute of Child Health, Thung Phaya Thai, Ratchathewi, 
Bangkok, 10400
(E-mail: surgeryunit@hotmail.com)

Background: Congenital diaphragmatic hernia (CDH) is one of very high risk diseases in pediatric surgery. It has a variable severity 
of disease and high mortality rate in neonates with presenting symptoms shortly after birth. Although the strategic treatment has been 
changed to preoperative stabilization and delayed surgery, results of the treatment are not satisfactory. Objective : The aim of this study was to 
analyze the prognostic factors that affect the survival of neonates with CDH at our institute during a 5 year period. Materials and 
Methods: A retrospective study of neonates with CDH, whom were treated at Queen Sirikit National Institute of Child Health 
from 2010 to 2014, was conducted. Clinical data were collected from medical records and were analyzed to demonstrate the  
prognostic factors for survival of CDH. A Chi square test was used for statistical analysis and p-value less than 0.05 was considered 
significant. Results: Fifty-one neonates with CDH (30 males and 21 females) were enrolled in the study. Eight patients who developed 
symptoms of respiratory distress over 6 hours after birth had the survival rate of 100 %, whereas 43 patients who developed 
symptoms within 6 hours had the survival rate only 48.8% (p < 0.001). Forty-two patients with left diaphragmatic defect had the 
survival rate higher than 9 patients with the right one (71.4% VS 22.2%; p = 0.04). CHD without congenital heart disease (CHD) 
had the chance of survival better than those with CDH (88.8% VS 39.3%; p = 0.001). The first examination of blood gas revealed 
prognostic indicators for survival when the pH was over 7.25 and pCo

2
 less than 60 mm. Hg (p < 0.001). Patients who had no evidence 

of persistent pulmonary hypertension of neonate (PPHN) and pneumothorax proned to have the higher survival rates than those with 
PPHN and pneumothorax. Conclusion: Postnatal prognostic factors for survival of neonates with CDH in this study were occurrence 
of respiratory distress later than 6 hours after birth, presence of the left diaphragmatic defect, no evidence of CHD, pH over 7.25 
and pCO

2
 less than 60 mm. Hg at the first examination of blood gas, and no major complication of PPHN and pneumothorax.

Keywords: Congenital diaphragmatic hernia, Congenital heart disease, Preoperative stabilization, Persistent pulmonary 
hypertension of neonate, Pneumothorax

บทคัดย่อ
ความเป็นมา : ไส้เลือ่นกะบงัลมแต่ก�ำเนดิ เป็นโรคทีม่คีวามเส่ียงสูง 

โรคหนึง่ทางกมุารศัลยศาสตร์ เป็นโรคทีม่คีวามรุนแรงและมอีตัราการเสียชวิีตสูง 
ในเดก็ทารกทีม่อีาการอย่างรวดเรว็ภายหลงัคลอด ถึงแม้ว่านโยบายการรกัษา 
จะถูกเปลี่ยนเป็นการรักษาแบบประคับประคองเพื่อให้สรีรวิทยาคงที่แล้ว 
จึงน�ำไปผ่าตัด แต่ผลของการรักษายังไม่เป็นที่น่าพอใจนัก การศึกษาครั้งนี ้
มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงภายหลังเกิดมาที่มีผลต่อ
การท�ำนายการมีชีวิตรอด ในทารกที่เป็นไส้เลื่อนกะบังลมแต่ก�ำเนิด 
ที่รักษาในสถาบันของเราในช่วงระยะเวลา 5 ปี วัตถุและวิธีการ : เป็นการ
ศึกษาย้อนหลังในทารกโรคไส้เลื่อนกะบังลมแต่ก�ำเนิดที่เข้ามารักษา 
ในสถาบันสขุภาพเดก็แห่งชาติมหาราชิน ีตัง้แต่ปี พ.ศ. 2553 ถึง 2557 ข้อมลู 
ทางคลินิกถูกรวบรวมจากเวชระเบียนของผู้ป่วยเพ่ือวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผล 
การรอดชวิีตของโรคไส้เลือ่นกะบังลมแต่ก�ำเนดิ ใช้ Chi-square test ในการ 
วเิคราะห์หาค่าทางสถติ ิและ p-value น้อยกว่า 0.05 แปลผลว่ามนัียส�ำคัญ 
ทางสถิติ ผล : ทารก 51 ราย (เพศชาย 30 ราย หญิง 21 ราย) ถูกน�ำเข้า 
มาศกึษาในครัง้นี ้ผูป่้วย 8 ราย แสดงอาการของโรคภายหลงั 6 ชัว่โมง ทีเ่กดิมา 
มอีตัราการมชีีวติรอดร้อยละ 100 ในขณะทีผู่ป่้วย มอีาการภายใน 6 ชัว่โมง
แรก 43 ราย มอีตัราการมชีวีติรอดเพยีงร้อยละ 48.8 (p < 0.001) ผูป่้วย 42 ราย 

มีรูโหว่ของกะบังลมด้านซ้าย มีอัตราการมีชีวิตรอดสูงกว่าผู้ป่วย 9 รายที่ม ี
รูโหว่ของกะบังลมด้านขวา (71.4% VS 22.2%; p = 0.04) ผู้ป่วยไส้เลื่อน 
กะบงัลมทีไ่ม่มหัีวใจพกิารแต่ก�ำเนดิมโีอกาสมชีวีติรอดดีกว่าทารกทีม่คีวาม 
พกิารของหวัใจแต่ก�ำเนดิ ( 88.8% VS 39.3% ; p = 0.001) ในการตรวจ blood gas 
ครัง้แรกพบว่าจะมตัีวชีว้ดัในการพยากรณ์โรคทีจ่ะมชีวีติรอด เมือ่ค่า pH สงูกว่า 
7.25 และ pCO

2
 ต�ำ่กว่า 60 มลิลิเมตรปรอท (p < 0.001) ผู้ป่วยท่ีไม่มีภาวะ 

การกลบัไปมคีวามดันในปอดสงูของเดก็ทารก และไม่มอีาการปอดแตกมแีนวโน้ม 
ทีม่อีตัราการมชีวีติรอดดกีว่าผูป่้วยทีม่คีวามดนัในปอดสงูและอาการปอดแตก 
สรปุ : ปัจจยัหลงัคลอดทีพ่ยากรณ์ถงึการมชีีวติรอดในทารกทีเ่ป็นโรคไส้เล่ือน 
กะบงัลมแต่ก�ำเนดิจากการศกึษาครัง้นีค้อื อาการหายใจล�ำบากเกดิเมือ่อายุ
มากกว่า 6 ชัว่โมงหลงัเกดิมา การมรีโูหว่ของกะบงัลมด้านซ้าย เดก็ทีไ่ม่มหัีวใจ 
พกิารแต่ก�ำเนดิ ค่า pH สงูกว่า 7.25 และ pCO

2 
ต�ำ่กว่า 60 มลิลิเมตรปรอท 

ในการตรวจ blood gas ครัง้แรก และทารกทีไ่ม่มีภาวะแทรกซ้อน ทีส่�ำคญัคอื 
การกลับไปมีความดันในปอดสูงของเด็กทารกและปอดแตก 

ค�ำส�ำคัญ : ไส้เลือ่นกะบงัลมแต่ก�ำเนดิ หัวใจพกิารแต่ก�ำเนดิ การรักษา 
แบบประคับประคองเพื่อให้สรีรวิทยาคงที่ก่อนผ่าตัด ความดันในปอดสูง
ของทารก ปอดแตก
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รปูที ่1 แผนภมูแิสดงแนวทางการรกัษาไส้เลือ่นกะบงัลมแต่ก�ำเนดิ และผลของการรักษา 
เปรียบเทียบผู้ป่วยสองกลุ่ม (มีอาการภายใน 6 ชั่วโมงแรกหลังเกิดมา และมีอาการ
หลังเกิด 6 ชั่วโมง ถึง 30 วัน)

ผู้ป่วยทุกรายได้รับการรักษาขั้นต้นด้วยการประคับประคองให้
สรีรวิทยาใกล้เคียงปกติ (preoperative stabilization) ตามหลักการ  
permissive hypercapnea และ gentle ventilation4- 5 คอืใช้เครือ่งช่วยหายใจ 
ธรรมดา (conventional mechanical ventilator - CMV) ต้ังค่าความดันต�ำ่ 
ตั้งแต่ 15 แต่ไม่เกิน 25 มิลลิเมตรปรอท อัตราการหายใจ 60 ครั้งต่อนาท ี
ให้ออกซิเจน 100% ปรับค่าต่างๆ สูงขึ้นหรือต�่ำลงได้ตามสภาวะของผู้ป่วย 
ถ้าอาการไม่ดข้ึีนเปลีย่นไปใช้เครือ่งช่วยหายใจ ชนดิความถีส่งู (high frequency 
oscillatory ventilator - HFOV) ตดิตามอาการของผูป่้วยโดยดูจาก blood 
gas ที่ใกล้เคียงปกติถือว่ามี stabilization แล้วจึงน�ำผู้ป่วยไปผ่าตัด

	ผู้ป่วย 16 ราย ใน 51 ราย (ร้อยละ 31.4) เสียชีวิตในขณะ 
stabilization โดยไม่ได้ผ่าตดั ทัง้ 16 ราย ทีเ่สยีชวีติเป็นทารกทีม่อีาการใน  
6 ชัว่โมงแรกหลังคลอด ผู้ป่วยทีเ่หลือ 35 ราย ได้รบัการผ่าตัดแก้ไขไส้เลือ่น 
กะบังลมมีชีวิตรอด 29 ราย (ร้อยละ 82.9 ของผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด) 
ผู้ป่วยที่มีอาการตั้งแต่ 6 ชั่วโมง ถึง 30 วันหลังเกิดมามีชีวิตรอดทั้ง 8 ราย   
อัตราการมีชีวิตรอดในผู้ป่วยกลุ่มนี้คือ ร้อยละ 100 (รูปที่ 1) ในขณะท่ี 
อตัราการมชีวีติรอดทัง้หมดในทารกทีม่อีาการภายใน 6 ชัว่โมงแรก คอื ร้อยละ 
48.9 (21 ราย ใน 43 ราย) ผู้ป่วยที่มีอายุภายหลัง 6 ชั่วโมงหลังคลอด 
มกีารพยากรณ์โรคดกีว่าผูป่้วยทีม่อีาการทนัทภีายใน 6 ชัว่โมงแรก อย่างชดัเจน 
และผู้ป่วยทีม่นี�ำ้หนักน้อยกว่าหรือมากกว่า 2,500 กรมั อตัราการมชีวิีตรอด 
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 1) พบว่า ผู้ป่วย 
เป็นไส้เลือ่นกะบงัลมด้านซ้ายมากกว่าด้านขวาประมาณ 5 เท่า (42 ต่อ 9 ราย) 
(รปูท่ี 2) อตัราการมชีวีติรอดของผู้ป่วยไส้เล่ือนกะบังลมด้านซ้ายคิดเป็นร้อยละ 
64.3 (27 ราย ใน 42 ราย) ขณะที่ผู้ป่วยที่มีรูโหว่ของกะบังลมด้านขวา 
มีอัตราการมีชีวิตรอดร้อยละ 22.2 (2 รายใน 9 ราย) ผู้ป่วยที่เป็นไส้เลื่อน
กะบังลมด้านซ้ายมีโอกาสมีชีวิตรอดมากกว่าด้านขวาอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติ (64.3% VS 22.2%; p = 0.04) ในจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีชีวิตรอดภายหลัง 
stabilization และน�ำไปผ่าตดั 35 ราย พบว่าเป็นไส้เลือ่นกะบังลมชนดิทีม่ี 
ถงุคลมุ 13 ราย มอีตัราการมชีวีติรอดร้อยละ 84.6 ผูป่้วยทีเ่หลอือกี 22 ราย
เป็นไส้เล่ือนกะบังลมชนดิไม่มถุีงคลุม และมอีตัราการมชีวีติรอดร้อยละ 81.8 
ซึ่งดูเหมือนจะดีกว่ากลุ่มที่มีถุงคลุม แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.921)

บทน�ำ
ไส้เลือ่นกะบงัลมแต่ก�ำเนดิ (Congenital diaphragmatic hernia 

- CDH) เป็นโรคที่มีอาการรุนแรงและมีความเสี่ยงสูงมากโรคหนึ่งในกุมาร 
ศลัยศาสตร์ มอีตัราการเสยีชวิีตสงู เป็นโรคทีเ่กดิจากความผดิปกตขิองการสร้าง 
กะบงัลมทีไ่ม่สมบรูณ์ในครรภ์มารดา ท�ำให้กะบังลมมรีโูหว่เกดิข้ึน เป็นผลให้ 
อวัยวะภายในช่องท้องเคลื่อนขึ้นไปในช่องปอด กดเบียด และรบกวน 
การเจรญิเตบิโตของปอดข้างนัน้ ปอดไม่สามารถพฒันาได้เท่าเดก็ปกติส่งผล 
ให้ทารกที่เกิดมามีอาการหายใจล�ำบาก หอบเขียว หรือในรายที่มีอาการ
รุนแรงมากจะหยุดหายใจตั้งแต่เกิดมา

	ในอดตี Ladd และ Gross1-2 ได้เสนอให้การรกัษาไส้เลือ่นกะบังลม
เป็นภาวะเร่งด่วนต้องรีบท�ำการผ่าตัดเพื่อดึงอวัยวะในช่องท้องลงมาไม่ให ้
กดปอดนานจนปอดแฟบและไม่เจริญเติบโตต่อไป แต่ผลการรักษา 
ไม่เป็นไม่ตามความคาดหมาย แม้ว่าจะรีบท�ำผ่าตัดให้เร็วอย่างไรก็ตาม 
ผู้ป่วยยังคงมีอัตราการเสียชีวิตสูง ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1986 เป็นต้นมา แนวคิด 
ในการรักษาโรคนี้ได้เปลี่ยนเป็นชะลอการผ่าตัดให้นานออกไป โดยขั้นแรก 
จะใช้วิธีรักษาประคับประคองด้วยวิธีการต่างๆ จนผู ้ป่วยมีสรีรวิทยา 
ภาวะใกล้เคียงกับเด็กปกติจึงน�ำไปผ่าตัด3-7 พบว่า ผู้ป่วยมีชีวิตรอดมากขึ้น  
มีผู้สนับสนุนแนวคิดนี้และใช้กันอย่างแพร่หลายมากข้ึนเรื่อยๆ จนเป็น 
ที่ยอมรับกันทั่วไป ท�ำให้อัตราการมีชีวิตรอดของเด็กที่เป็น CDH สูงขึ้น 
แต่กย็งัมผีูป่้วยจ�ำนวนหนึง่เสียชีวติถึงแม้จะรกัษาตามวธิกีาร preoperative 
stabilization และ delayed surgery ก็ตาม6-8 

	คณะผูศ้กึษามคีวามสนใจทีจ่ะศึกษาวเิคราะห์ผูป่้วยไส้เลือ่นกะบงัลม 
แต่ก�ำเนิด ท่ีเข้ารับการรักษาในสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 
เพือ่หาปัจจยัหลงัเกดิทีม่ผีลกระทบต่อการมชีวิีตรอดของผูป่้วย ในการทีจ่ะใช้ 
เป็นแนวทางทบทวนและปรบัปรงุวธิกีารรกัษาด้วยวธีิการต่างๆ เพือ่ให้ผู้ป่วย 
มีอัตราการมีชีวิตรอดมากขึ้น

วัตถุและวิธีการ
เป็นการศกึษาย้อนหลงัผู้ป่วยไส้เลือ่นกะบงัลมแต่ก�ำเนดิทีม่อีาการ 

ภายในอาย ุ30 วนั ทีเ่ข้ารบัการรักษาในสถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาติมหาราชนิ ี
ในระยะเวลา 5 ปี คือตั้งแต่เดือนมกราคม 2553 ถึงเดือนธันวาคม 2557  
โดยรวบรวมข้อมลูจากเวชระเบยีนน�ำมาศกึษาระยะเวลาทีม่อีาการน�ำ้หนกั 
แรกเกิด ความพกิารแต่ก�ำเนดิทีพ่บร่วมกับโรคนี ้ผลตรวจทางห้องปฏบัิตกิาร  
ภาวะแทรกซ้อนและผลการรักษา น�ำข้อมูลมาวิเคราะห์หาปัจจัยที่จะช่วย 
บ่งช้ีถงึการรอดชวีติของทารกทีเ่ป็นโรคไส้เลือ่นกะบงัลมแต่ก�ำเนดิ การค�ำนวณ 
ทางสถิติใช้ Chi-square test และก�ำหนดค่าความแตกต่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถติทิี ่p-value น้อยกว่า 0.005 การศึกษาครัง้นีไ้ด้ผ่านการรบัรองจากคณะ
กรรมการวิจัยในมนุษย์ของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 

ผล
ในระยะเวลาทีท่�ำการศึกษา มผีูป่้วยไส้เลือ่นกะบังลมแต่ก�ำเนดิ ทีม่ี 

อาการหายใจล�ำบาก หอบหรอืเขียวตัง้แต่แรกเกดิ ถึง 30 วนั ทีเ่ข้ารบัการรักษา 
ในสถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนิ ี51 ราย เป็นทารกเพศชาย 30 ราย 
เพศหญงิ 21 ราย อตัราส่วนชายต่อหญิง เท่ากบั 1.5 ต่อ 1 ในผูป่้วยไส้เล่ือน 
กะบงัลมแต่ก�ำเนดิทัง้หมด 51 ราย มทีารกทีค่ลอดในโรงพยาบาลราชวถิ ี9 ราย 
ในช่วงเวลาดังกล่าวทารกเกิดมีชีพที่โรงพยาบาลราชวิถี 29,071 ราย9 

อุบัติการณ์ของไส้เลื่อนกะบังลมแต่ก�ำเนิดที่โรงพยาบาลราชวิถีประมาณ 
1 ต่อ 3,230 ทารกเกดิมชีีพ ผูป่้วยทีม่นี�ำ้หนกัตวัน้อยกว่าหรอืเท่ากบั 2,500 กรมั 
จ�ำนวน 11 ราย (ร้อยละ 78.4) ผูป่้วยทีม่อีาการหายใจล�ำบากหรอืหอบเกดิขึน้ 
ใน 6 ชัว่โมงแรกม ี43 ราย (ร้อยละ 84.3) มอีาการตัง้แต่ 6-24 ชัว่โมง 1 ราย และมี 
อาการหลังภายหลัง 24 ชั่วโมง ถึง 30 วัน จ�ำนวน 7 ราย ผู้ป่วยทั้งหมดเป็น
ไส้เลื่อนกะบังลมชนิด Bochdalek hernia (postero - lateral hernia) 
เป็นข้างซ้ายต่อข้างขวา 42 ต่อ 9 (4.7 ต่อ 1) (รูปที่ 1)

ผู้ป่วยทั้งหมด 51 ราย

มีอาการภายใน 6 ชม.แรก
43 ราย

มีชีวิตรอดหลังการผ่าตัด 
21 ราย

เสียชีวิตหลังการผ่าตัด 
6 ราย

เสียชีวิต 
16 ราย 

มีชีวิตรอด 
27 ราย 

มีชีวิตรอด 
8 ราย 

มีชีวิตรอด 
8 ราย 

มีอาการหลัง 6 ชม. ถึง 30 วัน 
8 ราย

ผ่าตัดเย็บช่องกะบังลม

Stabilization Stabilization

ผ่าตัดเย็บช่องกะบังลม
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยไส้เลื่อนกะบังลมแต่ก�ำเนิดที่มีความสัมพันธ์กับผลของการรักษา

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (ราย)

ผลลัพธ์

p - valueรอดชีวิต 
(ราย/ร้อยละ)

เสียชีวิต 
(ราย/ร้อยละ)

อาการและอาการแสดง (n = 51)
	 ภายใน 6 ชั่วโมงแรก
	 ภายหลัง 6 ชั่วโมงถึง 30 วัน
น�้ำหนักแรกเกิด (กรัม) (n = 51)
 	 ≤ 2,500 (1,770 - 2,450)

	 > 2,500 (2,510 - 3,950)
ด้านที่เกิดไส้เลื่อนกะบังลม (n = 51)
	 ซ้าย

	 ขวา
ไส้เลื่อนกะบังลมชนิด** (n = 35)
	 มีถุง (hernial sac)

     ไม่มีถุง (no hernial sac)
ความผิดปกติแต่ก�ำเนิดที่ส�ำคัญ (n = 51)
    หัวใจพิการแต่ก�ำเนิด
	 ไม่มีหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด

43
8

14

37

42

9

13

22

33
18

21 (49.0)
8 (100)

7 (50)

22 (59.4)

27 (64.3)

2 (22.2)

11 (84.6)

18 (81.8)

13 (39.3)
16 (88.8)

22 (51.0)
0

7 (50)

15 (40.6)

15 (35.7)

7 (77.8)

3 (23.1)

3 (13.6)

20 (60.7)
2 (11.2)

0.007*

0.054

0.004*

0.921

0.001*

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติ

**มีผู้ป่วยเสียชีวิตไปก่อนที่จะได้ตรวจ echocardiography 5 ราย

A B

รูปที่ 2  เปรียบเทียบไส้เลื่อนกะบังลมที่เกิดข้างซ้าย (A) ที่พบมากกว่าที่เกิดข้างขวา (B)

ความพิการแต่ก�ำเนิดที่ส�ำคัญมี 2 ระบบคือ ความพิการของหัวใจ
แต่ก�ำเนิด 33 ราย (ร้อยละ 75 ของผู้ป่วยทั้งหมด) ประกอบด้วย patent 
ductus arteriosus (PDA) มากที่สุด 27 รายเป็น atrial septal defect 
(ASD) 3 ราย, coarctation of aorta 2 ราย และ hypoplastic left heart 
syndrome 1 ราย ความผิดปกติแต่ก�ำเนิดของระบบทางเดินอาหารพบได้
รองลงมาคือ malrotation of the intestine 6 ราย gastroesophageal 
reflux 2 ราย และ wandering spleen 1 ราย ความพิการแต่ก�ำเนิดที่จะ
มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยคือหัวใจพิการแต่ก�ำเนิด เปรียบเทียบการมี
ชีวิตรอดของผู้ป่วยที่มีความพิการของหัวใจแต่ก�ำเนิด 33 ราย กับผู้ป่วยที่
ไม่มีความพิการของหัวใจแต่ก�ำเนิด 18 ราย พบว่าอัตราการมีชีวิตรอดเป็น
ร้อยละ 39.3 และ 88.8 (p = 0.001)

	การแปลผลค่าของ blood gas ที่เจาะครั้งแรกเมื่อผู ้ป่วยถึง 
โรงพยาบาลพบว่า ถ้าค่า pH มากกว่า 7.25 มีอัตราการมีชีวิตรอดมากกว่า
ผู้ป่วยที่มี pH น้อยกว่าหรือเท่ากับ 7.25 (66.7% VS 33.3%; p < 0.001)  
และผู้ป่วยที่มีค่า pCO

