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บทน�ำ
โรคไตเรือ้รงัเป็นโรคไม่ตดิต่อชนดิเรือ้รงั (non-communicable 

disease) ที่ส�ำคัญโรคหนึ่ง1 คนไทยที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป มีความชุกของ
โรคไตเร้ือรังเท่ากับร้อยละ 8.62 ธีรยุทธ3 ได้รายงานว่า ผู้ป่วยโรคไต 
เรือ้รงัทีม่กีารดแูลโดยการมทีมีสหสาขาวชิาชพีทีโ่รงพยาบาลชมุชน ร่วมกบั 
มีกิจกรรมเย่ียมบ้านโดยเจ้าหน้าท่ีจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ประจ�ำต�ำบล (รพ.สต.) ร่วมกับอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน 
(อสม.) มีการบริโภคเกลือ และสารอาหารโปรตีนน้อยลง และมีอัตรา
การท�ำงานของไตเส่ือมช้ากว่ากลุ่มควบคุม คณะผู้วิจัยต้องการศึกษา
ในเชิงลึก เพ่ือศึกษาแรงจูงใจท่ีท�ำให้ผู้ป่วยฯ ในโครงการวิจัยดังกล่าว 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม    

ท�ำการศกึษาในชมุชนอ�ำเภอคลองขลงุ (กลุม่ทดลอง) และอ�ำเภอ
ทรายทองวัฒนา (กลุ่มควบคุม) จังหวัดก�ำแพงเพชร ซึ่งเป็นพื้นที่ศึกษา
ของโครงการวิจัยเดิม เก็บข้อมูลภาคสนาม ระหว่างเดือนพฤศจิกายน - 
ธันวาคม 2557   คณะผู้วิจัยขออนุญาตผู้บริหารและแพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วย
โรคไตของโรงพยาบาลท้ัง 2 แห่ง เพ่ือขอสัมภาษณ์บุคลากรและผู้ป่วย 
การศึกษาคร้ังน้ีไม่ต้องการค้นหาปัจจัยทางคลินิกหรือลักษณะภูมิหลัง
ส่วนบคุคล ทีอ่าจส่งผลต่อพฤตกิรรมสขุภาพ แต่จะศกึษาในแนวทางวจิยั
แบบสังคมศาสตร์ คณะผู้วิจัยได้น�ำแบบจ�ำลองความเชื่อด้านสุขภาพมา
เป็นกรอบแนวคิด4 ซึ่งมีสมมุติฐานว่า บุคคลจะมีพฤติกรรมสุขภาพที่พึง
ประสงค์เมือ่บคุคลนัน้มคีวามเชือ่ว่าตนมโีอกาสเสีย่งต่อการเป็นโรค และ
ต้องเชือ่ด้วยว่า โรคนัน้มคีวามรนุแรงและส่งผลกระทบต่อความอยูด่มีสีขุ
ของผู้ป่วย หากผู้ป่วยมีความเช่ือดังกล่าวแล้ว ผู้ป่วยจะมีแรงจูงใจท่ีจะ
ปรับเปล่ียนพฤติกรรม คณะผู้วิจัยได้สัมภาษณ์ความเห็นจากผู้มีส่วนได้
ส่วนเสียในโครงการวิจัยเดิม ได้แก่

กลุ่มบุคลากรผู้ให้การดูแลรักษา ประกอบด้วย  ทีมสหวิชาชีพ
ของโรงพยาบาลชมุชนทัง้สองแห่งและเจ้าหน้าทีส่าธารณสขุของ รพ.สต. 
และ อสม. ทีเ่ข้าร่วมโครงการวจิยัเดมิ สุม่ตวัอย่างบคุลากรดงักล่าวด้วยวธิี 
simple random sampling อ�ำเภอละ 1 ต�ำบล และด้วยวธิเีฉพาะเจาะจง  
อกีอ�ำเภอละ 1 ต�ำบล รวมเป็นอ�ำเภอละ 2 ต�ำบล คดัเลอืกต�ำบลทีม่พีืน้ที่
ทางภูมิศาสตร์ติดต่อกัน เพ่ือศึกษาผลกระทบของการล้นไหล ของการ
ด�ำเนินงาน  จากพื้นที่กลุ่มทดลองไปสู่พื้นที่กลุ่มควบคุมด้วย สัมภาษณ์
บคุลากรทัง้ส่วนบคุคลเชงิลกึ และสนทนากลุม่ โดยครอบคลมุ 4 ประเดน็ 
คือ ผลสัมฤทธ์ิของโครงการวิจัยเดิม ปัจจัยท่ีน�ำไปสู่ผลสัมฤทธ์ิดังกล่าว 
ผลลพัธ์อืน่ๆ จากโครงการวจิยัเดมิ และปัญหาอปุสรรคในการด�ำเนนิงาน   

กลุ่มผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังและผู้ดูแลหรือผู้ประกอบอาหาร แบ่ง
ผู้ป่วยตามระดับการติดตามการบริโภคโซเดียม และสารอาหารโปรตีน 
(ตามโครงการวิจัยเดิม) เป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 4 คน ผู้ป่วยกลุ่มแรก คือ 
ท่ีบริโภคโซเดียมและโปรตีนน้อยลง และกลุ่มท่ีสอง คือ กลุ่มท่ีบริโภค
โซเดียมและโปรตีนเท่าเดิม หรือเพ่ิมข้ึน ผู้วิจัยช้ีแจงรายละเอียดของ
โครงการให้ผู้ป่วยอ่านเอกสารแนะน�ำ และลงนามในใบยินยอม 

วิเคราะห์ข้อมูล
ถอดเทปค�ำสัมภาษณ์ จัดท�ำเป็นตารางสรุปเพ่ือจัดหมวดหมู่

ข้อมลู และจ�ำแนกประเดน็ทีเ่กีย่วข้องเชือ่มโยงกนั แล้ววเิคราะห์ผลตาม
หลักของระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพทางด้านสังคมศาสตร์5 

ผล

1. การด�ำเนินงานตามโครงการวิจัยเดิม
โครงการวิจัยเดิมได้ก�ำหนดให้พ้ืนท่ีกลุ ่มควบคุม (อ�ำเภอ 

ทรายทองวัฒนา) ใช้การรักษาตามแนวทางปฏิบัติที่ใช้อยู่ตามปกติ และ
พืน้ทีก่ลุม่ทดลอง (อ�ำเภอคลองขลงุ) ใช้การรกัษาแบบบรูณาการ ก่อนเริม่
โครงการวจิยัเดมิ มกีารให้ความรูเ้รือ่งโรคไต อาการ การวนิจิฉยัและการ
รักษาแก่ทีมสหสาขาวิชาชีพในพ้ืนท่ีกลุ่มทดลอง ในระหว่างการด�ำเนิน
โครงการทีมสหวิชาชีพเป็นผู้ให้ความรู้แก่ผู้ป่วย เช่น นักโภชนาการให้
ความรู้ด้านอาหารและแนวทางการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภค 
เภสัชกรให้ความรู้ด้านการใช้ยาส�ำหรับรักษาโรค และข้อควรระวังเรื่อง 
การใช้ยาอืน่ทีอ่าจมผีลข้างเคยีงกบัการท�ำงานของไต นกักายภาพบ�ำบดั
ให้ความรู้และสาธิตวิธีการออกก�ำลังกาย และพยาบาลโรคไตให้ความรู้
สุขศึกษาและสรุปการสอนทั้งหมดอีกครั้ง และเมื่อ อสม. เข้าเยี่ยมบ้าน 
จะมีการเน้นเรื่องการบันทึกข้อมูลอาหารของผู้ป่วย การออกก�ำลัง การ
หลีกเลี่ยงยาสมุนไพร อาหารเสริม และยาแก้ปวด

2. ผลสัมฤทธิ์ของโครงการวิจัยเดิม
2.1 ผู้ป่วยลดการกินเค็มและลดการทานเนื้อสัตว์ลงได้

ผูป่้วยกลุม่ทดลองสามารถลดการบรโิภคอาหารทีม่เีกลอืโซเดยีม
สงู และลดการบรโิภคเนือ้สตัว์ลง ผูป่้วยบางส่วนไม่สามารถจ�ำรายละเอยีด
ของโครงการได้ท้ังหมด แต่ผู ้ป่วยท่ีให้สัมภาษณ์ทุกรายจดจ�ำได้ดี 
ว่าการลดอาหารเค็มมีผลดีต่อไต ผู้ให้สัมภาษณ์สามารถรับประทาน
อาหารเค็มน้อยลงจนถึงปัจจุบัน ผู้ป่วยบางส่วนมีบรรพบุรุษย้ายมาจาก
ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื และมวีฒันธรรมการบรโิภคอาหารรสเคม็ เช่น 
ปลาร้าหรืออาหารที่มีปลาร้าเป็นเครื่องปรุงรสและอาหารรสเค็มอื่นๆ   

การศึกษาปัจจัยที่ท�ำให้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 
ที่ได้รับการรักษาแบบบูรณาการที่โรงพยาบาลชุมชนมีการเปลี่ยนแปลงวิถีการด�ำเนินชีวิต 
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ค�ำให้สัมภาษณ์ของผู้ป่วย : 
“มีการสอนว่าอย่าไปกินน�้ำปลาเยอะ ให้กินของท่ีจืดๆ 

ค่อยๆ ลดน�้ำปลาลงมา ไม่ใช้ผงชูรส ให้ออกก�ำลังกายด้วย” 
รู้มากข้ึนว่าเราไม่ควรกินเค็ม ให้กินข้าวน้อยลง ลดจาก 2  
เหลือ 1 ทัพพี หลังจากไปอบรมก็รู้ และเลิกกินเค็มเลย ถ้าไม่
หยุดกินไตเราจะเสีย” 

 “ไม่ให้กินรสจัด กินอาหารพวกโปรตีนให้น้อยลง  
ถ้าเป็นพวกปลาก็จะดีหน่อย ให้กินผักเพ่ิมข้ึน ส่วนพวกหมู่
เน้ือพวกอะไรเน่ียนะ มันเป็นของเหนียว มันย่อยยาก ไม่ให้กิน 
ยาแก้ปวด ไตจะท�ำงานหนัก” 

ค�ำให้สัมภาษณ์ของผู้ให้การบริบาลผู้ป่วย :  
“คนไข้เดิมเขาต้องเหยาะน�้ำปลาตลอด พอเข้าโครงการ 

เขาก็ปรับพฤติกรรมได้ คนไข้ของท่ีน่ีเล่ือนระดับ (โรคไตเร้ือรัง) 
ลดลงจากระยะ 4 เป็นระยะ 3 เยอะมาก บางรายไม่เคยหล่นไปจาก
ระยะ 4 ไประยะ 5 เลย”

2.2 ผู้ป่วยเพิ่มการออกก�ำลังกายมากขึ้น

ผู ้ป่วยได้รับค�ำแนะน�ำให้ออกก�ำลังกายเร่ือยๆ ท�ำให้ผู ้ป่วย 
ออกก�ำลังกายเพ่ิมข้ึนในรูปแบบท่ีไม่หนักจนเกินไปและสามารถใช้กับ 
ผู้ป่วยผู้สูงอายุได้ด้วย

ค�ำให้สัมภาษณ์ของผู้ป่วย :  
“เม่ือก่อนไม่ได้ออกก�ำลังกาย พอเข้าโครงการก็เร่ิม 

ออกก�ำลังกายบ้าง เขาสอนท่าใช้สายยางยืดมาก็ท�ำตามไป  
ฉันยังเดินออกก�ำลังอยู่ อาทิตย์หน่ึงก็คร้ัง 2 คร้ัง 3 คร้ัง  
ออกก�ำลังวันละ 10 กว่านาที ท�ำให้ร่างกายเราแข็งแรงขึ้น” 

“ฉันก็ออกก�ำลังกายทุกวัน ตอนเช้าสัก 1-2 ช่ัวโมง 
บางทีก็ไปถางหญ้าบ้าง กวาดบ้าน ซักผ้า ถูบ้าน บางครั้งฉันก็ไป 
ออกก�ำลงักายทีว่ดั มเีครือ่งออกก�ำลงักาย อาทติย์หนึง่ 4-5 หน”

 “ให้ยกแขนเหวี่ยงไป 100-200 ครั้ง แบ-ก�ำมือ แต่ผมวิ่ง
ตอนเช้าแล้ว ก็วิ่งไปยกแขนยกขาดัดตัวไป”

 “บางวันถ้ายุ่งๆ ไม่ได้ท�ำ พอช่วงเย็นๆ แล้วนึกได้เราก็ท�ำ 
แบบนอนยกขาถีบจักรยานบนอากาศ”

3. สิง่เร้า (ปัจจยักระตุน้) ทีน่�ำไปสูก่ารปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสขุภาพ
3.1 มีการเสริมสร ้างความรู ้แบบบูรณาการแก่ผู ้ป ่วยโดย 

ทีมสหสาขาวิชาชีพ และทีมเยี่ยมบ้าน

การเข้าร่วมโครงการฯ ท�ำให้ผูป่้วยและผูใ้ห้การบรบิาลผูป่้วยทราบ
ว่า การทานอาหารรสเค็มจัด และการทานอาหารเน้ือสัตว์จ�ำนวนมาก 
เปน็สาเหตุส�ำคัญประการหน่ึงของการเป็นโรคไต ผูป้่วยเข้าใจดีข้ึนว่าการ
ลดอาหารเค็มยังรวมอาหารชนิดอ่ืนๆ ท่ีมีโซเดียมสูงเช่นกัน เช่น ผงชูรส 
ซปุ ก้อนส�ำเรจ็รปู ของหมกัดอง บะหมีก่ึง่ส�ำเรจ็รปู ปลาร้า ปลากระป๋อง 
เป็นต้น ท�ำให้บุคลากรของโรงพยาบาลชุมชน เปล่ียนกรอบแนวคิดจาก
เดิมที่เน้นการรักษาสุขภาพกาย ของผู้ป่วย (ในรูปของการให้ยา) เป็นหลัก 
ไปเน้นทั้งร่างกายและจิตใจ ควบคู่กัน

ค�ำให้สัมภาษณ์ของบุคลากร และ อสม. :  
“ตอนแรกสดุคนไข้มาแบบทีไ่ม่รูอ้ะไร เช่น ไม่เคยรูว่้ายาแก้ปวด  

ยาชุด ยาหม้อ ยาต้มท่ีเขากินท�ำให้ไตเส่ือมได้ เราก็ค่อยๆ  
ให้ความรูเ้ขา เริม่จากศนูย์ มนักอ็าจไม่ได้จบลงทีส่บิ การทีค่นไข้ได้
รูบ้้างช่วยให้เขาปรบัเปลีย่นคณุภาพชวีติให้ดขีึน้”

“แต่ก่อนเรารูแ้ค่ทีเ่ราเรยีนมาเพือ่มาท�ำงานทีร่พ.สต. ดแูล
โรคพืน้ฐานพวกปวดหวั  โรคหวดั  แต่รูน้้อยเรือ่งโรคเรือ้รงั เราไม่ 
รู้จักค่า eGFR เลย พอมีโครงการนี้ ก็ท�ำให้เรามีความรู้มากขึ้น  
มีการอบรมเจ้าหน้าท่ีเป็นระยะๆ เช่น การวัดความดันโลหิต  
ความรู้เร่ืองเบาหวาน ความดัน และโรคไต อาหารและยาท่ีมีผล
ต่อโรคไต วิธีสอบถามอาการ การรับประทานอาหารในแต่ละม้ือ 
เป็นต้น มีการเข้าไปเยี่ยมไปดูว่าทานยาถูกไหม ท�ำให้เรารู้ว่าต้อง
ดคูนไข้โรคไตอะไรบ้าง ดวู่าโรคไตมนัร่วงมายงัไง เวลาเราไปแนะน�ำ
กม็คีวามมัน่ใจ เวลาเขาถามเรากส็ามารถตอบได้ อธบิายต่อได้ว่า 
ที่มาแบบนี้เพราะอะไร”

ค�ำให้สัมภาษณ์ของผู้ป่วย :  

“มีหมอมาอบรม ให้เราควบคุมอาหาร รู้แค่ลดเค็มแน่ๆ 
เพราะจ�ำแม่น ไม่ให้กนิของเคม็ ชรูส ของหมกัของดอง พวกผกักาด
ดอง หน่อไม้ดอง ไม่ให้กินข้าวมาก ถ้าไม่ได้เข้าโครงการก็คงไม่รู้”

3.2 มกีารจดัอบรมซ�ำ้หลายครัง้ โครงการวจิยันีม้กีารอบรมความรู้
เป็นระยะ ท�ำให้ผูป่้วยเข้าใจและจดจ�ำได้เป็นอย่างดี

ค�ำให้สัมภาษณ์ของบุคลากร :  
“ให้ความรู้ไปแล้วเราก็มีสอนทบทวนบ้าง ฟังมาครบรอบ

แล้วก็ทบทวนกัน” 

ค�ำให้สัมภาษณ์ของผู้ป่วย :  
“ได้ความรู้ท่ีทางหมอ พยาบาลเขาแนะน�ำ เขาก็สอนซ�้ำ

แล้วก็ไปรับยา”
“ไปแต่เช้าเลย เขาให้ไปนั่งรอหมอ (หมายถึงบุคลากรของ 

รพ.) พอหมอมาเขากอ็ธบิายให้ฟัง เขากใ็ห้ความรูท้กุครัง้ บอกว่า
ให้กินอะไรไม่ให้กินอะไร บางอย่างฉันจ�ำได้ บางอย่างก็จ�ำไม่ได้”

3.3 เทคนิคการให้ความรู้ผู้ป่วย มีทั้งสร้างความรู้และสร้างความ
ตระหนก

มีการให้ความรู้ทั้งเชิงบวกและเชิงลบ การให้ความรู้ทางบวก  
หมายถึง การแนะน�ำให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมท่ีเหมาะสมกับโรค ส่วนการให้
ความรู้ด้านลบหมายถึง การให้ความรู้เกี่ยวกับความรุนแรงและผลกระทบ
หากโรคมีความรุนแรงมาก มีการอธิบายถึงวิธีการล้างไตทางช่องท้องหรือ
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม มีการเล่าเรื่องและมีภาพหรือวีดิทัศน์ 
ประกอบ ผู้ป่วยมองว่าการล้างไตเป็นเร่ืองท่ีน่ากลัว ต้องใช้เวลานาน  
ต ้องเสียเวลาและค่าใช ้จ ่ายในการเดินทางไปโรงพยาบาลจังหวัด  
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ผลจากความกลัวต่อการล้างไตท�ำให้ผู้ป่วยเกิดความตระหนัก และเปลี่ยน
พฤติกรรมเพื่อหลีกเลี่ยงผลกระทบดังกล่าวเป็น “การสร้างความตระหนก
เพื่อให้เกิดความตระหนัก”

ค�ำให้สัมภาษณ์ของบุคลากร รพช. :  
“ในระหว่างท่ีให้ความรู้ก็จะเล่าเร่ืองคนไข้ท่ีจะต้องไปฟอก

ไต เล่าให้เขากลัวนิดหน่ึง หลังจากน้ันทุกคนก็ปฏิเสธการล้างไต  
สาเหตุจากหลายเร่ือง เช่น ลูกหลานไปอยู่กรุงเทพฯ อยู่กัน 
สองคนตายาย กระบวนการล้างไตทางช่องท้องต้องเตรียมห้อง 
ต้องมีคนช่วยท�ำ รวมท้ังมีเร่ืองค่าใช้จ่าย ผู้ป่วยไม่กล้าบอกลูก
เพราะเกรงใจ ก็เลยปฏิเสธว่าไม่ท�ำ”

 “เราไปถามแกจะบอกว่ากินน้อย แต่พอคล้อยหลังแก
กินเต็มที่ ผลเลือดออกมาจึงไม่ดี มันบ่งบอกอันตรายชัดเจน  
เรากลบัไปย�ำ้กบัผูป่้วยว่า ทีล่งุโกหกมนัจะเป็นผลร้ายแก่ลงุเองนะ 
ลุงท�ำร้ายตัวเอง เขาก็เริ่มตระหนัก”

ค�ำให้สัมภาษณ์ของผู้ป่วย :  
“เขาก็มาพูดให้ฟัง มีรูปประกอบ โรคไตมีอาการแบบน้ี  

ถ้าใครไม่ควบคุมอาหาร กินเค็ม ไม่ออกก�ำลังกาย ไตมันจะเสื่อม
ไว จะต้องได้เจาะท้องได้ล้างไต เรากเ็ลยกลวัจรงิๆ กลวัว่าเราจะเป็น  
มีถุงตรงท้องใส่น�้ำลงไปล้างในท้อง พอครบก�ำหนดก็เปล่ียนเอา 
น�้ำในท้องออกแล้วก็ล้างใหม่ ใครจะพาเราไป เงินเราก็ไม่มี มีคนที่
อยูท้่ายบ้านยงัเดก็กว่าฉนัแต่ตายไปแล้ว เรากต็ัง้ใจไว้เลยว่าอย่าให้ 
ถึงขั้นล้างไตเลย ค่อยๆ ลดความเค็มลงมาด้วยตัวเราเองดีกว่า”  

 “อย่างพอหมอรู้ว่าเป็นโรคไตเขาก็จะนัดวัน จะฉายทาง
โทรทัศน์ เอาภาพคนไข้กลุ่มพวกสีแดงให้ดู ท�ำให้รู้ว่าโรคไตมัน
รุนแรง ถ้าเราต้องไปฟอกก็คงฟอกแถวน้ีไม่ได้ ในจังหวัดก็อาจ 
ฟอกไม่ได้ อาจต้องไปไกลถึงพิษณุโลก นครสวรรค์ แล้วมีค่าใช้
จ่ายทีต้่องพาไป ลูกหลานก็ไม่ได้ท�ำมาหากนิ ท�ำให้เกดิความกลวั 
พอหมอนดัเมือ่ไหร่กจ็ะไปถงึ ตดิธรุะยงัไงกต้็องไป ส่งผลให้สขุภาพ
เราดีขึ้นเรื่อยๆ ทุกอย่างมันเกิดจากหมอนะ ขอบอกเลย” 

3.4 ผู้ป่วยเห็นว่าสามารถน�ำความรู้ไปปฏิบัติได้จริง

ผู้ป่วยจะได้รับการเรียนรู้ และฝึกปฏิบัติโดยเฉพาะเร่ืองการ
ประกอบอาหาร มีการวัดผลหลังการฝึกอบรม ทางโครงการวิจัยเดิมยัง
เตรียมอาหารกลางวันท่ีเหมาะสมไว้ให้รับประทาน ท�ำให้ผู้ป่วยม่ันใจว่า
สามารถน�ำความรู้ไปปฏิบัติได้จริง  

ค�ำให้สัมภาษณ์ของบุคลากร :  
“ช่วงแรก คนไข้จะงงว่าจะกินเท่าไหร่ กินยังไง ทาง 

นักโภชนาการจะสอนเร่ืองสัดส่วนอาหารให้ดู จะมีบอกแบบกิน
อย่างไร ให้กินแค่น้ี ชาวบ้านเขาจะตักกันเป็นชามๆ ช่วงแรกๆ 
เราก็ยังไม่ได้เน้นให้เป๊ะเท่าไหร่ กว่าท่ีทุกคนจะเข้าใจว่าสัดส่วน
อาหารคืออะไรก็ใช้เวลานาน อย่างเร่ืองทัพพีเขากับทัพพีเรา
ยังไม่เท่ากันเลย เอาทัพพีเอาช้อนให้ดู ถ้าใครมีใหญ่กว่าน้ีก็นับ
เพ่ิมปริมาณไป เราก็ให้เขาเห็นจริง พอข้ึนปี 2 เราก็ท�ำอาหารให้
เขาชิมจริง เช่น กับข้าวท่ีบ้านเขาใส่น�้ำปลาก่ีช้อน ตรงหน้าเขามี
แบบไม่ใส่น�ำ้ปลากใ็ห้เขาชมิ เขากจ็ะบอกว่าไม่อร่อย สมมตุบิางคน
กินแกงจืดต้องใส่ซุปก่ึงส�ำเร็จรูปชนิดก้อนปรุงรส ก็อาจลอง
ให้ใส่พวกหัวไชเท้า แคร์รอทแทน ก็จะรู้ว่ามันท�ำให้น�้ำแกงหวาน
ได้เหมือนกัน มีการปฏิบัติให้เห็นเลย ไม่ใช่มาพูดอย่างเดียว  
มีตัวอย่างอาหารให้คนไข้ชิมดูเลย”

ค�ำให้สัมภาษณ์ของผู้ป่วย :  
“เขาบรรยายทกุขัน้ตอน มภีาพให้เราด ูมฉีายวดีโีอ มขีอง

จริงมาให้ดูบ้าง พวกผงชูรส ปลากระป๋อง ของหมักดอง ปลาร้า 
กะปิ ปลาเค็ม ผักกาดดอง ของพวกน้ีหมอห้ามไว้หมดเลย เช่น 
กินเนื้อสัตว์ ไม่ให้เกิน 5 ช้อน ไม่ให้ใส่เกลือหรือน�้ำปลาเกิน 1 ช้อน
ชา เขาจะท�ำอาหารให้เราชิมว่ารสชาติระดับไหนท่ีเค็มน้อย ดูเขา
ตวงอาหารกินเท่าไหร่จะได้กี่ช้อน เราก็ได้เอามาดูกัน เก็บอาหาร
จากผู้ป่วยว่ากินกันแบบไหน จดว่าเช้ากินไปเท่าไหร่” 

	3.5 มีการให้ก�ำลังใจต่อผู้ป่วยและให้ความสนใจผู้ป่วยเป็นราย
บุคคล

ค�ำให้สัมภาษณ์ของบุคลากร รพ.สต. :  
“ตอนที่เราอบรมเราใส่ก�ำลังใจให้เขา (ผู้ป่วย) ด้วย ให้เขา 

ตระหนัก พอเขาตระหนักถึงจะปรับ แต่ถ้าเขาไม่ตระหนักเลย 
เขากจ็ะท�ำตวัเหมอืนเดมิ บางคนเกดิจากการทีเ่ขาไม่มแีรงบนัดาล
ใจ ไม่มีก�ำลังใจท่ีจะท�ำ มันหลายๆ อย่าง สุขภาพจิตด้วย ของ
รพ.สต. เวลาไปเยีย่มบ้านกใ็ห้ความรูผู้ป่้วยแต่ละรายเลย คอืเรา
จะไปดวู่าท�ำไมเขาถงึปรบัไม่ได้  เลอืกเน้นผูป่้วยรายทีพ่ฤตกิรรม
ไม่เปลี่ยนแปลงเลย  ว่าเพราะอะไร”

“อย่างตอนเย็นน้ีเราจะไปส่ังบอกเขา (ผู้ป่วย) ว่า พรุ่งน้ี
เยน็จะมาเกบ็บนัทกึอาหาร เรามแีบบฟอร์มให้บนัทกึว่าใส่น�ำ้ปลา
ไปกีช่อ้น เขาจะมปีรมิาณให้เรา  วา่แต่ละมือ้กนิอะไร แล้วตอนเยน็
เราก็ไปเก็บบันทึกมา” 
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“มีสอนเรื่องการกินยา หมอเขาจะให้แบบฟอร์มมา ให้เรา
จดบันทึกว่าผู้ป่วยกินยาอะไรบ้าง ขอผู้ป่วยดูว่ากินยาอะไรบ้าง 
ถามว่ากินยาถูกไหม นอกจากยาจากโรงพยาบาลแล้ว ได้กินยา 
สมุนไพรนอกเหนือจากตรงน้ีไหม ก็แนะน�ำไม่ให้เขากินยาชุด  
ยาหม้อ ยาต้ม เขาบอกมาเราก็บันทึกยาไว้ และน�ำส่ง (ที่ รพ.สต.) 
อีกที”

 “จะมีท่าสอนออกก�ำลังกายให้เราไปสอนผู้ป่วยต่อ เช่น 
การยืดเหยียดโดยใช้อุปกรณ์ยางยืดได้” 

 “บางคนเดิมกินยาหม้อยาต้ม พวกยาลูกกลอน พอมา
เข้าโครงการนีเ้ขากเ็ลกิกนิยาชดุ  โครงการนีม้นั ไม่ได้ท�ำให้ยากขึน้ 
ไม่ได้ไปขดัแย้งกบัวถิชีวีติ การให้ความรูก้บัผูป่้วยช่วยให้มสีขุภาพ
จิตที่ดีด้วย ได้เจอกัน แลกเปลี่ยนเรียนรู้กัน”

ค�ำให้สัมภาษณ์ของผู้ป่วย :  
“ป้าให้เต็ม 100 หมดเลย ดีเยี่ยม ท�ำให้เราแข็งแรง มีความ 

รู ้สึกว่ามีโครงการนี้หมอ (หมายถึงทีมบุคลากร) ดูแลเราด ี
ทกุอย่าง น่าภมูใิจ หมอต้องมาตามเรา เดีย๋วมใีบนดัมา หมอเอาใจ
ใส่ใจดีมาก” 

3.6 การแยกเป็นคลินิกโรคไตท�ำให้ปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคลากร
กับผู้ป่วยดีขึ้น

การแยกเป็นคลินิกโรคไตออกต่างหากท�ำให้ทีมสหสาขาวิชาชีพ
สามารถบรหิารจดัการด้านการบรบิาลผูป่้วยง่ายขึน้ สามารถจดัรถรบั - ส่ง 
ผู้ป่วยมาพบแพทย์ตามนัด ลดอุปสรรคในการเข้าถึงการบ�ำบัดรักษา  
มกีารจดัเตรยีมอาหารทีเ่หมาะสมกบัโรคให้ผูป่้วยทานอาหาร ได้รูถ้งึรสชาติ
อาหารท่ีเหมาะสม มีแพทย์เฉพาะแยกต่างหาก 1 คนรับปรึกษาโรคไต
อย่างเดียว แพทย์จึงมีเวลาให้กับผู้ป่วยแต่ละรายมากข้ึน ให้ข้อแนะน�ำ
ต่างๆ ท�ำให้ผูป่้วยเข้าใจชดัเจนถงึประโยชน์จากการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรม    

ค�ำให้สัมภาษณ์ของทีมสหสาขาวิชาชีพ รพช. :  
“การแยกออกมาเป็นคลินิกโรคไตต่างหาก ท�ำให้ดูแล 

ผู้ป่วยได้สะดวกมากขึ้น คนไข้สนใจดีเหมือนกัน ได้พูดภาษา
เดียวกัน ฉันเป็นความดันเป็นเบาหวาน เป็นไตเหมือนเธอ ถ้าเรา
ไม่แยกคลินิกโรคไตออกมา เอาไปรวมกับเบาหวานท่ีไม่มีภาวะ
แทรกซ้อน กลุม่กจ็ะใหญ่ 80 คน เวลาอธบิายอะไรเขากอ็าจไม่สนใจ
ฟัง และยงัจดัให้ผูป่้วยทีด่แูลตวัเองตามวธิทีีห่มอแนะน�ำแล้วอาการ
ดีขึ้น เป็นผู้ถอดบทเรียนมาให้ความรู้แก่ผู้ป่วยคนอื่น”

ค�ำให้สัมภาษณ์ของผู้ป่วย :  
“หมอเอาใจใส่ดี ฉันถามหมอว่าโรคไตมันเป็นยังไง?  

ไม่เห็นจะมียาให้กินเลย หมอบอกไม่มียาให้  ให้เราควบคุมอาหาร
เอง เขาบรรยายเป็นขั้นตอนดี มาเล่าสิ่งที่ควรกินไม่ควรกิน อย่าง
พวกยาต้ม ยาลูกกลอน ไม่ควรกิน ผมรู้สึกว่าเขามีความห่วงใย
พวกเรามาก ขอฝากความรู้สึกตรงนี้ไปถึงด้วย”

3.7 การแยกเป็นคลินิกโรคไตท�ำให้มีการแลกเปล่ียนความรู้และ
ประสบการณ์ระหว่างผู้ป่วย

การท่ีโรงพยาบาลอ�ำเภอแยกคลินิกผู้ป่วยโรคไตออกจากคลินิก
อ่ืน ท�ำให้ผู้ป่วยโรคไตท่ีประสบความส�ำเร็จในการควบคุมความรุนแรง
ของโรคฯ สามารถถ่ายทอดประสบการณ์ และเป็นแรงบันดาลใจให้ผู้ป่วย
คนอื่นเปลี่ยนพฤติกรรมตาม    

ค�ำให้สัมภาษณ์ของบุคลากร รพช. :  
“มีการเปรียบเทียบกันด้วย เช่น ท�ำไมความดันฉันยัง

อยู่สีส้มไม่อยู่สีเขียวล่ะ ฉันว่าปรับพฤติกรรมแล้วนะ งวดหน้า 
ผลความดัน (ของฉัน) จะต้องอยู่ในสีเขียวให้ได้ ถามว่าที่ปรับตัว 
ดีนั้นยังกินอาหารเค็มไหม เช่น กินปลาร้าอยู่ไหม เขาบอกกินอยู่ 
ก็มีการพูดคุยกันแลกเปลี่ยนกันเอง”

	
3.8 การเยีย่มบ้านเป็นการด�ำเนนิการเชงิรกุ ท�ำให้บคุลากรเข้าถงึ

ผู้ป่วยมากขึ้น
การมีทีมเย่ียมบ้านเป็นการท�ำงานเชิงรุก ท�ำให้ผู้ให้การบริบาล 

“เข้าใจ” และ “เข้าถงึ” ผูป่้วยมากขึน้ ท�ำให้ทราบสภาพความเป็นอยูแ่ละ
แบบแผนการใช้ชีวิตของผู้ป่วยชัดเจน ทราบถึงปัจจัยท่ีเป็นอุปสรรคต่อ
การรักษาหรือการเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วย สามารถติดตามการปฏิบัติ
ตัวของผู้ป่วยด้านการทานยา การทานอาหารและการออกก�ำลังกาย การ
ซักถามอาการทั่วไป วัดชีพจร วัดความดันโลหิต และน�ำผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยไปแจ้งให้ผู้ป่วยทราบว่ามีการเปล่ียนแปลงอะไร
บ้าง โดยสรปุคอื สามารถมองผูป่้วยได้กว้างขึน้แบบองค์รวม ทัง้ในมติด้ิาน
สุขภาพ สังคม วัฒนธรรม และเศรษฐกิจ    

ค�ำให้สัมภาษณ์ของกลุ่มบุลากร :  
“แต่ก่อนไม่เคยออกเย่ียมบ้านผู้ป่วย ก็มาน่ังบ่นว่าท�ำไม

ถึงเป็นอย่างน้ันอย่างน้ี พอได้ไปเย่ียมบ้านได้เห็นแบบทะลุทะลวง 
ท�ำให้รู้จักชีวิตของคนไข้ว่าเป็นยังไง ท�ำไมเขาถึงท�ำแบบนี้ เราเพิ่ง
รู้ว่าคนไข้บางคนเขาทานยาไม่ถูกก็มี แบบอยู่ทางโรงพยาบาล
ทางเภสัชจ่ายยามา บอกว่ายาตัวน้ีกินแบบน้ี เขาก็แค่พยักหน้า 
พอกลับมาถึงบ้านอาจจะกินยาไม่ถูก มีท้ังกินบ้างไม่กินบ้าง 
หรือพอฉลากยาเปล่ียนไปเขาก็จ�ำไม่ได้แล้ว คนไข้ส่วนมากเป็น 
ผู้สูงอายุอ่านกันไม่ค่อยออก ก็จะอาศัยจ�ำเม็ดยา พอลงไปถาม 
เราก็รู้เลยว่ากินยาไม่ถูกต้อง”

3.9 การเยี่ยมบ้านช่วยสร้างสัมพันธ์อันดีระหว่างผู ้ป่วยกับ 
ผู้ให้การบริบาล

การเย่ียมบ้านช่วยสร้างความสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยและผู้ให้

บริบาลให้ดีข้ึน ผู้ป่วยได้รับค�ำแนะน�ำและค�ำกระตุ้นเตือนอย่างต่อเน่ือง 

เกิดความเช่ือม่ันในตัวบุคลากรว่าจะช่วยให้อาการของตนดีข้ึนได้ ผู้ป่วย

รู้สึกว่าได้รับการเอาใจใส่อย่างจริงจัง เกิดขวัญก�ำลังใจ การเย่ียมบ้านจึง

เป็นสิ่งเร้าส�ำคัญที่น�ำไปสู่การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม

8



ค�ำให้สัมภาษณ์ของ อสม. :  
“ผู้ป่วยบางคนเห็นเรามานาน เขาถือว่าเราไม่ได้เรียนมา 

จะพูดแบบว่าไม่เรียนแล้วมาสอนได้ยังไง ถ้าเอาหมอ (หมายถึง  
พยาบาลท่ี รพ.สต.) มาพูด เขาจะมีความเช่ือถือมากกว่า  
การเยีย่มบ้านผูป่้วยเป็นสิง่ทีด่ ีการลงไปเยีย่มบ้านท�ำให้เกดิความ
สนิทสนมจริงๆ เขาจะกล้าบอกกับเรา ว่าจริงๆ แล้วเขาปฏิบัติตัว
ถูกหรือไม่ถูก...”

ค�ำให้สัมภาษณ์ของผู้ป่วย :  
“ผมรู้สกึวา่เขามคีวามห่วงใยเรามาก ถา้ไม่มหีมอ (ผูป่้วย 

หมายถึง เจ ้าหน้าท่ีจาก รพ.สต.) มาตามแบบน้ีก็อาจแย ่
เหมือนกัน มีตารางมาเลยอย่างอาหาร 3 ม้ือ เขาให้จดเลยว่า 
กินอะไรไปบ้าง กินเท่าไหร่ ถ้ามาถามบ่อยก็เป็นการกระตุ้นให ้
ก�ำลังใจเราด้วยว่าเราท�ำได้ เลยเกิดการท�ำต่อเน่ืองไป ท�ำให้มี 
ก�ำลังใจเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม”

4. ปัจจยัทีเ่ป็นอปุสรรคต่อการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมสขุภาพ

	 ผู้ป่วยท่ีการท�ำงานของไตทรุดลงมักมีอุปสรรคส�ำคัญ คือไม่
สามารถเปล่ียนพฤติกรรมการบริโภคได้ ไม่สามารถลดเค็มได้ หรือ
ในกรณีผู้ป่วยสูงอายุหรือผู้ป่วยท่ีไม่ได้ประกอบอาหารเอง เป็นต้อง 
รับประทานอาหารร่วมกับสมาชิกในครอบครัว ก็มีส่วนท�ำให้ไม่
สามารถเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคได้

ค�ำให้สัมภาษณ์ของบุคลากร :  
“มีหลายอย่างท่ีเราอาจยังคุมคนไข้เขาไม่ได้ เช่น เขาไม่มี

อะไรกินเขาก็กินเท่าที่มี ปลาเค็มก็กิน จะให้เขากินข้าวเปล่าก็ไม่ได้ 
การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมบางทกีย็าก ครอบครวัเขาไม่มคีนดแูล”

ค�ำให้สัมภาษณ์ของผู้ป่วย และผู้ดูแล :  
“แต่ตรง “รสด ี(หมายถงึ ผงชรูส) หรอืน�ำ้ปลา  กย็งัมใีส่อยู่

นดิๆ ถ้าไม่ใส่มนักนิไม่อร่อย ถ้าเราลดความเคม็ลงไปแล้ว กนิข้าว 
น้อย สุขภาพเราย่ิงแย่ลง ท�ำงานไม่ไหว มันก็เลยลดไม่ได้ ท�ำได้ 
ไม่ถึง 100%หรือเขาไม่ให้กินไข่เราก็ให้กินบ้าง คิดว่าคงไม่เป็นไร
มันเป็นแบบน้ัน มันก็เปล่ียนยาก ส่วนท่ีว่าให้ท�ำยังไง ให้กินอะไร 
ไม่ให้กนิอะไร ฉนัจ�ำไม่ค่อยได้ สขุภาพแกไม่ให้ อย่างออกก�ำลงักาย
วันละครึ่งชั่วโมง ก็ไม่ค่อยได้”

5. ปัญหาอุปสรรคอื่นๆ ในระหว่างการด�ำเนินงาน
โรงพยาบาลมีสถานท่ีจ�ำกัด ขาดพ้ืนท่ีท่ีเหมาะสมส�ำหรับการจัด

เป็นคลินิกโรคไต และการท่ีบุคลากรมีจ�ำกัดคนหน่ึงต้องรับผิดชอบหลาย
เรื่องท�ำให้การท�ำงานหรือการส่งต่อข้อมูลต่างๆ ล่าช้าไป

ค�ำให้สัมภาษณ์ของบุคลากร :  
“…ปัญหาอุปสรรคของเราก็คือ ขาดคนท่ีจะมาช่วย  

คนเรามีน้อยและเหมือนทุกอย่างก็จะมาตกตรงท่ีคน (พยาบาล)  
ท่ีเป็นเจ้าของคลินิก ต้องเป็นคนรู้ท่ีสุด ต้องจัดการมากท่ีสุด  
ต้องเป็นท้ังผู้ประสานงานและผู้ปฏิบัติด้วย ถ้ามีอีกคนหน่ึง 
(พยาบาล) มาช่วยปฏิบัติงานและที่รู้จักเขา (ผู้ป่วย) ที่เหมือนกับ
ว่าถ้าตัวจริงไม่อยู่ตัวส�ำรองก็ช่วยท�ำงานแทน”

สรุป
การวิจัยเชิงคุณภาพของโครงการศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่า (รูปที่ 

1) ผู้ป่วยท่ีร่วมในโครงการวิจัยเดิมสามารถเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพได ้
สามารถลดการบรโิภคอาหารเคม็ และเนือ้สตัว์ลง และออกก�ำลงักายเพิม่ขึน้  
ผู้ป่วยมีความรู้มากข้ึนถึงความเส่ียง ความรุนแรง และปัจจัยคุกคาม 
ของโรคไต ท�ำให้มีทัศนคติที่เปลี่ยนไป ปัจจัย (สิ่งเร้า) และกระบวนการที่
น�ำไปสู่การเปลี่ยนแปลงทางพฤติกรรม คือ 1. มีการสร้างเสริมความรู้แบบ
บูรณาการแก่ทีมสหสาขาวิชาชีพของ รพช. และทีมเยี่ยมบ้าน 2. มีการให้
ความรู้แก่ผู้ป่วย และผู้ดูแลผู้ป่วย เป็นความรู้ที่สามารถน�ำไปปฏิบัติได้จริง 

มีการวัดผล และทบทวนความรู้อย่างต่อเน่ือง 3. มีการเย่ียมบ้าน ท�ำให ้
ผู้ป่วยได้รับความเอาใจใส่อย่างใกล้ชิด 4. มีการสร้างความตระหนักถึงผล
เสยีต่อสขุภาพ หากไม่เปลีย่นพฤตกิรรมสขุภาพ 5. ลดอปุสรรคในการเข้าถงึ
การรักษาด้วยนโยบายเชิงรุก เกิดการปฏิสัมพันธ์ท่ีดีระหว่างทีมผู้ให้การ
บริบาลกับผู้ป่วย เข้าใจผู้ป่วยมากข้ึน ให้ก�ำลังใจผู้ป่วยมากข้ึน 6. มีการ 
แลกเปล่ียนเรียนรู้ระหว่างผู้ป่วยโรคไตด้วยกันมากข้ึน ซ่ึงเป็นประโยชน์
อย่างยิ่งต่อการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

ปีที่ 42 ฉบับที่ 6 ประจำ�เดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม 2560 9



รูปที่ 1  แผนภูมิแสดงความเชื่อมโยงของปัจจัยที่เป็นสิ่งเร้าที่น�ำไปสู่การเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
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บทน�ำ
โรคไตเร้ือรังเป็นโรคไม่ติดต่อชนิดเร้ือรังท่ีส�ำคัญโรคหน่ึง1 มี

รายงานว่า คนไทยที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป มีความชุกของโรคไตเรื้อรังระยะ
ที่ 3, 4 และ 5 (หมายถึง การมีอัตราการกรองของเสียที่ไตอยู่ที่ 30 - 
59, 15 - 29  และ ต�่ำกว่า 15 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อพื้นที่ผิวของร่างกาย 
1.73 ตารางเมตร ตามล�ำดับ) เท่ากับร้อยละ 7.5 - 8, 0.2 - 0.8 และ 
0.15 - 0.3 ตามล�ำดับ2-3  ดังน้ัน หากมีประชากรไทยท่ีมีอายุมากกว่า 
18 ปีประมาณ 50 ล้าน  ก็น่าจะมีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3, 4 และ 
5 ในประเทศไทยเท่ากับ 3,750,000 คน  400,000 คน และ 150,000 
คน ตามล�ำดับ อาจประมาณได้ว่า ในปี พ.ศ.2556 มีค่าใช้จ่ายส�ำหรับ
การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียม และการล้างไตทางช่องท้อง ร่วมกัน
ประมาณ 17,209 ล้านบาท4-5 การหาทางชะลอความเส่ือมของโรคไต
เร้ือรัง เพ่ือให้มีการด�ำเนินของโรคช้าท่ีสุด จึงจะเป็นแนวทางแก้ปัญหา
ที่ส�ำคัญส�ำหรับประเทศไทย มีการศึกษาในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3  
และ 4 ในระดบัโรงพยาบาลชมุชน (รพช.)6 โดยผูป่้วยกลุม่ควบคมุจะได้รบั
การบริบาลตามปกติของ รพช. ส่วนผู้ป่วยกลุ่มทดลองได้รับการดูแล 
ด้วยทีมสหสาขาวิชาท่ี รพช. ทุก 3 เดือน ร่วมกับมีการเย่ียมบ้านด้วย
พยาบาลจากโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ�ำต�ำบล (รพ.สต.) ร่วมกับ  
อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) เม่ือติดตามไปจนครบ  
2 ปีพบว่า ผูป่้วยกลุม่ทดลองบรโิภคเกลอืโซเดยีม และอาหารเนือ้สตัว์ต�ำ่
กว่าผูป่้วยกลุม่ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิและยงัพบว่าผูป่้วยกลุม่
ทดลองมีค่า estimated GFR (eGFR) ลดลงช้ากว่าผู้ป่วยกลุ่มควบคุม 
ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า ทีมสหสาขาวิชาชีพที่ รพช. และทีมเยี่ยม
บ้าน สามารถร่วมกันดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังในระยะท่ีโรคยังรุนแรง 
ไม่มากนักได้ และระบบการบริบาลดังกล่าว สามารถท�ำให้ผู้ป่วยลดการ
บริโภคเกลือ และลดการบริโภคอาหารกลุ่มเนื้อสัตว์ลง ท�ำให้ช่วยชะลอ
ความเส่ือมของโรคไตเร้ือรัง ผลการศึกษาน้ีมีความส�ำคัญเพราะเป็นส่ิง
ที่ไม่เคยมีการศึกษาวิจัยแบบ community-based team approach 
ในลักษณะนี้มาก่อน ทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศ7 - 11 คณะผู้วิจัย
ต้องการศึกษาประสิทธิผลของการน�ำรูปแบบการบริบาลน้ีไปใช้ดูแล 
ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัในระยะทีโ่รคยงัมคีวามรนุแรงปานกลาง ในบรบิทของ 
รพช. และ รพ.สต. ของประเทศไทย 

วิธีด�ำเนินการวิจัย
ศึกษาในลักษณะ quasi experimental prospective study 

โดยไม่มีกลุ่มประชากรเปรียบเทียบเพ่ือศึกษาผลของการบริบาลผู้ป่วย

โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 และ 4 ของ รพช. 5 แห่งของจังหวัดก�ำแพงเพชร 
ได้แก่ อ�ำเภอคลองขลุง คลองลาน พรานกระต่าย ทรายทองวัฒนา และ
ลานกระบือ ด้วยวิธีการบริบาลแบบบูรณาการ (integrated care) ซึ่ง
ยังคงหลักการส�ำคัญ 4 ประการของโครงการวิจัยเดิม6 ได้แก่ 1.) การ
บริบาลท่ี รพช. (hospital-based care) ยังคงใช้ทีมสหสาขาวิชาชีพ 
2.) การบริบาลที่ชุมชน (community-based care) มีทีมเยี่ยมบ้าน ซึ่ง
ประกอบด้วยพยาบาลจาก รพ.สต. และ อสม. ผู้รับผิดชอบดูแลผู้ป่วย 
รายน้ันๆ ร่วมดูแล  3.) มีการให้ความรู้อย่างเป็นระบบแก่บุคลากร 
สหสาขาวิชาชีพของ รพช. และทีมเยี่ยมบ้านก่อนเริ่มโครงการ 4.) มีการ
ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแล  

โครงการวิจัยน้ีได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาการ
ศึกษาวิจัยในคนของกระทรวงสาธารณสุขเรียบร้อยแล้ว  ตามหนังสือ
อนุมัติโครงการที่ 49/2558 มีเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าโครงการ คือ 
1. มีอายุระหว่าง 18-70 ปี ทั้งเพศชายและหญิง 2. มีโรคไตเรื้อรังระยะ
ที่ 3-4 โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 หมายถึง eGFR อยู่ในช่วง 30 - 59 และ
ระยะที่ 4 หมายถึง eGFR อยู่ในช่วง 15 – 29 ซีซีต่อนาทีต่อพื้นที่ผิวกาย  
1.73 ตารางเมตร และ 3. ผู้ป่วยได้อ่านเอกสารแนะน�ำ และลงนาม 
ในใบยินยอมแล้ว  เกณฑ์การตัดออกจากโครงการ คือ 1. เป็นโรคไต
เรือ้รงัชนดิใดชนดิหนึง่ดงัต่อไปนี ้คอื โรค Lupus nephritis, Obstrucive 
uropathy, โรคไตที่ถ่ายทอดทางพันธุกรรม เช่น polycystic kidney 
disease, Alport’s syndrome โรคมะเรง็ไต (Renal cell carcinoma) 
2. มโีปรตนีรัว่ในปัสสาวะมากกว่า 3.5 กรมัต่อวนั หรอืพบเมด็เลอืดแดงใน
ปัสสาวะตั้งแต่  3cells/high power field ขึ้นไป หรือพบเม็ดเลือดขาว 
ในปัสสาวะตั้งแต่ 01cells/high power field ขึ้นไป 3. มีดัชนีมวลกาย
มากกว่า 40 หรือน้อยกว่า 18 กิโลกรัมต่อตารางเมตร 4. ตั้งครรภ์ 5. 
โรคมะเรง็ทกุชนดิ 6. เคยบรจิาคไตหรอืทราบว่ามไีตข้างเดยีว  7. มพีกิาร
แขนหรือขาขาด หรือเป็นโรคอัมพฤกษ์ อัมพาต 8. โรคติดเชื้อไวรัส HIV 
9. โรค Connective tissue disease 10. มีปัญหาเรื่องการสื่อสาร เช่น 
หูหนวก ปัญญาอ่อน  โรคจิตประสาท หรือติดต่อภาษาไทยไม่ได้ เป็นต้น

เกณฑ์ให้เลิกจากการศึกษา คือ ผู้ป่วยไม่มารับการตรวจตาม
นัดต่อกันมากกว่า 2 คร้ังต่อปี เป็นเวลา 2 ปีติดต่อกัน หรือผู้ป่วยมี
ความประสงค์ทีจ่ะออกจากโครงการวจิยั  ท�ำการศกึษาแบบเฝ้าสงัเกตอย่าง 
ต่อเนือ่งไปตลอด 3 ปี  ค�ำนวณจ�ำนวนประชากรทีต้่องใช้ศกึษาประมาณ 
1,000 คน จะนัดหมายผู้ป่วยที่เข้าโครงการฯ ให้มาพบแพทย์และ
บุคลากรสหสาขาวิชาชีพอื่นๆ (ได้แก่ พยาบาลโรคไตเรื้อรัง เภสัชกร  

เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

เพชรฤกษ์  แทนสวัสดิ์ พ.บ.*, บัลลังก์  อุปพงษ์ พ.บ.**, วินัย ลีสมิทธิ์ พ.บ.***, จักรพงษ์  เฮงตระกูลเวนิช พ.บ.***,  
วชัรพงศ์  วศิาลศกัดิ ์พ.บ.****,  โพธิศ์ร ี แก้วศรงีาม พ.บ.*****,  ธรีวฒัน์  ธนชยานนท์ พ.บ.******, เมธ ี จนัทร์พทิกัษ์กลุ พ.บ.******, 
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นกัโภชนาการ และนกักายภาพบ�ำบดั) ที ่รพช. ทกุ 3 เดอืน ผูป่้วยจะได้รบั
การตรวจเลือด หรือปัสสาวะตามช่วงเวลาที่ถูกก�ำหนดไว้ และได้รับค�ำ
แนะน�ำการปฏิบัติตัวที่เหมาะสม ทีมเยี่ยมบ้าน (ประกอบด้วยพยาบาล
ของ รพ.สต. และ อสม. ทีร่บัผดิชอบผูป่้วยรายนัน้) จะไปเยีย่มผูป่้วยเป็น
รายบุคคลทุก 6 เดือน โดยจะให้ความรู้ กระตุ้นเตือนผู้ป่วยตามแนวทาง
การเยี่ยมบ้านที่ก�ำหนดไว้

ตดิตามตวัชีว้ดัคณุภาพ ได้แก่ ตวัชีว้ดัทางกายภาพ เช่น น�ำ้หนกั 
ดัชนีมวลกาย ความดันโลหิต เป็นต้น ตัวช้ีวัดทางชีวภาพ เช่น ระดับ
สารครีอะตินีน (creatinine) ในเลือด ค่า eGFR ระดับน�้ำตาล น�้ำตาล
สะสม (Hemoglobin A

1
C) ระดับสารโพแทสเซียมและไบคาร์บอเนต

ในเลือด เป็นต้น และตัวช้ีวัดทางคลินิก เช่น สัดส่วนผู้ป่วยท่ีเกิดโรค 
หลอดเลอืดหวัใจ สดัส่วนผูป่้วยทีเ่ข้าพกันอนในโรงพยาบาล หรอืทีเ่สยีชวีติ 
เป็นต้น ผู ้ป่วยจ�ำนวนหนึ่งจะได้รับเชิญให้เก็บปัสสาวะ 24 ชั่วโมง  
เพ่ือค�ำนวณหาปริมาณโซเดียม และน�ำมาค�ำนวณปริมาณสารอาหาร
โปรตีนท่ีบริโภค

การพัฒนาระบบโครงสร้างพื้นฐานเพื่อรองรับโครงการวิจัย

1.1 การพัฒนาทางห้องปฏิบัติการ

1.1.1 การเทียบมาตรฐานการวัดระดับสาร creatinine 
ในเลือด

นอกจากห้องปฏบิตักิารเวชศาสตร์ชนัสตูรของโรงพยาบาล
ชุมชน และของโรงพยาบาลจังหวัดก�ำแพงเพชรท่ีเข้าร่วมโครงการฯ  
จะใช้วิธี enzymatic method เพ่ือวัดระดับสาร creatinine  
ในเลือดให้ได้ค่าท่ีแม่นย�ำมากข้ึนกว่าเดิมแล้ว 12 จะตรวจสอบความ
แม่นย�ำ และความเท่ียงตรง ของการวัดสาร creatinine ในเลือด 
ของห้องปฏบิตักิารโรงพยาบาลต่างๆ ตามมาตรฐาน External Quality  
Assessment (EQA) และเทยีบความเทีย่งตรงกบัสารตวัอย่างมาตรฐาน 
creatinine ของสถาบัน National Institute of Standard and 
Technology (NIST) และ College of American Pathologist  
(CAP) ประเทศสหรัฐอเมริกาอีกด้วย13 – 14 

1.1.2 การพัฒนาสมการมาตรฐานในการค�ำนวณค่า eGFR

ก�ำหนดให้ใช้กติกาการค�ำนวณค่า eGFR ให้เหมือนกัน  
คือ 1. นับตัวแปร “อายุ” เป็นจ�ำนวนปีเท่าน้ัน 2. แสดงค่าสาร  
creatinine ในเลือดเป็นตัวเลขทศนิยม 2 ต�ำแหน่ง 3. ใช้สมการ  
CKD-EPI eGFR equation 15 และ Thai equation ในการค�ำนวณ
ค่า eGFR 16  4. แสดงค่า eGFR เป็นตัวเลขจ�ำนวนเต็มโดยไม่ต้องมี
จุดทศนิยมสองต�ำแหน่ง และเพ่ือไม่ให้เกิดปัญหาความคลาดเคล่ือน
ในการวัดระดับสาร creatinine ในช่วงการศึกษาน้ี จึงก�ำหนด
ให้ห้องปฏิบัติการของโรงพยาบาลชุมชนท้ัง 5 แห่งดังกล่าว ต้องใช้ 
เคร่ืองมือตรวจทางห้องปฏิบัติการ และน�้ำยาเคมีท่ีใช้ในการตรวจ
ระดับสาร creatinine เป็นผลิตภัณฑ์เดิมต่อเนื่องไปจนกว่าจะจบ
โครงการวิจัย

1.2 การพัฒนาระบบสารสนเทศ

จัดหาระบบสารสนเทศเฉพาะงานมาใช้ เพ่ือรองรับข้อมูล
วิจัยจากโรงพยาบาลชุมชนท้ัง 5 อ�ำเภอและพัฒนาโปรแกรมส�ำเร็จรูป
ส�ำหรับลงข้อมูลของโครงการวิจัย 17 จะมีข้อมูล 2 ส่วน ส่วนแรก 
เป็นข้อมูลท่ัวไปท่ีสามารถดึงมาจากระบบ hospital information 
system ของโรงพยาบาลได้  ส่วนท่ีสองเป็นข้อมูลท่ีทางคณะผู้วิจัย
จะต้องลงข้อมูลเพิ่ม คณะผู้วิจัยหวังว่า โปรแกรมส�ำเร็จรูปส�ำหรับ
การดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังท่ีจะถูกพัฒนาข้ึนน้ี จะเป็นนวัตกรรมใหม่ 

ที่อาจน�ำไปประยกุต์ให้เป็นโปรแกรมส�ำหรบัการดแูลโรคไตเรือ้รงัทีส่ถาน
บริบาลอื่นๆ ต่อไป

1.3 การพัฒนาศักยภาพของบุคลากรสาธารณสุขประจ�ำ 
โรงพยาบาลชุมชน

1.3.1 การฝึกอบรมบคุลากรสาธารณสขุประจ�ำโรงพยาบาล
ชุมชน

จดัฝึกอบรมบคุลากรทมีสหสาขาวชิาชพีของ รพช. ทัง้ 5 แห่ง 
เก่ียวกับการบริบาลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง มีการบรรยาย เร่ือง การท�ำงาน
ของไตและกลไกการเกิดโรค การชะลอความเส่ือมของโรค ภาวะ
แทรกซ้อนของโรค การรักษาเพ่ือลดโรคแทรกซ้อนทางระบบหัวใจและ
หลอดเลือด การเตรียมตัวส�ำหรับการรักษาโรคไตระยะสุดท้าย การ
ดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายท่ีปฏิเสธการล้างไตหรือการฟอก
เลือด อาหารส�ำหรับผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะต่างๆ การใช้ยาในผู้ป่วย  
ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วย การจัดต้ังคลินิกโรคไตเร้ือรัง และคู่มือ
การเย่ียมบ้านผู้ป่วย นอกจากน้ี ยังมีการสาธิตสอนแสดง เร่ือง อาหาร
ส�ำหรับผู้ป่วย ยาท่ีผู้ป่วยควรระมัดระวัง การออกก�ำลังกายส�ำหรับ 
ผู้ป่วย และปฏิบัติการการเย่ียมบ้าน	  

1.3.2 การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

ทีมสหสาขาวิชาชีพของ รพช. จะเป็นผู้รับผิดชอบการให้
ความรู้แก่ผู้ป่วย โดยแบ่งตามสาขาวิชาชีพ คือ 1. แพทย์รับผิดชอบ
ให้การดูแลรักษาผู้ป่วย โดยอิงตามเกณฑ์การดูแลรักษาผู้ป่วย (ดูข้อ 
1.3.3) 2. พยาบาลโรคไตเร้ือรังให้ความรู้เร่ืองไตและการท�ำงานของ
ไต ชนิดของโรคฯ สาเหตุและระยะของโรคฯ อาการภาวะแทรกซ้อน 
การวินิจฉัย แนวทางการรักษาโรคฯ การรักษาเพ่ือชะลอไตเส่ือม  
การรกัษาเบาหวานในผูป่้วยโรคไตเรือ้รงั และการรกัษาบ�ำบดัทดแทนไต 
3. นักโภชนาการสอนให้รู้จักหมวดอาหาร 5 หมู่ อาหารสุขภาพ อาหาร
ท่ีเหมาะสมเพ่ือชะลอไตเส่ือม สาธิตวิธีการปรุงอาหารท่ีมีปริมาณเกลือ
โซเดียมต�่ำ อาหารท่ีมีปริมาณโปรตีนเหมาะสม อาหารส�ำหรับผู้ป่วย 
เบาหวาน และสาธิตเร่ืองสมุนไพรท่ีอาจมีผลเสียต่อผู้ป่วย 4. เภสัชกร  
ให้ความรู้เร่ืองยาท่ีใช้บ่อยในผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง ยาลดความดันโลหิต
ท่ีช่วยชะลอการเส่ือมของไต ยาท่ีเหมาะสมส�ำหรับโรคเบาหวาน ยาท่ี 
ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัควรหลกีเลีย่ง ได้แก่ ยาชดุ ยาสมนุไพร และยาแก้ปวด 
กลุม่ “เอน็เสด” (NSAID - หมายถงึ non-steroidal anti-inflammatory 
drug) 5. นักภายภาพบ�ำบัดให้ความรู้เรื่องการออกก�ำลังที่เหมาะสม  
การออกก�ำลังกายด้วยยางยืด และการออกก�ำลังกายท่าอ่ืนๆ

1.3.3 การก�ำหนดเกณฑ์คุณภาพในการบริบาลผู้ป่วย

จัดท�ำตัวช้ีวัดคุณภาพท่ีทีมสหสาขาวิชาชีพของ รพช. จะ
ใช้เป็นแนวทางในการบริบาลผู้ป่วย โดยอิงตามค�ำแนะน�ำแนวทางการ
ดแูลผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัตามมาตรฐาน KDIGO Guideline18 และเอกสาร
สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย 19 และอิงตาม Key Performance 
Indicator ในการบริบาลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่กระทรวงฯ ได้ประกาศใช้
เมื่อ พ.ศ.2558 20  

1.4 การพฒันาศกัยภาพของบคุลากรสาธารณสขุประจ�ำ รพ.สต. 
และ อสม.

จัดการฝึกอบรมบุคลากรทีมเย่ียมบ้าน ได้แก่ พยาบาลประจ�ำ 
รพ.สต. ร่วมกับ อสม. ท่ีดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังหัวข้อการฝึกอบรบ 
คือ ความรู้เร่ืองไต และโรคไตเร้ือรัง วามชุกของโรคไตเร้ือรังท่ีจังหวัด
ก�ำแพงเพชร  แนวทางการชะลอความเสือ่มของโรคฯ พฤตกิรรมสขุภาพ 
และปัจจยัอืน่ๆ ทีเ่กีย่วข้องกบัการเสือ่มของโรคฯ การจดัท�ำ CKD clinic  
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วิธีใช้คู่มือส�ำหรับ อสม. ในการเยี่ยมบ้าน และอาหารที่ช่วยชะลอความ
เสือ่มของโรคฯ  ส�ำหรบัหวัข้อการสาธติสอนแสดง ได้แก่  ยาทีผู่ป่้วยควร
ระวัง  ปฏิบัติการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยฯ วิธีการออกก�ำลังกายส�ำหรับผู้ป่วยฯ 
อาหารลดโปรตีนและอาหารลดเค็มส�ำหรับผู้ป่วยฯ

1.5  การก�ำหนดเกณฑ์คุณภาพในการเยี่ยมบ้าน

ก�ำหนดให้ทีมเย่ียมบ้านมีข้ันตอนการปฏิบัติและเน้ือหาการให้
ความรู้แก่ผู้ป่วยขณะไปเย่ียมบ้าน ให้คล้ายคลึงกันทุกอ�ำเภอ  ท�ำการ
เย่ียมบ้านผู้ป่วยเป็นรายบุคคล 2 คร้ังต่อปี  เก็บข้อมูลการเย่ียมบ้าน 
คือ บันทึกค่าความดันโลหิต การประเมินการทานอาหารของผู้ป่วยด้าน
สารอาหารโปรตีน และปริมาณโซเดียม ตรวจสอบการทานยา การหลีก
เล่ียงยาแก้ปวดกลุ่ม “เอ็นเสด” หรือการซ้ือยาชุดมาทาน บันทึกการ
ออกก�ำลังกาย

การติดตามตัวชี้วัดคุณภาพของโครงการวิจัย

ตัวช้ีวัดคุณภาพของโครงการฯ ได้แก่ ข้อมูลทางชีวภาพท่ัวไป 
ตัวช้ีวัดหลัก และตัวช้ีวัดรอง ข้อมูลทางชีวภาพท่ัวไป คือข้อมูลการใช้
ยาในกลุ่ม ACEi หรือกลุ่ม ARB จ�ำนวนและชนิดของยาควบคุมความ
ดันโลหิตท่ีใช้ ข้อมูลการเย่ียมบ้าน ข้อมูลประวัติการเจ็บป่วย และการ
นอนโรงพยาบาลในช่วงการติดตามผู้ป่วย ติดตามตัวชี้วัดหลัก คือ อัตรา

การเปล่ียนแปลงของค่า eGFR เทียบกับอัตราการเปล่ียนแปลงของค่า 
eGFR ของผู้ป่วยเดิมก่อนเร่ิมโครงการฯ ติดตามตัวช้ีวัดรอง คือ การ
เปลี่ยนแปลงของค่าความดันโลหิต ดัชนีมวลกาย และการเปลี่ยนแปลง
ของค่าทางชีวเคมีต่างๆ ตลอดช่วงการศึกษา ติดตามอุบัติการณ์การเกิด
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ และการเสียชีวิตตลอดช่วงการศึกษา

ผล 
โครงการวิจัยน้ีเป็นการศึกษาแบบ community-based 

approach ขนาดใหญ่ มีการติดตามอย่างเป็นระบบและต่อเน่ือง  
งานวิจัยน้ีจะท�ำให้ทราบอัตราการเส่ือมของโรคไตเร้ือรังในคนไทย 
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ที่มีต่ออัตราการเสื่อมของโรค
ไตเร้ือรัง และอาจจะเห็นต้นแบบของการบริบาลผู้ป่วยโรคน้ีในระดับ 
โรงพยาบาลชุมชน เช่น รูปแบบการใช้ทีมสหสาขาวิชาชีพในการร่วม
ดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง หลักสูตรเพ่ือพัฒนาศักยภาพของบุคลากร 
รูปแบบการให้ความรู้แก่ประชาชน รูปแบบการพัฒนาศักยภาพของ
บุคลากรในระดับสาธารณสุขมูลฐาน และการพัฒนาระบบสารสนเทศ
ในการติดตามผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง ซ่ึงจะเป็นต้นแบบส�ำหรับการบริบาล
ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังในหน่วยงานอ่ืนๆ ต่อไป
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บทน�ำ
สืบเน่ืองจากการวิจัยท่ีผ่านมา1  พบว่า การดูแลผู้ป่วยโรคไต

เรื้อรังในระยะที่ 3 และ 4 ที่โรงพยาบาลชุมชน ร่วมกับการจัดโปรแกรม
เย่ียมบ้านโดยบุคลากรของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) 
และอาสาสมัครประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) สามารถช่วยชะลอความเส่ือม
ของไตได้อย่างมีนัยส�ำคัญ  เมื่อเทียบกับการดูแลผู้ป่วยตามขั้นตอนการ
บริบาลปกติ คณะผู้วิจัยประสงค์จะศึกษาเพ่ิมเติมจากโครงการวิจัยเดิม 
เพื่อตอบค�ำถามว่า.. “หากขยายผลการปฏิบัติงานของโครงการฯเดิม
ไปยัง รพช. อ่ืนๆ รวม 5 แห่ง แต่ลดความเข้มข้นของการใช้บุคลากร
ลงบ้าง เพื่อให้เหมาะสมกับบริบทของ รพช. ยังจะสามารถท�ำให้เกิด
ผลดีต่อผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังในระยะยาวหรือไม่?” ในรายงานวิจัยน้ีคณะ
ผู้วิจัยต้องการน�ำเสนอการพัฒนาระบบสารสนเทศส�ำหรับโครงการวิจัย
ดังกล่าว    

โรงพยาบาลชุมชนที่เข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ ได้แก่ โรงพยาบาล
คลองขลงุ โรงพยาบาลคลองลาน โรงพยาบาลพรานกระต่าย โรงพยาบาล
ทรายทองวัฒนา และโรงพยาบาลลานกระบือ จังหวัดก�ำแพงเพชร มี
คุณสมบัติที่เหมือนกัน คือ 1. จัดตั้งคลินิกผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง แยกเป็น
สัดส่วน 2. ทั้งโรงพยาบาลชุมชน และ รพ.สต. ใช้โปรแกรม Hospital 
information system (HIS) ท่ีสามารถเช่ือมโยงข้อมูลกับส�ำนักงาน
สาธารณสุขจังหวัดได้ คณะผู้วิจัยมีข้ันตอนการพัฒนา 6 ข้ันตอน คือ  
การวิเคราะห์ระบบ การออกแบบระบบ การพัฒนาระบบ การทดสอบ
และแก้ไขระบบ การน�ำระบบไปใช้งานและการบ�ำรุงรักษาระบบ 

คณะผู้วิจัยได้วิเคราะห์ระบบฐานข้อมูลเดิมของโรงพยาบาล  
5 แห่งดังกล่าวพบว่า โรงพยาบาลชุมชนไม่สามารถเช่ือมโยงข้อมูล
เข้าหากันได้จ�ำเป็นต้องพัฒนาระบบใหม่ให้เช่ือมโยงข้อมูลส่วนต่างๆ 
และสามารถบันทึกข้อมูลส่วนเพิ่มที่โครงการวิจัยต้องการได้ คณะผู้วิจัย
ประชุมร่วมกับทีมสหวิชาชีพของโรงพยาบาล และทีมวิจัยจากสถาบัน 
โรคไตภมูริาชนครนิทร์  เพือ่ก�ำหนดรายละเอยีดข้อมลูงานวจิยัทีต้่องการ 
น�ำข้อมูลเหล่าน้ีมาแยกเป็นหมวดหมู่ตามชนิดของข้อมูล ก�ำหนดแหล่ง
ข้อมูลท่ีจะดึงเข้าระบบว่าจะต้องดึงจากระบบ HIS หรือจะต้องกรอก 
เพ่ิมเติมก�ำหนดโครงสร้างของตาราง ก�ำหนดคีย์หลัก ก�ำหนดความ
สมัพนัธ์ของตารางต่างๆ ทีจ่ะสร้างขึน้  ออกแบบระบบการเชือ่มโยงข้อมลู
ระหว่างโรงพยาบาล (CKD data-center) เลอืกโปรแกรมหรอื software 
ทีจ่ะใช้เกบ็ข้อมลู ก�ำหนดรายละเอยีดของฮาร์ดแวร์ของผลติภณัฑ์ สร้าง
ระดับความปลอดภัยของข้อมูล ออกแบบฟอร์มส�ำหรับข้อมูลน�ำเข้า  
แบบฟอร์มส�ำหรบัการรายงานข้อมลูผลลพัธ์ ออกแบบส่วนตดิต่อกบัผูใ้ช้ 
และออกแบบระบบโครงสร้างกายภาพของห้อง server 

แบ่งการพัฒนาระบบโปรแกรมสารสนเทศ เป็น 2 ส่วน  
ส่วนแรกเป็นการพัฒนาระบบเช่ือมโยงข้อมูลระหว่างโรงพยาบาล  
(CKD data center) โดยตดิตัง้เครือ่งแม่ข่ายคอมพวิเตอร์ เพือ่รองรบัฐาน
ข้อมลู HIS ของแต่โรงพยาบาลทีเ่ข้าร่วมโครงการ โดยใช้ระบบปฏบิตักิาร  
Linux ติดต้ังฐานข้อมูลด้วยโปรแกรม MYSQL3  เช่ือมโยงข้อมูลจาก 
โรงพยาบาลทีเ่ข้าร่วมโครงการมายงั CKD data center แบบ real-time 
ส�ำหรับการพัฒนาส่วนท่ีสองเป็นการจัดท�ำระบบ Web Application 
on-mobile โดยใช้โปรแกรม Jquery mobile, html5, php, java  
สามารถแสดงผลได้ผ่าน web browser และผ่าน mobile, tablet 4  
แยกการพัฒนาระบบ web application เป็น 2 ส่วน ส่วน Back End 
เป็นส่วนของผู้ดูแลระบบ ซึ่งสามารถดึงข้อมูลส�ำหรับงานวิจัยจาก CKD 
datacenter มารวมไว้ที่เครื่องคอมพิวเตอร์แม่ข่าย เพื่อส่งต่อข้อมูลไป
วิเคราะห์ โดยจะไม่ระบุตัวตนของผู้ป่วยที่เข้าร่วมโครงการวิจัย และ 
ส่วน Front End เป็นส่วนท่ีบุคลากรผู้ดูแลผู้ป่วยใช้บันทึกข้อมูล โดย 
น�ำเสนอเนื้อหาผ่านทางหน้าเว็บไซต์

คณะผู้วิจัยจัดการระบบความปลอดภัยของข้อมูลด้วย ระบบ 
Hypertext Transfer Protocol Secure (HTTPS) มีการตรวจสอบ
ยืนยันระบุตัวตน เพ่ือรักษาความลับของข้อมูล และข้อมูลต้นฉบับต้อง
ไม่ถูกแก้ไขเปลี่ยนแปลง หลังจากที่พัฒนาระบบโปรแกรมแล้ว ได้จัดท�ำ
ระบบส�ำรองข้อมูล ตรวจสอบระบบการส�ำรองไฟฟ้า ควบคุมการเข้า
ถึงข้อมูลจากบุคคลภายนอก ตรวจสอบสถานการณ์ท�ำงานของเคร่ือง
คอมพิวเตอร์แม่ข่าย จัดท�ำคู่มือการใช้งานและจัดอบรมเชิงปฏิบัติการ
ให้กับผู้ใช้งานเพื่อเตรียมความพร้อมก่อนใช้งานจริง

ผลของการพัฒนานวัตกรรม
ได้แสดงทิศทางการเลื่อนไหลของข้อมูลจากโปรแกรม HIS ของ

โรงพยาบาลมายัง Data Center (รูปที่ 1) ข้อมูลจะถูกส่งต่อไปยัง Web 
Data เจ้าหน้าที่ดูแลระบบสารสนเทศและบุคลากรที่อยู่ในโครงการวิจัย 
สามารถตรวจสอบข้อมูลได้จากหน้าจอของ Query Data (รูปท่ี 2)  
เจ้าหน้าท่ีส่วนท่ีปฏิบัติงานในโครงการสามารถบันทึกข้อมูลผู้ป่วยบน 
หน้าจอการท�ำงานของโมดูล (module) ต่างๆ ได้แก่ การดูประวัติทั่วไป
ของผู้ป่วย การคัดกรองและลงทะเบียนผู้ป่วย การบันทึกข้อมูลผู้ป่วย 
เมือ่เริม่เข้าโครงการฯ และขณะกลบัมาพบแพทย์ในครัง้ถดัไป การบนัทกึ
ข้อมูลผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (รูปที่ 3 และ 4)

เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

พศิน  รักษาสิทธิ์  ค.บ. *, ดวงเนตร ทาจวง ส.บ., กศ.ม. **, นพดล  เทียมมล  บธ.บ.***, สมศักดิ์  ดาหา  วท.บ.****, 
ครรชิต  สุริโย  วท.บ.*****, วินัย  ลีสมิทธ์  พ.บ.***, เมธี จันทร์พิทักษ์กุล พ.บ.******, ธีรวัฒน์  ธนชยานนท์  พ.บ.******, 
ศัลยเวทย์  เลขะกุล  พ.บ.******, เกรียง ตั้งสง่า  พ.บ.******* ในนามกลุ่มผู้วิจัยโครงการ “การศึกษาเพื่อหาแนวทางการบริหาร
จัดการโรคไตเรื้อรังในระดับโรงพยาบาลชุมชน : โครงการวิจัยต้นแบบ จังหวัดก�ำแพงเพชร (ESCORT-2)”
*โรงพยาบาลคลองลาน, **โรงพยาบาลทรายทองวัฒนา, ***โรงพยาบาลคลองขลุง, ****โรงพยาบาลพรานกระต่าย,  
*****โรงพยาบาลลานกระบือ, ******สถาบันโรคไตภูมิราชนครินทร์, *******คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

การพัฒนาระบบสารสนเทศ
ส�ำหรับโครงการวิจัยการติดตามผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ในเขต 5 อ�ำเภอ จังหวัดก�ำแพงเพชร
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รูปที่ 2 ตัวอย่างข้อมูลที่ปรากฏใน web application 
ส่วน back end ส�ำหรบัผูจ้ดัการโปรแกรมสารสนเทศ
ใช้ตรวจสอบบางส่วนของข้อมูลน้ีถูกดึงมาจาก
ข้อมูลในระบบ HIS และบางส่วนคณะผู้วิจัยต้องป้อน
ข้อมูลเพิ่ม

รูปที่ 3  หน้าจอหลักของระบบสารสนเทศที่ปรากฏใน  web application  
ส่วน front end ซ่ึงจะปรากฏโมดูลการท�ำงานเร่ืองการลงทะเบียน 
ผู้ป่วย การบันทึกข้อมูลผู้ป่วยเม่ือเร่ิมโครงการ  การบันทึกข้อมูล 
ผู้ป่วยเม่ือมาพบแพทย์คราวต่อไป  การบันทึกข้อมูลผลการตรวจทาง 
ห้องปฏิบัติการ  การบันทึกข้อมูลเยี่ยมบ้านการบันทึกพิกัดบ้าน ผู้ป่วย
และระบบน�ำทางไปยังบ้านผู้ป่วย

รูปที่ 4 หน้าจอแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยเม่ือเร่ิมเข้าโครงการ และแบบบันทึก
ข้อมูลผู้ป่วยขณะมาพบแพทย์คราวต่อไป

รูปที่ 1  ความเช่ือมโยงของข้อมูลท่ีจะน�ำมาสร้างเป็นระบบฐานข้อมูลของ
โครงการวิจัยข้อมูลจากโปรแกรม HIS ของโรงพยาบาลชุมชน 5 แห่ง และ
ข้อมูลจากโปรแกรม HosXP-PCU ของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล
ในเครือข่ายจะถูกส่งไปยัง data center แบบ real-time synchronize data 
ข้อมลูส่วนทีจ่ะต้องบรรจไุว้ในโครงการวจิยัจะถกูรวบรวม และส่งเข้าไปในส่วน 
web data ซึง่บคุลากรสาธารณสขุสามารถเข้าไปดขู้อมลูทีป่ระมวลผลแล้ว
ผ่านทาง web data ได้ หรือส่งข้อมูลออกในรูปของไฟล์เพื่อน�ำไปวิเคราะห์
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เน่ืองจากเจ้าหน้าท่ีท่ีออกไปเย่ียมบ้านเป็นคนละส่วนกับการ
ปฏบิตังิานที ่รพช. ของทมีสหสาขาวชิาชพี คณะผูว้จิยัจงึสร้างแบบฟอร์ม
บันทึกการเยี่ยมบ้านแยกไว้ต่างหากด้วย (รูปที่ 5) นอกจากนี้ ได้จัดท�ำ
โปรแกรมเชื่อมโยงข้อมูลผู้ป่วยกับการบันทึกพิกัด Global positioning 
system (GPS) ของผู้ป่วย   สร้างโปรแกรมระบบน�ำทางไปสู่บ้านผู้ป่วย   
ซ่ึงจะสามารถสรุปเป็นแผนท่ีการกระจายตัวของผู้ป่วยโรคไตในแต่ละ
ต�ำบลหรือแต่ละอ�ำเภอได้ (รูปที่ 6)

รูปที่ 5 หน้าจอแบบบันทึกการเย่ียมบ้านโดยเจ้าหน้าท่ีจากโรงพยาบาลส่งเสริม 
สุขภาพต�ำบลร่วมกับอาสาสมัครประจ�ำหมู่บ้าน

