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คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

เกรียง ตั้งสง่า
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

เกรียงไกร เฮงรัศมี
สถาบันโรคทรวงอก

จารุวรรณ หมั่นมี
โรงพยาบาลราชวิถี
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โรงพยาบาลราชวิถี
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คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
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ทางการแพทย์ กรมการแพทย์  
กระทรวงสาธารณสุข

ธไนนิธย์ โชตนภูติ
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

บุษกร โลหารชุน
สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ทางการแพทย์แห่งชาติ
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โรงพยาบาลราชวิถี
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โรงพยาบาลราชวิถี
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กระทรวงสาธารณสุข

พิมลพรรณ กฤติยรังสรรค์
สถาบันโรคผิวหนัง

ไพศาล ร่วมวิบูลย์สุข
โรงพยาบาลราชวิถี

ภาคภูมิ สุปิยพันธุ์
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

ภูพิงค์ เอกะวิภาต
สถาบันประสาทวิทยา

ภูษิต เฟื่องฟู
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

ม.ล.กรเกียรติ์ สนิทวงศ์
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

ยิ่งสุมาลย์ เจาะจิตต์
สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ทางการแพทย์แห่งชาติ

ยุทธนา แสงสุดา
โรงพยาบาลราชวิถี

รังสรรค์ นิรามิษ
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

วรัท ทรรศนะวิภาส
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า
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วลัยอร ปรัชญพฤทธิ์
สถาบันโรคผิวหนัง

วิจิตร ธรานนท์
ศูนย์เทคโนโลยีทางทันตกรรมขั้นสูง

วิชัย อิทธิชัยกุลทล
คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี

วินัดดา ปิยะศิลป์
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

วินัย วนานุกูล
คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี

วิรัตน์ เตชะอาภรณ์กุล
สถาบันเวชศาสตร์สมเด็จพระสังฆราช- 
ญาณสังวรเพื่อผู้สูงอายุ

วิโรจน์ วีรชัย
สถาบันบ�ำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติด 
แห่งชาติบรมราชชนนี
วีระ บูรณะกิจเจริญ

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี
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สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

สมชัย ชัยศุภมงคลลาภ
ส�ำนักวิชาการแพทย์ กรมการแพทย์  

กระทรวงสาธารณสุข

สมชาย โตวณะบุตร

สถาบันประสาทวิทยา

สมบูรณ์ คุณาธิคม
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สมบูรณ์ ทรัพย์วงศ์เจริญ
โรงพยาบาลราชวิถี

สมศักดิ์ คุปต์นิรัติศัยกุล

คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

สมศักดิ์ ลีเชวงวงศ์
โรงพยาบาลเลิดสิน

สละ อุบลฉาย
สมาคมรังสีเทคนิคแห่งประเทศไทย

สวิง ปันจัยสีห์
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข

สุชาติ พหลภาคย์
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

สุชาติ หาญไชยพิบูลย์กุล
สถาบันประสาทวิทยา

สุพจน์ แจ่มสุวรรณ
คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

สุรศักดิ์ อ�ำมาตย์โยธิน
สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลย ี
ทางการแพทย์ กรมการแพทย์  
กระทรวงสาธารณสุข

แสงชัย พฤทธิพันธุ์
คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี

อติเรก จิวะพงศ์
คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล

อรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ 
สถาบันวิจัยและประเมินเทคโนโลย ี
ทางการแพทย์ กรมการแพทย์  
กระทรวงสาธารณสุข

อรุณ จิรวัฒน์กุล
คณะสาธารณสขุศาสตร์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น

อรุณวรรณ พฤทธิพันธุ์
คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี

อัญชลี ศิริพิทยาคุณกิจ
สถาบันวัคซีนแห่งชาติ (องค์การมหาชน)

อาภาศรี ลุสวัสดิ์
สถาบันประสาทวิทยา

อารยา ประเสริฐชัย
สาขาวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ  
มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช 

อุไรวรรณ โชติเกียรติ
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 

เอกชัย โควาวิสารัช
โรงพยาบาลราชวิถี

วิสัยทัศน์ของกรมการแพทย์
ประชาชนได้รับบริการทางการแพทย์ที่มีคุณภาพและมาตรฐานวิชาชีพอย่างเสมอภาคภายในปี 2564

พันธกิจ
1.	ศึกษา วิจัย ประเมิน พัฒนา และเผยแพร่องค์ความรู้/เทคโนโลยีทางการแพทย์

2.	ก�ำหนด พัฒนา และติดตามคุณภาพมาตรฐานการรักษาพยาบาลของหน่วยงานทั้งภาครัฐและเอกชน

3.	ถ่ายทอด เพิ่มพูนทักษะบุคลากรทางการแพทย์ รวมทั้งสนับสนุนด้านวิชาการแก่เครือข่ายเขตบริการสุขภาพและประชาคมอาเซียน

4.	บริการการแพทย์เฉพาะทางในระดับตติยภูมิและสูงกว่าอย่างได้มาตรฐานในระดับสากล

5.	พัฒนาและเสนอแนะนโยบายด้านการแพทย์เพื่อแก้ไขปัญหาสุขภาพของประชาชน

6.	 เสนอแนะนโยบาย แนวทางการป้องกัน ควบคุม และบ�ำบัดรักษาผู้ติดยาและสารเสพติด



วารสารกรมการแพทย์ ยินดรีบับทความและผลงานทางวิชาการเพ่ือพิจารณาพิมพ์

ลงในวารสาร จึงขอเชิญสมาชิกและผู้สนใจทุกท่านส่งต้นฉบับตามหลักเกณฑ์ที่

ก�ำหนดไว้ในค�ำชีแ้จงการส่งเรือ่งเพ่ือลงพิมพ์ไปยังส�ำนักงานวารสารกรมการแพทย์

โดยส่งมาที่...	 บรรณาธิการ วารสารกรมการแพทย์
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ข้อความและข้อคิดเห็นต่างๆ เป็นของผู้เขียนบทความนั้นๆ 

ไม่ใช่ความเห็นของกองบรรณาธิการหรือของวารสารกรมการแพทย์

วารสารกรมการแพทย์ เป็นวารสาร
ท่ีผ่านการรับรองคุณภาพของ
ศูนย์ดชันีการอ้างองิวารสารไทย
(TCI) โดยเป็นวารสารที่ผ่านการ
ประเมินในกลุ่มท่ี 1 ประโยชน์ท่ีได้รบั 
แบ่งเป็น 3 กลุ่ม
 กลุ่มที่ 1 นกัศึกษา : 

สามารถอ้างองิบทความตีพิมพ์เพ่ือขอจบ

การศึกษา

 กลุ่มที่ 2 ข้าราชการ : 

สามารถอ้างองิบทความตพิีมพ์เพ่ือขอปรบั

ต�ำแหน่งทางวิชาการ

 กลุ่มที่ 3 องค์กรหรือสถาบนั : 

สามารถอ้างอิงคุณภาพวารสารได้

บทบรรณาธิการ
สวัสดีครับผู้อ่านทุกท่าน วารสารกรมการแพทย์ฉบับน้ี 

มาพบกับท่านในช่วงที่ประเทศไทยเข้าสู่หน้าร้อนกันนะครับ 

เรือ่งเด่นประจ�ำฉบบันี ้จงึมปีระเด็นเรือ่งพิษภัยของแมงกะพรนุ

ซึ่งคนจะโดนเข้าได้ง่ายๆ ขณะลงเล่นน�้ำในทะเล จึงควรมา

ท�ำความรู ้จักกับแมงกะพรุนประเภทต่างๆ ท่ีมีระดับความ

รุนแรงของพิษและเป็นอันตรายต่อร่างกายแตกต่างกัน โดยใน

เรื่องเด่นประจ�ำฉบับเรายังมีเรื่องพิษจากแมงมุมกัดอีกเรื่อง 

ทีน่่าสนใจ ซ่ึงเราคดัเอาเฉพาะแมงมมุทีม่บีทบาททางการแพทย์

มาฝากกัน 

ส่วน Hall of Fame เราได้รับเกียรติจาก พญ.ปรียา  

กุลละวณิชย์ แพทย์สตรีคนแรกของภูมิภาคเอเชียตะวันออก
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แล้วพบกันใหม่ฉบบัหน้า ซึง่เราจะยังคงสรรหาเรือ่งราวดีๆ  
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นพ.อากาศ พัฒนเรืองไล
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แมงกะพรุน (jellyfish) เป็นสัตว์ทะเลชนิดหน่ึงท่ีพบบ่อย 

แมงกะพรนุอยู่ใน phylum Cnidaria เดมิเรยีกว่า Coelenterata 

phylum นี้แบ่งออกเป็น 3 major classes class Hydrozoa 

ประกอบด้วย Portuguese man-of-war, fire corals และ 

hydroids class Scyphozoa คอื true jellyfish class Anthozoa 

คอื sea anemones และ true corals ประมาณ 100 จาก 9,000 

สปีชีส์ของ Cnidaria มีอันตรายต่อมนุษย์

แมงกะพรนุเป็นสิง่มชีวิีตท่ีรปูร่างกลมหรอืร ีมเีซลล์ห่อหุ้ม

สารคล้ายเจลลี ่และมหีนวดย่ืนออกมารอบๆ แมงกะพรนุว่ายน�ำ้

ล่องลอยอยู่ในน�ำ้ทะเล แมงกะพรนุเกือบทุกชนดิมกีระเปาะพิษ 

(nematocysts หรอื stinging capsules) อยู่ตามหนวดท่ีย่ืนยาว 

(tentacles) ใน nematocyst มีแคปซูลห่อหุ ้มขดของ 

microtubule ทีม่ทีอ็กซนิอยู่ ปลาย nematocyst มหีนามแหลม

คล้ายปลายฉมวก (harpoon) เมื่อเหย่ือสัมผัส nematocyst, 

อาจเกิด physical และ/หรือ chemical interactions ท�ำให้ 

tube-like organelle ถูกฉีดเข้าเหย่ืออย่างรวดเร็ว ในคน 

microtubule จะเข้าไปในเส้นเลือดฝอย แล้วท็อกซินจะถูก

ปล่อยออกมา nematocyst มีลักษณะแตกต่างกันตามสปีชีส์ 

การตรวจดู nematocyst ที่ยังอยู่ครบสมบูรณ์จึงช่วยในการ 

วินิจฉัยสปีชีส์ของแมงกะพรุน หลังจากได้รับพิษ เหย่ืออาจมี

อาการน้อย หายเองได้ หรืออาการรุนแรง ข้ึนอยู่กับสปีชีส ์

และปริมาณพิษที่ได้รับ พิษจากแมงกะพรุนท�ำให้เกิด toxic 

reactions ซึ่งอาจเป็น localized และ/หรือ systemic 

immediate type hypersensitivity reactions เช่น urticaria, 

angioedema และ anaphylaxis พบน้อย แต่ต้องการรักษา

อย่างทันท่วงที เนื่องจากอาจกลายเป็นช็อกและเสียชีวิตในผู้ที่ 

highly sensitized นอกจากนี้พิษจากแมงกะพรุนยังอาจท�ำให้

เกิดปฏิกิริยาทางผิวหนัง allergic เช่น contact dermatitis, 

delayed and persistent hypersensitivity reactions, 

granuloma annulare, erythema nodosum

		  1. True jellyfish

Scyphozoans หรอื true jellyfish พบบ่อยในทะเลทัว่โลก 

jellyfish มลีกัษณะกายวิภาคแบ่งเป็น bell หรอื body, pedalia, 

และ tentacles jellyfish บางชนิดมี nematocysts แต่บน 

เรื่องเด่นประจำ�ฉบับ

พิษจากแมงกะพรนุ  
(Jellyfish Dermatitis)
โกวิท คมัภีรภาพ พ.บ.
สถาบนัโรคผิวหนงั กรมการแพทย์

tentacles บางชนิด เช่น Pelagia noctiluca มี nematocysts 

บน pedalia และ bell ด้วย ท�ำให้ลักษณะผ่ืนจากการสมัผสัพิษ 

jellyfish แตกต่างกันตามชนิด อาจเป็น linear urticarial and 

vesicular area ที่สัมผัส tentacles หรือ oval, round areas  

ท่ีสัมผัส bell หรือ pedalia jellyfish ท่ีมีพิษท่ีมักท�ำอันตราย 

ต่อคน ได้แก่ Chrysaora quinquecirrha (sea nettle), Aurelia 

spp. (moon jellyfish), Cyanea spp. (hair jellyfish) และ 

Linuche unguiculata (thimble jellyfish) Linuche unguiculata 

เป็นสาเหตุของ sea bather’s eruption ได้ด้วย

sea nettles เป็นแมงกะพรุนพิษท่ีคนไปสัมผัสบ่อยที่สุด 

มีอยู่ 2 สปีชีส์ Cyanea capillata มีขนาดใหญ่กว่า ล�ำตัวคล้าย

ระฆังอาจมีขนาดถึง 1 เมตร และ tentacles ยาวถึง 30 เมตร 

Chrysaora quinquecirrha มีขนาดเล็กกว่า Chrysaora 

fuscescens โดยมรีปูร่างคล้ายระฆงัขนาด 30 เซนตเิมตร และ

มี digestive tentacles 4 สาย sea nettles มักไม่ท�ำให้ถึงตาย 

บรเิวณท่ีสมัผสั tentacles จะรูส้กึ sharp burning pain ภายใน

ไม่ก่ีนาทีจะเกิดผื่นนูนแดงขนาด 2-3 มิลลิเมตร เรียงกันเป็น

แนวซิกแซ็กเหมือนรอยแส้ฟาด อาการปวดมักเริ่มทุเลาลง

ภายใน 30 นาที ผื่นนูนแดงเริ่มยุบลงภายใน 1 ชั่วโมง แต่จะทิ้ง

รอย purplish brown petechial และ postinflammatory 

pigmentation นานหลายวัน มีรายงาน persistent delayed 

reactions, ocular injury และ systemic manifestations เช่น 

ปวดท้อง ปวดหัว คล่ืนไส้ การรกัษาเบือ้งต้น คือ ราดบนผืน่ด้วย

น�ำ้ทะเลเพ่ือก�ำจดั tentacles ให้หลุดจากผิวหนัง รดบนผืน่ด้วย

กรดอะซีติกเพื่อ deactivate nematocysts 

รูปที่ 1 Jellyfish nematocyst
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		  2. Portuguese man-of-war (แมงกะพรนุ 

เรอืรบโปรตเุกส)

Portuguese man-of-war มชีือ่วิทยาศาสตร์ คอื Physalia 

physalis เป็น colonial hydroid อยู่ใน Class Hydrozoa  

จึงไม่ใช่แมงกะพรุนที่แท้จริง P.physalis พบในมหาสมุทร

แอตแลนติกและทะเลเมดิเตอร์เรเนียน รูปร่างเป็นกระเปาะใส 

(bladder-like float) สีฟ้าหรือชมพูหรือม่วง ขนาด 10-30 

เซนติเมตร และมี tentacles หลายเส้น ยาวถึง 30 เมตร  

ตาม tentacles มี nematocysts หลายแสนต่อม floating 

bladder (pneumatophore) ช่วยให้ Portuguese man-of-war 

ลอยไปตามคลื่นทะเล P.utriculus หรือ blue bottle พบใน

มหาสมุทรแปซิฟิก มี tentacles เส้นเดียว ยาวไม่เกิน 5 เมตร 

nematocysts ยังคงมีพิษอยู่แม้ว่า tentacles จะขาดหลุดจาก

ล�ำตัว ลอยตามน�้ำทะเล หรือลอยไปติดตามชายหาด ผู้ที่ไป

สัมผัสเศษ tentacles เหล่านี้ ก็เกิดอาการปวดจากพิษได้ 

venom ของ Physalia species ม ีhemolytic, dermonecrotic, 

neurotoxic และ cardiotoxic properties ร่วมกับสารเคมีอีก

หลายชนิด Physalia venom เป็น heat labile toxin จงึมรีายงาน

ว่าการแช่อวัยวะทีถู่กพิษในน�ำ้ทะเลอุน่ 45 องศา ช่วยลดความ

เจบ็ปวดได้

complications เช่น arterial spasm ในบริเวณที่สัมผัส 

Physalia ซึ่งอาจท�ำให้เกิด distal digital gangrene 

ภายใน 10-15 นาทีหลังสัมผัส Physalia เหย่ืออาจเกิด 

envenomation reaction เช่น คลื่นไส้, abdominal cramps, 

ปวดกล้ามเน้ือ, ปวดหลัง, irritability, dyspnea และแน่น

หน้าอก มีรายงาน intravascular hemolysis และ acute renal 

failure ในเด็กหญิงอายุ 4 ปี ที่ถูกพิษของ P.physalis อย่าง

รนุแรง และเคยมรีายงานผูป่้วยเสยีชวิีตจากพิษของ P.physalis

P.physalis ท�ำให้เกิดอาการปวดมากกว่า sea nettles 

และ P.utriculus ทันทีท่ีเหย่ือสัมผัสกับ tentacles ของ  

P.physalis จะรู้สึก sharp, shock-like, burning pain อาจมี 

painful paresthesias หรือชาในบริเวณนั้นด้วย ตอนแรก 

จะเกิดแนวเส้นของ irregular, red papules, beaded streaks 

หรือ erythematous welts บริเวณที่สัมผัสกับ tentacles  

ผื่นนูนยุบลงภายในไม่ก่ีชั่วโมง แต่อาจกลายเป็น vesicular, 

hemorrhagic, necrotic หรือ ulcerative stages แล้วค่อยๆ 

หายไปกลายเป็นรอยด�ำหรอืคลีอยด์ อาจเกิด severe localized 

รูปที่ 3 Portuguese 
man-of-war stings

รูปที่ 2 Portuguese 
man-of-war

		  3. Box jellyfish (แมงกะพรนุกล่อง)

Box jellyfish เป็นแมงกะพรุนพิษที่มีสถิติท�ำให้เหย่ือ 

เสยีชวิีตมากท่ีสดุ อยู่ใน class Cubozoa หรอื Cubomedusae 

Chironex fleckeri ท�ำให้เหย่ือเสียชีวิตอย่างน้อย 1 รายต่อป ี

ในออสเตรเลีย ส่วนมากเป็นเด็ก เพราะพื้นผิวที่สัมผัสพิษอาจ

กว้างขวางเมื่อเทียบกับพ้ืนที่ผิวหนังทั้งหมด แต่ก็มีรายงาน 

ทัง้ผูป่้วยท่ีบาดเจบ็เลก็น้อยและบาดเจบ็สาหสัใน endemic area

C.fleckeri หรือ sea wasp เป็นแมงกะพรุนท่ีเป็น 

advanced species มีรูปร่างเหมือนระฆังสี่เหลี่ยม กึ่งโปร่งใส 

สามารถโตขึ้นจนมีขนาด 9 ลิตร และมีน�้ำหนักถึง 6 กิโลกรัม 

tentacles มีถึง 60 สาย ยาวถึง 2-3 เมตร เมื่อเหยื่อสัมผัสกับ 

box jellyfish tentacles บางส่วนจะขาดออกและตดิกบัผวิหนงั  

ผู้ช่วยเหลอืเหยือ่ต้องระวังถูกพิษจากเศษ tentacles ต้องสะเทิน

พิษก่อนจึงค่อยๆ ขูดทิ้งไป

ผิวหนังท่ีสัมผัสพิษจะเกิดแนวผ่ืนนูนแดง (linear welts) 

คล้ายถูกแส้เฆี่ยน รอยสัมผัสพิษ C.fleckeri ใหม่ๆ มีลักษณะ

เฉพาะ คือ เป็นแนวสีแดงพาดไปมาหรือขนานกันเหมือนขั้น

บนัได บนผืน่แดงมผีวิหนังตายสขีาว (frosted, cross-hatched 

หรือ ladder-like appearance) การขูดขุยจากผิวหนังด้วย 

blade scrapings หรือ tape stripping มาตรวจด้วย

กล้องจุลทรรศน์ อาจพบ nematocysts เหยื่ออาจมีอาการปวด

มากนานหลายชั่วโมง บริเวณที่ถูกพิษมากอาจมีสีเขียวคล�้ำ 

รูปที่ 5 Box jellyfish stingsรูปที่ 4 Box jellyfish
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(dusky cyanotic appearance) และอาจกลายเป็นตุม่น�ำ้ พอง

และเน้ือตาย แผลจะหายช้ามาก และอาจมี bacterial 

superinfection และกลายเป็นแผลเป็น 

เหย่ืออาจเสยีชวิีตภายในไม่ก่ีนาทเีพราะ cardiotoxic และ 

neurotoxic agents ใน venom ซึ่งอาจท�ำให้เกิด ventricular 

arrhythmias และ cardiac arrest, และ respiratory failure 

ตามล�ำดบั toxin อาจท�ำให้เกดิ intravascular hemolysis และ 

acute renal failure การปฐมพยาบาลเหย่ือ มักต้องท�ำ 

cardiopulmonary resuscitation มีการใช้ verapamil ฉีด 

เข้าเส้นเพ่ือรักษาและป้องกัน ventricular arrhythmias การ 

รบีรกัษาด้วย antivenom ในเหย่ือทีไ่ด้รบัพิษรนุแรง อาจช่วยให้

เหย่ือไม่เสียชีวิต และอาจช่วยบรรเทาอาการปวดและอาการ

อักเสบบริเวณที่ถูกพิษได้มาก

Irukandji syndrome เป็น severe และ delayed 

response (5-40 นาที เฉลี่ย 30 นาที) ที่เกิดจาก box jellyfish 

ขนาดเล็ก หรือ Irukandji jellyfish มีรายงานท�ำให้นักท่องเที่ยว

เสียชีวิต 2 ราย ในแถบเมือง Cairns ประเทศออสเตรเลีย  

ผูป่้วยมกีลุม่อาการคลาสสกิของ local signs ของ inflammation 

ร่วมกับ severe back pain, excruciating muscle cramps, 

ขนลุก, เหงื่อออก, คลื่นไส้, อาเจียน, ปวดศีรษะ และใจสั่น  

ในรายทีร่นุแรงมากอาจกลายเป็น extreme hypertension และ 

heart failure Carukia barnesi เป็นสปีชีส์เดียวที่เกี่ยวข้องกับ

กลุม่อาการนีอ้ย่างชดัเจน แต่อาจมอีกีอย่างน้อย 6 สปีชส์ีทีอ่าจ

เป็นสาเหตดุ้วย เหย่ือมกัถูกพิษ box jellyfish ในน�ำ้ลกึ การรกัษา 

คือ ราดรดผิวหนังที่ถูกพิษด้วยน�้ำส้มสายชู เพ่ือ discharge 

nematocysts และรบีรกัษาด้วย pain control และ α-blockade 

เพราะคาดว่า venom มีกลไกท�ำงานเป็น pre-synaptic 

neuronal sodium agonist และกระตุน้การหลัง่ norepinephrine

การป้องกันการสมัผสัแมงกะพรนุท่ีมพิีษ คอื ไม่ลงเล่นน�ำ้

ในที่ที่มีแมงกะพรุนเป็นจ�ำนวนมาก โดยเฉพาะหลังมีพายุฝน 

เพราะจะมีซากแมงกะพรุนและ tentacles เป็นจ�ำนวนมากใน

น�ำ้ทะเล หลกีเลีย่งการสมัผสัซากแมงกะพรนุ การด�ำน�ำ้ควรสวม 

wetsuit, เสือ้แขนยาว, กางเกงขายาว ในถ่ินทีเ่คยพบ Irukandji 

syndrome ควรสวม Lycra stinger suit ควรทาครีมกันแดด 

ที่ผสมสารไล่แมงกะพรุนและ “sea lice”

การปฐมพยาบาลเหย่ือ ให้รีบพาเหย่ือขึ้นจากน�้ำ รักษา 

vital functions : airway, breathing, circulation พยายาม 

ไม่ขยับบริเวณที่ถูกพิษ ป้องกัน tentacles ที่ติดอยู่ไม่ให้ปล่อย

พิษเข้าผิวหนัง รีบวินิจฉัยชนิดของแมงกะพรุน โดยพิจารณา

ข้อมลูทางระบาดวทิยา ลกัษณะรอยโรคผวิหนัง ตรวจดลูกัษณะ

ของ tentacles ที่ติดอยู่บนผิวหนัง ถ้าไม่พบ tentacles ให้ขูด

ผิวหนังตรวจลักษณะของ nematocysts รีบสะเทินพิษก่อนดึง 

tentacles ออกจากผิวหนัง ป้องกันพิษเข้าสู่ผิวหนังของเหย่ือ

มากขึ้น รวมทั้งผู้ช่วยเหลือปฐมพยาบาล

การรกัษาเหย่ือ jellyfish stings

ถ้าสงสัยพิษจาก C.fleckeri หรือ box jellyfish อื่นๆ ที่เป็น

สาเหตุของ Irukandji syndrome ควรราดหรือสเปรย์บริเวณ 

tentacles ด้วยกรดอะซิติกเจือจาง (3-10%) หรือน�้ำส้มสายชู 

ท้ิงไว้นานอย่างน้อย 30 วินาที ถ้าเป็น sea nettles ให้โรยผงโซดา

ป้ิงขนมปัง (baking soda) หรอืพอกด้วยผงโซดาป้ิงขนมปังผสม

น�้ำ ส�ำหรับ Physalia physalis ก็สามารถใช้โซดาปิ้งขนมปังได้ 

มีรายงานว่าสามารถใช้น�้ำส้มสายชูสะเทินพิษของ P.physalis 

สปีชส์ีในออสเตรเลยี ต้องระวังน�ำ้ส้มสายชอูาจท�ำให้ discharge 

nematocysts ในบางราย ถ้าไม่สามารถหาน�้ำส้มสายชูหรือ

โซดาปิ้งขนมปัง อาจพิจารณาใช้ papain ซึ่งอยู่ในรูปผงหมัก

เนื้อ (powdered meat tenderizer) โรยผงหรือเอาผงผสมน�้ำ

พอกบรเิวณทีถู่กพิษและ tentacles ท่ีเกดิจาก sea nettles และ 

Portuguese man-of-war ถ้าหาอะไรไม่ได้เลย ให้ชะล้าง 

tentacles ด้วยน�้ำทะเล ห้ามใช้น�้ำจืด แอลกอฮอล์ทุกรูปแบบ

ในการ deactivate tentacles เพราะอาจท�ำให้เกิด rapid 

massive discharge ท็อกซินจาก nematocysts หลังจาก

สะเทินพิษ tentacles แล้ว ให้ค่อยๆ ดึงออกด้วย forceps  

หรือทา shaving cream แล้วขูดออกด้วยใบมีด

ในกรณีทีถู่กพิษจ�ำนวนมาก เริม่หรอืคาดว่าจะม ีsystemic 

reactions, deactivate tentacles ไม่ได้ และระหว่างส่งผู้ป่วย

ไปรับ specific antivenin พิจารณาใช้ venous-lymphatic 

constriction bandage เหนือบริเวณที่ถูกพิษ

antivenin เตรียมจากซีรั่มแกะ ผู้ป่วยบางรายจึงอาจแพ้

ได้ ควรฉีดเข้าเส้นมากกว่าเข้ากล้าม การรักษาด้วย antivenin 

ในผูท้ีถู่กพิษรนุแรง อาจช่วยให้รอดชวิีต ลดความเจบ็ปวด และ

ลดอักเสบบริเวณท่ีถูกพิษได้มาก verapamil ฉีดเข้าเส้น 

มีบทบาทในการรักษาและป้องกัน arrhythmias ถ้าปวดตรง 

รอยโรค พิจารณาให้ฉีดยาแก้ปวด ประคบด้วยน�้ำแข็ง และฉีด 

antivenin รักษา local reactions ด้วย topical anesthetic 

cream ลดอาการคันและปวดแสบ de layed- type 

hypersensitivity reactions อาจเกิดหลายวนัหรอืหลายสปัดาห์

หลังถูกพิษ พิจารณารักษาด้วยยาทาสเตียรอยด์, ยาทา 

tacrolimus, ยาต้านฮสิตามนิ และยากินสเตยีรอยด์ secondary 

infections พิจารณารักษาด้วยยาปฏิชีวนะและ antitetanus 

therapy
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พิษจากแมงมุมกัด  
(Spider Bites)
โกวิท คมัภีรภาพ พ.บ.
สถาบนัโรคผิวหนงั กรมการแพทย์ 

spiders เป็นสตัว์กินเนือ้ทีส่ามารถทอใยดกัเหย่ือ spiders 

อยู่ใน class Arachnida, order Araneae มีประมาณ 40,000 

สปีชีส์ มีอยู่ 60 สปีชีส์ที่ท�ำร้ายคน อาการพิษจากแมงมุมรวม

เรียกว่า araneism แมงมุมที่มีพิษท�ำให้เกิดกลุ่มอาการต่างๆ  

ที่มีชื่อเฉพาะ เช่น atraxism (Atrax spp.), latrodectism 

(Latrodectus spp.), loxoscelism (Loxosceles spp.) และ 

phoneutriism (Phoneutria spp.) ในสหรฐัอเมรกิาม ี3 genera 

ที่มีสปีชีส์ที่มีพิษต่อคน : (1) Latrodectus, (2) Loxosceles, 

และ (3) Tegenaria The American Association of Poison 

Control Centers รายงานมีผู้ที่ถูกแมงมุมกัดปีละ 15,000 ราย

ในสหรฐัอเมรกิา มผีูเ้สยีชวิีตจากพิษแมงมมุปีละประมาณ 1 ราย

spiders มีความแตกต่างทางกายวิภาคจาก arthropods 

อืน่ๆ คอื ไม่มปีีกหรอื antennae และมขีา 4 คู ่และล�ำตัวม ี2 ท่อน 

คือ cephalothorax กับ abdomen ต่อมพิษของแมงมุมอยู่

บรเิวณโคนของเขีย้ว มท่ีอมาเปิดทีใ่กล้ปลายเขีย้ว internal silk 

glands ท�ำหน้าทีส่ร้างเส้นใย ซึง่ปล่อยออกมาผ่าน spinnerets 

ทีอ่ยู่ท้ายส่วนท้อง แมงมมุทกุชนิดมต่ีอมพิษ แต่แมงมมุทีม่เีข้ียว

ขนาดใหญ่เท่าน้ันท่ีสามารถกัดท�ำร้ายคนและสตัว์อืน่ ส่วนมาก

แผลถูกแมงมุมกัดจะมี reaction เพียงเล็กน้อย เช่น แผลบวม

ปวดเล็กน้อย ความรุนแรงของ reaction ข้ึนอยู่กับสปีชีส์ของ

แมงมุม ขนาดของแมงมุม และปริมาณของพิษที่เหยื่อได้รับ

แมงมุมท่ีมีบทบาทส�ำคัญทางการแพทย์ มีดงัน้ี

		  1. Latrodectus 

สมาชิกใน Latrodectus genus หรือ widow spiders 

(แมงมมุแม่ม่าย) ส่วนมากมสีดี�ำ และมสีญัลกัษณ์รปูนาฬิกาทราย

สีแดงบนหน้าท้อง พบ widow spiders มากกว่า 20 สปีชีส์  

แต่ Latrodectus mactans, the Southern black widow  

spider พบบ่อยและเป็นที่รู ้จักมากที่สุดในสหรัฐอเมริกา  

พบได้เกือบทัว่ประเทศยกเว้นรฐัทางเหนือ widow spiders อืน่ๆ 

ที่พบได้ในสหรัฐอเมริกา ได้แก่ L.various (Northern black 

widow), L.hesperus (Western black widow), L.bishopi 

(red-legged widow) และ L.geometricus (brown widow) 

สมาชิกของ Latrodectus genus มีนิสัยรักสงบ ชอบชักใย 

ดักเหย่ือในบริเวณท่ีมันอาศัยอยู่ อาจกัดคนท่ีไปรบกวนมัน  

มักพบใยแมงมุมตามมุมประตู มุมหน้าต่าง ใต้กองฟืน  

ในโรงจอดรถ ในทีม่ดื และใต้ชายคาบ้าน เฉพาะ widow spiders 

ตัวเมียเท่านั้นที่มีพิษ มันจะดุร้ายเป็นพิเศษเพื่อปกป้องไข่ 

ลกัษณะทางคลนิิก

รอยกัดของ L.mactans มักปวดหรือชา แต่มีอาการทาง

ผิวหนังเล็กน้อย ภายใน 30 นาทีจะมี localized erythema, 

ขนลกุ และเหงือ่ออกตรงบรเิวณท่ีถูกกดั อาจเกิด urticaria และ 

cyanosis บรเิวณท่ีถูกกัด black widow venom ม ีneurotoxin, 

α-latrotoxin ซึ่งท�ำงานโดยเปิด ion channels ที่ presynaptic 

nerve terminals จึงท�ำให้เกิด irreversible release ของ 

acetylcholne ที่ motor nerve ending และ catecholamine 

ท่ี adrenergic nerve endings ดังน้ัน black widow bites  

จึงอาจท�ำให้เกิด agonizing crampy abdominal pain และ 

muscle spasm ที่ดูคล้าย acute abdomen อาการอื่นๆ ได้แก่ 

ปวดศรีษะ, paresthesia, คลืน่ไส้, อาเจยีน, ความดนัโลหติสงู, 

น�ำ้ตาไหล, น�ำ้ลายไหล, seizures, tremors, acute renal failure 

และบางครั้ง paralysis ผู้ป่วยมักไม่เสียชีวิต 

การดแูลรกัษา

Widow spider bites ส่วนมากต้องการแค่ local wound 

care แต่ผู ้ป่วยท่ีมี serious reactions อาจต้องรับไว้ใน 

โรงพยาบาล ผู้ป่วยท่ีมีอายุน้อยมาก ผู้สูงอายุมาก และผู้ที่มี 

underlying cardiovascular disease มคีวามเสีย่งต่อ serious 

complications การรกัษาผูท่ี้ถูกพิษจาก black widow spiders 

คือ ฉีด 10% แคลเซยีมกลูโคเนตเข้าเส้น, narcotic analgesics, 

muscle relaxants และ benzodiazepines มีการเตรียม  

L.mactans antivenom จากซรีัม่ม้า จงึมโีอกาสแพ้ antivenom 

ได้ พิจารณา tetanus immunization ด้วย 

		  2. Loxosceles

สมาชิกของ Loxosceles genus หรือ recluse spiders 

หรือ fiddle-back spiders มีลักษณะเฉพาะ คือ มีสัญลักษณ์

เหมือนไวโอลินสีน�้ำตาลเข้มบน cephalothorax brown 

รูปที่ 1 Spider anatomy
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recluse spider หรือ Loxosceles reclusa เป็นชนิดที่รู้จักกัน

ดีที่สุด และพบมากแถบ American Midwest และ Southeast 

สปีชีส์อื่นที่มีความส�ำคัญทางการแพทย์ ได้แก่ Loxosceles 

deserta (desert recluse), Loxosceles refescens 

(Mediterranean recluse), Loxosceles kaiba (Grand 

Canyon recluse) และ Loxosceles arizonica (Arizona 

recluse) recluse spiders ได้ชื่อน้ีเพราะมันชอบปลีกวิเวก 

อยู่เงียบๆ ตามตู้เสื้อผ้า ชั้นใต้หลังคา ห้องเก็บของ คนที่ถูก

แมงมมุกัด มกัไปรบกวนมนัโดยไม่ได้ต้ังใจ เช่น สวมเสือ้ผ้าหรอื

รองเท้าทีม่แีมงมมุหลบซ่อนอยู่ ในประเทศไทยมรีายงานคนถูก 

brown recluse spider กัดบ้างประปราย ปกต ิMediterranean 

recluse spider พบในแถบทะเลเมดเิตอร์เรเนียน จีน ญ่ีปุน่ แต่

ใน พ.ศ. 2558 มรีายงานพบแมงมมุนีใ้นถ�ำ้ในจังหวัดกาญจนบรุี 

คาดว่าแมงมุมติดมากับอาวุธยุทโธปกรณ์ของทหารญ่ีปุ่นท่ี 

ขนมาไว้ในถ�้ำในสมัยสงครามโลกครั้งที่ 2

ลกัษณะทางคลนิิก

Brown recluse bites มอีาการแตกต่างตัง้แต่ mild, local 

reactions จนถึง severe ulcerative necrosis หรือ necrotic 

arachnidism หลังถูกกัดอาจเกิด transient erythema และ 

central vesicle หรอื papule hallmark “red, white, and blue” 

sign ของ brown recluse bite คือ มี central violaceous area 

ล้อมรอบด้วย rim of blanched skin รอบนอกสุดเป็น large 

asymmetric erythematous area ในผู้ป่วยบางราย รอยกัด

อาจเริ่มมี necrosis ภายใน 2-3 วัน และเป็น eschar ในวันที่ 

5-7 หลังถูกกัด หลังจากนั้นจะกลายเป็นแผลลึก ต้องวินิจฉัย

แยกจาก chemical burn, Lyme disease, cutaneous anthrax 

infection, pyoderma gangrenosum เนื่องจาก brown 

recluse bite วนิจิฉยัผดิพลาดได้ง่าย จงึมกีารพัฒนาการตรวจ 

ELISA for Loxosceles species venom 

Brown recluse venom มีโปรตีนหลายชนิด ได้แก่ 

sphingomyelinase D, esterase, hyaluronidase และ 

alkaline phosphatase ซึ่งทุกชนิดมีฤทธ์ิท�ำลายเน้ือเย่ือ 

sphingomyelinase D เป็นส่วนประกอบหลักของพิษ มันจะ

ย่อย sphingomyelin เป็น ceramide-1-phosphate และ 

choline และยัง hydrolyse lysophosphatidyl choline เป็น 

lysophosphatidic acid จะกระตุ ้น proinflammatory 

response, platelet aggregation และเพ่ิม vascular 

permeability sphingomyelinase D ยังสามารถกระตุ้น 

complement-mediated hemolysis systemic symptoms 

อาจเกิดภายใน 1-2 วันหลังถูกกัด มีอาการคลื่นไส้ อาเจียน  

ปวดศีรษะ มีไข้ และหนาวสั่น rare แต่ serious sequelae ของ 

brown recluse bites ได้แก่ renal failure, hemolytic anemia, 

hypotension และ DIC 

การดแูลรกัษา

การดูแลรักษาทั่วไปของ recluse bites ได้แก่ ท�ำความ

สะอาดผิวหนังบริเวณท่ีถูกกัด ประคบด้วยน�้ำแข็ง ยาแก้ปวด 

ยาปฏิชีวนะป้องกัน secondary infection มีการพัฒนา 

Loxosceles antivenom แต่ยังไม่ค่อยมีหลักฐานสนับสนุน

ประสิทธิภาพของ antivenom โดยเฉพาะผลต่อ local 

cutaneous effects มีการใช้ hyperbaric oxygen, dapsone, 

intralesional และ systemic corticosteroids, colchicine และ 

diphenhydramine มีการทดลองยาเหล่าน้ีในกระต่าย ไม่พบ

ประสิทธิภาพในการลดขนาดของ eschar แผลลึกมักเรื้อรัง 

หายช้ามาก อาจต้องท�ำการผ่าตัดปิดแผล 

		  3. Tegenaria

Tegenaria agrestis หรอื hobo spider หรอื aggressive 

house spider เป็นสาเหตสุ่วนใหญ่ของ necrotic arachnidism 

ในเขต Pacific Northwest ของสหรัฐอเมริกา พบบ่อยกว่าแต่

มักเข้าใจผิดว่าเป็น brown recluse bites hobo spiders มีสี

น�้ำตาล บนท้องมี gray herringbone pattern hobo spider 

ส่วนมากสร้าง funnel-shaped webs ในใต้ถุนบ้าน ห้องใต้ดิน 

กองท่อนไม้ และในพุ่มไม้ hobo spider bites ส่วนมากเกิดใน

ฤดูร้อน ซึง่แมงมมุตัวผู้ท่ีมพิีษมากกว่าออกตามหาตัวเมยี hobo 

spider toxins อาจท�ำให้เกิด local necrosis และผลต่อ CNS 

T. gigantea (giant house spider) และ T. domestica 

(domestic house spider) ชอบชักใยอยู่ในบ้านเรือน

ลกัษณะทางคลนิิก

local cutaneous effects หลังถูกกัดมีตั้งแต่เล็กน้อย 

ถึงรุนแรง คล้ายกับที่เกิดจาก brown recluse ตอนที่ถูกกัดมัก

ไม่ปวด ภายใน 30 นาทีอาจเกิด induration และ paresthesia 

รอบๆ อาจเกิด large erythematous area อาจเกิดตุ่มน�ำ้ภายใน 

36 ชั่วโมง ในรายที่รุนแรงอาจกลายเป็น eschar เนื้อเยื่อตาย

รูปที่ 2  
Hobo spider
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หลดุออกกลายเป็นแผล systemic symptoms ได้แก่ ปวดศีรษะ 

คลื่นไส้ อ่อนเพลีย hemolysis และ thrombocytopenia  

ก็อาจเกิดขึ้นได้จาก hobo spider bite 

การดแูลรกัษา

แผลมักหายภายในหลายสัปดาห์ systemic symptom  

ที่พบบ่อยท่ีสุด คือ ปวดศีรษะ ซึ่งอาจเป็นนานถึง 1 สัปดาห์  

อาการอื่นๆ ได้แก่ อ่อนเพลีย, คลื่นไส้, อาเจียน, ท้องเดิน, 

paresthesias และ memory impairment ผูป่้วยเสยีชวีติพบน้อย 

อาจเป็นจาก severe systemic effects เช่น aplastic anemia 

		  4. Tarantula

tarantula อยู่ใน family Theraphosidae เป็นแมงมุม

ขนาดใหญ่ มีเส้นขนปกคลุมทั่วตัว และมีขายาวอาจถึง 12 นิ้ว 

tarantula พบได้ในบางส่วนของสหรัฐอเมริกา คนนิยมเล้ียง 

เป็นสัตว์เลี้ยงเพราะมีลักษณะสวยงาม น่าเกรงขาม tarantula  

ที่รู ้จักกันดี ได้แก่ Vitalius sorocabae (Theraphosidae) 

tarantula bites ส่วนมากท�ำให้เกิดแค่ mild local symptoms 

แต่ serious reactions เกิดได้จากขนแมงมุมท่ีระคายเคือง 

(urticating hairs) tarantula บางชนิดมี neurotoxins และ 

necrotoxins แต่พิษไม่ค่อยรุนแรง (tarantulism) ถ้าแมงมุม 

ถกูรบกวน มันจะถขูาหลังท�ำให้ขนแมงมุมหลุดออกมาทิม่แทง

ผิวหนังหรือตา cutaneous responses มีตั้งแต่ mild, local 

pruritus ถึง granulomatous reactions ocular sequelae  

จากเส้นขนต�ำ cornea ได้แก่ conjunctivitis และ keratouveitis 

ถึง corneal granulomas และ chorioretinitis cutaneous 

reactions รักษาได้ด้วยยาทาสเตียรอยด์ ocular involvemant 

ต้องส่งปรึกษาจักษุแพทย์

		  5. Atrax & Hadronyche

genera Atrax และ Hadronyche หรอื funnel-web spiders 

พบเฉพาะในภาคตะวันออกของออสเตรเลีย มี 6 สปีชีส ์

ทีท่�ำให้เกิด severe envenomation symptoms Atrax robustus 

หรอื Sydney funnel-web spider พบในและรอบๆ เมอืงซดินีย์ 

A. robustus มีขนาดใหญ่ ชอบอาศัยใน suburban gardens 

สร้าง tubular webs ใต้กองอิฐ กองไม้ A. robustus ตัวผู้ชอบ

บุกเข้าบ้านเรือนแล้วกัดคนในฤดูร้อน A. robustus bite ท�ำให้

เกิด immediate pain และ neurological symptoms เช่น 

agitation, anxiety, hypertension, generalized muscular 

twitching และ irregular heart beat A. robustus venom  

มี atraxotoxin ที่กระตุ้นการหลั่ง acetylcholine ที่ motor end 

plates และ autonomic nervous system

Hadronyche formidabilis หรอื tree funnel-web spider 

มักพบในป่าฝนในภาคตะวันออกของออสเตรเลีย ผลของ  

H. formidabilis bite เหมือนของ A. robustus แต่รุนแรงกว่า 

มี antivenin ต่อ male toxins ท่ีใช้รักษา A. robustus และ  

H. formidabilis bites สปีชส์ีอืน่ๆ ได้แก่ H. infensa, H. versuta 

และ H. cerberea

การควบคุมป้องกันแมงมุมกัด

วิธีป้องกันแมงมมุกัดทีไ่ด้ผลดทีีส่ดุ คอื ไม่ไปจบัตัวแมงมมุ 

หรือสวมถุงมือเวลาท�ำงานท่ีมีโอกาสเจอแมงมุม เช่น ท�ำสวน 

ปลกูต้นไม้ ขนฟืน ขนก้อนอฐิ หมัน่ท�ำความสะอาด ปัดใยแมงมมุ 

หรือดูดด้วยเครื่องดูดฝุ่น บริเวณที่แมงมุมชอบมาชักใย เช่น 

กรอบประตู กรอบหน้าต่าง มุมเพดาน ช่องลม ใต้เฟอร์นิเจอร์ 

ใต้ถุนบ้าน ปิดประตูหน้าต่าง หรือติดมุ้งลวดป้องกันไม่ให้

แมงมุมเข้าบ้าน ควบคุมก�ำจัดแมลงในบ้าน ไม่เปิดไฟทิ้งไว ้

ตอนกลางคืน ลดจ�ำนวนแมลงเล่นไฟ เป็นการควบคุมลด

จ�ำนวนแมลงที่เป็นเหยื่อของแมงมุม

ส�ำหรับพื้นที่ที่พบ Loxosceles spp. ระวังถูกแมงมุมกัด 

ซึง่มกัเกิดในบ้าน โดยหมัน่ตรวจตราตามตูเ้สือ้ผ้า ชัน้ใต้หลงัคา 

ห้องเก็บของ ลังเก็บของ หลังรูปแขวนผนัง และใต้เฟอร์นิเจอร์ 

ตรวจดแูละเขย่ารองเท้าและเสือ้ผ้า เพ่ือให้แน่ใจว่าไม่มแีมงมมุ

หลบซ่อนอยู่ ก่อนสวมใส่ การฉีดพ่นยาฆ่าแมลงในบริเวณท่ี

แมงมุมชอบอาศัย ก็มีส่วนในการก�ำจัดแมงมุมที่หลบซ่อนอยู่

ในท่ีท่ีท�ำความสะอาดไม่ถึง กาวดักแมลงสาบสามารถใช้ดกัจบั

แมงมุมในบริเวณที่แมงมุมชอบเดินผ่าน
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Hall of Fame

ไม่ง่ายนักที่ใครสักคนจะได้รับ รางวัลเหรียญทอง Maria 

Duran Gold Medal จาก International Dermatological 

Society สหรัฐอเมริกา ซ่ึงเป็นรางวัลเกียรติยศแก่แพทย์สตรี

ผู้น�ำด้านวิชาการ (Leader in Dermatology) ระดับนานาชาติ 

แต่ พญ.ปรยีา กุลละวณชิย์ คอืแพทย์สตรคีนแรกของภมูภิาค

เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ที่ได้รับเกียรติสูงสุดนั้น

ไม่บ่อยคร้ังอีกเช่นกันท่ีในปีเดียวกัน บุคคลคนเดียวกัน 

ยังได้รับรางวัลแพทย์ดีเด่น ILDS Awards-Certificate 2009 

จากสหพันธ์สมาคมแพทย์ผิวหนังนานาชาติ (International 

League of Dermatological Societies : ILDS) ซึ่งคัดเลือก

จากผู้ท่ีได้รับการเสนอชื่อจากสมาคมผิวหนังประเทศต่างๆ  

ทั่วโลก หลักการคือเป็นผู้มีผลงานวิจัยและส่งเสริมการศึกษา 

ที่เป็นประโยชน์ต่อส่วนรวมในระดับประเทศและนานาชาติ  

โดยไม่มผีลประโยชน์ส่วนตวั และ พญ.ปรยีา ก็คอืแพทย์ผวิหนงั

ของประเทศไทยที่ได้รับรางวัลส�ำคัญนี้

พญ.ปรยีา กุลละวณชิย์ 
แพทย์สตรเีกียรตยิศดา้นโรคผิวหนังไทย

“รางวัลที่ได ้รับ ต้องขอขอบคุณสถาบันโรคผิวหนัง 

และเพ่ือนร่วมงานทุกคนทุกระดับท่ีมีส่วนช่วยท�ำงาน รวมทั้ง

หน่วยงานอื่นๆ ท่ีเก่ียวข้อง ขอบคุณสมาคมแพทย์ผิวหนัง 

แห่งประเทศไทย อาจกล่าวได้ว่า รางวัลท่ีได้รบัจากต่างประเทศ

เป็นของทั้งสถาบันและสมาคม” พญ.ปรียา อดีตผู้อ�ำนวยการ

สถาบนัโรคผิวหนัง ซึง่ปัจจบุนัด�ำรงต�ำแหน่งท่ีปรกึษาสถาบนั กล่าว

รางวัลท่ีได้รบัแน่นอนว่าย่อมการนัตีได้ถึงคณุภาพในการ

ท�ำงาน Hall of Fame ฉบับนี้ จึงมาท�ำความรู้จักแพทย์สตร ี

คนส�ำคัญต่อวงการแพทย์โรคผิวหนังท้ังในระดับประเทศและ

นานาชาต ิผ่านประสบการณ์การท�ำงานที ่พญ.ปรยีา มหีลกัการ

ประจ�ำใจอยู่ว่า “ปัญหาทุกอย่างแก้ได้ อย่างน้อยผ่อนหนัก 

ให้เป็นเบา และหากคนอืน่ท�ำได้ เราต้องท�ำได้ ท�ำให้มกี�ำลงั

ใจในการแก้ปัญหา และมคีวามกล้าทีจ่ะท�ำงานยากๆ พอท�ำได้

ครั้งสองครั้งก็มีความมั่นใจมากขึ้น”

คุณหมอโรคผิวหนัง

พญ.ปรียา ส�ำเร็จการศึกษาแพทยศาสตรบัณฑิต จาก

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล ในปี 

พ.ศ. 2509 จากนั้นเป็นแพทย์ฝึกหัดต่ออีก 1 ปี แล้วไปศึกษา

ต่อทีป่ระเทศองักฤษ 4 ปี ในลกัษณะเรยีนไปด้วยท�ำงานไปด้วย

ดฉินัไม่ได้เข้าเรยีนตามช่องทางเพ่ือจะสอบ MRCP เพราะ

เห็นว่าต้องใช้เวลานานและไม่มเีวลาท�ำงานแบบ Full time แต่ใช้

วิธีไปฝึกงานกับผู้เชี่ยวชาญ แล้วไปสมัครเข้าคอร์สเฉพาะทาง

ด้านโรคผิวหนัง เผอิญโชคดีพอจบคอร์สแล้วได้ท�ำงานต่อเป็น

MRCP Royal College of Physicians พ.ศ. 2534 (London)
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แพทย์ประจ�ำบ้านทีส่ถาบนัผวิหนงัเซนต์จอห์น ในกรงุลอนดอน 

การเป็นแพทย์ประจ�ำบ้านในโรงพยาบาลเฉพาะทาง ท�ำให้ดิฉัน

ได้เรียนรู้มากทั้งในด้านปฏิบัติและงานวิจัย

พญ.ปรียา กล่าวต่อไปว่า พอครบก�ำหนดแล้วจึงเดินทาง

กลับเป็นจังหวะดีอีกครั้งท่ีสถาบันโรคผิวหนังเมืองไทยเพ่ิงเปิด

ใหม่พอดี มีท่านอาจารย์เรณู โคตรจรัส เป็นผู้อ�ำนวยการ ได้มี

โอกาสเข้าท�ำงานกับท่าน กไ็ด้เริม่เป็นข้าราชการสงักัดกระทรวง

สาธารณสุขตั้งแต่วันน้ันจนกระท่ังเกษียณอายุ ท�ำงานอยู่

สถาบันโรคผิวหนังแห่งเดียวมาตลอด ไม่ได้ย้ายไปอยู่ที่ไหน

“ดิฉันและอาจารย์พินิจไม่เคยมีความคิดที่จะท�ำงานที่

องักฤษต่อเลย ส่วนหนึง่อาจเป็นเพราะคณุพ่อของอาจารย์พินจิ

ท่านสอนเสมอว่าต้องกลบัมาท�ำงานท่ีประเทศไทย ดงันัน้พอ

เรียนจบแล้วจึงเลือกกลับมาท�ำงานที่ประเทศไทยทั้งสองคน”

ความภูมิใจในฐานะ ผอ.สถาบันโรคผิวหนัง

ปัจจุบัน พญ.ปรียา ได้รับการแต่งตั้งให้เป็นที่ปรึกษา 

กรมการแพทย์และสถาบนัโรคผวิหนงั ตลอดระยะเวลาของการ

ท�ำงานที่สถาบันโรคผิวหนัง ต�ำแหน่งที่คุณหมอภูมิใจมากคือ 

การได้เป็นผู้อ�ำนวยการสถาบันโรคผิวหนังเป็นเวลา 15 ปี และ

ได้รับแต่งตั้งเป็นนักวิชาการผู้ทรงคุณวุฒิ C11

“ท่ีภูมิใจนั้นไม่ใช่จากยศถาบรรดาศักดิ์ แต่เพราะได้

ท�ำงานตรงกับสิ่งที่เรียนมา ในฐานะผู้อ�ำนวยการสถาบันโรค

ผิวหนัง ซึ่งประกอบด้วย บริหารสถานพยาบาล และบริหาร

วิชาการไปพร้อมๆ กัน ด้านวิชาการทางการแพทย์อันประกอบ

ด้วย การตรวจผูป่้วย มงีานสอนแพทย์เฉพาะทาง งานวจิยั และ

งานสุขศึกษา”

ในส่วนงานท่ีคณุหมอรบัผดิชอบนัน้สามารถแบ่งออกเป็น

หัวข้อใหญ่ๆ เป็น 5 หัวข้อ คือ

1.	 งานบริหารโรงพยาบาลทั่วไป มีงานธุรการ งาน

บุคลากร และการเงิน

2. 	 การตรวจผู้ป่วย ซึ่งคุณหมอจะปฏิบัติอย่างสม�่ำเสมอ

ไม่เคยขาด มีทั้งคลินิกทั่วไปและเฉพาะทาง

3. 	 งานสอน โดยทางสถาบันมีหลักสูตรฝึกอบรม แพทย์

ประจ�ำบ้าน แพทย์ประจ�ำทุกคนมีหน้าท่ีเป็นอาจารย์สอน 

สถาบันยังมีศักยภาพในการสอนหลักสูตรเฉพาะทางด้านโรค

ผิวหนังเกือบทุกสาขา รวมทั้งหลักสูตรนานาชาติ

4.	 งานศึกษาวิจัย เป็นงานส�ำคัญของสถาบัน ได้เล็งเห็น

ว่าประเทศไทยจะสู้กับต่างประเทศได้ ต้องเสนองานท่ีเป็น

เอกลกัษณ์ของไทย เช่น การติดเชือ้โรคเขตร้อน หรอืโรคผิวหนัง

จากงานอาชีพที่มีเฉพาะประเทศของเรา ประเทศอื่นไม่มีจึงจะ

น่าสนใจและได้รับเลือกตีพิมพ์ในวารสารวิชาการนานาชาติ

5.	 งานสุขศึกษา คือ การเขียนบทความรู้แก่ประชาชน 

โดยผ่านสื่อต่างๆ เช่น หนังสือพิมพ์ วิทยุ โทรทัศน์ บางครั้งก็จัด

รายการ เช่น ชมรมผู้ป่วยสะเก็ดเงิน ให้ผู้ป่วยได้พบปะและฟัง

บรรยาย จะได้เข้าใจโรคดีและการรักษาที่ถูกต้อง 

“งานเหล่าน้ีเมื่อท�ำอย่างต่อเน่ือง นานๆ เข้าก็รวมกัน 

เป็นผลงานจ�ำนวนไม่น้อย เมือ่สถาบนัวิชาการในประเทศได้แก่ 

มหาวิทยาลัยมหิดล และต่างประเทศ คือ Royal College  

of Physician แห่งลอนดอน ขอให้เสนอผลงาน เราก็ม ี

ความพร้อม ท�ำให้ได้รับปริญญาแพทยศาสตรดุษฎีบัณฑิต  

จากมหาวิทยาลัยมหิดล และปริญญาจาก Royal College of 

Physician of London MRCP และ FRCP ตามล�ำดับ  

เป็นเกียรติซึ่งไม่เคยนึกว่าจะได้มาถึงระดับนี้”

แพทยศาสตรดุษฎีบัณฑิต พ.ศ. 2539

Society of Cosmetic Chemists มอบรางวัล Joseph P. 
Ciaudelli Award ส�ำหรับบทความวิจัย เรื่องสุขภาพเส้นผม
และแชมพู ที่ได้รับเลือกเป็นงานวิจัยดีเด่น ประจ�ำปี 2536  
ณ โรงแรมฮิลตัน มหานครนิวยอร์ค สหรัฐอเมริกา
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ทั้งน้ี พญ.ปรียา ยังกล่าวด้วยว่า ผลงานและรางวัล

เกียรติยศต่างๆ เหล่าน้ี ได้มาจากงานผู้อ�ำนวยการและงาน

วิชาการท่ีตั้งใจท�ำเพ่ือชื่อเสียงของสถาบันท่ีเรารับผิดชอบอยู่ 

ส่วนที่เป็นรางวัลและปริญญาบัตรที่เป็นของเฉพาะตัว จัดเป็น

ผลพลอยได ้

ประวัติ รางวัลเกียรติยศ 
และการเผยแพร่ผลงาน
พญ.ปรียา กุลละวณิชย์

คู่สมรส
•	 ศาสตราภิชาน นพ.พินิจ กุลละวณิชย์ 
บุตร
•	 นายพลสันต์ กุลละวณิชย์
•	 พญ.ปริศนา สุขีพจน์
ต�ำแหน่งทางการแพทย์
•	 ผู้อ�ำนวยการสถาบันโรคผิวหนัง
•	 นายกสมาคมแพทย์โรคผิวหนังแห่งประเทศไทย
•	 นายกสมาคมแพทย์โรคผิวหนังแห่งเอเชีย
รางวัล
•	 โล่ประกาศเกียรติคุณผู้อ�ำนวยการดีเด่นของกรมการแพทย์ 

กระทรวงสาธารณสุข ปี พ.ศ. 2536
•	 โล่ประกาศเกียรติคุณการน�ำเสนอผลงานดีเด่น  

ในการประชุมวิชาการประจ�ำปี ครั้งที่ 2 กระทรวงสาธารณสุข  
ประจ�ำปี พ.ศ. 2536

•	 รางวัลศิษย์ราชินีดีเด่น ประจ�ำปี พ.ศ. 2536 สมาคมศิษย์เก่าราชินี
•	 รางวัล Joseph P. Ciaudeli งานวิจัยที่ดีที่สุดประจ�ำปี ค.ศ.1993
•	 โล่เกียรติยศประเภทนักบริหารผู้มีคุณธรรมและจรรยาบรรณดีเด่น 

และผู้บ�ำเพ็ญประโยชน์ต่อสังคม พ.ศ. 2538 สโมสรนักข่าววิทยุ
และโทรทัศน์

•	 รางวัลเข็มทองค�ำฝังเพชรศิษย์ศิริราชดีเด่น ประจ�ำปี พ.ศ. 2538 
สมาคมศิษย์เก่าแพทย์ศิริราช

•	 รางวัลเหรียญทองค�ำ เพชรน�้ำหนึ่ง กระทรวงสาธารณสุข  
ปี พ.ศ. 2539 

•	 โล่ประกาศเกียรติคุณผู้บริหารหญิงดีเด่น กระทรวงสาธารณสุข 
ประจ�ำปี พ.ศ. 2540

•	 โล่ประกาศเกียรติคุณนักบริหารโรงพยาบาลดีเด่น  
ประจ�ำปี พ.ศ. 2540 ภาครัฐ สมาคมนักบริหารโรงพยาบาล
ประเทศไทย

•	 โล่ประกาศเกียรติคุณสถาบันดีเด่นในการด�ำเนินงาน 
ด้านแพทยศาสตร์ศึกษาและฝึกอบรมบุคลากรการแพทย ์
สาขาโรคผิวหนัง สมาคมโรคผิวหนังนานาชาติ

•	 ประกาศเกียรติคุณนักวิชาชีพสตรีตัวอย่าง ส่วนกลาง ภาครัฐ 
ประจ�ำปี พ.ศ. 2544 สหพันธ์สมาคมสตรีนักธุรกิจ 
และวิชาชีพแห่งประเทศไทยในพระบรมราชินูปถัมภ์

•	 รางวัลแพทย์ดีเด่น ILDS Awards-Certificate of Appreciation 
2009 สหพันธ์สมาคมแพทย์ผิวหนังนานาชาติ 

•	 รางวัล Maria Duran Gold Medal, International 
Dermatological Society

ผลงาน
•	 การเผยแพร่ความรู้ทางการแพทย์ทางสื่อสิ่งพิมพ์ในประเทศ 

และต่างประเทศมากกว่า 100 เรื่อง
•	 เดินทางไปประชุมและบรรยายต่างประเทศมากกว่า 100 ครั้ง

รับเข็มเกียรติยศ “ศิษย์ศิริราชดีเด่น” จากสมาคมศิษย์เก่า
แพทย์ศิริราช ในวันที่ 1 กรกฎาคม 2538

015ปีที่ 42 ฉบับที่ 2 มีนาคม–เมษายน 2560



Becoming a Maria Duran medalist - an honor 
bestowed upon female leaders in dermatology by the 
US-based International Dermatological Society - is an 
exceptional accomplishment, and, Dr. Preya Kullavanijaya, 
M.D., was the first dermatologist in Southeast Asia to 
receive this honor in 2010.

Astonishingly, in the same year she received a 
Certificate of Appreciation from the International League 
of Dermatological Societies (ILDS), for which she was 
selected in 2009. Recipients of this award are chosen 
based on the recommendations of dermatological 
societies worldwide. In short, nominees must have made 
national- and global-scale contributions through research 
and education without personal gain.

“For these recognition, I owe much to the Institute 
of Dermatology and my colleagues, as well as other 
relevant agencies, who have contributed to my work.  
I am also grateful for the Dermatological Society of 
Thailand’s recommendation. I’d like to think that these 
international prizes belong to the Institute and the 
Society:” stated Dr. Kullavanijaya, consultant to and 
former director of the Institute of Dermatology.

Dr. Kullavanijaya’s accolades speak volume about 
her work. In this issue, Hall of Fame will introduce  
you to this nationally and internationally acclaimed 
dermatologist through some of her past accomplishments. 
Dr. Kullavanijaya said: “every problem can be solved - or 
at least mitigated, and if other people can do it, I can also 
do it. These words have given me the will solve problems 
and the strength to take on difficult tasks, after a few of 
which I become more confident.”

Dr. Preya Kullavanijaya, MD., Dsc Med, Ph.D. 
Thailand’s most venerable dermatologist

Becoming a Dermatologist
Dr. Kullavanijaya received a medical degree (M.D.) 

from the Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol 
University, in 1966. She completed a one-year internship 
prior to furthering her studies in the United Kingdom for 
another four years while also working. 

In general to obtain a higher degree in medicine in 
UK, MRCP you have to work full time and well prepared 
to take examination. I, however, didn’t follow this path 
because it would be t ime consuming and too  
difficult to apply for a job. Instead, I worked with a 
specialist and enrolled in a specialty course. At the end 
of the course, I was fortunate to be accepted to do my 
residency at St. John’s Institute of Dermatology in London. 
Being a resident there allowed me to learn so much about 
my practice and research. 

Doctor Ph.D. 1996
Dr. Kullavanijaya further recounted that timing was 

perfect: Upon completing her residency and returning to 
Thailand, the Thai Institute of Dermatology had just been 
opened and was spearheaded by Dr. Reoo Kotrajaras. 
Under her leadership, Dr. Kullavanijaya became a civil 
servant of the Ministry of Public Health. She worked at 
the Institute throughout her career in Thailand and had 
never transferred to any other agencies.

“It has never occurred to both Dr. Pinit and me to 
continue working in the UK, partly because his father had 
always stressed the importance of working for our country. 
After we finished our studies, both of us returned.”

As Director of the Institute of Dermatology
Dr. Kullavanijaya, currently serves as a consultant 

to the Department of Medical Services and the Institute 
of Dermatology. She is most proud of her position as the 
Institute’s director, which lasted 15 years. 

C 11 Civil Servant
She also obtain C11 civil servant, which is the highest 

ranking for civilians. 
“I’m proud of it, not because of the title itself but 

because of the work I did as director, supervising clinics 
and simultaneously managing academic matters, 

โล่รางวัลผู้อ�ำนวยการดีเด่น กรมการแพทย์
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including seeing patients, teaching specialty classes, 
research and public health:” revealed Dr. Kullavanijaya.

Her responsibilities can be divided into five major 
categories:

1.	 General hospital management: administration, 
human resources, and accounting and finance;

2.	 Clinical work: examining patients in general 
clinics and specialty clinics;

3.	 Teaching: Every practitioner at the Institute is  
in charge of teaching and training residents. Almost all 
branches of medicine are taught at the Institute, including 
the International Program.

4.	 Research: To stand out in the international arena, 
the Institute focuses on issues specific to Thailand, i.e., 
tropical diseases, dermatological issues of certain 
occupations in Thailand or in the tropics. These issues 
are interested and selected to be published international 
in the journal;

5.	 Public health: writing articles to educate the 
public, which are published in newspapers or broadcast 
on radio and television, and sometimes live seminars, 
such as Psoriasis Club, for patients to meet and listen  
to the lecture to promote a better understanding.

Biography, Awards 
and Works of
Dr. Preya Kullavanijaya, 
M.D., Dsc. Med, Ph.D.

Spouse
•	 Prof. Pinit Kullavanijaya, MB.Ch.B (Leeds).,  

D.T.M.&H. (Liverpool), MRCP (UK), FIMS, FRCP  
(Edinburgh, Glasgow., London, Thailand).

Children
•	 Polasant Kullavanijaya, B.Eng.
•	 Prisana Sukheepod, M.D.Dip. Dermatol 
Distinguished Posts
•	 Director of the Institute of Dermatology
•	 President of the Dermatological Society of Thailand
•	 President of the Asian Dermatological Association
Awards
•	 Outstanding Director, Department of Medical Services, 

Ministry of Public Health (1993)
•	 Outstanding Presentation, Second Annual Academic 

Conference, Ministry of Public Health (1993)
•	 Outstanding Alumna, Rajini Alumni Association (1993)
•	 Joseph P. Ciaudeli, Best Research (1993)
•	 Outstanding Moral and Ethical Executive & Social 

Benefactor, Thai Journalists Association (1995)
•	 Outstanding Siriraj Aluma, Siriraj Alumni Association,  

(1995)
•	 Gold medal, Ministry of Public Health (1996)
•	 Outstanding Female Executive,  

Ministry of Public Health (1997)
•	 Outstanding Hospital Executive – Public Hospital,  

Thai Hospital Administration Society (1997)
•	 Outstanding Institution for Medical Education  

and Dermatological Training, International Society  
of Dermatology 

•	 Exemplary Female Professional – Governmental Sector, 
Business and Professional Women’s Association  
of Thailand (2001)

•	 ILDS Awards – Certificate of Appreciation, International 
League of Dermatological Societies (2009)

•	 Maria Duran medal, International Dermatological Society
Contributions
•	 Over 54 and 44 articles printed in medical journal of Thai 

and International
•	 Over hundred overseas trips for teachings and meetings

“These things accumulate over time. When a national 
institute like Mahidol University or an international body 
like the Royal College of Physicians of London asked me 
to present my achievements, I was well prepared. And 
as a result, I received a Doctor of Ph.D. from Mahidol 
University and from the Royal College of Physicians of 
London, MRCP then FRCP, respectively. These are the 
honors, of which I’ve never dreamt.