2 
 น้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 มิลลิเมตรปรอท มีโอกาส 

มีชีวิตรอดมากกว่าผู้ป่วยที่มีค่า pCO
2
 สูงกว่า 60 มิลลิเมตรปรอทอย่าง 

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (74.3% VS 18.8; p < 0.001) (ตารางที่ 2) ส่วนค่า 
pO

2
 ไม่สามารถแปลผลได้ เพราะส่วนใหญ่เจาะเลือดตามปลายนิ้วหรือ 

ส้นเท้าตรวจหาเป็น capillary blood ค่า pO
2 
จงึไม่สะท้อนถงึความเป็นจรงิ 

เหมือน arterial blood gas
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ตารางที่ 2   ค่า blood gas ชนิดของที่ใช้เครื่องช่วยหายใจที่ใช้ และภาวะแทรกซ้อนที่มีผลต่อการรักษาผู้ป่วยไส้เลื่อนกะบังลมแต่ก�ำเนิด

ปัจจัยบ่งชี้การพยากรณ์โรค จ�ำนวน (ราย)

ผลลัพธ์

p - valueมีชีวิตรอด 
(ราย/ร้อยละ)

เสียชีวิต 
(ราย/ร้อยละ)

Blood gas (n = 51)
    pH ≤ 7.25

    pH > 7.25
    pCO

2
 ≤ 60

    pCO
2
 > 60

ชนิดของเครื่องช่วยหายใจ (n = 51)
    CMV
 
    HFOV
ภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญ (n = 51)
    ผู้ป่วยที่ตรวจด้วย echocardiography (n = 46)**
		  PPHN (TRPG > 50 mm Hg, mean 60 mm Hg)

		  No PPHN (TRPG ≤ 50 mm Hg, mean 27 mm Hg)

    Pneumotherax

    No Pneumotherax

15

36
35

16

29

22

28

18

8

43

5 (33.3)

24 (66.7)
26 (74.3)

3 (18.8)

27 (93.1)

2 (9.1)

9 (32.1)

18 (100)

1 (14.3)

28 (65.1)

10 (66.7)

12 (33.3)
9 (25.7)

13 (18.2)

2 (6.9)

20 (90.9)

19 (67.9)

0

6 (85.7)

15 (34.9)

< 0.001*

< 0.001

< 0.001*

0.001*

0.012*

* มีนัยส�ำคัญทางสถิติ
**มีผู้ป่วยเสียชีวิตไปก่อนที่จะได้ตรวจ echocardiography 5 ราย

ในผูป่้วยทีใ่ช้เครือ่งช่วยหายใจชนดิ CMV เพยีงอย่างเดยีว เปรยีบเทยีบกับผูป่้วยทีเ่ปลีย่นจากชนิด CMV เป็น HFOV พบว่า ผูป่้วยทีส่ามารถใช้ CMV 
ตลอดการรกัษาตัง้แต่ก่อนและหลงัการผ่าตดั อตัราการมชีวีติรอดสงูกว่าผู้ป่วยทีเ่ปล่ียนไปใช้เครือ่งช่วยหายใจชนดิ HFOV (93.1% VS 9.1%; p < 0.001)

	ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดในผู้ป่วย 51 ราย พบว่า ภาวะการกลับไปมีความดันในปอดสูงของเด็กทารก (persistent pulmonary hypertension of 
neonate - PPHN) พบมากถึง 28 ราย (ร้อยละ 54.9) รองลงไปคือปอดแตก 9 ราย (ร้อยละ 17.7) เกิดทั้งด้านตรงข้ามและด้านที่เป็นไส้เลื่อนกะบังลม 
(รูปที่ 3) บางรายเกิดขึ้นทั้ง 2 ด้าน ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ได้แก่ เกิดอาการชัก 2 ราย pneumonia, atelectasis, gastric volvulus และล�ำไส้อุดตันจาก 
เยือ่พงัผืดหลงัการผ่าตดั อย่างละหนึง่รายตามล�ำดบั การตรวจเพือ่แสดงว่าผูป่้วยมภีาวะ PPHN ในการศกึษาครัง้นีไ้ด้จากการตรวจคลืน่ความถีส่ะท้อนเสียง 
โดยดูค่า tricuspid regurgitation pressure gradient (TRPG) ที่สูงกว่า 50 มิลลิเมตรปรอท บ่งชี้ว่าผู้ป่วยมี PPHN10 ร่วมกับมี PDA และมีเลือดไหลจาก 
หวัใจห้องขวาบนไปสูหั่วใจห้องซ้ายบน ผูป่้วยได้รบัการตรวจ echocardiography 46 รายใน 51 ราย อกี 5 รายเสียชวีติไปก่อนทีจ่ะได้รบัการตรวจ พบว่า  
มีผู้ป่วย 28 รายใน 46 ราย มี PPHN ค่าเฉลี่ย TRPG เท่ากับ 60 มิลลิเมตรปรอท  เป็นผู้ป่วยที่มีอาการหอบและเขียวภายใน 6 ชั่วโมงแรก ผู้ป่วยที่เหลืออีก  
18 ราย ใน 46 ราย ไม่มภีาวะ PPHN เฉลีย่ TRPG ได้เท่ากบั 27 มิลลเิมตรปรอท เป็นผูป่้วยท่ีมีอาการภายหลงั 6 ช่ัวโมง และผูป่้วยทีม่อีาการใน 6 ชัว่โมงแรก 
แต่อาการไม่รุนแรง หอบไม่มากและไม่เขียว ผู้ป่วยที่ไม่มี PPHN มีอัตราการมีชีวิตรอดสูงกว่าผู้ป่วยที่มี PPHN (100% VS 32.1%= 0.001) เช่นเดียว 
กับผู้ป่วยที่ไม่มี pneumothorax มีอัตราการมีชีวิตรอดสูงกว่าผู้ป่วยที่เกิด pneumothorax อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (65.1% VS 14.3%; p=0.012)

A B

รปูที ่3  ภาพรังสขีองการมปีอดแตกด้านตรงข้ามกับไส้เล่ือนกะบงัลม (A) และในรายปอด
แตกด้านเดียวกับไส้เลื่อนกะบังลม (B)
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จากการศึกษาครั้งนี้อัตราการมีชีวิตรอดของผู้ป่วยทั้งหมดคือร้อยละ 56.9 (29 ราย ใน 51 ราย) ผู้ป่วยที่มีอาการภายใน 6 ชั่วโมงแรกหลังคลอด
มีชีวิตรอด 21 ราย ใน 43 ราย (ร้อยละ 48.8) ผู้ป่วยที่มีอาการภายหลัง 6 ชั่วโมงถึง 30 วัน จ�ำนวน 8 ราย มีชีวิตรอดทั้งหมด ผู้ป่วยที่มีโอกาสได้รับการ
ผ่าตัดเย็บซ่อมกะบังลม 35 ราย มีอัตราการมีชีวิตรอด ร้อยละ 82.9

รูปที ่4 ผูป่้วยทีเ่กิด barotrauma ลมจะเซาะลงไปแตกเข้าช่องท้อง (pneumoperitoneum) 

วิจารณ์
อบุตักิารณ์ของโรคไส้เลือ่นกะบงัลมแต่ก�ำเนดิโดยทัว่ไปพบได้ตัง้แต่ 

1 ต่อ 2,000 ถึง 1 ต่อ 5,000 ทารกเกิดมีชีพ11-12 จากการศึกษาครั้งนี้พบ
อุบัติการณ์ของไส้เลื่อนกะบังลมแต่ก�ำเนิด 1 ต่อ 3,230 ทารกเกิดมีชีพที่ 
โรงพยาบาลราชวิถเีท่ากับอบุตักิารณ์ทีศ่กึษาในระหว่างปี พ.ศ. 2545 - 2552 
โดยอรพิชญ์13

	ผลการศึกษาครั้งนี้ชี้ให้เห็นว่าทารกที่เป็นโรคไส้เล่ือนกะบังลมแต่
ก�ำเนดิทีแ่สดงอาการหายใจล�ำบาก หอบหรอืเขียวตัง้แต่เกดิ ยงัมอีตัราการม ี
ชีวิตรอดไม่ดีเท่าที่ควร เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาคร้ังก่อนของสถาบัน
สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีในระยะประมาณ 20 ปีที่ผ่านมา13- 14 อัตรา
การมีชีวิตรอดประมาณร้อยละ 60 ยังมีผู้ป่วยเป็นจ�ำนวนมากที่เสียชีวิตใน
ขณะ preoperative stabilization ประมาณร้อยละ 30 และเสียชีวิตหลัง 
การผ่าตัดอีกประมาณ ร้อยละ 10 ของผู้ป่วยทั้งหมด จากข้อมูลทั่วไปของ 
ผู้ป่วย พบว่า ปัจจัยที่ไม่มีความแตกต่างกันระหว่างการมีชีวิตรอดและการ
เสียชีวิตได้แก่ เพศ น�้ำหนักแรกเกิด ไส้เลื่อนกะบังลมชนิดมีถุงและไม่มี 
ถุงคลุม ส่วนปัจจัยที่มีผลส�ำคัญอย่างยิ่งท่ีใช้เป็นเครื่องบ่งชี้ว่าผู้ป่วยมีการ
พยากรณ์โรคที่ดีมีโอกาสมีชีวิตรอดมาก คือ ผู้ป่วยมีอาการหายใจหอบ 
ภายหลัง 6 ชั่วโมงหลังคลอดมา และผู้ป่วยที่ตรวจแล้วไม่พบความพิการ
ของหวัใจแต่ก�ำเนดิ ซึง่สอดคล้องกับรายงานการศึกษาจากหลายสถาบนั15-19 

ผู้ป่วยที่ศึกษาคร้ังนี้พบภาวะหัวใจพิการแต่ก�ำเนิดถึงสามในส่ีของผู้ป่วย 
ทั้งหมด ถึงแม้ว่าส่วนใหญ่จะเป็น PDA ที่จัดเป็นหัวใจพิการที่ไม่รุนแรง 
แต่การเกิด PDA ในผู้ป่วยไส้เลื่อนกะบังลมแต่ก�ำเนิด จะมีผลให้เลือดจาก
ปอดไหลผ่านไปสู่เส้นเลือดแดงใหญ่ โดยตรงท�ำให้เลือดจากปอดกลับไปสู่
หัวใจห้องซ้ายน้อยลง เป็นผลให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวได้

	จากการศึกษาเรื่องไส้เลื่อนกะบังลมที่ผ่านมาของสถาบันสุขภาพ
เด็กแห่งชาติมหาราชินี พบว่า ไส้เลื่อนกะบังลมที่เกิดข้างซ้ายและข้างขวา 
ไม่มีความแตกต่างกันในอัตราการมีชีวิตรอด12-13 แต่จากการศึกษาครั้งนี ้
พบต่างจากการศึกษาในอดีต คือผู้ป่วยที่มีไส้เลื่อนกะบังลมข้างซ้ายมีอัตรา 
การรอดชีวิตสูงกว่าข้างขวาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งตรงกับการศึกษา 
ของ Skari20 ส่วนไส้เลื่อนกะบังลมชนิดที่มีถุงคลุมและไม่มีถุงคลุมมีโอกาส 
มชีวีติรอดไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคัญทางสถิต ิซ่ึงพบตรงกนัจากการศกึษา 
ครั้งที่แล้ว13 ทั้งน้ีเป็นการวิเคราะห์ข้อมูลเฉพาะผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด 
เท่านัน้ ไม่ได้รวมผูป่้วยทีเ่สยีชวีติไปก่อนได้รบัการผ่าตดั ด้วยเนือ่งจากไม่ได้ 
มีการผ่าตรวจหลังการเสียชีวิตทุกรายจึงไม่น�ำข้อมูลมาร่วมวิเคราะห์

	ผู้รายงานได้ศึกษา blood gas ที่เจาะส่งตรวจครั้งแรกเมื่อผู้ป่วย 
ถกูส่งมาถงึโรงพยาบาล พบว่าผูป่้วยทีม่ภีาวะเป็นกรดอย่างรนุแรง คือ ค่า pH 
น้อยกว่า 7.25 มีโอกาสรอดชีวิตเพียงร้อยละ 33.3 แต่ถ้าความเป็นกรด 
ไม่รุนแรงนักคือ pH มากกว่า 7.25 จะมีอัตราการมีชีวิตรอดเพิ่มขึ้นเป็น 
ร้อยละ 66.7 เช่นเดยีวกบัผูป่้วยทีม่กีารคัง่ของคาร์บอนไดออกไซด์ในเลอืดไม่สงู  
pCO

2
 น้อยกว่า 60 มลิลเิมตรปรอท จะมอีตัราการมชีีวติรอดถงึร้อยละ 74.3  

ทั้งภาวะ metabolic และ respiratory acidosis รวมทั้ง hypercarbia 
มผีลกระตุน้ให้เกดิความดนัในปอดสงู ในอดตีก่อนปี ค.ศ.1985 แพทย์มกัจะ 
แก้ภาวะดังกล่าวด้วยการใช้เคร่ืองช่วยหายใจที่ใช้ความดันสูง ความถี่ของ 
รอบการหายใจสงู เพือ่หวงัผลให้ขบัคาร์บอนไดออกไซด์ในเลอืดให้ลดต�ำ่ลง 
และร่างกายมีภาวะเป็นด่าง21-22 แต่ผลจากการรักษาโดยวิธีนี้กลับมีภาวะ 
แทรกซ้อนที่ส�ำคัญ คือ barotrauma ต่อเนื้อปอด ที่พบบ่อยคือปอดแตก 
ด้านตรงข้ามกบัไส้เลือ่นกะบงัลม เพราะปอดด้านตรงข้ามทีข่ยายตัวได้ดีจะรบั 
ความดนัจากเครือ่งช่วยหายใจมากกว่าปอดข้างทีม่พียาธสิภาพทีย่งัเจริญไม่เต็มที่ 
แต่บางรายก็มีการแตกของปอดด้านเดียวกับไส้เลื่อนกะบังลมได้ ผู้ป่วย 

บางรายทีเ่กดิ barotrauma ในถงุลมขนาดเลก็ ลมเซาะไปตาม interstitial 
tissue ลงไปแตกในช่องท้องเป็น pneumoperitoneum จากภาพรังสีของ 
ช่องท้องได้ (รูปที่ 4) ผู้ป่วยที่เกิด pneumothorax ทั้งก่อนและหลังผ่าตัด 
จะท�ำให้การท�ำงานของปอดลดประสิทธิภาพลงอย่างมาก ผู้ป่วยจากการ
ศึกษาครั้งนี้เกิดภาวะแทรกซ้อน pneumothorax 7 ราย มีชีวิตรอดเพียง
รายเดียว Chou23 เน้นย�้ำว่าการมีปอดแตกเป็นตัวชี้วัดที่ไม่ดีเป็นอย่างมาก 
และควรหาทางป้องกันไม่ให้เกิดในเด็กที่เป็นไส้เลื่อนกะบังลมแต่ก�ำเนิด 
ด้วยเหตนุีจ้งึมผีูน้ยิมใช้การรกัษาผูป่้วยด้วยวธิ ีpermissive hypercapnea 
และ gentle ventilation4- 5 กนัอย่างแพร่หลาย โดยยอมให้คาร์บอนไดออกไซด์ 
ในเลือดสูงกว่าค่าปกติเล็กน้อย (ไม่เกิน 60 มิลลิเมตรปรอท) จากการตั้งค่า
ความดันของเครื่องช่วยหายใจชนิด CMV อยู่ระหว่าง 15 - 25 มิลลิเมตร
ปรอท เพื่อป้องกัน pneumothorax ดังที่กล่าวมาแล้ว ถึงอย่างไรก็ตาม
แม้ว่าจะใช้ gentle ventilation ก็ยังมีผู้ป่วยบางรายเกิดปอดแตกได ้
แต่น้อยกว่าวิธีเดิมที่ใช้ hyperventilation with alkalosis 

มีผู้ศึกษาถึงการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดความถ่ีสูง (HFOV) ว่ามี 
ประสิทธิภาพเหนือกว่า และป้องกันการเกิด pneumothorax ได้ดีกว่า 
เครื่องช่วยหายใจชนิด CMV24-25 แต่การศึกษาของ Azarow26 แสดงให้
เห็นว่าการใช้ HFOV ได้ผลลัพธ์ไม่แตกต่างจากการใช้ CMV ไม่ได้ท�ำให้ 
อตัราการมชีวีติรอดของผูป่้วยไส้เลือ่นกะบงัลมมากขึน้ และยงัเกดิปอดแตก 
เหมือนเดิม จากการศึกษาครั้งนี้ผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ CMV ดูจะม ี
อตัราการมีชวีติรอดมากกว่าผู้ป่วยทีใ่ช้ HFOV แต่ไม่สามารถจะเปรยีบเทยีบได้ 
เพราะผู้ป่วยจะถูกรกัษาเริม่ต้นด้วย CMV ระยะหนึง่ เมือ่ไม่ดีข้ึนจงึเปลีย่นเป็น 
HFOV ควรจะมกีารศกึษาเปรยีบเทยีบไปข้างหน้าเป็นสองกลุม่ระหว่างผูป่้วย 
ทีใ่ช้ CMV กบัการใช้ HFOV ตัง้แต่เริม่การรกัษา จงึจะสามารถสรปุผลได้ว่า 
เครื่องช่วยหายใจทั้งสองชนิด มีประสิทธิภาพเท่ากันหรือต่างกันอย่างไร

	ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง และเป็นสาเหตุที่ท�ำให้ผู้ป่วยไส้เล่ือน
กะบงัลมเสยีชวีติมากทีส่ดุคอืการกลบัไปมคีวามดนัสงูในปอดของเด็กทารก 
(PPHN)  ซึง่เกดิขึน้ภายหลงัเกดิมา ปัจจยัทีพ่บว่ามกีารกระตุน้ให้เกดิ PPHN 
คอื hypoxia, hypercarbia และ acidosis รวมทัง้การเกดิภาวะเครียดของ 
ผู้ป่วย ซึง่อาจเกิดจากคณะผู้รกัษา เช่น การเจาะเลือด การดูดเสมหะบ่อยๆ 
รวมทัง้หัตถการอืน่ๆ ดงันัน้บคุลากรผูร้กัษา ควรให้ผูป่้วยได้หลับพกัผ่อนมาก
ทีส่ดุ หตัถการต่างๆ ควรท�ำเมือ่จ�ำเป็น ไม่ควรกระตุน้ให้ผูป่้วยตืน่ตลอดเวลา 
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สรุป
ปัจจัยหลงัคลอดทีบ่่งชีก้ารมชีวีติรอดของทารกโรคไส้เลือ่นกะบงัลมแต่ก�ำเนดิ คอื อาการหอบหรอืหายใจล�ำบากทีเ่กดิขึน้ภายหลงัคลอดมากกว่า 

6 ชั่วโมง การเกิดพยาธิสภาพของกะบังลมทางด้านซ้าย ไม่มีความพิการของหัวใจแต่ก�ำเนิด blood gas ที่ตรวจครั้งแรกมีค่า pH สูงกว่า 7.25 ค่า pCO
2 

ต�่ำกว่า 60 มิลลิเมตรปรอท ไม่มีภาวะ PPHN  และไม่มีปอดแตก  ในทางตรงข้ามปัจจัยที่บ่งชี้ว่าทารกมีความเสี่ยงที่จะเสียชีวิตได้มาก ถ้ามีอาการหายใจ
ล�ำบากเกิดขึ้นภายใน 6 ชั่วโมงแรกที่เกิดมา มีความพิการของหัวใจแต่ก�ำเนิด มีพยาธิสภาพที่กะบังลมด้านขวา มีภาวะความเป็นกรด pH ต�่ำกว่า 7.25 
มีการคั่งของก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือด pCO

2
 สูงกว่า 60 มิลลิเมตรปรอท มีภาวะ PPHN  และปอดแตกทั้งก่อนและหลังการผ่าตัด
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ความเชื่อด้านสุขภาพที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าในพื้นที ่
มีการระบาด ต�ำบลหัวไทร อ�ำเภอบางคล้า จังหวัดฉะเชิงเทรา
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Abstract: Health Beliefs Affecting Rabies Disease Prevention Behavior in 
the Local Outbreaks at Hua Sai Sub- District Bang Khla District 
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This research is a descriptive, cross-sectional study to determine health beliefs that affect rabies prevention  
behavior in epidemic areas. The sample was selected purposively and a number 300 people were recruited. The applied questionnaires 
of Health Belief affecting preventive behavior including perceived susceptibility and perceived severity were used to collect data. 
The findings found that 18 persons (6 percent) have been bitten by dogs and 282 persons (94 percent) have never been better. 
These people have good rabies prevention behavior 14.2 ± 3.04, Their perceived susceptibility (p < 0.01; r = .402) and perceived 
severity (p < 0.01; r = .158) were significantly ascociated with rabies prevention behavior. The finding health beliefs affect disease 
prevention behaviors in local outbreaks of rabies. This is a major issue that has caused people in the area to become aware in 
order to decrease rabies.