รูปที่ 6   หน้าจอสรุปต�ำแหน่งพิกัดบ้าน
ผู้ป่วยเป็นรายหมู่บ้าน

วิจารณ์
โรคไตเรื้อรังได้เป็นโรคไม่ติดต่อชนิดเร้ือรังที่ เป ็นปัญหา

สาธารณสุขท่ีส�ำคัญ5 - 7  การติดตามผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังท่ีเหมาะสม
จ�ำเป็นต้องมีแนวทางการบริบาลผู้ป่วยที่สอดคล้องกับบริบทการท�ำงาน
ของบุคลากรในระดับชุมชน2 คณะผู้วิจัยจึงได้จัดท�ำระบบสารสนเทศ
ส�ำหรับโครงการวิจัยน้ีข้ึน เพ่ือใช้ติดตามผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังท่ีอยู่ใน
โครงการวิจัย ระบบสารสนเทศส�ำหรับการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยโรคไต
เร้ือรังท่ีคณะผู้วิจัยน�ำเสนอน้ี มีจุดเด่น คือ ทีมเทคโนโลยีสารสนเทศ
ของโรงพยาบาลชุมชนท่ีเข้าร่วมโครงการเป็นผู้พัฒนาเอง จึงสามารถ
ตอบสนองปัญหา และความต้องการของทีมสหสาขาวิชาชีพท่ีปฏิบัติ
อยู่หน้างานได้อย่างสมบูรณ์ สามารถเช่ือมโยงระบบโปรแกรมน้ีกับ
ระบบ Datacenter กลางได้ ท�ำให้ระบบสารสนเทศท่ีถูกพัฒนาข้ึนน้ี 
สามารถเชือ่มโยงได้ทัง้ประวตักิารรกัษาผูป่้วย และสามารถสร้างแบบฟอร์ม
ส�ำหรับบันทึกข้อมูลส�ำหรับงานวิจัยได้ แต่ถ้าหากระบบโปรแกรมน้ี
ไม่สามารถเช่ือมโยงกับระบบ Datacenter กลาง ระบบโปรแกรมน้ี
ก็ยังสามารถรวบรวมข้อมูลการวิจัยจากหน่วยบริการ และหน่วยงาน
ผ่านทาง web service โดยจะท�ำการ query data จากระบบ HIS 
ของโรงพยาบาลเฉพาะส่วนท่ีใช้ในการวิจัยมารวมไว้ใน Server กลาง
และท�ำการประมวลผลโดยรวมน�ำไปวิเคราะห์ประมวลผลการวิจัย 
เน่ืองจากระบบสารสนเทศน้ีสามารถเช่ือมโยงข้อมูลผู้ป่วยระหว่าง 

โรงพยาบาลชมุชน ทัง้  5 แห่งทีเ่ข้าร่วมโครงการ และสามารถเชือ่มโยง 
ข้อมูลระหว่าง รพช. กับ รพ.สต. ได้ จึงมีประโยชน์อย่างมากใน 
การเก็บข้อมูลโครงการวิจัยอย่างเป็นระบบในอนาคต หากต้องการ
ปรับปรุงระบบให้สอดคล้องกับบริบทของการท�ำงานจริงของ รพช.ท่ี
อาจเปล่ียนไป ก็สามารถปรับเปล่ียนได้ง่าย ข้อมูลทางคลินิกท่ีถูกดึง
มาเก็บรวบรวมไว้ยังอาจถูกน�ำไปใช้เพ่ือสร้างตัวช้ีวัด เพ่ือติดตามผล
การพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วยของรพช. ได้อีกด้วย อน่ึง การพัฒนา
ระบบ GPS mapping ในระบบสารสนเทศจะเป็นฐานข้อมูลส�ำคัญใน
โอกาสต่อไป หากต้องการศึกษาติดตามผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง ระบบ GPS 
mapping นี้สามารถเชื่อมโยงและอ�ำนวยความสะดวกในงานเยี่ยม
บ้าน งานอาสาสมัครประจ�ำครอบครัวและอ่ืนๆ และสามารถประมวล
ภาพรวมราย รพ.สต. รายอ�ำเภอหรือรายจังหวัด เพ่ือน�ำไปวิเคราะห์
ทางระบาดวิทยาและงานอ่ืนๆ โดยสรุป คณะผู้วิจัยได้พัฒนาระบบ
สารสนเทศนี้ขึ้น เพื่อเป็นฐานข้อมูลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่จะติดตามใน
โครงการวิจัยโรคไตเร้ือรังในเขต รพช. 5 แห่งของจังหวัดก�ำแพงเพชร 
คณะผู้วิจัยคาดว่าโปรแกรมน้ีจะเป็นต้นแบบในการพัฒนาเป็นระบบ 
การจดัเกบ็ข้อมลูทางคลนิกิของผูป่้วยในระดบัมหภาคต่อไป การเชือ่มโยง 
กับระบบ GPS จะช่วยให้บุคลากรประเมินสถานภาพของถ่ินท่ีอยู ่
ผู้ป่วยได้แม่นย�ำข้ึน
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Hall of Fame 

ณ โรงพยาบาลสถาบันโรคไตภูมิราชนครินทร ์
โ รงพยาบาลเฉพาะทางแห ่ งแรกของประเทศไทย 
ที่ให้บริการฟอกไต การผ่าตัดปลูกถ่ายไต การผ่าตัดท�ำ 
หลอดเลือดเทียมหรือแก้ป ัญหาหลอดเลือดอุดตันใน 
ผู้ป่วยท่ีล้างไตทางเส้นเลือด รวมไปถึงการท�ำวิจัยเพ่ือ
ช่วยเหลือผู้ป่วยโรคไต ท่ีให้ “บริการแบบเอกชน ราคา
รัฐบาล” ศาสตราจารย์เกียรติคุณ นพ.ธีรชัย ฉันทโรจน์ศิริ  
ผู ้อ�ำนวยการโรงพยาบาลแห่งน้ีก�ำลังเดินทักทายคนไข้
และญาติท่ีมาใช้บริการรักษาโรคไตและโรคท่ีเก่ียวข้อง 
อ่ืนๆ อย่างเป็นกันเอง ในบางคร้ังก็หยุดให้ค�ำอธิบายต่อ
แนวทางการรักษาที่ญาติคนไข้ต้องการจะรู้อย่างชัดเจน 
ท้ังน้ี ศ.นพ.ธีรชัยท�ำหน้าท่ีผู ้อ�ำนวยการโรงพยาบาล
สถาบันโรคไตภูมิราชนครินทร์มาต้ังแต่ปี 2555 

ศ.เกียรติคุณ นพ.ธีรชัย ฉันทโรจน์ศิริ
“ความซื่อสัตย์ต่อวิชาชีพคือปัจจัยของความส�ำเร็จ”

จากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญสู่การเป็นนักบริหารมืออาชีพ

ส�ำหรับประเทศไทย อาชีพในฝันของเด็กชายส่วนใหญ่คือ 
“วิศวกรหรือแพทย์” เด็กชายธีรชัยเลือกที่จะเติบโตในสายอาชีพแพทย์ 
ด้วยความท่ีเรียนเก่งมาโดยตลอดและสอบเข้าเรียนแพทย์ได้ท่ีคณะ
แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี ซ่ึงระบบการศึกษา ณ เวลาน้ัน
แพทย์ไม่ต้องใช้ทุนรัฐบาล ในช่วงท่ีเป็นแพทย์ฝึกหัด ศ.นพ.ธีรชัยเลือก
ฝึกทีแ่ผนกกมุารเวชศาสตร์เพราะความสนใจด้านนี ้เมือ่เรยีนจบได้สมคัร
เป็นแพทย์ประจ�ำบ้านในแผนกกุมารเวชศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 
ช่วงหนึง่ ศ.นพ.ธรีชยัได้ไปให้บรกิารรกัษาทีค่ลนิกิแห่งหนึง่ทีพ่ทัยา ท�ำให้
มโีอกาสใช้ภาษากบัคนไข้ต่างประเทศอยูบ่่อยครัง้ ช่วงนัน้เองที ่ศ.นพ.ธรีชยั 
ได้รับค�ำแนะน�ำเร่ืองการเรียนต่อเฉพาะทางเร่ืองโรคระบบทางเดิน
หายใจของเดก็ เพือ่ท�ำงานใน ICU เดก็ ศ.นพ.ธรีชยัจงึเป็นแพทย์คนแรก 

ปีที่ 42 ฉบับที่ 6 ประจำ�เดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม 2560 19



ทีเ่รยีนและจบเฉพาะทางด้านนีจ้ากคณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธบิด ี และปฏบิตังิาน
ท่ี ICU เด็ก และถือเป็นก�ำลังส�ำคัญหน่ึงท่ีท�ำให้ ICU เด็กของโรงพยาบาลรามาธิบดีเป็นท่ี
รู้จักและยอมรับ

“ผมเทรนด์ท้ังเร่ืองโรคหัวใจเด็กและโรคระบบทางเดินหายใจเด็ก พอได้ท�ำงาน 
ทีน่ีก่ช็อบ สนกุ เพราะมเีรือ่งทีท้่าทายอยูต่ลอดเวลา เวลาคนไข้ดขีึน้เรากด็ใีจ  ตอนแรกๆ ที่
ท�ำงานกเ็ครยีดพอสมควรเพราะเดก็เป็นกลุม่เปราะบาง แต่ต่อมากป็รบัตวัได้และเริม่ท�ำงาน
ด้วยความสนุกมากข้ึน คิดค้นแนวทางในการส่ือสารกับกลุ่มพ่อแม่และคนท่ีเก่ียวข้องให้
เข้าใจและสร้างความสัมพันธ์ที่ดีให้เกิดขึ้น” 

ปฏิบัติงานใน ICU เด็ก และท�ำหน้าท่ีอาจารย์แพทย์เฉพาะทางด้านโรคระบบ 
ทางเดินหายใจเด็กได้ระยะหนึ่ง  ศ.นพ.ธีรชัยได้รับทุนไปศึกษาต่อด้านการดูแลผู้ป่วยหนักที่ 
John Hopkins  ประเทศสหรัฐอเมริกา โดยใช้เวลาศึกษาประมาณ 18 เดือน 

“ณ เวลานั้น ผมรับรู้ได้ชัดเจนว่าความรู้ความสามารถด้านแพทย์ของคนไทย
น้ันไม่ด้อยกว่าชาวต่างประเทศเลย แต่ท่ีเราด้อยกว่าคือทักษะทางภาษาท้ังการพูด  
การแสดงออกจนถึงการอ่านต�ำราแพทย์ต่างๆ ท�ำให้เราเสียโอกาสไปพอสมควร แต่
ผมโชคดีท่ีช่วงท่ีไปเรียนน้ันมีการเรียนรวมของ 2 แผนกคือ  การดมยาและการดูแลเด็ก 
Staff จึงมีท้ังบอร์ดดมยาและบอร์ดเด็ก โดยด้านเด็กก็มีคนมาเรียนเฉพาะทางด้านเด็ก
หลายด้านด้วยกัน”

ระหว่างทีไ่ด้รบัทนุของ John Hopkins นัน้ ศ.นพ.ธรีชยัเป็นคนไทยแรกทีไ่ด้ร่วมเขยีน 
Textbook of Pediatric Intensive Care 2 เล่มแรกของโลก โดย ศ.นพ.ธรีชยัได้รบัมอบหมาย 
ให้เขียนเรื่องระบบทางเดินหายใจที่เกี่ยวกับหลอดลมฝอยอักเสบและหอบหืดของเด็ก  

“ผมใช้เวลาเกือบปีในการเขียน 30 กว่าหน้า อ่าน references มากมาย นับเป็น
ความภาคภูมิใจและเป็นส่วนส�ำคัญในการขอต�ำแหน่งทางวิชาการจนได้ศาสตราจารย์”     

เม่ือกลับมาปฏิบัติงานท่ีโรงพยาบาลรามาธิบดี มีการบุกเบิกเร่ือง ICU เด็กมากข้ึน 
และส่งผลให้มีเจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานมากขึ้น

ในปี 2546 นพ.ธีรชัยได้ท�ำงานบริหารในต�ำแหน่งผู้อ�ำนวยการส�ำนักหอสมุด 
มหาวิทยาลัยมหิดล และร่วมริเร่ิมก่อต้ังคณะเทคโนโลยีสารสนเทศของมหาวิทยาลัยมหิดล 
โดยจัดสรรพื้นที่ให้เป็นที่ตั้งของคณะ ต่อมาได้รับมอบหมายให้ท�ำหน้าที่รักษาการคณบดี 
ในช่วงระยะส้ันๆ ท่ีคณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ซ่ึงท่ีน่ี ศ.นพ.ธีรชัยได้เรียนรู้ว่า
ปัญหาส�ำคัญในการท�ำงานคือเรื่องการบริหารจัดการ 

ในปี 2547 ศ.นพ.ธีรชัยได้ตัดสินใจลาออกจากราชการแล้วได้รับชักชวนให้ไปท�ำ
หน้าที่ผู้บริหารที่โรงพยาบาลสมิติเวช ศรีนครินทร์ โดย ศ.นพ.ธีรชัยมีเงื่อนไขในการท�ำงาน
คือ ยังคงท�ำหน้าท่ีกุมารแพทย์ไปพร้อมๆ กับงานบริหาร เพ่ือให้ได้ข้อมูลท่ีถูกต้องในการ
บริหารจัดการ 

“ในระหว่างท่ีเราตรวจ เราจะได้เห็น
ว่าควรวางระบบอย่างไรเพ่ือให้การให้บริการ 
มีประสิทธิภาพที่สุด”  

ส�ำหรบัหลกัการและแนวทางในการบรหิาร
ของ ศ.นพ.ธีรชัย คือ การดูแลคนไข้ให้ดีท่ีสุด 
(Clinical Competency)  และการแก้ไขปัญหา
อย่างรวดเร็ว 

“เม่ือมีปัญหาต้องเข้าไปแก้ไขปัญหา
ด้วยตวัเอง หาสาเหตขุองปัญหาให้ได้ พร้อมกบั
ต้องมีทักษะในการสื่อสาร

เราไม่จ�ำเป็นต้องรู้ทุกเรื่อง แต่ควรรู้ว่า
เมื่อไหร่ เราจะพูดอะไร” 

ด้วยหลักการบริหารท่ีเน้นการดูแลคนไข้
ให้ดีท่ีสุด อย่างยุติธรรมท่ีสุด ได้ช่วยพลิกฟื ้น
สถานการณ์ของโรงพยาบาลท่ีเคยขาดทุนมา 
โดยตลอดให้ท�ำก�ำไรได้ภายใน 4 ปี จากการมองหา 
โอกาสและใช้กลยุทธ์ทางการตลาดท่ีแตกต่าง 
เช่น การไปเปิดศูนย์แพทย์ท่ีสนามบินสุวรรณภูมิ 
ในช่ือ AOT By Samitivej ให้บริการต้ังแต่เวลา 
17.00 -8.00 น. ซึ่งลูกค้าส่วนใหญ่เป็นชาวต่างชาติ
ทีเ่ดนิทางเข้ามาประเทศไทย โดยมกีารก�ำหนดราคา
มาตรฐานในการรักษาอย่างยุติธรรม 

“เราต้องยุติธรรมต่อผู้มาใช้บริการ 
โดยเฉพาะคนไข้เด็ก ผมจะสร้างความเชื่อมั่นให้
ครอบครัวว่า ลูกเขาจะได้รับการรักษาอย่างดี
ที่สุด และหายจากอาการนั้นๆ จนกลับบ้านได้” 

ปัจจัยท่ีท�ำให้ ศ.นพ.ธีรชัย ม่ันใจในการ
รักษาคือ 1.ดูแล ICU เด็กด้วยตนเอง 2. การเชิญ
ผู้เชี่ยวชาญจากที่ต่างๆ เข้ามาเป็นทีมดูแล โดยเพิ่ม
แพทย์จาก 30 คนเป็น 90 คนใน 4 ปีเพื่อให้บริการ
ที่รวดเร็วและมีประสิทธิภาพ”
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“ท่ีส�ำคัญมากคือคนไข้ต้องได้รับการบริการท่ีรวดเร็ว  
ได้รับค�ำอธิบายท่ีถูกต้อง และต้องหาย ผมจึงเน้นมากเร่ืองความ
ซื่อสัตย์ ต่อวิชาชีพและทักษะการสื่อสาร” 

ในฐานะผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล ศ.นพ.ธีรชัย มีส่วนสนับสนุน
การปฏิบัติงานของแพทย์สาขาต่างๆ อย่างสม�่ำเสมอ โดยไม่แทรกแซง
วธิกีารท�ำงาน แต่เสรมิในเรือ่งของข้อมลูทางวชิาการตามการร้องขอหรอื
ร่วมวินิจฉัยเพ่ือให้การรักษาเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ ขณะเดียวกัน
แพทย์เองก็ได้เรียนรู้และมีความสัมพันธ์ที่ดีต่อกัน 

หลังจากท�ำหน้าท่ีผู้บริหารท่ีโรงพยาบาลเอกชนแห่งน้ี 4 ป ี
(2547-2551) ศ.นพ.ธีรชัยตัดสินใจมาท�ำหน้าท่ีผู้บริหารท่ีโรงพยาบาล
สถาบันโรคไตภูมิราชนครินทร์ โดยช่วยดูแลเร่ืองการด�ำเนินงานให้เป็น
ไปตามมาตรฐานสถานพยาบาลระดับสากล (JCI Standard) ด้วย 

“เมื่อเป็นโรงพยาบาลเฉพาะทางด้านโรคไต จึงต้องมีแพทย์
เฉพาะทางด้านโรคไตให้บริการ 24 ช่ัวโมงตลอด 7 วัน จากเดิมมี
แพทย์โรคไต 5 คน ขณะนี้แพทย์โรคไตแบบเต็มเวลารวม 12 คน และ
พาร์ทไทม์อีกประมาณ 10 คน”  

ศ.นพ.ธีรชัยให้ความส�ำคัญกับเร่ืองส�ำนึกการเป็นเจ้าของไข ้
(Sense of Belonging) มาก ด้วยมีความเข้าใจถึงความรู้สึกของคนไข้
และญาติจากประสบการณ์ของตัวเองในฐานะคนไข้ท่ีเข้ารับการผ่าตัด
ก้อนซีสต์ในไต 

“ในฐานะคนไข้ ผมรับรู้ได้เลยว่า คนไข้ดีใจเป็นที่สุดเมื่อหมอ
เจ้าของไข้มาเยี่ยม ดังนั้นไม่ว่าเราจะอยู่ในโรงพยาบาลรัฐหรือเอกชน
ก็ตาม ความรับผิดชอบต่อคนไข้เป็นเรื่องส�ำคัญ ถ้าไปดูได้ก็ไปดูเลย 
หากไปไม่ได้จริงๆ โทรศัพท์ก็ยังดี เพื่อคนไข้จะได้ไม่รู้สึกว่าตนเองถูก
ทอดทิ้ง ปัญหาที่อาจจะเกิดขึ้นได้ก็จะเบาบางลง”

ด้วยแนวคิดในการบริหารเช่นน้ี จึงได้เห็นภาพ ศ.นพ.ธีรชัย 
เดินทักทายผู้คนไปตามทางเดินส่วนต่างๆ ของโรงพยาบาลอย่างใส่ใจ
และเป็นกันเอง 

กว่า 40 ปีของการท�ำหน้าท่ีแพทย์ท้ังในฐานะกุมารแพทย์ 
ผู้เช่ียวชาญด้านโรคระบบทางเดินหายใจเด็กและผู้บริหารโรงพยาบาล 
ศาสตราจารย์เกียรติคุณ นพ.ธีรชัย ได้แสดงให้เห็นว่า “ความซ่ือสัตย์
ต่อวิชาชีพ” โดยยึดจรรยาบรรณของวิชาชีพแพทย์ และ “ทักษะการ
สื่อสาร”  ผู้ได้รับประโยชน์สูงสุดคือ ผู้มารับบริการ ตัวแพทย์เอง และ
ระบบที่ไม่ต้องเผชิญหน้ากับการฟ้องร้อง 
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ศาสตราจารย์เกียรติคุณ นพ.ธีรชัย ฉันทโรจน์ศิริ 
วุฒิด้านการศึกษา

•	 2517  วทิยาศาสตรบณัฑติ กมุารเวชศาสตร์ มหาวทิยาลยั
มหิดล  

•	 2519 แพทยศาสตรบณัฑติ กมุารเวชศาสตร์ มหาวทิยาลยั
มหิดล

•	 2521  ประกาศนียบัตรชั้นสงูทางวทิยาศาสตร์การแพทย์
คลินิก (กุมารเวชศาสตร์) บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัย
มหิดล

•	 2523 วุฒิบัตรแสดงความรู้หรือความช�ำนาญในการ
ประกอบวิชาชีพเวชกรรมของแพทยสภา (สาขากุมาร-
เวชศาสตร์) แพทยสภา 

•	 2524 ประกาศนยีบตัรการอบรมแพทย์ประจ�ำบ้านกมุาร-
เวชศาสตร์ปีท่ี 4 (Fellow สาขาโรคทางระบบหายใจ 
ในเด็ก) คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 

•	 2528 Certificate in Anesthesiology and Critical 
Care Medicine  The Johns Hopkins University 
School of Medicine, U.S.A.

ประสบการณ์/ต�ำแหน่ง 
•	 2524-2545 อาจารย ์ประจ� ำคณะแพทยศาสตร ์  

โรงพยาบาลรามาธิบดี 
•	 2546 ผู้อ�ำนวยการส�ำนักหอสมุด มหาวิทยาลัยมหิดล 
•	 2547 ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลสมิติเวช ศรีนครินทร์
•	 2552 ผู ้อ� ำนวยการ โรงพยาบาลสถาบันโรคไต 

ภูมิราชนครินทร์

ต�ำแหน่งอื่นๆ  
•	 2552 ประธานชมรมโรคระบบหายใจและเวชบ�ำบดัวกิฤต

ในเด็กแห่งประเทศไทย
•	 2554 ท่ีปรึกษาประธานเจ้าหน้าท่ีบริหารและแพทย ์

ผู้เช่ียวชาญด้านโรคระบบทางเดินหายใจ โรงพยาบาล
เวชธานี

ผลงานทางวิชาการที่ส�ำคัญ
•	 Textbook of Pediatric Intensive Care.  Baltimore : 

Williams & Wilkins, 1986 ; Vol 1 : 199-235.
•	 Handbook of Pediatric Intensive Care.  Baltimore 

: Williams & Wilkins 1989 ; 48-57.
•	 Textbook of Pediatric Intensive Care. 2nd ed.   

Baltimore : Williams & Wilkins 1992 ; Vol 1 : 
258-295.

•	 Case Studies in Pediatric Intensive Care.   
Baltimore : Williams & Wilkins, 1993 ; 9-14.

•	 ฯลฯ 
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Professor Emeritus Teerachai Chantarojsiri, M.D.
“Professional integrity is key to success.”

	 Bhumirajanakarindra Kidney Institute Hospital 
is the first specialized hospital in Thailand for dialysis 
treatment, kidney transplantation, hemodialysis,  
and other renal replacement therapies (RRT), including 
conducting researches on kidney diseases with a 
view to helping kidney patients under the slogan  
“Service with the Private Standard at the Government 
Price”. The director of the hospital is Professor 
Emeritus Teerachai Chantarojsiri, M.D., seen here 
greeting patients and their relatives who come 
for kidney and other kidney-related treatments.  
Sometimes, he would stop to explain the patient 
prognosis.  The famed doctor has been the hospital 
director since 2012.

From specialized doctor to professional executive
For Thailand, the dream job of most boys is 

to be either “engineer” or “doctor”. In his teens,  
Teerachai opted for the medical profession.  
As he was a good student, he had no difficulty being 
admitted to the Faculty of Medicine, Ramathibodi 
Hospital, at the time when medical students were 
not required to work for the government after 
graduation.  He spent his residency at the pediatrics  
department of Ramathibodi Hospital and eventually 

became a resident doctor there. Sometime later, he had an 
opportunity to provide service at a clinic in Pattaya where he 
met with several foreign patients.  There he learned about 
further specialized studies on pediatric respiratory medicine, 
for which there would be opportunity to further work at the 
pediatric intensive care unit (PICU).  At that time there was 
no such department at Ramathibodi Hospital.  As a result, 
he was the first Thai doctor to graduate from the Faculty of 
Medicine, Ramathibodi Hospital, with specialization in this 
field and subsequently worked at its PICU.

	 “I received all the training in pediatric heart  
disease and pediatric respiratory diseases. When the 
work was done, I had a lot of fun. It was a challenging  
job. When the patient got better, I also felt better.   
At first, the work was somewhat stressful, because 
children were vulnerable. Later, I was able to adjust 
and enjoyed my work more and more. I tried to come 
up with ways and means to talk with their parents and 
other related people to create better understanding and 
better relationships.”

After working at PICU and teaching pediatric respiratory 
medicine for a while, he went to John Hopkins University, 
USA, for about 18 months on a scholarship to study intensive 
care medicine.
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	 “It was then that I fully realized that Thai medical 
expertise was not inferior to the foreign counterpart.  
What we did not have was the language skills in speaking  
and expressing opinions, including reading medical 
texts, thus resulting in considerable loss of opportunity.  
I was lucky that during my stay students of two  
departments – Department of Anesthesiology and 
Department of Pediatrics – studied together. So, the 
medical staff came from both the Board of Anesthesiology 
and the Board of Pediatrics.  There were people taking 
several specialized pediatric programs.”

At John Hopkins, he was the first Thai to co-author 
the world’s first textbook of pediatric intensive care in two  
volumes. The Thai doctor was assigned to write on the respiratory  
medicine, especially on bronchitis and asthma in children.

	 “I spent almost a year writing texts of more  
than 30 pages.I had to read so many reference  
books.  I was very proud  and the work played an  
important part for my being awardeda professorship.”

After his return to Ramathibodi Hospital, efforts were 
made to expand the PICU work, leading to an expansion of 
the staff.

	In 2003 he assumed an executive post as Director of 
Mahidol University Library and helped to establish Faculty of 
ICT of Mahidol University for which he allocated a piece of 
land to be used as premises.  Later on, he was temporarily  
assigned to look after the Faculty of Pharmacy, Mahidol 
University, where he learnt a lesson that an important obstacle 
to work lay in management.

	In 2004 he decided to leave the government service 
and was offered the directorship at Samitivej Srinakarin 
Hospital.  He accepted it on condition that he would continue 
to work as pediatrician while doing the executive work so that 
he would understand what was going on at the practical level.

	 “While I examined the patient, I would see how 
we could re-set the system to offer the best possible 
service.”

His management principles could be summed up in 
the phrase “clinical competency” and quick fix.

	 “When a problem occurs, we must solve it  
ourselves. We must find the cause and have the right 
communication skill.  We need not know everything,  
but we should know when and what to speak.”

As a result of his principles of clinical competency 
and best and fairest possible service (i.e. quick service), the  
hospital recovered from financial loss to four-time gain within 
four years. This was partly attributable to his constant 
search for opportunity and marketing strategies that made 
the difference. For example, a medical center was created 
at Suvarnabhumi Airport by the name of AOT By Samitivej 
opened from 17.00 hours to 08.00 hours.  Most service users 
were foreign visitors to Thailand who enjoyed a high standard 
treatment at a fair cost.

	 “We must be fair to service users, especially child 
patients. I will build trust and confidence in the family 
that their child will receive the best possible treatment 
and get his/her health back before going back home.”

The factors that gave him confidence in his approach 
to treatment were (1) that he directly supervised the PICU 
himself and (2) several other medical exports were invited 
from various places to join his team. During the four years of 
his directorship the number of pediatricians had increased 
from 30 to 90 to ensure faster service and greater efficiency.

	 “Important things that the patient expects to 
receive from the hospital are quick service, correct  
information, and cure. That is why I put a lot of emphasis 
on professional integrity and communication skills.”

As the hospital director, the medical professor supported 
the work of doctors in every aspect.  He did not interfere with 
their work procedure. He provided academic and technical  
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If you can see the patient, you must do so.  If you cannot 
do so in person, make a phone call so that the patient does 
not feel left behind. This will alleviate the seriousness of the 
problem if it occurs.”

Guided by such management concepts, he is thus often 
seen greeting and talking to people along the hospital corridors 
in a caring and friendly manner.

	For more than 40 years of providing medical service as 
a pediatrician specializing in pediatric respiratory medicine and 
as hospital executive, Professor Dr. Teerachai has demonstrated 
how “professional integrity” based on the medical ethics and 
“communication skills” benefit the service users and doctors, 
while the system does not need to get entangled in a lawsuit. 

support as requested and participated in the diagnosis  
when needed. In this way the medical staff members 
learnt from one another and enjoyed a good 
relationship.

	After four years at this private university  
(2004-2008), he decided to take up the top 
executive position at Bhumirajanakarindra Kidney 
Institute Hospital to look after the work on the JCI 
Accreditation Standards for Hospitals.

	 “When you are a hospital specializing in 
kidney diseases, you need to have specialized 
kidney doctors or nephrologists available  
24 hours a day, seven days a week.  We used 
to have four kidney doctors; now we have 12 
full-time and 10 part-time.”

He attaches considerable importance to  
a sense of belonging, as he understands full well 
how patients and their relatives feel, based on his 
own experience when he had to undergo a surgery 
to remove a big kidney cyst.

	 “From the perspective of the patient,  
I know how the patient will feel when the doctor 
in charge comes to see him/her. Whether we 
are at a private or public hospital, a sense of 
responsibility for patients is very important.  

Professor Emeritus Teerachai Chantarojsiri, M.D.
Education Qualifications

•	1974 B.Sc. (Pediatrics), Mahidol University
•	1976 M.D. (Pediatrics), Mahidol University
•	1978 Higher Graduate Diploma (Clinical Sciences) (Pediatrics), Graduate School, Mahidol University
•	1980 Certificate of Professional Competence in Medical Practice (Pediatrics), Medical Council of Thailand
•	1981 Certificate of Pediatrics Residency Training, Year 4 (Fellow), Pediatric Respiratory Medicine, Ramathibodi Hospital
•	1985 Certificate in Anesthesiology and Critical Care Medicine, the John Hopkins University School of Medicine, U.S.A.

Experience/Positions
•	 1981-2002 Instructor, Faculty of Medicine, Ramathibodi Hospital
•	 2003 Director of Mahidol University Library
•	 2004 Director of Samitivej Srinakarin Hospital
•	 2009 Director of Bhumirajanakarindra Kidney Institute Hospital

Other positions
•	 2009 President of Pediatric Respiratory and Critical Care Medicine Society of Thailand
•	 2011 Advisor to the CEO and doctor specializing in Respiratory Diseases, Vejthani Hospital

Important academic works
•	 Textbook of Pediatric Intensive Care. Baltimore: Williams & Wilkins, 1986: Vol. 1: 199-235
•	 Handbook of Pediatric Intensive Care. Baltimore: Williams & Wilkins, 1989: 48-57
•	 Textbook of Pediatric Intensive Care. 2nd ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1986: Vol. 1: 298-295
•	Case Studies in Pediatric Intensive Care. Baltimore: Williams & Wilkins, 1993: 9-14
•	 etc.
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อภันตรี บัวเหลือง, ปานสุคนธ์  แดงงาม, จ�ำเนียร เอี่ยมสะอาด, ธิดารัตน์ แก้วพินิจ, ฐิตารีย์  มุมกลาง,
กิตติยา ภูบาล, ชาญณรงค์ ตันติวัชราชัย
สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ

Ice shirt (เสื้อปรับอุณหภูมิในร่างกายผู้ป่วยภาวะสูญเสียการควบคุม)

Innovation 

ที่มาโครงการ 
แต่ปัญหาทีพ่บคอืในช่วงทีม่ผีูป่้วยเข้าพกันอนจ�ำนวน

มากท�ำให้ทางหน่วยงานไม่สามารถสนับสนุนด้านสถานท่ี
ได้ ประกอบกับหน่วยงานไม่มีแนวทางการป้องกันการเกิด 
Poikilothermia จึงเป็นเหตุผลให้เจ้าหน้าท่ีในหน่วยงาน
ตระหนักเห็นความส�ำคัญของการแก้ปัญหาที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย
บาดเจบ็ไขสนัหลงัเพือ่ป้องกนัการเกดิภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิจาก
ภาวะท่ีผู้ป่วยไม่สามารถปรับอุณหภูมิของร่างกายได้ จึงได้ 
มีการประชุมกลุ่มนักปฏิบัติเพ่ือหาแนวทางการป้องกัน/ดูแล
และประดษิฐ์ Ice shirt ขึน้เพือ่ป้องกนัและแก้ปัญหาการปรบั
อุณหภูมิร่างกายในผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลังและเพ่ือส่งเสริม
ความสุขสบายให้กับผู้ป่วยต่อไป

วัตถุประสงค์ของโครงการ 
เพ่ือผลิตนวัตกรรมท่ีใช้ในการแก้ปัญหาการควบคุม

อุณหภูมิ (Poikilothermia) ในผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง

ขั้นตอนการด�ำเนินงาน	
ค้นหาและวเิคราะห์ปัญหาโดยใช้กระบวนการจดัการ

ความรู้ 7 ขั้นตอน และโมเดลก้างปลา
การบ่งช้ีความรู้ วิสัยทัศน์ ลดและ ป้องกันการเกิด

ภาวะ Poikilothermia
1) ลดความเส่ียงจากการเกิดภาวะ Poikilothermia 

จากการท่ีผู้ป่วยมีอุณหภูมิสูงในผู้ป่วยท่ีบาดเจ็บไขสันหลัง 
ระดับ T8

2) ป้องกันการเกิดภาวะ Poikilothermia จากการที ่
ผู้ป่วยมีอุณหภูมิสูง ผู้ป่วยที่บาดเจ็บไขสันหลัง ระดับ T8

3) ปรับเปลี่ยนวิธีการลดอุณหภูมิของร่างกายผู้ป่วย
4) ลดค่าใช้จ่ายจากการน�ำผู้ป่วยเข้าห้องท่ีสามารถ

ปรับอากาศ	

วิธีการใช้ และการพัฒนาต่อเนื่อง
1. น�ำแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยภาวะสูญเสียการ

ปรบัอณุหภมูใินร่างกาย ไปใช้กบัผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งต่อภาวะ 
Poikilothermia จากอุณหภูมิร้อน ทุกราย

2. ประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยและญาติในการ
ใช้เสื้อ Ice shirt 

3. วางแผนการใช้เสือ้ Ice shirt กบัผูป่้วยในการเกดิ 
ภาวะอ่ืนๆ เช่น การลดภาวะไข้สูง ผู้ป่วยท่ีเส่ียงต่อภาวะ  
Autonomic dysreflexia   

ผลการด�ำเนินงาน	

การดูแลผู้ป่วยแบบเดิม แนวทางปฏิบัติที่พัฒนาขึ้นใหม่

เมื่อผู้ป่วยมีอาการแสดง/บอกกล่าว
เจ้าหน้าที่
- วัดสัญญาณชีพ
- เช็ดตัวลดไข้ 
- รายงานแพทย์
- ประเมินอาการเป็นระยะ

- เพิ่มการเฝ้าระวังภาวะ Poikilo-
thermia กับผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บ
ไขสันหลังที่สูงกว่าระดับ T8 ทุกราย 
- มีภาวะ Poikilothermia 

ตารางที่ 1 แนวการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลังที่มีภาวะ Poikilothermia

ก่อนใช้แนวปฏิบัติ หลังใช้แนวปฏิบัติ

จ�ำนวนครั้งในการเกิด
ภาวะ Poikilothermia

6 ครั้ง/เดือน ไม่เกิดเลย

แนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยภาวะสูญเสียการปรับอุณหภูมิในร่างกาย

หมายเหตุ  แนะน�ำให้ผู้ป่วยใช้กระบอกฉีดน�้ำและผ้าชุบน�้ำ ในช่วงท�ำกิจกรรม
ระหว่างวัน

Vital sign ปกติ/ไม่มีอาการ
แสดง

•	ย้ายเข้าห้องแอร์/ใส่เสื้อ Ice 
shirt ช่วงเวลา 13.00 น. - 
15.00 น.

Vital sign ผิดปกติ/มีอาการแสดง
•	ย้ายเข้าห้องแอร์/ใส่เสื้อ Ice shirt ทันที
•	 เช็ดตัวลดไข้
•	กระตุ้นให้ดื่มน�้ำ
•	Vital sign ทุก 15 นาที
•	จัด position นอนราบ

•	ย้ายกลับเมื่อถึงเวลา

ผู้ป่วย Spinal cord injury สูงกว่าระดับ T8

เฝ้าระวังโดย

•	วัด V/S (T,P,BP)

•	ประเมินอาการแสดง (ตัวร้อนจัดขึ้นเรื่อยๆ กระหายน�้ำ)
มาก ปวดศีรษะ มึนงง วิงเวียน คลื่นไส้ อาเจียน ชีพจร
เร็ว ความดันเลือดลดลง
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบวิธีการดูแลผู้ป่วยในการเกิดภาวะ Poikilothermia

ระยะเวลาที่อุณหภูมิลดลง จ�ำนวนผู้ปฏิบัติ ต้นทุน

วิธีที่ 1 เช็ดตัว+ประคบเย็น 30 นาที 2 คน แผ่นเย็น 10 บาท/ชิ้น/6 เดือน

วิธีที่ 2 เช็ดตัว+Ice shirt 30 นาที 1 คน แผ่นเย็น 10 บาท/ชิ้น/6 เดือน

วิธีที่ 3 เข้าห้องปรับอากาศ 15 นาที 1 คน 11บาท/ชั่วโมง

ตัวชี้วัดผลส�ำเร็จของโครงการและผลลัพธ์

ตัวชี้วัด
(KPI)

เป้าหมาย
(Target)

ผลลัพธ์ที่ปฏิบัติได้

จ�ำนวนครั้งในการเกิดภาวะ 
Poikilothermia

0 0 

สรุปผลการด�ำเนินงานตามโครงการนวัตกรรม (ปัจจัยแห่งความส�ำเร็จ, ปัญหาอุปสรรค, ข้อเสนอแนะและโอกาสพัฒนา)
ข้อเสนอแนะการใช้อุปกรณ์ 
1. เฝ้าระวังภาวะปอดบวม กรณีที่ใช้อุปกรณ์ติดต่อกันเกินไป
2. Cold pack มีน�้ำหนักมากและความเย็นลดลงเร็ว  

โอกาสพัฒนา 
หาแนวทางพัฒนา Cold pack ให้มีน�้ำหนักเบาและคงความเย็นได้นานขึ้น

การน�ำไปใช้

ประดิษฐ์  Ice shirt
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ประวัติ
ผู้ป่วยหญิงไทยคู่อายุ 24 ปี

อาการส�ำคัญ  อ่อนเพลีย 3 วันก่อนมา 
โรงพยาบาล

ประวัติปัจจุบัน
2 ปีก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วย

ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น diffuse large B 
cell lymphoma CT scan พบ anterior 
mediastinal mass ได้รับการรักษาด้วย 
chemotherapy regimen – CHOP 
(cyclophosphamide, doxorubicin, 
vincristine และ prednisolone) พบว่า 
มี refractory ต่อ chemotherapy จึง
เปลี่ยนเป็น salvage regimen คือ IMVP 
16 (ifosphamide, methotrexate, 
etoposide) และ radiation therapy

1 ปีก่อนมาโรงพยาบาล  CT scan 
chest พบ residual  Rt paratracheal 
tumor จึงให้ chemotherapy อีกคร้ัง  
regimen IMVP 16 และ radiation 
therapy ขณะน้ัน BUN 21 mg/dl,  
Cr 1.1 mg/dl 

3 วันก่อนมาโรงพยาบาล ทาน
ได้น้อย อ่อนเพลีย มีไข้ ปัสสาวะบ่อย 
ไม่ทราบปรมิาณ ถ่ายอจุจาระปกต ิไม่คลืน่ไส้ 
อาเจียน ญาติจึงพามาโรงพยาบาล และ
ได้รับการ admit ท่ีแผนกรังสีรักษา vital 
signs แรกรับ T 37 ºC, BP 110/70 
mmHg, PR 110 /min, RR 18 /min. 
BUN และ Cr แรกรับ = 56 และ 4.5 mg/
dl ตามล�ำดับ 

ประวัติอดีต
ปฏิเสธโรคไต และ โรคประจ�ำตัว

ใดๆ นอกจาก lymphoma
ปฏิเสธการใช้ยาใดๆ นอกจากยา

โรงพยาบาล

การตรวจร่างกาย
V/S 	 : T 38.5 ºc, BP 110/70 mmHg, PR 100 /min, regular, RR 16 /	

			     min. 
GA 	 : Good consciousness, not pale, no jaundice, no dyspnea, 	

			     no orthopnea, no edema.
CVS	 : neck vein flat, PMI 5th ICP MCL, normal S1 S2, no murmur.
RS 	 : equal breath sound, no adventitious sound.
Abd 	 : soft, not tender, liver and spleen not palpable, no palpable 
			    mass. 
NS  	 : Drowsy, no localizing sign, no stiff neck.
Lymph node: not palpable.

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
CBC : 	 Hb 9.7 gm/dl,  Hct 30.2%, WBC 4,300 /mm3  (N 70%, L 14%, 
			  M 16%), Plt  380,000/ mm3.
UA : 	 SpGr 1.005, pH 5.0, Prot 1 +, Sugar Neg, RBC 3-5 cell/H.P, 
			  WBC 1-2 cell/H.P, epithelium 1-2  cell/H.P 
Blood chem : 	 BS130 mg/dl, BUN  56 mg/dl, Cr 4.1 mg/dl, Na+ 136 
				   mEq/L, K+ 4.6 mEq/L, CI-  95 mEq/L, HCO

3
- 18 mEq/L, 

				   Ca 11.7 mg/dl, P 5.1 mg/dl.
LFT : 	 TB 0.82 mg/dl, DB 0.13 mg/dl, Alk.phos. 91 U/l, SGOT 97U/l, 
			  SGPT 14 U/l , Alb 3.4 g/dl, Glb 4.1 g/dl.
LDH : 	 3150 U/l 
CXR : 	 No abnormal infiltration
Ultrasound whole abdomen : Normal liver, spleen, no ascites is seen. The 

Rt kidney is 15 cm, the Lt is 13 cm. long with thickening of renal parenchyma. 
Both kidney are decrease echogenicity. No evidence of hydronephrosis. The 
urinary bladder is normal.

Urine 24 hours for protein : 	 740 mg/day

สรุปปัญหาของผู้ป่วย
1.	 มีไข้ อ่อนเพลีย 3 วัน
2.	 ปัสสาวะบ่อย 3 วัน
3.	 acute renal failure
4.	 underlying diffuse large B cell lymphoma  with partial response to 

chemo and radiation therapy

การประเมินปัญหาของผู้ป่วย และการวินิจฉัยแยกโรค
1.	 ไข้ อ่อนเพลีย ในผู้ป่วยรายน้ีเน่ืองจากมีไข้มาเพียง 3 วัน เพราะฉะน้ันควร

นกึถงึ infection ก่อน แต่หลงัจากได้ work up หา source ของ infection ใน

Interesting Case

สกานต์  บุนนาค พ.บ.
งานโรคไต กลุ่มงานอายุรศาสตร์ โรงพยาบาลราชวิถี

Acute Renal Failure in a Patient with Non-Hodgkin’s Lymphoma
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ต�ำแหน่งต่างๆ แล้วไม่พบ ประกอบกบัประวตัผิูป่้วยมปีระวตัิ  
lymphoma ทีต่อบสนองไม่ดต่ีอการรกัษา ร่วมกบัระดบั LDH 
ในเลอืดของผูป่้วยยงัมค่ีาสงูมาก จงึท�ำให้คดิว่าอาการไข้และ
อ่อนเพลยีของผูป่้วยน่าจะเกดิจาก lymphoma

2.	 acute renal failure ในผู้ป่วย lymphoma เป็นได้จาก
หลายสาเหตุ (ตามตารางที่ 1)1 

ตารางที่ 1 สาเหตุของ renal failure ในผู้ป่วย lymphoma

Direct effect
	Obstruction of ureter (compression, invasion or retroperitoneal fibrosis
	Infiltration of kidneys
	Obstruction of renal artery or vein 
	Rupture of renal pelvis or ureter

Indirect effect
	Hypercalcemia (bone invasion, PTHrP, prostaglandins)
	Cast nephropathy
	Immunoglobulin deposition disease
	Amyloidosis
	Immunologically mediated nephrosis or nephritis

Treatment related
	Radiation nephritis
	Uric acid precipitate or stone
	Xanthine precipitate or stone
	Oxypurinal precipitate or stone

ส่วนในผู้ป่วยรายนี้สาเหตุที่เป็นไปได้ ได้แก่ 
Bilateral lymphomatous infiltration ข้อสนับสนุนคือ 

lymphoma ของผูป่้วยตอบสนองไม่ดต่ีอการรกัษา ผูป่้วยมปัีสสาวะออก
มาก urine Sp.Gr. ตํ่า ในขณะที่ตรวจร่างกายมีลักษณะของ volume 
depletion และมีภาวะ mild proteinuria (> 1g/day) ซึ่งท�ำให้คิดว่า 
น่าจะมี tubulointerstitial involvement นอกจากนี้ผล ultrasound 
kidneys พบว่าขนาดไตท้ังสองข้างใหญ่กว่าปกติและมีลักษณะ  
hypoechogenicity ของเนื้อไต

Prerenal acute renal failure จากตรวจร่างกายแรกรับมี
ภาวะ volume depletion แต่ข้อค้านคือผู้ป่วยมีปัสสาวะออกมากมา
ตลอด ร่วมกับ urine Sp.Gr. ตํ่ามาก ยกเว้นแต่ว่าผู้ป่วยมีความผิดปกติ
ของ urine concentrating ability ร่วมด้วยซึ่งในผู้ป่วยรายนี้อาจเกิด
จาก nephrogenic DI จากภาวะ hypercalcemia (ในผู้ป่วยรายน้ี 
collected calcium = 12.2) หรือ tubulointerstitial involvement 
จาก bilateral lymphomatous infiltration

Renal vein obstruction ถึงแม้ว่าผู้ป่วยจะตรวจพบว่ามี 
bilateral renal enlargement และม ีhypoechogenicity ของเนือ้ไต  
ซึง่เข้าได้กบั bilateral renal vein obstruction หรอื inferior venacava 
obstruction แต่ผู้ป่วยมักจะมีอาการปวดเอว มี hematuria และบวม 
ซ่ึงอาการดังกล่าวไม่พบในผู้ป่วยในรายน้ี และจาก ultrasound  
ไม่พบว่าม ีintraabdominal lymph node enlargement ท�ำให้คดิถงึ
ภาวะดังกล่าวน้อยลง

Cast nephropathy อาจท�ำให้เกิด acute renal failure จาก 
cast ซึ่งประกอบด้วย monoclonal paraprotein หรือ light chains 
obstruction ใน nephrons ซ่ึงลักษณะของ urine analysis อาจมี
เพียง mild albuminuria และ band sediment (และไม่พบ cast ใน 
urine ได้) แต่ข้อค้านคือมักจะเป็น oligulic acute renal failure และ 

24 hours protein urine มักจะสูงมากซึ่งในรายนี้มีค่าเพียง 740 mg/
day เท่านั้น แต่จาก clinical ก็ยัง exclude ไม่ได้แน่นอน    

Obstruction ของ ureters จาก direct infiltration ของ 
lymphoma หรือ external compression จาก lymph node  
enlargement โอกาสเกดิน้อยเนือ่งจากต้องเป็น bilateral obstruction 
หรือ obstruction ของ common pathway ( มีรายงานว่า bilateral 
ureteric obstruction พบได้ 4% ในผู้ป่วย malignant lymphoma 
ทัง้หมด 696 ราย 2) ซึง่มกัจะท�ำให้เกดิภาวะ oligulic หรอื anuric acute 
renal failure และเน่ืองจากเป็น process ท่ีการเกิดใช้เวลา 
ค่อยเป็นค่อยไป เพราะฉะนั้น ultrasound ควรจะเห็น dilatation ของ 
renal pelvis หรือ calyces บ้าง ซึ่งไม่พบในผู้ป่วยรายนี้ 

Amyloidosis ผู ้ป ่วยมักมา present ด้วย nephritic  
syndrome มี heavy proteinuria และ renal failure จะมีลักษณะ
ค่อยเป็นค่อยไปไม่ acute

Nephrotoxic จาก chemotherapy เช่น ifosphamide หรือ 
contrast media แต่ไม่เหมือนเน่ืองจาก onset ของ renal failure 
เกิดหลังให้ chemotherapy และ contrast media course สุดท้าย 
นานเกินไป 

Radiation nephritis ซึง่มกัเกดิตามหลงัการฉายรงัสนีาน 6-12 
เดือน แต่ภาวะน้ีมักจะท�ำให้เกิด hypertension และจะมี slowly 
progressive renal insufficiency ตามมา ไม่ได้เกิดแบบ acute renal 
failure และในผู้ป่วยรายน้ีไม่เคยได้รับการฉายรังสีโดยตรงท่ีไตท�ำให้
คิดถึงภาวะนี้น้อยมาก

Acute uric acid nephropathy จาก spontaneous tumor 
lysis syndrome มักเกิดใน  poorly differentiated lymphomas 
เช่น  Burkitt’ s lymphoma และมกัจะท�ำให้เกดิ oligulic acute renal 
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failure, hyperkalemia, hyperphosphatemia และ hyperuricemia 
(serum uric acid มัก > 15-20 mg/dl)

ผลการตรวจทางพยาธิ 
Light microscope: All 4 glomeruli are normal, no  

mesangeal expansion, no endocapillary proliferation and normal  
glomerular basement membrane thickening. Mild degree of 
tubular atrophy.  Foci of dense infiltration of neoplastic large 
lymphoid cells, immunoreactive with antibody to leukocyte 
common antigen (LCA) and B cell marker (CD20).

Immunofluorescent stain and electron microscope: 
no glomerulus.   

Progression 
ผูป่้วยได้รบัการรกัษาโดยการให้ fluid replacement หลงัจากนัน้

วันท่ี 4 หลังการรักษาในโรงพยาบาลพบว่า ภาวะ hypercalcemia  
หายไป และ BUN  serum Cr. ลดลงเหลอื 30 และ 1.7 mg/dl ตามล�ำดบั 
ในวันที่ 7 หลังการรักษาในโรงพยาบาล BUN, serum Cr กลับค่อยๆ
สูงขึ้นอีกจนวันที่ 11 BUN และ serum Cr เท่ากับ 42 และ 4.7 mg/
dl ตามล�ำดับ หลังจากทราบผลการตรวจทางพยาธิแล้วจึงได้เริ่มให้การ
รักษาโดยให้ chemotherapy regimen IMVP-16 อีกครั้ง หลังจากนั้น  
ไข้ลดลงและ BUN และ serum Cr ค่อยๆ เร่ิมลดลงต้ังแต่ประมาณ 
วนัที ่4 หลงัได้ chemotherapy จนเหลอื 25 และ 1.6 mg/dl ในวนัที ่20 
หลังได้ chemotherapy

อภิปราย
Incidence: Renal involvement เป็น extranodal  

involvement ท่ีพบบ่อยท่ีสุดของผู้ป่วย lymphoma และส่วนใหญ่ 
จะเป็น non-Hodgkin’s lymphoma (NHL) ประมาณ 75% ของ 
renal involvement จะเป็น bilateral symmetrical involvement

รายงานทีไ่ด้จากการศกึษาใน case ทีไ่ด้รบัการท�ำ autopsy พบ 
renal involvement 6-60% 1 และจากรายงานทีไ่ด้จากการศกึษา case 
autopsy ที่ใหญ่ที่สุดพบมี renal involvement 34% 2  

Clinical manifestations: ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะมีอาการมีไข้
ต�ำ่ๆ อ่อนเพลยี และเบือ่อาหาร แต่ไม่มอีาการผดิปกตขิองระบบทางเดนิ
ปัสสาวะ มเีพยีงส่วนน้อยทีอ่าจมอีาการปวดเอว ปวดแน่นท้อง หรอืคล�ำ
พบก้อนในท้อง

ตรวจร่างกายพบมี ตับโต ม้ามโต หรือ คล�ำได้ก้อนในท้อง ได้
ประมาณ 80% ของ case

ส่วนใหญ่มักตรวจพบ microscopic hematuria, low grade 
proteinuria, หรอื pyuria แต่อาจตรวจพบว่าม ีgross hematuria หรอื 
hypertension ได้ถึง 18% ของ case3

Acute renal failure พบเพียง 0.5% ของ case และพบใน 
NHL ได้บ่อยกว่า Hodgkin’s lymphoma 1

Pathogenesis of acute renal failure in lymphoma 
infiltrate kidney อาจเกดิจาก tumor infiltration และ proliferation 
มีผลท�ำให้ interstitial pressure เพ่ิมสูงข้ึน กดเบียด tubule 

ท�ำให้เกิด tubular obstruction นอกจากน้ีอาจจะมีการกดเบียด  
peritubular capillaries ท�ำให้เกดิ tubular ischemia และมคีวามผดิปกติ
ของ tubuloglomerular feedback โดยที่ tumor cell ไม่ได้ท�ำให้
เกิด tubular epithelium apoptosis หรือ necrosis โดยตรง โดยมี 
ข้อสนบัสนนุคอื renal function มกัจะดขีึน้ภายในสปัดาห์แรกหลงัได้รบั 
chemotherapy5,6 แต่อย่างไรก็ตามมีรายงานจากการตรวจทาง 
พยาธิ พบว่ามี flattening ของ tubular epithelium แต่ basement 
membrane มักจะไม่ถูกท�ำลาย 4 บางรายงานพบว่ามี acute tubular 
necrosis ร่วมด้วย 7

	ส่วนในกรณีของ intraglomerular infiltration (พบภาวะน้ี 
น้อยกว่า interstitial infiltration มาก) พบว่าผู้ป่วยมักจะมีภาวะ  
nephritic range proteinuria และประมาณ 50% ของผูป่้วยจะมภีาวะ 
nephritic syndrome กลไกการเกิดเชื่อว่าเกิดจาก tumor cell ท�ำให้
เกิดการหล่ัง cytokine ท่ีมีผลกับ permeability ของ glomerular 
basement membrane 8,9,10 หรือ tumor cell มีการกดเบียด ท�ำให้มี 
intraglomerular pressure เพิ่มขึ้น 5	

Diagnosis : ความผิดปกติทางรังสีในเนื้อไตที่พบบ่อยที่สุดคือ 
multiple masses11 ในระแรกการตรวจด้วย ultrasound หรือ CT 
scan ก็อาจตรวจไม่พบความผิดปกติ  ในระยะต่อมา ultrasound จะ 
ตรวจพบว่ามี multiple hypoechoic mass ในเน้ือไต และจาก 
CT scan จะพบ multiple nodules with nonenhancement in  
contrast film และอาจตรวจพบว่าม ีinfiltration ออกไปยงั perinephric 
tissue, ureter และ เส้นเลอืดรอบๆ ไต แต่ลกัษณะดงักล่าวไม่ใช่ลกัษณะ
จ�ำเพาะของ lymphoma แต่อาจเกดิจาก infiltrative disease อืน่ๆ ได้ 
เพราะฉะนั้น definite diagnosis จ�ำเป็นต้องอาศัย tissue diagnosis 

Treatment: การรักษาที่ให้ขึ้นกับ cell type และ grading 
ของ lymphoma ผู้ป่วยควรได้รับการเตรียมและป้องกันภาวะ tumor 
lysis syndrome โดยการให้สารน�้ำให้เพียงพอ ร่วมกับการให้ยา 
allopurinol และการท�ำให้ปัสสาวะเป็นด่าง

Prognosis: ในรายทีต่อบสนองต่อการรกัษาโดย chemotherapy 
หรือ radiation therapy serum Cr. มักจะกลับสู่ระดับปกติภายใน 
ระยะเวลา 1-4 สปัดาห์หลงัได้รบัการรกัษา และถ้าท�ำ imaging จะพบว่า
ขนาดของไตจะลดลงไปพร้อมกบั renal function ทีด่ขีึน้ แต่ส่วนใหญ่ก็
ยงัเสยีชวีติในเวลา 2 ปี ในรายทีม่ ีacute renal failure และไม่ตอบสนอง
ต่อการรักษามักจะเสียชีวิตในเวลา 9 เดือน 4

สรุป
	ภาวะ lymphoma infiltrate kidney ถึงแม้จะเป็นภาวะที่พบ

ได้บ่อยในผู้ป่วย lymphoma แต่พบไม่บ่อยที่จะเป็นสาเหตุของ acute 
renal failure เพราะฉะนัน้จงึควรหาสาเหตอุืน่ด้วยเสมอ  และควรนกึถงึ
ภาวะนีใ้นผูป่้วยทีม่ ีbilateral enlarge kidney โดยทีไ่ม่พบลกัษณะของ 
obstruction และ definite diagnosis ในปัจจุบันยังต้องอาศัย tissue 
diagnosis เท่านั้น  

ถงึแม้ว่า acute renal failure ในภาวะดงักล่าวมกัจะตอบสนอง 
ดีต่อการรักษาด้วย chemotherapy หรือ radiation therapy  
แต่ prognosis ของผู้ป่วยยังคงไม่ดีนัก
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•	 จงบรรยายสิ่งที่พบในรูป
•	 จงให้การวินิจฉัยโรคหรือภาวะผิดปกติของผู้ป่วย

ผู้หญิงไทยอายุ 43 ปี มีอาการบวมๆ ยุบๆ กดบุ๋มที่ขา 2 ข้างมา 3 เดือน 
ตรวจร่างกายพบความดันโลหิตสูง 160/100 mmHg ตรวจร่างกายอื่นๆ อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
ตรวจปัสสาวะพบ urine sediment ดังรูป

Photo Quiz

เฉลย
1.	 สิ่งที่พบในรูปด้านซ้ายมือคือตรวจพบ red blood cell จ�ำนวนมากในปัสสาวะ และมีลักษณะที่เป็น dysmorphic 

red blood cell ที่มีลักษณะจ�ำเพาะสูงกับภาวะ glomerulonephritis คือมีลักษณะเป็นปุ่มยื่นออกมา (knob)  
หรือเป็นรูกลวงตรงกลาง (donut) ที่เรียกว่า acanthocyte ร่วมกับมี white blood cell จ�ำนวนหนึ่ง ส่วนสิ่งที่พบ
ในรูปด้านขวามือคือตรวจพบ oval fat body ซึ่งก็คือ renal tubular cell ที่เกิด fatty change จากการที่ cell 
จับ urine protein จ�ำนวนมากเข้าไปภายใน cell แสดงถึงภาวะที่มี proteinuria จ�ำนวนมากเป็นเวลานาน จึงพบ
ได้บ่อยในผู้ป่วย nephrotic syndrome 

2.	 จากส่ิงท่ีตรวจพบจึงสรุปได้ว่า ผู ้ป่วยมีภาวะ nephrito-nephrotic ซึ ่งพบได้ในหลายโรค ได้แก่ SLE,  
Cryoglobulinemia, Focal segmental glomerulosclerosis (FSGS), membranoproliferative  
glomerulonephritis (MPGN) เป็นต้น
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Hot จาก Web

นักวิจัยออกแบบตลับขนาดจ๋ิวรูปดวงดาวแบบกิน
ลงท้อง มีตัวยาต้านเชื้อเอชไอวี กินครั้งเดียวอยู่ถึง 7 วัน

โดย เฮล ีบรดิเจอร์ การกนิยาต้านเชือ้เอชไอวนีัน้ ปัญหา
ส�ำคัญอยู่ท่ีผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการใช้ยา การรักษา
แบบใช้ยาสูตรผสมแม้จะสามารถจัดการกับโรคเอดส์ได้และ
สามารถช่วยป้องกันการแพร่เช้ือออกไปในวงกว้างก็ตาม  
งานวิจัยกลับพบว่ายังมีคนไข้ไม่น้อยท่ีไม่ยอมใช้ยาตามส่ัง   
ผลการวิจัยพบว่าในการทดลองทางคลินิกต้านเช้ือเอชไอวี  
มีผู้ป่วยเพียงประมาณ 30% เท่านั้นที่ปฏิบัติตามแผนการใช้
ยา ซึ่งท�ำให้การเก็บข้อมูลที่ถูกต้องเป็นไปได้ยากขึ้น

ผลการศึกษาช้ินใหม ่ตีพิมพ ์ในวารสาร Nature  
Communications นกัวจิยัจากคณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยั 
ฮาร์วาร์ด โรงพยาบาลบรกิแฮมและโรงพยาบาลหญงิ สถาบนั
เอ็มไอดีและทีมงานพูดถึงเจ้า “ตลับใส่ยาขนาดจ๋ิว” ท่ีถูก
พัฒนาขึ้นในช่วงการรักษาแบบพรีคลินิกว่า ตลับใส่ยาขนาด

การรักษาแบบ “ดวงดาว”
คณะวิจัยยังได้ใช้แบบจ�ำลองคณิตศาสตร์พยากรณ์ว่า 

ในระยะยาวการใช้ยาแบบน้ีจะมีผลอย่างไรในกรณีท่ีผู้ป่วย 
ไม่ได้กินยาครบสูตรและจะป้องกันไม่ให้เกิดปัญหาน้ีได้
อย่างไร การจ�ำลองแบบระหว่างการท�ำงานของเช้ือไวรัส
และความร่วมมอืของผูป่้วยในการใช้ยาพบว่าการให้ยาระบบ
ใหม่น้ีนอกจากจะสามารถลดปัญหาการรักษาไม่ได้ผลแล้ว  
ยังช่วยป้องกันการติดเช้ือรายใหม่ได้อีกนับพันราย ท่ีส�ำคัญ 
ผลการวเิคราะห์ยงัชีใ้ห้เหน็ว่า การเปลีย่นจากการให้ยาทกุวนั
เป็นให้ยาสัปดาห์ละครั้งสามารถเพิ่มประสิทธิผลของกลยุทธ์
ป้องกันมิให้มีการติดเชื้อเอชไอวีได้ถึง 20% แบบจ�ำลองของ
ประชากรในประเทศแอฟริกาใต้ พบว่าการให้ยาในรูปแบบ
ใหม่นีส้ามารถช่วยป้องกนัการตดิเชือ้รายใหม่ได้ถงึ 200,000-
800,000 รายในยี่สิบปีข้างหน้า

คณะวิจัยก�ำลังศึกษาขยายผลและตรวจสอบความ 
ถกูต้องแม่นย�ำของแบบจ�ำลองพรคีลนิกิเพือ่น�ำไปรกัษาคนไข้
ได้จริงต่อไป

งานวิจัยน้ีได้รับเงินทุนสนับสนุนบางส่วนจากมูลนิธิ
บิลและเมลินดาเกตส์ เงินทุนศึกษาหมายเลข PP1139937  
OPP1139921 และ OPP1148627 เงินทุนศึกษา NIH 
หมายเลข EB-000244 R01AI131416 และ DP5OD019851  
จี ทราเวอร์โซได้รับทุนสนับสนุนบางส่วนจากแผนกระบบ 
ทางเดินอาหาร โรงพยาบาลบริกแฮมและโรงพยาบาลหญิง  
ส่วน ซี. เซลิงเกอร์, เอ. เบอร์ชเทน และ พี. เอ. เอกฮอฟฟ ์
ได้รับทุนสนับสนุนจากบิลและเมลินดาเกตส์ ผ่านกองทุน
โกลเบลิ กดู ปรบัจากเอกสารประชาสมัพนัธ์ของโรงพยาบาล
บริกแฮมและโรงพยาบาลหญิง 

ที่มา: https://hms.harvard.edu/news/star-therapy

ตาบอดจากโรคเบาหวาน สาเหตุและวิธีรักษา
จากเซลล์ของระบบภูมิคุ้มกันที่ถูกกักไว ้
ในจอตาของหนู
ผลงานวิจัยชี้ว่าสามารถฟื้นสภาวะการเสื่อมของตาในการมองเห็น

คณะวิจัยจากมหาวิทยาลัยจอห์น ฮอปกินส์ พบเซลล์ในหนูท่ีส่งสัญญาณบอกเส้นทาง 
การสูญเสียการมองเห็นในผู้ป่วยท่ีมีภาวะเบาหวานข้ึนจอประสาทตาและภาวะหลอดเลือด
ด�ำจอตาอุดตัน ซึ่งเป็นโรคที่เกิดจากการตีบตันของเส้นเลือดในจอตาจนท�ำให้ตาบอด ในการ
ทดลองโดยกดสารกระตุ้นเซลล์เยื่อบุผิวเส้นเลือดหรือปัจจัยการเจริญเติบโต VEGF ในตา  
คณะวิจัยสามารถท�ำให้การไหลเวียนของโลหิตในจอตากลับไปท�ำงานเป็นปกติเหมือนเดิม  
นบัเป็นนมิติหมายอนัดว่ีาอาจเป็นวธิปีรบัภาวะตาบอดทีเ่นือ่งมาจากเบาหวานให้กลบัเป็นปกติ
ได้ งานวิจัยที่ตีพิมพ์เมื่อวันที่ 21 กันยายนในวารสาร Journal of Clinical Investigation 
Insight คณะวิจัยของมหาวิทยาลัยจอห์น ฮอปกินส์ พบว่าเม่ือปัจจัยการ VEGF ในจอตา 
เพิ่มสูงขึ้น ก็จะดึงเม็ดเลือดขาวเข้ามาในจอตามากขึ้นโดยไปเกาะอยู่ตามผนังของหลอดเลือด 
และไปขัดขวางการไหลเวียนของโลหิต แต่เมื่อลดหรือยับยั้งปัจจัย VEGF ด้วยสารแอนตี้บอดี้ 
ก็จะท�ำให้เม็ดเลือดขาวแตกกระจายหายไป หลอดเลือดก็ไม่อุดตัน การไหลเวียนของโลหิต
บริเวณดังกล่าวก็กลับมาเป็นปกติ

“งานวจิยันีม้คีวามส�ำคญัมากเพราะช่วยอธบิายว่าท�ำไมภาวะเบาหวานขึน้จอประสาทตา
และภาวะหลอดเลือดด�ำจอตาอุดตันจะเลวร้ายลงไปเร่ือยๆ หากผู้ป่วยปล่อยไว้ไม่รักษา”  
นายแพทย์ปีเตอร์ แคมโปคอิาโร กล่าว  นายแพทย์แคมโปคอิาโรเป็นผูอ้�ำนวยการห้องทดลอง
เซลล์เรตินาและโมเลกุล และเป็นศาสตราจารย์ด้านจักษุวิทยาของสถาบัน Wilmer Eye 
Institute มหาวิทยาลัยจอห์น ฮอปกินส์ แรงบันดาลใจในการท�ำงานวิจัยคร้ังน้ีเกิดจากการ
ได้ไปสังเกตการทดลองทางคลินิกส�ำหรับยา “รานิบิซูแมบ” ซึ่งเป็นยาที่ใช้สกัดปัจจัย VEGF 
ในผู้ป่วยท่ีมีภาวะเบาหวานข้ึนจอประสาทตาและภาวะหลอดเลือดด�ำจอตาอุดตัน พบว่า 
หลังจากที่กดปัจจัย VEGF ลงแล้ว ผู้ป่วยนอกจากจะมีอาการดีขึ้นแล้ว การรักษายังช่วยท�ำให้
เลือดมีการไหลเวียนไปยังส่วนต่าง ๆ ของจอตาที่เคยอุดตันมาก่อนด้วย

“พวกเราทกุคนเคยเชือ่ว่าโรคนีท้�ำให้หลอดเลอืดหมดสภาพ ไม่สามารถแก้ไขกลบัมาได้”  
แคมโปคิอาโร กล่าว เรื่องนี้เป็นข้อกังขาแก่เพื่อนร่วมงานของแคมโปคิอาโรมาก จนต้องลงมือ
ศึกษาเพ่ิมเติม ซ่ึงไปตอกย�้ำยืนยันข้อสังเกตดังกล่าว ท�ำให้แคมโปคิอาโรต้องการรู้ว่ามันเป็น
เช่นนั้นได้อย่างไร ในการลงมือศึกษา แคมโปคิอาโรเลือกหนูที่ผ่านการดัดแปลงพันธุกรรมมา

จ๋ิวน้ีสามารถกลืนเข้าไปในท้องแล้วสามารถปล่อยตัวยาต้าน
เชื้อเอชไอวีครั้งหนึ่งได้นานถึงหนึ่งสัปดาห์

“ระบบท่ีค่อยๆ ปล่อยยาออกมาอย่างช้าๆ น้ีท�ำงาน
ได้ดีหรือดีกว่าการให้ยาต้านเช้ือเอชไอวีท่ีให้ทุกวันอย่างท่ี 
ท�ำกนัในการรกัษาแบบพรคีลนิกิ” ซ ี จโิอวานน ี ทราเวอร์โซ  
กล่าว จิโอวานนี ทราเวอร์โซเป็นผู้ช่วยศาสตราจารย์คณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยฮาร์วาร์ด และแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
ระบบทางเดินอาหารและวิศวกรรมชีวการแพทย์ในแผนก
ระบบทางเดนิอาหารทีโ่รงพยาบาลบรกิแฮมและโรงพยาบาล
หญงิ

คณะวจิยัออกแบบตลบัยาจากต้นแบบทีเ่คยท�ำไว้ตัง้แต่
ปี 2519  เม่ือตลับยาตกถึงกระเพาะอาหาร ตลับก็จะเปิด
ตัวออกเป็นแฉกรูปดาว มีขนาดใหญ่เกินกว่าที่จะหลุดจาก
กระเพาะอาหารโดยผ่านไพลอรัส ซ่ึงเป็นส่วนปลายล่างของ
กระเพาะอาหารต่อกับล�ำไส้เล็กโดยท่ีอาหารท่ีกินเข้าไปจะ
สามารถผ่านระบบการย่อยอาหารตามปกติ แฉกของดาวมี
ความแข็งแรงและเม็ดยาจะมีสารพอลีเมอร์และวัสดุอ่ืนๆ ท่ี
จะช่วยให้ตัวยากระจายออกไปอย่างช้าๆ 

เม็ดยาแบบใหม่น้ีสามารถเก็บตัวยาไว้ได้หลายตัว 
พร้อมกัน โดยในดาวหกแฉกน้ีแต่ละแฉกจะมียาต่างชนิด
กัน คณะวิจัยได้ทดลองการใช้ยาต้านไวรัส โดลูทีกราเวียร ์ 
ริลพิไวรีน และคาโบทีกราเวียร์ ซ่ึงเป็นยาป้องกันการติด
เช้ือเอชไอวีส�ำหรับผู้ป่วยท่ีไม่ได้ติดเช้ือและช่วยยับย้ังเช้ือ
ไวรัสส�ำหรับผู้ที่ติดเชื้อแล้ว คณะวิจัยได้ทดสอบความเข้มข้น
ของตัวยาเป็นระยะเวลหน่ึงโดยใช้แบบจ�ำลองกับสุกรและ 
วัดปริมาณตัวยาแต่ละชนิดในกระแสเลือดในสัปดาห์ถัดมา
หลังจากกินยาแล้ว

แล้ว 6 ตัวและให้ปัจจัย VEGF เพิ่มขึ้นกว่าปกติโดยให้ยาชื่อ ดอกซีไซคลิน หลังจากหนูได้รับ
ปัจจัย VEGF เพ่ิมข้ึนแล้ว คณะของแคมโปคิอาโรสังเกตเห็นมีกลุ่มเม็ดเลือดขาวไปเกาะตัว
กันในหลอดลือดของจอตา คณะวิจัยจึงได้หยุดให้ปัจจัย VEGF แก่หนูดังกล่าว 17 วันต่อมา  
ก็พบว่ากลุ่มก้อนเม็ดเลือดขาวแตกกระจัดกระจาย การไหลเวียนของโลหิตในจอตาซ่ึงถูก 
อุดตันก็กลับมาดีดังเดิม  คณะวิจัยจึงศึกษาต่อว่าเซลล์มีการส่งสัญญาณอย่างไรที่บอกถึงการ
อุดตันของหลอดเลือดเมื่อสัมผัสกับปัจจัย VEGF พบว่าเซลล์เม็ดเลือดขาวเมื่อไปพบกับปัจจัย 
VEGF ก็จะถูกกระตุ้นให้ไหลเข้าไปในหลอดเลือดในจอตา เม่ือปัจจัย VEGF มีระดับสูงข้ึน 
ก็จะไปกระตุ้นปัจจัยการควบคุมโปรตีนหรือ ทรานส์คริปชั่นแฟคเตอร์ตัวหนึ่ง ชื่อ NF-?B  
ซ่ึงไปควบคุมการแสดงออกของโปรตีนหลายชนิดในร่างกาย ท่ีส�ำคัญท่ีสุด คือ มันควบคุม
โปรตีนตัวหน่ึงท่ีมีหน้าท่ีเช่ือมต่อกับเซลล์ตัวอ่ืน โปรตีนตัวน้ีช่ือ VCAM-1 ท�ำหน้าท่ีเช่ือมต่อ
ระหว่างเซลล์ของระบบภูมิคุ้มกันหลายชนิดกับหลอดเลือด

จากนัน้ คณะวจิยัท�ำการทดลองซ�ำ้ คราวนีใ้ช้ตวัแอนตีบ้อดีเ้พือ่ยบัยัง้ VCAM-1 ในระหว่าง
ทีเ่พิม่ปัจจยั VEGF เมือ่น�ำมาเปรยีบเทยีบกบัหลอดเลอืดในจอตาชองหนทูีไ่ม่ได้ให้สารยบัยัง้ หนู
ที่ได้รับสารยับยั้ง VCAM-1 มีเซลล์เม็ดเลือดขาวเกาะกลุ่มเป็นก้อนน้อยกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญ 
และการไหลเวียนโลหิตในหลอดเลือดในจอตาดีข้ึนด้วย หมายความว่าปัจจัย VEGF เป็นตัว
ขบัเคลือ่นให้เกดิภาวะเบาหวานขึน้จอประสาทตาและภาวะหลอดเลอืดด�ำจอตาอดุตนัในระยะ
แรก รวมทั้งในระยะหลัง ๆ เมื่อภาวะการเห็นเสื่อมลง แคมโปคิอาโรกล่าว

“เป็นเร่ืองดีท่ีจะสกัดก้ันปัจจัย VEGF ในทุกระยะ ไม่ใช่แต่เฉพาะช่วงท่ีเม่ือผู้ป่วย
แสดงอาการของโรคแล้ว อย่างไรก็ดี เร่ืองน้ีคงท�ำได้ยากเม่ือดูจากแนวทางการรักษาของเรา 
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ยีนบ�ำบัดแนวใหม่เพื่อรักษาการ
สญูเสยีภาวะการมองเหน็ พิสูจน์
แล้วว่าปลอดภัยในมนุษย์

การทดลองทางคลินิกในคร้ังน้ีเป็นการทดลองเบ้ืองต้น
ขนาดเล็ก นักวิจัยของจอห์น ฮอปกินส์และทีมงานได้แสดง
ให้เห็นว่าการทดลองยีนบ�ำบัดท่ีใช้ไวรัสในการท�ำยีนบ�ำบัด 
ในดวงตามีความปลอดภัย และสามารถรักษาภาวะสูญเสีย
การมองเห็นในผู้สูงอายุท่ีเป็นโรคจอตาเส่ือมแบบเปียกหรือ 
โรค AMD โรค AMD เป็นสาเหตุส�ำคัญของการสูญเสียภาวะ 
การมองเห็นในประเทศสหรัฐอเมริกาในชาวอเมริกันประมาณ 
1.6 ล้านคน โรคน้ีเกิดจากการมีหลอดเลือดผิดปกติงอกอยู ่
ท�ำให้ของเหลวทีอ่ยูภ่ายในไหลซมึออกมาเข้าไปยงัจดุศนูย์กลาง 
การรับภาพของจอประสาทตาท่ีเรียกว่า macula ซ่ึงเราใช้ใน
การท�ำกิจกรรมการอ่าน ขับรถและจดจ�ำใบหน้าบุคคล

งานวิจัยช้ินนี้ตีพิมพ์เมื่อวันที่ 16 พฤษภาคมในวารสาร 
The Lancet รายงานแนวทางใหม่ท่ีน่าต่ืนเต้นของการรักษา
โดยใช้ยาทีไ่ด้จากไวรสัชนดิทีค่ล้ายกบัไวรสัโรคไข้หวดั แต่ได้รบั
การดัดแปลงพันธุกรรมในห้องทดลองจนไม่สามารถไปก่อโรค
ใดๆ ต่อไปได้ ไวรสันีใ้ช้เป็นพาหะส�ำหรบัยนีและถกูฉดีเข้าไปใน
ดวงตา เชือ้ไวรสัจะเจาะเข้าไปในเซลล์จอตาและปล่อยยนีรกัษา
โรคไว้ ยีนจะท�ำหน้าท่ีเปล่ียนเซลล์เป็นโรงงานผลิตโปรตีนท่ีใช้ 
ในการรักษาเรียกว่า โปรตีน sFLT01

หลอดเลือดผิดปกติท่ีเป็นสาเหตุการเกิดโรคศูนย์กลาง 
จอประสาทตาเสือ่มแบบเปียกนีจ้ะขยายใหญ่ขึน้เนือ่งจาก ผูป่้วย 
มีการผลิตสารกระตุ้นเซลล์เย่ือบุผิวเส้นเลือดหรือปัจจัยการ
เจรญิเตบิโต หรอื VEGF ในจอตามากขึน้ ปัจจบุนัการรกัษาใช้วธิี

ฉีดโปรตีนเข้าไปในดวงตาโดยตรงโดยโปรตีนจะเข้าไปเกาะ VEGF และท�ำให้มันหมดฤทธิ์ โดยการลดของเหลวในศูนย์กลาง
การรบัภาพของจอประสาทตาและช่วยให้การมองเหน็ดขีึน้ อย่างไรกด็ ีโปรตนีทีใ่ช้ในการรกัษานีจ้ะหลดุออกจากดวงตาเมือ่
ครบหนึง่เดอืน ผูป่้วยทีเ่ป็นโรคศนูย์กลางจอประสาทตาเสือ่มแบบเปียกจงึจ�ำเป็นต้องกลบัมาหาแพทย์เพือ่รบัการฉดีโปรตนี
ทุกหกถึงแปดสัปดาห์เพ่ือไม่ให้เกิดการสูญเสียภาวะการมองเห็น ผู้เช่ียวชาญด้านจักษุต่างพูดว่าตรงน้ีเป็นภาระและความ
ไม่สะดวกสบายของการรักษา และเป็นสาเหตุหน่ึงท่ีผู้ป่วยหลายรายไม่ไปรับการฉีดโปรตีนซ�้ำบ่อยๆ ตามจ�ำเปน็ จนท�ำให้
เกิดการสูญเสียภาวะการมองเห็นในที่สุด เนื่องจากตัวไวรัสสามารถเจาะเข้าไปในเซลล์ได้ตามธรรมชาติและทิ้งยีนรักษาโรค
ไว้ ผู้ท�ำการศึกษาจึงได้ออกแบบตัวไวรัสส�ำหรับเซลล์ของจอตาเป็นการเฉพาะพร้อมด้วยยีนตัวหนึ่งที่ผลิตโปรตีน sFLT01

เซลล์ในจอตาจึงกลายเป็นโรงงานท�ำหน้าท่ีผลิตยีนท่ีใช้ในการรักษาโรค ฉะน้ัน เป็นไปได้ว่าผู้ป่วยไม่มีความจ�ำเป็นท่ี
จะต้องไปรับการฉีดโปรตีนอีก

“งานศกึษาวจิยัเบือ้งต้นนีเ้ป็นเพยีงก้าวเลก็ๆ แต่สามารถน�ำไปสูแ่นวการรกัษาแบบใหม่ซึง่ไม่เพยีงแต่จะลดความจ�ำเป็น
ต้องไปหาหมอ ลดความกังวลและความไม่สะดวกสบายจากการต้องฉีดเข้าตาหลายๆ คร้ังเท่าน้ัน แต่ยังท�ำให้การรักษา
สามารถท�ำได้ต่อเนือ่งเป็นเวลานาน เนือ่งจากจ�ำเป็นต้องมกีารกดปัจจยั VEGF ไม่ให้ออกฤทธิเ์ป็นเวลานานเพือ่รกัษาภาวะการ 
มองเหน็ ตรงนีจ้ะท�ำได้ยากหากต้องไปรบีการฉดีเข้าตาบ่อยๆ เพราะหลายๆ ครัง้ชวีติเรามอีะไรอย่างอืน่ทีต้่องท�ำเหมอืนกนั”  
นายแพทย์ปีเตอร์ แคมโปคอิาโร ผูม้ตี�ำแหน่งทางวชิาการเป็นศาสตราจารย์ด้านจกัษวุทิยาของคณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยั 
จอห์น ฮอปกินส์ กล่าว ต�ำแหน่งศาสตราจารย์ของนายแพทย์แคมโปคิอาโรน้ีมีช่ือเรียกว่า George S. and Dolores  
D. Eccles Professor

ในการทดลองทางคลินิกครั้งนี้เป็นการทดลองระยะที่หนึ่ง ผู้ป่วยเข้าร่วมทั้งชายหญิงรวม 19 คน มีอายุ 50 ปีขึ้นไป 
ที่เป็นโรคจอตาเสื่อมแบบเปียก

ผู้ป่วยแบ่งเป็น 5 กลุ่ม โดยแต่ละกลุ่มจะได้รับยาไวรัสจ�ำนวนไม่เท่ากันตั้งแต่  2X10^8 ถึง 2X10^10  โดยยาจะมียีน
ที่ใช้ในการรักษาโรคเป็นของเหลว 0.05 มล. ทุกกลุ่มจะได้รับการตรวจจากผู้ท�ำการศึกษาเพื่อหาอาการไม่พึงประสงค์เป็น
เวลาอย่างน้อย 4 สัปดาห์ก่อนที่จะเพิ่มขนาดยาเท่ากับกลุ่มที่ได้รับยาขนาดถัดไป

หลังจากท่ีเช้ือไวรัสปล่อยยีนไว้ในดวงตาแล้ว เซลล์ก็จะเร่ิมปล่อยโปรตีน sFLT01 ซ่ึงไปเกาะปัจจัย VEGF ป้องกัน 
ไม่ให้เกดิการรัว่ไหลของเลอืดและป้องกนัการเตบิโตของเส้นเลอืด จดุประสงค์กเ็พือ่ให้เซลล์ในจอตาทีไ่ด้รบัเชือ้ไวรสัสามารถ
ผลิตโปรตีน sFLT01มากพอที่จะหยุดยั้งการเสื่อมของจอตาเสื่อมไม่ให้ลุกลาม

หลังจากติดตามผลผู้เข้าร่วมการทดลองสามกลุ่มแรกท่ีได้รับยาน้อยท่ีสุดและไม่แสดงผลข้างเคียงใดๆ ท่ีต้องจ�ำกัด
ขนาดของยาที่ใช้แล้ว คณะวิจัยจึงเพิ่มขนาดของยาให้กับกลุ่มผู้ร่วมการทดลอง 10 คนในปริมาณสูงสุดและสังเกตไม่พบผล 
ข้างเคยีงทีอ่าจเป็นอนัตราย “แม้จะให้ยาขนาดสงูทีส่ดุแล้ว การรกัษากม็คีวามปลอดภยัมากทเีดยีว เราแทบจะไม่พบอาการ
ไม่พึงประสงค์ในผู้ป่วยของเราเลยแม้แต่น้อย” แคมโปคิอาโร กล่าว

ด้วยเหตุผลด้านความปลอดภัยและด้านจริยธรรม ผู้เข้าร่วมโครงการเลือกจากผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาท่ีได้รับตาม
มาตรฐานแล้วแต่โอกาสจะได้ภาวะการมองเห็นคืนเหมือนเดิมมีน้อยมาก ซึ่งหมายความว่าในผู้ป่วย 19 คนนี้ มีเพียง 11 คน 
ที่โอกาสของเหลวในดวงตาอาจลดลงได้ ในจ�ำนวน 11 คนนี้ มีสี่คนที่อาการดีขึ้นอย่างเห็นได้ชัด ปริมาณของเหลวในดวงตา
ลดลงจากข้ันรุนแรงไปจนเกือบศูนย์ เหมือนอย่างท่ีพบในการรักษาตามมาตรฐานท่ีได้ผลมากท่ีสุด แคมโปคิอาโร กล่าว 
นอกจากนั้น มีผู้เข้าร่วมการทดลองสองคนที่ของเหลวในดวงตาลดลงบางส่วน

มีผู้เข้าร่วมการทดลอง 5 คนที่ระดับของเหลวไม่ลดลงเลย  ที่น่าแปลกใจ คือ คณะวิจัยกล่าวว่า พบว่าผู้ป่วยทุกคนที่
ไม่มีอาการดีขึ้นนั้นสาเหตุเนื่องมาจากระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายผู้ป่วยเองที่ไปท�ำลายยาที่ท�ำจากไวรัส AAV2 

จากผลการทดลอง คณะวิจัยสรุปว่าถึงแม้จะมีการศึกษาวิจัยเพ่ิมเติมว่ายีนบ�ำบัดท�ำนองน้ีจะมีความปลอดภัยและ 
มีประโยชน์ แต่ก็มีข้อจ�ำกัดท่ีจะน�ำไปใช้ในวงกว้าง ท้ังน้ีเป็นเพราะประชากรสหรัฐอเมริกาประมาณ 60% ติดเช้ือไวรัส
ชนิด adeno-associated ซ่ึงไวรัส AAV2 ก็จัดอยู่ในกลุ่มน้ี และร่างกายของคนอเมริกันกลุ่มน้ีมีภูมิคุ้มกันต่อไวรัสชนิดน้ี  
คณะวจิยัเชือ่ว่าในบรรดาผูป่้วยทีเ่ข้าร่วมการทดลองกลุม่นี ้ระบบภมูคิุม้กนัของร่างกายได้เข้าไปท�ำลายไวรสัก่อนทีจ่ะไปวาง
ยีนรักษาโรคไว้ในดวงตาเสียด้วยซ�้ำ แคมโปคิอาโร อธิบาย “ตัวอย่างยังมีขนาดเล็กและแสดงให้เห็นว่ามีสหสัมพันธ์กันใน 
เบ้ืองต้น ฉะน้ัน เรายังไม่รู้แน่ชัดว่าเซรุ่มในสารภูมิต้านทานเป็นตัวปัญหาหรือไม่ จ�ำเป็นต้องศึกษาเพ่ิมเติมเพ่ือหาข้อสรุป
ต่อไป”

นักวิจัยคนอ่ืนท่ีเข้าร่วมการศึกษาคร้ังน้ี ประกอบด้วย เจฟฟรื เอส เฮเอร์ และ ชิลปา เดไซ จาก Ophthalmic  
Consultants of Boston  ซาลีมา เครานี จากคณะแพทย์ศาสตร์ มหาวิทยาลัย จอห์น ฮอปกินส์  ประวิน ดูเกล จาก 
Retinal Consultants of Arizona  ชาเลช เคาชาล จากศูนย์การแพทย์ มหาวิทยาลัยแมสซาชูเซตส์ และ เซง เอช เชง,  
เชริล เดลาโคโน, แอนนี เพอร์วิส, ซูซาน ริชาร์ดส์, แอนเนก เล-ฮัลแพร์, จอห์น คอนเนลลี, ซามูเอล ซี วัดส์เวิร์ธ, ราฟาเอล 
วาโรนา, โรนัลด์ บักเกจ และ อับราแฮม สกาเรีย จากบริษัท Sanofi Genzyme

งานวิจัยนี้ได้รับเงินทุนจาก Sanofi Genzyme เมืองฟรามิงแฮม มลรัฐแมสซาชูเซตส์ สหรัฐอเมริกา เซง เอช เชง,  
เชริล เดลาโคโน, แอนนี เพอร์วิส, ซูซาน ริชาร์ดส์, แอนเนก เล-ฮัลแพร์, จอห์น คอนเนลลี, ซามูเอล ซี วัดส์เวิร์ธ, ราฟาเอล 
วาโรนา, โรนัลด์ บักเกจ และ อับราแฮม สกาเรีย เป็นพนักงานของบริษัท Sanofi Genzyme

 
ทีม่า: https://www.hopkinsmedicine.org/news/media/releases/new_gene_therapy_for_vision_loss_proven_safe_in_humans 

ในปัจจบุนั ซึง่ใช้วธิฉีดีโปรตนีต้านปัจจยั VEGF เข้าไปในดวงตาทกุสีถ่งึหกสปัดาห์” แคมโปคอิาโร 
กล่าว

อย่างไรก็ดี ตัวแคมโปคิอาโรก็ต้ังความหวังว่าเทคโนโลยีท่ีก�ำลังพัฒนาอยู่น้ีจะท�ำให้
สามารถให้ยาต้านปัจจัย VEGF และยีนบ�ำบัดได้อย่างต่อเนื่องยั่งยืนเพื่อให้เกิดการสังเคราะห์
สร้างโปรตนีต้านปัจจยั VEGF ในดวงตาและท�ำให้สามารถรกัษาในระยะยาวได้ด้วย แคมโปคอิาโร
กล่าวเสริมว่าการสกัดก้ัน VCAM-1 ยังมีประโยชน์อย่างอ่ืน คือ ท�ำให้หลอดเลือดตีบตันช้า
ลงและชะลอการเส่ือมของโรคด้วย ภาวะเบาหวานข้ึนจอประสาทตาเป็นสาเหตุส�ำคัญท่ีสุด
ของตาบอดในประเทศสหรัฐอเมริกาในผู้ใหญ่ประมาณห้าล้านคน การดูแลอาการเบาหวาน
ด้วยความระมัดระวัง และการฉีดสารต้านปัจจัย VEGF บ่อยๆ เป็นวิธีที่มีประสิทธิผลสามารถ
ชะลอการด�ำเนนิของโรคไปสูภ่าวะตาบอดในผูป่้วยหลายราย แต่การรกัษานัน้ย่อมมคีวามเสีย่ง

ทีจ่ะมอีาการไม่พงึประสงค์หรอืการตดิเชือ้ได้เช่นกนั  ส่วนภาวะหลอดเลอืดด�ำจอตาอดุตนัเป็น
สาเหตุส�ำคัญที่สองรองจากภาวะเบาหวานขึ้นจอประสาทตา

นกัวจิยัอืน่ ๆ ทีม่ส่ีวนร่วมในงานวจิยัชิน้นี ้คอื หยวนหยวน ลิว่,  จกียุ เซนิ, เสธ ฟอร์ทแมนน์  
และ เจียงเสีย หวัง จากคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยจอห์น ฮอปกินส์ และ ดีทมาร์ 
เวสท์เวเบร์จากสถาบันแมกซ์ แพลงค์ ชีวเวชศาสตร์ระดับโมเลกุล

งานวิจัยช้ินน้ีได้รับการสนับสนุนจากแอนดรูและอีเวทท์ มาร์ริออตต์, กองทุนเพอร ์
บัง-เจนเซ่นและจีน เลค จากสมาคมแมกซ์ แพลงค์, และ DFG Excellence Cluster Cells 
in Motion

ที่มา: https://www.hopkinsmedicine.org/news/media/releases/diabetic_blindness_
caused_and_reversed_trapped_immune_cells_in_rodent_retinas 
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ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นหลอดเลอืด  
หัวใจตีบแล้วมีอาการเจ็บหน้าอกเวลา 
ออกก�ำลังในกรณีที่ระดับการเจ็บหน้าอก
ไม่เกินคลาส 1-3 หมายความว่าเจ็บตั้งแต่
ออกแรงมากๆถงึจะเจบ็จนถงึออกแรงเพยีง
เล็กน้อยก็เจ็บแล้ว มีผลการศึกษาของ 
งานวิจัยชื่อ COURAGE Trial ซึ่งน�ำคนไข้
ลักษณะน้ีมาตรวจสวนหัวใจแล้วเลือกคน
ที่เจ็บหน้าอกคลาส 1-3 ที่ตีบหนึ่งเส้นบ้าง 
สองเส้นบ้าง ตบีสามเส้นบ้าง แต่ไม่มรีอยตบี
ท่ีโคนหลอดเลือดซ้าย (LM) มาจับฉลาก
แบ่งเป็นสองกลุ่ม กลุ่มหนึ่งท�ำบอลลูนหรือ
ผ่าตัดบายพาสทุกคนอีกกลุ่มหน่ึงไม่ท�ำ
อะไรรุกล�้ำ เพียงแค่ให้กินยา แล้วติดตามดู
ต่อเนือ่งไปนานสบิสามปี พบว่าทัง้สองกลุม่
มอีตัราการเสยีชวีติเท่ากนั  จงึใช้งานวจิยันี้
เป็นแนวทางในการรักษาได้ ดังนี้

Pro&Con

หลอดเลอืดหวัใจตบี :
 ท�ำบายพาสหรอืท�ำบอลลนูดกีว่ากนั ?