Dr. Kullavanijaya added that these accolades are 
from the works she did as director, trying to earn a good 
reputation for her institution. She considers her personal 
accomplishments a bonus. 
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Hospital visit

Hair Transplant Center 
สถาบนัโรคผิวหนัง

สถาบนัโรคผวิหนังได้เปิดให้บรกิารคลนิกิเส้นผมและเลบ็ 

ตั้งแต่ปี 2554 มีการตรวจรักษาด้วยเครื่องมือที่ทันสมัยคือ 

Videodermoscopy ซึ่งเป็นเคร่ืองแรกในประเทศไทย ได้เน้น

การรักษาโรคผมร่วงด้วยยาทาและยารับประทานเป็นหลัก 

ซึ่งเป็นการรักษาตามมาตรฐานและมีประสิทธิผลดี ท�ำให้ทาง

คลินิกมีผู้ป่วยมารับบริการเป็นจ�ำนวนมากข้ึนเรื่อยๆ จนถึง

ปัจจุบัน 

สืบเนื่องจากสถาบันโรคผิวหนังมีความมุ่งมั่นที่จะพัฒนา

ศักยภาพทางด้านวิชาการและบริการด้านโรคผิวหนังให้

ทดัเทยีมระดบัสากล ทางสถาบนัจงึได้มกีารเปิดให้บรกิาร “การ

ผ่าตัดปลูกถ่ายรากผม (Hair transplantation)” เป็นคร้ังแรก 

ตั้งแต่ 4 ธันวาคม 2557 และจัดตั้งศูนย์ผ่าตัดปลูกถ่ายรากผม 

(Hair transplant center) เพ่ือความเป็นเลิศด้านการรักษา 

ท�ำให้ผู ้ป่วยท่ีมารับการรักษาด้านเส้นผมได้รับการรักษา 

อย่างครบวงจร ในผู้ป่วยที่มีศีรษะล้าน หน้าผากเถิกหรือผู้ป่วย

มแีผลเป็นทีศ่รีษะหรอืคิว้จากอบุตัเิหตท่ีุอาจรกัษาไม่ได้ผล ด้วย

การใช้ยาทาหรือยารับประทาน ผู้ป่วยมักจะเสียความมั่นใจใน

ตนเองซึ่งส่งผลต่อคุณภาพชีวิตและการท�ำงาน ดังนั้น การ

ผ่าตดัปลกูถ่ายรากผมอาจจะเป็นทางเลอืกเดยีวในการรกัษาท่ี

จะท�ำให้ผู้ป่วยมีอาการดีข้ึน ทางสถาบันโรคผิวหนัง มีแพทย ์

ท่ีผ่านการฝึกอบรมเฉพาะทางด้านการผ่าตัดปลูกผมจาก

สมาคมแพทย์ปลูกผมนานาชาติ (International Society of 

Hair Restoration Surgery, ISHRS) ผ่านการอบรมด้านเส้นผม

โดยเฉพาะจากต่างประเทศและมทีมีผ่าตดัทีผ่่านการอบรมและ

มีประสบการณ์ ท�ำให้ผลการรักษาด้านการผ่าตัดปลูกผม 

ของสถาบันโรคผิวหนังโดดเด่นและผู้ป่วยพึงพอใจ ปัจจุบัน 

สถาบนัโรคผวิหนังเป็นโรงพยาบาลแห่งเดยีวของกรมการแพทย์

ที่ให้บริการด้านการผ่าตัดปลูกถ่ายรากผมนี้

ก่อนผ่าตัดปลูกผม หลังผ่าตัดปลูกผม (8 เดือน)

การผ่าตัดปลูกถ่ายรากผม 
(Hair transplantation) 

การย้ายรากผมจากบริเวณเหนือท้ายทอยไปปลูก 

ในบริเวณที่ต้องการ เช่น บริเวณผมบางที่ศีรษะด้านหน้า หรือ 

แผลเป็น หรือขนที่บริเวณต่างๆ ของร่างกาย โดยจะมีผล 

ให้ผู้ป่วยมีผมท่ีมากขึ้นหรือมีผมปกคลุมแผลเป็นท่ีศีรษะหรือ

บริเวณอื่นๆ ดีขึ้น หรือมีขนคิ้ว หนวด จอน เครา และขนหน้าอก

เพ่ิมมากขึ้น โดยจะเห็นผลชัดเจนหลังจากการผ่าตัดประมาณ 

8 เดือนถึง 1 ปี ส่วนใหญ่ผมท่ีปลูกจะอยู่ถาวร ท�ำให้ผู้ป่วย 

มีหน้าตา มีความมั่นใจและบุคลิกภาพที่ดีขึ้น 

การผ่าตดัมี 2 แบบ คือ แบบตดั (Follicular unit 

transplantation: FUT or strip technique) และแบบเจาะ 

(Follicular unit extraction: FUE) 

ผู้ป่วยแต่ละรายอาจมคีวามเหมาะสมต่อการผ่าตัดแต่ละ

ชนิดไม่เหมือนกัน โดยการผ่าตัดแบบตัดมีราคาถูกกว่าและ

เหมาะกับผู้ป่วยท่ีต้องการปลูกผมบริเวณกว้าง ในขณะท่ีการ

ผ่าตัดแบบเจาะ ผู้ป่วยมีอาการเจ็บน้อยกว่าและเหมาะกับคน

ที่ต้องการไว้ผมทรงสั้น 

ก่อนผ่าตัดปลูกผม หลังผ่าตัดปลูกผม (8 เดือน)
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การผ่าตัดมีหลายขั้นตอน เริ่มต้ังแต่การมาปรึกษาการ 

เตรียมตัวก่อนการผ่าตัด วันที่ท�ำการผ่าตัดและติดตามการ

รักษาหลังการผ่าตัด ผู้ป่วยจะต้องมาปรึกษาเพ่ือทราบข้อมูล

ของการผ่าตดัจากแพทย์และพยาบาลเพ่ือช่วยในการตัดสินใจ 

ในการผ่าตัด ผู้ป่วยไม่จ�ำเป็นต้องดมยาสลบแต่จะได้รับการ

ฉดียาชาเฉพาะท่ีเพ่ือลดอาการเจบ็ ส่วนใหญ่ผูป่้วยจะมอีาการ

เจบ็เพียงเลก็น้อยขณะฉดียาชา แต่หลงัจากได้รบัการฉดียาชา

แล้ว ผูป่้วยมกัไม่มอีาการเจบ็เลย หลงัผ่าตดัผูป่้วยสามารถกลับ

บ้านได้และมารับการติดตามอาการและสระผมที่โรงพยาบาล

ในวันรุง่ขึน้ โดยผูป่้วยไม่มคีวามจ�ำเป็นต้องพักฟ้ืนหรอืหยุดงาน

หลังจากการผ่าตัด 

ผลข้างเคียงจากการผ่าตัดมีน้อย ผู้ป่วยอาจมีอาการเจ็บ

เพียงเล็กน้อยในช่วง 1-2 วันแรกหลังผ่าตัด อาจมีอาการบวม

เล็กน้อยท่ีบริเวณท่ีปลูกผมช่วง 4-5 วันแรก หลังจากน้ัน  

แผลจะหายเป็นปรกติ โดยท่ีผู้ป่วยอาจมีสิวและผมที่ปลูกร่วง

หลังจากผ่าตัด 1-3 เดือน ต่อจากนั้นสิวจะหายและผมจะขึ้น

กลับมาเป็นปรกติ โดยจะเห็นผมมากขึ้นชัดเจนหลังการผ่าตัด 

8-12 เดือน

ผลการผ่าตัดของสถาบันโรคผิวหนังถือว่าเป็นที่น่าพอใจ 

เนื่องจากประสิทธิผลของการรักษาเพิ่มขึ้นจาก 90% ในปีแรก

มาเป็น 100% ในปัจจุบัน ผู้ป่วยมีผมมากขึ้นดังที่ปรารถนาซึ่ง

ผู้ป่วยไม่สามารถได้ผลเช่นน้ีจากการทายาหรอืการรบัประทาน

ยา แผลผ่าตัดมีขนาดไม่ใหญ่ แทบจะไม่เห็นแม้ว่าผู้ป่วยจะไว้

ผมทรงสั้นและไม่มีผลแทรกซ้อนจากการผ่าตัด

การผ่าตัดปลูกถ่ายรากผมแทบจะเป็นความหวังเดียว 

ในการรกัษาในโรคผมร่วงบางชนิด การผ่าตดัเป็นงานทีล่ะเอยีด 

ใช้เวลานาน จ�ำเป็นท่ีต้องมีพยาบาลและผู้ช่วยจ�ำนวนมาก 

ท�ำให้ค่าบรกิารการรกัษาทางเอกชนค่อนข้างแพง ดังนัน้ การที่

ผู้ป่วยสามารถรบับรกิารการผ่าตัดท่ีสถาบนัโรคผวิหนัง เป็นการ

ช่วยท�ำให้ผู้ป่วยได้เข้าถึงการบริการในราคาท่ีผู้ป่วยไม่ล�ำบาก 

และยังเป็นการเพ่ิมศักยภาพการบรกิารของสถาบนัโรคผวิหนงั

และกรมการแพทย์ให้ได้ทัดเทียมกับสถาบันการศึกษาชั้นน�ำ

ทั้งในประเทศและต่างประเทศ นอกจากนี้ยังเป็นการสร้าง 

ความภาคภูมิใจให้แก่สถาบันโรคผิวหนังในด้านการพัฒนา

บริการพร้อมไปกับการท�ำให้ประชาชนคนไทยมีความสุขกาย 

และสุขใจ 

แผลหลังท�ำผ่าตัดปลูกผม แผลหลังท�ำผ่าตัดปลูกผม  
(8 เดือน)

019ปีที่ 42 ฉบับที่ 2 มีนาคม–เมษายน 2560



Hot จาก Web

ผลติภัณฑ์นมแม้จะเป็นแหล่งแคลเซยีมทีด่ ีแต่ก็อาจมไีขมนัสงู 
ซึ่งผลการวิจัยล่าสุดพบว่า การบริโภคเชดดาร์ชีสและครีมชีสใน
ปริมาณท่ีมากอาจเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งเต้านมของสตรี 
แต่การบรโิภคโยเกิร์ตมากๆ อาจช่วยลดความเสีย่งต่อการเกดิโรคได้

ซูซาน แมคแคนน์ (Susan McCann) ผู้อ�ำนวยการฝ่ายการ
ป้องกันมะเร็งของสถาบัน Roswell Park Cancer จาก Buffalo, NY 
และเพ่ือนร่วมงานได้รายงานผลการวิจยัดังกล่าวในวารสาร Current 
Developments in Nutrition ผ่านการท�ำส�ำรวจข้อมูลจาก Roswell 
Park Data Bank และ BioRepository ซึ่งรวมถึงผู้หญิงท่ีเป็น 
มะเร็งเต้านม 1,941 ราย และผู้หญิง 1,237 คนที่ไม่มีโรค ในช่วงปี 
2003-2014 โดยผู้หญิงทุกคนได้ท�ำแบบสอบถามเก่ียวกับความถ่ี
ของอาหารซึ่งระบุรายละเอียดของผลิตภัณฑ์นมรวมท้ังชีส โยเกิร์ต 
และนม ที่ได้รับประทานทุกเดือน

หลังจากประมวลผลลัพธ์จากปัจจัยหลายประการตั้งแต่ อายุ 
ดัชนีมวลกาย ภาวะวัยหมดประจ�ำเดือน และประวัติครอบครัว 
เก่ียวกับมะเร็งเต้านม ทมีนักวิจยัก็พบว่าผูท้ีบ่รโิภคนมในปรมิาณทีส่งู
มส่ีวนสมัพันธ์กับการลดลงของความเสีย่งต่อการเกิดมะเรง็เต้านม 15%

“การลดความเสี่ยงมะเร็งเต้านมน้ีเป็นผลมาจากการ 
รับประทานโยเกิร์ตในปริมาณสูง โดยผู้หญิงท่ีรับประทาน 

โยเกิรต์ช่วยลดความเส่ียง
มะเรง็เต้านมได้  
ขณะที่ชีสให้ผลตรงกันข้าม

อาหารเมดิเตอรเ์รเนียนช่วยลด
ความเส่ียงต่อมะเรง็เต้านมได้

อีกหนึ่งประเภทอาหารท่ีจะช่วยลดความเสี่ยงของการเกิด
มะเร็งเต้านม โดยการศึกษาที่ตีพิมพ์ในวารสาร International 
Journal of Cancer เมื่อไม่นานมาน้ี แสดงให้เห็นว่าอาหาร
เมดเิตอร์เรเนียนอาจลดความเสีย่งของมะเรง็เต้านมประเภท
ขาดตัวรับฮอร์โมนเอสโตรเจนในช่วงวัยหมดประจ�ำเดือน

อาหารเมดเิตอร์เรเนยีนเน้นการกินอาหารจากพืชเป็นส่วนใหญ่ 
เช่น ผลไม้ พืชตระกูลถ่ัว ธัญพืชไม่ขดัส ีและน�ำ้มนัมะกอก ปลาทะเล 

โยเกิร์ตจ�ำนวนมากพบว่ามีความเสีย่งต�ำ่กว่าร้อยละ 39 ขณะท่ี 
เชดดาร์ชีสและครีมชีสกลับให้ผลตรงกันข้าม นั่นคือการ 
รบัประทานเชดดาร์ชสีและครมีชสีในปรมิาณท่ีมากน้ัน อาจเพิม่
ความเสี่ยงของการเกิดมะเร็งเต้านมได้ถึง 53%”

อย่างไรก็ดี ทางทีมวิจัยก็ยอมรับว่าจ�ำเป็นต้องมีการศึกษา 
เพ่ิมเตมิเพ่ือให้เข้าใจถึงวธีิการทีผ่ลติภณัฑ์นมมผีลต่อความเสีย่งของ
การเกดิมะเรง็เต้านม โดยนกัวจิยัเชือ่ว่าการค้นพบในปัจจบุนัของพวก
เขาได้ช่วยจุดประกายให้เกิดความเข้าใจใหม่ๆ ในเรื่องดังกล่าว

“การศึกษาการเช่ือมโยงกันระหว่างผู้หญิงกับการบริโภค
ผลติภัณฑ์จากนมก่อให้เกิดความเข้าใจใหม่อย่างมากเก่ียวกับปัจจยั
เสี่ยงของมะเร็งเต้านม และเราหวังว่าการวจิัยเพิ่มเติมจะช่วยให้เรา
เข้าใจถึงผลิตภัณฑ์อาหารที่จะมีคุณค่ามากที่สุดในแง่ของการลด
ความเสี่ยงต่อโรคนี้ต่อไป”

Reference : เว็บไซต์ medicalnewstoday.com/ 
articles/316142.php

และบริโภคไวน์ได้บ้างในปริมาณน้อย แต่เน่ืองจากโรคมะเร็ง 
มีการเชื่อมโยงกับเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ไวน์จึงได้รับการยกเว้น 
ในการศึกษาครั้งนี้

ในอดตีการวิจยัได้แสดงให้เหน็ว่าอาหารเมดเิตอร์เรเนียนเป็น
กุญแจส�ำคญัในการช่วยให้มชีวิีตยืนยาว กระดกูทีแ่ข็งแรง ลดความ
เสี่ยงต่อการเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด และโรคมะเร็งอื่นๆ

ดร.แซนด์หยา พรูธิ (Sandhya Pruthi) ศาสตราจารย์แห่ง 
Mayo Clinic College of Medicine กล่าวว่า อาหารเป็นปัจจยัส�ำคญั
ในการป้องกันมะเรง็เต้านม อาหารจากพืช ปลา และไขมนัไม่อิม่ตัว
เชงิเด่ียว เป็นส่วนประกอบส�ำคญัของอาหารชนิดน้ีและมผีลดใีนการ
ลดอัตราการเกิดมะเร็งเต้านม ซึ่งโดยทั่วไปมะเร็งเต้านมประเภท 
ตัวรับฮอร์โมนเอสโตรเจนเชิงบวกน้ันมักตอบสนองต่อการรักษาวิธี
ฮอร์โมนบ�ำบัด ขณะท่ีมะเร็งเต้านมประเภทขาดตัวรับฮอร์โมน 
เอสโตรเจนไม่สามารถตอบสนองด้วยวิธีเดียวกันได้ จึงท�ำให้ผู้ป่วย
มีทางเลือกในการรักษาน้อยลง

“ฉนัจงึประทบัใจมากทีส่ดุทีผ่ลการวิจยัแสดงให้เหน็ว่าอาหาร
เมดเิตอร์เรเนียนมส่ีวนช่วยลดความเสีย่งของมะเรง็ในการลดมะเรง็
เต้านมประเภทขาดตวัรบัฮอร์โมนเอสโตรเจนอย่างมนัียส�ำคญั และ
การศึกษาครั้งน้ีถือเป็นส่วนส�ำคัญในการศึกษาวิจัยเพ่ือป้องกัน
มะเร็งเต้านมที่เป็นที่รู้จักกันว่ามีความเสี่ยงต่อการเกิดซ�้ำมากขึ้น”

Reference : เว็บไซต์ edition.cnn.com/2017/03/07/health/
mediterranean-diet-breast-cancer-study-food
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Interesting Case

ค�ำเฉลย Interesting Case ปีที่ 42 ฉบับที่ 1 มกราคม – กุมภาพันธ์ 2560 คือ
Diagnosis: Congenital Intestinal Lymphangiectasia

CLINICO - PATHOLOGICAL CONFERENCE
ประวัติและการด�ำเนินโรค
ผู้ป่วยหญิงไทยคู	่	  อายุ 34 ปี		  อาชีพ		  รับจ้าง
ภูมิล�ำเนา			   จังหวัดนนทบุรี		  อาการส�ำคัญ	 เจ็บครรภ์เป็นพักๆ 1 ชั่วโมง
ประวัติปัจจุบัน		  1 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยมีอาการเจ็บครรภ์เป็นพักๆ มีมูกเลือดเล็กน้อย 
				    ไม่มีน�้ำเดิน ไม่มีไข้
ประวัติอดีต			   ไม่มีประวัติโรคประจ�ำตัว
ประวัติครอบครัว		 ไม่มีประวัติที่ส�ำคัญ สามีมีอาชีพรับจ้าง
ประวัติการตั้งครรภ์และการคลอด

ปี โรงพยาบาล การคลอด ทารก น�้ำหนัก (กรัม)

9 ปีก่อน โรงพยาบาลของรัฐ คลอดปกติ เพศหญิง 3,500

? ปีก่อน คลินิก ท�ำแท้ง ท้อง 3 เดือนต้องขูดมดลูก

7 ปีก่อน โรงพยาบาลของรัฐ คลอดปกติ เพศหญิง 3,000

5 ปีก่อน โรงพยาบาลของรัฐ คลอดปกติ ชาย 3,000+

ประวัติประจ�ำเดือนและการฝากครรภ์		  จ�ำประจ�ำเดือนที่มาครั้งสุดท้ายไม่ได้ ไม่เคยฝากครรภ์
LAB				    Urine: Protein & sugar	 negative
				    Anti HIV			  negative
แรกรับ
23.30 น.				   BP 110/70 mmHg	 T 37.2 C			  P 80/min
				    R 20/min		  BW 68 Kg		  FHS 130/min
				    PR Examination		  Cervix = 1 cm. 30%	 Station -2
02.00 น.				   ผู้ป่วยบอกว่าน�้ำเดิน	 PR 3 cm. 80% 		  Station -1	 FHS 130/min
04.00 น.				   ผู้ป่วยอยากเบ่ง		  PR 7 cm.	 Station 0	 FHS 140/min ย้ายไปห้องคลอด
04.20 น.				   ผู้ป่วยเบ่ง			  PR 9 cm.
05.35 น.				   ผู้ป่วยเบ่ง			  PR ติดขอบ		  FHS 130/min
05.40 น.				   ผู้ป่วยชักกระตุก เกร็งแขนขา 2-3 ครั้ง ตาเหลือก และไม่รู้สึกตัว ตามแพทย์มาดูทันที
05.45 น.				   BP 130/90 mmHg, P 110 เบา หายใจได้เอง not response to verbal command, 
				    not pale, no cyanosis, pupil 3 mm. in diameter, react to light
Heart & Lung			   OK
Abdomen			   not distend, fundal height 3/4 > umbilicus
FHS				    negative (doptone)
PV				    os 6 cm. 100%, station = 0
DTR				    2+ all, RLS 500 cc, IV, 50%, glucose 50 cc, IV, Oxygen mask
05.50 น.				   BP 110/90 mmHg, P 110 เบา, Unconsciousness, cyanosis, Right pupil 4 mm. 
				    in diameter not react to light, Left pupil 2 mm. in diameter react to light, Consult Neurosurgeon
06.15 น.				   BP 80/50 mmHg, ให้ Valium 10 mg IV เพื่อใส่ Endotracheal tube
06.20 น.				   BP 80/50 mmHg, P 120 เบา, Cut down: Haemacele 500 cc IV 
06.30 น.				   BP วัดไม่ได้ Arrest ------------> CPR
07.40 น.				   No heart rate

1,2,3 Lung - Squame cells in Alveolar capillary
Diagnosis : Amniotic Fluid Embolism

1 2 3
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Pro & Con?

กฎหมายไทยนั้นระบุบังคับให้อาหารเสริมทุกผลิตภัณฑ์

ต้องผ่านการขออนุญาตกับกระทรวงสาธารณสุข ก่อนท่ีจะ

ท�ำการขาย ไม่ว่าผลิตภัณฑ์นั้นจะถูกผลิตข้ึนภายในประเทศ

หรือถูกน�ำเข้าจากต่างประเทศก็ตาม

การโฆษณาสรรพคณุของอาหารเสรมิ ทางสือ่ต่างๆ ไม่ว่า

จะเป็นทางสื่อสิ่งพิมพ์ วิทยุ โทรทัศน์ ภาพยนตร์ อินเทอร์เน็ต 

หรอืสือ่อืน่ๆ จะต้องได้รบัการอนมุตัจิากส�ำนกังานคณะกรรมการ 

อาหารและยาเสยีก่อน โดยผูข้ออนุญาตจะต้องน�ำผลการศกึษา

วิจัย บทความรู้ หรือข้อมูลทางวิชาการ มาแสดงประกอบการ

ขออนญุาตการโฆษณา ทัง้นี ้หลกัฐานทางวชิาการทีใ่ช้ประกอบ

การพิจารณาน้ันจะต้องมีคุณภาพเพียงพอและต้องได้รับการ

ยอมรับตามหลักวิทยาศาสตร์การแพทย์

เห็ดหลินจือมีสรรพคณุช่วยรกัษาโรคไดจ้รงิหรอื?
สมยศ กิตติมั่นคง พ.บ.
สำ�นกัโรคติดต่อนำ�โดยแมลง กรมควบคุมโรค  
กระทรวงสาธารณสุข

โดยทั่วไป เห็ดหลินจือท่ีมีการจ�ำหน่ายในประเทศไทย  

จะอยู่ในรูปผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร หรือที่เรียกกันทั่วไปว่า 

อาหารเสริม ซึ่งมักมีการอ้างสรรพคุณในด้านการบ�ำรุงสุขภาพ

ต่างๆ แต่ผลงานวิจัยท่ีน�ำมาประกอบการให้ข้อมูลน้ันมักจะ 

ขาดข้อมูลการวิจัยในคน1 ท�ำให้บุคลากรสาธารณสุขมักจะไม่

ให้ความเชื่อมั่นในการใช้และแนะน�ำความรู้ให้กับประชาชน 

เพราะตามหลักสูตรการศึกษาทางด้านสาธารณสุขโดยท่ัวไป 

จะไม่มีข้อมูลเรื่องของสมุนไพรและการใช้ประโยชน์สมุนไพร

เพ่ือการรักษาโรค บรรจุอยู่ในหลักสูตร ยกเว้น คนที่ศึกษาใน

เรือ่งของแพทย์แผนจนี ทีม่กีารใช้เหด็บางชนดิเป็นยารกัษาโรค2

ในบทความนี ้จะตามหาหลกัฐานทางวิทยาศาสตร์3 เพ่ือดู

สรรพคุณของเห็ดหลินจือในการช่วยรักษาโรคบางอย่าง

จากรายงานวิจัยเรื่อง G. lucidum (Reishi mushroom) 

for cancer treatment4 ได้มีการทบทวนงานวิจัย ที่มีการใช้ 

เห็ดหลินจือในการใช้ประกอบการรักษาโรคมะเร็งในคน 

เนือ่งจากในปัจจบุนัผูป่้วยด้วยโรคมะเรง็มจี�ำนวนมากขึน้เรือ่ยๆ 

มีการใช้การรักษาแผนปัจจุบันที่ประกอบด้วย การใช้ยาเคมี

บ�ำบดัและการฉายแสง ผูป่้วยบางคนมอีาการแพ้ยาเคมบี�ำบดั 

หรอืมผีลข้างเคยีงจากการฉายแสง เป็นต้น ท�ำให้ผูป่้วยจ�ำนวน

มาก หันไปหาการแพทย์ทางเลือก เช่น การแพทย์แผนไทย  
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การแพทย์แผนจีน เป็นต้น เพื่อใช้เป็นการลดผลข้างเคียงจาก

การรักษาแผนปัจจุบัน หรือใช้ร่วมกับการรักษาแผนปัจจุบัน 

เพ่ือเสริมการรักษาโรคมะเร็งให้ได้ผลลัพธ์ในการรักษาโรค

มะเร็งที่ดียิ่งขึ้น

สารสกัดหรอืส่วนประกอบของเหด็หลนิจอืท่ีมกีารน�ำไปใช้

เป็นยารกัษาโรคมะเรง็ มกัจะถูกใช้โดยแพทย์แผนจนี เพ่ือเสรมิ

ภูมิคุ้มกันของผู้ป่วยโรคมะเร็ง ข้อมูลจากงานวิจัยในหลอด

ทดลองและการวิจัยในระดับพรีคลินิก3, 5 มีผลการศึกษาที่เป็น

ทีน่่าพอใจของเหด็หลนิจอืต่อเซลล์มะเรง็ แต่ผลการศกึษาวจิยั

ในผู้ป่วยยังมีอยู่ในจ�ำนวนจ�ำกัด

จากงานวิจยั G. lucidum (Reishi mushroom) for cancer 

treatment ข้างต้น3 ท่ีได้มกีารทบทวนงานวิจยัในคน จากหลายๆ 

งานวิจัยพบว่า สารสกัดเห็ดหลินจือ เมื่อใช้เป็นยารักษาโรค

มะเร็งตัวเดี่ยว จะไม่ได้ผลต่อการรักษามะเร็งเท่าที่ควร แต่เมื่อ

ใช้สารสกัดเห็ดหลนิจอืร่วมกับการรกัษาแผนปัจจบุนั กลบัพบว่า 

สารสกัดเห็ดหลินจือ ท�ำให้การตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา

เคมีบ�ำบัดและการฉายรังสีดีขึ้นถึง 1.27 เท่า

นอกจากนี้ สารสกัดเห็ดหลินจือยังช่วยกระตุ้นภูมิคุ้มกัน 

โดยเพิ่มจ�ำนวนของเม็ดเลือดขาวชนิด CD3, CD4 และ CD8 

แต่กระนั้น natural killer (NK)-cell activity ซึ่งแสดงถึง

ภูมิคุ้มกันของร่างกายต่อโรคมะเร็ง ก็เพิ่มขึ้นเล็กน้อย

ผู้ป่วยโรคมะเร็งในกลุ่มที่ใช้สารสกัดเห็ดหลินจือ ในสูตร

รักษามะเร็งร่วมด้วย จะมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่ากลุ่มที่ไม่ได้ใช้

สารสกัดเห็ดหลินจือร่วมด้วย

ในปัจจบุนั ยังไม่ได้มกีารแนะน�ำให้ใช้สารสกัดเหด็หลนิจอื 

ในมาตรฐานการรักษาโรคมะเร็ง แต่ในส่วนของการแพทย ์

แผนจีนและการแพทย์ทางเลือก ก็ได้มีการใช้สารสกัดเห็ด 

หลินจือเสริมเข้าไปในสูตรการรักษาโรคมะเร็ง เพ่ือเพ่ิมคุ้มกัน

ของร่างกายต่อโรคมะเร็ง และลดผลข้างเคียงจากการให้ยา 

เคมีบ�ำบัดและการฉายแสงในการรักษาโรคมะเร็ง
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A prevalence survey of hospital-acquired infection 
is a surveillance tool implemented by Infection Prevention 
and Control (IC) Unit, Queen Sirikit National Institute of 
Child Health (QSNICH) or Children’s Hospital. The annual 
survey has been conducted since 1999 by surveillance 
team which consists of Infection Control Ward Nurse 
(ICWN). The survey was implemented in all wards.  
The data for prevention and infection control system 
development, and the efficacy of infection surveillance 
were also collected. These data help enhancing 
knowledge and skills of ICWN. Department of Medical 
Services (DMS) initiated this prevalence survey as a 
prototype. Fundamental data of the hospitals under the 
DMS were used to plan and develop the prevention and 
infection control system. The infection control ward nurses 
of QSNICH had joined the survey, and regularly 
conducted this work every year. In 2015, the prevalence 
of infection in 22 wards with the total number of  
378 patients showed that common infections occurred 
19 times, representing a prevalence rate of 5.0%. The 
highest prevalence of infection were neonatal medicine, 
neonatal surgery and pediatric ICUs respectively. The 
most frequent hospital acquired infection was Pneumonia 
10 times (2.6%), followed by Blood Stream Infection (BSI) 
5 times (1.3%) and Gastrointestinal Infection (GI) 2 times 
(0.5%). The most common types of Microorganisms that 
cause infections were Klebsiella pneumoniae 4 times 
(21.1%), Acinetobacter baumannii, Pseudomonas 

การสำ�รวจความชุกของการติดเช้ือในโรงพยาบาล 
ของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี พ.ศ. 2558
ทรรศนนัทน์ อ่วมประเสริฐ พย.ม.
สถาบนัสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ถนนราชวิถี  
แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร 10400

Abstract : Prevalence of Hospital Acquired Infections Survey  
at Queen Sirikit National Institute of Child Health 2015
Aumprasert T
Queen Sirikit National Institute of Child Health, Ratchawithi Rd.,  
Khwang Thung Phyathai, Khet Ratcha Thewi, Bangkok, 10400
(E-mail : icdex@hotmail.com)

นิพนธต์น้ฉบับ

aeruginosa and Respiratory Syncytial Virus 3 times 
(15.8%). Two hundred and seventy-three patients (72.2%) 
received antibiotics. One hundred and nine patients 
(28.8%) received more than two types of antibiotics. The 
surveillance effectiveness of the study (83.3%) was higher 
than the Key Performance Indicator (≥ 80%)

Keywords : Hospital acquired infection, Prevalence 
survey, Institute of child health

 
บทคัดย่อ

​​การส�ำรวจความชุกของการติดเชื้อในโรงพยาบาล  
เ ป็นรูปแบบการเฝ้าระวังการติดเชื้อที่งานป้องกันและควบคุม
การติดเชื้อ (IC) สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ซึ่งเป็น
สถาบนัเฉพาะทางด้านโรคเดก็ ได้ด�ำเนินการส�ำรวจเป็นกิจกรรม 
ป ร ะจ�ำปีมาต้ังแต่ปี 2542 เพ่ือใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการ
พั ฒนาระบบป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ เพ่ือเปรียบเทียบ
ห า ประสิทธิภาพการเฝ้าระวัง และเพ่ือการพัฒนาความรู ้ 
แ ล ะทักษะของบุคลากรทีมเฝ้าระวัง ซึ่งเป็นพยาบาลควบคุม
การตดิเชือ้ (ICWN) ประจ�ำหอผูป่้วย โดยการร่วมกันปฏิบตักิาร
ส�ำรวจในทกุหอผูป่้วย ซึง่แต่เดมิกรมการแพทย์เป็นต้นแบบของ
การ ส�ำรวจความชุกของการติดเชื้อ เพ่ือเป็นข้อมูลพ้ืนฐาน 
ในก า ร วางแผนพัฒนาระบบป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ 
ในโรงพยาบาล สังกัดกรมการแพทย์ สถาบนัสุขภาพเด็กฯ เข้าร่วม
และ ด�ำ เนินการส�ำรวจความชุกมาต้ังแต่เริ่มแรก โดยทีม 
พยาบาลควบคมุการตดิเชือ้ของสถาบนัฯ และด�ำเนินการต่อเน่ือง 
มาเป็นประจ�ำทุกปีในปี 2558 ผลการส�ำรวจความชุกของการ 
ติดเชื้อใน 22 หอผู้ป่วย จ�ำนวนผู้ป่วยทั้งสิ้น 378 ราย ได้รับการ
ส�ำรวจครบทุกราย และจากการวิเคราะห์ข้อมูล พบการติดเชื้อ
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ในโร ง พ ย าบาล 19 ครั้ง คิดเป็นอัตราความชุกร้อยละ 5.0  
โดยกลุม่ท่ีมคีวามชกุของการตดิเชือ้สงูสดุ คอืกลุม่ทารกแรกเกิด
อายุ ร ก ร รม รองลงมาคือกลุ ่มทารกแรกเกิดศัลยกรรม  
และก ลุ่ มผู้ป่วยเด็กวิกฤต ICU ตามล�ำดับ ต�ำแหน่งที่มีการ 
ติดเ ชื้ อในโรงพยาบาลมากที่สุดคือ การติดเชื้อปอดอักเสบ 
(Pneumonia) พบจ�ำนวน 10 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 2.6 รองลงมา
คือ ก า ร ติดเชื้อในกระแสโลหิต (BSI) พบ 5 ครั้ง คิดเป็น 
ร้อยละ 1.3 และการติดเชื้อในทางเดินอาหาร (GI) พบ 2 ครั้ง 
คิดเ ป็ น ร้อยละ 0.5 เชื้อจุลชีพที่พบเป็นสาเหตุมากท่ีสุดคือ  
เชื้ อ  K lebsiel la pneumoniae  พบเป ็นสาเหตุของ 
การติ ด เ ชื้อ 4 ครั้ง คิดเป็นสัดส่วนร้อยละ 21.1 รองลงมา 
คือ Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa 
และเชื้อ Respiratory Syncytial Virus พบเป็นสาเหตุของการ
ตดิเชือ้ 3 ครัง้เท่ากัน คดิเป็นสดัส่วนร้อยละ 15.8 จากข้อมลูการ
ใช้ย า ป ฏิชีวนะพบว่า มีผู ้ป่วยได้รับยาปฏิชีวนะ 273 ราย  
คดิเป็นร้อยละ 72.2 และเป็นผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาปฏชิวีนะมากกว่า 
2 ชนิ ด  มี 109 ราย คิดเป็นร้อยละ 28.8 และจากการน�ำผล 
มาเป รี ย บเทียบกับข้อมูลการเฝ้าระวัง สามารถประเมินได้ 
ค่าป ร ะ สิทธิภาพการเฝ้าระวัง คิดเป็นร้อยละ 83.3 ซึ่งอยู่ใน
เกณฑ์ชี้วัดคุณภาพคือ มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80.0

ค�ำส�ำคัญ : การตดิเช้ือในโรงพยาบาล การส�ำรวจความชกุ 
สถาบันเฉพาะทางด้านโรคเด็ก

 
บทน�ำ

​การส�ำรวจความชุกของการติดเชื้อในโรงพยาบาลของ
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี เริ่มด�ำเนินการต่อเนื่อง
ม าตั้งแต่ปี 2542 เป้าหมายเริ่มแรกเพ่ือการส�ำรวจหาอัตรา
ความชุกของการติดเชื้อในโรงพยาบาล ทั้งจ�ำนวนครั้งของการ
ติดเชื้อ เชื้อที่เป็นสาเหตุ และจ�ำนวนของการใช้ยาปฏิชีวนะ  
ต่อมาได้พัฒนาข้ึนโดยการน�ำผลของอัตราการติดเชื้อจากการ
ส�ำรวจความชุก มาเปรียบเทียบกับอัตราการติดเชื้อจากการ 
เฝ้าระวัง เพื่อหาประสิทธิภาพการเฝ้าระวัง ซึ่งตามเกณฑ์ชี้วัด
คุณภาพของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีต้อง
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80.0 ส่งผลให้มีการพัฒนาการ 
เฝ้าระวงัการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลให้มคุีณภาพมากขึน้ และการ
ส�ำรวจความชุกยังมีผลดีคือ สามารถน�ำมาใช้ในการฝึกปฏิบัติ
ให้พยาบาลควบคุมการติดเช้ือประจ�ำหอผู้ป่วย และพยาบาล
วิชาชพีประจ�ำการได้เรยีนรูวิ้ธีการเฝ้าระวงัการตดิเชือ้ การบนัทกึ
ข้อมลูการเฝ้าระวัง และการวินิจฉัยการติดเช้ือในโรงพยาบาล 
เป็นการพัฒนาทีมพยาบาลควบคมุการตดิเชือ้ในหอผูป่้วย ทัง้นี้ 
ตลอดระยะเวลาที่ผ่านมาได้มีการพัฒนารูปแบบการส�ำรวจ  
วิธีการ แบบฟอร์ม การวิเคราะห์ผล ต่อเนื่องมาโดยตลอด

​​ในปี 2558 สถาบันสุขภาพเด็กฯ ได้ด�ำเนินการส�ำรวจ
ความชุกของโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล เก็บรวบรวมเป็นข้อมูล
พ้ืนฐานในการพัฒนาระบบป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ 
ป ร ะเมินประสิทธิภาพการเฝ้าระวัง และจัดท�ำเป็นรูปแบบ 
การรายงาน ที่แสดงถึงวิธีการและการวิเคราะห์ข้อมูล เพื่อเป็น 
ต้ นแบบในการด�ำเนินการส�ำรวจความชุกของการติดเชื้อ 
ในโรงพยาบาลต่อไป

 
วัตถุและวิธีการ

ก ารศึกษาครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้ทราบถึงอัตรา 
ค วามชุกของการติดเชื้อในโรงพยาบาลประจ�ำปีและใช้เป็น
ข้อมูลพื้นฐานความชุกของการติดเชื้อในโรงพยาบาล เป็นการ
ศึกษาเชิงพรรณนา ท�ำการเก็บข้อมูลโดยการลงส�ำรวจในหอ 
ผูป่้วยและสบืค้นข้อมลูจากเวชระเบยีนผูป่้วยท่ีเข้ารบัการรกัษา
เ ป็นผู้ป่วยใน เป็นการส�ำรวจในรูปแบบ Point Prevalence 
Survey คือการส�ำรวจให้เสร็จสิ้นครั้งเดียวภายในวันที่ก�ำหนด 
คอืวันที ่10-11 กันยายน พ.ศ. 2558 เก็บข้อมลูโดยใช้แบบส�ำรวจ 
ห รือแบบเก็บข้อมูล ซึ่งประยุกต์จากแบบส�ำรวจความชุก 
ข องโรคติดเชื้อในโรงพยาบาลของกรมการแพทย์ ด�ำเนินการ
เ ก็บข้อมูลโดยทีมพยาบาลควบคุมการติดเชื้อของสถาบันฯ  
ก�ำหนดให้ด�ำเนินการส�ำรวจในทุกหอผู้ป่วย รวม 22 หอผู้ป่วย 
และเก็บบนัทกึข้อมลูในผูป่้วยทกุรายรวม 378 ราย (จ�ำนวนผูป่้วย 
ทัง้หมดท่ีรบัไว้เป็นผูป่้วยในขณะท�ำการส�ำรวจ) โดยบนัทกึข้อมลู 
ผู้ป่วยย้อนหลังแต่ละราย เป็นเวลา 1 เดือน และด�ำเนินการ
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปคอมพิวเตอร์ โดย
ความร่วมมือของพยาบาลควบคุมการติดเชื้อเป็นผู้วิเคราะห ์
ผลการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล และนกัวิชาการสถิติเป็นผูบั้นทกึ
ข้อมูล จากนั้นจึงร่วมกันตรวจสอบข้อมูล และท�ำการวิเคราะห์
ตามรูปแบบการส�ำรวจความชุกของกรมการแพทย์

 
ผล

จากการส�ำรวจความชุกของการติดเชื้อใน 22 หอผู้ป่วย 
ของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ในช่วงที่ท�ำการ
ส�ำรวจมีจ�ำนวนผู้ป่วยทั้งสิ้น 378 ราย ได้รับการส�ำรวจครบ 
ทุกราย คิดเป็นอัตราการส�ำรวจ ร้อยละ 100.0 โดยพบเป็น 
ผู้ป่วยที่ไม่มีการติดเชื้อ 176 ราย คิดเป็นร้อยละ 46.6 และเป็น
ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อจากชุมชน 172 ราย คิดเป็นร้อยละ 45.5 
โดยพบเป็นการติดเชื้อในโรงพยาบาล ซึ่งยังมีอาการของการ 
ติดเชื้อ ท้ังส้ิน 19 ครั้ง คิดเป็นอัตราความชุกของการติดเชื้อ 
ร้อยละ 5.0 (ตารางที่ 1)
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ตารางท่ี 1 จ�ำแนกประเภทผู้ป่วยตามภาวการณ์ตดิเชือ้ (n = 378 ราย)

ประเภทผู้ป่วย จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

	 1.	 จ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมดในหอผู้ป่วยขณะส�ำรวจ 22 หอผู้ป่วย 378 100.0

	 2.	 จ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้ส�ำรวจเวชระเบียน 378 100.0

	 3.	 จ�ำนวนผู้ป่วยที่ไม่มีการติดเชื้อ 176 46.6

	 4.	 มีการติดเชื้อในโรงพยาบาลทั้งหมด
			   N + (Active)
			   N - (Inactive)

30 ครั้ง
19 ครั้ง
11 ครั้ง

7.9
5.0
2.9

	 5.	 มีผู้ป่วยติดเชื้อจากชุมชน
			   C + (Active)
			   C - (Inactive)

172
136
36

45.5
36.0
9.5

หมายเหตุ :	 N + การติดเชื้อในโรงพยาบาลในระยะ Active ​	 C + การติดเชื้อจากชุมชนในระยะ Active
 	 N – การติดเชื้อในโรงพยาบาลในระยะ Inactive ​	 C - การติดเชื้อจากชุมชนในระยะ Inactive
การติดเชื้อนับเป็นครั้ง เนื่องจากผู้ป่วย 1 ราย อาจมีการติดเชื้อมากกว่า 1 ครั้ง

 
ตารางท่ี 2 จ�ำแนกความชกุของการตดิเชือ้ตามกลุม่งาน (n = 378 ราย)

กลุ่มงาน
ผู้ป่วยทั้งหมด
ราย (ร้อยละ)

จ�ำนวนครั้ง
ที่ติดเชื้อ

อัตราความชุก*

	 1.	 ทารกแรกเกิดอายุรกรรม (ส.9, ส.10, NICU) 68 (18.0) 10 14.7

	 2.	 ทารกแรกเกิดศัลยกรรม (ส.5 เอ, NSICU) 32 (8.5) 3 9.4

	 3.	 ICU (PICU, SICU) ผู้ป่วยเด็กวิกฤต 16 (4.2) 1 6.2

	 4.	 Medical อายุรกรรมเด็ก (10 หอผู้ป่วย) 176 (46.6) 5 2.8

	 5.	 Surgery ศัลยกรรมเด็ก (3 หอผู้ป่วย) 44 (11.6) 0 0.0

	 6.	 Orthopedics ศัลยกรรมกระดูกเด็ก 26 (6.9) 0 0.0

	 7.	 EENT เด็ก (ส.5 บี) 16 (4.2) 0 0.0

รวม 378 19 5.0

* จ�ำนวนครั้งของการติดเชื้อ x 100 / จ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด
หมายเหตุ :	 สถาบันสุขภาพเด็กฯ เป็นสถาบันเฉพาะทางด้านโรคเด็ก ให้บริการเฉพาะผู้ป่วยเด็กตั้งแต่แรกเกิดถึงอายุ 15 ปี ยกเว้นกรณ ี
	 เป็นผู้ป่วยรักษาต่อเนื่องรับถึงอายุ 18 ปี

ผลการส�ำรวจความชุกจ�ำแนกตามกลุ่มงานหลักของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี พบความชุกของการติดเชื้อ 
ในโรงพยาบาลสูงสุดในกลุ่มทารกแรกเกิดอายุรกรรม 10 ครั้ง จากผู้ป่วยท้ังหมด 68 ราย คิดเป็นอัตราความชุกเฉพาะกลุ่ม  
ร้อยละ 14.7 รองลงมาคือ กลุ่มทารกแรกเกิดศัลยกรรม พบ 3 ครั้ง จากผู้ป่วยทั้งหมด 32 ราย คิดเป็นอัตราความชุกร้อยละ 9.4 
และอันดับ 3 คือ กลุ่มผู้ป่วยเด็กวิกฤต ICU พบ 1 ครั้ง จากผู้ป่วย 16 ราย คิดเป็นอัตราความชุก ร้อยละ 6.2 (ตารางที่ 2)
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ตารางท่ี 3 ต�ำแหน่งท่ีมีการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล (N+:  Active)

ต�ำแหน่งที่ติดเชื้อ จ�ำนวนครั้ง
ที่ติดเชื้อ

สัดส่วน 
(ร้อยละ)

อัตราความชุก*

	 1.	 Pneumonia 10 52.6 2.6

	 2.	 BSI - Blood Stream Infection 5 26.3 1.3

	 3.	 GI - Gastrointestinal Infection 2 10.5 0.5

	 4.	 SSI - Surgical Site Infection 1  5.3 0.3

	 5.	 Eye - Eye Infection 1  5.3 0.3

รวม 19 100 5.0

* จ�ำนวนครั้งที่ติดเชื้อ x 100 / จ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด

ต�ำแหน่งท่ีมีการติดเชื้อสูงสุด คือการติดเชื้อปอดอักเสบ (Pneumonia) พบ 10 ครั้ง คิดเป็นอัตราการติดเชื้อร้อยละ 2.6  
รองลงมาคือการติดเชื้อในกระแสโลหิต (Blood Stream Infection: BSI) พบการติดเชื้อ 5 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 1.3 และอันดับ 3 
คือการติดเชื้อในทางเดินอาหาร (Gastrointestinal Infection: GI) พบ 2 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 0.5 (ตารางที่ 3)

 
ตารางท่ี 4 จุลชพีท่ีเป็นสาเหตขุอง  Nosocomial Infection (N+:  Active)

Pathogenic Organisms จ�ำนวนครั้งที่ติดเชื้อ (ร้อยละ)*

	 1. 	Klebsiella pneumoniae 4 (21.1)

	 2.	 Acinetobacter baumannii 3 (15.8)

	 3.	 Pseudomonas aeruginosa 3 (15.8)

	 4.	 RSV : Respiratory Syncytial Virus 3 (15.8)

	 5.	 Staphylococcus coagulase negative 1 (5.3)

	 6.	 Pseudomonas spp. 1 (5.3)

	 7.	 Enterobacter spp. 1 (5.3)

	 8.	 MRSA : Methicillin resistance Staphylococcus aureus 1 (5.3)

	 9.	 Gram negative bacilli 1 (5.3)

	10.	Escherichia coli 1 (5.3)

Culture Identified 19 (100.0)

* จ�ำนวนครั้งที่ติดเชื้อ x 100 / จ�ำนวนครั้งที่ติดเชื้อทั้งหมด (19 ครั้ง)

​​เชื้อจุลชีพท่ีพบเป็นสาเหตุของการติดเชื้อสูงสุดคือ เชื้อ Klebsiella pneumoniae พบเป็นสาเหตุของการติดเชื้อ 4 ครั้ง  
คิดเป็นสัดส่วนร้อยละ 21.1 รองลงมาคือเชื้อ Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa และ RSV (Respiratory 
Syncytial Virus) พบเป็นสาเหตุของการติดเชื้อ 3 ครั้งเท่ากัน คิดเป็นสัดส่วนร้อยละ 15.8 (ตารางที่ 4)
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ตารางท่ี 5 ผู้ป่วยท่ีได้รบัยาต้านจลุชพี  

จ�ำนวนชนิดของยาต้านจุลชีพที่ได้รับ
ยาปฏิชีวนะที่ได้รับ

ความถี่ (Frequency) ความถี่สะสม (Cumulative)

 1.	 ได้รับยา  >  4   ชนิด 78 (20.6) 78 (20.6)

 2.	 ได้รับยา      3   ชนิด 31 (8.2) 109 (28.8)

 3.	 ได้รับยา      2   ชนิด 92 (24.3) 201 (53.2)

 4.	 ได้รับยา      1   ชนิด 72 (19.1) 273 (72.2)

 5.	 ไม่ได้รับยาต้านจุลชีพ 105 (27.8) 378 (100.0)

รวม 378 (100.0)       

จากข้อมูลการใช้ยาปฏิชีวนะ พบว่า มีผู้ป่วยได้รับยาปฏิชีวนะ 273 ราย คิดเป็นร้อยละ 72.2 และพบว่าเป็นผู้ท่ีได้รับ 
ยาปฏิชีวนะมากกว่า 2 ชนิด มี 109 ราย คิดเป็นร้อยละ 28.8 (ตารางที่ 5)

ตารางท่ี 6 การเปรยีบเทียบการหาค่าประสทิธิภาพการเฝ้าระวงั

การติดเชื้อที่พบจากการส�ำรวจ 
ความชุก

การติดเชื้อที่พบตรงกันจากการ
เฝ้าระวังประจ�ำเดือน

ประสิทธิภาพการเฝ้าระวัง 

N+ N- NI (ร้อยละ)

19 11 25

รวม N+, N- 30 25 83.3

หมายเหตุ :	 NI (Nosocomial Infection) การติดเชื้อในโรงพยาบาล
 	 N+ การติดเชื้อในโรงพยาบาลในระยะ Active 
	 N– การติดเชื้อในโรงพยาบาลในระยะ Inactive

การเปรียบเทียบหาประสิทธิภาพการเฝ้าระวังจากข้อมูลการส�ำรวจความชุก และการเฝ้าระวังการติดเชื้อประจ�ำเดือน  
ในช่วงเวลาเดียวกันของทุกหอผู้ป่วย พบการติดเชื้อที่ตรงกัน ดังนี้

​​- จ�ำนวนการติดเชื้อที่พบจากการส�ำรวจความชุก​​​ 			   = 30 ครั้ง
​​- จ�ำนวนการติดเชื้อที่พบตรงกันจากการเฝ้าระวังในช่วงเวลาเดียวกัน ​	 = 25 ครั้ง

ประสิทธิภาพการเฝ้าระวัง = จ�ำนวนครั้งของการติดเชื้อจากการส�ำรวจความชุกที่ตรงกับการเฝ้าระวัง x 100
						      จ�ำนวนครั้งของการติดเชื้อจากการส�ำรวจความชุก
									         = 25 x 100
									                30
									         = 83.3
 

 วิจารณ์

การศึกษาครั้งน้ีพบว่า กระบวนการส�ำรวจความชุกของ
การติดเชื้อในโรงพยาบาล นอกจากจะได้ค่าพ้ืนฐานอัตรา 
ความชุกของการติดเชื้อแล้ว ยังสามารถท�ำให้รับรู้ถึงความชุก
ของเชื้อที่เป็นสาเหตุของการติดเชื้อ ต�ำแหน่งที่พบการติดเชื้อ
สูงสุด และจ�ำนวนของการใช้ยาปฏิชีวนะ ซึ่งเป็นประโยชน ์
ในการวางแผนการพัฒนา และควบคุมการป้องกันการติดเชื้อ
ในโรงพยาบาล และเมือ่น�ำมาประเมนิหาค่าประสทิธิภาพ ท�ำให้

ได้ตัวชี้วัดของประสิทธิภาพการเฝ้าระวัง ซึ่งเป็นตัวชี้วัดส�ำคัญ
ที่จะแสดงถึงศักยภาพของการเฝ้าระวังโรคติดเชื้อ นอกจากนี้
ประโยชน์ท่ีส�ำคัญอีกข้อหน่ึงคือ เป็นการฝึกปฏิบัติให้เกิด 
ความรูแ้ละทกัษะแก่พยาบาลวิชาชพีในการเฝ้าระวังการตดิเชือ้ 
การร่วมทีมส�ำรวจ และการวิเคราะห์ผลการติดเชือ้ในโรงพยาบาล 
ส่งผลให้ทีมพยาบาลควบคุมการติดเชื้อของสถาบันฯ มีความ
เข้มแข็งและมีการท�ำงานเป็นทีมต่อเนื่องมาจนถึงปัจจุบัน
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สรุป

ผลการส�ำรวจความชุกของการติดเชื้อในปี 2558 ด�ำเนิน
การส�ำรวจใน 22 หอผู้ป่วย ของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ
มหาราชินี จ�ำนวนผู้ป่วยท้ังสิ้น 378 ราย ได้รับการส�ำรวจ 
ครบทุกราย พบการติดเชื้อ 19 ครั้ง ในผู้ป่วย 19 ราย คิดเป็น 
อัตราความชุกร้อยละ 5.0 และข้อมูลท่ีสามารถน�ำไปใช้เป็น 
ฐานข้อมูลในการประเมินและวางแผนการควบคุมการติดเชื้อ 
ในโรงพยาบาลได้ พบว่ากลุ ่มที่มีความชุกของการติดเชื้อ 
สงูสดุคอื กลุม่ทารกแรกเกิดอายุรกรรม รองลงมาคอืกลุม่ทารก 
แรกเกิดศัลยกรรม และกลุ่มผู้ป่วยเด็กวิกฤต ICU ตามล�ำดับ 
ต�ำแหน่งที่มีการติดเชื้อในโรงพยาบาลมากที่สุดคือ การติดเชื้อ
ปอดอักเสบ พบจ�ำนวน 10 คร้ัง คิดเป็นสัดส่วนร้อยละ 52.6  
รองลงมาคือการติดเชื้อในกระแสโลหิต พบ 5 ครั้ง คิดเป็น
สดัส่วนร้อยละ 26.3 และการตดิเชือ้ในทางเดนิอาหาร พบ 2 ครัง้ 
คดิเป็นสดัส่วนร้อยละ 10.5 เช้ือจลุชพีท่ีพบเป็นสาเหตมุากทีส่ดุ
คอื เชือ้ Klebsiella pneumoniae พบเป็นสาเหตขุองการตดิเชือ้ 
4 ครัง้ คดิเป็นสดัส่วนร้อยละ 21.1 รองลงมาคอื Acinetobacter 
baumannii, Pseudomonas aeruginosa และเชือ้ Respiratory 
Syncytial Virus พบเป็นสาเหตขุองการตดิเชือ้ 3 ครัง้เท่ากัน คดิ
เป็นสัดส่วนร้อยละ 15.8 จากข้อมูลการใช้ยาปฏิชีวนะพบว่า  
มีผู้ป่วยได้รับยาปฏิชีวนะ 273 ราย คิดเป็นร้อยละ 72.2 และ
เป็นผู้ป่วยท่ีได้รับยาปฏิชีวนะมากกว่า 2 ชนิด มี 109 ราย  
คิดเป็นร้อยละ 28.8 และจากการน�ำผลข้อมูลจากการส�ำรวจ
ความชุกมาเปรียบเทียบกับข้อมูลการเฝ้าระวังในช่วงเวลา
เดียวกัน สามารถประเมินได้ค่าประสิทธิภาพการเฝ้าระวัง  
คิดเป็นร้อยละ 83.3 ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ชี้วัดคุณภาพคือมากกว่า
หรอืเท่ากับร้อยละ 80.0 ทัง้นี ้สามารถควบคมุประสทิธิภาพการ

เฝ้าระวังได้อย่างต่อเน่ือง จากสถิติย้อนหลังปี 2554-2558 
ประสิทธิภาพการเฝ้าระวังคิดเป็นร้อยละ 87.5, 81.1, 80.0, 
82.9 และ 83.3 ตามล�ำดับ
ข้อเสนอแนะ

ข้อจ�ำกัดของการส�ำรวจครั้งนี้ผู ้ส�ำรวจเป็นพยาบาล
ควบคุมการติดเชื้อประจ�ำหอผู้ป่วย มีความรู้และทักษะในการ
ส�ำรวจข้อมูลการติดเชื้อแตกต่างกัน ซึ่งอาจมีผลกับความ
สมบูรณ์ของข้อมูล ทั้งน้ีผลการส�ำรวจความชุกจะน่าเชื่อถือ 
มากยิ่งขึ้น หากทีมส�ำรวจเป็นผู้ท่ีมีความรู้ความเข้าใจในการ
วินิจฉัยการติดเชื้อในโรงพยาบาล และสามารถเก็บข้อมูลได้
โดยสมบูรณ์ ประกอบกับในการเปรียบเทียบหาประสิทธิภาพ 
ผู้ส�ำรวจต้องไม่เป็นผู้ที่รับผิดชอบการเฝ้าระวังในหอผู้ป่วย
ที่ท�ำการส�ำรวจนั้น จึงต้องมีข้อก�ำหนดไม่ให้พยาบาลควบคุม
การติดเชื้อประจ�ำหอผู้ป่วยร่วมส�ำรวจในหอผู้ป่วยของตนเอง 
หรือจัดหาผู้ร่วมทีมส�ำรวจความชุกมาจากโรงพยาบาลหรือ
สถาบันอื่นๆ
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ขอขอบคุณกรมการแพทย์ท่ีเป็นต้นแบบและฝึกอบรม 
ให้พยาบาลควบคุมการติดเชื้อ ได้มีความรู้และทักษะในการ
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This is a retrospective study conducted at 
Nakhonpathom hospital between the years of 2011 and 
2015, for the incidence of post-operative complications 
in pediatric patients who had anesthesia and were day 
case surgical patients. The aims of the study are: -1) To 
determine the incidence of post-operative complications 
and the characteristics of any complications encountered 
following anesthesia. 2) To investigate parent satisfaction 
with nurse anesthetists team involved. Results:-The results 
demonstrated that from a cohort (total number) of 172 
patients; 168 patients were male (97.7%). About 51 
patients between the ages ranged of 2 to 3 years old 
(29.7%). Of all diagnosis, 84 patients (48.8%) were 
diagnosed with right sided hernia. ASA physical status 
class I had 151 patients (87.8%), 70 patients (40.7%) 
experienced complications. ASA physical status class II 
had 21 patients (12.2%), 6 patients (3.5%) experienced 
complications, The complications was 1.34 times greater 
for the ASA class II than for ASA class I. The most common 
complications were pain, which was demonstrated by 
crying in 53 patients (30.8%), vomiting 11 patients (6.4%), 
and shivering 5 patients (2.9%) respectively. Further, 
complication experiences were leg weakness in 3 patients 

การศึกษาอบุตักิารณภ์าวะแทรกซ้อนหลังผ่าตดัในเดก็
แรกเกิด-12 ปี ในการผ่าตดัไส้เล่ือนและถุงน�ำ้อณัฑะ 
ในผู้ป่วยทางกุมารศัลยกรรมท่ีไดร้บัยาระงับความรูสึ้ก 
แบบไปกลับวันเดยีว โรงพยาบาลนครปฐม  
ปี 2554-2558
สุพิชฌาย์ ศรียากูล พย.บ
กลุ่มงานวิสญัญีวิทยาโรงพยาบาลนครปฐม 196 ถนนเทศา อำ�เภอเมืองนครปฐม  
จงัหวัดนครปฐม 73000

Abstract : The Incidence of Postoperative Complications in New Born- 
12 Years in Indirect Inguinal Hernia and Hydrocele Who Received Anesthesia 
as One Day Surgery at Nakhonpathom Hospital 2011-2015
Sriyakul S 
Division of Anesthesiology, Nakhonpathom Hospital, 196 Thesa Rd.,  
Mueang Nakhonpathom, Nakhonpathom, 73000
(E-mail : adul.sr@mea.or.th)

(1.7%), bradycardia 2 patients (1.2%), a rash and no 
voice 1 patient (0.6%). It was also demonstrated that the 
majority of parents 157 (91.3%) of the children involved 
satisfied with the work of the anesthetist team, which were 
taken by standard nurse anesthetists. However, some 
dissatisfaction was over the use of face masks during 
actual surgery and concern about the effect of anesthesia 
on child’s development. Most of the parents satisfied for 
one day surgery 157 parents (91.3%), some dissatisfaction 
was afraid of care the children at home. Conclusion:- The 
incidence of postoperative complications was pain. The 
early postoperative pain relief in child was still adequate, 
and parents’ satisfaction level for anesthetist team and 
one day surgery found at very good. The Post Anesthetic 
Care Unit (PACU) should develop a proper postoperative 
pain management guideline in child.

Keywords : Herniotomy, Hydrocelectomy, One day 
surgery
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ได้จัดท�ำขึ้น โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1) ศึกษาอุบัติการณ ์
การเกิดภาวะแทรกซ้อนทางวิสญัญีและลกัษณะการเกิดภาวะ
แทรกซ้อน 2) ศึกษาความพึงพอใจของผู้ปกครองต่อวิสัญญี
พยาบาล ในการดูแลผู้ป่วยเด็กที่ได้รับยาระงับความรู้สึกใน
ระยะก่อนระหว่างและหลังให้ยาระงับความรู้สึกแบบไปกลับ 
วันเดยีว จากการศกึษา พบว่าจ�ำนวนผูป่้วยเดก็ทีผ่่าตัดไส้เลือ่น
และถุงน�้ำอัณฑะมีจ�ำนวน 172 ราย เพศชายจ�ำนวน 168 ราย 
ร้อยละ 97.7 ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 2-3 ปี จ�ำนวน 51 ราย 
(ร้อยละ 29.7) ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคไส้เลื่อนด้านขวา 
มากท่ีสุด 84 ราย (ร้อยละ 48.8) จ�ำแนกตาม ASA class  
พบว่า ASA class I จ�ำนวน 151 ราย (ร้อยละ 87.8) เกิดภาวะ
แทรกซ้อนจ�ำนวน 70 ราย (ร้อยละ 40.7) ASA class II จ�ำนวน 
21 ราย (ร้อยละ 12.2) เกิดภาวะแทรกซ้อน 6 ราย (ร้อยละ 3.5) 
เมื่อเปรียบเทียบพบว่า ASA class II มีโอกาสเกิดภาวะ
แทรกซ้อนมากกว่า ASA class I เป็น 1.34 เท่า ภาวะแทรกซ้อน
หลังการผ่าตัดพบว่า อาการปวดแสดงออกโดยการร้องดิ้นพบ
มากท่ีสดุ จ�ำนวน 53 ราย (ร้อยละ 30.8) อาการคลืน่ไส้อาเจยีน 
จ�ำนวน 11 ราย (ร้อยละ 6.4) หนาวสั่น จ�ำนวน 5 ราย (ร้อยละ 
2.9) ชาขา ขาไม่มีแรงจ�ำนวน 3 ราย (ร้อยละ 1.7) หัวใจเต้นช้า
จ�ำนวน 2 ราย (ร้อยละ 1.2) ผื่นแดงตามตัว และพูดไม่มีเสียง
พบอย่างละ 1 ราย (ร้อยละ 0.6) ด้านความพึงพอใจของ 
ผู้ปกครองต่อวิสัญญีพยาบาลพบว่าส่วนใหญ่มีความพึงพอใจ
ต่อการดแูลผูป่้วยในระดบัดมีาก จ�ำนวน 157 ราย (ร้อยละ 91.3) 
ซึง่เป็นการดแูลตามมาตรฐานวิสญัญพียาบาล ส่วนทีผู่ป้กครอง
ไม่พึงพอใจคือการใช้หน้ากากอันเดียวกันกับที่สาธิตน�ำไปใช้
กับผู้ป่วย และวิตกกังวลเก่ียวกับอาการปวด ยาดมสลบมีผล
ต่อพัฒนาการของเด็ก ส่วนความพึงพอใจต่อการผ่าตัดแบบ 
ไม่ต้องนอนโรงพยาบาล พบว่ามีความพึงพอใจมาก 157 ราย 
(ร้อยละ 91.3) จ�ำนวนน้อยท่ีไม่พึงพอใจเน่ืองจากวิตกกังวล
เก่ียวกับการดูแลผู ้ป่วยเด็กที่บ ้าน สรุปอุบัติการณ์ภาวะ
แทรกซ้อนหลังการผ่าตัดส่วนใหญ่คืออาการปวด โดยมีการ 
เฝ้าระวัง การบริหารความปวดอย่างเหมาะสม ความพึงพอใจ
ของผูป้กครองในการดแูลของทีมวิสญัญีพยาบาลในการผ่าตดั
ผู้ป่วยแบบไปกลับวันเดียวอยู่ในระดับดีมาก กลุ่มงานวิสัญญี
ควรมีการพัฒนาแนวทางการจัดการความปวดในเด็กในห้อง
พักฟื้นต่อไป 

ค�ำส�ำคัญ : การผ่าตัดไส้เลื่อน การผ่าตัดถุงน�้ำอัณฑะ  
การผ่าตัดแบบไปกลับวันเดียว 

บทน�ำ

ในปัจจุบันการผ่าตัดแบบผู้ป่วยนอกได้รับความนิยม 
เนื่องจากช่วยลดค่าใช้จ่ายจากการนอนพักในโรงพยาบาล  
หลีกเลี่ยงการสัมผัสกับเชื้อโรคโดยเฉพาะในเด็กเล็ก ช่วยลด
ความกังวลของเด็กในการแยกจากผู้ปกครองระหว่างการ
ให้การพยาบาลในโรงพยาบาล1 การให้ยาระงับความรู้สึกใน 

ผูป่้วยเดก็ทีม่าผ่าตดัแบบผูป่้วยนอกมเีกณฑ์การพิจารณาจาก
ชนิดของการผ่าตัด โรคประจ�ำตัวของผู้ป่วยและ American 
Society of Anesthesiologist (ASA) สภาพร่างกายของผู้ป่วย
เป็นหลัก เด็กต้องมีสุขภาพแข็งแรงหรือมีโรคประจ�ำตัวที่
สามารถควบคุมได้ ซึ่งจัดอยู่ใน ASA I-II การผ่าตัดต้องไม่ 
ซบัซ้อนและมคีวามเสีย่งต�ำ่ โดยผูป้กครองสามารถให้การดูแล
แก่ผูป่้วยเดก็ทีบ้่านได้ ด้านบคุลากรต้องมกีารเตรยีมความพร้อม
ให้กับผู้ป่วยเด็กต้ังแต่ระยะก่อน ระหว่าง และหลังการผ่าตัด 
เลือกเทคนิคการให้ยาระงับความรู ้สึกโดยการเลือกใช้ยา 
ที่ออกฤทธ์ิสั้นที่สุด เพ่ือให้ผู้ป่วยฟื้นตัวจากยาระงับความรู้สึก
ได้เร็ว ให้การดูแลหลังผ่าตัดรวมท้ังการแก้ไขปัญหาเมื่อเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึน1 ดังนั้นการผ่าตัดโดยการดม
ยาสลบในเด็กต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด โดยเฝ้าระวัง 
เป็นพิเศษ หากเกิดภาวะแทรกซ้อนเด็กอาจเป็นอันตรายอย่าง
รนุแรงได้ โรงพยาบาลนครปฐม ได้มกีารผ่าตดัผูป่้วยทางกุมาร
ศัลยกรรมตั้งแต่อายุแรกเกิดจนถึง 12 ปี เป็นจ�ำนวนมากและ
ส่วนใหญ่นอนพักที่โรงพยาบาลเพ่ือเตรียมตัวก่อนและหลัง
ผ่าตัดเพ่ือสังเกตอาการอย่างใกล้ชิด ก่อให้เกิดปัญหาตามมา
คือ ค่าใช้จ่ายสูง จ�ำนวนเตียงไม่เพียงพอ2 จากการศึกษาความ
คุม้ค่าในการผ่าตดัไส้เลือ่นและถุงน�ำ้อณัฑะในผูป่้วยทางกุมาร
ศัลยกรรมแบบไปกลับวันเดียว ในปี 2553 พบว่า มีค่าเฉลี่ย 
ค่าใช้จ่าย 6,475 บาท และค่าใช้จ่ายในกรณีผู้ป่วยพักอยู่ 
ในโรงพยาบาลเฉลี่ย 8,213 บาท มีความคุ ้มค่าทางด้าน
เศรษฐศาสตร์ และไม่พบภาวะแทรกซ้อนท่ีรนุแรง2 โรงพยาบาล
นครปฐมเป็นโรงพยาบาลศูนย์ที่มีคุณภาพมาตรฐานระดับ
ประเทศ มียุทธศาสตร์หลักด้านการพัฒนาคุณภาพมาตรฐาน
การบรกิารและการรกัษาทีไ่ด้มาตรฐานและหนึง่ในยุทธศาสตร์
หลักของโรงพยาบาลคือพัฒนาความเป็นเลิศด้านหัวใจ ทารก
แรกเกิด งานวิสัญญีพยาบาลเป็นงานหนึ่งที่มีประสิทธิภาพ 
ในการบริการผู้ป่วย ให้ได้รับความปลอดภัยตามมาตรฐาน
วิชาชีพ จากข้อมูลสถิติผู้ป่วยเด็กท่ีมารับการรักษาด้วยการ
ผ่าตัด ในปี 2554-2558 พบว่าผู้ป่วยเด็กที่มารับการผ่าตัด 
มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนในปี 2554 จ�ำนวน 410 รายในปี 2555  
มีจ�ำนวน 459 รายในปี 2556 จ�ำนวน 377 ราย ปี 2557 และ 
ปี 2558 มีจ�ำนวน 329 และ 423 ตามล�ำดับ3 ซึ่งในจ�ำนวน 
ผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการผ่าตัดแบบไปกลับวันเดียว (one day 
surgery) ของโรงพยาบาลนครปฐม เน้นศกึษาเฉพาะการผ่าตดั
ไส้เลื่อน และการผ่าตัดถุงน�้ำอัณฑะ จุดมุ่งหมายของการดูแล
ผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัดคือให้การรักษาท่ีดีที่สุด
คือรักษาโรคให้หาย มีความปลอดภัย ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน 
แต่ยังขาดการรวบรวมข้อมูลการบันทึกภาวะแทรกซ้อนอย่าง
เป็นระบบ ดังน้ันวิสัญญีพยาบาลมบีทบาทหน้าท่ีตามมาตรา 4 
พระราชบัญญัติการพยาบาลและผดุงครรภ์ ในการดูแล 
ช่วยเหลอืเมือ่เจบ็ป่วย การฟ้ืนฟูสภาพ การป้องกันโรคและการ
สร้างเสรมิสุขภาพ และบทบาทตามมาตรฐานวิสัญญีพยาบาล4-7  
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ในการผ่าตดัเดก็ซึง่เป็นบคุคลทีไ่ม่สามารถตัดสนิใจด้วยตนเอง
ได้ พ่อแม่หรือผู้ปกครองเป็นผู้ตัดสินใจในการรับการผ่าตัด  
ถึงแม้ว่าการผ่าตัดจะเป็นเพียงการผ่าตัดขนาดเล็ก แต่ก็ท�ำให้
พ่อแม่ ผู้ปกครองอดที่จะเป็นห่วงและวิตกกังวลไม่ได้ 

ด้วยตระหนักถึงปัญหาดังกล่าว โรงพยาบาลนครปฐม  
มีกุมารศัลยกรรม ผู ้เชี่ยวชาญเฉพาะให้บริการด้านกุมาร
ศัลยกรรม ท่ีผ่านมายังไม่มีการส�ำรวจ บันทึก รายงานข้อมูล
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดในผู้ป่วยเด็กที่ได้รับยาระงับความ
รู ้สึกในเด็กอย่างเป็นระบบ ดังน้ันผู ้ศึกษา จึงสนใจศึกษา 
ย้อนหลังอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อน ชนิดของภาวะ
แทรกซ้อน ทีเ่กิดข้ึนหลงัผ่าตดั ท่ีอยู่ในห้องพกัฟ้ืน และหลงัจาก
ผู้ป่วยกลับบ้านภายใน 24 ชั่วโมง ส�ำรวจความพึงพอใจของ 
ผู้ปกครองท่ีมีต่อการดูแลผู้ป่วยของวิสัญญีพยาบาล โดยมี
วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อน  
ชนดิของภาวะแทรกซ้อนทางวิสญัญี ของผูป่้วยเดก็ทีไ่ด้รบัการ
ผ่าตัดไส้เลื่อนและการผ่าตัดถุงน�้ำอัณฑะ โดยมุ่งหวังท่ีจะน�ำ
ข้อมูลที่ได้รับมาปรับปรุงพัฒนางานเพ่ือลดการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนต่อไป

วัตถุและวิธีการ 	

การศึกษาครั้งน้ีเป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลังในผู้ป่วยเด็ก 
ท่ีได้รับการผ่าตัดไส้เลื่อนและการผ่าตัดถุงน�้ำอัณฑะ ท่ีได ้
ยาระงับความรู้สึกแบบไปกลับวันเดียว (one day surgery)  
ของงานบริการวิสัญญีพยาบาล กลุ ่มงานวิสัญญีวิทยา 
โรงพยาบาลนครปฐม ตัง้แต่วันที ่1 มกราคม 2554-31 ธันวาคม 
พ.ศ. 2558 เป็นการเก็บรวบรวมข้อมูล 5 ปีย้อนหลังจาก 
เวชระเบียน โดยใช้แบบบันทึกข้อมูลจากเวชระเบียนใบบันทึก
การตรวจผู้ป่วยก่อนการให้ยาระงับความรู้สึกและแบบบันทึก
ของวิสัญญีพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยเด็กที่ได้รับยาระงับ 
ความรู้สึก โดยเริ่มจากการดูแลระยะก่อน ระหว่าง และหลังได้
รับยาระงับความรู้สึกในห้องพักฟื้น 1-4 ชั่วโมง เกณฑ์การ
ประเมนิ FLACC scale ผู้ป่วยหลังพักฟ้ืนและอนุญาตให้ผู้ป่วย
กลับบ้านเมื่อมีคะแนนรวมมากกว่าหรือเท่ากับ 9 คะแนน
ประกอบด้วย ความดันโลหิตและชีพจร การลุกเดินได้ตาม 
เส้นตรง อาการคล่ืนไส้อาเจียน การเสียเลือดจากบาดแผล
ผ่าตดั ความเจบ็ปวดประเมนิจาก FLACC scale8: (Face, Leg, 
Activity, Cry, Consolability) ส�ำหรับเด็กอายุ 29 วัน-3 ปี 
คะแนนตั้งแต่ 2 ต้องได้รับยาแก้ปวด (ตารางที่ 1)

ตารางท่ี 1 การประเมินความเจ็บปวดประเมินจาก FLACC scale8

FLACC Scale (Face; Legs; Activity; Cry; Consolability)
0 = ไม่ปวด
1-3 = ปวดน้อย
4-6 = ปวดปานกลาง
7-10 = ปวดมาก

สีหน้า ร้องไห้ การเคลื่อนไหว ขา
ตอบสนองต่อการ

ปลอบโยน

0 = เฉยๆ ไม่ยิ้ม 0 = ไม่ร้อง
(ตื่นหรือหลับปกติ)

0 = นอนเงียบๆ
ท่าปกติ เคลื่อนไหว
สบาย

0 = อยู่ในท่าปกติ
หรือท่าสบาย

0 = เชื่อฟังดี สบาย

1 = แสยะปากเบะ 
ขมวดคิ้ว ถอยหนี  
ไม่สนใจสิ่งแวดล้อม
บางครั้ง

1 = ครางอือๆ  
ครางเบาๆ  
บ่นเป็นบางครั้ง

1 = บิดตัวไปมา 
แอ่นหน้าแอ่นหลัง 
เกร็ง

1 = อยู่ท่าไม่สบาย
กระสับกระส่าย เกร็ง

1 = สามารถปลอบโยน 
ด้วยการสัมผัสโอบกอด 
พูดคุยด้วยเพื่อดึงดูด
ความสนใจเป็นระยะ

2 = คางสั่นกัดฟัน
แน่นเป็นบ่อยๆ หรือ
ตลอดเวลา

2 = ร้องไห้ตลอด
หรือร้องสะอึกสะอื้น 
บ่นบ่อยๆ

2 = ตัวงอ เกร็งจน
ตัวแข็งหรือสั่น
กระตุก

2 = เตะหรืองอขาขึ้น 2 = ยากที่จะปลอบหรือ
ให้ค�ำอธิบาย

การประเมินความปวดด้วย CHEOPS Scale8 (Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scales: - cry, facial 
expression, child verbal, torso, touch, legs) ส�ำหรับเด็กอายุ 3-6 ปี คะแนนตั้งแต่ 6 ขึ้นไปต้องได้รับยาแก้ปวด (ตารางที่ 2)
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ตารางท่ี 2 CHEOPS Scale (Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scales)8

CHEOPS scale (Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scales)
4 = ไม่ปวด
5-7 = ปวดน้อย
8-10 = ปวดปานกลาง
11-13 = ปวดมาก

สีหน้า ร้องไห้ การส่งเสียง ท่าทาง (ล�ำตัว) การสัมผัสแผล ขา

0 = ยิ้ม 1 = ไม่ร้อง 0 = พูดสนุกสนาน 
ร่าเริง/ไม่พูด

1 = ธรรมดา 
สบายๆ

1 = ไม่สัมผัส 1 = ท่าสบาย

1 = เฉย 2 = คราง ร้องไห้ 1 = บ่นอื่นๆ หิว หาแม่ 2 = ดิ้น เกร็ง  
สั่น ยืนดิ้นจนถูก
ตรึงไว้

2 = เอื้อมมา
แตะ ตะปบ 
เอื้อมมาจนต้อง
จับมือหรือ 
แขนไว้

2 = บิดตัว เตะ ดึงขา
หนี เกร็ง ยืน 
ดิ้นจนถูกจับหรือ 
ตรึงไว้ 

2 = เบ้ 3 = หวีดร้อง 2 = บ่นปวด บ่นอื่นๆ  

 
3. แบบบันทึกความพึงพอใจของผู ้ปกครองเด็กท่ีม ี

ต่อวิสญัญีพยาบาล ท่ีดแูลตัง้แต่เริม่เข้ามารบัการรกัษา ระหว่าง
และหลังท่ีให้ยาระงับความรู้สึก จนกระทั่งกลับบ้าน ภายใน  
24 ชั่วโมง 

4. แบบบันทึกข้อมูลที่วิสัญญีพยาบาล สอบถามทาง
โทรศัพท์หลังจากกลับบ้านภายใน 24 ชั่วโมงน�ำข้อมูลที่ได้
วิเคราะห์และสรุปเปรียบเทียบข้อมูลระหว่าง 5 ปี ย้อนหลัง 
จ�ำนวนผูป่้วยทัง้หมดทัง้ชนิดการผ่าตดั ชนดิยาระงับความรูส้กึ
ที่ได้ อาการข้างเคียงที่เกิดขึ้น ภาวะแทรกซ้อน ตลอดจนความ
พึงพอใจของผู้ปกครอง น�ำข้อมูลที่ได้รับจากแบบบันทึกข้อมูล
ทั้งหมด มาตรวจสอบความถูกต้อง ลงบันทึกในโปรแกรม
คอมพิวเตอร์ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม SPSS สถิต ิ

เชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
น�ำเสนอข้อมลูเป็นตารางและความเรยีง การศกึษาครัง้นีไ้ด้ผ่าน
การพิจารณาจากคณะกรรมการพิจารณาการศกึษาวิจยัในคน
โรงพยาบาลนครปฐม

ผล

จากการศึกษาอุบัติการณ์ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 
ในเด็กแรกเกิด-12 ปี ในการผ่าตัดไส้เลื่อนและถุงน�้ำอัณฑะใน
ผู ้ป่วยทางกุมารศัลยกรรมท่ีได้รับยาระงับความรู ้สึกแบบ 
ไปกลับวันเดียว โรงพยาบาลนครปฐม ปี พ.ศ. 2554-2558  
พบว่า มีจ�ำนวน 172 ราย เพศชาย 168 ราย เพศหญิง 4 ราย 
ลักษณะประชากร (ตารางที่ 3) 

 

 ตารางท่ี 3 ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดัไส้เลือ่นและถงุน�ำ้อณัฑะ ปี 2554-2558

ข้อมูล จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

อายุ (ปี)
0-1 37 21.5
2-3 51 29.7
4-5 36 20.9
6-7 17 9.9
8-9 14 8.1

10-11 15 8.7
12 2 1.2
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ASA Class
			   Class I 151 87.8
			   Class II 21 12.2
โรคประจ�ำตัวร่วมด้วย
			   หอบหืด 1 0.6
			   ไข้หวัด 4 2.3
			   โรคลมชัก 1 0.6
			   ซีด 1 0.6
			   G-6-PD 1 0.6
			   อ้วน 1 0.6
			   ภูมิแพ้ 1 0.6
การวินิจฉัย
			   ไส้เลื่อนด้านขวา 84 48.8
			   ไส้เลื่อนด้านซ้าย 55 32.0
			   ถุงน�้ำอัณฑะขวา 17 9.9
			   ถุงน�้ำอัณฑะซ้าย 16 9.3

ส่วนเทคนิคการดมยาในการผ่าตัดส่วนใหญ่ใช้เทคนิค General Anesthesia (GA) with face-mask จ�ำนวน 131 ราย  
(ร้อยละ 76) รองลงมาใช้เทคนิค GA with Laryngeal Mask Airway (LMA) จ�ำนวน 29 ราย (ร้อยละ17) และน้อยที่สุด GA with 
Endotracheal tube (ETT) จ�ำนวน 12 ราย (ร้อยละ 7) ร่วมกับการให้ยาระงับความรูส้กึเฉพาะส่วนชนิด Ilioinguinal nerve block 
ช่วยลดความปวดหลังผ่าตัด ออกฤทธิ์ลดปวดได้นาน 2-8 ชั่วโมง ยาชาที่นิยมใช้คือ 0.25% bupivacaine ขนาด 0.25 มิลลิลิตร
ต่อกิโลกรัมต่อหนึ่งข้าง สามารถเปลี่ยนมาใช้เป็น 0.5% bupivacaine คือ 0.5% ได้ในกรณีใช้ปริมาณยามากกว่า 10 มิลลิลิตร
ต่อข้าง1 (ตารางที่ 4)

ตารางท่ี 4 ข้อมูลท่ัวไปเก่ียวกับการให้ยาระงบัความรูส้กึในการผ่าตดัไส้เลือ่น 
และถงุน�ำ้อัณฑะ ปี 2554-2558 

ข้อมูล จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

ชนิดของยาชาที่ให้
			   0.25% Marcaine 162 94.2
			   0.5% Marcaine 4 2.3
ระยะเวลาที่ใช้ในการให้ยาระงับความรู้สึก (นาที)
			   20-25 14 8.2
			   30-35 79 45.9
			   40-45 58 33.7
			   50-55 18 10.5
			      60 3 1.7
ระยะเวลาพักฟื้น (ชั่วโมง)
			     1-2 60 34.9
			   2.1-3 106 61.6
			   3.1-4 4 2.3
			   4.1-5 2 1.2

 ตารางท่ี 3 ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดัไส้เลือ่นและถงุน�ำ้อณัฑะ ปี 2554-2558 (ต่อ)

ข้อมูล จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ
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จ�ำนวนผู้ป่วยที่เกิดภาวะแทรกซ้อนหลังให้ยาระงับความรู้สึกแบ่งตาม ASA Class และแบ่งตามช่วงอายุ และชนิดของ 
ภาวะแทรกซ้อน ตารางที่ 5 และ 6

ตารางท่ี 5 อายุท่ีเกิดภาวะแทรกซ้อนหลงัให้ยาระงบัความรูส้กึแบ่งตาม ASA Classification

อายุ (ปี) ASA Class

Class I (ร้อยละ) Class II (ร้อยละ)

0-2 26 (15.1) 4 (2.4)
3-5 21 (12.2) 0
6-8 14 (8.1) 0

9-11 8 (4.7) 2 (1.2)
12 1 (0.6) 0

รวม 70 6

ตารางท่ี 6 การเกิดภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดัในเดก็แรกเกิด-12 ปี ในการผ่าตดัไส้เลือ่นและถงุน�ำ้อัณฑะ
แบบไปกลบัวนัเดยีว ของโรงพยาบาลนครปฐม ปี 2554-2558

ชนิดภาวะแทรกซ้อน จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

ปวด 53 30.8
คลื่นไส้อาเจียน 11 6.4
หนาวสั่น 5 2.9
ขาชา/ขาไม่มีแรง 3 1.7
หัวใจเต้นช้า 2 1.2
มีผื่นแดง ตามตัว 1 0.6
พูดไม่มีเสียง 1 0.6

การประเมินความพึงพอใจของญาติต่อวิสัญญีพยาบาล 
ประเมินได้ดังนี้

	 1.	 ก่อนผ่าตดั พบว่าส่วนใหญ่มคีวามพึงพอใจมาก 157 
ราย (ร้อยละ 91.3) ไม่พอใจ 15 ราย (ร้อยละ 8.7) 
เหตุผลที่ไม่พอใจ ได้แก่ ไม่ควรใช้อุปกรณ์ดมยา 
(Mask) เดียวกันกับที่วิสัญญีพยาบาลใช้สาธิตมาใช้
กับผู้ป่วย