Keywords: Health beliefs, disease prevention behavior, rabies

บทคัดย่อ  
การศึกษาครั้งนี้เป็นรูปแบบการวิจัยเชิงพรรณนา ณ จุดเวลาใด

เวลาหนึง่แบบตัดขวาง (Cross-sectional descriptive studies) เพือ่ศกึษา 
ความเช่ือด้านสุขภาพที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า 
ในพื้นที่มีการระบาด มีการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง จ�ำนวน 300 คน 
เกบ็รวบรวมข้อมลูโดยการใช้แบบสอบถามทีป่ระยกุต์ใช้แบบแผนความเชือ่
ด้านสขุภาพทีส่่งผลต่อพฤตกิรรมการป้องกนัโรค ได้แก่ การรบัรูโ้อกาสเส่ียง 
ของการเกดิโรค และการรบัรูค้วามรนุแรงของการเกดิโรค พบว่า ประชาชน 
ทีเ่คยถกูสนุขักดั 18 ราย คดิเป็นร้อยละ 6.0 และประชาชนทีไ่ม่เคยถกูสุนขักัด 
282 คน คดิเป็นร้อยละ 94.0 ประชาชนมพีฤตกิรรมการป้องกันโรคพษิสนุขับ้า 
ระดบัด ี(14.2 ± 3.04 ) ประชาชนมกีารรบัรูโ้อกาสเสีย่งของโรคพษิสนัุขบ้า 
(p < 0.01; r = .402) และการรับรู้ความรุนแรงของการเกิดโรคพิษสุนัขบ้า 
(p < 0.01; r = .158) ที่มีความสัมพันธ์กันกับพฤติกรรมการป้องกันโรคพิษ 
สุนัขบ้าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ การที่พบความเชื่อด้านสุขภาพส่งผลต่อ
พฤตกิรรมการป้องกันโรคในพืน้ท่ีการระบาดของโรคพษิสนุขับ้าเป็นประเดน็
ส�ำคญัทีส่่งผลท�ำให้ประชาชนในพืน้ทีเ่กดิความตระหนกัและสามารถท�ำให้
โรคพิษสุนัขบ้าลดลง

ค�ำส�ำคัญ : ความเชื่อด้านสุขภาพ พฤติกรรมการป้องกันโรค 
โรคพิษสุนัขบ้า

บทน�ำ
โรคพษิสุนขับ้าหรือโรคกลัวน�ำ้ เกิดจากเชือ้ไวรสัเรบีส์่ (Rabies Virus) 

สัตว์น�ำโรค ได้แก่ สัตว์เล้ียงลูกด้วยนมทกุชนดิ ท้ังสัตว์เล้ียงและสตัว์ป่า เช่น 
สุนขั แมว กระต่าย กระรอก กระแต หน ูลิง ชะน ีแพะ แกะ ววัควาย ค้างคาว 
เป็นต้น สัตว์น�ำโรคที่ส�ำคัญที่สุดคือ สุนัข มนุษย์ติดเชื้อนี้จากการถูกสัตว ์
ทีม่เีชือ้พษิสุนขับ้ากัด ข่วน หรอืน�ำ้ลายกระเด็นเข้าบาดแผล ปัจจบุนัยงัไม่ม ี
ยารักษาโรคพิษสุนัขบ้า1

สถานการณ์โรคพษิสนุขับ้าในสตัว์ของประเทศไทยในปี พ.ศ. 2560 
จังหวัดที่มีอัตราป่วยต่อแสนประชากรสูงสุด 5 อันดับแรก คือ ฉะเชิงเทรา 
(0.29 ต่อแสนประชากร) สมุทรปราการ (0.08 ต่อแสนประชากร) ชลบุร ี
(0.07 ต่อแสนประชากร) จากสถานการณ์ของโรคพิษสุนัขบ้าในสัตว์ของ 
จงัหวดัฉะเชงิเทรา พบว่า ยงัมสุีนขัทีม่ผีลบวกต่อโรคพษิสุนขับ้าอยู ่(พบเชือ้ 
พิษสุนัขบ้า) จากผลการตรวจสมองสัตว์ในปี 2558 จังหวัดฉะเชิงเทรา 
มีการส่งตรวจจ�ำนวน 44 ตัวอย่าง พบเชื้อ 30 ตัวอย่าง พบผลบวกจาก 
การส่งตรวจร้อยละ 68.182 จากสรุปรายงานการเฝ้าระวังโรค 2559 ของ
ส�ำนักงานระบาดวิทยา พบผู้ป่วยเสียชีวิตโรคพิษสุนัขบ้า 1 ราย ในหมู่ที่ 6 
ต�ำบลหัวไทร อ�ำเภอบางคล้า จังหวัดฉะเชิงเทรา 

จากสถานการณ์และความรนุแรงของโรค ผู้ศกึษาจงึได้ท�ำการศกึษา 
วิจัยด้านพฤติกรรมการป้องกันตนเองจากโรคพิษสุนัขบ้าของประชาชน 
ต�ำบลหัวไทร อ�ำเภอบางคล้า จังหวัดฉะเชิงเทรา เพื่ออธิบายพฤติกรรม 
การป้องกันโรคของการรักษาและการป้องกัน3 โดยประยุกต์ใช้แบบแผน 
ความเชือ่ด้านสุขภาพ (Health Belief Model : HBM) ซ่ึงเป็นโมเดลทีพ่ฒันา
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มาจากพฤติกรรมศาสตร์ เพื่อที่จะศึกษาปัญหาสุขภาพ โดยมีสมมติฐานว่า
เมื่อบุคคลเกิดความกลัว รับรู้ภาวะคุกคามที่จะถึงตัว บุคคลจะปฏิบัติตาม
ค�ำแนะน�ำเพือ่ป้องกนัโรค และจดัการกบัปัญหาโดยค�ำนงึถึงประโยชน์ทีต่น 
จะได้รับ HBM แบ่งออกเป็น 4 องค์ประกอบ 1) การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อ
การเกิดโรค 2) การรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค 3) การรับรู้ประโยชน์ที่
จะได้รับ 4) การรับรู้อุปสรรค/ค่าใช้จ่าย4 โดยเน้นการรับรู้และตระหนัก ซึ่ง
เป็นแรงจูงใจส่งผลต่อความใส่ใจเกีย่วกับเรือ่งของทางด้านสขุภาพและความ
ตั้งใจของบุคคลที่จะแสวงหาการป้องกันโรค5 ความร่วมมือจากประชาชน 
ในพ้ืนทีใ่นการป้องกนัตนเองไม่ให้สนุขัหรอืสตัว์เลีย้งลกูด้วยนมกดั เพือ่เป็น 
ข้อมูลพ้ืนฐานส�ำหรับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องให้สามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ 
เพือ่ด�ำเนนิงานด้านการวางแผนควบคุมป้องกนัการแก้ไขปัญหาโรคพษิสนุขับ้า 
ของจังหวัดฉะเชิงเทรา ให้มีอัตราอุบัติการณ์ลดลงหมดไปจากประเทศไทย
ตามเป้าหมายที่ก�ำหนดไว้ได้

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาความสัมพันธ์ความเชื่อด้านสุขภาพต่อพฤติกรรมการ

ป้องกันตนเองจากโรคพษิสนัุขบ้าของประชาชน ต�ำบลหวัไทร อ�ำเภอบางคล้า 
จงัหวดัฉะเชงิเทรา ระหว่างเดอืนมนีาคมถงึเมษายน พ.ศ. 2560 จากประชากร 
กลุ่มเป้าหมาย จ�ำนวนทั้งหมด 966 คน โดยใช้วิธีการเลือกแบบเจาะจง  
เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ตอบแบบสอบถามอายุ 18 ปีขึ้นไป 
และสามารถอ่านออกเขียนได้ โดยการใช้ตารางก�ำหนดขนาดตัวอย่าง 
ของ Krejcie6 ได้กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 300 คน เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้
แบบสอบถามประกอบด้วย 3 ส่วน 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปประกอบด้วย เพศ อายุ อาชีพ 
และประวัติการถูกสุนัขกัด ลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบเลือกตอบ   

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามด้านความเชื่อด้านสุขภาพ 2 ด้าน จ�ำนวน 
18 ข้อ ลกัษณะของข้อค�ำถามเป็นแบบมาตรวดัประเมนิค่า (Rating Scale) 
ข้อค�ำถามมีทั้งด้านบวกและด้านลบมีมาตรวัด 5 ระดับ โดยให้ผู้ตอบเลือก
ตอบเพียงค�ำตอบเดียว ได้แก่ 

	1)	 ด้านการรับรู้โอกาสเสีย่งของการเป็นโรคพษิสนุขับ้าจ�ำนวน 10 ข้อ 
การแปลความหมายผลรวมของคะแนนเฉลี่ยความเชื่อด้านสุขภาพ 
ในแต่ละข้อมีเกณฑ์ดังนี้

ค่าเฉลี่ยคะแนน	 ≤ 13.3	 หมายถึง ระดับไม่ดี
ค่าเฉลี่ยคะแนน	 13.4 - 26.7	 หมายถึง ระดับปานกลาง
ค่าเฉลี่ยคะแนน	 ≥ 26.8	 หมายถึง ระดับดี
	2)	 ด้านการรับรู้ความรุนแรงของโรคพษิสนุขับ้า จ�ำนวน 8 ข้อ การแปล 

ความหมายผลรวมของคะแนนเฉลี่ยความเชื่อด้านสุขภาพในแต่ละข้อมี
เกณฑ์ดังนี้

ค่าเฉลี่ยคะแนน	 ≤ 10.6	 หมายถึง ระดับไม่ดี
ค่าเฉลี่ยคะแนน	 10.7 - 21.3 	 หมายถึง ระดับปานกลาง
ค่าเฉลี่ยคะแนน	 ≥ 21.4	 หมายถึง ระดับดี
ส่วนที ่3 พฤตกิรรมการป้องกันโรคพษิสนุขับ้า 10 ข้อ ลกัษณะของ

ข้อค�ำถามเป็นแบบมาตรวดัประเมนิค่า (Rating Scale) ข้อค�ำถามมทีัง้ด้าน
บวกและด้านลบ มีมาตรวัด 3 ระดับ โดยให้ผู้ตอบเลือกตอบเพียงค�ำตอบ
เดียว การแปลความหมายผลรวมของคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการป้องกัน
โรคพิษสุนัขบ้า ในแต่ละข้อมีเกณฑ์ดังนี้

ค่าเฉลี่ยคะแนน 	 ≤ 6.6 	 หมายถึง ระดับไม่ดี
ค่าเฉลี่ยคะแนน	 6.7 - 13.3	 หมายถึง ระดับปานกลาง
ค่าเฉลี่ยคะแนน	 ≥ 13.4	 หมายถึง ระดับดี
วิเคราะห์ข้อมูลโดยการแจกแจงความถ่ี ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน ร้อยละ และหาความสัมพันธ์ ใช้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบ
เพียร์สัน ก�ำหนดค่านัยส�ำคัญทางสถิติ p-value < 0.01

ผล
ข้อมลูทัว่ไปของกลุม่ตวัอย่างทีต่อบแบบสอบถาม กลุม่ตวัอย่างทัง้หมด 

300 คน เพศชาย จ�ำนวน 156 คน คิดเป็นร้อยละ 52.0 และเป็นเพศหญิง 
จ�ำนวน 144 คน คดิเป็นร้อยละ 48.0 ส่วนใหญ่มช่ีวงอาย ุ46 - 60 ปี คดิเป็น 
ร้อยละ 44.7 รองลงมามอีาย ุ31 - 45 ปี คิดเป็นร้อยละ 26.7 และมอีาย ุ61 - 75 ปี 
คิดเป็นร้อยละ 16.7 ตามล�ำดบั ประกอบอาชีพเกษตร คดิเป็นร้อยละ 39.0 
รองลงมาประกอบอาชีพรับจ้าง/พนักงานบริษัท คิดเป็นร้อยละ 25.7 และ 
ประกอบค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว คิดเป็นร้อยละ 16.3 ตามล�ำดับ ไม่เคยมี
ประวัติการถูกสุนัขกัด คิดเป็นร้อยละ 94 และเคยมีประวัติการถูกสุนัขกัด 
คิดเป็นร้อยละ 6.0 (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม (n = 300)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน(คน) ร้อยละ

เพศ
	 เพศชาย
	 เพศหญิง
อายุ (ปี)
	 อายุ 15
	 อายุ 16 - 30
	 อายุ 31 - 45
	 อายุ 46 - 60
	 อายุ 61 - 75
	 อายุ 76 - 90
	 อายุ 91 - 100
อาชีพ
	 ไม่ได้ประกอบอาชีพ
	 ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว
	 ข้าราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ
	 นิสิต/นักศึกษา
	 เกษตรกร
	 รับจ้าง/พนักงานบริษัท
	 พ่อบ้าน/แม่บ้าน
ประวัติการถูกสุนัขกัด
	 เคยถูกสุนัขกัด
	 ไม่เคยถูกสุนัขกัด

156
144

1
24
80
134
50
9
2

15
49
12
6

117
77
24

18
282

52.0
48.0

0.3
8.0
26.7
44.7
16.7
3.0
0.7                 

5.0
16.3
4.0
2.0
39.0
25.7
8.0

6.0
94.0

	
เมื่อพิจารณาความเชื่อด้านสุขภาพ พบว่า ประชาชนในพื้นที่ 

ทีศ่กึษามผีลรวมคะแนนเฉลีย่โดยรวมการรบัรูโ้อกาสเสีย่งของโรคพษิสนุขับ้า 
24.4 ± 3.4 อยู่ในระดับปานกลางร้อยละ 73.7 และผลรวมคะแนนเฉลี่ย
โดยรวมการรับรู้ความรุนแรงของโรคพิษสุนัขบ้า 17.06 ± 3.6 อยู่ในระดับ
ปานกลางร้อยละ 85.0 (ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2 ผลรวมของคะแนนเฉลี่ยการรับรู้โอกาสเสี่ยง และการรับรู้ความรุนแรงของโรคพิษสุนัขบ้า

ความเชื่อด้านสุขภาพ จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

ผลรวมคะแนนเฉลี่ยการรับรู้โอกาสเสี่ยงของโรคพิษสุนัขบ้า
	 < 13.3 (ระดับน้อย)
	 13.4 - 26.7 (ระดับปานกลาง)	
	 > 26.8 (ระดับมาก)
	 ค่าเฉลี่ย ± SD

0
221
79

24.4 ± 3.4

0.0
73.7
26.3

ผลรวมคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความรุนแรงของโรคพิษสุนัขบ้า
	 ≤ 10.6 (ระดับน้อย)
	 10.17 - 21.3 (ระดับปานกลาง)
	 ≥ 21.4 (ระดับมาก)
	 ค่าเฉลี่ย ± SD	

5
255
40

17.06 ± 3.6

1.7
85.0
13.3

	จากการศกึษาพฤตกิรรมการป้องกนัโรคพษิสนุขับ้าของประชาชนในพืน้ทีท่ีม่กีารระบาด พบว่า ประชาชนมผีลรวมคะแนนเฉลีย่โดยรวมพฤตกิรรม
การป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า 14.2±3.04 อยู่ในระดับดี ร้อยละ52.7 (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ผลรวมคะแนนของพฤติกรรมการป้องกันตนเองจากโรคพิษสุนัขบ้า (n = 300)

พฤติกรรมการป้องกันตนเองจากโรคพิษสุนัขบ้า จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

< 6.6 (ระดับไม่ดี)
6.7 - 13.3 (ระดับปานกลาง)
> 13.4 (ระดับดี)
ค่าเฉลี่ย ± SD

1
141
158

14.2 ± 3.04

0.3
47.0
52.7

เมือ่พจิารณาจากการศกึษาความเชือ่ด้านสขุภาพในการรบัรูโ้อกาสเส่ียง และการรบัรูค้วามรนุแรงของโรคพษิสุนขับ้าทีม่คีวามสัมพนัธ์กบัพฤตกิรรม
การป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าในพื้นที่ที่มีการระบาด พบว่า ความเชื่อด้านสุขภาพการรับรู้โอกาสเสี่ยง (p < 0.01; r = .402) และการรับรู้ความรุนแรงของ
โรคพิษสุนัขบ้า (p < 0.01; r = .158) มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 ความเชื่อด้านสุขภาพที่มีความสัมพันธ์ต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า (n = 300)

ความเชื่อด้านสุขภาพ
พฤติกรรมการป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า

Correlation (r) P-value

การรับรู้โอกาสเสี่ยงของโรคพิษสุนัขบ้า
การรับรู้ความรุนแรงของโรคพิษสุนัขบ้า

.402
-.158   

< 0.01
< 0.01

*P-value < 0.01

วิจารณ์
จากการศึกษาพฤตกิรรมการป้องกันโรคพษิสนุขับ้าในพืน้ทีท่ีม่กีาร 

ระบาดโดยประยกุต์ใช้กบัความเชือ่ด้านสขุภาพเพือ่ศกึษาความสัมพนัธ์ การรบัรู ้
โอกาสเสีย่ง และการรบัรูค้วามรนุแรงของการเกดิโรคพษิสนุขับ้า ส�ำรวจระหว่าง 
เดือนมีนาคมถึงเมษายน พ.ศ. 2560 ของประชาชนในชุมชนมกีารประกอบ 
อาชีพเกษตร คิดเป็นร้อยละ 39.0 ไม่เคยมีประวัติการถูกสุนัขกัด 
คิดเป็นร้อยละ 94 และเคยมีประวัติการถูกสุนัขกัด คิดเป็นร้อยละ 6.0  
จากการส�ำรวจบรบิทพืน้ท่ีท่ีมีการระบาด จะพบว่า หมูท่ี ่6 ต�ำบลหัวไทร อ.บางคล้า 
จ.ฉะเชิงเทรา มีเนื้อที่เกษตรกรรม ได้แก่ ปลูกสวนมะม่วง ปลูกกล้วย และ 
อาชพีรบัจ้าง ลกัษณะทีต่ัง้ของบ้านเรอืน เป็นลกัษณะบ้านเดยีวทีอ่ยูใ่นสวน 
ไกลจากถนนหลกัของชมุชน ผูท้ีเ่คยถกูสนุขักดันัน้จะเป็นสนุขัละแวกบ้าน และ 
สนุขัทีไ่ม่มเีจ้าของ ทีเ่ดนิไปมาอยูบ่นท้องถนนของชมุชน ซึง่ผูใ้หญ่บ้านและ 
เจ้าหน้าทีส่�ำนกัเวชศาสตร์ชมุชน โรงพยาบาลบางคล้า ได้ให้ข้อมลูว่า ครวัเรอืน 
ทีเ่ลีย้งสนุขัและแมวจะมกีารได้รบัวคัซนี แต่ปัญหาของการได้รับวคัซนีของ 
สัตว์เลี้ยงนั้นคือระหว่างเจ้าหน้าที่ได้ลงพื้นที่ฉีดวัคซีน ส่วนใหญ่ประชาชน 
จะไม่อยูบ้่านเพราะไปประกอบอาชีพของตน จึงท�ำให้การให้วคัซนีกบัสตัว์เลีย้ง 

ไม่ครอบคลมุทกุครวัเรอืน อย่างไรกต็ามบางครวัเรอืนนัน้จะฉดีวคัซนีให้กับ
สุนัขของตนเอง

การส�ำรวจความเชือ่ด้านสขุภาพในพืน้ทีท่ีม่กีารระบาดประชาชนมกีาร 
รับรู้โอกาสเส่ียง และการรับรู้ความรุนแรงของโรคพิษสุนัขบ้าอยู่ในระดับ 
ปานกลาง อาจเนือ่งจากประชาชนมกีารรบัรูเ้ก่ียวกับโรคพษิสุนขับ้านัน้จะเกดิขึน้ 
กับสัตว์เลี้ยงของตนเอง ซ่ึงตนเองนั้นมีการฉีดวัคซีนให้กับสุนัขและแมว 
ในครัวเรือนของตน7 แต่ไม่มีการรับรู้ในระดับที่ดีที่ทราบถึงการติดเช้ือของ 
โรคพษิสุนขับ้าว่าอาจเกิดจากการข่วนเพยีงเล็กน้อยก็สามารถส่งผลต่อการ 
ติดเชือ้โรคพษิสุนขับ้าได้ จากสภาพแวดล้อมครวัเรอืน และอาชพีของประชาชน 
ในชมุชนนัน้สมาชกิในครอบครวัมีความผกูพนักับสตัว์เล้ียงของตน อกีส่วนหนึง่ 
ประชาชนประกอบอาชีพท�ำสวนก็จะอยู่ในบริเวณบ้านของตน จึงไม่ได ้
ไปสัมผัสกับสุนัขตัวอื่นๆ ก็อาจส่งผลท�ำให้ประชาชนมีการรับรู้โอกาสเสี่ยง
ในระดับปานกลาง

จากการส�ำรวจพฤติกรรมการป้องกันโรคพษิสุนขับ้านัน้ อาจเป็นเพราะ 
ในช่วงเดอืนมถินุายน พ.ศ. 2559 ทีผ่่านมามกีารรายงานพบผูป่้วยและเสยีชวีติ 
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ในชมุชน ส่งผลท�ำให้ประชาชนในชมุชนมีพฤตกิรรมการป้องกนัโรคพษิสนุขับ้า 
ทีด่ ีซึง่ประชาชนมกีารป้องกนัในทศิทางทีด่คีอืการให้ความร่วมมอืกบัภาครฐั 
ในการรณรงค์ฉดีวคัซีนให้กับสตัว์เลีย้งของตน แต่จากการส�ำรวจพฤตกิรรม 
การป้องกันนั้นประชาชนมีพฤติกรรมไม่ถูกต้อง ในกรณีที่สัตว์เลี้ยงในบ้าน 
ที่ได้รับวัคซีนโรคพิษสุนัขบ้าทุกปี อาจถูกสัตว์ที่เป็นโรคพิษสุนัขบ้ากัด 
ไม่จาํเป็นต้องสงัเกตอาการและการป้องกนัในการหลกีเล่ียงสัมผัสกับสุนัข8-9 

หรอือกีท้ังการท�ำความสะอาดบาดแผลทีถู่กสนุขัข่วนทีอ่าจจะมแีผลเลก็น้อยน้ัน 
ประชาชนยังไม่ให้ความส�ำคัญต่อพฤติกรรมนี้

อย่างไรก็ตามพื้นที่ ที่มีการระบาดของโรคพิษสุนัขบ้าดังกล่าว 
อยากทราบสาเหตแุละแนวทางการป้องกนัโรค ซึง่เป็นงานศกึษาครัง้แรกเกีย่วกับ 
โรคพษิสนุขับ้าในชมุชนนี ้ ซึง่จากการศกึษาในครัง้นีไ้ด้ประยกุต์ใช้แบบแผน 
ความเชือ่ด้านสขุภาพทีม่คีวามสมัพนัธ์ต่อพฤตกิรรมการป้องกนัโรคพษิสนุขับ้า 
ในพ้ืนทีท่ีม่กีารระบาดซ่ึงการรบัรูโ้อกาสเสีย่ง และการรบัรูค้วามรนุแรงของ 
การเกดิโรคพษิสนุขับ้ามคีวามสมัพนัธ์กับพฤตกิรรมการป้องกนัโรคพษิสนัุขบ้า 
เพราะการที่ประชาชนให้ความส�ำคัญหรือรับรู้สิ่งที่คาดหวัง อาจส่งผล 
ถึงพฤติกรรมได้9 ท้ังนี้ผลการศึกษาครั้งนี้ได้น�ำไปปรับใช้กับแนวทางและ 
มาตรการการป้องกันตนเอง10-11 รวมถึงการป้องกันการติดเชื้อในสัตว์เลี้ยง 
พร้อมทัง้ซึง่เจ้าหน้าทีท่ีเ่กีย่วข้องได้น�ำผลการศกึษานีไ้ปปรบัใช้ให้สอดคล้อง
กับบริบทของชุมชนและสามารถท�ำให้โรคพิษสุนัขบ้าหมดไปในชุมชน