ให้ท�ำการตรวจยนืยนัก่อนว่าไม่มรีอยตบีทีโ่คนหลอดเลอืดซ้าย 
(left main - LM) วิธีการตรวจยืนยันมีสองวิธีให้เลือก คือ

วธิทีี ่1 ตรวจหลอดเลอืดหวัใจด้วยการท�ำเอกซเรย์หลอดเลอืดหวัใจ
ด้วยคอมพิวเตอร์ (CTA) วิธีนี้มีภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่า สีที่ฉีดมีพิษต่อไต
น้อยกว่ากันมาก แต่มีข้อเสียคือ หากคิดจะท�ำบอลลูน ก็ต้องฉีดสีตรวจสวน
หัวใจเพื่อท�ำบอลลูนอีกรอบหนึ่ง

วิธีที่ 2 ฉีดสีตรวจสวนหัวใจ (CAG)

ผลของการตรวจวินิจฉัยจะเป็นตัวช้ีบ่งให้รักษาไปทางใดทางหน่ึงใน
สองทาง คือ

กรณีท่ี 1 หากพบว่ามีรอยตีบท่ีโคนหลอดเลือดซ้าย (LM) ผม
แนะน�ำว่าควรตรวจสวนหัวใจแล้วท�ำการผ่าตัดบายพาส เพราะการรักษา
โรครอยตีบที่โคนหลอดเลือดซ้ายในปัจจุบันวงการแพทย์ใช้การรักษาแบบ
ผ่าตัด ซึ่งเป็นการรักษาตามงานวิจัยเก่าชื่อ CASS study (Coronary Artery  
Surgery Study) ซ่ึงเปรียบเทียบการการรักษาผู้ป่วยท่ีมีรอยตีบท่ีโคน 
หลอดเลอืดซ้ายระหว่างวธิผ่ีาตดับายพาสกบัวธิกีนิยาพบว่าวธิผ่ีาตดับายพาส
ผู้ป่วยมีอัตรารอดชีวิตสูงกว่าวิธีกินยา 

นพ.สันต์ ใจยอดศิลป์
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อย่างไรก็ตามงานวิจัย CASS study (Coronary 
Artery Surgery Study) นั้นวิจัยในสมัยที่ยังไม่มียาที่มี
คุณภาพดีอย่างปัจจุบัน โดยเฉพาะยาสแตตินลดไขมันและ
ขณะน้ันวงการแพทย์ยังไม่มีองค์ความรู้ว่า การกินอาหาร
พืชเป็นหลักมีผลท�ำให้โรคหลอดเลือดหัวใจถอยกลับได ้ 
จึงไม่มีการสอนให้ผู ้ป่วยกินอาหารแบบมีพืชเป็นหลัก 
ประกอบกับมีความเข้าใจว่าหากให้ผู้ป่วยออกก�ำลังกายจะ
ส่งผลให้เสียชีวิตตายเร็วจึงห้ามไม่ให้ผู้ป่วยออกก�ำลังกาย
โดยสิ้นเชิง 

ปัจจบุนันีม้อีงค์ความรูช้ดัเจนแล้วว่าการออกก�ำลงักาย
ลดอัตราตายของคนเป็นหัวใจขาดเลือดลงได้ และอาหาร
พืชเป็นหลักท�ำให้โรคถอยกลับได้ รวมทั้งการใช้ยาสแตติน 
กรณีไขมันสูงจะลดอัตราตายจากโรคได้ 

อย่างไรก็ตาม ปัจจุบันน้ีนอกจากงานวิจัย CASS 
study (Coronary Artery Surgery Study) แล้วก็ยัง
ไม่มีงานวิจัยอื่นใดรองรับว่า การรักษาผู้ป่วยโรคที่โคน 
หลอดเลือดซ้าย โดยไม่ต้องผ่าตัดบายพาสมีผลดีเท่าการ
ผ่าตัดบายพาสหรือไม่

ในประเด็นการเปรียบเทียบการรักษารอยตีบท่ีโคนหลอดเลือด 
ข้างซ้ายด้วยวธิผ่ีาตดับายพาสกบัวธิที�ำบอลลนูขยายหลอดเลอืดว่าวธิไีหนจะ
ดกีว่ากนันัน้งานวจิยัชือ่ SYNTAX trial ได้สุม่ตวัอย่างผูป่้วยทีม่รีอยตบีทีโ่คน
หลอดเลือดซ้าย (LM) ไปรักษาสองแบบเปรียบเทียบกันคือ การท�ำบอลลูน
กับบายพาส พบว่าผู้ป่วยที่รักษาแบบบอลลูนมีอัตราการกลับมารักษาใหม่
และอัตราตายสูงกว่าผู้ป่วยที่รักษาด้วยการตัดบายพาส

กรณีท่ี 2 หากพบว่าไม่มีรอยตีบท่ีโคนหลอดเลือดซ้าย (LM) 
เน่ืองจากความยืนยาวของชีวิตไม่แตกต่างกัน ผมแนะน�ำว่าการตัดสินใจ
เลือกวิธีรักษาควรใช้ คุณภาพชีวิตเป็นตัวตัดสินกล่าวคือ

หากอาการปวดมากข้ึนจนรู้สึกว่าชีวิตไม่มีคุณภาพแล้ว ออกแรง 
นิดหน่อยก็เจ็บหน้าอก ก็ควรไปตรวจสวนหัวใจเพ่ือท�ำบอลลูนหรือท�ำ
บายพาส 

หากคุณภาพชีวิตยังดีอยู่ ควรออกก�ำลังกายอย่างสม�่ำเสมอและ 
รบัประทานอาหารให้มคีวามหลากหลายของพชืผกัผลไม้จดัการความเครยีด 
และใช้ยาร่วมในกรณีที่จ�ำเป็น
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Hospital Visit

จากวันนั้นจนถึงวันนี้
โรงพยาบาลสถาบันโรคไตภูมิราชนครินทร์ เป็นสถาบัน

เฉพาะทางเพือ่ดแูลรกัษาผูป่้วยทีเ่ป็นโรคไตอย่างครบวงจร และการ
วิจัยและพัฒนาเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะไตวายเร้ือรังในประชาชน
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ มีลักษณะเป็นอาคาร 9 ชั้น ตั้งอยู่ริมถนน
พญาไทติดกับส�ำนักงานเขตราชเทวี และกรมแพทย์ทหารบก  

โรงพยาบาลสถาบันโรคไตภูมิราชนครินทร์ สร้างข้ึนด้วย
ความต้ังใจของนายเจริญ-คุณหญิงวรรณา สิริวัฒนภักดี และ
ครอบครัว เพ่ือเฉลิมพระเกียรติพระบาทสมเด็จพระปรมินทร 
มหาภูมิพลอดุลยเดช บรมนาถบพิตร ท่ีทรงครองสิริราช
สมบัติครบ 60 ปี เม่ือปี 2549 โดยได้รับพระมหากรุณาธิคุณ 
จากพระบาทสมเดจ็พระปรมนิทรมหาภมูพิลอดลุยเดช บรมนาถบพติร 
พระราชทานชื่ออาคารว่า “สถาบันโรคไตภูมิราชนครินทร์” โดยมี
พระปรมาภไิธย และสร้อยพระนาม สมเดจ็พระเจ้าพีน่างเธอเจ้าฟ้า 
กัลยาณิวัฒนากรมหลวงนราธิวาสราชนครินทร์ ซ่ึงทรงสน 
พระราชหฤทัยและทรงประกอบพระราชกรณียกิจช่วยเหลือผู้ป่วย
โรคไตวายเร้ือรังมาโดยตลอดท้ังพระชนม์ชีพ และสมเด็จพระเทพ
รตันราชสดุาฯ สยามบรมราชกมุาร ีทรงรบัเป็นองค์ประธานมลูนธิิ
สถาบันโรคไตภูมิราชนครินทร์ ด้วยพระองค์เอง 

โรงพยาบาลสถาบันโรคไตภูมิราชนครินทร์
โรงพยาบาลเฉพาะทางด้านดูแลรักษาผู้ป่วยโรคไตอย่างครบวงจร
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เป้าหมายสู่ความเป็น 
โรงพยาบาลเฉพาะทาง เพื่อดูแล
รักษาผู้ป่วยอย่างครบวงจร

โรงพยาบาลสถาบนัโรคไตภมูริาชนครนิทร์ 
“ให้บริการแบบเอกชน ราคาแบบรัฐบาล” 
เปิดบริการเต็มรูปแบบมาต้ังแต่เดือนกันยายน 
2555 ต้ังแต่การตรวจคัดกรองท่ัวไปและโรคไต  
ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ และเบาหวาน รวมถึง 
การผ่าตัดท�ำหลอดเลือดเทียม แก้ไขหลอดเลือด
อุดตันด้วยการท�ำหลอดเลือดเทียมใหม่ การผ่าตัด
เพือ่เอาลิม่เลอืดออก การผ่าตดันิว่ในถงุน�ำ้ด ี ด้วยวธิ ี
การใช้กล้อง Laparoscope ในผู ้ป่วยท่ีเป็น 
ถุงน�้ำดีอักเสบ และผู้ป่วยท่ีมีน่ิวในถุงน�้ำดี ก่อนท่ี
จะรับการปลูกถ่ายไต นอกจากนี้ ยังมีการผ่าตัด
เก่ียวกับทางเดินปัสสาวะ เช่น การส่องกล้อง 
ในกระเพาะปัสสาวะ เพือ่ตรวจหาสาเหตขุองเลอืด
ออกในทางเดนิปัสสาวะ ผ่าตดัไตด้วยการส่องกล้อง 
ผ่าตัดต่อมลูกหมาก หรือตัดชิ้นเนื้อของต่อม 
ลกูหมากเพือ่ตรวจหามะเรง็ เป็นต้น โดยข้าราชการ
สามารถเบิกค่ารักษาพยาบาลได้ตามระเบียบของ
กรมบัญชีกลาง

โรงพยาบาลสถาบันโรคไตภูมิราชนครินทร์ มีสถานท่ีต้ังอยู่ใจกลางเมือง การเดินทางสะดวกครอบคลุมทุกระบบขนส่ง
สาธารณะ มีที่จอดรถอ�ำนวยความสะดวกครบครัน เพียบพร้อมทั้งอุปกรณ์เครื่องมือทันสมัย ได้มาตรฐานชั้นน�ำ และคณะทีมแพทย์
ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทาง และทีมพยาบาลที่มีประสบการณ์สูง ตลอดจนทีมงานที่มีประสิทธิภาพ คอยให้บริการทุกวันตลอด 24 ชม. 
โดยปัจจุบันเปิดรับรักษาผู้ป่วยโรคไตทั่วประเทศ รวมถึงผู้ป่วยแผนกอายุรกรรมทั่วไปอีกด้วย    
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การให้บริการของ 

โรงพยาบาลสถาบันโรคไตภูมิราชนครินทร์

•	 ตรวจสุขภาพทั่วไปและคัดกรองการตรวจผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง

•	 ดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยงต่อโรคไตเรื้อรัง เช่น ผู้ป่วยเบาหวาน  
ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ และไขมันในเส้นเลือดสูง เป็นต้น

•	 บริการตรวจรักษาทั้งผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน

•	 ห้องฉุกเฉิน (ER) เปิดให้บริการตลอด 24 ชั่วโมง

•	 ห้องตรวจรักษาผู้ป่วยนอก (OPD) 20 ห้อง

•	 ห้องพกัรกัษาส�ำหรบัผูป่้วยใน (IPD) แบบห้องพเิศษ ห้องเดีย่ว รองรบัผูป่้วยใน 
ได้ 128 เตียง

•	 ห้องดูแลผู้ป่วยขั้นวิกฤติ (ICU) รองรับผู้ป่วยในได้ 12 เตียง

•	 เครื่องไตเทียม 60 เครื่อง

•	 ห้องผ่าตัด (OR) 6 ห้อง ส�ำหรับการผ่าตัดเก่ียวกับโรคไตทุกชนิด ผ่าตัด
ต่อมลูกหมาก สลายน่ิว ผ่าตัดส่องกล้องในระบบทางเดินปัสสาวะ  
และผ่าตัดเปล่ียนไต ตลอดจนการผ่าตัดท่ัวไป เช่น ไทรอยด์ น่ิวในถุงน�้ำดี  
ไส้เลื่อน เป็นต้น 

•	 ห้องปฏิบัติการตรวจวิเคราะห์ที่ได้มาตรฐาน ISO 15189

•	 ห้องเอกซเรย์ ที่มีอุปกรณ์การแพทย์ที่ทันสมัย อาทิ เครื่องตรวจร่างกายโดย
โครงสร้างภาพเหมือนจริงด้วยคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI)  เคร่ืองเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ (CT Scan)  เครื่องอัลตราซาวด์ (Ultra sound) ฯลฯ
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โรงพยาบาลสถาบันโรคไตภูมิราชนครินทร์
เลขท่ี 8/99 ถนนพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400 โทรศัพท์ 02-765-3000

โรงพยาบาล 
พร้อมให้บริการ 

24 ชั่วโมง
เปิดให้บริการฟอกเลือดด้วย 
เครื่องไตเทียมทุกวัน (ยกเว้นวันอาทิตย์)

บริการปลูกถ่ายไตโดยศัลยแพทย ์
ผู้เชี่ยวชาญเรื่องปลูกถ่ายอวัยวะ

การผ่าตัดท�ำหลอดเลือดเทียม หรือ 
แก้ปัญหาหลอดเลือดอุดตัน ในผู้ป่วย 
ที่เคยท�ำการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม
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Abstract : The Best Static Wrist Position for Orthoses in Patients with Carpal Tunnel 
Syndrome; Sonographic Evaluation

Wimonwattrawatee P
Deeroop L
Lerdsin Hospital, Silom Rd., Bangrak, Bangkok 10500
(E-mail : pariya_wt@hotmail.com)

มุมของข้อมือที่เส้นประสาทมีเดียนถูกกดทับน้อยที่สุดของในกลุ่มผู้ป่วยโรคเส้นประสาทมีเดียน
ถูกกดทับบริเวณอุโมงค์ข้อมือที่ได้รับการตรวจวินิจฉัยด้วยไฟฟ้าโดยการตรวจอัลตราซาวด์

ปริย วิมลวัตรเวที พ.บ.
เลขา ดีรูป พ.บ.
โรงพยาบาลเลิดสิน ถนนสีลม เขตบางรัก กรุงเทพมหานคร 10500

The wrist orthoses for carpal tunnel syndrome were widely available from 0o to more than 30o extension. To find 
the wrist position which the median nerve is the least compressed, the data were collected from patients who had visited 
physical medicine and rehabilitation department of Lerdsin hospital with signs and symptoms of carpal tunnel syndrome. 
All the patients were examined with the electrodiagnostic studies to confirm the diagnosis and the sonographic evaluation, 
while the wrist was fixed with rigid orthoses in neutral position, 15o of flexion and 15o of extension. The flattening ratio was 
calculated by transverse diameter divided by anterioposterior diameter and analyzed. The neutral position significantly 
produced lower flattening ratio than 15o of flexion and 15o of extension (ANOVA, p < 0.01). And the neutral position caused 
the least median nerve compression in most of cases, although the least flattening ratio varied from person to person.

Keywords : Carpal tunnel syndrome, Wrist position, Ultrasonography, Orthoses

บทคัดย่อ

อุปกรณ์พยุงข้อมือส�ำหรับผู้ป่วยโรคเส้นประสาทมีเดียนถูกกด
ทับบริเวณอุโมงค์ข้อมือน้ันมีการใช้หลากหลาย ต้ังแต่ให้อยู่ท่ีมุมข้อมือ 
0 องศา จนไปถึงให้กระดกข้อมือขึ้น 30 องศา เพื่อหามุมที่เส้นประสาท
มีเดียนถูกกดทับน้อยท่ีสุด ได้รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยนอกท่ีเคยมารับการ
ตรวจรักษาท่ีกลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู โรงพยาบาลเลิดสิน และได้รับ
การตรวจวินิจฉัยด้วยไฟฟ้าเพ่ือยืนยันโรค และได้ตรวจอัลตราซาวด์ใน
มุมข้อมือ 0 องศา กระดกข้อมือขึ้น 15 องศา และงอข้อมือลง 15 องศา 
แล้วน�ำมาค�ำนวณการถูกกดทับของเส้นประสาทมีเดียน ซ่ึงพบว่าท่ีมุม
ข้อมือ 0 องศา เส้นประสาทมีเดียนจะถูกกดทับน้อยที่สุด (ANOVA, p < 
0.01) แต่มมุทีเ่ส้นประสาทมเีดยีนจะถกูกดทบัน้อยทีส่ดุนัน้อาจแตกต่าง
ในแต่ละบุคคลตั้งแต่ที่มุมกระดกขึ้น 15  องศา จนถึงมุมงอลง 15  องศา 

ค�ำส�ำคัญ : โรคเส้นประสาทมีเดียนถูกกดทับบริเวณอุโมงค์ข้อ
มือ มุมของข้อมือ อัลตราซาวด์ กายอุปกรณ์เสริม

บทน�ำ

โรคเส้นประสาทมีเดียนถูกกดทับบริเวณอุโมงค์ข้อมือ เป็นของ
เส้นประสาททีถ่กูกดทบัมากทีส่ดุ1-2 และพบว่าทัง้ชวีติทกุคนมโีอกาสเกดิ 
ได้ประมาณร้อยละ 10.0-15.01,3 ส่วนใหญ่มักจะเกิดเพศหญิงท่ีอายุ 
ในช่วง 45-54 ปี3 โดยพบในเพศหญงิมากกว่าเพศชายถงึ 3-5 เท่า1,4 และ 
มีถึงร้อยละ 60.0 ที่เป็นทั้ง 2 มือ3,5 นอกจากนี้ยังมีโอกาสพบมากขึ้นใน 
ผูท้ีเ่ป็นโรคอ้วน หรอืเป็นโรคเบาหวาน หรอืโรครมูาตอยด์6-7 ซึง่จะมอีาการ 
เหน็บ ชา ปวดแสบร้อน ปวดบีบ หรือเป็นความรู้สึกที่ผสมกันที่บริเวณ 

นิว้โป้ง นิว้ชี ้นิว้กลาง และครึง่นิว้ของนิว้นางฝ่ังด้านนิว้โป้ง8-10 และอาการจะ 
เป็นมากช่วงเวลานอนจนท�ำให้ผูป่้วยต้องตืน่ และการท�ำกจิกรรมทีต้่องมี
การใช้แรงมือ เช่น การก�ำของแน่น การขับรถ การหยิบจับของเป็นเวลา
นาน กจ็ะท�ำให้มอีาการเพิม่มากขึน้เช่นกนั โดยการวนิจิฉยัโรค โดยทัว่ไป
ใช้จากประวัติและการตรวจร่างกาย ส่วนการตรวจวินิจฉัยด้วยไฟฟ้านั้น 
เป็นการตรวจเพื่อยืนยันโรค และใช้บอกระดับความรุนแรงของโรค11 

การรักษามีหลากหลายวิธีท้ังการผ่าตัดและไม่ผ่าตัด12 เร่ิมจาก
การปรับเปล่ียนพฤติกรรมท่ีท�ำให้เกิดอาการ ร่วมกับการใช้อุปกรณ์
พยุงข้อมือ ซ่ึงสามารถลดอาการได้ประมาณร้อยละ 80.013-14 ในด้าน
การใช้ยาสามารถใช้ยาลดการอกัเสบทีไ่ม่ใช่สเตอรอยด์ (NSAIDs) ยาขบั
ปัสสาวะ วิตามินบี6 และยาสเตอรอยด์8,15,18-19 รวมทั้งโยคะ16 และการ
ท�ำกายภาพบ�ำบัดไม่ว่าจะเป็นการใช้คลื่นเสียงความถี่สูง (ultrasound) 
การใช้ไอออนโตโฟรีสิส (iontophoresis) การยืดเส้นเอ็นและกล้ามเนื้อ 
การฝึกความแขง็แรงของเส้นเอน็และกล้ามเนือ้ การฝึกการขยบัของเส้น
ประสาทและเส้นเอน็ในมอื 17 การใช้อปุกรณ์พยงุข้อมอืนัน้เป็นอปุกรณ์ที่
แนะน�ำให้ใช้กบัผูป่้วย20 ซึง่มใีช้หลากหลายตัง้แต่ให้อยูท่ีม่มุข้อมอื 0 องศา 
จนไปถงึให้กระดกข้อมอืขึน้ 30 องศา21 การศกึษาก่อนหน้านีพ้บว่าในคน
ปกตเิส้นประสาทมเีดยีนจะถกูกดทบัน้อยทีส่ดุทีม่มุข้อมอื 0  องศา22 และ 
ในการศึกษาในผู้ป่วยโรคเส้นประสาทมีเดียนถูกกดทับบริเวณอุโมงค ์
ข้อมอืพบว่าความดนัในอโุมงค์ข้อมอืน้อยทีส่ดุมทีัง้ทีม่มุข้อมอื 0  องศา 23 แต่ 
ในการศึกษาในผู้ป่วยโรคเส้นประสาทมีเดียนถูกกดทับบริเวณอุโมงค ์
ข้อมอืกลบัพบว่าเส้นประสาทมเีดยีนจะถกูกดทบัน้อยทีส่ดุทีม่มุข้อมอืงอลง 

นิพนธ์ต้นฉบับ
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15 องศา24 ซึง่การศกึษาทีผ่่านมายงัมคีวามขดัแย้งกนัอยู ่ ท�ำให้มผีลต่อ
การตดัสินใจการเลอืกใช้อปุกรณ์พยงุข้อมอืส�ำหรบัผูป่้วย นอกจากนีย้งัพบ
ว่ามมุทีเ่ส้นประสาทมเีดยีนจะถกูกดทบัน้อยทีส่ดุนัน้อาจแตกต่างในแต่ละ
บคุคลตัง้แต่ทีม่มุกระดกขึน้ 15 องศา จนถงึมมุงอลง 15  องศา การศกึษา
ดงักล่าวจงึได้แนะน�ำให้ท�ำอปุกรณ์พยงุข้อมอืเฉพาะผูป่้วยแต่ละคน ซึง่ไม่
สามารถน�ำไปปฏบิตัไิด้จรงิในการตรวจผูป่้วยนอกทีแ่ผนก

วัตถุและวิธีการ

รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยนอกท่ีเคยมารับการตรวจรักษาท่ีกลุ่มงาน
เวชศาสตร์ฟื้นฟู โรงพยาบาลเลิดสิน ท่ีมีอาการเข้ากับโรคเส้นประสาท 
มเีดยีนถกูกดทบับรเิวณอโุมงค์ข้อมอื และได้รบัการตรวจวนิจิฉยัด้วยไฟฟ้า 
เพือ่ยนืยนัโรค และได้ตรวจอลัตราซาวด์ในมมุข้อมอื 0 องศา กระดกข้อมอื 
ข้ึน 15 องศา และงอข้อมือลง 15 องศา ติดต่อขอค�ำยินยอมเข้าร่วม 
การศึกษาและลงนามในใบยินยอม โดยจ�ำนวนข้อมูลค�ำนวณจากการ 
ศกึษาของ Kuo22 โดยใช้สตูร 

n = [Z/2 SD/d]2

ซึง่ Z/2 = 1.96, SD = 0.65 และ d = 0.3

เกณฑ์การคัดเข้า คือผู ้ป ่วยไม่ได้รับการรักษาด้วยยาลด 
การอกัเสบทีไ่ม่ใช่สเตอรอยด์ หรอืยาสเตอรอยด์ เป็นเวลาอย่างน้อย 7 วนั 
เกณฑ์การคดัออกคอืได้รบัการวนิจิฉยั cervical radiculopathy หรอื  
cervical myelopathy, peripheral polyneuropathy เคยได้รับ 
การฉีดยาที่บริเวณข้อมือข้างที่ท�ำการศึกษาทดลองมาก่อน ภายใน  
1 เดอืน เคยได้รบับาดเจบ็ทีเ่ส้นประสาทมเีดยีนบรเิวณข้อมอื หรอืเคยได้รบั 
การผ่าตัดข้อมือ ภายใน 1 ปี เคยได้รับบาดเจ็บบริเวณกระดูกสันหลัง  
ระดับคอ อก ข้อไหล่ หรือเคยได้รับการผ่าตัดคอ หรือข้อไหล่ ภายใน 
1 ปี มีความบกพร่องของสติปัญญา มีประวัติข้ออักเสบ โรคกล้ามเนื้อ, 
fibromyalgia, ติดเช้ือหรือมะเร็ง ตรวจวินิจฉัยด้วยไฟฟ้าเพ่ือยืนยัน
โรค จะต้องได้รับการตรวจโดยผู้ตรวจคนเดียว และเครื่องตรวจวินิจฉัย
ด้วยไฟฟ้าเคร่ืองเดียวกัน (Medilec, Carefusion) ตามแนวทางของ 
 AAEM25 มกีารตรวจทัง้เส้นประสาทมเีดยีนและอลัน่าร์ เพือ่ยนืยนัว่าไม่มี 
ภาวะ peripheral polyneuropathy โดยถือว่ามีความผิดปกติเมื่อค่า 
Distal sensory latency (DSL) มากกว่า 3.2 ms26 และ Distal motor 

latency (DML) มากกว่า 4.2 ms26  ในการจดัระดบัความรนุแรงของโรค
ตามตรวจวินิจฉัยด้วยไฟฟ้าโดยถือว่าเป็นระดับรุนแรงน้อยเม่ือค่า DSL 
ช้าแต่ค่า DML ปกติ เป็นระดับรุนแรงปานกลางเม่ือท้ังค่า DSL และ 
DML ช้า และเป็นระดับรุนแรงมากเมื่อทั้งค่า DSL และ DML ช้า และ
พบ absent sensory nerve action potential หรือ compound 
muscle action potential amplitude ต�่ำ (<5.0 mV) หรือไม่พบ25 
การตรวจอัลตราซาวด์ข้อมือ จะต้องได้รับการตรวจโดยผู้ตรวจคนเดียว 
และเครื่องตรวจอัลตราซาวด์เครื่องเดียวกัน (GE Logiq, 8MHz) ในมุม
ข้อมือ 0 องศา กระดกข้อมือขึ้น 15 องศา และงอข้อมือลง 15 องศา ซึ่ง 
จะถูกดามด้วยพลาสติกแบบหล่อเข้ารูป แล้วน�ำค่าการตรวจวัดของ 
เส้นประสาทมีเดียนมาค�ำนวณการอัตราส่วนการถูกกดทับ โดยน�ำค่า 
transverse diameter หารด้วย anteroposterior diameter ซึ่งพบ
ว่ามีความสัมพันธ์กับการถูกกดทับของเส้นประสาทมีเดียนมากท่ีสุด22 
แล้วน�ำค่าดังกล่าวมาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ One way ANOVA และ
ตามด้วย Post HOC ของ Scheffe โดยก�ำหนดค่าระดับนัยส�ำคัญท่ี  
p value < 0.05

ผล

รวบรวมข้อมลูผูป่้วยนอกได้ทัง้หมด 20 ราย เป็นผูห้ญงิ 19 ราย 
และผู้ชาย 1 ราย พบว่าเป็นโรคเส้นประสาทมีเดียนถูกกดทับบริเวณ
อโุมงค์ข้อมอืระดบัรนุแรงน้อย 3 ราย (ร้อยละ15.0) ระดบัรนุแรงปานกลาง 
11 ราย (ร้อยละ55.0) และเป็นระดับรุนแรงมาก 6 ราย (ร้อยละ 30.0) 
อายุเฉล่ียอยู่ท่ี 52 ปี ค่าอัตราส่วนการถูกกดทับของเส้นประสาท 
มีเดียนมีความแตกต่างในมุมข้อมือต่างๆ กัน โดยพบว่า ท่ีมุมข้อมือ  
0 องศา ค่าอตัราส่วนการถกูกดทบัของเส้นประสาทมเีดยีนน้อยกว่าทีม่มุ
กระดกข้อมือขึ้น 15 องศา และงอข้อมือลง 15 องศา อย่างมีนัยส�ำคัญ 
(ANOVA, p < 0.01) (ตารางที่ 2)  แต่เมื่อเปรียบเทียบอัตราส่วนการ 
ถูกกดทับของเส้นประสาทมีเดียนระหว่างมุมข้อมือ 0 องศา กับงอ 
ข้อมือลง 15 องศา พบว่าไม่มีความต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ (p = 0.10) 
(รูปที่ 1) และที่มุมกระดกข้อมือขึ้น 15 องศา เส้นประสาทมีเดียนมีค่า
อัตราส่วนการถูกกดทับมากท่ีสุด แต่พบว่ามุมท่ีเส้นประสาทมีเดียน
จะถูกกดทับน้อยท่ีสุดน้ันอาจแตกต่างในแต่ละบุคคล (ตารางท่ี 3) แต ่
ส่วนใหญ่มีค่าอัตราส่วนการถูกกดทับของเส้นประสาทมีเดียนน้อยท่ีสุด
ที่มุมข้อมือ 0 องศา 

ตารางที่ 1 ระยะเวลาของอาการ

ระยะเวลาของอาการ (เดือน) จ�ำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ)

0 – 6 8 (40.0)

6 – 12 5 (25.0)

> 12 7 (35.0)

ตารางที่ 2 ค่าอัตราส่วนการถูกกดทับของเส้นประสาทมีเดียนในมุมต่างๆ

มุมข้อมือ มุมข้อมือ 0 องศา งอข้อมือลง 15  องศา กระดกข้อมือขึ้น 15 องศา

Mean + SD 2.51 + 0.35 2.59 + 0.34 2.85 + 0.34

ตารางที่  3 จ�ำนวนผู้ป่วยกับค่าอัตราส่วนการถูกกดทับของเส้นประสาทมีเดียนน้อยที่สุดในแต่ละมุม

มุมข้อมือ มุมข้อมือ 0 องศา งอข้อมือลง 15  องศา กระดกข้อมือขึ้น 15 องศา

จ�ำนวนผู้ป่วย 15 3 2
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รูปที่ 1 ค่าอัตราส่วนการถูกกดทับของเส้นประสาทมีเดียนในมุมต่างๆ

วิจารณ์
ผลการศึกษาน้ีพบว่าเส้นประสาทมีเดียนมีค่าอัตราส่วนการ

ถูกกดทับน้อยท่ีสุดท่ีมุมข้อมือ 0 องศา  ซ่ึงเหมือนกับการศึกษาของ 
Kuo22 ถึงแม้ว่าจะเป็นการศึกษาในคนปกติ และยังสอดคล้องกับการ
ศึกษาความดันในอุโมงค์ข้อมือในผู้ป่วยโรคเส้นประสาทมีเดียนถูกกด
ทับบริเวณอุโมงค์ข้อมือของ Gelberman23  ส่วนผลของการศึกษาใน 
ผูป่้วยโรคเส้นประสาทมเีดยีนถกูกดทบับรเิวณอโุมงค์ข้อมอืของ Özgen24 
ท่ีไม่สอดคล้องกับผลของการศึกษาของ Kuo22  และ Gelberman23  
รวมทั้งการศึกษานี้นั้น สามารถอธิบายได้จากการที่เส้นประสาทมีเดียน 
ท่ีมุมข้อมือ 0 องศา  มีอัตราส่วนการถูกกดทับน้อยกว่าท่ีงอข้อมือลง 
15 องศา อย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ผลการศึกษานี้ยังพบว่า การพบ 
ว่ามุมท่ีเส้นประสาทมีเดียนจะถูกกดทับน้อยท่ีสุดน้ันอาจแตกต่าง 
ในแต่ละบคุคลตัง้แต่ทีม่มุกระดกขึน้ 15 องศา จนถงึมมุงอลง 15 องศา ซึง่
สอดคล้องกับการศึกษาของ Kuo22 และ Özgen24 ดังนั้นการท�ำอุปกรณ์
พยงุข้อมอืเฉพาะผูป่้วยแต่ละคนจงึน่าจะเป็นวธิทีีด่ทีีส่ดุ แต่ในทางปฏบิตัิ
จริงในการตรวจผู้ป่วยนอกที่ผู้ป่วยในมีปริมาณมากนั้น ไม่สามารถท�ำได้ 
การเลอืกอปุกรณ์พยงุข้อมอืจงึควรเลอืกอปุกรณ์พยงุข้อมอืทีม่มีมุข้อมอื 

0 องศา ซ่ึงเป็นมุมข้อมือท่ีผู้ป่วยส่วนใหญ่มีเส้นประสาทมีเดียนจะถูก 
กดทบัน้อยทีส่ดุ และเส้นประสาทมเีดยีนมค่ีาอตัราส่วนการถกูกดทบัน้อย 
ท่ีสุด และควรหลีกเล่ียงอุปกรณ์พยุงข้อมือท่ีมุมกระดกข้ึนซ่ึงสามารถ 
พบเป็นในการวางขายได้

สรุป

มุมข้อมือ 0 องศา เป็นมุมที่เส้นประสาทมีเดียนมีค่าอัตราส่วน
การถกูกดทบัน้อยทีส่ดุในผูป่้วยโรคเส้นประสาทมเีดยีนถกูกดทบับรเิวณ
อโุมงค์ข้อมอื ซึง่อาจแตกต่างในแต่ละบคุคล และการตรวจอลัตราซาวด์  
ข้อมือเป็นวิธีท่ีมีประโยชน์ในการหามุมท่ีเส้นประสาทมีเดียนมีค่า
อัตราส่วนการถูกกดทับน้อยที่สุด

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบคุณ ฝ่ายวิจัย โรงพยาบาลเลิดสิน ที่ให้ค�ำแนะน�ำในการ
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Acute interstitial nephritis (AIN) is an infrequent cause of acute kidney injury (AKI). Non-steroidal anti-inflammatory 
drugs have been reported to be one of the common causes of acute interstitial nephritis. Also, selective COX-2 inhibitors 
NSAIDs was reported to be associated with acute interstitial nephritis. We reported a case of 63 year-old man who had 
spondylosis. He had been taking celecoxib for about 1 week prior to the presentation of acute kidney injury. A kidney biopsy 
was done and revealed moderate lymphocyte interstitial infiltration compatible with acute interstitial nephritis. His kidney 
function was recovered (without dialysis treatment) after celecoxib discontinuation in combination with an 8-weeks course 
of corticosteroid therapy. 

Keywords :  Acute kidney injury (AKI), Acute interstitial nephritis (AIN), Selective COX-2 inhibitors, NSAIDs
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บทคัดย่อ

โรคไตอกัเสบ interstitial (Acute interstitial nephritits: AIN) 
เป็นสาเหตุของโรคไตวายเฉียบพลัน (Acute kidney injury) ท่ีพบได้ 
ไม่บ่อยมากนกั มรีายงานพบว่ายาในกลุม่ NSAIDs เป็นสาเหตขุองโรคไต 
อักเสบ interstitial ได้ ยากลุ่ม Selective COX-2 inhibitors NSAIDs 
กม็รีายงานว่าท�ำให้เกดิ โรคไตอกัเสบ interstitial ได้เช่นกนั  ในบทความ
น้ี ผู้นิพนธ์ขอน�ำเสนอ รายงานผู้ป่วยชายอายุ 63 ปีซ่ึงได้รับการรักษา
โรค Spondylosis ด้วยยา Celecoxib หลังจากรับประทานยาต่อเนื่อง
เป็นเวลาประมาณ 1 สัปดาห์ ผู้ป่วยมีภาวะไตวายเฉียบพลัน แพทย์ได้
วิเคราะห์หาสาเหตุของภาวะไตวายเฉียบพลัน และรักษาเบ้ืองต้นด้วย
การให้สารน�้ำและหยุดยา Celecoxib แต่ค่าการท�ำงานของไตยังไม่ได้ 
ดีขึ้น ผู้ป่วยได้รับการตรวจชิ้นเนื้อไต ซึ่งผลการตรวจเข้าได้กับภาวะโรค
ไตอักเสบ interstitial ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วย corticosteroids เป็น
เวลาประมาณ 8 สัปดาห์ ค่าการท�ำงานของไตของผู้ป่วยดีข้ึนโดยท่ีไม่
จ�ำเป็นต้องได้รับการฟอกไต 

ค�ำส�ำคัญ :  Acute kidney injury (AKI), Acute interstitial 
nephritis (AIN), Selective COX-2 inhibitors, NSAIDs.

บทน�ำ

ภาวะไตวายเฉียบพลัน (Acute kidney injury; AKI) เป็นภาวะ
ทีม่กีารลดลงของการท�ำงานของไตอย่างเฉยีบพลนั ภายในช่วงระยะเวลา

เป็นชัว่โมงถงึวนั ท�ำให้เกดิภาวะแทรกซ้อนตามมามากมาย เช่น ปัสสาวะ
ออกน้อยลงจนมีอาการน�้ำท่วมปอด ของเสียค่ัง และ ภาวะเกลือแร่ 
ผดิปกต ิเป็นต้น ภาวะไตวายเฉยีบพลนั มอีบุตักิารณ์แตกต่างกนั ขึน้อยูก่บั 
เกณฑ์การวินิจฉัย และ กลุ่มประชากรท่ีท�ำการศึกษา จากการศึกษา 
แบบ meta-analysis1 พบว่า อบุตักิารณ์ของภาวะไตวายเฉยีบพลนัโดยรวม 
(ของผู้ป่วยทั้งในและนอกหอผู้ป่วยวิกฤต) ประมาณ ร้อยละ 21.6 แต่ถ้า 
แยกโดยเฉพาะในบรบิทของหอผูป่้วยวกิฤต (ICU) อบุตักิารณ์จะมากถงึ ร้อยละ  
31.7 อาจแบ่งสาเหตุของภาวะไตวายเฉียบพลัน ได้เป็น สามกลุ่มหลัก  
คือ 1. Prerenal cause 2. Intrinsic renal causes อันได้แก่ acute 
tubular necrosis (ATN), acute interstitial nephritis (AIN), acute 
glomerular disease และ intrinsic renal vascular disease และ 
3. Postrenal cause หรือ obstructive uropathy 

พบโรคอักเสบ interstitial  พบเป็นสาเหตุของภาวะไตวาย
เฉยีบพลนัประมาณ ร้อยละ 10-15 โรคไตอกัเสบ interstitial เกดิได้จาก 
หลายสาเหตุ อันได้แก่ ยา, การติดเช้ือ, และ systemic disease2  
การวินิจฉัยภาวะโรคไตอักเสบ interstitial มักอาศัยการพิสูจน์หักล้าง 
(Exclude) สาเหตอุืน่ๆ ของภาวะไตวายเฉยีบพลนั ร่วมกบัการพบลกัษณะ 
บางประการ คือ จ�ำนวนเม็ดเลือดขาวชนิด Eosinophil มากขึ้นในเลือด 
(Eosinophilia), จ�ำนวนเม็ดเลือดขาวในปัสสาวะเพิ่มขึ้น ผู้ป่วยบางราย
อาจตรวจพบ Eosinophil ในปัสสาวะเพิ่มขึ้นด้วย (Eosinophiluria)3-4 

มียาหลายชนิดท่ีอาจเปน็สาเหตุของโรคไตอักเสบ interstitial ได ้ เชน่ 
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β-lactam antibiotics5, sulfa drugs และอนุพันธ์ของยาน้ี6-7 และ 
Non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs)8- 9 เปน็ต้น มี
รายงานก่อนหน้านี้ว่ายาในกลุ่ม Selective COX-2 inhibitors NSAIDs 
ท�ำให้เกิดโรคไตอักเสบ interstitial ได้แต่พบไม่บ่อย เท่าที่มีรายงานไว้

รายงานผู้ป่วย

ผู้ป่วยชายสัญชาติอเมริกัน อายุ 63 ปี มีอาการปวดหลังเรื้อรัง
มาเป็นเวลาประมาณ 1 ปี ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น spondylosis และ 
benign prostatic hypertrophy ผู้ป่วยรับประทานยา doxazosin  
4 มลิลกิรมัต่อวนั และ finesteride 5 มลิลกิรมั ต่อวนั ร่วมกบัการท�ำกาย 
ภาพบ�ำบัด ผู้ป่วยรับประทานยา celecoxib 200 มิลลิกรัม วันละครั้ง 
เม่ือมีอาการปวดมาก ประมาณ 4 สัปดาห์ก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วย 
มีอาการปวดหลังรุนแรงข้ึน จึงรับประทานยา celecoxib เพ่ิมเป็น  
400 มิลลิกรัมต่อวัน ต่อเนื่องกันเป็นเวลา 1 สัปดาห์ หลังจากนั้นผู้ป่วย
มีอาการถ่ายเหลวเป็นน�้ำ ไม่มีไข้ ไม่มีผื่นตามตัว ผู้ป่วยเข้ารับการตรวจ 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ   
Hematocrit 37%, White blood cell count 5,000/mm3 

[Neutrophil 61%, Lymphocyte 19%, Eosinophil 10%], platelet 
260,000/mm3. BUN 59.5 mg/dl, Cr 6.63 mg/dl, eGFR 8 ml/
min/1.73m2, Serum Sodium 128 mEq/l, Potassium 3.4 mEq/l, 
Bicarbonate 14 mEq/l และ Serum Albumin 3.2 g/dl. Urinalysis 
: spgr 1.010, pH 5.5, protein negative, WBC  5-10/High power 
field, RBC 0-1/High power field.

ผลการตรวจคล่ืนเสียงสะท้อนของไต พบไตขวาขนาด 12.6 
เซนตเิมตร และไตซ้ายขนาด 13.9 เซนตเิมตร; ม ีnormal echogenicity 

ของไตทั้งสองข้าง; ไม่พบก้อนเนื้อ หรือ ก้อนนิ่วในไต
ผู้ป่วยได้รับสารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ จ�ำนวนประมาณ 3,600 

มลิลลิติร ในเวลา 48 ชัว่โมง พบว่า ผูป่้วยยงัคงมปัีสสาวะออกค่อนข้าง
น้อย และ serum Cr and BUN ยังคงเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ (ตารางท่ี 2) 
แพทย์ได้ตัดสินใจท�ำตัดชิ้นเนื้อไต (Renal biopsy) ในวันที่ 5 ของการ
นอนโรงพยาบาล และเร่ิมให้การรักษาด้วย methylprednisolone 
750 มลิลกิรมั เข้าหลอดเลอืดด�ำวนัละครัง้ รวม 3 วนัต่อกนั แล้วต่อด้วย  
prednisolone 60 มลิลกิรมัต่อวนั หลงัจากเริม่ให้ยา methylprednisolone  
ค่า serum Cr เริ่มลดลงและปัสสาวะออกมากขึ้น (ตารางที่ 2)

มีเพียง 8 รายเท่าน้ัน10  ในรายงานน้ี ขอน�ำเสนอผู้ป่วยรายหน่ึงท่ีเกิด
ภาวะไตวายเฉียบพลันจากโรคไตอักเสบ interstitial หลังจากได้รับยา  
celecoxib ซ่ึงเป็นยาในกลุ่ม กลุ่ม selective COX-2 inhibiors  
ชนิดหนึ่ง

รักษาและรับไว ้เป ็นผู ้ป ่วยในท่ีโรงพยาบาลเอกชน ตรวจพบว่า  
ความดนัโลหติของผูป่้วยเป็นปกตโิดยตลอด อยูใ่นช่วง 110 - 130/60-80 
มิลลิเมตรปรอท ระดับคริอะตินีนในเลือดในวันแรกท่ีรับไว้รักษาตัวใน 
โรงพยาบาลเท่ากับ 1.7 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ผู้ป่วยได้รับสารน�้ำทาง
หลอดเลอืดด�ำ และยา ciprofloxacin ขนาด 500 มลิลกิรมั วนัละสองครัง้
วนัต่อมา ผูป่้วยมปัีสสาวะออกน้อยลง และระดบัครอิะตนินีในเลอืด เพิม่
ขึ้นเป็น 3.7 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ใน 24 ชั่วโมงหลังจากได้รับไว้รักษาตัว
ในโรงพยาบาล  

ตารางที่ 1 ปริมาณปัสสาวะ 24 ชั่วโมง และ ค่าทางชีวเคมีของผู้ป่วยในช่วง 3 วันแรกของการนอนโรงพยาบาล

วันที่ของการอยู่โรงพยาบาล วันที่ 1 วันที่ 2 วันที่ 3

ปริมาณปัสสาวะ 24 ชั่วโมง (มิลลิลิตร) 820 900 840

BUN (มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) 45 50 54

Serum Cr (มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) 3.7 4.1 4.8

eGFR (มิลลิลิตรต่อนาทีต่อพื้นที่ผิวกาย 1.73 ตารางเมตร) 16 14 12

ตรวจร่างกาย ความดันโลหิต 137/79 มิลลิเมตรปรอท สัญญาณชีพ อย่างอื่นอยู่ในเกณฑ์ปกติ ไม่พบอาการบวม การตรวจร่างกายระบบ
อวัยวะต่างๆ อยู่ในเกณฑ์ปกติ

ตารางที่ 2 ปริมาณปัสสาวะ 24 ชั่วโมง และค่าทางชีวเคมีของผู้ป่วยในช่วงวันที่ 4-9 ของการนอนโรงพยาบาล

วันที่ของการอยู่โรงพยาบาล วันที่ 4 วันที่ 5

ตัดชิ้นเนื้อไต

วันที่ 6 วันที่ 7 วันที่ 8 วันที่ 9

ปริมาณปัสสาวะ 24 ชั่วโมง (มิลลิลิตร) 830 930 1050 1330 1780 2250

BUN 59.5 67.5 81.4 92 100.9 96.8

Serum Cr (มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) 6.63 7.37 เริ่มให้การรักษาด้วย 
Methyl-predniso-

lone

7.70 7.03 6.38 5.33

eGFR (มิลลิลิตรต่อนาทีต่อพื้นที่ผิวกาย 1.73 
ตารางเมตร)

8 7 7 8 8 11

ผล renal biopsy พบบริเวณ glomeruli ปกติและมี moderate lymphocyte infiltration ที่ renal interstitium เข้าได้กับการวินิจฉัย 
acute tubulointerstitial nephritis (รูปที่ 1 และ 2)
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ผู้ป่วยมีอาการดีข้ึนตามล�ำดับ จึงได้รับการจ�ำหน่ายออกจาก 
โรงพยาบาลในวนัที ่9 ของการนอนโรงพยาบาล และได้รบัยารบัประทาน
เป็น prednisolone 60 มิลลิกรัมต่อวัน หลังจากออกจากโรงพยาบาล 
ผูป่้วยมค่ีาครอิะตนินีในเลอืดลดลงอย่างต่อเนือ่งจนเหลอื 1.85 มลิลกิรมั 

ต่อเดซิลิตร ในช่วงสัปดาห์ท่ี 4 หลังจากออกจากโรงพยาบาล แพทย์ 
ได้ลดขนาด predni-solone ลง 10 มิลลิกรัมต่อสัปดาห์ ใน 8 สัปดาห์ 
ค่าคริอะตินีนในเลือดลดลงเป็น 1.45 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร จึงได้หยุดยา 
prednisolone

วิจารณ์

ผูป่้วยมรีะดบัครอิะตนินิในเลอืดเพิม่ขึน้อย่างรวดเรว็ภายในช่วง
เวลาไม่กี่วัน แสดงว่าผู้ป่วยเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน หากวิเคราะห์หา
สาเหตุของภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้ป่วยรายน้ี แม้ว่าผู้ป่วยมีประวัติ
ท้องเสียมาก่อน แต่ก็มีปริมาณอุจจาระไม่มาก และ ตรวจร่างกายพบ
ความดันโลหิตปกติ ไม่พบอาการแสดงของภาวะร่างกายขาดน�้ำ เช่น 
ลิ้นแห้ง ผิวหนังเหี่ยว เย็น จึงไม่น่ามีระดับคริอะตินีนในเลือดสูงขึ้นจาก
ภาวะร่างกายขาดน�้ำ ผู้ป่วยไม่มีอาการของโรคหัวใจวาย หรืออาการ
แสดงท่ีจะบ่งช้ีว่ามี renal artery stenosis ชนิดรุนแรง ท่ีอาจท�ำให้
เกิด acute azotemia ได้ ผู้ป่วยไม่ควรมี serum creatinine สูงขึ้น
จากสาเหตุในกลุ่ม post-renal disease เพราะแม้เม่ือมีภาวะไตวาย
อย่างรุนแรงแต่การตรวจคล่ืนเสียงสะท้อนของไต พบว่าไม่มีการโป่ง
พองท่ีกรวยไต หรือ ท่อไต แต่อย่างใด ผู้ป่วยไม่มีลักษณะเฉพาะของ
โรค acute glomerulonephritis เช่น hematuria, proteinuria และ 
urine sediment ใดๆ จึงไม่น่าเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันจาก acute 
glomerulonephritis จึงเหลือโรคที่ยังอาจเป็นไปได้อยู่ 2 โรคคือ ATN 
กับโรคไตอักเสบ interstitial หากผู้ป่วยมีระดับ serum creatinine 
สูงถึง 7 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรซ่ึงถือว่ารุนแรงมากและถ้าเป็นจาก ATN  
ผู้ป่วยควรมี oliguria ที่รุนแรงกว่านี้ และผลการตรวจชิ้นเนื้อไตควรพบ
ลักษณะ tubular degeneration ท่ีรุนแรงมาก จึงเหลือการวินิจฉัย
ว่าน่าจะเป็นโรคไตอักเสบ interstitial (AIN) ซ่ึงจากการตรวจช้ินเน้ือ
ไตพบ lymphocyte infiltration ท่ีบริเวณ renal interstitium จึง
ยืนยันว่าผู้ป่วยมีภาวะไตวายเฉียบพลันจากโรคไตอักเสบ interstitial มี
รายงานว่าเม่ือตรวจช้ินเน้ือไตในผู้ป่วยท่ีเกิดโรคไตอักเสบ interstitial 
จะพบเม็ดเลือดขาวใน interstitium ได้หลายชนิด เช่น lymphocyte, 
monocyte, eosino-phil แต่พบ lymphocyte infiltration บ่อย
ท่ีสุด อย่างไรก็ตามไม่สามารถใช้ชนิดของเม็ดเลือดขาวท่ีพบมาใช้แยก
สาเหตุของ โรคไตอักเสบ interstitial ได้ ในรายงานก่อนหน้าน้ีเก่ียว
กับ celecoxib-induced acute interstitial nephritis การตรวจ
ช้ินเน้ือไตก็พบเป็น lymphocyte infiltration เป็นส่วนใหญ่11-12  
หลกัการรกัษาภาวะ โรคไตอกัเสบ interstitial ทีส่�ำคญัคอื หยดุยาทีค่าดว่า 
เป็นต้นเหตุ แต่หากค่าการท�ำงานของไตยังไม่ดีขึ้นหลังจากหยุดยา  

ก็อาจพิจารณาการรักษาด้วย immunosup-pressive medication 
เน่ืองจากกลไกการเกิดโรคไตอักเสบ interstitial เป็นจาก allergic 
reaction inflammation  มีรายงานถึงประโยชน์ของการรักษาโรคไต
อักเสบ interstitial  ด้วย corticosteroid หลายรายงาน แต่ทั้งหมด
เป็นลักษณะของ retro-specttive studies, case series หรือ case 
report 13-14 แต่บางรายงาน ก็ไม่พบความแตกต่างกันระหว่างการรักษา
แบบ conservative treatment กับการให้ corticosteroids2 ยังไม่มี
รายงานในลักษณะของ prospective randomized controlled trial 
เลย ฉะนั้นการให้ยา corticosteroids จึงไม่ใช่ first line treatment 
ส�ำหรับโรคไตอักเสบ interstitial ควรพิจารณาใช้ยานี้เฉพาะในผู้ป่วยที่
มค่ีาการท�ำงานของไตไม่ดขีึน้หลงัจากได้หยดุยาทีต้่องสงสยัไปแล้ว และ 
ควรได้รับการวินิจฉัยท่ีแน่นอนจากการท�ำ renal biopsy ก่อนเสมอ  
ผู้นิพนธ์หวังว่าการน�ำเสนอผู้ป่วยรายนี้ จะเป็นบทเรียนให้กับผู้อ่าน ใน
การวินิจฉัยและดูแลผู้ป่วยท่ีเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน ซ่ึงมีสาเหตุท่ี
เป็นไปได้หลายอย่าง การท่ีใช้การตรวจค้นทางห้องปฏิบัติการและการ
วินิจฉัยแยกโรคอย่างถี่ถ้วนจนถึงที่สุด บนพื้นฐานของความเหมาะสม ก็
น่าจะน�ำมาซึ่งการวินิจฉัยที่ถูกต้องในที่สุด เพื่อให้แพทย์สามารถให้การ
รกัษาทีเ่หมาะสมทีส่ดุ อกีบทเรยีนหนึง่ทีค่าดหวงัว่าจะเป็นประโยชน์แก่
ผู้อ่านคือ ยาแก้ปวดในกลุ่ม NSAIDs ซึ่งมีการใช้กันอยู่อย่างแพร่หลาย
ท้ังท่ีส่ังโดยแพทย์และผู้ป่วยหาซ้ือเองจากร้านขายยา นอกเหนือจาก
ท�ำให้เกิดภาวะไตวายเฉียบพลันผ่านกลไกที่พบบ่อยอันได้แก่ prerenal 
และ acute tubular necrosis15 แล้วยังสามารถท�ำให้เกิดภาวะไตวาย
เฉยีบพลนัจากกลไกโรคไตอกัเสบ interstitial ได้ ซึง่ถงึแม้ว่าจะมรีายงาน
การเกิดภาวะโรคไตอักเสบ interstitial  จากยาแก้ปวดในกลุ่ม NSAIDs 
ในวารสารต่างประเทศอยู่ก่อนแล้ว แต่ส่วนใหญ่เป็นรายงานของยาแก้
ปวดในกลุ่ม non-selective NSAIDs  รายงานยาในกลุ่ม selective 
COX-2 inhibitors NSAIDs ท�ำให้เกิดโรคไตอักเสบ interstitial ม ี
ค่อนข้างน้อยทีร่วบรวมไว้มเีพยีง 8 รายเท่านัน้10 และยงัไม่มรีายงานภาวะ
โรคไตอักเสบ interstitial จาก selective COX-2 inhibitors NSAIDs 
ในวารสารจากประเทศไทย ดังน้ันการใช้ยาในกลุ่มน้ีอาจมีความจ�ำเป็น
ต้องมีความระมัดระวังและมีการควบคุมการใช้มากขึ้น
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Abstract : Cost-Effectiveness of Integrated Care in Patients with Chronic Kidney 
Disease Stage 3 and 4 Compared with Standard Care in Rural Communities

Srisubat A*, Jiamjariyaporn T**, Chanpitakkul M**, Leesmidt V***, Wisansak W****, 
Promnim S***, Silanukrom L****, Meesupthong  P*****, Thaiyakul A*, Bodeerat P******, Lekagul S**, Tungsanga K*******
*Institute of Medical Research and Technology Assessment, Department of Medical Services, MoPH;
**Bhumirajanagarindra Kidney Institute, Bangkok; 
***Khlong Khlung District Hospital, Khamphaeng Phet Province, MoPH; 
****Saithong Wattana District Hospital, Khamphaeng Phet Province, MoPH;
*****Khamphaeng Phet Hospital, Khamphaeng Phet Province, MoPH;
******Khlong Khlung District Public Health Office, Khamphaeng Phet Province, MoPH;
*******Department of Medicine, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University
(E-mail : asrisubat@gmail.com)

Chronic kidney disease (CKD) is a major problem in healthcare system of developed and developing countries. In 
Thailand, most patients are continually treated at district hospitals nearest to their communities. We have previously shown 
that integrated care consisting of multidisciplinary care team (MDT) and community care network (CCN) was effective for  
delaying CKD progression. This study aimed to assess cost-effectiveness from societal perspective of integrated care compared 
with standard care for CKD stages 3 and 4 patients. We performed a decision tree model for two years in this comparison  
with 3% discount. Participants’ costs and quality of life in term of utilities were collected from Khlong Khlung District  
Hospital and Saithong Wattana District Hospital, Khamphaeng Phet Province. The progression to end stage renal disease (ESRD) 
of both groups at two years was calculated using data from the Effectiveness of integrated care on delaying chronic kidney 
disease progression in rural communities of Thailand Study (ESCORT study). The findings revealed that participants’ ages were 
similar in both groups, most of them were female. The unit cost (per person per year) of integrated care and standard care 
in healthcare provider’s viewpoint was 7,398 and 5,889.84 Thai Baht (THB) respectively, whereas utility per person were 0.74 
and 0.70 respectively. We simulated 60 CKD stages 3 and 4 patients in each group and found that the 2-years total costs 
were 1,048,278.20 THB in the integrated care group and 778,209.76 THB in the standard care group. The incremental cost per 
ESRD averted and per utility gained were 126,792.70 THB and 224,764.84 THB respectively. In conclusion, integrated care in 
patients with CKD stage 3 and 4 in rural communities was not cost-effective when compared with standard care based on 
World Health Organization’s recommendation criteria. However, the sensitivity analysis showed that integrated care would 
be cost-effective if its direct medical cost could be reduced by a half.

Keywords : Communities care network, Integrated care, Multidisciplinary care team, MCT
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บทคัดย่อ				  

โรคไตเร้ือรังเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ีส�ำคัญในประเทศไทย  
ผูป่้วยส่วนใหญ่ได้รบัการรกัษาต่อเนือ่งทีโ่รงพยาบาลชมุชนใกล้บ้าน จาก
การศึกษา Effectiveness of integrated care on delaying chronic 
kidney disease progression in rural communities of Thailand 
(ESCORT study) พบว่า การดแูลผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัด้วยวธิแีบบผสมผสาน  
โดยทีมสหสาขาวิชาชีพและเครือข่ายการดูแลในชุมชน สามารถชะลอ
ความเส่ือมของไตลงได้ และท�ำให้ผู้ป่วยเข้าสู่โรคไตระยะสุดท้ายช้าลง 
การศึกษาน้ีจึงมีวัตถุประสงค์ เพ่ือเปรียบเทียบต้นทุนและประสิทธิผล
ในมุมมองทางสังคมในโครงการดูแลป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3 และ 4 ใน
ชมุชนชนบทระหว่างการดแูลด้วยวธิแีบบผสมผสานกบัวธิแีบบมาตรฐาน
โดยใช้แบบจ�ำลองการตดัสนิใจทีร่ะยะเวลา 2 ปีและใช้อตัราคดิลดทีร้่อยละ  
3 ต่อปีส�ำหรับค�ำนวณต้นทุน ซ่ึงเก็บข้อมูลจากโรงพยาบาลคลองขลุง 
และโรงพยาบาลทรายทองวัฒนา จังหวัดก�ำแพงเพชร เพ่ือให้ได้ข้อมูล
ตัวแปรต้นทุนและคุณภาพชีวิต (อรรถประโยชน์) ส่วนข้อมูลการด�ำเนิน
ของโรคเข้าสูโ่รคไตเรือ้รงัระยะที ่5 ของทัง้สองกลุม่ได้จากการศกึษาของ
โครงการ ESCORT Study ผลการศกึษาพบว่าผูป่้วยมอีายเุฉลีย่ใกล้เคยีง 
กนั ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ ต้นทนุต่อหน่วย (unit cost) ต่อคนต่อปีในมมุ
มองของผูใ้ห้บรกิารสขุภาพในกลุม่ทีไ่ด้รบัการดแูลด้วยวธิแีบบผสมผสาน 
เป็นจ�ำนวนเงิน 7,398.63 บาท และ 5,889.84 บาท ในกลุ่มที่ได้รับการ
ดแูลด้วยวธิแีบบมาตรฐาน คณุภาพชวีติของผูป่้วยในกลุม่ทีไ่ด้รบัการดแูล
ด้วยวธิแีบบผสมผสานเป็น 0.74 และ 0.70 ส�ำหรบักลุม่ทีด่แูลด้วยวธิแีบบ
มาตรฐาน การศกึษานีไ้ด้จ�ำลองผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะ 3 และ4 เข้าแบบ
จ�ำลองการตัดสินใจกลุ่มละ 60 คน พบว่าต้นทุนรวมในการดูแลรักษา
ผู้ป่วยในระยะ 2 ปีในมุมมองทางสังคมเป็นจ�ำนวนเงิน 1,048,278.20 
บาทในกลุ่มที่ให้การดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสาน และ 778,209.76 บาท
ในกลุม่ทีไ่ด้รบัการดแูลด้วยวธิมีาตรฐาน ต้นทนุทีต้่องจ่ายเพิม่ขึน้ต่อการ
ป้องกันการเกิดโรคไตระยะสดุท้ายหนึ่งคนในระยะเวลา 2 ปีเป็นจ�ำนวน 
เงิน 126,792.70 บาท และต้นทุนท่ีต้องจ่ายเพ่ิมต่อคุณภาพชีวิตท่ี 
เพิม่ขึน้หนึง่หน่วยเป็นจ�ำนวนเงนิ  224,764.84 บาท สรปุว่าการดแูลผูป่้วย 
โรคไตเร้ือรังระยะ 3 และ 4 ด้วยวิธีแบบผสมผสานในชุมชนชนบทไม่ 
คุม้ค่าเมือ่เปรยีบเทยีบกบัการดแูลด้วยวธิแีบบมาตรฐานตามเกณฑ์แนะน�ำ
ขององค์การอนามัยโลก อย่างไรก็ตาม เมื่อวิเคราะห์ความอ่อนไหวของ
ตวัแปรพบว่าการดแูลด้วยวธิแีบบผสมผสานจะคุม้ค่าเมือ่ต้นทนุทางตรง
ทางการแพทย์ลดลงได้ครึ่งหนึ่ง

ค�ำส�ำคัญ : การดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสาน ทีมสหสาขาวิชาชีพ 
เครือข่ายการดูแลในชุมชน โรคไตเรื้อรัง

บทน�ำ

โรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease, CKD) เป็นโรคที่เป็น
ปัญหาสาธารณสขุ  มจี�ำนวนผูป่้วยเพิม่ขึน้ทัง้ในประเทศทีพ่ฒันาแล้วและ
ประเทศที่ก�ำลังพัฒนา1-2 สาเหตุส�ำคัญของโรคไตเรื้อรังในประชากรไทย
เกิดจากโรคเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง การรักษาโรคไตเร้ือรัง
ระยะสุดท้ายเป็นการรักษาท่ีมีค่าใช้จ่ายสูง อาจแบ่งโรคไตเร้ือรังได้เป็น 
5 ระยะตามระดับอัตราการกรองของไต (estimated glomerular  
filtration rate, eGFR)3- 4 ระยะที ่1 ไตมพียาธสิภาพโดยทีย่งัมค่ีา eGFR 
มากกว่าหรือเท่ากับ 90 ซีซีต่อนาทีต่อพ้ืนท่ีผิวกาย 1.73 ตารางเมตร 
และมีโปรตีนหรืออัลบูมินรั่วทางปัสสาวะ ระยะที่ 2, 3, 4 เป็นระยะที่
ไตมีพยาธิสภาพ โดยมีค่า eGFR น้อยกว่า 90, 60, 30 ซีซีต่อนาทีต่อ
พ้ืนท่ีผิวกาย 1.73 ตารางเมตรตามล�ำดับ และโรคไตระยะท่ี 5 หรือ
โรคไตระยะสุดท้าย (end stage renal disease, ESRD) มีค่า eGFR  
น้อยกว่า 15 ซซีต่ีอนาทต่ีอพืน้ทีผ่วิกาย 1.73 ตารางเมตร ซึง่เป็นระยะทีแ่พทย์ 
จะพิจารณาช่วงเวลาทีเ่หมาะสมส�ำหรบัการเริ่มต้นการบ�ำบดัทดแทนไต 
ภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดจากโรคไตเร้ือรัง เช่น โลหิตจาง ความดันโลหิต
สูง ความผิดปกติของเกลือแร่ ท�ำให้ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังมีความเสี่ยงสูงใน
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจซ่ึงเป็นสาเหตุหลักของการเสีย
ชีวิตของผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง  ผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังในระยะเร่ิมต้นมักไม่มี 
อาการ ท�ำให้การเร่ิมรักษาต้ังแต่แรกสุดยังเป็นไปได้ยากในทางปฏิบัติ  
ผูป่้วยเหล่านีย้งัรบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลชมุชน  ดงันัน้ จงึจ�ำเป็นต้องมี
คลนิกิโรคไตเรือ้รงัในระดบัโรงพยาบาลชมุชนเพือ่คดักรองและรกัษาโรค
ไตเรือ้รงัตัง้แต่ระยะเริม่ต้น วธิกีารรกัษาโรคไตเรือ้รงัประกอบด้วยการใช้
ยาและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพโดยเฉพาะอย่างยิ่ง คือ การลด
การบรโิภคเกลอืโซเดยีมและสารอาหารโปรตนี ซึง่ต้องอาศยัการตดิตาม
ดูแลอย่างใกล้ชิดต่อเน่ืองและสอดคล้องกับบริบทของชุมชนโดยอาศัย 
ทีมสหสาขาวิชาชีพ และบุคลากรเครือข่ายในชุมชน ซ่ึงเรียกรวมว่า 
การดแูลผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัด้วยวธิแีบบผสมผสาน จากการศกึษาทีค่ณะผูว้จิยั 
ได้ท�ำมาแล้วในโครงการ Effectiveness of integrated care on  
delaying chronic kidney disease progression in rural communities 
of Thailand (ESCORT study) 5 พบว่า การดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง 
ด้วยวธิแีบบผสมผสานช่วยชะลอความเสือ่มของไตลงได้ เมือ่เปรยีบเทยีบ
กับวิธีดูแลแบบมาตรฐาน อย่างไรก็ตาม การดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังด้วยวิธี
แบบผสมผสานต้องมกีารด�ำเนนิกจิกรรมการบรบิาลบางประการเพิม่ขึน้  
อาทิ การให้ค�ำปรึกษาและสาธิตการเลือกอาหารท่ีเหมาะสม การ 
รบัประทานยา การออกก�ำลงักาย การตดิตามโดยการเยีย่มบ้าน เป็นต้น 
ท�ำให้เกิดต้นทุนเพ่ิมข้ึนตาม ผู้วิจัยจึงมีความสนใจท่ีจะศึกษาต้นทุน 
ต่อหน่วย และเปรียบเทียบต้นทุนและประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วย 
โรคไตเร้ือรังระยะ 3 และ 4 ในชุมชนชนบทด้วยวิธีแบบผสมผสาน 
เปรียบเทียบกับวิธีแบบมาตรฐานว่ามีความคุ้มค่าหรือไม่
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วัตถุและวิธีการ

การศึกษานี้เป็นการวิเคราะห์ต้นทุน-ประสิทธิผล (cost-effectiveness analysis, CEA) ตามโครงการ ESCORT-1 Study5 ที่ศึกษาผลของ
การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3 และ 4 ด้วยวิธีแบบผสมผสานเปรียบเทียบกับการดูแลรักษาด้วยวิธีแบบมาตรฐานวิเคราะห์ในมุมมองทางสังคม 
ในช่วงระยะ 2 ปีของการด�ำเนินงาน และใช้แบบจ�ำลองการตัดสินใจ (รูปที่ 1)

(ESRD = end stage renal disease)

ภาพที่ 1 แบบจ�ำลองการตัดสินใจวิธีดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3 และ4 

ค�ำนิยามเชิงปฏิบัติการ 
1.	 วิธีการดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังด้วยวิธีแบบผสมผสาน  

ประกอบไปด้วยการดูแล 2 ส่วน ได้แก่
1.1 การดแูลด้วยทมีสหสาขาวชิาชพี (multidisciplinary 

care team, MTD) ทีโ่รงพยาบาลชมุชน ประกอบดว้ย แพทย์เวชปฏบิัติ
ทัว่ไป เภสชักร พยาบาล นกักายภาพบ�ำบดั และนกัโภชนาการ มบีทบาท
ให้ค�ำปรึกษา และสาธิต การเลือกอาหารที่เหมาะสม การทานยา และ
การออกก�ำลังกายอย่างเหมาะสมแก่ผู้ป่วย ในช่วงเวลาที่ผู้ป่วยมารับ
การรกัษาทีโ่รงพยาบาลตามก�ำหนดนดัจ�ำนวน 10 ครัง้ในระยะเวลา 2 ปี

1.2 การดแูลด้วยบคุลากรเครอืข่ายในชมุชน (communities  
care network, CCN) ซ่ึงประกอบด้วยเจ้าหน้าท่ีจากโรงพยาบาล 
ส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล (รพ.สต.) และอาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมูบ้่าน 
(อสม.) ออกเยีย่มบ้านผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัทกุ 3 เดอืน เพือ่ตดิตามผูป่้วยใน 
ด้านการรบัประทานอาหาร ความดนัโลหติ การใช้ยา และการออกก�ำลงักาย 
รวมแล้วมีการเยี่ยมบ้าน 12 ครั้งในระยะเวลา 2 ปี

2.	 วธิกีารดแูลผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัด้วยวธิมีาตรฐาน หมายถงึ
การดูแลผู้ป่วยตามแนวทางปกติของโรงพยาบาลชุมชน ผู้ป่วยจะได้รับ 
การรักษากับแพทย์ และเข้ากลุ่มรับค�ำปรึกษาจากพยาบาล ร่วมกับ 
ได้รับแจกเอกสารความรู้ ผู้ป่วยมารับการดูแลท่ีโรงพยาบาลตามนัด
จ�ำนวน 10 ครัง้ และจะมกีารเยีย่มบ้านผูป่้วย 2 ครัง้ภายในระยะเวลา 2 ปี

3.	 โรคไตเร้ือรังระยะ 3-4 หมายถึง ภาวะผู้ป่วยท่ีมีค่า  
estimated glomerular filtration rate (eGFR) ระหว่าง 15-59 
มิลลิลิตรต่อนาทีต่อพื้นที่ผิวกาย 1.73 ตารางเมตร

4.	 โรคไตระยะสุดท้าย (end stage renal disease, ESRD) 
หมายถงึ ภาวะผูป่้วยทีม่ค่ีา eGFR น้อยกว่า 15 มลิลลิติรต่อนาทต่ีอพืน้ที่
ผิวกาย 1.73 ตารางเมตร

ข้อตกลงเบื้องต้นในแบบจ�ำลอง (model assumptions)
1.	 ต้นทนุทางตรงทางการแพทย์ หมายถงึ ต้นทนุค่าแรง (labor 

cost) และค่าวัสดุทางการแพทย์ (material cost) ที่ใช้ แต่
ไม่รวมต้นทนุค่าเสือ่มราคาและค่าใช้จ่ายบ�ำรงุรกัษาสถานที่
การบริบาลผู้ป่วย

2.	 ต้นทุนทางอ้อมของโรงพยาบาล หมายถึง ค่าใช้จ่ายอื่นๆ ที่
ใช้จ่ายบ�ำรุงรักษาสิ้นไปแล้วที่ทางโรงพยาบาลต้องจ่ายเพือ่
ให้การด�ำเนนิการของโรงพยาบาลเป็นได้จรงิ  โดยประมาณ
การต้นทุนส่วนน้ีจากกรณีศึกษาท่ีมีมาก่อนไว้ท่ีร้อยละ 20 
ของต้นทุนทางตรงทั้งหมด 