	 2.	 ระหว่างอยู่ห้องพักฟื้น ส่วนใหญ่มีความพึงพอใจ 
มาก 150 ราย (ร้อยละ 87.2) พึงพอใจน้อย 12 ราย 
(ร้อยละ 7.0) และไม่พึงพอใจ 10 ราย (ร้อยละ 5.8) 
เหตุผลท่ีไม ่พอใจคือ เด็กร ้องดิ้นมากจึงท�ำให  ้
เกิดความวิตกกังวลเก่ียวกับอาการปวดและผล 
ของยาสลบมีผลต่อพัฒนาการของเด็กหรือไม ่  
เนื่องจากวิสัญญีพยาบาลอธิบายไม่ชัดเจนหรือ 
ไม่อธิบาย ขาดการประเมินความปวด อย่างต่อเนื่อง

	 3.	 ในระยะการดูแลหลังผ่าตัด 24 ชั่วโมงเมื่อกลับบ้าน
เป็นการติดตามเย่ียมหลังผ่าตัด ความพึงพอใจต่อ
การผ่าตัดแบบไม่ต ้องนอนโรงพยาบาลพบว่า 
ส่วนใหญ่มคีวามพึงพอใจมาก 157 ราย (ร้อยละ 91.3)  
ไม่พอใจ 15 ราย (ร้อยละ 8.7) เหตุผลท่ีไม่พอใจ
เน่ืองจากวิตกกังวลเกีย่วกับการดูแลผู้ป่วยเดก็ทีบ้่าน
สาเหตุจากขาดความรู ้ความเข้าใจในการดูแล
พยาบาลเด็กที่บ้าน

วิจารณ์

ภาวะแทรกซ้อนในเด็กแรกเกิดถึง 12 ปี ในการผ่าตัด 
ไส้เล่ือนและถุงน�้ำอัณฑะในผู้ป่วยทางกุมารศัลยกรรมที่ได้รับ
ยาระงับความรู้สึกแบบไปกลับวันเดียว โรงพยาบาลนครปฐม 
ปี 2554-2558 ท่ีพบมากที่สุดคืออาการปวด แสดงออกโดย 
เดก็ร้องดิน้ จ�ำนวน 53 ราย รองลงมาคอืคลืน่ไส้อาเจยีน จ�ำนวน 
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11 ราย อาการหนาวสั่น จ�ำนวน 5 ราย ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อน
ที่เกิดขึ้นได้ในผู้ป่วยที่ผ่าตัด เป็นภาวะแทรกซ้อนที่ไม่รุนแรง  
ไม่เป็นอนัตรายถึงชวีติ แต่ท�ำให้เกิดความไม่สขุสบายภายหลงั
การผ่าตัด ซึ่งอาการดังกล่าวสามารถป้องกัน แก้ไข และให้ 
การพยาบาลตามหลักวิชาชีพได้ และจากการรวบรวมข้อมูล 
ทั้งหมด 172 รายไม่พบผู้ป่วยรายใดท่ีต้องนอนพักรักษาตัว 
ในโรงพยาบาล ซึ่งควรมีการศึกษาอย่างต่อเน่ือง เพ่ือน�ำ 
ผลการศึกษามาพัฒนาการให้บริการดูแลผู้ป่วย สอดคล้องกับ
การศึกษาของนภาพร9 ทีศ่กึษาอุบตักิารณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อน 
ทางวิสัญญี โรงพยาบาลธรรมศาสตร์ ซึ่งพบอาการคลื่นไส้
อาเจียนมากท่ีสุด 3,127.32 : 10,000 ประชากรซึ่งเป็นภาวะ
แทรกซ้อนทีเ่กิดได้บ่อย อาการคลืน่ไส้อาเจยีนในเดก็หลงัผ่าตัด 
เป็นอาการท่ีวิสัญญีพยาบาลจะต้องดูแลเป็นพิเศษ เน่ืองจาก
เด็กอ่อนที่ยังไม่สามารถสื่อสารได้ หากอาเจียน จะท�ำให้เกิด
การส�ำลักสารคัดหลั่ง ซึ่งอาจส่งผลให้เกิดการติดเชื้อที่ปอด 
ปอดบวมตามมาได้ อาการปวดของเด็ก แสดงออกโดย 
การร้องดิ้นหลังผ่าตัดพบมากที่สุด จากการศึกษาในครั้งน้ี 
พบว่าการให้ยาระงับความรู ้สึกชนิดเดียวจ�ำนวน 6 ราย  
ซึ่งมีจ�ำนวนน้อยแต่ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนใดๆ แต่กรณีที่ให ้
ยาระงับความรู้สึกร่วมกับ Ilioinguinal Nerve Block มีอาการ 
ปวดจ�ำนวน 53 ราย แสดงว่าการให้ยาชาเพ่ือหวังผลแก้ปวด 
หลงัผ่าตดัไม่สามารถแก้อาการปวดได้ทุกรายขึน้อยู่กับเทคนิค
ของวิสัญญีแพทย์แต่ละบุคคล และขนาดยาที่ใช้ ดังนั้นควรมี
การศึกษาเปรียบเทียบทั้ง 2 กรณีเพ่ือให้ได้ข้อมูลท่ีมีความ
ชัดเจนต่อไป การประเมินอาการปวดในเด็กโดยใช้ FLACC 
Scale ซึ่งเป็นแบบประเมินอาการปวดของเด็ก อายุ 29 วัน  
ถึง 3 ปี จากการประเมินคะแนน 2 ขึ้นไปต้องให้ยาแก้ปวด  
และ CHEOPS ส�ำหรับเด็กอายุ 3-6 ปี ซึ่งจากการประเมิน
คะแนน 6 ขึ้นไป ต้องให้ยาแก้ปวดตามการสั่งการรักษาของ
วิสัญญีแพทย์ ระดับความปวดที่ยอมรับได้ในผู้ป่วยที่เข้ารับ 
การผ่าตัดแบบผู้ป่วยนอกนั้นผู้ป่วยควรมีความปวดน้อยหรือ  
Pain Score น้อยกว่า 48 จากข้อมูลการศึกษามีจ�ำนวนผู้ป่วย 
ที่ผ่าตัดแบบไปกลับวันเดียว จ�ำนวน 172 ราย พบว่า จ�ำนวน 
ผู้ป่วย 53 ราย มีคะแนน Pain Score มากกว่า 5-10 ต้องให้ยา
แก้ปวด การให้การรักษาอาการปวดหลังผ่าตัดโดยให้ยาระงับ
ปวดกลุ่ม opioid ไม่ว่าจะเป็นการฉีดทางหลอดเลือดด�ำแบบ
เป็นครัง้คราว ผลข้างเคยีงท่ีพบได้คอื คลืน่ไส้ อาเจยีน คนั มผีืน่ 
ลมพิษ ทีร่นุแรงทีส่ดุคอืมกีารกดการหายใจท�ำให้หายใจช้าและ
หยุดหายใจ10 นอกจากนี้วิสัญญีพยาบาล ซึ่งเป็นผู้ที่ใกล้ชิดกับ
ผูป่้วย จะต้องให้การดแูลอย่างใกล้ชดิ โดยใช้ทักษะวิชาชพีและ
ประสบการณ์ในการประเมินผู้ป่วย เน่ืองจากเป็นผู้ป่วยเด็ก  
ไม่สามารถสื่อสารได้ ต้องสังเกตอาการและควรมีการประเมิน
ความปวดให้ถ่ีข้ึนเพ่ือให้ได้รับยาแก้ปวดท่ีเหมาะสม สังเกต
บาดแผลผ่าตดัว่ามเีลอืดซมึหรอืไม่ บางครัง้เดก็อาจจะดงึแผล
ผ่าตัดท�ำให้เลือดออก อาจท�ำให้เกิดการติดเชื้อได้ 

อาการขาชา / ขาไม่มีแรง พบจ�ำนวน 3 ราย หัวใจเต้นช้า 
พบจ�ำนวน 2 ราย เป็นอาการท่ีต้องดูแลเป็นพิเศษ เร่งค้นหา
สาเหตุ โดยเฉพาะอย่างย่ิงหัวใจเต้นช้า เป็นอาการท่ีต้อง 
เฝ้าระวังและให้การแก้ไขอย่างเร่งด่วนตามมาตรฐานวิสัญญี 
ส่วนอาการพูดไม่มีเสียง (เสียงแหบ) แก้ไขด้วยการให้ยา 
Dexamethasone 2 mg ทางหลอดเลือด และพ่นยาขยาย
หลอดลม มีผื่นแดงตามตัว แก้ไขโดยให้ยาแก้แพ้ พบในอัตรา
ที่น้อยจ�ำนวน 1 รายเท่ากัน จากจ�ำนวนผู้ป่วย 172 ราย ไม่พบ
อาการแทรกซ้อนท่ีรุนแรง ผู้ป่วยเด็กหลังท่ีได้รับการผ่าตัด 
ทุกราย สามารถกลับบ้านได้ภายใน 2-4 ชั่วโมง และพบว่า 
ญาตมิคีวามพึงพอใจต่อการดแูลของวิสญัญีพยาบาลในระดับ 
ดีมาก ส่วนที่ญาติไม่พอใจ คือการใช้หน้ากาก (mask) สาธิต 
อันเดียวกันกับท่ีใช้กับผู้ป่วย และมีความวิตกกังวลเก่ียวกับ
พัฒนาการของเดก็หลงัได้รบัยาสลบ ซึง่การดแูลตามมาตรฐาน
ของวิสัญญีพยาบาลน้ัน ท�ำให้ได้รับความพึงพอใจในระดับ 
ดีมากดังกล่าว ความพึงพอใจต่อการผ่าตัดแบบไม่ต้องนอน 
โรงพยาบาล ส่วนใหญ่มคีวามพึงพอใจมาก ส่วนท่ีพึงพอใจน้อย
เน่ืองจากวิตกกังวลเก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยท่ีบ้าน สาเหตุจาก
ขาดความรู้ความเข้าใจในการดูแลให้การพยาบาลเด็กที่บ้าน 

จากผลการศึกษาอบุติัการณ์ภาวะแทรกซ้อนในการผ่าตัด
ไส้เลื่อนและถุงน�้ำอัณฑะในผู้ป่วยเด็กเมื่อเปรียบเทียบกับ 
ข้อมูลของราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย11  
(ไม่ระบกุลุม่อายุ) คดิเป็นร้อยละ ทีม่อีาการเดยีวกัน ม ี2 อาการ 
คอื 1) อาการคลืน่ไส้ อาเจยีน โรงพยาบาลนครปฐม พบร้อยละ 
3.7 ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย พบร้อยละ 
25.0 และ 2) เสียงแหบ/ไม่มีเสียง โรงพยาบาลนครปฐม  
พบร้อยละ 0.6 ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย  
พบร้อยละ 50.0 ซึง่จากข้อมลูการศึกษาการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ในการผ่าตัดเด็กแรกเกิด-12 ปีของโรงพยาบาลนครปฐม  
มีจ�ำนวนต�่ำกว่าของราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศ 
สาเหตุเพราะจากข้อมูลจ�ำนวนการเกิดภาวะแทรกซ้อนของ 
โรงพยาบาลนครปฐมครั้งน้ีเป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง 
เฉพาะในผู้ป่วยเด็กแรกเกิด-12 ปีที่ผ่าตัดไส้เลื่อนและถุงน�้ำ
อัณฑะแบบไปกลับวันเดียวเท่านั้น แต่ข้อมูลของราชวิทยาลัย
วิสัญญีแพทย์แห่งประเทศเป็นข้อมูลการบันทึกเกิดภาวะ
แทรกซ้อนท่ีเกิดขึน้ในการผ่าตดัทัว่ไปไม่ได้ระบกุารวินจิฉยัโรค 
และกลุ่มอายุ 

สรุป

จากการศึกษาอุบัติการณ์การภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด
ในเด็กแรกเกิด-12 ปี ในการผ่าตัดไส้เลื่อนและถุงน�้ำอัณฑะ
แบบไปกลับวันเดียว ของโรงพยาบาลนครปฐม ปี 2554-2558 
ภาวะแทรกซ้อนท่ีพบ คือ อาการปวดพบมากท่ีสุดส่งผลให ้
ผูป่้วยเด็กไม่สขุสบายสามารถแก้ปัญหาโดยประเมนิความปวด
ให้ถ่ีข้ึน ปรึกษาวิสัญญีแพทย์เพ่ือให้ยาระงับปวดท่ีเหมาะสม
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และควรน�ำข้อมลูทีไ่ด้จากการศกึษามาพัฒนาจดัการระงบัปวด 
ให้มีประสิทธิภาพมากย่ิงขึ้น ส�ำหรับอาการอื่นๆ เช่น คลื่นไส้
อาเจยีน หนาวสัน่ ขาชา/ขาไม่มแีรง ผืน่แดงตามตวั หัวใจเต้นช้า 
และพูดไม่มีเสียง วิสัญญีพยาบาลสามารถแก้ปัญหาได้ตาม
มาตรฐานวิสัญญีพยาบาลและมาตรฐานวิชาชีพ ส่วนความ 
พึงพอใจของผูป้กครองในการให้ยาระงบัความรูส้กึแบบไปกลบั
วันเดียวได้รับความพึงพอใจในระดับดีมาก สอดคล้องกับ 
วิสัยทัศน์ของหน่วยงานที่ว่า “ทุกชีวีปลอดภัย ใส่ใจบริการ”
ข้อเสนอแนะ

ควรศึกษาอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนของการให้ยา
ระงับความรู ้สึกในการผ่าตัดทุกชนิดเพ่ือเป็นข้อมูลในการ
ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น จากการให้ยาระงับปวดกลุ่ม 
opioid พบผลข้างเคียงคือ คลื่นไส้ อาเจียน คัน มีผื่น กดการ

หายใจท�ำให้หายใจช้า เป็นต้น เพ่ือน�ำมาเป็นข้อมูลในการ
วางแผนป้องกัน แก้ไขได้อย่างถูกต้องและเหมาะสมและควร
จดัท�ำคู่มอืส�ำหรบัวิสัญญพียาบาลในการดูแลผู้ป่วยเดก็ทีไ่ด้รบั
ยาระงับความรู้สึกในการผ่าตัดที่ไม่นอนโรงพยาบาล และจัด
ท�ำเอกสารคู่มือหรือแผ่นพับส�ำหรับผู้ปกครอง ในการดูแลเด็ก
ทีบ้่าน เน่ืองจากเป็นการผ่าตดัแบบไปกลบั สามารถน�ำมาอ่าน
และใช้ในการดูแลเด็กได้อย่างถูกต้อง
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This descriptive study examined levels of efficiency 
of human resource management in nursing department, 
organizational commitment of professional nurses, and 
relationships between personal factors and efficiency of 
human resource management of nursing department. 
The sample of 276 professional nurses who had worked 
at Queen Sirikit National Institute of Child Health more 
than 1 year was selected using simple random sampling. 
The questionnaire for collecting data consisted of 3 parts 
including the personal data, the efficiency of human 
resource management in nursing department, and the 
organizational commitment. Content validation was 

ความสัมพันธร์ะหว่างปัจจัยส่วนบคุคล ประสิทธภิาพ 
การบรหิารทรพัยากรมนุษย์ของกลุ่มภารกิจ 
ดา้นการพยาบาล กับความยึดม่ันผูกพันตอ่องคก์ารของ
พยาบาลวิชาชีพ สถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชินี
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performed by health experts, the reliabilities of the 
efficiency human resource management and organizational 
commitment were Cronbach’s alpha coefficient of 0.96 
and 0.94, respectively. Data were analyzed using 
percentage, mean, standard deviation, and Pearson 
product-moment correlation coefficient. The results: 1) 
the efficiency of human resource management in nursing 
department was at high level. ( x– = 3.61). 2) Organizational 
commitment of professional nurses was at moderate level. 
( x– = 3.13). 3) The efficiency of human resource management 
in nursing department was significantly positively related to 
organizational commitment of professional nurses (r = 0.657) 
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at the 0.01 level, while personal factors were not related 
to the organizational commitment of professional nurses. 
Nurse administrators should strengthen good relationships 
in the organization such as arranging organizational 
development activities (OD) that promote participation 
and increasing level of organizational commitment.

Keywords : Personal factors, Efficiency of human 
resource management, Organizational commitment, 
Nurses 

บทคัดย่อ

การศึกษาครั้งนี้เป็นวิจัยเชิงพรรณนา มีวัตถุประสงค์เพื่อ
ศึกษาระดับประสิทธิภาพการบริหารทรัพยากรมนุษย์ของกลุ่ม
ภารกิจด้านการพยาบาล ระดับความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การ
ของพยาบาลวชิาชพี ความสมัพันธ์ของประสทิธิภาพการบรหิาร
ทรัพยากรมนุษย์ของกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล และปัจจัย
ส่วนบุคคลกับความยึดม่ันผูกพันต่อองค์การของพยาบาล
วิชาชีพ กลุ่มตัวอย่าง คือ พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานใน
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีไม่น้อยกว่า 1 ปี จ�ำนวน 
276 คน ได้จากการสุ่มอย่างง่าย เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษามี  
3 ส่วน คอื แบบสอบถามข้อมลูทัว่ไป แบบสอบถามประสทิธิภาพ
การบริหารทรัพยากรมนุษย์ของกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล 
และแบบสอบถามความยึดมัน่ผกูพันต่อองค์การของพยาบาล
วิชาชพี ท่ีผ่านการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาและวิเคราะห์
ค่าความเที่ยงได้ค่าสัมประสิทธ์ิแอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 
0.96 และ 0.94 ตามล�ำดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ ความถ่ี  
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์
ของเพียร์สัน ผลการศึกษาพบว่า 1) ประสิทธิภาพการบริหาร
ทรัพยากรมนุษย์ของกลุ ่มภารกิจด้านการพยาบาล อยู่ใน 
ระดับสูง (x– = 3.61) 2) ความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การของ
พยาบาลวิชาชีพ กลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล อยู่ในระดับ  
ปานกลาง (x– =3.13) 3) ประสิทธิภาพการบริหารทรัพยากร
มนุษย์ ของกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล มีความสัมพันธ ์
ทางบวก (r = 0.657) กับความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การของ
พยาบาลวิชาชีพ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 ส่วน
ปัจจัยส่วนบุคคลไม่มีความสัมพันธ์กับความยึดมั่นผูกพัน 
ต่อองค์การของพยาบาลวิชาชีพ ผู้บริหารทางการพยาบาล 
ควรจดักิจกรรมกระชบัความสมัพันธ์ภายในองค์การเพ่ิมมากข้ึน 
เช่น กิจกรรมการพัฒนาองค์การ เพ่ือสร้างบรรยากาศให้เกิดการ 
มีส ่วนร ่วม และเพ่ิมระดับความยึดมั่นผูกพันในงานให้ 
เพิ่มมากขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: ปัจจัยส่วนบุคคล ประสิทธิภาพการบริหาร
ทรัพยากรมนุษย์ ความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การ พยาบาล
วิชาชีพ 

บทน�ำ

กลุม่ภารกิจด้านการพยาบาล สถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาติ
มหาราชินี ก�ำหนดพันธกิจว่า ให้การพยาบาลเด็กในโรคที ่
ยุ่งยากซับซ้อนโดยบูรณาการค้นคว้า วิจัย พัฒนาองค์ความรู ้
ตลอดจนถ่ายทอดและฝึกอบรมด้านการพยาบาลโรคเด็กตาม
มาตรฐานสากล ปัจจัยส�ำคัญในการบริหารคือ อัตราก�ำลัง
พยาบาลวิชาชีพที่เพียงพอ และมีสมรรถนะเหมาะสมต่อการ
ปฏิบัติงาน ผลการทบทวนข้อมูลเก่ียวกับทรัพยากรบุคคล 
ของกลุม่ภารกิจด้านการพยาบาล สถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาติ
มหาราชินี ต้ังแต่ปีงบประมาณ 2556-2559 พบว่า พยาบาล
วิชาชีพท่ีมีอายุงาน 1-5 ปี มีอัตราการลาออกคิดเป็นร้อยละ 
91.8, 97.0, 89.6 และ 56.0 ของผู้ท่ีลาออกท้ังหมด หาก
เหตุการณ์น้ียังคงด�ำเนินต่อไปจะน�ำไปสู่ปัญหาการขาดอัตรา
ก�ำลังบุคลากรทางการพยาบาลในท่ีสุด ประเด็นส�ำคัญอันดับ
ที่ต้องแก้ไขอย่างเร่งด่วนคือ การรักษาบุคลากรพยาบาล และ
คิดค้นกลวิธีรักษาบุคลากร เพ่ือจูงใจให้บุคลากรเกิดความ 
พึงพอใจในงาน คงอยู่ในงาน และมีความยึดมั่นผูกพันต่อ
องค์การ หากบคุลากรมคีวามยึดมัน่ผกูพันต่อองค์การจะท�ำให้
อตัราการลาออกจากงานลดลง แต่ถ้าบคุลากรไม่มคีวามยึดมัน่
ผูกพันต่อองค์การจะท�ำให้อัตราการลาออกจากงานเพิ่มขึ้น1

ความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การ หมายถึง ความรู้สึกของ
บุคลากรท่ีมีต่อองค์การ โดยมีความเชื่อมั่น ยอมรับเป้าหมาย 
และค่านิยมขององค์การ มีความต้องการท่ีจะรักษาความเป็น
สมาชิกภาพขององค์การไว้ และรู้สึกว่าตนเป็นส่วนหนึ่งของ
องค์การ มี 3 องค์ประกอบ ตามแนวคิดของ Meyer2 คือ 1) 
ความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การด้านจิตใจ เป็นความรู้สึกผูกพัน
ท่ีเกิดจากอารมณ์ของบุคคลซึ่งต้องการเป็นอันหนึ่งอันเดียว 
กับองค์การ และมีส่วนร่วมในองค์การ 2) ความยึดมั่นผูกพัน 
ต่อองค์การด้านการคงอยู่ คือ ความรู้สึกผูกพันที่เกิดจากการ
ตระหนักถึงต้นทุนท่ีเก่ียวข้องกับการลาออกจากองค์การ  
การคงอยู่ในองค์การเกิดจากการได้รับประโยชน์มากกว่า 
เสยีประโยชน์ 3) ความยึดมัน่ผกูพันต่อองค์การด้านบรรทดัฐาน
ทางสงัคม คอื ความรูส้กึผกูพันทีเ่กิดจากหน้าที ่ความรบัผดิชอบ 
ข้อผูกมัด หรือความเป็นหนี้บุญคุณท่ีท�ำให้ต้องอยู่ในองค์การ 
ส่วนปัจจยัท่ีเกีย่วข้องกับความยึดมัน่ผูกพันต่อองค์การมหีลาย
ประการ เช่น การบริหารทรัพยากรมนุษย์ วัฒนธรรมองค์การ 
แรงจงูใจในการท�ำงาน และความพึงพอในงาน3 องค์การจงึต้อง
ให้ความส�ำคัญกับการรักษาและจูงใจผู้มีศักยภาพสูงโดย 
มุง่เน้นไปท่ีการเพ่ิมความยดึมัน่ผกูพันต่อองค์การของบคุลากร 
และการพัฒนาระบบทีส่ามารถสนบัสนุนการท�ำงานของบคุลากร 
ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น4 

ปัจจุบันมีเจนเนอเรชั่นวาย (Generation Y) เริ่มเข้าสู่การ
ท�ำงานในองค์การมากขึ้นมักมีพฤติกรรมและความต้องการ
ด้านการท�ำงานในแบบฉบับของตนเอง ซึ่งจะแตกต่างจาก
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บุคลากรเจนเนอเรชั่นอื่นในองค์การ นกัวิชาการและนักบริหาร
บุคคลต่างก็ให้ความสนใจต่อความแตกต่างนั้น เพ่ือน�ำไป
บริหารด้านการจัดงาน สวัสดิการ การฝึกอบรมและพัฒนา  
ให้สอดคล้องกับลกัษณะของคนแต่ละรุน่5 การบรหิารทรพัยากร
มนุษย์ หมายถึง การด�ำเนินงานตามข้ันตอนของการบริหาร
ทรัพยากรมนุษย์ ที่ผู้บริหารใช้ศิลปะและกลยุทธ์ด�ำเนินการ
สรรหาคัดเลือกและบรรจุบุคคลที่ มีคุณสมบัติเหมาะสม 
ให้ปฏิบัติงานในองค์การ รวมถึงการพัฒนาด�ำรงรักษาให้
สมาชิกปฏิบัติงานในองค์การ เพ่ิมพูนความรู้ความสามารถ  
มีสุขภาพกายและสุขภาพจิตท่ีดีในการท�ำงานสามารถด�ำรง
ชวิีตอยูใ่นสงัคมได้อย่างมคีวามสขุ6 การบรหิารทรพัยากรมนษุย์ 
ประกอบด้วย 6 ขัน้ตอน คอื การคดัเลอืกบคุลากร การฝึกอบรม 
การสร้างเสริมพลังอ�ำนาจ การประเมินผลการปฏิบัติงาน  
การออกแบบงาน และการจ่ายค่าตอบแทน7

คณะผู้ศึกษาซึ่งเป็นผู้บริหารทางการพยาบาลจึงต้องการ
ศึกษาประสิทธิภาพการบริหารทรัพยากรมนุษย์ และปัจจัย 
ส่วนบุคคลว่ามีผลต่อความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การของ
พยาบาลวิชาชีพหรือไม่เพียงใด โดยเฉพาะการศึกษาหาความ
สมัพันธ์ของประสทิธิภาพการบรหิารทรพัยากรมนุษย์กับความ
ยึดมั่นผูกพันต่อองค์การของพยาบาลวิชาชีพยังไม่เคยมีการ
ศึกษามาก่อน ทั้งนี้ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาในครั้งนี้ สามารถ
น�ำมาใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการวางแผนกลยุทธ์การบริหาร
ทรัพยากรมนุษย์ของกลุ ่มภารกิจด้านการพยาบาลให้มี
ประสิทธิภาพสูงสุด ซึ่งจะส่งผลให้บุคลากรทางการพยาบาล 
มคีวามยึดมัน่ผกูพันต่อองค์การ และปฏิบตังิานให้บรรลเุป้าหมาย 
ขององค์การด้วยความเต็มใจให้นานที่สุดต่อไป 

วัตถุและวิธีการ

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา ท�ำการเก็บ
ข้อมูลระหว่างวันที่ 1 พฤษภาคม พ.ศ. 2559 ถึงวันท่ี 14 
พฤษภาคม พ.ศ. 2559 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาคร้ังน้ีคือ 
พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล 
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี มีระยะเวลาปฏิบัติงาน
ไม่น้อยกว่า 1 ปี ไม่อยู่ในระหว่างการลาศกึษาต่อ หรอืลาคลอด 
ข้อมูลจากส�ำนักงานกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล สถาบัน
สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี (2559) มีพยาบาลวิชาชีพ
ทั้งหมดจ�ำนวน 511 คน ค�ำนวณจากสูตร P = (1 - P) Z2 / d2 8 
ได้กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 282 คน จากการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย 
เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการศกึษาเป็นแบบสอบถามประกอบด้วย 3 ส่วน 
ดังนี ้1) แบบสอบถามข้อมลูท่ัวไป 2) แบบสอบถามประสทิธิภาพ
การบริหารทรัพยากรมนุษย์ของกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล 
พัฒนามาจากเครื่องมือของ Wan7 3) แบบสอบถามความ 
ยึดมั่นผูกพันต่อองค์การของพยาบาลวิชาชีพ พัฒนามาจาก

แบบสอบถามความความยึดมัน่ผูกพันต่อองค์การของ Meyer2 
ตรวจสอบความเทีย่งตรงของแบบสอบถามโดยใช้สมัประสทิธ์ิ
แอลฟาของครอนบาค ได้ค่าความเที่ยงเฉลี่ย 0.95 

ผล

พบว่าความสมัพันธ์ระหว่างปัจจยัส่วนบคุคล ประสทิธิภาพ
การบริหารทรัพยากรมนุษย์ของกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล 
กับความยดึมัน่ผกูพันต่อองค์การของพยาบาลวชิาชพีแบ่งออก
เป็น 3 ส่วน ดังนี้

ส่วนท่ี 1 ปัจจัยส่วนบุคคลและประสิทธิภาพการบริหาร
ทรัพยากรมนุษย์ของกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล

กลุม่ตวัอย่างเป็นพยาบาลวิชาชพีท่ีมรีะยะเวลาปฏิบติังาน
ไม่น้อยกว่า 1 ปี ขึ้นไป ไม่อยู่ในระหว่างการลาศึกษาต่อ หรือ
ลาคลอด ค�ำนวณได้จ�ำนวน 282 คน แต่มีผู้ตอบแบบสอบถาม
กลับคืนมาที่มีความสมบูรณ์สามารถน�ำมาวิเคราะห์ข้อมูล 
ได้จ�ำนวน 276 คน คิดเป็นร้อยละ 97.9 ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
(ร้อยละ 97.1) มีอายุระหว่าง 23-36 ปี (ร้อยละ 46.4)  
มีสถานภาพโสด (ร้อยละ 55.8) การศึกษาระดับปริญญาตรี 
(ร้อยละ 77.2) ต�ำแหน่งพยาบาลวิชาชีพระดับช�ำนาญการ  
(ร ้อยละ 54.7) ข้าราชการ (ร้อยละ 97.8) มีระยะเวลา 
ในการปฏิบัติงาน 1-5 ปี (ร้อยละ 30.1) มีรายได้รวมเฉล่ีย 
ต่อเดือน 15,000-20,000 บาท (ร้อยละ 28.3) และมีค่าใช้จ่าย
รวมต่อเดือน15,000-20,000 บาท (ร้อยละ 26.4)

ประสิทธิภาพการบรหิารทรพัยากรมนุษย์ของกลุม่ภารกิจ
ด้านการพยาบาล สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี  
โดยรวมอยู่ในระดับมาก (x– = 3.61) เมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน
พบว่า การบริหารทรัพยากรมนุษย์ของกลุ่มภารกิจด้านการ
พยาบาลอยู่ในระดับสูงท้ังหมด โดยด้านการท�ำงานเป็นทีม 
มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด (x– = 3.78) รองลงมาคือ ด้านการ 
เสริมสร้างพลังอ�ำนาจ (x– = 3.66) ด้านการคัดเลือกบุคลากร  
(x– = 3.64) ด้านการประเมินผลการปฏิบัติงาน (x– = 3.57) และ
ด้านการจ่ายค่าตอบแทน (x– = 3.53) ส่วนด้านการฝึกอบรม 
มีค่าคะแนนเฉลี่ยต�่ำสุด (x– = 3.48) (ตารางที่ 1)

042 วารสารกรมการแพทย์



ตารางท่ี 1 ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และประสทิธภิาพการบรหิารทรพัยากรมนุษย์ 
ของกลุม่ภารกิจด้านการพยาบาล จ�ำแนกเป็นรายด้านและโดยรวม (n = 276)

ประสิทธิภาพการบริหารทรัพยากรมนุษย์ของกลุ่ม 
ภารกิจด้านการพยาบาล

 x– SD ระดับ

1.	 ด้านการคัดเลือกบุคลากร 3.64 0.52 สูง

2.	 ด้านการฝึกอบรม 3.48 0.67 สูง

3.	 ด้านการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจ 3.66 0.55 สูง

4.	 ด้านการประเมินผลการปฏิบัติงาน 3.57 0.69 สูง

5.	 ด้านการท�ำงานเป็นทีม 3.78 0.64 สูง

6.	 ด้านการจ่ายค่าตอบแทน 3.53 0.72 สูง

รวม 3.61 0.52 สูง

ส่วนที่ 2 ความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การของพยาบาลวิชาชีพ
ความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การของพยาบาลวิชาชีพทั้ง 3 ด้านอยู่ในระดับปานกลาง (x– = 3.61) เมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน

พบว่า ความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การของพยาบาลวิชาชีพทุกด้านอยู่ในระดับปานกลางท้ังหมด โดยความยึดมั่นผูกพัน 
ด้านจติใจมคีะแนนเฉลีย่สงูสดุ (x– = 3.22) รองลงมาคอืความยึดมัน่ผกูพันด้านบรรทัดฐานทางสงัคม (x– = 3.10) ส่วนความยึดมัน่ 
ผูกพันด้านการคงอยู่มีค่าคะแนนเฉลี่ยต�่ำสุด (x– = 3.07) (ตารางที่ 2)

ตารางท่ี 2 ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานของความยึดม่ันผกูพนัต่อองค์การของพยาบาลวชิาชพี
จ�ำแนกเป็นรายด้านและโดยรวม (n = 276)

ความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การของพยาบาลวิชาชีพ  x– SD ระดับ

1.	 ด้านจิตใจ 3.22 0.78 ปานกลาง

2.	 ด้านการคงอยู่ 3.07 0.66 ปานกลาง

3.	 ด้านบรรทัดฐานทางสังคม 3.10 0.70 ปานกลาง

รวม 3.13 6.55 ปานกลาง

ส่วนท่ี 3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลและประสิทธิภาพการบริหารทรัพยากรมนุษย์ของกลุ่มภารกิจด้านการ
พยาบาล กับความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การของพยาบาลวิชาชีพ 

ปัจจยัส่วนบคุคลในภาพรวมไม่มคีวามสมัพันธ์กบัความยึดมัน่ผูกพันต่อองค์การ แต่พบว่า อายุ ต�ำแหน่งปัจจบุนั ระยะเวลา
ในการปฏิบัติงาน รายได้เฉลี่ยต่อเดือน มีความสัมพันธ์กับความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การอยู่ในระดับต�่ำ (r = 0.14, r = -0.21,  
r = 0.12, r = 0.10 ตามล�ำดับ) ส่วนปัจจัยส่วนบุคคลที่ไม่มีความสัมพันธ์กับความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การ คือ เพศ สถานภาพ 
ระดับการศึกษา กลุ่มงานที่ปฏิบัติงาน ระดับการปฏิบัติงาน และประเภทการจ้างงาน 

ประสิทธิภาพการบริหารทรัพยากรมนุษย์ของกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาลมีความสัมพันธ์ทางบวก (r = 0.657) กับความ
ยึดมั่นผูกพันต่อองค์การของพยาบาลวิชาชีพ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01  
(ตารางที่ 3)
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ตารางท่ี 3 ค่าสมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบคุคล ประสทิธภิาพการบรหิารทรพัยากรมนุษย์
ของกลุม่ภารกิจด้านการพยาบาล กับความยึดม่ันผูกพนัต่อองค์การของพยาบาลวชิาชพี

ตัวแปร ความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การ 
ของพยาบาลวิชาชีพ

(r)

p-value ระดับ 
ความสัมพันธ์

1.	 ปัจจัยส่วนบุคคล -.77 0.20 ต�่ำ

2.	 ประสิทธิภาพการบริหารทรัพยากรมนุษย ์
	 ของกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล

0.66** 0.01 ปานกลาง

*p< 0.05, **p< 0.01 

วิจารณ์

ประสทิธิภาพการบรหิารทรพัยากรมนษุย์ของกลุม่ภารกิจ
ด้านการพยาบาลโดยรวมและรายด้าน 6 ด้าน ได้แก่ ด้านการ
คัดเลือกบุคลากร ด้านการฝึกอบรม ด้านการเสริมสร้างพลัง
อ�ำนาจ ด้านการประเมนิผลการปฏิบตังิาน ด้านการท�ำงานเป็นทีม 
และด้านการจ่ายค่าตอบแทนแบบอิงผลงานอยู่ในระดับสูง 
อธิบายได้ว่าพยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่างรับรู้ว่ากลุ่มภารกิจ
ด้านการพยาบาลมีกระบวนการบริหารทรัพยากรมนุษย์ครบ  
6 ขั้นตอน อาจเนื่องมาจากกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล 
สถาบันสุขภาพเด็กฯ มีแนวทางการบริหารทรัพยากรมนุษย ์
ตามเกณฑ์มาตรฐานการบริหารการพยาบาลในโรงพยาบาล9 
และเกณฑ์มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพฉบับ
เฉลิมพระเกียรติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ปี ของสถาบัน
รบัรองคณุภาพสถานพยาบาล (สรพ.) สอดคล้องกับการศกึษา
ของเกศรา10 ที่พบว่า ลักษณะการจัดการในองค์การพยาบาล
ในโรงพยาบาลตตยิภมู ิประกอบด้วย 4 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านการ
จัดการท่ัวไปที่ให้อิสระในการท�ำงานแก่บุคลากรมากขึ้น  
2) ด้านการจดัการทรพัยากรมนุษย์ท่ีมแีผนการพัฒนาบคุลากร
ทีช่ดัเจน ทัง้ด้านการศึกษาและความก้าวหน้าในงาน 3) ด้านการ
จัดการความรู้เพ่ือการพัฒนางาน และ 4) ด้านการจัดการ 
งบประมาณและบริหารวัสดุอุปกรณ์

ความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การของพยาบาลวิชาชีพ 
โดยรวม (x– = 3.13) และรายด้าน 3 ด้าน ได้แก่ ด้านจิตใจ  
(x– = 3.22) ด้านการคงอยู่ (x– = 3.07) และด้านบรรทัดฐานทาง
สังคม (x– = 3.10) อยู่ในระดับปานกลางทุกด้าน อธิบายได้ว่า
ความยึดมัน่ผกูพันต่อองค์การด้านจติใจนัน้พยาบาลวชิาชพียงั
ไม่มีความรู้สึกเป็นอันหน่ึงอันเดียวกันกับองค์การ เพราะถ้า
บุคคลที่มีความยึดมั่นผูกพันต่อองค์กรด้านจิตใจจะมีความ 
รู ้สึกว่าตนเป็นส่วนหนึ่งของโรงพยาบาล รู้สึกเป็นเจ้าของ 
โรงพยาบาล ต้องการมีส่วนร่วมในกิจกรรมและมีความสุข 
ในการเป็นสมาชิกของโรงพยาบาล2 และเมื่อพิจารณาในราย

ข้อค�ำถามด้านนี้พบว่าข้อค�ำถาม “ฉันมีความสุขมากที่ได้
ท�ำงานในกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาลจนไม่คิดที่จะโอนย้าย
ไปท�ำงานที่อื่น” ได้คะแนนเฉลี่ยต�่ำสุด (x– = 3.04) ส่วนความ
ยึดมั่นผูกพันต่อองค์การด้านการคงอยู่น้ันเมื่อพิจารณาในราย
ข้อค�ำถามด้านนีพ้บว่าข้อค�ำถาม “เหตุผลส�ำคญัทีฉ่นัยังท�ำงาน
ท่ีกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาลเน่ืองจากยังไม่มโีรงพยาบาลอืน่
จ่ายค่าตอบแทนสูงกว่าที่นี่” ได้คะแนนเฉลี่ยต�่ำสุด (x– = 2.33) 
อธิบายได้ว่าความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การด้านการคงอยู่น้ัน
เกิดจากการคิดค�ำนวณของบุคคล เป็นความผูกพันท่ีเกิดจาก
การจ่ายค่าตอบแทนแลกเปล่ียนกับการคงอยู่กับองค์การโดย 
Becker11 เรียกว่าเป็นการลงทุน ดังนั้นก่อนที่พยาบาลวิชาชีพ 
จะลาออกจากองค์การต้องมีการคิดทบทวนถึงผลได้ผลเสีย  
ต้นทุนและก�ำไรในการที่จะคงอยู่ในองค์การต่อไปก่อนเสมอ
ถึงแม้ว่ากลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล สถาบันสุขภาพเด็ก 
แห่งชาตมิหาราชนีิจะได้ค่าตอบแทนทีน้่อยซึง่รายได้รวมเฉลีย่ต่อ 
เดือนเพียง 15,000-20,000 บาท แต่ในระยะยาวแล้วบคุคลน้ัน 
ย่อมหวังถึงผลประโยชน์ท่ีจะได้ตอบแทนจากองค์กร เช่น
บ�ำเหน็จบ�ำนาญ และความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การด้าน
บรรทัดฐานทางสังคมเมื่อพิจารณาในรายข้อค�ำถามด้านน้ี 
พบว่าข้อค�ำถาม “ฉันรู้สึกผิดถ้าฉันตัดสินใจลาออกจากกลุ่ม
ภารกิจด้านการพยาบาล” ได้คะแนนเฉลี่ยต�่ำสุด (x– = 2.82) 
อธิบายได้ว่าพยาบาลวิชาชีพไม่ได้เกิดความรู้สึกว่าตนเองต้อง
มีความผูกพันต่อองค์การ หรือต้องตอบแทนสิ่งที่ได้รับจาก
องค์การพยาบาล ไม่ได้เป็นหน้าท่ีหรือพันธะผูกพันท่ีพนักงาน
จะต้องมีต่อการปฏิบัติหน้าท่ีในองค์การท่ีต้องแสดงออกมาใน
รปูของความจงรกัภักดีต่อองค์การ12 ดังน้ันการท่ีจะท�ำให้ความ
ยึดมั่นผูกพันต่อองค์การสูงได้ท้ัง 3 ด้านนั้น ผู้บริหารควรเปิด
โอกาสให้พนักงานมส่ีวนร่วมกับองค์การมากย่ิงขึน้ เช่น การให้
บคุลากรมส่ีวนร่วมในการแสดงความคดิ ก�ำหนดเป้าหมายหรอื
นโยบายขององค์การ เพ่ือให้บคุลากรรูส้กึว่าตนเองเป็นส่วนหน่ึง

044 วารสารกรมการแพทย์



ขององค์การ เกิดความรกั ความผกูพันต่อองค์การ และส่งเสรมิ
บรรยากาศในการท�ำงาน การอยูร่่วมกันในองค์การ การท�ำงาน
เป็นทีม การมีการจัดกิจกรรมภายในองค์การท�ำให้บุคลากร 
มีปฏิสัมพันธ์กันมากขึ้น การให้รางวัล โบนัส การจัดสวัสดิการ
ต่างๆ ท่ีส่งเสรมิความเป็นอยู่ให้กบับคุลากร และน�ำปัจจยัจงูใจ
มาใช้ในการบริหารงาน เพราะปัจจัยเหล่านี้มีความสัมพันธ์กับ
ความพึงพอใจในงานและความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การ13 

ประสทิธิภาพการบรหิารทรพัยากรมนษุย์ของกลุม่ภารกิจ
ด้านการพยาบาลมีความสัมพันธ์กับความยึดมั่นผูกพัน 
ต่อองค์การของพยาบาลวิชาชีพ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ
มหาราชินีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 อธิบายได้ว่า
ถ้าผูบ้รหิารองค์การด�ำเนนิการด้านการบรหิารทรพัยากรมนษุย์
อย่างมีประสิทธิภาพและเป็นระบบจะท�ำให้บุคลากรมีความ 
ยึดมั่นผูกพันต่อองค์การสูงขึ้นไปด้วย สอดคล้องกับการศึกษา
ของชุติมา14 ที่พบว่า การจัดการทรัพยากรมนุษย์ของฝ่าย 
การพยาบาลมีความสัมพันธ์กับความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การ
พยาบาล แต่ระดับความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การของพยาบาล
วิชาชีพยังอยู่ในระดับปานกลาง แสดงว่าพยาบาลวิชาชีพ 
ยังขาดแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน ผู้บริหารทางการพยาบาล 
ยุคปัจจบุนัจงึต้องปรบักลยุทธ์ด้านการบรหิารทรพัยากรมนษุย์ 
ดังนี้

	 ประสิทธิภาพการบริหารทรัพยากรมนุษย์ของกลุ่ม
ภารกิจด้านการพยาบาล ด้านการคัดเลือกบุคลากร 
พบว่ามคีวามสมัพันธ์ทางบวกในระดบัปานกลาง กับ
ความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การของพยาบาลวิชาชีพ 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (r = 0.511) 
หมายความว่า ระบบการคัดเลือกบุคลากรของกลุ่ม
ภารกิจด้านการพยาบาล ยังไม่สามารถจูงใจให้
พยาบาลวิชาชีพกลุม่ตวัอย่างให้รูส้กึยึดมัน่ผกูพันต่อ
องค์การในระดับสูง อาจเนื่องมาจากการสรรหาและ
การคดัเลอืกท�ำได้ในขอบเขตทีจ่�ำกัดเน่ืองจากปัญหา
การขาดแคลนพยาบาลวิชาชีพทั่วประเทศ องค์การ
พยาบาลใช้วิธีการให้ทุนการศึกษาแก่นักศึกษา
พยาบาลตามความต้องการของผู ้รับทุน จึงไม่
สามารถคัดเลือกบุคคลท่ีมีความสามารถและมี
ทศันคติท่ีดต่ีอองค์การได้ เพราะการคดัเลอืกบคุลากร
หมายถึง การคดัสรรผูส้มคัรงานทีเ่หมาะสมทีส่ดุโดย
พิจารณาจากภูมิหลัง การศึกษา ประสบการณ์การ
ท�ำงาน ความรู ้ความสามารถ บคุลกิภาพ และเจตคติ
ต่อวิชาชีพ1

	 ประสิทธิภาพการบริหารทรัพยากรมนุษย์ของกลุ่ม
ภารกิจด้านการพยาบาล ด้านการฝึกอบรม พบว่ามี
ความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลาง กับความ
ยึดมัน่ผกูพันต่อองค์การของพยาบาลวิชาชพี อย่างมี

นยัส�ำคญัทางสถิตทิีร่ะดบั 0.01 (r = 0.507) อาจเน่ือง
มาจากฝ่ายทรพัยากรบคุคลของสถาบนัสขุภาพเด็กฯ 
มีนโยบายปรับลดงบพัฒนาบุคลากรทุกระดับลง
ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2558-2559 ท�ำให้บุคลากรเกิด
ทัศนคติในทางลบจึงรับรู้เรื่องการบริหารทรัพยากร
มนุษย์ของกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาลด้านการฝึก
อบรมต�่ำสุด และการฝึกอบรมสัมพันธ์กับความรู้สึก
ยึดมั่นผูกพันต่อองค์การ15 ผู้บริหารทางการพยาบาล
ควรปรบัเปลีย่นวธีิการพัฒนาบคุลากรโดยใช้หลายๆ 
วิธี รวมถึงการจัดสรรเวลาท�ำงานให้ยืดหยุ่นเอื้อต่อ
การพัฒนาบุคลากรได้ 

	 ประสิทธิภาพการบริหารทรัพยากรมนุษย์ของ 
กลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล ด้านการสร้างเสริม 
พลังอ�ำนาจ พบว่ามีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับ 
ปานกลาง กับความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การของ
พยาบาลวิชาชีพอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.01 (r = 0.620) อาจเนื่องมาจากพยาบาลวิชาชีพ
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่จัดเป็นกลุ่มเจเนอเรชั่นวาย  
มีลักษณะการท�ำงานคือ มุ่งมั่นแต่บางคร้ังไม่อดทน 
ไม่สนใจเรื่องอาวุโส ไม่ผูกพันต่อองค์การ16 เมื่อไม่ได้
รับการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจจากผู้บริหารจึงมีระดับ
ความสัมพันธ์ไม่สูง เพราะการเสริมพลังอ�ำนาจเป็น
เหมือนแรงจูงใจท่ีจะท�ำให้ปฏิบัติงานอย่างเต็มใจ 
และพึงพอใจในงาน หากผู ้ปฏิบัติงานได้รับการ
สนับสนุน ได้ข้อมูลข่าวสาร ได้รับทรัพยากร และได้
รับโอกาส13 และได้รับการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจจาก
ผู้บริหารจะท�ำให้ผู้ปฏิบัติงานรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง 
มคีวามไว้วางใจผูบ้รหิารและมคีวามไว้วางใจองค์การ 
รวมท้ังมคีวามยึดมัน่ผกูพันต่อองค์การ2 การเสรมิสร้าง 
พลังอ�ำนาจท้ังโดยรวมและรายด้านมีความสัมพันธ์
ทางบวกกับความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การ17

	 ประสิทธิภาพการบริหารทรัพยากรมนุษย์ของกลุ่ม
ภารกิจด้านการพยาบาล ด้านการประเมินผลการ
ปฏิบัติงาน พบว่ามีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับ
ปานกลาง กับความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การของ
พยาบาลวิชาชีพอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.01 (r = 0.564) อาจเนื่องมาจากระบบการประเมิน 
ผลการปฏิบตังิานของกลุม่ภารกิจด้านการพยาบาลไม่
สามารถวัดพฤตกิรรมการปฏบิตังิานทีพึ่งประสงค์ได้ 
เน่ืองจากแต่ละหน่วยงานมลีกัษณะงานท่ีแตกต่างกัน 
และวิธีการประเมินให ้ผู ้บังคับบัญชาประเมิน
พฤติกรรมบุคลากรโดยไม่มีการให้ข้อมูลป้อนกลับ 
จึงส่งผลให้บุคลากรรู้สึกว่าไม่ได้รับความเป็นธรรม  
ผู้บริหารทางการพยาบาลควรจัดระบบการประเมิน
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ผลการปฏิบัติงานให้ผู ้รับการประเมินมีส่วนร่วม  
ซึ่งจะก่อให้เกิดผลดีต่อองค์การและบุคลากร เพราะ
องค์การใดท่ีผูบ้งัคบับญัชาประเมนิผลการปฏิบติังาน
ด้วยความยตุธิรรม ปราศจากอคต ิจะท�ำให้ผูป้ฏิบตังิาน 
มีแรงจูงใจ มีขวัญในการท�ำงาน ท�ำงานด้วยความ
ตัง้ใจ และท�ำให้ผลงานมคีณุภาพ ในทางตรงกันข้าม
หากผูบ้งัคบับญัชาประเมนิผลการปฏิบตังิานโดยขาด
ความเป็นธรรม จะท�ำให้ผู้ปฏิบัติงานขาดขวัญและ
ก�ำลังใจในการท�ำงาน1

	 ประสิทธิภาพการบริหารทรัพยากรมนุษย์ของกลุ่ม
ภารกิจด้านการพยาบาล ด้านการท�ำงานเป็นทีม พบว่า
มคีวามสมัพันธ์ทางบวกในระดบัปานกลาง กับความ
ยึดมั่นผูกพันต่อองค์การของพยาบาลวิชาชีพอย่างมี
นยัส�ำคญัทางสถิตทิีร่ะดบั 0.01 (r = 0.577) อาจเน่ือง
มาจากสภาวะการขาดอตัราก�ำลงัพยาบาลวิชาชพีใน
หน่วยงาน ส่งผลให้ในหน่วยงานต่างๆ ต้องใช้ระบบ
การมอบหมายหน้าท่ีพิเศษ ร่วมกับการท�ำงานเป็นทีม 
ผู้บริหารทางการพยาบาลควรส่งเสริมให้มีระบบการ
ท�ำงานเป็นทมีให้มคีวามชดัเจนมากย่ิงข้ึน เพราะการ
ท�ำงานเป็นทีมเป็นปัจจยัทีม่ผีลต่อความส�ำเรจ็ในงาน 
องค์การใดท่ีมวัีฒนธรรมการท�ำงานเป็นทีมย่อมท�ำให้
การด�ำเนินงานขององค์การบรรลุเป้าหมายอย่างมี
ประสิทธิภาพ การท�ำงานเป็นทีมเป็นปัจจัยส�ำคัญ
ที่สุดท่ีท�ำให้พยาบาลวิชาชีพมีความพึงพอใจในงาน 
ท�ำให้อตัราการลาออกจากงานลดลง1 และการท�ำงาน
เป็นทีมด้านความช่วยเหลือไว้วางใจกันสามารถ
พยากรณ์ความยึดมัน่ผกูพันต่อองค์การของพยาบาล
วิชาชีพ18

	 ประสิทธิภาพการบริหารทรัพยากรมนุษย์ของกลุ่ม
ภารกิจด้านการพยาบาล ด้านการจ่ายค่าตอบแทน 
พบว่ามคีวามสมัพันธ์ทางบวกในระดบัปานกลาง กับ
ความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การของพยาบาลวิชาชีพ 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (r = 0.460) 
อาจเนือ่งมาจากองค์การภาครฐัมกีารจ่ายค่าตอบแทน 
ที่ไม่สูงนักเมื่อเทียบกับโรงพยาบาลเอกชนหรือ 
โรงพยาบาลในก�ำกับของรัฐ ประกอบกับระบบการ
เลื่อนขั้นเงินเดือนของกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล
ยังไม่สามารถประเมินค่างานให้สัมพันธ์กับการ
ประเมินเลื่อนขั้นเงินเดือน จึงจ่ายค่าตอบแทน 
โดยใช้ระบบสัดส่วนจ�ำนวนบุคลากรของกลุ่มงาน 
หมายความว่ากลุม่งานท่ีมจี�ำนวนบคุลากรน้อยได้รบั
การจัดสรรจ�ำนวนเงินน้อยกว่ากลุ่มงานที่มีจ�ำนวน
บุคลากรมาก ส่งผลให้โอกาสการปรับเพ่ิมเงิน 
ค่าตอบแทนของบคุลากรทีป่ฏบิตังิานในกลุม่งานทีม่ี

จ�ำนวนบุคลากรน้อยลดลงไปด้วย ผู้บริหารทางการ
พยาบาลควรปรับระบบการจ่ายค่าตอบแทนให้
สัมพันธ์กับภาระงาน เน่ืองจากการจ่ายค่าตอบแทน
ถือว่าเป็นมิติส�ำคัญท่ีเราสัมผัสได้มากท่ีสุด สถานท่ี
ท�ำงานใดที่มีการจ่ายเงินค่าตอบแทนท่ียืดหยุ่น  
เป็นธรรม และสวัสดิการดี บรรยากาศท�ำงานและ
ความสัมพันธ์ของบุคลากรท่ีเป็นไปในทางท่ีดีย่อม
ท�ำให้เกิดความสุข บุคลากรอยากที่จะท�ำงานให้กับ
องค์การ19

ปัจจัยส่วนบุคคลในภาพรวมไม่มีความสัมพันธ์กับความ
ยดึมัน่ผกูพนัต่อองคก์าร แต่พบว่า อาย ุต�ำแหน่งปจัจุบนั ระยะ
เวลาในการปฏิบัติงาน รายได้เฉลี่ยต่อเดือนมีความสัมพันธ์ 
กับความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การอยู่ในระดับต�่ำ (r = 0.14,  
r = -0.21, r = 0.12, r = 0.10 ตามล�ำดับ) ส่วนเพศ สถานภาพ 
ระดับการศึกษา กลุ่มงานท่ีปฏิบัติงาน ระดับการปฏิบัติงาน 
และประเภทการจ้างงานไม่มีความสัมพันธ์กับความยึดมั่น
ผูกพันต่อองค์การ อาจเน่ืองมาจากพยาบาลวิชาชีพกลุ่ม
ตวัอย่างส่วนใหญ่อายุน้อย (อายุ 23-36 ปี) คดิเป็นร้อยละ 46.4 
มีระยะเวลาปฏิบัติงานในองค์การ 1-5 ปี (ร้อยละ 30.1)  
มีรายได้รวมเฉลี่ยต่อเดือนน้อย 15,000-20,000 บาท (ร้อยละ 
28.3) ส่งผลให้ความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การอยู่ในระดับต�่ำ
เพราะมีโอกาสโอนย้าย เปลี่ยนงาน หรือลาออกสอดคล้อง 
กับการศึกษาของปิยาพร20 ท่ีพบว่าเพศ อายุ สถานภาพ  
ระดับการศึกษาสูงสุด ต�ำแหน่งงานในปัจจุบัน ระยะเวลาการ
ท�ำงาน และรายได้เฉลีย่ต่อเดอืนท่ีแตกต่างกัน ไม่มผีลต่อความ
ยึดมั่นผูกพันต่อองค์การ อธิบายได้ว่าอายุเป็นสิ่งท่ีแสดงถึง 
วุฒิภาวะของบุคคล บุคคลท่ีมีอายุมากจะมีความคิด มีความ
รอบคอบในการตัดสินใจมากกว่าบุคคลท่ีมีอายุน้อย และย่ิง
มีอายุมากข้ึนจะพบว่ามีความยึดมั่นผูกพันต่อองค์กรสูง  
ส่วนระยะเวลาในการปฏบิตังิาน ถ้ามรีะยะเวลาปฏบิตังิานนาน
จะมีความยึดมั่นผูกพันต่อองค์กรสูง เนื่องจากบุคคลนั้นได้ 
อุทิศก�ำลังกาย ก�ำลังสติปัญญา สะสมประสบการณ์ ทักษะ  
และความช�ำนาญในงานตามระยะเวลาที่นานขึ้น ท�ำให้ความ
ดึงดูดใจในการปฏิบัติงานเพิ่มขึ้น และหวังได้รับผลประโยชน์
ตอบแทน หรือการเลื่อนต�ำแหน่งท่ีพึงพอใจมากขึ้นจึงมีความ
ต้องการลาออกจากงานน้อยลง21 

สรุป

การศึกษาความสัมพันธ ์ระหว ่างปัจจัยส ่วนบุคคล 
ประสิทธิภาพการบริหารทรัพยากรมนุษย์ของกลุ่มภารกิจด้าน
การพยาบาล กับความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การของพยาบาล
วิชาชีพ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี พบว่าพยาบาล
วิชาชีพรับรู ้ว ่ากลุ่มภารกิจด้านการพยาบาลมีการบริหาร
ทรพัยากรมนษุย์ครบทัง้ 6 ด้าน ได้แก่ ด้านการคดัเลอืกบคุลากร 
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ด้านการฝึกอบรม ด้านการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจ ด้านการ
ประเมนิผลการปฏบิตังิาน ด้านการท�ำงานเป็นทีม และด้านการ
จ่ายค่าตอบแทนแบบองิผลงานอยู่ในระดบัสงู พยาบาลวิชาชพี
มีความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การของพยาบาลวิชาชีพโดยรวม
และรายด้าน 3 ด้าน ได้แก่ ด้านจิตใจ ด้านการคงอยู่ และด้าน
บรรทดัฐานทางสงัคม อยู่ในระดบัปานกลางทกุด้าน และความ
สัมพันธ์ระหว่างประสิทธิภาพการบริหารทรัพยากรมนุษย์ของ
กลุ่มภารกิจด้านการพยาบาลมีความสัมพันธ์กับความยึดมั่น
ผูกพันต่อองค์การของพยาบาลวิชาชีพ สถาบันสุขภาพเด็ก 
แห่งชาตมิหาราชนีิอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิตทิีร่ะดบั 0.01 ส่วน
ปัจจยัส่วนบคุคลในภาพรวมไม่มคีวามสมัพันธ์กับความยึดมัน่
ผูกพันต่อองค์การ
ข้อเสนอแนะ

ผู้บริหารทางการพยาบาลควรจัดกิจกรรมกระชับความ
สัมพันธ์ภายในองค์การเพิ่มมากขึ้น เช่น กิจกรรมการพัฒนา
องค์การ เพ่ือสร้างบรรยากาศให้เกิดการมีส่วนร่วม และเพ่ิม
ระดบัความยึดมัน่ผกูพันในงานให้เพ่ิมมากข้ึน ควรมกีารจดัท�ำ
แผนพัฒนาบุคลากรรายบุคคล จากการส�ำรวจความต้องการ

การฝึกอบรมในแต่ละสาขาวชิาชพี เพ่ือเป็นการส่งเสรมิพัฒนา
ศักยภาพให้เหมาะสมกับบุคลากร และสามารถตอบสนองต่อ
ทิศทางการพัฒนาองค์การและควรน�ำการประเมนิผลแบบการ
ก�ำหนดวตัถุประสงค์ ท่ีสามารถวดัผลได้ เพ่ือให้การประเมนิผล
เป็นรูปธรรม และมีความเป็นธรรมมากข้ึน นอกจากนี้ควรมี 
การมอบรางวัลเชิดชูเกียรติในสาขาต่างๆ เพ่ือเสริมสร้างขวัญ
ก�ำลังใจในการปฏิบัติงาน เช่น รางวัลพนักงานดีเด่นด้าน
คณุธรรม จรยิธรรม หรอืด้านการช่วยเหลอืสงัคม การประพฤตติน
เป็นแบบอย่างและเป็นประโยชน์ต่อสงัคม เป็นต้น ซึง่จะช่วยให้
บุคลากรเกิดความภาคภูมิใจ รู ้สึกว่าตนเองเป็นบุคลากร 
ทีอ่งค์การให้ความส�ำคญั เป็นทีย่อมรบัของผูบ้งัคบับญัชาและ
เพื่อนร่วมงานมากยิ่งขึ้น

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบคุณพยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่าง ผู้ทรงคุณวุฒิ 
และผู้ร่วมทีมศึกษาที่ช่วยให้การด�ำเนินงานครั้งนี้ส�ำเร็จลุล่วง
ไปด้วยดี 
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The purpose of this research was to determine the 
effectiveness of inhaled drug counseling through the use 
of checklist. This study was a quasi - experimental design 
one group pretest-posttest design, in monk patients with 
Chronic Obstructive Pulmonary Disease. The data were 
accumulated during March-August 2012 from 40 monk 
patients. The item checklist was used to evaluate inhaled 
drug usage and counseling effectiveness. An evaluation 
for the effectiveness of inhaled drug counseling was 
conducted after monk patients were given counseling for 
a period of at least 3 days. The data were analyzed using 
a paired t – test. The results of this research after an 
experiment indicated a significant increase of monk 
patients’ usage of inhaled drug in the form of MDI, MDI 
with spacer, and Accuhaler (p < 0.001, p = 0.012 and p 
< 0.001 respectively). However, no significant difference 
was found in monk patients who used Turbuhaler. Before 
counseling, the problem of using MDI inhaler in those 
monk patients were not able to hold their breaths after 
inhaling (66.7% n=30), whereas problem of using 
Accuhaler and MDI with spacer inhaler was that monk 
patients did not know how to clean the devices (70%n=20 
and100% n=7 respectively). After counseling of inhaler 
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techniques, the most common problem was that monk 
patients were unable to correctly clean the devices (MDI= 
28.6%, n=21, Accuhaler  =20% n=15, MDI with 
spacer=42.9% n=7) as they were not aware that devices 
could be cleaned. As a result, the counseling by 
pharmacist through the use of checklist as a guideline is 
useful to clarify problems from using inhaler, increase 
accuracy for usage of inhaler in monk patients, and be 
an example for evaluation of inhaled drug usage. 

Keywords : Counseling, Chronic obstructive 
pulmonary disease patient, Inhaler

บทคัดย่อ	  

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาประสิทธิผลการให้
ค�ำปรึกษาการใช้ยาสูดพ่นโดยใช้ Checklist วิธีการศึกษา
เป็นการวิจัยเชิงทดลอง ในรูปแบบ Cohort study, One group 
Pretest-Posttest Design ศึกษาในพระอาพาธผู้ป่วยในโรค
ปอดอุดก้ันเรื้อรัง เก็บข้อมูลในช่วงเดือนมีนาคม-สิงหาคม  
พ.ศ. 2555 จ�ำนวน 40 ราย ประเมินการใช้ยาสูดพ่นและ 
ให้ค�ำปรึกษาด้านยาโดยใช้ Checklist รายข้อในกลุ่มพระสงฆ ์
ท่ีพบปัญหา ต่อมาท�ำการประเมินผลการให้ค�ำปรึกษาการ 
ใช้ยาสูดพ่น หลังจากให้ค�ำปรึกษาเป็นเวลาอย่างน้อย 3 วัน  
ผลการศึกษาพบว่า เมือ่ประเมนิเทคนิคการใช้ยาสูดพ่นโดยใช้ 
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paired t-test พบว่าพระอาพาธมเีทคนคิการใช้ยารปูแบบ MDI, 
MDI with spacer และ Accuhaler เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (p < 0.001, p = 0.012 และ p < 0.001) ตามล�ำดับ 
แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในกลุ่ม 
พระอาพาธที่ใช้ Turbuhaler ปัญหาการใช้ยาสูดพ่นก่อนให้ 
ค�ำปรึกษาของยาสูดพ่นแบบ MDI คือ พระอาพาธไม่สามารถ
กลัน้หายใจหลงัสดูพ่นยา (66.7% n = 30) ส่วน Accuhaler และ 
MDI with spacer คือพระอาพาธไม่ทราบวิธีท�ำความสะอาด
เครือ่ง (70% n = 20 และ 100% n = 7 ตามล�ำดบั) เม่ือประเมิน
หลังให้ค�ำปรึกษาเทคนิคการใช้ยาสูดพ่นพบว่า ปัญหาท่ีพบ
มากสุดคือพระอาพาธไม่สามารถท�ำความสะอาดเครื่องอย่าง
ถูกต้อง (MDI = 28.6% n = 21, Accuhaler = 20% n = 15, 
MDI with spacer = 42.9% n = 7) สาเหตุเกิดจากพระอาพาธ
ไม่ทราบว่าอปุกรณ์สามารถท�ำความสะอาดได้ ดงัน้ัน สรปุได้ว่า 
การให้ค�ำปรึกษาโดยเภสัชกรซึ่งน�ำ Checklist มาเป็นแนวทาง
ท�ำให้ทราบปัญหาการใช้ยาสูดพ่นอย่างชัดเจนและเพ่ิมความ
ถูกต้องในการใช้ยาของพระอาพาธ และใช้เป็นตัวแบบในการ
ประเมินการใช้ยาสูดพ่นได้

ค�ำส�ำคัญ : การให้ค�ำปรึกษา ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
ยาสูดพ่น 

บทน�ำ

โรคปอดอดุก้ันเรือ้รงั (Chronic Obstructive Bronchitis :  
COPD) เป็นโรคที่ก่อให้เกิดปัญหาในระบบสาธารณสุขทั่วโลก
ท�ำให้เกิดความเจบ็ป่วยเรือ้รงัทุพพลภาพและเสยีชวิีตจากภาวะ
แทรกซ้อน หรือโรคทวีความรุนแรงขึ้น องค์การอนามัยโลก
ประมาณว่าในปี พ.ศ. 2563 โรคนี้จะเป็นสาเหตุของการเสีย
ชวิีตล�ำดบัที ่3 และเป็นสาเหตขุองความเจบ็ป่วยล�ำดบัท่ี 5 ของ
โลก ส�ำหรบัในประเทศไทย พบว่าในปี พ.ศ. 2548-2551 มอีตัรา
ตายจากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังคิดเป็นอัตรา 8.6, 8.2, 9.0 และ 
9.0 ต่อ 100,000 ประชากรตามล�ำดบั โดยมอีตัราตายตามอายุ
ทีเ่พิม่ขึน้1 ในส่วนของโรงพยาบาลสงฆ์พบผูป่้วยโรคปอดอดุก้ัน
เรื้อรังมารับการรักษาแผนกผู้ป่วยนอกมากเป็นอันดับ 6 และ
แผนกผู้ป่วยในมากเป็นอันดับ 52 

ในปี พ.ศ. 2552-2554 พบว่ามีพระสงฆ์อาพาธที่เข้ารับ
การรกัษาในแผนกผูป่้วยนอกของโรงพยาบาลสงฆ์ด้วยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง จ�ำนวน 1,398, 1,769 และ 1,775 ครั้งตามล�ำดับ 
คิดเป็นพระสงฆ์อาพาธท่ีมารับการรักษาด้วยโรคปอดอุดก้ัน
เรื้อรังจ�ำนวน 549, 501 และ 505 รูปตามล�ำดับ ส�ำหรับแผนก
ผูป่้วยในมพีระสงฆ์อาพาธทีเ่ข้ารบัการรกัษาในหอผูป่้วยในของ
โรงพยาบาลสงฆ์ด้วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง จ�ำนวน 331, 180 
และ 310 ครั้งตามล�ำดับ คิดเป็นพระสงฆ์อาพาธที่มารับการ
รักษาด้วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังจ�ำนวน 198, 89 และ 237  

รูปตามล�ำดับ ในจ�ำนวนพระสงฆ์อาพาธเหล่าน้ียังมีอัตราการ 
กลบัเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลซ�ำ้ๆ บ่อยครัง้โดยเฉลีย่ 2-8 
ครั้งต่อปี และเป็นสาเหตุหนึ่งของการมรณภาพของพระสงฆ ์
ที่อาพาธในอันดับที่ 6 ของโรงพยาบาลสงฆ์3

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นโรคเรื้อรังที่ผู ้ป่วยจ�ำเป็นต้อง 
ได้รับยาเพ่ือควบคุมอาการ และการด�ำเนินไปของโรค การใช้
ยาไม่ถูกต้องหรอืได้รบัยาไม่เหมาะสม อาจท�ำให้เกิดอาการจบั
หืดอย่างเฉียบพลันซึ่งเป็นอันตรายต่อชีวิตได้ เป้าหมายในการ
ดูแลผูป่้วย ได้แก่ การป้องกันการด�ำเนินโรคท่ีแย่ลง การบรรเทา
อาการ ที่ผู้ป่วยเป็นอยู่ การเพิ่มความทนต่อการออกก�ำลังกาย
หรือการใช้แรง การท�ำให้สุขภาพผู้ป่วยแข็งแรงขึ้น การป้องกัน
และรักษาภาวะก�ำเริบของโรค และลดอัตราการเสียชีวิต4

จากหลายการศึกษา5-9 พบว่าการก�ำเริบของโรคปอด 
อุดก้ันเรื้อรังเกิดจากปัญหาการใช้ยาสูดพ่นไม่ถูกต้อง ดังน้ัน 
ผู้ท�ำการศึกษาจึงมีความสนใจในการศึกษาเทคนิคการใช้ยา 
สูดพ่นในพระอาพาธโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ในแผนกผู้ป่วยใน  
ของโรงพยาบาลสงฆ์ เนื่องจากสามารถติดตามผู้ป่วยได้อย่าง
สม�ำ่เสมอและสามารถให้ค�ำแนะน�ำได้อย่างใกล้ชดิและตดิตาม
ต่อที่แผนกผู้ป่วยนอกต่อไปได้

วัตถุและวิธีการ

กลุ ่มตัวอย่างเป็นพระอาพาธโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่ 
เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสงฆ์โดยท�ำการ 
สุ่มตัวอย่างด้วยวิธี non-prob sampling ผู ้ศึกษาท�ำการ 
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มารับบริการตรวจรักษาในช่วงเดือน
มนีาคม- สงิหาคม 2555 เกณฑ์ในการคดัเลอืกพระภกิษอุาพาธ
เข้าร่วมการศึกษา คือแพทย์วินิจฉยัว่าเป็นโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั
และมีประวัติการใช้ยาสูดพ่นขณะที่ท�ำการศึกษาไม่จ�ำกัด 
โรคอื่นๆ ท่ีเป็นร่วม เกณฑ์ในการคัดออก คือ พระอาพาธ 
โรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่ไม่เคยได้รับการรักษาและพระอาพาธ 
ท่ีมโีรคหรอืภาวะแทรกซ้อนรนุแรงท่ีการรกัษาไม่สามารถท�ำให้
พระอาพาธมอีายุยืนยาวได้ (เช่น มะเรง็ระยะสุดท้าย โรคไตวาย
ระยะสุดท้าย เป็นต้น) เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลคือ 
แบบสอบถามข้อมูลท่ัวไปของพระอาพาธ แบบประเมินการ 
ใช้ยาของพระอาพาธ เป็นแบบวัดการใช้ยาสูดพ่นแต่ละชนิด 
และเครื่องมือที่ใช้ในการให้ความรู้แก่พระอาพาธ เช่น วีดิทัศน์ 
แผ่นพับ ตัวอย่างยาและผู้แสดงสาธิตเก็บรวบรวมข้อมูลพระ
อาพาธตามเกณฑ์การคัดเลือกท่ีก�ำหนดไว้โดยให้พระอาพาธ
สูดพ่นยาให้เภสัชกรดู และให้เภสัชกรประเมินปัญหาจากการ
ใช้ยาสูดพ่น (pre-test) แก้ไขปัญหาที่พบดังกล่าวโดยปรึกษา
และเสนอแพทย์หรือพยาบาลถึงแนวทางแก้ไขท่ีเหมาะสม  
(ใส่ Intervention) และเก็บข้อมลูครัง้ที ่2 (post-test) ในการนดั
ครั้งต่อไป (ประมาณ 3 วัน นับจากวันพบเภสัชกรครั้งแรก) 
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ตารางท่ี 1 ลกัษณะประชากรของพระภกิษุอาพาธท่ีเข้าร่วมการศกึษา

ลักษณะประชากร
พระสงฆ์อาพาธ

ราย ร้อยละ

อายุ (mean + SD, min-max) (68.90 + 9.52 ปี, 50 ปี-87 ปี)

	 <50 ปี 1 2.5

	 51-60 ปี 8 20.0

	 61-70 ปี 11 27.5

	 71-80 ปี 15 37.5

	 >80 ปี 5 12.5

ระดับการศึกษาทางโลก

	 <ประถมศึกษา ปีที่4 24 60.0

	 ประถมศึกษา ปีที่4- <ปริญญาตรี 10 25.0

	 ปริญญาตรีขึ้นไป 1 2.5

ระดับการศึกษาทางธรรม

	 ต�่ำกว่าเปรียญตรี-เปรียญตรี (เปรียญธรรม 3) 17 42.5

	 เปรียญโท (เปรียญธรรม 4-6) 7 17.5

	 เปรียญเอก (เปรียญธรรม 7-9) 7 17.5

ระยะเวลาท่ีเป็นปอดอุดก้ันเรือ้รงั, (ปี) (mean + SD, min-max) 8.90 + 8.88 (1,30)

	 1-5 14 35.0

	 6-10 10 25.0

	 >10  7 17.5

ประวัติการสูบบุหรี่

 	 ไม่สูบบุหรี่ 3 7.5

 	 สูบบุหรี่ 3 7.5

 	 เคยสูบบุหรี่ แต่เลิกแล้ว 33 82.5

ระยะเวลาที่เลิกสูบบุหรี่ (ปี) (mean + SD, min-max) 11.23 +14.32 (1,50)

 	 1-5 20 50.0

 	 6-10 8 20.0

 	 >10 11 27.5

วิเคราะห์ข้อมลูใช้สถิตเิชงิพรรณนา และสถิตเิชงิอนุมาน paired 
t-test ส�ำหรับสมมติฐานท่ีต้องการเปรยีบเทยีบความแตกต่าง
ก่อนและหลังถวายความรู้และให้ค�ำปรึกษาด้านยา ทั้งนี้การ
ทดสอบสมมติฐานจะยอมรับความผิดพลาดได้ท่ี α = 0.05  
การศกึษานีไ้ด้รบัการรบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยั
ในมนุษย์ โรงพยาบาลสงฆ์

ผล

ข้อมูลท่ัวไปของพระสงฆ์อาพาธโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง  
โรงพยาบาลสงฆ์ (ตารางที่ 1)
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ตารางท่ี 1 ลกัษณะประชากรของพระภกิษุอาพาธท่ีเข้าร่วมการศกึษา (ต่อ)

ลักษณะประชากร
พระสงฆ์อาพาธ

ราย ร้อยละ

โรคอื่นที่เป็นร่วมด้วย

 	 เบาหวาน 7 17.5

 	 โรคหลอดเลือดหัวใจ 11 27.5

 	 ความดันโลหิตสูง 11 27.5

 	 วัณโรค 4 10.0

 	 ปอดติดเชื้อ 1 2.5

ความถี่ของการเกิดอาการหอบ (วัน/สัปดาห์)

	 < 3 12 30.0

	 3-6 9 22.5

	 > 7 17 42.5

อาการข้างเคียงหลังจากใช้ยา

	 มือสั่น 6 15.0

	 ใจสั่น 6 15.0

	 เชื้อราในช่องปาก 2  5.0

	 ปากแห้ง 21 52.5

จ�ำนวนชนิดของยา

	 1 ชนิด 16 40.0

	 2 ชนิด 24 60.0

มีประวัติการแพ้ยา 4 10.0

ชนิดของยา

	 Salbutamol MDI (ventolin) 5 12.5

	 Berodual MDI 33 82.5

	 Inflamide MDI 2 5.0

	 Seretide Accuhaler 18 45.0

	 Symbicort Terbuhaler 4 10.0

ผลความรู ้ความเข้าใจด้านเทคนิคการใช้ยาพ่นของ 
พระสงฆ์อาพาธโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังต่อยาพ่นชนิดยาพ่นสูด
แบบก�ำหนดขนาด (Metered Dose Inhaler) ในการศึกษาน้ี
เภสัชกรได้ถวายความรูเ้รือ่งเทคนิคการใช้ยาพ่นให้แก่พระภิกษุ
อาพาธ ดังนั้นผลโดยตรงที่น่าจะวัดได้อย่างชัดเจน ได้แก ่
ความรูท่ี้เปลีย่นไปของพระภกิษอุาพาธ ในส่วนของการประเมนิ
ความรูค้วามเข้าใจ ให้พระอาพาธใช้ยาสดูพ่นแบบทีเ่ป็นยาหลอก 