สรุป	
	จากการศึกษาครั้งนี้ ความเชื่อด้านสุขภาพในพื้นที่ที่มีการระบาด 

ของโรคพิษสุนัขบ้านั้นอยู่ในระดับปานกลาง ซ่ึงความเชื่อทางด้านสุขภาพ
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรค จากการประยุกต์ใช้ทฤษฎ ี
แบบแผนความเชื่อทางด้านสุขภาพนั้น องค์ประกอบหลักท่ีใช้อธิบายและ
ท�ำนายพฤตกิรรม การปฏบิติัตัวเพือ่ป้องกนัโรคและพฤตกิรรมการปฏบัิติตัว 
ของประชาชน ประกอบด้วย 1) การรบัรูถึ้งโอกาสเสีย่งของการเป็นโรค 2) การรบัรู ้
ถึงความรุนแรงของโรค 3) การรับรู้ถึงผลประโยชน์ของการปฏิบัติเพื่อการ 
ป้องกันโรค 4) การรับรูถ้งึอุปสรรคของการปฏบิตัเิพ่ือการป้องกนัโรค ส�ำหรับ 
การศึกษาฉบับนี้ผู้ศึกษาได้ประยุกต์ใช้แบบแผนความเชื่อทางด้านสุขภาพ 
ซึง่ประกอบด้วย การรบัรู้ต่อโอกาสเสีย่งของการเป็นโรคและการรบัรูค้วามรุนแรง 
ของโรค เนื่องจากการรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเป็นโรคร่วมกับการรับรู ้
ความรนุแรงของโรคจะท�ำให้บุคคลรบัรูถึ้งภาวะคุกคามของโรคว่ามากน้อย 
เพียงใด ซึง่ภาวะคกุคามนีเ้ป็นส่วนท�ำให้ความเชือ่ระดบับคุคลไม่ปรารถนา 
และมีแนวโน้มที่จะหลีกเลี่ยงต่อการเกิดโรคได้ จากการศึกษาแบบแผน 
ความเชือ่ทางด้านสขุภาพของ Rocenstock ผู้ศึกษาสรุปได้ว่า การทีบ่คุคล 
จะมีพฤติกรรมหลีกเลี่ยงจากการเป็นโรคจะต้องมีความเชื่อหรือรับรู ้ 
ว่าเขามีโอกาสเส่ียงต่อการเป็นโรค โรคนั้นมีความรุนแรงและมีผลกระทบ 
ต่อการด�ำรงชีวิตและการปฏิบัติน้ันจะเกิดผลดีในการลดโอกาสเสี่ยงต่อ 
การเป็นโรค หรือช่วยลดความรุนแรงของโรค โดยไม่มีอุปสรรคมาขัดขวาง
การปฏิบัติ เช่น ค่าใช้จ่าย ความสะดวก ความเจ็บปวด เป็นต้น

ข้อจ�ำกัดของการศึกษา
จากการศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาพฤติกรรมการป้องกันโดย 

ประยุกต์ใช้แบบแผนความเชื่อทางด้านสุขภาพของประชาชนในพื้นที่ที่มี 
การระบาด ผูศ้กึษาจงึสุม่กลุม่ตวัอย่างแบบเจาะจง เพือ่ให้สอดคล้องการได้มา 
ของกลุม่ตวัอย่างตามลกัษณะของประชากรทีเ่ลอืกเป็นไปตามวัตถปุระสงค์ 
ของการศกึษา ซ่ึงผลการศกึษาอาจจะสรปุอยูเ่พยีงขอบเขตของกลุม่ตัวอย่าง
เท่านั้น และองค์ประกอบบางส่วนไม่สามารถควบคุมได้ เช่น บริบทของ 
สถานการณ์สงัคมในพืน้ทีท่ีอ่าจส่งผลต่อพฤตกิรรมการป้องกนัโรคพษิสนุขับ้า 
แต่อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาครั้งนี้สามารถน�ำผลการศึกษาของกลุ่ม 
ประชากรในพ้ืนที่ที่มีการระบาด ซึ่งเป็นข้อมูลที่สะท้อนถึงแนวทางและ
มาตรการป้องกันโรคในชุมชนที่สอดคล้องกับบริบทของชุมชน ที่อาจส่งผล
ท�ำให้โรคพิษสุนัขบ้าลดลงหรือหมดไปโดยทุกภาคส่วนในชุมชนมีส่วนร่วม 

ข้อเสนอแนะ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพในเขตพื้นท่ีรับผิดชอบควรมีการจัด

มาตรการป้องกนัโรคก่อนฤดกูารระบาด และตดิตามผลการด�ำเนนิงาน และ 
การจดัท�ำ report case เพือ่ค้นหาปัจจยัทีส่่งผลต่อการเกดิโรคทีเ่ป็นตามบริบท 
ของชมุชน รวมถงึความเชือ่ด้านสขุภาพทีอ่าจจะเกดิจากวฒันธรรม ประเพณ ี
ของพืน้ที ่ซ่ึงกระบวนการดงักล่าวเป็นการพฒันาระบบบรกิารสขุภาวะระดบั
ปฐมภูมิที่มุ่งเน้นการดูแลตนเองของประชาชนในชุม 

กิตติกรรมประกาศ
	ขอขอบคณุเจ้าหน้าทีห่น่วยงานเวชศาสตร์ชมุชน โรงพยาบาลบางคล้า 

ทีใ่ห้ข้อมลูแนวโน้มการระบาดของโรคพษิสนุขับ้า และขอขอบคุณผูใ้หญ่บ้าน 
ประชาชน ในชมุชนหมูท่ี ่6 ต�ำบลหัวไทร อ�ำเภอบางคล้า จงัหวดัฉะเชงิเทรา 
ที่ให้ความร่วมมือและส�ำรวจบริบทชุมชนในการศึกษาครั้งนี้ 
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Abstract: Effectiveness of Palliative Care from Hospital to Health Service 
Net Work at Phrae Hospital

Makmai S., Nipitwatanapol R., Promrin S., Sitino P
Phrae hospital, Chaw-hae Rd., Naiweing, Maungphrae, Phrae, 54000
(E-mail: dr.srirat@yahoo.com)

Background: Terminal illness is active, progressive and incurable that interfere daily living. After discharged from hospital, terminal 
ill patients always suffer from uncontrolled symptoms such as pain which effect on health care utilization and place of death. Palliative 
home care was launched to solve this problem. To evaluate the efficacy of palliative care service from the hospital to health care 
service , the contribution of this study was reported. Objectives: The aim of the study was to determine the effect of palliative home care 
in terminal ill patients. Methods: A retrospective cohort study was conducted from 399 medical records of  decedents who registered 
in palliative home care service at Phrae hospital from October 2015 to March 2016. Data were analyzed with frequency, mean, standard 
deviation, independent t test, Chi square, Wilcoxon’s rank test and logistic regression analyses. Result: The results showed that 339 
patients received palliative care at home. Most of them were elderly with cancer and 315 patients (88.8%) had advanced care planning. 
The 246 patients (72.6%) suffered with pain and 201 patients (59.3%) were prescribed strong opioids for pain management. When 
compare  patients with strong opioids used at home and the patient with no opioids use, there were  more  home deaths (157 patients, 
79.3% compare to 29 patients, 60.4%), and less hospital days (average 13.37 ± 14.65 days compare to 19.02 ± 18.64 days) in patients 
receiving strong opioids than those who did not. However, there were no differences of hospital admission and unplanned re-admission 
in 28 days in both groups. The study also showed palliative patients who receiving strong opioids for pain management at home 
were likely to die at home (RR = 1.96, 95% CI = 1.18 - 3.25). Conclusions: Palliative home care in terminal ill patients with effective 
symptoms management especially adequate pain control  resulted in more home death and less hospital days.

Keywords: Palliative care, Health Service Net Work

บทคัดย่อ  
ภมูหิลัง : การเจบ็ป่วยระยะสดุท้ายไม่สามารถรกัษาให้หายขาดได้ 

มักจะทวีความรุนแรงมากข้ึนและรบกวนต่อการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน 
ผูป่้วยระยะสุดท้ายหลงัได้รบัการจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาลมกัได้รบัความทกุข์ 
ทรมานจากอาการรบกวนทีไ่ม่สามารถควบคุมได้ เช่น อาการปวด ซึง่มผีลต่อ 
การใช้บริการทางการแพทย์และสถานทีเ่สยีชวีติของผูป่้วย เพือ่แก้ไขปัญหา 
ดังกล่าว จึงเกิดระบบการดูแลแบบประคับประคองที่ให้การดูแลผู้ป่วย 
ระยะสดุท้ายต่อเนือ่งจากโรงพยาบาลไปถึงบ้านของผูป่้วย น�ำมาสู่การศกึษา 
ผลของการดแูลดงักล่าวในครัง้นี้ วตัถปุระสงค์ : เพือ่ศึกษาผลของการดูแล 
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองที่บ้านจากโรงพยาบาลสู่เครือข่าย 
บริการ วิธกีาร : เป็นการศึกษาแบบ retrospective cohort study ทบทวน 
จากแฟ้มเวชระเบยีนผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่เสียชีวิตแล้ว ที่มารับการรักษา 
ที่โรงพยาบาลแพร่และได้รับการดูแลแบบประคับประคองต่อเนื่องที่บ้าน 
ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2558 ถึง เดือนมีนาคม 2560 จ�ำนวน 339 ราย 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ค่าสถิติ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน 
มาตรฐาน เปรียบเทียบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร ใช้สถิติ chi square, 
independent t test, Wilcoxon’s rank test และ logistic regression 
ผล : ผูป่้วยระยะสดุท้ายได้รบัการดแูลแบบประคบัประคองทีบ้่าน 339 ราย 
ส่วนใหญ่เป็นผูส้งูอายทุีป่่วยเป็นโรคมะเรง็ เป็นเพศชายและเพศหญงิสดัส่วน 

ใกล้เคยีงกนั ผูป่้วย 315 ราย (ร้อยละ 88.8) มกีารวางแผนดแูลล่วงหน้าผูป่้วย 
246 ราย (ร้อยละ 72.6) มีอาการปวดและผู้ป่วย 201 ราย (ร้อยละ 59.3) 
ได้รบัการจัดการอาการปวดด้วยยา strong opioids เมือ่เปรยีบเทียบผูป่้วย 
ที่ได้รับยาบรรเทาปวด strong opioids ที่บ้าน และผู้ป่วยที่ไม่ได้รับ 
ยาดงักล่าว พบว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัการจดัการอาการปวดด้วยยา strong opioids 
ที่บ้านมีอัตราการเสียชีวิตท่ีบ้านมากกว่า (157 ราย คิดเป็นร้อยละ 79.3 
เปรียบเทียบกับ 29 ราย คิดเป็นร้อยละ 60.4 ตามล�ำดับ) และมีจ�ำนวนวัน 
นอนโรงพยาบาลน้อยกว่ากลุม่ทีไ่ม่ได้รับยาบรรเทาปวด strong opioids ทีบ้่าน 
(เฉล่ีย 13.37 ± 14.65 วนั และ 19.02 ± 18.64 วนั ตามล�ำดับ) อย่างมนียัส�ำคญั 
ทางสถิติ โดยกลุ่มที่ได้รับยา strong opioids จัดการอาการปวดที่บ้าน 
มแีนวโน้มทีจ่ะเสยีชวีติทีบ้่าน (RR = 1.96, 95% CI = 1.18 - 3.25) แต่อัตรา 
เข้ารักษาในโรงพยาบาลและกลับมารักษาในโรงพยาบาลซ�้ำใน 28 วันใน 
โดยไม่ได้วางแผนในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน สรุป : การดูแลผู้ป่วย 
ระยะสุดท้ายแบบประคับประคองที่บ้านที่มีการจัดการรบกวนอย่างม ี
ประสิทธิภาพ โดยเฉพาะการจัดการอาการปวดอย่างเพียงพอ มีแนวโน้ม
ที่จะลดระยะเวลารักษาในโรงพยาบาล และเพิ่มโอกาสการเสียชีวิตท่ีบ้าน
ให้ผู้ป่วยได้ 
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บทน�ำ  
การเจบ็ป่วยระยะสุดท้าย ไม่สามารถรกัษาให้หายขาดได้ ผูป่้วยมกัม ี

ความเจ็บป่วยทีรุ่นแรงและรบกวนการด�ำเนนิชวีติประจ�ำวนั โดยเฉพาะอาการปวด 
เมื่อเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ผู้ป่วยมักถูกยื้อชีวิตด้วยยาและอปุกรณ์ 
ทางการแพทย์ต่างๆ และนอนรักษาตวัอยูใ่นโรงพยาบาลเป็นเวลานาน ผู้ป่วย 
ระยะสดุท้ายทีไ่ด้รบัการจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาลมกัประสบปัญหาไม่สามารถ 
ควบคุมอาการปวดได้อย่างเพียงพอ และขาดที่ปรึกษา เมื่ออาการ 
ก�ำเริบท่ีบ้าน1 ผูป่้วยมคีวามทกุข์ทัง้ด้านร่างกาย จติใจ ครอบครวั สงัคม ดงันัน้ 
จึงมีความจ�ำเป็นในการน�ำการดูแลแบบประคับประคองมาร่วมดูแลผู้ป่วย
ระยะสุดท้ายที่บ้าน

ปัจจุบันการเข้าถึงการดูแลแบบประคับประคองท่ีบ้านในประเทศ 
ก�ำลังพฒันาอยูใ่นระดบัต�ำ่ องค์การอนามยัโลกเสนอให้มกีารจดัระบบการดแูล 
แบบประคับประคอง ร่วมกบัการดแูลสขุภาพระดบัปฐมภมูเิพือ่ให้มกีารดูแล 
ผูป่้วยระยะสดุท้ายทีบ้่านอย่างครอบคลมุ2 กระทรวงสาธารณสุขจงึมนีโยบาย 
ขยายการดแูลในผูป่้วยทีร่กัษาไม่หาย ให้ได้รบัการดแูลแบบประคับประคอง 
อย่างทัว่ถงึ และจัดระบบบรกิารสขุภาพทีเ่ช่ือมโยงการดแูลในหน่วยบรกิาร 
สาธารณสขุทกุระดบัให้เกิดการดแูลต่อเนือ่งจากโรงพยาบาลสูช่มุชน ด�ำเนนิการ 
โดยทมีสหวชิาชพีเครอืข่ายบรกิารสขุภาพปฐมภูม ิตดิตามแก้ไขปัญหาสุขภาพ 
ทีอ่าจเป็นสาเหตใุห้ต้องเข้ารกัษาในโรงพยาบาลโดยไม่จ�ำเป็น ช่วยให้ผูป่้วย 
สามารถใช้เวลาในระยะสุดท้ายของชีวิตท่ีบ้าน ซึ่งการได้รับการจัดการ 
อาการรบกวนและการได้เสยีชีวติในสถานทีผู่ป่้วยต้องการ บ่งบอกถงึคณุภาพ 
การดูแลและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยระยะสุดท้าย ซึ่งเป็นเป้าหมายของ 
การดแูลแบบประคบัประคอง3 นอกจากนีห้ลายการศึกษาพบว่าค่าใช้จ่าย 
ในช่วง 6 เดอืนสดุท้ายของชวีติมมูีลค่าสงูกว่าช่วงใดๆ ของชวีติ ซ่ึงส่วนใหญ่เป็น 
ค่าใช้จ่ายในการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลผู้ป่วยระยะสุดท้ายท่ีได้รับ 
การดูแลแบบประคับประคองและเสียชีวิตที่บ้าน มค่ีาใช้จ่ายด้านสขุภาพ 
น้อยกว่าผูป่้วยทีเ่สยีชวีติทีโ่รงพยาบาล จากอตัราการเข้ารกัษาในโรงพยาบาล 
ทีล่ดลง การดแูลแบบประคับประคองทีบ้่านและการเสยีชวิีตที่บ้านสามารถ 
ลดค่าใช้จ่ายด้านการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาล4-6  

ผูศ้กึษาจงึต้องการศกึษาผลของการดูแลผูป่้วยแบบประคบัประคอง 
ทีบ้่าน ในด้านการจัดการอาการปวดซึ่งเป็นอาการรบกวนที่พบบ่อย ที่มีผล 
ต่อการใช้บริการทางการแพทย์และสถานที่เสียชีวิตของผู้ป่วย เพื่อน�ำไปสู่ 
การพัฒนาระบบบริการสุขภาพและพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยระยะ
สดุท้ายในชมุชน

วัตถุและวิธีการ
การศึกษาคร้ังนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของการดูแลผู้ป่วย

ระยะสุดท้ายแบบประคับประคองทีบ้่าน ในด้านการจัดการอาการปวดและ
สถานที่เสียชีวิตของผู้ป่วย เป็นศึกษาแบบ retrospective cohort study 
ทบทวนจากแฟ้มเวชระเบียนของผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่เสียชีวิตแล้ว ที่มา
รับการรักษาที่โรงพยาบาลแพร่และได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 
ต่อเนือ่งทีบ้่าน ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2558 ถงึ เดือนมนีาคม 2560 จ�ำนวน 
339 ราย วเิคราะห์ข้อมลูโดย ใช้ค่าสถติิ ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบีย่งเบน 
มาตรฐาน เปรียบเทียบความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร ใช้สถิติ chi square, 
independent t test, Wilcoxon’s rank test และ logistic regression  

ผล
กลุ่มตัวอย่างมจี�ำนวนท้ังส้ิน 339 ราย เกินกว่าครึง่มอีายมุากกว่า 60 ปี 

เป็นเพศชายและเพศหญงิในสดัส่วนใกล้เคยีงกัน อายเุฉลีย่ 64.83 ± 13.86 ปี 
เกือบทั้งหมดเป็นผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายซึ่งมีผู้ดูแลที่บ้าน ส่วนใหญ่ 
มอีาการปวด คดิเป็นร้อยละ 72.6 กลุม่ตวัอย่าง ร้อยละ 59.3 ได้รับการจดัการ 
อาการปวดด้วยยากลุ่ม strong opioids และร้อยละ 88.8 ได้รับการ 
วางแผนดแูลล่วงหน้า ในช่วง 1 ปีก่อนเสยีชวีติ กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่เคยเข้ารบั 
การรกัษาในโรงพยาบาลอย่างน้อย 1 ครัง้ และหนึง่ในสามของกลุ่มตัวอย่าง 
เคยเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลซ�ำ้ใน 28 วนัโดยไม่ได้วางแผน การจดัการ 
อาการปวดและจัดการอาการรบกวนอื่นเป็นกิจกรรมการดแูลผูป่้วยทีบ้่าน 
ที่มีสัดส่วนมากที่สุด กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เสียชีวิตที่บ้าน คิดเป็นร้อยละ  
74.0 (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองที่บ้าน

รายการ

ผูป่้วยระยะสดุท้ายทีไ่ด้รับการดแูล 
แบบประคับประคองต่อเนื่องที่บ้าน N = 339 ราย

จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศชาย
อายุมากกว่า 60 ปี
มีผู้ดูแลที่บ้าน
มีการวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งระยะสุดท้าย
มีอาการปวด
ได้รับยา strong opioids 
ได้รับการวางแผนการดูแลล่วงหน้า
กิจกรรมการดูแลรักษาขณะเยี่ยมบ้านโดยทีมสหวิชาชีพ  
	 การจัดการอาการปวดและอาการรบกวนอื่น
	 การดูแลในระยะท้ายของชีวิต
	 การดูแลด้านจิตวิญญาณ
ในช่วง 1 ปีก่อนเสียชีวิต
	 เข้ารักษาในโรงพยาบาลอย่างน้อย 1 ครั้ง
	 เข้ารักษาในโรงพยาบาล 28 วันโดยไม่ได้วางแผน
เสียชีวิตที่บ้าน

180
222
338
308
246
201
301

260
105
207

217
125
251

(53.1)
(65.5)
(99.7)
(90.8)
(72.6)
(59.3)
(88.8)

(76.7)
(30.9)
(61.0)

(64.0)
(36.9)
(74.0)
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ตารางที่ 2 ข้อมูลผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่มีอาการปวดที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองที่บ้าน เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ได้รับยาบรรเทาปวด strong opioids และกลุ่ม 
ที่ไม่ได้รับยาบรรเทาปวด strong opioids จ�ำนวน  246 ราย

รายการ

ได้รบัยาบรรเทาปวด
strong opioids
n = 198 ราย

ไม่ได้รบัยาบรรเทาปวด 
strong opioids
n = 48  ราย p-value

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

มีการวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งระยะสุดท้าย
เสียชีวิตที่บ้าน
มีการวางแผนการดูแลล่วงหน้า
ในช่วง 1 ปีก่อนเสียชีวิต
	 เข้ารักษาในโรงพยาบาลไม่ได้วางแผนอย่างน้อย 1 ครั้ง
	 เข้ารักษาในโรงพยาบาลซ�้ำใน 28 วันโดยไม่ได้วางแผน

195
157
182

101
78

(98.5)
(79.3)
(91.9)

(51.0)
(39.4)

3
29
42

31
17

(1.5)
(60.4)
(87.5)

(64.6)
(33.3)

< 0.001
0.04
0.33

0.09
0.43

กลุม่ตวัอย่างทีไ่ด้รบัยาบรรเทาปวด strong opioids มกีารวนิจิฉยัเป็นโรคมะเรง็ระยะสุดท้ายและเสียชวีติท่ีบ้าน มากกว่ากลุ่มตัวอย่างทีไ่ม่ได้รับยา 
strong opioids อย่างมนียัส�ำคัญทางสถิต ิคิดเป็นร้อยละ 98.5 และร้อยละ 79.3 ตามล�ำดบั ในช่วง 1 ปีก่อนเสยีชวีติ กลุม่ตวัอย่างทีไ่ด้รบั และไม่ได้รบัยา 
strong opioids บรรเทาอาการปวดมอีตัราเข้ารกัษาในโรงพยาบาลและเข้ารกัษาในโรงพยาบาลซ�ำ้ใน 28 วนั โดยไม่ได้วางแผนไม่แตกต่างกนั (ตารางที ่2)

ตารางที ่3 ข้อมูลผูป่้วยระยะสดุท้ายทีม่อีาการปวดทีไ่ด้รับการดแูลแบบประคับประคองทีบ้่าน เปรียบเทยีบระหว่างสถานทีเ่สยีชวิีตทีบ้่านและทีโ่รงพยาบาล จ�ำนวน  246 ราย

รายการ

เสยีชีวติท่ีบ้าน
n = 186 ราย

เสยีชีวติท่ีโรงพยาบาล
n = 60  ราย p-value

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

ได้รับการวางแผนดูแลล่วงหน้า
ได้รับยา strong opioids บรรเทาอาการปวด
ในช่วง 1 ปีก่อนเสียชีวิต
	 เข้ารักษาในโรงพยาบาลไม่ได้วางแผนอย่างน้อย 1 ครั้ง
	 เข้ารักษาในโรงพยาบาลซ�้ำใน 28 วันโดยไม่ได้วางแผน

173
154

161
67

(93.0)
(84.4)

(86.6)
(36.0)

51
32

58
27

(85.0)
(53.3)

(96.7)
(45.0)