3.	 ค่าอรรถประโยชน์ของผู้ป่วยโรคไตระยะ 3 และ 4 ควร
สูงกว่าผู้ป่วยโรคไตระยะท่ี 5 (pre-dialysis) ดังน้ัน หาก
ค่าอรรถประโยชน์มีค่าใกล้เคียงกัน ผู ้วิจัยจะปรับให้
อรรถประโยชน์ของโรคไตเร้ือรังระยะ 3 และ 4 สูงกว่า
ระยะ ESRD

4.	 อตัราคดิลด (เป็นการปรบัค่าของต้นทนุในกรณทีีเ่ทคโนโลยี
ทีศ่กึษามรีะยะเวลามากกว่า 1 ปี เพือ่ให้ได้ค่าทีเ่ป็นปัจจบุนั 
และสามารถน�ำมาเปรียบเทียบกันระหว่างเทคโนโลยีได้) 
ก�ำหนดค่าที่ร้อยละ 3 ต่อปี6 

การศึกษามีเกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่ ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3 
และ 4 ทีไ่ด้เข้าร่วมโครงการ ESCORT study5  ค�ำนวณจ�ำนวนประชากร
ด้วยวิธีเปรียบเทียบ two population means7 โดยการพิจารณา 
ผลลัพธ์เป็น eGFR ของ ESCORT study ทั้งนี้ สูตรการค�ำนวณขนาด
ตัวอย่างในแต่ละกลุ่ม  =  2 (Zα/2

 + Zβ)
2σ2/ (µ

1
 - µ

2
)2 มี α = 0.05 

(two-sided test), ค่า Zα/2
 = 1.96,  β = 0.2, ค่า Zβ = 0.842, 

โรคไตเรื้อรัง
ระยะที่ 3 และ 4

โรคไตเรื้อรังระยะ
สุดท้าย (ESRD)

โรคไตเรื้อรังระยะ
สุดท้าย (ESRD)

โรคไตเรื้อรัง
ระยะที่ 3 และ 4

การดูแลด้วยวิธี
แบบผสมผสาน

(Integrated care)

การดูแลด้วยวิธี
แบบมาตรฐาน

(Standard care)

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ระยะที่ 3 และ 4
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ค่า µ
1
 และ µ

2
 เป็นค่าเฉลี่ยของ eGFR ในกลุ่มที่ได้รับการดูแลด้วยวิธี

แบบผสมผสาน  =  42.94 และในกลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบมาตรฐาน 
=  36.42 มลิลลิติรต่อนาทต่ีอพืน้ทีผ่วิร่างกาย 1.73 ตารางเมตรตามล�ำดบั 
ขนาดตัวอย่างในกลุ่มท่ีได้รับการดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสาน (n

1
) และ

กลุม่ในกลุม่ทีไ่ด้รบัการดแูลแบบมาตรฐาน (n
2
) กลุม่ละ 60 คน โดยใช้วธิี

การสุ่มด้วยคอมพิวเตอร์จากตัวอย่างที่เข้าร่วมโครงการศึกษา ESCORT 
Study เดิม (234 คน และ 201 คนจากกลุ่มที่ได้รับการดูแลด้วยวิธีแบบ
ผสมผสาน และวิธีมาตรฐานตามล�ำดับ) โครงการวิจัยน้ีได้รับอนุญาต
จากคณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัยในคน กระทรวงสาธารณสุข

ตัวแปรในแบบจ�ำลอง 
ผู้วิจัยก�ำหนดจ�ำนวนกลุ่มผู้ป่วยเข้าแบบจ�ำลองกลุ่มละ 60 คน

ตามขนาดตัวอย่างที่ค�ำนวณได้ โดยจะใช้ค่าตัวแปรที่เกี่ยวข้อง ได้แก่
1. ต้นทุน
		 1.1 ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ ของการดูแลรักษาโรคไต

เรื้อรังระยะ 3 และ 4 ได้จากการเก็บข้อมูลต้นทุนค่าแรง และต้นทุนค่า
วัสดุทางการแพทย์

		 1.2 ต้นทุนทางตรงท่ีไม่ใช่ทางการแพทย์ ได้แก่ ต้นทุน 
ค่าอาหารส่วนเกิน และค่าเดินทางของผู้ป่วยและญาติไม่เกิน 3 คน 

		 1.3 ต้นทุนทางอ้อม เป็นค่าเสียโอกาสในการสร้างรายได้ 
ของผู้ป่วยและญาติไม่เกิน 3 คน

		 1.4 ต้นทนุทางอ้อมของโรงพยาบาล หมายถงึ ต้นทนุทีเ่กดิขึน้
จากหน่วยต่างๆ ทีไ่ม่ใช่หน่วยบรกิารทีด่แูลผูป่้วยโดยตรง อาท ิงานธรุการ 
พัสดุ เป็นต้น

2. ประสิทธิผล 
		 2.1 จ�ำนวนผู้ป่วยที่ชะลอการเข้าสู่ระยะโรคไตเรื้อรังระยะ

สุดท้าย   
		 2.2 คุณภาพชีวิต หรือ ค่าอรรถประโยชน์ ใช้แบบวัด 

คุณภาพชีวิต EuroQoL 5 dimensions (EQ-5D) ฉบับภาษาไทย
ท่ีได้รับการทดสอบความเท่ียงและความตรง และได้รับอนุญาตจาก
เจ้าของลิขสิทธ์ิแล้ว ค่าอรรถประโยชน์ท่ีเท่ากับ 1 หมายถึง มีสุขภาพ 
ที่สมบูรณ์แข็งแรง และค่าคะแนนเท่ากับ 0 หมายถึง การเสียชีวิต 

2.3 คุณภาพชีวิต หรือ ค่าอรรถประโยชน์ ของผู้ป่วยโรคไต
เรือ้รงัระยะ 5 (ESRD) ก่อนเข้าสูร่ะยะทีต้่องบ�ำบดัทดแทนไต ได้จากการ
ทบทวนวรรณกรรมมีค่า 0.708  

3. ความน่าจะเป็นของการเปล่ียนระยะของผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง
ระยะ 3 และ 4 ไปสู่ระยะที่ 5 (ก่อนได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต) จาก
ข้อมูลในโครงการ ESCORT Study5

		 3.1 กลุ่มผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสาน มีค่า
ความน่าจะเป็น 0.0342

		 3.2 กลุ่มผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลด้วยวิธีแบบมาตรฐาน มีค่า
ความน่าจะเป็น 0.0697

4. อัตราคิดลด   
ผูว้จิยัประเมนิ“ความคุม้ค่า” ด้วยอตัราส่วนของต้นทนุทีเ่พิม่ขึน้

ต่อประสิทธิผลท่ีเพ่ิมข้ึน (incremental cost-effectiveness ratio : 
ICER) ตามเกณฑ์แนะน�ำขององค์การอนามัยโลก ใช้จุดท่ีมีความคุ้มค่า 
เม่ือต้นทุนท่ีต้องจ่ายเพ่ิมข้ึนต่อ 1 ปีสุขภาวะท่ีเพ่ิมข้ึนน้อยกว่า 1 เท่า
ของผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศต่อคนต่อปี9 (~160,000 บาท) โดย  
ICER   =   (C

2 
– C

1
) / (E

2
 – E

1
) ก�ำหนดให้ C

2
 = ต้นทุนการรักษาโรค

ไตเรื้อรังระยะ 3 และ 4 ในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลรักษาด้วยวิธีแบบ
ผสมผสาน, C

1
 = ต้นทุนการรักษาโรคไตเรื้อรังระยะ 3 และ 4 ในกลุ่ม

ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลรักษาด้วยวิธีแบบมาตรฐาน, E
2
= จ�ำนวนผู้ป่วยที่

เข้าสู่ระยะ ESRD หรือ คุณภาพชีวิต (ค่าอรรถประโยชน์) ในกลุ่มผู้ป่วย
ที่ได้รับการดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสาน,  E

1
 = จ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้าสู่ระยะ 

ESRD หรอื คณุภาพชวีติ (ค่าอรรถประโยชน์) จากกลุม่ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการ
ดูแลด้วยวิธีแบบมาตรฐาน 

การวเิคราะห์ความอ่อนไหวของตวัแปรทางเดยีว ได้แก่ ต้นทนุ
ทางตรงทางการแพทย์ ต้นทนุทางตรงทีไ่ม่ใช่ด้านการแพทย์ ประสทิธผิล
ในการดูแลผู้ป่วย คุณภาพชีวิต (ค่าอรรถประโยชน์) และอัตราคิดลด 

ผล

มีผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะ 3 และ 4 ท่ีเข้าร่วมโครงการคร้ังน้ี
จ�ำนวน 120 คน ได้รบัการดแูลด้วยวธิแีบบผสมผสานและแบบมาตรฐาน
กลุม่ละ 60 คน มอีายเุฉลีย่ใกล้เคยีงกนั คอื กลุม่ทีไ่ด้รบัการดแูลแบบผสม
ผสานมีอายุเฉลี่ย 66.9+ 6.9 ปี และกลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบมาตรฐาน
มอีายเุฉลีย่ 64.7 + 9.6 ปี มากกว่าร้อยละ 70 เป็นเพศหญงิ นบัถอืศาสนา
พุทธท้ังหมด ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส ระดับการศึกษาเป็นประถม
ศึกษามากที่สุด ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีสิทธิการรักษาเป็นหลักประกันสุขภาพ 
รองลงมาเป็นสิทธิข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 และ 4

รายการ
กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการ

ดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสาน
จ�ำนวน 60 ราย (ร้อยละ)

ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการ
ดูแลด้วยวิธีแบบมาตรฐาน
จ�ำนวน 60 ราย (ร้อยละ)

อายุ (ปี)  (mean + SD) 66.9 + 6.9 64.7 + 9.6

เพศหญิง 43 (72) 47 (78)

ศาสนาพุทธ	 60 (100) 60 (100)

ปีที่ 42 ฉบับที่ 6 ประจำ�เดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม 2560 57



สถานภาพสมรส 
	 โสด
	 สมรส
	 ม่าย/หย่า/แยก
	 ไม่ตอบ

4 (6.7)
34 (56.7)
20 (33.3)
2 (3.3)

3 (5)
41 (68.3)
14 (23.3)
2 (3.3)

อาชีพ 
	 ว่างงาน
	 ใช้แรงงาน
	 พ่อบ้าน-แม่บ้าน
	 ใช้ฝีมือ
	 อื่นๆ

14 (23.3)
15 (25.0)
19 (31.7)
1 (1.7)

11 (18.3)

21 (35.0)
8 (13.3)
16 (26.7)

0
15 (25.0)

ระดับการศึกษา 
	 ไม่ได้เรียนหนังสือ
	 ประถมศึกษา
	 มัธยมศึกษาหรือเทียบเท่า
	 อื่นๆ

10 (16.7)
49 (81.6)

0
1 (1.7)

9 (15.1)
49 (81.6)
2 (3.3)

0

สิทธิในการรักษา 
	 ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ
	 หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
	 บัตรสงเคราะห์

3 (5.0)
57 (95.0)

0

4 (6.7)
43 (71.6)
13 (21.7)

ต้นทุนรวมทางตรงและทางอ้อมทางการแพทย์ เฉล่ียต่อคนต่อ
ปี (มมุมองของผูใ้ห้บรกิารสขุภาพ) ในการดแูลผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะ 3 
และ 4 ที่ได้รับการดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสานเป็นจ�ำนวนเงิน 7,398.75 
บาทสูงกว่าการดูแลด้วยวิธีแบบมาตรฐาน (5,889.84 บาทต่อคนต่อปี) 
เป็นจ�ำนวน 1,508.91 บาท ส่วนต้นทุนทางตรงท่ีไม่ใช่ด้านการแพทย ์
เฉลีย่ต่อคนต่อปี ในกลุม่ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการดแูลด้วยวธิแีบบผสมผสานรวม 
1,046.83 บาทต่อคนต่อปี ซ่ึงสูงกว่ากลุ่มท่ีได้รับการดูแลด้วยวิธีแบบ
มาตรฐาน (564.83 บาทต่อคนต่อปี) เป็นเงนิ 482.00 บาท นอกจากนีย้งั
มีตน้ทุนคา่เสียโอกาสท่ีผู้ป่วยต้องสูญเสียไปในการมารับการตรวจรักษา

ท่ีโรงพยาบาลชุมชนในผู้ป่วยท้ังสองกลุ่มดังกล่าวคิดเป็นเงิน 419.17 
บาท  และ 126.25 บาทตามล�ำดับ (เนื่องจากการดูแลด้วยวิธีแบบผสม
ผสานมจี�ำนวนครัง้ในการมาโรงพยาบาลมากกว่าวธิแีบบมาตรฐาน) หาก
พจิารณาในมมุมองทางสงัคมแล้ว พบว่าต้นทนุรวมทัง้หมดของการดแูลผู้
ป่วยด้วยวธิแีบบผสมผสานเป็นจ�ำนวนเงนิทั้งสิน้ 17,471.30 บาทต่อคน
ต่อ 2 ปี (รวมอัตราคิดลดร้อยละ 3 ในปีที่ 2) และ 12,970.16 บาทใน
กลุ่มที่ดูแลด้วยวิธีแบบมาตรฐาน (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ต้นทุน (ต่อคนต่อปี) ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสานกับแบบมาตรฐาน

รายการ
กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการ
ดูแลแบบผสมผสาน

ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการ
ดูแลแบบมาตรฐาน

ต้นทุนทางตรงด้านการแพทย์ (ของโรงพยาบาล)

ค่าแรง 1,561.12 740.37

ค่าวัสดุ
รวมต้นทุนทางตรงด้านการแพทย์

4,604.51
6,165.63

4,167.83
4,908.20

ต้นทุนทางอ้อมด้านการแพทย์ 1,233.13 981.64

ต้นทุนทางตรงและทางอ้อมทางการแพทย์                              7,398.76 5,889.84

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 และ 4 (ต่อ)

รายการ
กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการ

ดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสาน
จ�ำนวน 60 ราย (ร้อยละ)

ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการ
ดูแลด้วยวิธีแบบมาตรฐาน
จ�ำนวน 60 ราย (ร้อยละ)
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ตารางที่ 2 ต้นทุน (ต่อคนต่อปี) ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสานกับแบบมาตรฐาน (ต่อ)

รายการ
กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการ
ดูแลแบบผสมผสาน

ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการ
ดูแลแบบมาตรฐาน

ต้นทุนทางตรงด้านไม่ใช่การแพทย์ 
ค่าอาหารส่วนเกินจากปกติ
ค่าเดินทาง
รวมต้นทุนทางตรงไม่ใช่ด้านแพทย์

n = 60
390.33 + 477.61
656.50 + 842.80
1,046.83 + 1209.41

n = 60
248.33 + 181.34
316.50 + 274.52
564.83 + 324.54

ต้นทุนค่าเสียโอกาส 419.17 + 1125.72 126.25 + 316.48

ต้นทุนรวมทั้งสิ้น (ต่อคนต่อปี) 8,864.76 6,580.92

ต้นทุนรวมทั้งสิ้น (ต่อคนต่อ 2 ปี) 
ไม่รวมอัตราคิดลด
รวมอัตราคิดลดในปีที่ 2 (ร้อยละ 3) 

17,729.52
17,471.30

13,161.84
12,970.16

Mean ± SD, SD = Standard deviation

ผลจากการประเมินคุณภาพชีวิตท่ีแสดงด้วยค่าอรรถประโยชน ์
(utility) ของผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะ 3 และ 4 ด้วยแบบสอบถาม EQ-5D 
พบว่า ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการดแูลด้วยวธิแีบบผสมผสาน มคีณุภาพชวีติสงูกว่า
กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลด้วยวิธีแบบมาตรฐานเล็กน้อย (0.74 + 0.20 
เทียบกับ 0.70 + 0.15) หากพิจารณาผลการวัดด้วย visual analog 

scale (VAS) โดยพิจารณาการมีสุขภาพดีที่สุดเป็นคะแนน 100 และแย่
ท่ีสุดเป็นคะแนน 0 พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มท่ีได้รับการดูแลด้วยวิธีแบบผสม
ผสานมีค่า VAS เท่ากับ 73.86 + 17.69 ซึ่งสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการดูแล
ด้วยวิธีแบบแบบมาตรฐาน (72.98 + 14.92) อยู่เล็กน้อย (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ค่าอรรถประโยชน์ของผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3-4 

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3-4 EQ-5D Visual Analog Scale

Integrated care (n = 59) † 0.74 ± 0.20 73.86 ± 17.69

Standard care (n = 60) 0.70 ± 0.15 72.98 ± 14.92
Mean ± SD, SD = Standard deviation

†อาสาสมัคร 1 รายตอบแบบวัด EQ-5D ไม่ครบทุกข้อ 

ตัวแปรต่างๆ ท่ีใช้ในแบบจ�ำลองการตัดสินใจเลือกวิธีการดูแล
รักษาผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะ 3 และ 4 ด้วยวิธีแบบผสมผสาน และ 
วิธีแบบมาตรฐานเป็นระยะเวลา 2 ปีในมุมมองทางสังคม (ตารางที่ 4) 
การจ�ำลองผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะ 3 และ 4 กลุ่มละ 60 คน ผล
พบว่า ต้นทุนรวมในการดูแลแบบวิธีผสมผสานเป็นจ�ำนวนเงินท้ังส้ิน 
1,048,278.20 บาท (17,417.30 บาท x 60 คน) และ 778,209.76 
บาท (12,970.16 บาท  x 60 คน) ส�ำหรบัการดแูลด้วยวธิแีบบมาตรฐาน 
การดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสานจึงมีต้นทุนรวมในมุมมองของทางสังคม
สูงกว่า แต่มีประสิทธิผลในการชะลอการเกิด ESRD ได้สูงกว่าการดูแล
ด้วยวิธีแบบมาตรฐาน เน่ืองจากในช่วงการติดตามผู้ป่วยในโครงการ 
ESCORT study เป็นระยะ 2 ปี พบว่า มีผู้ป่วยในกลุ่มที่ได้รับการดูแล
ด้วยวธิแีบบผสมผสานป้องกนัการเกดิ ESRD ได้มากกว่าการดแูลด้วยวธิี
แบบมาตรฐาน 2 เท่า ดังนั้น จ�ำนวนผู้ป่วยในแบบจ�ำลองของกลุ่มที่ดูแล
ด้วยวิธีแบบผสมผสานในระยะเวลา 2 ปี จ�ำนวน 60 คน จะเข้าสู่ระยะ 
ESRD จ�ำนวน 2 คน และคงอยู่ในระยะ CKD 3 และ 4 จ�ำนวน 58 คน 

ส่วนกลุ่มที่ดูแลด้วยวิธีมาตรฐานจ�ำนวน 60 คนจะเกิด ESRD 4 คน และ
คงอยู่ระยะ CKD 3 และ 4 จ�ำนวน 56 คน กล่าวโดยย่อ คือ การดูแล
ด้วยวิธีแบบผสมผสานช่วยชะลอ หรือยับย้ังการเกิดโรคไตเร้ือรังระยะ
สุดท้ายจาก 4  เหลือ 2 ราย ดังนั้นในกรณีที่เปลี่ยนวิธีการดูแลจากวิธี
ดแูลแบบมาตรฐานมาเป็นการดแูลด้วยวธิแีบบผสมผสาน เพือ่ชะลอการ
เกิดโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายได้ 2 คน เม่ือพิจารณาด้านคุณภาพชีวิต 
พบว่ากลุ่มท่ีได้รับการดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสานมีค่าอรรถประโยชน์
รวม 44.32 [(0.74 x 58) + (0.70 x 2)] ส่วนกลุ่มที่ได้รับการดูแลด้วยวิธ ี
แบบมาตรฐานมค่ีาอรรถประโยชน์รวม 43.12 [(0.72 x 56) + (0.70 x 4)] 
ค่าอรรถประโยชน์ที่ได้เพิ่มขึ้น 1.20 ดังนั้น หากเปลี่ยนจากการดูแล 
ด้วยวิธีแบบมาตรฐานมาเป็นวิธีแบบผสมผสาน จะมีค่าใช้จ่ายท่ีต้อง 
เพิ่มขึ้นเป็นจ�ำนวนเงิน 1,048,278.20 – 778,209.76 = 270,068.44 
บาท ดังนั้น ต้องจ่ายเพิ่มขึ้น 126,792.70 บาทต่อ 1 ESRD ที่ป้องกันได้ 
หรือ 224,764.84 บาทต่อคุณภาพชีวิตที่เพิ่มขึ้น 1 หน่วย (ตารางที่ 5)

ปีที่ 42 ฉบับที่ 6 ประจำ�เดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม 2560 59



ตารางที่ 4 ตัวแปรที่ใช้ในแบบจ�ำลองการตัดสินใจ

ตัวแปร ข้อมูล อ้างอิง

ต้นทุนรวม ต่อคนต่อ 2 ปี (บาท)

การดูแลด้วยวิธีผสมผสาน (Integrated care) 17,471.30 ตาราง 2

การดูแลด้วยวิธีมาตรฐาน (Standard care) 12,970.16 ตาราง 2

สัดส่วนการเปลี่ยนสถานะโรคไตเรื้อรังระยะ 3 และ 4 เป็น ESRD 

Integrated care 0.0342 ref. 5

Standard care 0.0697 ref. 5

อัตราลด (discount rate) (%) 3 ref. 8

อรรถประโยชน์ (Utility)
CKD 3-4 (Integrated care) 0.74 ตาราง 4

CKD 3-4 (Standard care) 0.72† ตาราง 4

ESRD (pre-dialysis) 0.70 ref. 7

CKD = Chronic kidney disease, ESRD= End stage renal disease 
†ปรับค่าจากเดิม 0.70 เป็น 0.72 โดยการเฉล่ียระหว่างค่าอรรถประโยชน์ของกลุ่มท่ีดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสานกับอรรถประโยชน์ของผู้ป่วยโรคไตระยะ ESRD เน่ืองจากค่า

อรรถประโยชน์ของ CKD 3-4 ควรสูงกว่าระยะ ESRD

ผลการวิเคราะห์ความอ่อนไหวของตัวแปร
เมือ่ปรบัค่าตวัแปรต่างๆ ทีใ่ช้ในแบบจ�ำลองโดยสมมตุใิห้ตวัแปร

ที่ส�ำคัญเปลี่ยนแปลงขึ้นหรือลง  แล้วค�ำนวณว่าจะได้ค่า incremental 
cost-effectiveness ratio เพิ่มหรือลดจนถึงจุดที่มีความคุ้มค่าหรือไม่  
พบว่า เม่ือลองสมมุติให้ค่าต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ของการดูแล
ด้วยวิธีแบบผสมผสานต่อผู้ป่วย 1 ราย สูงขึ้น 1 เท่าตัว จะค�ำนวณค่า 
ICER per ESRD averted และค่า ICER per utility gained สูงมาก 
คือ การดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสานไม่มีความคุ้มค่า แต่เมื่อลองสมมุติให้
ค่าต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ของการดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสานต่อ
ผู้ป่วย 1 รายลดลงครึ่งหนึ่ง จะได้ค่า ICER per ESRD averted และ
ค่า ICER per utility gained อยู่ในเกณฑ์ที่รับได้ คือ การดูแลด้วยวิธี
แบบผสมผสานมีความคุ้มค่าเม่ือเปรียบเทียบกับการดูแลด้วยวิธีแบบ
มาตรฐาน ในทางกลับกัน หากลองสมมุติให้ค่าต้นทุนทางตรงทางการ

แพทย์ของการดูแลด้วยวิธีแบบมาตรฐาน เพิ่มขึ้นเท่าตัว จะได้ค่า ICER 
per ESRD averted และค่า ICER per utility gained ของการดูแล 
ผูป่้วยด้วยวธิแีบบผสมผสานมคีวามคุม้ค่าเช่นกนั หากลองสมมตุใิห้ปรบั
ค่าต้นทุนทางตรงท่ีไม่ใช่ทางด้านการแพทย์เพ่ิมข้ึน หรือลดลงอย่างละ 
1 เท่าตัว  จะไม่มีผลท�ำให้ค่า ICER per ESRD averted หรือค่า ICER 
per utility gained เปลี่ยนจากเดิมมากนัก นั่นคือ การดูแลผู้ป่วยด้วย
วิธีแบบผสมผสานยังไม่มีความคุ้มค่าเช่นเดิม การเปล่ียนค่าตัวแปรท่ี
เป็นประสิทธิผลของการดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสานให้ป้องกันการเกิด 
ESRD ได้ 4 เท่า (RR 0.25) รวมถึงการปรับลดคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
ระยะ ESRD ให้เหลือค่าอรรถประโยชน์เป็น 0.55 หรือ เพิ่มอัตราคิดลด
เป็นร้อยละ 6 ผลที่ได้ยังไม่เกิดความคุ้มค่าในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง
ด้วยวิธีแบบผสมผสาน (ตารางที่ 6)

ตารางที่ 5 ต้นทุน-ประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3 และ 4 ด้วยวิธีแบบผสมผสานเปรียบเทียบกับวิธีแบบมาตรฐาน (ระยะเวลา 2 ปี) 

ในมุมมองทางสังคม (จ�ำลองผู้ป่วยกลุ่มละ 60 คน)

รายการ
การดูแลผู้ป่วยด้วย
วิธีแบบผสมผสาน (60 คน)

การดูแลผู้ป่วยด้วย
วิธีแบบมาตรฐาน (60 คน)

ต้นทุนรวม (บาท) 1,048,278.20 778,209.76

จ�ำนวนผู้ป่วย ESRD (คน) 2 4

คุณภาพชีวิต (ค่าอรรถประโยชน์)  44.32 43.12

ต้นทุนที่ต้องจ่ายเพิ่ม (บาท) 270,068.44

ผู้ป่วย ESRD ที่ป้องกันได้ (ESRD averted) 2

คุณภาพชีวิต (อรรถประโยชน์) ที่เพิ่มขึ้น 1.20

ICER (cost / ESRD averted) 126,792.70

ICER (cost / utility gained) 224,764.84
ESRD= End stage renal disease, ICER = incremental cost-effectiveness ratio
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ตารางที่ 6 แบบจ�ำลองของต้นทุน-ประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วยหากเปลี่ยนตัวแปรค่าใช้จ่ายต่างๆ โดยสมมุติให้มีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะ 3 และ 4 
ที่ได้รับการดูแลกลุ่มละ 60 คน (หน่วยเป็นบาท)

ค่าตัวแปร
ค่าใช้จ่ายการดูแล
แบบผสมผสาน

ค่าใช้จ่ายการดูแล
แบบมาตรฐาน

ICER 
(Cost / ESRD averted)

ICER 
(Cost / utility 
gained)

ต้นทนุทางตรงทางการแพทย์ ต่อผูป่้วย 1 ราย

กรณีค่าใช้จ่ายทางตรงการดูแลผู้ป่วยแบบ
ผสมผสานสูงขึ้น 1 เท่าตัว

32,053.31 12,970.16 537,553.33 952,918.36

กรณีค่าใช้จ่ายทางตรงการดูแลผู้ป่วยแบบ
ผสมผสานลดลง 0.5 เท่า

10,180.30 12,970.16 Integrated care 
Dominant

Integrated care 
Dominant

กรณีค่าใช้จ่ายทางตรงการดูแลผู้ป่วยแบบ
มาตรฐานเพิ่ม 1 เท่าตัว

17,471.30 24,578.29 Integrated care 
Dominant

Integrated care 
Dominant

กรณีค่าใช้จ่ายทางตรงการดูแลผู้ป่วยแบบ
มาตรฐานลดลง 0.5 เท่า

17,471.30 7,166.10 290,287.50 514,591.35

ต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ด้านการแพทย์ ต่อผู้ป่วย 1 ราย

กรณีค่าใช้จ่ายทางตรงที่ไม่ใช่ด้านแพทย์ 
ของการดูแลแบบผสมผสานเพิ่มขึ้น 1 เท่า

19,534.47 12,970.16 184,910.15 327,789.40

กรณีค่าใช้จ่ายทางตรงที่ไม่ใช่ด้านแพทย์ 
ของการดูแลแบบผสมผสานลดลง 0.5 เท่า

17,058.24 12,970.16 115,157.04 204,138.37

ประสิทธิผลในการชะลอ ESRD ของการดูแล
ด้วยวิธีแบบผสมผสาน (RR 0.5)

ประสิทธิผลเพิ่มขึ้น (RR 0.25) 17,471.30 12,970.16 85,573.02 217,341.41

ประสิทธิผลลดลง (RR 0.75) 17,471.30 12,970.16 244,627.21 232,713.30

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยระยะ ESRD 
(อรรถประโยชน์ 0.70)

 อรรถประโยชน์ลดลง (0.60) 17,471.30 12,970.16 126,792.70 190,920.46

 อรรถประโยชน์ลดลง (0.55) 17,471.30 12,970.16 126,792.70 1775,52.79

อัตราคิดลด 3% ส�ำหรับต้นทุนปีที่ 2

อัตราคิดลดเป็น 0% 17,729.50 13,161.84 128,666.48 228,086.49

อัตราคิดลดเป็น 6% 17,227.72 12,789.34 125,024.97 221,631.21
ICER = Incremental cost-effectiveness ratio, RR = Risk ratio, ESRD = End stage renal disease

วิจารณ์

เนือ่งจากโรคเบาหวาน และโรคความดนัโลหติสงู อนัเป็นสาเหตุ
หลักของโรคไตเร้ือรัง ต้องได้รับการบริบาลโดยบุคลากรสาธารณสุข
ท่ีระดับโรงพยาบาลชุมชน การดูแลโรคไตเร้ือรังในระดับโรงพยาบาล 
ชมุชนจงึเป็นประเดน็ส�ำคญั โดยเฉพาะการดแูลด้วยวธิแีบบผสมผสานน่า 
จะเป็นทางออกท่ีดีส�ำหรับการดูแลโรคน้ีท่ีโรงพยาบาลชุมชนต่อไป 
ผลการศกึษาต้นทนุ-ประสทิธผิลครัง้นีพ้บว่า การดแูลผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัที่ 
โรงพยาบาลชมุชนด้วยวธิแีบบผสมผสานมต้ีนทนุรวมสงูกว่าการดแูลด้วย

วธิแีบบมาตรฐาน (ตารางที ่2) และต้นทนุส่วนทีเ่พิม่นี ้ จะมสีงูกว่าในส่วน
ค่าแรงงาน และค่าเดินทางเพราะสูงเป็น 2 เท่าของค่าใช้จ่ายเดียวกันใน
กรณีท่ีผู้ป่วยได้รับการดูแลด้วยวิธีแบบมาตรฐาน การดูแลด้วยวิธีแบบ
ผสมผสานช่วยชะลอผูป่้วยให้มกีารด�ำเนนิของโรคเข้าสูโ่รคไตเรือ้รงัระยะ
ที ่5 ได้น้อยลง การวเิคราะห์คณุภาพชวีติโดยแสดงด้วยค่าอรรถประโยชน์
ของผู้ป่วยโรคไตระยะที่ 3 และ 4 ในโรงพยาบาลทรายทองวัฒนาและ
โรงพยาบาลคลองขลุงมีค่าใกล้เคียงกัน การเปลี่ยนการดูแลจากวิธีแบบ
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มาตรฐานเป็นวิธีแบบผสมผสานไม่คุ้มค่า เน่ืองจากต้นทุนท่ีต้องจ่าย 
เพ่ิมข้ึนต่อคุณภาพชีวิตท่ีเพ่ิมข้ึนมากกว่า 1 เท่าของผลิตภัณฑ์มวลรวม
ภายในประเทศต่อหัวประชากร (~ 160,000 บาท) ตามเกณฑ์แนะน�ำ
ขององค์การอนามัยโลก9 แม้ว่าต้นทุนท่ีต้องจ่ายเพ่ิมข้ึนต่อการชะลอ
การเกิด ESRD ได้ 1 คนจะมีค่าน้อยกว่า 1 เท่าของผลิตภัณฑ์มวลรวม
ภายในประเทศต่อหัวประชากรก็ตาม ผลจากการศึกษาสอดคล้องกับ
การศึกษาในประเทศแคนาดา ท่ีให้การดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังด้วยทีม
สหสาขาวิชาชีพ ท�ำให้ผู้ป่วยเข้าสู่ระยะท่ีต้องบ�ำบัดทดแทนไตช้าลง10 

การศึกษาความคุ้มค่าของการดูแลผู้ป่วยด้วยอายุรแพทย์โรคไตร่วมกับ
พยาบาลเปรียบเทียบกับการดูแลแบบปรกติ ซ่ึงด�ำเนินการควบคู่ไปกับ
การศึกษาทางคลินิกชนิดมีกลุ่มควบคุมแบบสุ่ม พบว่าต้นทุนการดูแล
โดยแพทย์และพยาบาลต�ำ่กว่า และผูป่้วยมจี�ำนวนปีสขุภาวะสงูกว่าการ 
ดูแลแบบปรกติท้ังในมุมมองของผู้จ่ายเงิน และมุมมองทางสังคม11 
เช่นเดียวกับการศึกษาของ Wei12  ในประเทศไต้หวันท่ีให้ทีมสหสาขา
วชิาชพีดแูลผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัก่อนเข้าสูร่ะยะ end stage renal disease 
เปรียบเทียบกับกลุม่ท่ีได้มีอายุรแพทยโ์รคไตดูแล ในชว่งเวลา 6 เดือน
ก่อนเข้าสู่กระบวนการล้างไต พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการดูแลโดยทีม
สหสาขาวิชาชีพมีระดับความเข้มข้นเลือด และระดับแอลบูมินในเลือด
สงูกว่า ในรายงานฉบบัดงักล่าว ยงัพบอกีด้วยว่า แม้ว่าในระยะก่อนล้างไต 
ผู้ป่วยกลุ่มท่ีได้รับการดูแลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ มีต้นทุนค่าใช้จ่าย 
สูงกว่า กลุ่มที่ได้รับการดูแลโดยอายุรแพทย์โรคไต แต่เมื่อติดตามไปถึง
ระยะทีผู่ป่้วยต้องการฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีม กลบัพบว่าผูป่้วยกลุม่
ทีไ่ด้รบัการดแูลโดยทมีสหสาขาวชิาชพีมต้ีนทนุค่าใช้จ่ายทีต่�ำ่กว่า ดงันัน้ 
เมื่อพิจารณาต้นทุนรวมของการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังทั้งหมดแล้ว  
การดแูลด้วยทมีสหสาขาวชิาชพีมต้ีนทนุถกูกว่าการดแูลด้วยอายรุแพทย์
โรคไตอย่างมีนัยส�ำคัญ คณะผู้วิจัยจากประเทศไต้หวันยังพบอีกด้วยว่า 
หากทมีสหสาขาวชิาชพีมอีายรุแพทย์โรคไตร่วมในทมีดแูลผูป่้วยอยูด้่วย 
จะช่วยให้ผู้ป่วยมีวันนอนโรงพยาบาลลดลง ท�ำให้ต้นทุนทางการแพทย ์
โดยรวมถกูกว่าการดแูลด้วยทมีสหสาขาวชิาชพีทีไ่ม่มอีายรุแพทย์โรคไต
ร่วมอยูด้่วย13 การศกึษา Sabariego14  ในประเทศเยอรมนพีบว่า การให้  
ความรู้กับผู้ป่วยโรคไตโดยทีมสหสาขาวิชาชีพมีต้นทุนทางตรง และ
จ�ำนวนวนัในการท�ำงานทีส่งูกว่าโปรแกรมให้ความรูต้ามมาตรฐาน ซึง่พบ
ความคุ้มค่าเมื่อผู้ป่วยมีค่าครีเอตินีนเท่ากับ 3 mg/dL หรือน้อยกว่า

ดงันัน้ ต้นทนุค่าใช้จ่ายของการดแุลผูป่้วยโรคไตเรือ้รงั จงึไม่อาจ 
ค�ำนวณได้จากค่าใช้จ่ายด้านบุคลากร หรือจากการนับจ�ำนวนช่ัวโมง 
ของการปฏบิตังิานของบคุลากร หรอืการสญูเสยีเวลาท�ำงานของผูป่้วยใน
ช่วงเวลาใดเวลาหนึง่ของโรคมาพจิารณาเท่านัน้ แต่ต้องน�ำประเดน็เรือ่ง
ค่าใช้จ่ายหากกรณีผู้ป่วยต้องอาศัยการบ�ำบัดรักษาทดแทนไตด้วยการ
ท�ำ dialysis มาพิจารณาร่วม เพราะในช่วงนั้นจะมีค่าใช้จ่ายสูงขึ้นอย่าง

มาก อน่ึง การค�ำนวณค่าใช้จ่ายของแต่ละประเทศอาจน�ำมาใช้อ้างอิง
ได้เพยีงบางส่วน เพราะบรบิทของระบบการบรบิาลทางสาธารณสขุของ
แต่ละประเทศย่อมต่างกนั และความทัว่ถงึของการเข้าถงึการบรบิาลโดย
บุคลากรระดับต่างๆ ของแต่ละประเทศไม่เท่ากัน

ผลจากการสร้างแบบจ�ำลองการค�ำนวณต้นทุน-ประสิทธิผล
ยังพบว่า ตัวแปรท่ีส่งผลชัดเจนถึงความคุ้มค่าของวิธีการดูแลรักษา 
ผู้ป่วยแบบผสมผสานเมื่อเปรียบเทียบกับวิธีมาตรฐาน ได้แก่ ต้นทุนทาง
ตรงทางการแพทย์ของการดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสาน หากสามารถลด
ต้นทุนทางตรงทางการแพทย์ของการดูแลด้วยวิธีแบบผสมผสานลงได้
อีกครึ่งหนึ่ง  จะท�ำให้การดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังด้วยวิธีแบบผสมผสาน
มีความคุ้มค่า ส่วนต้นทุนทางตรงที่ไม่ใช่ด้านการแพทย์ (ค่าเดินทางและ 
ค่าอาหารท่ีเพ่ิมข้ึนเน่ืองจากผู้ป่วยโรคไตเร้ือรังระยะ 3-4 ท่ีต้องมา 
โรงพยาบาลถี่ขึ้น) ไม่ส่งผลกระทบต่อผลการศึกษา

จดุอ่อนของการศกึษานีค้อื การค�ำนวณความคุม้ค่าในรายงานนี้
อาศัยผลการศึกษาจากโครงการวิจัย ESCORT Study5 เดิม ซึ่งท�ำการ
ศกึษาผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัเป็นเวลาค่อนข้างสัน้เพยีงระยะเวลา 2 ปี ท�ำให้มี  
ผู้ป่วยที่มีการด�ำเนินของโรคจากโรคไตเรื้อรังระยะที่ 4 ไปเป็นระยะที่ 5  
มจี�ำนวนน้อยไป หากสามารถศกึษาผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัเป็นจ�ำนวนมากกว่านี ้
และใช้เวลาติดตามผู้ป่วยนานข้ึน จนถึงระยะท่ีต้องบ�ำบัดทดแทน 
ไตด้วยการท�ำ dialysis อาจช่วยให้เห็นการเปลี่ยนแปลงชัดเจนขึ้น อนึ่ง 
ในการศกึษานีย้งัไม่ได้น�ำค่าใช้จ่ายทีเ่กดิจากการท�ำ dialysis มาค�ำนวณ
ร่วมด้วย  

การศกึษานีก้ล่าวโดยสรปุได้ว่า การดแูลผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะ
ท่ี 3 และ 4 ด้วยวิธีการดูแลแบบผสมผสาน มีค่าใช้จ่ายสูงกว่าและยัง
ไม่มีความคุ้มค่า เม่ือเทียบกับการดูแลผู้ป่วยด้วยวิธีแบบมาตรฐาน แต่
ยังไม่สามารถสรุปได้ว่า หากค�ำนวณค่าใช้จ่ายในระยะยาวต่อไปโดยนับ
รวมค่าใช้จ่ายส�ำหรับการท�ำ dialysis ร่วมด้วย  ผลการพิจารณาจะเป็น
อย่างไร คณะผูว้จิยัเชือ่แน่ว่าหากสามารถตดิตามผูป่้วยต่อไปในระยะยาว 
จะท�ำให้เหน็ผลของการดแูลด้วยวธิแีบบผสมผสานชดัเจนขึน้ ทัง้นีปั้จจยั
ในเชิงภูมิศาสตร์ของโรงพยาบาลคลองขลุงและโรงพยาบาลทรายทอง
วัฒนาอาจส่งผลต่อต้นทุนและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้เช่นกัน
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Acute Kidney Injury (AKI) is defined by the sudden loss of kidney function. This condition causes the accumulation 
of nitrogen waste product, metabolic acidosis, fluid overload, and hyperkalemia. Before 2012, there are more than 35  
definitions of AKI in the literatures. Lack of standard definition is the major obstacle to identify the effective AKI treatement 
and AKI. In 2012, the Kidney Disease Improving Global Outcome (KDIGO) published the AKI Practice Guideline and standard 
definition of AKI diagnosis. Recent data from Southeast Asia AKI (SEA AKI) cohort showed high incidence of AKI in intensive 
care unit (nearly 50%) with high mortality. Until the present time, we still lack of effective medicine to treat AKI, therefore 
the supportive care incluing the renal replacement therapy is still the only standard treatment.

Keywords :  Acute kidney injury, Diagnosis, Renal replacement therapy

บทคัดย่อ

ภาวะไตวายเฉียบพลัน เกิดจากการสูญเสียความสามารถของ
ไตอย่างเฉียบพลัน ผลเสียที่ตามมาจากภาวะไตวายเฉียบพลัน ได้แก่ 
ภาวะ volume overload, metabolic acidosis, hyperkalemia, 
hypo-hypernatremia และการสะสม nitrogen waste products 
ต่างๆ ในเลือด และในบางรายถึงขั้นเสียชีวิต ถ้าไม่ได้รับการรักษาที่ทัน
ท่วงที ในอดีตอุปสรรคในการศึกษาวิจัย และการดูแลผู้ป่วยคือการขาด
เกณฑ์การวินิจฉัยมาตรฐาน จนกระท่ังในปี พ.ศ. 2555 ทาง Kidney 
Disease Improving Global Outcome (KDIGO)  ได้ก�ำหนดเกณฑ์
การวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลันมาตรฐานขึ้น ซึ่งนับเป็นก้าวส�ำคัญใน
วงการแพทย์โรคไต สาเหตสุ�ำคญัในการเกดิภาวะไตวายเฉยีบพลนั ได้แก่ 
ภาวะการติดเช้ือ ในปัจจุบันยังไม่มียาจ�ำเพาะท่ีใช้ในการรักษาภาวะไต
วายเฉียบพลันดังกล่าว การรักษาหลักจึงยังเน้นไปท่ีการรักษาปัจจัย
ทีม่ากระทบการท�ำงานของไต และเริม่การบ�ำบดัทดแทนไตเมือ่มข้ีอบ่งชี้

ค�ำส�ำคัญ : ภาวะไตวายเฉียบพลัน การวินิจฉัย การบ�ำบัด
ทดแทนไต

บทน�ำ

ภาวะไตวายเฉยีบพลนั เกดิจากการสญูเสยีความสามารถของไต
อย่างเฉียบพลัน  ในการขจัดของเสีย เช่น ยูเรีย รวมทั้งการสูญเสียความ
สามารถในการควบคมุสารน�ำ้ และ เกลอืแร่ ผลทีต่ามมาจากภาวะไตวาย
เฉยีบพลนั ทีพ่บได้บ่อย เช่น volume overload, metabolic acidosis, 
hyperkalemia, hypo-hypernatremia และการสะสม nitrogen 
waste products ต่างๆ ในเลือด 

ในปี พ.ศ. 2547 คณะผู้เชี่ยวชาญซึ่งประกอบด้วย แพทย์ผู้ดูแล
ผู้ป่วยวิกฤต (intensivist) และ แพทย์โรคไต (nephrologist)  ในนาม
ของ Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) group1 ได้เสนอให้

ใช้เกณฑ์มาตรฐานในการวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลันร่วมกันเรียกว่า 
RIFLE criteria โดยมีการใช้เกณฑ์ทั้งค่า glomerular filtration rate 
(GFR) และปริมาณปัสสาวะ ในการจ�ำแนกตามความรุนแรงของโรค 
ซึ่งแบ่งระดับความรุนแรงเป็น 3 ระดับ ได้แก่ Risk (R), Injury (I) และ 
Failure (F) และใช้ระยะเวลาของการสูญเสียการท�ำงานของไตในการ
บ่งบอกถึงผลลัพธ์ของโรค ได้แก่ Loss (L) และ End Stage Kidney 
Disease (E) ต่อมาในปี พ.ศ. 2550 คณะผู้เช่ียวชาญในนาม Acute 
Kidney Injury Network (AKIN)2  ได้เสนอเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะ
ไตวายเฉียบพลันท่ีดัดแปลงมาจาก RIFLE criteria สามารถสรุปความ
เปลีย่นแปลงใน AKIN criteria คอื ประการแรก ได้เปลีย่นชือ่ระยะต่างๆ 
ของ ภาวะไตวายเฉียบพลัน จาก Risk, Injury, Failure  เป็น stage 
1, 2, และ 3 ตามล�ำดับแทน และได้ตัดระยะ Loss และ End Stage  
Kidney Disease ออกจาก criteria ประการท่ี 2 ใน AKIN  
criteria มีข้อก�ำหนดการวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลันว่า ระดับ 
ครีเอตินีนในเลือด ต้องเพ่ิมข้ึนอย่างน้อย 0.3 มิลลิกรัม ต่อเดซิลิตร 
ภายในระยะเวลา 48 ชม. (โดยเทียบกับระดับครีเอตินีนในเลือดของ
วันแรกท่ีเข้าโรงพยาบาล) ส�ำหรับการแบ่งระดับความรุนแรงของ
ภาวะไตวายเฉียบพลัน จะเหมือนกับ RIFLE criteria และจัดผู้ป่วย 
ท่ีได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต (renal replacement therapy, RRT) 
ให้อยู่ ใน AKIN stage 3 ได้โดยไม่ต้องพิจารณา หรือการเปล่ียนแปลง
ของปริมาณปัสสาวะว่าเป็นเท่าไร ส�ำหรับเกณฑ์การประเมินปริมาณ
ปัสสาวะใน AKIN criteria จะเหมือนกับ RIFLE criteria

ล่าสดุในปี พ.ศ. 2555 คณะผูเ้ชีย่วชาญในนาม Kidney Disease 
Improving Global Outcomes (KDIGO) ได้ออกเกณฑ์การวินิจฉัย
ไตวายเฉียบพลัน  โดยรวมเอา RIFLE criteria และ AKIN criteria เข้า
ด้วยกัน3 (ตารางที่ 1)
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พยาธิก�ำเนิด
สามารถแบ่งกลไกการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันตามชนิดของ

โรคฯ เป็น ischemic, septic และ nephrotoxic acute kidney injury
Ischemic acute kidney injury 
เป็นสาเหตุส�ำคัญของภาวะไตวายเฉียบพลัน ท้ังชนิดท่ีเกิดใน 

โรงพยาบาล และชนิดท่ีเกิดนอกโรงพยาบาล ประกอบด้วยระยะต่างๆ 
ตั้งแต่ระยะ prerenal azotemia ไปจนถึง acute tubular necrosis 
(ATN)

Prerenal azotemia
เกิดข้ึนเม่ือปริมาณเลือดท่ีเข้าสู่ไตลดลง ท�ำให้มี GFR ลดลง 

ระดับ blood urea nitrogen (BUN) และระดับครีเอตินีนในเลือด 
เพิ่มขึ้น ภาวะดังกล่าวเกิดขึ้นเพียงชั่วคราว เนื่องจากกลไก auto-
regulation ซ่ึงควบคุมการกรองของเสียผ่านไต ยังสามารถท�ำงานได ้

ตามปกติ โดยส่วนใหญ่ผู้ป่วยจะมีปริมาณปัสสาวะลดลง แต่ในบางราย 
ปริมาณปัสสาวะอาจจะไม่ลดลงก็ได้ ในปัจจุบันยังไม่มีการก�ำหนด
นิยามของค�ำว่า prerenal azotemia ท่ีชัดเจน ส่วนใหญ่จะหมายถึง
ภาวะท่ี “reversible increase in serum creatinine and urea  
concentrations, characterized by intact renal parenchymal 
function with renal hypoperfusion” ร่วมกับมีอัตราส่วนของค่า 
BUN ต่อระดบัครีเอตินีนในเลอืดเพิม่ขึน้ เกดิจากมกีารหลัง่ antidiuretic 
hormone (ADH) เพิ่มขึ้น ขณะที่มี acute stress  ท�ำให้มีการดูดกลับ
ของ น�้ำและ urea จาก renal tubules เข้าสู่ระบบการไหลเวียนเลือด
เพิ่มขึ้น โดยทั่วไปการฟื้นตัวของไตจะเกิดขึ้นภายใน 72 ชั่วโมง ดังนั้น
การใช้ค�ำว่า “prerenal azotemia” ท่ีถูกต้องจึงมักเป็นการประเมิน 
ภาพรวมของผู้ป่วยย้อนหลัง

Acute Tubular Necrosis (ATN) 
เมื่อเกิดภาวะขาดเลือด (ischemia) ต่อไตที่นานหรือรุนแรง

เพียงพอ จะท�ำให้โครงสร้างภายในไตในส่วนของ renal vasculature, 
tubular epithelium เกิดการเปล่ียนแปลงปฏิกิริยาการเปล่ียนแปลง
ของเนือ้เยือ่ไตหลงัจากภาวะขาดเลอืดอาศยักระบวนการ inflammation, 
innate และ acquired immune response การท่ี proximal  
renal tubular epithelium สูญเสีย cytoskeletal integrity และ 
เซลล์ polarity proximal tubule brush border หลดุลอก รวมถงึ 
adhesion molecule และ โปรตีนส�ำคัญท่ีต�ำแหน่งผิวของ renal 
tubular epithelium membrane เช่น Na+/K+ -ATPase และ beta-
integrins เป็นต้น เคลื่อนที่ผิดจากต�ำแหน่งปกติไป (mislocalization) 
มีความผิดปกติของ cell to cell interaction และมีการหลุดลอก
ของ renal tubular epithelium เกิดการตายแบบ apoptosis และ 
necrosis แล้วหลุดลอกออกไป ท�ำให้บริเวณท่ีก้ันระหว่างสารน�้ำและ 
solute ใน tubular lumen ทีถ่กูกรองผ่าน glomeruli กบั peritubular 
interstium  เหลอืเพยีงแค่ denuded basement membrane เท่านัน้ 

ท�ำให้สาร solute ทีถ่กูกรองผ่าน glomeruli จะไหลย้อนกลบัไปที ่renal 
interstitium ในที่สุดท�ำให้ปัสสาวะน้อยลง 4 

Septic acute kidney injury 
เป็นสาเหตุหลักของภาวะไตวายเฉียบพลันในหอผู้ป่วยวิกฤต  

พบได้ประมาณร้อยละ 47.5 ของผูป่้วยในหอผูป่้วยวกิฤต และมอีตัราการ
เสยีชวีติประมาณร้อยละ 706 ยงัไม่ทราบกลไกการเกดิ septic AKI ชดัเจน  
แค่คาดว่าแตกต่างจาก ischemic AKI เช่ือว่า non-hemodynamic 
injury ซึง่ได้แก่ กลไกทางด้าน immunology / toxin / inflammation 
น่าจะเป็นกลไกหลักมากกว่า hemodynamic factor

Nephrotoxic acute kidney injury
กลไกหลักในการเกิด drug-induced nephrotoxicity ได้แก ่

direct injury ซ่ึงประกอบด้วย tubulointerstitial injury, interstitial 
nephritis, glomerular injury, obstructive uropathy และ  
indirect injury  และเกิดพยาธิสภาพแบบ acute tubular necrosis 
(ATN) ตามมา  จะกล่าวถึงรายละเอียดของยาบางตัวที่พบว่าเป็นสาเหตุ
การเกิด nephrotoxic acute kidney injury

ตารางที่ 1 เกณฑ์การวินิจฉัยภาวะไตวายเฉียบพลันโดยใช้ KDIGO criteria3

ระยะต่างๆ เกณฑ์ตามระดับ serum creatinine เกณฑ์ตามปริมาณปัสสาวะ

ระยะที ่1

ระยะที ่2

ระยะที ่3

มีระดับครีเอตินีนในเลือดเพิ่มขึ้นเท่ากับหรือมากกว่า 1.5 เท่า
ของค่าระดับคริอะตินีนในเลือด เริ่มต้น 
     หรอืมรีะดบัครีเอตินีนในเลอืดเพิม่ขึน้เท่ากบัหรอืมากกว่า 0.3 มลิลกิรมั
ต่อเดซิลิตร ในระยะเวลา 48 ชั่วโมงนับจากเริ่มต้น

มรีะดบัครีเอตินีนในเลอืดเพิม่ขึน้เท่ากบัหรอืมากกว่า 2 ถงึ น้อยกว่า 3 เท่า
ของค่าระดับคริอะตินีนในเลือด เริ่มต้น 

มีระดับครีเอตินีนในเลือด เพิ่มขึ้นเท่ากับหรือมากกว่า 3 เท่า ของค่า
ระดบัครีเอตินีนในเลอืด เริม่ต้น หรอืมรีะดบัครีเอตินีนในเลอืด เท่ากบัหรอื
มากกว่า 4 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตรหรือ ผู้ป่วยต้องท�ำการบ�ำบัดทดแทนไต

มีปัสสาวะน้อยกว่า 0.5 มิลลิลิตรต่อ น�้ำหนัก
ตัวต่อชั่วโมง เป็นเวลาอย่างน้อย 6 ชั่วโมง
              

 
มีปัสสาวะน้อยกว่า 0.5 มิลลิลิตรต่อ น�้ำหนัก
ตัวต่อชั่วโมง เป็นเวลาอย่างน้อย 12 ชั่วโมง

มีปัสสาวะน้อยกว่า 0.3 มิลลิลิตรต่อ น�้ำหนัก
ตัวต่อชั่วโมง เป็นเวลาอย่างน้อย 24 ชั่วโมง
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รูปที่ 1 ระยะต่างๆ ของ ischemic acute kidney injury  ระยะแรกคือ ระยะ intiation ซึ่งเป็นระยะที่บริเวณ corticomedullary junction เกิดการขาดออกซิเจน   
ระยะที่ 2 คือ ระยะ extension เป็นระยะที่มีการสูญเสีย โครงสร้างของ tubular epithelial cell   ระยะนี้ยังมีการลดลงของ GFR อย่างต่อเนื่อง  ระยะที่ 3 คือ 
ระยะ maintenance เป็นระยะที่ tubular epithelial cell เริ่มมีการแบ่งตัวมาทดแทนส่วนที่ตายไป   และระยะที่ 4 คือ ระยะ recovery ซึ่งเป็นระยะสุดท้าย เป็น
ระยะที่ tubular epithelial cell มีการปรับโครงสร้างของเซลล์ให้กลับมาใกล้เคียงสภาพเดิมมากที่สุด5

ค�ำย่อ ; BBM, brush-border membrane; CMJ, corticomedullary junction; GFR, glomerular filtration rate. 

Aminoglycosides   พบได้ประมาณร้อยละ 10-207 ปัจจัย 
เส่ียงต่อการเกิด neprotoxicity ได้แก่ ชนิดของยา amioglycoside  
ระดบัสงูสดุของยา ปรมิาณยาสะสม ระยะเวลาในการใช้ยา ความถีใ่นการ
บรหิารยา มวีธิป้ีองกนัการเกดิ nephrotoxicity หลายวธิ ี แต่วธิทีีเ่ป็นที่
ยอมรับ ได้แก่ การลดความถี่ในการบริหารยา เป็นวันละครั้ง  เนื่องจาก 
pharmacodynamics ของยา aminoglycoside ในการฆ่าเชื้อ gram 
negative แบคทีเรีย เป็นลักษณะ concentration dependent และ
มี  post antibiotic effect (สามารถฆ่าเชื้อแบคทีเรียได้แม้ว่าระดับยา
จะต�่ำกว่า minimum ihhibition concentration) ดังนั้นจึงไม่จ�ำเป็น
ต้องมีระดับยาในเลือดสูงลอยอยู่ตลอดเวลา 

Amphotericin B ในปัจจุบันมีการใช้ยา anti-fungal agent 
มากข้ึนเน่ืองจากพบภาวะ fungemia เพ่ิมข้ึน (โดยเฉพาะการเกิด 
candidemia) ยา amphotericin B เป็นยาหลักตัวหน่ึงในการรักษา
ภาวะดังกล่าว พบว่าผู้ป่วยท่ีได้รับยาน้ี มีการท�ำงานของไตผิดปกติได้
ถึงร้อยละ 80

Vancomycin  ข้อบ่งช้ีส�ำคัญในการใช้ vancomycin ได้แก ่
มีการติดเชื้อจาก methicillin-resistant staphylococcus au-
reus (MRSA) ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบอุบัติการ MRSA ต้ังแต่ 
ร้อยละ 6-30 ในประเทศไทยเร่ิมท่ีจะมีปัญหาดังกล่าวเพ่ิมข้ึน สาเหตุ
ส่วนหน่ึงเน่ืองจากปริมาณการใช้ยา vancomycin ท่ีเพ่ิมมากข้ึน  
กลไกหลักในการก�ำจัด vancomycin คือการขับออกทางไตในรูปแบบ 
unmetabolized form ร้อยละ 80-90  พบว่าระดับยา trough level 
ทีม่ากกว่า 15 ไมโครกรมั/มลิลลิติร ท�ำให้เกดิความเสีย่งต่อการเกดิภาวะ
ไตวายเฉียบพลัน

Contrast-induced nephropathy ความเข้มข้นของ 
สารทบึแสงรงัสทีีใ่ช้ในการถ่ายภาพรงัสคีอมพวิเตอร์ มผีลโดยตรงต่อการ
เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน การใช้สารทึบแสงรังสีชนิด iso-osmolar 
และชนิด low osmolar radio-contrast มีอุบัติการณ์การเกิดไตวาย
เฉียบพลันต�่ำกว่าสารทึบแสงรังสีชนิด high osmolar radiocontrast  
นอกจากน้ีผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง ท่ีมีระดับครีเอตินีนในเลือดมากกว่า 1.5 
มลิลกิรมัต่อเดซลิติร หรอื ค่า GFR น้อยกว่า 60 มลิลลิติรต่อนาทต่ีอ 1.73 
ตารางเมตร ยังเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญในการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน
หลังการฉีดสารทึบแสงรังสี 

มีวิธีป้องกันการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลันหลังการฉีดสาร 
ทบึแสงรงัส ีหลายวธิ ีวธิทีีม่ข้ีอมลูสนบัสนนุมากทีส่ดุได้แก่ การให้สารน�้ำ
ทางหลอดเลอืดด�ำ สารน�ำ้หลกัทีม่ข้ีอมลูสนบัสนนุมากทีส่ดุว่าช่วยป้องกนั
ได้ คือ สารน�้ำ 0.9% normal saline และสารน�้ำ  bicarbonate ส่วน
การใช้  N-acetylcysteine (NAC) เพือ่ป้องกนัภาวะไตวายเฉยีบพลนันัน้ 
ยังมีข้อมูลที่ขัดแย้งกันอยู่  แต่เนื่องจาก NAC ไม่มีผลข้างเคียงที่รุนแรง 
จึงเป็นที่นิยมใช้ในการป้องกันภาวะไตวายเฉียบพลัน  

การวินิจฉัยภาวะ AKI
เนื่องจากภาวะ AKI เป็นกลุ่มอาการของความผิดปกติหรือโรค

หลายโรคท่ีมีการแสดงออกคล้ายกัน คือ มีปัสสาวะน้อย และมีการ 
ค่ังค้างของเสีย urea-nitrogen และ creatinine ในเลือด ท่ีเกิดข้ึน
อย่างรวดเร็ว ดังน้ัน การวินิจฉัยโรคจึงมักข้ึนกับเกณฑ์การวินิจฉัยโรค
ในกลุ่มนั้นๆ การวินิจฉัยภาวะ Post-renal AKI อาศัยผลการตรวจด้วย
คลื่นเสียงความถี่สูง หรือผลการตรวจด้วย CT-scan พบว่ามีการอุดกั้น
ในระบบทางเดินปัสสาวะ 

การวนิจิฉยัภาวะ acute glomerulonephritis อาศยัการตรวจ
ลักษณะเฉพาะของการมี acute nephritic syndrome ได้แก่ การมี
บวมตามตัว, proteinuria, hematuria, ความดันโลหิตสูงร่วมกับการ
พบ red cell cast ในปัสสาวะ ส่วนการวนิจิฉยัภาวะ acute interstitial 
nephritis อาศยัการพบภาวะ AKI ทีไ่ม่เข้ากบัการวนิจิฉยัสาเหตจุากโรค
อื่นใดร่วมกับการพบมีเม็ดเลือดขาวชนิด eosinophil เพิม่ขึน้ในปัสสาวะ 
และม ีeosinophil เพิม่ขึน้ในเลอืด 8- 9

ส่วนโรคท่ีเหลือ (ท่ีมีปัสสาวะน้อยและมีระดับ blood urea-
nitrogen และระดับครีเอตินีนสูงข้ึนในเลือดแบบเฉียบพลัน) ท่ีแพทย ์
ต้องท�ำการพิเคราะห์แยกโรคให้ได้ คือ ภาวะ AKI จาก pre-renal 
azotemia และภาวะ AKI จาก acute tubular necrosis ซึ่งมักมี
ลักษณะการแสดงทางคลินิกคล้ายคลึงกันมาก การวินิจฉัยแยกความ 
ผิดปกติ 2 กลุ่มนี้ อาศัยหลักการที่ว่า ในกลุ่ม pre-renal azotemia นั้น 
ภาวะ azotemia เกิดจากความผิดปกติอื่นภายนอกไต แต่เนื้อเยื่อและ 
ท่อฝอยไตยังท�ำงานได้ดี จึงจะดูดกลับน�้ำและ sodium จาก renal 
tubular lumen กลับเข้าสู่ระบบการไหลเวียนเลือดได้ดี เม่ือวัดค่า
ดรรชนีต่างๆ จะแสดงให้เห็นว่า renal tubule ยังท�ำงานเป็นปกติ 
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ในขณะทีค่วามผดิปกตใินกลุม่ acute tubular necrosis นัน้  ได้เกดิการ
บอบช�้ำและมี necrosis ที่ renal tubule แล้ว ท�ำให้ renal tubule  
ไม่สามารถดูดกลับน�้ำและ sodium ได้ดีตามที่ควรเป็น และพบเศษ 
ของเซลล์ท่ีตายแล้ว ปรากฏอยู่จ�ำนวนมากในปัสสาวะท่ีส่งตรวจ 
ได้แสดงการใช้ตัวชี้วัดต่างๆ ในการพิเคราะห์แยกโรค  ภาวะ pre-renal 
azotemia ออกจากภาวะ acute tubular necrosis (ตารางที่ 2) 
จะเห็นได้ว่า ผู้ป่วยในกลุ่ม pre-renal azotemia มีแนวโน้มท่ีจะมี
ค่า BUN/serum creatinine ratio สูงกว่า, มีค่า urine ossolarity,  

ค่า urine specific gravity สูงกว่า สัดส่วนค่า urine/plasma 
osmolarity ratio สูงกว่า สัดส่วน urine/plasma creatinine ratio 
สูงกว่า ผู้ป่วยในกลุ่ม acute tubular necrosis และมักพบว่าค่า urine 
sodium concentration, fractional excretion of sodium, of urea, 
of uric acid, of lithium ต�่ำกว่ากรณีผู้ป่วย acute tubular necrosis  
และมักพบว่าผู้ป่วยกลุ่ม pre-renal azotemia มีค่า urine sodium 
concentration, fractional excretion of sodium, of urea, of uric 
acid, of lithium ต�่ำกว่ากรณีผู้ป่วย acute tubular necrosis  

ตารางที่ 2  ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อใช้ในการแยกระหว่าง prerenal azotemia และ acute tubular necrosis

ตัวชี้วัด ภาวะ Prerenal azotemia ภาวะ Acute Tubular Necrosis

BUN/Creatinine ratio 15:1 to 20:1 less than 10:1

Urinary sediment ไม่พบความผดิปกต ิหรอือาจพบ hyaline 
หรือ fine granular casts

อาจพบ debris ของ renal tubular 
epithelial cells หรอื muddy brown casts

Urine osmolarity (mOsm/L) > 500 < 350

Urine/plasma osmolarity ratio > 1.4 < 1

Urine specific gravity > 1.020 Less than 1.010

Urinary sodium (mEq/L) < 20 > 40

Urine creatinine/plasma creatinine ratio > 40 < 20

FE Na (%) < 1 > 1

FE  Urea (%) < 35 > 35

FE Uric acid (%) < 7 > 15

FE Lithium (%) < 7 > 20

หมายเหตุ   FE = fractional excretion

การป้องกันภาวะไตวายเฉียบพลัน
ในบทความน้ีจะได้กล่าวถึง การป้องกันภาวะไตวายเฉียบพลัน

ที่มีหลักฐานอ้างอิง
การให้สารน�้ำทดแทน
แนะน�ำให้สารน�ำ้ในผูป่้วยทีภ่าวะขาดน�ำ้หรอืสงสยัว่ามภีาวะขาด

น�ำ้  ยงัไม่มหีลกัฐานทีช่ดัเจนว่า สารน�ำ้ crystalloid, human albumin, 
gelatin-derived colloid หรือ hydroxyl-ethyl starches (HES) จะ
มปีระสทิธภิาพมากกว่ากนัในการป้องกนัการเกดิภาวะไตวายเฉยีบพลนั 
6- 10% HES (130-200/0.5) หรือ HES หรือ dextran ซึ่งเป็น single 
chain polysaccharide มีขนาดของ molecular weight ขนาดใหญ่ 
อาจเพิ่มการเกิดภาวะ  osmotic nephrosis เช่นเดียวกัน 11-10 

การให้ยาขับปัสสาวะ 
	มีรายงานวิจัย 1 รายงาน ที่ใช้ยาขับปัสสาวะ loop diuretics 

ถึงร้อยละ 70 ในผู้ป่วย ATN ในทางทฤษฎีน้ัน ช่ือว่ายาขับปัสสาวะ
สามารถช่วยป้องกันไม่ให้  tubular epithelium ที่หลุดลอกไปอุดตัน
ท่อไต  จากการยับย้ังการท�ำงานของ Na+-K+-2Cl- ATPase pump  
ท�ำให้ oxygen consumption บริเวณ renal medulla ลดลง และ
อาจช่วยเพิ่ม renal blood flow อย่างไรก็ตามจากหลักฐานการศึกษา
ในปัจจุบันไม่พบว่าการใช้ยาขับปัสสาวะ loop diuretic จะสามารถลด
การเกิด หรือลดความรุนแรงของภาวะไตวายเฉียบพลันได้

การให้ยากระตุ้นความดัน และกระตุ้นหัวใจ 
ค่าความดันเฉล่ียหลอดเลือดแดง ของเลือดควรมีค่าอย่างน้อย 

60 - 65 มม.ปรอท เพื่อคงปริมาณเลือดที่เข้าเลี้ยงไตให้เพียงพอ อย่างไร
กต็ามค่าความดนัหลอดเลอืดแดงเฉลีย่อาจแตกต่างกนัในผูป่้วยแต่ละราย 
เช่น ในผูป่้วยทีม่คีวามดนัโลหติสงูมานาน  อาจต้องการค่าความดนัเฉลีย่
ทีส่งูกว่า ผูป่้วยทีม่คีวามดนัโลหติปกต ิ   ถ้าผูป่้วยมภีาวะตดิเชือ้ในกระแส
โลหิตและมีความดันโลหิตต�่ำ แนะน�ำว่าควรใช้ยา norepinephrine  
หรือ dopamine เพื่อรักษาความดันโลหิต  เดิมเข้าใจก่อนหน้านี้ว่าการ
ใช้ยา norepinephrine จะท�ำให้หลอดเลอืดหดตวั และลดปรมิาณเลอืด
ทีเ่ข้าสูไ่ต แต่ข้อมลูในสตัว์ทดลองในปัจจบุนัพบว่า  ยา norepinephrine 
สามารถเพ่ิมปริมาณเลือดท่ีเข้าเล้ียงไต ไม่แนะน�ำให้ใช้ low dose 
dopamine ในการป้องกันภาวะไตวายเฉียบพลัน 12 

การรักษาภาวะไตวายเฉียบพลัน
1. การรกัษาโดยการใช้ยา ในปัจจบุนัยงัไม่มกีารรกัษาเฉพาะด้วย

ยาที่ได้ผลดีเพียงพอ สิ่งที่ส�ำคัญคือการเฝ้าระวังและคิดถึงภาวะ acute 
kidney injury พร้อมกับรีบรักษาและก�ำจัดความเส่ียงท่ีจะท�ำให้เกิด
ภาวะไตวายเฉียบพลัน

2. การบ�ำบัดทดแทนไต สามารถท�ำการรักษาบ�ำบัดทดแทนไต
ได้หลายวิธี เช่น การฟอกไตโดยใช้เคร่ืองไตเทียมชนิด intermittent 
hemodialysis (IHD), การท�ำ continuous renal replacement  
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therapies (CRRT), การท�ำ sustained low efficiency dialysis  
(SLED) หรอืการฟอกไตทางผนงัหน้าท้อง (acute peritoneal dialysis) 
ถงึแม้มวีธิกีารต่างๆ  มากมายเพือ่ช่วยในการบ�ำบดัทดแทนไต  แต่ปัจจบุนั
ผู้ป่วยท่ีมีภาวะไตวายเฉียบพลันยังมีอัตราตายอยู่ในระดับสูง (มากกว่า
ร้อยละ 50) ในผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรง

เวลาที่เริ่มต้นและข้อบ่งชี้ในการรักษาบ�ำบัดทดแทนไต 
เวลาที่เหมาะสมในการเริ่มต้น รักษาบ�ำบัดทดแทนไตแก่ผู้ป่วย 

ไตวายเฉียบพลัน มีความส�ำคัญอย่างย่ิง ถ้าหากการเร่ิมการรักษา 
ทดแทนฯ ท่ีเร็วเกินไป อาจท�ำให้ผู้ป่วยบางส่วนได้รับการรักษาโดยไม่
จ�ำเป็น (เนือ่งจากไตสามารถฟ้ืนตวัได้เอง) เป็นการเพิม่ความเสีย่งในการ
เกดิผลข้างเคยีงจากการรกัษาบ�ำบดัทดแทนไต เช่น ภาวะความดนัโลหติ
ต�่ำ (ซึ่งอาจท�ำให้ไตฟื้นตัวช้าลง) การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ และการ
เสียเลือด เป็นต้น ข้อบ่งชี้การรักษาบ�ำบัดทดแทนไต ได้แก่

- ภาวะ intractable volume overload
  มักเกิดภาวะน้ีข้ึนในผู้ป่วย AKI ท่ีมีความรุนแรงมาก นิยาม

ภาวะ fluid overload ได้แก่ ผู้ป่วยมีผลต่างระหว่างปริมาณสารน�้ำที ่
ได้รับกับปริมาณปัสสาวะท่ีออกในแต่ละวันมากกว่าร้อยละ 10 เมื่อ 
เทยีบกบัน�ำ้หนกัตวัตัง้ต้น โดยทัว่ไปเมือ่เกดิภาวะนีจ้ะต้องรบีดงึสารน�ำ้ออก 
หากให้ยาขบัปัสสาวะแก่ผูป่้วยทีต่อบสนองต่อยาขบัปัสสาวะ ผูป่้วยควรม ี

ปัสสาวะที่เพิ่มขึ้นภายในระยะเวลา 1 - 2 ชั่วโมงหลังฉีดยาขับปัสสาวะ
เข้าหลอดเลอืดด�ำ ดงันัน้ถ้าผ่านช่วง 2 ชัว่โมงไปแล้ว ปัสสาวะยงัออกน้อย 
หลังการฉีดยาขับปัสสาวะ ควรเริ่มการรักษาบ�ำบัดทดแทนไตในทันที

- ภาวะ intractable hyperkalemia
  ในกรณีระดับโปแตสเซียมที่สูงมาก เช่น ตั้งแต่ 7 mEq/L หรือ 

มีการเปลี่ยนแปลงทางคลื่นไฟฟ้าหัวใจ เช่น heart block ควรตัดสินใจ
เร่ิมการรักษาบ�ำบัดทดแทนไตในทันที ซ่ึงนอกจากเป็นการช่วยป้องกัน 
fatal arrhymia แล้วยังป้องกันการต้องน�ำผู้ป่วยรายดังกล่าวไปใส ่
cardiac pacemaker โดยไม่จ�ำเป็น

- ภาวะ intractable acidosis
   ในกรณผีูป่้วยมภีาวะร่างกายเป็นกรด และมรีะดบั pH 6.9 - 7.2   

ถ้าภาวะดังกล่าวไม่ได้เกิดจากสาเหตุท่ีแก้ได้เร็ว เช่น diabetic 
ketoacidosis หรอื shock  ควรตดัสนิใจเริม่การบ�ำบดัทดแทนไตในทนัที

- ภาวะ uremia
   เมือ่เกดิภาวะ uremic encephalopathy ซึง่สามารถจะแสดง

อาการตั้งแต่ ซึม ไปจนกระทั่งอาการสับสน หรือ  uremic pericarditis  
หรอืชกั ควรตดัสนิใจเริม่การบ�ำบดัทดแทนไตในทนัท ีเนือ่งจากการบ�ำบดั
ทดแทนไตจะช่วยให้ผู้ป่วย  มีอาการที่ดีขึ้นอย่างรวดเร็ว
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ปัจจัยของมะเร็งลิ้นที่มีผลต่อการแพร่กระจายไปต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคอ
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Abstract : Factor Predicting Occult Metastasis of the Cervical Lymph Node in 
Tongue Cancer

Siriarechakul S  
Lopburi Cancer Hospital, Mueang Lop Buri, Lopburi, 15000
(E-mail: Catsurattaya@hotmail.com)

The squamous cell carcinoma of the tongue is a common cancer in oral cavity. Occult cervical lymph node metastasis 
in tongue cancer is high approximately 20.0%. Lymph node metastasis is the strongest predictor of prognosis in head and 
neck cancer even clinically N0. This retrospective and prospective study aimed to predict the factors of occult metastasis 
of cervical lymph node (clinical N0) in squamous cell carcinoma of tongue. Eighty patients with clinically N0 who had been 
treated with partial glossectomy combined with elective neck dissection at Lopburi Cancer Hospital from August 2009 to 
October 2015 were recruited. The data were reviwed including demographic data, stage of tumor, cervical lymph node 
metastasis and pathologic finding; degree of differentiation, tumor thickness, tumor size and lymphovascular invasion. The 
results revealed that 35 patients (43.8%) had occult cervical lymph node metastasis, and 45 patients (56.2%) had no cervical 
lymph node metastasis. The factors associated with occult cervical lymph node metastasis were statistically significant in 
degree of differentiation (p=0.004), tumor thickness (p=0.004), tumor size (p=0.003) and lymphovascular invasion (p=0.006). 
From this study, we can predict the factors of highly occult metastasis of cervical lymph node in tongue cancer, so a useful 
plan of treatment of the squamous cell carcinoma of the tongue with clinical N0 was established.