โดยให้เภสัชกรเป็นผู้ประเมินตามแบบประเมินซึ่งมี 4 แบบ คือ 
ประเมินวิธีใช้ยาพ่นสูดแบบก�ำหนดขนาด (Metered Dose 
Inhaler) (8 ข้อ) ประเมินวิธีใช้ยาพ่นสูดแบบก�ำหนดขนาดที่มี
หลอดต่อ ( Metered Dose Inhaler with spacer) (10 ข้อ)  ประเมนิ 
วิธีใช้ Accuhaler (9 ข้อ) ประเมินวิธีใช้ Turbuhaler (7 ข้อ)  
การใช้แบบประเมินใดขึ้นกับชนิดของยาที่พระอาพาธใช้อยู่
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ตารางท่ี 2 ผลการประเมนิวธิใีช้ยาพ่นสดูของพระสงฆ์อาพาธก่อนและหลงัการถวายความรู้ 
และให้ค�ำแนะน�ำปรกึษาด้านยา (N 

Pre-test
= 30, N 

Post-test
= 21)

ข้อความรู้
ตอบถูกจ�ำนวน (ร้อยละ)

P-value
ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2

ประเมินวิธีใช้ยาพ่นสูดแบบก�ำหนดขนาด (Metered Dose Inhaler)

1.	 ถือหลอดพ่นในแนวตั้ง เปิดฝาครอบปากขวดยาพ่นออก  
	 เขย่าขวดยาในแนวตั้ง 3-4 ครั้ง

20(66.7) 17(81.0)

2.	 หายใจออกให้เต็มที่ 17(56.7) 16(76.2)

3.	 อมปากขวดยาพ่น : ริมฝีปากอมรอบปากขวดยาให้สนิท  
	 หรือวิธีอ้าปาก : ให้ปากขวดยาพ่นห่างจากปาก 1-2 นิ้ว

23(76.7) 18(85.7)

4.	 หายใจเข้าลึกๆ ทางปากพร้อมกับกดที่พ่นยา 1 ครั้ง 18(60) 16(76.2)

5.	 เอาขวดยาพ่นออกจากปาก (ถ้าใช้วิธีอมปากขวดยาพ่น)  
	 ปิดปากให้สนิท กลั้นหายใจให้นานที่สุดอย่างน้อย 10 วินาที

10(33.3) 18(85.7)

6.	 ผ่อนลมหายใจออกทางจมูกช้าๆ 13(43.3) 19(90.5)

7.	 หลังใช้เสร็จ กลั้วภายในปากและคอด้วยน�้ำสะอาด 12(40) 17(81.0)

8.	 ดึงขวดยาออก แล้วล้างท�ำความสะอาดอุปกรณ์พลาสติก 
	 โดยเปิดน�้ำสะอาดให้ไหลผ่าน ผึ่งให้แห้งในที่ร่ม

12(40) 15(71.4)

รวมคะแนนข้อ 1-8 4.28+2.34 6.47+1.60 0.000

ตารางท่ี 3 ผลการประเมนิวธิใีช้ยาพ่นสดูท่ีมีหลอดต่อของพระสงฆ์อาพาธก่อนและหลงัการถวายความรู้
และให้ค�ำแนะน�ำปรกึษาด้านยา (N 

Pre-test
= 7, N 

Post-test
= 7)

ข้อความรู้
ตอบถูกจ�ำนวน (ร้อยละ)

P-value
ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2

ประเมินวิธีใช้ยาพ่นสูดแบบก�ำหนดขนาดที่มีหลอดต่อ (MDI with spacer)

	 1.	 ถือหลอดพ่นในแนวตั้ง เปิดฝาครอบปากขวดยาพ่นออก  
		  เขย่าขวดยาในแนวตั้ง 3-4 ครั้ง

3(42.9) 7(100.0)

	 2.	 สวมหลอดต่อโดยให้ช่องเปิดทางด้านกว้างต่อเข้ากับเครื่องพ่น 6(85.7) 7(100.0)

	 3.	 น�ำฝาปิดเข้าข้างปลายเล็กอีกด้านหนึ่งของหลอดต่อ 6(85.7) 7(100.0)

	 4.	 หายใจออกทางปากให้เต็มที่ 4(57.1) 5(71.4)

	 5.	 กดขวดที่พ่นยาลงจนสุด 1 ครั้ง 5(71.4) 6(85.7)

	 6.	 รีบถอดฝาออกอมปลายหลอดต่อให้แน่น  
		  พร้อมสูดยาในหลอดต่อเข้าปากช้าๆ ให้ลึกที่สุด

6(85.7) 7(100.0)

	 7.	 น�ำหลอดต่อออกจากปาก ปิดปากให้สนิท  
		  กลั้นหายใจให้นานที่สุดอย่างน้อย 10 วินาที

4(57.1) 5(71.4)

	 8.	 ผ่อนลมหายใจออกทางจมูกช้าๆ 4(57.1) 6(85.71)

	 9.	 หลังใช้เสร็จ ถอดหลอดต่อออกจากเครื่องสูดพ่น และปิดฝาเข้ากับ 
		  เครื่องสูดพ่นดังเดิม (ควรท�ำความสะอาดปากขวดยาพ่น 
		  และหลอดต่อ โดยใช้น�้ำอุ่นแล้วใช้กระดาษเช็ดให้แห้ง)

0 4(57.1)

10.	หลังพ่นยา กลั้วภายในปากและคอด้วยน�้ำสะอาด 5(71.4) 5(71.4)

รวมคะแนนข้อ 1-10 6.14+2.19 8.42+1.81 0.012
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ตารางท่ี 4 ผลการประเมนิวธิใีช้ยาพ่นสดูของพระสงฆ์อาพาธก่อนและหลงัการถวายความรู้ 
และให้ค�ำแนะน�ำปรกึษาด้านยา (N 

Pre-test
= 20, N 

Post-test
= 15)

ข้อความรู้
ตอบถูกจ�ำนวน (ร้อยละ)

P-value
ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2

ประเมินวิธีใช้ Accuhaler

1.	 เปิดเครื่องโดยใช้มือข้างหนึ่งจับที่ตัวเครื่องด้านนอกเอาไว้  
	 ใช้นิ้วหัวแม่มือหนึ่งวางลงที่ช่อง ดันออกจากตัวจนสุด

19(95.0) 15(100.0)

2.	 ดันแกนเลื่อนออกไปจนสุดได้ยินเสียงคลิกแล้วห้ามดันกลับ 16(80.0) 15(100.0)

3.	 หายใจออกให้เต็มที่ระวังอย่าพ่นลมหายใจเข้าไปในเครื่อง 12(60.0) 13(86.7)

4.	 อมปากกระบอกให้สนิท สูดลมหายใจเข้าทางปากโดยผ่านเครื่องมือ 
	 ให้เร็ว แรง และลึก

19(95.0) 15(100.0)

5.	 เอาเครื่องออกจากปาก ปิดปากให้สนิท กลั้นหายใจให้นานที่สุด 
	 อย่างน้อย 10 วินาที หรือนานที่สุดเท่าที่จะท�ำได้

12(60.0) 14(93.3)

6.	 ผ่อนลมหายใจออกทางจมูกช้าๆ 12(60.0) 15(100.0)

7.	 หลังใช้เสร็จ ท�ำความสะอาดปากขวดยาพ่นโดยใช้กระดาษซับให้แห้ง 6(30.0) 12(80.0)

8.	 ปิดเครื่องพ่นยาโดยใช้นิ้วหัวแม่มือหนึ่งวางลงที่ช่อง ดันกลับไปที่เดิม  
	 จนได้ยินเสียง “คลิก” (แกนเลื่อนจะหมุนกลับไปที่เดิมโดยอัตโนมัติ)

11(55.0) 14(93.3)

9.	 หลังพ่นยา กลั้วภายในปากและคอด้วยน�้ำสะอาด 18(90.0) 14(93.3)

รวมคะแนนข้อ 1-9 6.53+1.59 8.46+1.06 0.000

ตารางท่ี 5 ผลการประเมนิวธิใีช้ยาพ่นสดูของพระสงฆ์อาพาธก่อนและหลงัการถวายความรู้ 
และให้ค�ำแนะน�ำปรกึษาด้านยา (N 

Pre-test
= 4, N 

Post-test
= 3)

ข้อความรู้
ตอบถูกจ�ำนวน (ร้อยละ)

P-value
ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2

ประเมินวิธีใช้ Turbuhaler

1.	 ถือขวดยาในลักษณะตรง ปลายหลอดอยู่ด้านบน  
	 เปิดฝาครอบขวดยาออก

3(75.0) 3(100.0)

2.	 จับหลอดยาให้อยู่ในแนวตั้ง บิดฐานหลอดยาไปด้านขวา  
	 (ทวนเข็มนาฬิกา) ให้สุด แล้วบิดกลับมาด้านซ้าย (ตามเข็มนาฬิกา)  
	 จะได้ยินเสียงดัง “คลิก” ห้ามเขย่าหลอดยา

4(100.0) 3(100.0)

3.	 หายใจออกทางปากให้มากที่สุด ระวังไม่ให้ลมหายใจเข้าไปในเครื่อง 3(75.0) 3(100.0)

4.	 อมปากกระบอกส่วนที่ใช้ส�ำหรับสูด (ประกบริมฝีปากให้สนิท)  
	 หายใจเข้าทางปากให้แรงและลึกอย่างสม�่ำเสมอจนสุด

 4(100.0) 3(100.0)

5.	 น�ำกระบอกยาออกจากปาก กลั้นหายใจไว้อย่างน้อย 10 วินาที  
	 หรือนานที่สุดเท่าที่จะท�ำได้ หายใจออกช้าๆ จนสุด

4(100.0) 3(100.0)

6.	 ท�ำความสะอาดโดยเช็ดด้วยผ้าแห้ง ปิดเครื่อง น�ำฝาครอบปิดตัวเครื่อง 
	 และหมุนตามเข็มนาฬิกา

3(75.0) 3(100.0)

7.	 หลังพ่นยา กลั้วภายในปากและคอด้วยน�้ำสะอาด 4(100.0) 3(100.0)

รวมคะแนนข้อ 1-7 6.25+1.50 7.0+0.00 *

*Correlation and t cannot be computed because the standard error of the difference is 0
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รายละเอียดของคะแนนความรู้ก่อนและหลังการเข้าร่วม
โปรแกรมการใช้ในยาแต่ละตัวเป็นดังน้ี การประเมินวิธีใช้ยา
พ่นสูดแบบก�ำหนดขนาด (Metered Dose Inhaler) พบว่า 
ขัน้ตอนทีพ่ระอาพาธท�ำถูกน้อยท่ีสดุคอืข้ันตอนท่ี 8 “ดงึขวดยา
ออก แล้วล้างท�ำความสะอาดอุปกรณ์พลาสติกโดยเปิดน�้ำ
สะอาดให้ไหลผ่าน ผึ่งให้แห้งในท่ีร่ม” จากการไปประเมิน 
พระภกิษอุาพาธ สาเหตสุ่วนใหญ่เกิดจากพระอาพาธไม่ทราบว่า
เครื่องสูดพ่นดังกล่าวสามารถถอดท�ำความสะอาดได้และ 
พระอาพาธไม่สะดวกที่จะน�ำเคร่ืองสูดพ่นดังกล่าวไปท�ำความ
สะอาด เมื่อถวายความรู้และให้ค�ำแนะน�ำปรึกษาด้านยาไป
แล้วตอบถูกเพ่ิมข้ึน คิดเป็นร้อยละ 71.4 และข้อที่ท�ำถูกต้อง
มากท่ีสุดเมื่อถวายความรู้คือข้อท่ี 6 “ผ่อนลมหายใจออก 
ทางจมูกช้าๆ” คือ จาก 13 ราย ร้อยละ 43.3 เมื่อถวายความรู ้
และให้ค�ำแนะน�ำปรึกษาด้านยาไปแล้วตอบถูกเพ่ิมขึ้นเป็น  
19 ราย คิดเป็นร้อยละ 90.5

ผลการประเมินวิธีใช้ยาพ่นสูดแบบก�ำหนดขนาดท่ีมี 
หลอดต่อ (Metered Dose Inhaler with spacer) พบว่า  
ขั้นตอนที่พระอาพาธท�ำถูกน้อยท่ีสุดคือข้ันตอนท่ี 9 “หลังใช้
เสร็จ ถอดหลอดต่อออกจากเครื่องสูดพ่น และปิดฝาเข้ากับ
เครื่องสูดพ่นดังเดิม (ควรท�ำความสะอาดปากขวดยาพ่นและ
หลอดต่อ โดยใช้น�้ำอุ่นแล้วใช้กระดาษเช็ดให้แห้ง) จากการไป
ประเมินนั้นสาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากพระอาพาธไม่ทราบว่า
เครื่องสูดพ่นดังกล่าวสามารถถอดท�ำความสะอาดได้และ 
พระอาพาธไม่สะดวกที่จะน�ำเคร่ืองสูดพ่นดังกล่าวไปท�ำความ
สะอาดเมือ่ถวายความรูแ้ละให้ค�ำแนะน�ำปรกึษาด้านยาไปแล้ว
ตอบถูกเพิ่มขึ้น 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 57.1 แต่ก็ยังมีพระภิกษุ
ทียั่งปฏิบตัไิม่ถูกต้องอยู่และ ข้อทีท่�ำถูกต้องมากทีส่ดุเมือ่ถวาย
ความรู้คือข้อที่ 1 ถือหลอดพ่นในแนวตั้ง เปิดฝาครอบปากขวด
ยาพ่นออก เขย่าขวดยาในแนวตั้ง 3-4 ครั้ง มีผู้ตอบถูก 3 ราย  
(ร้อยละ 42.9) เมื่อถวายความรู้เพิ่มเป็น 7 ราย (ร้อยละ 100.0) 
ข้อต่อไปท่ีมีผู้ตอบถูกคือข้อที่ 2 สวมหลอดต่อโดยให้ช่องเปิด
ทางด้านกว้างต่อเข้ากับเครื่องพ่น คือ 6 ราย ร้อยละ 85.7  
ข้อ 3 น�ำฝาปิดเข้าข้างปลายเล็กอีกด้านหน่ึงของหลอดต่อ  
6 ราย ร้อยละ 85.7 และข้อ 6 รีบถอดฝาออกอมปลายหลอด
ต่อให้แน่น พร้อมสูดยาในหลอดต่อเข้าปากช้าๆ ให้ลึกที่สุด  
6 ราย ร้อยละ 85.7 เมื่อถวายความรู้และให้ค�ำแนะน�ำปรึกษา
ด้านยาไปแล้วตอบถูกเพิ่มขึ้นเป็น 7 ราย คิดเป็นร้อยละ 100.0

ผลการประเมินวิธีใช ้ Accuhaler พบว่าขั้นตอนท่ี 
พระอาพาธท�ำถูกน้อยทีส่ดุคอืขัน้ตอนที ่7 “หลงัใช้เสรจ็ท�ำความ
สะอาดปากขวดยาพ่นโดยใช้กระดาษซับให้แห้ง” จากการไป
สัมภาษณ์พระภิกษุอาพาธ สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจาก พระภิกษุ
ไม่ทราบว่าเครือ่งสดูพ่นยาดงักล่าวสามารถเชด็ท�ำความสะอาด
ได้ และพระภิกษบุางรปูทราบแต่ลมืทีจ่ะท�ำความสะอาดเครือ่ง
สูดพ่นยา เมื่อถวายความรู้และให้ค�ำแนะน�ำปรึกษาด้านยาไป

แล้วตอบถูกเพ่ิมขึ้นจาก 6 ราย (ร้อยละ 30.0) เป็น12 ราย  
คดิเป็นร้อยละ 80.0 แต่ก็ยังมพีระภกิษทุียั่งปฏบิตัไิม่ถูกต้องอยู่
และข้อท่ีท�ำถูกต้องมากท่ีสุดเมื่อถวายความรู ้คือข้อที่  1  
“เปิดเครื่องโดยใช้มือข้างหน่ึงจับท่ีตัวเครื่องด้านนอกเอาไว้  
ใช้นิ้วหัวแม่มือหนึ่งวางลงที่ช่อง ดันออกจากตัวจนสุด” ข้อที่ 2 
ดันแกนเล่ือนออกไปจนสุดได้ยินเสียงคลิกแล้วห้ามดันกลับ  
ข้อที ่4 อมปากกระบอกให้สนทิ สูดลมหายใจเข้าทางปากโดย
ผ่านเครื่องมือให้เร็ว แรง และลึก ข้อ 6 ผ่อนลมหายใจออกทาง
จมูกช้าๆ เมื่อถวายความรู้และให้ค�ำแนะน�ำปรึกษาด้านยา 
ไปแล้วตอบถูกเพิ่มขึ้น คิดเป็นร้อยละ 100.0

ผลการประเมินวิธีใช้ Turbuhaler พบว่าขั้นตอนที ่
พระอาพาธท�ำถูกน้อยทีส่ดุคอืขัน้ตอนที ่1 “ถือขวดยาในลกัษณะ
ตรงปลายหลอดอยู่ด้านบน เปิดฝาครอบขวดยาออก” ซึ่งจาก
การไปสัมภาษณ์น้ันสาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากพระอาพาธไม่เห็น
ถึงความส�ำคัญของการถือขวดยาในแนวท่ีถูกวิธี ขั้นตอนที่ 3 
“หายใจออกทางปากให้มากท่ีสุด ระวังไม่ให้ลมหายใจเข้าไป
ในเครื่อง” จากการไปสัมภาษณ์น้ันสาเหตุส่วนใหญ่เกิดจาก  
ไม่เข้าใจถึงจุดประสงค์ของการระวังไม่ให้ลมหายใจเข้าไปใน
เครื่องจึงไม่ปฏิบัติตามวิธีการใช้ยาท่ีถูกวิธี ขั้นตอนท่ี 6 
“ท�ำความสะอาดโดยเชด็ด้วยผ้าแห้ง ปิดเครือ่ง น�ำฝาครอบปิด
ตัวเครื่องและหมุนตามเข็มนาฬิกา” จากการไปสัมภาษณ์น้ัน 
สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจาก พระอาพาธบางรูปไม่ทราบว่าเครื่อง
สูดพ่นดังกล่าวสามารถท�ำความสะอาดได้ และบางรูปทราบ 
แต่ลืมท�ำความสะอาด 

วิจารณ์

การประเมินการใช้ยาพ่นสูดทุกชนิด พบว่าพระอาพาธ 
มคีวามรูค้วามเข้าใจด้านเทคนิคการใช้เพ่ิมข้ึน อย่างมนัียส�ำคญั
ทางสถิติ (p = 0.000) ในทุกหัวข้อของเทคนิคการใช้ยา โดย 
ข้อทีเ่ป็นปัญหาทีพ่ระส่วนใหญ่ยังปฏบิตัไิม่ได้ เช่น ข้อ 2 ก่อนสดู
ยาให้หายใจออกให้เต็มท่ีก่อน เนื่องจากพระมักลืมขั้นตอนน้ี
และส่วนใหญ่มีความสนในอยู่ท่ีการต้ังหลอดยาเพ่ือเตรียมสูด 
ข้อ 4 หายใจเข้าลึกๆ ทางปากพร้อมกับกดท่ีพ่นยา 1 ครั้ง  
ในข้อน้ีปัญหาคือพระอาพาธมักกดท่ีพ่นยามากกว่า 1 ครั้ง
ติดต่อกัน เนื่องจากเข้าใจว่าถ้าแพทย์สั่ง 2 ครั้งแปลว่าให้กด 
ในข้ันตอนน้ี 2 ครั้งต่อกันเลยโดยไม่ต้องเว้นระยะเริ่มขั้นตอน
ใหม่ และข้อท่ีพบปัญหาอยู่คือ ข้อดึงขวดยาออก แล้วล้าง
ท�ำความสะอาดอปุกรณ์พลาสตกิโดยเปิดน�ำ้สะอาดให้ไหลผ่าน 
ผ่ึงให้แห้งในท่ีร่ม เน่ืองจากพระไม่ทราบว่าสามารถท�ำความ
สะอาดได้ด้วยวิธีเช่นน้ี อาจเน่ืองจากในเอกสารประกอบยา 
ไม่ได้ระบุวิธีท�ำความสะอาดชัดเจนประกอบกับค�ำแนะน�ำ 
เบื้องต้นเก่ียวกับวิธีใช้ยา ซึ่งด�ำเนินการขณะที่เภสัชกรจ่ายยา 
ที่ช่องจ่ายยาผู้ป่วยเป็นการให้รายละเอียดตามปกติที่ไม่ได้ 
เน้นเรื่องนี้

055ปีที่ 42 ฉบับที่ 2 มีนาคม–เมษายน 2560



สรุป

จากการวิเคราะห์เทคนิคการใช้ยาก่อนและหลังเข้าร่วม
โปรแกรมการให้ค�ำปรึกษาพบว่า ส่วนใหญ่มีคะแนนความรู้
เฉล่ียเพ่ิมขึน้ ซึง่เพ่ิมมากขึน้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิ(P-value 
<0.001) ในที่นี้ข้อมูลทางสถิติจะบ่งชี้ว่าโปรแกรมการให้ 
ค�ำปรึกษาท�ำให้ความรูข้องกลุม่ตวัอย่างพระภิกษใุนการศกึษาน้ี
เพิ่มขึ้น 
ข้อเสนอแนะ

การศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่าการถวายความรู้และให้ค�ำ
ปรึกษาด้านยาพระสงฆ์อาพาธโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังสามารถ
เพ่ิมความร่วมมือในการใช้ยาได้ โดยการให้ค�ำแนะน�ำและ
ติดตามปัญหาในการใช้ยาของเภสัชกร ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการ
เปลี่ยนแปลงเทคนิคในการใช้ยาสูดพ่น มีความร่วมมือในการ
ใช้ยาตามสัง่เพ่ิมขึน้ ซึง่การจะเกิดผลดงักล่าวได้เภสชักรจ�ำเป็น
ต้องมีความเอาใจใส่ผู้ป่วยติดตามปัญหาและกระตุ้นเตือน 
พระอาพาธทุกครัง้ทีม่ารกัษาต่อเนือ่งเพ่ือให้พระสามารถใช้ยา
อย่างถูกต้องตลอดระยะเวลาการรักษา10-13

พระสงฆ์อาพาธมีความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาจากการ 
ใช้ยาสงู เน่ืองจากส่วนใหญ่เป็นพระสงูอายุมปัีญหาทางสายตา 
มีโรคร่วมด้วยหลายชนิด ได้รับยาหลายขนานร่วมกัน ท�ำให้มี
มลูค่าในการใช้ยาสงู เมือ่พบปัญหาจากการใช้ยาสงู14 ย่อมส่งผล 
ให้เกิดการสูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษามากข้ึน พระอาพาธ
ส่วนใหญ่จ�ำเป็นต้องได้รับค�ำแนะน�ำซ�้ำมากกว่า 1 ครั้งจนกว่า
จะสามารถใช้ยาสดูพ่นได้ถูกทกุขัน้ตอน15 ดงันัน้การจดัเภสชักร 
ให้ค�ำปรกึษาด้านยาของกลุม่งานเภสชักรรมจะเป็นการส่งเสรมิ
ให้การใช้ยาของผู ้ป่วยมีประสิทธิภาพมากขึ้นโดยเน้นย�้ำ 
ขั้นตอนที่พระอาพาธยังปฏิบัติไม่ถูกต้อง ส่งเสริมผลการรักษา
ทางคลินิกของผู้ป่วย ลดการสูญเสียค่าใช้จ่ายโดยไม่จ�ำเป็น 
และเป็นการเพ่ิมคุณภาพในการให้บริการ การที่พระอาพาธ 
มผีลข้างเคียงจากการใช้ยาลดลงและมคีวามรูค้วามเข้าใจเพ่ิมข้ึน
สามารถส่งผลให้พระอาพาธมีความร่วมมือในการใช้ยา 
สูงขึ้นซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ George16 ที่พบว่าปัจจัย
ที่มีผลต่อความไม่ร่วมมือในการใช้ยาเกิดจากผู ้ใช้เกิดผล 
ข้างเคียงจากยา 

สาเหตุส�ำคัญท่ีสุดของพระสงฆ์ในการเจ็บป่วยด้วย 
โรคปอดอุดก้ันเรื้อรังในโรงพยาบาลสงฆ์ซึ่งเภสัชกรต้องให ้
ค�ำแนะน�ำคือวิธีการใช้ยาสูดพ่นในแต่ละข้ันตอนและการ 
งดสูบบุหรี่ ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนของโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
เน่ืองจากท�ำให้อาการของโรคเลวลง และจากสถิติโรคท่ีเป็น
สาเหตุการมรณภาพของพระสงฆ์ 10 อันดับแรกมีถึง 6 อันดับ
ที่เป็นผลจากการสูบบุหร่ี คือโรคมะเร็งปอด โรคปอดอุดก้ัน
เรื้อรัง โรคเส้นเลือดหัวใจตีบ วัณโรคปอด มะเร็งหลอดอาหาร 
เส้นเลอืดสมองตบี พบว่า 1 ใน 3 ของพระสงฆ์ทีม่รณภาพเป็นผล

มาจากการสูบบุหรี่โดยตรง โรงพยาบาลสงฆ์ได้จัดท�ำโครงการ
ส�ำรวจสุขภาพของพระสงฆ์ทั่วประเทศในปี พ.ศ. 2549 จาก
ข้อมลูเบือ้งต้นเป็นพระสงฆ์จ�ำนวน 773 รปู ในกรงุเทพมหานคร
พบว่ามีอัตราการสูบบุหรี่ร้อยละ 17.4 ในปี 2550 ได้ขยายการ
ส�ำรวจไปทั่วประเทศ มีจ�ำนวนพระสงฆ์ท่ีเข้ารับการตรวจ
สุขภาพ 24,465 รูป พบมีอัตราการสูบบุหรี่ เป็นร้อยละ 42.0  
ดังน้ันเภสัชกรท่ีให้ค�ำแนะน�ำปรึกษาโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
จงึต้องให้ค�ำแนะน�ำเรือ่งการอดบหุรีด้่วย พบว่ามากกว่าร้อยละ 
80.0 ของผู้เป็นโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังเกิดจากบุหรี่ ผู้ท่ีเป็นโรค
ปอดอุดก้ันเรื้อรังควรงดบุหรี่เด็ดขาดเพ่ือให้ระบบทางเดิน
หายใจฟ้ืนตวัจงึจะดทีีส่ดุ หรอืค่อยๆ ลดจ�ำนวนมวนลงจนไม่สบู
ในทีส่ดุ ดงันัน้ การป้องกันการเกิดอาการก�ำเรบิของโรคทีดี่ทีส่ดุ
คือ การงดสูบบุหรี่ ซึ่งการศึกษาน้ีได้ท�ำให้พระท่ียังสูบบุหรี่อยู่ 
เข้าร่วมคลินิกอดบุหรี่ได้ 1 ราย จึงท�ำให้ไม่มีพระรูปใดที่ยังสูบ
บุหรี่อยู่
ข้อจ�ำกัดของการศกึษา

คือไม่ได้ท�ำการวัดสมรรถภาพปอด ไม่ได้วัดผลลัพธ ์
ตัวอื่นๆ เช่น คุณภาพชีวิตรวมถึงขนาดตัวอย่างมีน้อยเกินไป
ส�ำหรบัการประเมนิ MDI with spacer และ Terbuhaler ในการ
ศกึษาครัง้ต่อไปจงึควรเก็บขนาดตวัอย่างโดยเฉพาะยา 2 กลุม่นี้
เพิ่มขึ้น เพื่อมีขนาดตัวอย่างเพียงพอ
ข้อเสนอแนะส�ำหรบัการศกึษาในอนาคต

ควรศึกษาถึง outcome ตัวอื่นๆ ด้วย เช่น ภาวะของปอด, 
การวัดอาการ dyspnoea, exercise capacity, body mass index

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบคณุท่านผูอ้�ำนวยการ โรงพยาบาลสงฆ์ นายแพทย์
สมนึก อร่ามเธียรธ�ำรง และรองผู้อ�ำนวยการด้านการแพทย์ 
แพทย์หญิงไพรัตน์ แสงดิษฐ ที่ได้ให้ความกรุณาให้ค�ำปรึกษา
และข้อเสนอแนะอันเป็นประโยชน์ ขอขอบคุณทีมสหสาขา
วิชาชีพ ทั้งแพทย์ เภสัชกร พยาบาล นักกายภาพบ�ำบัด และ
เจ้าหน้าทีโ่รงพยาบาลสงฆ์ทกุท่านทีไ่ด้ช่วยเหลอื รวมท้ังผูป่้วย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังทุกท่านที่ได้เข้าร่วมในการศึกษาครั้งนี้
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This present study aimed to identify the predictive 
factors for lower extremity amputation (LEA) in type 2 
diabetic mellitus patients. A total of 142 diabetic foot 
patients who were admitted in Doembangnangbuat 
hospital, Suphanburi province during October 2010 to 
September 2015 were recruited into this cross-sectional 
descriptive study. Among these patients, 71 (50%) who 
underwent LEA were considered as an experimental 
group and 71 (50%) who the ulcer healed without LEA 
were considered as a control group. Demographic, 
occupational, socioeconomic, behavioral and clinical 
data including laboratory testing were interviewed and 
recorded. The studied variables were analyzed with SPSS 
program using Stepwise Multiple Regression Analysis 
method. Of all 36 factors, only 6 factors which were wound 
severity (Wagner’s classification), ostemyelitis, diabetic 
control behavior, foot care behavior, low-density 
lipoprotein cholesterol and duration of ulcer before 
admission were considered as significant predictors for 
LEA (R2 = 80.0, p-value < 0.05).

Keywords : Predictive factors, Lower extremity 
amputations (LEA), Diabetic foot ulcers

บทคัดย่อ

การศึกษาปัจจัยท�ำนายการถูกตัดนิ้วเท้าหรือตัดขาใน 
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในอ�ำเภอเดิมบางนางบวช จังหวัด
สุพรรณบุรี เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง
แบบตัดขวาง (Cross-Section Descriptive Studies) กลุ่ม

ปัจจัยท�ำนายการถูกตดัน้ิวเท้าหรอืตดัขาในผู้ป่วยมีแผล 
ท่ีเท้าจากเบาหวานชนิดท่ี 2 ในอ�ำเภอเดมิบางนางบวช 
จังหวัดสพุรรณบรุ ี
ณิปไทย ศีลาเจริญ พ.บ.
โรงพยาบาลเดิมบางนางบวช ตำ�บลเขาพระ อำ�เภอเดิมบางนางบวช จงัหวัดสุพรรณบุรี 72120 

Abstract : Predictive Factors for Lower Extremity Amputation in Diabetic 
Mellitus Type 2 Patients with Diabetic Foot Ulcers in Doembangnangbuat 
District, Suphanburi Province
Seelacharoen N 
Doembangnangbuat Hospital, Khaophra, Doembangnangbuat, Suphanburi 72120
(E-mail : nipathai2517@hotmail.com)

ตัวอย่าง เป็นผู้ป่วยที่เป็นแผลที่เท้าและรักษาที่แผนกผู้ป่วยใน
ของโรงพยาบาลเดิมบางนางบวช จังหวัดสุพรรณบุรี ระหว่าง
เดือนตุลาคม พ.ศ. 2553-เดือนกันยายน พ.ศ. 2558 เป็นเวลา 
5 ปี กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 142 ราย โดยแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 
กลุ่มทดลอง เป็นผู้ป่วยแผลเท้าเบาหวานท่ีถูกตัดน้ิวเท้าหรือ
ตัดขา จ�ำนวน 71 ราย และกลุ่มควบคุม เป็นผู้ป่วยแผลเท้า 
เบาหวานท่ีไม่ถูกตัดน้ิวเท้าหรอืตัดขา จ�ำนวน 71 ราย เครือ่งมอื 
ท่ีใช้ในการศึกษา ได้แก่ ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลทางคลินิก  
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและแบบสัมภาษณ์ด้าน
พฤติกรรม ท้ังหมด 36 ตัวแปร น�ำมาวิเคราะห์การถดถอย
พหุคูณแบบเป็นข้ันตอนพบว่ามี 6 ตัวแปรคือ ระดับความลึก
การติดเชื้อของแผล (Wagner’s Classification) การติดเชื้อ 
ในกระดูก พฤติกรรมการควบคุมโรคเบาหวาน พฤติกรรมการ
ดแูลเท้าของผูป่้วยเบาหวาน ค่า LDL- Cholesterol และจ�ำนวน
วันเป็นแผลก่อนรับไว้รักษาในโรงพยาบาล ร่วมกันท�ำนาย
โอกาสที่ผู้ป่วยแผลเท้าเบาหวานจะถูกตัดนิ้วเท้าหรือตัดขาได้
ร้อยละ 80.0 โดยมคีวามส�ำคญัตามล�ำดบัและมนัียส�ำคญัทาง
สถิติที่ระดับ 0.05

ค�ำส�ำคัญ : ปัจจัยท�ำนาย การตัดนิ้วเท้าหรือตัดขา แผล
เท้าเบาหวาน

บทน�ำ

 โรคเบาหวานเป็นโรคเรื้อรัง ซึ่งส ่งผลให้เกิดภาวะ
แทรกซ้อนต่างๆ ตามมาและเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีส�ำคัญ
ระดับโลก ข้อมูลสถิติขององค์การอนามัยโลกปี พ.ศ. 2555  
พบว่า 1 ใน 10 ของประชาชนในวยัผู้ใหญ่ป่วยเป็นโรคเบาหวาน1 
ส�ำหรับประเทศไทยจากรายงานการส�ำรวจสภาวะสุขภาพ
อนามัยของประชาชนไทย โดยการตรวจร่างกายครั้งที่ 4 พ.ศ. 
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2551-2552 พบว่าความชุกของโรคเบาหวานในประชากรไทย
อายุ 15 ปีขึ้นไป เท่ากับร้อยละ 6.9 ความชุกเพิ่มขึ้นตามอายุ 
จากร้อยละ 0.6 ในกลุ่มอายุ 15-29 ปี ความชุกเพิ่มขึ้นสูงสุดใน
กลุ่มอายุ 60-69 ปี ร้อยละ 16.72 

ภาวะแทรกซ้อนทางเท้าในผูป่้วยเบาหวาน สามารถส่งผล
ร้ายแรง น�ำไปสู่การสูญเสียน้ิวเท้าหรือขา ซ่ึงมีผลต่อคุณภาพ
ชวิีตของผูป่้วยและสิน้เปลอืงการรกัษาเป็นจ�ำนวนมาก ส�ำหรบั
ประเทศไทยอบุตักิารณ์การเกิดแผลเท้าเบาหวานพบประมาณ
ร้อยละ 8-17 ความชุกของภาวะแทรกซ้อนท่ีเท้าในผู้ป่วย 
เบาหวานพบประมาณร้อยละ 20-30 ซึง่ภาวะแทรกซ้อนท่ีเท้านัน้ 
มีสาเหตุจากระบบประสาทส่วนปลายเสื่อมจากโรคเบาหวาน
ประมาณร้อยละ 20-30 และมีสาเหตุจากหลอดเลือดแดง 
ส่วนปลายอดุตนัร้อยละ 3-8 ส่วนภาวะแทรกซ้อนทางเท้าท่ีท�ำให้ 
ผู้ป่วยถูกตัดนิ้วเท้าหรือขามีความชุกร้อยละ 0.5-23 นอกจากนี้
ยังพบว่ากลุ่มผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีประวัติมีแผลร่วมกับมีภาวะ
หลอดเลอืดแดงส่วนปลายอดุตนั พบอตัราการตายร้อยละ 30.0 
ภายใน 5 ปี4 

 ข้อมูลของงานป้องกันและควบคุมโรคไม่ติดต่อและ
สุขภาพจิต ปีงบประมาณ 2558 จังหวัดสุพรรณบุรี พบว่าม ี
ผูป่้วยเบาหวานทัง้หมด จ�ำนวน 50,619 ราย มภีาวะแทรกซ้อน
ที่เท้า จ�ำนวน 843 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.7 ของผู้ป่วยเบาหวาน
ท้ังหมด5 จากข้อมูลการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยด้วยโรคเรื้อรังของ 
โรงพยาบาลเดิมบางนางบวช อ�ำเภอเดิมบางนางบวช จังหวัด
สพุรรณบรุ ีในเดือนกันยายน พ.ศ. 2558 พบว่า มผีูป่้วยเบาหวาน
ชนดิท่ี 2 ทัง้หมด จ�ำนวน 5,797 ราย มภีาวะแทรกซ้อนท่ีเท้า 
จ�ำนวน 90 รายคิดเป็นร้อยละ 1.5 ของผูป่้วยเบาหวานทัง้หมด6 
จากการรวบรวมข้อมูลปีงบประมาณ 2554-2558 (ตั้งแต่เดือน
ตุลาคม พ.ศ. 2553-เดือนกันยายน พ.ศ. 2558) เป็นเวลา 5 ปี 
มผีูป่้วยเบาหวานชนดิท่ี 2 ท่ีเป็นแผลเท้าเบาหวานและต้องนอน
รักษาตัวในโรงพยาบาลเดิมบางนางบวช จ�ำนวน 85 รายโดย
จ�ำนวนในแต่ละปีงบประมาณ คือ 9, 17, 22, 13 และ 24 ราย
ตามล�ำดับ ส่วนผู้ป่วยแผลเท้าเบาหวานที่ถูกตัดนิ้วเท้าหรือ 
ตัดขาตามข้อบ่งชี้ มีจ�ำนวน 81 รายโดยจ�ำนวนในแต่ละ
ปีงบประมาณ คือ 8, 9, 9, 23 และ 32 รายตามล�ำดับ แสดงว่า
จ�ำนวนผู ้ป ่วยแผลเท้าเบาหวานท่ีต ้องนอนรักษาตัวใน 
โรงพยาบาลเดิมบางนางบวชและจ�ำนวนผู้ป่วยแผลเท้า 
เบาหวานที่ถูกตัดนิ้วเท้าหรือตัดขาเพ่ิมสูงขึ้น ซึ่งจะส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 4 ด้านคือ ด้านร่างกาย ไม่สามารถท�ำ
กิจกรรมได้ดังเดิม การเดินเปลี่ยนไป ด้านจิตใจ เครียด ท้อแท้ 
สิ้นหวัง ด้านสังคม รู้สึกอาย ด้านจิตวิญญาณ ผู้ป่วยจะโทษ 
สิง่ทีเ่กิดขึน้ว่าเกิดจากเวรกรรม7 มกีารศกึษาพบว่าถ้ามกีารดูแล
แผลเท้าเบาหวานท่ีถูกต้องเป็นระยะเวลานานจะช่วยลดการถูก
ตัดขาได้ร้อยละ 37-75 ในระยะเวลา 10-15 ปี8 และประมาณ
ร้อยละ 49-85 ของผูป่้วยเบาหวานท่ีสญูเสยีขา สามารถป้องกัน
ได้โดยการให้การศึกษา การวินิจฉัย และการรักษาได้อย่าง 

ทันท่วงที9 ดังน้ันถ้าเราสามารถรู ้ปัจจัยท�ำนายของการถูก 
ตดันิว้เท้าหรือตดัขาได้ กจ็ะสามารถป้องกนัและรกัษาได้อย่าง
รวดเรว็ ด้วยเหตน้ีุผูศ้กึษาซึง่เป็นศลัยแพทย์ และอกีหน้าท่ีหนึง่
ของผูศึ้กษาคือเป็นแพทย์เวชศาสตร์ครอบครวั จงึมแีนวคดิท่ีจะ
ผนวกงานด้านศัลยกรรมกับงานเวชศาสตร์ครอบครัว ด้วยการ
ศกึษาปัจจยัท�ำนายการตดันิว้เท้าหรอืตดัขาในผูป่้วยเบาหวาน
ชนิดท่ี 2 ให้ครอบคลุมโดยจะศึกษา 3 ปัจจัย 1) ปัจจัยส่วน
บุคคล 2) ปัจจัยทางคลิกนิกรวมถึงผลทางห้องปฏิบัติการ และ 
3) ปัจจัยด้านพฤติกรรมความรู้เรื่องโรคเบาหวาน เจตคติต่อ 
โรคเบาหวาน พฤติกรรมควบคุมโรคเบาหวาน และพฤติกรรม
การดแูลเท้าของผูป่้วยเบาหวาน เพ่ือจะได้น�ำผลการศกึษาไปสู่
การป้องกันในระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตลอดจนการฟื้นฟูสภาพ
ภายหลังภาวะวิกฤติ

 
วัตถุและวิธีการ

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบเชิงพรรณนา ณ จุดเวลา
ใดเวลาหน่ึงแบบตัดขวางโดยกลุม่ตัวอย่างเป็นผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่เป็นแผลที่เท้าและรับไว้รักษาในแผนกผู้ป่วยในของ
โรงพยาบาลเดิมบางนางบวช จังหวัดสุพรรณบุรี ระหว่างเดือน
ตุลาคม พ.ศ. 2553-เดือนกันยายน พ.ศ. 2558 เป็นเวลา 5 ปี 
โดยแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้ กลุ่มควบคุม : ผู้ป่วยเป็น
แผลเท้าเบาหวานท่ียังไม่ถูกตัดน้ิวหรือตัดขา จ�ำนวน 71 ราย 
กลุ่มทดลอง : (ท�ำการศึกษาทุกหน่วยประชากรในกลุ่มผู้ป่วยที่
ยังมีชีวิตอยู่) : ผู้ป่วยเป็นแผลเท้าเบาหวานที่ถูกตัดนิ้วเท้าหรือ
ตัดขา จ�ำนวน 71 ราย (ตัดนิ้วเท้า 59 รายและตัดขาต�่ำกว่าเข่า 
12 ราย) รวมท้ังหมด จ�ำนวน 142 ราย เครือ่งมอืท่ีใช้ในการศกึษา
ได้แก่ 1) ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สถานภาพสมรส 
ระดับการศึกษา อาชพีหลกั รายได้เฉลีย่ของครอบครวัต่อเดอืน 
และการสูบบุหรี่ 2) ข้อมูลอาการทางคลินิก ได้แก่ จ�ำนวนปี
ท่ีป่วยเป็นโรคเบาหวาน ชนิดของยาเบาหวาน โรคร่วม (โรค
ความดนัโลหติสงูและโรคหลอดเลอืดหัวใจตบี) จอประสาทตา
เสือ่มจากเบาหวาน  ไตเสือ่มจากเบาหวาน หลอดเลอืดด�ำเสือ่ม 
ปลายประสาทเท้าเสือ่ม มกีารตดิเชือ้ในกระดกู ระดบัความลกึ
การตดิเชือ้ของแผลแบบ Wagner’s Classification10 หลอดเลอืด
แดงส่วนปลายตีบ ข้อนิ้วเท้าผิดรูป ประวัติเคยมีแผลมาก่อน  
มีประวัติตัดนิ้วเท้าหรือตัดขามาก่อน จ�ำนวนวันเป็นแผลก่อน
รับไว้รักษาในโรงพยาบาล โดยผู้ป่วยทุกรายต้องตรวจสุขภาพ
เท้า ประเมินระดับความลึกการติดเชื้อของแผลท่ีเท้าโดยใช้ 
Wagner’s Classification ประเมินการรับความรู้สึกของปลาย
ประสาทเท้าโดยการตรวจด้วย Semmes-Wainstein 10 Gauge 
Monofilament 4 จดุ ประเมนิระบบหลอดเลือดแดงท่ีไปเลีย้งเท้า 
โดยใช้ ankle brachial index (ABI) ข้อมูลผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ได้แก่ FBS HbA1c Triglyceride Total 
Cholesterol HDL- Cholesterol LDL- Cholesterol Hb WBC 
Serum Albumin Serum Creatinine 3) ข้อมลูด้านพฤตกิรรม 
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เป็นข้อมลูหลงัจากผูป่้วยมแีผลเท้าเบาหวานแล้ว ได้แก่ ความรู้
เรื่องโรคเบาหวาน เจตคติต่อโรคเบาหวาน พฤติกรรมการ
ควบคุมโรคเบาหวาน และพฤติกรรมการดูแลเท้าของผู้ป่วย 
เบาหวาน การเก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลอาการทาง
คลินิกและข้อมูลด้านพฤติกรรม ในการศึกษานี้มีทั้งหมด 36 
ตัวแปร เกณฑ์การคัดเข้า 1) กลุ่มควบคุม คือ ผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่เป็นแผลที่เท้าและรับไว้รักษาในแผนกผู้ป่วยในของ
โรงพยาบาลเดิมบางนางบวช โดยหลังจากรักษาแล้วยังไม่
จ�ำเป็นต้องตัดนิ้วเท้าหรือตัดขา 2) กลุ่มทดลอง คือ ผู้ป่วย 
เบาหวานชนิดที ่2 ทีเ่ป็นแผลทีเ่ท้าและรบัไว้รกัษาในแผนกผูป่้วย
ในของโรงพยาบาลเดิมบางนางบวช โดยหลังจากรักษาแล้ว
จ�ำเป็นต้องตดัน้ิวเท้าหรอืตดัขา เกณฑ์การคดัออก คอื 1) ผูป่้วย
เบาหวานชนิดที่  2 ท่ีเป ็นแผลที่ เท ้าและรับไว ้ รักษาใน 
โรงพยาบาลแต่ไม่สามารถให้ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูล 
ด้านพฤติกรรมจากการสมัภาษณ์ 2) ผูป่้วยเสยีชวิีตไปแล้วขณะ
ท�ำการศึกษา เก็บข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลทางด้าน
พฤติกรรมเก็บจากแบบสัมภาษณ์ผู้ป่วยได้ไปสัมภาษณ์ขณะ
ตดิตามเย่ียมบ้านและบางส่วนได้ตดิตามผูป่้วยมาสมัภาษณ์ท่ี
คลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาลเดิมบางนางบวช ทั้งนี้
แบบสอบถามได้รับการตรวจสอบความถูกต้องด้านโครงสร้าง
จากผู้เชีย่วชาญทางด้านสาธารณสขุ 3 ท่าน แล้วน�ำมาปรบัปรงุ
แก้ไขก่อนน�ำไปทดสอบกับกลุ่มประชากรท่ีไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง 
จ�ำนวน 30 ราย มีค่าความเชื่อมั่นทั้งฉบับ 0.703 ผู้ป่วยเป็น 
ผู้ตอบแบบสอบถามด้วยความสมัครใจ ส่วนข้อมูลทางคลินิก
และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการได้เก็บจากแฟ้มประวัติ 
ผู้ป่วยช่วงเวลาที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลและในโปรแกรม
คอมพิวเตอร์ Hos-XP ท่ีคลินิกโรคเบาหวาน โรงพยาบาล
เดิมบางนางบวช การเก็บรวบรวมข้อมูลกลุ่มตัวอย่างได้โดย
ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมในการประชุม
ของคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลเดิมบางนางบวช  
ครั้งท่ี1/2559 วันที่ 5 มกราคม 2559 โดยน�ำข้อมูลที่ได้มา
วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ โดยใช้ค่าความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย  
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การทดสอบ t-test การทดสอบ 
สถิติไคสแควร์ และการวิเคราะห์เชิงพหุแบบเป็นข้ันตอน  
ใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปทางสังคมศาสตร์ คือ โปรแกรม SPSS 

ผล

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เป็นแผลที่เท้าและรับไว้รักษา
ในโรงพยาบาลเดิมบางนางบวช จังหวัดสุพรรณบุรี ระหว่าง
เดือนตุลาคม พ.ศ. 2553-เดือนกันยายน พ.ศ. 2558 เป็นเวลา 
5 ปี มผีูป่้วยถูกตดันิว้เท้าหรอืตดัขาจ�ำนวน 81 ราย ขณะท�ำการ
ศึกษาพบว่าผู้ป่วยท่ีถูกตัดน้ิวเท้าหรือตัดขาได้เสียชีวิตไปแล้ว 
8 รายและไม่สามารถเก็บข้อมูลจากการสัมภาษณ์ได้ 2 ราย 
การศกึษานีจ้งึได้แบ่งผูป่้วยออกเป็น 2 กลุม่ ดงันี ้กลุม่ควบคมุ : 

ผู้ป่วยเป็นแผลเท้าเบาหวานท่ียังไม่ถูกตัดนิ้วเท้าหรือตัดขา 
จ�ำนวน 71 ราย กลุม่ทดลอง : ผูป่้วยเป็นแผลเท้าเบาหวานท่ีถูก
ตัดนิ้วเท้าหรือตัดขา จ�ำนวน 71 ราย (ตัดนิ้ว 59 ราย ตัดขาต�่ำ
กว่าเข่า 12 ราย) รวมทั้งหมด จ�ำนวน 142 ราย กลุ่มตัวอย่าง
เป็นเพศชายในสัดส่วนท่ีสูงกว่าเพศหญิง (ร้อยละ 51.4 และ
ร้อยละ 48.6) อายุเฉล่ีย 61.6 ปี สถานภาพสมรสคู่มากท่ีสุด 
(ร้อยละ 73.3) ระดับการศึกษาประถมศึกษาและต�่ำกว่า  
(ร้อยละ 86.6) อาชพีเกษตรกรรม (ร้อยละ 60.6) รายได้เฉลีย่ต่อ
เดอืนส่วนใหญ่น้อยกว่า 5,000 บาท (ร้อยละ 62.7) และสบูบหุรี่ 
(ร้อยละ 7.7) (ตารางที่ 1)

จ�ำนวนปีท่ีป่วยเป็นเบาหวานและจ�ำนวนวันเป็นแผลก่อน
รับไว้รักษาในโรงพยาบาลในกลุ่มทดลอง มีค่าเฉลี่ยที่สูงกว่า
กลุ่มควบคุม ส่วนผลทางห้องปฏิบัติการพบว่า Triglyceride 
HDL- Cholesterol Serum Albumin ในกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย
ต�่ำกว่ากลุ่มควบคุม (ตารางที่ 2)

เมื่อน�ำตัวแปรท้ังหมด 36 ตัวแปรมาวิเคราะห์พบว่า
ตวัแปรทีม่คีวามสมัพันธ์กับผูป่้วยเบาหวานท่ีถูกตดันิว้เท้าหรอื
ตัดขา มีทั้งหมด15 ตัวแปร ดังนี้ ปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ อาชีพ
นอกเหนอืเกษตรกรรม (ค้าขาย แม่บ้าน รบัราชการ รบัจ้าง อืน่ๆ) 
ปัจจัยทางคลินิก ได้แก่ ยารักษาเบาหวานแบบฉีด ปลาย
ประสาทเท้าเส่ือม มีการติดเชื้อในกระดูก ระดับความลึกการ
ตดิเชือ้ของแผล ≥grade 3 (Wagner’s Classification) หลอดเลอืด
แดงส่วนปลายตีบ ข้อนิ้วเท้าผิดรูป ประวัติเคยมีแผลมาก่อน 
ประวัตเิคยตดัน้ิวเท้าหรอืตดัขามาก่อนและจ�ำนวนวันเป็นแผล
ก่อนรับไว้รักษาในโรงพยาบาล≥10วัน ผลการตรวจทางห้อง
ปฏิบตักิาร ได้แก่ Serum Albumin ≤ 2.5 g/dl (ตารางที ่3) ปัจจยั
ด้านพฤติกรรม ได้แก่ ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน เจตคติต่อโรค
เบาหวาน พฤติกรรมการควบคุมโรคเบาหวาน และพฤติกรรม
การดูแลเท้าของผู้ป่วยเบาหวาน (ตารางที่ 4) โดยมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 

เมื่อวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบมีขั้นตอนด้วยตัวแปร
พยากรณ์ จ�ำนวน 36 ตวั (ผ่านการทดสอบไม่ม ีMulticollinearity 
ระหว่างตัวแปรพยากรณ์) พบว่ามีเพียง 6 ตัวแปรเท่าน้ันท่ีมี
ความสามารถร่วมกันท�ำนายการถูกตัดน้ิวเท้าหรือตัดขาของ 
ผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ที่มีแผลท่ีเท้า คือ ระดับความลึก 
การติดเชื้อของแผล (Wagner’s Classification) การติดเชื้อ 
ในกระดูก พฤติกรรมการควบคุมโรคเบาหวาน พฤติกรรมการ
ดแูลเท้าของผูป่้วยเบาหวาน LDL-Cholesterol และจ�ำนวนวัน
เป็นแผลก่อนรบัไว้รกัษาในโรงพยาบาล โดยมคีวามส�ำคญัตาม
ล�ำดับและมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ทิศทางความ
สัมพันธ์พบว่า ระดับความลึกการติดเชื้อของแผลระดับ  
การติดเชื้อในกระดูก จ�ำนวนวันเป็นแผลก่อนรับไว้รักษาใน 
โรงพยาบาล LDL-Cholesterol มีทิศทางเป็นบวกคือ เมื่อพบ
ว่ามีค่าสูงข้ึนจะท�ำให้ผู้ป่วยเบาเหวานมีโอกาสถูกตัดน้ิวเท้า 
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หรือตัดขาสูงขึ้น ส�ำหรับคะแนนพฤติกรรมการควบคุมโรค 
เบาหวานและพฤติกรรมการดูแลเท้าของผู้ป่วยเบาหวานมี
ทิศทางเป็นลบคือ ถ้าผู้ป่วยเบาหวานมีพฤติกรรมที่ไม่เอื้อต่อ
การควบคมุโรคเบาหวานและมพีฤตกิรรมการดแูลเท้าไม่เหมาะ
สม จะมีผลให้ผู ้ป่วยมีโอกาสถูกตัดน้ิวเท้าหรือตัดขาสูงขึ้น  
โดยตัวแปรทั้ง 6 ตัวร่วมกันท�ำนายปัจจัยการถูกตัดนิ้วเท้าหรือ
ตัดขาในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีแผลที่เท้าได้ร้อยละ 80.0 
โดยมค่ีาความคลาดเคลือ่นในการพยากรณ์ 0.31 เฉพาะตวัแปร 

ระดับความลึกการติดเชื้อของแผลเพียงตัวเดียวก็สามารถ
อธิบายได้ร้อยละ 58.3 ของที่อธิบายได้โดย 6 ตัวแปรร่วมกัน 
เมือ่เพ่ิมตวัแปรอกี 5 ตวั ได้แก่ มกีารตดิเชือ้ในกระดกู พฤติกรรม
การควบคุมโรคเบาหวาน พฤติกรรมการดูแลเท้าของผู้ป่วย 
เบาหวาน LDL-Cholesterol และจ�ำนวนวันเป็นแผลก่อนรบัไว้
รักษาในโรงพยาบาล จะท�ำให้การอธิบายได้ผลมากขึ้นอีก 
ร้อยละ 13.6, 3.9, 2.5, 0.9 และ 0.8 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 5)

ตารางท่ี 1 ข้อมูลพืน้ฐานของผูป่้วยแผลเท้าเบาหวานระหว่างไม่ถกูตดัน้ิวเท้าหรอืตดัขา 
กับถกูตดัน้ิวเท้าหรอืตดัขา

ปัจจัยส่วนบุคคล ไม่มีแผลที่เท้า มีแผลที่เท้า รวมทั้งหมด

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

เพศ

	 ชาย 36 49.3 37 50.7 73 51.4

	 หญิง 35 50.7 34 49.3 69 48.6

อาย ุ
(X– ± SD)

61.63 ± 12.08 61.61 ± 11.38 61.62 ± 11.69

สถานภาพสมรส

	 คู่ 51 49.0 53 51.0 104 73.3

	 โสด/ม่าย/หย่า/แยกกันอยู่ 20 52.6 18 47.4 38 26.7

ระดับการศึกษา

	 ประถมศึกษาและต�่ำกว่า 64 52.0 59 48.0 123 86.6

	 สูงกว่าประถมศึกษา 7 36.8 12 63.2 19 13.4

อาชีพหลัก

	 เกษตรกรรม 51 59.3 35 40.7 86 60.6

	 นอกเหนือเกษตรกรรม  
	 (ค้าขาย แม่บ้าน รับราชการ  
	 รับจ้าง อื่นๆ)

20 35.7 36 64.3 56 39.4

รายได้เฉลี่ยของครอบครัวต่อเดือน

	 < 5,000 บาท 50 56.2 39 43.8 89 62.7

	 > 5,000 บาท 21 39.6 32 60.4 53 37.3

การสูบบุหรี่

	 ไม่สูบ 65 49.6 66 50.4 131 92.3

	 สูบ 6 54.5 5 45.5 11 7.7
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ตารางท่ี 2 ลกัษณะจ�ำนวนปีท่ีป่วยเป็นเบาหวาน ผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร และจ�ำนวนวนัเป็นแผล 
ก่อนรบัไว้รกัษาในโรงพยาบาลระหว่างผู้ป่วยไม่ถูกตดัน้ิวเท้าหรือตดัขา กับผู้ป่วยท่ีถกูตดัน้ิวเท้าหรือตดัขา 

ตัวแปร ไม่ถูกตัดนิ้วหรือตัดขา ถูกตัดนิ้วหรือตัดขา รวมทั้งหมด

 X– SD  X– SD  X– SD

จ�ำนวนปีที่ป่วยเป็นเบาหวาน (ปี) 9.66 4.74 10.65 4.89 10.15 4.82

FBS (<110 mg/dl) 187.20 84.60 210.94 94.47 199.07 90.14

HbA1c (4.5-5.7%) 10.27 9.93 12.52 15.83 11.40 6.13

Triglyceride (30-170 mg/dl) 185.37 118.21 177.89 127.26 181.63 122.44

Total Cholesterol (150-220 mg/dl) 197.14 49.46 201.04 53.06 199.11 51.16

HDL- Cholesterol (>40 mg/dl) 48.46 12.21 46.07 13.39 47.27 12.82

LDL- Cholesterol (<150 mg/dl) 115.06 38.36 122.90 44.85 118.98 41.77

Hb (11.5-15.0 g/dl) 10.89 2.38 10.93 8.37 10.91 6.13

WBC (4,000-10,000 Cell/Cumm) 11,787.32 5,595.61 13,135.21 6,251.91 12,461.27 5,950.32

Serum Albumin (3.5-5.5 g/dl) 3.50 0.68 2.94 0.76 3.22 0.77

Serum Creatinine (0.5-1.5g/dl) 1.56 1.56 2.23 4.46 1.90 3.35

จ�ำนวนวันเป็นแผลก่อนรับไว้รักษาใน ร.พ. 5.62 5.18 41.20 51.30 23.41 40.48

FBS (fasting blood sugar) HbA1c (hemoglobin A1c) HDL- Cholesterol (high-density lipoprotein cholesterol)
LDL- Cholesterol (low-density lipoprotein cholesterol) Hb (hemoglobin) WBC (white blood cell)

ตารางท่ี 3 การวเิคราะห์ตวัแปรท่ีมีความสมัพนัธ์กับผู้ป่วยเบาหวานท่ีถกูตดันิว้เท้าหรอืตดัขา 

ปัจจัย ไม่ตัดนิ้วเท้า 
หรือตัดขา (ร้อยละ)

ตัดนิ้วเท้า 
หรือตัดขา (ร้อยละ)

OR 95%CI χ2 p-value

ปัจจัยส่วนบุคคล

เพศชาย 36 (25.4) 37 (26.1) 1.06 0.55-2.04 0.03 0.87

อายุ ≥60 ปี 41 (28.9) 42 (29.6) 1.06 0.54-2.07 0.03 0.87

สถานภาพสมรสคู่ 51 (35.9) 53 (37.3) 1.16 0.55-2.43 0.14 0.71

การศึกษาสูงกว่าประถมศึกษา 7 (4.9) 12 (8.5) 0.54 0.20-1.46 1.52 0.22

อาชีพนอกเหนือเกษตรกรรม (ค้าขาย 
แม่บ้าน รับราชการ รับจ้าง อื่นๆ)

20 (14.1) 36 (25.4) 0.38 0.19-0.76 7.55  0.01*

รายได้เฉลี่ยต่อเดือน ≥5,000 บาท 21 (14.8) 32 (22.5) 0.51 0.26-1.02 3.64  0.06

สูบบุหรี่ 6 (4.2) 5 (3.5) 0.82 0.24-2.82 0.10 0.75
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ตารางท่ี 3 การวเิคราะห์ตวัแปรท่ีมีความสมัพนัธ์กับผู้ป่วยเบาหวานท่ีถกูตดันิว้เท้าหรอืตดัขา (ต่อ)

ปัจจัย ไม่ตัดนิ้วเท้า 
หรือตัดขา (ร้อยละ)

ตัดนิ้วเท้า 
หรือตัดขา (ร้อยละ)

OR 95%CI χ2 p-value

ปัจจัยทางคลินิก

จ�ำนวนปีที่ป่วยเป็นเบาหวาน ≥10 ปี 39 (27.5) 43 (30.3) 1.26 0.65-2.46 0.46 0.50

ใช้ยาชนิดฉีดหรือทั้งกินและฉีด 19 (13.4) 43 (30.3) 4.20 2.07-8.54 16.49 <0.01*

ความดันโลหิตสูง 42 (29.6) 43 (30.3) 1.06 0.54-2.08 0.03 0.87

หลอดเลือดหัวใจตีบ 1 (0.7) 1 (0.7) 1.00 0.06-16.31 0.00 1.00

จอประสาทตาเสื่อมจากเบาหวาน 24 (16.9) 31 (21.8) 1.52 0.77-2.99 1.45 0.23

ไตเสื่อมจากเบาหวาน 27 (19.0) 35 (24.7) 1.58 0.81-3.09 1.83 0.18

หลอดเลือดด�ำเสื่อม 16 (11.3) 17 (12.0) 1.08 0.50-2.36 0.04 0.84

ปลายประสาทเท้าเสื่อม 13 (9.1) 38 (26.8) 5.14 2.40-11.00 19.12 <0.01*

มีการติดเชื้อในกระดูก 8 (5.6) 50 (35.2) 18.75 7.66-45.89 51.41 <0.01*

ระดับความลึกของแผล ≥grade3
(wagner, classification)

18 (12.7) 71 (50.0) - - 84.56 <0.01*

หลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบ 8 (5.6) 30 (21.1) 5.76 2.41-13.80 17.39 <0.01*

ข้อนิ้วเท้าผิดรูป 11 (7.8) 28 (19.7) 3.55 1.60-7.90 10.22 <0.01*

การเคยมีแผลมาก่อนเป็นแผลครั้งนี้ 8 (5.6) 25 (17.6) 4.28 1.77-10.34 11.41 <0.01*

การมีประวัติเคยตัดนิ้วตัดเท้ามาก่อน 2 (1.4) 18 (12.7) 11.72 2.60-52.73 14.90 <0.01*

จ�ำนวนวันเป็นแผลก่อนรับไว้รักษาใน 
ร.พ. ≥10 วัน

10 (7.0) 49 (34.5) 13.59 5.89-31.37 44.11 <0.01*

ปัจจัยทางห้องปฏิบัติการ

FBS ≥126 mg/dl 50 (35.2) 59 (41.6) 2.07 0.93-4.61 3.20 0.07

HbA1c ≥8 g/dl 57 (40.1) 62 (43.7) 1.69 0.68-4.21 1.30 0.26

Triglyceride ≥150 mg/dl 36 (25.4) 39 (27.5) 0.84 0.44-1.63 0.25 0.61

Total Cholesterol ≥200 mg/dl 35 (24.7) 36 (25.4) 1.06 0.55-2.04 0.03 0.87

HDL- Cholesterol ≤40 mg/dl 21 (14.8) 22 (15.5) 1.07 0.52-2.19 0.03 0.86

LDL- Cholesterol ≥100 mg/dl 47 (33.1) 51 (35.9) 1.30 0.64-2.66 0.53 0.47

Hb ≤10 g/dl 26 (18.3) 37 (26.1) 1.88 0.96-3.68 3.45 0.06

WBC ≥15,000 Cell/Cumm 14 (9.8) 21 (14.8) 1.71 0.79-3.71 1.86 0.17

Serum Albumin ≤2.5 g/dl 6 (4.2) 25 (17.6) 5.89 2.24-15.50 14.90 <0.01*

Serum Creatinine ≥ 1.5 g/dl 22 (15.5) 31 (21.8) 1.73 0.87-3.43 2.44 0.12

*p -value <0.05
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ตารางท่ี 4 การเปรยีบเทียบค่าเฉลีย่คะแนนความรูเ้รือ่งโรคเบาหวาน เจตคตต่ิอโรคเบาหวาน  
พฤตกิรรมการควบคุม และพฤตกิรรมการดแูลเท้า ระหว่างผู้ป่วยเบาหวานท่ีไม่ถกูตดันิว้เท้าหรอืตดัขา
กับถูกตดัน้ิวเท้าหรอืตดัขา 

ตัวแปร  X– SD t p-value

ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน  3.87 <0.001*

 	 ผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่ถูกตัดนิ้วเท้าหรือตัดขา 16.79 1.84

 	 ผู้ป่วยเบาหวานที่ถูกตัดนิ้วเท้าหรือตัดขา 15.42 2.34

เจตคติต่อโรคเบาหวาน 2.67  <0.001*

	 ผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่ถูกตัดนิ้วเท้าหรือตัดขา 40.48 2.63

 	 ผู้ป่วยเบาหวานที่ถูกตัดนิ้วเท้าหรือตัดขา 39.08 3.52

พฤติกรรมการควบคุมโรคเบาหวาน 7.99 <0.001*

 	 ผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่ถูกตัดนิ้วเท้าหรือตัดขา 61.59 3.76

 	 ผู้ป่วยเบาหวานที่ถูกตัดนิ้วเท้าหรือตัดขา 55.15 5.60

พฤติกรรมการดูแลเท้าของผู้ป่วยเบาหวาน 8.66 <0.001*

 	 ผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่ถูกตัดนิ้วเท้าหรือตัดขา 40.31 3.24

 	 ผู้ป่วยเบาหวานที่ถูกตัดนิ้วเท้าหรือตัดขา 35.46 3.43

*p -value <0.05 

ตารางท่ี 5 การวเิคราะห์ตวัแปรท่ีสามารถท�ำนายการถูกตดัน้ิวเท้าหรอืตดัขาในผูป่้วยแผลเท้าเบาหวาน
ชนิดท่ี 2 จากการใช้ผลการวเิคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบเป็นขัน้ตอน 

ตัวพยากรณ์ R R2 Adjusted R2 R2 Change b SEb Beta t

ระดับความลึกการติดเชื้อของแผล (X
17

) 0.763 0.583 0.580 0.583 0.192 0.019 0.470 10.008*

มีการติดเชื้อในกระดูก (X
16

) 0.848 0.719 0.714 0.136 0.303 0.044  0.297 6.826*

พฤติกรรมการควบคุม 
 	 โรคเบาหวาน (X

35
)

 0.870  0.758  0.752  0.039 -0.015 0.004 -0.177  -3.879*

พฤติกรรมการดูแลเท้า
 	 ของผู้ป่วยเบาหวาน (X

36
) 

 0.885  0.783  0.777  0.025 -0.021 0.006 -0.176 -3.843*

LDL- Cholesterol (X
28

) 0.890 0.792 0.785 0.009 0.001 0.000  0.099 2.512*

จ�ำนวนวันเป็นแผลก่อน
 	 รับไว้รักษาใน ร.พ. (X

22
)

 0.895  0.800  0.792  0.008  0.001 0.001  0.106  2.480*

ค่าคงที่ 1.412 0.312 4.526

 F = 89.351, * p-value < 0.05 

ŷ = 1.412 + 0.192 (X
17

) + 0.303 (X
16

) - 0.015 (X
35

) - 0.021 (X
36

) + 0.001(X
28

) + 0.001(X
22

) 
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วิจารณ์

การศกึษาน้ีเป็นการหาปัจจยัท�ำนายการถูกตัดน้ิวเท้าหรอื
ตัดขาในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เป็นแผลท่ีเท้าในอ�ำเภอ
เดมิบางนางบวช จงัหวัดสพุรรณบรุ ีเป็นการศกึษาเชงิพรรณนา 
ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่งแบบตัดขวาง เครื่องมือที่ใช้ศึกษาคือ 
ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยทางคลินิก ผลทางห้องปฏิบัติการและ
ปัจจัยด้านพฤติกรรม โดยผู้ศึกษากับแพทย์ผู้ท�ำการรักษาเป็น
คนเดียวกัน ได้ท�ำการศึกษาวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับผู้ป่วยเบาหวานที่ถูกตัดนิ้วเท้าหรือตัดขาและศึกษาปัจจัย
ท�ำนายการถูกตดัน้ิวเท้าหรอืตดัขาโดยวิเคราะห์ถดถอยพหุคณู
แบบเป็นขั้นตอน

ปัจจัยส่วนบุคคล การศึกษานี้พบว่า อาชีพนอกเหนือ
เกษตรกรรม (ค้าขาย แม่บ้าน รับราชการ รับจ้าง อื่นๆ) มีความ
สมัพันธ์กับการถูกตัดน้ิวเท้าหรอืตดัขา เนือ่งจากอาชพีดงักล่าว
ไม่ได้ใช้เท้าในการท�ำงานมากเหมือนอาชีพเกษตรกรรม ดังนั้น
จึงมีความสนใจดูแลเท้าน้อยกว่าอาชีพเกษตรกรรม เวลาเกิด
แผลทีเ่ท้าจงึส่งผลให้แผลลกุลามมาก สอดคล้องกับการศกึษา
ของกฤษณา11 ท่ีพบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีอาชีพต่างกันมี
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพตนเองที่แตกต่างกัน 

ปัจจัยทางคลินิกและผลทางห้องปฏิบัติการ การศึกษานี้
ได้เก็บข้อมูลระดับความลึกการติดเชื้อของแผลเท้าเบาหวาน
ตาม Wagner’s Classification ร่วมกับประเมินภาวะการ 
ติดเชื้อในกระดูก พบว่าถ้าระดับความลึกการติดเชื้อของแผล  
≥ grade 3 หรือมีการติดเช้ือในกระดูกร่วมด้วยจะมีความ
สมัพันธ์กับการถูกตัดน้ิวเท้าหรอืตดัขา สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Imran12 ท่ีพบว่าความลึกของการติดเชื้อของแผลระดับ
มากกว่า 3 อย่างเดยีว ก็เป็นปัจจยัเสีย่งในการถูกตดัน้ิวเท้าหรอื
ตัดขา Zubair13 ได้ท�ำการศึกษาหาปัจจัยเสี่ยงการถูกตัดขา  
ในผู้ป่วยแผลเท้าเบาหวาน 162 ราย โดยท�ำการศึกษาแบบ 
Prospective Study พบว่า ระดับความลึกการติดเชื้อของแผล 
การติดเชื้อในกระดูก หลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบ ปลาย
ประสาทเท้าเสื่อม ภาวะไตเสื่อม ความดันโลหิตสูง การใช้ยา
ฆ่าเชื้อเป็นเวลานาน LDL- Cholesterol >100mg/dl Total 
Cholesterol>150mg/dl HDL Cholesterol <40 mg/dl 
Triglycerides >200mg/dl เป็นปัจจัยเสี่ยงในการถูกตัดนิ้ว 
หรือตัดขาของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 

ภาวะหลอดเลอืดแดงส่วนปลายตบี เป็นพยาธิสภาพท่ีก่อ
ให้เกิดแผลเท้าเบาหวานท้ังเฉยีบพลนัและเรือ้รงัเน่ืองจากส่งผล
ไปถึงระบบประสาทส่วนปลายขา ท�ำให้เกิดภาวะปลาย
ประสาทเท้าเสื่อม ข้อนิ้วเท้าผิดรูป การศึกษาน้ีพบว่าหลอด
เลอืดแดงส่วนปลายตบี ปลายประสาทเท้าเสือ่ม ข้อนิว้เท้าผดิรปู 
มีความสัมพันธ์กับการถูกตัดนิ้วเท้าหรือตัดขา สอดคล้องกับ 
Zubair13 ส่วนการศึกษาของ Pemayun14  ได้ท�ำศึกษาในผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ที่เป็นแผลที่เท้า 94 ราย แบ่งเป็นผู้ป่วยถูก
ตัดนิ้วเท้าหรือตัดขา 47 รายและไม่ถูกตัดนิ้วเท้าหรือตัดขา  

47 รายและผู้ป่วยทุกรายรักษาในโรงพยาบาลพบว่าปัจจัย
ท�ำนายการถูกตัดนิ้วหรือตัดขาคือ หลอดเลือดแดงส่วนปลาย
ขาตบี HbA1c≥8% Hypertriglyceridemia และภาวะความดนั
โลหิตสูง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาครั้งนี้

 มกีารศึกษาของ Martin-Mendes15 พบว่าผู้ป่วยเบาหวาน
ท่ีเคยมีแผลท่ีเท้ามาก่อนหรือมีประวัติถูกตัดน้ิวเท้าหรือตัดขา
มาก่อนเป็นปัจจัยเส่ียงของการถูกตัดน้ิวเท้าหรือตัดขา  
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาครั้งน้ี พบว่าประวัติมีแผลมาก่อน  
ถูกตัดน้ิวเท้าหรือตัดขามาก่อน มีความสัมพันธ์กับการถูก 
ตัดนิ้วเท้าหรือตัดขา การศึกษาของ Kogani16 ศึกษาในผู้ป่วย 
แผลเท้าเบาหวาน 131 รายพบว่าการใช้ยาฉีดอินซูลินมีความ
สัมพันธ์กับการถูกตัดนิ้วเท้าหรือตัดขา อย่างมีนัยส�ำคัญ  
แต่ไม่ใช่เป็นปัจจยัท�ำนายการตัดน้ิวเท้าหรอืตัดขา แต่พบปัจจยั
ท�ำนายคือ เพศหญิง พฤติกรรมดูแลเท้า การเลือกใช้รองเท้า 
ไม่เหมาะสม ระดบั HbA1c การสบูบหุรี ่ซึง่สอดคล้องกับการศกึษา
ครั้งน้ีท่ีพบว่าการใช้ยาฉีดอินซูลินรักษาโรคเบาหวานมีความ
สัมพันธ์กับการถูกตัดน้ิวเท้าหรือตัดขา เน่ืองจากผู้ป่วยที่ใช้ยา
ฉีดอินซูลินจะเป็นผู้ป่วยที่ควบคุมระดับน�้ำตาลได้ยาก ผู้ป่วย
กลุม่นีจ้งึมภีาวะแทรกซ้อนค่อนข้างมากรวมถึงภาวะแทรกซ้อน
ทางเท้าด้วย ในการศึกษาครั้งน้ียังพบว่า จ�ำนวนวันเป็นแผล
ก่อนมารักษาในโรงพยาบาล ≥10 วัน มีความสัมพันธ์กับการ
ถูกตัดน้ิวเท้าหรือตัดขา เกิดจากผู้ป่วยขาดความรู้ความเข้าใจ
ในการดูแลตนเองเกี่ยวกับโรคเบาหวาน และมีพฤติกรรมดูแล
เท้าทีไ่ม่ดจีงึท�ำให้มารกัษาแผลทีเ่ท้าล่าช้า จนท�ำให้โรคลกุลาม
มากจนถึงขัน้ถกูตดันิว้เท้าหรอืตดัขา ซึง่เป็นผลจากปัญหาทาง
ด้านพฤติกรรม 

ผลทางห้องปฏิบัติการพบว่าค่า Serum Albumin ≤ 2.5 
g/dl มีความสัมพันธ์กับการถูกตัดน้ิวเท้าหรือตัดขา เป็นการ 
บ่งบอกถึง ภาวะการขาดสารอาหารทีม่คีวามจ�ำเป็นต่อขบวนการ
รักษาแผล ท�ำให้แผลเท้าเบาหวานลุกลามจนถึงข้ันถูกตัด 
นิ้วเท้าหรือตัดขาได้ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Yusof17  
พบว ่าป ัจจัยท� ำนายของการถูกตัดนิ้ ว เท ้ าหรือ ตัดขา 
ในผู้ป่วยแผลเท้าเบาหวานคือ ระยะเวลาเป็นเบาหวานมา
มากกว่า 10 ปี ผลเพาะเชือ้ท่ีแผลขึน้เชือ้แบคทเีรยี ระดับ Serum 
Albumin ต�ำ่ ซึง่สอดคล้องกับการศกึษาครัง้น้ี ส�ำหรบัเป้าหมาย
การควบคมุปัจจยัเสีย่งของภาวะแทรกซ้อนท่ีหลอดเลอืดในโรค
เบาหวานน้ันคือ LDL-Cholesterol<100mg/dl ถ้ามากกว่า  
จะส่งผลให้เกิดพยาธิสภาพของหลอดเลือด18 ท�ำให้ภาวะ
แทรกซ้อนทางเท้าของโรคเบาหวานลกุลามมากขึน้ และในการ
ศกึษาน้ีพบว่า LDL- Cholesterol สามารถใช้ท�ำนายการถูกตัด
นิ้วหรือตัดขา สอดคล้องกับการศึกษาของ Zubair13

ปัจจัยด้านพฤติกรรม การศึกษาน้ีพบว่า การขาดความรู้
เรือ่งโรคเบาหวาน เจตคตต่ิอโรคเบาหวานทีไ่ม่ด ีพฤตกิรรมการ
ควบคุมโรคเบาหวานไม่เหมาะสมและพฤติกรรมการดูแลเท้า

065ปีที่ 42 ฉบับที่ 2 มีนาคม–เมษายน 2560



ของผู ้ป่วยเบาหวานไม่ถูกต้อง มีความสัมพันธ์กับการถูก 
ตดันิว้เท้าหรอืตดัขา สอดคล้องกับ อรพนิท์19 ศกึษาพบว่าภาวะ
อ้วน การมาตรวจตามนัดไม่สม�่ำเสมอ ขาดความรู้การควบคุม
โรคเบาหวานและได้รับยาฉีดอินซูลิน เป็นปัจจัยเสี่ยงท่ีท�ำให้
ควบคมุระดบัน�ำ้ตาลไม่ได้จงึมผีลท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนของ
โรคเบาหวานตามมา Perrin20 ศึกษาพบว่าผู้ป่วยเบาหวานมี
ความเสี่ยงสูงต่อการเกิดแผลท่ีเท้า และมีพฤติกรรมดูแลเท้า 
ที่เหมาะสมเพียงร้อยละ 20.0 ที่ส�ำคัญร้อยละ 25.0 ไม่เคย 
มพีฤตกิรรมเหล่านเีลย สมุาลี21 ศกึษาพบว่าพฤตกิรรมการดแูล
เท้าท่ีไม่เหมาะสมในผูป่้วยเบาหวานชนดิท่ี 2 จะท�ำให้มโีอกาส
เกิดแผลเท้าเบาหวาน และน�ำไปสู่การตัดน้ิวเท้าหรือตัดขาได้
สูงขึ้นแต่ถ้ารับการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนต่อพฤติกรรมการ
ดแูลเท้าโดย สร้างความมัน่ใจ สร้างทักษะจดัโปรแกรมส่งเสรมิ
สมรรถนะแห่งตนท�ำให้คะแนนเฉลี่ยของพฤติกรรมการดูแล 
เท้าสูงขึ้น

 การศึกษาครั้งนี้พบว่าปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยทางคลินิก 
ผลทางห้องปฏิบัติการ และปัจจัยทางด้านพฤติกรรมที่มีความ
สัมพันธ์กับผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ที่ถูกตัดนิ้วเท้าหรือตัดขา  
มีความสอดคล้องกับหลายๆ การศึกษาที่น่าเชื่อถือได้ ดังน้ัน
ปัจจัยท�ำนายการถูกตัดนิ้วเท้าหรือตัดขาของผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ในการศึกษาครั้งนี้คือ ระดับความลึกการติดเชื้อของ
แผล (Wagner’s Classification) การติดเชื้อในกระดูก 
พฤตกิรรมการควบคมุโรคเบาหวาน พฤตกิรรมการดแูลเท้าของ
ผูป่้วยเบาหวาน LDL- Cholesterol และจ�ำนวนวนัเป็นแผลก่อน
รับไว้รักษาในโรงพยาบาล โดยมีความส�ำคัญตามล�ำดับ 
สามารถที่จะน�ำไปใช้ประโยชน์ในการป้องกันและรักษาแผล
เท้าเบาหวานในระยะเริ่มต้นไม่ให้ลุกลามจนต้องถูกตัดนิ้วเท้า
หรือตัดขา โดยครอบคลุมทั้งสามปัจจัย
ข้อจ�ำกัดในการศึกษา

 การศกึษาประชากรในระดบัอ�ำเภอ ท�ำให้มจี�ำนวนผูป่้วย
ทีน่�ำมาเป็นกลุม่ตวัอย่างมจี�ำนวนน้อย ถึงแม้จะได้ท�ำการศกึษา
ผูป่้วยทีถู่กตดันิว้เท้าหรอืตดัขาทุกรายทีไ่ม่อยู่ในเกณฑ์คดัออก 
การเก็บข้อมูลด้านพฤติกรรมเป็นการสัมภาษณ์ระหว่างเดือน 
กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2559-เดือนเมษายน พ.ศ. 2559 ขณะท่ี
เหตุการณ์ทีเ่ป็นโรคเกิดระหว่าง เดือนตลุาคม พ.ศ. 2553-เดือน
กันยายน พ.ศ. 2558 อาจท�ำให้ข ้อมูลด้านพฤติกรรมมี
ความคลาดเคลื่อนได้บ้าง

สรุป

ผลการศึกษาที่ส�ำคัญของงานศึกษานี้ที่แตกต่างจากการ
ศึกษาอื่น พบว่า ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยเบาหวานที่
ถูกตัดนิ้วเท้าหรือตัดขาในผู้ป่วยมีแผลท่ีเท้าจากโรคเบาหวาน
ชนิดที่ 2 มีความสัมพันธ์กับทั้งสามปัจจัย คือ ปัจจัยส่วนบุคคล 
ปัจจัยทางคลินิก ผลทางห้องปฏิบัติการและปัจจัยด้าน

พฤติกรรม ส�ำหรับปัจจัยท�ำนายการถูกตัดนิ้วเท้าหรือตัดขา 
ในผู ้ป ่วยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีมีแผลท่ีเท้าในอ�ำเภอ
เดิมบางนางบวช จังหวัดสุพรรณบุรี จากการศึกษาครั้งน้ี คือ 
ระดบัความลกึการตดิเชือ้ของแผล (Wagner’s Classification) 
เพ่ิมขึน้ มกีารตดิเชือ้ในกระดกู พฤตกิรรมการควบคมุโรคเบาหวาน
ไม่เหมาะสม พฤติกรรมการดูแลเท้าของผู ้ป่วยเบาหวาน 
ไม่เหมาะสม ค่า LDL-Cholesterol เพิ่มขึ้น และจ�ำนวนวันเป็น
แผลก่อนรับไว้รักษาในโรงพยาบาลเพิ่มขึ้น โดยมีความส�ำคัญ
ตามล�ำดับ สามารถท�ำนายได้ร้อยละ 80.0 ซึ่งได้จากการ
วิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบเป็นข้ันตอน โดยมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติที่ 0.05 ดังนั้นการรักษาผู้ป่วยแผลเท้าเบาหวานจ�ำเป็นจะ
ต้องให้ความส�ำคัญกับทั้งสามปัจจัยไปพร้อมกัน
ข้อเสนอแนะ

ควรจัดท�ำแนวทางเวชปฏิบัติและจัดท�ำคู ่มือแนวทาง 
การรักษาผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซ้อนทางเท้าโดยทีม 
สหสาขาวิชาชีพไว้ใช้ในโรงพยาบาล โรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพต�ำบลเพือ่เป็นแนวทางเดียวกนัและเชื่อมโยงไปถงึการ
ดูแลผู้ป่วยในชมุชนอย่างมปีระสิทธิภาพและต่อเน่ือง ควรมกีาร
เก็บข้อมลูทางด้านพฤติกรรมเกีย่วกับความรูเ้รือ่งโรคเบาหวาน 
เจตคติต่อโรคเบาหวาน พฤติกรรมการควบคุมโรคเบาหวาน 
และพฤติกรรมการดูแลเท้าในผู้ป่วยเบาหวานที่เป็นแผลที่เท้า 
ทั้งในโรงพยาบาลท่ีท�ำการรักษาและโรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพต�ำบลและจัดท�ำโปรแกรมส่งเสริมสมรรถนะแห่งตน  
ต่อพฤติกรรมการดูแลเท้าในผู้ป่วยเบาหวาน สร้างความมั่นใจ 
สร้างทักษะ ให้ความรู้และประสบการณ์ และมีการถ่ายทอด
ประสบการณ์ของต้นแบบท่ีมีพฤติกรรมการดูแลเท้าท่ีดี  
โดยจดัท�ำทัง้ในระดบัโรงพยาบาล โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพ
ต�ำบล และระดับชุมชน 
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The purposes of this descriptive research were: 1) 
To study guidelines and approaches of self-care 
management methods by Buddhist monks with type 2 
diabetes, and 2) To propose the success model of self-
care management by monks at the diabetes clinic in Priest 
Hospital. The key informants were 20 monks with type 2 
diabetes mellitus who attended the diabetes clinic in 
Priest Hospital. They were selected by inclusion criteria 
from the monks who had HbA1C ≤ 6.5% for 4 years (2011 
to 2016), and had no history of hospital admission with 
diabetic complications. The research tools comprised a 
personal data record form and semi-structures 
interviewing. Tools were verified by 5 experts, CVI is 0.93. 
The data were analyzed by content analysis. The research 
findings were as follow; 1) self-care management methods 
by monks with type 2 diabetes included, (1) perception 
of being a diabetes patients, perception on diabetic signs 
and symptoms, as well as diabetic complications gained 
by themselves and other health care personnel, (2) setting 
their goals of self-care management, and (3) directing 
the self-management approaches on physical, mental, 
emotional, and spiritual aspects. 2) the success model 
of diabetic self-care management was composed of (1) 
the internal factors which based on 4 Noble Truths, 
Suffering, the Origin of Suffering, the Extinction of 
Suffering, the path leading to the Extinction of Suffering 
and (2) the external factors comprised health care 

การจัดการการดแูลตนเองของพระสงฆ์อาพาธ 
ดว้ยเบาหวานชนิดท่ี 2 ท่ีมารบับรกิารท่ีคลินิกเบาหวาน  
โรงพยาบาลสงฆ์
มาลินี กำ�ใจบุญ พย.บ.
โรงพยาบาลสงฆ์ แขวงพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพมหานคร 10400

Abstract : The Self-Care Management of Buddha Monks with Type 2  
Diabetes Mellitus at Diabetes Clinic in Priest Hospital
Khamjaiboon M
Priest Hospital, Khwang Phyathai, Khet Ratcha Thewi, Bangkok, 10400
(E-mail : malinee108@hotmail.com)

personnel, and environment of hospital, health 
management in temples, and the merit of the secular 
community.