0.05 
0.01

0.02
0.21

กลุม่ตวัอย่างท่ีมกีารวางแผนการดแูลล่วงหน้า  และกลุ่มตัวอย่างทีไ่ด้รบัการจดัการอาการปวดด้วยยา strong opioids มอีตัราการเสยีชวีติทีบ้่าน
มากกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ คิดเป็นร้อยละ 93.0 และร้อยละ 84.4 ตามล�ำดับ ในช่วง 1 ปีก่อนเสียชีวิต กลุ่มตัวอย่างที่เสียชีวิตที่บ้านมีอัตราเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลน้อยกว่ากลุ่มตัวอย่างที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 4 ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตที่บ้านของผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่มีอาการปวด ที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองที่บ้าน

ลักษณะ RR 95% CI p-value

ได้รับยา strong opioids จัดการอาการปวดที่บ้าน
ได้รับการวางแผนดูแลล่วงหน้า

1.96
0.782

1.18 - 3.25
0.275 - 2.763

0.01
0.816

กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการจัดการอาการปวดที่บ้านด้วยยา strong opioids มีโอกาสเสียชีวิตที่บ้าน 1.96 เท่า เมื่อเทียบกับกลุ่มตัวอย่างที่ไม่ได้รับ
การดูแลดังกล่าว (ตารางที่ 4)

ตารางท่ี 5 ข้อมูลการใช้บริการสุขภาพในช่วง 1 ปีก่อนเสียชีวิตของผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่มีอาการปวด ที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองที่บ้าน 1) เปรียบเทียบระหว่าง 
กลุ่มที่ได้รับยาและไม่ได้รับยา strong  opioids 2) เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่เสียชีวิตที่บ้านและเสียชีวิตที่โรงพยาบาล จ�ำนวน 246 ราย

รายการ
ได้รบัยา 

strong opioids
n = 198 ราย

ไม่ได้รบัยา 
strong opioids

N = 48 ราย

เสยีชีวติ
ทีบ้่าน

n = 186 ราย

เสยีชีวติ 
ทีโ่รงพยาบาล
N = 60 ราย

p-value

จ�ำนวนครั้งเข้ารักษาในโรงพยาบาล ค่าเฉลี่ย  ± SD
จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล ค่าเฉลี่ย  ± SD

2.10 ± 1.92
13.37 ± 14.65

3.90 ± 3.16
19.02 ± 18.64

2.10 ± 1.93
12.81 ± 14.11

3.55 ± 3.02
19.98 ± 18.89

< 0.001
< 0.001

ในช่วง 1 ปีก่อนเสียชีวิต กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการจัดการอาการปวดด้วยยา strong opioids ที่บ้าน มีจ�ำนวนครั้งเข้ารักษาในโรงพยาบาล 
และจ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ยน้อยกว่ากลุ่มตัวอย่างที่ไม่ได้รับการจัดการอาการปวดด้วยยา strong opioids อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

ในช่วง 1 ปีก่อนเสียชีวิต กลุ่มตัวอย่างที่เสียชีวิตที่บ้านมีจ�ำนวนครั้งเข้ารักษาในโรงพยาบาลและจ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล เฉลี่ยน้อยกว่ากลุ่ม
ตัวอย่างที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 5)
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วิจารณ์
ผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่ได้รับการจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล มักจะม ี

การเจบ็ป่วยอย่างมาก จ�ำเป็นต้องมกีารติดตามอาการอย่างใกล้ชดิด้วยการดแูล 
แบบประคับประคองต่อเนื่องที่บ้าน ที่ประกอบด้วยการดูแลสุขภาพ 
แบบองค์รวมทัง้ด้านร่างกาย จติใจ สงัคม และจติวญิญาณ โดยทมีสหวิชาชพี  
เพื่อช่วยจัดการปัญหาให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้หลายมิติ7 

อาการปวด เป็นอาการที่พบบ่อยในผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่รบกวน 
การด�ำเนนิชวีติ  มกีารศกึษาพบว่าหนึง่ในสีข่องผูป่้วยจะมอีาการปวดรนุแรง 
ในช่วง 3 - 6 เดือนสุดท้าย โดยเฉพาะ 3 วันก่อนเสียชีวิตจะพบอาการ 
ปวดรุนแรงมาก การควบคุมอาการปวดเป็นสิ่งจ�ำเป็นส�ำหรับแพทย ์
เวชศาสตร์ครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่บ้าน9 ซึ่งการควบคุม 
อาการปวดอย่างเพียงพอบ่งบอกถึงคุณภาพการดูแลแบบประคับประคอง 
ทีบ้่าน8 ในการศกึษานีก้ลุม่ตวัอย่างจ�ำนวนสองในสามมอีาการปวด เพือ่เพิม่ 
คณุภาพชวีติให้กบัผูป่้วย กระบวนการดแูลผูป่้วยจงึมกีารก�ำหนดเป้าหมาย 
การดูแลร่วมกันระหว่างทีมสหวิชาชีพซึ่งมีความเชี่ยวชาญในการจัดการ
อาการรบกวนร่วมกับผู้ป่วยและครอบครัว เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการจัดการ
อาการรบกวนที่มีประสิทธิภาพ สามารถบริหารยาแก้ปวดและยาพื้นฐาน
ในการจัดการอาการรบกวนต่างๆ ขณะผู้ป่วยอยู่ที่บ้าน ซึ่งการสนับสนุน 
จัดหายาและอปุกรณ์ทีจ่�ำเป็น ช่วยให้ผูป่้วยและครอบครวัได้รบัความสะดวก 
ในการดูแลตนเองที่บ้านมากข้ึน ช่วงปีสุดท้ายก่อนเสียชีวิต การเจ็บป่วย
มีการด�ำเนินมากขึ้น ในการศึกษานี้ทีมสหวิชาชีพยังไม่สามารถจัดการ 
อาการปวดที่บ้านได้อย่างมีประสิทธิภาพ กลุ่มตัวอย่างจึงได้รับการส่งตัว 
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเพื่อจัดการอาการรบกวน ท�ำให้พบอัตรา 
การเข้ารักษาในโรงพยาบาลและอัตราการกลับเข้ารักษาซ�้ำในโรงพยาบาล 
ใน 28 วัน โดยไม่ได้วางแผน ในกลุ่มตัวอย่างดังกล่าวไม่แตกต่างจากกลุ่ม 
ตัวอย่างที่ไม่ได้รับยาบรรเทาปวด strong opioids ซึ่งต่างจากผลของ 
หลายการศึกษาที่พบว่าการดูแลแบบประคับประคองที่บ้าน สามารถลด 
อัตราการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและการเข้ารับการรักษาซ�้ำโดย 
ไม่ได้วางแผน9,10 แต่อย่างไรก็ตาม ในการศึกษานี้กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับ
การจัดการอาการปวดที่บ้านด้วย strong oipioids มีจ�ำนวนวันนอน 
ในโรงพยาบาลและจ�ำนวนครัง้การเข้ารับการรกัษาในโรงพยาบาลน้อยกว่า 
กลุ่มตัวอย่างที่ไม่ได้รับยาบรรเทาปวด strong opioids เนื่องจากผู้ป่วย 
ได้รับการจดัการอาการปวดเบือ้งต้นจากทมีดแูลสหวชิาชพีขณะให้การดูแล 
ที่บ้าน กลุ่มตัวอย่างจึงใช้เวลาไม่นานในการควบคุมอาการปวดขณะรักษา 
ในโรงพยาบาล  สอดคล้องกับผลการศึกษาท่ีพบว่าในปีสุดท้ายของผู้ป่วย 
ระยะสุดท้ายที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองและได้รับการจัดการ
อาการรบกวนท่ีบ้าน จะมจี�ำนวนวนันอนโรงพยาบาลทีน้่อยกว่าผูป่้วยระยะ
สดุท้ายท่ีไม่ได้รับการจัดการอาการรบกวนทีบ้่านอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติิ11  

การเสียชีวิตที่บ้านเป็นวัฒนธรรมหนึ่งของประเทศในเอเชีย 
ตะวนัออก เมือ่เข้าสูร่ะยะใกล้เสยีชวีติผูป่้วยระยะสดุท้ายมกัต้องการกลบับ้าน 
และเสียชีวิตที่บ้าน การช่วยให้ผู้ป่วยได้เสียชีวิตในสถานที่ที่ต้องการเป็น 
การตอบสนองด้านจิตวิญญาณท่ีเป็นภารกิจส�ำคัญในการดูแลผู้ป่วยแบบ 
ประคับประคอง มีการศึกษาพบว่าการจัดการอาการปวดอย่างเพียงพอ 
ในผูป่้วยระยะสดุท้ายทีต้่องการจะเสยีชวีติทีบ้่าน ช่วยให้ผูป่้วยสามารถใช้ชวีติ 
ในระยะวาระสดุท้ายทีบ้่านและหลกีเล่ียงการเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล12 
โดยผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่เสียชีวิตที่บ้านจะได้รับยา strong opioids  
บรรเทาอาการปวดมากกว่าผู้ป่วยที่เสียชีวิตในโรงพยาบาล การได้เข้าถึง 
ยาระงบัปวดกลุม่ strong opioids ในระยะยาวท�ำให้ผูป่้วยเสยีชวีติในสถานท่ี 
ทีผู่ป่้วยต้องการได้มากกว่า13-14 และพบว่า เช่นเดยีวกบัผลการศึกษานีท้ีพ่บว่า 
กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับยา strong opioids บรรเทาอาการปวดที่บ้าน มีอัตรา 
การเสียชีวิตที่บ้านมากกว่ากลุ่มตัวอย่างท่ีไม่ได้รับยา strong opioids  
โดยกลุม่ตวัอย่างทีเ่สยีชวีติทีบ้่านมจี�ำนวนครัง้การเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล 
และจ�ำนวนวนันอนโรงพยาบาลน้อยกว่ากลุม่ตวัอย่างทีเ่สยีชวีติในโรงพยาบาล 
เนื่ องจากกระบวนการดูแลแบบประคับประคองในการศึกษานี ้

ได้มีการจัดท�ำการวางแผนดูแลล่วงหน้าไว้ในการดูแลผู้ป่วย กลุ่มตัวอย่าง 
จะได้รบัการประเมนิความต้องการการดูแลเมือ่เข้าสู่ระยะวาระสุดท้ายของ 
ชีวิต ทั้งในด้านสถานที่และกระบวนการดูแล กลุ่มตัวอย่างเกือบทั้งหมด 
มคีวามต้องการจะเสยีชวีติทีบ้่าน ต้องการการดแูลทีบ่รรเทาความทกุข์ทรมาน 
ไม่ต้องการท�ำหัตถการเพื่อฟื้นคืนชีพ ดังนั้น จึงพบว่ากระบวนการดูแล 
แบบประคับประคองที่บ้านของทีมสหวิชาชีพในการศึกษานี้ ส่วนใหญ ่
เป็นกจิกรรมการจดัการอาการปวดและอาการรบกวนอืน่เพือ่ให้ผูป่้วยได้รบั 
ความสงบในระยะท้ายของชีวิต ดังนั้นในการศึกษานี้ผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
ทีไ่ด้รบัการดูแลแบบประคบัประคองทีบ้่านทีไ่ด้รบัการจัดการอาการรบกวน
อย่างครอบคลมุโดยเฉพาะอาการปวด มกีารเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล
น้อยกว่าและได้เสียชีวิตที่บ้านตามที่ผู้ป่วยต้องการได้มากกว่า สอดคล้อง 
กับข้อสรุปในหลายการศึกษาที่ว ่าการดูแลผู ้ป ่วยระยะสุดท้ายแบบ 
ประคับประคองในชมุชน สามารถลดอตัราการใช้บรกิารในโรงพยาบาล และ 
มีความสัมพันธ์อย่างชัดเจนกับการเสียชีวิตที่บ้าน15-17

สรุป
การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองต่อเนื่องจาก 

โรงพยาบาลสู่ระบบบริการสุขภาพในชุมชน โดยทีมสหวิชาชีพที่เชี่ยวชาญ 
ในการจดัการอาการรบกวนทีบ้่านโดยเฉพาะการจดัการอาการปวด มแีนวโน้ม 
ทีจ่ะสามารถลดระยะเวลาการรกัษาในโรงพยาบาล เพิม่โอกาสให้ผู้ป่วยได้ใช้ 
เวลาระยะสุดท้ายของชีวิตที่บ้านและเสียชีวิตที่บ้านได้ตามความต้องการ

ข้อเสนอแนะ
การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองท่ีบ้านในช่วง 

ปีสุดท้ายของชีวิต พบอัตราการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลโดยไม่ได ้
วางแผนเกิดขึ้น แม้จะได้รับการดูแลจากทีมดูแลสหวิชาชีพ เนื่องจาก 
การด�ำเนนิโรคทีม่ากข้ึนจนไม่สามารถจดัการอาการทีบ้่านได้ จ�ำเป็นต้องเข้ารับ 
การรักษาในโรงพยาบาลบ่อยครัง้ จากเหตุผลดังกล่าว การจดัการดูแลแบบ 
ประคับประคองในระยะท้ายของชีวิตอย่างเป็นองค์รวมที่มีการด�ำเนินการ 
อย่างเป็นระบบ โดยเฉพาะการจัดการอาการรบกวนด้วยการดูแลในสถาน 
พยาบาลก่ึงบ้าน (Hospice) ช่วงที่ผู้ป่วยมีอาการรบกวนก�ำเริบ ร่วมกับ 
การดแูลทีบ้่านในช่วงทีผู่ป่้วยอาการสงบหรอือยูใ่นวาระใกล้เสยีชวีติ จะเป็น 
การลดภาระค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาล รวมถงึการลดภาระงานและก�ำลังคน 
ในระบบบริการสาธารณสุขได้

กิตติกรรมประกาศ
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การพัฒนาระบบการคัดแยกผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์
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Abstract: The Development of Triage System at Emergency Department 
in Sawanpracharak Hospital

Ritintarangoon O, Khowtong W, Kongsomboon P, Kheaw-on S 
Sawanpracharak Hospital, Paknampo, Mueng Kakhonsawan, Nakhonsawan, 66000
(E-mail: owanrit11@gmail.com)

This study was research and development design aimed to improve and study the outcome of the triage system at the 
emergency department in Sawanpracharak Hospital between September and December 2017. Samples consisted of 1-39 staff 
including emergency physicians and registered nurses working at ER and 2-group of 196 patients and relatives. (divided into pre 
and post group attending the study, 98 for each). The research instrument was the outcome recording form, staff’ opinions 
scale and patients’ opinions scale developed by the researcher based on reviewed literature. Qualitative data were analyzed by 
content analysis and quantitative data were analyzed using descriptive statistics and the Mann-Whitney U-test. The results were 
classified into 2 parts; 1. According to HA’ guidance, the following have been done –triage nurses, clinical practice guideline for 
triage, place for triage, triage’s recording form and procedure to communicate with patients properly.  2. The outcome of using  
the triage system found that the accuracy of triage system before and after were 87.8% and 94.9% respectively. For the post-group, 
the average waiting time for triage (X = 0.21, SD = 0.52) lowered than the pre-group (X = 5.56, SD = 6.28), waiting time for 
physician (X = 24.37, SD = 31.96) lowered than the pre-group (X = 36.20, SD = 33.56), and length of stay in ER (X = 71.07, 
SD = 33.96) lowered than the pre-group (X = 84.44, SD = 35.80), and these differences were statistically  significantly at p<0.01. 
The average of staff’s and patient’s opinions over using the system were 31.82 (SD = 2.80) from the total score of 35, and 45.09 
(SD = 3.69) from the total score of 50 respectively.

Keywords: Triage, Triage system, Emergency department, Development of triage system

บทคัดย่อ  
การศกึษาคร้ังนีเ้ป็นการวจิยัและการพฒันา เพือ่พฒันาและศกึษา

ผลลัพธ์ของระบบการคัดแยกผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน โดยมีวัตถุประสงค์
ของการวิจัย คือ 1) เพื่อพัฒนาระบบการคัดแยกผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
และ 2) เพื่อศึกษาผลลัพธ์ของการพัฒนาระบบการคัดแยกผู้ป่วยอุบัติเหต ุ
ฉกุเฉนิ โรงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์ ระยะด�ำเนนิการศกึษาระหว่างเดอืน  
กันยายน 2560 ถึงเดือนธันวาคม 2560 กลุ ่มตัวอย่างประกอบด้วย 
1) แพทย์เวชศาสตร์ฉกุเฉนิและพยาบาลวชิาชพีทีป่ฏบัิตงิานในห้องอบุติัเหตุ 
ฉกุเฉิน จ�ำนวน 39 คน  2) ผูป่้วยหรอืญาตขิองผูป่้วย ทีเ่ข้ารับการรกัษาในหน่วยงาน 
อุบัติเหตุฉุกเฉิน จ�ำนวน 196 คน แบ่งเป็นกลุ่มก่อนการพัฒนาและกลุ่ม 
หลังการพัฒนากลุ่มละ 98 คน เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาประกอบด้วย 
แบบบันทึกข้อมูลผลลัพธ์ของระบบการคัดแยกผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน  
แบบสอบถามความคิดเห็นของพยาบาลต่อการพัฒนาระบบการคัดแยก
ผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน และแบบสอบถามความคิดเห็นของผู้มารับบริการ 
ต่อระบบการคัดแยกผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูล 
เชิงคุณภาพ ใช้การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหาและข้อมูลเชิงปริมาณ 
วเิคราะห์ข้อมลูโดยการแจกแจงความถี ่ค่าเฉลีย่ และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
ทดสอบสมมติฐานโดยใช้สถิติแมนวิทนีย์ยู ผลการศึกษาแบ่งผลการศึกษา 
เป็น 2 ส่วน ได้แก่ 1) ผลการพฒันาระบบการคดัแยกผูป่้วยโดยใช้ทฤษฎรีะบบ 
และแนวคดิเรือ่งกระบวนการดแูลผูป่้วย ของสถาบันพฒันาและรับรองคณุภาพ 
โรงพยาบาล มาพัฒนาระบบการคัดแยกตามองค์ประกอบ ดังนี้ พยาบาล
คดัแยก แนวทางปฏบิตัทิางคลนิกิส�ำหรบัการคดัแยก สถานทีใ่นการคดัแยก 

การบนัทกึข้อมลูการคดัแยก และการสือ่สารกบัผูร้บับรกิาร 2) ผลลพัธ์ของ 
การพัฒนาระบบการคัดแยกผู้ป่วยต่อผู้ป่วย พบว่า หลังการพัฒนาความ 
ถูกต้องของการคัดแยกมากกว่าก่อนการพัฒนา คิดเป็นร้อยละ 94.9, 87.8  
ตามล�ำดับ หลังการพัฒนามีค่าเฉลี่ยระยะเวลารอการคัดแยก (X = 0.21, 
SD = 0.52) ต�่ำกว่าก่อนการพัฒนา (X = 5.56, SD = 6.28), ค่าเฉลี่ยระยะ 
เวลารอพบแพทย์ (X = 24.37, SD = 31.96) ต�่ำกว่าก่อนการพัฒนา 
(X = 36.20, SD = 33.56), และค่าเฉลี่ยระยะเวลาที่อยู่ในห้องอุบัติเหต ุ
ฉุกเฉิน (X = 71.07, SD = 33.96) ต�่ำกว่ากลุ่มก่อนการพัฒนา (X = 84.44, 
SD = 35.80) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.01) ค่าเฉล่ียความคิดเห็น 
ของเจ้าหน้าทีต่่อการพฒันาระบบการคดัแยกผูป่้วยอบุตัเิหตฉุกุเฉนิ เท่ากับ 
31.82 (SD = 2.80) จากคะแนนเต็มเท่ากับ 35 และค่าเฉลี่ยความคิดเห็น 
ของผูม้ารบับรกิารต่อระบบการคดัแยกผูป่้วยอบุตัเิหตฉุกุเฉนิ เท่ากับ 45.09 
(SD = 3.69) จากคะแนนเต็มเท่ากับ 50

	ค�ำส�ำคัญ : การคัดแยกผู้ป่วย ระบบการคัดแยกผู้ป่วย หน่วยงาน
อุบัติเหตุฉุกเฉิน การพัฒนาระบบการคัดแยก

บทน�ำ
หน่วยงานอุบัติเหตุฉุกเฉินให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินที่มาจากนอก 

โรงพยาบาล เป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลช่วยเหลือทางการแพทย ์
อย่างทนัท่วงท ีการให้บรกิารมุง่เน้นแก้ไขภาวะทีค่กุคามชวีติ จดัการกับภาวะ 
วิกฤตและคงไว้ ซ่ึงการท�ำหน้าที่ของร่างกายของผู ้ป ่วยเป็นส�ำคัญ1  
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สถานการณ์ปัจจบัุนมจี�ำนวนผูป่้วยมาใช้บรกิารงานอบุตัเิหตฉุกุเฉินเพิม่มากขึน้2

นอกจากจ�ำนวนผู้ป่วยที่มาใช้บริการเพิ่มมากข้ึนแล้ว ความรุนแรงและ 
ความซบัซ้อนของการเจบ็ป่วยกม็ากขึน้เช่นกนั ท�ำให้การรกัษามคีวามซบัซ้อน 
และต้องใช้เทคโนโลยทีีท่นัสมยัมากยิง่ข้ึน แพทย์ต้องใช้เวลาในการตรวจรกัษา 
ผู ้ป่วยนานขึ้นท�ำให้เกิดความแออัดของผู้ป่วยในห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน3

จากสถานการณ์ดงักล่าวข้างต้นท�ำให้การให้บรกิารการรกัษาพยาบาลเกดิความ 
ล่าช้า4 ซ่ึงเป็นปัญหาส�ำคัญที่แต่ละโรงพยาบาลจะต้องให้ความส�ำคัญ 
ในการแก้ไข5

	จากการเพ่ิมข้ึนของผูใ้ช้บรกิาร แต่ทรพัยากรไม่ว่าจะเป็นเจ้าหน้าที่ 
เคร่ืองมือ และสถานที่มีอยู่อย่างจ�ำกัด ดังนั้นเพื่อที่จะใช้ทรัพยากรที่มีอยู ่
ให้เกดิประโยชน์และสามารถดแูลผูป่้วยให้ปลอดภยัมากทีส่ดุ การปฏบัิติงาน 
ในห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินจึงให้ความส�ำคัญกับการใช้ระบบการคัดแยกผู้ป่วย 
(triage systems) ในการจัดระดับความรุนแรงของการเจ็บป่วยและล�ำดับ 
ความเร่งด่วนของการช่วยเหลอื6 เพือ่ระบบการให้บรกิารผูป่้วยให้มปีระสทิธิภาพ 
และเกดิความปลอดภยัต่อผูป่้วยมากทีส่ดุ การคัดแยกผูป่้วยอบุตัเิหตฉุกุเฉนิ 
มคีวามส�ำคญัอย่างยิง่ในการจดัล�ำดับความเร่งด่วนในการดแูลช่วยเหลอืผูป่้วย 
จากความรนุแรง อาการของโรค และทรพัยากรทีม่อียู่7 ระดบัของการคดัแยก 
เป็นสิ่งส�ำคัญที่จะใช้ในการระบุว่าผู้ป่วยคนใดจะได้รับการรักษาที่ห้อง 
อบุตัเิหตฉุกุเฉนิ และจัดล�ำดบัก่อนหลงัในการรกัษา8 ระบบการคดัแยกผูป่้วย 
จะช่วยในการตัดสินใจทางคลินิกเพื่อจัดล�ำดับก่อนหลังในผู้ป่วยทุกราย

	โรงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์ จังหวดันครสวรรค์ เป็นโรงพยาบาล 
ศูนย์รับผิดชอบในเขตพื้นที่ภาคเหนือตอนล่างและภาคกลางตอนบน 
งานอุบตัเิหตฉุุกเฉินเป็นด่านหน้าของโรงพยาบาล ทีใ่ห้บรกิารตลอด 24 ชัว่โมง 
จากสถิติผู้มาใช้บริการงานอุบัติเหตุฉุกเฉินปีงบประมาณปี 2557 - 2559 
มจี�ำนวนผูใ้ช้บรกิาร 67, 769, 71, 250 และ 73,955 ตามล�ำดับ คิดเป็นจ�ำนวน 
ผู้มาใช้บริการเฉลี่ยต่อวันเป็น 186, 195 และ 203 รายต่อวัน ตามล�ำดับ9

จากข้อมลูข้างต้นจะเหน็ได้ว่าผูใ้ช้บรกิารมแีนวโน้มมากข้ึน ท�ำให้งานอบุติัเหตฉุกุเฉนิ 
ต้องมกีารพฒันาการให้บรกิารอย่างต่อเนือ่ง เพือ่ให้สอดคล้องกบัความต้องการ 
ของผู้มาใช้บริการ โดยเฉพาะรูปแบบการคัดกรองผู้ป่วยที่ต้องมีการพัฒนา 
ให้เหมาะสมกบัสถานการณ์ปัจจบุนั แนวทางการปฏบิตังิานและจ�ำนวนผู้ป่วย 
ที่มีการเปลี่ยนแปลงอยู่ตลอดเวลา

	ผูศ้กึษาในฐานะทีเ่ป็นหวัหน้าพยาบาลงานอบุตัเิหตฉุกุเฉนิ และมหีน้าที่ 
รับผิดชอบในการคุณภาพการให้บริการผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน ได้ติดตาม 
การปฏบิตังิานการคัดแยกผูป่้วยจากการสงัเกต รวบรวม และวเิคราะห์ข้อมลู 
เกีย่วกบัการให้บรกิาร เพ่ือน�ำไปพฒันาคณุภาพการให้บรกิารอย่างต่อเนือ่ง พบว่า 
มรีายงานอบุตักิารณ์ความเส่ียงเก่ียวกบัความปลอดภัยของผูป่้วย ทีเ่กีย่วข้อง 
กบัการคัดแยกผูป่้วยของหน่วยงานอบัุตเิหตุฉกุเฉนิ จากรายงานความเส่ียง 
และการส�ำรวจอย่างไม่เป็นทางการจากสถานการณ์ที่เกิดขึ้น ผู้ศึกษา 
ตระหนักถึงการพัฒนาคุณภาพการให้บริการงานอุบัติเหตุฉุกเฉินให้เป็นไป 
อย่างมปีระสิทธิภาพอย่างต่อเนือ่ง จงึมคีวามสนใจท่ีพฒันาระบบการคดัแยก 
ผูป่้วยอบุตัเิหตฉุกุเฉนิ โรงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์ โดยผูศึ้กษาจะใช้แนวคดิ 
ทฤษฎเีชงิระบบมาเป็นกรอบแนวคดิในการพฒันาระบบการคัดแยกในครัง้นี้ 

วัตถุและวิธีการ  
เป็นการวจิยัและการพฒันาเพือ่พฒันาและศกึษาผลลัพธ์ของระบบ

การคัดแยกผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน ระยะด�ำเนินการศึกษาระหว่างเดือน  
กนัยายน พ.ศ. 2560 ถึงเดอืนธนัวาคม พ.ศ. 2560 กลุม่ตวัอย่างประกอบด้วย 
1) แพทย์เวชศาสตร์ฉกุเฉนิและพยาบาลวชิาชพีทีป่ฏบัิตงิานในห้องอบุติัเหตุ 
ฉุกเฉิน จ�ำนวน 39 คน 2) ผู้ป่วยหรือญาติของผู้ป่วย ที่เข้ารับการรักษา
ในหน่วยงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้ตารางส�ำเร็จรูป  
จากการทบทวนวรรณกรรมงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ผู้ศึกษาก�ำหนดค่าอิทธิพล 
ของการทดสอบทีย่อมรบัได้ในการวจิยัทางการพยาบาลในระดับกลางที ่0.40 
ก�ำหนดก�ำลงัของการทดสอบ (power of the test) ที ่0.80 และค่านยัส�ำคญั 

ทางสถติิเท่ากับ 0.05 ได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 98 คน รวมสองกลุม่ 
จ�ำนวน 196 คน เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจงโดยเลอืกผู้ป่วยหรือญาตขิอง 
ผูป่้วยทีม่ารบับริการในหน่วยงานอบุตัเิหตฉุกุเฉนิ โรงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์  
โดยจดัให้ผูท้ีม่ารบับรกิารก่อนการพฒันาให้เป็นกลุม่ควบคมุ ได้รบัการคดัแยก 
ตามระบบการคัดแยกเดิมจนครบตามจ�ำนวนที่ต้องการก่อน แล้วจึงเลือก 
ผู ้ที่มารับบริการภายหลังที่มีการน�ำระบบการคัดแยกที่พัฒนาขึ้น 
มาใช้ในการปฏิบัติงานให้เป็นกลุ่มทดลอง เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
ประกอบด้วย 1) แบบบนัทกึข้อมลูผลลพัธ์ของระบบการคดัแยกผูป่้วยอบุตัเิหตุ 
ฉุกเฉิน ประกอบด้วย ระดับความรุนแรงของการคัดแยก ระยะเวลารอรบั 
บรกิารต่างๆ ได้แก่ รอคดัแยก รอพบแพทย์ การได้รบัการรกัษาทีเ่หมาะสมและ 
เวลาที่อยู่ในห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน ความถูกต้องของการคัดแยก สถานะ 
การจ�ำหน่ายและสัญญาณชพีเม่ือแรกรบั ในห้องฉกุเฉนิ และก่อนการจ�ำหน่าย 
2) แบบสอบถามความคดิเหน็ของพยาบาลต่อการพฒันาระบบการคดัแยก 
ผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน เป็นแบบประเมินที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวน 
วรรณกรรม ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 7 ค�ำถาม 3) แบบสอบถามความคดิเห็น 
ของผู้มารบับรกิารต่อระบบการคดัแยกผู้ป่วยอบุติัเหตุฉกุเฉนิ ทีผู้่ศกึษาสร้างขึน้ 
จากการศึกษาทบทวนวรรณกรรม โดยแบ่งเป็น 2 ส่วน คือ แบบประเมินระดบั 
ความคิดเห็นของผู้มารับบริการต่อระบบการคัดแยกผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน  
ผู้ศึกษาใช้มาตรวดัความพงึพอใจโดยการประมาณค่าตัวเลขจากเส้นตรง โดยใช้ 
มาตรวัดด้วยสายตาของกาเบอร์สัน และค�ำถามปลายเปิดให้แสดง 
ความคิดเห็นหรือข้อเสนอแนะเพิ่มเติมเก่ียวกับระบบการคัดแยกผู้ป่วย  
โดยเครือ่งมอืที ่2 และ 3 เป็นแบบสอบถามทีผู่ศ้กึษาสร้างขึน้ผ่านการตรวจสอบ 
ความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 5 ท่าน ความตรงตามเนื้อหา 
มีค่าเท่ากับ 1 ทั้งสองฉบับ และวิเคราะห์หาความเชื่อมั่นโดยการหาค่า 
สมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์ของครอนบาค มค่ีาเท่ากบั 0.83 และ 0.87 ตามล�ำดบั

	การศกึษาครัง้นี ้มขีัน้ตอนในการด�ำเนนิการเป็น 4 ระยะ ดงันี ้ระยะที ่1
ศกึษาและวเิคราะห์การปฏบิตังิานการคดัแยกผูป่้วยอบุติัเหตฉุกุเฉนิ และก�ำหนด 
ขอบเขตของการพัฒนา ระยะที่ 2 พัฒนาระบบการคัดแยกผู้ป่วยอุบัติเหตุ
ฉุกเฉิน ระยะที่ 3 น�ำระบบการคัดแยกผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินที่พัฒนาขึ้น
ไปใช้ และระยะที่ 4 ประเมินผลลัพธ์ภายหลังการพัฒนาระบบการคัดแยก 
ผู ้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินไปใช้ เก็บรวบรวมข้อมูลทั้งในเชิงคุณภาพและ 
เชงิปรมิาณตามลักษณะของข้อมลู ดังนี ้ข้อมลูเชงิคณุภาพ เป็นข้อมลูทีเ่ก็บ 
รวบรวมเพื่อวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาที่เกี่ยวข้อกับการศึกษา ได้แก่ 
จากการประชุมกลุ่ม เอกสาร และจากการสังเกต โดยจะท�ำในระยะแรก 
เพือ่วเิคราะห์สถานการณ์ เป็นการรวบรวมข้อมลูเพือ่ท�ำความเข้าใจเกีย่วกบั 
สถานการณ์ในการคัดแยกผู ้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน โดยการศึกษาจาก 
รายงานอุบัติการณ์ความเสี่ยงในการดูแลผู้ป่วยที่เก่ียวข้องกับการคัดแยก 
เวชระเบียนผู้ป่วย และการประชุมกลุ่มเพื่อร่วมกันสนทนาและวิเคราะห์ 
ปัญหา สัมภาษณ์เกี่ยวกับประเด็นปัญหาในการคัดแยกผู้ป่วย และข้อมูล 
เชงิปรมิาณ เป็นข้อมลูทีร่วบรวมได้โดยใช้แบบบนัทกึหรอืแบบประเมนิต่างๆ ที ่
ผู้วิจัยสร้างขึ้น เพื่อรวบรวมข้อมูลในระยะต่างๆของการศึกษา วิเคราะห์
ข้อมลู ข้อมลูเชงิคณุภาพ ใช้การวเิคราะห์ข้อมลูเชงิเนือ้หาโดยการสรุปข้อมลู
การประชุมกลุ่ม เป็นประเด็น มุ่งเน้นตอบค�ำถามของการศึกษา และข้อมูล
เชิงปริมาณ ใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปในการวิเคราะห์

ผล
1. ผลการพฒันาระบบการคดัแยกผูป่้วยอบุตัเิหตฉุกุเฉนิ ประกอบด้วย
1.1 ผลศึกษาและวิเคราะห์การปฏิบัติงานการคัดแยกผู ้ป่วย

อุบัติเหตุฉุกเฉิน และก�ำหนดขอบเขตของการพัฒนา สรุปได้ดังนี้ ผลจาก 
การประชุมเจ้าหน้าที่ในหน่วยงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน เพื่อสอบถามและสรุป 
ประเด็นปัญหาเกี่ยวกับการปฏิบัติงานในการคัดแยกผู้ป่วย จากนั้นร่วมกัน 
วเิคราะห์สถานการณ์จากการปฏบิติังาน และจากรายงานความเสีย่งทีเ่กีย่วข้อง 
กบัการคดัแยกผูป่้วย พบว่ามเีจ้าหน้าท่ีเข้าร่วมประชมุ 32 คน น�ำสถานการณ์ 
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และประเดน็ปัญหาทีไ่ด้รบัมาสรปุโดยใช้ทฤษฎรีะบบ วเิคราะห์ปัจจยัน�ำเข้า 
ที่เกี่ยวข้องกับระบบการคัดแยกผู้ป่วยที่ต้องการพัฒนา ดังนี้ 1) พยาบาล 
คัดแยก 2) แนวทางปฏิบัติทางคลินิกส�ำหรับการคัดแยก 3) สถานที่ใน 
การคดัแยก 4) การบนัทกึข้อมลูการคัดแยก และ5) การสือ่สารกบัผู้รบับริการ  
จากนัน้แต่งตัง้ทมีพฒันาระบบการคัดแยกผูป่้วยอบัุตเิหตฉุกุเฉนิ โรงพยาบาล 
สวรรค์ประชารกัษ์ ประกอบไปด้วย แพทย์เวชศาสตร์ฉกุเฉนิ จ�ำนวน 2 ท่าน 
พยาบาลวชิาชพีช�ำนาญการท่ีปฏบิตังิานในหน่วยงานอบุตัเิหตุฉกุเฉนิมากกว่า 
10 ปี จ�ำนวน 5 ท่าน

	1.2 ผลการพัฒนาระบบการคัดแยกผู ้ป ่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
ในกระบวนการของการพฒันา ผูศ้กึษาใช้แนวคดิกระบวนการดแูลผูป่้วยของ 
สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล เรือ่งการประเมนิผูป่้วย มาเป็น 
กรอบในการพฒันา โดยมีการพฒันาทัง้กระบวนการทรพัยากรและสิง่แวดล้อม 
ในการปฏิบัติงานการประเมินผู้ป่วย ซึ่งสามารถแบ่งองค์ประกอบของ 
การพัฒนาระบบการคัดแยกผู้ป่วยตามปัจจัยน�ำเข้าจากทฤษฎีระบบ ดังนี้

1.2.1 ด้านพยาบาลคัดแยก พัฒนาโดย 1) ก�ำหนดให้มีพยาบาล 
ทีท่�ำหน้าทีป่ระจ�ำในการคดัแยกผูป่้วย ณ จดุคดัแยกผูป่้วยด้านหน้าหน่วยงาน 
อบุตัเิหตฉุกุเฉนิ โดยมกีารเพิม่อตัราก�ำลงัพยาบาลวชิาชพีในช่วงเวรเช้าและ 
เวรบ่าย เวรละหนึง่คนเพือ่ท�ำหน้าทีเ่ป็นพยาบาลคดัแยก ส่วนเวรดกึมอบหมาย 
หน้าทีพ่ยาบาลคดัแยกให้กับพยาบาลในเวรด้านในห้องอบุตัเิหตฉุกุเฉนิหนึง่คน 
ท�ำหน้าทีใ่นการคดัแยก 2) ก�ำหนดคณุสมบตัทิีจ่�ำเป็นส�ำหรบัพยาบาลคดัแยก 
ผู้ป่วย คือ มีประสบการณ์ในการปฏิบัติงานในหน่วยงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
ไม่น้อยกว่า 3 ปี และได้รับการฝึกอบบรมหลักสูตรพื้นฐานต่างๆ ที่จ�ำเป็น 
ในการปฏบิติังานในหน่วยงานอบัุตเิหตฉุกุเฉนิ ได้แก่ ผ่านการฝึกอบรมหลกัสตูร 
การช่วยชวีติขัน้สงู (advanced cardiac life support) และผ่านการฝึกอบรม 
หลกัสตูรการประเมินผูป่้วยเบือ้งต้น (initial assessment) 3) จดัการอบรม 
พยาบาลผูท้�ำหน้าทีใ่นการคดัแยก โดยมใีห้ความรู ้ท�ำความเข้าใจ และฝึกทกัษะ 
เก่ียวกับการคดัแยกผูป่้วย ระบบการคดัแยก และแนวทางปฏบิตัทิางคลนิกิ 
ส�ำหรับการคัดแยกผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินที่พัฒนาขึ้น

1.2.2 แนวทางปฏบิตัทิางคลนิกิส�ำหรบัการคัดแยกผูป่้วย หน่วยงาน 
อบุติัเหตฉุุกเฉิน ด�ำเนนิการพฒันาแนวทางปฏบัิติทางคลนิกิส�ำหรบัการคดัแยก 
ผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน ตามขั้นตอนดังนี้ 

1)	จัดตั้งทีมพัฒนาแนวทางปฏิบัติทางคลินิก ซ่ึงประกอบไปด้วย 
แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน จ�ำนวน 2 ท่าน พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ 
ทีป่ฏบิติังานในหน่วยงานอุบัตเิหตฉุกุเฉินมากกว่า 10 ปี จ�ำนวน 5 ท่าน และ 
ผู้วิจัยรวมทั้งหมดเป็น 8 คน 

2)	 ได้แนวทางการปฏิบัติทางคลินิกที่จัดท�ำข้ึนเพื่อเป็นแนวทาง
ส�ำหรับบุคลากรพยาบาลในหน่วยงานอุบัติเหตุฉุกเฉินในการคัดแยกผู้ป่วย 
เพื่อค้นหาภาวะที่คุกคามชีวิต จัดระดับความรุนแรงของการเจ็บป่วย และ 
กิจกรรมการพยาบาลในการปฐมพยาบาลเบื้องต้นอย่างทันท่วงทีในรายที่ 
จ�ำเป็น ซึง่พฒันาข้ึนโดยประยกุต์มาจากระบบการคดัแยกระดบัความรนุแรง 
ของประเทศแคนาดา (Canadian Triage Acuity Scale [CTAS]) 
และดัชนีความรุนแรงของประเทศสหรัฐอเมริกา (Emergency Severity  
Index [ESI]) ให้เหมาะสมกบัสภาพของผูป่้วยทีม่ารับบรกิาร และบรบิทของ 
หน่วยงาน เพื่อให้สามารถท�ำการคัดแยกอย่างรวดเร็วเพื่อให้ผู้ป่วยที่มี
อาการรุนแรงและฉุกเฉินมากที่สุดได้รับการรักษาพยาบาลอย่างทันท่วงที    
โดยใช้แนวทางปฏิบัติการคัดแยกช่วยในการตัดสินใจ และการให้การดูแล  

โดยมกีารแบ่งความรนุแรงของผูป่้วยเป็น 5 ระดบั ไดแก่ ระดบัที ่1 ผูป่้วยวกิฤต 
(Resuscitation) ใช้สัญลักษณ์สีแดง ระดับที่ 2 ผู้ป่วยเจ็บป่วยรุนแรง  
(Emergency) ใช้สัญลักษณ์สีชมพู ระดับที่ 3 ผู้ป่วยเจ็บป่วยปานกลาง 
(Urgency) ระดบัที ่4 ผูป่้วยเจ็บป่วยเลก็น้อย (Non-urgency) ใช้สัญลักษณ์
สีเขียว และระดบัที ่5 ผู้รบับรกิารสุขภาพอืน่ๆ (Routine) ใช้สัญลักษณ์สีขาว 

3)	น�ำแนวทางปฏบิติัทางคลินิกส�ำหรบัการคดัแยกผู้ป่วยอบุติัเหต ุ
ฉกุเฉนิให้ผู้ทรงคุณวุฒติรวจสอบคุณภาพความตรงเชงิเนือ้หา โดยผู้ทรงคุณวฒิุ 
จ�ำนวน 5 ท่าน ซึง่ประกอบไปด้วย แพทย์เวชศาสตร์ฉกุเฉนิ 2 ท่าน พยาบาล 
ผูม้ปีระสบการณ์และช�ำนาญด้านการพยาบาลอุบตัเิหตฉุกุเฉนิ 2 ท่าน พยาบาล 
ผูม้ปีระสบการณ์และช�ำนาญด้านการพฒันาแนวทางปฏบิตัทิางคลนิกิ 1 ท่าน  
ผู้ศึกษาปรับแก้ตามค�ำแนะน�ำของผู้ทรงคุณวุฒิ หลังจากปรับแก้แล้วให้ 
ผู้ทรงคุณวุฒิลงความเห็น เพ่ือน�ำไปค�ำนวณหาดัชนีความตรงตามเนื้อหา 
โดยได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 0.82 

4)	ประเมินความเป็นไปได้ของการน�ำแนวทางปฏิบัติทางคลินิก 
ส�ำหรับการคัดแยกผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินก่อนน�ำไปใช้ โดยผู้ศึกษาน�ำไป 
ทดลองใช้กับผู้ป่วยที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างเป็นระยะเวลา 
1 สปัดาห์ เพือ่ศกึษาความเป็นไปได้ในการน�ำไปใช้ และส�ำรวจความคดิเห็น 
ของพยาบาลเกีย่วกบัการใช้แนวทางปฏบิตัทิางคลนิกิ จ�ำนวน 16 คน พบว่า 
เจ้าหน้าที่ส่วนมากเห็นด้วยกับแนวทางปฏิบัติที่พัฒนาขึ้น โดยส่วนมาก 
มีความคิดเห็นตามหัวข้อต่างๆ ดังนี้ สามารถน�ำไปใช้ในการปฏิบัติใน 
การคดัแยกผูป่้วยได้จรงิ มคีวามคดิเหน็ในระดบั “เหน็ด้วยมาก” ร้อยละ 50 
ใช้งานได้ง่าย มีความคิดเห็นในระดับ “เห็นด้วยมากที่สุด” ร้อยละ 43.8 
คัดแยกผู้ป่วยได้สะดวกรวดเรว็ มคีวามคิดเหน็ในระดับ “เห็นด้วยมาก” ร้อยละ 
62.2 ความครบถ้วนของเนือ้หาสาระ มคีวามคดิเหน็ในระดับ “เหน็ด้วยมาก” 
ร้อยละ 56.3 ความพึงพอใจในการใช้แนวปฏิบัติ มีความคิดเห็นในระดับ 
“เห็นด้วยมาก” ร้อยละ 56.3

1.2.3	สถานที่ในการคัดแยก มีการจัดเตรียมสถานที่ส�ำหรับ 
การคัดแยกผู้ป่วย ดังนี ้สถานทีใ่นการคัดแยก มกีารจดัเตรยีมพืน้ทีด้่านหน้า
ของห้องอบุติัเหตุฉกุเฉินโดยอยูด้่านข้างของประตูทางเข้าของห้องอบุติัเหต ุ
ฉกุเฉนิเป็นจดุในการคดัแยกผูป่้วย จดัให้มโีต๊ะส�ำหรบัใช้ในการประเมนิและ 
ซักประวัติผู ้ป่วย พร้อมทั้งอุปกรณ์ในการวัดสัญญาณชีพ อุปกรณ์ใน 
การป้องกันการแพร่กระจายเชือ้ และอปุกรณ์ในการช่วยเหลือเบ้ืองต้นสามารถ 
ช่วยเหลือผูป่้วยเร่งด่วนได้ทนัท ีและสถานทีส่�ำหรบัผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการคดัแยก 
ระดับความรุนแรงแล้ว โดยให้ส่งผู้ป่วยประเภท 1 และ 2 ไปยังพ้ืนที ่
โซนช่วยชวีติบรเิวณด้านในห้องอบัุติเหตุฉกุเฉนิ ผู้ป่วยประเภทที ่3 -5 จดัพืน้ที ่
ส�ำหรับรอรับบริการด้านหน้าห้องฉุกเฉิน