Keyword : Tongue cancer, Cervical lymph node metastasis, Tumor thickness, Tumor size, Degree of differentiation, 
Lymphovascular invasion

บทคัดย่อ

มะเร็งล้ินชนิด squamous cell carcinoma เป็นมะเร็ง 
ท่ีพบบ่อยเป็นอันดับหน่ึงของมะเร็งช่องปาก พบว่าโอกาสในการแพร่
กระจายของมะเร็งล้ินไปยังต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคอมีสูงถึงร้อยละ  
20.0 โดยการพยากรณ์โรคของมะเร็งศีรษะและล�ำคอข้ึนอยู ่กับ 
การแพร่กระจายไปยังต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคอ ถึงแม้จะคล�ำไม่พบ
ต่อมน�้ำเหลืองท่ีคอโตจากการตรวจร่างกาย การศึกษาน้ีเป็นการศึกษา 
เชงิวเิคราะห์แบบย้อนหลงัและไปข้างหน้า มวีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาปัจจยั
ท่ีมีผลต่อการแพร่กระจายไปยังต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคอในผู้ป่วย
มะเร็งลิ้นชนิด squamous cell carcinoma ที่ได้รับการผ่าตัดลิ้นร่วม
กับการผ่าตัดเลาะต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคอ ที่กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก  
โรงพยาบาลมะเรง็ลพบรุ ีตัง้แต่เดอืนสงิหาคม 2552 ถงึเดอืนตลุาคม 2558  
มีผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์ท้ังหมด 80 ราย โดยเก็บข้อมูลเก่ียวกับ เพศ อายุ 
ระยะของโรคมะเร็ง การกระจายของมะเร็งไปยังต่อมน�้ำเหลืองบริเวณ 
ล�ำคอ  pathologic finding ได้แก่ degree of differentiation, tumor 
thickness, tumor size และ lymphovascular invasion ผลการศกึษา
มกีารกระจายไปต่อมน�ำ้เหลอืงบรเิวณล�ำคอ 35 ราย (ร้อยละ 43.8) และ
ไม่มีการกระจายไปต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคอ 45 ราย (ร้อยละ56.2) 
พบว่า ปัจจัยท่ีมีผลกับการกระจายของมะเร็งล้ินไปยังต่อมน�้ำเหลือง
บริเวณล�ำคออย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติคือ degree of differentiation 
(p=0.004), tumor thickness (p=0.004), tumor size (p=0.003) 
และ lymphovascular invasion (p=0.006) จากผลการศึกษาท�ำให ้

ทราบถึงปัจจัยในการแพร่กระจายของมะเร็งล้ินไปยังต่อมน�้ำเหลือง
บริเวณล�ำคอ  ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการวางแผนการรักษาในการผ่าตัด
ต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคอในผู้ป่วยมะเร็งล้ิน โดยตรวจร่างกายคล�ำไม่
พบต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคอโต 

ค�ำส�ำคญั : มะเรง็ลิน้ การแพร่กระจายไปต่อมน�ำ้เหลอืงบรเิวณ
ล�ำคอ ความหนาของมะเรง็ ขนาดของมะเรง็  ระดบัการเปลีย่นสภาพของ
เซลล์  การลกุลามเข้าระบบน�ำ้เหลอืงและหลอดเลอืด

บทน�ำ

มะเร็งลิ้นชนิด   squamous cell carcinoma เป็นมะเร็งที่พบ
บ่อยเป็นอนัดบัหนึง่ของมะเรง็ช่องปาก1-2 โดยมะเรง็ช่องปากพบได้ร้อยละ 
5 ของมะเร็งท้ังหมดในร่างกาย3-4 สาเหตุของมะเร็งช่องปากส่วนใหญ่
เกิดจากการสูบบุหรี่และดื่มแอลกอฮอล์5 การรักษามะเร็งช่องปากมีการ
รักษาหลักคือการผ่าตัด รังสีรักษา และเคมีบ�ำบัด  โดยการพยากรณ์โรค
ของมะเรง็ลิน้ขึน้อยูก่บัการแพร่กระจายไปยงัต่อมน�ำ้เหลอืงบรเิวณล�ำคอ
ถึงแม้จะคล�ำไม่พบต่อมน�้ำเหลืองท่ีคอโตจากการตรวจร่างกายก็ตาม6-12 
และยงัขึน้อยูก่บัการกลบัมาเป็นซ�ำ้ของมะเรง็ทีล่ิน้  ดงันัน้การผ่าตดัเลาะ
ต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคอร่วมกับการผ่าตัดล้ินจึงเป็นการรักษาตาม
มาตรฐานของโรคมะเร็งลิ้น  เนื่องจากพบว่าโอกาสในการแพร่กระจาย
ของมะเร็งลิ้นมายังต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคอมีสูงถึงร้อยละ 2013-19
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มหีลายผลการศกึษาทีพ่ยายามประเมนิปัจจยัทีม่ผีลต่อการแพร่
กระจายของมะเรง็ช่องปากไปยงัต่อมน�้ำเหลอืงบรเิวณล�ำคอและมผีลต่อ
อัตราการรอดชีวิต20-24 เช่น ความหนาของมะเร็ง การลุกลามเข้าระบบ 
น�้ำเหลืองและหลอดเลือด ขนาดของมะเร็ง ระดับการเปลี่ยนสภาพของ
เซลล์ เพือ่ใช้ประเมนิความจ�ำเป็นในการผ่าตดัเลาะต่อมน�ำ้เหลอืงบรเิวณ
ล�ำคอในผู้ป่วยมะเร็งล้ิน อย่างไรก็ตามการผ่าตัดเลาะต่อมน�้ำเหลือง
บรเิวณล�ำคอยงัคงเป็นการผ่าตดัทีแ่พร่หลายและเป็นมาตรฐานส�ำหรบัโสต 
ศอ นาสิกแพทย์ในการรักษามะเร็งลิ้น

การศึกษาของ Trehan20 ในปี 2015 ศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบ
ย้อนหลังในผู้ป่วย 140 ราย เรื่องปัจจัยของมะเร็งช่องปากที่มีการแพร ่
กระจายไปยงัต่อมน�ำ้เหลอืงบรเิวณล�ำคอ พบว่า ปัจจยัทีม่ผีลต่อการกระจาย 
ไปต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคออย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติคือ degree 
of differentiation และ tumor thickness ส่วน tumor size ไม่มี 
ความแตกต่างกนัของมะเรง็ช่องปากทีม่กีารกระจายไปยงัต่อมน�้ำเหลอืง
บริเวณล�ำคอ

การศึกษาของ Alkaisi21 ในปี 2014 ศึกษาแบบย้อนหลังและ
ไปข้างหน้าเก่ียวกับปัจจัยของมะเร็งช่องปากชนิด squamous cell 
carcinoma ที่มีการแพร่กระจายไปยังต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคอใน 
ผูป่้วย 80 ราย พบว่า  tumor thickness เป็นปัจจยัทีม่ผีลต่อการกระจาย
ของมะเรง็ช่องปากไปยงัต่อมน�ำ้เหลอืงบรเิวณล�ำคออย่างมนียัส�ำคญัทาง
สถติ ิส่วน tumor location, tumor size, degree of differentiation, 
lymphovascular invasion ไม่มีผลต่อการกระจายของมะเร็งช่องปาก
ไปยังต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคอ

การศกึษาของ Goldson22   ในปี 2010 ศกึษาแบบย้อนหลงัเรือ่ง
ปัจจยัทีม่ผีลต่อการกระจายของมะเรง็ศรีษะและล�ำคอแบบ squamous 
cell carcinoma ไปยังต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคอในผู้ป่วย 234 ราย  
พบว่า degree of differentiation, lymphovascular invasion, T stage 
มผีลต่อการกระจายของมะเรง็ศรีษะและล�ำคอไปยงัต่อมน�ำ้เหลอืงบรเิวณ
ล�ำคออย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

การศึกษาของ Haksever23 ในปี 2012 ศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบ
ย้อนหลงัเรือ่งปัจจยัของมะเรง็ช่องปากชนดิ squamous cell carcinoma 
ท่ีมีผลต่อการแพร่กระจายไปยังต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคอในผู้ป่วย  
50 ราย พบว่า degree of differentiation และ tumor thickness มี
ผลต่อการแพร่กระจายของมะเรง็ช่องปากไปยงัต่อมน�ำ้เหลอืงบรเิวณล�ำคอ 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วน tumor size ไม่มีผลต่อการกระจาย 
ของมะเร็งช่องปากไปยังต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคอ

การศึกษาของ S24  ในปี 2014 ศึกษาแบบย้อนหลังเรื่องปัจจัย
ของมะเร็งท่ีล้ินระยะท่ี 1 ท่ีมีผลต่อการกระจายไปยังต่อมน�้ำเหลือง
บริเวณล�ำคอในผู้ป่วย 57 ราย พบว่า tumor thickness มีผลต่อการ
แพร่กระจายของมะเร็งท่ีล้ินไปยังต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคออย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ ส่วน degree of differentiation และ tumor size 
ไม่มีผลต่อการกระจายของมะเร็งช่องปากไปยังต่อมน�้ำเหลืองบริเวณ 
ล�ำคอ

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อการแพร่ 
กระจายไปยงัต่อมน�ำ้เหลอืงบริเวณล�ำคอในผูป่้วยมะเร็งลิน้ชนิด squamous  
cell carcinoma ท่ีได้รับการผ่าตัดล้ินร่วมกับการผ่าตัดเลาะต่อม 
น�้ำเหลืองบริเวณล�ำคอ  เพื่อที่จะทราบถึงปัจจัยในการแพร่กระจายของ
มะเรง็ลิน้ไปยงัต่อมน�ำ้เหลอืงบรเิวณล�ำคอ  และมผีลต่อการพยากรณ์โรค
และอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งลิ้น

วัตถุและวิธีการ

การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาเชงิวเิคราะห์แบบย้อนหลงัและไปข้างหน้า 
ในผู้ป่วยมะเร็งล้ินท่ีตรวจร่างกายไม่พบต่อมน�้ำเหลืองท่ีล�ำคอโต และ 
ได้รับการรักษาโดยวิธีการผ่าตัดลิ้นร่วมกับการผ่าตัดเลาะต่อมน�้ำเหลือง
บริเวณล�ำคอที่กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี ตั้งแต่
เดือนสิงหาคม 2552 ถึงเดือนตุลาคม 2558 โดยผู้ป่วยท้ังหมดได้รับ
การผ่าตัดโดยโสต ศอ นาสิกแพทย์ 1 คนซึ่งเป็นคนเดียวกัน เกณฑ์การ
คัดเลือกเข้าคือ 1) ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งล้ินโดยตรวจ
ร่างกายคล�ำไม่พบต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคอโตและได้รับการผ่าตัดล้ิน
ร่วมกับการผ่าตัดเลาะต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคอ 2) ผู้ป่วยที่เป็นมะเร็ง 
ชนิด squamous cell carcinoma  เกณฑ์การคัดเลือกออกคือ  
1) ผูป่้วยทีเ่คยผ่าตดับรเิวณศรีษะและล�ำคอมาก่อน 2) ผูป่้วยทีเ่คยได้รบั
การฉายแสงบริเวณศีรษะและล�ำคอมาก่อน มีผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ทั้งหมด 
80 ราย ที่ถูกน�ำมาใช้ในการศึกษานี้ โดยเก็บข้อมูลเกี่ยวกับ เพศ อายุ 
ระยะของโรคมะเร็ง การกระจายของมะเร็งไปยังต่อมน�้ำเหลืองบริเวณ 
ล�ำคอ pathologic finding ได้แก่ degree of differentiation, tumor 
thickness, tumor size, lymphovascular invasion ข้อมลูทัง้หมดจะ
ถูกบันทึกลงในโปรแกรม  excel วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม SPSS 
การวิเคราะห์ใช้  Chi-Square tests โดยก�ำหนดให้ p-value ≤ 0.05  
เป็นค่านัยส�ำคัญทางสถิติ

ผล

ผู้ป่วยมะเร็งล้ินท่ีเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลมะเร็งลพบุรี
ด้วยการผ่าตดัลิน้ร่วมกบัการผ่าตดัเลาะต่อมน�ำ้เหลอืงบรเิวณล�ำคอตัง้แต่
เดือนสิงหาคม 2552 ถึงเดือนตุลาคม 2558 มีจ�ำนวนทั้งหมด  80  ราย  
อายรุะหว่าง 30-80 ปี อายเุฉลีย่ 56.15 ปี เป็นเพศชาย 41 ราย เพศหญงิ 
39 ราย แบ่งตามระยะของโรคเป็นระยะที่ 1จ�ำนวน 23 ราย ระยะที่ 2 
จ�ำนวน 17 ราย ระยะที ่3 จ�ำนวน 19 ราย และระยะที ่4 จ�ำนวน 21 ราย

Degree of differentiation แบ่งเป็น well differentiation 
12 ราย moderately differentiation 61 ราย และ poorly  
differentiation 7 ราย 

Tumor thickness แบ่งเป็น ความหนาของมะเร็งน้อยกว่า 10 
มลิลเิมตร จ�ำนวน  25 ราย และความหนาของมะเรง็มากกว่าหรอืเท่ากบั 
10 มิลลิเมตร จ�ำนวน 55 ราย

Tumor size แบ่งเป็น ขนาดของมะเร็งน้อยกว่า 2 เซนติเมตร 
จ�ำนวน 20 ราย และขนาดของมะเร็งมากกว่าหรือเท่ากับ 2 เซนติเมตร 
จ�ำนวน 60 ราย

Lymphovascular invasion มะเร็งมีการลุกลามเข้าระบบ
หลอดเลือดและน�้ำเหลืองจ�ำนวน 48 ราย และไม่มีการลุกลามเข้าระบบ
หลอดเลือดและน�้ำเหลืองจ�ำนวน 32 ราย

ส่วนการกระจายของมะเรง็ไปยงัต่อมน�ำ้เหลอืงบรเิวณล�ำคอนัน้  
มีการกระจายไปต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคอ 35 ราย และไม่มีการ 
กระจายไปต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคอ 45 ราย (ตารางที่ 1)
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เพศ จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

	 ชาย
	 หญิง

41
39

61.2
38.8

Stage
	 I
	 II
	 III
	 IV

23
17
19
21

28.8
21.2
23.8
26.2

Degree of differentiation
	 Well differentiation
	 Moderately differentiation
	 Poorly differentiation

12
61
7

15.0
76.0
8.8

Tumor thickness
	 <  10 mm.
	 ≥ 10 mm.

25
55

31.2
68.8

Tumor size
	 < 2 cm.
	 > 2 cm.

20
60

25
75

Lymphovascular invasion
	 Positive
	 negative

48
32

60
40

Cervical lymph node metastasis
	 Positive
	 negative

35
45

43.8
56.2

	
ส่วนปัจจัยท่ีมีส่วนเก่ียวข้องกับการกระจายของมะเร็งล้ินไปยัง

ต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคอน้ัน degree of differentiation มีความ
สัมพันธ์กับการกระจายของมะเร็งล้ินไปยังต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคอ
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.004) 

	Tumor thickness มีความสัมพันธ์กับการกระจายของมะเร็ง
ลิน้ไปยงัต่อมน�ำ้เหลอืงบรเิวณล�ำคออย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p=0.004)

Tumor size มคีวามสมัพนัธ์กบัการกระจายของมะเรง็ลิน้ไปยงั
ต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคออย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.003)

Lymphovascular invasion มีความสัมพันธ์กับการกระจาย
ของมะเร็งลิ้นไปยังต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคออย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p=0.006) โดยปัจจัยที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการกระจายของมะเร็งลิ้นไป
ยังต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคอได้ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ปัจจัยที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการกระจายของมะเร็งลิ้นไปยังต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคอ

ปัจจัย
Cervical lymph node metastasis

P - valuePositive
จ�ำนวน

Negative
จ�ำนวน

Degree of differentiation
Well differentiation
Moderately differentiation
Poorly differentiation

1
28
6

11
33
1

0.004

Tumor thickness
<  10 mm.
≥ 10 mm.

5
30

20
25

0.004

Tumor size
< 2 cm.
> 2 cm.

3
30

17
28

0.003

Lymphovascular invasion
Positive
negative

27
8

21
24

0.006

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป (n = 80)

ปีที่ 42 ฉบับที่ 6 ประจำ�เดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม 2560 71



วิจารณ์

การรกัษามะเรง็ลิน้ในปัจจบุนัคอืการผ่าตดัลิน้ร่วมกบัการผ่าตดั
เลาะต่อมน�ำ้เหลอืงบรเิวณล�ำคอถงึแม้จะคล�ำไม่พบต่อมน�ำ้เหลอืงทีค่อโต
จากการตรวจร่างกายก็ตาม เน่ืองจากอุบัติการณ์ของการแพร่กระจาย
ของมะเร็งล้ินไปยังต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคอคือร้อยละ 20.0 ดังน้ัน
การศึกษาปัจจัยของมะเร็งล้ินท่ีมีการแพร่กระจายไปยังต่อมน�้ำเหลือง
บริเวณล�ำคอจึงมีความส�ำคัญในการรักษา

จากการศกึษาในผูป่้วยมะเรง็ลิน้จ�ำนวน 80 ราย ทีไ่ด้รบัการผ่าตดั
ลิน้ร่วมกบัการผ่าตดัเลาะต่อมน�ำ้เหลอืงบรเิวณล�ำคอ พบว่า degree of 
differentiation มคีวามสมัพนัธ์กบัการกระจายของมะเรง็ลิน้ไปยงัต่อม
น�ำ้เหลอืงบรเิวณล�ำคออย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ (p=0.004) คอื poorly  
differentiation ความสมัพนัธ์กบัการกระจายของมะเรง็ลิน้ไปยงัต่อมน�ำ้
เหลอืงบรเิวณล�ำคอมากกว่า well differentiation และ moderately  
differention ซึง่สอดคล้องกบัหลายการศกึษา20-23 ส่วน Tumor thickness  
มีความสัมพันธ์กับการกระจายของมะเร็งล้ินไปยังต่อมน�้ำเหลืองบริเวณ 
ล�ำคออย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p=0.004) ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ  
Trehan20, Alkaisi21, Haksever 23 และ S24 ดงันัน้ tumor thickness จงึ
ถอืว่าเป็นปัจจยัทีม่ผีลต่อการแพร่กระจายของมะเรง็ลิน้ไปยงัต่อมน�ำ้เหลอืง
บรเิวณล�ำคอ แต่ทัง้นีท้ัง้นัน้ มคีวามแตกต่างเรือ่งของจดุตดัของ tumor 
thickness ในแต่ละการศกึษา จดุตดัของ tumor thickness ในการศกึษา
ของ Trehan20 คอื 5 มลิลเิมตร Alkaisi 21 คอื 4 มลิลเิมตร Haksever 23  

แบ่งเป็น 3 ช่วงคอื น้อยกว่าหรอืเท่ากบั 5 มลิลเิมตร 5 ถงึ 10 มลิลเิมตร 
และ มากกว่า 10 มลิลเิมตร ส่วน S24 มจีดุตดัที ่3 มลิลเิมตร ในการศกึษานี้  
มจีดุตดัของ tumor thickness ที ่10 มลิลเิมตร เนือ่งจากผูป่้วยมะเรง็ลิน้
ทีม่ารบัการรกัษามคีวามรนุแรงของมะเรง็ลิน้ค่อนข้างมาก มอีตัราการเกดิ
เป็นซ�ำ้บ่อย อย่างไรกต็าม ยงัไม่เคยมกีารศกึษาทีบ่อกถงึจดุตดัทีช่ดัเจนของ  
tumor thickness ท่ีบอกถึงการคาดการณ์ปัจจัยของมะเร็งศีรษะและ 
ล�ำคอทีม่ผีลต่อการแพร่กระจายไปยงัต่อมน�ำ้เหลอืงบรเิวณล�ำคอ

ส่วน tumor size ในการศกึษานีม้คีวามสมัพนัธ์กบัการกระจาย
ของมะเร็งลิ้นไปยังต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคออย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p=0.003) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Goldson22 แต่ในหลายการ 
ศึกษาพบว่า tumor size ไม่มีผลต่อการกระจายของมะเร็งศีรษะและ 
ล�ำคอไปยงัต่อมน�ำ้เหลอืงบรเิวณล�ำคอ ซึง่อาจเกดิจากจดุตดัของ tumor 
size ที่แตกต่างกัน โดยในการศึกษานี้ใช้จุดตัดของ tumor size ที่ 2 
เซนตเิมตร เนือ่งจากมะเรง็ลิน้เป็นโรคทีม่คีวามรนุแรงค่อนข้างมาก ดงัที่
กล่าวมาแล้ว อย่างไรกต็าม ยงัไม่เคยมกีารศกึษาทีบ่อกถงึจดุตดัทีช่ดัเจน
ของ tumor size เช่นเดียวกัน

ในเร่ืองของ Lymphovascular invasion มีความสัมพันธ์
กับการกระจายของมะเร็งล้ินไปยังต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคออย่างมี 

นยัส�ำคญัทางสถติ ิ(p=0.006) ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ Goldson22 

แต่การศึกษาที่ผ่านมา พบว่า lymphovascular invasion ไม่มีผลต่อ
การกระจายของมะเรง็ศรีษะและล�ำคอไปยงัต่อมน�ำ้เหลอืงบรเิวณล�ำคอ 
ซึ่งอาจเกิดจากปริมาณตัวอย่างที่น้อยกว่าการศึกษานี้

จากการศึกษาน้ี พบว่าปัจจัยท่ีมีผลต่อการแพร่กระจายมายัง
ต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคอในผู้ป่วยมะเร็งล้ินชนิด squamous cell 
carcinoma ท่ีได้รับการผ่าตัดล้ินร่วมกับการผ่าตัดเลาะต่อมน�้ำเหลือง
บริเวณล�ำคออย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติคือ degree of differentiation, 
tumor thickness, tumor size และ lymphovascular invasion 
ท�ำให้ทราบถงึปัจจยัในการแพร่กระจายของมะเรง็ลิน้มายงัต่อมน�ำ้เหลอืง
บรเิวณล�ำคอ  และทราบถงึการพยากรณ์โรคและอตัราการรอดชวีติของ
ผูป่้วยมะเรง็ลิน้ ซึง่จะเป็นประโยชน์ในการวางแผนการรกัษาในการผ่าตดั 
ต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคอในผู้ป่วยมะเร็งล้ิน โดยตรวจร่างกายคล�ำ 
ไม่พบต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคอโต

อย่างไรก็ตาม การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาแบบย้อนหลังและไป
ข้างหน้า ซ่ึงผู้ศึกษาเห็นความส�ำคัญในการทราบถึงปัจจัยท่ีมีผลต่อการ
แพร่กระจายมายังต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคอในผู้ป่วยมะเร็งล้ินชนิด 
squamous cell carcinoma ท่ีได้รับการผ่าตัดล้ินร่วมกับการผ่าตัด
เลาะต่อมน�้ำเหลืองบริเวณล�ำคอเพ่ือเป็นประโยชน์ในการวางแผนการ
รักษา จึงก�ำลังด�ำเนินการศึกษาแบบไปข้างหน้าต่อไป มีการควบคุมที่ดี 
ซึ่งจะท�ำให้ผลการศึกษาน่าเชื่อถือต่อไป

สรุป

การศึกษาน้ีพบว่าปัจจัยท่ีมีผลต่อการแพร่กระจายมายังต่อม 
น�้ำเหลืองบริเวณล�ำคอในผู ้ป่วยมะเร็งลิ้นชนิด squamous cell  
carcinoma ท่ีได้รับการผ่าตัดล้ินร่วมกับการผ่าตัดเลาะต่อมน�้ำเหลือง
บริเวณล�ำคอคือ degree of differentiation, tumor thickness, 
tumor size และ lymphovascular invasion อย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ ซ่ึงท�ำให้ทราบถึงการพยากรณ์โรคและอัตราการรอดชีวิตของ 
ผู้ป่วยมะเร็งล้ิน ซ่ึงจะเป็นประโยชน์ในการวางแผนการรักษาส�ำหรับ 
โสต ศอ นาสิกแพทย์ต่อไป
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Background : Music therapy is one of several relatively recent therapies that have become widely used and accepted. 
Many studies have shown that using music therapy in the medical field, especially in conjunction with other standard 
therapies, can enhance the results of patient progress. Sirindhorn National Medical Rehabilitation Institute has been using 
music therapy in conjunction with medical rehabilitation treatment since 2009. The methods of using music therapy in  
rehabilitation have been developed under support and advice from music therapy professionals and organizations both local 
and international. The standard methods have been adjusted to create a model of music therapy in rehabilitation that is 
most suitable for Thai culture. Objectives : To develop and transfer a music therapy rehabilitation model and knowledge 
base suitable for Thailand. Methods : This study is a qualitative research using lessons learned from developing a model of 
music therapy in rehabilitation for the disabled and elderly at the music therapy department, Sirindhorn National Medical 
Rehabilitation Institute. Results : This study based on an analysis of 10 months of operation of Music Therapy Model handling 
1,546 visited. The distribution of patients in terms of visit frequency were stroke  31.2%, autistic 26.4%, and cerebral palsy 
13.3% . Most patients were transferred to the department because of problems with behavior, mood, social interaction and 
complex disabilities. The music based activities used in rehabilitation included singing, listening, playing musical instruments 
and coordinated movement using both recorded and live music. Both groups and individual music therapy sessions were 
utilized. The success of measurement indicator is based on patients improving at least 1 function score after 6 months of 
Music Therapy. The model showed that this measurement indicator was 100% in adult patients and 88% in children. The 
patient type with no progress was those who diagnosed with mental retardation. The current challenges for service expansion 
is the lack of the music therapist, inadequate space for group activities, and sound proofing to prevent interference with 
adjacent spaces used for other purposes. Conclusions : Music therapy has value when used in rehabilitation. The current 
model is new and based on a limited research database. In order to increase the value of this therapy in medical setting, 
more research, standard tests and evaluation are required. Also the development of a local and regional professional  
network for knowledge sharing would also contribute to maturation of the model. 

Keyword : Music therapy, Rehabilitation
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บทคัดย่อ

ภูมิหลัง :	 ดนตรีบ�ำบัดนับเป็นศาสตร์แขนงหน่ึงท่ีในปัจจุบัน
มีการน�ำมาปรับใช้เพ่ือส่งเสริมการรักษาทางการแพทย์แผนปัจจุบัน
ซ่ึงเป็นท่ียอมรับและได้รับความนิยมอย่างแพร่หลาย มีหลักฐานทาง
วิทยาศาสตร์และงานวิจัยท่ีสนับสนุนว่าดนตรีบ�ำบัดก่อให้เกิดประโยชน์
ในทางการแพทย์ โดยเฉพาะอย่างย่ิงจัดเป็นการรักษาท่ีให้ผลดีเม่ือ
ใช้ร่วมกับการรักษาชนิดอ่ืน สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ทางการแพทย์แห่งชาตไิด้น�ำร่องทดลองน�ำดนตรบี�ำบดัมาปรบัใช้ร่วมกบั 
การฟื้นฟูสมรรถภาพทางด้านการแพทย์มาต้ังแต่ปี พ.ศ. 2552 และ 
มีการปรับปรุงพัฒนารูปแบบเร่ือยมา ภายใต้การสนับสนุนองค์ความรู ้

บุคลากร และค�ำแนะน�ำจากผู้เช่ียวชาญทางด้านดนตรีบ�ำบัดท้ังในและ
ต่างประเทศ ท้ังน้ีเพ่ือพัฒนาสู่การเป็นต้นแบบการน�ำดนตรีบ�ำบัดมาใช้
ในการฟื้นฟูสมรรถภาพทางด้านการแพทย์ได้อย่างเหมาะสมกับบริบท
ของประเทศไทย และเกิดประโยชน์กับคนพิการและผู้สูงอายุมากท่ีสุด 
วัตถุประสงค์: เพ่ือพัฒนารูปแบบ การใช้ดนตรีบ�ำบัดร่วมกับการฟื้นฟู
สมรรถภาพทางด้านการแพทย์ท่ีเหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย  
วิธีการ : เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ โดยการถอดบทเรียน และวิเคราะห์
ผลลัพธ์จากกระบวนการด�ำเนินการในการน�ำดนตรีบ�ำบัดมาปรับใช้
เพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางด้านการแพทย์ ผล : การวิจัยนี้มาจากการ
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วิเคราะห์ผลลัพธ์ของการด�ำเนินการพัฒนารูปแบบการให้บริการดนตรี
บ�ำบัดเป็นระยะเวลา 10 เดือน ซึ่งมีผู้รับบริการรวม 1,546 ราย จาก
ผลการวิเคราะห์และสรุปผลการด�ำเนินงานพบว่า กลุ่มผู้รับบริการสาม
ล�ำดับแรก ได้แก่ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 31.2, ออทิสติก 
ร้อยละ 26.4 และ สมองพกิารร้อยละ 13.3 ผูร้บับรกิารส่วนใหญ่ถกูส่งต่อ
มารับการรักษาเนื่องจากปัญหาทางด้านพฤติกรรม อารมณ์ สังคม และ
ความพกิารซ�ำ้ซ้อน ลกัษณะกจิกรรมทางดนตรทีีใ่ห้ประกอบด้วยกจิกรรม
ทีเ่กีย่วกบัการร้อง การเล่นเครือ่งดนตร ีการเคลือ่นไหวตามจงัหวะดนตรี 
และการฟัง ใช้ดนตรทีัง้แบบสด และเปิดจากเครือ่งเล่น  แบ่งรปูแบบการให้ 
บริการออกเป็นแบบกลุ่มและแบบเด่ียว มีการวัดผลการให้บริการจาก
เจ้าหน้าที่ ผู้รับบริการ และผู้ดูแลทุก 6 เดือน จากการประเมินโดย 
เจ้าหน้าทีผู่ใ้ห้บรกิารโดยใช้แบบประเมนิของหน่วยงานในทัง้รปูแบบกลุม่
และเดีย่ว พบว่าผูร้บับรกิารมสีมรรถภาพดขีึน้อย่างน้อย 1 ด้าน ในผูใ้หญ่
ร้อยละ 100 ในเดก็ร้อยละ 88 กลุม่โรคทีไ่ม่มคีวามก้าวหน้าทางการฟ้ืนฟู
คือกลุ่มผู้ป่วยเด็กปัญญาอ่อน ปัญหาหลักได้แก่การขาดแคลนบุคลากร 
ท่ีเป็นนักดนตรีบ�ำบัด ข้อจ�ำกัดด้านพ้ืนท่ีในการจัดกิจกรรมกลุ่ม 
และเสียงท่ีดังรบกวนหน่วยงานข้างเคียง สรุป : ดนตรีบ�ำบัดนับเป็น
ศาสตร์ทีม่ปีระโยชน์ในการน�ำมาประยกุต์ใช้ในทางการฟ้ืนฟสูมรรถภาพ 
การให้บริการรูปแบบน้ีในปัจจุบันยังเป็นเร่ืองใหม่และอยู่บนพ้ืนฐาน
องค์ความรูท้ีม่อียูจ่�ำกดั ควรมกีารศกึษาวจิยัเพิม่เตมิ รวมถงึ สร้างคู่มือ
แนวทางท่ีเป็นมาตรฐานเหมาะกับผู้รับบริการแต่ละประเภท ตลอดจน
การรวมกลุม่กนัสร้างเครอืข่ายผูใ้ช้ดนตรบี�ำบดัเพือ่การแลกเปลีย่นเรียนรู้
และพัฒนาองค์ความรู้ให้เกิดประโยชน์สูงสุด

ค�ำส�ำคัญ : ดนตรีบ�ำบัด การฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ 

บทน�ำ	

“ดนตรบี�ำบดั” ตามความหมายของสมาคมนกัดนตรบี�ำบดัแห่ง
ประเทศสหรัฐอเมริกา ปี ค.ศ. 2005 คือ การใช้ดนตรีในการบ�ำบัดรักษา
เพือ่ให้บรรลเุป้าหมายในการรกัษาของปัจเจกบคุคลซึง่อาศยัหลกัอ้างองิ
ทางคลนิกิและหลกัฐานเชงิประจกัษ์การใช้ดนตรบี�ำบดัเพือ่การรกัษามมีา
ช้านาน ดงัจะเหน็ได้จากหลกัฐานทางประวตัศิาสตร์มากมายทีค้่นพบใน
อียิปต์ จีน อินเดีย กรีก และโรม ในประเทศสหรัฐอเมริกาการใช้ดนตรี
เพื่อการบ�ำบัดเริ่มต้นขึ้นเมื่อช่วงปลายศตวรรษที่ 18 อย่างไรก็ตามการ
พัฒนาด้านวิชาชีพดนตรีบ�ำบัดอย่างเป็นทางการน้ันเร่ิมต้นข้ึนในช่วง
ระหว่างสงครามโลกครั้งที่ 1 และสงครามโลกครั้งที่ 2 ในปีคริสตศักราช 
1938 นติยสารนวิยอร์กไทมส์ มบีทความรายงานเกีย่วกบัการน�ำกจิกรรม
การเล่นเครือ่งดนตรมีาใช้ในการฟ้ืนฟสูมรรถภาพในผูป่้วยเดก็และผูป่้วย
โรคกระดูกและกล้ามเนื้อ และในปีคริสตศักราช 1950 ได้เริ่มมีการจ้าง
นักดนตรีบ�ำบัดเพื่อปฏิบัติงานในศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพ โดยให้บริการใน
ส่วนของการศึกษาพ้ืนฐานส�ำหรับเด็กพิการ  ปัจจุบันมีการน�ำดนตรีมา
ใช้ด้วยวัตถุประสงค์ที่หลากหลาย ยกตัวอย่างเช่น การเพิ่มคุณภาพชีวิต 
การจัดการความเครียด การลดความเจ็บปวด การแสดงออกทางด้าน
อารมณ์ความรู้สึก การกระตุ้นความจ�ำ การเพ่ิมความสามารถด้านการ
สื่อสาร และการฟื้นฟูสมรรถภาพทางด้านร่างกาย เป็นต้น ดนตรีบ�ำบัด
สามารถใช้ได้กับผู้ป่วยหลากหลายประเภทและช่วงอายุ การใช้ดนตรี
บ�ำบัดในเด็กสามารถใช้ได้ตั้งแต่ในวัยทารก1 จากการรวบรวมการศึกษา
ต่างๆท่ีเก่ียวข้องกับการใช้ดนตรีบ�ำบัดในทารกคลอดก่อนก�ำหนดท่ีอยู่
ในหอผู้ป่วย พบว่าการน�ำดนตรีบ�ำบัดไปใช้ในหอผู้ป่วยทารกแรกคลอด
มีวัตถุประสงค์หลักส�ำคัญ 3 ประการด้วยกันคือ เพ่ือลดความเครียด
จากส่ิงแวดล้อม เพ่ิมการเจริญของระบบประสาทและความทนทานต่อ 

ส่ิงเร้าต่างๆ รอบตัว และประการสุดท้ายคือการช่วยกระตุ้นการดูดใน
เดก็แรกคลอด การศกึษาแบบ Meta-analysis ในผูป่้วยเดก็แสดงให้เหน็
ว่าการใช้ดนตรบี�ำบดักบัเดก็ในสถานพยาบาลให้ผลดมีากกว่าการให้การ
รกัษาโดยไม่ให้ดนตรบี�ำบดัร่วม2 การศกึษาผลของดนตรบี�ำบดัต่อสขุภาพ
ของผู้รับบริการเด็ก ซ่ึงประกอบไปด้วยกลุ่มพัฒนาการและการเรียนรู ้
ความเครียดจากเหตุการณ์กดดันในชีวิต ความผิดปกติทางอารมณ์และ
จิตพยาธิวิทยา และความเจ็บป่วยทางร่างกายท้ังแบบเฉียบพลันและ
เร้ือรัง ด้วยวิธีการทบทวนอย่างเป็นระบบพบว่าผลด้านสุขภาพเพ่ิมข้ึน
อย่างมีนัยส�ำคัญในเด็กกลุ่มพัฒนาการและการเรียนรู้ ความเครียดจาก
เหตกุารณ์กดดนัในชวีติ และความเจบ็ป่วยทางร่างกายทัง้แบบเฉยีบพลนั
และเร้ือรัง แต่ไม่เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญในเด็กกลุ่มความผิดปกติทาง
อารมณ์และจิตพยาธิวิทยา ส�ำหรับการใช้ดนตรีบ�ำบัดในวัยผู้ใหญ่และ 
ผูส้งูอายพุบว่ามกีารน�ำไปใช้ได้ตัง้แต่ในคนปกต ิผูป่้วย และคนพกิาร3 การ
ศกึษาผลของดนตรบี�ำบดัร่วมกบัการให้การรกัษาทีเ่ป็นมาตรฐานทัว่ไปใน
ผูป่้วยสมองได้รบัการบาดเจบ็ด้วยวธิทีบทวนอย่างเป็นระบบ พบว่าดนตรี
บ�ำบดัสามารถเพิม่ความเรว็ในการเดนิ ระยะก้าวเท้า จ�ำนวนก้าวต่อหนึง่
นาที ความสมดุลของการเดิน มุมการเหยียดของข้อศอก ความสามารถ
ด้านการพดู ระดบัการรบัรู ้และลดอาการสบัสนได้อย่างมนียัส�ำคญั4 การ
ศึกษาโดยการรวบรวมผลของดนตรีบ�ำบัดแบบ systematic reviews  
พบว่าการใช้ดนตรีบ�ำบัดให้ผลในทางบวกต่อกลุ่มอาการใน 5 กลุ่มโรค 
อนัได้แก่ ด้านสภาพจติและสงัคมของผูป่้วยโรคจติเภท ด้านการเดนิเพือ่
การท�ำกิจกรรมในผู้ป่วยพาร์กินสัน ผู้ป่วยโรคซึมเศร้า คุณภาพการนอน 
และผู้ป่วยที่มีปัญหาทางจิตและสังคมขั้นรุนแรง 5

ในประเทศไทยเริม่มกีารเปิดการเรยีนการสอนด้านดนตรบี�ำบดั
อย่างเป็นทางการในช่วงระยะเวลาไม่กี่ปีที่ผ่านมา โดยเป็นการศึกษาใน
ระดับปริญญาโท ซ่ึงจ�ำนวนนักวิชาชีพท่ีผลิตได้ในแต่ละปียังมีจ�ำนวน
น้อย การใช้ดนตรีบ�ำบัดโดยท่ัวไปในปัจจุบันจึงเป็นการน�ำเอาศาสตร์
ทางด้านดนตรีบ�ำบัดมาประยุกต์ใช้โดยนักวิชาชีพต่างๆ หลากหลาย
อาชีพ เช่น แพทย์ พยาบาล นักกิจกรรมบ�ำบัด นักกายภาพบ�ำบัด ครู 
นักสังคมสงเคราะห์ นักจิตวิทยา เป็นต้น  ซ่ึงโดยส่วนใหญ่มักเป็นการ
น�ำมาใช้โดยอาศัยองค์ความรู้ที่ได้จากการศึกษาค้นคว้าด้วยตัวเอง หรือ
การเข้ารับการฝึกอบรมระยะส้ันแล้วน�ำมาประยุกต์ใช้ร่วมกับทักษะ
ทางวิชาชีพท่ีตนถนัด ผลลัพธ์ท่ีได้จึงมีความมากน้อยแตกต่างกันไป
ตามศักยภาพในการจัดการของแต่ละหน่วยงาน รวมถึงเป้าหมายของ 
นักวิชาชีพแต่ละสาขาวิชา  

สถาบนัสรินิธรเพือ่การฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ  
ซ่ึงเป็นหน่วยงานท่ีมีหน้าท่ีส�ำคัญในการศึกษา วิเคราะห์ และวิจัย 
เพ่ือพัฒนาองค์ความรู้และเทคโนโลยีทางการแพทย์ด้านการฟื ้นฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์แก่คนพิการและผู้ป่วย ได้เล็งเห็นถึงความ
ส�ำคัญของการน�ำองค์ความรู้ทางด้านดนตรีบ�ำบัดมาใช้เป็นเคร่ืองมือใน
การรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพทางด้านการแพทย์ จึงได้น�ำองค์ความรู้
ดังกล่าวมาพัฒนาเป็นโมเดลในการให้บริการ ภายใต้ความร่วมมือและ
สนบัสนนุด้านบคุลากรทางดนตรจีากวทิยาลยัดรุยิางคศลิป์ มหาวทิยาลยั
มหดิล และการให้ค�ำปรกึษาด้านองค์ความรูจ้ากอาจารย์ผูเ้ชีย่วชาญของ
ประเทศสหรฐัอเมรกิา เพือ่คดิค้นต้นแบบการน�ำดนตรบี�ำบดัมาใช้ในการ
ฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางด้านการแพทย์ได้อย่างมปีระสทิธภิาพและเหมาะสม 
กับบริบทของประเทศไทยมากท่ีสุด รวมท้ังเผยแพร่องค์ความรู้ทาง
ด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพโดยใช้ดนตรีบ�ำบัดในกลุ่มผู้รับบริการประเภท
ต่างๆ ให้แก่บคุลากรทางการแพทย์ การศกึษา และผูส้นใจ ตลอดจนการ
สร้างเครือข่ายผู้ใช้ดนตรีบ�ำบัดในประเทศไทยในอนาคต ท้ังน้ีเพ่ือสร้าง
เทคโนโลยแีละองค์ความรูท้างการแพทย์ทีเ่ป็นประโยชน์และได้มาตรฐาน
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เพ่ือให้ประชาชนทุกคนได้รับบริการสุขภาพท่ีมีคุณภาพมาตรฐานอย่าง
ท่ัวถึง รวมถึงการเพ่ิมขีดความสามารถของระบบบริการด้านการแพทย์
และสาธารณสุขในประเทศไทย

วัตถุและวิธีการ

เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพด้วยการถอดบทเรียนจากการปฏิบัติ
จริง โดยท�ำการวิเคราะห์ ทบทวน จากสรุปผลลัพธ์การด�ำเนินการ และ
กระบวนการท�ำงาน ในการน�ำดนตรีบ�ำบัดมาพัฒนาเป็นรูปแบบการให้
บริการเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางด้านการแพทย์ ณ งานดนตรีบ�ำบัด 
สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ โดย 
วิเคราะห์ ทบทวน ผลลัพธ์ของกระบวนการด�ำเนินโครงการพัฒนา 
รปูแบบน�ำร่องการใช้ดนตรบี�ำบดัเพือ่การฟ้ืนฟสูมรรถภาพคนพกิาร และ
ผู้สูงอายุ ระยะเวลาด�ำเนินการ 10 เดือน กลุ่มเป้าหมายเป็นคนพิการ  
ผู้ป่วย และผู้สูงอายุ ท่ีเข้ามารับบริการงานดนตรีบ�ำบัด ของสถาบัน 
สิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 

การวัดผลลัพธ์     
1. วดัผลความก้าวหน้าด้านการฟ้ืนฟสูมรรถภาพของผูร้บับรกิาร

หลังให้การฟื้นฟูสมรรถภาพด้วยดนตรีบ�ำบัดเม่ือเข้ารับบริการต่อเน่ือง
อย่างน้อย 6 เดือน ตัวช้ีวัดคือผู้รับบริการมีความก้าวหน้าในการฟื้นฟู
สมรรถภาพเพิ่มขึ้นอย่างน้อย 1 ด้าน 

2. สรุปทบทวน วิเคราะห์ กระบวนการด�ำเนินงาน ตลอดจน
ปัญหาอุปสรรคที่พบในการใช้รูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพด้วยดนตรี
บ�ำบัด ณ งานดนตรีบ�ำบัด สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ทางการแพทย์แห่งชาติ
รูปแบบการฟื้นฟูสมรรถภาพด้วยดนตรีบ�ำบัด ณ งานดนตรีบ�ำบัด 
สถาบันสิรินธรเพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ

รูปแบบการให้กิจกรรมทางดนตรี
กิจกรรมทางดนตรีที่ใช้ในการฟื้นฟูสมรรถภาพ ได้แก่ กิจกรรม

ท่ีประกอบด้วยประสบการณ์ทางดนตรี 4 ประเภทคือ การร้องเพลง 
การเล่นเครื่องดนตรี การเคลื่อนไหวตามจังหวะดนตรี และการฟัง  
โดยดนตรีท่ีใช้ในการให้บริการมีท้ังการเล่นดนตรีแบบสดและการเปิด
จากเครื่องเล่น

รูปแบบการให้บริการ    
แบ่งรปูแบบการให้บรกิารออกเป็น 2 ลกัษณะ คอืการให้บรกิาร

แบบเดี่ยวและการให้บริการแบบกลุ่ม โดยมีลักษณะดังนี้
ก. การให้บริการแบบเด่ียว เน้นการให้การฟื้นฟูสมรรถภาพ

ทางด้านกายภาพบ�ำบัด/กิจกรรมบ�ำบัดร่วมกับการใช้ดนตรีเป็นส่ือ 
ในการจัดกิจกรรมเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายทางการฟื้นฟูสมรรถภาพของ
ผู้รับบริการแต่ละราย 

ข. การให้บริการแบบกลุ่ม แบ่งเป็น 2 กลุ่มตามช่วงวัย ดังนี้
1. ดนตรีบ�ำบัดกลุ่มผู้ใหญ่ เน่ืองจากผู้รับบริการส่วนใหญ่เป็น 

ผู้ท่ีได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้วยกายภาพบ�ำบัดและกิจกรรมบ�ำบัด
อยู่อย่างสม�่ำเสมอแล้ว กิจกรรมดนตรีบ�ำบัดในผู้รับบริการกลุ่มน้ีจึงมี 
จุดมุ่งหมายทางด้านอารมณ์และจิตใจเป็นหลัก เน้นการกระตุ้นการ 
กลบัเข้าสูส่งัคม การผ่อนคลายความตงึเครยีด และเพิม่ความสมัพนัธ์อนั
ดีระหว่างกลุ่มผู้รับบริการ ญาติ ผู้ดูแล ตลอดจนเจ้าหน้าท่ีท่ีเก่ียวข้อง 
เพ่ือให้ผู้รับบริการได้มีช่วงเวลาผ่อนคลาย หันเหความสนใจจากภาวะ
เจ็บป่วย และเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมมากขึ้น

2.ดนตรบี�ำบดักลุม่เดก็ เน้นผูร้บับรกิารเดก็ทีม่ปัีญหาด้านความ
ร่วมมือในการฝึก มีการต่อต้านเม่ือฝึกด้วยกายภาพบ�ำบัดหรือกิจกรรม
บ�ำบัดแบบปกติ มีปัญหาพฤติกรรม การควบคุมอารมณ์ ความเครียด 
การเข้าสังคม เป็นต้น 

แบบฟอร์ม/แบบประเมิน 
มกีารพฒันาและปรบัปรงุแบบฟอร์ม/แบบประเมนิทีใ่ช้ในหน่วยงาน 

เป็นระยะเพือ่ให้เหมาะสมกบัประเภทและเป้าหมายหลกัของผูร้บับรกิาร 
รวมท้ังมาตรฐานทางวิชาชีพของนักวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหน่วยงาน 
ซ่ึงได้แก่ นักกิจกรรมบ�ำบัดและนักกายภาพบ�ำบัด โดยแบบประเมิน 
ที่มีการออกแบบและพัฒนาเพื่อใช้ในหน่วยงานได้แก่ 

ก. แบบฟอร์มส่งต่อการรักษา แบบฟอร์มส่งต่อการรักษา 
ใช้ในการส่ือสารกับแพทย์และสหวิชาชีพอ่ืนๆ เพ่ือส่งต่อเป้าหมายและ
วัตถุประสงค์ในการเข้ารับการบริการ นอกจากน้ียังใช้เป็นแนวทางใน
การประเมินผลการบรรลุเป้าหมายตามเป้าหมายในการส่งต่อ รวมถึง 
ใช้ในการประเมินความพร้อมในการส่งกลับเข้ารับการฟื้นฟูสมรรถภาพ
แบบเข้มข้นในหน่วยงานอืน่ๆ เช่น งานกายภาพบ�ำบดั งานกจิกรรมบ�ำบดั 
งานฟื้นฟูสมรรถภาพเด็ก เป็นต้น

ข. แบบประเมนิ/วดัผลความก้าวหน้า แบ่งแบบประเมนิ/วดัผล
ความก้าวหน้าออกเป็น 2 ประเภทดังนี้

1. แบบประเมินส�ำหรับเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ ได้แก่
Music Therapy Assessment Form ใช้ส�ำหรับประเมิน/

วัดผลความก้าวหน้าในการให้บริการแบบเด่ียว มีเน้ือหาครอบคลุมการ
ประเมินท่ีส�ำคัญบนพ้ืนฐานของการให้การฟื้นฟูตามทักษะทางวิชาชีพ
ของเจ้าหน้าที่ผู ้ปฏิบัติงานในหน่วยงานคือนักกิจกรรมบ�ำบัดและ
กายภาพบ�ำบัด แบ่งหัวข้อการประเมินออกเป็น 10 ด้าน ได้แก่ การ
เคลือ่นไหว ความคดิความเข้าใจ พฤตกิรรมและอารมณ์ การประมวลผล
การรับความรู้สึก การส่ือสารพ้ืนฐาน กิจวัตรประจ�ำวัน ประสบการณ์
ทางดนตร ีความชอบทางดนตร ีเป้าหมายทางการรกัษา และอืน่ๆ โดยใช้
แบบประเมินนี้เพื่อประเมินแรกรับ จากนั้นมีการประเมินซ�้ำทุก 6 เดือน 
เพื่อวัดการเปลี่ยนแปลงหลังการฝึก

Music Therapy Group observation checklist ใช้ส�ำหรบั
ประเมิน/วัดผลความก้าวหน้าในการให้บริการส�ำหรับผู้รับบริการแบบ
กลุ่มผู้ใหญ่ ประกอบด้วยการประเมินทักษะที่ใช้ในการเข้าร่วมกิจกรรม
กลุ่ม และการมีส่วนร่วมในกิจกรรม ได้แก่ ด้านความคิด ความเข้าใจ 
การส่ือสาร สังคม/อารมณ์/พฤติกรรม และการรับความรู้สึกและการ
เคล่ือนไหว โดยใช้แบบประเมินน้ีเพ่ือประเมินแรกรับ จากน้ันมีการ
ประเมินซ�้ำทุก 6 เดือน เพื่อวัดการเปลี่ยนแปลงหลังการฝึก

2. แบบประเมินส�ำหรับผู้รับบริการ ได้แก่
แบบประเมินความเครียดด้วยตนเองส�ำหรับผู้รับบริการ                                                                            

เป็นแบบสอบถามท่ีใช้ส�ำหรับผู้รับบริการแบบกลุ่มผู้ใหญ่ ซ่ึงมีเป้า
หมายการฟื้นฟูสมรรถภาพหลักด้านอารมณ์ จิตใจ และสังคม โดยมี
การดัดแปลงมาจากแบบประเมินและวิเคราะห์ความเครียดด้วยตนเอง
ของกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ประกอบด้วย 20 ข้อค�ำถาม 
ใช้ประเมินก่อนและหลังการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่ม เพ่ือประเมินระดับ
ความเครียดก่อนและหลังการเข้ารับบริการ

แบบสอบถามผลการเข้ารับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพโดยการ
ประยุกต์ใช้ดนตรีบ�ำบัดส�ำหรับผู้ปกครอง
เป ็นแบบสอบถามท่ีใช ้ส�ำหรับสอบถามผลการเข ้ารับการฟื ้นฟู
สมรรถภาพด้วยดนตรีบ�ำบัดส�ำหรับเด็ก ผู้ตอบแบบสอบถามได้แก่ 
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ผู้ปกครองหรือผู้ดูแลท่ีอยู่ใกล้ชิดกับเด็ก แบ่งประเภทพฤติกรรมการ
แสดงออกออกเป็น 2 หมวด คือ พฤติกรรมทางบวก และพฤติกรรมทาง
ลบ โดยมีหัวข้อการประเมินท้ังหมด 3 ด้านคือ พฤติกรรมและสังคม 
อารมณ์ และภาษาและการส่ือสาร โดยให้ผู้ปกครองท�ำแบบประเมินน้ี
เมื่อมารับบริการครั้งแรก จากนั้นมีการประเมินซ�้ำทุก 6 เดือน เพื่อวัด
การเปลี่ยนแปลงหลังการฝึก

ผล

จากการรวบรวมข้อมูลผู้รับบริการ ต้ังแต่เดือนมิถุนายน พ.ศ. 
2558 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2559 รวมระยะเวลา 10 เดือน พบว่ามี
จ�ำนวนผู้รับบริการทั้งสิ้น 1,546 ราย กลุ่มผู้รับบริการแยกตามกลุ่มโรค
สามล�ำดับแรกได้แก่ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 31.2 ผู้ป่วย 
ออทิสติกร้อยละ 26.4 และผู้ป่วยสมองพิการร้อยละ 13.3 (ภาพที่ 1)        

                             
ภาพที่ 2 ผลลัพธ์การฟื้นฟูสมรรถภาพเด็ก                                                              ภาพที่ 3 ผลลัพธ์การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ใหญ่    	

วิจารณ์ 

	การให้กิจกรรมทางดนตรีบ�ำบัดส่วนใหญ่ไม่มีรูปแบบและ
กระบวนการท่ีตายตัว การออกแบบและให้การบ�ำบัดรักษาข้ึนกับผู้รับ
บริการแต่ละราย โดยข้อมูลท่ีผู้บ�ำบัดสามารถน�ำมาช่วยในการวางแผน 
การจดักจิกรรมทางดนตรอีาจประกอบไปด้วยข้อมลูต่างๆ ของผูร้บับรกิาร 

เช่น ประวัติส่วนตัว ประวัติทางการรักษา สภาพปัญหาและเป้าหมายที่
ต้องการในการบ�ำบัด6 นอกจากน้ียังควรค�ำนึงถึงความแตกต่างด้านอายุ 
เพศ ภาษา ศาสนา สงัคม ขนบธรรมเนยีม ประเพณ ีวฒันธรรม ความเชือ่  
ตลอดจนความชอบทางดนตรีของแต่ละบุคคลด้วย ส่วนกิจกรรม 

ตารางที่ 1 จ�ำนวนผู้รับบริการในแต่ละเดือน

เดือน มิ.ย.58 ก.ค.58 ส.ค.58 ก.ย.58 ต.ค.58 พ.ย.58 ธ.ค.58 ม.ค.59 ก.พ.59 มี.ค.59

จ�ำนวน
(ราย)

41 67 93 179 169 174 195 192 163 273

   

ภาพที่ 1 ประเภทผู้รับบริการ

ผลลพัธ์การให้ดนตรบี�ำบดัเพือ่การฟ้ืนฟสูมรรถภาพ
มีการประเมินและวัดผลลัพธ์การให้การฟื ้นฟูสมรรถภาพ

ด้วยดนตรีบ�ำบัดทุก 6 เดือน  ตัวช้ีวัดคือผู้รับบริการมีความก้าวหน้า
ในการฟื้นฟูเพ่ิมข้ึนอย่างน้อย 1 ด้าน (หัวข้อตามแบบประเมินของ 

หน่วยงาน) เม่ือเข้ารับบริการต่อเน่ืองอย่างน้อย 6 เดือน พบว่า 
ผูร้บับรกิารมสีมรรถภาพดขีึน้อย่างน้อย 1 ด้าน ในผูใ้หญ่ร้อยละ 100 ใน
เด็กร้อยละ 88 กลุ่มโรคที่ไม่มีความก้าวหน้าทางการฟื้นฟูคือกลุ่มผู้ป่วย
เด็กปัญญาอ่อน (ภาพที่ 2 และ 3)

ปีที่ 42 ฉบับที่ 6 ประจำ�เดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม 2560 77



ทางดนตรีที่ใช้ในการบ�ำบัดรักษาโดยทั่วไปแล้วมักประกอบไปด้วย การ
ร้องเพลง การฟังเพลง การเล่นเครือ่งดนตร ีและการเคลือ่นไหวประกอบ 
ดนตรี7 ส�ำหรับรูปแบบการให้กิจกรรมทางดนตรีที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ 
ประกอบด้วยการร้อง การฟัง การเล่นเครื่องดนตรี และการเคลื่อนไหว
ประกอบดนตรี ซึ่งจากการให้บริการพบว่า การร้องเพลงและการฟัง
เพลงเป็นกิจกรรมท่ีใช้บ่อยท่ีสุดในการจัดกิจกรรม โดยเฉพาะอย่างย่ิง
การฟังดนตรสีดทีพ่บว่าสามารถกระตุน้การมส่ีวนร่วมของผูร้บับรกิารได้
มากกว่าการฟังดนตรจีากเครือ่งเล่น ซึง่สนบัสนนุการศกึษาส่วนใหญ่ทีพ่บว่า 
ดนตรีสด สามารถช่วยให้เกิดความเพลิดเพลิน และการมีส่วนร่วมของ 
ผูฟั้งดนตรไีด้มากกว่าดนตรทีีม่าจากการบนัทกึเสยีง8 ส่วนการเล่นเครือ่ง
ดนตรีน้ันส่วนใหญ่ไม่ใช่การฝึกฝนเพ่ือให้สามารถเล่นเคร่ืองดนตรีชนิด
นัน้ๆ ได้ แต่เป็นการใช้เครือ่งดนตรชีนดิทีเ่ล่นง่าย เช่น กลอง เครือ่งเขย่า 
เพื่อประกอบกิจกรรมทางดนตรีอื่นๆ ที่จัดขึ้น เช่นการเขย่าเชคเกอร์ใน
ขณะร่วมกจิกรรมกลุม่ดนตรใีนสวน เป็นต้น ส่วนการเคลือ่นไหวประกอบ
ดนตรมีกัใช้ในผูป่้วยเดก็เป็นส่วนใหญ่ และใช้ในผูพ้กิารทีต้่องการให้มกีาร 
เคลื่อนไหวของส่วนของร่างกายที่อ่อนแรง เช่น แขนและขา เป็นต้น

	รปูแบบการให้บรกิารทีใ่ช้ในการศกึษาครัง้นีแ้บ่งเป็น 2 ลกัษณะ
คอื แบบกลุม่และแบบเดีย่ว การเลอืกใช้ขึน้อยูก่บัเป้าหมายในการรกัษา
ของผู้ป่วยแต่ละราย โดยการให้บริการแบบกลุ่มโดยท่ัวไปจะใช้ในผู้รับ
บริการที่มีปัญหาทางด้านพฤติกรรม อารมณ์ และสังคม ซึ่งจากผลการ
ศึกษาในปัจจุบันพบว่าการให้ดนตรีบ�ำบัดแบบกลุ่มสามารถเพ่ิมความ
สามารถในการเข้าสังคม ความม่ันใจ และความมีคุณค่าในตัวเอง ลด
ความวิตกกังวล และซึมเศร้า ส่วนการให้ดนตรีบ�ำบัดแบบเด่ียวช่วยใน
ด้านการบ�ำบัดรักษาท่ีเฉพาะเจาะจงส�ำหรับผู้รับบริการแต่ละราย เพ่ิม
การรับรู้ด้านมโนภาพแห่งตนและความเป็นเอกลักษณ์9 นอกจากน้ีการ
ตัดสินใจในการเลือกใช้รูปแบบกิจกรรมกลุ่มหรือเด่ียวยังอาจต้องมีการ
ค�ำนึงถึงอัตราก�ำลังเจ้าหน้าท่ีผู้ให้บริการด้วย โดยรูปแบบกิจกรรมแบบ
กลุ่มท่ีประกอบไปด้วยผู้รับบริการท่ีต้องการความช่วยเหลือมาก เช่น
ไม่สามารถน่ังด้วยตนเองได้ มีปัญหาทางด้านความคิดความเข้าใจ การ
ควบคมุอารมณ์ อาจมคีวามจ�ำเป็นต้องใช้เจ้าหน้าทีผู่ค้วบคมุดแูลในขณะ
จดักจิกรรมมากขึน้ ทัง้นีเ้พือ่ให้เกดิความปลอดภยัและกระตุน้ให้เกดิการ
มีส่วนร่วมมากท่ีสุดในขณะท�ำกิจกรรม ในขณะท่ีรูปแบบกิจกรรมแบบ
กลุ่มที่ประกอบไปด้วยผู้รับบริการสูงอายุปกติอาจไม่ต้องใช้เจ้าหน้าที่
จ�ำนวนมากในการระมัดระวังความปลอดภัย เป็นต้น

	แบบฟอร์ม/แบบประเมินท่ีพัฒนาข้ึนมาเพ่ือใช้ในการศึกษา 
รูปแบบน�ำร่องในครั้งนี้ เน้นให้เหมาะสมกับประเภทและเป้าหมายหลัก
ของผู้รับบริการของหน่วยงาน โดยมีการปรับจากแบบประเมินที่เป็น
มาตรฐานทางวชิาชพีของนกัวชิาชพีทีป่ฏบิตังิานในหน่วยงานซึง่ได้แก่ นกั
กิจกรรมบ�ำบัดและนักกายภาพบ�ำบัด ทั้งนี้เนื่องจากการใช้ดนตรีบ�ำบัด
ส่วนใหญ่เป็นการใช้เพ่ือส่งเสริมการรักษาของวิชาชีพอ่ืนๆ เคร่ืองมือท่ี
ใช้ในการประเมินผลจึงเป็นเคร่ืองมือประเมินผลของผู้อ่ืนหรือเคร่ืองมือ
จากงานวจิยัในศาสตร์อืน่ๆ ทีเ่กีย่วข้อง มเีพยีงส่วนน้อยเท่านัน้ทีเ่ป็นการ
พัฒนาเคร่ืองมือใหม่ข้ึนมาใช้ ซ่ึงในประเทศไทยพบว่าผู้ใช้ดนตรีบ�ำบัด
ส่วนใหญ่ใช้เคร่ืองมือในสาขาจิตวิทยา การวัดความเครียด/ความวิตก
กังวล และแบบประเมินความเจ็บปวดซ่ึงมีลักษณะเคร่ืองมือเป็นแบบ
มาตรประมาณค่า10 การเลือกใช้หรือพัฒนาเครื่องมือเพื่อประเมิน และ 
วดัผลความก้าวหน้าทางด้านดนตรบี�ำบดัจงึควรมกีารพจิารณาประเดน็ด้าน
ความเหมาะสมของรูปแบบเครื่องมือ เกณฑ์การวัด และการให้คะแนน
ที่สอดคล้องกับกลุ่มผู้รับบริการ เป้าหมายในการบ�ำบัดรักษา ตลอดจน
คุณภาพและความน่าเช่ือถือของเคร่ืองมือ โดยเฉพาะอย่างย่ิงหากน�ำ
เครื่องมือของผู้อื่นมาใช้ ควรมีการศึกษารายละเอียด วิธีการ และเกณฑ์

ในการวัดอย่างละเอียด เพ่ือให้ได้ผลการประเมิน และการวัดผลท่ีถูก
ต้องน่าเชื่อถือ

	ถึงแม้ดนตรีบ�ำบัดส�ำหรับผู้ป่วยและผู้พิการยังนับว่าเป็นเร่ือง
ใหม่และยังไม่เป็นที่แพร่หลายมากนักในประเทศไทย หรือไม่ได้ท�ำอย่าง
เต็มรูปแบบ11 แต่จากผลการศึกษาในคร้ังน้ีพบว่า ต้ังแต่เดือนมิถุนายน 
พ.ศ. 2558 – 31 มนีาคม พ.ศ. 2559 ซึง่เป็นช่วงระยะเวลาทีม่กีารทดลอง
เปิดให้บรกิารเตม็วนั จ�ำนวนผูร้บับรกิารในแต่ละเดอืนเพิม่ขึน้เป็นล�ำดบั 
ซ่ึงแสดงให้เห็นว่ากลุ่มเป้าหมายให้ความสนใจในการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
ด้วยวธิกีารนี ้ แม้ว่าจากการประเมนิโดยการสอบถามจะพบว่าโดยส่วนใหญ่
ไม่เคยมีประสบการณ์ในการฟื ้นฟูสมรรถภาพด้วยวิธีน้ีมาก่อนเลย 
กต็าม ซึง่สอดคล้องกบัแนวโน้มของการแสวงหาการแพทย์ทางเลอืกของ
ผู้ป่วยในปัจจุบันท่ีมีเพ่ิมข้ึนเร่ือยๆ เน่ืองมาจากการแพทย์แผนปัจจุบัน
ไม่สามารถตอบสนองความพึงพอใจของผู้ป่วยได้เต็มท่ี6 นอกจากน้ียัง 
บ่งบอกว่าสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้องเช่น แพทย์ พยาบาล นักกิจกรรมบ�ำบัด 
นกักายภาพบ�ำบดั ซึง่เป็นผูส่้งต่อผูร้บับรกิารมารบับรกิารให้ความส�ำคญั
กบัการใช้ดนตรบี�ำบดัเพือ่การฟ้ืนฟสูมรรถภาพมากขึน้เป็นล�ำดบั ชีใ้ห้เหน็ว่า
ปัจจุบันการแพทย์ทางเลือกเร่ิมได้รับความสนใจและเป็นท่ียอมรับมาก
ยิ่งขึ้น โดยจะเห็นได้จากการที่แพทย์เริ่มมีการแนะน�ำผู้ป่วยในทางเลือก
ต่างๆ และมกีารน�ำเอาการบ�ำบดัทางเลอืกมาบรูณาการเข้ากบัการบ�ำบดั
รกัษาหลกัต่างๆ ทีม่อียูใ่นปัจจบุนั6 ส่วนกลุม่ผูร้บับรกิารสามล�ำดบัแรกซึง่
ได้แก่  ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง ผูป่้วยออทสิตกิ และผูป่้วยสมองพกิาร 
นัน้เป็นผูร้บับรกิารกลุม่หลกัของสถาบนัสรินิธรเพือ่การฟ้ืนฟสูมรรถภาพ
ทางการแพทย์แห่งชาติ และจากการวิเคราะห์ความก้าวหน้าในการฝึก
แยกตามกลุ่มโรค พบว่าเป็นกลุ่มท่ีมีความก้าวหน้าทางการฝึกเพ่ิมข้ึน
มากกว่าผู้รับบริการกลุ่มอื่นๆ ด้วย

	เมื่อพิจารณาผลลัพธ ์การให ้ดนตรีบ�ำบัดเพื่อการฟ ื ้นฟู
สมรรถภาพ โดยใช้ตัวช้ีวัดคือผู้รับบริการมีความก้าวหน้าในการฟื้นฟู
เพิ่มขึ้นอย่างน้อย 1 ด้าน (หัวข้อตามแบบประเมินของหน่วยงาน) เมื่อ
เข้ารับบริการต่อเนื่องอย่างน้อย 6 เดือน พบว่ามีความก้าวหน้าทางการ
ฝึกเพิม่ขึน้ในกลุม่ผูร้บับรกิารผูใ้หญ่ ร้อยละ 100 ส่วนในกลุม่ผูร้บับรกิาร
เด็กมีเพียง ร้อยละ 88 ซ่ึงจากการวิเคราะห์ข้อมูลดังกล่าวพบว่า กลุ่ม
ผู้รับบริการเด็กท่ีไม่มีความก้าวหน้าในการฝึกส่วนใหญ่ได้แก่กลุ่มเด็ก
ปัญญาอ่อน ซึง่เป็นกลุม่ผูร้บับรกิารทีม่กัมกีลุม่อาการหรอืโรคแทรกซ้อน
ร่วมอื่นอีกหลายอย่างที่เป็นอุปสรรคต่อการฟื้นฟูสมรรถภาพ เช่น ด้าน 
ร่างกาย อารมณ์ สตปัิญญาและการเรยีนรู ้ภาวะชกั การมองเหน็ การได้ยนิ 
เป็นต้น นอกจากน้ีในกลุ่มเด็กปัญญาอ่อนระดับรุนแรงพบว่าส่วนใหญ่ 
มักไม่มีความก้าวหน้าทางการรักษา12

ข้อเสนอแนะ 
	การศึกษาในครั้งนี้ไม่มีบุคลากรที่เป็นนักดนตรีบ�ำบัดที่ส�ำเร็จ

การศึกษาทางด้านดนตรีบ�ำบัดโดยตรงร่วมด้วย เน่ืองจากในปัจจุบัน
ประเทศไทยยังขาดแคลนผู้เช่ียวชาญในสาขาวิชาชีพน้ีอยู่มาก รูปแบบ
การใช้ดนตรีบ�ำบัดในประเทศไทยโดยท่ัวไปมักเป็นการน�ำเอาดนตรีมา
ใช้ประโยชน์เท่าท่ีความสามารถของคนท่ีมีความสนใจในการน�ำเอาไป 
ใช้จะสามารถท�ำได้11 ประกอบกบัต�ำแหน่งนกัดนตรบี�ำบดัยงัไม่อยูใ่นสายงาน
ท่ีระบุอยู่ในต�ำแหน่งของนักวิชาชีพทางด้านการแพทย์ การใช้ดนตรี 
บ�ำบดัในประเทศไทยส่วนใหญ่จงึเป็นการใช้โดยนกัวชิาชพีสาขาอืน่ เช่น 
พยาบาล เป็นต้น13 อย่างไรก็ตามในการศึกษาครั้งนี้ผู้ศึกษาได้พยายาม 
ประสานความร่วมมือกับผู ้ เชี่ยวชาญด้านดนตรีบ�ำบัดทั้งในและ 
ต่างประเทศ เพือ่ขอค�ำปรกึษาตลอดจนข้อแนะน�ำด้านต่างๆ  ตลอดระยะเวลา 
ของการพัฒนารูปแบบน�ำร่องดังกล่าว นอกจากนี้ยังได้รับการสนับสนุน
บุคลากรด้านดนตรีในการจัดกิจกรรมดนตรีสดส�ำหรับผู้รับบริการแบบ
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กลุ่มสัปดาหล์ะ 1 คร้ัง จากวิทยาลัยดุริยางคศิลป์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
รวมถึงได้รับการสนับสนุนจากอาสาสมัครท่ีเป็นนักดนตรีอ่ืนๆ อีกเป็น
ระยะ ซึ่งได้ช่วยบรรเทาปัญหาการขาดแคลนบุคลากรทางด้านดนตรีได ้
ในระดับหนึ่ง ซึ่งในการน�ำไปใช้ในอนาคตหากมีนักดนตรีบ�ำบัดที่เป็น 
ผู้เช่ียวชาญด้านดนตรบี�ำบดัร่วมอยูด้่วย อาจท�ำให้เกดิความหลากหลายใน 
การใช้กจิกรรมทางดนตรซีึง่อาจน�ำไปสูผ่ลลพัธ์ทางการฟ้ืนฟสูมรรถภาพ
ท่ีดีย่ิงข้ึน ส่วนในกรณีท่ีไม่มีนักดนตรีบ�ำบัดอาจสามารถเพ่ิมพูนความรู้
ของเจ้าหน้าท่ีผู้ปฏิบัติด้วยการเข้าร่วมอบรมหลักสูตรดนตรีบ�ำบัดระยะ
สั้น หรือใช้วิธีประยุกต์กิจกรรมทางดนตรีเพ่ือใช้ตามบริบทของคนใน
ชุมชนนั้นๆ แทนได้11

	แม้ในประเทศไทยจะมีการน�ำดนตรีบ�ำบัดไปใช้ในวงกว้าง แต่
การน�ำไปใช้ส่วนใหญ่ยังอยู่บนพ้ืนฐานองค์ความรู้และวัตถุประสงค์ใน
การน�ำไปใช้ที่ใกล้เคียงกัน เช่น เพื่อการผ่อนคลาย ความสนุกสนาน ลด
ความเจ็บปวด ซ่ึงท�ำให้เกิดประโยชน์อยู่ในวงจ�ำกัด ในด้านการศึกษา 
พบว่านอกจากหลักสูตรดนตรีบ�ำบัดในระดับปริญญาโทท่ีมีการเรียน 
การสอนเพียงแห ่งเดียวในป ัจจุบันคือที่วิทยาลัยดุริยางคศิลป ์ 
มหาวทิยาลยัมหดิลแล้ว ประเทศไทยยงัไม่มกีารเรยีนการสอนด้านดนตรี
บ�ำบัดในระดับปริญญาตรี และยังไม่มีแนวทางการฝึกอบรมในระดับ 
ประกาศนยีบตัรใดๆ ด้านดนตรบี�ำบดัเลย ส่วนการศกึษาดงูานในประเทศ
ยงัมน้ีอยเนือ่งจากยงัขาดหน่วยงานทีใ่ห้บรกิารโดยใช้ดนตรบี�ำบดัเพือ่การ
รกัษาและฟ้ืนฟแูบบเตม็รปูแบบ ในขณะทีก่ารศกึษาดงูานในต่างประเทศ
ต้องใช้งบประมาณสงูและอาจต้องมกีารปรบัให้เข้ากบับรบิทของประเทศ
ก่อนการน�ำมาใช้ จากรายงานสถานการณ์ความก้าวหน้าทางด้านการใช้
ดนตรีบ�ำบัดของกลุ่มประเทศในเอเชียพบว่ามีความแตกต่างจากดนตรี
บ�ำบัดท่ีใช้กันในแถบประเทศทางยุโรปและอเมริกา และแม้แต่ภายใน
กลุ่มประเทศเอเชียด้วยกันก็พบว่ามีความแตกต่างกันตามพ้ืนฐานทาง
ดนตรทีีม่มีาแต่ดัง้เดมิตลอดจนภมูหิลงัทางวฒันธรรมของแต่ละประเทศ 
ดังน้ันส่ิงส�ำคัญอย่างหน่ึงในการน�ำเอาองค์ความรู้ทางด้านดนตรีบ�ำบัด
มาปรับใช้ก็คือการคงไว้ซึ่งวัฒนธรรมทางดนตรีที่มีอยู่ของตนเองด้วย 13 

	ข้อมูลและองค์ความรู้เกี่ยวกับการออกแบบและจัดสถานที่
เฉพาะส�ำหรับให้บริการดนตรีบ�ำบัดในปัจจุบันยังมีจ�ำกัด ในประเทศ
สหรฐัอเมรกิาการจดัการด้านสถานทีย่ดึตามเกณฑ์มาตรฐานด้านสถานที่
ของสถานพยาบาลทีก่�ำหนดขึน้ในแต่ละรฐั การออกแบบและจดัการด้าน
สถานที่ในการให้บริการด้านดนตรีบ�ำบัดโดยส่วนใหญ่จึงมีการออกแบบ
ให้เหมาะสมตามบริบทของการให้บริการและประเภทผู้รับบริการของ 
แต่ละแห่ง ในเบือ้งต้นขนาดของห้องส�ำหรบัฝึกผูร้บับรกิารประมาณ 4 คน 
ที่ไม่ต้องใช้อุปกรณ์มากควรมีขนาดอย่างน้อย 6 เมตร X 6 เมตร 
แต่หากต้องใช้เคร่ืองดนตรีขนาดใหญ่หรือต้องรองรับผู้ป่วยท่ีนอนเปลก็
อาจมีความจ�ำเป็นต้องใช้ขนาดของห้องท่ีใหญ่ข้ึน อย่างไรก็ตามขนาด
ของห้องที่ใหญ่เกินไปก็อาจท�ำให้มีการกระจายของเสียงมากเกินไปและ
ควบคุมกิจกรรมได้ยาก นอกจากน้ียังอาจต้องค�ำนึงถึงความสามารถใน
การเกบ็เสยีงเพือ่ไม่ให้รบกวนผูป่้วยอืน่ๆ ด้วย11 ส�ำหรบัสถานทีใ่นการให้
บริการดนตรีบ�ำบัดในการศึกษาครั้งนี้มีขนาด 6 เมตร X 5 เมตร โดยมี
การแบ่งส่วนพืน้ทีส่�ำหรบัวางอปุกรณ์การฝึกและมเีตยีงเพือ่ฝึกการทรงตวั
ขนาด 1 เมตร X 2 เมตร อยู่ภายในห้องด้วย จากการให้บริการพบว่า
เหมาะส�ำหรบัผูร้บับรกิารผูใ้หญ่ทีใ่ช้รถนัง่คนพกิารไม่เกนิ 2 คน เนือ่งจาก
ต้องมพีืน้ทีเ่หลอืเพยีงพอส�ำหรบัการเคลือ่นย้ายรถนัง่คนพกิารซึง่ต้องใช้
พื้นที่มาก นอกจากนี้ผู้รับบริการส่วนใหญ่ต้องมีผู้ช่วยเหลือหรือญาติมา
ด้วย 1 คน จ�ำนวนผู้รับบริการในห้องที่มากเกินกว่านี้จึงอาจท�ำให้ผู้รับ
บรกิารรูส้กึอดึอดัและเป็นอปุสรรคต่อการเคลือ่นย้ายตวัหรอืเคลือ่นไหว
ในขณะฝึก ส่วนการให้บริการแบบกลุ่มน้ัน เน่ืองจากหน่วยงานไม่มี 

สถานทีใ่นการจดักจิกรรมทีก่ว้างขวางเพยีงพอส�ำหรบัผูร้บับรกิารกลุม่ใหญ่ 
ท่ีมีจ�ำนวนระหว่าง 20-35 คน ต่อคร้ัง จึงต้องมีการยืมสถานท่ีจาก 
หน่วยงานอ่ืนซ่ึงไม่สามารถควบคุมการจัดส่ิงแวดล้อมได้ อย่างไรก็ตาม
สถานทีใ่นการจดักจิกรรมกลุม่ทีเ่หมาะสมนัน้ ควรมพีืน้ทีก่ว้างขวางเพยีงพอ 
ส�ำหรับการเคล่ือนไหว โดยเฉพาะอย่างย่ิงในกลุ่มท่ีใช้รถน่ังคนพิการ  
มีพ้ืนท่ีว่างให้แต่ละคนสามารถเข้าหรือออกจากกลุ่มในกรณีท่ีต้องไปท�ำ 
ธุระส่วนตัว เช่น เข้าห้องน�้ำ ได้โดยไม่รบกวนการท�ำกิจกรรมของกลุ่ม  
มแีสงสว่างเพยีงพอ มรีะบบถ่ายเทอากาศและควบคมุความเยน็ทีเ่หมาะสม 
นอกจากน้ียังควรมีการค�ำนึงถึงข้อจ�ำกัดและปัญหาเฉพาะของผู้รับ
บริการแต่ละรายด้วยเช่น ผู้รับบริการท่ีเป็นเด็กออทิสติกควรมีการจัด
สิ่งแวดล้อมให้ไม่มีสิ่งเร้าที่รบกวนสมาธิ ผู้รับบริการที่มีภาวะซึมเศร้า
หรือยังยอมรับสภาพความเจ็บป่วยของตนเองไม่ได้ไม่ควรใช้ห้องฝึกท่ีมี 
กระจกเงาท่ีท�ำให้มองเห็นความพิการของตนเอง หรือการใช้เบาะปูพ้ืน
และกันกระแทกท่ีผนังส�ำหรับผู้รับบริการเด็กท่ีมีประวัติท�ำร้ายร่างกาย
ตนเองด้วยการโขกหัวกับพื้น เป็นต้น ปัญหาส�ำคัญประการหนึ่งในด้าน
สถานท่ีของการศึกษาในคร้ังน้ีก็คือห้องฝึกไม่สามารถเก็บเสียงได้ การ
จดักจิกรรมบางประเภท เช่น กจิกรรมกลุม่ดนตรสีดท�ำให้เกดิเสยีงดงัไป
รบกวนการฝึกผูป่้วยในหน่วยงานอืน่ ซึง่หากเป็นไปได้ ในกรณทีีไ่ม่มห้ีอง
เก็บเสียง สถานที่ให้บริการดนตรีบ�ำบัดควรอยู่แยกจากหน่วยงานอื่นใน 
ระยะทีเ่สยีงดงัจากการฝึกไม่ไปรบกวนหน่วยงานอืน่ ส่วนการเลอืกเครือ่งมอื
และอุปกรณ์ในการฝึกควรค�ำนึงถึงข้อดีข้อด้อย รวมถึงบริบทของสถาน
พยาบาลน้ันๆ11 นอกจากน้ียังต้องค�ำนึงถึงความปลอดภัยในการใช้กับ
ผู้รับบริการแต่ละประเภทด้วย ส�ำหรับเครื่องมือและอุปกรณ์ที่ใช้ในการ
ศกึษาครัง้นี ้เนือ่งจากเป็นการฟ้ืนฟสูมรรถภาพด้วยดนตรบี�ำบดัทีด่�ำเนนิ
การโดยนกักจิกรรมบ�ำบดัและนกักายภาพบ�ำบดั อปุกรณ์ในการฝึกส่วน
ใหญ่จึงเป็นอุปกรณ์ส�ำหรับฝึกเพ่ือฟื้นฟูสมรรถภาพของนักวิชาชีพท้ัง
สองวิชาชีพน้ีร่วมกับการใช้เคร่ืองดนตรีอย่างง่ายเป็นหลัก เช่น กีตาร ์
คีย์บอร์ด กลอง เชคเกอร์ อุปกรณ์ช่วยเดิน เตียงฝึกการทรงตัว ลูกบอล
ขนาดเล็กเพื่อฝึกการใช้แขนและมือ เป็นต้น

สรุป	

	จากการประเมนิผลการด�ำเนนิงานทีผ่่านมา ดนตรบี�ำบดันบัเป็น 
ศาสตร์ท่ีสามารถน�ำมาสนับสนุนการท�ำงานของวิชาชีพอ่ืนได้ โดยมีผล
ท�ำให้การท�ำงานของวิชาชีพนั้นๆ ง่ายขึ้น ผู้รับบริการมีความผ่อนคลาย
และให้ความร่วมมือในการรักษา ซ่ึงส่งผลให้เป้าหมายทางการรักษามี
ประสิทธิภาพมากย่ิงข้ึน นอกจากน้ียังส่งผลต่อความสัมพันธ์ของผู้รับ
บริการ ญาติ และผู้ดูแล ซ่ึงเป็นปัจจัยท่ีส�ำคัญอีกอย่างหน่ึงในการให้
บรกิารฟ้ืนฟสูมรรถภาพแบบองค์รวม อย่างไรกต็ามองค์ความรูด้้านดนตรี
บ�ำบัดท่ีมีอยู่ในปัจจุบันยังมีจ�ำกัด ควรมีการศึกษาวิจัยเพ่ิมเติมเพ่ือหา 
รูปแบบท่ีเหมาะสมของดนตรีบ�ำบัดส�ำหรับใช้ในประเทศไทย รวมถึง
สร้างคู่มือแนวทางท่ีเป็นมาตรฐานเหมาะกับผู้รับบริการแต่ละประเภท  
ตลอดจนการรวมกลุม่กนัสร้างเครอืข่ายผูใ้ช้ดนตรบี�ำบดัเพือ่การแลกเปลีย่น
เรยีนรูแ้ละพฒันาองค์ความรูใ้ห้เกดิประโยชน์สงูสดุต่อไปในอนาคต

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบคณุกรมการแพทย์ทีส่นบัสนนุทนุพฒันาบคุลากรในการ
ศกึษาดงูานต่างประเทศ และทนุด�ำเนนิโครงการอบรมเชงิปฏบิตักิารเพือ่เผย
แพร่ความรูด้้านดนตรบี�ำบดั ขอบคณุสถาบนัสรินิธรเพือ่การฟ้ืนฟสูมรรถภาพ 
ทางการแห่งชาต ิทีใ่ห้การสนบัสนนุการพฒันารปูแบบการใช้ดนตรบี�ำบดั 
เพือ่การฟ้ืนฟสูมรรถภาพตลอดระยะเวลา 4 ปีของการด�ำเนนิงาน
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This descriptive study aimed to evaluate medication reconciliation system for prevention reducing risk or medication 
errors. The admission and take home medication data of 237 patients were collected from In-patient medical records,  
computer program and interviewing patients or their relatives between January and April 2016. It was found that 58.6% were 
female. The average ages (S.D.) were 58.6 (15.3) years. There were 98.3% patients with chronic diseases. Most of them were 
hypertension, diabetes mellitus and dyslipidemia. The admission patients problems were found in the patients used poly 
medicines. Those were 31.9% of the patients used medicine 4-6 items, and 30.8% of the patients used medicine 7-10 items. 
The problems of admission and take home medicines were hypertension, diabetes mellitus and dyslipidemia. The majority 
of admission problems were non compliance and taking poly medicines (74.4%). The solving were patients education and 
counseling.  Another problems were medication errors and incomplete medical record. The solving were a collaboration 
with the physicians. In addition, the problems of take home medicines were incomplete take home medicines in medical 
records (92.6%). The solving were a collaboration between physicians and patients. In conclusion, medication reconciliation 
system can prevent and solve drug related problems when patient admission and take home. However, improvement system 
must be continued for transferring medication data utilization and patient safety.