Keywords : Buddha monks, Type 2 diabetes mellitus, 
Self-care management 

บทคัดย่อ

การวิจัยเชิงพรรณนาครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1) ศึกษา
แนวทางและวธีิการจดัการการดูแลตนเองของพระสงฆ์อาพาธ
ด้วยเบาหวานชนิดที ่2 และ 2)เสนอรปูแบบการจดัการการดแูล
ตนเองท่ีประสบความส�ำเรจ็ของพระสงฆ์อาพาธด้วยเบาหวาน
ชนิดท่ี 2 ท่ีมารับบริการท่ีคลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลสงฆ์  
ผู้ให้ข้อมูล คือ พระสงฆ์อาพาธด้วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับ
บริการท่ีคลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลสงฆ์ จ�ำนวน 20 รูป 
คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงจากผู้มีระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสม 
(HbA1C)≤ 6.5 % เป็นเวลา 4 ปี ย้อนหลังจากปี พ.ศ. 2555-
พ.ศ. 2559 และไม่มีประวัติการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล
ด้วยภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวานเครือ่งมอืการศกึษา ประกอบ
ด้วย แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปและแบบสัมภาษณ์ก่ึงโครงสร้าง
ผ่านการตรวจความตรงตามเน้ือหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน  
5 ท่าน ได้ค่าความตรง 0.93 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้วิธีวิเคราะห์
เนื้อหา ผลการศึกษาพบว่า 1) แนวทางและวิธีการการจัดการ
ดูแลตนเองของพระสงฆ์อาพาธด้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 มี 3 
ประเด็นหลัก ได้แก่ (1) รับรู้ในการเป็นผู้ป่วยเบาหวาน รับรู้ถึง
อาการและภาวะแทรกซ้อนโดยการศึกษาด้วยตนเองและจาก
บุคลากรสาธารณสุข (2) มีเป้าหมายในการจัดการการดูแล
ตนเอง และ (3) มีวิธีการจัดการการดูแลตนเองครอบคลุมท้ัง
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ร่างกายจิตใจอารมณ์ จิตวิญญาณ และ 2) รูปแบบการจัดการ
การดูแลตนเองท่ีประสบความส�ำเร็จของพระสงฆ์อาพาธ 
ประกอบด้วย (1) ปัจจัยภายในซึ่งเป็นการจัดการดูแลตนเอง
ของพระสงฆ์อาพาธตามหลักอริยสัจสี่ ได้แก่ การรับรู้ทุกข์ 
สาเหตุแห่งทุกข์ การดับทุกข์ และการปฏิบัติเพ่ือพ้นจากทุกข์ 
และ (2) ปัจจยัภายนอกได้แก่ บคุลากรสาธารณสุข ส่ิงแวดล้อม
ในโรงพยาบาล วัดกับการจัดการด้านสุขภาพในวัดและชุมชน
การท�ำบุญตักบาตรของฆราวาสในชุมชน

ค�ำส�ำคัญ : พระสงฆ์ เบาหวานชนิดที่ 2 การจัดการ 
การดูแลตนเอง

บทน�ำ

เบาหวานเป็นโรคไม่ติดต่อเร้ือรังที่เป็นปัญหาสุขภาพ
ระดับโลก จากรายงานของสมาพันธ์เบาหวานนานาชาติ 
(International Diabetes Federation : IDF) ได้ประมาณการ
ว่าในปัจจบุนัมปีระชากรท่ัวโลกท่ีป่วยเป็นเบาหวาน 415 ล้านราย
และคาดการณ์ว ่าใน พ.ศ. 2583 จะมีผู ้ป ่วยเบาหวาน 
เพ่ิมขึน้ถึง 642 ล้านราย ส�ำหรบัประเทศในแถบเอเชยีตะวันออก
เฉยีงใต้ พบว่าปี พ.ศ. 2558 มปีระชากรวัยผูใ้หญ่เป็นเบาหวาน 
78.3 ล้านราย และคาดการณ์ว่าจะมีจ�ำนวนเพ่ิมมากข้ึนถึง 
140.2 ล้านราย ในปี พ.ศ. 2583 และพบว่าสาเหตุการเสียชีวิต
ของประชากรทั่วโลกเกิดจากการเป็นเบาหวานจ�ำนวน  
5.0 ล้านราย1

ส�ำหรบัประเทศไทย ในปี 2556 พบว่า มผีูป่้วยด้วยเบาหวาน
เข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
จ�ำนวน 698,720 ครั้ง คิดเป็นอัตราป่วย 1,081.25 ต่อแสน
ประชากร และมีผู้เสียชีวิตจากเบาหวานท้ังหมด 9,657 ราย 
หรือเฉลี่ยวันละ 27 ราย คิดเป็นอัตราตายด้วยเบาหวาน 14.93 
ต่อแสนประชากร และจากการจัดอันดับการเสียชีวิตของ 
คนไทยในโรคไม่ติดต่อเร้ือรังพบว่าเบาหวานเป็นสาเหตุการ 
เสยีชวิีตเป็นอนัดบัที ่42  และจากการศกึษาของราม3  พบว่าหนึง่
ในสามของผู้ท่ีเป็นเบาหวานไม่เคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 
เบาหวานมาก่อนและมผีูท่ี้ได้รบัการวินจิฉยัว่าเป็นเบาหวานแต่ 
ไม่ได้รบัการรกัษาคดิเป็นร้อยละ 3.3 และพบว่าผูป่้วยเบาหวาน
ที่อยู่ในช่วงอายุ 60-69 ปี ท่ีสามารถรักษาและควบคุมได ้
มีประมาณร้อยละ 32.2 รักษาและควบคุมไม่ได้มีประมาณ 
ร้อยละ 34.3

จากข้อมลูหลกัประกันสขุภาพถ้วนหน้า ประกันสังคมและ
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและครอบครัวพบว่าภาระ
ทางเศรษฐกิจส�ำหรบัประเทศไทยในปี 2551 มค่ีาใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
หลัก เฉลี่ย 25,225 ล้านบาทต่อปี เฉพาะเบาหวาน 3.984 ล้าน
บาทต่อปี คดิเป็นร้อยละ 15.8 ของภาพรวม4 และจากการศกึษา
รูปแบบค่าใช้จ่ายเบาหวานชนิดที่ 2 ของโรงพยาบาลรัฐขนาด 

30 เตียงแห่งหน่ึงในภาคอีสานช่วงปี พ.ศ. 2552 พบว่า 
ค่าใช้จ่ายต่อรายประมาณ 28,200 บาทต่อปี ส่วนใหญ่เป็นค่า
รกัษาพยาบาล ค่ายา เกือบครึง่หนึง่ของค่าใช้จ่ายทัง้หมด ทีเ่กิด
จากการรกัษาโรคแทรกซ้อนในแผนกผูป่้วยในของโรงพยาบาล5 
ดังน้ัน หากผู ้ป่วยเบาหวานสามารถจัดการดูแลตนเองได้  
ย่อมส่งผลต่อค่ารักษาพยาบาลที่ลดลงได้ 

การส�ำรวจสุขภาพพระสงฆ์สามเณรท่ัวประเทศจ�ำนวน 
90,250 รูป ในปี พ.ศ. 2549-25506 พบว่าพระสงฆ์ที่มีภาวะ 
เจบ็ป่วยจ�ำนวน 27,588 รปู หรอืคดิเป็นร้อยละ 30.6 โดยร้อยละ 
29.5 ส่วนใหญ่ป่วยเป็นโรคเรื้อรัง เช่น โรคความดันโลหิตสูง  
เบาหวาน โรคหัวใจและภาวะไขมันในเลือดสูง โรคปอดอุดกั้น
เรือ้รงั เป็นต้น และจากการตรวจสขุภาพพระสงฆ์ 78 วัดจ�ำนวน 
1,825 รูป ในเขตกรุงเทพมหานคร พบว่าจ�ำนวนพระสงฆ์ท่ีมี
ระดับน�้ำตาลในเลือดสูง 665 รูปคิดเป็นร้อยละ 36.4 และจาก
รายงานผลการด�ำเนินงานของโรงพยาบาลสงฆ์ย้อนหลัง 4 ปี
ในปี พ.ศ. 2555-25587-10 พบว่า พระสงฆ์ท่ีอาพาธด้วย 
เบาหวานมารับบริการที่ผู้ป่วยนอกมีมากเป็นอันดับท่ี 3 ของ 
ผู้ป่วยนอกทั้งหมด โดยมีรายงานจ�ำนวนพระสงฆ์อาพาธด้วย
เบาหวานดังนี้ 4,859, 5,456, 5,920 และ 5,980 รูปตามล�ำดับ 
และพระสงฆ์ที่มารับบริการเป็นผู้ป่วยในอาพาธด้วยเบาหวาน 
เป็นอันดับที่ 2 ของกลุ่มผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาล จากปี พ.ศ. 
2555-2558 มีจ�ำนวนดังนี้ 451, 480, 539 และ 549 รูปตาม
ล�ำดับ7-10 และจากรายงานการคัดกรองภาวะสุขภาพพระสงฆ์
อาพาธด้วยเบาหวานในคลินิกเบาหวานปี พ.ศ. 2555-25586-9 
พบว่าจ�ำนวนพระสงฆ์ที่ได้รับการตรวจ HbA

1
C เป็นไปตาม

เกณฑ์ท่ีส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพก�ำหนด คือ ≥90%  
ในแต่ละปีดังนี้ 92.60, 90.11, 90.98, 91.53 ตามล�ำดับ และ
อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่มี HbA

1
C น้อยกว่า 7% เป็นตามเกณฑ์

ที่ก�ำหนดคือ ≥40% ดังน้ี 54.17, 49.08, 42.92 และ 44.44  
ตามล�ำดบั จากข้อมลูการควบคมุเบาหวานดงักลา่วสะท้อนให้
เห็นว่ามรีะบบบรกิารจดัการดแูลพระสงฆ์อาพาธด้วยเบาหวาน
ที่ดี ส่วนการควบคุมเบาหวานได้ตามเกณฑ์ ย่อมขึ้นอยู่กับ 
ผู้ป่วยเป็นส�ำคัญ7-10

จากสถานการณ์ของการเป็นเบาหวานในพระสงฆ์ พบว่า
พระสงฆ์อาพาธด้วยเบาหวาน มีจ�ำนวนเพ่ิมมากขึ้นเรื่อยๆ  
จึงมีความจ�ำเป็นที่พระสงฆ์ต้องมีการจัดการการดูแลตนเอง 
ท่ีดีมากข้ึนเพ่ือสามารถด�ำรงชีวิตและสืบทอดพระพุทธศาสนา
รวมทัง้สามารถลดปัญหาต่อเศรษฐกิจและสงัคมอย่างไรก็ตาม 
ถึงแม้โรงพยาบาลสงฆ์มีระบบบริการจัดการดูแลพระสงฆ์
อาพาธด้วยเบาหวานท่ีดีในโรงพยาบาลและในวัดมีการจัดตั้ง
ศูนย์สุขภาพประจ�ำวัดสายสัมพันธ์วัด-โรงพยาบาล ในปี พ.ศ. 
2550 จ�ำนวนทัง้หมด 81 ศนูย์ทัว่ประเทศยังไม่ครอบคลมุทุกวดั 
ท�ำให้พระสงฆ์ส่วนหน่ึงที่อาพาธอยู่ในวัดไม่สามารถจัดการ
ดูแลตนเองได้11 และจากข้อมูลของโรงพยาบาลสงฆ์12 พบว่า
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แหล่งที่มาของอาหารของพระสงฆ์ ได้แก่  การบิณฑบาต 
พุทธศาสนิกชนในชุมชนท่ีพระอาศัยอยู่ ส่วนใหญ่มักตักบาตร
ด้วยอาหารส�ำเรจ็รปู ทีห่าซือ้ได้อย่างสะดวก อาหารเหล่าน้ันมกั
ประกอบด้วยอาหารทีม่รีสหวาน มนั เคม็ หรอืมไีขมนัมากเกินไป
ท�ำให้พระสงฆ์ไม่มีโอกาสคัดเลือกอาหารสุขภาพ จึงมีความ
จ�ำเป็นต้องฉันอาหารที่ได้รับจากการบิณฑบาต ซึ่งมีผลท�ำให้
เกิดอ้วน น�้ำหนักเกินและมักจะเป็นจุดเร่ิมของโรคเร้ือรัง เช่น  
เบาหวาน ผู้ศึกษาจึงมีความสนใจท่ีจะศึกษาการจัดการดูแล
ตนเองของพระสงฆ์อาพาธด้วยเบาหวานชนิดที่ 2 ท่ีมารับ
บริการที่คลินิกเบาหวานท่ีประสบผลส�ำเร็จในการจัดการการ
ดูแลตนเอง เพ่ือเป็นแนวทางและวิธีการให้แก่พระสงฆ์ท่ียัง 
ไม่สามารถควบคมุหรอืจดัการการดแูลตนเองได้ รวมทัง้ยังเป็น 
ต้นแบบทีด่แีก่พระสงฆ์อาพาธเบาหวานรปูอืน่ๆ และนอกจากนี้ 
ยังเป็นการพัฒนาคุณภาพงานบริการที่คลินิกเบาหวาน 
โรงพยาบาลสงฆ์ต่อไป

วัตถุและวิธีการ

การศึกษาครั้งน้ีใช้รูปแบบการวิจัยเชิงพรรณนา โดยใช้
แนวค�ำถามก่ึงโครงสร้างทีผู่ศ้กึษาได้ประยุกต์แนวคดิการจดัการ
ตนเองของผู้ป่วยเบาหวานและการจัดการตนเองของเคลียร์13 
6 ขั้นตอน ประกอบไปด้วย 1) การตั้งเป้าหมาย 2) การรวบรวม
ข้อมูล 3) การประมวลและประเมินข้อมูล 4) การตัดสินใจ 5) 
การลงมือปฏิบัติ 6) การประเมินผลศึกษาในพระสงฆ์ที่อาพาธ
ด้วยเบาหวานชนิดท่ี 2 ที่มารับบริการท่ีคลินิกเบาหวาน 
โรงพยาบาลสงฆ์จ�ำนวน 20 รปูมเีกณฑ์การคดัเข้าร่วมโครงการ 
คอื 1) ได้รบัการวินิจฉยัว่าเป็นเบาหวานชนดิที ่2 ท่ีได้รบัการขึน้
ทะเบียนรักษาท่ีคลินิกเบาหวานโรงพยาบาลสงฆ์ 2) สมัครใจ
และยินยอมให้ความร่วมมอืในการเข้าร่วมศกึษาตลอดโครงการ 
3) มีผลระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสม (HbA

1
C)≤ 6.5 % เป็นเวลา  

4 ปี ย้อนหลังในปี พ.ศ. 2555-2559) ไม่มีประวัติการนอน 
โรงพยาบาลจากภาวะแทรกซ้อนจากการเป็นเบาหวานและมี
สติสมัปชญัญะการรบัรูด้มีคีวามสามารถให้ข้อมลูได้ด้วยตนเอง 
และด�ำเนินการเก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 1 ธันวาคม พ.ศ. 2558-
31 มีนาคม พ.ศ. 2559 เก็บรวบรวมข้อมูลเป็นแบบสัมภาษณ์
ก่ึงโครงสร้าง (Semi structure interview) ผู้ศึกษาพัฒนาขึ้น  
มี 2 ส่วน ได้แก่ 1) ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน 10 ข้อ และ 2) ข้อมูล
การจดัการการดแูลตนเองของผูป่้วยเบาหวานท่ีพัฒนาขึน้ตาม
แนวคิดการจัดการตนเองของ เครียร์13 มีจ�ำนวน 22 ข้อ

ผล

พบว่าพระสงฆ์มีอายุต�่ำกว่า 60 ปี จ�ำนวน 10 รูปและ
มากกว่า 60 ปีจ�ำนวน 10 รปู มจี�ำนวนพรรษาสงูสดุในช่วง 6-10 
พรรษา จ�ำนวน 9 รูป และมีวุฒิการศึกษาทางโลกสูงสุด คือ
ระดับปรญิญาตรขีึน้ไปจ�ำนวน 7 รปู การศกึษาทางธรรมพระสงฆ์
ส่วนใหญ่จบนักธรรมชั้นเอกจ�ำนวน17 รูป ระยะเวลาของ 

การอาพาธด้วยเบาหวานมากทีส่ดุคอืระยะเวลา 6-10 ปี จ�ำนวน 
10 รูปมีการใช้ยาเบาหวานชนิดเม็ด จ�ำนวน 16 รูปตลอดเวลา 
4 ปี และมจี�ำนวน 3 รปูท่ีใช้ยาในปีแรก และลดลงจนไม่ได้ใช้ยา
ในปีที่ 4 และมีจ�ำนวน 1 รูป ท่ีไม่ใช้ยารักษาเบาหวานเลย 
ตลอดเวลา 4 ปีโดยมีแนวทางและวิธีการ และรูปแบบจัดการ
การดูแลตนเองของพระสงฆ์อาพาธ ดังนี้

1.	 แนวทางและวิธีการจัดการการดูแลตนเองของ
พระสงฆ์อาพาธ มี 3 ประเด็นดังนี้ คือ

	 1.1	 รับรู้ในการเป็นผู้ป่วยเบาหวาน รับรู้ถึงอาการ
และภาวะแทรกซ้อนโดยการศกึษาด้วยตนเองและจากบคุลากร
สาธารณสุขผู้ให้ข้อมูลรับรู ้ว่าเป็นเบาหวานจากกรรมพันธุ์  
และรับรู้ว่าเบาหวานเป็นโรคเรื้อรังท่ีรักษาไม่หายขึ้นอยู่กับ
พฤติกรรมการฉันอาหาร การฉันยา การออกก�ำลังกาย การ
ควบคุมอารมณ์ อาการที่พบเมื่อเป็นเบาหวานพระสงฆ์บางรูป
ไม่แสดงอาการผิดปกติให้เห็น ในขณะท่ีพระสงฆ์บางรูป 
มีอาการผิดปกติ เช่น อ่อนเพลีย ปัสสาวะบ่อย หิวบ่อยๆ มีแผล
ท่ีเท้า น�ำ้หนักตัวเพ่ิมขึน้และส่วนใหญ่รบัรูว่้าเป็นเบาหวานจาก
การไปพบแพทย์ด้วยความเจ็บป่วยอื่นๆ และตรวจพบว่าค่า 
น�้ำตาลในเลือดผิดปกติ และมีส่วนหน่ึงเชื่อว่าเบาหวานเป็น 
โรคเวรโรคกรรมรักษาไม่หายขาด จากการรับรู้ของพระสงฆ ์
ดังกล่าวในทางพระพุทธศาสนา หมายถึง การรับรู้ทุกข์ คือรับรู้
สิ่งท่ีเป็น รับรู ้การเป็นเบาหวานชนิดท่ี 2 โดยการรับรู ้จาก  
1) ด้วยตนเอง ดังตัวอย่างพระสงฆ์บางรูปให้สัมภาษณ์ว่า  
“…อาตมาอ่อนเพลียง่ายไม่มีแรง มีอาการง่วงนอนหาวบ่อยๆ 
ปัสสาวะบ่อย ช่วงกลางคืนได้อ่านต�ำราเองและศึกษาจากคน
ที่เป็นเขาเล่าๆ มา คิดว่าอาการเข้ากับเบาหวานนะ…”  
2) จากบุคลากรสาธารณสุข ดังตัวอย่างพระสงฆ์บางรูป 
ให้สัมภาษณ์ว่า “…มีอาการอ่อนเพลีย เบาบ่อยตอนกลางคืน 
โยมหมอบอกไม่ได้เป็นโรคต่อมลูกหมากแต่เป็นเบาหวาน”  
การรับรู้ท่ีเกิดข้ึนมีการรับรู้ “ทุกข์” และเหตุแห่งทุกข์ “สมุทัย”  
เกิดความอยากมีกิเลส ตัณหา จึงน�ำมาซึ่งอาการและภาวะ
แทรกซ้อน ดังตัวอย่างพระสงฆ์บางรูปให้สัมภาษณ์ว่า “…ฉัน
หวานมากเลยเป็นเบาหวาน รกัษาไม่หาย เป็นโรคทางกรรมพันธ์ุ 
โยมแม่เป็นเบาหวาน อาตมารับมาจากแม่เต็มๆ…” สิ่งเหล่านี้
เป็นเหตุแห่งทุกข์ เกิดขึ้นจากการเปลี่ยนแปลงของร่างกาย 
ในทางพุทธศาสนาคือการเปลี่ยนของ ขันธ์ 5 คือ รูป เวทนา 
สัญญา สังขาร วิญญาณ 

	 1.2	 มีเป้าหมายในการจัดการการดูแลตนเองหลัง
จากพระสงฆ์รับรู้ว่าเป็นเบาหวาน

มีการก�ำหนดเป้าหมายในการประพฤติปฏิบัติเพ่ือให ้
มีสุขภาพดี สามารถดูแลตนเองได้ไม่อยากมรณภาพด้วย 
เบาหวาน ไม่อยากเกิดภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวาน ไม่อยาก
พิการสามารถดแูลตนเองได้โดยไม่เป็นภาระผูอ้ืน่ อยากให้ระดบั
น�้ำตาลในเลือดอยู่ในเกณฑ์ จึงมีการก�ำหนดพฤติกรรมและมี
ความมุ่งมั่นในการปฏิบัติให้ส�ำเร็จตามเป้าหมาย ในหลักแห่ง
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อริยสัจ 4 คือ “นิโรธ” การเข้าใจ และยอมรับและมีเป้าหมาย 
ดังตัวอย่างพระสงฆ์บางรูปให้สัมภาษณ์ว่า “…เป้าหมายให้
ระดับน�้ำตาลอยู่ในเกณฑ์ตัวบนไม่เกิน 120 พยายาม ลด  
งด ของแสลงก็ไม่อยากป่วยเพ่ิม ไม่อยากพิการโดนตัดแข้ง 
ตัดขา …” ในทางพุทธศาสนา ในหลักอริยสัจ 4 การบรรลุ 
เป้าหมาย คือนิโรธ ความดับทุกข์ ดับตัณหาได้สิ้นเชิง พระสงฆ์
ใช้หลากหลายวิธี เช่นการข่มไว้ ระงบั ให้ดบัไปเอง การใช้ปัญญา
พิจารณาสภาวะทั้งหลาย เช่น พิจารณาความไม่เที่ยง การตั้ง
เป้าหมายก็เพ่ือการท�ำจติใจให้ยอมรบั และตัง้มัน่ท่ีจะประพฤติ
ปฏิบัติเพ่ือสู่เป้าหมายท่ีตั้งไว้ น�ำไปสู่ขั้นรู้หรือก�ำหนดวิธีการ
แก้ไข (มรรค) ในขั้นต่อไป

	 1.3	 มีวิธีการจัดการการดูแลตนเองครอบคลุมท้ัง
ร่างกาย จิตใจ อารมณ์ จิตวิญญาณ โดยมีการเรียนรู้ 1) ด้วย
ตนเองและ 2) ได้รับค�ำแนะน�ำจากบุคลากรทางสาธารณสุข 
ในหลักแห่งอริยสัจ 4 “มรรค” คือแนววิธีการปฏิบัติที่จะท�ำให้
บุคคลสามารถหลุดพ้นจากความทุกข์ได้ การเรียนรู้หาวิธีท่ีจะ
ท�ำให้การมีชีวิตอยู่กับเบาหวานอย่างปกติสุข ไม่อยากมีโรค
แทรกซ้อน เริม่เรยีนรูจ้ากตนเองก่อน ผูใ้ห้ข้อมลูมกีารศกึษาด้วย
ตนเองจากหนังสือ ต�ำราแผ่นพับ จากอินเทอร์เน็ต ศึกษาเรียน
รู้จากสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาล ในวัด ในชุมชน และจาก
ประสบการณ์การดูแลครอบครัวที่มีประวัติเป็นเบาหวานและ
จากผู้มีประสบการณ์การเป็นเบาหวานมาถ่ายทอด จากโยม
ที่มาท�ำบุญท่ีวัด ดังตัวอย่างพระสงฆ์บางรูปให้สัมภาษณ์ดังน้ี 
“...ก็ฟังจากอาการผู้ท่ีเป็นท่ัวๆ ไปท้ังพระท้ังโยม ฟังแล้วเค้า 
บอกว่ากินน้ีผิดอาตมาก็จ�ำมากินอันนี้แสลง น�้ำตาลขึ้นสูง
อาตมาก็พยายามหลบคือสิ่งที่หน่ึงเป็นมัน สองเป็นหวาน...
บางทีต้องฉันเพ่ือฉลองศรัทธา ก็ตักแค่ผักสักชิ้น...” ได้รับ 
ค�ำแนะน�ำจากบุคลากรทางการแพทย์พระสงฆ์บางรูปให้
สัมภาษณ์ดังน้ี “…มาน่ังรอหมออยู่ตรงนี้มีนักเรียนหมอมาคุย
ให้ฟังพุดคุยเรื่องยาเบาหวานจับประเด็นท่ีเขาคุยกันได้  
สอนเรื่องยาฉีด การฉันยาเบาหวาน ท�ำตามโยมหมอบอก  
มีพยาบาลหน้าห้องหมอให้ค�ำแนะน�ำก็จ�ำได้....”  การเรียนรู ้
ที่ดีและน�ำไปปฏิบัติ ในหลักแห่งอริยสัจ 4 การเรียนรู้เพ่ือหา 
วิธีการดบัทกุข์เรยีกว่า มรรควิธี บคุคลสามารถก�ำหนดแนวทาง
เพ่ือให้บรรลุจุดมุ ่งหมายในการแก้ปัญหาได้อย่างถูกต้อง  
เหมาะสม รวมถึงวางแนวทางเพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดปัญหา 
ซ�้ำซ้อนอีก ขั้นตอนน้ีเป็นข้ันตอนที่ท้ังแก้ปัญหาและป้องกัน 
ไม่ให้เกิดปัญหา วิธีการปฏิบัตินั้นต้องเป็นวิธีท่ีสามารถคุมได้
ท้ังทางกายและทางจิตใจ แนววิธีปฏิบัติเพ่ือการจัดการการ 
ดูแลตนเองมี 2 ด้านคือ 

1.	 การดแูลตนเองด้านร่างกายเพ่ือคงไว้ซึง่การมสีขุภาพดี 
การไม่ท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อน สามารถมชีวิีตอยู่กับเบาหวาน
อย่างมีความสุข สิ่งที่ส�ำคัญนั้น คือการจัดการการดูแลตนเอง
ด้านการฉันอาหาร การฉันยา การออกก�ำลังกาย พระสงฆ์ได้ 
เหน็ความส�ำคัญในการจัดการการดูแลตนเองทั้ง 3 ด้านอย่าง

สม�ำ่เสมอตามการเรยีนรูท้ีไ่ด้รบัมาด้วยตนเองและจากบคุลากร
สาธารณสุข ดังนี้

	 1.1	 ดแูลตนเองด้านการฉนัอาหารพระสงฆ์บางรปู
ให้สัมภาษณ์ว่า “…ฉันอาหารให้คิดก่อนฉันคิดอย่างนี้ตลอด 
มโียมให้ความรูเ้รือ่งอาหารแลกเปลีย่น ลองไปท�ำดก็ูแรกๆ กะๆ 
เอาว่าเท่านีค้อืฉนัแทนข้าว ถ้าฉนัข้าวแล้วก็จะไม่ฉนัก๋วยเตีย๋ว...
เลิกฉันข้าวเหนียวเลย แรกๆ ท�ำยากเพราะเวลาไปกิจนิมนต ์
จะเลือกยาก...โยมน่ังจ้องมองก็มีเกรงใจอุตส่าห์เอามาถวาย  
ตอนหลังก็พยายามเลือกตักฉันผักให้มากข้ึน …” การจัดการ
การดูแลตนเองด้านการฉันอาหารเป็นสิ่งที่ส�ำคัญที่สุด การท่ี
พระสงฆ์ได้ปฏิบตั ิเช่นการพิจารณาก่อนฉนั การสะกดจิต สะกด
ใจ การมีสติ มองการฉันเป็นเพียงเพื่อไม่ให้ร่างกายหิว เมื่อการ
ฉันมีเหตุท่ีจ�ำเป็น เช่นการไปฉันเมื่อมีกิจนิมนต์การบริหาร 
การฉันจะเลือกตักเพียงแต่ผัก และแจ้งบอกโยมเรื่องสุขภาพ
พระสงฆ์ การได้เรียนรู ้ด้วยตนเอง เรียนรู ้จากส่ิงแวดล้อม 
ในโรงพยาบาลและวัด การเรยีนรูจ้ากบคุลากรทางสาธารณสขุ 
และลงมอืปฏบิติัตามส่ิงท่ีรู ้และแก้ไขไปพร้อมกันกับด้านความรู้
และความคิด ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ การละพฤติกรรม
ที่ส่งเสริมให้เกิดภาวะน�้ำตาลสูง ปฏิบัติตามแนวทางในการ 
ส่งเสรมิป้องกัน ดแูลฟ้ืนฟูสภาพของตนเอง จงึสามารถควบคมุ
ระดับน�้ำตาลให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน

	 1.2	 การดูแลตนเองด้านฉันยาเบาหวาน พระสงฆ์
บางรูปให้สัมภาษณ์ว่า “…ต้องฉันยาตามหมอสั่งกลัวลืมก็ 
ซื้อซองยามาร้อยซองแล้วจัดยาแยกๆ ไว้เลยจะไปกิจนิมนต ์
ก็เอายาใส่ในย่ามไป เวลาไปฉนัข้างนอกกเ็อายาขึน้มาฉนัทีจ่ดั
แยกไว้...” การจัดการการดูแลตนเองด้านการฉันยาเบาหวาน 
มกีารเตรยีมตวัทีด่ ีมกีารบรหิารยาหลากหลายวิธี สามารถบอก
ได้ว่ายาเม็ดไหนเป็นยารักษาเบาหวาน มีการเก็บยา แบ่งยา 
การฉันยา แนววิธีท่ีง่ายๆ คือปฏิบัติตามค�ำแนะน�ำของแพทย์
อย่างเครง่ครดั ไมฉ่นัยาอื่นๆ นอกเหนอืจากทีแ่พทย์จัดให้ ไม่มี
การปรับลดยาเอง มีวิธีการบริหารยาเพื่อป้องกันการลืมฉันยา
เช่น จัดยาเตรียมยาให้ครบเมื่อต้องไปธุดงค์ เมื่อต้องไปรับ 
กิจนิมนต์นอกวัด การเตรยีมยาไปเป็นแผงเต็ม การจดัแบ่งยาออก
เป็นซองแบ่งก�ำหนดเป็นวันๆ พระสงฆ์ต้องบรหิารยาด้วยตวัเอง
ตามบริบท สิ่งท่ีพระสงฆ์ปฏิบัติมาแสดงถึงการวางแผนที่ดี 
ร่วมกับบคุลากรสาธารณสขุ มองการรกัษาเป็นเรือ่งของแพทย์  
การปฏิบัติตัวตามค�ำแนะน�ำ การจัดการการดูแลตนเองเป็น
เรื่องของผู้ป่วยท่ีจะช่วยสนับสนุนการรักษาของแพทย์ เพ่ือให้
เป้าหมายที่ตั้งไว้ร่วมกันเกิดการบรรลุเป้าหมายนั้น

	 1.3	 การจัดการการดูแลตนเองด้านการออกก�ำลัง
กายพระสงฆ์บางรูปให้สัมภาษณ์ว่า “…การออกก�ำลังกายท�ำ
ทุกวนัมารกัษาท่ีน่ีมสีอนแกว่งแขน โยมหมอให้แกว่งแขนให้ได้
วันละพันครั้งเราต้องมีวินัย ...เบื่อก็ใช้วิธีการเดิน เน้นการเดิน
รอบวัดท�ำทุกๆ วัน ก็คิดว่าช่วยได้นะ…” การออกก�ำลังกายที่
เหมาะส�ำหรับพระสงฆ์สามารถท�ำได้ท้ังในรูปแบบกิจวัตร
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ประจ�ำวันของพระสงฆ์คือการเดนิบณิฑบาตทุกเช้า การปฏิบตังิาน
ที่ใช้แรงกาย การเดินหลังท�ำวัตรเย็น การแกว่งแขน การใช้
อปุกรณ์ช่วยในสถานทีท่ีเ่หมาะสมเป็นส่วนตวั การออกก�ำลงักาย
เป็นโอสถอย่างดีส�ำหรับพระสงฆ์ท่ีจะช่วยส่งเสริมให้พระสงฆ ์
มีร่างกายที่สมบูรณ์แข็งแรง สามารถประกอบศาสนกิจและ
จรรโลงพระพุทธศาสนาให้ยั่งยืนสืบต่อไป

2.	 การดูแลตนเองด้าน จิตใจ อารมณ์ จิตวิญญาณ  
ฝึกอบรมจติเพ่ือให้เกิดคณุธรรม ฝึกปัญญาให้เกิดความรู ้ความ
เข้าใจ สิ่งทั้งหลายตามความเป็นจริงจนถึงความหลุดพ้น  
ฝึกอบรมปัญญาเพ่ือให้เกิดความรู้แจ้งอย่างสูง แนววิธีการ
จัดการตนเองเพ่ือให้มีสุขภาวะ พระสงฆ์บางรูปมีแนว 
วิธีดังต่อไปนี้ “…ด้านจิตใจไม่รู้สึกทุกข์ จะเป็นอะไรก็เป็นไป
ถือว่าเราเอาธรรมะดูแลตนเอง ก็ไม่ท้อแท้นะ หลักอริยสัจ 4  
นี่ก็เอามาใช้พิจารณาเม่ือเรามีปัญหา อะไรเป็นตัวทุกข์ มีเหตุ
จากอะไร ถ้ามีก็แก้ไขปัญหาที่ตัวเหตุ หาแนวทางหลายๆ 
แนวทางก็ช่วยให้เรามทีางออก ถ้าเป็นทางกายก็หมัน่พิจารณา
กาย ถ้าเป็นทางจิตก็หมั่นฝึกฝนจิตท�ำจิตให้ว่าง รู้จักปล่อยวาง
ให้เป็นแค่นี้ชีวิตก็จะไม่ทุกข์…” พระสงฆ์มองการเจ็บป่วยเป็น
เรื่องของความเป็นไปตามธรรมชาติที่จะต้องมีการเกิด การแก่ 
การเจ็บ และก็การตาย เป็นสังขารที่มีการเปลี่ยนแปลงไม่มี

ความเครยีดเมือ่ทราบว่าอาพาธด้วยเบาหวาน กลับมองว่าการ
เป็นเบาหวานไม่มีตัวตน น�้ำตาลสูงน�้ำตาลต�่ำในเลือดไม่มีตัว
ตน ข้ึนอยู่กับการเอาจติไปผกูยึดกับสิง่น้ันสิง่น้ีจะท�ำให้เกิดทุกข์ 
การรู้ทันในสิ่งท่ีเกิด หาหนทางแก้ไขในส่ิงท่ีคิดว่าเป็นปัญหา 
ทุกข์นั้นก็จะคลายไป ใช้หลักอริยสัจ 4 พิจารณา การที่แพทย์
วินิจฉัยว่าเป็นเบาหวานคือความทุกข์แล้ว มองว่าทุกข์ท่ีเกิดข้ึน
จากเรื่องอะไรหาเหตุที่ท�ำให้เกิดทุกข์ใช้สติยอมรับคือนิโรธ 
มรรคแนวทางแห่งการดับทุกข์ด้วยการข่มใจ การดับกิเลส
ตณัหาด้วยการตดัขาด ด้วยการสงบ ระงบัและสามารถดบักิเลส
โดยสิน้เชงิและดบัได้ต่อเน่ืองตลอดไป การเอาชนะความทุกข์นัน้ 
คอื เราต้องมสีตติลอดจงึสามารถคมุอารมณ์มจีติอนัเป็นสมาธิ 
จึงเกิดปัญญาแก้ไขปัญหาได้ตลอดไป

2.	 รูปแบบการจัดการการดูแลตนเองท่ีประสบความ
ส�ำเรจ็ของพระสงฆ์อาพาธด้วยเบาหวานชนิดที ่2 ประกอบด้วย 
1) ปัจจยัภายใน ซึง่เป็นการจดัการการดแูลตนเองของพระสงฆ์
อาพาธตามหลักอริยสัจ 4 ได้แก่ การรับรู้ทุกข์ สาเหตุแห่งทุกข์ 
การดบัทุกข์ และการปฏบิตัเิพ่ือพ้นทกุข์ และ 2) ปัจจยัภายนอก
ได้แก่ บุคลากรทางสาธารณสุข ส่ิงแวดล้อมในโรงพยาบาล  
วัด และชุมชน

รูปที่ 1 รูปแบบการจัดการการดูแลตนเองของพระสงฆ์อาพาธเบาหวานชนิดที่ 2 โรงพยาบาลสงฆ์

	 2.1	 ปัจจัยภายในเป็นการจัดการการดูแลตนเอง
ของพระสงฆ์อาพาธตามหลักอริยสัจ 4 ได้แก่ การรับรู้ทุกข์ 
สาเหตุแห่งทุกข์ การดับทุกข์ และการปฏิบัติเพ่ือพ้นทุกข์ ซึ่ง
ประกอบด้วย การควบคุมอาหาร การออกก�ำลังกายสม�่ำเสมอ 
และการใช้ยาอย่างต่อเนื่อง

		  1)	 การรบัรูทุ้กข์ การรบัรูก้ารเป็นเบาหวานเป็น
สิง่ท่ีพระสงฆ์ก�ำหนดรูทุ้กข์ มกีารรบัรูก้ารเจบ็ป่วย อาการ อาการ

แสดง ภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้น สิ่งท่ีท�ำให้ไม่สบายกาย 
และใจ มีการเปลี่ยนแปลงทางกายและใจ 

		  2)	 สาเหตุแห่งทุกข์ เป็นส่ิงท่ีควรก�ำจัด คือ 
ก�ำจดัเหตแุห่งทุกข์ พระสงฆ์รบัรูส้าเหตสุามารถบอกเล่าได้ว่าการ
เป็นเบาหวานเป็นจากสาเหตุใด เช่น บางรปูเป็นจากกรรมพันธ์ุ 
ฉนัอาหารหวาน ฉนัโดยไม่พิจารณา ไม่ออกก�ำลงักาย เกิดจาก
ความไม่เข้าใจในสิ่งต่างๆ ตามความจริง 

ปัจจัยภายใน

ปัจจัยภายนอก                                                                                          ปัจจัยภายนอก
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		  3)	 การดบัทกุข์ ดบักิเลส การรบัรูแ้ละเข้าใจใน
เบาหวานยอมรับได้กบัสิ่งที่เกิด พิจารณาการเกิด ดับ การมีสติ 
ตั้งมั่น การมีเป้าหมายในชีวิต มีการยอมรับมองเห็นความไม่มี
ตวัตนของค่าน�ำ้ตาลแสดงถึงการเข้าใจและเข้าถึงและเกิดการ
ยอมรับในสิ่งที่เกิด

		  4)	 การปฏิบัติเพื่อพ้นทุกข์ เป็นหนทางน�ำไปสู่
การดับทุกข์ การมีสุขภาพที่ดีตามที่ตั้งเป้าหมายไว้ การปฏิบัติ
ตัวตามมรรควิธี พระสงฆ์หาวิธีการเรียนรู้เพ่ือการดับทุกข์ทาง
กาย ดับทุกข์ทางใจ การจัดการการดูแลตนเองด้านการฉัน
อาหาร การฉันยา การออกก�ำลังกาย การบริหารจิตใจ อารมณ์ 
จิตวิญญาณ อย่างสม�่ำเสมอเพ่ือเป้าหมายคือการมีสุขภาพดี
แม้จะเป็นเบาหวาน และไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน

	 2.2	 ปัจจยัภายนอกได้แก่ บคุลากรทางสาธารณสขุ 
สิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาล วัดกับการจัดการด้านสุขภาพ 
ในวัดและชุมชนวัด การท�ำบุญตักบาตรของฆราวาสในชุมชน  
รายละเอียดดังนี้ คือ

		  1)	 บุคลากรสาธารณสุข คือ ผู้ให้การบริการ
ประกอบด้วยแพทย์ จักษแุพทย์ เภสชักร พยาบาล นักกายภาพ 
โภชนากร ทันตาภิบาล นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์  
หน่วยดแูลตดัรองเท้าเบาหวาน หน่วยเวชกรรมชมุชน บคุลากร
ในทีมมีหน้าที่การคัดกรองภาวะสุขภาพส่งเสริม สนับสนุน  
และค�ำแนะน�ำในการจัดการการดูแลตนเอง ให้ค�ำแนะน�ำ 
ประเมินติดตามผลการรักษา การท�ำงานเป ็นทีมและ 
ประสานงานส่งต่อระบบงาน มีการติดตามประเมินผล รวมทั้ง
การจดัสิง่แวดล้อมในโรงพยาบาลให้เกิดการเรยีนรูด้้วยตนเอง
ของพระสงฆ์อาพาธเบาหวาน ติดตามภาวะสุขภาพของผู้ป่วย
ในคลนิกิ รวมทัง้การให้การดแูลตัง้แต่แรกรบัเข้าคลนิิกเบาหวาน
จนการวางแผนสู่ชุมชน 

		  2)	 สิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาลเป็นสถานท่ี 
พระสงฆ์ได้กล่าวถึงเพราะการจัดบริการการดูแลพระสงฆ์
อาพาธที่คลินิกเบาหวานช่วงระยะเวลาที่รอผลตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการและช่วงเวลาที่รอตรวจกับแพทย์ มีเวลาที่จะศึกษา
ความรู้จากสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาล เช่น จากมุมสุขศึกษา 
จากบอร์ดให้ความรู้ มุมอ่านหนังสือ จากมุมให้ความรู้เรื่อง
อาหารเบาหวานจากนักโภชนากร จากบอร์ดน�้ำตาลสามมิติ

		  3)	 วัดกบัการจดัการด้านสขุภาพในวัด วดัเป็น
สถานที่พักอาศัยของพระสงฆ์การจัดการการดูแลตนเองเมื่อ
เป็นเบาหวาน ทางด้านการฉันอาหารพระสงฆ์ฉันอาหารท่ีมา
จากการบิณฑบาต การออกก�ำลังกาย การจัดการดูแลตนเอง
ด้านการฉันยา การดูแลด้านจิตใจ อารมณ์ จิตวิญญาณ ในวัด
มีตัวอย่างพระสงฆ์ที่มีปัญหาสุขภาพด้านเบาหวาน มีความ
พิการจากภาวะแทรกซ้อนจากเบาหวาน มฆีราวาสท่ีมาท�ำบญุ
เป็นเบาหวาน สิ่งที่ได้พบท�ำให้มีผลต่อการจัดการการดูแล
ตนเองเมื่ออาพาธด้วยเบาหวาน

		  4)	 ชมุชนวดั คือชมุชนท่ีอยู่รอบๆ วัด การท�ำบญุ
ตักบาตรของฆราวาสในชุมชน ฆราวาสนิยมถวายอาหาร
ส�ำเร็จรูปซึ่งสะดวกและเป็นอาหารที่มีรสหวาน มัน เค็มอาหาร
เหล่านี้มีผลต่อภาวะสุขภาพของพระสงฆ์ท่ีอาพาธด้วยโรค 
เรือ้รงั รวมทัง้การท่ีพระสงฆ์รบักิจนมินต์ในงานบญุต่างๆ นอกวดั
มีผลต่อการจัดการการดูแลตนเองด้านการฉันอาหาร และ 
การฉันยา 

ทุกขั้นตอนของการจัดการการดูแลตนเองนั้นพระสงฆ์
ท�ำได้ด้วยตนเอง บคุลากรสาธารณสขุเป็นผูเ้สนอแนวทางท่ีให้
พระสงฆ์เลอืกปฏบิตัใิห้เข้ากับบรบิทของพระสงฆ์เอง แนวทาง
ทีพ่ระสงฆ์ใช้คอืแนวทางแห่งอรยิสจั 4 มองเห็นทกุข์ หาแนวทาง
ดับทุกข์ด้วยตนเอง ระลึกและเข้าใจ มจีติอนัต้ังมัน่เพ่ือขจดัเหตุ
แห่งทุกข์ ปฏบิติัตามแนวทางแห่งมรรควิธี เพ่ือการมชีวิีตอยู่กับ
เบาหวานอย่างมีความสุข ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ปฏิบัติกิจของ
พระสงฆ์เพื่อสืบทอดศาสนาต่อไป 

วิจารณ์

จากผลการศึกษาการจดัการการดูแลตนเองของพระสงฆ์
อาพาธด้วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มารับบริการที่คลินิกเบาหวาน
โรงพยาบาลสงฆ์ ได้แนวทางและวิธีการจดัการการดแูลตนเอง
ให้ประสบความส�ำเรจ็นัน้พระสงฆ์ได้มกีารรบัรูใ้นการเป็นผูป่้วย
เบาหวาน มีเป้าหมายในการจัดการการดูแลตนเอง และมีวิธี
การจัดการการดูแลตนเองท้ังทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ ์
จติวญิญาณ การรบัรูว่้าเบาหวานเป็นจากกรรมพันธ์ุสอดคล้อง
กับการศึกษาของ เพชรรัตน์14 ท่ีพบว่าการรับรู้ของความเสี่ยง
ต่อการเกิดเบาหวานการเป็นญาตสิายตรงของผูท้ีเ่ป็นเบาหวาน
มคีวามสมัพันธ์กับการเป็นเบาหวานและนอกจากนีม้กีารศึกษา
รูปแบบการเรียนรู้ตามหลักอริยสัจ 415 พบว่ามีผลให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงความรู้และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย
ความดันโลหิตสูงดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ น�ำไปสู่ความ
ส�ำเร็จในการจัดการความดันโลหิตสูงในฆราวาสได้ พระสงฆ์
เมื่อรับรู้ทุกข์และเหตุแห่งทุกข์มีการก�ำจัดทุกข์ การที่พระสงฆ ์
มีศีล 227 ข้อ ศีลในทางพระพุทธศาสนาคือข้อก�ำหนดให้ 
พระสงฆ์ประพฤติปฏิบัติทางกายและทางใจ และพระสงฆ ์
ยังสามารถน�ำหลักธรรมค�ำสอนของพระพุทธเจ้ามาเป็น 
เป็นองค์ประกอบในการจดัการการดแูลตนเองนัน้จะท�ำให้เกิด
ความส�ำเร็จหรือบรรลุเป้าหมายนั้นได้ง่าย 

การศกึษาครัง้นีไ้ด้รปูแบบการจดัการการดแูลตนเองของ
พระสงฆ์อาพาธด้วยเบาหวานชนดิท่ี 2 ปัจจยัทีป่ระสบผลส�ำเรจ็
น้ันขึ้นอยู่กับตัวของพระสงฆ์เองท่ีมีองค์ประกอบทั้งปัจจัย
ภายในและปัจจัยภายนอกที่เก่ียวข้องและมีความส�ำคัญ  
จากองค์ประกอบภายในท่ีขึ้นอยู่กับตัวพระสงฆ์เองที่ใช้หลัก
แห่งอริยสัจ 4 มาเป็นแนวทางการจัดการตนเอง มองเห็นทุกข์ 
คือการเป็นเบาหวาน สาเหตุแห่งทุกข์ คือ เหตุแห่งการเป็น 
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เบาหวาน นิโรธ คือ การที่สามารถเข้าใจและยอมรับ จนมี 
เป้าหมายในการดูแลตนเองเพ่ือดับในทุกข์ จนสามารถมี
แนวทางการจัดการการดูแลตนเอง ในด้านการฉันอาหาร  
การฉันยา การออกก�ำลังกาย แต่การศึกษาในฆราวาสท่ีเป็น 
เบาหวานกับหลักอริยสัจ 416 พบว่าผู ้ป่วยเบาหวานที่เป็น
ฆราวาสจะไม่สามารถอธิบายหลักของอริยสัจ 4 ได้ทั้งหมด 
แต่การดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวานตามแนวทางอริยสัจ 4 
ก็ได้แทรกซึมอยู่ในวิถีชีวิตการดูแลตนเองของผู้ป่วยเบาหวาน
ทกุราย ดงันัน้ผูป่้วยเบาหวานรายใดท่ีเกิดการตระหนักรูม้คีวาม
สนใจ เข้าใจเก่ียวกับการดแูลตนเองมากและมกีารปรบัเปลีย่น
พฤตกิรรมส่งผลให้ผลการตรวจสขุภาพร่างกายจะออกมาดแีละ
จิตใจก็ไม่เศร้าหมองในกลุ่มตัวอย่าง 

นอกจากน้ันปัจจยัภายนอกท่ีมผีลต่อการจดัการการดแูล
ตนเอง จากรายงานของส�ำนักงานสนับสนุนการสร้างเสริม 
สุขภาพ (สสส.)17 ที่กล่าวถึงการท�ำบุญใส่บาตร ฆราวาสนิยม
ตกับาตรด้วยอาหารท่ีมรีสหวาน มนั เคม็ เครือ่งดืม่ทีม่ส่ีวนผสม
ของน�ำ้ตาลสงู สอดคล้องกับการรายงานภาวะสขุภาพของพระสงฆ์
ของโรงพยาบาลสงฆ์ในปี พ.ศ. 2558 พบพระสงฆ์อาพาธ 
ด้วยโรคเรื้อรัง คือโรคความดัน หัวใจ และเบาหวาน ปัจจัย
ภายนอกที่ส�ำคัญคือ วัดและชุมชนท่ีพระสงฆ์อาศัยอยู่ การท่ี
พระสงฆ์ไม่สามารถท�ำอาหารฉันด้วยตัวเองได้จึงฉันอาหารท่ี
ได้รับจากการบิณฑบาตแต่จากการศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อ
พฤติกรรมสุขภาพของพระสงฆ์ในเขตอ�ำเภอเมืองพะเยา 
จงัหวัดพะเยา18 พบว่าพฤตกิรรมด้านโภชนาการและพฤตกิรรม
ด้านการรับผิดชอบต่อสุขภาพกับพฤติกรรมสุขภาพของ 
พระสงฆ์พบว่าพระสงฆ์มีพฤติกรรมสุขภาพไม่ผ่านตามเกณฑ์
พฤติกรรมสุขภาพทั้งหมดทุกรูปที่ศึกษาแต่พบว่าวัตรปฏิบัติ 
ของพระสงฆ์เช่นการนัง่สมาธิ การก�ำหนดรู ้การศกึษาพระธรรม
วินัยเข้าใจในเรื่องการดูแลรักษาสุขภาพแบบองค์รวมของ 
พระสงฆ์ตามท่ีปรากฏในพระไตรปิฎกสามารถน�ำมาปรบัใช้ในการ
ดูแลสุขภาพได้และมีส่วนช่วยให้ผู้ที่มีส่วนเก่ียวข้องสามารถ 
ส่งเสรมิสขุภาพของพระสงฆ์ได้อย่างมปีระสทิธิภาพมากย่ิงข้ึน
รวมทัง้การรณรงค์ให้ประชาชนร่วมกันดแูลสขุภาพพระสงฆ์โดย
การสร้างเจตคตใินการถวายอาหารท่ีดต่ีอสขุภาพของพระสงฆ์
อย่างไรก็ตามการท่ีจะน�ำรปูแบบการจดัการการดแูลตนเองของ
พระสงฆ์อาพาธด้วยเบาหวานมปีระสทิธิภาพมากย่ิงข้ึน ควรน�ำ
รูปแบบนี้ไปใช้ในโรงพยาบาลสงฆ์หรือโรงพยาบาลท่ีดูแล 
พระสงฆ์อาพาธหรือผู้ป่วยเบาหวานที่เป็นฆราวาสเพ่ือให้เกิด
ความสมบรูณ์ของงานศกึษามากขึน้ เพราะการจดัการการดแูล
ตนเองของพระสงฆ์อาพาธเบาหวานตามแนวทางอรยิสจั 4 น้ัน 
เป็นวิธีการแก้ปัญหาที่เป็นระบบ ปฏิบัติได้จริง และสามารถ
ตรวจสอบได้เพียงแต่ต้องลงมือกระท�ำด้วยตนเอง ปัญหา
สามารถแก้ไขได้จากความเพียรพยายามของตนเอง และต้อง
ใช้สติปัญญาพิจารณาไตร่ตรองอย่างรอบคอบด้วยแนวทาง

แห่งการบรรลุเป้าหมาย หรือแก้ไขปัญหานั้น เมื่อปฏิบัติได้
ส�ำเร็จก็สามารถจะน�ำไปสู่การหลุดพ้นจากความทุกข์ท้ังทาง
กายและทางใจ ดังนั้นพระสงฆ์อาพาธเบาหวานจึงจ�ำเป็นต้อง
ปฏิบัติตามแนวทางในการส่งเสริม ป้องกัน ดูแลฟื้นฟูสุขภาพ
ร่างกายและจิตใจของตน ตามแนวพระพุทธองค์คือหลักแห่ง
อริยสัจ 4 นั่นเอง 

 สรุป

การศึกษาครั้งน้ีพบว่าการจัดการการดูแลตนเองของ 
พระสงฆ์อาพาธด้วยเบาหวานชนิดที่ 2 สามารถจัดการได้ด้วย
ตนเองจากการเรียนรู้ด้วยตนเองและจากการได้รับค�ำแนะน�ำ
จากบคุลากรสาธารณสขุ พระสงฆ์ทีอ่าพาธด้วยเบาหวานชนดิ
ที่ 2 การเป็นพระสงฆ์ การมีศีลเป็นเครื่องก�ำหนดแนวทางการ
ด�ำเนนิชวิีต การจดัการการดแูลตนเองเมือ่เจบ็ป่วยในพระสงฆ์
อาพาธด้วยเบาหวานจงึข้ึนอยู่กับปัจจยัภายในของพระสงฆ์เอง
ท่ีสามารถรับรู้และเข้าใจในส่ิงท่ีเกิดข้ึนคือการรับรู้ทุกข์ รับรู้
ปัญหา คอืการรบัรูก้ารเป็นเบาหวาน (ทุกข์) และสามารถหาสาเหต ุ
ของการเกิดปัญหาน้ัน (สมุทัย) จนเข้าใจและยอมรับกับส่ิงท่ี
เกิด มเีป้าหมายเพ่ือจะดบัสาเหตแุห่งการเกิดในทกุข์น้ัน (นโิรธ)
โดยหาแนวทางและวิธีปฏิบัติ (มรรค) โดยมีการศึกษาหาวิธี 
และเรียนรู ้แนววิธีเหล่าน้ันเพ่ือให้สามารถจัดการการดูแล
ตนเองได้ จากปัจจยัภายนอกท่ีมาเก่ียวข้อง คอื จากสิง่แวดล้อม
ในวัด ในชุมชนวัด จากสิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาลเมื่อเข้ามา
รบัการบรกิารในโรงพยาบาล และจากบคุลากรทางสาธารณสุข 
จนสามารถควบคุมระดับน�้ำตาลเฉลี่ยสะสมได้ และไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อน มชีวีติอยู่อย่างมคีวามสขุกบัเบาหวานสามารถ
ปฏิบัติกิจของพระสงฆ์เพื่อจรรโลงพระพุทธศาสนาต่อไป 
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ขอขอบคุณรองศาสตราจารย์ ดร.บุญทิพย์ สิริธรังศรี
อาจารย์ท่ีปรึกษาหลักและศาสตราจารย์คลินิกนายแพทย์  
วีระศกัดิ ์ศรนินภากร ทีป่รกึษารองและพระสงฆ์ทกุรปูทีอ่นญุาต
ยินดีให้สัมภาษณ์ และท�ำให้การศึกษาครั้งน้ีส�ำเร็จลุล่วง 
ได้ด้วยดี

074 วารสารกรมการแพทย์
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This action research aimed to develop nursing 
standard of persistent pulmonary hypertension of 
newborns (PPHN) at Nopparat Rajathanee Hospital. Sixty 
– four register nurses, 15 high-risk pregnant women and 
12 newborns with PPHN were involved by using purposive 
sampling. The research instruments are the standard of 
PPHN, self-evaluation test, satisfaction questionnaire, 
medical record and open-end questions. Instruments 
were validated by five specialists and the reliabilities each 
of 0.89, 0.85 and 0.79 respectively. Descriptive statistics, 
T-test, and Chi square were employed and the results 
are: 1. There was significant difference of knowledge in 
nurse practitioner between before and after using the 
nursing standard (p<0.05). 2. The mean score of nurse 
satisfaction to the standard of practice was at the high 
level (X–=4.11, SD=0.43) and the mean satisfaction score 
of high-risk pregnant and parents was at the highest level 
(X–=4.88, SD=0.63). 3. There was significant difference  
of complication of high-risk pregnant woman and 
newborns with PPHN between before and after using 
nursing standard (p<0.05). 4. There was significant 
difference of admission between before and after using 
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nursing standard (p<0.05). 5. There was significant 
difference of average cost between before and after using 
nursing standard (p<0.05).