1.2.4	การบันทึกข้อมูลการคัดแยก จัดท�ำแบบฟอร์มเวชระเบียน 
ผู้ป่วยนอกทีส่ามารถบนัทกึข้อมลูการคัดแยกให้ชดัเจน และพฒันาให้สามารถ 
บันทึกข้อมูลการคัดแยกลงในโปรแกรมคอมพิวเตอร์

1.2.5	การสื่อสารกับผู้รับบริการ ก�ำหนดให้พยาบาลผู้ที่ท�ำหน้าที่ 
ในการคัดแยกผู้ป่วยแจ้งให้ผู้ป่วยหรอืญาติทราบระดับของการคัดแยกทีผู้่ป่วย 
ได้รบัทุกครัง้หลงัจากการประเมนิทกุคร้ัง และจดัให้มจีอโทรทัศน์ทีใ่ช้ส�ำหรบั 
แสดงระดับของผู้ป่วยทีไ่ด้รับการคดัแยก ล�ำดับการเข้ารบับรกิาร และสถานะ 
การให้บรกิารไว้ด้านหน้าห้องอบัุติเหตุฉกุเฉนิและบรเิวณพืน้ทีส่�ำหรบัรอรับ 
บริการ
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2. ผลลัพธ์ของระบบการคัดแยกผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน
ผลลัพธ์ของการพัฒนาระบบการคัดแยกผู้ป่วยต่อผู้ป่วย	

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบจ�ำนวนและร้อยละของผลลัพธ์ความตรงกันของผลการคัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วยของกลุ่มก่อนและหลังการพัฒนาระบบการคัดแยก

ความตรงกันของผลการคัดแยก 
ระดับความรุนแรงของผู้ป่วย

กลุม่ก่อนการพฒันา กลุ่มหลังการพัฒนา

จ�ำนวน(คน) ร้อยละ จ�ำนวน(คน) ร้อยละ

คัดแยกถูกต้อง
คัดแยกไม่ถูกต้อง

86
12

87.8
12.2

93
5

94.9
   5.1

จากตารางที่ 1 ความถูกต้องของการคัดแยก พบว่า ก่อนการพัฒนาความถูกต้องของการคัดแยก คิดเป็นร้อยละ 87.8 และหลังการพัฒนาความ
ถูกต้องของการคัดแยก คิดเป็นร้อยละ 94.9 นอกจากน้ียังพบว่าในจ�ำนวนของการคัดแยกไม่ถูกต้องของทั้งสองกลุ่ม จะเป็นการคัดแยกท่ีสูงกว่าความ
เป็นจริงทั้งหมด

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบระยะเวลารอคัดแยกของกลุ่มก่อนและหลังการพัฒนาระบบการคัดแยก

ระยะเวลารอคัดแยก
(หน่วยเป็นนาที)

Mean SD
Mean 
range

Sum Of
range

Mann-Whitney
U

Z p-value

กลุ่มก่อนการพัฒนากลุ่ม
หลังการพัฒนา

5.56
0.21

6.28
0.52

140.03
56.97

13723.00
5583.00

732.00 -10.84
< 0.01

จากตารางที ่2 เปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ระยะเวลารอคัดแยกของกลุ่มก่อนและหลังการพฒันาระบบการคดัแยก โดยใช้สถติิทดสอบแมนวทินย์ีย ูหลงัจาก 
ทดสอบด้วยสถติโิคโมโกรอฟซามนิอฟ กลุม่ตวัอย่างทัง้สองกลุม่มกีารแจกแจงข้อมลูไม่เป็นโค้งปกติ พบว่า กลุ่มหลงัการพฒันาระบบการคัดแยกมค่ีาเฉล่ียระยะเวลา 
รอคัดแยกเท่ากับ 0.21 (SD = 0.52) ส่วนกลุ่มก่อนการพัฒนาระบบการคัดแยกเท่ากับ 5.56 (SD = 6.28) เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระยะเวลารอคัดแยก 
ของกลุม่หลังการพฒันาระบบการคัดแยกมค่ีาเฉลีย่น้อยกว่ากลุม่ก่อนการพฒันาระบบการคดัแยกอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิตทิีร่ะดบั < 0.01 และจากค่าส่วน 
เบีย่งเบนมาตรฐานของระยะเวลารอคัดแยกมค่ีามากกว่าค่าเฉลีย่นัน้ เกดิจากบางครัง้ผูป่้วยมารบับรกิารในช่วงทีพ่ยาบาลต้องให้การดแูลผูป่้วยอยูด้่านใน 
ห้องฉุกเฉินในกลุ่มก่อนการพัฒนา หรือมาพร้อมๆกันหลายรายจึงท�ำให้ต้องรอรับการคัดแยกด้วยเวลาที่มากกว่าผู้ที่มารับบริการในช่วงที่ไม่มีผู้ใช้บริการ  
แต่เมื่อเปรียบเทียบผู้ป่วยในกลุ่มหลังการพัฒนามีค่าเท่ากับ 0.52 น้อยกว่ากลุ่มก่อนการพัฒนาที่มีค่าเท่ากับ 6.28 แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยในกลุ่มหลัง 
การพัฒนาส่วนใหญ่จะได้รับการคัดแยกรวดเร็วมากกว่า 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบระยะเวลารอพบแพทย์ ในกลุ่มก่อนและหลังการพัฒนาระบบการคัดแยก

ระยะเวลารอคัดแยก
(หน่วยเป็นนาที)

Mean SD
Mean 
range

Sum Of
range

Mann-Whitney
U

Z p-value

กลุ่มก่อนการพัฒนากลุ่ม
หลังการพัฒนา

36.20
24.37

33.56
31.96

110.16
75.66

10244.50
6960.50

2682.50 -4.41
< 0.01

จากตารางที่ 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระยะเวลารอพบแพทย์ของกลุ่มก่อนและหลังการพัฒนาระบบการคัดแยก โดยใช้สถิติทดสอบแมนวิทนีย์ยู  
หลังจากทดสอบด้วยสถิติโคโมโกรอฟซามินอฟ กลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่มมีการแจกแจงข้อมูลไม่เป็นโค้งปกติ พบว่า กลุ่มหลังการพัฒนาระบบการคัดแยก 
มีค่าเฉลี่ยระยะเวลารอพบแพทย์เท่ากับ 24.37 (SD = 31.96) ส่วนกลุ่มก่อนการพัฒนาระบบการคัดแยกเท่ากับ 36.20 (SD = 33.56) เมื่อเปรียบเทียบ 
ค่าเฉลีย่ระยะเวลารอพบแพทย์ของกลุม่หลงัการพฒันาระบบการคัดแยกมค่ีาเฉล่ียน้อยกว่ากลุ่มก่อนการพัฒนาระบบการคัดแยกอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ
ที่ระดับ < 0.01 และจากค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของระยะเวลารอพบแพทย์มากกว่าค่าเฉล่ียระยะเวลารอพบแพทย์ เนื่องจากหลังการพัฒนาผู้ป่วย 
จะได้พบแพทย์เร็วหรือช้าตามประเภทของผู้ป่วยที่ได้รับการคัดแยก ผู้ป่วยประเภท 1 - 2 จะได้พบแพทย์เร็วมากกว่าผู้ป่วยประเภท 3 - 5 ตามล�ำดับ
ท�ำให้มีความแตกต่างของเวลาในการรอพบแพทย์มาก ซึ่งท�ำให้ค่าส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานมีค่ามากกว่าค่าเฉล่ีย แต่เมื่อเปรียบเทียบกลุ่มหลังการพัฒนา 
มีค่าเท่ากับ 31.96 น้อยกว่ากลุ่มก่อนการพัฒนาที่มีค่าเท่ากับ 33.56 แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยในกลุ่มหลังการพัฒนาส่วนใหญ่จะได้พบแพทย์เร็วมากกว่า 

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบระยะเวลาอยู่ในห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินของกลุ่มก่อนและหลังการพัฒนาระบบการคัดแยก 

ระยะเวลาอยู่ในห้อง
อุบัติเหตุฉุกเฉิน  
(หน่วยเป็นนาที)

Mean SD
Mean 
range

Sum Of
range

Mann-Whitney
U

Z p-value

กลุ่มก่อนการพัฒนา
กลุ่มหลังการพัฒนา

84.44
71.07

35.80
33.96

110.04
86.96

10783.50
8522.50

3671.50 -2.85
< 0.01
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จากตารางที่ 4 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยระยะเวลาอยู่ในห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินของกลุ่มก่อนและหลังการพัฒนาระบบการคัดแยก โดยใช้สถิติทดสอบ
แมนวทินย์ีย ูหลงัจากทดสอบด้วยสถติโิคโมโกรอฟซามนิอฟ กลุม่ตวัอย่างทัง้สองกลุม่มกีารแจกแจงข้อมูลไม่เป็นโค้งปกต ิพบว่า กลุม่หลงัการพฒันาระบบ 
การคัดแยกมีค่าเฉลี่ยระยะเวลาอยู่ในห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินเท่ากับ 71.07 (SD = 33.96) ส่วนกลุ่มก่อนการพัฒนาระบบการคัดแยกเท่ากับ 84.44 
(SD = 35.80) เมือ่เปรยีบเทียบค่าเฉลีย่ระยะเวลาอยูใ่นห้องอบัุตเิหตฉุกุเฉนิของกลุ่มหลังการพฒันาระบบการคดัแยกมค่ีาเฉล่ียน้อยกว่ากลุ่มก่อนการพฒันา 
ระบบการคัดแยกอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ < 0.01

ตารางที่ 5 ความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่ต่อการพัฒนาระบบการคัดแยกผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน

ความคิดเห็นตามหัวข้อ (หัวข้อละ 5 คะแนน) Mean SD

1. สถานที่ส�ำหรับการคัดแยกผู้ป่วย
2. แนวทางปฏิบัติที่ใช้ในการคัดแยกผู้ป่วย
3. รูปแบบการบันทึกข้อมูลการคัดแยก
4. รูปแบบการให้ข้อมูลการคัดแยกผู้ป่วยแก่ผู้ป่วยและญาติ
5. การจัดสถานที่ส�ำหรับให้บริการผู้ป่วยหลังจากได้รับการคัดแยก และรอรับบริการ
6. รูปแบบการให้ข้อมูลล�ำดับการเข้ารับบริการของผู้ป่วยด้วยการแสดงคิวทางจองโทรทัศน์
7. การก�ำหนดให้มีพยาบาลที่ท�ำหน้าที่ในการคัดแยกโดยเฉพาะ และก�ำหนดหน้าที่ไว้ชัดเจน

4.18
4.64
4.64
4.54
4.41
4.54
4.87

0.72
0.49
0.49
0.56
0.68
0.51
0.34

รวม (คะแนนเต็มเท่ากับ 35) 31.82 2.80

จากตารางที่ 5 ความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่ต่อการพัฒนาระบบการคัดแยกผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน ตามหัวข้อต่างๆ พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนความ
คิดเห็นของเจ้าหน้าที่ต่อสถานที่ส�ำหรับการคัดแยกเท่ากับ 4.18 (SD = 0.72), ค่าเฉลี่ยคะแนนความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่ต่อแนวทางปฏิบัติที่ใช้ในการ
คัดแยกเท่ากับ 4.64 (SD = 0.49), ค่าเฉลี่ยคะแนนความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่ต่อรูปแบบการบันทึกข้อมูลการคัดแยกเท่ากับ 4.64 (SD = 0.49), ค่าเฉลี่ย
คะแนนความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่ต่อรูปแบบการให้ข้อมูลการคัดแยกผู้ป่วยแก่ผู้ป่วยและญาติเท่ากับ 4.54 (SD = 0.56), ค่าเฉลี่ยคะแนนความคิดเห็น
ของเจ้าหน้าทีต่่อการจัดสถานทีส่�ำหรบัให้บรกิารผูป่้วยหลงัจากได้รบัการคดัแยกและรอรบับรกิารเท่ากับ 4.41 (SD = 0.68), ค่าเฉล่ียคะแนนความคดิเห็น
ของเจ้าหน้าทีต่่อรูปแบบการให้ข้อมลูล�ำดบัการเข้ารบับริการของผูป่้วยด้วยการแสดงควิทางจองโทรทศัน์เท่ากบั 4.54 (SD = 0.51), และค่าเฉลีย่คะแนน
ความคิดเห็นของเจ้าหน้าที่ต่อการก�ำหนดให้มีพยาบาลที่ท�ำหน้าที่ในการคัดแยกโดยเฉพาะเท่ากับ 4.87 (SD = 0.34) จากคะแนนเต็มเท่ากับ 5 ค่าเฉลี่ย
คะแนนรวมคิดเห็นของเจ้าหน้าที่ต่อการพัฒนาระบบการคัดแยกผู้ป่วยเท่ากับ 31.82 (SD = 2.80) จากคะแนนเต็มเท่ากับ 35 คะแนน

ตารางที่ 6 ความคิดเห็นของผู้มารับบริการต่อระบบการคัดแยกผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน

ความคิดเห็นตามหัวข้อ (หัวข้อละ 10 คะแนน) Mean SD

1. พยาบาลที่ท�ำหน้าที่ในการคัดแยก
2. ความรวดเร็วในการได้รับการประเมินเพื่อคัดแยก
3. สถานที่ส�ำหรับการคัดแยก และรอรับบริการ
4. การได้รับข้อมูลการคัดแยกที่ได้รับการประเมิน
5. รูปแบบการแจ้งล�ำดับการเข้ารับบริการ และระดับความรุนแรงของการเจ็บป่วย

8.80
9.07
8.85
8.95
9.42

0.97
0.80
1.01
0.94
0.62

รวม (คะแนนเต็มเท่ากับ 50 คะแนน) 45.09 3.69

จากตารางที ่6 ส่วนความคดิเห็นของผูม้ารบับรกิารต่อระบบการคดัแยกผูป่้วยอบุตัเิหตฉุกุเฉนิตามหวัข้อต่างๆ พบว่า ค่าเฉลีย่คะแนนความคดิเหน็ 
ของผูม้ารับบรกิารต่อพยาบาลทีท่�ำหน้าทีใ่นการคัดแยกเท่ากบั 8.80 (SD = 0.97), ค่าเฉล่ียคะแนนความคดิเหน็ของผู้มารบับริการต่อความรวดเรว็ในการได้รบั 
การประเมินเพื่อคัดแยกเท่ากับ 9.07 (SD = 0.80), ค่าเฉลี่ยคะแนนความคิดเห็นของผู้มารับบริการต่อสถานที่ส�ำหรับการคัดแยกและรอรับบริการเท่ากับ  
8.85 (SD = 1.01), ค่าเฉลีย่คะแนนความคดิเหน็ของผูม้ารบับรกิารต่อการได้รบัข้อมลูการคัดแยกเท่ากับ 8.95 (SD = 0.94), และค่าเฉลีย่คะแนนความคิดเห็น 
ของผูม้ารบับรกิารต่อรปูแบบการแจ้งล�ำดบัการเข้ารบับรกิารและระดับความรนุแรงของการเจบ็ป่วยเท่ากับ 9.42 (SD = 0.62) จากคะแนนเต็มเท่ากับ 10  
ค่าเฉลีย่คะแนนรวมความคิดเหน็ของผูม้ารบับรกิารต่อระบบการคดัแยกผู้ป่วยอบัุติเหตุฉกุเฉนิเท่ากับ 45.09 (SD = 3.69) จากคะแนนเต็มเท่ากับ 50 คะแนน 

วิจารณ์
จากผลการศึกษาพบว่า ระบบการคัดแยกที่พัฒนาขึ้นช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการประเมินเพ่ือค้นหาภาวะสุขภาพเพื่อจัดล�ำดับความเร่งด่วนได้อย่าง

รวดเร็วเพื่อให้การช่วยเหลือได้อย่างทันท่วงที เป็นการท�ำให้ผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะวิกฤตเฉียบพลันสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพได้อย่างรวดเร็ว ช่วยให ้
การดูแลผู้ป่วยมีประสิทธิภาพ และเกิดความปลอดภัยต่อผู้ป่วยมากที่สุด สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเรื่องการคัดแยกผู้ป่วย
มากมาย6,11-12 เนื่องจากการวิจัยและพัฒนาในครั้งนี้ผู้วิจัยให้ความส�ำคัญกับการพัฒนาการคัดแยกผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินทั้งระบบ โดยน�ำแนวคิดเร่ือง 
กระบวนการดูแลผู้ป่วยของสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลมาเป็นกรอบในการพัฒนา มุ่งเน้นพัฒนาทั้งกระบวนการ ทรัพยากรและ 
สิ่งแวดล้อมในการปฏิบัติงานการคัดแยกผู้ป่วย โดยพัฒนาองค์ประกอบของระบบการคัดแยกผู้ป่วยครอบคลุม ดังนี้ 1) พัฒนาพยาบาลคัดแยก โดยมี 
การก�ำหนดหน้าทีร่บัผดิชอบ คณุสมบัต ิและจดัการอบรมความรูพ้ยาบาลทีจ่ะท�ำหน้าทีใ่นการคดัแยก 2) ปรบัปรงุแนวทางปฏบิตัทิางคลินกิส�ำหรบัการคดัแยก 
ผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินใหม่ ให้เหมาะสมกับสถานการณ์การเจ็บป่วยและปริมาณของผู้ป่วยในปัจจุบัน 3) พัฒนาสถานที่ให้เหมาะสมกับการคัดแยก และ 
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รองรับผู้ป่วยที่รอรับบริการ 4) พัฒนาระบบการบันทึกข้อมูลการคัดแยกให้ชัดเจน สะดวก และง่ายต่อการบันทึกและสื่อสารข้อมูลการคัดแยก และ 5) 
พัฒนาระบบการสื่อสารกับผู้รับบริการเกี่ยวกับการให้ข้อมูลการคัดแยก ล�ำดับในการเข้ารับบริการ

ผลลัพธ์ที่ได้ พบว่าร้อยละของความถูกต้องในการคัดแยกเพิ่มขึ้นจาก ร้อยละ 87.8 เป็นร้อยละ 94.9 ระยะเวลารอคัดแยกเฉลี่ยลดลงจาก 5.56 
(SD = 6.28) เป็น .21 (SD = 0.52), ระยะเวลารอพบแพทย์เฉลี่ยลดลงจาก 36.20 (SD = 33.56) เป็น 24.37 (SD = 31.96), และระยะเวลาอยู่ในห้อง
อุบัติเหตุฉุกเฉินเฉลี่ยลดลงจาก 84.44 (SD = 35.80) เป็น 71.07 (SD = 33.96) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ < 0.01 นอกจากนี้ยังพบว่า เจ้าหน้าที่
มคีวามพึงพอใจและเหน็ด้วยกบัการพฒันาอย่างมาก ค่าเฉลีย่คะแนนรวมคดิเหน็ของเจ้าหน้าทีต่่อการพฒันาระบบการคดัแยกผูป่้วยเท่ากบั 31.82 (SD = 
2.80) จากคะแนนเตม็เท่ากบั 35 คะแนน ทัง้นีผู้ม้ารบับรกิารกม็คีวามพงึพอใจและเหน็ด้วยกบัการพฒันาอย่างมาก ค่าเฉลีย่คะแนนรวมความคดิเหน็ของ
ผู้มารับบริการต่อระบบการคัดแยกผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินเท่ากับ 45.09 (SD = 3.69) จากคะแนนเต็มเท่ากับ 50 คะแนน

สรุป
การพัฒนาระบบการคัดแยกของผู้ป่วยในครั้งนี้ ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการประเมินภาวะสุขภาพเพื่อคัดแยกผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว ท�ำให้ระยะเวลา

รอพบแพทย์และระยะเวลาอยู่ในห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินลดลง สามารถสร้างความพึงพอใจให้กับผู้มารับบริการและเจ้าหน้าที่
ข้อเสนอแนะ

	เนื่องจากการคัดแยกผู้ป่วยตามระบบการคัดแยกผู้ป่วยที่พัฒนาข้ึนท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการประเมินและให้การช่วยเหลืออย่างรวดเร็ว ควรมี 
การนิเทศและติดตามการปฏิบัติงานในการคัดแยกอย่างสม�่ำเสมอเพื่อให้การปฏิบัติเป็นไปตามกระบวนการและขั้นตอนที่วางไว้ นอกจากนั้นยังต้องมี 
การเก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดมากขึ้นเพื่อจะให้ได้ผลลัพธ์ที่น่าเชื่อถือมากขึ้นเนื่องจากการศึกษาในครั้งนี้มีกลุ่มตัวอย่างน้อย
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บทคัดย่อ
โรคอมยัลอยโดซิสทัว่กาย (systemic amyloidosis) เป็นกลุม่ของโรคทีม่สีาเหตจุากการสะสมของสารไฟบรลิลานอกเซลล์ แบ่งเป็นชนดิย่อยๆ ได้แก่ 

primary AL amyloidosis, secondary amyloid A (AA) amyloidosis, familial amyloidosis, and B2-microglobulin-related amyloidosis1  

ในปัจจบุนัมโีปรตนีของมนษุย์มากกว่า 25 ชนดิทีถ่กูพบัให้ผดิปกต ิและกลายเป็นสารอมยัลอยด์ ไฟบรลิในร่างกายมนษุย์ ประมาณ 15 ชนดิของโปรตนีดงักล่าว 
น�ำไปสู่โรค โรคอมัยลอยโดซิสตามระบบต่างๆในร่างกาย และมักจะมีความรุนแรง2 อุบัติการณ์ของโรคอยู่ที่ 5 - 9 รายต่อประชากร 1 ล้านคนต่อปี1 

การวินิจฉัยโรคอมัยลอยจะใช้อาการของอวัยวะร่วมกับผลทางพยาธิที่ปรากฏว่ามีสารอมัยลอยสะสมอยู่ในอวัยวะนั้นๆ โดยทั่วไปผู้ป่วยจะมาด้วย 
อาการตามอวยัวะทีม่สีารอมยัลอยไปสะสมเป็นหลกั แต่กม็ผีูป่้วยจ�ำนวนมากเช่นกนัทีม่าพบแพทย์ด้วยอาการทีไ่ม่เฉพาะเจาะจง เช่น อ่อนเพลยี ไม่มแีรง3