Keywords: Medication reconciliation, Admission reconciliation, MR

การประเมินระบบการประสานเปรียบเทียบรายการยา ณ โรงพยาบาลเลิดสิน
สมสกุล  ศิริไชย ภม., กฤชสุรีย์ กมลาไสย ทลบ., วาทินี  กัลจุฬากรานนท์ ภบ., บภ., อภิชา  ฤทธิเกษม ภม., อติพร  ชูเอียด ภม.
โรงพยาบาลเลิดสิน  ถนนสีลม เขตบางรัก กรุงเทพมหานคร 10500

Abstract : Evaluation of Medication Reconciliation System at Lerdsin Hospital
Sirichai S, Kamalasai K, Kulchulakranont W, Rutikasem  A, Chueiad A  
Lerdsin Hospital, Silom Rd., Bangrak, Bangkok, 10500
(E-mail : pu_somsi@hotmail.com)

บทคัดย่อ	    

การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
ประเมนิผลของระบบการประสานเปรยีบเทยีบรายการยา ในการป้องกนั 
ลดความเส่ียง หรือลดความคลาดเคล่ือนทางยาท่ีเกิดข้ึน เก็บข้อมูล
รายการยาของผู้ป่วยท้ังตอนแรกรับเข้ารักษาในโรงพยาบาลและเม่ือได้
รับยากลับบ้าน จากเวชระเบียนผู้ป่วยใน  โปรแกรมคอมพิวเตอร์ของ 
โรงพยาบาลเลดิสนิ และการสมัภาษณ์ผูป่้วยหรอืญาต ิจากผูป่้วยในทีเ่ข้ารบั 
การรักษาในโรงพยาบาลเลิดสิน ระหว่างเดือนมกราคม 2559 ถึงเดือน
เมษายน 2559 จ�ำนวนทัง้สิน้ 237 ราย ผลการศกึษาพบว่า ผูป่้วยร้อยละ 
58.6 เป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ย 58.6 ± 15.3 ปี ร้อยละ 98.3 มีโรคเรื้อรัง
หรือโรคประจ�ำตัว ซ่ึงมักเป็นโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานและ
โรคไขมันในเลือดสูง ผู้ป่วยท่ีพบปัญหาเม่ือเข้ารักษาพบว่า เป็นผู้ป่วย 
ท่ีมีประวัติการใช้ยาโรคเร้ือรังหลายรายการ ส่วนใหญ่ร้อยละ 31.9 ใช้
ยา 4-6 รายการ ร้อยละ 30.8  ใช้ยา 7-10 รายการ โดยกลุ่มยาที่พบ 
ปัญหาทัง้เมือ่รบัเข้ารกัษาและกลบับ้าน ได้แก่ กลุม่ยาโรคความดนัโลหติสงู 
กลุ่มยาเบาหวาน กลุ่มยาลดไขมันในเลือด ปัญหาส่วนใหญ่ที่พบเมื่อรับ
เข้าในโรงพยาบาล ได้แก่ ปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วย (ร้อยละ 74.4) การ
แก้ไขจะเน้นทีก่ารให้ความรูแ้ก่ผูป่้วย (ร้อยละ 54.3) รองลงมาเป็นปัญหา
ความคลาดเคล่ือนทางยา และการบันทึกเวชระเบียน ซ่ึงจะแก้ปัญหา 
โดยการประสานงานกบัแพทย์ ในส่วนของยากลบับ้าน พบปัญหาส่วนใหญ่ 
คือ การบันทึกเวชระเบียนด้านยาไม่ครบถ้วน (ร้อยละ 92.6) การแก้
ปัญหาจะเป็นการแจ้งแพทย์และอธบิายการใช้ยาแก่ผูป่้วย โดยสรปุ การ
ประสานเปรยีบเทยีบรายการยาจะช่วยป้องกนัและแก้ปัญหาการใช้ยาที่
อาจเกิดข้ึน ท้ังเม่ือผู้ป่วยเข้ารักษาในโรงพยาบาลและเม่ือกลับบ้าน ซ่ึง

ควรมีการพัฒนาระบบในการด�ำเนินการต่อไป เพ่ือประโยชน์ในการส่ง
ต่อข้อมูลด้านยา และความปลอดภัยของผู้ป่วย 

ค�ำส�ำคัญ :  Medication reconciliation, Med reconcile, 
การประสานรายการยา การเปรียบเทียบรายการยา

บทน�ำ

การประสานเปรียบเทียบรายการยาเป็นกระบวนการจัดการ
และค้นหาข้อมูลรายการยาท่ีผู้ป่วยใช้ท่ีบ้านก่อนเข้ามารับการรักษาใน
โรงพยาบาลให้ได้ครบถ้วนในช่วงเวลาที่ก�ำหนด  โดยมีรายละเอียดของ
ชื่อยา  ขนาดรับประทาน  ความถี่  และวิถีที่ใช้ยานั้นๆ  (รวมถึงยาที ่
ผู้ป่วยซื้อมารับประทานเอง  ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร  สมุนไพร  วิตามิน
ต่างๆ  โดยใช้อย่างต่อเน่ืองหรือใช้เป็นคร้ังคราวจนถึงวันท่ีเข้ารักษาใน
โรงพยาบาล)  โดยเฉพาะอย่างย่ิงยาม้ือสุดท้ายท่ีผู้ป่วยรับประทานคือ
ยาอะไร  รับประทานเมื่อใด  เพื่อเป็นข้อมูลเปรียบเทียบกับรายการยา
ที่แพทย์สั่งเมื่อแรกรับ  หากพบว่ามีความแตกต่างของรายการยา  มีการ
เปลีย่นแปลงรายการยา  เช่น เปลีย่นชนดิหรอืลดขนาดของยาทีเ่คยใช้อยู่  
หรอืหยดุยาบางชนดิในระหว่างทีผู่ป่้วยอยูใ่นโรงพยาบาล หรอืด้วยสาเหตุ
ใดกต็าม ต้องมกีารสือ่สารกบัแพทย์หรอืผูเ้กีย่วข้องในกระบวนการใช้ยา
ของผู้ป่วย เพื่อยืนยันความถูกต้อง1-3  

การทีผู่ป่้วยทีเ่ข้ามารบัการรกัษาในโรงพยาบาลไม่ได้รบัยาอย่าง
ต่อเนื่องนั้น เป็นปัญหาที่พบได้ในทุกโรงพยาบาล  พบว่าร้อยละ 42 ถึง
ร้อยละ 61 ของผู้ป่วยท่ีเข้ามานอนรักษาตัวในโรงพยาบาลไม่ได้รับยา 
ทีเ่คยใช้อยูอ่ย่างต่อเนือ่งตัง้แต่ 1 ชนดิ หรอืมากกว่าขึน้ไป4-5 การนดัผ่าตดั
ล่วงหน้าถ้าไม่มกีารหาข้อมลูเรือ่งยาทีผู่ป่้วยใช้ต่อเนือ่งโดยเฉพาะถ้าไม่ใช่
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ผู้ป่วยเกา่ของโรงพยาบาล  เม่ือถึงวันนัดอาจท�ำการผ่าตัดไม่ได้ เพราะ
ไม่ได้หยุดยาบางอย่างมาก่อนล่วงหน้า เช่น ยาที่ป้องกันการแข็งตัวของ
เลอืด เป็นต้น  Joint Commission on Accreditation of Healthcare  
Organizations พบว่า sentinel events ทีม่สีาเหตุมาจากความคลาดเคลือ่น 
ทางยาน้ันมากกว่าคร่ึงมีสาเหตุมาจากการส่ือสาร แม้จะไม่ใช่สาเหตุ
โดยตรงทั้งหมดแต่ก็มีส่วนเกี่ยวข้อง และกว่าครึ่งหนึ่งสามารถหลีก
เล่ียงไม่ให้เกิดได้หากมีระบบของ Medication Reconciliation ท่ีมี
ประสทิธภิาพ6 ซึง่มาตรฐานของระบบยาส�ำหรบัโรงพยาบาลทีข่อรบัรอง 
มาตรฐานโรงพยาบาลจากสถาบันรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (สรพ.) 
จ�ำเป็นจะต้องด�ำเนนิการในการประสานเปรยีบเทยีบรายการยา โดยเฉพาะ 
ในช่วงรอยต่อของการส่งและรับผู้ป่วย 

ในส่วนโรงพยาบาลเลดิสนิแต่เดมิได้ด�ำเนนิการเฉพาะบางหอผูป่้วย 
โดยเภสชักรคดัลอกประวตักิารใช้ยาของผูป่้วย และน�ำใบรายการยาแนบ
ไว้ที่เวชระเบียนผู้ป่วยใน และติดตามปัญหา ซึ่งพบว่า การคัดลอกมีข้อ
จ�ำกัดในการด�ำเนินงานให้ครบถ้วนในกลุ่มผู้ป่วยส�ำคัญ งานเภสัชกรรม
ผู้ป่วยในจึงได้ร่วมมือกับกลุ่มงานเทคโนโลยีสารสนเทศพัฒนาโปรแกรม
และรูปแบบรายงาน Admission medication reconciliation ให้
สามารถพิมพ์ประวัติข้อมูลการใช้ยาของผู้ป่วยท่ีเคยได้รับการรักษาท่ี
โรงพยาบาลเลิดสิน เพ่ือให้แพทย์เห็นและพิจารณาทบทวนก่อนการส่ัง
ใช้ยาได้อย่างสะดวกและมีความถูกต้องมากยิ่งขึ้น อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วย
บางรายอาจจะมียา ผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร หรือสมุนไพรที่ใช้ร่วมแต่
ไม่มีข้อมูลในระบบ จ�ำเป็นต้องได้รับการซักประวัติเพิ่มเติมบนหอผู้ป่วย 
นอกจากน้ีในช่วงรอยต่อของการได้รับยากลับบ้านซ่ึงผู้ป่วยอาจมียาโรค
เร้ือรังท่ีใช้ประจ�ำอยู่หลายรายการ จ�ำเป็นต้องได้รับยาเหล่าน้ีกลับบ้าน 
หากไม่ได้ทบทวนรายการยาให้ครบถ้วน หรอืผูป่้วยใช้ยาไม่ถกูต้อง จะเกดิ
ความคลาดเคลื่อนทางยาได้ จากเหตุผลดังกล่าว จึงเห็นสมควรประเมิน
ระบบการประสานเปรียบเทียบรายการยาของโรงพยาบาลเลิดสินท่ีได้ 
ด�ำเนนิการ ทัง้ในส่วนของการค้นหาปัญหาทีเ่กีย่วข้องกบัยา ความคลาดเคลือ่น 
ทางยา ซึง่อาจมผีลต่อการรกัษาของแพทย์ และความปลอดภยัของผูป่้วย 
โดยพิจารณาการได้รับยาเม่ือแรกรับผู้ป่วยและการจ�ำหน่ายผู้ป่วย 
เพือ่น�ำผลทีไ่ด้มาพฒันาการบรหิารจดัการระบบการประสานเปรยีบเทยีบ 
รายการยาของโรงพยาบาล ให้เกิดประสิทธิภาพ ประสิทธิผลมากข้ึน  
และผู้ป่วยมีความปลอดภัย ตามเป้าหมายของมาตรฐานระบบยา 
ในโรงพยาบาล

วัตถุและวิธีการ

การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา โดยมีวัตถุประสงค์หลัก 
เพ่ือประเมินระบบ การประสานเปรียบเทียบรายการยา (Medication  
reconciliation) ของโรงพยาบาลเลดิสนิ โดยเกบ็ข้อมลูการใช้ยาของผูป่้วย 
ท้ังตอนแรกรับเข้ารักษาในโรงพยาบาล และเม่ือได้รับยากลับบ้าน 
จากเวชระเบยีนผูป่้วยใน  โปรแกรมคอมพวิเตอร์ของโรงพยาบาลเลดิสนิ 
และการสัมภาษณ์ผู ้ป่วยหรือญาติท่ียินยอมให้ความร่วมมือ จาก 
ผู้ป่วยในท้ังหมดท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเลิดสิน ระหว่างเดือน
มกราคม 2559 ถึง เดือนเมษายน 2559 จ�ำนวนทั้งสิ้น 237 ราย  ซึ่งการ
ค�ำนวณกลุม่ตวัอย่างใช้ตามวธิขีอง Yamane  และการศกึษานีไ้ด้ผ่านการ 
พจิารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในคนแล้ว เกณฑ์การคดัเข้า 
ได้แก่ ผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลเลดิสนิ ทัง้ทีม่ปีระวตัแิพ้ยา
หรือไม่มี ผู้ป่วยที่มีประวัติการเป็นโรคประจ�ำตัวที่ห้ามใช้ยาบางรายการ 
(เช่น ผู้ป่วย G6PD deficiency) ผู้ป่วยที่เป็นโรคเรื้อรังและมีการใช้ยา
รักษาเป็นประจ�ำ ซ่ึงต้องยินยอมเข้าร่วมการศึกษา เกณฑ์การคัดออก
ได้แก่ ผูป่้วยเดก็แรกเกดิของโรงพยาบาล หรอืผูป่้วยเดก็ทีไ่ม่มโีรคประจ�ำ

ตัว ผู้ป่วยที่ไม่มีการใช้ยา หรือผลิตภัณฑ์เสริมอาหาร หรือสมุนไพรใดๆ 
วิธีด�ำเนินการโดย 1) เม่ือผู้ป่วยแรกรับเข้าในโรงพยาบาล 

เภสชักรห้องยาผูป่้วยในพมิพ์ประวตักิารใช้ยาทีพ่บในโปรแกรมส่งขึน้หอ
ผู้ป่วย  2) พยาบาลซักประวัติการใช้ยาแรกรับ ตามมาตรฐานการปฏิบัติ  
และแพทย์สัง่ใช้ยา   3) เภสชักรตดิตามซกัประวตัเิปรยีบเทยีบรายการยา 
และสมัภาษณ์ผูป่้วย หากพบปัญหาหรอืเกดิความคลาดเคลือ่นทางยา ให้
แจ้งแพทย์และผู้เกี่ยวข้องทันที    4) บันทึกข้อมูลปัญหา และการแก้ไข   
5)   ตดิตามผลทีเ่กดิขึน้   6)   เมือ่ผูป่้วยมกีารจ�ำหน่ายกลบับ้าน เภสชักร
เปรียบเทียบรายการยากลับบ้านและรายการยาโรคเร้ือรังก่อนท่ีผู้ป่วย 
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล หากพบว่าอาจเกิดปัญหาให้รีบแจ้ง 
ผู้เก่ียวข้องก่อนท่ีผู้ป่วยจะกลับบ้านเพ่ือแก้ไข และป้องกันความเส่ียงท่ี
อาจเกิดขึ้น   7) บันทึกผล   8) รวบรวมผลทั้งหมดวิเคราะห์สถิติเชิง
พรรณนา แจกแจงข้อมูลผู้ป่วย โรคประจ�ำตัวท่ีต้องใช้ยาต่อเน่ืองซ่ึง 
ผู้ป่วยแต่ละรายอาจมีมากกว่า 1 โรค  ประวัติการแพ้ยา จ�ำนวนรายการ
ยา ปัญหาที่พบ และการแก้ปัญหาที่เกี่ยวข้อง โดยใช้โปรแกรม Excel, 
SPSS แสดงข้อมูลโดยใช้ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน ค่า
สูงสุด ค่าต�่ำสุด  

	การพจิารณาและระบคุวามคลาดเคลือ่นทางยาให้ใช้หลกัเกณฑ์
ตามนโยบายโรงพยาบาลเลิดสิน  ท่ีคณะกรรมการความคลาดเคล่ือน
ทางยาก�ำหนดขึ้น ซึ่งอ้างอิงจาก National Coordinating Council for 
Medication Error Report and Prevention7 ได้แก่ ยาผิดชนิด ผิด
ขนาด ผิดวิธีใช้ ลืมสั่งยา สั่งยาที่ผู้ป่วยเคยแพ้เป็นต้น และปัญหาที่พบ
เกี่ยวกับยาใช้การพิจารณาจาก The Pharmaceutical Care Network 
Europe8  ได้แก่ อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา การเกิดอันตรกิริยา
จากยา การไม่ใช้ยาของผู้ป่วย เป็นต้น

ผล

	ในช่วงท่ีเก็บข้อมูล กลุ่มตัวอย่างซ่ึงเป็นผู้ป่วยส่วนใหญ่ท่ีเข้า
รักษาในโรงพยาบาลเป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ย 56.4 ± 15.3 ผู้ป่วยที่อายุ
น้อยที่สุด 2 ปี ผู้ป่วยที่อายุมากที่สุด 91 ปี กลุ่มผู้ป่วยจะมีโรคเรื้อรังหรือ 
โรคประจ�ำตวัอย่างน้อย 1 ชนดิ และโรคทีเ่ป็นกนัมากทีส่ดุคอื โรคความดนั 
โลหิตสูง โรคเบาหวาน และโรคไขมันในเลือดสูง ผู้ป่วยร้อยละ 29.5 
มีประวัติเคยแพ้ยา กลุ่มยาลดความดันโลหิตสูง ได้แก่ Amlodipine, 
Enalapril, ยากลุ่มซัลฟา, ยาแก้ปวดโรคข้อกระดูก เช่น Tramadol, 
Diclofenac, Morphine และ Celecoxib เป็นต้น ผู้ป่วยส่วนใหญ่มี
ประวตักิารรกัษาอย่างต่อเนือ่งทีโ่รงพยาบาลเลดิสนิ  และมรีายการยาโรค
เรื้อรังที่ใช้ประจ�ำ 4-6 รายการเป็นจ�ำนวนมากที่สุด โดยพบว่า มีการเข้า 
รักษาผ่าตัดต้อกระจกมากท่ีสุด รองลงมาคือ การเข้าผ่าตัดระบบต่างๆ 
ในร่างกายและโรคข้อ กระดูก ในส่วนของโรคทางอายุรกรรมพบว่า ผู้
ป่วยมปัีญหาการตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะ โรตไต และการเข้ารบัเคมบี�ำบดั 
และรับเลือดมากกว่าโรคอื่นๆ (ตารางที่ 1)

ในส่วนของการประเมนิระบบ การประสานเปรยีบเทยีบรายการ
ยาในช่วงรบัผูป่้วยเข้ารกัษาในโรงพยาบาล พบว่า การพมิพ์ประวตักิารใช้
ยาของผูป่้วยเพือ่ส่งต่อให้แพททย์ แล้วเภสชักรไปตดิตามในภายหลงันัน้ 
ท�ำให้พบปัญหาด้านยาท่ีเก่ียวข้อง และความคลาดเคล่ือนทางยา และ
การบนัทกึในเวชระเบยีน ปัญหาทีพ่บจากการสัง่ใช้ยานัน้สามารถป้องกนั
ได้ก่อนที่ความคลาดเคลื่อนนั้นจะถึงตัวผู้ป่วย ซึ่งได้แก่ การสั่งยาที่อาจ
แพ้ข้ามกลุ่ม การสั่งยาไม่ตรงกับประวัติเดิม การสั่งยาไม่ครบรายการที่
ควรให้แก่ผู้ป่วย เป็นต้น นอกจากนี้ในระบบที่วางไว้ เภสัชกรจะต้องไป 
ซักถามผู้ป่วยถึงการใช้ยาร่วมด้วย ท�ำให้พบปัญหาการใช้ยาของผู้ป่วย
จ�ำนวนมาก (ตารางที่ 2)
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ตารางที่  1   ข้อมูลทั่วไปและโรคประจ�ำตัวของผู้ป่วย (n=237)

ข้อมูล จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ 

เพศ 
	 หญิง 139 58.6
	 ชาย 98 41.4
อายุเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 56.4 (15.3)  
ประวัติโรคประจ�ำตัว
	 ไม่มี 4 1.7
	 มี 233 98.3
โรคเรื้อรังหรือโรคประจ�ำตัวที่พบ
1 โรค (n=94, ร้อยละ 40.3)
	 โรคความดันโลหิตสูง 13 13.8
	 โรคเบาหวาน 9 9.6
	 โรคมะเร็ง 7 7.4
	 โรคไตวายระยะสุดท้าย 6 6.4
	 โรคหลอดเลือดหัวใจ 5 5.3
	 โรคไขมันในเลือดสูง 5 5.3
	 อื่นๆ 49 52.2
2 โรค (n=80, ร้อยละ 34.3)
	 โรคความดันโลหิตสูง และไขมันในเลือดสูง 15  18.8

	 โรคความดันโลหิตสูง และเบาหวาน 11  13.8

	 อื่นๆ 54 67.4
ตั้งแต่ 3 โรค ขึ้นไป (n=59, ร้อยละ 25.4)	
	 โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง	 18 30.5

	 โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไตวายเรื้อรัง	 5 8.5

	 โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไตวายระยะสุดท้าย	 4 6.8

	 อื่นๆ 32 54.2

ประวัติเคยแพ้ยา (n=70)

	 1 รายการ 57 81.4
	 2 รายการ 11 15.7
	 3 รายการขึ้นไป 2 2.9
ประวัติการรักษาด้วยยา 
        	 รักษาและรับยาต่อเนื่องที่รพ.เลิดสิน 220 92.8

        	 รักษาที่รพ.อื่นร่วมกับรพ.เลิดสิน   6 2.5

       	 ไม่มีประวัติการใช้ยาในรพ.เลิดสิน   4 1.7

        	 รักษาที่อื่นแต่ส่งตัวมา   4 1.7
        	 มารักษาไม่ต่อเนื่อง   3 1.3
จ�ำนวนรายการยาที่ใช้ประจ�ำก่อนเข้ารักษาในโรงพยาบาล
        	 ไม่มียาที่ใช้ประจ�ำ    4 1.7
        	 1-3  รายการ     60 25.3
        	 4-6  รายการ     80 33.8
        	 7-9 รายการ     50 21.1
	 ตั้งแต่ 10  รายการขึ้นไป     43   18.1
เหตุผลที่เข้ามารักษาในโรงพยาบาล
	 ผ่าต้อกระจก    23 9.7
	 ผ่าตัดทั่วไป หรือ โรคข้อ กระดูก    22 9.3
	 มาให้ยาเคมีบ�ำบัด 				      15 6.4
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	 ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะส่วนบน    9 3.8
	 มารับเลือด    8 3.4
	 ฟอกเลือดไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย    7 3.0
	 นัดส่องกล้อง ท�ำหัตถการ    6 2.5
	 มะเร็ง    6 2.5
	 อื่นๆ    141 59.4

	
ตารางที่ 2 ปัญหาที่พบเมื่อผู้ป่วยเข้ารักษาในโรงพยาบาลและการด�ำเนินการ (n=94)

ประเภทปัญหา ปัญหาที่พบ การแก้ปัญหา

1.ปัญหาการใช้ยาของผูป่้วย - ผู้ป่วยไม่ใช้ยาตามแพทย์สั่ง 
  (n=35, ร้อยละ 50)
- ญาติไม่ให้แพทย์เพิ่มยาเพราะกลัวผู้ป่วย
  เกดิอาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ยา (n=1, ร้อยละ 1.4)

ให้ความรู้ ค�ำแนะน�ำในการใช้ยาแก่ผู้ป่วยและญาติ 
(ร้อยละ 54.3)

- ผู้ป่วยรับประทานอาหารน้อยเกินไป
  ซึ่งจะมีผลต่อการใช้ยา (n=1, ร้อยละ 1.4)

ติดต่อโภชนากรหรือบุคลากรอ่ืนท่ีเก่ียวข้องมาให้
ความรู้ผู้ป่วยเพิ่มเติม 
(ร้อยละ 1.4)

- ผู้ป่วยมียาเดิมหลายรายการและเป็นจ�ำนวน
  มาก ทั้งที่รับยาจากรพ.เลิดสิน และที่อื่น 
  (n=32, ร้อยละ 45.8)

แจ้งแพทย์ เพ่ือให้ผู้ป่วยรับประทานยาโรคเร้ือรัง 
ต่อเนื่อง (ร้อยละ 40.4)
โทร. ถามประวัติการใช้ยาจากคลินิกหรือ
รพ.อื่นที่ผู้ป่วยรักษาอยู่ (ร้อยละ 2.8)

- ผู้ป่วยเป็นโรคโลหิตจาง, ค่า INR* สูง 
  (n=1, ร้อยละ 1.4)

แจ้งแพทย์เพือ่เฝ้าระวงัอาการไม่พงึประสงค์จากการ
ใช้ยา (ร้อยละ 1.4)

2. ปัญหาการบันทึกข้อมูล
ยาในเวชระเบียนไม่ชัดเจน 

- การเขียนค�ำว่า “ยาเดิม” 
  (n=4, ร้อยละ 50.0)
- สั่งวิธีใช้ยาไม่ตรงกับประวัติเดิมของผู้ป่วย
  แต่ไม่ได้ระบุเหตุผลที่เปลี่ยนวิธีใช้ยา 
  (n=4, ร้อยละ 50.0)

ประสานงานกับแพทย์ (ร้อยละ 100) 

3. ปัญหาความคลาดเคลือ่น
ทางยาหรือความเสี่ยงด้าน
ยา 

- สั่งยาไม่ครบ (n=3, ร้อยละ 30.0)
- สั่งยาไม่ตรงประวัติเดิม 
  (n=3, ร้อยละ 30.0)
- สั่งยาซ�้ำซ้อน (n=1, ร้อยละ 10.0)
- สั่งยาที่อาจแพ้ข้ามกลุ่ม 
  (n=1, ร้อยละ 10.0)
- ลืมสั่งยา (n=1, ร้อยละ 10.0)

แจ้งแพทย์เพือ่ให้พจิารณาการสัง่หรอืปรบัเปลีย่นค�ำสัง่ 
การใช้ยา (ร้อยละ 100)

4. ป ัญหาอาการไม ่ พึง
ประสงค์จากการใช้ยา 

- ผูป่้วยเกดิอาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ยา (n=3, ร้อยละ 
50.0)
- ผู้ป่วยมีประวัติอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา ซ่ึง
ยังไม่ได้บันทึก 
  (n= 2, ร้อยละ 33.3)
- ไม่มีประวัติแพ้ยาในระบบ บันทึกเฉพาะ 
  หน้าแฟ้มประวัติ (n=1, ร้อยละ 16.7)

ซักประวัติผู้ป่วย ให้บัตรแพ้ยา และบันทึกข้อมูล
แพ้ยาในระบบ
(ร้อยละ 100) 

* INR ย่อมาจาก International Normalized Ratio เป็นอัตราส่วนของค่า Prothrombin time ของผู้ป่วย
ต่อค่า Prothrombin time ปกติ

	ในส่วนของยากลับบ้าน พบว่า ปัญหาส่วนใหญ่ที่พบจะเป็นปัญหาด้านการบันทึกเวชระเบียน (ร้อยละ 92.6) มากกว่าปัญหาด้านอื่นๆ ซึ่ง
เภสชักรได้ด�ำเนนิการแก้ไข (ตารางที ่3) ทัง้นีเ้มือ่พจิารณาข้อมลูทีเ่กีย่วข้องทัง้ส่วนของการเข้ารกัษาในโรงพยาบาลและเมือ่ผูป่้วยกลบับ้าน จะพบว่า 
กลุ่มผู้ป่วยท่ีพบปัญหาส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยกลุ่มเดียวกัน (รูปท่ี 1) และยาท่ีพบปัญหาจะเป็นยาโรคเร้ือรังท่ีมีการใช้ร่วมกันหลายชนิด โดยเฉพาะ 
ในโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน (รูปที่ 2) 

ตารางที่  1   ข้อมูลทั่วไปและโรคประจ�ำตัวของผู้ป่วย (n=237) (ต่อ)

ข้อมูล จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ 
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ตารางที่ 3   ปัญหายากลับบ้านที่พบและการด�ำเนินการ (n=121)

ประเภทปัญหา ปัญหาที่พบ การแก้ปัญหา 

1.  การบันทึก
เวชระเบียน
ไม่สมบูรณ์

-   ไม่พบการบันทึกการสั่งใช้ยาโรคประจ�ำตัวในรายการยากลับ 
    บ้าน (n=74, ร้อยละ 61.2)

แจ้งแพทย์ด้วยวาจาและอธิบายการใช้ยา
แก่ผู้ป่วย (ร้อยละ 92.6)

-   การสั่งยาโรคประจ�ำตัวเดิมด้วยวาจา
    ไม่ได้เขียนในเวชระเบียน 
    (n=38, ร้อยละ 31.4)

2. ความคลาดเคลื่อน
    ทางยาหรือความ

-   ผู้ป่วยมารักษาด้วยโรคอื่น ไม่ได้สั่งยา
    โรคประจ�ำตัว (n=3, ร้อยละ 2.5)

เขยีนแจ้งเพือ่พจิารณาและ/หรอืปรบัเปลีย่น 
ค�ำสั่งใช้ยา 
(ร้อยละ 7.4)    เสี่ยงด้านยา -   ลืมสั่งยา (n=3, ร้อยละ 2.5)

-   Drug interaction (n=2, ร้อยละ 1.6)

-   ไม่ระบุขนาดยา (n=1, ร้อยละ 0.8)

วิจารณ์

	การประเมินระบบการประสานเปรียบเทียบรายการยา 
ณ โรงพยาบาลเลดิสนิ เป็นการศกึษาเชงิพรรณนา โดยเกบ็ข้อมลูระหว่าง
เดือนมกราคม ถึง เดือนเมษายน 2559 จะพบว่าผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่าง 
สว่นใหญ่เป็นผูสู้งอายุ  และเข้ารักษาเก่ียวกับการผ่าตัดซ่ึงโรงพยาบาล
เลิดสินมีการรักษาผู้ป่วยผ่าตัดเป็นจ�ำนวนมาก9  ผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัว
หรือโรคเร้ือรังคิดเป็นร้อยละ 98.3 และโรคประจ�ำตัวท่ีส�ำคัญ ได้แก ่
โรคความดันโลหิตสูงมากที่สุด รองลงมาคือโรคเบาหวาน และโรคไขมัน
ในเลือดสูง ซ่ึงมักใช้ยาหลายรายการ ส่วนผู้ป่วยท่ีมีประวัติการแพ้ยามี
ประมาณครึง่หนึง่ของผูป่้วยทัง้หมด คอื ร้อยละ 31.2 ส่วนใหญ่เป็นยาลด
ความดนัโลหติ ได้แก่ ยา Amlodipine, Enalapril และยาแก้ปวดอกัเสบ
โรคข้อ กระดูก เช่น Diclofenac, Tramadol, Morphine, Celecoxib  
ยาเหล่าน้ีจัดว่ามีความเส่ียงท่ีผู้ป่วยอาจจะได้รับยาซ�้ำ เน่ืองจากโรค 
ทีผู่ป่้วยเป็นทัง้โรคประจ�ำตวัเดมิและโรคของผูส้งูอาย ุซึง่แพทย์ เภสชักร 
หรือพยาบาลผู้เก่ียวข้องกับการใช้ยาของผู้ป่วยจะต้องทราบประวัติ 
การแพ้ยาจึงเป็นส่ิงส�ำคัญและจ�ำเป็น ข้อมูลประวัติแพ้ยาจึงต้องมี 
การบันทึกท้ังในเวชระเบียนและในโปรแกรม เพ่ือส่งต่อข้อมูลให้แพทย ์
เภสัชกร และพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยได้รับทราบ 

การท่ีผู้ป่วยส่วนใหญ่มีโรคประจ�ำตัว จึงมียาใช้ประจ�ำก่อนเข้า
รกัษาในโรงพยาบาล มผีูป่้วยเพยีง ร้อยละ 1.7 เท่านัน้ทีไ่ม่มยีาใช้ประจ�ำ  
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มารับยาอย่างต่อเน่ืองท่ีโรงพยาบาลเลิดสินนับว่าเป็น
ข้อดี ท�ำให้มีข้อมูลในโปรแกรมของโรงพยาบาล การตรวสอบประวัติ
และตดิตามการใช้ยาท�ำได้สะดวก และสามารถพมิพ์ประวตักิารใช้ยาของ 
ผู้ป่วย ให้แพทย์ได้พิจารณาส่ังใช้ยาเม่ือผู้ป่วยเข้ารักษาในโรงพยาบาล

รูปที่ 1 ประเภทผู้ป่วยที่พบปัญหาเมื่อเข้ารักษาและเมื่อกลับบ้าน     	 รูปที่ 2 กลุ่มยาที่พบปัญหาในผู้ป่วยที่เข้ารักษาและเมื่อกลับบ้าน

ได้ เป็นการช่วยป้องกนัความคลาดเคลือ่นทางยาทีอ่าจเกดิขึน้10 อย่างไร
กต็าม จากการทีผู่ป่้วยมกีารใช้ยาประจ�ำหลายรายการ ซึง่มกัเป็นโรคทาง
อายุรกรรม จึงท�ำให้พบปัญหาเมื่อผู้ป่วยเข้ารักษาในโรงพยาบาล  โดย
ปัญหาท่ีพบจะเป็นผู้ป่วยกลุ่มท่ีมาผ่าตัดต้อกระจกหรือผ่าตัดอ่ืนๆ รวม
ทั้งผู้ป่วยที่มารับยาเคมีบ�ำบัด 

ปัญหาที่พบจ�ำแนกได้เป็น 2 เรื่องใหญ่ๆ คือ ปัญหาที่ตัวผู้ป่วย
และปัญหาที่เกี่ยวข้องกับการสั่งใช้ยาในเวชระเบียน (ร้อยละ 74.5 และ 
25.5 ตามล�ำดับ)  ปัญหาท่ีตัวผู้ป่วยจะพบว่า ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล
ขาดความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับยา ท�ำให้ใช้ยาไม่ถูกต้อง หรือเม่ือพบ
เหตุการณ์ท่ีท�ำให้เกิดข้อสงสัยในการใช้ยา เช่น เม่ือต้องเข้ารักษาใน 
โรงพยาบาลจ�ำเป็นต้องใช้ยาโรคประจ�ำตวัต่อเนือ่งหรอืไม่  เมือ่เกดิอาการ 
ข้างเคยีงจากยาจะหยดุยาโดยทนัท ีหรอืการรบัยาหลายแห่งผูป่้วยจะน�ำยา 
ไปผสมปนกันท�ำให้รับประทานซ�้ำหรือผิดเวลา เป็นต้น ส่วนปัญหา 
ทีเ่กีย่วข้องกบัการบนัทกึการสัง่ใช้ยาในเวชระเบยีน จะเป็นความคลาดเคลือ่น 
ทางยา อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา และความไม่ชัดเจนของ 
การสัง่ยา เช่น การเปลีย่นวธิใีช้ยาโรคเรือ้รงัของผูป่้วยโดยไม่ได้ระบเุหตผุล 
ท�ำให้ไม่ทราบว่า เกดิปัญหาความคลาดเคลือ่นทางยาหรอืไม่ นอกจากนี้ 
การระบุเพียงค�ำว่า ยาเดิม อาจท�ำให้เกิดความสับสน เน่ืองจากผู้ป่วย 
บางรายมีการรับยาก่อนเข้าโรงพยาบาลหลายคร้ังติดต่อกัน ท�ำให ้
ไม่แน่ใจว่า ยาเดิม หมายถึงรายการยาใดบ้าง กรณีดังกล่าวจะต้องรีบ
ด�ำเนนิการเพือ่ไม่ให้เกดิความผดิพลาดในการให้ยาแก่ผูป่้วยต่อไป โดยที่ 
อาจจะต้องเกี่ยวข้องกับบุคลากรอื่น เช่น โภชนากร โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
เม่ืออาหารมีผลต่อการใช้ยา ซ่ึงปัญหาท่ีพบได้แก่ การใช้ยาฉีดอินซูลิน
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แก้เบาหวาน การใช้ยาลดไขมันในเลือด การใช้ยา Warfarin เป็นต้น  
นอกจากนี้ เภสัชกรจะต้องให้ผู ้ป่วยเข้าใจเรื่องการใช้ยาต่อเนื่อง 
ในโรคประจ�ำตวัหรอืโรคเรือ้รงั เพราะการหยดุยาโดยไม่จ�ำเป็น จะท�ำให้
มผีลต่อการรกัษา และอาจท�ำให้ผูป่้วยต้องเข้ารกัษาในโรงพยาบาลซ�ำ้ได้

กลุ่มยาท่ีพบปัญหาจะมียาท่ีเก่ียวข้องท้ังยาโรคเบาหวาน โรค
ความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือด และยาละลายล่ิมเลือด ยาบาง
รายการจะต้องหยุดยาก่อนเข้าผ่าตัด ยาบางรายการไม่ต้องหยุดยา ยา 
บางรายการต้องรบัประทานให้ตรงเวลาทกุวนั ซึง่หากไม่มกีารบนัทกึหรอื 
สัง่ใช้ยาให้ชดัเจน อาจเกดิความคลาดเคลือ่นในการบรหิารยาให้แก่ผูป่้วยได้ 
นอกจากน้ีปัญหาท่ีการใช้ยาเดิมของผู้ป่วยจะไม่ได้บันทึกประวัติ 
ในโปรแกรมการใช้ยา และขาดข้อมูลการบริหารยา ท�ำให้ข้อมูลด้านยา 
ในเวชระเบยีนไม่ครบถ้วนสมบรูณ์ และการค้นประวตักิารใช้ยาของผูป่้วย 
ในโปรแกรมอาจขาดหายไป มผีลต่อการพมิพ์ประวตักิารใช้ยา ซึง่ถ้าข้อมลู 
ผิดพลาดหรือไม่ครบถ้วน แพทย์อาจส่ังใช้ยาตามประวัติท่ีไม่ครบถ้วน
นั้นได้ อย่างไรก็ตาม เมื่อเภสัชกรพบปัญหาแล้วด�ำเนินการแก้ไข ปัญหา
ท่ีเก่ียวข้องกับผู้ป่วยและความคลาดเคล่ือนทางยาน้ันสามารถแก้ไข 
ได้ทั้งหมด 

ในส่วนของยากลบับ้าน พบปัญหายากลบับ้านจ�ำนวน 121 ราย 
หรอื ร้อยละ 51.0 เนือ่งจากผูป่้วยบางกลุม่ในช่วงเข้ารกัษาในโรงพยาบาล
จ�ำเป็นต้องหยุดยาบางรายการ แต่เม่ือกลับบ้านไม่พบการส่ังใช้ยา 
โรคเร้ือรังต่อเน่ือง รวมท้ังผู้ป่วยท่ีไม่ได้บันทึกการใช้ยาโรคเร้ือรังต้ังแต่ 
ครัง้แรกทีเ่ข้ารกัษาในโรงพยาบาล เหตผุลทีพ่บคอื เนือ่งจากยาโรคอายรุกรรม 
มจี�ำนวนหลายรายการ และแพทย์เฉพาะทางบางสาขาไม่ทราบเกีย่วกบัยา 
หรือเข้าใจว่า ผู้ป่วยได้รับทราบแล้วจากแพทย์ท่ีส่ังยาโรคประจ�ำตัวน้ัน  
จึงไม่ได้เขียนบันทึกการใช้ยาในเวชระเบียน และการท่ีผู้ป่วยเข้ารักษา 
ในโรงพยาบาลช่วงเวลาส้ันๆ เช่น ผู้ป่วยมาให้เลือด ผู้ป่วยมารับยา 
เคมบี�ำบดั ท�ำให้แพทย์เข้าใจว่าผูป่้วยรบัทราบข้อมลูการใช้ยาถกูต้องแล้ว 
นอกจากนีย้งัพบว่า ผูป่้วยบางกลุม่จะได้รบัการสัง่ใช้ยาโรคประจ�ำตวัเดมิ 
ด้วยวาจา (ร้อยละ 31.4) จากเหตุผลเช่นเดียวกัน ส่วนปัญหาท่ีพบ
ความคลาดเคลื่อนทางยา ได้แก่ การลืมสั่งยา Drug interaction 
การไม่ระบุขนาดยา จะพบว่า ปัญหาความคลาดเคล่ือนทางยาลดลง 
จากเม่ือผู้ป่วยเข้ารักษาในโรงพยาบาล และสามารถแก้ปัญหาโดย
เภสัชกรแจ้งแพทย์ตามระบบของโรงพยาบาล และมักได้รับการแก้ไข 
ทัง้หมด เป็นบทบาททีส่�ำคญัของเภสชักรในการป้องกนัแก้ไขปัญหาด้านยา 
ที่จะเกิดขึ้นแก่ผู้ป่วย11-12 

เน่ืองจากระบบการประสานเปรียบเทียบรายการยาของ 
โรงพยาบาลเลิดสิน นอกจากจะมีการเปรียบเทียบการสั่งใช้ยาแล้ว 
เภสัชกรยังต้องประเมินการใช้ยาของผู้ป่วยด้วย เพราะอาจส่งผลให้
แพทย์เข้าใจผดิต่อผลการรกัษาทีเ่กดิขึน้ ทัง้ๆ ทีผู่ป่้วยอาจไม่ใช้ยาตามสัง่ 
ดังน้ัน การประสานเปรียบเทียบรายการยานอกจากจะเปรียบเทียบ
ความแตกต่างของค�ำส่ังใช้ยาแล้ว จะมีการค้นหาปัญหาท่ีตัวผู้ป่วยและ
แก้ปัญหาทีพ่บร่วมด้วย  อย่างไรกต็ามพบว่า ในระบบทีว่างไว้ไม่สามารถ
ควบคุมการพิมพ์ประวัติการใช้ยาของผู้ป่วยในทันทีเม่ือเข้ารักษาใน 
โรงพยาบาล  เน่ืองจากไม่มีเภสัชกรปฏิบัติงานในการประสานเปรียบ
เทยีบรายการยาโดยเฉพาะ  และเมือ่ส่งประวตักิารใช้ยาให้หอผูป่้วยแล้ว 
ก็ไม่สามารถก�ำหนดให้เจ้าหน้าท่ีหอผู้ป่วยรับใบประวัติการใช้ยา 
แล้วแนบกบัเวชระเบยีนทนัท ี ท�ำให้แพทย์ไม่เหน็ประวตักิารใช้ยาตัง้แต่ 
ครัง้แรกทีจ่ะสัง่ใช้ยาแก่ผูป่้วย ดงันัน้ หากสามารถวางระบบการประสาน 

เปรยีบเทยีบรายการยาให้ครอบคลมุผูป่้วยทกุคนทีเ่ข้ารกัษาในโรงพยาบาล 
มกีารพมิพ์ประวตักิารใช้ยาของผูป่้วยให้แพทย์ได้พจิารณาตัง้แต่ครัง้แรก 
ของการส่ังยาจึงมีความส�ำคัญ  เพราะจะป้องกันปัญหาด้านยา 
ความคลาดเคลื่อนทางยาที่อาจเกิดขึ้นได้อย่างมีประสิทธิภาพ  ในกรณี
ของเวชระเบียนที่ไม่มีการบันทึกรายการยาโรคประจ�ำตัวหรือโรคเรื้อรัง 
นอกจากเหตุผลต่างๆ ดังท่ีกล่าวมาแล้ว ยังอาจเน่ืองจากระบบของ 
โรงพยาบาลท่ีไม่มีความชัดเจนเร่ืองการบันทึกเวชระเบียนด้านยา 
ในผูป่้วยทีม่กีารใช้ยาโรคประจ�ำตวัแต่เข้ามารกัษาในโรคอืน่ๆ จ�ำเป็นต้อง
ได้รับการทบทวนแนวทางปฏิบัติ เพ่ือพัฒนาปรับปรุงระบบให้รับทราบ
และเข้าใจตรงกันในผู้ที่เกี่ยวข้องทั้งหมด 

	ในการศึกษานี้มีข้อจ�ำกัดบางประการ ซึ่งได้แก่ ผู้ป่วยบางส่วน 
ไม่ให้ความร่วมมอืในการเกบ็ข้อมลู ดงันัน้ การพบปัญหาหรอืข้อมลูเกีย่วกบั 
โรคหรือยาของกลุ่มตัวอย่าง จึงมีแนวโน้มไปทางกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุท่ีให้
ความร่วมมือในการเก็บข้อมูล  ซ่ึงผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัวหรือโรคเร้ือรัง
เป็นจ�ำนวนมาก  นอกจากน้ีการเก็บข้อมูลท�ำในช่วงนอกเวลาราชการ 
ซึง่แพทย์อาจสัง่ยาหรอืมกีารเบกิจ่ายยาไปแล้ว ท�ำให้พบความคลาดเคลือ่น 
ทางยามากขึ้น 

สรุป

	ระบบการประสานเปรียบเทียบรายการยาของโรงพยาบาล
เลิดสินซ่ึงมีการพิมพ์ประวัติการใช้ยาของผู้ป่วยจากโปรแกรมของ 
โรงพยาบาลเพ่ือส่งต่อให้แพทย์พิจารณาส่ังใช้ยา และเภสัชกรติดตาม
ปัญหาที่อาจพบในกระบวนการทั้งด้านการใช้ยาของผู้ป่วย การสั่งใช้ยา 
รวมถงึการทบทวนเวชระเบยีน จะสามารถป้องกนัหรอืแก้ไขปัญหาด้านยา 
ท่ีอาจเกิดข้ึนต่อผู้ป่วย ซ่ึงหากแพทย์ได้พิจารณาใบประวัติการใช้ยา 
ของผู้ป่วยตั้งแต่ครั้งแรกที่รับผู้ป่วยเข้ารักษาในโรงพยาบาล จะท�ำให้
ระบบมีประสิทธิภาพมากย่ิงข้ึน อย่างไรก็ตาม ยังพบการบันทึกข้อมูล
การใช้ยาในเวชระเบียนไม่สมบูรณ์ จ�ำเป็นต้องได้รับการพิจารณาแก้ไข
เชงิระบบ โดยอาจต้องน�ำมาทบทวนร่วมกนัทัง้สหวชิาชพี และจดัท�ำเป็น 
นโยบายหรือแนวทางปฏิบัติซ่ึงเป็นท่ียอมรับร่วมกัน ท้ังวิธีการบันทึก 
ค�ำสัง่ใช้ยา และการบรหิารยาในผูป่้วยทีม่ยีาโรคประจ�ำตวั แต่เข้ามารกัษา 
ในโรงพยาบาลด้วยโรคอืน่ เพือ่ให้มกีารบนัทกึเวชระเบยีนทีส่มบรูณ์มากขึน้ 
เป็นการส่งต่อข้อมูลการใช้ยาท่ีครบถ้วนถูกต้อง ไม่เพียงแต่จะเกิดผลดี 
ต่อการใช้ประโยชน์ข้อมลูด้านยา ในแง่ของการรกัษาให้ต่อเนือ่งในผูป่้วย
โรคเร้ือรัง แต่ยังเป็นการป้องกันความคลาดเคล่ือนทางยา หรืออาการ 
ไม่พึงประสงค์จากยาที่จะเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยด้วย

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบพระคุณผู้ป่วยทุกท่านท่ีให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี 
ในการเกบ็ข้อมลู เจ้าหน้าทีห่น่วยงานวจิยั กรรมการพจิารณาโครงการวจิยั 
และบุคลากรท่ีเก่ียวข้องทุกท่านท่ีให้ความช่วยเหลือในการด�ำเนิน
การอย่างต่อเน่ือง ขอบพระคุณดร.นายแพทย์อรรถสิทธ์ิ ศรีสุบัติ ท่ีให้ 
ค�ำแนะน�ำปรึกษา หัวหน้ากลุ่มงานเภสัชกรรม ผู้อ�ำนวยการ รวมท้ัง
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งบประมาณในการท�ำวิจัย
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Background: Adherence is one of the factors contributing to success of therapy, especially in children, who are 
unable to take care of themselves and require caregiver. Adherence might be reduced in chronic disease patients who must 
take medication for a long period. There are other factors related to adherence in children including gender, age, treatment 
plan, and caregiver. Nephrotic syndrome is a chronic disease in those who receive continuously medication for control 
disease and recurrent prevention under patient’s adherence. Objectives: To analyze the adherence and factors affecting 
the adherence in children with nephrotic syndrome Methods: This research was a descriptive, prospective, study. The  
Classification of adherence into group mean by using score of combination methods (pill count and self-report). Results: From 
January through August 2016, a total of 105 children with nephrotic syndrome were included. Twenty children’s nephrotic 
syndrome withdrawn from this study. Of 85 children’s nephrotic syndrome, at the first followed up visit, the mean score for 
adherence of pill count and self-report were 88.11 and 92.57 respectively. The second followed up visit, the mean scores 
were 87.73 and 91.85 respectively. This study revealed the adherence in children’s nephrotic syndrome of 68.24%. When 
evaluating each visit, the adherence group at the first followed up visit was 77.65% and the second followed up visit was 
82.35%. Factor affecting the adherence in first followed up was caregiver whose daily routines was not conductive to the 
medication of children were more likely to increase non-adherence than regular caregivers 7.84 times (p=0.008). Another 
factor was caregivers whose wrong administration given and confused about how to take medication were more likely to 
have non-adherence than regular caregivers 5.94 times. (p=0.041). Conclusions: This study indicated that children’s nephrotic 
syndrome adherence was approximately 70%. Two factors affecting the adherence were activity daily life of caregiver and 
caregivers whose wrong administered and confused how to take medication. Therefore, we should vigilant and prevent this 
problem and arrange a plan to facilitate drug administration in order to improve adherence.

Keywords: Adherence, Nephrotic syndrome, Children
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ณ งานบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

อรวรรณ สามัคคีธรรม ภ.บ.*
ขวัญจิต  ด่านวิไล ภ.บ.**
*สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ถนนราชวิถี แขวงทุ่งพญาไท กรุงเทพมหานคร 10400
**ภาควิชาเภสัชกรรมคลินิก  คณะเภสัชศาสตร์  มหาวิทยาลัยนเรศวร จังหวัดพิษณุโลก 65000

Abstract : Assessment of Adherence in Children Nephrotic Syndrome at Outpatient 
Pharmacy Queen Sirikit National Institute of Child Health 

Samakkeethum O*, Danwilai K*
*Queen Sirikit National Institute of Child Health, Ratchathewi Rd., Phayathai, Bangkok, 10400
**Faculty of Pharmaceutical Sciences, Naresuan University, 65000
(Email : orn_happy@hotmail.com)

บทคัดย่อ

บทน�ำ : ความร่วมมือการใช้ยาของผู้ป่วยเป็นปัจจัยหน่ึงท่ีจะ
ส่งผลต่อความส�ำเร็จในการรักษาโดยเฉพาะในผู้ป่วยเด็กซ่ึงเป็นวัยท่ีไม่
สามารถดแูลตวัเองได้จ�ำเป็นต้องมผีูด้แูลในการรบัประทานยา โรคเรือ้รงั
จ�ำเป็นต้องใช้ยาต่อเนื่อง อาจส่งผลให้ความร่วมมือการใช้ยาลดลงท�ำให้
ผลการรักษาไม่ถึงเป้าหมาย นอกจากน้ียังมีปัจจัยอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวข้องกับ
ความร่วมมอืการใช้ยาของผูป่้วยเดก็ ได้แก่ ปัจจยัทางด้านผูป่้วย เช่น อายุ 
เพศ ปัจจัยด้านแผนการรักษา ปัจจัยด้านผู้ดูแล เป็นต้น ผู้ป่วยเด็กกลุ่ม 
อาการเนโฟรตกิ จดัเป็นโรคเรือ้รงัทีม่กีารรบัประทานยาอย่างต่อเนือ่งเพือ่
ป้องกนัการกลบัเป็นซ�ำ้ของโรคซึง่ต้องอาศยัความร่วมมอืการใช้ยาอย่าง
สม�ำ่เสมอ  วตัถปุระสงค์: เพือ่วเิคราะห์ความร่วมมอืการใช้ยาและปัจจยั
ท่ีส่งผลต่อความร่วมมือการใช้ยาของผู้ป่วยเด็กกลุ่มอาการเนโฟรติก 

วตัถแุละวธิกีาร : การศกึษาเชงิส�ำรวจแบบเกบ็ข้อมลูไปข้างหน้าเพือ่ประเมนิ 
ความร่วมมือการใช้ยาของผู้ป่วยเด็กกลุ่มอาการเนโฟรติกหรือผู้ดูแล 
โดยการติดตามต่อเน่ือง 2 คร้ัง ณ งานบริการเภสัชกรรมผู้ป่วยนอก 
สถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาต ิโดยใช้เครือ่งมอืวดั 2 วธิ ีคอื การนบัจ�ำนวน
เมด็ยาคงเหลอืโดยผูศ้กึษาและการรายงานการรบัประทานยาด้วยตนเอง  
ใช้สถติเิชงิพรรณนาในการวเิคราะห์ข้อมลูทัว่ไป และความร่วมมอืการใช้ยา 
ของผู้ป่วยเด็ก การประเมินปัจจัยท่ีส่งผลต่อความร่วมมือการใช้ยาของ 
ผูป่้วยเดก็ใช้สมการถดถอยโลจสิตกิ  ผล : การศกึษานีเ้กบ็ข้อมลูระหว่าง
เดือนมกราคม – สิงหาคม พ.ศ. 2559 ผู้ป่วยเด็กท่ีผ่านเกณฑ์คัดเข้า 
จ�ำนวน 105 ราย พบผูป่้วยเดก็จ�ำนวน 20 ราย เข้าเกณฑ์การยตุกิารศกึษา 
คงเหลอืผูป่้วยเดก็ในการศกึษาทัง้หมด 85 ราย การตดิตามครัง้ที ่1 พบว่า
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คะแนนเฉลีย่ความร่วมมอืการใช้ยาจากวธิกีารนบัจ�ำนวนเมด็ยาคงเหลอื 
และวธิกีารรายงานการรบัประทานยาด้วยตนเองของผูป่้วยเดก็เนโฟรตกิ 
หรือผู้ดูแล เท่ากับร้อยละ 88.11 และ 92.57 ตามล�ำดับ และในการ 
ตดิตามครัง้ที ่2 มคีะแนนเฉลีย่ความร่วมมอืการใช้ยา 2 วธิ ีเท่ากบัร้อยละ 
87.73 และ 91.85 ตามล�ำดบั เมือ่จดัระดบัความร่วมมอืการใช้ยาทัง้ 2 วธิี 
ร่วมกนัจากการตดิตามผลการรกัษาทัง้ 2 ครัง้ พบว่าผูป่้วยเดก็กลุม่อาการ 
เนโฟรติกท่ีจัดอยู่ในกลุ่มท่ีมีความร่วมมือในการใช้ยา ร้อยละ 68.24  
และเม่ือประเมินความร่วมมือการใช้ยาแต่ละคร้ัง พบว่าผู้ป่วยเด็ก 
กลุ่มอาการเนโฟรติกท่ีถูกจัดอยู่ในกลุ่มท่ีมีความร่วมมือการใช้ยาในการ 
มาตดิตามผลการรกัษาครัง้ที ่1 และ 2 เท่ากบัร้อยละ 77.65 และ 82.35  
ตามล�ำดบั ปัจจยัทีส่่งผลต่อความร่วมมอืการใช้ยาในการตดิตามครัง้ที ่1  
ได้แก่ ผูด้แูลทีม่กีจิวตัรประจ�ำวนัไม่เอือ้ต่อการรบัประทานยาของผูป่้วยเดก็ 
จะมีความไม่ร่วมมือการใช้ยามากกว่าผู้ดูแลท่ีไม่มีปัญหาเร่ืองกิจวัตร 
ประจ�ำวนั 7.84 เท่า อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p=0.008) และผูด้แูลทีใ่ห้
ผูป่้วยเดก็รบัประทานยาผดิวธิหีรอืสบัสนวธิกีารให้ยาผูป่้วยเดก็จะมคีวาม 
ไม่ร่วมมือในการใช้ยา 5.95 เท่าของผู้ดูแลที่ให้ผู้ป่วยเด็กรับประทานยา
อย่างถูกวิธีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.041) สรุป : ผู้ป่วยเด็กกลุ่ม
อาการเนโฟรติก เกือบร้อยละ 70 จัดอยู่ในกลุ่มที่มีความร่วมมือในการ
ใช้ยาและปัจจยัทีส่่งผลต่อความร่วมมอืการใช้ยาคอืกจิวตัรประจ�ำวนัของ
ผู้ดูแลและผู้ดูแลท่ีให้ผู้ป่วยเด็กรับประทานยาผิดวิธีหรือสับสนวิธีการให้
ยาผู้ป่วยเด็ก ดังน้ันควรเฝ้าระวังและป้องกันเพ่ือให้ผู้ดูแลตระหนักและ
เหน็ความส�ำคญัของการรบัประทานยา และรูจ้กัวางแผนการด�ำเนนิชวีติ
ประจ�ำวนัให้เอือ้ต่อการรบัประทานยาของผูป่้วยเดก็กลุม่อาการเนโฟรตกิ 
รวมถึงร่วมในการวางแผนการรับประทานยา 

ค�ำส�ำคญั : ความร่วมมอืการใช้ยา  กลุม่อาการเนโฟรตกิ ผูป่้วยเดก็

บทน�ำ

ความร่วมมือการใช้ยา คือ การท่ีผู้ป่วยและแพทย์มีการตกลง
แผนการรักษาร่วมกันเพ่ือท�ำให้เกิดความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย
อย่างเตม็ใจและต่อเนือ่ง นอกจากนีย้งัรวมถงึการทีผู่ป่้วยรบัประทานยา 
อย่างถูกวิธี ถูกโรค ถูกขนาด ถูกความถ่ี และในเวลาท่ีเหมาะสม 
เพ่ือให้การรักษามีประสิทธิภาพและไม่เกิดความล้มเหลวในการรักษา 
ดังน้ันความร่วมมือการใช้ยาของผู้ป่วยจึงเป็นปัจจัยหน่ึงท่ีจะส่งผล 
ต่อความส�ำเร็จในการรักษาโดยเฉพาะผู้ป่วยเด็กซ่ึงเป็นวัยท่ีไม่สามารถ
ดูแลตัวเองได้ จ�ำเป็นต้องมีผู้ดูแลในการรับประทานยา  โดยเฉพาะโรค 
เรือ้รงัซึง่มกีารใช้ยาต่อเนือ่งเป็นระยะเวลานาน อาจส่งผลให้ความร่วมมอื 
การใช้ยาค่อยๆ ลดลงอาจส่งผลกระทบต่อผลการรักษาไม่ถึงเป้าหมาย 
นอกจากน้ียังมีปัจจัยอ่ืนๆ ท่ีเก่ียวข้องกับความร่วมมือการใช้ยาของ 
ผู้ป่วยเด็ก1-2 ได้แก่ ปัจจัยทางด้านผู้ป่วย เช่น อายุ เพศ พบว่าเพศชาย 
มคีวามร่วมมอืการใช้ยาต�ำ่กว่าเพศหญงิหรอืผูป่้วยวยัรุน่มคีวามไม่ร่วมมอื
ในการใช้ยามากกว่าผู้ป่วยวัยเด็ก ในงานวิจัยของ Marks3 ท�ำการศึกษา 
ในผูป่้วยเดก็ Systemic lupus erythematosus  และ  Lupus nephritis 
พบว่าเดก็ช่วงวยัรุน่เป็นช่วงอายทุีผู่ป่้วยเดก็ไม่ให้ความร่วมมอืในการใช้ยา 
มากทีส่ดุท�ำให้โรคเกิดการก�ำเริบและเป็นสาเหตทุ�ำให้เกิดไตวายในผูป่้วยเดก็ 
ปัจจัยด้านโรค เช่น ระยะเวลาในการเป็นโรคที่นาน โรคที่ไม่มีการแสดง 
อาการ ซึง่ปัจจยัดงักล่าวอาจส่งผลให้ความร่วมมอืการใช้ยาของผูป่้วยเดก็ 
ลดลง ปัจจัยด้านแผนการรักษา เช่น รูปแบบของยาท่ีใช้ในการรักษา 
พบว่ายาน�้ำส่งผลต่อความร่วมมือการใช้ยาดีกว่ารูปแบบยาเม็ดหรือ 
รูปแบบการใช้ยาที่มีความซับซ้อนพบว่าการรับประทานยาวันละ 2 ครั้ง 
ท�ำให้ความร่วมมอืการใช้ยาดกีว่าการรบัประทานยาวนัละ 3 ครัง้ รสชาติ

ของยาท่ีไม่ดี อาการข้างเคียงของยาท่ีรุนแรงท�ำให้ผู้ป่วยเด็กไม่ให้ 
ความร่วมมือในการใช้ยา นอกจากน้ีปัจจัยด้านคนดูแลและครอบครัว
เป็นปัจจัยหน่ึงท่ีส�ำคัญอย่างมาก ส่งผลต่อความร่วมมือการใช้ยาของ 
ผู้ป่วยเด็ก เน่ืองจากผู้ป่วยเด็กยังไม่สามารถดูแลตนเองได้จ�ำเป็น 
ต้องมีผู้ดูแลช่วยเหลือในการรับประทานยา ปัจจัยด้านคนดูแล เช่น 
สถานะทางเศรษฐกิจและสังคมของครอบครัวท่ีต�่ำ ครอบครัวท่ีพ่อแม ่
มกีารหย่าร้างกนัหรอืครอบครวัทีแ่ม่ต้องท�ำงานนอกบ้าน ระดบัการศกึษา 
ท่ีต�่ำของพ่อแม่หรือคนดูแล การไม่มีความรู้เร่ืองโรคท�ำให้เกิดความ 
ไม่ร่วมมือในการใช้ยา  

	กลุม่อาการเนโฟรตกิ มกีารรัว่ของโปรตนีในปัสสาวะปรมิาณมาก 
โดยมีอัตราส่วนระหว่างโปรตีนต่อ ครีเอตินีนมากกว่า 2 หรือการตรวจ 
โปรตีนจากการเปล่ียนแถบสีของกระดาษ พบโปรตีน 3+ ซ่ึงส่งผลให ้
ระดับอัลบูมินในเลือดต�่ำกว่า 2.5 กรัมต่อเดซิลิตร และเกิดอาการบวม 
ที่เนื้อเยื่อต่างๆ เช่น เปลือกตา อัณฑะ ผู้ป่วยเด็กบางรายอาจเกิดน�้ำคั่ง 
ในช่องปอดหรือช่องท้องท�ำให้เกิดการหายใจไม่สะดวก หอบเหน่ือย 
หรือปวดท้องจนต้องเข้ารักษาตัวท่ีโรงพยาบาล การรักษากลุ่มอาการ 
เนโฟรติกประกอบด้วย 2 ช่วง คือ ช่วงที่ผู้ป่วยเด็กมีอาการบวม มีการรั่ว 
ของโปรตีนในปัสสาวะปริมาณมากจ�ำเป็นต้องใช้สเตียรอยด์ขนาดสูง 
ในการรักษาและในช่วงท่ีผู้ป่วยเด็กไม่มีอาการของกลุ่มอาการเนโฟรติก 
แต่ท้ัง 2 ช่วงผู้ป่วยเด็กจ�ำเป็นต้องใช้ยาในการรักษาและป้องกันการ 
กลับเป็นซ�้ำ รักษาต่อเน่ืองอย่างน้อย 3 เดือน4 มีการศกึษาในประเทศ
อนิโดนเีซยีในผูป่้วยเดก็กลุม่อาการเนโฟรตกิ ซึง่พบว่าสาเหตขุองการกลบัมา 
เป็นซ�ำ้ของโรคเกดิจากความไม่ร่วมมอืในการใช้ยาคดิเป็นร้อยละ 10.44  
ซึง่การศกึษานีย้งัคงมข้ีอจ�ำกดัเนือ่งจากเป็นการศกึษาแบบย้อนไปข้างหลงั 
จึงท�ำให้ไม่ทราบถึงระดับความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเด็กกลุ่มน้ี 
การกลับมาเป็นซ�้ำของโรคนี้บ่อยๆ จะน�ำไปสู่ความเจ็บป่วย ภาวะ
แทรกซ้อนต่างๆ ซ่ึงเป็นการลดคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเด็กและท�ำให้ 
เพ่ิมต้นทุนในการรักษา นอกจากน้ีการกลับมาเป็นซ�้ำยังท�ำให้มีการใช้ 
สเตียรอยด์ขนาดสูงเป็นระยะเวลานานเพ่ือท�ำให้โรคเข้าสู่ระยะสงบ 
จึงท�ำให้ผู้ป่วยเด็กในกลุ่มน้ีมีโอกาสเส่ียงท่ีจะเกิดอาการข้างเคียงจาก 
การใช้สเตยีรอยด์ เช่น Cushing’s syndrome ซึง่ถ้าเป็นผูป่้วยเดก็วยัรุน่ 
จะรู้สึกกังวลถึงภาพลักษณ์และขาดความม่ันใจในตนเอง เน่ืองจาก 
ยาสเตียรอยด์จะท�ำให้เกิดอาการบวม ใบหน้าอ้วนกลม และมีผลต่อ 
การเจริญเติบโตของผู้ป่วยเด็ก5,6

	สถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชนิ ีเป็นโรงพยาบาลตตยิภมูิ 
ท�ำหน้าที่ในการรับผู้ป่วยเด็กส่งต่อและรับรักษาผู้ป่วยเด็กตั้งแต่แรกเกิด 
จนถึงอายุ 15 ปี พบว่าผู้ป่วยเด็กกลุ่มอาการเนโฟรติกมีจ�ำนวนคนไข้ 
เป็นอันดับต้นของคลินิกโรคไต ซ่ึงมาจากการส่งตัวจากโรงพยาบาลอ่ืน
และผูป่้วยทีม่ารบัการรกัษาทีส่ถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตฯิ เอง เนือ่งจาก 
ข้อมลูการประเมนิความร่วมมอืการใช้ยาของผูป่้วยเดก็กลุม่อาการเนโฟรตกิ 
มค่ีอนข้างจ�ำกดั ดงันัน้การศกึษานีจ้งึวเิคราะห์ความร่วมมอืการใช้ยาและ 
ปัจจยัทีส่่งผลต่อความร่วมมอืการใช้ยาของผูป่้วยเดก็กลุม่อาการเนโฟรตกิ 
เพือ่น�ำมาเป็นแนวทางในการให้บรบิาลทางเภสชักรรมเกีย่วกบัการใช้ยา 
ในผู้ป่วยเด็กกลุ่มอาการเนโฟรติก และน�ำมาเป็นข้อมูลเพ่ือใช้ในการ
วางแผนแก้ไขหรือเฝ้าระวังปัญหาเกี่ยวกับการใช้ยา

วัตถุและวิธีการ

การศึกษาเชิงส�ำรวจแบบเก็บข้อมูลไปข้างหน้า ในผู้ป่วยเด็ก
กลุม่อาการเนโฟรตกิทีม่ารบับรกิาร ณ งานบรกิารเภสชักรรมผูป่้วยนอก 
สถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตฯิ ระหว่างเดอืนมกราคม – สงิหาคม พ.ศ. 2559 
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ขนาดของกลุ่มตัวอย่างใช้สูตรค�ำนวณทาโร่ยามาเน่ จ�ำนวน 100 ราย 
กระบวนการเลอืกกลุม่ตวัอย่างใช้วธิกีารคดัเลอืกกลุม่ตวัอย่างแบบไม่ได้
อาศยัความน่าจะเป็นแบบเฉพาะเจาะจง ก�ำหนดเกณฑ์การคดัเข้า ได้แก่ 
ผู้ป่วยเด็กที่มีลักษณะอาการ คือ ผู้ป่วยเด็กที่มีการรั่วของโปรตีนออกมา 
กับปัสสาวะเป็นจ�ำนวนมาก โดยการตรวจปริมาณโปรตีนด้วยวิธี 
เปลี่ยนแถบสีของกระดาษพบโปรตีน 3+ ระดับแอลบูมินในเลือดต�่ำกว่า  
2.5 กรัมต่อเดซิลิตร มีอาการบวมอย่างเฉียบพลัน และได้รับการวินิจฉัย
จากแพทย์เป็นกลุ่มอาการเนโฟรติกท่ีมีอายุต้ังแต่ 1 – 14 ปี โดยท่ี 
ผูป่้วยเดก็หรอืผูด้แูลต้องสามารถสือ่สารด้วยการพดูหรอือ่านภาษาไทยได้ 
และแพทย์มแีผนการรกัษาด้วยยาไม่น้อยกว่า  3  เดอืน เกณฑ์การคดัออก 
ได้แก่ ผู้ป่วยเด็กกลุ่มอาการเนโฟรติกหรือผู้ดูแลท่ีปฏิเสธการเข้าร่วม
โครงการวิจัย และเกณฑ์ยุติการศึกษา ได้แก่ ผู้ป่วยเด็กกลุ่มอาการ 
เนโฟรติกท่ีไม่สามารถติดตามผลการรับประทานยาได้ครบทุกคร้ัง 
ตามท่ีก�ำหนด หรือผู้ป่วยเด็กกลุ่มอาการเนโฟรติกท่ีย้ายไปรักษาตัว 
ทีโ่รงพยาบาลอืน่ในระหว่างทีม่กีารเกบ็ข้อมลู หรอืผูป่้วยเดก็กลุม่อาการ
เนโฟรตกิทีไ่ม่ให้ความร่วมมอืในการน�ำยาเหลอืจากการรบัประทานหรอื
แบบบันทึกการรายงานการรับประทานยาด้วยตนเองมาให้ผู้ศึกษา

	การประเมินความร่วมมือการใช้ยาของผู้ป่วยเด็กกลุ่มอาการ 
เนโฟรตกิใช้ 2 วธิร่ีวมกนั ได้แก่ การนบัจ�ำนวนเมด็ยาคงเหลอื และการบนัทกึ 
รายงานการรับประทานยาด้วยตนเองของผู ้ป ่วยเด็กหรือผู ้ดูแล 
เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องของความร่วมมือการใช้ยาของผู้ป่วย 
และแต่ละวิธีจะท�ำการประเมิน ทุก 1 เดือน ต่อเน่ือง 2 คร้ัง เพ่ือให้
ได้ความร่วมมือการใช้ยาของผู้ป่วยถูกต้องตามจริงมากท่ีสุด เคร่ืองมือ 
ในการวจัิย คอื แบบเกบ็ข้อมลูชนดิสร้างขึน้เอง ผ่านการประเมนิความตรง 
เชงิเนือ้หาจากผูเ้ชีย่วชาญจ�ำนวน 3 ท่าน ประกอบด้วย แพทย์ผูเ้ชีย่วชาญ
ทางด้านโรคไตในเด็ก 2 ท่าน และเภสัชกรผู้ท่ีมีประสบการณ์ในการ 
ปฏิบัติงานเกี่ยวกับโรคไตในเด็ก 1 ท่าน แบบเก็บข้อมูลชนิดสร้างขึ้นเอง 
ประกอบด้วย 3 ส่วน คอื 1. ข้อมลูทัว่ไปของผูป่้วยเดก็กลุม่อาการเนโฟรตกิ 
และผูด้แูล 2. แบบบนัทกึการประเมนิความร่วมมอืการใช้ยาของผูป่้วยเดก็ 
กลุ่มอาการเนโฟรติก ประกอบด้วย ตารางบันทึกการนับจ�ำนวนเม็ดยา 
คงเหลือ และแบบบันทึกการรายงานการรับประทานยาด้วยตนเองของ 
ผู้ป่วยหรือผู้ดูแล 3. แบบสัมภาษณ์ปัจจัยที่ส่งผลต่อความร่วมมือการใช ้
ยาของผู้ป่วยเด็กกลุ่มอาการเนโฟรติก การแบ่งกลุ่มความร่วมมือการใช ้
ยาจากการประเมนิทัง้ 2 วธิ ีโดยการก�ำหนดผลคะแนนเฉลีย่ความร่วมมอื 
การใช้ยา หากมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 ผู้ป่วยจะถูกจัดอยู่ในกลุ่ม
ท่ีมีความร่วมมือการใช้ยา แต่หากคะแนนเฉล่ียจากท้ัง 2 วิธีน้อยกว่า

ร้อยละ 80 ผู้ป่วยจะถูกจัดอยู่ในกลุ่มที่ไม่มีความร่วมมือการใช้ยา และ 
ถ้าคะแนนเฉลี่ยจาก 2 วิธีมีค่าไม่สัมพันธ์กันจะจัดอยู่ในกลุ่มที่ไม่ม ี
ความร่วมมือการใช้ยา1

การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปทางสถิติ SPSS โดย 
สถติเิชงิพรรณนาส�ำหรบัวเิคราะห์ลกัษณะทัว่ไปของผูป่้วยเดก็กลุม่อาการ 
เนโฟรติกและผู้ดูแล ข้อมูลเก่ียวกับกลุ่มอาการเนโฟรติก ผลตรวจทาง 
ห้องปฏิบัติการ ยาท่ีผู้ป่วยได้รับ ความร่วมมือการใช้ยา และข้อมูล 
การสัมภาษณ์ปัจจัยท่ีส่งผลต่อความร่วมมือการใช้ยาของผู้ป่วยในรูป 
ของความถี ่ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน และใช้สถติเิชงิอนมุาน 
ในการวิเคราะห์ความร่วมมือการใช้ยาในการติดตามผลครั้งที่ 1 และ 2  
การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีส่งผลต่อความร่วมมือการใช้ยาของผู้ป่วยเด็ก 
กลุม่อาการเนโฟรตกิโดยใช้สถติสิมการโลจสิตกิ ก�ำหนดให้ค่าระดบันยัส�ำคญั 
ทางสถิติเท่ากับ p < 0.05 การศึกษานี้ได้รับอนุมัติและผ่านการรับรอง
จากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย์ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 

ผล

จากกลุม่ตวัอย่างจ�ำนวน 105 ราย มผีูป่้วยเข้าเกณฑ์ยตุกิารศกึษา 
ท้ังหมด 20 ราย ซ่ึงเกิดจากในการมาติดตามผลการรักษาคร้ังท่ี 1 
ยาหายจ�ำนวน 2 ราย ไม่มาตดิตามผลการรกัษาจ�ำนวน 3 ราย ไม่น�ำยาเหลอื 
หรอืแบบบนัทกึการรบัประทานยามาให้ผูศ้กึษา 3 ราย ต้องนอนรกัษาตวั 
ที่โรงพยาบาลจ�ำนวน 3 ราย และในการมาติดตามผลการรักษาครั้งที่ 2 
แพทย์สั่งหยุดยาจ�ำนวน 8 ราย และผู้ป่วยที่น�ำยาเก่ามารวมกับยาใหม่ 
จ�ำนวน 1 ราย  ดังน้ันในการศึกษาน้ีจึงวิเคราะห์ข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง 
ทั้งหมด 85 ราย ข้อมูลด้านคุณลักษณะทางประชากรของผู้ป่วยเด็ก 
กลุม่อาการเนโฟรตกิจ�ำนวน 85 ราย (ตารางที ่1) ข้อมลูเกีย่วกบัโรคและยา 
พบว่าผู้ป่วยเด็กกลุ่มอาการเนโฟรติกส่วนใหญ่จัดอยู่ในกลุ่มประเภทท่ีมี 
การตอบสนองต่อการรักษาด้วยยาสเตียรอยด์ ร้อยละ 78.0 ระยะเวลา
ในการเป็นโรคส่วนใหญ่มากกว่า 2 ปี ร้อยละ 58.0 ภาวะโรคของผู้ป่วย 
ก่อนเร่ิมเข้างานวิจัยน้ี พบว่าส่วนใหญ่ผู้ป่วยเด็กกลุ่มอาการเนโฟรติก 
จดัอยูใ่นภาวะโรคไม่ก�ำเรบิ (ภาวะทีม่โีปรตนีรัว่ออกมากบัปัสสาวะน้อยกว่า 
3+ หรืออัตราส่วนระหว่างโปรตีนและครีเอตินีนในปัสสาวะน้อยกว่า 
2 มก./มก.) ร้อยละ 68.0 และในการมาติดตามผลการรักษาคร้ังท่ี 1 
และ 2 พบว่าผู้ป่วยเด็กกลุ่มอาการเนโฟรติกจัดอยู่ในภาวะโรคไม่ก�ำเริบ 
ร้อยละ 81.0 และ 86.0 ตามล�ำดบั จ�ำนวนรายการยาทีผู่ป่้วยเดก็กลุม่อาการ 
เนโฟรติก ได้รับในการมาติดตามผลการรักษาครั้งที่ 1 และ 2 เท่ากับ 3 
รายการ ร้อยละ 49.0 และ 48.0 ตามล�ำดับ 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยเด็กกลุ่มอาการเนโฟรติก (n=85)

ข้อมูลผู้ป่วยเด็ก
จ�ำนวนผู้ป่วยเด็ก

จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

อายุ7

1 - 11 ปี 73 85.9

12 – 14 ปี 12 14.1

Mean ± SD (7.34±3.33)

เพศ

ชาย 53 62.3
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยเด็กกลุ่มอาการเนโฟรติก (n=85) (ต่อ)

หญิง 32 37.7

สถานะทางครอบครัว

พ่อแม่อยู่ด้วยกัน 63 74.1

พ่อแม่หย่าร้าง 19 22.4

พ่อหรือแม่เสียชีวิต 3   3.5

สิทธิการรักษา

บัตรทองจากต่างจังหวัด 51 60.0

บัตรทองในเขตกรุงเทพฯ/บัตรทองผู้พิการ 18 21.2

ช�ำระเงินเอง 15 17.6

ราชการ/รัฐวิสาหกิจ 1   1.2

ที่พักอาศัย

กรุงเทพมหานคร 35 41.2

ต่างจังหวัด 50 58.8

	 ข้อมลูด้านคณุลกัษณะทางประชากรของผูด้แูลผูป่้วยเดก็กลุม่อาการเนโฟรตกิ (ตารางที ่2) ข้อมลูการเดนิทางของผูป่้วยเดก็กลุม่อาการเนโฟรตกิ 
และผู้ดูแล พบว่าผู้ป่วยเด็กกลุ่มอาการเนโฟรติกและผู้ดูแลส่วนใหญ่จะต้องต่อรถจากบ้านเพ่ือมาโรงพยาบาล 1 คร้ัง ร้อยละ 54 จ�ำนวนคน 
ที่พาผู้ป่วยเด็กกลุ่มอาการเนโฟรติกมาโรงพยาบาล (รวมผู้ป่วยเด็ก) จ�ำนวน  2  คน ร้อยละ 68 ค่าใช้จ่ายในการเดินทางจากบ้านมาโรงพยาบาล 
รวมการเดินทางไปและกลับต่อคร้ัง ส่วนใหญ่น้อยกว่าหรือเท่ากับ  500  บาท ร้อยละ 72.0 ความยากล�ำบากในการเดินทางจากบ้านเพ่ือมา 
โรงพยาบาล พบว่าส่วนใหญ่มีความยากล�ำบากในการเดินทางปานกลางร้อยละ  69.0

ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กกลุ่มอาการเนโฟรติก* (n=62)

ข้อมูลผู้ดูแล
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ติดตามการรักษาครั้งที่ 1 ติดตามการรักษาครั้งที่ 2

อาย ุ

20 – 30 ปี 12 (19.0) 12 (19.3)

31 – 40 ปี 30 (47.6) 30 (48.4)

41 – 50 ปี 9 (14.3) 8 (12.9)

> 50 ปี 12 (19.3) 12 (19.3)

Mean ± SD 38.92±10.60 38.82±10.67

เพศ

ชาย 7 (11.1) 7 (11.3)

หญิง 56 (88.9) 55 (88.7)

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยเด็ก

แม่ 40 (63.5) 39 (62.9)

พ่อ 7 (11.1) 7 (11.3)

อื่น ๆ 16 (25.4) 16 (25.8)

ข้อมูลผู้ป่วยเด็ก
จ�ำนวนผู้ป่วยเด็ก

จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ
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ข้อมูลผู้ดูแล
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ติดตามการรักษาครั้งที่ 1 ติดตามการรักษาครั้งที่ 2

ผู้ดูแลอยู่ร่วมกับผู้ป่วย

อยู่ร่วมกัน 63 (100.0) 62 (100.0)

ระดับการศึกษา

ต�่ำกว่าประถม  6 18 (28.6) 18 (29.0)

มัธยมต้น 12 (19.0) 12 (19.3)

มัธยมปลาย 11 (17.5) 11 (17.7)

ปวช. 2 (3.2) 2 (3.2)

ปวส. 6 (9.5) 6 (9.7)

ปริญญาตรี 10 (15.9) 9 (14.5)

อื่นๆ 4 (6.4) 4 (6.4)

อาชีพ

ไม่ได้ประกอบอาชีพ 21 (33.3) 21 (33.9)

พนักงานบริษัท/ลูกจ้างเอกชน 7 (11.1) 7 (11.3)

รับราชการ/พนักงานของรัฐ/รัฐวิสาหกิจ 6 (9.5) 6 (9.7)

ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว 11 (17.5) 11 (17.7)

รับจ้างทั่วไป 16 (25.4) 15 (24.2)

เกษตรกรรม 2 (3.2) 2 (3.2)

รายได้ต่อเดือน (บาท/เดือน)

ไม่มีรายได้ 3 (4.8) 3 (4.8)

น้อยกว่า 9,000 12 (19.0) 12 (19.3)

9,000 – 15,000 28 (44.4) 28 (45.2)

มากกว่า 15,000 20 (31.8) 19 (30.7)

*ผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กกลุ่มอาการเนโฟรติก คือ ผู้ท่ีจัดยาและให้ผู้ป่วยเด็กรับประทานยาหรือผู้ท่ีจัดยาหรือเตือนผู้ป่วยเด็กรับประทานยา
และผู้ป่วยเด็กเป็นคนรับประทานยาด้วยตนเอง

การประเมินความร่วมมือการใช้ยาของผู้ป่วยเด็กกลุ่มอาการ
เนโฟรติก พบว่าการมาติดตามผลการรักษาคร้ังท่ี 1 และ 2 ผู้ป่วยเด็ก 
กลุ ่มอาการเนโฟรติกมีคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือการใช้ยาโดยวิธ ี
นับจ�ำนวนเม็ดยาคงเหลือเท่ากับร้อยละ 88.11 และ 87.73 ตามล�ำดับ  
และคะแนนเฉล่ียจากวิธีการรายงานการรับประทานยาด้วยตนเองของ
ผู้ป่วยเด็กกลุ่มอาการเนโฟรติกหรือผู้ดูแลในการมาติดตามผลการรักษา 
ครัง้ที ่1 และ 2 เท่ากบัร้อยละ 92.57 และ 91.85 ตามล�ำดบั เมือ่จดัระดบั 
ความร่วมมือการใช้ยาท้ัง 2 วิธีร่วมกันจากการติดตามผลการรักษา 
ท้ัง 2 คร้ัง พบว่าผู้ป่วยเด็กกลุ่มอาการเนโฟรติกท่ีจัดอยู่ในกลุ่มท่ีมี 
ความร่วมมือในการใช้ยา ร้อยละ 68.24 (ตารางท่ี 3) และเม่ือประเมิน 

ความร่วมมือการใช้ยาแต่ละคร้ัง พบว่าการมาติดตามผลการรักษา 
ครัง้ที ่1 ผูป่้วยเดก็กลุม่อาการเนโฟรตกิทีถ่กูจดัอยูใ่นกลุม่ทีม่คีวามร่วมมอื 
การใช้ยา ร้อยละ 77.65 คะแนนเฉลีย่ความร่วมมอืการใช้ยาจากทัง้ 2 วธิ ี
ไม่มีความสัมพันธ์กัน ร้อยละ 14.12 และคะแนนเฉล่ียความร่วมมือ 
การใช้ยาท้ัง 2 วิธีถูกจัดอยู่ในระดับท่ีไม่มีความร่วมมือในการใช้ยา 
ร้อยละ  8.23  และการติดตามผลการรักษาคร้ังท่ี 2 พบว่า ผู้ป่วยเด็ก 
จัดอยู่ในกลุ่มท่ีมีความร่วมมือการใช้ยาร้อยละ 82.35 คะแนนเฉล่ีย 
ความร่วมมือการใช้ยาท้ัง 2 วิธีถูกจัดอยู่ในระดับท่ีไม่มีความร่วมมือ 
ในการใช้ยา ร้อยละ 9.41 และคะแนนเฉล่ียความร่วมมือการใช้ยา 
จากท้ัง 2 วิธีไม่มีความสัมพันธ์กัน ร้อยละ 8.24 

ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กกลุ่มอาการเนโฟรติก* (n=62) (ต่อ)
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ตารางที่ 3 ข้อมูลความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเด็กกลุ่มอาการเนโฟรติกที่มาติดตามผลการรักษาทั้ง 2 ครั้ง (n=85)