Keywords : Nursing standard, Newborn, High risk 
pregnant and neonate, PPHN

บทคัดย่อ

การศกึษาน้ีเป็นการวจิยัเชงิปฏิบตักิาร มวัีตถุประสงค์เพ่ือ
พัฒนามาตรฐานการพยาบาลภาวะความดันเลือดปอดสูงใน
ทารกแรกเกิดโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ผู้ร่วมศึกษา คือ 
พยาบาลวิชาชพีจ�ำนวน 64 คน ผู้คลอดกลุ่มเส่ียงจ�ำนวน 15 ราย 
และทารกที่มีภาวะความดันเลือดปอดสูงจ�ำนวน 12 ราย โดย
การสุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
คือ 1) มาตรฐานการพยาบาลเพ่ือป้องกันและดูแลภาวะ 
ความดันเลือดปอดสูงในทารกแรกเกิด 2) แบบวัดความรู้ของ
พยาบาล 3) แบบประเมินความพึงพอใจของพยาบาลและ 
ผู้ป่วยต่อการใช้มาตรฐาน 4) แบบบันทึกผลการใช้มาตรฐาน
การพยาบาล 5) ค�ำถามปลายเปิดในการท�ำ Focus group โดย
ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนือ้หาโดยผูท้รงคณุวุฒ ิ5 ท่าน 
ตรวจสอบความเท่ียงของเครื่องมือชุดท่ี 1-3 ได้ค่าความเท่ียง
เท่ากับ 0.89, 0.85 และ 0.79 ตามล�ำดับ จากการวิเคราะห์
ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและ T-test และ Chi square  
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พบว่า 1. คะแนนเฉลี่ยความรู้ของพยาบาลต่อการป้องกันและ
ดูแลภาวะความดันเลือดปอดสูงในทารกแรกเกิดสูงกว่าก่อน 
ได้รับการพัฒนาการใช้มาตรฐานอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
(p<0.05) 2. คะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจของพยาบาลต่อการ
ใช้มาตรฐานหลงัน�ำมาตรฐานสูก่ารปฏิบตัโิดยรวมอยู่ในระดบัดี 
(X–=4.11, SD=0.43) และคะแนนเฉลีย่ความพึงพอใจของผูค้ลอด
กลุ่มเสี่ยงและมารดาทารกท่ีมีภาวะความดันเลือดปอดสูงอยู่
ในระดับดีมาก (X–=4.88, SD=0.63) 3. ภาวะแทรกซ้อนจาก
มารดากลุ่มเสี่ยงและทารกที่มีภาวะ PPHN หลังใช้มาตรฐาน
การพยาบาลลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05)  
4. จ�ำนวนวันนอนของทารกท่ีมีภาวะความดันเลือดปอดสูง  
หลังน�ำมาตรฐานการพยาบาลสู่การปฏิบัติลดลงอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) 5. ค่ารักษาพยาบาลของทารกที่มี
ภาวะความดันเลือดปอดสูง หลังน�ำมาตรฐานการพยาบาล 
สูก่ารปฏิบตัติ�ำ่กว่าก่อนได้รบัการพัฒนาการใช้มาตรฐานอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) 

ค�ำส�ำคัญ : มาตรฐานการพยาบาล ทารกแรกเกิด  
มารดาและทารกกลุ่มเสี่ยง ภาวะความดันเลือดปอดสูงใน 
ทารกแรกเกิด

บทน�ำ

ภาวะความดันเลือดปอดสูงในทารกแรกเกิด (Persistent 
Pulmonary Hypertension of Newborn, PPHN) เป็นปัญหา
ที่พบในทารกคลอดครบก�ำหนด และเป็นภาวะวิกฤติที่คุกคาม
ต่อสขุภาพและชวีติของทารกในระยะแรกเกิด ท�ำให้มอีตัราการ
ตายสูง1 ในต่างประเทศพบอุบัติการณ์การเกิดในทารก 1 ถึง 2 
ต่อทารก 1,000 ราย2 และมีอัตราการตายร้อยละ 4.0-33.03-4 
ส�ำหรับประเทศไทยจากการศึกษาของสถาบันสุขภาพเด็ก 
แห่งชาตมิหาราชิน ีพบอบุตักิารณ์การตาย5 0.38-0.99 ต่อทารก
แรกเกิด 1,000 ราย สาเหตเุกิดจากการไหลเวียนโลหิตท่ีมคีวาม
ต้านทานและความดนัของหลอดเลอืดแดงในปอดสงู ไม่ลดลง
ตามปกติหลังคลอด เลือดท่ีไหลเวียนไปปอดไหลลัดไปทาง 
Ductus Arteriosus และ Foramen Ovale ท�ำให้ร่างกายขาด
ออกซเิจน จงึมอีาการเหมอืนหอบ หายใจเรว็ ตวัเขยีว ความดนั
โลหิตต�่ำ และช็อคได้ นอกจากนั้นยังพบว่าปัจจัยที่ท�ำให้ทารก
อยู่ในภาวะเสี่ยงต่อภาวะความดันเลือดปอดสูงในระยะ 
ก่อนคลอด ขณะคลอด คอื Asphyxia ภาวะมขีีเ้ทาปนในน�ำ้คร�ำ่ 
ภาวะน�้ำคร�่ำน้อยกว่าปกติ มารดาตั้งครรภ์เกินก�ำหนด มารดา
ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงและมีภาวะพิษแห่งครรภ์6 สาเหตุ
เหล่านั้นจะน�ำมาสู ่ภาวะขาดออกซิเจน มีผลให้แรงต้าน 
หลอดเลอืดเพ่ิมข้ึน ความดนัในหลอดเลอืดปอดสงูขึน้ ในขณะท่ี
สาเหตุปัจจัยที่ท�ำให้เกิดภาวะความดันเลือดปอดสูงในระยะ
หลงัคลอด คอืกลุม่อาการสดูส�ำลกัข้ีเทาได้แก่ ภาวะ Asphyxia 
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ปอดอักเสบ ภาวะเลือดข้น กลุ่ม
หายใจขดัข้อง (Transient Tachypnia of the Newborn : TTN) 

ซึ่งการขาดออกซิเจนในระยะหลังคลอดท�ำให้หลอดเลือดปอด
หดเกรง็ตวั แรงต้านทานของหลอดเลอืดสงูขึน้ มผีลให้ความดนั
ในหลอดเลอืดปอดสงูข้ึน ซึง่วิธีการรกัษาเพ่ือลดความดนัโลหิต
ในหลอดเลือดปอดและเพ่ิมความดันโลหิตของร่างกายต้องใช้
เครือ่งช่วยหายใจชนิดความถ่ีสงู ผู้ดูแลทารกกลุ่มน้ีต้องมคีวามรู้
ความเชี่ยวชาญโดยเฉพาะ7 

ในขณะท่ีปัจจัยการเกิดภาวะน้ี สามารถป้องกันได้ตั้งแต่
ระยะก่อนคลอด และปัจจยัการป้องกันเป็นปัจจยัส�ำคญัทีส่ดุท่ี
จะช่วยป้องกันการเกิดภาวะความดนัเลอืดปอดสงูโดยพยาบาล
ผูด้แูลจะต้องเป็นผูม้คีวามรูค้วามช�ำนาญ ต้องตระหนักถงึภาวะ
เส่ียงของทารกต่อการเกิดภาวะการขาดออกซิเจน ตลอดจน 
ต้องติดตามดูแลอย่างใกล้ชดิ เพราะหากพยาบาลไม่เห็นความ
ส�ำคัญ ปล่อยให้ทารกขาดออกซิเจนนานๆ ก็จะเกิดภาวะเสี่ยง 
ยากแก่การรักษา และท�ำให้มีอัตราการตายสูงดังกล่าว

จากการทบทวนเวชระเบียน ทารกท่ีเสียชีวิตของแผนก
กุมารเวชกรรม โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ในปี พ.ศ. 2551 
พบว่าทารกแรกเกิดเสียชีวิตด้วยภาวะความดันเลือดปอดสูง
ร้อยละ 72.7 ในปี พ.ศ. 2552 ร้อยละ 40.0 ในปี พ.ศ. 2557 พบ
ร้อยละ 33.0 และในปี พ.ศ. 2558 พบร้อยละ 25.0 ตามล�ำดับ 
ภาวะความดันเลือดปอดสูงเปน็ภาวะวิกฤติทีต้่องการการดูแล
อย่างปลอดภัย โดยต้องผสมผสานและเชือ่มโยงการดแูลตัง้แต่
ระยะก่อนคลอด ระยะคลอด หลังคลอด เพราะหากไม่มีการ
เชือ่มโยงแต่ให้บคุลากรในแต่ละหน่วยงาน ต่างคนต่างมุง่ดแูล
ในส่วนที่ตัวเองรับผิดชอบ จะท�ำให้ขาดความร่วมมือ ขาดการ
ประสานดูแลรวมทั้งการแก้ปัญหาร่วมกันอย่างต่อเนื่อง ส่งผล
ให้การดูแลทารกขาดประสิทธิภาพ จากการวิเคราะห์ติดตาม
ระบบบริหารความเส่ียงของศูนย์พัฒนาคุณภาพ โรงพยาบาล
นพรัตนราชธานี ในปี พ.ศ. 2559 พบว่าแม้อัตราการตายของ
ทารกจากภาวะความดันเลือดปอดสูงจะลดลง แต่ภาวะนี้เป็น
ความเส่ียงทางคลินิกเฉพาะโรคท่ีมีอุบัติการณ์สูงสุดของสาขา
กุมารเวชกรรม ในขณะท่ีพยาบาลเองต้องมีความสามารถ 
ในการจัดการกับสถานการณ์วิกฤติได้อย่างรวดเร็วถูกต้อง  
การประเมนิสภาพไม่ว่าจะเป็นการซกัประวัต ิการตรวจร่างกาย 
การเฝ้าระวังสงัเกตอาการเปลีย่นแปลง หรอืการตดิตามผลการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการจะเป็นส่วนที่จะน�ำไปสู่การวินิจฉัย 
เน่ืองจากภาวะความดันเลือดปอดสูงเมื่อเกิดจะปรากฏอาการ
ภายใน 24 ชั่วโมงหลังคลอด พยาบาลจึงจะต้องมีทั้งความรู้ 
และทักษะท่ีจ�ำเป็น ท่ีส�ำคัญคือมีแนวปฏิบัติท่ีเป็นมาตรฐาน 
สามารถเชือ่มโยงการดแูลรกัษาได้อย่างต่อเน่ืองเพ่ือจะสามารถ
ให้การดูแลได้อย่างมีคุณภาพและครอบคลุม

ดัง น้ันผู ้ศึกษาจึง เห็นความส�ำคัญของการพัฒนา
มาตรฐานการพยาบาล เพ่ือป้องกันและดูแลภาวะความดัน
เลือดปอดสูงในทารกแรกเกิด เพ่ือน�ำมาพัฒนาศักยภาพของ
พยาบาลและใช้เป็นแนวปฏิบัติท่ีเชื่อมโยงการดูแลให้เป็นไป 
ในทิศทางเดียวกัน คือป้องกันปัจจัยเสี่ยงต้ังแต่ในห้องคลอด  
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หลังคลอด และเมื่อเกิดภาวะความดันเลือดปอดสูงแล้ว
พยาบาลสามารถให้การดูแลได้อย่างมีประสิทธิภาพ เพ่ือลด
ภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิด ลดจ�ำนวนวันนอนในโรงพยาบาล  
รวมท้ังลดค่าใช้จ่ายต่อหัวในโรงพยาบาล ส่งผลทัง้ผูใ้ห้และผู้รบั
บริการมีความพึงพอใจ สนับสนุนนโยบายองค์กรมุ่งสู่ความ 
เป็นเลิศด้านการรักษาพยาบาล รวมท้ังส่งเสริมการบริการ
พยาบาลของหน่วยงานให้มีคุณภาพสูงสุดตอบสนอง Service 
Plan ที่ต้องการลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนและอัตรา 
การตายในทารกแรกเกิดเป็นเป้าหมายในการปฏิบัติงานและ
เป็นเครือ่งมอืในการประเมนิผลการปฏบิตักิารพยาบาล เพราะ
มาตรฐานการพยาบาลเป็นองค์ประกอบทีส่�ำคญัในการประกัน
คุณภาพวิชาชีพพยาบาล

วัตถุและวิธีการ

เป็นการศึกษาเชิงปฏิบัติการ มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนา
มาตรฐานการพยาบาลเพ่ือป้องกันและดูแลภาวะความดัน
เลือดปอดสงูในทารกแรกเกิดโดยใช้ทฤษฎีระบบ แบ่งการศกึษา
ออกเป็น 2 ระยะ คือ ระยะที่ 1 ระยะพัฒนามาตรฐานการ
พยาบาลทารกแรกเกิดทีม่ภีาวะความดนัเลอืดปอดสงู มขีัน้ตอน
การด�ำเนินการ 5 ขั้นตอน ดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 การวิเคราะห์ปัญหาและพัฒนาโปรแกรม  
ผูศึ้กษาทบทวนเวชระเบยีนเพ่ือวิเคราะห์ปัญหาภาวะความดนัเลอืด
ปอดสูงในทารกแรกเกิด จัดประชุมหน่วยงานที่เก่ียวข้อง  
ชี้แจงปัญหาและระดมสมอง เพื่อพัฒนามาตรฐานให้มีความ
เชื่อมโยงสอดคล้องในการป้องกันการเกิดในมารดาและทารก
กลุ่มเสี่ยงก่อนคลอด ขณะคลอด และหลังคลอด รวมท้ัง 
การดูแลเมื่อเกิดภาวะความดันเลือดปอดสูงในทารกแรกเกิด
ระหว่างวันที่ 28 สิงหาคม - 27 กันยายน พ.ศ. 2558 ต่อจากนั้น
วางแผนพัฒนามาตรฐาน 

ข้ันตอนท่ี 2 พัฒนามาตรฐานการพยาบาลเพ่ือป้องกันและ
ดูแลภาวะความดันเลือดปอดสูงในทารกแรกเกิดตามแนวคิด
ของเมสัน8 ทั้งหมด 5 มาตรฐาน9-17 ประกอบด้วยมาตรฐานเชิง
กระบวนการและมาตรฐานเชงิผลลพัธ์ ซ่ึงมรีายละเอยีดดงัน้ีคอื 
มาตรฐานที่ 1 การพยาบาลมารดากลุ่มเสี่ยงในหน่วยงานห้อง
คลอด มาตรฐานที่ 2 การพยาบาลก่อนและระหว่างย้ายทารก
แรกเกิดที่มีภาวะความดันเลือดปอดสูงไปยังหอผู้ป่วยวิกฤติ
ทารกแรกเกิด มาตรฐานที ่3 การรบัย้ายทารกแรกเกิดท่ีมภีาวะ
ความดันเลือดปอดสูง มาตรฐานที่ 4 การดูแลทารกแรกเกิด 
ทีม่ภีาวะความดนัเลอืดปอดสงูในหอผูป่้วยวิกฤตทิารกแรกเกิด 
มาตรฐานที่ 5 การพยาบาลทารกหลังย้ายจากหอผู้ป่วยวิกฤติ
ทารกแรกเกิด 
การตรวจสอบคุณภาพของเครือ่งมือ 

1)	 ตรวจสอบความตรงเชงิเน้ือหา โดยผ่านการพิจารณา
จากผู้เชี่ยวชาญ 5 ท่านน�ำมาหาค่า IOC (Index of 
item objective congruence) เท่ากับ 0.82 

2)	 หาความเชื่อมั่นของเครื่องมือ โดยตรวจสอบ
สัมประสิทธ์ิอลัฟ่าของคอนบราค (Conbrach’s Alpha 
Coefficiency) ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ 0.89, 0.85 
และ 0.79 ตามล�ำดบั

ขั้นตอนที่ 3 มีการน�ำร่างมาตรฐานไปทดลองปฏิบัติ  
เพ่ือหาความตรงตามความสัมพันธ์ตามแนวคิดของเมสัน8 

ระหว่างมาตรฐานเชิงกระบวนการและมาตรฐานเชิงผลลัพธ ์
กับพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติการพยาบาลดูแลมารดาและ 
ทารกกลุ่มเส่ียง รวมท้ังทารกท่ีมีภาวะความดันเลือดปอดสูง  
ในหน่วยงานห้องคลอด หลังคลอด ทารกแรกเกิดป่วย และ
วิกฤตทิารกแรกเกิดจ�ำนวน 20 คน สามารถปฏบิตัไิด้ทกุรายการ
คิดเป็นร้อยละ 100.0

ขั้นตอนท่ี 4 ประชุมผู ้เ ก่ียวข้อง เพ่ือประเมินความ
สอดคล้องและความเชื่อมโยงในการดูแลในทุกมาตรฐาน 

ข้ันตอนท่ี 5 ปรับแก้มาตรฐานตามข้อเสนอแนะจากการ
ท�ำ Focus group และสรุปออกมาเป็นมาตรฐานการพยาบาล
เพ่ือป้องกันและดแูลภาวะความดนัเลอืดปอดสงูในทารกแรกเกิด
ใช้เวลาท้ังสิน้ 21 สปัดาห์ ระหว่างวนัที ่28 กันยายน พ.ศ. 2558  
ถึงวันที่ 21 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2559 

ระยะที่ 2 ประเมินประสิทธิผลของมาตรฐานที่พัฒนาขึ้น 
โดยน�ำมาตรฐานการพยาบาลเพ่ือป้องกันและดแูลทารกทีม่ภีาวะ
ความดันเลือดปอดสูงลงสู่การปฏิบัติจริง มีขั้นตอนดังนี้คือ

ขั้นตอนที่ 1 เตรียมความพร้อมพยาบาลผู้ใช้มาตรฐาน 
การพยาบาลโดยจัดประชุมเชิงปฏิบัติการแก่พยาบาล (กลุ่ม
ทดลอง) เพ่ือชี้แจงท�ำความเข้าใจในหัวข้อมาตรฐาน ข้ันตอน
การปฏิบัติและให้ความรู้ในเรื่องการคัดกรองมารดาและทารก
กลุ่มเสี่ยง ประเมินความรู้ของพยาบาลกลุ่มทดลองก่อนและ
หลังการประชุมเชิงปฏิบัติการ โดยด�ำเนินการระหว่างวันที่  
22-28 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2559 

ข้ันตอนท่ี 2 การน�ำมาตรฐานสู่การปฏิบัติจริงในมารดา
และทารกกลุ่มเส่ียง ทารกท่ีมีภาวะความดันเลือดปอดสูง 
ในห้องคลอด หอผู้ป่วยหลังคลอด ทารกแรกเกิดป่วย และวกิฤติ
ทารกแรกเกิด โดยมีพยาบาลวิชาชีพที่ผ่านการประชุมเชิง
ปฏิบัติการ ซึ่งท�ำงานอยู่ในหน่วยงานห้องคลอด หลังคลอด 
ทารกแรกเกิดป่วยและวิกฤติทารกแรกเกิดจ�ำนวน 44 คน โดย
ปฏิบัติงานดูแลผู้คลอดกลุ่มเสี่ยง ทารกท่ีคลอดจากมารดา 
กลุม่เสีย่ง และทารกท่ีมภีาวะความดนัปอดสงูโดยใช้มาตรฐาน
การพยาบาลที่พัฒนาขึ้น เป็นระยะเวลา 23 สัปดาห์ ระหว่าง
วันที่ 29 กุมภาพันธ์ - 30 กรกฎาคม พ.ศ. 2559 โดยผู้ศึกษา
และทมีสุม่สงัเกตในช่วงการปฏิบติังานเวรเช้าสปัดาห์ละ 2 ครัง้ 

ขั้นตอนที่ 3 ขั้นประเมินประสิทธิผลของมาตรฐาน โดย 
เก็บข้อมลูจากแบบบนัทึกผลของการใช้มาตรฐานการพยาบาล 
ด้านความปลอดภัย ด้านค่ารักษาพยาบาล และจ�ำนวนวัน 
นอนในโรงพยาบาล หลังจากสัปดาห์ที่ 23 ระหว่างวันท่ี  
31 กรกฎาคม - 28 สิงหาคม พ.ศ. 2559 โดยน�ำข้อมูลไป 

078 วารสารกรมการแพทย์



เปรยีบเทียบกับมารดาและทารกกลุม่เสีย่งทีม่ภีาวะความดันเลอืด
ปอดสูงในช่วงระยะเวลาเดียวกันในปี พ.ศ. 2558 ก่อนด�ำเนิน
การทดลอง และประเมินความพึงพอใจของมารดากลุ่มเสี่ยง
และญาติผู้ป่วย ประเมินความพึงพอใจและความรู้และของ
พยาบาลที่ใช้มาตรฐานเปรียบเทียบก่อนและหลังทดลอง

วิเคราะห์ข้อมลูเชงิปรมิาณโดยใช้สถิตเิชงิพรรณนา ได้แก่
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และใช้
สถิติ T-test Chi square และ McNemar test เปรียบเทียบ
ระหว่างกลุ่ม ข้อมูลเชิงคุณภาพวิเคราะห์ข้อมูลโดยวิเคราะห ์
เชงิเน้ือหา อ่านข้อมลูซ�ำ้ๆ แล้วน�ำค�ำส�ำคญัมาตัง้ประเดน็แยกแยะ
หมวดหมู ่เชื่อมโยงความเป็นเหตุเป็นผลกัน การศึกษาน้ี 
ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน
ของโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

ผล

ผลการศึกษาในครั้งนี้แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ส่วนแรกเป็น
ผลลัพธ์เชิงกระบวนการ และส่วนที่ 2 เป็นผลลัพธ์เชิงคลินิกใน
การประเมินผลมาตรฐานการพยาบาลในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงและ
มปัีญหาความดันเลือดปอดสงู ส่วนท่ี 1 ผลลัพธ์เชงิกระบวนการ
จากการพัฒนามาตรฐานการพยาบาลเพ่ือป้องกันและดูแล
ภาวะความดันเลือดปอดสูงในทารกแรกเกิด โดยได้มีการ 
น�ำไปทดลองใช้เพ่ือค้นหาอุปสรรคปัญหา และปรับแนวทาง
แก้ไขแนวปฏิบัติในพยาบาล 20 คนและท�ำ Focus group  
หลงัทดลองใช้พบว่าพยาบาลหลังการทดลองใช้แนวปฏิบตักิาร
พยาบาลเพ่ือป้องกันและดูแลภาวะความดันเลือดปอดสูงใน
ทารกแรกเกิดมีผลการวิเคราะห์ดังนี้คือ

ตารางท่ี 1 สรปุผลการท�ำ Focus group ร่างมาตรฐานการพยาบาลตามแนวคิดของเมสนั8

แนวคิดของเมสัน ความคิดของผู้ทดลองใช้จากการท�ำ Focus group

มาตรฐานเชิงกระบวนการ
	 1.	 มีกิจกรรมที่พยาบาลปฏิบัติหรือกระท�ำโดยละเอียด  

และเป็นขั้นตอน
	 1.	 พยาบาลวิชาชีพร้อยละ 100.0 ที่ทดลองปฏิบัต ิ

ตามมาตรฐานพบว่า มาตรฐานมีขั้นตอนการปฏิบัต ิ
ที่ละเอียด ครบถ้วน 

	 2.	 สามารถประกันผลลัพธ์เชิงบวกส�ำหรับผู้ป่วยได้ 	 2.	 พยาบาลวิชาชีพร้อยละ 100.0 เห็นว่ามาตรฐาน 
เชิงกระบวนการที่ปฏิบัติต่อผู้ป่วยเกิดผลลัพธ์เชิงบวก

	 3.	 กระบวนการตามมาตรฐานพัฒนาวิธีการดูแลทั้งหมด 	 3.	 พยาบาลวิชาชีพร้อยละ 91.6 เห็นด้วยว่ามาตรฐาน 
การพยาบาลมีวิธีการในการดูแลผู้ป่วยที่พัฒนาขึ้นมา 
แต่มีบางคนเห็นว่าควรมีการพัฒนาวิธีการเพิ่มตั้งแต ่
ห้องฝากครรภ์

มาตรฐานเชิงผลลัพธ์
	 1.	 อธิบายการเปลี่ยนแปลงของภาวะคุณภาพ ของผู้ป่วย

และสิ่งแวดล้อมภายหลังให้การพยาบาล 
	 1.	 พยาบาลวิชาชีพร้อยละ 100.0 เห็นว่ามาตรฐาน 

การพยาบาลภาวะ PPHN สามารถอธิบายภาวะคุณภาพ
ของผู้ป่วยและสิ่งแวดล้อมภายหลังให้การพยาบาล

	 2.	 ผลลัพธ์ที่ได้เป็นผลลัพธ์ทางบวกป้องกันผลลัพธ์ทางลบ 	 2.	 พยาบาลวิชาชีพร้อยละ 100.0 เห็นว่าผลลัพธ์ที่เกิดจาก
การปฏิบัติตามมาตรฐานให้ผลลัพธ์ทางบวก

	 3.	 ผู้ป่วยพึงพอใจ 	 3.	 พยาบาลวิชาชีพร้อยละ 100.0 เห็นว่าผลของการปฏิบัติ
ตามมาตรฐาน และผลลัพธ์ที่ได้ท�ำให้ผู้ป่วยพึงพอใจ
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ส่วนที่ 2 ผลลัพธ์เชิงคลินิกในการประเมินประสิทธิผลของมาตรฐานการพยาบาลได้ผลดังนี้คือ
	 2.1 ความรู้ในการปฏิบัติการพยาบาลดูแลและป้องกันมารดากลุ่มเสี่ยงก่อนคลอดและทารกที่มีภาวะความดันเลือด

ปอดสูงหลังคลอดอยู่ในระดับสูงขึ้น (ตารางที่ 2)

ตารางท่ี 2 เปรยีบเทียบค่าเฉลีย่คะแนนความรูข้องพยาบาลต่อการป้องกัน 
และดแูลภาวะความดนัเลอืดปอดสงูในทารกแรกเกิด (n=44)

ความรู้ของพยาบาล X– SD T  p-value

ก่อนทดลอง 5.7 2.4 15.7 0.001

หลังทดลอง 7.3 1.7 27.9 0.001

P-value <0.05*

	 2.2 ผลการประเมินความพึงพอใจต่อการใช้หลังใช้มาตรฐานการพยาบาลอยู่ในระดับดีมาก (ตารางที่ 3-4) 

ตารางท่ี 3 ค่าเฉลีย่ความพงึพอใจของพยาบาลต่อการใช้มาตรฐานการพยาบาลเพือ่ป้องกัน 
และดแูลภาวะความดนัเลอืดปอดสงูในทารกแรกเกิด (n=44)

ความพึงพอใจต่อมาตรฐานการพยาบาล  X– SD ระดับ

ด้านความสะดวก 3.18 0.59 ปานกลาง

ด้านความครอบคลุมของมาตรฐาน 4.56 0.44 ดีมาก

ด้านประโยชน์ต่อพยาบาล 4.59 0.48 ดีมาก

ความพึงพอใจโดยรวม 4.11 0.43 ดี

ตารางท่ี 4 ค่าเฉลีย่ความความพงึพอใจของผูป่้วยต่อโครงการวจิยัมาตรฐานการพยาบาล 
เพือ่ป้องกันและดแูลภาวะความดนัเลอืดปอดสงูในทารกแรกเกิดหน่วยงานห้องคลอด  
หลงัคลอด และวกิฤตทิารกแรกเกิด (n=27)

ความพึงพอใจต่อมาตรฐานการพยาบาล  X– SD ระดับ

การดูแลและบริการของพยาบาล 4.88 0.74 ดีมาก

การได้รับข้อมูลก่อนคลอดและหลังคลอด 4.85 0.58 ดีมาก

การสอนของพยาบาล 4.92 0.71 ดีมาก

รวม 4.88 0.63 ดีมาก

คะแนนเฉลี่ย 4.51-5.0 เท่ากับดีมาก คะแนนเฉลี่ย 3.51-4.50 เท่ากับดี คะแนนเฉลี่ย 2.51-3.50 เท่ากับปานกลาง คะแนนเฉลี่ย 1.51-2.50 เท่ากับ
พอใช้ คะแนนเฉลี่ย 1.00-1.50 ควรปรับปรุง

	 2.3 ความปลอดภยัของทารกทีค่ลอดต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากมารดากลุม่เสีย่งและทารกท่ีมภีาวะความดนัเลอืด
ปอดสงูหลงัน�ำมาตรฐานการพยาบาลสูก่ารปฏบิตัสิงูกว่าก่อนได้รบัการพัฒนาการใช้มาตรฐาน โดยพบภาวะแทรกซ้อนต่อทารก
จากมารดากลุ่มเสี่ยงลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติิ (p<0.05) และพบภาวะแทรกซ้อนต่อทารกที่มีภาวะความดันเลือดปอดสูง 
ด้านการติดเชื้อจากแผลและท้องเสียลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) ในขณะท่ีด้านการติดเชื้อในกระแสเลือดลดลง 
แต่ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p>0.05) (ตารางที่ 5 และ 6)
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ตารางท่ี 5 เปรยีบเทียบภาวะแทรกซ้อนของทารกท่ีคลอดจากมารดากลุม่เสีย่งในห้องคลอด 
ในช่วงท่ีใช้มาตรฐานการพยาบาลเพือ่ป้องกันและดแูลภาวะความดนัเลอืดปอดสงูในทารกแรกเกิด  
กับปรากฏการณ์การเกิดในช่วงระยะเวลาเดยีวกันในปีท่ีผ่านมา (n=15)

ภาวะแทรกซ้อนของทารกที่คลอดจากมารดา 
กลุ่มเสี่ยงในห้องคลอด

มีภาวะแทรกซ้อน
(ร้อยละ)

ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
(ร้อยละ)

p-value

ก่อนทดลอง 3 (20.0) 12 (80.0) 0.03

หลังทดลอง 2 (13.3) 13 (86.7)

ตารางท่ี 6 เปรยีบเทียบภาวะแทรกซ้อน ด้านการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด การตดิเชือ้จากแผล  
และท้องเสยีของทารกท่ีมีภาวะความดนัเลอืดปอดสงู ในหน่วยงานวกิฤตทิารกแรกเกิดในช่วงท่ีใช้
มาตรฐานการพยาบาลการเพือ่ป้องกันและดแูลภาวะความดนัเลอืดปอดสงูในทารกแรกเกิด  
กับปรากฏการณ์การเกิดในช่วงระยะเวลาเดยีวกันในปีท่ีผ่านมา (n=12)

ภาวะแทรกซ้อน ติดเชื้อ (ร้อยละ) ไม่ติดเชื้อ (ร้อยละ) p-value

การติดเชื้อในกระแสเลือด

			   - ก่อนทดลอง 9 (75.0) 3 (25.0) 0.14

			   - หลังทดลอง 7 (58.3) 5 (41.7)

Infected Wound

			   - ก่อนทดลอง 2 (16.7) 10 (83.3) 0.043

			   - หลังทดลอง 1 (8.3) 11 (91.7)

Infected Diarrhea

			   - ก่อนทดลอง 1 (8.3) 11 (91.7) 0.0094

			   - หลังทดลอง 0 12 (100.0)

	 2.4 ค่าเฉลี่ยวันนอนของทารกที่มีภาวะความดันเลือดปอดสูงหลังคลอดก่อนใช้มาตรฐานและหลังใช้มาตรฐานการ
พยาบาลลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05)

ตารางท่ี 7 เปรยีบเทียบค่าเฉลีย่จ�ำนวนวนันอนในโรงพยาบาลของทารกท่ีมีภาวะความดนัเลอืดปอดสงู
หลงัคลอดในช่วงท่ีใช้มาตรฐานการพยาบาลเพือ่ป้องกันและดแูลภาวะความดนัเลอืดปอดสงูในทารกแรกเกิด  
กับปรากฏการณ์การเกิดในช่วงระยะเวลาเดยีวกันในปีท่ีผ่านมา และหลงัใช้มาตรฐานการพยาบาล

วันนอนโรงพยาบาลของทารกที่มีภาวะความดัน 
ปอดสูงหลังคลอด

 X–

(วัน)
SD T p-value

ก่อนทดลอง 26.92 18.933 4.92 0.001

หลังทดลอง 14.92 9.977 5.17 0.001

	 2.5 ค่ารักษาพยาบาลของทารกที่มีภาวะความดันเลือดปอดสูง หลังน�ำมาตรฐานการพยาบาลสู่การปฏิบัติต�่ำกว่า 
ก่อนได้รับการพัฒนาการใช้มาตรฐานอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) (ตารางที่ 8)
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ตารางท่ี 8 เปรยีบเทียบค่าเฉลีย่ค่ารกัษาพยาบาลของทารกท่ีมีภาวะความดนัเลอืดปอดสงูในช่วงท่ีใช้
มาตรฐานการพยาบาลเพือ่ป้องกันและดแูลภาวะความดนัเลอืดปอดสงูในทารกแรกเกิด กับปรากฏการณ์
การเกิดในช่วงระยะเวลาเดยีวกันในปีท่ีผ่านมา

ค่ารักษาในโรงพยาบาลของทารกที่มีภาวะความดัน
ปอดสูงหลังคลอด

X–

(บาท) 
SD T p-value

ก่อนทดลอง 78,815.44 47,565.67 5.7 0.001

หลังทดลอง 78,493.69 68,401.44 3.9 0.002

วิจารณ์

ผลการพัฒนามาตรฐานการพยาบาลเพ่ือป้องกันและ 
ดูแลภาวะความดันเลือดปอดสูงในทารกแรกเกิดโรงพยาบาล 
นพรัตนราชธานี พยาบาลที่ปฏิบัติงานในหน่วยงานห้องคลอด 
หลังคลอด ทารกแรกเกิดป่วย และวกิฤติทารกแรกเกิด ให้ความ
ร่วมมือในการน�ำมาตรฐานการพยาบาลไปใช้ และให้ความ
ส�ำคัญกับการมีมาตรฐานเป็นแนวทางในการปฏิบัติงาน 
เนือ่งจากพยาบาลทกุคนทราบดว่ีามาตรฐานการพยาบาลเป็น
สิง่จ�ำเป็นส�ำหรบัวิชาชพีพยาบาล เป็นสิง่ส�ำคญัในการควบคมุ
คุณภาพการพยาบาล และเป็นองค์ประกอบที่ส�ำคัญยิ่งในการ
ประกันคุณภาพวิชาชีพ สอดคล้องกับเมสัน8 ที่กล่าวว่าการ
ตัดสินคุณภาพการปฏิบัติการพยาบาลนั้นจ�ำเป็นต้องมีเกณฑ์
ในการตดัสนินัน้คือจะต้องมกีารสร้างมาตรฐานการพยาบาลข้ึน
ส�ำหรบัการปฏิบตักิารพยาบาลทกุอย่าง การศกึษาครัง้นีม้กีารน�ำ
โปรแกรมมาตรฐานไปทดลองปฏิบติันัน้แม้จะมข้ีอจ�ำกัดอยู่บ้าง
ในเรื่องระยะเวลาในการด�ำเนินกิจกรรม แต่พยาบาลวิชาชีพ 
ทกุคนก็ให้ความร่วมมอืในการด�ำเนนิกิจกรรมจนครบโปรแกรม 
ซึง่ในขณะทีม่กีารด�ำเนนิการมกีารสอบถาม แสดงความคดิเห็น
และข้อเสนอแนะทีเ่ป็นประโยชน์ ดังนัน้มาตรฐานการพยาบาล
เพ่ือป้องกันและดูแลภาวะความดันเลือดปอดสูงในทารก 
แรกเกิดจึงมีความสมบูรณ์และเหมาะสมในการท่ีจะน�ำไปใช ้
ในการปฏิบัติงานจริงต่อไป

จากการประเมินประสิทธิผลของโปรแกรมมาตรฐานการ
พยาบาลเพ่ือป้องกันและดูแลภาวะความดันเลือดปอดสูงใน
ทารกแรกเกิด ผลเปรียบเทียบคะแนนความรู้ของพยาบาล
วิชาชีพพบว่าพยาบาลวิชาชีพมีความรู้สูงกว่าก่อนได้รับการ
พัฒนาการใช้มาตรฐานการพยาบาลอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติ
ที่ระดับน้อยกว่า 0.05 ทั้งนี้เนื่องจากก่อนการพัฒนามีการจัด
ประชุม อบรม ชี้แจง ท�ำความเข้าใจ ซึ่งถือเป็นการเตรียม 
ความพร้อมให้พยาบาลมีคุณสมบัติ มีความรู้ ความสามารถ 
และศกัยภาพในการปฏบิตังิาน เพ่ือตอบสนองภารกิจขององค์กร 
มาตรฐานการพยาบาลคือเคร่ืองมือที่จะช่วยพัฒนาบุคลากร 
ให้สามารถปฏิบัติงานให้บรรลุเป้าหมาย เมื่อได้มีการด�ำเนิน

การประชมุชีแ้จง ท�ำความเข้าใจ รวมท้ังให้ความรูใ้นรายละเอยีด
ของมาตรฐาน จงึท�ำให้พยาบาลวิชาชพีมคีวามรูค้วามสามารถ
เพ่ิมขึ้น เช่นเดียวกับการศึกษาของศิริรัตน์18 ซึ่งศึกษาผลของ
การใช้มาตรฐานการพยาบาลผูป่้วยภาวะวิกฤติหลงัผ่าตดัหวัใจ
และการเสริมสร้างพลังอ�ำนาจในความสามารถของพยาบาล
วิชาชพีทีป่ฏบิตังิานในหอผูป่้วยหนักสถาบนัโรคทรวงอก พบว่า
คะแนนความรู้ของพยาบาลหลังใช้มาตรฐานสูงกว่าก่อนใช้
มาตรฐานอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.016) สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Nicholls19 ท่ีพบว่าองค์ประกอบทางสังคม 
มผีลต่อมาตรฐานการพยาบาล กล่าวคอืก่อนก�ำหนดมาตรฐาน
การพยาบาลจะต้องศกึษาถึงความต้องการของสงัคม เมือ่สงัคม
คอืประชาชนขาดความรูใ้นเรือ่งการดแูลสขุภาพ มาตรฐานการ
พยาบาลท่ีสร้างขึ้นต้องสะท้อนให้เห็นถึงความพยายามท่ีจะ
ท�ำให้สุขภาพประชาชนดีขึ้น โดยที่พยาบาลวิชาชีพเองจะต้อง
มีความรู้เพ่ือให้มาตรฐานการพยาบาลเป็นท่ียอมรับ ดังน้ัน 
จากการทดลองเมือ่มกีารให้ความรูเ้รือ่งมาตรฐานการพยาบาล 
เพ่ือป้องกันและน�ำมาตรฐานการพยาบาลลงสู่การปฏิบัติใน 
ทุกหอผู้ป่วย ตัวพยาบาลเองจึงพยายามศึกษาท�ำความเข้าใจ
ถึงกระบวนการและผลลพัธ์ของมาตรฐานก่อนน�ำไปปฏบิตัจิรงิ  
มีผลให้หลังน�ำมาตรฐานไปใช้พยาบาลวิชาชีพจึงมีความรู ้
เพ่ิมขึ้นหลังการทดลองสิ้นสุดลง ซึ่งจากผลการศึกษาครั้งนี ้
พบว่าคะแนนความรูข้องพยาบาลต่อการป้องกันและดแูลภาวะ 
ความดันเลือดปอดสูงในทารกแรกเกิดสูงกว่าก่อนทดลอง

ส่วนความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช ้
มาตรฐานการพยาบาลเพ่ือป้องกันและดูแลภาวะความดัน
เลือดปอดสูงในทารกแรกเกิดพบว่ารายด้านอยู่ในระดับ 
ปานกลางถึงดีมาก ส่วนโดยรวมอยู่ในระดับดี อธิบายได้ว่า
มาตรฐานการพยาบาลที่สร้างขึ้นมาน้ันสอดคล้องกับความ
ต้องการของพยาบาลและสามารถใช้เป็นแนวทางในการ 
ปฏิบัติงานได้ เพราะการพยาบาลเพ่ือป้องกันและดูแลภาวะ
ความดนัเลอืดปอดสงูในทารกแรกเกิดนัน้ต้องดแูลเพ่ือป้องกัน
ภาวะการขาดออกซิเจนในมารดาและทารกกลุ่มเสี่ยงตั้งแต ่
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ห้องคลอด หลังคลอด และทารกแรกเกิดป่วย แต่เมื่อทารกเกิด
ภาวะความดนัเลอืดปอดสงูและได้รบัการดแูลในหอวิกฤติทารก
แรกเกิดแล้ว ทารกจะต้องได้รับการดูแลเพ่ือให้ปลอดภัยและ
ไม่มีภาวะแทรกซ้อนท่ีเป็นอันตรายเกิดข้ึน เมื่อน�ำโปรแกรม
มาตรฐานการพยาบาลสูก่ารปฏิบตั ิพยาบาลวิชาชพีในแต่ละงาน
มกีารประสานและเชือ่มโยงการดแูลมารดาและทารกกลุม่เสีย่ง
และทารกท่ีมีภาวะความดันเลือดปอดสูงเป็นไปในทิศทาง
เดยีวกัน มารดาและทารกกลุม่เสีย่งได้รบัการดแูลทีม่มีาตรฐาน 
ตัวพยาบาลเองได้ให้การพยาบาลท่ีมีคุณภาพ มีการเรียนรู ้
ร่วมกันในการเชื่อมโยงการดูแลจนงานประสบความส�ำเร็จ  
เมือ่งานส�ำเรจ็จะเป็นแรงจงูใจให้พยาบาลเกิดความรกังานและ
พึงพอใจในงาน เช่นเดียวกับการศึกษาของกนกพร20 พบว่า
ความพึงพอใจของบุคลากรพยาบาลต่อการปฏิบัติงานหลังใช้
โปรแกรมการประกันคุณภาพการพยาบาลจะสูงกว่าก่อนใช้
โปรแกรมการประกันคุณภาพการพยาบาล สอดคล้องกับ 
ผลการวิจัยครั้งนี้ท่ีพบว่าพยาบาลวิชาชีพมีความพึงพอใจ
มาตรฐานการพยาบาลเพ่ือป้องกันและดูแลภาวะความดัน
เลือดปอดสูงในทารกแรกเกิดโดยรวมอยู่ในระดับดีหลังใช้
โปรแกรมมาตรฐาน

ส่วนความพึงพอใจต่อความสะดวกในการน�ำมาตรฐาน
ไปใช้อยู่ในระดับปานกลาง อาจเป็นไปได้ว่าปัจจัยท่ีส่งเสริม 
ให้เกิดความพึงพอใจด้านความสะดวกไม่ได้เก่ียวข้องกับเฉพาะ
พยาบาลวิชาชีพในหน่วยงานห้องคลอด หลังคลอด ตึกทารก
แรกเกิดป่วย และตึกวิกฤติทางทารกแรกเกิดเท่าน้ัน แต่ยัง
เกี่ยวข้องกับปัจจัยอื่นๆ อีกมากมาย เช่น นโยบายจากผู้บริหาร 
ปัญหาจากองค์กร เวลาและโอกาส รวมทั้งบทบาทหน้าที่และ
ภาระงานของพยาบาลเอง จากการศึกษาของกนกพร20 พบว่า
อุปสรรคของการใช้มาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วยผ่าตัดของ
พยาบาลวิชาชีพและผู ้ช่วยพยาบาลในแผนกศัลยศาสตร์  
สูติ-นรีเวช จักษุ-โสต โรงพยาบาลรามาธิบดี พบว่าพยาบาล
วิชาชีพร้อยละ 3 ตอบว่าไม่มีเวลาในการปฏิบัติ ดังน้ันการ 
ส่งเสริมให้เกิดความพึงพอใจด้านความสะดวกจึงไม่สามารถ
เกิดขึน้ได้ในช่วงเวลาทีม่กีารด�ำเนินโปรแกรม อย่างไรก็ตามการ
ให้โอกาสรวมทั้งการสนับสนุนให้มีการใช้มาตรฐานเพ่ือให้
พยาบาลวิชาชีพเกิดความเข้าใจและช�ำนาญมากขึ้นก็จะช่วย
ให้พยาบาลวิชาชีพเกิดความพึงพอใจ ส่งผลให้ประสิทธิภาพ 
ในการท�ำงานเพิ่มขึ้น 

ส�ำหรับความพึงพอใจของมารดากลุ่มเสี่ยงในห้องคลอด 
และมารดาของทารกที่มีภาวะความดันเลือดปอดสูง ต่อการ 
ได้รับการดูแลตามมาตรฐานการพยาบาลพบว่าเมื่อน�ำ
มาตรฐานลงสูก่ารปฏบิตั ิมารดากลุม่เสีย่งและมารดาของทารก
ที่มีภาวะความดันเลือดปอดสูงมีความพึงพอใจโดยรวมอยู่ใน
ระดับดีมาก ซึ่งอธิบายได้ว่ามารดากลุ่มเสี่ยงขณะรอคลอด 
ย่อมมคีวามวิตกกังวลในเรือ่งความปลอดภยัของตวัเองและบตุร 

ในครรภ์ ในขณะท่ีมารดาหรือผู้ปกครองของทารกท่ีมีภาวะ
ความดันเลือดปอดสูง ซึ่งทารกอยู่ในภาวะวิกฤติ ต้องให้การ
รกัษาโดยใช้อปุกรณ์ช่วยหายใจมคีวามวิตกกังวลสงูต่อสขุภาพ
และความปลอดภยัของบตุร ทัง้จากการใช้ยา การใช้เครือ่งช่วย
หายใจ รวมท้ังภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ท่ีอาจเกิดขึ้น และหาก 
ได้รับการดูแลท่ีไม่ดีพอ อาจส่งผลให้เป็นอันตรายถึงชีวิต  
จึงคาดหวังไว้ว่าจะได้รับการดูแลตามความจ�ำเป็นและความ
ต้องการ เมือ่ได้รบัการดแูลทีม่มีาตรฐานก็จะน�ำไปเปรยีบเทยีบ
กบัความคาดหวงัของตนเอง และเกดิความพงึพอใจดงัผลของ
การศึกษาของจุฬามณี21 ซึ่งศึกษาผลของการใช้มาตรฐาน 
การปฏิบตักิารพยาบาลผูป่้วยโรคเบาหวานต่อความพึงพอใจของ 
ผู้ป่วยและจ�ำนวนวันนอนในโรงพยาบาล โรงพยาบาลสมทุรสาคร
พบว่าความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการพยาบาลหลังการใช้
มาตรฐานการพยาบาลสงูกว่าก่อนการใช้มาตรฐานการปฏบัิติ
การพยาบาล สอดคล้องกับผลการวิจัยครั้งน้ีซึ่งพบว่าความ 
พึงพอใจของมารดากลุ่มเส่ียงและมารดาของทารกท่ีมีภาวะ
ความดันเลือดปอดสูงโดยรวมอยู่ในระดับดีมาก

ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยด้านความปลอดภัยต่อภาวะ
แทรกซ้อนของทารกท่ีคลอดจากมารดากลุม่เส่ียงในห้องคลอด
และความปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนของทารกท่ีมีภาวะ
ความดันเลือดปอดสูงในหอผู้ป่วยวิกฤติทารกแรกเกิดหลังน�ำ
มาตรฐานการพยาบาลสู ่การปฏิบัติสูงกว่าก่อนได้รับการ
พัฒนาการใช้มาตรฐาน โดยผลการศึกษาพบว่าหลังน�ำ
มาตรฐานลงสู่การปฏิบัติ ทารกท่ีคลอดจากมารดากลุ่มเสี่ยง
เกิดภาวะแทรกซ้อนหลังคลอดที่จะน�ำไปสู่ภาวะ PPHN ลดลง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) ส่วนการติดเชื้อของแผล
ที่เกิดจากการท�ำหัตถการและการติดเชื้อในระบบทางเดิน
อาหารก็ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) ซึ่งสามารถ
อธิบายได้ว ่าการปฏิบัติการพยาบาลที่มีคุณภาพและมี 
เป้าหมายจะเกิดขึ้นเมื่อพยาบาลได้น�ำกระบวนการพยาบาล 
มาใช้ ซึ่งในการปฏิบัติงานตามกระบวนการพยาบาลนั้น
พยาบาลจะต้องปฏิบัติงานอย่างมีคุณภาพและมีเป้าหมาย  
โดยอาศัยมาตรฐานการพยาบาลเป็นคู ่มือในการปฏิบัติ19  

ซึง่การปฏิบตัท่ีิมกีารประสานเชือ่มโยงกันในทกุหอผูป่้วย ไม่ใช่
ต่างคนต่างท�ำจะส่งผลดต่ีอผูร้บับรกิารทีจ่ะได้รบัการดแูลอย่าง
ต่อเน่ือง มีการประสานงานและเชื่อมโยงท่ีดี เมื่อเกิดปัญหา
ต่างๆ ขึ้นก็สามารถปรับปรุงแก้ไขให้เหมาะกับผู้ป่วยแต่ละคน
ได้ สอดคล้องกับการศกึษาของเพ็ญทพิย์22 เรือ่งผลของทมีการ
พยาบาลท่ีใช้แนวทางการดูแลต่อความพึงพอใจของทีมและ
ภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วย พบว่าผู้ป่วยเนื้องอกมะเร็งที่รักษา
ด้วยการผ่าตัดในกลุ่มท่ีมีการใช้ทีมการพยาบาลเป็นแนวทาง
ในการดูแลเกิดภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ใช้ทีมในการ
ดูแลอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ในขณะที่การ 
ติดเชื้อในกระแสเลือด (Ni) ของทารกที่มีภาวะ PPHN ก็ลดลง
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แต่ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p>0.05) เน่ืองจาก 
มีสาเหตุและปัจจัยต่างๆ มากมายทั้งทางด้านมารดาและทาง
ด้านตัวทารกที่จะท�ำให้โอกาสเกิดการติดเชื้อในกระแสเลือด
มากขึ้นหรือลดน้อยลง เช่น น�้ำคร�่ำแตกก่อนก�ำหนด ทารก 
มีภาวะ Perinatal Asphyxia หรือจากการท�ำหัตถการต่างๆ 

นอกจากน้ันพยาบาลจะท�ำหน้าท่ีแก้ปัญหา ตอบสนอง
ความต้องการของผู้ป่วยพร้อมท้ังติดตาม ประเมินผล และ
ปรับปรุงแผนการพยาบาลให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละคนโดย
กระท�ำอย่างต่อเนือ่งตามมาตรฐานการพยาบาลท่ีได้ก�ำหนดไว้
ท�ำให้สามารถลดภาวะแทรกซ้อน ลดการตดิเชื้อ ลดวนันอนใน
โรงพยาบาล ส่งผลให้ค่าใช้จ่ายต่างๆ ลดลงไปด้วย ซึ่งจากการ
ศึกษาของกนกพร20 เรือ่งคณุภาพและมาตรฐาน พบว่าคณุภาพ
การพยาบาลต้องประกอบด้วยคุณภาพตามความเป็นจริง 
(Quality in Fact) และคุณภาพตามการรับรู ้ (Quality in 
Perception) ซึ่งคุณภาพตามความเป็นจริงนั้นเกิดจากการท่ี 
ผู้ให้บริการได้ปฏิบัติตามมาตรฐานท่ีก�ำหนดขึ้น ส่วนคุณภาพ
ตามการรบัรูจ้ะเกิดขึน้จากการรบัรูข้องผูร้บับรกิาร ซึง่ข้ึนอยู่กับ
ประสบการณ์และทัศนคติของผู้รับบริการแต่ละคน ดังนั้นใน
การประเมินคุณภาพจึงจ�ำเป็นต้องประเมินคุณภาพที่เกิดข้ึน
จริงคือการให้การพยาบาลตามมาตรฐานการพยาบาล ส่งผล
ให้ผูป่้วยได้รบัการดแูลทีด่ ีมคีวามปลอดภยัจากภาวแทรกซ้อน 
ใช้ระยะเวลาในการรกัษาสัน้สามารถดแูลตนเองได้ สอดคล้อง
กับผลการวิจัยครั้งนี้ซึ่งเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยจ�ำนวนวันนอน 
โรงพยาบาลของทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะความดันเลือดปอดสูง
ก่อนและหลังใช้มาตรฐาน ผลการวิจัยพบว่าค่าเฉลี่ยวันนอน
หลังใช้มาตรฐานการพยาบาลลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p<0.05) และค่ารักษาพยาบาลของทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ
ความดันเลอืดปอดสงูหลงัน�ำมาตรฐานการพยาบาลสูก่ารปฏิบติั 
จริงลดลงกว่าก่อนได้รับการพัฒนาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p<0.05) ดังนั้นมาตรฐานการพยาบาลเพ่ือป้องกันและดูแล
ภาวะความดันเลือดปอดสูงในทารกแรกเกิดเมื่อน�ำลงสู่การ
ปฏบิตัจิรงิ พยาบาลวชิาชพีใช้มาตรฐานในการปฏิบตัต่ิอผูป่้วย
ท�ำให้มารดาและทารกกลุม่เสีย่งตลอดจนทารกท่ีมภีาวะความ
ดันเลือดปอดสูงได้รับการดูแลท่ีดี ส่งผลให้มีความปลอดภัย
จากภาวะแทรกซ้อนและสามารถลดระยะเวลาในการนอน 
โรงพยาบาลรวมทั้งลดค่ารักษาได้จริง 

สรุป

การพัฒนาเพ่ือสร้างมาตรฐานการพยาบาลเพ่ือป้องกัน
และดูแลภาวะความดันเลือดปอดสูงในทารกแรกเกิดสามารถ
ปฏิบัติได้จริง เน่ืองจากมาตรฐานการพยาบาลเป็นเครื่องมือ
บอกแนวทางในการปฏิบตักิารพยาบาลเพ่ือให้เกิดผลดต่ีอผูร้บั
บรกิารโดยมข้ีอผดิพลาดน้อยท่ีสดุ ช่วยให้ผูป้ฏบิตังิานประเมนิ
ผลการปฏิบัติงานของตนเองและแก้ไขข้อบกพร่องของตนเอง 

เน่ืองจากมาตรฐานท้ัง 5 มาตรฐาน มีการเชื่อมโยงการดูแล
อย่างต่อเน่ือง โดยป้องกันการเกิดในมารดาและทารกกลุ่มเส่ียง
ตั้งแต่ในห้องคลอด หลังคลอด ตึกทารกแรกเกิดป่วย แล้วยังมี
มาตรฐานในการดูแลเมือ่ทารกเกิดภาวะความดนัเลอืดปอดสงู 
การพัฒนามาตรฐานในการดูแลครั้งนี้จึงท�ำให้การบริการ
พยาบาลเป็นไปอย่างมีคุณภาพและประสิทธิภาพ อีกทั้ง 
ยังใช้เป็นแนวทางในการนิเทศประเมินผลการปฏิบัติงาน  
สอนนักศึกษาพยาบาล ซึง่สามารถใช้เป็นพ้ืนฐานในการพัฒนา
ศักยภาพของพยาบาลวิชาชีพในหน่วยงาน เป็นเกณฑ์ในการ
ปฏิบัติงานเพ่ือควบคุมและพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล 
ต่อไป
ข้อเสนอแนะ 

จากการน�ำร่างมาตรฐานลงสู่การปฏิบัติท�ำให้ทราบว่า
พยาบาลวิชาชีพยังขาดความรู้ความเข้าใจในเรื่องการสร้าง
มาตรฐานการพยาบาลแต่เห็นประโยชน์ของการมีมาตรฐาน  
ผู ้บริหารควรสนับสนุนให้มีการเรียนรู ้ เ ก่ียวกับการสร้าง
มาตรฐานมากขึน้ โดยเฉพาะอย่างย่ิงมาตรฐานการดแูลผูป่้วย
กลุ่มโรคส�ำคัญ และพัฒนาเป็น Bundle of Care ที่สั้นกระชับ
เพ่ือพยาบาลวิชาชพีผูป้ฏิบตังิานจะมาสามารถน�ำไปใช้ได้ง่าย
และสะดวกมากขึ้น อีกทั้งจะเพิ่มความพึงพอใจต่อผู้ใช้ในด้าน
ความสะดวกให้อยู่ในระดับดีถึงดีมากต่อไป
ข้อจ�ำกัดในการศกึษา

มาตรฐานทีส่ร้างขึน้เชือ่มโยงกับหลายหน่วยงาน พยาบาล
ท่ีจะต้องน�ำมาตรฐานไปปฏบิติัมจี�ำนวนมากท�ำให้ต้องติดตาม
ให้ค�ำแนะน�ำและให้ความรู้เป็นระยะๆ เพื่อกระตุ้นให้บุคลากร
ใช้มาตรฐานได้อย่างเข้าใจและถูกต้อง ทารกท่ีมภีาวะความดนั
เลือดปอดสูงเป็นภาวะวิกฤติและรุนแรง อัตราการเกิด 15-18 
รายต่อปี ไม่สามารถแบ่งเป็นกลุม่ควบคมุได้ อกีท้ังต้องใช้ระยะ
เวลาในการศึกษา ข้อจ�ำกัดในการสุ่มตัวอย่างต้องจึงเป็นแบบ
เฉพาะเจาะจง
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วัตถุประสงค์ : การศึกษานี้เพ่ือรู ้ขนาดและมิติของ 
ลูกสะบ้าในศพดองคนไทย วิธีการ : ลูกสะบ้า จ�ำนวน 97 ลูก 
ในศพดองคนไทย ได้รบัการวัดขนาดในมติต่ิางๆ ทัง้ความกว้าง 
ความยาว และความหนา โดยวธีิวัดด้วยเวอร์เนยีร์แคลลปิเปอร์ 
ชนิดเดียวกับที่ใช้ในการวัดขนาดของลูกสะบ้าในเวลาการท�ำ
ผ่าตัดข้อเข่าเทยีมและโดยวิธีการเข้าถึงลกูสะบ้าศพดองด้วยวิธี
การผ่าตัดแบบเดียวกับการผ่าตัดจริงด้วย ผลการศึกษา :  
ค่าเฉลี่ยความหนามากท่ีสุดของลูกสะบ้าในศพดองคนไทย  
มีค่าเท่ากับ 22.08 มิลลิเมตร โดยมีค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน  
+3.09 มิลลิเมตร ค่าเฉลี่ยความหนาที่น้อยท่ีสุด อยู่ที่ 12.39 
มิลลิเมตร โดยมีค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานท่ี +2.13 มิลลิเมตร  
ค่าเฉลี่ยความกว้างอยู่ท่ี 36.18 มิลลิเมตร ค่าเฉลี่ยความยาว
อยู่ที่ 33.25 มิลลิเมตร สรุป : ค่าเฉลี่ยความหนาของลูกสะบ้า
ในศพดองคนไทย อยู่ที ่22.08 มลิลเิมตร และพอจะกล่าวได้จาก
การศกึษานีว่้าหลงัจากทีตั่ดกระดกูลกูสะบ้าแล้วความหนาของ
กระดูกลูกสะบ้าเทียมที่ควรเลือกใช้ ควรอยู่ระหว่าง 7.5-8.5 
มิลลิเมตร ซึง่จะสามารถท�ำให้ลกูสะบ้าผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดั
ข้อเข่าเทียมมีความหนาเท่าของเดิมและจะท�ำให้ข้อสะบ้า 
เข่าเทยีมในผูป่้วยสามารถกลบัมาท�ำงานได้อย่างใกล้เคยีงเป็น
ธรรมชาติที่สุด

ค�ำส�ำคัญ : ความหนาของกระดูกลูกสะบ้าเข่า ศึกษาใน
ศพดอง ข้อสะบ้าเข่าเทียม

Abstract

Objective : This study reports on the anatomical 
dimensions of the patella in Thai cadavers. Methods :  
A total of 97 cadaverics patella were measured by using 
a vernier caliper. The height, width, the maximum 
thickness at the ridge of the patella was measured. The 
standard deviation and the mean of the various 
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measurements were calculated. The various measurement 
parameters were compared with emphasis on the 
maximum and minimum thickness. Results : The mean 
maximum thickness of patella was 22.08 mm. with a SD 
of 3.09 mm. The mean minimum thickness of patella was 
12.39 mm. with a SD of 2.13 mm. The mean width of 
patella was 36.18 mm. with a SD of 3.28 mm. and the 
mean height was 33.25 mm. with a SD of 1.94 mm. 
Conclusion : The mean maximum thickness of Thai 
cadaveric patella was 22.08 mm. which was similar to 
other studies and from this study we concluded that after 
patellar bone cut the thickness of the patellar implant that 
appropriate should be 7.5 mm to 8.5 mm. So this could 
restore the normal patella thickness in total knee 
arthroplasty. 

Keywords : Patellar Thickness, Cadaveric Study, 
Patellar Component

Introduction 

Patella-related problems are common during and 
after Total Knee Replacement1-2. Anatomical dimensions 
of the patella namely the thickness, height and width ratio, 
and the relative position of the median ridge all have 
implications relating to the selection of patellar component 
of total knee arthroplasty, patellar tracking in the trochlear 
groove and patellofemoral contact stress.1-2 Information 
regarding anthropometric patellar dimensions, especially 
the thickness can play a very important role during the 
design of patellar component and the development of 
surgical techniques. 
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Re-creating physiologic patella thickness after 
resurfacing plays an important role in total knee arthroplasty. 
Aim should be re-establish patellar thickness.1-2 The 
preparation of the patella should be preserved 12 to 15 mm 
of bone thickness and it is recommended to maintain an 
overall thickness to at least 1/3 of the original size of the 
patella in order to prevent over stuffing and complications 
associated with it.1,3-4 This may be difficult if the patella is 
affected by advanced degenerative change, severe 
deformation, or erosion, all of which will invariably distort 
the surface anatomy. Under those circumstances, one 
should aim at reestablishing average patellar thickness 
in men and women which is surprisingly constant, with 
values ranging from 22 to 24 mm.1,5-6 Greenfield1 reduced 
the incidence of lateral retinacular release from 55% to 
12% by ensuring that the overall patellar thickness was 
less than or equal to that of the native patella. It would 
therefore appear satisfactory to keep the composite 
height of the patella slightly below the level of the native 
patella. Reducing the overall thickness by 1 to 2 mm. in 
an attempt to improve patellar tracking has been 
recommended.1

As already mentioned we found no literature of a 
cadaveric study of the patella by using a vernier caliper. 
The rationale was that this is the method by which the 
patella is measured intraoperatively and is also a 
comparatively cheaper method as compared to other 
radiographic methods although studies done by these 
methods may yield a more accurate reading but we 
believe it will not be significant.

The objective of this study was to measure the 
anthropometric measurements of the patella in Thai 
cadavers using the vernier caliper with importance to the 
thickness of the patella as this is the measurement that 
determines the size of the patellar component.

Materials and Methods

The study was performed at the Department of 
Anatomy, Siriraj hospital, Bangkok after approval from 
the ethical board. The study sample was calculated to 
be 88 patellas. All available cadaveric patella specimens 
at Department of Anatomy, Siriraj hospital were included 
in this study. The exclusion criteria were cadavers above 
the age of 70 years as we believed that the native structure 

of the patella would be unrecognizable, patella in which 
there was a previous surgical procedure, patella that 
remained unrecognizable even after dissection. The 
sample size was calculated with a confidence interval of 
95% (1.96), margin of error being 0.5 mm and a standard 
deviation of 2.3.1,7 The vernier caliper was used to 
measure the dimensions of the patella and it had an error 
margin of 0.05 mm.1 This method was chosen as it is 
usually the method used intraoperatively to measure the 
patella before resurfacing and is comparatively a cheaper 
method.1,8 We were provided with a list of the cadavers 
with the age, sex and identification number of the 
cadavers with no other data available. On tallying with 
the list only 78 cadavers were physically available and 
were all Asian. Out of the 78 cadavers, 24 were further 
excluded as the patella was grossly deformed or had 
previous surgery. Patella was measured in 54 cadavers 
out of which 33 were males and 21 females. 45 patellas 
was measured on the right side and 52 on the left side. 
9 patella was not available on the right side and 2 on the 
left side. Total number of patella measured was 97. The 
patellas was independently measured by a senior 
orthopedic surgeon with years of experience in total knee 
arthroplasty, 2 senior orthopedic residents and 2 junior 
orthopedic residents.

To facilitate measurement : a median or paramedian 
retinacular approach was used similar to the incision used 
in total knee arthroplasty. Following superficial dissection 
the patella was exposed and everted. The synovial tissue 
around the patella was sharply incised and the peripheral 
osteophytes were removed using a bone rounger before 
proceeding with the measurements.1,8 Following exposure 
of the patella the height was measured from the base to 
the apex of the patella or from the superior pole to the 
inferior pole. The width was measured from the lateral 
border to the medial border of the patella. At the lateral 
facet the thickness was measured at the shallowest part 
of the facet and a point corresponding directly opposite 
to it. The area of maximum thickness was measured at 
the highest point at the patellar ridge and to a point directly 
opposite to that point. The thickness at the medial facet 
was measured at the thickest part of the facet and a point 
corresponding directly opposite to it.3,5,7,9-11
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Results

The demographic data provided did not yield much 
information other than the age and sex of the patient. 
From the 54 cadavers there were 21 females accounting 
to 39% and 33 males accounting to 61% of the total 
cadavers. There were 12 cadavers between the ages of 
41 years to 50 years, 16 cadavers between the ages of 
51 years to 60 years and 26 cadavers between the ages 
of 61 years and 70 years. The mean age was 59.3 yrs 
with a SD of 8.19. Although the data was collected for 
various measurements, the focus was on the patellar 
thickness as this determined the size of the patellar 
component after resurfacing. The maximum thickness of 

the patella was a mean of 22.08 mm. with SD of 3.09 mm. 
measured at the ridge of the patella. The mean thinness 
was calculated to be 12.39 mm. with SD of 2.12 mm. 
which was measured at the lateral facet of the patella. 
The mean thickness measured at the medial facet of the 
patella was 19.65 mm. with a SD of 3.00 mm. The mean 
height which was measured from the superior pole to the 
inferior pole was 38.18 mm. with a SD of 3.28 mm. The 
mean width was 33.25 mm. with a SD of 1.94 mm. which 
was measured from the lateral border to the medial border 
of the patella. The various measurements are shown in 
the table below.

Mean (mm.) Standard deviation (mm.)

Height of patella, right side 34.07 1.64

					     left side 33.05 2.50

Width of patella, right side 38.65 3.29

 					     left side 37.09 3.14

Medial thickness, right side 18.88 2.96

 					     left side 18.75 3.02

Lateral thickness, right side 13.05 1.76

 					     left side 11.78 1.62

Maximum thickness right 22.50 3.07

Maximum thickness left 21.05 3.00

	
Various companies patella components were 

analyzed and most commercially available patella 
components thickness were ranged from 7.5 to 14 mm. 
In this study, after did bone cut of the patella to about 
12-15 mm., patella components required would range 
from 7.5-8.5 mm. to recreate the original patella 
thickness.1,3-4

Discussion

The patella is vital for optimal knee movement. 
Complications can occur during or post total knee 
arthroplasty. This study was done in cadavers using a 
vernier caliper as this is the method used most commonly 
intraoperatively to measure the patella before resurfacing 

and deciding the size of the patella component. Various 
other studies have been done using plain x rays, CT which 
may be more accurate but are considerably much more 
expensive and are usually not the method used 
intraoperatively.7,8,10 The results of this study were similar 
to other studies conducted with no significations 
difference between the method of measurements.  
Suliman12 in their study measurement of patellar thickness 
in relation to patella resurfacing using plain radiographs 
in 56 patients showed an average thickness 23.2  
(20.2-26.2 mm.). Jiang13 in their study patellar thickness 
in TKA reported an average thickness 21.2 +/- 1.8 mm. 

These results were similar to this study which had 
maximum thickness of the patella had a mean of 22.08  
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with SD of 3.09 measured at the ridge of the patella. There 
were various limitations to this study, firstly the cadavers 
were available for only a very short period of time when 
the measurements could be done and were not available 
after that. Human error can be considered as one of the 
limitations but this can be negated due to the fact that it 
is the same method used to measure patel la 
intraoperatively. Re-creating physiologic patella thickness 
after resurfacing is important. Aim should be to re-
establish patellar thickness. The preparation of the patella 
should aim to preserve - 12 to 15 mm. bone and it is 
recommended to maintain an overall thickness of patient 
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patella to at least 1/3 of the original size of the patella in 
order to prevent over stuffing and complications 
associated with it.1,3-4

Conclusion

The mean patellar thickness was ranged from 22.08 
mm. with a SD of 3.09 mm. similar to the results achieved 
by using other methods of measurements. For this 
population we concluded that the size of patellar 
component in total knee arthroplasty would range from 
7.5-8.5 mm. So this could restore the normal thickness 
of the patella in total knee arthroplasty paient. 
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A research and development was developed 
Cogn i t i ve  Behav io ra l  The rapy  p rogram fo r 
methamphetamine dependence who have depression. 
This study was divided into 4 phases: 1) an exploration 
of depression in methamphetamine patients at Princess 
Mother National Institute on Drug Abuse Treatment 
(PMNIDAT). The samples were methamphetamine 
patients who admitted in PMNIDAT are 241 persons. The 
data were collected by Beck Depression Inventory-I 
during June 9 - 13, 2016. 2) The development of Cognitive 
Behavioral Therapy program for methamphetamine 
dependence who had depression 3) Try out the program 
and 4) Determination the effect of the program by 
analyzed 2 elements: Depression scores and negative 
automatics thought scores. The studied samples were 
selected by purposive sampling, divided into 2 groups: 
an experimental and a control group (20:20). The 
experimental group participated in a Cognitive Behavioral 
Therapy program based on Beck’s concept. The data 
were collected between August 10 and October 31, 2016. 
The therapy had 9 sessions of 120 minutes, whereas the 
control group received normal treatment. The data in 

ผลของโปรแกรมการบ�ำบดัความคดิและพฤตกิรรม 
ตอ่ภาวะซึมเศรา้ในผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีน
ดุษณีย์ ชาญปรีชา พย.บ., วท.ม
นนัทา ชยัพิชิตพนัธ์ พย.บ., ค.ม., ปร.ด.
สุกุมา แสงเดือนฉาย พย.บ., วท.ม., ปร.ด.
สำ�เนา นิลบรรพ์ พย.บ., พย.ม.
สถาบนับำ�บดัรกัษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี กรมการแพทย์  
ตำ�บลประชาธิปัตย์ อำ�เภอธัญบุรี จงัหวัดปทุมธานี 12130

Abstract : Effects of Cognitive Behavioral Therapy on Depression  
in Methamphetamine Patients
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Prachatipat, Thunyaburi, Pathum Thani, 12130
(E-mail : cat_dus@hotmail.com)

experimental and control group were collected 
consecutively: the first day, the last day of participation 
and one month follow - up. Quantitative analyses were 
expressed as percentage, standard deviation, Chi-square 
and Fisher’s Exact Test. To compare the effectiveness of 
the program between pre-post and the 2 groups, paired 
t-test and independent t-test were performed. Result : 
The most of methamphetamine patients (27.0%) of severe 
depression level, followed by mild and moderate level 
23.7% and 17.0% respectively. The effect of Cognitive 
Behavioral Therapy program. The experimental group 
can develop themselves after participating better than 
before attending for 2 elements. The depression and 
negative automatics thought scores were significantly 
lower than those before experiment (p<0.01). Moreover, 
these scores in experimental group were significantly 
lower than those in control group. When follow - up after 
one month, the experimental group had persistence of 
negative automatics thought better than the control group, 
but depression scores were not different.

Keywords : Depression, Methamphetamine patient, 
Cognitive behavioral therapy 
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บทคัดย่อ 

การวิจัยและพัฒนานี้มีวัตถุประสงค์ศึกษาภาวะซึมเศร้า
ของผูป่้วยเมทแอมเฟตามนีทีเ่ข้ารบัการบ�ำบดัรกัษาในสถาบนั
บ�ำบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี 
(สบยช.) พัฒนาโปรแกรมการบ�ำบัดความคิดและพฤติกรรม 
(CBT) ส�ำหรับผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีนท่ีมีภาวะซึมเศร้า และ
ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการบ�ำบัดความคิดและ
พฤติกรรม (CBT) ส�ำหรับผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีนที่มีภาวะ 
ซึมเศร้าระหว่างกลุ่มที่ได้โปรแกรมการบ�ำบัดความคิดและ
พฤติกรรมร่วมกับการบ�ำบัดปกติกับกลุ่มที่ได้รับการบ�ำบัด 
ตามปกติ แบ่งการศึกษาเป็น 4 ขั้นตอน คือ 1) การศึกษาภาวะ 
ซึมเศร้าของผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีน กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วย 
เมทแอมเฟตามีนท่ีเข้ารับการบ�ำบัดรักษาแบบผู้ป่วยในของ 
สบยช. จ�ำนวน 241 ราย ด้วยแบบประเมนิภาวะซมึเศร้าของเบค 
(Beck Depression Inventory-I) 2) การพัฒนาโปรแกรมบ�ำบดั
ความคดิและพฤตกิรรม (CBT) ส�ำหรบัผูป่้วยเมทแอมเฟตามนี
ที่มีภาวะซึมเศร้า 3) การทดลองใช้โปรแกรมฯ และ 4) ศึกษา
ประสทิธิผลของโปรแกรมฯ กลุม่ตวัอย่างเป็นผูป่้วยเมทแอมเฟตามนี
ท่ีมีภาวะซึมเศร้าท่ีเข้ารับการบ�ำบัดแบบผู้ป่วยในระยะฟื้นฟู
สมรรถภาพ จ�ำนวน 40 ราย สุ่มอย่างง่ายโดยการจับฉลาก 
แบ่งออกเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 20 ราย  
กลุม่ทดลองได้รบัการบ�ำบดัปกตร่ิวมกบักิจกรรมตามโปรแกรม
บ�ำบัดความคิดและพฤติกรรม จ�ำนวน 9 ครั้งๆ ละ 120 นาที 
นาน 3 สัปดาห์ ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับกิจกรรมการบ�ำบัดตาม
ปกติของสถานบ�ำบัด ประเมินผลก่อนการทดลอง หลังการ
ทดลอง และติดตามหลังการทดลอง 1 เดือน เครื่องมือที่ใช้เป็น
แบบประเมนิภาวะซมึเศร้าและแบบประเมนิความคดิอตัโนมตัิ
ด้านลบ ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ น�ำมา 
ทดลองใช้และหาค่าความเชือ่มัน่ได้เท่ากับ 0.93 และ 0.78 ตาม
ล�ำดับ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยจ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน Chi-square และ Fisher’s Exact 
Test วิเคราะห์ประสิทธิผลของโปรแกรมบ�ำบัดความคิดและ
พฤติกรรมด้วยสถิติค่าทีทั้ง paired t-test และ independent 
t-test ผลการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีนส่วนใหญ่ 
มภีาวะซมึเศร้าระดบัมากร้อยละ 27.0 รองลงมาคอื มภีาวะซมึเศร้า
ระดับน้อยและระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 23.7 และ 
ร้อยละ 17.0 ตามล�ำดับ ประสิทธิผลของโปรแกรมการบ�ำบัด
ความคดิและพฤตกิรรมส�ำหรบัผูป่้วยเมทแอมเฟตามนีท่ีมภีาวะ
ซึมเศร้า พบว่า ผู ้ป่วยกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะ 
ซึมเศร้า และความคิดอัตโนมัติด้านลบต�่ำกว่าก่อนการทดลอง 
และต�ำ่กว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนัียส�ำคญัทางสถิตทิีร่ะดบั 0.01 
เมื่อติดตามหลังการทดลอง 1 เดือน กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย
คะแนนความคิดอัตโนมัติด้านลบต�่ำกว่ากลุ่มควบคุมอย่างม ี

นัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 แต่ไม่พบความแตกต่างของ
ค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ค�ำส�ำคัญ : ภาวะซมึเศร้า ผูป่้วยเมทแอมเฟตามนี การบ�ำบัด
ความคิดและพฤติกรรม

บทน�ำ

การแพร่ระบาดของยาเสพติดประเภทเมทแอมเฟตามีน
ได้ทวีความรุนแรงขึ้นเรื่อยๆ ผู้ป่วยยาเสพติดที่เข้าบ�ำบัดรักษา
ในสถาบันบ�ำบัดรักษาและฟื ้นฟูผู ้ติดยาเสพติดแห่งชาต ิ
บรมราชชนนี (สบยช.) เป็นผู้ป่วยเสพติดเมทแอมเฟตามีนสูง
เป็นอนัดบั 1 คดิเป็นร้อยละ 58.31 ส�ำนกัคณะกรรมการป้องกัน
และปราบปรามยาเสพติดได้ประมาณว่าในปี 2555-2556  
มีจ�ำนวนผู้เสพ/ผู้ติดยาเสพติดประมาณ 1,400,000 คน และ 
1,700,000 คน ตามล�ำดับ ผู้ป่วยยาเสพติดท่ีมีอาการทางจิต 
มีจ�ำนวนเพ่ิมมากขึ้น จากสถิติพบว่าผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีน 
ที่มีภาวะแทรกซ้อนทางจิตคิดเป็นร้อยละ 15.1-16.21 ภาวะ
แทรกซ้อนทางจิตท่ีพบบ่อย ได้แก่ อาการประสาทหลอน 
หวาดระแวง และภาวะซึมเศร้าซึ่งเป็นเหตุน�ำให้เกิดการ 
ฆ่าตัวตายได้2-3 เมือ่ผูป่้วยเสพยาจะมอีารมณ์ตืน่ตวั ร่าเรงิ แต่เมือ่
ขาดยาจะเกิดอารมณ์ซมึเศร้า เหงา หดหู ่จนถึงขัน้ฆ่าตวัตายได้ 
บคุคลท่ีมภีาวะซมึเศร้าจะมอีาการเฉยเมย เฉือ่ยชาต่อสิง่แวดล้อม 
แยกตวัเองออกจากสงัคมจนกระทัง่ไม่มคีวามสมัพันธ์กับบคุคล
อื่น อาจจะมีอาการวิตกกังวลและความรู้สึกหวาดระแวงมาก 
จนมีอาการโรคจิตและฆ่าตัวตาย4 ซึง่ผูป่้วยท่ีมภีาวะแทรกซ้อน
ทางจติร่วมด้วยจะมโีอกาสฆ่าตวัตายมากขึน้

การบ�ำบัดผู้ท่ีมีภาวะซึมเศร้าและเส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย 
มี 2 แนวทาง คือ การรักษาด้านชีวภาพและจิตสังคมบ�ำบัด  
การรกัษาด้านชวีภาพ ได้แก่ การรกัษาด้วยไฟฟ้าและการรกัษา
ด้วยยาซึ่งเป็นการรักษาเพ่ือเพ่ิมสารส่ือประสาทในสมอง หรือ
ปรับให้อยู่ในระดับสมดุลช่วยให้อารมณ์ซึมเศร้าลดลงหรือ 
หายไป ในขณะท่ีจิตสังคมบ�ำบัดจะช่วยเพ่ิมทักษะในการคิด 
อย่างเป็นเหตุเป็นผล น�ำไปสู่การเผชิญปัญหาอย่างเหมาะสม
และสามารถป้องกันการกลับเป็นซ�้ำของภาวะซึมเศร้า5 วิธีการ 
บ�ำบดัทางจติสงัคมบ�ำบดัมท้ัีงแบบรายบคุคลและแบบกลุม่ เช่น 
การบ�ำบดัความคดิและพฤตกิรรม (Cognitive behavior therapy : 
CBT) การให้ค�ำปรกึษา (Counseling) จติบ�ำบดัชนดิการรกัษา
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคล (Interpersonaltherapy : IPT)  
และจติบ�ำบดัแบบประคบัประคอง (Supportive therapy : ST)6

บุคคลที่มีภาวะซึมเศร้าจะมีลักษณะความคิดที่เกิดจาก
การรับรู้และแปลความหมายผิดไปจากความเป็นจริง รูปแบบ
การคิดของบุคคลเหล่าน้ีมักจะคิดว่าตนเองขาดความสามารถ
ทีจ่ะเปลีย่นแปลงหรอืแก้ไขพฤตกิรรมน้ัน เรยีกลกัษณะความคดิ
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เช่นนีว่้า ความคิดอตัโนมตัทิางลบ7 เบค4 ศกึษาและพบว่าความ
คิดอตัโนมตัด้ิานลบมคีวามสมัพันธ์กบัความซมึเศร้า อาจส่งผล
ให้บคุคลเกิดอารมณ์ ความรูส้กึ และพฤตกิรรมทีไ่ม่เหมาะสมได้ 
รวมทั้งความคิดอัตโนมัติด้านลบยังเป็นลักษณะความคิด 
ที่บิดเบือนและพบได้ในผู้ป่วยยาเสพติดด้วย ผู้ศึกษาในฐานะ
ท่ีปฏิบตังิานใน สบยช. ซึง่เป็นหน่วยงานหลกัทีม่หีน้าทีร่บัผดิชอบ
ด้านการบ�ำบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยยาเสพติด 
ทุกประเภท จึงสนใจท่ีจะศึกษาภาวะซึมเศร้าของผู ้ป่วย 
เมทแอมเฟตามนีทีเ่ข้ารบัการบ�ำบดัรกัษาแบบผูป่้วยใน สบยช. 
และพัฒนาโปรแกรมการบ�ำบดัความคดิและพฤตกิรรม (CBT) 
มาใช้ในการบ�ำบัดผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีนที่มีภาวะซึมเศร้า  
เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการวางแผนดแูลและบ�ำบดัรกัษาผูป่้วย
เมทแอมเฟตามีนที่มีภาวะซึมเศร้าให้สอดคล้อง เหมาะสม  
และป้องกันความเสี่ยงในการฆ่าตัวตายของผู ้ป่วยกลุ ่มนี้  
ซึ่งสอดคล้องกับยุทธศาสตร์ของกรมการแพทย์ที่ต้องการ 
พัฒนาวิชาการ และระบบบรกิารทางการแพทย์ด้านการบ�ำบดั
รักษาฟื้นฟูผู ้ติดยาและสารเสพติดอย่างมีคุณภาพและได้
มาตรฐานต่อไป โดยมวัีตถุประสงค์ 1) ศกึษาภาวะซึมเศร้าของ 
ผูป่้วยเมทแอมเฟตามนีทีเ่ข้ารบัการบ�ำบดัรกัษาในสถาบนับ�ำบดั
รกัษาและฟ้ืนฟูผูต้ดิยาเสพตดิแห่งชาติบรมราชชนน ี2) พัฒนา
โปรแกรมการบ�ำบัดความคดิและพฤตกิรรม (CBT) ส�ำหรบัผูป่้วย
เมทแอมเฟตามีนที่มีภาวะซึมเศร้า และ 3) ศึกษาประสิทธิผล 
ของโปรแกรมการบ�ำบดัความคดิและพฤตกิรรม (CBT) ส�ำหรบั
ผู ้ป่วยเมทแอมเฟตามีนท่ีมีภาวะซึมเศร้าระหว่างกลุ่มที่ได้
โปรแกรมการบ�ำบัดความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการบ�ำบัด
ตามปกติกับกลุ่มที่ได้รับการบ�ำบัดตามปกติ

วัตถุและวิธีการ

การศึกษานี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and 
Development : R&D) โดยใช้ขั้นตอนการวิจัยและพัฒนาตาม
แนวคดิของวาโร8 และแนวคดิการบ�ำบดัความคดิและพฤตกิรรม 
(Cognitive Behavioral Therapy : CBT) ของ Beck9 แบ่งการ
วิจัยเป็น 4 ขั้นตอน คือ ขั้นตอนที่ 1 เป็นการส�ำรวจภาวะ 
ซึมเศร้าของผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีน และศึกษาปัญหาและ
แนวทางในการพยาบาลผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีนใช้รูปแบบ 
การวิจัยเชิงพรรณนา ข้ันตอนที่ 2 การพัฒนาโปรแกรมการ
บ�ำบัดความคิดและพฤติกรรมส�ำหรับผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีน 
ที่มีภาวะซึมเศร้า ขั้นตอนที่ 3 การน�ำโปรแกรมการบ�ำบัด 
ความคดิและพฤตกิรรมส�ำหรบัผูป่้วยเมทแอมเฟตามนีทีม่ภีาวะ 
ซมึเศร้าไปทดลองใช้ และขัน้ตอนที ่4 การน�ำโปรแกรมการบ�ำบดั 
ความคดิและพฤตกิรรมส�ำหรบัผูป่้วยเมทแอมเฟตามนีทีม่ภีาวะ
ซมึเศร้าไปใช้จรงิ ในระยะนีเ้ป็นการวจิยัก่ึงทดลองแบบสองกลุม่ 
เปรียบเทียบวัดผลก่อนและหลังการทดลอง และติดตามผล  