หรือมาด้วยอาการประสาทส่วนปลายท�ำงานผิดปกติ มีการสูญเสียความรู้สึกร้อนเย็น ตามมาด้วยปัญหาอ่อนแรงของกล้ามเนื้อ พบได้ประมาณร้อยละ  
10 - 201 และมีผู้ป่วยที่มาด้วยกลุ่มอาการกดทับเส้นประสาทบริเวณข้อมือ (Carpal Tunnel Syndrome) ร้อยละ 20 ของผู้ป่วย1 ดังนั้นเมื่อผู้ป่วยมา 
ด้วยโรคดังกล่าว โดยเฉพาะเมื่อเป็นทั้ง 2 ข้าง ต้องพยายามหาสาเหตุซึ่งเป็นโรคทางระบบอายุรกรรมด้วยเสมอ โดยสาเหตุส�ำคัญที่ท�ำให้เกิดได้แก่ ภาวะ
อ้วน การตั้งครรภ์ ข้ออักเสบ ภาวะฮอร์โมนไทรอยด์ต�่ำ โรคเบาหวาน โรคอมัยลอย ซาร์คอยโดสิส มะเร็งไขกระดูก มะเร็งเม็ดเลือดขาว4 อะโครเมกะลี 
การใช้ยากกลุ่มสเตียรอยด์ หรือยาฮอร์โมนเอสโตรเจน หรือเมื่อผ่าตัดรักษา carpal tunnel syndrome ควรส่งชิ้นเนื้อเพื่อหาสาเหตุเสมอ

รายงานผู้ป่วย
ผู้ป่วยชายไทย อายุ 71 ปี มีโรคประจ�ำตัว ได้แก่ ความดันโลหิตสูง 

ไตเส่ือมเรื้อรังระยะ 3 และต่อมลูกหมากโต ยาที่ใช้ในปัจจุบัน ได้แก ่
Doxazocin (2) 2 x hs, Amlodipine(5) 2 x 1, Propranolol (40) 1 x 2, 
Sodamint 1 x 2 รักษาที่โรงพยาบาลชุมชน ได้รับการส่งต่อมาตรวจที ่
โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา ตั้งแต่ปีที่แล้ว ด้วยอาการเดินล�ำบาก 
ปวดสะโพกมาก 9 เดือน ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น Neglected closed 
fracture of neck of right femur ได้รบัการรกัษาด้วยการผ่าตดัท�ำ Total 
Hip Arthroplasty ต่อด้วยการท�ำกายภาพบ�ำบัด 

แปดเดือนก่อน ผู้ป่วยมาพบแพทย์อีกครั้งด้วยการมีก้อนเนื้อที ่
รมิฝีปากบน โตช้าๆ ไม่เจบ็ และชามือทัง้ 2 ข้าง เป็นมาพร้อมๆ กนั เป็นด้านขวา 
มากกว่าด้านซ้าย เป็นมา 1 เดือน อาการชาที่มือ 2 ข้าง แพทย์ศัลยกรรม 
กระดูกและข้อ ตรวจร่างกายพบ Tinel’s sign ให้ผลบวก จึงวินิจฉัยว่า
เป็น Bilateral Carpal Tunnel Syndrome withThenar Hypotrophy  
ให้การรักษาด้วยการผ่าตดั open carpal tunnel release ไม่ได้ส่งชิน้เนือ้ 
ผู้ป่วยอาการดีขึ้น 

ส่วนก้อนที่ริมฝีปากบน ถูกส่งไปตรวจแผนกศัลยกรรมตกแต่ง 
แพทย์ตัดชิ้นเนื้อออกเนื่องจากสงสัยว่าจะเป็นเนื้อร้าย ผลตรวจช้ินเนื้อ 
Upper lip biopsy:  focal invagination of squamous epithelium 
into the stroma with minimal atypia, recommend repeated 
biopsy/excisonal of the mass for definite diagnosis ผู้ป่วยมาตาม
นัดแพทย์ศัลยกรรมตกแต่งทุกเดือน แพทย์ให้ความเห็นว่าก้อนไม่ได้โตข้ึน 
จึงใช้วิธีเฝ้าระวังอาการ ติดตามการรักษาทุกเดือน 

สามเดือนก่อนผู้ป่วยสังเกตว่า มก้ีอนเนือ้ขึน้ทีก่ระพุ้งแก้มด้านขวา 
(Right buccal mucosa): incisoonal biopsy: acanthotic squamous  
epithelium, pink amorphous material deposition at the subepithelial 
stroma (figure), compatible with amyloid deposition, no definite  
malignancy seen และผลชิน้เนือ้ทีล้ิ่น (Tongue mass incisional biopsy): 
acanthotic and parakeratotic squamous epithelium with mild and 
acute and chronic inflammation, pink amorphous material 
deposition at the subepithelialstroma, apple-green birefringence  
under polarized light on the Congo red stained, compatible with  
amyloid deposition, no definite malignancy seen) วินิจฉัยว่าเป็น
โรคอมัยลอยโดซิส จึงส่งตัวมาปรึกษาแพทย์อายุรกรรมเพื่อการรักษาต่อ

ตรวจร่างกาย มคีวามดันโลหติสูงเล็กน้อย ล้ินโต มรีอยฟันด้านข้าง 
พบรอยผ่าตัดที่บริเวณข้อมือทั้ง 2 ข้าง นอกนั้นอยู่ในเกณฑ์ปกติ  

ผลการตรวจเลอืด Hb 11.4 กรมั%, Hct 36.3%, WBC 4,700/มม3, 
platelet 251,000/มม3, MCV 73.9 เฟมโตลิตร, MCH 23.3 พิโครกรัม, 
MCHC 31.5 กรัม%, RDW 15.5%

FBS 98 มก%, BUN 8.0 มก%, creatinine 1.98 มกg%, Ca 
8.9 มก%, P 3.15 มก%, albumin 3.5 กรัม%, globulin 3.1 กรัม%, 
cholesterol 166 มก%, direct bilirubin 0.2 มก%, total bilirubin 0.7 
มก%, AST 20 U/L, ALT 18 U/L, alkaline phosphatase 336 U/L, 
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Na 140 mEq/L, K 3.74  mEq/L, Cl 110 mEq/L, CO2 19 mEq/L, 
HBsAg ให้ผลลบ, anti-HCV ให้ผลลบ, HIV antigen/antibody ให้ผลลบ

ตรวจปัสสาวะ pH 5.0 มโีปรตนี 2+, น�ำ้ตาล 1+, urine Bence-Jones 
protein ไม่ได้ส่งตรวจ, ตรวจปัสสาวะ 24 ชั่วโมง เก็บปัสสาวะได้ 3 ลิตร 
พบโปรตีน 6.62 กรัม 

B2-Microglobulin (serum) 6.41 มก/ลิตร (ค่าปกติ 0 - 3), 
Kappa 5, 960.0 มก/ลิตร, Lambda 1.07 มก/ลิตร, Kappa/ Lambda 
5570.09, ImmunoglobulinsA 1, 740 มก/เดซิลิตร (ค่าปกติ 70 - 400),  
ImmunoglobulinsG 310 มก/เดซิลิตร (ค่าปกติ 700 - 1,600), 
ImmunoglobulinsM 17.20 มก/เดซิลิตร (ค่าปกติ 40 - 230)		
	 เอกซเรย์ทรวงอก เชิงกราน และกะโหลกศีรษะ ไม่พบรอยแหว่ง
ของกระดูก นอกส่วนคอที่หักของกระดูกต้นขาขวา 

วิจารณ์
ผู้ป่วยรายนี้ได้รับการวินิจฉัยว่า เป็นกลุ่มอาการประสาทข้อมือถูก

กดทับทั้งสองข้างโดยอาการและอาการแสดงเป็นหลัก5 ส่วนการวินิจฉัย 
โรคอมัยลอยอาศัยการตรวจพบชิ้นเนื้อที่ติดสี Congo red และเมื่อพบ 
apple-green birefringence เมื่อส่องด้วยแสง polarized light6-7ส่วน 
การวินิจฉัยโรคเนื้องอกไขกระดูกนั้นอาศัยการตรวจชิ้นเนื้อไขกระดูกแล้ว  
พบว่า plasma cell มากกว่าร้อยละ 10 ที่ย้อมติดสี CD138 และ light 
chai restriction เฉพาะ kappa เท่านั้น8

ผู้ป่วยมีโอกาสที่จะได้รับการวินิจฉัยโรคอะมัยลอยหลายครั้ง เช่น  
การตรวจพบภาวะไตเสือ่มตัง้แต่ 7 ปีก่อน แต่ผูป่้วยยงัไม่เคยได้รบัการส่งตรวจ 
ปัสสาวะเลยไม่ได้หาสาเหตุของภาวะไตเสื่อม รวมทั้งยังไม่เคยได้ตรวจ 
อลัตราซาวนด์เพือ่ดขูนาดของไต ผูป่้วยอมยัลอยอาจจะแสดงอาการทางไตได้ 
เช่น ถ้าสารอมยัลอยสะสมที ่glomerulus จะมโีปรตนีหลกัๆ คอื albumin 
รั่วทางปัสสาวะ อาจจะออกได้มากถึง 30 กรัมต่อวัน ถ้าสะสมที ่
tubulointerstitium ไตจะท�ำงานน้อยลง และอาจจะมีเบาจืดจากตัวไตได้ 
ถ้าสะสมสารท่ีเนือ้เยือ่รอบ collecting duct ถ้าสะสมที ่proximal tubular  
cell ก็เกิด Fanconi’s syndrome ได้9 ผู้ป่วยรายน้ี มีผลตรวจปัสสาวะ 
protein 1+ sugar 1+ มีภาวะเป็นกรด pH 5.0 ผลเลือดมีค่าโพแทสเซียม
และฟอสฟอรัสต�่ำ โพแทสเซียมในปัสสาวะมีมาก แสดงถึงการสูญเสีย
โพแทสเซียมออกทางไต จึงเข้าได้กับ Fanconi’ s syndrome ซึ่งสามารถ 

พบได้ทั้งในผู้ป่วยที่เป็น Amyloidosis และ multiple myeloma10 และ 
ผูป่้วยยงัมโีปรตนีรัว่ในปัสสาวะเกนิเกณฑ์ของกลุม่อาการ nephrotic เนือ่งจาก 
เป็นการสะสมสาร จึงท�ำให้ไตไม่เล็ก การวินิจฉัยโรคอมัยลอยที่เข้าไต 
โดยการตัดตรวจชิ้นเนื้อไตเท่านั้น แต่ผู้ป่วยรายนี้ก็ไม่ได้ท�ำ และเมื่อผ่าตัด
แก้ไขการกดทับเส้นประสาทข้อมือก็ไม่ได้ส่งตรวจชิ้นเนื้อ ที่อาจจะพบรอย
โรคอมัยลอยก็ได้11

	ผูป่้วยรายนีแ้ม้ว่าอาย ุ71 ปี กเ็ป็นคนสขุภาพแขง็แรง การทีม่อีาการ 
ปวดสะโพกด้านขวา แล้วผลเอกซเรย์มีกระดูกสะโพกหักเองจึงเป็นสิ่งที่ 
น่าสงสยัว่ามรีอยโรคของกระดูกเดมิอยูแ่ล้วหรอืไม่ (pathologic fracture) 
จึงควรหาสาเหตุเพิ่มเติม และเม่ือผ่าตัดก็ควรส่งผลชิ้นเนื้อเพ่ือพยายาม 
หาสาเหตุของกระดูกหักเองนั้น ซึ่งทั้งโรคอมัยลอย12และเนื้องอกของ 
ไขกระดูกก็อาจจะเป็นสาเหตุของกระดูกหักเองได้13

	Plasma cell dyscrasia ในผู้ป่วยรายนี ้น่าจะเป็น multiple myeloma 
เพราะมี plasma cell ที่ให้ผลบวกต่อการย้อม CD138 จ�ำนวนมาก 
ในไขกระดกู ร่วมกบัมอีาการอ่ืนได้แก่ โลหติจาง ไตเสือ่ม และม ีlight chain, 
kappa type จ�ำนวนมากในเลือด ร่วมกับมี pathological fracture of 
neck of femur ล�ำพังโรคอมัยลอยจะไม่มีการเพิ่มขึ้นของ plasma cell 
ในไขกระดูก8

ตรวจหัวใจด้วยเครือ่งสะท้อนคลืน่เสยีงความถีส่งู พบชัน้กล้ามเน้ือหวัใจ 
หนาชนิด concentric การบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายปกติ (LVEF 75%)

ตรวจช่องท้องด้วยคลืน่เสยีงสะท้อนความถีส่งูพบว่า ไตมขีนาดเลก็ 
2 ข้าง ไตขวา 4.8*8 ซม2 ไตซ้าย 4.2*7.7 ซม2 มีต่อมลูกหมากโตขนาด 
4*4*3.8 ซม3 นอกนั้น ตับ ตับอ่อน ถุงน�้ำดี ทางเดินน�้ำดี ม้ามปกติ (ไม่เคย
มีผลอัลตราซาวนด์ก่อนหน้านี้)

ผลจุลพยาธวิทิยาชิน้เนือ้ไขกระดกู: moderate hypercellularity 
(50%), comprising abundant CD138 positive plasma cells with 
evidence of kappa light chain restriction. Impression plasma 
cell neoplasm 

ให้การวินิจฉัยสุดท้ายว่าเป็น โรคอมัยลอยตามระบบ ตามหลัง 
โรคเนื้องอกไขกระดูก (plasma cell neoplasm)

ภาพที่ 1 Microscopy of amyloid deposit in subepithelial stroma of buccal 
mucosa. (H&E, original magnification x 100)

ภาพที่ 2 CD138 immunostained slide of bone marrow (x 40)
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สรุป 
ผูป่้วยชายไทย 71 ปี ได้รับการวนิิจฉยัเป็นอมัยลอยโดซสิร่วมกบัเน้ืองอกไขกระดกู โดยมอีาการน�ำท่ีควรจะวินจิฉยัอมยัลอยโดซสิได้ก่อนหน้านี ้คือ 

อาการเส้นประสาทบรเิวณข้อมอืถกูกดทบัทัง้สองข้าง แต่เนือ่งจากแพทย์ไม่ได้สงสยั จงึผ่าตัดแก้ไขโดยไม่ได้ส่งชิน้เนือ้ นอกจากนีผู้ป่้วยรายนีม้ไีตเสือ่มมานาน
โดยไม่มกีารตรวจชิน้เนือ้หาสาเหตุ ท�ำให้การวนิจิฉัยโรคได้ช้ากว่าทีค่วร 
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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

2. Jones KL. Smith’s recognizable patterns of  
human malformation. 5th ed. Philadelphia : WB Saunder; 
1997.
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3. หนังสือมีบรรณาธิการ

1. วลิาวณัย์ จึงประเสรฐิ, สจุรติ สนุทรธรรม, บรรณาธกิาร. 
อาชีวเวชศาสตร์ ฉบับพิษวิทยา. กรุงเทพมหานคร : ไซเบอร์เพรส 
; 2542.

2. Norman IJ, Reddfern SJ, editors. Mental health 
care for elderly people. New York : Churchill Livingstone 
; 1996.

บทใดบทหนึ่งในหนังสือหรือต�ำรา ล�ำดับที่. ผู ้นิพนธ์.  
ชื่อเสียง. ใน : ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่
พิมพ์. เมืองที่พิมพ์. ส�ำนักพิมพ์ ; ปีที่พิมพ์. หน้าแรก-หน้าสุดท้าย

1. ธีระ ลีลานันทกิจ, ชูทิตย์ ปานปรีชา. นิเวศบ�ำบัด 
(Milieu Therapy) ใน : เกษม ตันติผลาชีวะ, บรรณาธิการ. 
ต�ำราจิตเวชศาสตร์ เล่ม 2. พิมพ์ครั้งที่ 2 กรุงเทพฯ : โรงพิมพ์
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ; 2536 หน้า 961-96.

2. Wentz AC. Infertility. In: Jones HW III, Wentz AC, 
Burnett LS, eds. Novak’s text-book of gynecology. 11th 

ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1988.p. 263-302.

4. การอ้างองิรายงานการประชมุ/สมัมนา (Conference 
Proceedings) ล�ำดับที่. ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อเรื่อง. 
ชื่อการประชุม. วันเดือนปีท่ีประชุม ; สถานท่ีจัดประชุม. เมืองที่
พิมพ์ : ส�ำนักพิมพ์ ; ปีที่พิมพ์.

1 .  K imuraJ ,  Sh ibasak iH,  editors .  Recent 
advances in clinical neurophysiology. Proceedings 
of the 10th International Congress of EMG and  
Clinical Neuro-physiology ; 1995 Oct. 15-19; Kyoto, Japan. 
Amsterdam: Elsevier ; 1996.

5. การอา้งอิงวิทยานิพนธ ์ ล�ำดับที่. ช่ือผู้เขียน. ช่ือเรื่อง 
(ประเภทปริญญา). ภาควิชา, คณะ. เมือง : มหาวิทยาลัย ; ปีที่ได้
ปริญญา.

1. Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the 
elderly’s access and utilization (disser-tation). St.Louis 
(MO) : Washington Univ. : 1995.

6. การอ้างอิงจากรายงานการวิจัยพิมพ์โดยผู ้ให้ทุน  
ล�ำดับที่. ช่ือผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. เมืองที่พิมพ์ : หน่วยงานท่ีพิมพ์/ 
แหล่งทุน; ปีที่พิมพ์. เลขที่รายงาน.

7. การอ้างอิงจากสื่ออิเล็กทรอนิกส์

1. Morse SS. Factors in the emergence of  
infectious disease. Emerg Infect Dis (serial online) 1995; 
Jan-Mara (cited 1996 Jun 5): 1(1):[24 screens]. Available 
from : URL; http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm.

2. Hemodynamics III: the ups and down of  
hemodynamics (computerprogram). Ver-sion 2.2.  
Orlando (FL): Computerized Educational Systems: 1993.

3. CDI, clinical dermatology illustrated (monograph 
on CD-ROM). Reeves JRT, Maibach H. CMEA Multimedia 
Group, producers. 2nd ed. Verison 2.0. San Diego : CMEA: 
1995.

8. อื่นๆ

1. พจนานกุรมราชบณัฑติยสถาน พ.ศ. 2525 พมิพ์ครัง้ที ่5 
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จดหมายจากผู้อ่าน

แผลไฟไหม้ ถูกน�ำ้ร้อนลวก ต้องปฐมพยาบาลอย่างไรจงึจะถูกต้อง ?

บาดแผลไฟไหม้ น�้ำร้อนลวก ส่วนใหญ่เกิดจากอุบัติเหตุและความ
ประมาท ซ่ึงขนาดและความรุนแรงแตกต่างกันออกไป ความรู้เก่ียวกับ 
การปฐมพยาบาลทีถ่กูต้องจงึส�ำคญัครบั ส�ำหรบัการดแูลบาดแผลไฟไหม้ 
น�้ำร้อนลวกที่ถูกต้อง ผมขอน�ำข้อมูลของ รศ.นพ.พรพรหม เมืองแมน 
ภาควชิาศลัยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล มาอธบิายนะครบั 

บาดแผลไฟไหม้ น�ำ้ร้อนลวก แบ่งเป็น 3 ระดบั โดยดจูากดกีรคีวามลกึของ 
บาดแผล

	 ดีกรีความลึกระดับ 1 คือ บาดแผลอยู ่แค่เพียงผิวหนังชั้น 
หนังก�ำพร้าเท่านั้น โดยปกติจะหายเร็วและไม่เกิดแผลเป็น

	 ดกีรีความลึกระดบั 2 คือ บาดเจบ็ในบรเิวณชัน้หนงัแท้ บาดแผล
ประเภทนี้ถ้าไม่มีภาวะติดเชื้อแทรกซ้อน มักจะหายภายใน 2-3 สัปดาห ์
ขึน้อยู่กับความลึกของบาดแผลจากอบุตัเิหตไุฟไหม้ น�ำ้ร้อนลวก ซึง่มแีนวโน้ม 
ที่จะเกิดร่องรอยผิดปกติของบริเวณผิวหนัง หรืออาจมีโอกาสเกิดแผลเป็น 
แผลหดรั้งตามได้ หากได้รับการรักษาไม่ถูกต้อง

 *กรณีถูกไฟไหม้ หากบาดเจ็บไม่ลึกมากก็จะพบว่าบริเวณ
ผิวหนังจะมีตุ ่มพองใส เมื่อตุ ่มพองนี้แตกออกบริเวณบาดแผล 
เบื้องล่างจะเป็นสีชมพู และผู้ป่วยจะรู ้สึกปวดแสบปวดร้อนมาก 
แต่ถ้าพยาธิสภาพค่อนข้างลึกจะพบว่าสีผิวหนังจะเปลี่ยนไปเป็น 
สีเหลืองหรือขาว ไม่ค่อยเจ็บ

ดกีรคีวามลกึระดบั 3 คือ ชัน้ผวิหนงัทัง้หมดถูกท�ำลายด้วยความร้อน 
บาดแผลเหล่านี้มักจะไม่หายเอง มีแนวโน้มการติดเชื้อของบาดแผลสูง 
และมีโอกาสเกิดแผลหดรั้งตามมาสูงมาก ถ้าได้รับการรักษาไม่ถูกต้อง

สิ่งแรกที่ควรท�ำ เมื่อโดนไฟไหม้ น�้ำร้อนลวก

•	 ล้างด้วยน�้ำสะอาดที่อุณหภูมิปกติ ซึ่งเชื่อว่าจะมีผลช่วย 
ลดการหลั่งสารที่ท�ำให้เกิดอาการปวดบริเวณบาดแผลได้

•	 หลงัจากนัน้ซบัด้วยผ้าแห้งสะอาด แล้วสงัเกตว่าถ้าผวิหนงั 
มีรอยถลอก มีตุ่มพองใส หรือมีสีของผิวหนังเปลี่ยนไป 
ควรรีบไปพบแพทย์

 *แต่ถ้าไฟไหม้ น�้ำร้อนลวกบริเวณใบหน้า จะต้องได้รับการ
รักษาจากแพทย์โดยเร็วที่สุด เพราะบริเวณใบหน้ามักจะเกิดอาการ 
ระคายเคืองจากยาที่ใช้ ห้ามใส่ยาใดๆ ก่อนถึงมือแพทย์ เพราะผู้ป่วย 
แต่ละคนมีอาการตอบสนองต่อตัวยาไม่เหมือนกัน จะต้องขึ้นกับ
ดุลยพินิจของแพทย์

ข้อห้าม เมื่อโดนไฟไหม้ น�้ำร้อนลวก

•	 ไม่ควรใส่ตัวยา/สารใดๆ ทาลงบนบาดแผล ถ้าไม่แน่ใจ 
ในสรรพคณุทีถ่กูต้องของยาชนดินัน้ โดยเฉพาะ “ยาสฟัีน” 
“น�ำ้ปลา” เพราะท�ำให้เกดิอาการระคายเคอืงต่อบาดแผล 
เพ่ิมโอกาสการเกิดบาดแผลติดเช้ือและท�ำให้รักษาได้
ยากขึ้น

นพ.อากาศ พัฒนเรืองไล
บรรณาธิการ 

akas_dms@yahoo.com
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