ติดตามผลการรักษา
จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

ครั้งที่  1 ครั้งที่  2

Adherence Adherence 58 68.3

Non – Adherence Non – Adherence 7 8.2

Adherence Non – Adherence 8 9.4

Non – Adherence Adherence 12 14.1

ตาราง 4 ปัจจัยที่ส่งผลต่อความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยเด็กในการมาติดตามผลการรักษาครั้งที่ 1

ปัจจัยที่ส่งผลต่อความร่วมมือ
ในการใช้ยาของผู้ป่วยเด็ก

Crude 
OR

Adjusted 
OR

95% CI p-value

กิจวัตรประจ�ำวันของผู้ดูแลไม่เอื้อต่อการรับประทานยาของผู้ป่วย
เด็ก

11.818 7.835 (1.705–36.006) 0.008*

ผู้ดูแลให้ผู้ป่วยเด็กรับประทานยาผิดวิธีหรือสับสนวิธีการให้ยาเด็ก
รับประทาน

9.778 5.949 (1.072–33.027) 0.041*

สถิติที่ใช้ในการทดสอบ Binary Logistic Regression; p<0.05

ตารางที่ 5 ปัจจัยที่ส่งผลต่อระดับความร่วมมือการใช้ยาของผู้ป่วยเด็กในการติดตามผลการรักษาครั้งที่ 2

ปัจจัยที่ส่งผลต่อความร่วมมือ
ในการใช้ยาของผู้ป่วยเด็ก

Crude 
OR

Adjusted 
OR

95% CI p-value

ค่าใช้จ่ายในการเดินทางจากบ้านมาโรงพยาบาล 0.000 0.000 0.000 0.998

ผู้ป่วยเด็กรู้สึกเบื่อหรือปฏิเสธการรับประทานยา 9.778 3.315 (0.427-25.713) 0.252

กิจวัตรประจ�ำวันของผู้ดูแลไม่เอ้ืออ�ำนวยต่อการรับประทานยา
ของผู้ป่วยเด็ก

5.571 2.905 (0.398-21.223) 0.293

ผู้ป่วยเด็กไม่ได้รับประทานยา  เนื่องจากรสชาติยาไม่ดี 5.375 2.621 (0.392-17.514) 0.320

ผูด้แูลไม่ได้ให้ผูป่้วยเดก็รบัประทานยา เนือ่งจากกลวัอาการข้างเคยีง 
ของยา  ถ้าหากผู้ป่วยเด็กต้องรับประทานยาเป็นประจ�ำทุกวัน

8.333 4.732 (0.450-49.778) 0.195

สถิติที่ใช้ในการทดสอบ Binary Logistic Regression; p<0.05

การหาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการใช้ยาของ 
ผูเ้ดก็กลุม่อาการเนโฟรตกิในการมาตดิตามผลการรกัษาทัง้ 2 ครัง้ โดยใช้ 
สถิติ chi-square หลังจากน้ันน�ำปัจจัยท่ีพบว่ามีความสัมพันธ์กับ 
ความร่วมมอืในการใช้ยา มาทดสอบโดยใช้สถติ ิBinary logistic regression 
เพือ่หาค่า Odd ratio ในการท�ำนายปัจจยัทีส่่งผลต่อความร่วมมอืการใช้ยา 
ของผูป่้วยเดก็กลุม่อาการเนโฟรตกิ โดยพบว่าปัจจยัทีส่่งผลต่อความร่วมมอื 
การใช้ยาของผู้ป่วยเด็กกลุ่มอาการเนโฟรติกในการติดตามผลการรักษา 
คร้ังท่ี 1 (ตารางท่ี 4) พบว่าผู้ดูแลท่ีมีกิจวัตรประจ�ำวันไม่เอ้ือต่อ 
การรับประทานยาของผู้เด็กกลุ่มอาการเนโฟรติก ได้แก่ การท่ีผู้ดูแล 
ไม่ได้ให้ผู้ป่วยเด็กรับประทานอาหารจึงไม่ได้ให้ผู้ป่วยเด็กรับประทานยา  

ผูด้แูลทีต้่องเดนิทางออกไปท�ำงานนอกบ้านตัง้แต่เช้า ผูด้แูลทีต้่องเดนิทาง 
หรือออกนอกบ้านโดยท่ีไม ่ได ้น�ำยาของผู ้ป ่วยเด็กติดตัวไปด้วย 
จะมีความไม่ร่วมมือการใช้ยามากกว่าผู้ดูแลท่ีไม่มีปัญหาเร่ืองกิจวัตร 
ประจ�ำวันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (OR 7.84, 95% CI 1.71–36.01, 
p=0.008) และผู้ดูแลท่ีให้ผู้ป่วยเด็กกลุ่มอาการเนโฟรติกรับประทาน 
ยาผิดวิธีหรือสับสนวิธีการให้ยาจะมีความไม่ร่วมมือการใช้ยามากกว่า 
ผู้ดูแลท่ีให้ผู้ป่วยเด็กรับประทานยาอย่างถูกวิธีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
(OR 5.95, 95% CI 1.07–33.03, p=0.04) ส�ำหรับการมาติดตามผล 
การรกัษาครัง้ที ่2 ไม่พบปัจจยัใดๆ ทีส่่งผลต่อความร่วมมอือย่างมนียัส�ำคญั 
ทางสถิติ (p>0.05) (ตารางที่ 5)
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การศึกษาน้ีเป็นการวิเคราะห์ความร่วมมือการใช้ยาและปัจจัย 
ท่ีส่งผลต่อความร่วมมือการใช้ยาของผู้ป่วยเด็กกลุ่มอาการเนโฟรติก 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าข้อมลูความร่วมมอืการใช้ยาและปัจจยั 
ท่ีส่งผลต่อความร่วมมือการใช้ยาของผู้ป่วยเด็กกลุ่มอาการเนโฟรติก 
ยังมีข้อมูลจ�ำกัดโดยเฉพาะในประเทศไทย จากผลการศึกษาน้ีประเมิน 
ความร่วมมือการใช้ยาโดยใช้เคร่ืองมือวัด 2 วิธี คือ วิธีการนับจ�ำนวน 
เม็ดยาคงเหลือ และวิธีการรายงานการรับประทานยาด้วยตนเองของ 
ผูป่้วยหรอืผูด้แูล พบว่าผูป่้วยเดก็ส่วนใหญ่จดัอยูใ่นกลุม่ทีม่คีวามร่วมมอื 
การใช้ยาประมาณร้อยละ 68.0 ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของ Panda8  
ทีศ่กึษาความร่วมมอืการใช้ยาของผูป่้วยเดก็กลุม่อาการเนโฟรตกิจ�ำนวน 
45 ราย โดยใช้แบบประเมิน Morisky เพียงอย่างเดียวในการประเมิน 
ความร่วมมอืการใช้ยา พบว่าผูป่้วยเดก็กลุม่อาการเนโฟรตกิร้อยละ 66.0  
มคีวามร่วมมอืการใช้ยา ในการศกึษานีผู้ป่้วยเดก็ทีม่คีวามร่วมมอืในการ 
ใช้ยาจากวิธีการรายงานการรับประทานยาด้วยตนเองของผู้ป่วยหรือ 
ผูด้แูลในการตดิตามผลทัง้ 2 ครัง้เท่ากบัร้อยละ 91.8 และ 88.2 ตามล�ำดบั 
ซ่ึงมากกว่าวิธีการนับจ�ำนวนเม็ดคงเหลือ เท่ากับร้อยละ 77.6 และ  
82.4 ตามล�ำดบั สอดคล้องกบัการศกึษาของ Chapp-Jumbo9 ท�ำการศกึษา 
ในผู้ป่วยเด็กเอชไอวี พบว่าผู้ป่วยเด็กท่ีมีความร่วมมือการใช้ยาจาก 
วิธีการรายงานการรับประทานยาด้วยตนเองของผู้ดูแลเท่ากับร้อยละ  
88.3 ซ่ึงสูงกว่าวิธีการนับจ�ำนวนเม็ดยาคงเหลือเท่ากับร้อยละ 77.9  
การศกึษาของ Nsheha10 ใช้วธิกีารวดัความร่วมมอืการใช้ยา 3 วธิร่ีวมกนั 
คือ การรายงานการรับประทานยาด้วยตนเอง การประเมินโดยการให ้
คะแนนตนเองของผูป่้วย และการนบัจ�ำนวนเมด็ยาคงเหลอืโดยไม่แจ้งให้ 
ผู้ป่วยทราบล่วงหน้า ซ่ึงพบว่าผู้ป่วยเด็กท่ีมีความร่วมมือการใช้ยาของ
ผู้ป่วยเท่ากับร้อยละ 80.9, 73.4 และ 35 ตามล�ำดับ และการศึกษา 
ของ Biressaw 11 ศึกษาความร่วมมือการใช้ยาของผู้ป่วยเด็กเอชไอวี 
ในประเทศเอธิโอเปียโดยใช้วิธีการนับจ�ำนวนเม็ดยาท่ีบ้านของผู้ป่วย 
โดยท่ีไม่แจ้งให้ทราบล่วงหน้าและวิธีการรายงานการรับประทานยา 
ด้วยตนเองของผูด้แูลซึง่พบว่าผูป่้วยเดก็ทีม่คีวามร่วมมอืการใช้ยาจากวธิี 
การรายงานการรบัประทานยาด้วยตนเองของผูด้แูลเท่ากบัร้อยละ 93.3  
ซึง่มากกว่าวธิกีารนบัจ�ำนวนเมด็ยาคงเหลอืทีบ้่านของผูป่้วยโดยทีไ่ม่แจ้งให้ 
ผู้ป่วยทราบเท่ากับร้อยละ 34.8 เนื่องจากการวิจัยครั้งนี้การนับจ�ำนวน
เม็ดยาคงเหลือกระท�ำโดยผู้ป่วยหรือผู้ดูแลทราบล่วงหน้าจากข้ันตอน 
การขอความยินยอมในการท�ำวิจัยซ่ึงแตกต่างจากการศึกษาก่อนหน้าท่ี 
นบัจ�ำนวนเมด็ยาคงเหลอืกระท�ำโดยทีผู่ป่้วยไม่ทราบล่วงหน้า อาจส่งผล 
ให้ผู้ป่วยเด็กท่ีมีความร่วมมือการใช้ยาจากวิธีการนับเม็ดยาคงเหลือ 
ค่อนข้างแตกต่างและมีแนวโน้มสูงกว่าการศึกษาก่อนหน้า

	การวิเคราะห์ปัจจัยท่ีส่งผลต่อความร่วมมือการใช้ยาของผู้ป่วย
เด็กกลุ่มอาการเนโฟรติกพบว่า รูปแบบการด�ำเนินชีวิตของผู้ดูแล เช่น  
กิจวัตรประจ�ำวันของผู้ดูแลที่ไม่เอื้อต่อการรับประทานยาของผู้ป่วยเด็ก 
ได้แก่ การที่ผู้ดูแลไม่ได้ให้ผู้ป่วยเด็กรับประทานอาหารจึงไม่ได้ให้ผู้ป่วย 
เดก็รบัประทานยา ผูด้แูลทีต้่องเดนิทางออกไปท�ำงานนอกบ้านตัง้แต่เช้า 
ผู้ดูแลที่ต้องเดินทางหรือออกนอกบ้านโดยที่ไม่ได้น�ำยาของผู้ป่วยเด็ก 
ติดตัวไปด้วย ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาในผู้ป่วยเด็กเอชไอวีท่ีพบว่า

สาเหตุท่ีท�ำให้ผู ้ป่วยเด็กรับประทานยาไม่สม�่ำเสมอเกิดจากวิธีการ 
รับประทานยารบกวนการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันของผู้ป่วยเด็ก12 และ 
ความซับซ้อนของแผนการรักษา เช่น ผู้ดูแลท่ีให้ผู้ป่วยเด็กรับประทาน 
ยาผิดวิธีหรือสับสนวิธีการให้ยาผู้ป่วยเด็กพบว่ามีความสัมพันธ์กับ 
ความร่วมมือการใช้ยาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเช่นเดียวกับการศึกษา 
ในผูป่้วยเดก็เบาหวานและผูป่้วยเดก็ Juvenile Rheumatoid Arthritis  
ทีพ่บว่าแผนการรกัษาทีม่คีวามซบัซ้อนมคีวามสมัพนัธ์ท�ำให้ความร่วมมอื 
ในการใช้ยาของผู้ป่วยลดลง1 

ข้อจ�ำกัดของงานวิจัยคร้ังน้ี ได้แก่ การประเมินความร่วมมือ 
การใช้ยาโดยวิธีการนับเม็ดยาคงเหลือมีผู้ป่วยเด็กหรือผู้ดูแลบางส่วน 
ทีท่ราบว่าผูศ้กึษาจะนบัเมด็ยาคงเหลอื จงึอาจท�ำให้คะแนนเฉลีย่ความร่วมมอื 
ในการใช้ยาสงูกว่าความเป็นจรงิ และกระบวนการคดัเลอืกกลุม่ตวัอย่าง 
ไม่ได้อาศัยความน่าจะเป็นในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเน่ืองจากจ�ำนวน
กลุ่มตัวอย่างท่ีมีอยู่จ�ำกัดจึงท�ำให้ข้อมูลท่ีได้จากการศึกษาไม่สามารถ
อ้างอิงไปยังประชากรผู้ป่วยเด็กกลุ่มอาการเนโฟรติกได้อย่างถูกต้อง 
แม่นย�ำทัง้หมด ข้อเสนอแนะเพือ่ท�ำการวจิยัครัง้ต่อไป ควรมกีารวเิคราะห์ 
ความสัมพันธ์ระหว่างความร่วมมือในการใช้ยากับผลการรักษาทาง
คลินิก และการประเมินความร่วมมือในการใช้ยาด้วยวิธีการวัดต่างๆ 
เช่นการนับจ�ำนวนเม็ดยาคงเหลือ วิธีการรายงานการรับประทานยา 
ด้วยตนเองของผู ้ป ่วยหรือผู ้ดูแลควรมีการขยายการศึกษาไปยัง 
โรงพยาบาลอ่ืนๆ ท่ีมีลักษณะใกล้เคียงกันเพ่ือดูความหลากหลาย 
ของข้อมูลในผู้ป่วยเด็กกลุ่มนี้

สรุป

ผู้ป่วยเด็กกลุ่มอาการเนโฟรติกส่วนใหญ่มีความร่วมมือการใช้
ยาประมาณร้อยละ 70.0 และปัจจัยท่ีส่งผลต่อความร่วมมือการใช้ยา 
ในผูป่้วยเดก็กลุม่อาการเนโฟรตกิ ได้แก่ ผูด้แูลมกีจิวตัรประจ�ำวนัไม่เอือ้ต่อ 
การรับประทานยาของผู้ป่วยเด็ก จึงควรเฝ้าระวังและป้องกันเพ่ือให้ 
ผูด้แูลตระหนกัและเหน็ความส�ำคญัของการรบัประทานยา และร่วมวางแผน 
การด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันให้เอ้ือต่อการรับประทานยาของผู้ป่วยเด็ก 
กลุ่มอาการเนโฟรติก นอกจากน้ียังพบว่าปัจจัยผู้ดูแลท่ีให้ผู้ป่วยเด็ก 
กลุม่อาการเนโฟรตกิรบัประทานยาผดิวธิหีรอืสบัสนวธิกีารรบัประทานยา 
ส่งผลต่อความร่วมมือการใช้ โดยเฉพาะกรณีท่ีรับประทานยาวันเว้นวัน  
ดังนั้นควรให้ค�ำแนะน�ำในการรับประทานยา เช่น การแนะน�ำให้มี 
การรับประทานยาเฉพาะวันค่ีหรือวันคู่ หรือการท�ำเคร่ืองหมายหรือ
สัญลักษณ์ต่างๆ ลงไปในปฏิทินหรือสมุดบันทึกการรับประทานยา 
เพื่อที่ให้ผู้ป่วยเด็กรับประทานยาได้อย่างถูกต้อง

กิตติกรรมประกาศ

	ขอขอบคณุผูป่้วยเดก็กลุม่อาการเนโฟรตกิและผูด้แูลทีส่ละเวลา 
ในการเข้าร่วมงานวิจัยน้ี รวมท้ัง แพทย์หญิงอุไรวรรณ เลิศวนัสบดี 
นายแพทย์ชเูกยีรต ิเกยีรตขิจรกลุ เภสชักรหญงิกมลวรรณ พ่อค้า พยาบาล  
และเภสัชกรสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีทุกท่านท่ีมีส่วน 
ช่วยในความส�ำเร็จครั้งนี้
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Abstract : Developing a Model of Care for the Multiple Trauma Hypovolemic Shock 
Patients in Sawanpracharak Hospital
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This research aimed to develop the model of care for the Hypovolemic shock multiple trauma patients in Sawanpracharak 
Hospital. The study was implemented between January, 2016 and August, 2016. There were three phases of research 
included: 1) analyzing the context and situation of multiple trauma care. 2) Developing the model of the Hypovolemic shock 
multiple trauma patients care, and 3) evaluating the effectiveness of model. The target subjects were 20 nurses working 
in the trauma wards who were continuously implemented in the Hypovolemic shock multiple trauma patient care model, 
130 Hypovolemic shock class II to class III  in multiple trauma patients before receiving the model, and 65 multiple trauma 
patients receiving the model. The instruments used for collecting data were: 1) the Hypovolemic shock multiple trauma 
patient care model, 2) the protocol of caring for the Hypovolemic shock multiple trauma patient care model, and 3) the data 
record outcomes of taking care of Hypovolemic shock multiple trauma patients. Data were analyzed using the descriptive 
statistics, independent t-test, and exact probability test. The findings revealed that the components influenced the model  
of the Hypovolemic shock multiple trauma patients care included: 1) multidisciplinary team, 2) operational plans, 3) participation 
of patients and families, 4) competency for nurses working in the trauma, 5) multiple trauma patient care processes, and 
6) knowledge management. The model effectiveness testing showed the statistically significant differences between prior 
and during receiving the care for the Hypovolemic shock multiple trauma patients care model as follow: Severity of Shock 
Index (0.8+ 0.3 and 0.8+ 0.4, p <0.001) The duration of the physician’s report when the patient admit ward (10.5 and 3.98 
minutes, p <0.001). To compare between before and during use the model, hypovolemic shock class II to class III was 
significant difference within 24 hours (32.3% and 9.2%, p< 0.001), and 72 hours (23.8% and 6.2%,p = 0.003). Hypoxia was also 
different between groups at 24 hours (20.8% and 3.1%, p = 0.001) and 72 hours (14.6% and 3.1%, p= 0.014). However, the 
health status of patients within 72 hours showed moderate disability (66.2% and 69.2% (p=0.407) which was not significant 
difference between two groups.

Keywords : Multiple trauma patient care model, Hypovolemic shock, Multiple trauma patients

บทคัดย่อ

การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการวิจัยและพัฒนาเพ่ือพัฒนาและศึกษา 
ผลลพัธ์ของรปูแบบการดแูลภาวะชอ็กจากการเสยีเลอืดในผูป่้วยบาดเจบ็ 
หลายระบบในระยะวิกฤตหอผู้ป่วยศัลยกรรมอุบัติเหตุ โรงพยาบาล
สวรรค์ประชารักษ์ ระยะด�ำเนินการวิจัยระหว่างเดือนมกราคม 2559 
ถึงเดือนสิงหาคม 2559 แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ 1) ศึกษาสถานการณ์ 
การดูแลผู้ป่วยท่ีมีภาวะช็อกจากการเสียเลือดในผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย
ระบบ 2) พัฒนารูปแบบ 3) ศึกษาผลลัพธ์ของรูปแบบฯ กลุ่มตัวอย่าง 
ประกอบด้วยพยาบาลวิชาชพีหอผูป่้วย ศลัยกรรมอบุตัเิหต ุจ�ำนวน 20 คน 
ผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการเสียเลือดระดับ 2 ไปเป็นระดับ 3 ในระยะ 
ก่อนใช้รูปแบบจ�ำนวน 130 คน ระหว่างใช้รูปแบบฯ จ�ำนวน 65 คน  
เครือ่งมอืทีใ่ช้ในศกึษาได้แก่ 1) รปูแบบการดแูลภาวะชอ็กจากการเสยีเลอืด 
ในผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ 2) แนวทางปฏิบัติการดูแลฯ ที่พัฒนาขึ้น  
และ 3) เคร่ืองมือรวบรวมข้อมูลและแบบบันทึกผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย

วเิคราะห์ข้อมลูด้วยสถติเิชงิพรรณนาและสถติ ิt-test group และ exact 
probability test ผลการวจิยัพบว่า องค์ประกอบส�ำคญัของรปูแบบ คอื  
1) ทีมสหวิชาชีพ 2) แผนปฏิบัติงาน 3) การมีส่วนร่วมของผู้ป่วยและ
ครอบครวั 4) สมรรถนะของพยาบาล 5) กระบวนการดแูลผูป่้วยบาดเจบ็
หลายระบบ  และ 6) การจดัการความรู ้ผลการวจิยัเปรยีบเทยีบก่อนและ 
ระหว่างใช้ model พบว่าความรุนแรงภาวะช็อก (0.8 + 0.3 และ 
0.8 + 0.4 คะแนน, p=<0.001) ระยะเวลาในการรายงานแพทย์เมือ่ผูป่้วย 
ถึงหอผู้ป่วย (10.5 นาที และ 3.98 นาที, p=<0.001) ความรุนแรงของ
ภาวะช็อกจากการเสียเลือดระดับสองไประดับสาม ภายใน 24 ช่ัวโมง  
(32.3% และ 9.2%, p< 0.001) และ 72 ชั่วโมง (23.8% และ 6.2%, 
p = 0.003). ภาวะพร่องออกซเิจน ภายใน 24 ชัว่โมง (20.8% และ 3.1%, 
p = 0.001) และ 72 ชัว่โมง (14.6% และ 3.1%, p = 0.014). แตกต่างกนั 
อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิอย่างไรกด็ภีาวะสขุภาพผูป่้วยภายใน 72 ชัว่โมง 
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ของสองกลุ่ม พบความพิการปานกลาง (ร้อยละ 66.2 และ 69.2, 
p=0.407) แตกต่างอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ค�ำส�ำคัญ : รูปแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ ภาวะ
ช็อกจากการเสียเลือด ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ

บทน�ำ

การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุเป็นปัญหาส�ำคัญทางสาธารณสุขของ
ทุกประเทศทั่วโลก  ในประเทศไทยปัญหาอุบัติเหตุการจราจรทางถนน 
ถือเป็นต้นเหตุส�ำคัญประการหน่ึงท่ีส่งผลต่อการพัฒนาเศรษฐกิจสังคม 
ต่อชีวิตและทรัพย์สินในช่วงท่ีผ่านมาต้ังแต่ปี 2549-2558 มีผู้ใช้รถ 
ใช้ถนนประสบอุบัติเหตุเสียชีวิตเฉลี่ยปีละ 10,326 คน บาดเจ็บ 40,376 
คน ส่วนใหญ่เกิดการบาดเจ็บถึงข้ันพิการ1 การบาดเจ็บท่ีพบส่วนใหญ่
เป็นการบาดเจบ็หลายระบบ เป็นการบาดเจบ็รนุแรงทีเ่กดิขึน้กบัอวยัวะ 
หลายระบบพร้อมกนั ซึง่เป็นสาเหตทุีท่�ำให้ผูป่้วยเสยีชวีติได้ในเวลาอนัรวดเรว็ 
จากระบบการหายใจ ไหลเวียนโลหิต และประสาทท�ำงานล้มเหลว 
อย่างเฉียบพลัน2 การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบในภาวะวิกฤต 
เป็นช่วงเวลาส�ำคญัทีส่ดุ พบว่าประมาณร้อยละ 15.9 ของผูป่้วยทีบ่าดเจบ็ 
จะเสียชีวิตในช่วงน้ี เน่ืองจากการเกิดภาวะช็อกจากการเสียเลือด 
ท่ีนับเป็นภาวะคุกคามอย่างย่ิงต่อชีวิต3 อันเน่ืองจากการสูญเสียเลือด 
ปรมิาณมากในร่างกาย  ถ้าไม่ได้รบัการช่วยเหลอือย่างทนัท่วงทจีะส่งผลให้ 
เน้ือเย่ือขาดเลือดได้รับออกซิเจนไปเล้ียงเซลล์หรืออวัยวะไม่เพียงพอ  
ถ้าภาวะช็อกยังคงด�ำเนินต่อไป โดยไม่ได้รับการแก้ไขได้ทันเวลาภายใน  
1-2 ช่ัวโมง หลังเกิดภาวะช็อก เซลล์และอวัยวะส�ำคัญหลายอวัยวะ 
จะถูกท�ำลาย เกิดระบบการท�ำงานล้มเหลว และน�ำไปสู่การเสียชีวิต 
ภายใน  24  ชั่วโมงแรกหลังได้รับการบาดเจ็บ4

การเฝ้าระวงัภาวะชอ็กจากการเสยีเลอืด ทีม่ปีระสทิธภิาพจะช่วย 
ลดปัญหาภาวะคกุคามต่อชวีติ โดยเฉพาะพยาบาลทีม่ทีกัษะสงูทางคลนิกิ  
จะสามารถประเมนิความรนุแรงของภาวะชอ็กจากการเสยีเลอืด เบือ้งต้น 
ได้อย่างแม่นย�ำ สามารถรวบรวมข้อมูลได้ครบถ้วน ครอบคลุม น�ำไปสู ่
การรักษาที่เหมาะสม ทันเวลา การประเมินภาวะช็อกจากการเสียเลือด  
แบ่งระดบัความรนุแรงทีม่คีวามต่อเนือ่งกนัเป็น  4 ระดบั จาก ระดบัหนึง่  
เร่ิมจากการเสียเลือดระดับชดเชยได้ ถ้าได้รับการรักษาท่ีรวดเร็วกลไก 
ร่างกายสามารถปรบัชดเชยเข้าสูภ่าวะปกตไิด้ ถงึ ระดบัสี ่เป็นการเสยีเลอืด 
ระดบัรนุแรงมาก ร่างกายไม่สามารถปรบัชดเชย และไม่ตอบสนองต่อการรกัษา 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักจะเสียชีวิต5 ดังน้ัน จากแนวคิดของชิคและเมลิส6 
ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบในภาวะวิกฤต จึงมีการเปลี่ยนผ่านจากภาวะ 
สขุภาพดสีูภ่าวะเจบ็ป่วยวกิฤต คอืมภีาวะชอ็กจากการเสยีเลอืดอย่างทนัที 
ทนัใด พยาบาลจงึมบีทบาทส�ำคญัในการช่วยเหลอืให้ผูป่้วยและครอบครวั 
รอดชีวิต สามารถเปล่ียนผ่านจากภาวะวิกฤตสู่ระยะฟื้นสภาพได้อย่าง 
มีประสิทธิภาพ7

จากการศึกษาน�ำร่องในโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ปี 2557 
พบว่ามผีูป่้วยบาดเจบ็หลายระบบทีเ่กดิภาวะชอ็กจากการเสยีเลอืดสงูถงึ
ร้อยละ 55  การดแูลทีเ่ป็นอยูปั่จจบุนัเน้นให้ความส�ำคญัเฉพาะกบัผูป่้วย 
ทีม่ภีาวะชอ็กจากการเสยีเลอืด ระดบัสาม คอืมกีารเสยีเลอืดระดบัปานกลาง 
โดยก�ำหนดให้มีแนวทางรักษาแบบช่องทางด่วน ซ่ึงผลลัพธ์การดูแล 
พบว่า ผู้ป่วยยังมีความพิการรุนแรงและเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมง สูงถึง 
ร้อยละ50 8 นอกจากนีผู้ศ้กึษายงัพบว่าในผูป่้วยทีม่ภีาวะชอ็กจากการเสยีเลอืด 
ระดบัสอง จะถกูละเลยการดแูลในระยะแรก  ส่งผลให้ภาวะชอ็กจากการ 
เสียเลือด มีความรุนแรงเพิ่มขึ้นเป็นระดับสาม ซึ่งพบมากถึงร้อยละ 15 
เกิดผลกระทบต่อผู้ป่วย คือได้รับการรักษาและผ่าตัดล่าช้า ส่งผลให ้

เกดิภาวะแทรกซ้อนทีป้่องกนัได้ และมค่ีาใช้จ่ายสงูจากการนอนโรงพยาบาล 
นานขึน้ ดงันัน้ การประเมนิและให้การดแูลรกัษาผูป่้วยทีม่ภีาวะชอ็กจาก 
การเสียเลือดระดับสอง ไม่ให้เปล่ียนแปลงไปสู่ระดับสาม จึงเป็นการ 
จัดการดูแลที่ส�ำคัญ ที่จะช่วยลดความรุนแรง และค่าใช้จ่ายในภาพรวม     
ซึ่งพบว่าโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ยังไม่มีรูปแบบในการดูแลผู้ป่วย 
ดังกล่าว ได้แก่ การประสานงานความร่วมมือของสหวิชาชีพไม่เพียงพอ  
ทีมดูแลไม่มีการก�ำหนดผลลัพธ์ท่ีคาดหวังและก�ำหนดแนวทางการดูแล 
ร่วมกนั  พยาบาลเป็นบคุลากรทีม่บีทบาทส�ำคญัทีใ่ห้การช่วยเหลอืผูป่้วย 
บาดเจบ็หลายระบบตัง้แต่ระยะแรกในการประเมนิสภาพแรกรบัอย่างถกูต้อง 
และรวดเรว็ ซึง่จ�ำเป็นต้องมรีปูแบบการดแูลและแนวปฏบิตักิารพยาบาล 
ที่พัฒนามาจากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เหมาะสมกับบริบท ทั้งนี้ เพื่อให้ 
ทีมผู้ปฏิบัติน�ำใช้ในการประเมินสภาพแรกรับ รวมถึงการจัดการดูแล 
ที่เหมาะสม มีประสิทธิภาพและเป็นไปในทิศทางเดียวกัน ดังนั้นผู้ศึกษา 
จงึสนใจพฒันารปูแบบการดแูลภาวะชอ็กจากการเสยีเลอืดในผูป่้วยบาดเจบ็ 
หลายระบบ  เพื่อลดระดับความรุนแรงของภาวะช็อกจากการเสียเลือด 
ระดับสองไประดับสาม โดยสามารถเปล่ียนผ่านจากระยะวิกฤตสู่ระยะ 
ฟื้นสภาพได้อย่างมีคุณภาพ ลดภาวะแทรกซ้อน ลดอัตราการเสียชีวิต
และความพิการ

การศกึษาครัง้นีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่พฒันาและศกึษาผลลพัธ์ของ 
รปูแบบการดแูลภาวะชอ็กจากการเสยีเลอืด ในผูป่้วยบาดเจบ็หลายระบบ 
ระยะวิกฤตหอผู้ป่วยศัลยกรรมอุบัติเหตุ โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์

วัตถุและวิธีการ

เป็นการศึกษาและพัฒนาและใช้วิธีการ interrupted time 
series design ในการศกึษาผลลพัธ์แนวปฏบิตัฯิ ระยะด�ำเนนิการศกึษา 
เดอืนมกราคมถงึสงิหาคม 2559  กลุม่ตวัอย่างประกอบด้วย 1) พยาบาล
วชิาชพี หอผูป่้วยศลัยกรรมอบุตัเิหต ุจ�ำนวน 20 คน  2) ผูป่้วยการบาดเจบ็ 
หลายระบบทีร่บัไว้ในหอผูป่้วยศลัยกรรมอบุตัเิหต ุ ค�ำนวณกลุม่ตวัอย่าง
จากโปรแกรมส�ำเรจ็รปู STATA เปรยีบเทยีบสดัส่วนของการเปลีย่นแปลง 
จากระหว่างเวลาก่อนใช้รปูแบบฯภาวะชอ็กจากการเสยีเลอืดระดบัสอง  
ไประดบัสาม  ร้อยละ10.0 และพบในช่วงระหว่างเวลาใช้รปูแบบ ฯ  ร้อยละ 
25.8  เป็นการทดสอบทางเดยีว Power เท่ากบั 80% ความเชือ่มัน่ เท่ากบั  
95% ใช้อตัราส่วนของกลุม่ตวัอย่างทัง้สองช่วง เท่ากบั 2:1 ระยะก่อนใช้ 
รปูแบบฯ (กลุม่ควบคมุ) จ�ำนวน 130 คน ในเดอืนมกราคม 2559 ศกึษา 
จากเวชระเบยีนย้อนหลงัในระหว่างเดอืนมกราคมถงึตลุาคม 2558 ระหว่าง
ใช้รปูแบบฯ (กลุม่ทดลอง) จ�ำนวน 65 คน เดอืนกมุภาพนัธ์ถงึพฤษภาคม  
2559  คดัเลอืกกลุม่ตวัอย่างแบบเจาะจง โดยมลีกัษณะรายละเอยีดของ
กลุม่ตวัอย่างใกล้เคยีงกนัทีส่ดุ ดงันี้

• อายตุัง้แต่ 15 ปีขึน้ไป
• ได้รบัการบาดเจบ็มากกว่า 1 ระบบ และมภีาวะชอ็กจากการ

เสยีเลอืด ระดบัสอง
• ความรนุแรงของการบาดเจบ็ตัง้แต่ > 16 คะแนน
• นอนรกัษาในหอผูป่้วยศลัยกรรมอบุตัเิหตตุัง้แต่แรกรบัถงึ 3 วนั
• ยนิยอมเข้าร่วมและให้ความร่วมมอืในการศกึษา

เครือ่งมอืการศกึษาประกอบด้วย 2 ส่วน คอื
	ส่วนที ่ 1 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการศกึษา เป็นเครือ่งมอืวจิยัทีเ่ป็น

มาตรฐาน และเครือ่งมอืทีส่ร้างขึน้ ซึง่ผ่านการตรวจสอบจากผูท้รงคณุวฒุิ 
ได้แก่ แพทย์ พยาบาลเฉพาะทางสาขาศัลยกรรม และอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
เพือ่ศกึษาสถานการณ์การรกัษาดแูลทีเ่ป็นอยูก่่อนและหลงัการพฒันา ดงันี้

ปีที่ 42 ฉบับที่ 6 ประจำ�เดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม 2560 97



	1.1 รูปแบบการพยาบาลภาวะช็อกจากการเสียเลือดในผู้ป่วย 
บาดเจ็บหลายระบบโดยบูรณาการทฤษฎีการเปล่ียนผ่านของเมลิส6  
ประกอบด้วย 1) การประเมนิโครงสร้างธรรมชาต ิ รปูแบบ และคณุสมบตัิ
การเปลีย่นผ่านของผูป่้วย 2) ประเมนิเงือ่นไขการเปลีย่นผ่านด้านบคุคล 
ครอบครวั และสงัคม 3) การบ�ำบดัทางการพยาบาล เป็นการประเมนิความ
พร้อม การเตรยีมความพร้อม และการใช้บทบาทเสรมิ ร่วมกบัใช้แนวคดิ
มาตรฐานบรกิารพยาบาลในศนูย์อบุตัเิหตุ87 ขัน้ตอน คอืการน�ำองค์กร  
การวางแผน การมุง่เน้นผูป่้วย การวเิคราะห์การจดัการความรู ้การมุง่เน้น 
ทรพัยากรบคุคล การจดัการกระบวนการดแูล และผลลพัธ์ ในการให้บรกิาร
พยาบาล 4) การตอบสนองการเปลีย่นผ่าน โดยการประเมนิ 2 ด้าน ได้แก่ 
ด้านกระบวนการดแูลผูป่้วย และด้านผลลพัธ์ 

1.2 แนวทางปฏบัิตกิารพยาบาลในการประเมนิแรกรบัภาวะชอ็ก 
จากการเสยีเลอืด ในผูป่้วยบาดเจบ็หลายระบบโดยดดัแปลงเนือ้หาจาก
แนวปฏิบัติการช่วยชีวิตผู้ได้รับบาดเจ็บข้ันสูง9 ร่วมกับกรอบการสร้าง 
แนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัยทางการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติ 
ประเทศออสเตรเลยี10 ผ่านการตรวจสอบความตรงเชงิเนือ้หาโดยผูท้รงคณุวฒุ ิ
จ�ำนวน 5 ท่าน ความตรงตามเนือ้หา มค่ีาเท่ากบั 0.91 และวเิคราะห์
หาความเช่ือมั่นโดยการหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของครอนบาค 
มค่ีาเท่ากบั 0.89

ส่วนที ่2 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการรวบรวมข้อมลู
	2.1 แบบสมัภาษณ์ ประเดน็สนทนากลุม่ และแบบสงัเกตส�ำหรบั

รวบรวมข้อมลูสถานการณ์การดแูลรกัษาทีเ่ป็นอยูก่่อนการพฒันา
	2.2 บนัทกึภาคสนาม และบนัทกึประจ�ำวนั เพือ่บนัทกึสถานการณ์

การดแูลผูบ้าดเจบ็หลายระบบ
2.3 แบบบนัทกึข้อมลูส่วนบคุคลของพยาบาล ทีท่�ำงานในหอผูป่้วย 

ศลัยกรรมอบุตัเิหตุ
	2.4 แบบบนัทกึข้อมลูทัว่ไปของผูป่้วยบาดเจบ็หลายระบบ
	2.5 แบบบนัทกึข้อมลูการบาดเจบ็และการรกัษา
	2.6 แบบบนัทกึความรนุแรงการบาดเจบ็ ประกอบด้วย ความรนุแรง 

การบาดเจบ็ร่วม ความรนุแรงการบาดเจบ็ ค่าโอกาสรอดชวีติเมือ่แรกรบั 
และความรนุแรงภาวะชอ็ก จาก AIS 85 ของ ชไมพนัธุ์11

	2.7 แบบบนัทกึด้านกระบวนการ ได้แก่ ระยะเวลาการบาดเจบ็ 
ต้ังแต่เกิดเหตุถึงห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินของโรงพยาบาลฯ ถึงหอผู้ป่วย 
ศัลยกรรมอุบัติเหตุ ระยะเวลาผู้ป่วยแรกรับห้องฉุกเฉินถึงหอผู้ป่วย
ศลัยกรรมอบุตัเิหต ุและระยะเวลาแรกรบัห้องฉกุเฉนิถงึแพทย์วนิจิฉยัภาวะ
ชอ็กจากการเสยีเลอืด ระดบัสาม

	2.8 แบบบนัทกึผลลพัธ์ด้านการพยาบาล ได้แก่ ระยะเวลาการ
ประเมนิผูป่้วยภาวะชอ็กจากการเสยีเลอืดระดบัสอง และรายงานแพทย์
ทนัทภีายใน 4 นาท ีและความสามารถปฏบิตัติามแนวปฏบิตัิ

	2.9 แบบบนัทกึผลลพัธ์ด้านผูป่้วย ประกอบด้วย การเกดิภาวะ
ช็อกจากการเสียเลือดระดับสาม ภาวะแทรกซ้อน และภาวะสุขภาพ 
หลงัให้การรกัษาพยาบาล 24 และ 72 ชัว่โมง

ขัน้ตอนการศกึษา
	ข้ันตอนท่ี 1 ระยะวิเคราะห์สถานการณ์ เพ่ือท�ำความเข้าใจ

สถานการณ์ ปัญหาและความต้องการพัฒนารูปแบบบริการในการดูแล
รกัษาทีเ่ป็นอยู ่โดยการสงัเกต ศกึษาเอกสารเกีย่วกบัการจดัการดแูลรกัษา 
และผลลพัธ์ทีเ่กดิขึน้จากการดแูล สมัภาษณ์ และสนทนากลุม่พยาบาล 
ทีด่แูลผูป่้วย จากนัน้วเิคราะห์ สรปุประเดน็ โดยตรวจสอบความถกูต้อง 
ในเนือ้หา น�ำเสนอข้อมลูทีไ่ด้ในภาพรวม 

	ขัน้ตอนที ่2 ระยะพฒันารปูแบบการดแูลภาวะชอ็กจากการเสยี
เลอืด ผูป่้วยบาดเจบ็หลายระบบ โดย

	2.1 ประชุมพยาบาลวิชาชีพในหอผู้ป่วยศัลยกรรมอุบัติเหตุ 
โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ เพ่ือก�ำหนดทีมผู้รับผิดชอบ เป้าหมาย 
ในการจดับรกิารพยาบาล จดัท�ำแผนงาน การประสานงาน และพฒันา 
แนวทางปฏิบัติการดูแลภาวะช็อกจากการเสียเลือดในผู้ป่วยบาดเจ็บ 
หลายระบบร่วมกบัสหสาขาวชิาชพี

	2.2 พฒันารปูแบบการดแูลภาวะชอ็กจากการเสยีเลอืด ผูป่้วย 
บาดเจบ็หลายระบบโดยให้พยาบาลวชิาชพีร่วมระดมสมอง ก�ำหนดรปูแบบ 
การดแูลทีเ่หมาะสมกบับรบิทของโรงพยาบาลโดยใช้แนวคดิ 2 ประการ   
คือ 1) ทฤษฎีการเปล่ียนผ่าน ของเมลิส6 2) มาตรฐานบริการพยาบาล 
ในศนูย์อบุตัเิหตุ 

	ขัน้ตอนที ่3 ศกึษาผลลพัธ์ของรปูแบบการดแูลภาวะชอ็กจากการ
เสยีเลอืดทีพ่ฒันาขึน้ โดย

	3.1 ทดลองใช้รปูแบบและแนวทางปฏบิตักิารดแูลฯทีพ่ฒันาขึน้
กบัผูป่้วยบาดเจบ็หลายระบบ เพือ่น�ำร่องจ�ำนวน 15 คน และน�ำผลลพัธ์ 
มาปรบัปรงุแก้ไขในเดอืนกมุภาพนัธ์ 2559 

	3.2 น�ำแนวทางฯทีผ่่านการปรบัปรงุไปใช้ในการพยาบาลผูป่้วย
กลุม่ทดลองจ�ำนวน 60 คน เป็นเวลา 3 เดอืนระหว่างเดอืนมนีาคมถงึ 
เดอืนพฤษภาคม 2559 ซึง่เกบ็ข้อมลู โดยคณะผูศ้กึษา 4 คน  

การศึกษาเรื่องนี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวจิยัในมนษุย์ของโรงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์

การวิเคระห์ข้อมูล มีท้ังเชิงปริมาณและคุณภาพ โดยข้อมูล 
เชงิปรมิาณวเิคราะห์เป็น ความถี ่ ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน  
และดชันชีีว้ดัความส�ำเรจ็ ด้วย t-test และ exact probability test  
ส่วนข้อมลูเชงิคณุภาพใช้การวเิคราะห์เนือ้หา 

ผล

ระยะที ่ 1 การวเิคราะห์สถานการณ์ ปัญหาและความต้องการ
พฒันารปูแบบบรกิาร สรปุได้ดงันี้

ผูป่้วยบาดเจบ็หลายระบบมแีนวโน้มเพิม่ขึน้ในช่วงปี พ.ศ. 2556 – 
2558 ร้อยละ 52.3, 53.5 และ 59.1 อตัราการตายร้อยละ 2.6, 3.1 และ 
3.1 ส่วนใหญ่เป็นผูป่้วยทีม่ภีาวะชอ็กจากการเสยีเลอืดระดบัสาม, สี ่ ซึง่
ปัจจบุนัมกีระบวนการจดัการผลลพัธ์จากระบบการดแูลผูป่้วยกลุม่ดงักล่าว 
โดยจดัแบบช่องทางด่วนของทมีสหสาขาวชิาชพี ในส่วนการดแูลผูป่้วยทีม่ี
ภาวะชอ็กจากการเสยีเลอืด ระดบัสอง ยงัไม่มกีารก�ำหนดแนวทางดแูลร่วม
กนัในทมีสหสาขา กล่าวคอื ไม่มแีนวทางการประเมนิความรนุแรงของภาวะ
ชอ็กจากการเสยีเลอืดแรกรบั ขาดผูร้บัผดิชอบดแูลอย่างครอบคลมุต่อเนือ่ง
ในการวางแผนการพยาบาลเพือ่ให้ผูป่้วยมกีารเตรยีมพร้อมไปสูร่ะยะฟ้ืน
สภาพ ไม่มกีารก�ำหนดผลลพัธ์ ขาดระบบการประสานงาน ความเชือ่มโยง
ระหว่างหอผูป่้วยกบัหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง

ด้านบุคลากรพบปัญหา การจัดแพทย์ใช้ทุนหมุนเวียนอยู่เวร 
พยาบาลมปีระสบการณ์น้อย แนวทางปฏบิตัไิม่ชดัเจน ขาดการประสาน
ทมีสหวชิาชพี ร่วมดแูลในช่วงวกิฤตทีต่่อเนือ่ง การตดัสนิใจของพยาบาลไม่
เหมาะสม พบว่า เมือ่พบปัญหาการตดัสนิใจ แพทย์ใช้ทนุไม่รายงานแพทย์ 
เจ้าของไข้ในส่วนของการแก้ปัญหาและวางแผนร่วมกนัในกรณผีูป่้วยวกิฤต 
พบว่ามกีารด�ำเนนิการ แต่ไม่ต่อเนือ่ง ไม่มกีารแลกเปลีย่นเรยีนรูท้�ำให้พบ
ปัญหาในลกัษณะเดมิทีเ่กดิซ�ำ้ๆ

	ระยะที ่2 พฒันารปูแบบการดแูลภาวะชอ็กจากการเสยีเลอืดใน
ผูป่้วยบาดเจบ็หลายระบบ องค์ประกอบส�ำคญัของรปูแบบ คอื

	1. ทมีงาน โดยการจดัตัง้ทมีพยาบาล และสหวชิาชพีให้มส่ีวน
ร่วมในการก�ำหนดเป้าหมายการพฒันารปูแบบฯ เน้นความปลอดภยัผูป่้วย  

98



หวัหน้าหอฯ เป็นผูบ้รหิารอตัราก�ำลงัให้เพยีงพอ  ก�ำหนดให้มผีูร้บัผดิชอบ
ชดัเจน โดยมอบผูผ่้านการอบรมเฉพาะทางศลัยกรรมอบุตัเิหตเุป็นพีเ่ลีย้ง 
กระตุน้ สอนงานและให้ค�ำปรกึษา  มพียาบาลผูป้ระสานงาน เป็นผูป้ระสาน
งานและจดัระบบสือ่สารข้อมลูภายในทมีสหวชิาชพี และนเิทศงาน

	2. แผนงาน ทีมร่วมวิจัย ร่วมจัดท�ำแผนปฏิบัติงานรายเดือน  
รายวนั เพือ่ก�ำหนดทศิทาง ก�ำกบัการท�ำงานในภาพรวม และรายวนัให้
สอดคล้องเฉพาะรายกบัผูป่้วย 

	3. การมส่ีวนร่วมของผูป่้วยและครอบครวั โดยเน้นการประเมนิ
แรกรบัในปัจจยัทีม่ผีลต่อการเปลีย่นผ่าน 3 ด้าน ได้แก่ ความรนุแรงของ
ภาวะชอ็ก ความรนุแรงของการบาดเจบ็ร่วม และการเตรยีมความพร้อม
ทัง้ร่างกาย ข้อมลูผูป่้วยและครอบครวั เพือ่ให้สามารถเปลีย่นผ่านจากระยะ
วกิฤตสูร่ะยะฟ้ืนสภาพได้เหมาะสม

	4. สมรรถนะของพยาบาล โดยจดัอตัราก�ำลงัเพยีงพอตามภาระ
งาน ตลอด 24 ช่ัวโมง จัดทีมในลักษณะผสมผสาน จัดระบบดูแลโดย
พยาบาลผู้จัดการ กลุ่มบาดเจ็บหลายระบบ ด�ำเนินการพัฒนาความรู ้
ทกัษะ และสมรรถนะทางการพยาบาลเฉพาะด้านอบุตัเิหตอุย่างต่อเนือ่ง 
ได้แก่  สอนการประเมนิความรนุแรงภาวะชอ็กจากการเสยีเลอืด อบรมเชงิ
ปฏบัิตกิารใช้เครือ่งช่วยหายใจชนดิควบคมุโดยปรมิาตร ซึง่สามารถช่วยให้
พยาบาลมอีงค์ความรู ้และเกดิความมัน่ใจในการดแูลผูป่้วย

	5. จดักระบวนการดแูล โดยวางระบบการดแูล ทีมุ่ง่ให้ผูป่้วยได้
รบับรกิารทีป่ลอดภยั  มคีณุภาพ โดยร่วมกนัสร้างแนวปฏบิตักิารพยาบาล
ภาวะชอ็กจากการเสยีเลอืด ในผูป่้วยบาดเจบ็หลายระบบ จากแนวคดิหลกั
ฐานเชงิประจกัษ์ 12-13 ร่วมกบัทมีสหวชิาชพี  มกีารท�ำงานร่วมกนัของทมี
ในทกุขัน้ตอนการดแูล โดยใช้กระบวนการพยาบาล ตัง้แต่การประเมนิแรก
รบั ดแูลระยะวกิฤต ฟ้ืนสภาพ และตดิตามดแูลต่อเนือ่งทีบ้่าน

	6. จดัการความรู ้โดยจดัระบบข้อมลูสารสนเทศในหอผูป่้วย น�ำ
ปัญหาทีพ่บมาร่วมกนัพจิารณา เพือ่หาแนวทางแก้ไข  จดัหาช่องทางสือ่สาร 
เพือ่น�ำแนวทางแก้ไขลงสูก่ารปฏบิตักิารพยาบาลในหอผูป่้วยทกุวนัเวรเช้า     
มกีระบวนการตดิตาม ประเมนิผลลพัธ์การดแูลอย่างต่อเนือ่งทกุวนั และ
บนัทกึประเดน็ส�ำคญัเกบ็เป็นคลงัข้อมลูเพือ่น�ำใช้พฒันาระบบงานอย่าง
ต่อเนือ่ง  

	ระยะที ่ 3 ศกึษาผลลพัธ์ของรปูแบบการดแูลภาวะชอ็กจากการ
เสยีเลอืด ผูป่้วยบาดเจบ็หลายระบบ

ข้อมลูทัว่ไปของพยาบาลวชิาชพี ส่วนใหญ่อายรุะหว่าง 30-44 
ปี จ�ำนวน 13 คน (ร้อยละ65) มีประสบการณ์การท�ำงานในหอผู้ป่วย
ศลัยกรรมอบุตัเิหต ุมากกว่า 10 ปี จ�ำนวน 8 คน (ร้อยละ40)

ข้อมลูทัว่ไปของผูป่้วย ก่อนใช้รปูแบบฯ และระหว่างใช้รปูแบบฯ  
ผูป่้วยบาดเจบ็หลายระบบส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 77.7 และ 81.5) 
อายเุฉลีย่  44.3 ปี และ 40.5 ปี  อาชพีรบัจ้าง (ร้อยละ 68.5 และ 61.4) 
ไม่มโีรคประจ�ำตวั (ร้อยละ 79.2 และ 87.7) เมือ่เปรยีบเทยีบข้อมลูทัว่ไป
ของผูป่้วยทัง้สองกลุม่ฯไม่แตกต่างกนั

	ข้อมลูการบาดเจบ็และการรกัษา ก่อนใช้รปูแบบฯ และระหว่าง
ใช้รปูแบบฯ  สาเหตกุารบาดเจบ็สงูสดุเกดิจากการจราจร (ร้อยละ 82.3 
และ 86.1)  รองลงมาตกทีส่งู (ร้อยละ 10.8 และ 7.7)  ต�ำแหน่งทีบ่าด
เจบ็มากทีส่ดุ คอื ศรีษะและล�ำคอ (ร้อยละ 79.2 และ 75.4)  รองลงมา 
คอื แขน-ขา (ร้อยละ 49.2 และ 56.9) ได้รบัการผ่าตดั ( ร้อยละ 73.1 และ 
72.3) ได้รบัเลอืดทีห่อผูป่้วยภายใน 24 ชัว่โมง (ร้อยละ 28.5และ 32.3) 
เมือ่เปรยีบเทยีบข้อมลูการบาดเจบ็และการรกัษาก่อน และระหว่างใช้รปู
แบบฯ ไม่แตกต่างกนั

ความรนุแรงการบาดเจบ็ เปรยีบเทยีบความรนุแรงการบาดเจบ็
ของผูป่้วยบาดเจบ็ฯ  พบว่าทัง้ค่าคะแนนเฉลีย่ของค่าโอกาสรอดชวีติ  เมือ่
แรกรบั และค่าความรนุแรงของภาวะชอ็ก ก่อนและระหว่างใช้รปูแบบฯ ทัง้
หลงัรบัไว้หอผูป่้วย 24 และ 72 ชัว่โมง มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถติ ิที ่<0.001 และ 0.015 ตามล�ำดบั (ตารางที ่1) 

	ผลลพัธ์ด้านกระบวนการ เปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ระยะเวลาดแูล ทัง้
จากจดุเกดิเหตถุงึห้องอบุตัเิหตฉุกุเฉนิ จากจดุเกดิเหตถุงึหอผูป่้วยฯ  จาก
ห้องอบุตัเิหตฉุกุเฉนิถงึหอผูป่้วยฯ และจากห้องอบุตัเิหตฉุกุเฉนิถงึแพทย์
วนิจิฉยัภาวะชอ็กจากการเสยีเลอืดระดบัสาม ระยะก่อนและระหว่างใช้
รปูแบบฯ แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิี ่0.001, 0.005, 0.005, 
และ 0.001 ตามล�ำดบั (ตารางที ่1)

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความรุนแรงของการบาดเจ็บ และระยะเวลาการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ ก่อนและระหว่างใช้แนวปฏิบัติฯ 

ข้อมูลความรุนแรงการบาดเจ็บ
และผลลัพธ์ด้านกระบวนการ

ก่อนใช้แนวปฏิบัติ
 (130 ราย)

ระหว่างใช้แนวปฏิบัติ 
(65 ราย)

p-value

ค่าเฉลี่ย  ค่า SD  ค่าเฉลี่ย ค่า SD
ความรุนแรงค่าของโอกาสรอดชีวิต (Probability of Survival)
    ครบ 24 ชั่วโมง 0.943 ±0.1 0.969 ±0.1 <0.001**

    ครบ 72 ชั่วโมง 0.945 ±0.1 0.969 ±0.1 <0.001**

ความรุนแรงภาวะช็อก (Shock Index)
    ครบ 24 ชั่วโมง 0.8 ±0.3 0.8 ±0.4 <.001**

    ครบ 72 ชั่วโมง 0.7 ±0.2 0.7 ±0.2    0.015*

กระบวนการดูแลผู้ป่วย

	 ระยะเวลาเกิดเหตุถึงห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน	 67.5	 ±77.5	 40.4	 ±39.1	 0.001*

	 ระยะเวลาเกิดเหตุถึงหอผู้ป่วย	 78.4	 ±52.9	 63.3	 ±60.3	 0.005**

	 ระยะเวลาห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินถึงหอผู้ป่วย	 41.4	 ±47.0	 29.9	 ±35.4	 0.005**

     ระยะเวลาห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินถึงแพทย์วินิจฉัย Shock	 32.4	 ±35.1	 15.8	 ±25.4	 0.001**

* Sig p<.05 , **Sig p<.01
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ด้านผลลัพธ์ด้านการพยาบาล เปรียบเทียบก่อนใช้รูปแบบฯ  
ระยะเวลาในการรายงานแพทย์เมื่อผู้ป่วยถึงหอผู้ป่วยมีค่ากลาง เท่ากับ 
10.5 นาที (SD = 3.17) ระหว่างใช้รูปแบบฯ เท่ากับ 3.98 นาที  
(SD=1.02) แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = <0.001) 
ด้านการประเมินความเป็นไปได้ของการน�ำแนวปฏิบัติฯไปใช้ พบว่า 
พยาบาลทัง้หมดสามารถปฏบิตัติามแนวปฏบิตัไิด้ใน 9 ข้อ ได้แก่ กจิกรรม
พยาบาลเร่ืองท�ำทางเดินหายใจให้โล่ง (p = <0.001), ฟังเสียงลม
หายใจ ทุก 2 ชั่วโมง (p = <0.001), บันทึกค่าปริมาณออกซิเจนในเลือด 

วิจารณ์และสรุป

จากผลการศึกษาพบว่ารูปแบบการดูแลท่ีพัฒนาข้ึน ช่วยลด 
ความรุนแรงภาวะชอ็กจากการเสยีเลอืด ระดบัสองไปสูร่ะดบัสาม และ 
ลดการเกดิภาวะพร่องออกซเิจนในโรงพยาบาลได้ เนือ่งจากการออกแบบ 
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบท่ีมีความเช่ือมโยงการดูแล
ท่ีรวดเร็วและต่อเน่ือง ต้ังแต่จุดเกิดเหตุ ไปจนถึงการติดตามผู้ป่วย 
ระยะวิกฤตหลังรับไว้รักษาในโรงพยาบาล 3 วัน โดยมีการวางแผนท่ีมี 
ประสิทธิภาพในการเข้าถึงผู้ป่วย เช่น การเปิดทางเดินหายใจให้โล่ง 
การห้ามเลือด การเตรียมระบบเลือด การเปิดให้สารน�้ำทันที ส่งผล 
ให้สามารถจัดการและควบคุมภาวะช็อกได้รวดเร็วเกิดผลลัพธ์ท่ีดี 4-6 
โดยเฉพาะผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบท่ีอยู่ในภาวะวิกฤต ภาวะช็อก 
ในระดบั 3 ถ้าไม่สามารถจดัการและควบคมุภาวะชอ็กได้รวดเรว็จะเป็นสาเหต ุ
ส�ำคญัของการเสยีชวีติ6 การประเมนิผูป่้วยทีร่วดเรว็ และถกูต้องเป็นการ 
เข้าถึงผู้ป่วย เพ่ือการรักษาพยาบาลซ่ึงเป็นดัชนีช้ีวัดผลลัพธ์คุณภาพ 
ทางการพยาบาลทีด่ี14

นอกจากน้ีระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินท่ีมีประสิทธิภาพของ 
โรงพยาบาล ท�ำให้ผูป่้วยเข้าถงึและได้รบัการพยาบาลเบือ้งต้น ณ จดุเกดิเหต ุ
ได้รวดเรว็ และเคลือ่นย้ายผูป่้วยอย่างปลอดภยัมปีระสทิธภิาพ15 ซึง่เป็น 
ตัวช้ีวัดด้านกระบวนการดูแล จะเห็นได้ว่าระยะเวลาการบาดเจ็บต้ังแต่
เกดิเหตถุงึห้องอบุตัเิหตฉุกุเฉนิ ระยะเวลาเกดิเหตถุงึหอผูป่้วยฯ และตัง้แต่
ห้องอบุตัเิหตฉุกุเฉนิถงึหอผูป่้วยฯ มรีะยะเวลาเฉลีย่ช่วงก่อนและระหว่าง
ใช้แนวปฏบิตัฯิ และมคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิี ่0.001 
และ 0.005 ตามล�ำดบั

ในส่วนของหอผู้ป่วยฯ จากการศึกษาพบว่าพยาบาลมีบทบาท 
ส�ำคัญมากต่อการบริหารจัดการในการน�ำแนวปฏิบัติประเมินภาวะช็อก 
จากการเสยีเลอืดไปใช้ในผูป่้วยบาดเจบ็หลายระบบตัง้แต่แรกรบั ช่วยให้ 
การดแูลเป็นไปได้อย่างครอบคลมุ ปลอดภยั และมปีระสทิธภิาพมากขึน้   
ลดอตัราความเสีย่งทางคลนิกิทีส่�ำคญั  เนือ่งจากหอผูป่้วยมรีะบบการเตรยีม 
และจดัการความรู ้ทกัษะเพือ่เพิม่สมรรถนะพยาบาล  จะเหน็ได้ว่าผลลพัธ์ 
ผูป่้วยด้านภาวะแทรกซ้อน  สามารถลดภาวะพร่องออกซเิจน หลงัรบัผูป่้วย 
ไว้ในโรงพยาบาล 24 ชั่วโมงและ 72 ชั่วโมง ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ 
จากร้อยละ 27 และ 19  เหลอืร้อยละ 2 และ 2  ตามล�ำดบั16 สอดคล้องกบั 
งานศกึษาของต่างประเทศทีม่กีารทบทวนอย่างเป็นระบบทีใ่ห้ความส�ำคญั 
ปัญหาดงักล่าว และได้ก�ำหนดเป้าหมายการดแูลผูป่้วยบาดเจบ็ โดยเน้นแก้ไข 
ภาวะอุดก้ันทางเดินหายใจเพ่ือป้องกันการขาดออกซิเจน ช่วยเหลือ 
ประคบัประคองการหายใจ ลดภาวะแทรกซ้อนหลงับาดเจบ็ประเมนิและ
แก้ไขภาวะชอ็ก3-4

ส่วนผลลพัธ์การดแูลภาวะสขุภาพผูป่้วยภายใน 72 ชัว่โมงของ 
สองกลุ่มยังไม่แตกต่างกันทางสถิติ และไม่พบการเสียชีวิตของผู้ป่วย 
ทัง้สองกลุม่ นอกจากนีพ้บว่าในผูป่้วยกลุม่ระหว่างใช้แนวปฏบิตัมิคีวามพกิาร 
รนุแรงลดลงจากร้อยละ 8.5 เป็น 3.1 เนือ่งจากการมกีารใช้แนวปฏบิตัิ
ทางการพยาบาลอย่างชัดเจนในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบใน
ภาวะวกิฤต โดยเฉพาะภาวะชอ็ก ทมีมกีารสือ่สาร ประสานความร่วมมอื 
ท�ำให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการ ได้รับการรักษาพยาบาลท่ีรวดเร็ว เห็นได้ 
จากการท่ีไม่พบอัตราการตาย และยังส่งผลตามมา คือมีอัตราการเกิด 
ความพกิารรนุแรงลดลง 13-14

ทกุ 2 ชัว่โมง (p = <0.001), การเจาะเลอืด (p = 0.001), บนัทกึความรูส้กึตวั 
ของกลาสโกว Glasgow coma scale (GCS) ทกุ 2 ชัว่โมง (p = <0.001) 
และการตรวจร่างกายตามภาวะช็อก ทุก 2 ชั่วโมง (p = <0.001)

ด้านผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย เปรียบเทียบผลลัพธ์การเกิดภาวะช็อก
จากการเสยีเลอืด ระดบัสาม และการเกดิภาวะแทรกซ้อนพร่องออกซเิจน 
ท้ังเม่ือครบ 24 และ 72 ช่ัวโมง พบว่า ก่อนและระหว่างใช้รูปแบบฯ 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนภาวะสุขภาพครบ 72 ชั่วโมง 
ไม่แตกต่างกัน (ตารางที่ 2)

ตารางที่  2 ผลลัพธ์การดูแลของผู ้ป ่วยบาดเจ็บหลายระบบที่มีภาวะช็อกจากการเสียเลือด ระดับสองไป ระดับสาม และภาวะสุขภาพก่อน 
และระหว่างใช้แนวปฏิบัติฯ 

ข้อมูลผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย
ก่อนใช้แนวปฏิบัติ
 (130 ราย)

ระหว่างใช้แนวปฏิบัติ 
(65 ราย) p-value

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ
การเกิดภาวะช็อกจากการเสียเลือดระดับสาม
    ครบ 24 ชั่วโมง 42 32.3 6 9.2 <0.001**

    ครบ 72 ชั่วโมง 31 23.8 4 6.2 0.003**

การเกิดภาวะแทรกซ้อนพร่องออกซิเจน
    ครบ 24 ชั่วโมง 27 20.8 2 3.1 0.001**

    ครบ 72 ชั่วโมง 19 14.6 2 3.1 0.014*

ภาวะสุขภาพหลัง 72 ชั่วโมง
    หายปกติ 33 25.3 18 27.7 0.407
    พิการปานกลาง 86 66.2 45 69.2
    พิการรุนแรง 11 8.5 2 3.1
    Vegetative 0 0 0 0
    เสียชีวิต 0 0 0 0

*Sig<.05 , **Sig p<.01
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ในภาพรวมการมแีนวปฏบิตัทิางการพยาบาลประเมนิภาวะชอ็ก 
จากการเสยีเลอืด ช่วยลดความรนุแรง ชอ็กจากการเสยีเลอืด ระดบัสอง 
ไปสู่ระดับสาม  และลดการเกิดภาวะพร่องออกซิเจนในโรงพยาบาลได ้
เนือ่งจากการออกแบบแนวทางปฏบิตักิารดแูลผูป่้วยบาดเจบ็หลายระบบ
ทีม่คีวามเชือ่มโยงการดแูลทีร่วดเรว็และต่อเนือ่งตัง้แต่จดุเกดิเหตไุปจนถงึ
การตดิตามผูป่้วยระยะวกิฤตหลงัรบัไว้รกัษา 3 วนั โดยมกีารวางแผนทีม่ ี
ประสิทธิภาพการเข้าถึงผู้ป่วย ส่งผลให้สามารถจัดการและควบคุม 
ภาวะชอ็กได้รวดเรว็เกดิผลลพัธ์ทีด่ใีนระยะวกิฤต (1-3 วนัหลงั admit) 
ดงันัน้ ควรพฒันาแนวปฏบิตัใิห้เกดิความต่อเนือ่งจนถงึจ�ำหน่าย หรอืส่งต่อ
เพือ่ส่งผลให้ผูป่้วยได้รบัการดแูลต่อเนือ่งเพือ่ให้เกดิคณุภาพการดแูลมากขึน้
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การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกส�ำหรับผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองที่ได้รับการผ่าตัด
สมอง โรงพยาบาลพิจิตร
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Abstract : The Development of Clinical Nursing Practice Guideline for Patients with 
Surgery from Traumatic Brain Injury in Phichit Hospital

Phunawakul S, Reungsri N, Montarak O, Kongros J
Phichit Hospital, Naimueang, Mueang Phichit, Phichit, 66000
(E-mail:jkongros@yahoo.com)

This research study aimed to develop a clinical nursing practice guideline for patients with surgery from traumatic brain 
and also to evaluate the guideline effectiveness regarding how it can be applied to patients. The Nursing process was used as 
a framework for this study. The development of the guideline consisted of four phases: 1) Planning 2) Acting 3) Observing and 
4) Reflecting. The participants of the present study included 46 nurses and 15 head injury patients. The study was conducted 
between December 2016 and September 2017.The instruments were constructed guideline based on nursing process and 
constructed questionnaire. Three experts had verified research instruments. The validity and reliability were 0.80, 0.82, 0.82, 
0.84 and 0.82 respectively. The quantitative data were analyzed using descriptive statistics and the qualitative data were 
analyzed using content analysis. The study revealed that the development of  clinical nursing  practice guideline for patients 
with surgery from traumatic brain based on  nursing process was ordered ; 1) assessing patient problems 2) emergency and 
continuity nursing care, 3) pre and post operative nursing care,  4) nursing care for complication prevention and 5) discharge 
planning that make patients receiving the quality of nursing care. The effects of using guideline showed that the knowledge 
and ability of nurses were significantly increased (p < 0.001), high level of nurses satisfaction and highest level of relatives/
caregivers. Recommendation: the caring for patient with surgery from traumatic brain should be done with systematic ally 
encourage the community to participate in patient care in order to the sustainable community health.

Keywords: Development Clinical Nursing Practice Guideline for head injury patient  

บทคัดย่อ

การศกึษาครัง้นี ้มวีตัถปุระสงค์เพือ่พฒันาแนวปฏบิตักิารพยาบาล
ทางคลินิกและศึกษาผลของการน�ำแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก
ส�ำหรบัผูป่้วยบาดเจบ็ทางสมองทีไ่ด้รบัการผ่าตดัสมองไปใช้ โดยประยกุต์ 
ใช้กรอบแนวคดิกระบวนการพยาบาล ด้วยการพฒันารปูแบบ ประกอบด้วย 
4 ขัน้ตอน คอื 1) การวางแผนพฒันาแนวปฏบิตักิารพยาบาลทางคลนิกิ  
2) การปฏบิตัติามแนวปฏบิตักิารพยาบาลทางคลนิกิ 3) การสงัเกตผลการ 
ปฏบิตั ิและ 4) การสะท้อนผลลพัธ์การปฏบิตั ิกลุม่ตวัอย่าง ได้แก่ พยาบาล
วชิาชพี จ�ำนวน 46 คน และญาตหิรอืผูด้แูลผูป่้วยบาดเจบ็ทางสมองทีไ่ด้รบั 
การผ่าตดัสมอง  จ�ำนวน 15 คน เกบ็รวบรวมข้อมลูตัง้แต่เดอืนธนัวาคม 
พ.ศ. 2559 - กนัยายน พ.ศ. 2560 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการศกึษา แบ่งเป็น  
1) เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการด�ำเนนิการวจิยั คอื แนวปฏบิตักิารพยาบาลทาง
คลินิกส�ำหรับผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองท่ีได้รับการผ่าตัดสมองซ่ึงพัฒนา
ขึน้ตามกรอบแนวคดิกระบวนการพยาบาล และ 2) เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการ
เกบ็รวบรวมข้อมลู คอื แบบประเมนิความรู ้ ความสามารถของพยาบาล
วชิาชพี แบบบนัทกึภาวะแทรกซ้อนในผูป่้วย แบบประเมนิความพงึพอใจ 
ของพยาบาลวชิาชพี และญาตหิรอืผูด้แูลผูป่้วย ซึง่แบบประเมนิดงักล่าว
ผ่านการตรวจสอบความถกูต้องโดยผูท้รงคณุวฒุ ิ 3 ท่าน ได้ค่าความเชือ่
มัน่เท่ากบั 0.80, 0.82, 0.82, 0.84 และ 0.82 ตามล�ำดบั วเิคราะห์ข้อมลู
เชิงปริมาณโดยสถิติเชิงพรรณนา และข้อมูลเชิงคุณภาพโดยวิเคราะห ์
เชงิเนือ้หา ผลการศกึษาพบว่า การพฒันาแนวปฏบิตักิารพยาบาลทางคลนิกิ

ส�ำหรบัผูป่้วยบาดเจบ็ทางสมองทีไ่ด้รบัการผ่าตดัสมองตามกรอบแนวคดิ
กระบวนการพยาบาล ดงันี ้ 1) ประเมนิปัญหาผูป่้วยบาดเจบ็ทางสมอง 
2)การให้การพยาบาลภาวะฉกุเฉนิและต่อเนือ่ง 3) การพยาบาลก่อนและ
หลังผ่าตัดสมอง 4) การดูแลต่อเน่ืองเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน และ 
5) การวางแผนจ�ำหน่าย ท�ำให้ผูป่้วยได้รบัการพยาบาลทีถ่กูต้อง รวดเรว็ 
มคีณุภาพ ส่งผลให้ผูป่้วยเกดิภาวะแทรกซ้อนลดลง การพยาบาลมคีณุภาพ
ดขีึน้ ด้านผลของการใช้แนวปฏบิตักิารพยาบาลทางคลนิกิส�ำหรบัผูป่้วย
บาดเจ็บทางสมองท่ีได้รับการผ่าตัดสมอง พบว่า พยาบาลวิชาชีพมีค่า
คะแนนเฉล่ียความรู้หลังการอบรมมากกว่าก่อนการอบรม ค่าคะแนน
เฉล่ียความสามารถหลังการฝึกทักษะมากกว่าก่อนการฝึกทักษะอย่าง 
มนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p  <  0.001) และมรีะดบัความพงึพอใจในแนวปฏบิตัิ 
การพยาบาลทางคลนิกิส�ำหรบัผูป่้วยบาดเจบ็ทางสมองทีไ่ด้รบัการผ่าตดั
สมอง ทีร่ะดบัมาก และกลุม่ตวัอย่าง ญาตหิรอืผูด้แูลผูป่้วย มรีะดบัความ
พึงพอใจต่อการให้การพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วย 
บาดเจบ็ทางสมองทีไ่ด้รบัการผ่าตดัสมอง ทีร่ะดบัมากทีส่ดุ ข้อเสนอแนะ  
การดแูลผูป่้วยบาดเจบ็ทางสมองทีไ่ด้รบัการผ่าตดัสมอง ควรมกีารพฒันา
ระบบการดแูลต่อเนือ่งในชมุชน รวมทัง้ส่งเสรมิให้ชมุชนมส่ีวนร่วมในการ
ดแูลผูป่้วย อนัจะน�ำไปสูก่ารดแูลสขุภาพชมุชนทีย่ัง่ยนื

ค�ำส�ำคัญ : แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกส�ำหรับผู้ป่วย 
บาดเจบ็ทางสมองทีไ่ด้รบัการผ่าตดัสมอง
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การบาดเจ็บทางสมอง เป็นปัญหาทางสาธารณสุขท่ีส�ำคัญของ 
ท่ัวโลก แม้ว่ารัฐบาลแต่ละประเทศ จะพยายามก�ำหนดนโยบายทาง
สาธารณสุขเพื่อแก้ไขสถานการณ์ดังกล่าว แต่จ�ำนวนของผู้ป่วยบาดเจ็บ
ทางสมองกลบัยงัคงเพิม่ขึน้ทกุปี ท�ำให้รฐับาลต้องใช้งบประมาณจ�ำนวน 
มากในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มน้ี1 สาเหตุของการบาดเจ็บทางสมองเกิด 
ได้หลายสาเหตุ ส่วนใหญ่เกิดจากอุบัติเหตุบนท้องถนน2 จากรายงาน
ความปลอดภัยทางถนนขององค์การอนามัยโลก พ.ศ.2556 (Global  
Status Report on RoadSafety 2013) รายงานว่าประเทศไทยมี
อัตราผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน 38.10 คน ต่อประชากรแสนคน 
เป็นอันดับ 3 ของโลก รองจากประเทศนีอูเอ และสาธารณรัฐโดมินิกัน3  
และในประเทศไทยพบว่า การบาดเจ็บทางสมอง เป็นสาเหตุการตาย
อันดับ 3 รองจากมะเร็งและโรคในกลุ่มหัวใจและหลอดเลือด อีกท้ัง 
ยังเป็นสาเหตุการตายอันดับแรกในคนวัยท�ำงาน ในปีพ.ศ.2550 
โดยประเทศไทยมีอุบัติเหตุจราจรทางบกเกิดข้ึนจ�ำนวน 100,733 คร้ัง 
มีผู้เสียชีวิต 11,830 คน บาดเจ็บสาหัส 14,733 คน บาดเจ็บธรรมดา 
61,742 คน เกิดความเสียหายมากกว่า 4,000 ล้านบาท ซ่ึงสูงกว่า
อาชญากรรมทัว่ไปประมาณ 4-5 เท่า ในการบาดเจบ็รนุแรงจากอบุตัเิหตนุี้ 
สมองเป็นอวัยวะที่ได้รับบาดเจ็บมากที่สุด ประมาณร้อยละ304

โรงพยาบาลพิจิตรเป็นโรงพยาบาลท่ีให้บริการผู้ป่วยระดับ 
ทตุยิภมูขิัน้สงูทีใ่ห้บรกิารดแูลรกัษาผูป่้วยบาดเจบ็ทางสมอง ตัง้แต่ทีเ่กดิเหตุ 
และเข้ามารับการรักษาที่แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินแล้วส่งตัวไปยัง 
หอผูป่้วยหนกั ห้องผ่าตดั หอผูป่้วยศลัยกรรม จนกระทัง่จ�ำหน่ายออกจาก 
โรงพยาบาล หอผู ้ป ่วยศัลยกรรม ได้ด�ำเนินการพัฒนาคุณภาพ 
การรักษาพยาบาลผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง โดยยึดแนวทางการพัฒนา 
ตามมาตรฐานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล และตามนโยบาย 
แผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ ของกระทรวงสาธารณสุข แต่จากการ 
ประเมนิสมรรถนะของพยาบาลในหน่วยงาน การนเิทศทางการพยาบาล 
ของหัวหน้าหอ หัวหน้างาน และความผิดพลาดคลาดเคล่ือนในการ 
ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง พบว่าระบบการให้การพยาบาลผู้ป่วย
บาดเจ็บทางสมอง มีแนวทางการพยาบาลท่ีเป็นมาตรฐานไม่ชัดเจน
ในทุกระยะของโรค ต้ังแต่การประเมินปัญหาผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง 
การตรวจวินิจฉัย การให้การพยาบาลภาวะฉุกเฉินและต่อเน่ือง 
การให้การพยาบาลก่อนและหลังผ่าตัด การดูแลต่อเน่ืองเพ่ือป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนและฟื้นฟูสภาพ ตลอดจนการดูแลต่อเน่ืองท่ีบ้าน  
นอกจากน้ีการมีศัลยแพทย์สาขาศัลยกรรมประสาทเข้ามาปฏิบัติงาน
ผ่าตัดสมอง พยาบาลจึงจ�ำเป็นต้องมีการเพิ่มศักยภาพทั้งในเรื่องความรู ้
และทกัษะในการดแูลรกัษาพยาบาลผูป่้วยบาดเจบ็ทางสมอง ประกอบกบั 
สถติขิองผูป่้วยบาดเจบ็ทางสมองของโรงพยาบาลพจิติร มแีนวโน้มสงูขึน้
ทุกปีโดยในปี 2557, 2558 และ 2559 มีจ�ำนวน 310, 329 และ 394 
คน5 การให้การพยาบาลผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง จึงเป็นสิ่งที่ส�ำคัญมาก
เน่ืองจากเป็นภาวะฉุกเฉินและวิกฤต ถ้าพยาบาลให้การพยาบาลไม่ได้
ตามมาตรฐานหรือเกิดความล่าช้า จะส่งผลให้ผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง 
เสียชีวิตหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนและท�ำให้เกิดความพิการตามมา 
ซ่ึงจะมีผลกระทบต่อผู้ป่วยและญาติในระยะยาว จากประเด็นปัญหา 
ดังกล่าว ผู้ศึกษาได้ตระหนักถึงความส�ำคัญของปัญหาท่ีเกิดข้ึนจึงได้
ด�ำเนินการวิจัยเพ่ือพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกส�ำหรับ 
ผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองท่ีได้รับการผ่าตัดสมองโรงพยาบาลพิจิตร 
เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกและศึกษาผลของแนว
ปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกที่พัฒนาขึ้น 

วัตถุและวิธีการ

	การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ โดยใช้กระบวนการ
แบบขดลวดตามแนวคิดของ Kemmis and McTaggart6 ประกอบด้วย 
4 ขั้นตอน คือ 1) การวางแผนพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก 
2) การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก 3) การสังเกตผล 
การปฏิบัติ และ 4) การสะท้อนผลลัพธ์การปฏิบัติ โดยประยุกต์แนวคิด
กระบวนการพยาบาลของ Wilkinson7 มาพฒันาแนวปฏบิตักิารพยาบาล 
ทางคลินิกส�ำหรับผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองท่ีได้รับการผ่าตัดสมอง 
เพือ่พฒันาแนวปฏบิตักิารพยาบาลทางคลนิกิส�ำหรบัผูป่้วยบาดเจบ็ทางสมอง 
ที่ได้รับการผ่าตัดสมอง โรงพยาบาลพิจิตร และเพื่อศึกษาผลของการใช้ 
แนวปฏบิตักิารพยาบาลทางคลนิกิ โดยเปรยีบเทยีบความรู ้ความสามารถ 
ของพยาบาลก่อนและหลังการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก 
และประเมินผลความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพและญาติหรือผู้ดูแล 
ผู้ป่วย ด�ำเนินการต้ังแต่เดือนธันวาคม พ.ศ. 2559 ถึงเดือนกันยายน 
พ.ศ. 2560 รวม 10 เดอืน กลุม่ตวัอย่างทีใ่ช้ในการศกึษาแบ่งเป็น 2 กลุม่ ได้แก่ 
กลุ่มที่ 1 คือ พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานที่แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
หอผู้ป่วยหนัก หอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย และหอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง 
มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองเป็นเวลาอย่างน้อย 
1 ปี และยินดีเข้าร่วมวิจัย กลุ่มตัวอย่างคัดเลือกแบบเจาะจง จ�ำนวน 
46 คน และกลุ่มที่ 2 คือ ญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองที่ได้รับ 
การผ่าตัดสมองที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลพิจิตร และยินดีเข้าร่วมวิจัย
กลุ่มตัวอย่างได้รับการคัดเลือกแบบเจาะจง จ�ำนวน 15 คน 

เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวจิยั แบ่งเป็น 1) เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการด�ำเนนิ 
การวิจัย คือ แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกส�ำหรับผู้ป่วยบาดเจ็บ 
ทางสมองท่ีได้รับการผ่าตัดสมอง ซ่ึงพัฒนาข้ึนตามกรอบแนวคิด 
กระบวนการพยาบาล และ 2) เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมลู คอื  
แบบประเมนิความรู ้ความสามารถของพยาบาลวชิาชพี แบบบนัทกึภาวะ
แทรกซ้อนในผู้ป่วย แบบประเมินความพึงพอใจ ของพยาบาลวิชาชีพ 
และญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วย ซ่ึงแบบประเมินดังกล่าวผ่านการตรวจสอบ
ความถูกต้องโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.80,  
0.82, 0.82, 0.84 และ 0.82 ตามล�ำดับ วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ 
โดยสถิติเชิงพรรณนา และข้อมูลเชิงคุณภาพโดยวิเคราะห์เชิงเน้ือหา 
การศึกษาน้ีได้รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 
ในมนุษย์ โรงพยาบาลพิจิตร 