1 เดือน การศึกษาครั้งนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยจาก
คณะกรรมการพิจารณาจรยิธรรมการวจิยั สถาบนับ�ำบดัรกัษา
และฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี กลุ่มตัวอย่าง
แบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม คือ กลุ่มที่ 1 เป็นผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีน
ทีเ่ข้ารบัการบ�ำบดัรกัษาแบบผูป่้วยในของ สบยช. ค�ำนวณกลุม่
ตวัอย่างจากโปรแกรม n4studies ได้กลุม่ตวัอย่างท้ังสิน้ จ�ำนวน 
241 ราย เลอืกกลุม่ตวัอย่างตามเกณฑ์ท่ีก�ำหนด คอื เป็นผูป่้วย 
เมทแอมเฟตามีนทั้งเพศชายและเพศหญิง ไม่มีอาการทางจิต 
และยินดเีข้าร่วมการศกึษา กลุม่ที ่2 เป็นผูป่้วยเมทแอมเฟตามนี
ท่ีมีภาวะซึมเศร้า ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ DSM-IV และ 
เข้ารักษาเป็นผู ้ป่วยในระยะฟื้นฟูสมรรถภาพของ สบยช. 
ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม G* Power 3.1.9.2 ได้
กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 40 ราย โดยมีเกณฑ์การคัดเลือก ดังนี้  
เป็นผู้ป่วยยาเสพติดในกลุม่แอมเฟตามนี ได้แก่ ยาบ้า ยาไอซ์ โคเคน  
เข้ารบัการรกัษาแบบผูป่้วยในระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพของ สบยช. 
อายุระหว่าง 18-60 ปี มภีาวะซมึเศร้าระดบัเลก็น้อยถึงปานกลาง 
ไม่มีอาการทางจิต สื่อสารและเข้าใจภาษาไทย และยินยอม 
เข้าร่วมการวิจัย สุ่มอย่างง่ายโดยการจับฉลากแบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
คือกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 20 ราย กลุ่มทดลอง
จะได้รับโปรแกรมบ�ำบัดความคิดและพฤติกรรมร่วมกับการ
บ�ำบดัตามปกติ ส่วนกลุม่ควบคมุได้รบัโปรแกรมบ�ำบดัปกตขิอง
สบยช. การศึกษาครั้งน้ีผู้ศึกษาและผู้ช่วยเป็นผู้ด�ำเนินการ
ทดลองเอง กลุ่มที่ 3 เป็นพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในฐานะ
ผู้บริหารของกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาลของ สบยช.จ�ำนวน 
6 คน สุ่มแบบเฉพาะเจาะจง ตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด เครื่องมือที่
ใช้ในการศึกษา มี 2 ชุด คือ ชุดที่ 1 เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการ
ทดลอง ได้แก่ โปรแกรมการบ�ำบัดความคิดและพฤติกรรม
ส�ำหรับผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีนที่มีภาวะซึมเศร้า ซึ่งผู้ศึกษา 
พัฒนาขึ้นตามแนวคิดของเบค มีลักษณะเป็นชุดกิจกรรม 
การบ�ำบัด ประกอบด้วย 9 กิจกรรม ดังน้ี กิจกรรมท่ี 1  
รู ้ ทันอารมณ์เศร้า เพ่ือสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู ้ป ่วย 
กับผูบ้�ำบดักิจกรรมที ่2 รูท้นัความคดิ เพ่ือให้ผูป่้วยเรยีนรูค้วาม
สัมพันธ์ของความคิด ความรู้สึก ที่ส่งผลต่อพฤติกรรม กิจกรรม
ท่ี 3 การปรับพฤติกรรมเพ่ือลดอารมณ์ซึมเศร้าเป็นกิจกรรมท่ี
ช่วยให้ผู ้ป่วยเข้าใจและเห็นประโยชน์ของการลดอารมณ์ 
ซึมเศร้า กิจกรรมท่ี 4 ความคิดที่น�ำสู่อารมณ์ซึมเศร้า เพ่ือให้ 
ผู้ป่วยเข้าใจรูปแบบของความคิดและปรับเปลี่ยนความคิดท่ี 
น�ำไปสู่อารมณ์เศร้า กิจกรรมที่ 5 การปรับเปลี่ยนความคิดเพื่อ
ลดอารมณ์ซมึเศร้าเพ่ือประเมนิความคดิอตัโนมติัทีน่�ำสูอ่ารมณ์ 
ซึมเศร้า กิจกรรมที่ 6-7 การเผชิญและแก้ไขปัญหา 1-2 เพื่อให้
ผู้ป่วยมีความรู้ ความเข้าใจ และพิจารณาข้อดีข้อเสียของการ
แก้ไขปัญหา สามารถระบุปัญหาและวางแผนในการแก้ไข
ปัญหาได้ถูกต้อง กิจกรรมท่ี 8 ภาวะซมึเศร้า...เราจดัการได้ เป็น
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กิจรรมทีช่่วยให้ผูป่้วยเรยีนรูวิ้ธีการจดัการกับภาวะซมึเศร้า และ
กิจกรรมท่ี 9 ฉันเลือกที่จะชนะ เพ่ือให้ผู้ป่วยทบทวนส่ิงท่ีได ้
เรียนรู้จากกิจกรรมที่ผ่านมาและวางแผนเพ่ือน�ำความรู้ไปใช้ 
ตรวจสอบความตรงตามเนือ้หาโดยให้ผูเ้ชีย่วชาญ จ�ำนวน 3 คน 
ได้แก่ จติแพทย์ด้านจติเวชเดก็และวยัรุน่ 1 ท่าน จติแพทย์ด้าน
ยาเสพติด 1 ท่าน และพยาบาลจิตเวช 1 ท่าน เป็นผู้ตรวจสอบ 
และน�ำไปทดลองใช้กับผูป่้วยท่ีมลีกัษณะคล้ายกับกลุม่ตวัอย่าง 
ชุดที่ 2 เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลมี 3 ชุด ดังนี้ ชุดที่ 1 
แนวค�ำถามในการสนทนากลุ่ม ผู้ศึกษาสร้างขึ้นเองมีลักษณะ
เป็นค�ำถามปลายเปิด ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 2 ประเด็นหลัก 
คือ ปัญหาในการพยาบาลผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีนที่มีภาวะ 
ซึมเศร้า และแนวทางในการพยาบาลผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีน
ที่มีภาวะซึมเศร้า ชุดที่ 2 เป็นแบบประเมินภาวะซึมเศร้า 
ประกอบด้วย 2 ส่วน ส่วนที่ 1 เป็นข้อมูลทั่วไปและข้อมูลการ
ใช้สารเสพติดของกลุ่มตัวอย่างซึ่งผู้ศึกษาสร้างขึ้นเอง เป็นข้อ
ค�ำถามเกี่ยวกับ เพศ อายุ ศาสนา สถานภาพสมรส ระดับการ
ศกึษา อาชพี รายได้ สารเสพตดิท่ีใช้ ระยะเวลาทีต่ดิสารเสพตดิ 
ปริมาณสารเสพติดที่ใช้ รวมจ�ำนวน 12 ข้อ ส่วนที่ 2 เป็นแบบ
ประเมนิภาวะซมึเศร้า ใช้แบบประเมนิภาวะซมึเศร้าของ Beck 
(Beck Depression Inventory-I) ซึ่งแปลและเรียบเรียงเป็น
ภาษาไทย โดยโสรณี10 จ�ำนวน 21 ข้อ ตรวจสอบคุณภาพของ
เครื่องมือโดยน�ำไปทดลองใช้ (Try out) และน�ำมาหาค่าความ
เชื่อมั่นด้วยสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบัค ได้ค่าความเชื่อมั่น 
0.93 ชุดที่ 3 แบบประเมินความคิดอัตโนมัติด้านลบ ผู้ศึกษา
ดดัแปลงมาจากแบบวัดความคดิอตัโนมตัด้ิานลบ (Automatic 
Thoughts Questionnaire-Revised or ATQ-R) ของ Hollon 
และ Kendall (1980) ซึ่งแปลและเรียบเรียงเป็นภาษาไทยโดย
ลดัดา11 เป็นแบบประเมนิตนเองประกอบด้วยข้อค�ำถามจ�ำนวน 
30 ข้อ น�ำไปทดลองใช้กับผู้ป่วยยาเสพติดและหาค่าความ 
เชื่อมั่นแบบทดสอบด้วยสูตร KR 21 ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 
0.78 การเก็บรวบรวมข้อมูลในขั้นตอนที่ 1 ผู้ศึกษาด�ำเนินการ
ศกึษาภาวะซมึเศร้าในผูป่้วยเมทแอมเฟตามนีจ�ำนวน 241 ราย 
โดยให้ผู้ป่วยเป็นผู้ตอบแบบสอบถามเองในระหว่างวันที่ 9-13 
พฤษภาคม 2559 สรปุผลการวิเคราะห์ข้อมลูภาวะซมึเศร้า และ
น�ำมาสนทนากลุ่มกับพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในฐานะ 
ผู้บริหารของกลุ่มภารกิจด้านการพยาบาลเพ่ือค้นหาปัญหา 

และแนวทางในการพยาบาลผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีนที่มีภาวะ
ซมึเศร้า ซึง่สรปุให้จดัท�ำระบบการประเมนิภาวะซมึเศร้าในผูป่้วย 
เมทแอมเฟตามีนและใช้การบ�ำบัดความคิดและพฤติกรรมใน
การบ�ำบดัผูป่้วยเมทแอมเฟตามนีท่ีมภีาวะซมึเศร้า เน่ืองจากมี
หลักฐานเชิงประจักษ์ว่าเป็นการบ�ำบัดที่ได้ผลดี อีกทั้ง สบยช. 
มบีคุลากรทีม่คีวามเชีย่วชาญ มคีวามรูแ้ละทกัษะในการท�ำการ
บ�ำบัดความคิดและพฤติกรรม โดยจัดท�ำเป็นโปรแกรมในการ
บ�ำบัดเพ่ือให้มีความเหมาะสม สะดวก และง่ายต่อผู้น�ำไปใช้ 
ขั้นตอนที่ 2 การพัฒนาโปรแกรมการบ�ำบัดความคิดและ
พฤติกรรมส�ำหรับผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีนที่มีภาวะซึมเศร้า  
ได้จ�ำนวน 9 กิจกรรม ด�ำเนนิการตรวจสอบความตรงตามเนือ้หา
โดยผูเ้ชีย่วชาญ 3 ท่าน และน�ำมาแก้ไขปรบัปรงุตามข้อเสนอแนะ 
ใช้เวลาในการพัฒนา 2 เดือน ในระหว่างเดือนมิถุนายน 
ถึงกรกฎาคม 2559 ขั้นตอนที่ 3 การน�ำโปรแกรมฯ ไปทดลอง
ใช้กับกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีลักษณะคล้ายกับตัวอย่างจ�ำนวน 5 ราย  
และน�ำมาปรบัปรงุให้มคีวามสมบรูณ์ย่ิงขึน้ ใช้ระยะเวลา 1 เดอืน 
ในเดือนสิงหาคม 2559 และขั้นตอนที่ 4 การน�ำโปรแกรมฯ  
ไปใช้จริงกับผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีนท่ีมีภาวะซึมเศร้าจ�ำนวน  
40 ราย จบัฉลากแบ่งเป็นกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลองกลุม่ละ 
20 ราย ด�ำเนินการทดลองตามโปรแกรมใช้เวลาในการด�ำเนิน
กิจกรรมครั้งละ 120 นาที สัปดาห์ละ 3 ครั้ง รวม 3 สัปดาห ์
ตั้งแต่วันที่ 10 สิงหาคม–31 ตุลาคม 2559 และติดตามผล  
1 เดือน ให้ทั้งสองกลุ่มตอบแบบประเมินภาวะซึมเศร้า และ
ความคดิอตัโนมตัด้ิานลบก่อนและหลงัการทดลอง และตดิตามผล 
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป ก�ำหนด
ระดับการมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 ข้อมูลเชิงปริมาณ
วิเคราะห์ด้วยจ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
เปรียบเทียบคุณลักษณะของทั้ง 2 กลุ่ม ด้วย Chi-square และ 
Fisher’s Exact Test และเปรียบเทียบความแตกต่างของ 
ค่าเฉล่ียคะแนนภาวะซึมเศร้า และความคิดอัตโนมัติด้านลบ
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วยสถิติค่าทีทั้ง paired 
t-test และ independent t-test 

ผล

ตอนท่ี 1 การศกึษาภาวะซมึเศร้าของผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีน

093ปีที่ 42 ฉบับที่ 2 มีนาคม–เมษายน 2560



ตารางท่ี 1 จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานข้อมูลท่ัวไปของกลุม่ตวัอย่าง (n = 241)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

		  ชาย 135 56.0

		  หญิง 106 44.0

อายุ (ปี)	 (mean + SD = 30.07 + 8.48)

		  น้อยกว่าหรือเท่ากับ 20 29 12.0

		  21-30 101 41.9

		  ตั้งแต่ 31 ปีขึ้นไป 111 46.0

สถานภาพ

		  โสด 146 60.6

		  สมรส 66 27.4

		  หม้าย/หย่า/แยก 29 12.0

ระดับการศึกษา

		  ไม่ได้เรียน 7 2.9

		  ประถมศึกษา 82 34.0

		  มัธยมศึกษาตอนต้น 65 27.0

		  มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 63 26.1

		  ปวส./อนุปริญญา 17 7.1

		  ตั้งแต่ปริญญาตรีขึ้นไป 7 2.9

อาชีพหลักในปัจจุบัน

		  กรรมกร/งานรับจ้าง 69 28.6

		  ไม่ได้ท�ำงาน 62 25.7

		  ธุรกิจส่วนตัว/ค้าขาย 59 24.5

		  การเกษตร (ท�ำนา/ท�ำสวน/ท�ำไร่) 15 6.2

		  นักเรียน/นักศึกษา 12 5.0

		  ข้าราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ 7 2.9

		  อื่นๆ 17 7.1

รายได้ (บาท) (mean + SD = 10,712 + 16,450.9)

		  น้อยกว่า 10,000 158 65.5

		  10,001-20,000 58 24.1

		  20,001-30,000 14 5.8

		  30.001-40,000 11 4.6
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ตารางท่ี 1 จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานข้อมูลท่ัวไปของกลุม่ตวัอย่าง (n = 241) (ต่อ)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน ร้อยละ

จ�ำนวนครั้งที่เข้าบ�ำบัดรักษา

		  1 ครั้ง 142 58.9

		  2-3 ครั้ง 76 31.5

		  มากกว่า 3 ครั้ง 23 9.5

ระยะการบ�ำบัดรักษา

		  ระยะบ�ำบัดยา 71 29.5

		  ระยะฟื้นฟูสมรรถภาพ 170 70.5

จ�ำนวนวันที่อยู่โรงพยาบาล (mean + SD = 60.71 + 61.3)

		  1-30 วัน 89 36.9

		  31-60 วัน 54 22.4

		  61-90 วัน 40 16.6

		  91-120 วัน 45 18.7

		  มากกว่า 120 วัน 13 5.4

จากตารางที่ 1 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 56.0 อายุเฉลี่ย 30 ปี สถานภาพส่วนใหญ่โสดร้อยละ 60.6  
การศึกษาอยู่ในระดับประถมศึกษา ไม่ได้ท�ำงานร้อยละ 25.7 ส่วนใหญ่มีอาชีพเป็นกรรมกร/งานรับจ้าง ร้อยละ 28.6 มีรายได้
เฉลี่ย 10,712 บาท เข้ารับการบ�ำบัดรักษาเป็นครั้งแรกร้อยละ 58.9 ส่วนใหญ่เข้ารับการบ�ำบัดรักษาในระยะฟื้นฟูสมรรถภาพ 
ร้อยละ 70.5 มีจ�ำนวนวันที่อยู่ในโรงพยาบาลเฉลี่ย 60.71 วัน

ตารางท่ี 2 ระดบัภาวะซมึเศร้าของผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีนท่ีเข้ารบัการบ�ำบดัรกัษา

ระดับภาวะซึมเศร้า จ�ำนวน ร้อยละ

			   ระดับปกติ 48 19.9

			   ระดับน้อย 57 23.7

			   ระดับปานกลาง 41 17.0

			   ระดับมาก 65 27.0

			   ระดับรุนแรง 30 12.4

จากตารางที่ 2 พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีภาวะซึมเศร้าอยู่ในเกณฑ์ระดับปกติร้อยละ 19.9 ผู้ที่มีภาวะซึมเศร้าส่วนใหญ่มีภาวะ
ซึมเศร้าระดับมากร้อยละ 27.0 รองลงมาคือ ภาวะซึมเศร้าระดับน้อยและปานกลาง ร้อยละ 23.7 และ 17.0 ตามล�ำดับ 

ตอนท่ี 2 ประสทิธผิลของโปรแกรมการบ�ำบดัความคิดและพฤตกิรรมส�ำหรบัผูป่้วยเมทแอมเฟตามีนท่ีมภีาวะซมึเศร้า 
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ตารางท่ี 3 จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานข้อมูลท่ัวไปของกลุม่ตวัอย่าง

ข้อมูลทั่วไป กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม รวม x 2 p-value

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

เพศ 0.10 0.75ns

ชาย 10 50.0 11 55.0 21 52.5

หญิง 10 50.0 9 45.0 19 47.5

อายุ (ปี) (mean + SD) 28.3 + 7.4 27.6 + 6.0 27.6 + 6.7 2.80 0.24ns

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 20 5 25.0 2 10.0 7 17.5

21-30 8 40.0 13 65.0 21 52.5

ตั้งแต่ 31 ขึ้นไป 7 35.0 5 25.0 12 30.0

สถานภาพ 3.49 0.17ns

โสด 11 55.0 6 30.0 17 42.5

คู่/สมรส 8 40.0 10 50.0 18 45.0

หม้าย/หย่า/แยก 1 5.0 4 20.0 5 12.5

ระดับการศึกษา 0.48 0.78ns

ประถมศึกษา 10 50.0 8 40.0 18 45.0

มัธยมศึกษาตอนต้น 8 40.0 9 45.0 17 42.5

มัธยมศึกษาตอนปลาย/ปวช. 2 10.0 3 15.0 5 12.5

อาชีพหลักในปัจจุบัน 5.08 0.27ns

กรรมกร/งานรับจ้าง 10 50.0 8 40.0 18 45.0

ไม่ได้ท�ำงาน 5 25.0 2 10.0 7 17.5

เกษตรกร (ท�ำนา/ท�ำสวน) 3 15.0 3 15.0 6 15.0

อื่นๆ (ธุรกิจส่วนตัว/ค้าขาย) 2 10.0 7 35.0 9 22.5

รายได้ (บาท) (mean + SD) 9,812 + 8740 18,850 + 17,997 9,812 + 8,740 4.57 0.10ns

ต�่ำกว่า 10,000 บาท 12 60.0 10 50.0 22 55.0

10,001-20,000 บาท 7 35.0 4 20.0 11 27.5

ตั้งแต่ 20,001 บาทขึ้นไป 1 5.0 6 30.0 7 17.5

สัมพันธภาพในครอบครัว 0.10 0.75ns

รักใคร่กันดี 10 50.0 11 55.0 21 52.5

ทะเลาะเบาะแว้งกันบางครั้ง 10 50.0 9 45.0 19 47.5

ns = not significant, p > 0.05

จากตารางที ่3 พบว่ากลุม่ตวัอย่างเป็นเพศชายและหญิงใกล้เคยีงกัน คอืร้อยละ 52.5 และ 47.5 มอีายุเฉลีย่ประมาณ 28 ปี 
โดยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 52.5) มีอายุระหว่าง 21-30 ปี สถานภาพ สมรส ร้อยละ 45.0 มีระดับการศึกษา ประถมศึกษามากที่สุด  
รองลงมามธัยมศกึษาตอนต้น (ร้อยละ 45.0 และ 42.5 ตามล�ำดบั) มอีาชพีกรรมกร/รบัจ้าง รายได้เฉลีย่ 9,812 บาท และความสมัพันธ์
ในครอบครัว ส่วนใหญ่รักใคร่กันดี (ร้อยละ 52.5) ท้ังกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีลักษณะของข้อมูลท่ัวไปไม่แตกต่างกัน 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
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ตารางท่ี 4 จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานสารเสพตดิท่ีใช้ของกลุม่ตวัอย่าง

ข้อมูลทั่วไป กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม รวม x2

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

สารเสพติดที่ใช้

 		  ยาบ้า 18 90.0 13 65.0 31 77.5 0.13ns

 		  อื่นๆ (ไอซ์ ยาบ้า+ไอซ์) 2 10.0 7 35.0 9 22.5

ปริมาณยาบ้าที่ใช้ (เม็ด) 2.20ns

 		  น้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 14 73.7 9 50.0 23 62.2

 		  มากกว่า 2 5 26.3 9 50.0 14 37.8

ระยะเวลาที่ใช้ยาบ้า (ปี) 0.36ns

 		  น้อยกว่า 3 ปี 7 36.8 5 27.8 12 32.4

 		  3-5 ปี 3 15.8 3 16.6 6 16.2

 		  มากกว่า 5 ปี 9 47.4 10 55.6 19 51.4

ปริมาณไอซ์ที่ใช้ (ตัก) 1.00ns

 		  น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 ตัก 1 50 5 71.4 6 66.7

 		  มากกว่า 1 ตักขึ้นไป 1 50 2 28.6 3 33.3

ระยะเวลาที่ใช้ไอซ์ 1.00ns

 		  น้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 ปี 1 50 2 28.6 3 33.3

 		  มากกว่า 3 ปี 1 50 5 71.4 6 66.7

* กรณีที่ไม่เป็นไปตามข้อตกลงเบื้องต้นตามสถิติ Chi-square วิเคราะห์ด้วย Fisher’s Exact Test 

 ns = not significant, p > 0.05

จากตารางที่ 4 พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ใช้ยาบ้าร้อยละ 77.5 รองลงมาคือใช้ยาบ้าร่วมกับไอซ์ หรือใช้ไอซ์อย่างเดียว
ร้อยละ 22.5 ซึ่งผู้ที่ใช้ยาบ้าส่วนใหญ่ ใช้น้อยกว่าหรือเท่ากับ 2 เม็ดต่อวัน ร้อยละ 62.2 ระยะเวลาการใช้มากกว่า 5 ปี ร้อยละ 
51.4 ส่วนผู้ท่ีใช้ไอซ์ส่วนใหญ่ใช้ปริมาณน้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 ตัก ร้อยละ 66.7 ระยะเวลาการใช้มากกว่า 3 ปี เมื่อทดสอบ 
ทางสถิติพบว่าทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีการใช้ชนิดของสารเสพติด ปริมาณการใช้ และระยะเวลาการใช้สารเสพติด 
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

ตารางท่ี 5 เปรยีบเทียบคะแนนเฉลีย่ภาวะซมึเศร้า และความคิดอัตโนมตัด้ิานลบของกลุม่ตวัอย่าง 
กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุก่อนการทดลอง

ตัวแปร กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม t-test P-value

X– + SD X– + SD

ก่อนทดลอง

ภาวะซึมเศร้า 16.00 + 2.24 15.25 + 3.89   0.75 0.46

ความคิดอัตโนมัติด้านลบ   6.70 + 3.04   8.60 + 4.72 -1.51 0.14

จากตารางที ่5 พบว่าในระยะก่อนการทดลอง ค่าเฉลีย่คะแนนภาวะซมึเศร้า และความคดิอตัโนมตัด้ิานลบของกลุม่ทดลอง
และกลุ่มควบคุม ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
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ตารางท่ี 6 เปรยีบเทียบค่าเฉลีย่คะแนนภาวะซมึเศร้า และความคดิอัตโนมัติด้านลบ ระหว่างกลุม่
ทดลองและกลุม่ควบคุม หลงัการทดลองและเม่ือติดตาม 1 เดอืน

ตัวแปร กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม t-test P-value

X– + SD X– + SD

หลังทดลอง (n = 20)

ภาวะซึมเศร้า 6.15 + 3.73  13.55 + 4.72 -5.50 <0.01*

ความคิดอัตโนมัติทางลบ 3.25 + 3.13    7.85 + 6.71 -2.77 <0.01*

ติดตาม 1 เดือน (n = 20)

ภาวะซึมเศร้า 10.70 + 22.22  14.65 + 7.12 -0.76 0.45

ความคิดอัตโนมัติทางลบ 4.20 + 2.35  13.20 + 9.03 -4.31 <0.01*

จากตารางที ่6 พบว่าในระยะหลงัการทดลองค่าเฉลีย่คะแนนภาวะซมึเศร้า และความคดิอตัโนมตัด้ิานลบ ของกลุม่ทดลอง
และกลุ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 และเมื่อติดตาม 1 เดือน คะแนนเฉล่ียความคิดอัตโนมัติ 
ด้านลบ ยังคงมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 ส่วนคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้า กลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม เมื่อติดตาม 1 เดือน ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ตารางท่ี 7 เปรยีบเทียบคะแนนเฉลีย่ภาวะซมึเศร้า และความคิดอัตโนมตัด้ิานลบภายในกลุม่ทดลอง 
และกลุม่ควบคมุ ก่อน-หลงัการทดลอง และตดิตามผล 1 เดอืน

ตัวแปร ก่อนทดลอง หลังทดลอง t-test P-value ติดตาม 1 เดือน t-test P-value

X– + SD X– + SD X– + SD

กลุ่มทดลอง (N = 20)

	ภาวะซึมเศร้า  16.00 + 2.24   6.15 + 3.73 10.76 <0.01* 10.70 + 22.22   1.07   0.29

	ความคิดอัตโนมัติ 
ด้านลบ

   6.70 + 3.04   3.25 + 3.13   8.22 <0.01*   4.20 + 2.35   1.09 <0.01*.

กลุ่มควบคุม (N = 20) 

ภาวะซึมเศร้า  15.25 + 3.89 13.55 + 4.72   1.52   0.14 14.65 + 7.12    0.36   0.73

ความคิดอัตโนมัติ 
ด้านลบ

   8.60 + 4.73   7.85 + 6.71   1.05   0.309 13.20 + 9.04   -2.48   0.02

*p < 0.05

จากตารางท่ี 7 พบว่า กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยภาวะ 
ซึมเศร้า และความคิดอัตโนมัติด้านลบ ก่อน-หลังการทดลอง 
แตกต่างกันอย่างมนียัส�ำคัญทางสถิตท่ีิระดบั 0.01 และคะแนน
เฉลีย่ความคดิอตัโนมตัด้ิานลบ ก่อนการทดลองและเมือ่ตดิตาม 
1 เดือนแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01  
เช่นเดียวกัน ส่วนคะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้า ก่อนการทดลอง
และเมื่อติดตาม 1 เดือน ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 ส�ำหรับกลุ่มควบคุม มีคะแนนเฉลี่ยภาวะ 
ซึมเศร้า และความคิดอัตโนมัติด้านลบระหว่างก่อน-หลังการ

ทดลอง และระหว่างก่อนการทดลองและเมื่อติดตาม 1 เดือน 
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

วิจารณ์และสรุป

การศึกษาภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีนพบว่า
ผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีนที่เข้ารับการบ�ำบัดรักษาแบบผู้ป่วยใน
ของ สบยช. ร้อยละ 80.1 มีภาวะซึมเศร้า ตั้งแต่ระดับน้อยถึง
รุนแรง โดยส่วนใหญ่มีภาวะซึมเศร้าระดับมากร้อยละ 27.0  
รองลงมาคือ มีภาวะซึมเศร้าระดับน้อยและระดับปานกลาง  
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คดิเป็นร้อยละ 23.7 และ 17.0 ตามล�ำดบั มภีาวะซมึเศร้าระดบั
รุนแรงเพียงร้อยละ12.4 เท่าน้ัน ผลการศึกษาสอดคล้องกับ 
การส�ำรวจของอัญชุลี12 ศึกษาในผู้ป่วยที่มารับบริการแผนก 
ผู้ป่วยนอกและในของโรงพยาบาลจิตเวชสงขลาราชนครินทร์
เมื่อปี 2550 อายุระหว่าง 18-70 ปี พบว่า มีภาวะซึมเศร้า 
รวม 105 ราย คิดเป็นร้อยละ 26.2 และมีภาวะซึมเศร้าจนมี
พฤติกรรมการฆ่าตัวตายถึงร้อยละ 79.0 

การพัฒนาโปรแกรมการบ�ำบัดความคิดและพฤติกรรม
ส�ำหรับผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีนท่ีมีภาวะซึมเศร้า ผู้ศึกษาได้
พัฒนาโปรแกรมการบ�ำบัดความคิดและพฤติกรรม (CBT) 
ส�ำหรับผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีนที่มีภาวะซึมเศร้า โดยน�ำทฤษฎี
การบ�ำบัดความคิดและพฤติกรรมของเบค13 มาใช้เป็นแนวคิด
พ้ืนฐาน ร่วมกับความรูใ้นการให้ค�ำปรกึษารายกลุม่ เพ่ือกระตุน้ 
และใช้พลังของกลุ่ม ขับเคลื่อนให้เกิดการพัฒนา ปรับเปลี่ยน
ความคิดและพฤติกรรมของผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีนท่ีมีภาวะ
ซึมเศร้า โดยจัดท�ำในรูปแบบของกิจกรรมการบ�ำบัดจ�ำนวน 9 
ครัง้ๆ ละ 120 นาที ด�ำเนินการสปัดาห์ละ 3 ครัง้ นาน 3 สปัดาห์ 
โดยมีรายละเอียดของกิจกรรมดังน้ี กิจกรรมครั้งท่ี 1 รู ้ทัน
อารมณ์เศร้าเพ่ือสร้างความไว้วางใจร่วมกับการให้สุขภาพจิต
ศึกษา เพื่อให้ผู้ป่วยมีความรู้ ความเข้าใจเรื่องโรคซึมเศร้า ทั้งนี้
เบคกล่าวไว้ว่า การบ�ำบดัด้วยการปรบัความคดิและพฤตกิรรม
เป็นรูปแบบการบ�ำบัดแบบมีโครงสร้าง โดยในขั้นแรกของการ
บ�ำบดัต้องท�ำให้ผูป่้วยไว้วางใจผูบ้�ำบดั มสีมัพันธภาพท่ีดีต่อกัน
ในฐานะผู้บ�ำบัดกับผู้ป่วย และส่งเสริมให้เกิดความพร้อมและ
ให้ความร่วมมือเพื่อการบ�ำบัด กิจกรรมครั้งที่ 2 รู้ทันความคิด 
เป็นการให้ความรูเ้พ่ือให้ผูป่้วยเข้าใจรปูแบบของความคดิ และ
ความคิดที่บิดเบือน กิจกรรมครั้งที่ 3-5 การปรับพฤติกรรม เพื่อ
ลดอารมณ์ซึมเศร้า กิจกรรมความคิดที่น�ำสู่อารมณ์ซึมเศร้า 
และกิจกรรมการปรับเปลี่ยนความคิดเพ่ือลดอารมณ์ซึมเศร้า 
ทั้ง 3 กิจกรรมเน้นให้ผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีนมีความรู้ ความ
เข้าใจ เรือ่งรปูแบบของความคดิ ความสมัพันธ์ระหว่างความคดิ 
อารมณ์/ความรูส้กึ ปฏิกิรยิาทางร่างกาย และพฤติกรรม รวมถึง
ผู้บ�ำบัดจะต้องใช้เทคนิคของการปรับความคิดและพฤติกรรม
สอนให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้รับรู้วิธีคิดที่แตกต่างจากเดิม ให้คิดอย่าง
สมเหตุสมผลตามความเป็นจรงิของผูป่้วยแต่ละราย สอดคล้อง
กับทฤษฎีการบ�ำบดัความคดิและพฤตกิรรมของเบค13 กิจกรรม
ที่ 6-7 การเผชิญและแก้ไขปัญหา 1-2 ซึ่งเบค13 เชื่อว่าผู้ป่วยที่
ประสบปัญหาชีวิตจนเกิดอาการซึมเศร้ามักมีปัญหาท่ีไม่
สามารถปรับแก้ได้ ส่งผลกระทบต่อความคิด อารมณ์/ความ
รู้สึก จนท�ำให้เกิดอาการซึมเศร้า หากไม่ได้รับการช่วยเหลือ 
จะส่งผลถึงพฤตกิรรมของบคุคล ทัง้นีก้ารจดักิจกรรมในครัง้ที ่6 
เป็นการให้สุขภาพจิตศึกษา เรื่องการแก้ไขปัญหาตามแนวคิด
ของเดอร์ซุเลร่า14 ที่กล่าวว่า การแก้ปัญหานั้นผู้ป่วยต้องเข้าใจ
ใน 3 ประเดน็ ได้แก่ ปัญหา การแก้ปัญหา และวธีิการแก้ปัญหา
ด้วยการน�ำตนเอง ก�ำกับตนเองในการพยายามค้นหาหรือระบุ

ปัญหาที่เกิดขึ้น กิจกรรมครั้งที่ 8 ภาวะซึมเศร้า...เราจัดการได้ 
เป็นกิจรรมตามแนวคิดของเบค ในการป้องกันการกลับมาเกิด
ภาวะซมึเศร้าซ�ำ้ด้วยทักษะต่างๆ ในกิจกรรมนีใ้ช้เสยีงเพลงเป็น
ส่ือเพ่ือสร้างบรรยากาศให้เกิดความแตกต่าง และกระตุ้นให้ 
ผูป่้วยเกิดความคดิ อารมณ์ ความรูส้กึทีผู่ป่้วยสามารถสมัผสัได้
จากเสียงเพลง พร้อมทั้งให้ผู้ป่วยสะท้อนความรู้ผ่านการพูด 
ทั้งนี้พลังกลุ่มจะช่วยให้ผู้ป่วยที่ไม่สามารถคิดวิเคราะห์ได้เกิด
การเรียนรู้ด้วยตนเอง สอดคล้องกับการบ�ำบัดทางพฤติกรรม 
กิจกรรมครั้งที่ 9 ฉันเลือกที่จะชนะเป็นกิจกรรมที่จัดขึ้นเพื่อให้
ผู้ป่วยทบทวนส่ิงท่ีได้เรียนรู้จากกิจกรรมในครั้งที่ 1-8 และ
วางแผนในการน�ำความรูไ้ปใช้เพ่ือป้องกันการเกิดภาวะซมึเศร้าซ�ำ้ 
ในกิจกรรมนีม้แีนวคิดหลกั คอืภาวะซมึเศร้าเป็นภาวะทีเ่กิดจาก
ความคิดที่บิดเบือน ส่งผลให้เกิดพฤติกรรมที่ผิดปกติ การช่วย
เหลือบุคคลเหล่านี้ เน้นที่การเปลี่ยนแปลงความคิด 

ประสทิธิผลของโปรแกรมการบ�ำบดัความคดิและพฤตกิรรม 
(CBT) ส�ำหรบัผูป่้วยเมทแอมเฟตามนีทีม่ภีาวะซมึเศร้า ผลการ
ศึกษาพบว่า ก่อนการทดลองกลุ่มตัวอย่างท้ังสองกลุ่ม มีค่า
เฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าใกล้เคียงกัน แต่หลังการทดลอง 
พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉล่ียคะแนนภาวะซึมเศร้าน้อยกว่า 
ก่อนการทดลอง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 ส่วน
ค่าเฉลี่ยคะแนนความคิดอัตโนมัติด้านลบ ในกลุ่มทดลองนั้น
ภายหลงัการทดลองมค่ีาเฉลีย่คะแนนความคดิอตัโนมติัทางลบ
ต�่ำกว่าก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญที่ระดับ 0.01 และเมื่อ
ติดตามหลังการทดลอง 1 เดือน มีค่าเฉล่ียคะแนนความคิด
อตัโนมตัทิางลบแตกต่างจากก่อนการทดลองอย่างมนัียส�ำคญั
ทางสถิติท่ีระดับ 0.01 เช่นกัน เน่ืองจากกลุ่มทดลองได้รับ
กิจกรรมตามโปรแกรมการบ�ำบัดความคิดและพฤติกรรมทั้ง 9 
กิจกรรม ท่ีช่วยให้ผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีนได้เรียนรู้และเข้าใจ
รูปแบบของความคิด ความรู้เรื่องภาวะซึมเศร้า อาการ อาการ
แสดงของภาวะซึมเศร้า และวิธีการป้องกันภาวะซึมเศร้า  
รวมถึงเรยีนรูเ้รือ่งความคิดอตัโนมติัด้านลบ จงึส่งผลให้ค่าเฉลีย่
คะแนนภาวะซึมเศร้า และค่าเฉล่ียคะแนนความคิดอัตโนมัติ
ด้านลบ หลังการทดลองต�่ำกว่าก่อนการทดลอง สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Cleary15 และวัชนี16 ที่พบว่า ผู้ป่วยยาเสพติดที่
ได้รับการบ�ำบัดด้วยการบ�ำบัดความคิดและพฤติกรรมจะมี
ภาวะซึมเศร้าและความคิดอัตโนมัติลดลงกว่าก่อนการได้รับ
การบ�ำบดัด้วยโปรแกรมการบ�ำบดัความคดิและพฤติกรรม และ
เมื่อติดตามผลหลังการทดลองนาน 1 เดือน พบว่าค่าเฉลี่ย
คะแนนภาวะซึมเศร้าของกลุ่มทดลองเพ่ิมสูงกว่าหลังการ
ทดลองทันทีแต่ไม่มนัียส�ำคัญทางสถิติ โดยหลังทดลองค่าเฉลีย่
คะแนนภาวะซึมเศร้าเท่ากับ 6.15 + 3.73 ซึ่งอยู่ในระดับปกติ 
เมื่อติดตามหลังการทดลอง 1 เดือน ค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะ 
ซมึเศร้าเท่ากับ 10.70 + 22.22 ซึง่อยู่ในระดบัปกตเิช่นเดียวกัน 
เน่ืองจากผู้ป่วยไม่ได้รับกิจกรรมเสริมระหว่างการติดตามผล
เพ่ือให้เกดิการเรยีนรูอ้ย่างต่อเน่ือง จงึส่งผลให้เกดิภาวะซมึเศร้า
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เพ่ิมขึ้นเล็กน้อย แต่ท้ังน้ียังอยู่ในระดับปกติ ซ่ึงผลตรงข้ามกับ
การศึกษาของสพุรรษา17 ท่ีพบว่า ค่าเฉลีย่คะแนนภาวะซมึเศร้า
เมื่อติดตามหลังการทดลอง 1 เดือนมีคะแนนลดน้อยลงกว่า
หลังการทดลองทันที

ส่วนการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้า และ
ความคดิอตัโนมตัด้ิานลบ ระหว่างกลุม่ทดลองกับกลุม่ควบคมุ
ในระยะหลังการทดลอง และติดตามหลังการทดลอง 1 เดือน 
จากผลการศกึษา พบว่า หลงัการทดลองค่าเฉลีย่คะแนนภาวะ
ซึมเศร้าของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 โดยกลุ่มทดลองมีค่าเฉล่ีย
คะแนนภาวะซึมเศร้าเท่ากับ 6.15 + 3.73 ซึ่งมีภาวะซึมเศร้า 
ในระดบัปกต ิและคะแนนภาวะซมึเศร้าต�ำ่กว่ากลุม่ควบคมุทีม่ี
คะแนนเฉลี่ยภาวะซึมเศร้า เท่ากับ 13.55 + 4.72 โดยมีภาวะ
ซมึเศร้าอยู่ในระดับน้อย อย่างมนียัส�ำคัญทางสถิตท่ีิระดบั 0.01 
และเมือ่เปรยีบเทียบค่าเฉลีย่คะแนนความคดิอตัโนมตัด้ิานลบ
หลังการทดลอง ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า 
หลังการทดลองค่าเฉลี่ยคะแนนความคิดอัตโนมัติด้านลบของ
กลุม่ทดลอง และกลุม่ควบคมุแตกต่างกันอย่างมนียัส�ำคญัทาง
สถิติที่ระดับ 0.01 เช่นกัน เนื่องจากกลุ่มทดลองได้รับการสอน 
ทั้งความรู้เรื่องสาเหตุ อาการ อาการแสดงของภาวะซึมเศร้า  
ความหมาย ลักษณะและวิธีการดักจับของความคิดอัตโนมัติ
ด้านลบ รวมถึงการฝึกทักษะ และแนะน�ำแนวทางการปรบัเปลีย่น 
กระบวนการคิด จนส่งผลให้ผู ้ป ่วยกลุ ่มทดลองเกิดการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรม เป็นไปในแนวทางเดียวกับการศึกษา
ของดาราวรรณ18 และสุพรรษา17 เมื่อติดตามหลังการทดลอง  
1 เดือนค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าในกลุ่มทดลองมีค่าน้อย
กว่ากลุ ่มควบคุม แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยค่าเฉลี่ย
คะแนนภาวะซมึเศร้าในกลุม่ทดลองมค่ีาเฉลีย่เท่ากับ 10.70 + 
22.22 (ภาวะซมึเศร้าระดบัปกต)ิ ค่าเฉลีย่คะแนนภาวะซึมเศร้า
ในกลุ่มควบคมุเท่ากับ 14.65 + 7.12 (ภาวะซึมเศร้าระดบัน้อย) 
ซึ่งทั้งสองกลุ่มมีค่าเฉลี่ยคะแนนภาวะซึมเศร้าเพ่ิมขึ้น ท้ังน้ี 
อาจเกิดจากการที่ผู ้ป่วยท้ังสองกลุ่มไม่ได้รับกิจกรรมเสริม 
ในช่วงติดตามหลังการทดลอง เพ่ือส่งเสริมให้เกิดการเรียนรู้
อย่างต่อเนือ่ง จงึส่งผลให้ค่าเฉลีย่คะแนนภาวะซมึเศร้าเพ่ิมขึน้
เล็กน้อย สอดคล้องกับการศกึษาของสพุรรษา17 และดาราวรรณ18 
ส่วนค่าเฉลี่ยคะแนนความคิดอัตโนมัติด้านลบในกลุ่มทดลอง 
มีค่าน้อยกว่าค่าเฉลี่ยคะแนนความคิดอัตโนมัติด้านลบของ
กลุม่ควบคมุอย่างมนัียส�ำคญัทางสถิตท่ีิระดบั 0.01จากผลการ
ศึกษาแสดงให้เห็นว่ากลุ ่มทดลองยังคงมีระดับความคิด
อัตโนมัติด้านลบน้อยกว่ากลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับการฝึกทักษะ
การดักจับความคิดอัตโนมัติด้านลบ และการเรียนรู ้เพ่ือ 
ปรับเปลี่ยนความคิดอัตโนมัติด้านลบ สอดคล้องกับการศึกษา
ของวัชนี16 จึงสรุปผลการศึกษาได้ว่า ผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีน 
ท่ีได้รบัโปรแกรมการบ�ำบดัความคดิและพฤตกิรรมมภีาวะซมึเศร้า

และความคิดอตัโนมติัด้านลบลดลงกว่าผู้ป่วยเมทแอมเฟตามนี 
ที่ไม่ได้รับโปรแกรมการปรับความคิดและพฤติกรรม อย่างม ี
นัยส�ำคัญที่ระดับ 0.01 
ข้อจ�ำกัดในการศกึษา

การศึกษาครั้งนี้ มีข้อจ�ำกัดเก่ียวกับขนาดของตัวอย่าง 
(กลุม่ศกึษาและกลุม่ควบคมุ กลุม่ละ 20 ราย) ซึง่ถือว่าสามารถ
ยอมรบัได้ในการศกึษาน�ำร่อง หากผูส้นใจต้องการท�ำการศกึษา
ในลักษณะเดียวกันน้ี ควรเพ่ิมจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างให้มากพอ 
เพื่อความน่าเชื่อถือของผลการศึกษาในการอ้างอิง 
ข้อเสนอแนะการศกึษา

ผูบ้รหิารท่ีจะน�ำโปรแกรมการบ�ำบดัความคดิและพฤตกิรรม 
ไปใช้ในการบ�ำบัดผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีน ควรน�ำโปรแกรมน้ี
ไปทดลองใช้น�ำร่องในหน่ึงหอผู้ป่วยก่อน โดยประชาสัมพันธ์
และสื่อสารให้ทีมผู้บ�ำบัดรับทราบ ส่งเสริมให้พยาบาลวิชาชีพ
ฝึกอบรมหรือเรียนรู้ทักษะท่ีจ�ำเป็น เช่น แนวคิดทฤษฎีการ
บ�ำบัดความคิดและพฤติกรรม เทคนิคพ้ืนฐานของการบ�ำบัด
ความคิดและพฤติกรรม เพื่อให้ทีมผู้บ�ำบัดมีความเข้าใจ และ
สามารถน�ำไปใช้ในการบ�ำบัดผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีนได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ ด้านบริการควรเผยแพร่โปรแกรมการบ�ำบัด
ความคดิและพฤตกิรรมส�ำหรบัผูป่้วยเสพติดเมทแอมเฟตามนี
ทีม่ภีาวะซมึเศร้าให้แก่บคุลากรทีเ่ก่ียวข้องในการดแูลช่วยเหลอื
ผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีนที่มีภาวะซึมเศร้า โดยเฉพาะพยาบาล
วิชาชีพ เพือ่เป็นการส่งเสริมให้พยาบาลวิชาชีพมีความรู้ ความ
เข้าใจ และสามารถน�ำความรู้ในส่วนที่เกี่ยวข้องไปประยุกต์ใช้
ในการบ�ำบัดผู้ป่วยเสพติดเมทแอมเฟตามีน เน่ืองจากผลการ
วิจยัพบว่า โปรแกรมน้ีสามารถลดค่าเฉลีย่คะแนนภาวะซมึเศร้า
และความคิดอัตโนมัติทางลบในผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีนได้  
และผูป้ฏิบตัคิวรน�ำโปรแกรมการบ�ำบดัความคดิและพฤติกรรม 
ในผู ้ป่วยเมทแอมเฟตามีนไปใช้เพ่ือสร้างเครือข่ายผู ้ดูแล 
ผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีนทั้งในสถานบ�ำบัด สถาบันครอบครัว 
และชุมชน 
ข้อเสนอแนะการศกึษาครัง้ต่อไป

ควรมีการศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการบ�ำบัด 
ความคดิและพฤตกิรรมในผูป่้วยเมทแอมเฟตามนีในระยะเวลา
ติดตามที่นานขึ้น เช่น ติดตามผู้ผ่านการบ�ำบัด 3 เดือน 6 เดือน 
หรือ 1 ปีเพ่ือศึกษาความคงทนในการเรียนรู้ท่ีผู้ป่วยเมทแอม 
เฟตามนีได้รบัจากโปรแกรมการบ�ำบดัความคิดและพฤติกรรม 
ควรมีการพัฒนาโปรแกรมการบ�ำบัดความคิดและพฤติกรรม
ในผู้ป่วยเสพติดประเภทอื่นและผู้ป่วยโรคเรื้อรังอื่นๆ โดยน�ำ 
รปูแบบการศกึษาครัง้น้ีไปใช้เป็นพ้ืนฐานในการพัฒนา แต่ท้ังนี้
ควรเพ่ิมจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างให้มีขนาดใหญ่ขึ้น เพ่ือความ 
น่าเชือ่ถือของผลการศึกษา และสามารถอ้างองิสู่กลุม่ประชากร
ได้ และควรเพ่ิมการศึกษาด้วยการน�ำครอบครัวและชุมชน 
เข้ามาเป็นฐานในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยกลุ่มนี้ โดยอาจ
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เปลี่ยนสถานท่ีในการบ�ำบัดจากในสถานบ�ำบัดเป็นการบ�ำบัด
ที่บ้านหรือชุมชน เพ่ือความสอดคล้องตามบริบทด้านวิถีชีวิต 
สังคม และวัฒนธรรมประจ�ำถิ่น เพื่อให้เกิดความยั่งยืนในการ
ช่วยเหลือผู้ป่วยเสพติดโดยคนในครอบครัวหรือในชุมชนเอง

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบพระคุณนายแพทย์วิโรจน์ วีรชัย ผู้อ�ำนวยการ 
สถาบนับ�ำบดัรกัษาและฟ้ืนฟูผูต้ดิยาเสพตดิแห่งชาตบิรมราชชนนี 
ท่ีสนับสนุนการด�ำเนินโครงการวิจัย ขอขอบพระคุณอาจารย ์
ที่ปรึกษา ผศ. ดร.สุชาดา รัชชุกูล และผู้เชี่ยวชาญทั้ง 3 ท่าน 
และขอบคุณผู้ช่วยวิจัย ผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีน ที่ยินยอมให้
ข้อมูลจนการศึกษานี้ส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี
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Chronic hepatitis B and hepatitis C virus infections 
is major public health problems. This prevalence survey 
of chronic hepatitis B and hepatitis C infection was 
conducted in Nongpakrang subdistrict, Muang district of 
Chiang Mai province from December 2015 to February 
2016. Blood samples were drawn and tested for HBsAg 
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and HCV Ab. A total of 1,084 persons, aged 15-47 years 
participated in this study, and we found 44 HBsAg positive 
and 14 HCV Ab positive samples. The percentage of 
prevalence of chronic hepatitis B infection was estimated 
at 0.6. The prevalence percentage in women was higher 
than men. Which found to be 0.9 and 0.6, respectively.  
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The percentage of prevalence of hepatitis C infection was 
estimated at 0.1 which found in people age greater than 
55 years old. There was also a gradual increase in 
prevalence of the infection with advancing age, indicating 
a need for targeted screening. Early detection of infection 
would facilitate early treatment, and reduce complications 
associated with chronic hepatitis B and C infection.

Keywords :  Prevalence, Chronic hepatitis B virus, 
Hepatitis C virus

บทคัดย่อ 

การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรังและไวรัสตับอักเสบซี
เป็นปัญหาสาธารณสขุท่ีส�ำคญั เพราะท�ำให้ผูป่้วยเสีย่งต่อการ
เป็นมะเร็งตับและเสียชีวิตก่อนวัยอันควร การส�ำรวจความชุก
ของการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรังและไวรัสตับอักเสบซี
ด�ำเนินการในชุมชนต�ำบลหนองป่าครั่ง อ�ำเภอเมือง จังหวัด
เชยีงใหม่ โดยการเจาะเลอืดตรวจหา HBsAg (การตดิเชือ้ไวรสั
ตับอักเสบบีเรื้อรัง) และตรวจหา HCV Ab (การติดเชื้อไวรัสตับ
อักเสบซี) พบว่าระหว่างเดือนธันวาคม 2558–เดือนกุมภาพันธ์ 
2559 มีผู้เข้าร่วมโครงการอายุระหว่าง 15-74 ปี จ�ำนวน 1,084 
ราย พบการติดเชื้อตับอักเสบบีเรื้อรัง 44 ราย คิดเป็นความชุก
ร้อยละ 0.6 โดยเพิ่มขึ้นตามอายุที่มากขึ้น พบความชุกในเพศ
หญิงสูงกว่าเพศชาย คือ ร้อยละ 0.9 ส่วนในผู้ชายพบความชุก
ร้อยละ 0.6 ส่วนการตดิเชือ้ตบัอกัเสบซีพบ 14 ราย คิดเป็นความ
ชกุร้อยละ 0.1 ซึง่พบเฉพาะในกลุม่อายุ 55 ปี ขึน้ไปเท่าน้ัน การ
พบความชุกของการติดเชื้อสูงในกลุ ่มที่มีอายุมากข้ึนเป็น
ประเด็นที่ส�ำคัญในพิจารณาการตรวจคัดกรองการติดเชื้อ 
เพราะท�ำให้ท่ีผู ้ติดเชื้อได้รับการรักษาทันเวลา เป็นการลด
โอกาสการแพร่เชื้อและลดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 

ค�ำส�ำคัญ : ความชุก ไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรัง ไวรัสตับ
อักเสบซี

บทน�ำ 	

โรคไวรัสตับอักเสบบีและซีเป็นโรคท่ีพบบ่อย1 เมื่ออยู่ใน
ร่างกายนานอาจท�ำให้เป็นผู้ติดเชื้อเรื้อรัง และท�ำให้กลายเป็น
ตับแข็งและมะเร็งตับในที่สุด องค์การอนามัยโลกได้ประมาณ
การว่าท่ัวโลกมกีารติดเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบเีรือ้รงั 400 ล้านราย2 
พ้ืนท่ีที่มีความชุกของการติดเชื้อสูงได้แก่ ประเทศในทวีป
แอฟริกาและเอเชียบางส่วน มีความชุกของการติดเชื้อร้อยละ 
5-203-4 ในประเทศไทยพบความชุกในกลุ่มประชากรท่ัวไป
ประมาณร้อยละ 5.15 ส่วนการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีทั่วโลก
มีการติดเชื้อราว 180 ล้านราย มีความชุกสูงในภูมิภาคเอเชีย
ตะวันออกเฉียงใต้ ข้อมูลจากผู้บริจาคเลือดในประเทศไทย  

พบความชุกการติดเชื้อโดยเฉลี่ยร้อยละ 0.5-2 ของประชากร
ทั่วไป โดยภาคเหนือและภาคตะวันออกเฉียงเหนือจะพบ 
ผู้ติดเชือ้มากกว่าภาคอืน่ๆ คาดการณ์ว่าปัจจบุนัมผู้ีตดิเชือ้ไวรสั
ตับอักเสบซีเรื้อรังในประเทศไทยประมาณสามแสนถึงห้าแสน
ราย6-9 

ในประเทศไทยพบการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีมากกว่า
ไวรสัตบัอกัเสบซ ีโดยทัว่ไปผูต้ดิเชือ้ไวรสัตับอกัเสบจะกลายเป็น
ตับอกัเสบเรือ้รงัเมือ่ไม่หายจากโรคนานเกิน 6 เดือน10 จากสถิติ
ผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบบีร้อยละ 5-10 ในผู้ใหญ่และผู้ป่วย
โรคไวรัสตับอักเสบซีร้อยละ 75-85 จะกลายเป็นโรคตับอักเสบ
เรื้อรัง ความเสี่ยงในการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีจนกระทั่ง 
กลายเป็นไวรสัตบัอกัเสบบเีรือ้รงัจะแตกต่างไปตามอายุ ขณะที่
การติดเชื้อจะพบมากที่สุดในกลุ่มทากรและเด็ก ร้อยละ 90.0 
เด็ก 1-5 ปี ร้อยละ 25-5011 ไวรัสตับอักเสบบีสามารถติดต่อ 
ผ่านการสัมผัสเชื้อที่ปนเปื้อนมากับเลือดหรือน�้ำเหลืองของ 
ผูป่้วย ถ่ายทอดจากแม่สูล่กู การใช้เข็มฉดียาร่วมกัน การฟอกไต 
การสัก/เจาะหู การใช้มีดโกน เพศสัมพันธ์ รวมถึงการฝังเข็ม
ทางการแพทย์ ส่วนไวรัสตับอักเสบซีส่วนใหญ่พบการติดเชื้อ
จากการใช้เข็มฉีดยาร่วมกัน10-12 เชื้อไวรัสที่ปนเปื้อนสามารถมี
ชีวิตอยู่ในสิ่งแวดล้อมได้นานถึง 7 วัน13 อย่างไรก็ตามทั้งไวรัส
ตับอักเสบบีและซีจะไม่ติดต่อผ่านทางน�้ำ อาหาร หรือการใช้
ช้อนส้อมร่วมกัน รวมไปถึงการให้นม กอดจบู หรอืไอจาม11-12,14

การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรัง หมายถึงการตรวจพบ 
hepatitis B surface antigen (HBsAg) ในเลือดเป็นเวลานาน
กว่า 6 เดือน เป็นภาวะท่ีซบัซ้อนซึง่เกิดจากอทิธิพลของเชือ้ไวรสั
และร่างกายของผู้ติดเชื้อ ในทางปฏิบัติการตรวจพบ HBsAg 
เป็นจุดเริ่มต้นท่ีแสดงถึงการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรัง15-17 
เนื่องจากอัตราความชุกของผู้ป่วยโรคไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรัง
และไวรัสตับอักเสบซีในชุมชน ยังไม่มีข้อมูลที่แน่ชัดว่าจะเป็น
ปัญหาสาธารณสุขที่ร้ายแรงเพียงใด ส�ำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดเชียงใหม่จึงท�ำการศึกษาเพ่ือหาอัตราความชุกของ 
ผูป่้วยโรคไวรสัตบัอกัเสบบเีรือ้รงัและการตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบ
ซใีนชมุชน เพ่ือน�ำผลทีไ่ด้ไปใช้ในการบรหิารจดัการการคดักรอง
ผู้ป่วยเพื่อป้องกันโรคตับแข็งและมะเร็งตับต่อไป

วัตถุและวิธีการ

การศึกษาเพ่ือส�ำรวจความชุกของการติดเชื้อไวรัสตับ 
อกัเสบบเีรือ้รงัและไวรสัตบัอกัเสบซ ีในชมุชนต�ำบลหนองป่าครัง่ 
อ�ำเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่ ระหว่างเดือนธันวาคม 2558-
กุมภาพันธ์ 2559 จากประชากรกลุ่มเป้าหมายอายุระหว่าง 
15-75 ปี จ�ำนวนทั้งหมด 5,861 ราย คณะผู้ศึกษาได้ก�ำหนด
กลุ่มศึกษา 1,500 ราย ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 25.0 จากประชากร
กลุ่มดังกล่าว ท้ังน้ีมีประชากรเข้าร่วมการศึกษาตามความ 
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สมคัรใจท้ังสิน้ 1,084 ราย วเิคราะห์ข้อมลูโดยการน�ำเสนอร้อยละ 
ของการติดเชื้อด้วยภาพรวมของประชากรท้ังหมดในต�ำบล
หนองป่าครั่ง และความชุกจ�ำแนกตามเพศ และความชุก
จ�ำเพาะอายุ (age-specific prevalence) แม้ว่าในการส�ำรวจ
ครั้งน้ีไม่ได้มีวัตถุประสงค์เพ่ือค�ำนวณลักษณะของประชาชน 
ท่ีมีโอกาสพบการติดเชื้อตับอักเสบบีและซีเร้ือรัง แต่เพ่ือ
เป็นการพิจารณาในแง่ของการคดักรองทางด้านสาธารณสขุว่า
ประชากรกลุ่มไหนท่ีมีโอกาสจะพบการติดเชื้อ ผู ้ศึกษาได้
ค�ำนวณหาลักษณะท่ีส�ำคัญที่มีโอกาสพบการติดเช้ือ ได้แก่  
เพศ กลุ่มอายุ ประวัติการได้รับเลือด การใช้เข็มฉีดยาร่วมกัน 
การผ่าตดั/เจาะห/ูสกั มเีพศสมัพันธ์กับผูติ้ดเชือ้ มญีาตป่ิวยเป็น
มะเร็งตับ เป็นตับอักเสบ และตับมีอาการผิดปกติ โดยในการ
ค�ำนวณหาความสมัพนัธ์ใช้ค่าไค-สแควร์ ก�ำหนดค่า นยัส�ำคัญ
ทางสถิติ p value <0.05 และน�ำปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติวิเคราะห์ความสัมพันธ์ตัวแปรพหุ โดยใช้ 
logistic regression 
การตรวจทางห้องปฏบิตักิาร

เจาะเลือดตรวจหา HBsAg และ HCV Ab โดยการเจาะ
เลอืด 3-5 มลิลเิมตร ใส่ในหลอดพลาสตกิ จ�ำนวน 1 หลอด แพ็ค

ใส่กล่องโฟมบรรจุน�้ำแข็งส่งตรวจที่ห้องปฏิบัติการจังหวัด
เชียงใหม่ในวันรุ่งขึ้นโดยใช้วิธีตรวจ chemiluminescence 
immune assay (CLIA) หากพบ HBs Ag ถือว่าตดิเชือ้ไวรสัตบั
อักเสบบีเรื้อรังและติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีหากพบ HCV Ab 
ประชาชนท่ีพบการติดเชื้อได้รับการปรึกษาและเสนอให้รับยา
ต้านไวรัสเพ่ือการรักษา ในกรณีพบ HBs Ag negative และ 
HCV Ab negative ได้รับสุขศึกษาเพ่ือป้องกันการเกิดโรค 
ต่อไป

ผล

ระหว่างเดือนธันวาคม 2558-เดือนกุมภาพันธ์ 2559 จาก
ประชากรท้ังหมด 7,059 ราย เป็นเพศชาย 3,485 ราย เพศหญงิ 
3,574 ราย ในกลุ่มผู้ที่มีอายุระหว่าง 15-75 ปี พบ 5,861 ราย 
เป็นเพศชาย 2,842 ราย เพศหญิง 3,019 ราย จากเป้าหมายที่
ก�ำหนดไว้ 1,500 ราย มผีูเ้ข้าร่วมโครงการ 1,084 ราย ในจ�ำนวน
นี้พบการติดเชื้อตับอักเสบบีเรื้อรัง 44 ราย จากทุกกลุ่มอายุ  
ในขณะที่การติดเชื้อตับอักเสบซีพบ 14 ราย เฉพาะในกลุ่มผู้ที่
มีอายุ 55 ปีข้ึนไปเท่านั้น สัดส่วนการพบในแต่ละกลุ่มอายุ 
(ตารางที่ 1)

ตารางท่ี 1 อัตราการตรวจพบไวรสัตบัอักเสบบเีรือ้รงัและไวรสัตบัอักเสบซจี�ำแนกตามเพศและกลุม่อายุ

อายุ  อัตราการตรวจพบเชื้อ

เพศชาย 
จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศหญิง 
จ�ำนวน (ร้อยละ)

 รวม
จ�ำนวน (ร้อยละ)

HBs AG positive

15 - 24 ปี 0(0.0) 1(1.4) 1(0.9)

25 - 34 ปี 4(6.9) 2(2.5) 6(4.3)

35 - 44 ปี 8(14.3) 11(9.3) 19(10.9)

45 - 54 ปี 3(3.9) 7(4.3) 10(4.2)

55 - 64 ปี 1(2.5) 5(2.2) 6(1.8)

65 - 74 ปี 0(0.0) 2 (4.2) 2(2.3)

รวม 16(4.3) 28(3.6) 44(4.1)

HCV Ab positive

55 - 64 ปี 2(2.0) 4(1.7) 6(1.8)

65 - 74 ปี 5(12.5) 3(6.3) 8(9.1)

รวม 7(2.1) 7(1.0) 14(1.3)
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การส�ำรวจครั้งน้ีพบความชุกของการติดเชื้อตับอักเสบบี 
เรื้อรังร้อยละ 0.6 แต่เมื่อนับเฉพาะผู้ท่ีมีอายุตั้งแต่ 15 ปี  
ขึน้ไป พบความชกุร้อยละ 0.8 เมือ่เปรยีบเทียบความชกุระหว่าง
เพศพบว่าความชุกของการติดเชื้อตับอักเสบบีเรื้อรังโดยรวม
เพศหญิงสูงกว่าเพศชาย โดยเพศหญิงมีร้อยละ 0.9 ขณะท่ี 
เพศชายพบร้อยละ 0.6 และเพศหญิงมีความชุกมากกว่า 
เพศชายในทุกๆ กลุ่มอายุ ยกเว้นกลุ่มอายุ 25 ถึง 34 ปี ทั้งนี้ 
เมือ่พิจารณาตามกลุม่อายุพบการตดิเชือ้สงูสดุในกลุม่อายุ 35 
ถึง 44 ปี โดยเพศชายมีความชุกร้อยละ 1.4 ในขณะที่ผู้หญิง 
มีความชุกร้อยละ 1.7 

ส่วนความชุกของการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี โดยรวม 
พบร้อยละ 0.1 แต่เมื่อนับเฉพาะผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีข้ึนไป  
มีความชุกร้อยละ 0.2 และพบเฉพาะกลุ่มอายุ 55 ปี ขึ้นไป
เท่าน้ัน อย่างไรก็ตามความชุกของการเกิดโรคมีแนวโน้ม 
เพ่ิมขึ้นตามอายุท้ังเพศหญิงและเพศชาย โดยเฉพาะไวรัสตับ
อกัเสบซท่ีีพบเฉพาะผู้ท่ีมอีายุมาก และมคีวามชกุมากกว่าไวรสั
ตับอักเสบบีเรื้อรังเมื่อเทียบผู ้ท่ีมีอายุใกล้กัน โดยที่ผู ้ชาย 
วัย 65-74 ปี มีความชุกการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีร้อยละ 2.7 
(รูปที่ 1) 

เมื่อพิจารณาลักษณะต่างๆ ของผู้ที่เข้าร่วมในการส�ำรวจ
ครั้งนี้ พบเพศหญิง ร้อยละ 66.0 ผู้ติดเชื้อตับอักเสบบีเรื้อรัง  
44 ราย เพศหญิงติดเชื้อตับอักเสบบีเร้ือรังมากกว่าเพศชาย  
โดยพบร้อยละ 63.6 พบผูต้ดิเชือ้มากท่ีสดุในกลุม่อายุ 35-44 ปี 
(ร้อยละ 43.0) เป็นผูท่ี้มปีระวัตไิด้รบัเลอืด ร้อยละ 11.0 ผูต้ดิเชือ้
ทั้งหมดรายงานว่าไม่เคยมีประวัติใช้เข็มฉีดยาร่วมกับผู้ใด  
แต่บอกว่าเคยได้รับการผ่าตัด เจาะหูหรือเคยสัก ร้อยละ 60.0 
ผู้ติดเชื้อหนึ่งในสี่ (ร้อยละ 25.0) บอกว่าเคยมีประวัติมีเพศ

สัมพันธ์กับผู้ติดเชื้อตับอักเสบ เกือบหนึ่งในห้า (ร้อยละ 18.2) 
มญีาตป่ิวยเป็นตบัอกัเสบ ร้อยละ 6.8 มญีาตป่ิวยเป็นมะเรง็ตบั 
และบอกว่าตับมอีาการผิดปกติอยู่เพียงแค่ 1 ราย (ร้อยละ 2.3) 
ส่วนผู้ท่ีติดเชื้อตับอักเสบซี พบ 14 ราย ในจ�ำนวนเท่ากัน 
ระหว่างเพศหญิงกับเพศชาย พบมากในกลุ่มอายุ 65-74 ปี  
(ร้อยละ 57.0) เป็นผู้ท่ีมีประวัติได้รับเลือดมากกว่าผู้ท่ีติดเชื้อ 
ตับอักเสบบี เช่นเดียวกันกับการมีตับมีอาการผิดปกติ คือ  
พบร้อยละ 21.4 (ตารางที่ 2)
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ตารางท่ี 2 ลกัษณะต่างๆ ของกลุม่ท่ีศกึษาท่ีพบไวรสัตบัอักเสบบเีรือ้รงัและไวรสัตบัอกัเสบซี 

ลักษณะ
HBs Ag
positive 

HBs Ag
negative

p-value
HCV Ab
positive 

HCV Ab
negative 

p-value

จ�ำนวน
 (ร้อยละ)

จ�ำนวน 
(ร้อยละ)

จ�ำนวน
 (ร้อยละ)

จ�ำนวน 
(ร้อยละ)

เพศ 		  0.87 0.25

ชาย (373/34%) 16(36.4) 357(34.3) 7(50) 366(34.2)

หญิง (711/66%)  28(63.6) 683(65.7) 7(50) 704(65.8)

อาย ุ 0.57 0.03

15 - 24 ปี 1(2.3) 111(10.7) 0(0) 112(10.5)

25 - 34 ปี 6(13.6) 133(12.8) 0(0) 139(13.0)

35 - 44 ปี 19(43.2) 155(14.9) 0(0) 174(16.3)

45 - 54 ปี 10(22.7) 230(22.1) 0(0) 234(21.9)

55 - 64 ปี 6(13.6) 325(31.2) 6(42.9) 323(30.2)

65 - 74 ปี 2(4.6) 86(8.3) 8(57.1) 88(8.2)

เฉลี่ย (SD) 44.1(±11) 47(±15)  55(±6.8)  47(±15)

การได้รับเลือด 5(11.4) 118(11.4) 1 3(21.4) 120(11.2) 0.2

การใช้เข็มฉีดยาร่วมกัน 0(0.0) 5(0.50) 1 0(0) 5(1) 1

การผ่าตัด/เจาะหู/สัก 26(59.1) 669(64.3) 0.52 9(64.3) 686(64.1) 1

มีเพศสัมพันธ์กับผู้ติดเชื้อ 11(25) 149(14.3) 0.07 3(21.4) 157(14.7) 0.44

มีญาติป่วยเป็นมะเร็งตับ* 3(6.8) 82(7.95) 1 1(7.1) 84(7.9) 1

มีญาติเป็นตับอักเสบ* 8(18.2) 49(4.7) 0.01 0(0) 57(5.3) 1

ตับมีอาการผิดปกติ+  1(2.3) 47(4.5) 0.71 3(21.4) 45(4.2) 0.02

*ญาติสายตรง +1. ท้องบวมขึ้น หายใจล�ำบาก 2. ตัวเหลือง ตาเหลือง 3. คล�ำได้ก้อนที่บริเวณตับ

หมายเหตุ : จ�ำนวนกลุ่มศึกษา HBs Ag positive 44 ราย, negative 1,040 ราย จ�ำนวนกลุ่มศึกษา HCV Ab positive 14 ราย negative 1,070 ราย

จากประชาชนที่อยู่ในการส�ำรวจ พบว่า เมื่ออายุมากขึ้นโอกาสพบการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรังและไวรัสตับอักเสบซี
มากขึ้นเมื่อเทียบกับผู้ที่มีอายุระหว่าง 15 ถึง 24 ปี คือ ผู้ที่มีอายุ 35-44 ปี พบมากกว่า 13.4 เท่า ผู้ที่มีอายุ 45-54 ปี พบมากกว่า 
8.1 เท่า อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 3) ซึ่งมีค่าความเชื่อมั่นอยู่ในช่วงที่กว้างนั้นอาจแปลความได้ว่าจ�ำนวนของกลุ่มที่
ส�ำรวจท่ีอยู่ในการวิเคราะห์มีจ�ำนวนไม่มากพอหรืออีกแง่มุมหน่ึงอาจเป็นพบความแตกต่างโดยบังเอิญก็เป็นไปได้ นอกจากน้ัน
ยังพบว่าผู้มีญาติป่วยเป็นตับอักเสบโอกาสพบการติดเชื้อได้มากกว่าผู้ที่ไม่มีญาติป่วยเป็นตับอักเสบถึง 3.7 เท่า
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ตารางท่ี 3 โอกาสในการพบการตดิเชือ้ไวรสัตบัอักเสบบเีรือ้รงัและไวรสัตบัอกัเสบซตีามลกัษณะต่างๆ 
ของกลุม่ท่ีศกึษา

ลักษณะ Adjusted OR*  95% CI** p-value

เพศ 		  ชาย  1.3 0.74 2.3 0.3

อาย ุ

15 - 24 ปี 1 

25 - 34 ปี 4.7 0.5 40.4 0.15

35 - 44 ปี 13.4 1.7 102.6 0.012

45 - 54 ปี 8.1 1.05 63.03 0.04

55 - 64 ปี 4.9 0.63 38.3 0.12

65 - 74 ปี 2.4 0.21 28.0 0.46

การได้รับเลือด 1.2 0.53 2.6 0.64

การผ่าตัด/เจาะหู/สัก 0.7 0.4 1.3 0.2

มีเพศสัมพันธ์กับผู้ติดเชื้อ 1.7 0.9 3.2 0.09

มีญาติป่วยเป็นตับอักเสบ 3.7 1.6 8.8 0.002

ตับมีอาการผิดปกติ 1.3 0.4 4.0 0.5

 *odd ratio ** 95% Confidential interval

วิจารณ์

การส�ำรวจในชุมชนครั้งน้ีเป็นการศึกษาครั้งแรกใน
ประเทศไทยที่หาไวรัสตับอักเสบบีเร้ือรังและไวรัสตับอักเสบซี
ในชุมชน พบความชุกของการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรัง 
ร้อยละ 0.6 พบมากท่ีสดุในเพศหญิง และมากทีส่ดุในกลุม่อายุ 
35-44 ปี ความชุกของการเกิดโรคมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นตามอายุ
ทัง้เพศหญิงและเพศชาย พบการตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบซเีฉพาะ
ในผู้ที่มีอายุมาก 

การส�ำรวจคร้ังนี้พบว่าประชาชนที่ได้รับการเจาะเลือด 
มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีเร้ือรัง ร้อยละ 4.1 ซึ่งเป็นค่าท่ี 
ใกล้เคียงกับการวิเคราะห์เชิงอภิมานที่ประมาณการไว้ว่า
ประชาชนไทยทัว่ไปน่าจะมคีวามชกุของการตรวจพบ HBs Ag 
ที่ร้อยละ 5.15 เมื่อพิจารณาความชุกในผู้ที่ได้รับการเจาะเลือด
กลุ่มอายุ 15-24 ปี พบการติดเชื้อร้อยละ 0.9 ประชาชนกลุ่มนี้
เป็นกลุ ่มอายุที่อยู ่ในช่วงการได้รับวัคซีนป้องกันไวรัสตับ 
อกัเสบบตีัง้แต่แรกเกิดในช่วงทีก่รมควบคมุโรค ได้เริม่ให้วคัซนี
ป้องกันโรคไวรัสตับอักเสบในปี พ.ศ. 2535 อย่างไรก็ตาม 
อาจมีเด็กบางคนท่ีไม่ได้รับวัคซีน เพราะจากการส�ำรวจความ

ครอบคลุมการได้รับวัคซีนที่มีตัวเลขเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 15 ใน 
ปี พ.ศ. 2535 เป็นร้อยละ 95 ใน ปี พ.ศ. 2545 และร้อยละ 99 
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 25565 เป็นต้นมา ความชุกที่เพ่ิมขึ้นตามอายุ
ส�ำหรับผู้ท่ีเกิดหลังปี 2535 ในการส�ำรวจครั้งน้ี ไม่แตกต่าง 
จากรายงานในการศึกษาอื่นๆ ในประเทศไทย5 ประกอบกับมี
รายงานถึงการมีความสัมพันธ์ของการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ
เรื้อรังกับภาวะแทรกซ้อนที่เพ่ิมขึ้นตามอายุและมีผลท�ำให้ 
เสียชีวิตก่อนวัยอันควร18 เป็นข้อมูลท่ีส�ำคัญด้านการแพทย์ 
และสาธารณสุขในการด�ำเนินการคัดกรอง การประเมนิผลการ
รกัษาเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ยังคงจ�ำเป็นด�ำเนินการ
ในวงกว้างส�ำหรบัผูท้ีม่อีายุมากกว่า 25 ปีขึน้ไป เพราะความชกุ
จากการส�ำรวจครั้งน้ีได้ท�ำให้เห็นการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี
เรือ้รงัอยู่ในระดบัสงู ข้อมลูทีพ่บในการส�ำรวจครัง้น้ีช่วยสะท้อน
ภาพความส�ำเรจ็ของการด�ำเนนิการให้วัคซนีป้องกันการตดิเชือ้
ไวรสัตับอกัเสบบเีรือ้รงัในประเทศไทยแม้ว่ายังคงพบการตดิเชือ้
ในกลุ่มคนที่เกิดในช่วงการเริ่มโครงการให้วัคซีนอยู่บ้าง 
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ในระยะเวลานาน หรอืร่วมกับการตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบด้ีวย 
จะท�ำให้โอกาสเกิดตับแข็งได้รวดเร็วขึ้น เม่ือเกิดตับแข็งแล้ว
คณุภาพชวีติผูป่้วยจะแย่ลงมาก และมกัเสยีชีวิตในเวลาต่อมา
อย่างรวดเร็ว19-22 เพราะฉะนั้นการตรวจคัดกรองหาการติดเชื้อ
ไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง เพ่ือน�ำไปสู่การป้องกันโรคและการ
รกัษามคีวามจ�ำเป็นอย่างย่ิง ซึง่ในแง่ของการตรวจคัดกรองควร
มุ่งเน้นผู้ท่ีมีประวัติท่ีเสี่ยง เช่น จากการส�ำรวจครั้งน้ี ท่ีพบ
ประวัติการได้รับเลือด การมีญาติเคยป่วยด้วยไวรัสตับอักเสบ 
เพราะหากประชาชนทราบว่าตนเองติดเชื้อก็จะสามารถหาวิธี
การรักษา เป็นการลดโอกาสการแพร่เชื้อ ประหยัดค่าใช้จ่าย
ต่างๆ ท่ีจะตามมาจากการรักษาและภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 
นอกจากน้ันประโยชน์ของการคดักรองยังเป็นการเฝ้าระวังภาวะ
การตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบเีรือ้รงัและภาวะการตดิเชือ้ไวรสัตับ
อักเสบซีด้วย

สรุป

การส�ำรวจในชมุชนครัง้นี ้พบความชกุของการตดิเชือ้ไวรสั
ตับอักเสบบีเรื้อรังและการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีคล้าย
รายงานในประเทศไทย แต่มร้ีอยละความชกุสงูของการตดิเชือ้
ตับอักเสบบีเรื้อรังมากกว่ารายงานอื่นๆ ในกลุ่มอายุ 35-44 ปี 
และการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีในผู้ท่ีมีอายุ 65 ถึง 74 ปี  
พบการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรังต�่ำในกลุ่มผู้ท่ีเกิดหลัง  
ปี 2535 ซึ่งเป็นปีที่ประเทศไทยเริ่มให้วัคซีนป้องกันไวรัสตับ 
อกัเสบบ ีเป็นข้อมลูหนึง่ท่ีสะท้อนให้เหน็ประสทิธิผลการป้องกัน
โรคด้วยวัคซีน 

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบคณุนายแพทย์วลัลภ ไทยเหนอื ประธานทีป่รกึษา
โครงการคัดกรองโรคติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีและซีเรื้อรัง  
ในชุมชน เพ่ือป้องกันโรคตับแข็งและมะเร็งตับ ของประชากร
ต�ำบลหนองป่าครัง่ อ�ำเภอเมอืง จงัหวัดเชยีงใหม่ และดร.ปราบดา 
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Introduction

Human Immunodefiency Virus (HIV), since the first 
case was reported is recognized as a major risk factor 
for development of different types of malignancies. 
Squamous cell carcinoma (SCC) is one common form of 
cutaneous carcinoma that occurs in HIV Patients. SCCs 
were associated with immunodeficiency and had a twofold 
higher incidence rate in HIV-positive patient compared 
with HIV-negative patient1.
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Surgical excision is the treatment of choice for 
cutaneous SCC2-3, which can causes the defect and 
disfigures on the face especially the area of the nose. The 
defects of the nasal ala and columella (Figure 1) after 
resection of skin cancer present a great challenge to the 
plastic surgeon. The need to provide adequate skin cover 
with similar colour match is compounded by the additional 
tasks of reconstructing the nasal lining and the support 
of the reconstructed alar margin. This often requires 
staged procedures with donor sites morbidities.

Figure 1. Anatomy of the nasal lobule. A. Subunits of the lobule and alar cartilages. B. Proportions of the nostril to 
the overall height of the lobule.

110 วารสารกรมการแพทย์



Several options exists in the armamentarium of the 
plastic surgical field, however the main choices remain 
one of these 3 flaps: the forehead, the superior based 
nasolabial and the medial - based nasolabial flaps. Distant 
flaps from the forehead often lead to a bulky repair of the 
ala. They are also accompanied by visible donor site 
scarring. Superior based nasolabial flaps are commonly 
used to reconstruct the external surface of the ala while 
another stage is needed to reconstruct the nasal lining 
with or without a cartilaginous frame. Medial - based 
nasolabial flaps are usually turned to reconstruct the nasal 
lining while another local flap or a full-thickness skin graft 
is used to provide the cover. The colour - match problem, 
the multi - staged procedures and the scarring at the alar 
rim are among the side effects of the previous nasolabial 
techniques4.

Single-stage procedures using nasolabial skin are 
also possible. A superior-based flap can be elevated with 
sufficient length the cover the external surface and then 
it is folded inside the nasal cavity to provide lining. The 
resultant repair is commonly associated with a bulky alar 
side wall and a visible donor site scarring. Single-stage 
medial nasolabial flaps are better suited for that purpose. 
The flap is raised as an island, based of the subcutaneous 
tissue and folded to repair both layer of the alar side wall. 
Two variants of the medial-based island nasolabial flap 
were published. In the first type, the proximal part of the 
flap provides the external surface reconstruction while 
the distal part in internally folded to provide lining. The 
resultant reconstruction is commonly associated with a 
bulky and unnatural ala. The second variant provides a 
better contour to the reconstructed ala. By raising the flap 
and turning it like the page of the book, the proximal part 
is used to reconstruct the nasal lining first. The distal part 
is then folded to cover the first layer and reconstruct the 
external surface. During suturing the first layer, the flap 
make a natural 90 degree turn to orient its distal part for 
the final stage of the repair. As the distal part is folded to 
reconstruct the outer surface, the free margin of the ala 
is formed and is structurally strong enough to eliminate 
the need of a cartilaginous frame work of alar support5-6.

This technique of turnover medial-based nasolabial 
flap was used by several authors to reconstruct full - 
thickness alar defects with excellent results5-7. They 
however reported a high rate of revision surgery to reduce 

the bulk of the reconstructed ala and to seat the ala in a 
more medial location. In the current study, a modification 
of the medial nasolabial turnover flap is introduced in an 
attempt to reduce the bulk of the flap. Primary thinning of 
the flap-preserving the subdermal plexus - was suggested 
by several authors and was performed in the current study 
to reduce the bulk of the lateral alar sidewall5-8.

 
Case report

A 76 old male, known to have HIV infection for 15 
years, presented with a history of right side nasal cavity 
mass for one month, which increase gradually in size, 
associated with ulceration grayish discharge. On physical 
examination, there was a black - blown mass, about 
0.5x1.5 cm arise from the ala to columella of right side of 
nasal cavity. The outer surface is firm and lobulated. There 
was no bleeding or discharge and there was also no facial 
or cervical lymphadenopathy found. The patient denied 
any history of previous heavy sun exposure nor radiation 
in form of radiotherapy. (Figure 2)

Incision biopsy performed for the nasal cavity mass 
and histopathology examination showed exo and 
endophytic growth of the atypical keratinocyte that extend 
from the epidermis into the mild dermis. The atypical 
keratinocytes have large, pleomorphic and hyperchromatic 
nuclei. Dyskeratotic cells, horn pearls and squamous 
eddies are also present in the tumor mass. Diagnosis is 
well differentiated squamous cell carcinoma. Facial bone 
Computer tomography scan showed mild soft tissue 
thickening at right side of lower nose without obvious 
mass or necrosis. Mildly left sided deviation of nasal 
septum. (Figure 3)

Figure 2. Pre-operative picture of HIV patient  
with Squamous cell carcinoma right nasal alar  
and columella.
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All procedures were carried out under local infiltrative 
anesthesia with 2% xylocaine with adrenalin in a 
concentration of (1:200,000) and were covered by 
prophylactic antibiotics. Cefazolin was given in a dose 
of 1gm intravenously four times per day for 7 days and 
then oral Dicloxacillin 500 mg. was used for 7 days to 
prevent infection of the flap. Wide excision with the 
distance of 0.6 cm. in all direction was performed. The 
right nasal ala and columella including one part of upper 
lip was resected. The superiorly based nasolabial flap 
was outlined adjacent to the defect, elevated and then 
transposed into the defect, by raising the flap and turning 
it like the page of the book. The proximal end and superior 
part of the flap is used to reconstruct the nasal lining first. 
The distal end is sutured to the defect of columella, and 
then the inferior part of the flap folded to cover the first layer 
and reconstruct the external surface. As the inferior part  
is folded to reconstruct the outer surface, the free margin  

of the ala and columella is formed and is structurally 
strong enough to eliminate the need of a cartilaginous 
frame work of alar support. Special care was taken not 
to include hair bearing facial skin in flap designing. The 
nasolabial flap was developed as a random flap based 
on the sub-dermal vascular supply. A 2:1 length to width 
ratio was maintained. The flap was designed to avoid 
resultant distortion of surrounding structures by widely 
undermining the skin of the cheek. The final suture line of 
the donor site was placed in the nasolabial crease. Suture 
materials used were 5/0 vicryl and 6/0 nylon. Removal of 
a Burow’s triangle at the inferior extremity of the incision 
may be necessary in some patients with redundant skin 
to avoid a dog ear. Folded nasolabial flap was used for 
reconstruction of full thickness defect of the nasal alar 
and columellar region. The spilt - thickness skin graft was 
harvested from right thigh and used to replace the surgical 
defected of right upper lip with bolus tied over dressing.

 

Figure 3. Computerize tomography facial bone. Surgical technique

Figure 4. Operation technique
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A. Resection of nasal ala and columella, one part of 
upper lip, design of nasolabial flap

B. Raising of subcutaneous pedicled nasolabial flap, 
closure of nasolabial defect

C. Inserting of superiorly part and proximal end of 
nasolabial flap for nasal lining and forming of columella

D. Folding of inferiorly part of nasolabial flap to cover 
the external surface and skin graft coverage the defect 
of upper lip with Bolus tied over dressing.

Patient was followed and observed for wound 
infection and color of the nasolabial flap in the ward. 
Stitches removal with assessment of the flap was done 
in 7 days. Patient was advised to avoid excessive sun 
exposure, touching, scratching or pulling the flap for at 
least six weeks.

Result

The subcutaneous pedicled nasolabial island flap is 
versatile for coverage defect of nasal ala and columella 
in full - thickness loss after surgical wide excision of 
squamous cell carcinoma in HIV patient. The color and 
texture match were good at reconstructed site. There was 
no complication in bleeding, infection or flap loss. Optimal 
function and aesthetic results was achieved. Donor site 
morbidity is minimal, surgical scar was linear pattern. 
Minimal deformation occurred in the alar groove and 
columella height.

Discussion

Currently, the prevalence of HIV is rising progressively 
each year. This is attributable both to the increasing 
number of new diagnosis and improved efficacy of 
advancing medical therapy. Management of HIV - positive 
patients has become a part of routine surgical practice. 
The frequency of surgical complication did not differ 
significantly between HIV- negative and positive patient9,10. 
One of the most common skin cancer management is 
surgical wide excision and later reconstruction procedure 
for the defect, especially defect on the nose.

The nose is one of the important structures of the 
face; therefore a good aesthetic result of the nasal 
reconstruction is crucial. The nasal ala is a common site 
for the occurrence of skin cancer and often presents 
challenging surgical defects following surgical wide 
excision. Repair options should be individualized 
according to each patient and surgical defect. The 
nasolabial flap is a versatile flap described for use in the 
nasal ala and columella reconstruction. A modified 
application of the flap is described for total full - thickness 
defects of the alar margin8, 9. The reconstruction of 
columellar defect with a nasolabial flap is described11-14. 
I used a nasolabial island flap, subcutaneous pedicle, for 
the repair of nasal ala and columella defects and the 
results were considered as satisfactory.

The goal of the reconstruction of nasal ala and 
columella defects is to obtain minimum deformities at the 
donor - site and a donor area similar to the reconstructed 
area with respect to color and texture. The size of the 
defect also influences the choice of donor skin for 
reconstruction. Numerous techniques of nasolabial flap 
have been described for the reconstruction of nasal ala 
and columella defects11, 14-18. Many authors have used 
subcutaneously-based nasolabial flaps12, 14, 19- 20. In the 
case of a subcutaneously based flap, the dermal vascular 
plexus is disrupted, and the viability of the flap relies solely 
on the subcutaneous vessels. Fosko and Dzubow 
suggested that superior, subcutaneously - based pattern 
flaps are supplied by the musculocutaneous perforator 
branches of the superior labial artery and transverse facial 
artery21. They further recommended avoiding excessive 
thinning of the flap’s pedicle22-23. I used the modification 
of the previous technique was published by Massoud6 
by folding the inferiorly part of the subcutaneous pedicled 

Figure 5. Post - operative picture of HIV patient  
shows right nasal alar and columella
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บทน�ำ

กลุ่มผู้เสพติดสารกลุ่มโอปิออยด์ (opioid dependence) 
เป็นปัญหาหลักที่ส่งผลกระทบท้ังในด้านเศรษฐกิจสังคมและ
ด้านสาธารณสขุไปท่ัวโลก โดยมกีารประมาณการว่ามกีลุม่ผูใ้ช้
สารเสพติดกลุ่มโอปิออยด์ แบบผิดกฎหมายถึง 15.6 ล้านราย
และ 11 ล้านรายเป็นผู้ใช้เฮโรอีน1 การใช้สารเสพติดกลุ่ม 
โอปิออยด์ โดยเฉพาะอย่างย่ิงด้วยวิธีการใช้เข็มฉดียาเข้าเส้นใน
กลุ่มผู้ติดยาเสพติดชนิดฉีดเข้าเส้น (IVDU:intravenous drug 
user) สามารถท�ำให้เกิดการแพร่ระบาดของโรคที่ติดต่อทาง
เลือดได้เช่นเชื้อไวรัสตับอักเสบบี ซี และเชื้อเอชไอวี โดยพบว่า
ในกลุ่ม IVDU สัมพันธ์กับการติดเชื้อเอชไอวีประมาณร้อยละ 
10.0 ของการตดิเชือ้เอชไอวีทัว่โลก2  ในประเทศไทยได้รบัรายงาน 
ผู้ป่วยเอดส์รวมทั้งสิ้น 388,621 รายและมีผู้เสียชีวิต 100,617 
ราย โดยเมื่อจ�ำแนกผู้ป่วยเอดส์ตามปัจจัยเสี่ยงพบว่าเป็นผู้ใช้
ยาเสพติดชนิดฉีดเข้าเส้นถึงร้อยละ 4.33

การให้การบ�ำบัดรักษาด้วยเมทาโดนทดแทนจัดเป็น 
กระบวนการบ�ำบัดรกัษาอย่างหนึง่ภายใต้แนวคดิของกระบวนการ
ด�ำเนินการลดอนัตรายจากการใช้ยาเสพตดิ อนัเป็นหลกัการทีม่ี
เป้าหมายในการลดผลเสยีทัง้ด้านสขุภาพ สงัคม และเศรษฐกิจ
จากการใช้สารเสพติดมากกว่าจะให้ผู้ป่วยหยุดการใช้ยาหรือ
ปลอดจากยาเสพติดโดยเด็ดขาด แนวคิดนี้ได้น�ำมาใช้เป็น 
วิธีการที่ลดการแพร่เชื้อของไวรัสตับอักเสบทั้งชนิดไวรัสตับ 
อกัเสบบแีละซ ีและลดอนัตรายในเรือ่งการแพร่ระบาดของเชือ้
เอชไอวใีนกลุม่ผูใ้ช้ยาเสพตดิซึง่มกีารด�ำเนนิการอย่างกว้างขวาง
ในประเทศทางตะวันตก เช่น เนเธอร์แลนด์และออสเตรเลีย4 
แนวคิดเรื่องการลดอันตรายจากการใช้ยาเสพติดได้รับการ 
ผลกัดนัเป็นนโยบายระดบัชาตขิองประเทศไทยในปี พ.ศ. 2556  
ได้ก�ำหนดให้ทดลองน�ำมาตรการลดอันตรายจากการใช้ยาเสพตดิ
มาด�ำเนินการในกลุ ่มผู ้ เสพติดรุนแรงที่ ยังเลิกยาเสพติด 
ไม่ได้และมพีฤตกิรรมการเสพตดิท่ีก่อให้เกิดอนัตรายต่อตนเอง

การรกัษาดว้ยการให้เมทาโดนทดแทน ในกลุ่มผู้เสพติด
สารกลุ่มโอปิออยด ์: ทบทวนวรรณกรรม
วีรวตั อุครานนัท์
โรงพยาบาลธญัญารกัษ์แม่ฮ่องสอน ตำ�บลปางหมู  
อำ�เภอเมืองแม่ฮ่องสอน จังหวัดแม่ฮ่องสอน 58000
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Ukranan W
Thanyarak Maehongson Hospital, Pang Moo,  
Mueang Mae Hong Son, Mae Hong Son, 58000
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ในแง่ของการติดเชือ้และแพร่เชือ้โรคติดต่อร้ายแรงไปยังสงัคม 
ทัง้นีก้�ำหนดให้มพ้ืีนท่ีด�ำเนนิการโดยเฉพาะและก�ำหนดการให้
บริการด้านการลดอันตรายจากการใช้ยาเสพติดแบบรอบด้าน
ภายใต้ 10 ชดุบรกิาร ซึง่การรกัษาด้วยเมทาโดนทดแทนระยะยาว
เป็นหนึ่งในชุดบริการที่ก�ำหนด
ผู้ตดิสารกลุม่โอปิออยด์

ผู้ติดสารกลุ่มโอปิออยด์ หมายถึง ผู้ท่ีมีกลุ่มอาการทาง
ความคิด พฤติกรรม และอาการทางกายที่ผลักดันให้ผู้ป่วยใช้
สารกลุม่โอปิออยด์อย่างต่อเน่ืองทัง้ๆ ท่ีมปัีญหาทีเ่ก่ียวข้องจาก
การใช้สารกลุ่มโอปิออยด์อย่างมีนัยส�ำคัญ5 โดยผู้เสพติดสาร
กลุ่มโอปิออยด์จัดอยู่ในกลุ่มผู้ติดยาและสารเสพติด ซึ่งการ
วนิจิฉยัผูต้ดิยาและสารเสพตดิมีหลักเกณฑ์ทีใ่ชใ้นการวนิจิฉัย
แบ่งออกเป็น 2 ระบบ คือ ระบบ ICD-10 และระบบ DSM-IV 
ซึง่การวินิจฉัยในระบบ ICD-10 จดัท�ำข้ึนโดยองค์การอนามยัโลก 
และในระบบ DSM-IV จัดท�ำขึ้นโดยสมาคมจิตแพทย์อเมริกัน 
ในประเทศไทยได้ให้ความส�ำคญักับทัง้ระบบ ICD-10 และระบบ 
DSM-IV โดยใช้ประกอบกันทั้ง 2 ระบบ
กระบวนการทางประสาทวทิยา 
ของผูติ้ดสารกลุม่โอปิออยด์

การใช้สารกลุ ่มโอปิออยด์อย่างต่อเนื่องก่อให้เกิด
กระบวนการเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาท โดยเฉพาะสมอง
ส่วนที่เกี่ยวข้องกับ motivation, memory, behavior control 
และ disinhibtion6 จากการศึกษาในปัจจุบันท�ำให้มีความรู้
ความเข้าใจเกีย่วกับสมองส่วนทีม่บีทบาทส�ำคญัในการควบคมุ
ความรู้สึกยินดีหรือมีความสุข ซึ่งสมองส่วนนี้เรียกว่า “reward 
circuit” ซึ่งอยู่ใน mesocorticolimbic dopamine system  
จากสมองส่วน ventral tegmental area ส่งไปยังสมองส่วน 
nucleus accumbens, amygdala และ prefrontal cortex6  
ซึ่งจะท�ำให้ผู้ที่ใช้สารกลุ่มโอปิออยด์ เช่น เฮโรอีนและมอร์ฟีน  
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มีความรู้สึกเป็นสุขอย่างมากและเกิดกระบวนการเรียนรู้ที่จะ
หาสารกลุม่โอปิออยด์มาใช้อกี แต่หากหยดุใช้สารกลุม่โอปิออยด์ 
ทนัทจีะท�ำให้ผูป่้วยรูส้กึไม่สขุสบายเป็นแรงผลกัดนัในการกลบั
ไปใช้สารกลุม่โอปิออยด์ซ�ำ้ ท�ำให้ปัจจบุนัมองการตดิยาเสพตดิ
เป็นโรคชนิดหน่ึงจากหลายปัจจยั หนึง่ในนัน้เกิดจากกระบวนการ
ทางสมองหรือที่เรียกว่า “โรคสมองติดยา” (Brain addiction 
disease)6

อย่างไรก็ตามยังไม่สามารถอธิบายผลจากการได้รับสาร
กลุ่มโอปิออยด์อย่างต่อเนื่องต่อ neurotransmitter ในสมอง 
ได้ทั้งหมด อาการทนต่อยา (tolerance) ของสารกลุ ่ม 
โอปิออยด์เกิดได้จากหลายกระบวนการ เช่น กระบวนการ acute 
desensitization ซึ่งเกิดภายในไม่ก่ีนาทีหลังใช้สารโอปิออยด์
และหายได้เองภายในไม่ก่ีชัว่โมง และ long term desensitization 
ซึ่งจะคงอยู่ได้หลายวันหลังใช้สารกลุ่มโอปิออยด์7 นอกจากนี้
ยังมีกระบวนการท่ีส�ำคัญคือการปรับตัวเพ่ิมขึ้นของเอนไซม์ 
ที่ใช้ในการสร้างสาร cyclic adenosine monophosphate 
(cAMP) เพ่ือชดเชยการทีส่าร cAMP มปีรมิาณลดลงเมือ่ใช้สาร
กลุ่มโอปิออยด์ ดังนั้นการหยุดใช้สารโอปิออยด์จะส่งผลให้มี
สาร cAMP ปรมิาณมากน�ำไปสูภ่าวะ “Noradrenergic storm”5 
ซึ่งแสดงออกมาในรูปของอาการทางคลินิกท่ีเรียกว่าอาการ
ถอนพิษยา (opioid withdrawal) อันมีลักษณะท่ีส�ำคัญคือ 
น�้ำตาไหล น�้ำมูกไหล หาว เหงื่อออก กระสับกระส่าย คลื่นไส้
อาเจยีน ท้องเสยี ปวดเกรง็กล้ามเนือ้ และความดนัโลหิตสงูขึน้
ซึ่งอาการเหล่านี้สามารถอยู่ได้เป็นสัปดาห์หรือนานกว่า โดย
สามารถประเมินอาการและความรุนแรงของอาการถอน 
พิษยาจากสารกลุ่มโอปิออยด์ได้ด้วยเครื่องมือต่างๆ ซึ่งทาง 
โรงพยาบาลธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอนได้ใช้เคร่ืองมือที่เรียกว่า 
Clinical opiate withdrawal scale (COWS) ซึ่งเป็นเครื่องมือ 
ทีผ่สมผสานระหว่างอาการทีผู่ป่้วยรูส้กึได้ และอาการท่ีผูป้ระเมนิ
สามารถตรวจพบ4 
การรกัษาผู้ตดิสารกลุม่โอปิออยด์

การรักษาผู ้ติดสารกลุ ่มโอปิออยด์นั้นจ�ำเป็นอย่างย่ิง 
ที่จะต้องผสมผสานกันระหว่างการบ�ำบัดรักษาด้วยยา และ
กระบวนการจิตสังคมบ�ำบัด เพื่อจุดมุ่งหมายส�ำคัญ 3 ประการ 

1)	 ลดหรือหยุดใช้สารกลุ่มโอปิออยด์
2)	 ป้องกันอันตรายในอนาคตที่เก่ียวข้องกับการใช้สาร

กลุ่มโอปิออยด์
3)	 เพ่ิมคุณภาพชีวิตความเป็นอยู่ท่ีดีของกลุ่มผู้ติดสาร

กลุ่มโอปิออยด์8

กระบวนการบ�ำบัดรักษาด้วยยานั้นมีจุดมุ่งหมายส�ำคัญ
เพ่ือช่วยบรรเทาอาการถอนพิษยาและอาการอยากยา ซึ่งม ี
รูปแบบการให้การบ�ำบัดด้วยยา 2 วิธีคือ

1. กระบวนการบ�ำบัดรักษาแบบถอนพิษยา 
เป็นการให้ยาเพ่ือระงับอาการถอนพิษยาในช่วงแรก 

หลงัจากน้ันค่อยๆ ปรบัขนาดยาลงจนผูป่้วยสามารถหยุดยาได้

ในท่ีสุด ซึ่งยาท่ีให้การรักษาด้วยวิธีน้ีได้ เช่น methadone, 
buprenorphine หรือ clonidine นอกจากน้ียังพบว่ามีการ
ให้การบ�ำบัดรักษาแบบถอนพิษยา ด้วย tincture of opium  
ในกลุ่มผู้ติดฝิ่นในบางประเทศ อย่างไรก็ตามมีรายงานการ
ศึกษาในต่างประเทศในกลุม่ผู้ติดเฮโรอนีเปรยีบเทียบการรกัษา
ด้วยกระบวนการ detoxification กับกระบวนการรักษาด้วย 
maintenance treatment ไม่พบประโยชน์จากการรักษาด้วย
กระบวนการ detoxification9-10 ท�ำให้การรกัษาในผูต้ดิสารกลุม่
โอปิออยด์โดยเฉพาะอย่างยิง่เฮโรอนี ในปัจจบุนัด้วยกระบวนการ 
detoxification ไม่มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลที่ดีนัก

2. กระบวนการบ�ำบัดรักษาด้วยการให้ยาทดแทน 
เป็นการให้การบ�ำบดัรกัษาด้วยการให้ยาในกลุม่ opioids 

agonist (methadone) หรอื partial agonist (buprenorphine) 
รับประทานอย่างสม�่ำเสมอโดยมีเป้าหมายเพ่ือคงระดับยา 
ของสารกลุม่โอปิออยด์ให้อยู่ในระดบัท่ี “ปกต”ิ คอืไม่ท�ำให้เกิด
ภาวะได้รับยาเกินขนาดหรือระดับยาในเลือดน้อยเกินไป 
จนเกิดอาการถอนพิษยา โดยเป้าหมายของการให้การรักษา
ด้วยวิธีนี้เพื่อ

1)	 ลดหรือหยุดการใช้สารกลุ่มโอปิออยด์ที่ผิดกฎหมาย 
2)	 ลดหรือหยุดการใช้เข็มฉีดยาและการแพร่เชื้อของ

กลุ่มไวรัสที่ติดต่อผ่านทางเลือด (เช่น เชื้อเอชไอวี 
ไวรัสตับอักเสบบีและซี) 

3)	 ลดความเสี่ยงต่อภาวะโอปิออยด์เกินขนาด 
4)	 ลดการเกิดอาชญากรรม 
5)	 พัฒนาคุณภาพชีวิตทางกายและจิตใจ ซึ่งพบว่าการ

บ�ำบดัรกัษาด้วยการให้เมทาโดนทดแทนระยะยาวใน
กลุ่มผู ้ติดเฮโรอีน มีประสิทธิผลต่อการคงอยู่ใน
กระบวนการบ�ำบดัรกัษาและการสามารถลดปรมิาณ
การใช้เฮโรอีนลงได้ ส่วนประเทศไทยมีการให้ยา
ทดแทนด้วยเมทาโดนเท่านั้น11

การเริม่ต้นการรกัษาด้วยเมทาโดนระยะยาว 
ระยะเวลาในการเริ่มต้นการให้การรักษาด้วยเมทาโดน

ระยะยาวในผู้ติดสารโอปิออยด์ที่ไม่เคยได้รับการรักษาด้วย 
เมทาโดนมาก่อนส่วนใหญ่อยู่ในช่วงระยะเวลา 1-2 สปัดาห์แรก
ของการรักษา โดยขนาดของเมทาโดนในขณะท่ีเริ่มต้นการ
บ�ำบดัรกัษาควรมกีารประเมนิและพิจารณาชัง่น�ำ้หนกัระหว่าง
การให้เมทาโดน ในขนาดท่ีมากพอจะท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึกสบาย
เพื่อเพิ่มอัตราการคงอยู่ หรือความเสี่ยงต่อการได้รับเมทาโดน
เกินขนาดซึ่งอาจมีผลท�ำให้เสียชีวิตได้ ซึ่งปัจจัยส�ำคัญในการ
พิจารณาขนาดยาเมทาโดนเริ่มต้น คือ “ภาวะทนต่อยา”  
ของผู้ป่วยซึง่อาจจะพิจารณาได้จากประวัติการใช้สารโอปิออยด์
ทัง้ปรมิาณและความถ่ี12 ซึง่ตามหลกัแล้วการปรบัยาเมทาโดน
ในระยะที่เริ่มต้นควรยึดหลักตามความปลอดภัยที่ว่า “start 
slow go slow” 
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ขนาดยาของเมทาโดนเริ่มต้นอยู่ในช่วง 10-20 มิลลิกรัม
โดยท่ีส่วนใหญ่แล้วเมทาโดนขนาด 20 มิลลิกรัม ก็เพียงพอ 
ทีจ่ะระงบัอาการถอนพษิยาและท�ำให้ผูป้ว่ยรูส้ึกสบายมากพอ 
ที่จะคงอยู่ในกระบวนการบ�ำบัดรักษาในกลุ่มผู้ติดเฮโรอีน8  
แต่ถ้าหากขนาดยาเริ่มต้นไม่เพียงพอท่ีจะระงับอาการถอน 
พิษยาของผู้ป่วยได้สามารถพิจารณาเพ่ิมขนาดยาได้อีก 5-10 
มลิลกิรมั แต่ควรแจ้งให้ผูป่้วยรอเพ่ิมยาหลงัจากประเมนิผูป่้วย
ซ�้ำที่ 4 ชั่วโมงหลังจากรับประทานยาเมทาโดนครั้งแรกเพื่อให้
ถึงระยะเวลาที่เมทาโดนออกฤทธ์ิได้สูงสุด โดยที่การปรับเพ่ิม
ขนาดยาเมทาโดนในวันแรกไม่ควรเกิน 30 มิลลิกรัม

ผูป่้วยบางกลุม่ท่ีมคีวามเสีย่งสงูต่อการได้รบัอนัตรายจาก
การได้รับเมทาโดนควรพิจารณาเริ่มต้น เมทาโดนในขนาด  
10-20 มิลลิกรัม และควรปรับขนาดด้วยความระมัดระวัง12  
ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้แก่

1.	 ผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 60 ปี
2.	 ผู้ท่ีมีประวัติใช้ยาในกลุ่ม benzodiazepine หรือยา

ในกลุ่ม sedative drug อื่นๆ
3.	 ผู้ป่วยที่มีปัญหาติดสุรา
4.	 โรคท่ีมีความผิดปกติของระบบทางเดินหายใจ เช่น 

cor pulmonale, morbid obesity, sleep apnea 
syndrome, myxedema, kyphoscoliosis หรือ 
มีภาวะ central nervous system depression  
ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มน้ีควรได้รับเมทาโดนในขนาดต�่ำที่สุด 
ทีจ่ะมปีระสทิธิผลในการรกัษา เพราะเมทาโดนมฤีทธ์ิ
ในการกดศูนย์ท่ีควบคุมการหายใจ ซึ่งอาจส่งผลให ้
ผู้ป่วยหยุดหายใจได้

5.	 ผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยงทางโรคหัวใจ เช่น ตรวจคล่ืน
ไฟฟ้าหวัใจพบภาวะ prolong QT interval ภาวะหวัใจ
เต้นผดิจงัหวะ หรอืมปีระวัตกิล้ามเน้ือหัวใจขาดเลอืด
หรือมีประวัติ early cardiac death ในครอบครัว 
มาก่อน

6.	 ผู ้ที่ได ้รับยาซึ่งมีอันตรกิริยา กับเมทาโดน เช่น 
fluconazole, voriconizole, ciprofloxacin, 
clarithromycin, fluoxetine, amitriyptiyline, 
quetiapine, sertraline, lidocaine หรอื progesterone

เมื่อผู้ป่วยได้รับเมทาโดนในขนาดเริ่มต้นและสามารถ 
ทนต่อเมทาโดนได้แล้วควรปรับขนาดเมทาโดนเพ่ิมข้ึนช้าๆ  
ในขนาดไม่เกิน 5 มิลลิกรัมในทุกๆ 3-5 วันหรือนานกว่าน้ัน  
การปรับขนาดยาของเมทาโดนควรมีการปรับขนาดตามความ
เหมาะสมของแต่ละบุคคลโดยมีเป้าหมายส�ำคัญเพ่ือให้ได้
ขนาดยาท่ีผู้ป่วยสามารถคงอยู่ในการรักษา และไม่กลับไปใช้
เฮโรอีนหรือสารโอปิออยด์ผิดกฎหมายอื่น

การให้การรกัษาด้วยเมทาโดนในระยะท่ีคงท่ี 
การให้การรกัษาด้วยเมทาโดนในระยะทีค่งทีเ่ป็นการปรบั

ขนาดยาเมทาโดน โดยมีเป้าหมายส�ำคัญ เพ่ือให้ได้ขนาดยา 
เมทาโดนท่ีมปีระสทิธิภาพเพียงพอให้ผูป่้วยสามารถด�ำเนนิชวิีต
ตามปกติได้ไม่เกิดภาวะเคลิ้มสุข ไม่เกิดอันตรายจากภาวะ 
เมทาโดนเกินขนาดหรือทุกข์ทรมานจากอาการอยากยาโดย 
ผู้ติดสารโอปิออยด์ยังคงอยู่ในการบ�ำบัดรักษาและไม่กลับไป
ใช้สารโอปิออยด์ที่ผิดกฎหมาย

โดยมีการทบทวนการศึกษาอย่างเป็นระบบถึงขนาดที่
เหมาะสมของเมทาโดนในระยะทีจ่ะท�ำให้การบ�ำบดัรกัษาบรรลุ
ตามเป้าหมาย ที่ขนาดยาแตกต่างกัน13 โดยพบว่าในแง ่
ของประสิทธิผลพบว่าการให้การรักษาด้วยเมทาโดนในขนาด  
60-120 มิลลิกรัม มีประสิทธิผลดีกว่าและมีอัตราการคงอยู่ใน
การรักษาดีกว่ากลุ่มที่ได้เมทาโดนขนาดน้อยกว่า 60 มิลลิกรัม 
ท�ำให้ขนาดเมทาโดนที่เหมาะสมในการรักษาผู้ป่วยติดเฮโรอีน
ในระยะ maintenance ท่ีองค์การอนามัยโลกให้ค�ำแนะน�ำไว้ 
อยู่ในช่วง 60-120 มิลลิกรัม8 

ในขณะท่ีในด้านความปลอดภัยจากการรักษาด้วย 
เมทาโดนนอกจากผลข้างเคียงท่ีส�ำคัญและแพทย์ส่วนใหญ ่
มกัจะระมดัระวังอย่างภาวะเมทาโดนเกนิขนาดซึง่ผูป่้วยมกัแสดง
อาการในเรื่องของระดับความรู้สึกท่ีเปล่ียนแปลง การหายใจ
ลดลงและรูม่านตาหดเล็กแล้ว ยังมีการศึกษาพบว่าการให ้
เมทาโดนในขนาดท่ีสูงขึน้จะสมัพันธ์กับความผดิปกติของคล่ืน
ไฟฟ้าหัวใจท่ีเรียกว่าภาวะ prolong QT interval ท่ียาวข้ึน14  

ซึ่งอาจท�ำให้เกิดคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติชนิด torsades de 
pointes ซึ่งอาจเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิตได้ กลุ่มที่มีปัจจัยเสี่ยง
ส�ำหรับการเกิด torsades de pointes เช่น เพศหญิง ทานยา 
ที่มีปฏิกิริยาต่อเมทาโดน ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต�่ำ ภาวะ
แมกนีเซยีมในเลอืดต�ำ่ หรอืมโีรคหวัใจอยู่เดมิ14 จงึท�ำให้แพทย์
ควรระมดัระวงัภาวะคลืน่ไฟฟ้าหวัใจผดิปกตน้ีิไว้เสมอในผูป่้วย
ที่ได้รับเมทาโดนในขนาดที่สูงอย่างต่อเนื่อง

รูปที่ 1 ตัวอย่างลักษณะบรรจุภัณฑ์ของยาเมทาโดน 
ในการรักษาด้วยเมทาโดนระยะยาวของโรงพยาบาล 
ธัญญารักษ์แม่ฮ่องสอน
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ภาวะเมทาโดนเกินขนาด

ภาวะเมทาโดนเกินขนาดจะมีอาการเหมือนกลุ่มอาการ
ของผู้ท่ีได้รับสารกลุ่มโอปิออยด์เกินขนาด เช่น กดการหายใจ  
รูม่านตาหดเล็ก ซึมลง ตับอักเสบ ภาวะ hypothermia ซึ่ง
ลักษณะเฉพาะท่ีมักท�ำให้ได้รับการวินิจฉัยภาวะสารกลุ ่ม 
โอปิออยด์เกนิขนาดอย่างหยุดหายใจ รมู่านตาหดเลก็เท่ารเูขม็ 
และซมึลง มกัไม่ปรากฏเสมอไปในผูป่้วยทุกราย อย่างไรก็ตาม
การทีผู่ป่้วยหายใจน้อยกว่า 12 ครัง้ต่อนาทีในผูท่ี้ไม่ได้นอนหลบั
จะท�ำให้สงสัยภาวะได้รับสารโอปิออยด์เกินขนาดอย่างมาก15 
การดูแลรักษาภาวะเมทาโดนเกินขนาดที่ส�ำคัญคือการให้ยา
ต้านพิษคือ naloxone โดยจะออกฤทธ์ิได้ดีเมื่อให้ทางการ 
ฉีดเข้าหลอดเลือดด�ำ พ่นเข้าจมูกหรือปอด แต่จะไม่ออกฤทธ์ิ
เมือ่ให้ในรปูแบบการรบัประทาน naloxone ออกฤทธ์ิสัน้ภายใน  
2 นาทีหลังฉีดเข้าทางหลอดเลือดด�ำแต่มีข้อเสียท่ีส�ำคัญมีค่า
ครึ่งชีวิตที่สั้นคือ 20-90 นาที เมื่อเทียบกับสารโอปิออยด์ชนิด
อื่นๆ โดยเฉพาะอย่างย่ิงยาเมทาโดนท่ีออกฤทธ์ิยาว จึงต้อง
สังเกตอาการผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดหลังจากได้รับการรักษาจน 
ผู้ป่วยฟื้นสติแล้ว เพราะเมื่อ naloxone หมดฤทธิ์ผู้ป่วยอาจจะ
กลับเข้าสู่ภาวะเมทาโดนเกินขนาดได้อีกคร้ัง โดยขนาดยา 
เริ่มต้นส�ำหรับ naloxone คือ 0.4 มิลลิกรัม และสามารถให้ซ�้ำ
ในขนาด 0.4 มิลลิกรัมได้ทุก 2 นาทีหากผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อ
การรกัษา อย่างไรก็ตามหากผูป่้วยไม่ตอบสนองหลงัจากการให้ 
naloxone หลายครั้งควรทบทวนการวินิจฉัยผู้ป่วยใหม่อีกครั้ง
ว่าเกิดจากภาวะอื่นหรือไม่15

การให้การบ�ำบัดรักษาด้วยเมทาโดน
ระยะยาวในภาวะพิเศษ

การให้การบ�ำบดัรกัษาด้วยเมทาโดนระยะยาวในกลุม่ 
ผู้ป่วยเอชไอวี

ในผู้ท่ีติดเช้ือเอชไอวีและติดสารกลุ่มโอปิออยด์มีความ
จ�ำเป็นอย่างย่ิงท่ีจะต้องรับการรักษาด้วยเมทาโดนระยะยาว
เพ่ือลดการแพร่กระจายของเชื้อเอชไอวีจากการใช้เข็มฉีดยา
ร่วมกัน เพราะเมือ่ผูป่้วยใช้เฮโรอนีจะท�ำให้ adherence ในการ
ทานยาต้านไวรัสของผู้ป่วยลดลง16 ซึ่งในประเทศไทยในผู้ป่วย
กลุ่มนี้ท่ีได้รับยาต้านไวรัสเอชไอวีซึ่งมักจะมีปฏิกิริยาระหว่าง
ยากับเมทาโดนทีส่�ำคญัคอื ยาต้านไวรสัในกลุม่ nonnucleoside 
reverse transcriptase inhibitors (NNRTIs) เช่น efavirenz 
และ nevirapine ซึ่งมีผลลดระดับเมทาโดนร้อยละ 40-52  
ซึง่หากเริม่ยาต้านไวรสัในผูป่้วยทีร่บัประทานเมทาโดนอยู่ก่อน 
อาจท�ำให้ผูป่้วยมอีาการถอนพิษยาเมทาโดนได้ ในขณะเดยีวกัน
เมทาโดนเองมีฤทธ์ิในการเพ่ิมระดับยา zidovudine (AZT)  
ให้สูงขึ้นร้อยละ 29-43 ซึ่งอาจท�ำให้เกิดผลข้างเคียงจาก 
ยา zidovudine ได้17

การให้การบ�ำบดัรกัษาด้วยเมทาโดนระยะยาว 
ในกลุม่หญงิตัง้ครรภ์และให้นมบตุร

หญิงตัง้ครรภ์ทีม่ภีาวะตดิสารกลุม่โอปิออยด์ควรได้รบัการ
พิจารณาถึงการให้การรักษาด้วยเมทาโดนระยะยาว ถึงแม้ว่า
หญิงตั้งครรภ์หลายรายจะมีความปรารถนาที่จะหยุดสารกลุ่ม
โอปิออยด์ก็ตาม แต่ก็ยังมีความเสี่ยงที่ผู้ติดกลุ่มนี้จะหวนกลับ
ไปใช้เฮโรอนีซ�ำ้ซึง่การใช้เฮโรอนีมผีลต่อการดูแลทารกในครรภ์
ของมารดา นอกจากน้ีภาวะถอนพิษยายังมีความเสี่ยงต่อการ
เกิด spontaneous abortion ในช่วงไตรมาสแรกของการ 
ต้ังครรภ์ และมีความเส่ียงต่อการเกิดภาวะคลอดก่อนก�ำหนด
ในช่วงไตรมาสท่ีสามของการต้ังครรภ์8 ได้มกีารพยายามท�ำการ
ศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการรักษาด้วยเมทาโดนระยะยาว
และการรักษาด้วยการใช้เมทาโดนส�ำหรับกระบวนการ 
Detoxification โดยพบว่ามารดาในกลุ่มที่ได้รับการรักษาด้วย
เมทาโดนระยะยาวสามารถคงอยู่ในกระบวนการบ�ำบัดรักษา
ได้ยาวนานกว่า และสามารถมาตรวจทางสูติกรรมตามนัดและ
คลอดตามก�ำหนดของสถานพยาบาลได้ดีกว่าท�ำให้ผลลัพธ์ 
ของการคลอดดีกว่า18

การให้การรักษาด้วยเมทาโดนระยะยาวน้ันสามารถเริ่ม
ได้ตั้งแต่ในไตรมาสแรก อย่างไรก็ตามในไตรมาสที่สองและ
สามเน่ืองจากการเพ่ิมขึ้นของอัตราเมตาบอลิซึ่มและระบบ 
ไหลเวียนโลหิตของหญิงต้ังครรภ์ท�ำให้อาจมีความจ�ำเป็นที่จะ
ต้องปรบัขนาดเมทาโดนเพิม่ขึน้ในชว่งนีโ้ดยอาจพจิารณาแบ่ง
ขนาดยาเป็นวันละสองครั้งเพ่ือความเหมาะสม ภายหลังจาก
การคลอดควรปรับขนาดยาเมทาโดนกลับมาอยู่ในขนาดท่ี
เหมาะสมส�ำหรับผู้ป่วยตามการเปล่ียนแปลงหลังการคลอด
ด้วย8 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาพบว่าการให้เมทาโดนในขนาด
ที่สูงกว่า 100 มิลลิกรัม ไม่เพ่ิมอัตราการเกิดภาวะ neonatal 
abstinence syndrome เมื่อเทียบกับกลุ่มท่ีได้เมทาโดนใน
ขนาดท่ีต�่ำกว่า19 ส่วนในหญิงให้นมบุตรสามารถให้นมบุตรได้
เน่ืองจากปรมิาณเมทาโดนทีต่รวจพบในน�ำ้นมมารดามปีรมิาณ
ที่น้อยเกินกว่าจะมีผลต่อทารก20-22

การให้การบ�ำบดัรกัษาด้วยเมทาโดนระยะยาว 
ในกลุม่ผูต้ดิฝ่ิน

ในกลุ่มผู้เสพติดฝิ่นซึ่งเป็นยาเสพติดซึ่งสารที่ออกฤทธ์ิ
หลกั คอื มอร์ฟีนซึง่จดัอยู่ในสารกลุม่โอปิออยด์ ซึง่โดยส่วนใหญ่
แล้วรูปแบบในการเสพฝิ่นมักจะใช้วิธีการสูบ ท�ำให้ในมุมมอง
ของการแพร่กระจายเชื้อไวรัสที่ติดต่อทางเลือดในผู้ติดฝิ่น 
มีความรุนแรงน้อยกว่าในกลุ่มผู้ติดเฮโรอีนซึ่งส่วนมากจะใช ้
วิธีฉีดเฮโรอีนเข้าหลอดเลือดด�ำ เน่ืองจากข้อมูลการศึกษาใน
ปัจจบุนัยังไม่สามารถสรปุถึงผลลัพธ์ความแตกต่างในการรกัษา
ระหว่างการบ�ำบดัด้วยยาทัง้การบ�ำบดัระยะยาวหรอืถอนพิษยา
และการบ�ำบัดโดยไม่ใช้ยา23 ดังนั้นในปี 2009 องค์การ 
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Case 1

ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 35 ปี มีผื่นเป็นตุ่มน�้ำ ไม่คัน แตก 

มนี�ำ้เหลอืงไหล บรเิวณคาง มา 1 สปัดาห์ ไม่มตีุม่น�ำ้บรเิวณอืน่ 

ไม่มีประวัติโรคประจ�ำตัว ไม่แพ้ยา ตรวจร่างกาย : confluent 

crusted erosive patches on the chin

ค�ำถาม จงให้การวินิจฉัยโรค

Answer
Impetigo contagiosa

Impetigo contagiosa เป็นโรคติดเชื้อแบคทีเรียในชั้นหนังก�ำพร้า (epidermis) ส่วนมากเกิดจาก S.aureus มากกว่า GAS 

โรคน้ีเป็นในเด็กทุกวัยและผู้ใหญ่ ผื่นมักเริ่มเป็นที่ใบหน้า (โดยเฉพาะรอบจมูก) หรือแขนขาที่มีบาดแผล ผื่นเริ่มแรกเป็นตุ่ม 

น�ำ้ใส (vesicle) ซึง่แตกอย่างรวดเรว็กลายเป็น erosive patch คลมุด้วยสะเก็ดสเีหลอืงน�ำ้ผึง้ exudates ย้อมสแีกรมจะพบ cocci 

แกรมบวกอยู่เป็นกลุ่มหรือเป็นสาย สามารถเพาะเลี้ยงเชื้อแบคทีเรียได้จากน�้ำภายในตุ่มที่ยังไม่แตก ถ้าเป็น impetigo เฉพาะที่

ตอบสนองต่อการรกัษาเฉพาะท่ีด้วยยาทา mupirocin หรอื fusidic acid ร่วมกับการชะล้างแผล ถ้ามผีืน่แพร่กระจาย (extensive) 

ต้องให้ dicloxacillin (หรือ penicillinase-resistant semi-synthetic penicillin) 250-500 มก. รับประทานวันละ 4 ครั้ง ถ้าแพ ้

เพนิซิลลินเปลี่ยนเป็น macrolides ต้องรักษานาน 5-7 วัน (10 วันถ้ามี streptococci) 

Case 2

ผู้ป่วยชายไทย อายุ 54 ปี มีผื่นแดงแสบ ค่อยๆ กลายเป็น

หนอง บริเวณไหปลาร้าข้างขวา มานาน 10 วัน ไม่มีผื่นบริเวณ

อื่น มีโรคความดันโลหิตสูง ไม่แพ้ยา ตรวจร่างกาย : multiple 

confluent pustules in linear pattern on erythematous base

ค�ำถาม จงให้การวินิจฉัยโรค

Answer
Paederus dermatitis

Paederus spp. (rove beetles, แมลงก้นกระดก) มีมากกว่า 60 สปีชีส์ แต่มีไม่เกิน 20 สปีชีส์ ที่สามารถสร้างสาร pederin 

ซึ่งท�ำให้เกิด Paederus dermatitis เมื่อผิวหนังสัมผัสสาร vesicants พวกนี้ โดยการเกาขยี้ตัวแมลงโดยไม่ตั้งใจ ผิวหนังจะบวม

แดงแสบทันที แล้วกลายเป็นตุ่มน�้ำพองหรือหนองภายใน 3-4 วัน หลังจากนั้นรอยโรคจะแห้งลงกลายเป็น hemorrhagic crusts 

ค่อยๆ หลุดลอกไป จะทิ้งรอยด�ำเป็นนานหลายเดือน การดูแลรักษา ให้รีบล้างด้วยน�้ำและสบู่ทันทีหลังจากสัมผัส อาจช่วยไม่ให้

ผวิหนงัพองไหม้ การประคบด้วยน�ำ้แข็งหรอืน�ำ้เกลอืแช่เย็น ช่วยลดอาการแสบร้อนได้ดี wet dressing หลังอาบน�ำ้ทุกวนั ป้องกัน 

secondary infection และทายาสเตียรอยด์ลดอาการอักเสบ

Photo Quiz
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วัตถุประสงค์

1.	 เพื่อจ�ำกัดการฟุ้งกระจายของยา mitomycin C

2.	 เพื่อป้องกันการปนเปื้อนยา mitomycin C 

	 ต่อบุคลากรที่ต้องผสมยา

กระบวนการท�ำงาน

1.	 สืบค้นตู้ผสมยาเคมีบ�ำบัดเพื่อดูต้นแบบ

	 มาเป็นแนวทางการผสมยา

2.	 ออกแบบตู้ผสมยาพร้อมทั้งจัดหาตู้ตามแบบ

	 ที่ต้องการ

3.	 จัดท�ำคู่มือในการเตรียมยาเคมีบ�ำบัดพร้อมอุปกรณ์

4.	 ด�ำเนินการทดลองใช้ตู้ผสมยาเคมี

ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น

บุคลากรมีความปลอดภัยในการเตรียมยาเคมีและ

สามารถจ�ำกัดการฟุ้งกระจายของยาเคมีได้

การน�ำไปใช้ประโยชน์

สามารถน�ำไปใช้ประโยชน์ร่วมกันในการเตรยีมยาเคมขีอง

ผู้ป่วยนอกทางจักษุและห้องผ่าตัด

ข้อแนะน�ำ

ควรมีการพัฒนาระบบการเตรียมยาเคมีบ�ำบัดและ

มาตรฐานในเชิงนโยบายของโรงพยาบาลเพ่ือให้ผู้ปฏิบัติงาน 

มีความปลอดภัยมากข้ึน นอกจากน้ีควรมีการพัฒนาให้มีห้อง

จัดเตรียมเคมีบ�ำบัดให้ได้ตามมาตรฐานพร้อมจัดการอบรมให้

ผู้ที่เกี่ยวข้องรับทราบโดยทั่วกัน 

นวัตกรรมการปรบัปรุงกล่องผสมเคมีบำ�บัดทางจักษุ

ชื่อเจ้าของผลงาน	 นางสุภัสรา อยู่สุข

	 	 	 โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ 

	 	 	 (วัดไร่ขิง) 

			 
ความเป็นมา

โรงพยาบาลเมตตาประชารกัษ์ (วดัไร่ขิง) ให้บรกิารผูป่้วย

ผ่าตัดโดยเน้นการรักษาทางด้านจักษุซึ่งจะมีผู้ป่วยด้านจักษ ุ

มารับบริการมากที่สุด ได้แก่ โรคต้อกระจก โรคจอประสาทตา 

โรคต้อหิน ปัจจุบันพบว่าการผ่าตัดรักษาโรคต้อหินมีการใช้ยา

เคมีบ�ำบัด mitomycin C มีฤทธิ์ยับยั้ง RNA DNA และ Protein 

synthesis จึงน�ำมาใช้ในการรักษาโรคมะเร็ง นอกจากนี้ท�ำให้

เกิด f ibroblast ได้อย่างถาวรท�ำให้ได้ผลดแีละปลอดภยัในการ

ใช้ร่วมกับการผ่าตัดต้อหิน ในการเตรียม mitomycin C ถือเป็น

ยาเคมบี�ำบดัต้องมขัีน้ตอนในการเตรยีมผสมยา ในปัจจบุนัทาง

โรงพยาบาลเมตตาประชารักษ์ (วัดไร่ขิง) ยังไม่มีห้องส�ำหรับ

เตรียมยากลุ่มนี้ ถ้าจัดเตรียมไม่ดีจะมีการฟุ้งกระจายและ 

ปนเป้ือนตามร่างกายได้ นอกจากนียั้งสะสมท�ำให้เกิดอนัตราย

ต่อผู้สัมผัสได้ จึงมีแนวคิดที่จะจัดท�ำกล่องผสมเคมีบ�ำบัดเพื่อ

ให้บคุลากรมคีวามมัน่ใจในความปลอดภัยจากการผสมยาเคมี

บ�ำบัดมากขึ้นและป้องกันการฟุ้งกระจายของยาเคมีบ�ำบัด
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ข้อมูลบริการการอบรมทางการแพทย์

หน่วยงาน หลักสูตร
ระยะเวลา 
ฝึกอบรม

ค่าลง 
ทะเบียน

ช่วงเวลา 
ฝึกอบรม

ที่ติดต่อ

	 1.	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ อบรมหลักสูตร Workshop on 
the practice of preinvasive 
cervical cancer

3 เดือน  
เดือนละ  
1 สัปดาห์

พ.ค.-ก.ค. 0 2354 7025  
ต่อ 2205

	 2.	 สถาบันมะเร็งแห่งชาติ หลักสูตรการผ่าตัดเต้านม 
(Breast Surgery Workshop)

3 วัน พ.ค. 0 2354 7025  
ต่อ 2205

	 3.	 โรงพยาบาลมะเร็ง	
	 	 อุบลราชธานี

อบรมระยะสั้นการแพทย ์
ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับเคมีบ�ำบัด

10 วัน ก.ค. 0 4528 5610-5 
ต่อ 1013, 1014

	 4.	 โรงพยาบาล 
	 	 นพรัตนราชธานี

พัฒนาแนวปฏิบัติทางการ
พยาบาลผู้ป่วยแผลไหม้

2 วัน ก.ค. 09 8965 3836

	 5.	 โรงพยาบาลเลิดสิน อบรมฟื้นฟูวิชาการประจ�ำปี
งานการพยาบาลออร์โธปิดิกส์

2 วัน มิ.ย. 0 2353 9728

	 6.	 สถาบันสิรินธรฯ หลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง 
สาขาการพยาบาลฟื้นฟูสภาพ

16 สัปดาห์ 35,000 ส.ค.-พ.ย. 0 2591 5455  
ต่อ 6733, 6784

	 7.	 โรงพยาบาลเมตตา 
	 	 ประชารักษ์ (วัดไร่ขิง)

ประชุมวิชาการพยาบาลจักษุ
ประจ�ำปี

2 วัน 2,500 ก.ค.-พ.ย. 0 3422 5818  
ต่อ 1305

	 8.	 โรงพยาบาล 
	 	 นพรัตนราชธานี

หลักสูตรความรู้พื้นฐาน 
อาชีวเวชศาสตร์ส�ำหรับแพทย์

2 เดือน 20,000 มิ.ย.-ก.ค. 0 2517 4333

	 9.	 สถาบนับ�ำบดัรกัษาและ 
	 	 ฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติด 
	 	 แห่งชาติบรมราชชนนี

หลักสูตรการบ�ำบัดรักษา 
ยาเสพติดแบบสากล 
ระดับพื้นฐาน (Universal 
Treatment Curriculum Basic 
Level Curricula) (ภาษาไทย)

12 วัน ก.ค. 0 2531 0080-8 
(ต่อ 451, 479)

10.	สถาบันประสาทวิทยา อบรมระยะสั้นการดูแลผู้ป่วย 
โรคลมชักระดับนานาชาติ 
ส�ำหรับพยาบาลวิชาชีพ 
(International Training Nursing 
Management)

1 เดือน 15,000 ก.ค.
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วารสารกรมการแพทย์
ค�ำช้ีแจงการส่งเรือ่งเพ่ือลงพิมพ์

วารสารกรมการแพทย์ยินดีรับเร่ืองวิชาความรู้ทางการ

แพทย์และวิชาท่ีมคีวามสมัพันธ์กับวิชาแพทย์ตลอดจนประวติั

ทีเ่ก่ียวกบักรมการแพทย์และการสาธารณสขุ เพ่ือลงพิมพ์ โดย

สนับสนุนให้บทความเป็นภาษาไทย แต่มีบทคัดย่อเป็นภาษา

อังกฤษ เรื่องที่ส่งมาพิมพ์ต้องไม่เคยตีพิมพ์ในวารสารฉบับอื่น

มาก่อน และเมื่อตีพิมพ์แล้วต้องไม่ตีพิมพ์ในวารสารอื่น

การส่งต้นฉบับ

ให้พิมพ์หน้าเดียวบนกระดาษสั้น ขนาด 21.6-27.9 ซม. 

บนมมุขวาของกระดาษพิมพ์ใส่เลขหน้าก�ำกับทกุหน้า การเขยีน

ต้นฉบับควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นแต่ค�ำภาษา

อังกฤษที่แปลไม่ได้ หรือแปลแล้วท�ำให้ใจความไม่ชัดเจน ส่ง

ต้นฉบับ 3 ชุด (รวมทั้งตารางและภาพ) พร้อม CD หรือ DVD 

(Program microsoft word) ต้นฉบับไม่ต้องพับ ลงทะเบียน 

ถ้าส่งทางไปรษณีย์ พร้อมท้ังจดหมายก�ำกับจากผู้เขียน 

เพื่อขอให้พิจารณาตีพิมพ์

ประเภทของบทความ

นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) เป็นรายงานผล 

การศึกษา ค้นคว้า หรือวิจัย ควรประกอบด้วยหัวข้อตามล�ำดับ

ต่อไปนี้ ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษา

อังกฤษ บทน�ำ วัตถุวิธีการ ผล วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ 

เอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่องไม่ควรเกิน 12 หน้าพิมพ์

รายงานผู้ป่วย (Case report) ควรเป็นรายงานผู้ป่วยที่

ไม่ธรรมดา เป็นโรคหรอืกลุม่อาการโรคใหม่ท่ีพบได้ไม่บ่อย หรอื

ไม่เคยมีอาการมาก่อน หรือโรคท่ีมีลักษณะหรือการด�ำเนิน 

โรคที่ไม่ตรงแบบ ควรประกอบด้วยหัวข้อดังต่อไปนี้ บทน�ำ 

รายงานผู้ป่วย วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ และเอกสาร

อ้างอิง

บทฟ้ืนวชิา (Refresher course) เป็นบทความท่ีรวบรวม

ความรู้เรื่องใดเรื่องหน่ึงทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข 

โดยเรียบเรียงจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ท้ังในและ 

ต่างประเทศ ประกอบด้วย บทน�ำ ความรู้เรื่องโรคที่น�ำมาเขียน 

บทวิจารณ์ และเอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่องไม่ควรเกิน 

12 หน้ากระดาษพิมพ์

ปกิณกะ (Miscellany) เป็นบทความทั่วไปที่มีขนาดเล็ก 

เน้ือหาอาจเข้าข่ายหรือไม่เข้าข่ายบทความต่างๆ ที่กล่าวมา 

ข้างต้น

ย่อเอกสาร (Abstract) เป็นการย่อเอกสารจากบทความ

ภาษาต่างประเทศหรือบทความภาษาไทย ซึ่งตีพิมพ์ไม่เกิน 

2 ปี ควรมีบทวิจารณ์สั้นๆ ของผู้ย่อประกอบด้วย

จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to the editor) หรือ

จดหมายโต้ตอบ (Correspondence) เป็นเวทีโต้ตอบระหว่าง

นักวิชาการผู้อ่านกับเจ้าของบทความที่ตีพิมพ์ ชี้ความคิดเห็น 

ที่แตกต่างหรือความไม่สมบูรณ์ ข้อผิดพลาดของรายงาน

การเตรียมต้นฉบับ ชื่อเรื่อง ต้องมีทั้งภาษาไทยและ

ภาษาอังกฤษ ควรสั้นได้ใจความ และส่ือเป้าหมายหลักของ 

การศึกษา (Concise but informative)

ชื่อ-สกุล/คุณวุฒิของผู้เขียนและหน่วยงาน ชื่อ-สกุล

และหน่วยงาน ใช้เป็นค�ำเต็มทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

ปริญญาหรือคุณวุฒิใช้ตัวย่อที่เป็นสากลทั้งภาษาไทยและ

ภาษาอังกฤษ

บทคัดย่อ วารสารกรมการแพทย์ใช้บทคัดย่อในรูปแบบ

ร้อยแก้ว หรือ Unstructured abstracts ใช้ภาษาทีร่ดักมุและ

เป็นประโยคสมบรูณ์ ควรระบเุนือ้หาทีจ่�ำเป็น สิง่ตรวจพบหลกั

และผลสรปุ และข้อมลูทางสถิติท่ีส�ำคัญ เน้นผลการศกึษาทีพ่บ

ใหม่และส�ำคัญ ในภาษาอังกฤษควรเป็นประโยคอดีต ไม่ควร

มีค�ำย่อ ไม่มีการอ้างอิงเอกสาร และ/หรือเขียนในรูปแบบของ 

Structured abstracts ซึง่ประกอบด้วย ภูมหิลงั (Background) 

วัตถุประสงค์ (Objectives) วิธีการท�ำวิจัย (Methods)  

ผลการวิจัย (Results) และบทสรุปการวิจัย (Conclusions) 

บทคัดย่อภาษาไทยของบทความภาษาอังกฤษให้ใส่ชื่อ 

ผู้นิพนธ์ ชื่อเรื่องเป็นภาษาไทยไว้เหนือเน้ือความย่อส�ำหรับ

บทคัดย่อภาษาอังกฤษของบทความภาษาไทยให้ใส่ชื่อเรื่อง 

ชื่อเต็มของผู้นิพนธ์เป็นภาษาอังกฤษไว้เหนือเนื้อความย่อ

ค�ำส�ำคัญหรือค�ำหลัก (Keywords) ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อ

ส�ำหรับท�ำดัชนีเรื่อง (Subject index)

เนื้อเรื่อง ควรใช้ภาษาไทยให้มากท่ีสุด ยกเว้น ค�ำศพัท์

ทางเทคนิคทีจ่�ำเป็น ใช้ภาษาทีอ่่านง่ายเข้าใจง่าย กะทัดรดั ชดัเจน 

หากจะใช้ค�ำย่อต้องระบุค�ำเต็มในครั้งแรกก่อน มีการอ้างอิง

เอกสารเป็นตัวเลขเรียงตามล�ำดับเนื้อเรื่องควรประกอบด้วย 
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บทน�ำ ให้อธิบายถึงเหตุผล ความเป็นมาท่ีน�ำไปสู่

วัตถุประสงค์ของการศึกษา ทบทวนวรรณกรรมที่จ�ำเป็น 

ใส่วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้เป็นร้อยแล้วที่ท้ายบทน�ำ 

ไม่ต้องใส่ข้อมูลและผลสรุปของการศึกษา

วตัถแุละวธีิการ อธิบายถึงวิธีการศกึษา รปูแบบ ช่วงเวลา 

สถานที่ การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุม เครื่องมือที่ใช้

ในการศึกษา มาตรการหรือวิธี (Intervention) ที่ใช้ ถ้าเป็นวิธีที่

เป็นที่รู ้จักกันทั่วไปให้ระบุในเอกสารอ้างอิง ถ้าเป็นวิธีใหม ่

ให้อธบิายให้ผูอ่้านเข้าใจและสามารถน�ำไปใช้ได้ ระบุวิธีการ 

เก็บข้อมูลการวิเคราะห์ วิธีการทางสถิติที่ใช้

ผล แสดงผลท่ีได้จากการศึกษาอย่างชัดเจนให้ผู้อ่าน 

อ่านและท�ำความเข้าใจได้ง่าย ผลต้องสอดคล้องกับวัตถุประสงค์

ของการศึกษา บรรยายเป็นร้อยแก้ว ในกรณีที่มีตัวเลขไม่มาก

หรือไม่ซับซ้อน ถ้าตัวเลขมากตัวแปรมากให้ใช้ตาราง และ 

แปลความหมายของผลที่พบหรือวิเคราะห์จากตารางแสดง

เฉพาะท่ีส�ำคญัและเป็นประเดน็ในการวิเคราะห์ หรอืเปรยีบเทยีบ

กับสมมติฐานที่วางไว้

วจิารณ์ วิจารณ์ผลการศกึษาว่าตรงกับวตัถุประสงค์ หรือ

สมมติฐานท่ีตัง้ไว้หรอืไม่ เหมอืนหรอืแตกต่างจากงานของผูอ้ืน่

หรือไม่อย่างไร และเหตุใดจึงเป็นเช่นนั้น เน้นเฉพาะท่ีส�ำคัญ

และใหม่ๆ และผลสรุปที่ได้จากการค้นพบนัน้ๆ อย่าน�ำเนือ้หา 

ในบทน�ำหรือผลมากล่าวซ�้ำในบทวิจารณ์ ควรแสดงข้อเด่น 

ข้อด้อย Implication ของการศึกษา รวมทั้งข้อเสนอแนะ 

ในการศึกษาในอนาคต

สรปุ สรปุให้ตรงกับผลทีต้่องการจากวัตถุประสงค์ของการ

ศึกษา ให้ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการศกึษาไปใช้ หรอืประเดน็

ปัญหาส�ำหรับการศึกษาครั้งต่อไป

เอกสารอ้างอิง

1.	ผู ้เขียนต้องรับผิดชอบในความถูกต้องของเอกสาร

อ้างอิง

2.	การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบ Vancouver โดยใส่

หมายเลขอารบิค (Arabic) เอกสารอ้างอิงบนไหล่บรรทัดด้าน

ขวา ไม่ต้องใส่วงเล็บ เรียงตามล�ำดับและตรงกับที่อ้างอิงไว้ใน

เนื้อเรื่อง ถ้าต้องการอ้างอิงซ�้ำให้ใช้หมายเลขเดิม การอ้างอิง 

ผูเ้ขยีนในบทความภาษาไทยให้เรยีงล�ำดบัจากช่ือต้น ตามด้วย

นามสกุล การอ้างอิงผู้เขียนในบทความภาษาอังกฤษให้เรียง

ล�ำดับจากนามสกุลผู้เขียน ตามด้วยอักษรย่อของชื่อต้นและ 

ชื่อกลาง

3.	การอ้างอิงเอกสารให้ใช้ชื่อเรื่องตามรูปแบบของ U.S. 

National Library of Medicine ที่ตีพิมพ์ใน Index Medicus 

ทุกปี หรือดูจาก website http://nim.nih.gov หรือใช้ตามแบบ

ที่ใช้ในเอกสารนั้นๆ

การเขียนเอกสารอ้างอิงในวารสาร 

กรมการแพทย์มีหลักเกณฑ์ดังตัวอย่างต่อไปนี้

1.	การอ้างอิงจากวารสารวชิาการ ล�ำดบัที.่ ชือ่ผูน้พินธ์. 

ชือ่บทความ. ชือ่ย่อวารสาร. ปีทีพิ่มพ์; ปีที ่(vol): หน้าแรก-หน้า

สุดท้าย.

1.1	 ชัยเยนทร์ รัตนวิจารณ์, กุหลาบ หวังดีศิริกุล. 

การศึกษาปัจจัยที่เก่ียวข้องกับภาวะสายตาผิดปกติของนิสิต

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 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�ำราท่ีผู้นิพนธ์เขียนท้ังเล่ม ล�ำดับท่ี. 

ผูนิ้พนธ์/หน่วยงาน. ชือ่หนงัสอื. ครัง้ทีพิ่มพ์. เมอืงทีพิ่มพ์. ส�ำนกั

พิมพ์; ปีที่พิมพ์. หนังสือหรือต�ำรา แต่งโดยผู้นิพนธ์

	 1. 	พรจนัทร์ สุวรรณชาต. กฎหมายกับการประกอบ

วิชาชีพการพยาบาลและผดุงครรภ ์ .กรุงเทพมหานคร. 

เดอะเบสท์กราฟฟิคแอนด์ปริ้นท์; 2542

	 2.	Jones KL. Smith’s recognizable patterns 

of human malformation. 5th ed. Philadelphia: WB Saunder; 

1997.

หนังสือมีบรรณาธิการ

1.	 วิลาวัณย์ จงึประเสรฐิ, สจุรติ สนุทรธรรม, บรรณาธิการ. 

อาชีวเวชศาสตร์ ฉบับพิษวิทยา. กรุงเทพมหานคร : ไซเบอร์

เพรส; 2542.

2.	Norman IJ, Reddfern SJ, editors. Mental health 

care for elderly people. New York: Churchill Livingstone; 

1996.
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บทใดบทหน่ึงในหนังสือหรือต�ำรา ล�ำดับท่ี. ผู้นิพนธ์. 

ชื่อเสียง. ใน: ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. 
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หน้าสุดท้าย

1.	 ธีระ ลีลานันทกิจ, ชูทิตย์ ปานปรีชา. นิเวศบ�ำบัด 
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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.

3.	การอ้างอิงรายงานการประชมุ/สมัมนา (Conference 

proceedings) ล�ำดบัท่ี. ชือ่บรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชือ่เรือ่ง. 

ชื่อการประชุม. วันเดือนปี ท่ีประชุม; สถานท่ีจัดประชุม. 

เมืองที่พิมพ์: ส�ำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์.

	 1. Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent 

advances in clinical neurophysiology. Proceedings of the 

10th International Congress of EMG and Clinical Neuro-

physiology; 1995 Oct. 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: 

Elsevier; 1996.
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	 1. Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the 
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(MO): Washington Univ.:1995.
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แหล่งทุน; ปีที่พิมพ์. เลขที่รายงาน.

6.	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 
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จดหมายจากผู้อ่าน

สวัสดทีมีงานวารสารกรมการแพทย์ทุกท่านครับ เมือ่ฉบบัก่อนผมมโีอกาสได้อ่านเรือ่งราวเก่ียวกับนโยบาย Thailand 4.0 ของรฐับาล 
พล.อ.ประยุทธ์ จนัทร์โอชา ท�ำให้ผมใคร่รูเ้ป็นอย่างมากว่า เมือ่ประเทศเราก�ำลงัขบัเคลือ่นไปสูฐ่านเศรษฐกิจแบบใหม่แล้ว ระบบสาธารณสขุ
และสขุภาพบ้านเราจะปรบัเปลีย่นไปทิศทางใดบ้างครับ จงึอยากรบกวนถามคณุหมออากาศช่วยให้รายละเอยีดเก่ียวกับการด�ำเนนิงาน
ของภาคบริการทางการแพทย์ที่จะไปสู่เป้าหมายที่รัฐบาลได้ประกาศไว้เพิ่มเติมด้วยครับ

ขอบคุณมากครับ
พิชัย

ขอบคณุมากครบัส�ำหรบัการตดิตาม ค�ำถามของคณุพชิยัเป็นค�ำถามท่ีดมีากเลยครับ ซ่ึงปัจจบุนัเราก�ำลงัอยู่ในช่วงการด�ำเนินงาน
ตามแผนยุทธศาสตร์ชาติด้านสาธารณสุขตามนโยบาย Thailand 4.0 ในระยะท่ี 1 อยู่พอดี แต่เนื่องจากรายละเอียดในเชิงลึกน้ัน 
มีมากมาย ผมจึงขอสรุปภาพรวมของแผนพัฒนาระบบสาธารณสุขในเบื้องต้นมาให้ทราบดังนี้นะครับ

ระยะที่ 1 คือการปฏิรูประบบสุขภาพ (2560-2564)
ระยะที่ 2 เป็นการสร้างความเข้มแข็ง (2565-2569)
ระยะที่ 3 ด�ำเนินการให้เกิดความยั่งยืน (2570-2574)
ระยะท่ี 4 การเป็นผูน้�ำด้านการแพทย์และสาธารณสขุ 1 ใน 3 

ของเอเชีย (2575-2579)
ทั้ง 4 ระยะ ทางกระทรวงฯ ได้ก�ำหนดแผนการพัฒนาความ

เป็นเลศิใน 4 ด้าน (16 แผนงาน 48 โครงการ) ได้แก่ การส่งเสรมิ 
สุขภาพและการป้องกันโรค (P&P Excellence) มุ ่งเน้น
นวัตกรรมสงัคม มหีลกัการในการให้ความรูแ้ก่ประชาชน เพ่ือดูแล
สุขภาพตนเองอย่างถูกต้อง มีสุขภาพดี ซ่ึงเป็นหัวใจของการ
สาธารณสุข, ระบบบริการ (Service Excellence) มีการใช้
เทคโนโลยีท่ีทันสมัยเหมาะสมในการดูแลผู้ป่วยทุกระดับ วาง 
เป้าหมายท่ีจะจดัแพทย์เวชศาสตร์ครอบครวั 6,500 คน ภายใน 10 ปี
เพ่ือดูแลคนไทย 65 ล้านคน จัดระบบผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง 
ในพ้ืนทีต่�ำบล (Long Term Care) ทัว่ประเทศ จัดระบบการแพทย์
ฉุกเฉิน มีแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 1,000 คนในโรงพยาบาลใหญ่
ทัว่ประเทศ และจดัระบบการแพทย์ฉกุเฉนิ (USEP) และศนูย์กลาง
สขุภาพนานาชาต,ิ การพฒันาคน (People Excellence) ฝึกอบรม
บคุลากรทุกระดับ วางแผนอตัราก�ำลงัคน ร่วมมอืกับมหาวิทยาลยั
ในแต่ละภูมิภาคเพ่ือพัฒนาบุคลากร ปรับระบบค่าตอบแทน
บุคลากรสาธารณสุข, ระบบบริหารจัดการ (Governance 
Excellence) ได้แก่อภบิาลระบบสาธารณสขุ สร้างต้นแบบองค์กร
คุณธรรม สร้างความมั่นคงด้านยาและเวชภัณฑ์ เน้นการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลและพัฒนาสมุนไพร จัดระบบการเงินการคลัง
สาธารณสุข เพื่อลดความเหลื่อมล�้ำด้านสิทธิประโยชน์ จัดระบบ
ข้อมูลและเทคโนโลยีสารสนเทศ จัดตั้งส�ำนักงานมาตรฐานและ
การจัดการสารสนเทศระบบบริการสุขภาพแห่งชาติ (National 
Data Clearing House) เป็นต้น

หากประสบความส�ำเร็จท้ัง 4 ด้าน ก็จะเกิดเป็นนวัตกรรม
ของระบบการแพทย์และสาธารณสุข เป็นตัวอย่างนานาประเทศ
ต่อไป  

นพ.อากาศ พัฒนเรืองไล
บรรณาธิการ

akas_dms@yahoo.com

Thailand Health 4.0

Thailand 4.0 เป็นโมเดลการพัฒนาเศรษฐกิจของรัฐบาล
ตามวิสัยทัศน์ “มั่นคง มั่งคั่ง และยั่งยืน” มีภารกิจส�ำคัญในการ
ขับเคลื่อนปฏิรูปประเทศด้านต่างๆ เพ่ือปรับแก้โครงสร้าง
เศรษฐกิจไปสู่ “Value–Based Economy” หรือ “เศรษฐกิจท่ี 
ขับเคลื่อนด้วยนวัตกรรม” เปลี่ยนการขับเคลื่อนประเทศด้วย 
ภาคอุตสาหกรรมไปสู่การขับเคลื่อนด้วยเทคโนโลยี ความคิด
สร้างสรรค์ และนวัตกรรม โดยผนึกก�ำลังของทุกภาคส่วนภายใต้
แนวคิด “ประชารัฐ” ที่ผนึกก�ำลังกับเครือข่ายพันธมิตรทางธุรกิจ 
การวิจัยพัฒนา และบุคลากรทั้งในประเทศและระดับโลก

กระทรวงสาธารณสขุนัน้ได้มกีารรองรบันโยบาย Thailand 4.0 
ด้วยการจัดท�ำแผนยุทธศาสตร์ชาติด้านสาธารณสุข ระยะ 20 ปี 
รองรับอนาคตที่จะมีความเป็นสังคมเมือง สังคมผู้สูงอายุซึ่งในปี 
2573 ไทยจะมีผู้สูงอายุถึง 1 ใน 4 ของประชากรทั้งหมด และ 
ลดความเหลื่อมล�้ำในการเข้าถึงระบบสุขภาพ ตั้งเป้าหมายให้ 
“ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน”

1. ประชาชนสุขภาพดี คือ ประชาชนมีอายุคาดเฉลี่ยเมื่อ
แรกเกิดไม่น้อยกว่า 87 ปี และอายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี
เมื่อแรกเกิด ไม่น้อยกว่า 75 ปี

2. เจ้าหน้าท่ีมีความสุข คือ บุคลากรทางการแพทย์และ
สาธารณสขุได้รบัการพัฒนาความก้าวหน้าในวิชาชพีและมคีวามสขุ
ในการท�ำงาน

3. ระบบสขุภาพย่ังยนื คอื ประชาชนมรีะบบสขุภาพเป็น
หน่ึงเดยีวแบบองค์รวม และมัน่คงทางสขุภาพ มุง่พัฒนาสู ่“สงัคม
อยู่ร่วมอย่างมคีวามสขุ สร้างความมัน่คง มัง่คัง่ ย่ังยืน” เป็นประเทศ
พัฒนาแล้ว

นอกจากนี ้แผนยุทธศาสตร์ฯ ยังให้ความส�ำคญัด้านเครือข่าย
สขุภาพอ�ำเภอ (District Health System: DHS) เพ่ือผลกัดนันโยบาย
ส�ำคญัของรฐับาลไปสูก่ารปฏบิตัใินระดบัพืน้ทีอ่ย่างเป็นรปูธรรม
และย่ังยืน โดยผ่านกลไกเครือข่ายสขุภาพอ�ำเภอ รวมท้ังเร่งด�ำเนนิ
การเพ่ิมศักยภาพในชุมชนพัฒนาอาสาสมัครสุขภาพครอบครัว  
เพ่ือให้ครอบครวัได้รบัการดแูล ป้องกัน ส่งเสรมิสขุภาพได้

เพ่ือไปสูเ่ป้าหมายดงักล่าว จงึได้มกีารก�ำหนดแผนงานออก
เป็น 4 ระยะ

128 วารสารกรมการแพทย์
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