ผล

	ผลการวิจัยแบ่งเป็น 2 ส่วน คือ ผลด้านกระบวนการพัฒนา 
แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกส�ำหรับผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง 
ทีไ่ด้รบัการผ่าตดัสมอง โรงพยาบาลพจิติร และผลของการใช้แนวปฏบิตัิ
การพยาบาลทางคลินิก ดังนี้

	ส่วนท่ี 1 ผลด้านกระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล
ทางคลินิกส�ำหรับผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองท่ีได้รับการผ่าตัดสมอง 
โรงพยาบาลพิจิตร แบ่งตามข้ันตอนการศึกษาเป็น 4 ข้ันตอน ดังน้ี 
	 ข้ันตอนท่ี 1 การวางแผนพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทาง
คลินิกส�ำหรับผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองที่ได้รบัการผ่าตัดสมอง โดยศึกษา
แนวคิด ทฤษฎี งานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง และศึกษาสภาพปัญหาการดูแล
และการพยาบาลผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองท่ีเกิดข้ึน โดยใช้ข้อมูลจาก
ประสบการณ์การปฏิบัติงานที่ผ่านมา การสังเกตและการทบทวนข้อมูล
ย้อนหลงั ร่วมกบัการสนทนากลุม่กบัพยาบาลวชิาชพี แผนกอบุตัเิหตแุละ
ฉุกเฉิน หอผู้ป่วยหนัก หอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย ศัลยกรรมหญิง จ�ำนวน 
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8 คน และทีมสหวิชาชีพ 4 คน หลังจากนั้นน�ำแนวคิด ทฤษฎี งานวิจัย
ทีเ่กีย่วข้องและข้อมลูปัญหาการดแูลและการพยาบาลผูป่้วยบาดเจบ็ทาง
สมอง มาวิเคราะห์และร่างแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกส�ำหรับ 
ผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองที่ได้รับการผ่าตัดสมอง

	ข้ันตอนท่ี 2 การน�ำแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก 
ไปทดลองปฏิบัติ โดยพัฒนาศักยภาพพยาบาลวิชาชีพที่ให้การพยาบาล 
ผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองด้วยการอบรมเชิงปฏิบัติการ การดูแลผู้ป่วย 
บาดเจ็บทางสมอง โดยศัลยแพทย์ระบบประสาท และฝึกทักษะการ
พยาบาลผู้ป่วยวิกฤตและฉุกเฉิน การพยาบาลผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง
ท่ีได้รับการผ่าตัดสมองโดยพยาบาลเฉพาะทางด้านศัลยกรรมประสาท 
พร้อมท้ังจัดประชุมช้ีแจงท�ำความเข้าใจแนวปฏิบัติการพยาบาล 
ทางคลินิกส�ำหรับผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองที่ได้รับการผ่าตัดสมอง

	ข้ันตอนท่ี 3 การสังเกตผลการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการ
พยาบาลทางคลินิกส�ำหรับผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองท่ีได้รับการผ่าตัด
สมอง โดยเป็นพี่เลี้ยง ให้ค�ำปรึกษา สนับสนุน ให้ก�ำลังใจ และติดตาม 
ก�ำกับการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก 

ขั้นตอนที่ 4 การสะท้อนผลลัพธ์การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการ 
พยาบาลทางคลินิกส�ำหรับผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองท่ีได้รับการผ่าตัด
สมอง โดยประชุมกลุ่มตัวแทนพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ
การพยาบาลทางคลินิก หลังปฏิบัติ 1 เดือน สะท้อนผลการปฏิบัติ 
ตามแนวปฏบิตักิารพยาบาลทางคลนิกิ พบว่า มรีายละเอยีดค่อนข้างมาก 
ท�ำได้ไม่ครบถ้วนหรือท�ำแล้วแต่ไม่ได้เขียนบันทึก เช่น การบันทึก
สัญญาณชีพในช่วงระยะวิกฤต เนื่องจากภาระงานมาก และอัตราก�ำลัง
ไม่เพียงพอ ในเร่ืองการให้การพยาบาลภาวะฉุกเฉิน การพยาบาลก่อน
และหลังผ่าตัดสมอง ซ่ึงจะเป็นเร่ืองของการพยาบาลเฉพาะทางด้าน 
ศัลยกรรม เพ่ือให้ได้รับการพยาบาลและการดูแลโดยผู้เช่ียวชาญ 
ทีถ่กูต้องและรวดเรว็ ยงัท�ำได้ไม่ครอบคลมุและรวดเรว็ ในด้านการเตรยีม 
ความพร้อมก่อนจ�ำหน่ายพยาบาลมกีารประเมนิได้ครอบคลมุแบบองค์รวม 
ท�ำให้สามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้มีประสิทธิภาพมากขึ้น แต่ในประสาน
ส่งต่อ การตดิตามดแูลต่อเนือ่งทีบ้่านยงัท�ำได้ไม่ครอบคลมุ จงึได้ปรบัปรงุ  
สรปุแนวปฏบิตักิารพยาบาลทางคลนิกิ จดัท�ำคูม่อืการดแูลผูป่้วยบาดเจบ็ 
ทางสมอง และพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกส�ำหรับผู้ป่วย 
บาดเจ็บทางสมองท่ีได้รับการผ่าตัดสมอง แล้วจึงด�ำเนินการลงสู ่
การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก โดยสังเกตเป็นพี่เลี้ยง 
ให้ค�ำปรกึษา สนบัสนนุ ให้ก�ำลงัใจ และตดิตาม ก�ำกบัการปฏบิตัติามแนว
ปฏบิตักิารพยาบาลทางคลนิกิทีป่รบัปรงุใหม่ ตดิตามการปฏบิตั ิระยะเวลา 

1 เดอืน ประชมุกลุม่ตวัแทนพยาบาลวชิาชพีทีป่ฏบิตัติามแนวปฏบิตักิาร
พยาบาลทางคลินิก  สะท้อนผลการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาล
ทางคลนิกิ พบว่ายงัมแีนวปฏบิตัทิีย่งัต้องปรบัปรงุแก้ไข ได้แก่ การส่งต่อ
และส่งกลับ จากโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาล 
ศูนย์ เกิดความล่าช้าในการส่งต่อและการประเมินอาการระหว่างส่งต่อ 
รวมท้ังการปรึกษาหากเกิดปัญหาระหว่างส่งต่อจึงจัดท�ำแผนปรับปรุง
การส่งต่อโดยประชุมทีมสหสาขาเพ่ือจัดท�ำระเบียบปฏิบัติการส่งต่อ 
ผูป่้วยบาดเจบ็ทางสมอง และประสานส่งต่อการเยีย่มบ้านสูโ่รงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลในเครือข่ายสุขภาพในเขตพ้ืนท่ีรับผิดชอบของ 
โรงพยาบาลพิจิตร ภายในจังหวัดพิจิตร หลังการปรับปรุงจึงได้แนว 
ปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกส�ำหรับผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองท่ีได้รับ 
การผ่าตัดสมอง โรงพยาบาลพิจิตร ท่ีกลุ่มเป้าหมายพยาบาลวิชาชีพ 
ผู ้ปฏิบัติงานไม่มีข ้อเสนอแนะเพ่ิมเติม สอดคล้องกับบริบทของ 
โรงพยาบาลพิจิตร ไปด�ำเนินการปฏิบัติจริงในกลุ่มพยาบาลวิชาชีพ 
ท่ีปฏิบัติงานท่ีแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน หอผู้ป่วยหนัก หอผู้ป่วย
ศัลยกรรมชาย และหอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง จ�ำนวน  46  คน   

	ส่วนท่ี 2 ผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก 
ด�ำเนินการ ดังนี้

	1. เปรียบเทียบค่าเฉล่ียของความรู้เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วย 
บาดเจบ็ทางสมองของพยาบาลวชิาชพีก่อนและหลงัการใช้แนวปฏบิตักิาร 
พยาบาลทางคลินิก	

	2. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของความสามารถของพยาบาลวิชาชีพ
ต่อการปฏบิตักิจิกรรมการให้การพยาบาล ดแูลผูป่้วยบาดเจบ็ทางสมอง
ก่อนและหลังการฝึกทักษะและเทคนิคการปฏิบัติการพยาบาล

	3. จ�ำนวนและร้อยละการเกดิภาวะแทรกซ้อนในผูป่้วยบาดเจบ็
ทางสมองที่ได้รับการผ่าตัดสมอง

	4. ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และระดับความพึงพอใจ
ของพยาบาลวชิาชพีในการปฏบิตัติามแนวปฏบิตักิารพยาบาลทางคลนิกิ
ส�ำหรับผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองที่ได้รับการผ่าตัดสมอง

	5. ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ของระดับความพึงพอใจ
ของญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วยต่อการให้การพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ 
ในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองที่ได้รับการผ่าตัดสมอง

	 เปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ของความรูเ้กีย่วกบัการดแูลผูป่้วยบาดเจบ็ 
ทางสมองของพยาบาลวิชาชีพก่อนและหลังการใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาลทางคลินิก ดังนี้

ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบค่าเฉล่ียของความรู้เก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองของพยาบาลวิชาชีพก่อนและหลังการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทาง
คลินิก (n  =  46)

ประเด็นความรู้
ค่าคะแนนเฉลี่ย

t-test
p-value

ก่อน หลัง
� SD � SD

1. การประเมนิปัญหาผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง 8.34 .99 9.34 .73 6.30 0.001*
2. การให้การพยาบาลภาวะฉุกเฉินและต่อเนื่อง (ACLS, IICP, การใช้เครื่อง
ช่วยหายใจ)

7.54 1.85 9.54 .68 6.82 0.001*

3. การพยาบาลก่อนและหลังผ่าตัดสมอง 2.43 .80 4.08 .89 11.27 0.001*
4. การดูแลต่อเนื่องเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน (VAP, CAUTI, Bedsore) 6.52 1.22 7.80 1.24 4.74 0.001*
5. การวางแผนจ�ำหน่ายผู้ป่วย 4.73 .68 4.93 .24 2.02 0.048

   p  ≤  0.001  
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พยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่าง มีค่าคะแนนเฉล่ียความรู้หลัง
การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกเก่ียวกับการประเมินปัญหา 
ผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง การให้การพยาบาลภาวะฉุกเฉินและต่อเน่ือง 
(ACLS, IICP, การใช้เครื่องช่วยหายใจ) การพยาบาลก่อนและหลังผ่าตัด
สมอง และการดูแลต่อเนื่องเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน (VAP, CAUTI, 

Bedsore) สูงกว่าก่อนการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001  

	เปรียบเทียบค่าเฉล่ียของความสามารถของพยาบาลวิชาชีพต่อ
การปฏบิตักิจิกรรมการให้การพยาบาลดแูลผูป่้วยบาดเจบ็ทางสมองก่อน
และหลังการฝึกทักษะและเทคนิคการปฏิบัติการพยาบาล

ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบค่าเฉล่ียของความสามารถของพยาบาลวิชาชีพต่อการปฏิบัติกิจกรรมการให้การพยาบาล ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองก่อนและ
หลังการฝึกทักษะและเทคนิคการปฏิบัติการพยาบาล (n = 46)

ประเด็นความสามารถ
ค่าคะแนนเฉลี่ย

t-test p-valueก่อนฝึก หลังฝึก
� SD � SD

1. การประเมนิปัญหาผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง 4.06 1.25 5.00 .00 5.05 0.001*
2. การให้การพยาบาลภาวะฉุกเฉินและต่อเนื่อง (ACLS, IICP, การใช้เครื่อง
ช่วยหายใจ)

5.10 1.26 6.00 .00 4.76 0.001*

3. การพยาบาลก่อนและหลงัผ่าตดัสมอง 2.08 1.39 3.95 .20 9.00 0.001*
4. การดแูลต่อเนือ่งเพือ่ป้องกนัภาวะแทรกซ้อน (VAP, CAUTI, Bedsore) 4.69 .89 5.00 .00 2.31 0.025
5. การวางแผนจ�ำหน่าย 4.06 1.56 4.97 .14 3.96 0.001*

   p  ≤  0.001  

	พยาบาลวชิาชพีกลุม่ตวัอย่าง มค่ีาคะแนนเฉลีย่ความสามารถหลงัการฝึกทกัษะและเทคนคิการปฏบิตักิารพยาบาลเกีย่วกบัเรือ่ง การประเมนิ
ปัญหาผูป่้วยบาดเจบ็ทางสมอง การให้การพยาบาลภาวะฉกุเฉนิและต่อเนือ่ง (ACLS, IICP, การใช้เครือ่งช่วยหายใจ) การพยาบาลก่อนและหลงัผ่าตดั
สมอง  และการวางแผนจ�ำหน่าย มากกว่าก่อนการฝึกทกัษะและเทคนคิการปฏบิตักิารพยาบาล สงูกว่าก่อนการฝึกทกัษะและเทคนคิการปฏบิตักิาร
พยาบาลอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ  0.001  

ตารางที่ 3 จ�ำนวนและร้อยละการเกิดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองที่ได้รับการผ่าตัดสมอง (n = 15)

ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะที่ได้รับการผ่าตัดสมอง จ�ำนวน ร้อยละ

เกิดภาวะแทรกซ้อน (Bedsore) 2 13.3 

ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน 13 86.7

รวม 15 100

กลุม่ตวัอย่างผูป่้วยบาดเจบ็ศรีษะทีไ่ด้รบัการผ่าตดัสมอง ส่วนใหญ่ไม่เกดิภาวะแทรกซ้อน ร้อยละ 86.7 เกดิภาวะแทรกซ้อนในผูป่้วยบาดเจบ็ 
ศีรษะที่ได้รับการผ่าตัดสมอง ร้อยละ 13.3 ภาวะแทรกซ้อนที่พบ คือ Bedsore

ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และระดบัความพงึพอใจของพยาบาลวชิาชพีในการปฏบิตัติาม แนวปฏบิตักิารพยาบาลทางคลนิกิส�ำหรบั
ผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองที่ได้รับการผ่าตัดสมอง

ตารางที ่4 ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และระดบัความพงึพอใจของพยาบาลวชิาชพีในการปฏบิตัติาม แนวปฏบิตักิารพยาบาลทางคลนิกิส�ำหรบัผูป่้วย
บาดเจ็บทางสมองที่ได้รับการผ่าตัดสมอง (n = 46)

ประเด็น ความพึงพอใจ ระดับ
ความพึงพอใจ� SD

1. กระบวนการ/ขัน้ตอนในการให้บรกิารตามแนวปฏบิตักิารพยาบาลทางคลนิกิส�ำหรบัผูป่้วยบาดเจบ็ 
ทางสมองที่ได้รับการผ่าตัดสมอง

3.65 .52 มาก

2. ความพร้อมของวัสดุ อุปกรณ์ และสิ่งอ�ำนวยความสะดวกในการท�ำงาน 3.28 .50 ปานกลาง
3. มีการเตรียมความพร้อมด้านความรู้ของพยาบาล 3.37 .71 ปานกลาง
4. มีเตียงเพียงพอในการรับผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองที่ได้รับการผ่าตัดสมอง 2.63 .92 ปานกลาง
5. การมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองที่ได้รับการผ่าตัดสมองของทีมที่ดูแล 3.46 .65 มาก
6. การสือ่สารระหว่างทมีทีเ่กีย่วข้อง (แพทย์ เภสชักร พยาบาล นกัรงัสกีารแพทย์ นกัเทคนคิการแพทย์ 
นกักายภาพบ�ำบดั)

3.67 .66 มาก

7. การแลกเปล่ียนเรียนรู้ระหว่างทีมท่ีเก่ียวข้อง (แพทย์ เภสัชกร พยาบาล นักรังสีการแพทย์  
นกัเทคนคิการแพทย์ นกักายภาพบ�ำบดั)

3.37 .48 ปานกลาง

8. การปฏิบัติตามแนวปฏบิตักิารพยาบาลทางคลนิกิส�ำหรบัผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองที่ได้รับการ
ผ่าตัดสมอง

3.59 .65 มาก

9. ท่านรู้สึกภาคภูมิใจในการมีส่วนร่วมพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกส�ำหรับผู้ป่วย
บาดเจ็บทางสมองที่ได้รับการผ่าตัดสมอง

3.65 .67 มาก

10. ท่านพึงพอใจในแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกส�ำหรับผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองท่ีได้รับ
การผ่าตัดสมอง

3.52 .50 มาก
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กลุม่ตวัอย่างพยาบาลวชิาชพี มรีะดบัความพงึพอใจในแนวปฏบิตักิารพยาบาลทางคลนิกิส�ำหรบัผูป่้วยบาดเจบ็ทางสมองทีไ่ด้รบัการผ่าตดัสมอง 
ที่ระดับมาก ( = 3.52, SD = .50)

ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของระดับความพึงพอใจของญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วยต่อการให้การพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพในการดูแล
ผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองที่ได้รับการผ่าตัดสมอง

ตารางท่ี 5 ค่าเฉล่ีย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ของระดับความพึงพอใจของญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วยต่อการให้การพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพในการดูแล 
ผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองที่ได้รับการผ่าตัดสมอง (n = 15)

การให้การพยาบาล
ความพึงพอใจ ระดับ

ความพึงพอใจ� SD

1. ความพึงพอใจกับความสะดวกรวดเร็วในการบริการ 4.13 .35 มาก
2. ความพร้อมของวสัด ุอปุกรณ์ และสิง่อ�ำนวยความสะดวกในการท�ำงาน 4.13 .35 มาก
3. มีการเตรียมความพร้อมด้านความรู้ของพยาบาล 4.20 .41 มาก
4. มีเตียงเพียงพอในการรับผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองที่ได้รับการผ่าตัดสมอง 3.73 .88 มาก
5. พยาบาลผู้ให้การพยาบาลเต็มใจในการรับฟังปัญหาการเจ็บป่วย และเอาใจใส่ในการ
รักษาพยาบาล

4.20 .41 มาก

6. พยาบาลให้การพยาบาลด้วยกิริยาท่าทางที่สุภาพ นุ่มนวล 4.20 .41 มาก
7. พยาบาลให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับโรค ขั้นตอนการตรวจ รักษา ของผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะที่ได้
รับการผ่าตัดสมอง

4.27 .59 มากที่สุด

8. พยาบาลตอบข้อซักถามของญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วยเมื่อมีปัญหาเกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่ 4.20 .41 มาก
9. การให้ค�ำแนะน�ำ/สอนสาธิตเก่ียวกับการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองท่ีได้รับการผ่าตัด
สมองขณะอยู่โรงพยาบาล 

4.20 .41 มาก

10. พยาบาลให้เวลาในการซักถามเกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่หรือข้อสงสัย 4.00 .37 มาก
11. ความเชี่ยวชาญของพยาบาลในการดูแลรักษาและให้การพยาบาล 4.27 .45 มากที่สุด
12. พยาบาลให้ค�ำแนะน�ำ/สอน/สาธิตในการเตรียมตัว ก่อนกลับบ้านและการดูแลที่บ้าน 4.20 .56 มาก
13. ท่านมีความพึงพอใจต่อการให้การพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ 4.40 .50 มากที่สุด
14. ท่านมีความพึงพอใจต่อการดูแลของทีมสุขภาพอื่นๆ 4.07 .45 มาก

ญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่าง มีระดับความพึงพอใจต่อ
การให้การพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บทาง
สมองที่ได้รับการผ่าตัดสมอง ที่ระดับมากที่สุด ( = 4.40, SD = .50)

ผลการศกึษาพบว่า การพฒันาแนวปฏบิตักิารพยาบาลทางคลนิกิ
ส�ำหรบัผูป่้วยบาดเจบ็ทางสมองทีไ่ด้รบัการผ่าตดัสมองตามกรอบแนวคดิ 
กระบวนการพยาบาล ดังนี้ 1) ประเมินปัญหาผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง 
2)การให้การพยาบาลภาวะฉกุเฉนิและต่อเนือ่ง 3) การพยาบาลก่อนและ 
หลังผ่าตัดสมอง 4) การดูแลต่อเน่ืองเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อน และ 
5) การวางแผนจ�ำหน่าย ท�ำให้ผูป่้วยได้รบัการพยาบาลทีถ่กูต้อง รวดเรว็  
มคีณุภาพ ส่งผลให้ผูป่้วยเกดิภาวะแทรกซ้อนลดลง การพยาบาลมคีณุภาพ
ดีขึ้น ด้านผลของการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกส�ำหรับผู้ป่วย 
บาดเจ็บทางสมองท่ีได้รับการผ่าตัดสมอง พบว่า พยาบาลวิชาชีพ 
มีค่าคะแนนเฉล่ียความรู้หลังการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก
มากกว่าก่อนการใช้แนวปฏิบัติการทางคลินิก ค่าคะแนนเฉล่ียความ
สามารถหลงัการฝึกทกัษะมากกว่าก่อนการฝึกทกัษะอย่างมนียัส�ำคญัทาง
สถิติ (p < 0.001) และมีระดับความพึงพอใจในแนวปฏิบัติการพยาบาล
ทางคลนิกิส�ำหรบัผูป่้วยบาดเจบ็ทางสมองทีไ่ด้รบัการผ่าตดัสมอง ทีร่ะดบั
มาก และกลุ่มตัวอย่าง ญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วย มีระดับความพึงพอใจต่อ
การให้การพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บทาง
สมองที่ได้รับการผ่าตัดสมอง ที่ระดับมากที่สุด

วิจารณ์

ผลการศึกษาแสดงให้เห็นผลส�ำเร็จด้านการพัฒนาแนวปฏิบัติ
การพยาบาลทางคลนิกิส�ำหรบัผูป่้วยบาดเจบ็ทางสมองทีไ่ด้รบัการผ่าตดั 
สมองที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลพิจิตร ที่ประกอบด้วย 1) ประเมิน
ปัญหาผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง 2) การให้การพยาบาลภาวะฉุกเฉินและ
ต่อเนื่อง 3) การพยาบาลก่อนและหลังผ่าตัดสมอง 4) การดูแลต่อเนื่อง
เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน และ 5) การวางแผนจ�ำหน่าย ท�ำให้ผู้ป่วย
ได้รับการพยาบาลที่ถูกต้อง รวดเร็ว มีคุณภาพ ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะ
แทรกซ้อนลดลง การพยาบาลมคีณุภาพดขีึน้ สอดคล้องกบังานศกึษาของ 
กมลพรรณ8 ท่ีศึกษาการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองตีบหรืออุดตันระยะเฉียบพลัน ผลการศึกษาแสดงให้เห็นผลส�ำเร็จ 
ของการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือ 
อุดตันระยะเฉียบพลัน ส่งผลคุณภาพการพยาบาลดีข้ึน ในด้านผลของ
การใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกส�ำหรับผู้ป่วยบาดเจ็บทาง
สมองท่ีได้รับการผ่าตัดสมอง พบว่า พยาบาลวิชาชีพมีค่าคะแนนเฉล่ีย
ความรู้ความรู้หลังการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกมากกว่า
ก่อนการใช้แนวปฏิบัติการทางคลินิก ค่าคะแนนเฉล่ียความสามารถ 
หลังการฝึกทักษะมากกว่าก่อนการฝึกทักษะอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p  <  0.001) และมีระดับความพึงพอใจในแนวปฏิบัติการพยาบาลทาง 
คลนิกิส�ำหรบัผูป่้วยบาดเจบ็ทางสมองทีไ่ด้รบัการผ่าตดัสมอง ทีร่ะดบัมาก 
และกลุ่มตัวอย่าง ญาติหรือผู้ดูแลผู้ป่วย มีระดับความพึงพอใจต่อการ
ให้การพยาบาลของพยาบาลวชิาชพีในการดแูลผูป่้วยบาดเจบ็ทางสมอง
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ท่ีได้รับการผ่าตัดสมอง ท่ีระดับมากท่ีสุด สอดคล้องกับงานศึกษาของ
สุภา9 ท่ีศึกษาประสิทธิผลของการพัฒนาระบบการพยาบาลการใช้แนว
ปฏิบัติท่ีสร้างจากหลักฐานเชิงประจักษ์ต่อคุณภาพการดูแลผู้บาดเจ็บ
ทางสมองชนดิรนุแรง พบว่าพยาบาลมคีวามพงึพอใจในงานเพิม่ขึน้ ญาติ
พึงพอใจในบริการพยาบาลระดับมาก และสอดคล้องกับงานวิจัยของ
จนัทมิา10 ทีศ่กึษาการพฒันารปูแบบการดแูลผูป่้วยบาดเจบ็ตามหลกัฐาน
เชิงประจักษ์ ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลนครนายก พบว่า ผลลัพธ์
ด้านตัวชี้วัดทางคลินิก ได้แก่ 1) พยาบาลสามารถคัดแยกประเภทผู้ป่วย  
ให้การดูแลระยะแรกและระยะต่อมาได้ถูกต้องมากข้ึน 2) ร้อยละของ 
ผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง GCS ≤ 8 ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจมากข้ึน 
3) การเตรยีมผูป่้วยบาดเจบ็ส่งผ่าตดัภายใน 1 ชัว่โมง ได้เพิม่ขึน้  4) ผูป่้วย
หรือญาติมีความพึงพอใจเพ่ิมข้ึน 5) อุบัติการณ์ความผิดพลาดระหว่าง
การเคลือ่นย้ายลดลง  ผลลพัธ์ด้านกระบวนการพยาบาลวชิาชพีเหน็ด้วย
อย่างยิ่งต่อการใช้รูปแบบการดูแลและมีการปฏบิัติตามรปูแบบการดแูล
เพิม่ขึน้  ผลลพัธ์ด้านผูป้ฏบิตั ิพยาบาลวชิาชพีมคีวามพงึพอใจต่อการใช้
รูปแบบการดูแลอยู่ในระดับมาก

สรุป

การพฒันาแนวปฏบิตักิารพยาบาลทางคลนิิกส�ำหรบัผูป่้วยบาดเจบ็ 
ทางสมองทีไ่ด้รบัการผ่าตดัสมองทีร่บัไว้รกัษาในโรงพยาบาลพจิติร ท�ำให้ 
พยาบาลวิชาชีพ มีความรู้ ความสามารถ ทักษะ และความพึงพอใจ 
ในการปฏบิตักิารพยาบาลตามแนวปฏบิตักิารพยาบาลทางคลนิกิส�ำหรบั 
ผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองท่ีได้รับการผ่าตัดสมอง ส่งผลคุณภาพการ
พยาบาลดีข้ึนและท�ำให้มีแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกท่ีปฏิบัติ 
ได ้จริงอย่างมีประสิทธิภาพและเกิดผลลัพธ์ในการดูแลต่อเน่ือง 
ตามบริบทของโรงพยาบาลเกิดการปฏิบัติท่ีเป็นไปได้และย่ังยืน ท้ังน้ี
ปัจจยัแห่งความส�ำเรจ็ของการพฒันาแนวปฏบิตักิารพยาบาลทางคลนิกิ 
ส�ำหรบัผูป่้วยบาดเจบ็ทางสมองทีไ่ด้รบัการผ่าตดัสมอง คอื ระบบการบรหิาร 
จัดการทางการพยาบาลท่ีมีพยาบาลเป็นทีมแกนหลักในการพัฒนา 

แนวปฏบิตักิารพยาบาลทางคลนิกิส�ำหรบัผูป่้วยบาดเจบ็ทางสมองทีไ่ด้รบั 
การผ่าตัดสมอง มีการติดตามผลอย่างเป็นระบบ มีระบบการท�ำงาน 
เป็นทีมท่ีมีประสิทธิภาพท้ังภายในทีมการพยาบาล และทีมสหสาขา 
เกิดความต่อเน่ือง เช่ือมโยงในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองท่ีได้รับ 
การผ่าตดัสมอง ตัง้แต่แรกรบัจนถงึจ�ำหน่าย และการสนบัสนนุงบประมาณ 
ในการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกส�ำหรับผู้ป่วยบาดเจ็บ
ทางสมองที่ได้รับการผ่าตัดสมอง

ข้อเสนอแนะ 

	พัฒนาศักยภาพโรงพยาบาลชุมชนในเครือข่ายให้สามารถ 
ประเมิน จัดการดูแลเบื้องต้นและการพัฒนาระบบประสานส่งต่อผู้ป่วย 
ไปโรงพยาบาลในระดับท่ีมีศักยภาพมากข้ึน พัฒนาระบบการดูแล 
ต่อเน่ืองในชุมชนโดยทีมสหสาขาท่ีมีศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ
ทางสมองที่ได้รับการผ่าตัดสมอง และทีมพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วย
ควรมีการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยในกลุ่มโรคอ่ืนๆ โดยใช้แนวคิด  
Nursing Process และแนวทางการดูแลผู้ป่วยแบบมีส่วนร่วมของ 
ทีมสหสาขาที่มีพยาบาลเป็นผู้ประสานงานหลัก
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Abstract : The Situations and Problems on Public Health Administration of Directors 
of Tambon Health Promoting Hospitals in Banmi District Lopburi Province

Waseeweerasi W
Lecturer in Public Health Western University, Lumlukka, Pathum Thani, 12150
(E-mail : wirasiri_wasee@hotmail.com) 

The purpose of this qualitative research was to study the situations and problems on public health administration 
of directors of tambon health promoting hospitals. The samples were 20 tambon health promoting hospital directors. Data 
were collected using an in-depth interview during 12th – 31st May 2017. The data were then analyzed  using content analysis  
method. The results showed that the directors of tambon health promoting hospitals were responsible for the administration, 
and had the main responsibilities including planning, organizing, commanding, coordinating, controlling, and monitoring. 
Besides this, the directors had the main responsible jobs and they also had a working integration with the network to make 
all the work to be more effective and beneficial to the people. The problems on public health administration consisted of 
insufficient funds, personnel, and materials. Regarding the solutions of the problems, there should be budget allocation, 
adequate personnel, and proper supporting materials. According to the administration recommendations, working with the 
community requires community participation including co-thinking, implementation, problem-solving, benefit sharing, and 
available a sources of funding from the community. In addition, the chief executive administrators should support the workers 
some knowledge and better understanding in working, and should create morale for the workers. This research suggests that 
the relevant agencies should support adequate budget allocation, personnel, and materials for the operation.       

Keywords: Situations and problems, Public health administration, Directors of Tambon Health Promoting Hospitals

บทคัดย่อ

การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการวจิยัเชงิคณุภาพ เพือ่ศกึษาสถานการณ์
และปัญหาการบรหิารงานด้านสาธารณสขุของผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาล 
ส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล  กลุม่ตวัอย่างคอืผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลส่งเสรมิ 
สุขภาพต�ำบล อ.บ้านหม่ี จ.ลพบุรี จ�ำนวน 20 คน เก็บข้อมูลโดยการ 
สัมภาษณ์เชิงลึก ระหว่างวันที่ 12-31 พฤษภาคม 2560 วิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้วิธีการวิเคราะห์เชิงเน้ือหา ผลพบว่าผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลท�ำหน้าท่ีบริหารงาน หน้าท่ีหลักคือ การวางแผน 
การจัดองค์การ การบังคับบัญชาส่ังการ การประสานงาน การควบคุม
ก�ำกับและมีงานดูแลหมู่บ้านท่ีรับผิดชอบมีการท�ำงานท่ีบูรณาการกัน
กับเครือข่าย  เพื่อให้งานทั้งหมดเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและเกิดผล
ดีแก่ประชาชน ปัญหาอุปสรรคการบริหารงานคือ  เงินบ�ำรุง บุคลากร
และวัสดุอุปกรณ์ไม่เพียงพอ แนวทางการแก้ไขปัญหา ควรมีการจัดสรร
งบประมาณ จัดอัตราก�ำลังอย่างเพียงพอและสนับสนุนวัสดุอุปกรณ์ให้
เหมาะสม ข้อเสนอแนะการบริหารงานคือ การท�ำงานกับชุมชนต้องให ้
ชุมชนมีส่วนร่วม ร่วมคิด ร่วมท�ำ ร่วมแก้ปัญหา ร่วมรับผลประโยชน์ 
หาแหล่งเงนิทนุจากชมุชนในระดบับรหิารทีส่งูกว่าควรสนบัสนนุทางด้าน
ความรู ้ความเข้าใจในการปฏบิตังิาน สร้างขวญัก�ำลงัใจให้กบัผูป้ฏบิตังิาน 
ผลการศึกษาน้ีเสนอแนะให้หน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง สนับสนุนการจัดสรร 
งบประมาณ บุคลากรและวัสดุอุปกรณ์ให้เพียงพอต่อการปฏิบัติงาน

ค�ำส�ำคัญ: สถานการณ์และปัญหา การบริหารงานด้าน
สาธารณสุข ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล

บทน�ำ

	รฐัธรรมนญูแห่งราชอาณาจกัรไทย พ.ศ.25601 มาตรา 55 รฐั 
ต้องด�ำเนินการให้ประชาชนได้รับบริการสาธารณสุขท่ีมีประสิทธิภาพ 
อย่างท่ัวถึงเสริมสร้างให้ประชาชนมีความรู้พ้ืนฐานเก่ียวกับการส่งเสริม 
สุขภาพและการป้องกันโรค และส่งเสริมและสนับสนุนให้มีการพัฒนา
ภูมิปัญญาด้านแพทย์แผนไทยให้เกิดประโยชน์สูงสุดบริการสาธารณสุข 
ตามวรรคหน่ึง ต้องครอบคลุมการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุม และ
ป้องกนัโรคการรกัษาพยาบาล และการฟ้ืนฟสูขุภาพด้วย ซึง่สถานบรกิาร
สาธารณสขุทีใ่ห้บรกิารทางด้านสาธารณสขุทีอ่ยูใ่กล้ชดิกบัประชาชนมาก
ที่สุดคือ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลเป็นสถานบริการสาธารณสุข 
ท่ีให้บริการทางด้านสาธารณสุขท่ีอยู่ใกล้ชิดกับประชาชนมากท่ีสุด 
คือ มีผลท�ำให้เกิดความเป็นธรรมในการเข้าถึงบริการอย่างถ้วนหน้า  
ประชาชนได้รบัการรกัษาพยาบาล และการป้องกนัโรคทีจ่�ำเป็นอย่างทัว่ถงึ 
นอกจากนีเ้ป้าหมายกระทรวงสาธารณสขุ คอื ประชาชนสขุภาพด ีเจ้าหน้าที ่
มคีวามสขุ ระบบสขุภาพยัง่ยนื โดยอกี 20 ปี ข้างหน้ามเีป้าหมายอายเุฉลีย่ 
ประชาชนเท่ากบั 80 ปีและอายเุฉลีย่ทีม่สีขุภาพดเีท่ากบั 72 ปี2 กระทรวง 
สาธารณสุขจึงให้บริการประชาชนทุกระดับตั้งแต่ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และ 
ตติยภูมิ ซ่ึงหน่วยบริการปฐมภูมิเป็นกลไกส�ำคัญอย่างย่ิงในการบรรลุ 
เป้าหมายประชาชนสุขภาพดีเน่ืองจากเน้นการส่งเสริมป้องกันมากกว่า
รักษาและเป็นกลไกท่ีคุ้มค่าแก่การลงทุน อีกท้ังกระทรวงสาธารณสุข 
มีการด�ำเนินการโครงการพัฒนาคุณภาพหน่วยบริการปฐมภูมิท่ีมีช่ือ 
เรยีกว่า รพ.สต.ตดิดาว3 ซึง่จะมเีนือ้หาการประเมนิครอบคลมุยทุธศาสตร์
กระทรวงสาธารณสขุ คอื ความเป็นเลศิ ทัง้ 4 ด้าน คอื 1. การส่งเสรมิสขุ 
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ภาพและการป้องกนัโรค 2. ระบบบรกิาร 3. การพฒันาคน 4. ระบบ
บริหารจัดการ4 โดยเน้นการท�ำงานเช่ือมกับหน่วยบริการแม่ข่าย  
ได้แก่ โรงพยาบาลชมุชนและประสานความร่วมมอืกบัหน่วยงานในชมุชน 
เช่น องค์การปกครองส่วนท้องถิน่อย่างไร้รอยต่อ  นอกจากนัน้มกีารพฒันา 
ระบบการท�ำงานร่วมกันในชุมชน ได้แก่ ระบบป้องกันควบคุมโรค  
ระบบส่งเสริมสุขภาพ ระบบการจัดการสิ่งแวดล้อม ระบบคุ้มครอง
ผู้บริโภค และระบบธรรมาภิบาล

จงัหวดัลพบรุ ี อ�ำเภอบ้านหมี ่  มหีน่วยงานทีร่บัผดิชอบงาน 
บริการด้านปฐมภูมิ คือ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 23 แห่ง  
แบ่งการท�ำงานตามพ้ืนท่ีของงานสาธารณสุขเป็นโซนประกอบด้วย 
4 โซน คือ โซนแสงตะวัน โซนก้าวใหม่ โซนช้างเผือกและโซนลุ่มน�้ำ 
ซึง่โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล มภีารกจิทีส่�ำคญั ทัง้หมด 5 ด้าน 
ได้แก่ 1. ด้านการส่งเสรมิสขุภาพ 2. ด้านการรกัษาพยาบาล 3. ด้านการ 
ควบคมุป้องกนัโรค 4. ด้านการฟ้ืนฟสูภาพ 5. ด้านการคุม้ครองผูบ้รโิภค 
รวมถงึมกีารด�ำเนนิงานเพือ่พฒันาหน่วยงานให้ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 
รพ.สต.ติดดาว จากการประเมินตนเองพบว่าไม่มี รพ.สต.แห่งใด 
ที่มีคะแนนรวม 5 หมวดมากกว่า 90 เปอร์เซ็นต์5จากข้อมูลดังกล่าว
การจัดบริการตามบทบาทหน้าท่ีและโครงสร้างของระบบบริการ 
สาธารณสุขของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลน้ันต้องอาศัย 
ผู้บริหารท่ีมีความสามารถในการด�ำเนินงาน ซ่ึงบุคคลท่ีมีบทบาท
ส�ำคัญในการขับเคลื่อนงานด้านสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ คือ 
ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล ซ่ึงการด�ำเนินงาน
ด้านสาธารณสุขด�ำเนินการตามหลักการบริหารงาน ซ่ึงอาจมีความ
แตกต่างกนัและอาจท�ำให้เกดิสถานการณ์และปัญหาทีส่่งผลกระทบ
ต่อสขุภาพของประชาชนได้ ดงันัน้ผูศ้กึษาจงึมคีวามสนใจทีจ่ะศกึษา 
เร่ืองสถานการณ์และปัญหาการบริหารงานด้านสาธารณสุขของ 
ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล อ�ำเภอบ้านหม่ี 
จังหวัดลพบุรี เพ่ือน�ำข้อมูลที่ได้มาพัฒนาการด�ำเนินงานด้าน
สาธารณสุขให้มีประสิทธิภาพเกิดผลดีต่อผู้รับบริการต่อไป

วัตถุและวิธีการ                         

การศกึษาคร้ังน้ีเป็นการวจิยัเชงิคณุภาพ เพ่ือศกึษาสถานการณ์
และปัญหาการบรหิารงานด้านสาธารณสขุของผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาล
ส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล อ�ำเภอบ้านหมี ่ จงัหวดัลพบรุ ี วตัถแุละวธิกีาร
โดยใช้วิธีการสัมภาษณ์เชิงลึกกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาในครั้งนี้ 
คือผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล อ�ำเภอบ้านหม่ี 
จังหวัดลพบุรี และด�ำรงต�ำแหน่งผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริม 
สขุภาพต�ำบลไม่น้อยกว่า 1 ปี จ�ำนวน 20 คน เกบ็ข้อมลูโดยการตอบ 
แบบสัมภาษณ์แบบมีโครงสร้าง ด�ำเนินการระหว่างวันท่ี 12-31 
พฤษภาคม 2560 เครื่องมือที่ใช้คือแบบสัมภาษณ์ที่ผู้ศึกษาสร้างขึ้น 
จากการดดัแปลงมาจากการทบทวนวรรณกรรม มเีนือ้หาทีค่รอบคลมุ 
ตวัแปรทีต้่องการศกึษา ม ี3 ส่วนดงันี ้ส่วนที ่1 แบบสมัภาษณ์เกีย่วกบั 
ข้อมลูสถานภาพทัว่ไปของผูต้อบแบบสมัภาษณ์ จ�ำนวน 6 ข้อ ส่วนที ่2 
แบบสัมภาษณ์เก่ียวกับการบริหารงานภาพรวมและการบริหารงาน
ด้วยหลัก 4 M จ�ำนวน 7 ข้อ ส่วนที่ 3 แบบสัมภาษณ์เกี่ยวกับการ 
บริหารงานด้านสาธารณสุขตามภารกิจ 5 ด้านของผู้อ�ำนวยการ
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล จ�ำนวน 5 ข้อ ข้อมูลสถานภาพ 
ท่ัวไปของผู้ตอบแบบสัมภาษณ์น�ำมาวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม
ส�ำเร็จรูป ใช้ค่าสถิติเชิงพรรณนาคือ ค่าความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย
ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ท่ีได้น�ำมาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้วิธีการ
วิเคราะห์เนื้อหา

ผล

	ลักษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษาพบว่าผู ้อ�ำนวยการ 
โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล อายเุฉลีย่เท่ากบั 52.45 เพศชายร้อยละ 
35.0 และเพศหญงิร้อยละ 65.2 ระดบัการศกึษา ปรญิญาตรร้ีอยละ 80 .0 
ปริญญาโทร้อยละ 20.0 รายได้ต�่ำสุด 25,340 บาท รายได้สูงสุด 65,000 
บาท รายได้เฉลี่ย 42,884.5 บาท

	การบริหารงานโดยภาพรวมและการบริหารงานด้วยหลัก 4 M
		 1. การศึกษาพบว่าสถานการณ์การบริหารงานโดยภาพรวม

ของผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล มีดังนี้ การบริหารงาน 
โดยภาพรวม ด�ำเนนิการทกุขัน้ตอน ครบ 5 ขัน้ตอน คอื การวางแผนการจดั 
องค์กร การแบ่งหน้าทีใ่ห้คนท�ำงาน การบงัคบับญัชา สัง่การ การประสานงาน 
และการควบคุมก�ำกับ มีการควบคุมก�ำกับงาน เพื่อให้งานทั้งหมดเป็นไป
อย่างมปีระสทิธภิาพและเกดิประสทิธผิลอย่างเตม็ที ่โดยภาพรวมผูบ้รหิาร
คือผู้ท่ีท�ำให้งานต่างๆ บรรลุผลส�ำเร็จโดยอาศัยคนอ่ืนท�ำโดยมีระบบท่ี
เกี่ยวข้องกับการบริหารคือการบริหารบุคคลและการบริหารงาน

		 2. ผลการศึกษาปัญหาอุปสรรคการบริหารงานในภาพรวม 
พบว่าปัญหาอุปสรรคการบริหารงาน คือ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต�ำบล จะมีงานที่เป็นเรื่องนโยบายมาก รวมทั้งยังมีงานฝากจากกระทรวง 
อ่ืนๆ อีก ประกอบกับมีเจ้าหน้าท่ีท่ีท�ำงานอยู่ประมาณ 3 คน มีภารกิจ 
ทีเ่ป็นการประชมุ การอบรม ท�ำให้ท�ำงานไม่ทนั ภาระงานมมีากแต่บคุลากร
มีเท่าเดิม เงินบ�ำรุงเหลือน้อยท�ำให้วางแผนในการพัฒนา รพ.สต. ได้ไม่ดี  
มคีวามล่าช้าในการจดัสรรงบประมาณท�ำให้การด�ำเนนิงานทกุส่วนล่าช้าตาม 
และงบประมาณมีไม่เพียงพอ ไม่สามารถปรับปรุงด้านโครงสร้างอาคาร
ท่ีคับแคบและปรับปรุงส่ิงแวดล้อมให้ดูสวยงาม การบริหารจัดการอาศัย
ระเบยีบบรหิารราชการแผ่นดนิ แต่ในบางครัง้ ความถกูต้องหรอืความแม่น 
ในระเบียบยังไม่เพียงพอ อีกทั้งระเบียบต่างๆ มีการเปลี่ยนแปลง ไม่มีการ 
เสริมความรู้ อาจท�ำให้การด�ำเนินการมีความผิดพลาดได้ ยกตัวอย่าง 
การจัดซื้อจ้างพัสดุ ระเบียบได้เปลี่ยนแปลงไปแล้ว เป็นต้น  ไม่ค่อยมีเวลา
ตรวจสอบงานเท่าท่ีควร เพราะรับผิดชอบงานอ่ืนร่วมด้วย ขาดบุคลากร
ท�ำให้งานภาพรวมบางส่วนยังตกเกณฑ์ตัวชี้วัด	

3. แนวทางแก้ไขการบริหารงานโดยภาพรวม พบว่าควรมีการจัด
ประชุม แบ่งงานกัน ช่วยเหลืองานกัน เน้นการท�ำงานเป็นทีม และมีการ 
กระจายงาน ส่งเสรมิให้เจ้าหน้าทีม่คีวามเสยีสละ สามคัค ีร่วมมอืกนัท�ำงาน  
เตม็ใจให้บรกิาร หาแหล่งงบประมาณเพิม่เตมิ ขอรบัการสนบัสนนุ เครือ่งมอื 
อปุกรณ์ เครือ่งใช้จากแม่ข่าย ร่วมกนัจดัท�ำแผนยทุธศาสตร์พฒันาสขุภาพ
ประจ�ำปีและแผนการเงินการคลัง ใช้เทคโนโลยีท่ีมีอยู่อย่างจ�ำกัดให้เกิด
ประโยชน์สูงสุด ลดรายจ่าย เพิ่มรายได้ ศึกษาหาความรู้เพิ่มเติม                                                                                                                            

		 4. ข้อเสนอแนะการบริหารงานโดยภาพรวม พบว่าควรจะมี
กรอบอัตราก�ำลังอย่างเพียงพอ ลดการประชุม อบรม ซ่ึงต้องเดินทางไป 
เพราะจะท�ำให้ขาดบคุลากรปฏบิตังิานใน รพ.สต.ได้ ในการท�ำงานกบัชมุชน 
ต้องให้ชมุชนมส่ีวนร่วม ร่วมคดิ ร่วมท�ำ ร่วมแก้ปัญหา ร่วมรบัผลประโยชน์  
หาแหล่งเงนิทนุจากชมุชน ในระดบับรหิารทีส่งูกว่า ควรสนบัสนนุทางด้าน
ความรู ้ความเข้าใจในการปฏบิตั ิทัง้ในเชงินโยบาย การสนบัสนนุสร้างขวญั
ก�ำลังใจให้กับผู้ปฏิบัติงาน

		 5. สถานการณ์ ปัญหาอปุสรรค แนวทางแก้ไขและข้อเสนอแนะ
การบริหารงานบุคคล การวิเคราะห์ข้อมูล พบว่า สถานการณ์การบริหาร
งานบุคคลของ ผอ.รพ.สต. มีความแตกต่างกันของพื้นที่ ประชากร ท�ำให้
จ�ำนวนบุคลากรแตกต่างกัน บางแห่งมีอัตราก�ำลังพอเพียง บางแห่งไม่พอ
เพียง มีการแบ่งงานที่รับผิดชอบอย่างชัดเจน ปัญหาอุปสรรคการบริหาร 
งานบคุคลคอืมกีารประชมุบ่อย ท�ำให้การท�ำงานไม่เป็นไปตามแผนทีว่าง ไว้ 
แนวทางการแก้ไขและข้อเสนอแนะการบริหารงานบุคคล เจ้าหน้าท่ี 
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ทกุคนช่วยกนัท�ำงาน ทกุคนสามารถท�ำงานแทนกนัได้ เสนอแนะให้อบรม 
เพ่ิมศักยภาพเจ้าหน้าท่ี และพัฒนาระบบการท�ำงานเป็นทีมให้ดี 
มีประสิทธิภาพมากขึ้น

		 6. สถานการณ์ ปัญหาอุปสรรค แนวทางแก้ไขและข้อเสนอ
แนะการบรหิารงานด้านการเงนิ จากการวเิคราะห์ข้อมลูพบว่า เงนิบ�ำรงุ
มีน้อย รายจ่ายมาก รายรับน้อย การเงินขาดสภาพคล่อง การจัดสรร 
งบประมาณล่าช้าและมข้ีอจ�ำกดัในการใช้งบประมาณ แนวทางแก้ไขและ
ข้อเสนอแนะ จัดสรรงบประมาณตามความจ�ำเป็น เร่งรัดการเบิกจ่าย 
งบประมาณ วางแผนการใช้เงินอย่างประหยัด ลดรายจ่าย เพ่ิมรายได้ 
โดยการท�ำงานอย่างมีประสิทธิภาพ จัดการอบรมเรื่องการเงิน

		 7. สถานการณ์ ปัญหาอุปสรรค แนวทางแก้ไขและข้อเสนอ
แนะการบริหารงานด้านวัสดุ อุปกรณ์ พบว่าได้รับการสนับสนุนแต่ยัง
ขาดอุปกรณ์บางอย่าง วัสดุอุปกรณ์ได้รับการสนับสนุนอย่างพอเพียง 
มีความเหมาะสมตามเกณฑ์มาตรฐานแต่อาจยังไม่สมบูรณ์ ปัญหา
อปุสรรคขาดอปุกรณ์บางอย่าง ไม่เพยีงพอต่อการใช้งานหรอืใช้งานไม่ได้ 
แนวทางแก้ไข และข้อเสนอแนะการบริหารงานด้านวัสดุ อุปกรณ ์
สนับสนุนงบประมาณในการจัดซ้ือวัสดุอุปกรณ์ให้เพียงพอ จัดสรร 
งบประมาณในการซ่อมบ�ำรุง จัดอบรมการใช้เคร่ืองมือและเร่งรัด 
การเบิกจ่ายให้เร็วขึ้น 

		 8. สถานการณ์ ปัญหาอปุสรรค แนวทางแก้ไขและข้อเสนอแนะ
การบริหารงานด้านการส่งเสริมสุขภาพ พบว่า ด้านประชาชน ไม่มีเวลา 
และไม่ให้ความส�ำคัญกับกิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพ ด้านเจ้าหน้าท่ี 
มกีารจดัท�ำแผนงานโครงการส่งเสรมิสขุภาพตามกลุม่วยัและต้องประยกุต์ 
ให้เข้ากับวิถีชีวิตของประชาชน การด�ำเนินงานควรมีการประชาสัมพันธ์
และประสานการด�ำเนินการส่งเสริมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง

สถานการณ์ ปัญหาอุปสรรค แนวทางแก้ไขและข้อเสนอแนะ 
การบริหารงานด้านการรักษาพยาบาลมีดังนี้                           

	สรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูลการศึกษา พบว่ามีผู้ป่วยโรคเร้ือรัง
มารบับรกิารใน รพ.สต.วสัดเุวชภณัฑ์ยามเีพยีงพอ เจ้าหน้าทีอ่ืน่นอกจาก 
พยาบาลยังขาดความมั่นใจในการรักษาพยาบาลซึ่งจะเปลี่ยนแปลง 
ตามยุคสมัย อุปกรณ์ด้านการรักษาพยาบาลบางชนิดยังไม่เข้าใจในการ
ท�ำงาน มีเพ่ือสนองตัวช้ีวัด พยาบาลมีภาระงานมาก มีประชุมบ่อย 
แนวทางแก้ไขการจดัท�ำมาตรฐานการรกัษาพยาบาล จดัอบรมให้ความรู ้
อย่างต่อเน่ือง เพ่ิมเวลาในการมาตรวจของแพทย์ท่ี รพ.สต. เพ่ิมขีด 
ความสามารถของ จนท.สาธารณสุข เรียนพยาบาลเพ่ิมเติมให้สามารถ
ดูแลผู้ป่วยที่มีอาการแทรกซ้อนได้ในเบื้องต้น เช่น การใส่สายสวน
ปัสสาวะ สายยางให้อาหาร การท�ำแผล Bedsore ถ้ามีปัญหาอุปสรรค 
สามารถติดต่อกับแม่ข่ายได้โดยตรงมีผู้รับผิดชอบ               

สถานการณ์ ปัญหาอุปสรรค แนวทางแก้ไขและข้อเสนอแนะ
การบริหารงานด้านการควบคุมป้องกันโรค สรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูล
การศึกษา พบว่าการท�ำงานด้านควบคุมป้องกันโรคมีทีมงานท่ีเข้มแข็ง 
มีงบประมาณเพียงพอ ภาคีเครือข่ายและประชาชนมีส่วนร่วมในการ 
ควบคมุป้องกนัโรค แต่ยงัมปีระชาชนบางกลุม่และบางพืน้ทีท่ีภ่าคเีครอืข่าย 
ให้ความร่วมมือน้อย ภาครัฐต้องเร่งส่งเสริมให้ประชาชนตระหนัก 
และให้ความร่วมมือ และประสานการท�ำงานกับภาคีเครือข่ายให้ร่วม
ด�ำเนินการงานด้านควบคุมป้องกันโรคทุกพ้ืนที่                                             

สถานการณ์ ปัญหาอุปสรรค แนวทางแก้ไขและข้อเสนอแนะ
การบริหารงานด้านการฟื้นฟูสภาพมีดังนี้ 

สรุปผลการวิเคราะห์ข้อมูลการศึกษา พบว่าขาดเจ้าหน้าท่ี 
ผู้ป่วยและญาติไม่ให้ความร่วมมือ มีทีมสหวิชาชีพร่วมเย่ียมบ้านและให ้
ค�ำแนะน�ำแก่ผู ้ป่วยและญาติในการฟื ้นฟูสภาพ เจ้าหน้าท่ีมีน้อย 

การท�ำงานไม่ครอบคลุมไม่ต่อเนื่อง ควรถ่ายทอดองค์ความรู้ให้กับ 
ผู้ดูแลผู้ป่วย                                                                                             

สถานการณ์ ปัญหาอุปสรรค แนวทางแก้ไขและข้อเสนอแนะ 
การบริหารงานด้านการคุ้มครองผู้บริโภคมีดังน้ี สรุปผลการวิเคราะห์
ข้อมูลการศึกษา พบว่ามีทีมท�ำงานด้านการคุ้มครองผู้บริโภค ท�ำหน้าที่ 
ออกตรวจสารปนเปื้อนและตรวจร้านค้า แต่มีภาระงานมากดูแลได้ 
ไม่ทั่วถึง ร้านค้ายังมีการขายยาชุด มีการโฆษณาขายผลิตภัณฑ์เกินจริง  
ฝึกอบรม อาสาสมัครมาช่วยท�ำงาน

วิจารณ์	

	การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาเรือ่งสถานการณ์และปัญหาการบรหิาร
งานด้านสาธารณสุขของผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล  
อ�ำเภอบ้านหมี ่จงัหวดัลพบรุ ีจากการศกึษาพบว่า สถานการณ์การบรหิาร
งานโดยภาพรวม การวเิคราะห์ข้อมลู พบว่า ในโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพ 
ต�ำบลแต่ละแห่งมจี�ำนวนบคุลากรแตกต่างกนั ผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพต�ำบลท�ำหน้าท่ีบริหารคือ การวางแผน การจัดองค์กร 
การบงัคบับญัชาสัง่การ การประสานงาน การควบคมุ มกีารแบ่งหน้าที ่
ให้คนท�ำงานมกีารท�ำงานบรูณาการกบัภาคเีครอืข่าย เพือ่ให้งานทัง้หมด 
เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและเกิดผลดีแก่ประชาชน ซ่ึงกลุ่มตัวอย่าง 
ทีต่อบแบบสมัภาษณ์ได้ให้ความคดิเหน็ดงันีค้อื “โดยภาพรวมผูบ้รหิารคอื 
ผูท้ีท่�ำให้งานต่างๆ บรรลผุลส�ำเรจ็โดยอาศยัคนอืน่ท�ำโดยมรีะบบทีเ่กีย่วข้อง 
กับบริหารคือบริหารบุคคลและบริหารงานซ่ึงผู้บริหารต้องมีหน้าท่ีหลัก 
คอื การวางแผน การจดัองค์กร การแบ่งหน้าทีใ่ห้คนท�ำงาน การสัง่การ  
การประสานงาน การควบคมุ” และ “มกีารแบ่งหน้าทีค่วามรบัผดิชอบ 
ชดัเจนในเรือ่งของงาน แบ่งหมูบ้่านรบัผดิชอบ มกีารท�ำงานแบบบรูณาการ 
กบัเครอืข่าย โรงเรยีน วดั ผูน้�ำหมูบ้่าน มกีารท�ำงานร่วมกบัเครอืข่าย อสม.  
เป็นหลกั” รวมถงึการท�ำงานทีว่่า “มกีารควบคมุก�ำกบังาน เพือ่ให้งาน 
ท้ังหมดเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและเกิดประสิทธิผลอย่างเต็มท่ี” 
ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ Fayol6 ซึง่ได้อธบิายถงึกระบวนการบรหิารงาน 
ว่าประกอบด้วยหน้าทีท่างการบรหิาร 5 ประการคอื การวางแผน การจดั
องค์การ การบงัคบับญัชาสัง่การ การประสานงานและการควบคมุ Fayol6 

ได้วางหลกัทัว่ไปทีใ่ช้ในการบรหิารไว้คอืหลกัของการแบ่งแยกงานกนัท�ำ 
ตามความถนดัโดยไม่ค�ำนงึถงึว่าจะเป็นงานทางด้านการบรหิารหรอืทาง
ด้านเทคนิค ท้ังน้ีเป็นไปตามหลักของการใช้ประโยชน์ของแรงงานให้มี
ประสทิธภิาพสงูสดุตามหลกัเศรษฐศาสตร์ 

ปัญหาอปุสรรคการบรหิารงานโดยภาพรวม การวเิคราะห์ข้อมลู  
พบว่ามีภาระงานมาก การจัดสรรงบประมาณ คน วัสดุ ไม่เพียงพอ 
การจดัสรรล่าช้า ซึง่กลุม่ตวัอย่างทีต่อบแบบสมัภาษณ์ได้ให้ความคดิเหน็
ดงันีค้อื “การบรหิารงานเป็นไปได้ยาก มกีารขดัแย้งสงูในด้านความคดิ 
ความรูแ้ละทศันคต”ิ สอดคล้องกบัการศกึษาของเกรยีงไกร7 ได้กล่าวถงึ 
อปุสรรค 9 ประการของทมีงาน คอืความแตกต่างระหว่างบคุลกิ ดงันี ้ความ
แตกต่างระหว่างบคุคล อาจจะเป็นปัญหาทีส่�ำคญัต่อการประสานงานและ 
การท�ำงานร่วมกันได้ เพราะเราแต่ละคนอาจจะมีอคติต่อบุคคลอ่ืน ซ่ึง
มีคุณลักษณะหรือบุคลิกภาพท่ีแตกต่างหรือท�ำให้เราไม่ชอบใจ ท�ำให้ 
เราไม่อยากตดิต่อสือ่สารหรอืท�ำงานด้วย 

แนวทางแก้ไขการบรหิารงานโดยภาพรวม การวเิคราะห์ข้อมลู 
พบว่าแนวทางแก้ไขการบริหารงานโดยภาพรวมคือการจัดประชุม 
แบ่งงานกนั ช่วยเหลอืงานกนั เน้นการท�ำงานเป็นทมี และมกีารกระจายงาน 
ส่งเสริมให้เจ้าหน้าท่ีมีความเสียสละ สามัคคี ร่วมมือกันท�ำงาน เต็มใจ 
ให้บรกิาร หาแหล่งงบประมาณเพิม่เตมิ ขอรบัการสนบัสนนุ เครือ่งมอื
อปุกรณ์ เครือ่งใช้จากแม่ข่าย ร่วมกนัจดัท�ำแผนยทุธศาสตร์พฒันาสขุภาพ 
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ประจ�ำปีและแผนการเงนิการคลงั ใช้เทคโนโลยทีีม่อียูอ่ย่างจ�ำกดัให้เกดิ
ประโยชน์สงูสดุ ลดรายจ่าย เพิม่รายได้ ศกึษาหาความรูเ้พิม่เตมิซึง่กลุม่ 
ตัวอย่างท่ีตอบแบบสัมภาษณ์ได้ให้ความคิดเห็นดังน้ีคือ “ควรจะมีการ 
วางแผนควบคุมก�ำกับในการจัดสรรงบประมาณและก�ำลังคนเพ่ือให้มี 
การด�ำเนนิงานเป็นไปอย่างเรยีบร้อย มกีารพฒันางานให้มปีระสทิธภิาพ”  
“ให้พืน้ทีด่�ำเนนิงานเป็นนโยบายทีจ่�ำเป็น ไม่ใช่ท�ำทกุอย่าง เพือ่งานมคีณุภาพ 
มากขึน้” “จดัเจ้าหน้าทีเ่พิม่” “เพิม่บคุลากรให้ครบตามกรอบของหน่วยงาน” 
“ควรจะมกีารวางแผนควบคมุก�ำกบัในการจดัสรรงบประมาณและก�ำลงัคน 
เพ่ือให้มีการด�ำเนินงานเป็นไปอย่างเรียบร้อย มีการพัฒนางานให้มี 
ประสทิธภิาพ” “ควรมกีารจดัสรรบคุลากรเพิม่มากขึน้ เร่งหารายได้จาก 
ใบเสรจ็ให้มเีงนิบ�ำรงุเพิม่มากขึน้ ลดรายจ่ายในการด�ำเนนิงานของ รพ.สต.  
เน้นการท�ำงานเป็นทีมเพ่ิมมากข้ึน” “ควรมีการวางแผนควบคุมก�ำกับ 
ในการจดัสรรงบประมาณและก�ำลงัคนเพือ่ให้มกีารด�ำเนนิงานไปอย่างเรยีบร้อย 
และพฒันางานให้มปีระสทิธภิาพ” “สร้างจติส�ำนกึด้านดงีามและคณุธรรม 
ทีด่แีก่บคุลากร” “ต้องมกีารศกึษาหาความรูท้างด้านกฎระเบยีบแนวทาง 
ปฏิบัติเพ่ิมเติมด้วยตนเองอย่างสม�่ำเสมอ กล้าลงมือปฏิบัติ เพ่ือความ 
รวดเร็ว ทันต่อเหตุการณ์เฉพาะหน้า” ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ  
McNamara8 แนวปฏบิตัพิืน้ฐานในการแก้ปัญหา กล่าวว่าวธิกีารแก้ปัญหา
มีหลากหลายวิธี ไม่มีการแก้ปัญหาใดท่ีจะสามารถแก้ปัญหาทุกเร่ืองได ้
แต่มีแนวปฏิบัติพื้นฐานที่สามารถน�ำไปใช้ในการแก้ปัญหาได้ โดยต้องมี 
การฝึกใช้เสยีก่อน เพือ่ให้เกดิความคุน้เคยจนสามารถปฏบิตัไิด้อย่างเป็น
ธรรมชาต ิ ขัน้ตอนต่างๆคอืระบปัุญหา เลอืกวธิกีารแก้ปัญหา หรอืจดัท�ำ
แผนปฏบิตักิารและดแูลควบคมุการปฏบิตัติามแผน              

ข้อเสนอแนะการบริหารงานโดยภาพรวม การวเิคราะห์ข้อมลู พบว่า 
ควรจะมีกรอบอัตราก�ำลังอย่างเพียงพอ ลดการประชุม อบรมซ่ึงต้อง 
เดนิทางไปเพราะจะท�ำให้ขาดบคุลากรปฏบิตังิานในโรงพยาบาลส่งเสรมิ 
สขุภาพต�ำบลได้ ในการท�ำงานกบัชมุชน ต้องให้ชมุชนมส่ีวนร่วม ร่วมคดิ 
ร่วมท�ำ ร่วมแก้ปัญหา ร่วมรับผลประโยชน์ หาแหล่งเงินทุนจากชุมชน 
ในระดบับรหิารทีส่งูกว่า ควรสนบัสนนุทางด้านความรู ้ความเข้าใจในการ
ปฏบิตั ิทัง้ในเชงินโยบาย การสนบัสนนุสร้างขวญัก�ำลงัใจให้กบัผูป้ฏบิตังิาน 
ซึง่กลุม่ตวัอย่างทีต่อบแบบสมัภาษณ์ได้ให้ความคดิเหน็ดงันีค้อื “ควรจะม ี
กรอบอตัราก�ำลงัอย่างเพยีงพอ ลดการประชม อบรมซึง่ต้องเดนิทางไป 
เพราะจะท�ำให้ขาดบุคลากรปฏิบัติงานใน รพ.สต.ได้”“ในการท�ำงาน 
กบัชมุชน ต้องให้ชมุชนมส่ีวนร่วม ร่วมคดิ ร่วมท�ำ ร่วมแก้ปัญหา ร่วมรบั 
ผลประโยชน์ หาแหล่งเงนิทนุจากชมุชน” “ปฏบิตัติามสายงาน ไม่ใช่ท�ำมัว่ 
ทกุเรือ่ง” “ควรเสยีสละและทุม่เทความสามารถในการท�ำงาน เพือ่ให้เกดิ 
ประโยชน์แก่ประชาชน” “ให้รบัผดิชอบงานอืน่น้อยลง” “ข้อเสนอเพือ่

ให้การจดัการบรหิารงานเป็นไปโดยเรยีบร้อยและมปีระสทิธภิาพอยากให้ 
ผูบ้รหิารระดบัสงูๆขึน้ไปพจิารณาดวู่า รพ.สต.ซึง่อยูใ่นชมุชนมกีารขาดแคลน 
ในบคุลากรและเงนิในการพฒันางาน ท�ำให้การด�ำเนนิงานล่าช้าและไม่มี 
ประสทิธภิาพ จากภาระงานทีท่่วมท้น” “ควรจดัสรรบคุลากรให้เพยีงพอ 
กบังานและตรงตามสาขาวชิาชพี จดัอบรมพฒันาศกัยภาพบคุลากร” “ควรม ี
การสนบัสนนุทมีจากแม่ข่ายให้ รพ.สต.มากขึน้ ขอให้หน่วยงานส่วนกลาง 
เร่งจดัสรรบคุลากรให้ลงรพสต.มากขึน้ เช่นพยาบาลวชิาชพี นวก.แพทย์ 
แผนไทยและจพง.เภสชัฯ” “ลดภาระงานทีซ่�ำ้ซ้อนและรายงานทีไ่ม่จ�ำเป็น 
เพือ่ทีจ่ะมเีวลาไปดแูลประชาชนในชมุชนบ้าง เพิม่เจ้าหน้าทีใ่ห้พอเพยีง  
เพิม่งบประมาณตามภาระงานและความจ�ำเป็นเร่งด่วน เพิม่การนเิทศและ 
ตดิตามประเมนิผล เสรมิสร้างก�ำลงัใจในการปฏบิตังิาน เช่น การแต่งตัง้ 
โยกย้ายและการขึน้เงนิเดอืนอย่างเป็นธรรม” ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษา 
ของ McNamara9 แนวปฏบิตัพิืน้ฐานในการแก้ปัญหา ซึง่มปีระเดน็ทีค่วร 
พจิารณาเพิม่เตมิไว้ว่าควรมกีารเปลีย่นแปลงอะไรบ้าง เพือ่ไม่ให้เกดิปัญหา
เช่นนีข้ึน้อกี

สรุป  

	สถานการณ์และปัญหาการบริหารงานด้านสาธารณสุขของ 
ผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล  อ�ำเภอบ้านหมี ่จงัหวดัลพบรุี 
พบว่าการบรหิารงานโดยภาพรวม ด�ำเนนิการทกุขัน้ตอน ครบ 5 ขัน้ตอน  
คอื การวางแผนการจดัองค์กร การแบ่งหน้าทีใ่ห้คนท�ำงาน การบงัคบับญัชา  
สัง่การ การประสานงาน และการควบคมุก�ำกบั มกีารควบคมุก�ำกบังาน 
เพือ่ให้งานทัง้หมดเป็นไปอย่างมปีระสทิธภิาพและเกดิประสทิธผิลอย่างเตม็ที ่
โดยภาพรวมผูบ้รหิารคอืผูท้ีท่�ำให้งานต่างๆ บรรลผุลส�ำเรจ็โดยอาศยัคนอืน่ 
ท�ำโดยมีระบบท่ีเก่ียวข้องกับการบริหาร คือการบริหารบุคคลและการ 
บรหิารงาน ผลการศกึษานีเ้สนอแนะให้หน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง สนบัสนนุ 
การจดัสรรงบประมาณ บคุลากรและวสัดอุปุกรณ์ให้เพยีงพอต่อการปฏบิตังิาน
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The purpose of the efficiency study using the self-controlled intervention was to compare the differences between 
the average pressure ulcer healing, the risk of pressure ulcer incidence, the number and the level of pressure ulcer, 
capacity for performing activities of daily living in bedridden patients before and after being treated with physical therapy 
program applying mattresses produced from continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD) fluid bags. The satisfaction of 
bedridden patients and caregivers with the physical therapy program applying mattresses produced from CAPD fluid bags 
was also observed. The samples included 30 patients and caregivers in Sisaket Province diagnosed as having chances of 
getting pressure ulcers, and were counseled to request for mattresses produced from CAPD fluid bags from the Department 
of Rehabilitation Medicine, Sisaket Hospital during February to June 2017. The research instruments consisted of 1) personal 
information form, 2) the braden scale for predicting pressure ulcer, 3) an assessment of activities of daily living (ADL), 4) the 
pressure ulcer scale for healing tool (PUSH tool), 5) physical therapy program applying mattresses produced from continuous 
ambulatory peritoneal dialysis (CAPD) fluid bags. Data analysis: Descriptive statistics were used to explain the characteristics 
of volunteers and satisfactory results. Dependent samples t-test was used to compare the differences between the average 
risk of pressure ulcer incidence. Signed Rank test was applied to compare the differences of the number and the level of 
pressure ulcer, pressure ulcer healing and ADL score before and after participating in the program using CAPD fluid bags. 
Significance level was p-value less than 0.05. Result: The study found that three months after attending the program, there 
was the decrease of the score of pressure ulcer healing, the risk of pressure ulcer incidence, the number and the level of 
pressure ulcer in bedridden patients. Also, there was statistically significant difference between before and after attending the 
program (p <0.001). While there was no difference in capacity for performing activities of daily living (ADL) before and after 
attending the program (p=0.052). The satisfaction of bedridden patients and caregivers with the physical therapy program 
applying mattresses produced from CAPD fluid bags was at the most and more satisfying level (96.7%). The more and most 
satisfying detail was saving electricity (100%). Conclusion: Physical therapy program applying mattresses produced from 
CAPD fluid bags was efficient and satisfying for applying to reduce the incidence and the risk of pressure ulcer. It was also 
useful to determine the guidance of physical therapy program development and facilitated the supply of mattresses from 
CAPD fluid bags for preventing pressure ulcer in bedridden patients in response to the policy of long term care.

Keywords: Physical therapy, Wound healing, Pressure ulcer, Bedridden patients, Mattresses, CAPD fluid bags

ผลการพัฒนาโปรแกรมกายภาพบ�ำบัดร่วมกับการใช้ที่นอนลมจากถุงน�้ำยาล้างไต 
เพื่อลดการเกิดแผลกดทับและความพึงพอใจของผู้ป่วยติดเตียงและผู้ดูแลจังหวัดศรีสะเกษ
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บทคัดย่อ

การศกึษาเชงิประสทิธภิาพ แบบ self–controlled intervention 
มวีตัถปุระสงค์เพือ่ 1. เปรยีบเทยีบความแตกต่างของคะแนนการหายของ 
แผลกดทบั ความเสีย่งการเกดิแผลกดทบั ความสามารถในการประกอบ
กิจวัตรประจ�ำวัน จ�ำนวนและระดับของแผลกดทับ ของผู้ป่วยติดเตียง 
ท่ีมีผู้ดูแล ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมกายภาพบ�ำบัดร่วมกับการใช้ 
ที่นอนลมจากถุงน�้ำยาล้างไต 2. ศึกษาความพึงพอใจของผู้ป่วยติดเตียง 
และผู้ดูแลต่อโปรแกรมกายภาพบ�ำบัดร่วมกับการใช้ท่ีนอนลมจาก 
ถงุน�ำ้ยาล้างไต กลุม่ตวัอย่างเป็นผูป่้วยตดิเตยีงทีม่ผีูด้แูลในจงัหวดัศรสีะเกษ 

ทีม่คีวามเสีย่งต่อการเกดิแผลกดทบั ได้รบัการส่งปรกึษาขอรบัทีน่อนลม 
จากถุงน�้ำยาล้างไต จากกลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู โรงพยาบาลศรีสะเกษ  
ตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์ – กรกฎาคม 2560 จ�ำนวน 30 คน เครื่องมือที่ใช้ 
ในการศกึษาประกอบด้วย 1) แบบบนัทกึข้อมลูส่วนบคุคล 2) แบบประเมนิ 
ภาวะเสีย่งของการเกดิแผลกดทบั 3) แบบประเมนิความสามารถประกอบ 
กจิวตัรประจ�ำวนั (ADL) 4) แบบประเมนิการหายของแผลกดทบั (PUSH 
tool)  5) โปรแกรมกายภาพบ�ำบัดร่วมกับการใช้ที่นอนลมจากถุงน�้ำยา
ล้างไต การวเิคราะห์ข้อมลู ใช้สถติพิรรณนาเพือ่อธบิายลกัษณะของอาสา 
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สมัครและผลการศึกษาความพึงพอใจ สถิติ dependent samples  
t-test เปรยีบเทยีบความแตกต่างของค่าเฉลีย่คะแนนความเสีย่งการเกดิ 
แผลกดทับ สถิติ Signed Rank test เปรียบเทียบความแตกต่าง จ�ำนวน 
และระดับแผลกดทับ คะแนนการหายของแผลกดทับ คะแนน ADL  
ระหว่างก่อนและหลงัจากทีไ่ด้รบัโปรแกรมกายภาพบ�ำบดัและทีน่อนลม 
จากถุงน�้ำยาล้างไต ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญที่ p-value น้อยกว่า 0.05  
ผลการศึกษา พบว่าภายหลังเข้าร่วมโครงการ 3 เดือน คะแนนการหาย 
ของแผลกดทบั ความเสีย่งการเกดิแผลกดทบั จ�ำนวนและระดบัของแผล 
กดทับลดลง มีความแตกต่างกันระหว่างก่อนและหลังได้รับโปรแกรม 
กายภาพบ�ำบดัร่วมกบัการใช้ทีน่อนลมจากถงุน�ำ้ยาล้างไตอย่างมนียัส�ำคญั 
ทางสถิติ (p < 0.001) ในขณะท่ีระดับความสามารถในการประกอบ 
กิจวัตรประจ�ำวัน (ADL) ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมฯ ไม่แตกต่างกัน 
(p = 0.063) ความพึงพอใจโดยรวมของผู้ป่วยและผู้ดูแลต่อการได้รับ 
โปรแกรมกายภาพบ�ำบัดร่วมกับการใช้ท่ีนอนลมจากถุงน�้ำยาล้างไต    
ในระดบัมากถงึมากทีส่ดุ ร้อยละ 96.7 โดยความพงึพอใจมากถงึมากทีส่ดุ 
เป็นเรือ่งการประหยดัค่าไฟฟ้าถงึร้อยละ 100 สรปุ โปรแกรมกายภาพบ�ำบดั 
ร่วมกับการใช้ที่นอนลมจากถุงน�้ำยาล้างไต มีประสิทธิภาพและความ 
พึงพอใจในการน�ำมาใช้ในการลดการเกิดแผลกดทับ ลดความเสี่ยง 
การเกิดแผลกดทับ มีประโยชน์ต่อการก�ำหนดแนวทางพัฒนาโปรแกรม
กายภาพบ�ำบัดและการจัดหาท่ีนอนลมจากถุงน�้ำยาล้างไต เบิกจ่าย 
ให้ผู้ป่วยติดเตียงได้ตามสิทธิ น�ำกลับไปใช้ท่ีบ้านเพ่ือป้องกันภาวะ
แทรกซ้อนจากแผลกดทับ ตอบสนองต่อนโยบาย Long term care 

ค�ำส�ำคัญ: กายภาพบ�ำบัด การหายของแผล แผลกดทับ ผู้ป่วย
ติดเตียง ที่นอนลม ถุงน�้ำยาล้างไต

บทน�ำ

แผลกดทบัเป็นภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิได้กบัผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการรกัษา 
ในโรงพยาบาลโดยเฉพาะผู้ป่วยสูงอายุติดเตียง ผู้ป่วยท่ีมีข้อจ�ำกัด 
ในการเคล่ือนไหวและผู้พิการติดเตียงท่ีอาศัยอยู่ในชุมชน จากข้อมูล 
โรงพยาบาลศรีสะเกษ1 ในปี 2558-2559 มีจ�ำนวนแผลกดทับ 108 แผล  
และ 216 แผล คิดเป็นอัตราการเกิดแผลกดทับเท่ากับ 2 และ 2.58 ต่อ  
1,000 วันนอน ตามล�ำดับ ซึ่งมีแนวโน้มที่สูงขึ้น และจากนโยบาย Long  
term care มีผู้สูงอายุท่ีพิการนอนติดเตียงเพ่ิมมากข้ึน2 มีจ�ำนวน 
ผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพ่ึงพิงในต�ำบล Long Term Care จังหวัดศรีสะเกษ 
จ�ำนวน 1,164 คน ส่วนใหญ่มีความจ�ำเป็นต้องใช้ที่นอนลมเพื่อป้องกัน 
แผลกดทบัในผู้ป่วยตดิเตยีง  การสัง่ซือ้ทีน่อนลมไฟฟ้ามจี�ำนวนไม่เพยีงพอ 
ต่อความต้องการ เนื่องจากมีงบประมาณจ�ำกัด กลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู  
โรงพยาบาลศรีสะเกษ รับผิดชอบงานฟื้นฟูสมรรถภาพคนพิการทาง 
การเคลือ่นไหวจงึหาแนวทางเพือ่แก้ไขปัญหาจากข้อมลูนวตักรรมทีน่อนลม 
จากทีต่่างๆ เช่น ทีน่อนยางรถเปรยีบเทยีบกบัทีน่อนลมไฟฟ้า3 ทีน่อนลม 
จากถุงน�้ำยาล้างไตเปรียบเทียบกับท่ีนอนลมไฟฟ้า4 พบว่าน�ำมาใช้ 
ทดแทนทีน่อนลมไฟฟ้าได้ จากงานวจิยัของภดูสิ5  จดัท�ำนวตักรรมทีน่อนลม 
จากถุงน�้ำยาล้างไตและยังสร้างรายได้ให้กับกลุ่มผู้พิการและชุมชน  
จึงได้เชิญมาเป็นวิทยากรฝึกอบรมให้กับชมรมผู้สูงอายุต�ำบลหญ้าปล้อง  
จังหวัดศรีสะเกษ ท�ำให้สามารถผลิตท่ีนอนลมจากถุงน�้ำยาล้างไตได้ 
โรงพยาบาลศรีสะเกษได้บริหารจัดการน�ำท่ีนอนลมจากถุงน�้ำยาล้างไต 
เข้าสู ่ระบบการเบิกจ่ายตามสิทธิ สามารถเบิกให้กับผู ้พิการสิทธิ 
ข้าราชการ6 ประกันสังคมทุพพลภาพและสิทธิพิการ ท.74 ส�ำนักงาน 
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ7 ราคาไม่เกิน 1,000 บาท และมีข้อบ่งช้ี 
ส�ำหรับคนพิการรุนแรงหรือนอนติดเตียงไม่สามารถพลิกตัวเพ่ือเปล่ียน 
ท่านอนเองได้และมีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทับ โดยจะต้องได้รับ 

การตรวจประเมนิและสัง่การใช้งานโดยแพทย์ร่วมกบัการได้รบัโปรแกรม 
กายภาพบ�ำบดั การน�ำนวตักรรมทีน่อนลมจากถงุน�ำ้ยาล้างไต มาพฒันา 
ใช้กบัผูพ้กิารตดิตยีง จงัหวดัศรสีะเกษ ในการศกึษาครัง้นีจ้งึมวีตัถปุระสงค์เพือ่ 
1. เปรยีบเทยีบความแตกต่างของคะแนนการหายของแผลกดทบั ความเสีย่ง 
การเกดิแผลกดทบั ความสามารถในการประกอบกจิวตัรประจ�ำวนั จ�ำนวน 
และระดบัของแผลกดทบัของผูป่้วยตดิเตยีงทีม่ผีูด้แูลก่อนและหลงัได้รบั 
โปรแกรมกายภาพบ�ำบัดร่วมกับการใช้ท่ีนอนลมจากถุงน�้ำยาล้างไต 
2. ศึกษาความพึงพอใจของผู้ป่วยติดเตียงและผู้ดูแลต่อการใช้ที่นอนลม
จากถงุน�ำ้ยาล้างไต ผลการศกึษาทีไ่ด้จะมปีระโยชน์ต่อการตดัสนิใจน�ำทีน่อนลม 
ดังกล่าวท่ีมีราคาถูกและมีประสิทธิภาพมาใช้ เบิกจ่ายให้ผู้ป่วยติดเตียง 
ได้ตามสทิธ ิน�ำกลบัไปใช้ทีบ้่านเพือ่ป้องกนัภาวะแทรกซ้อนจากแผลกดทบั 
ตอบสนองต่อนโยบาย Long term care

วัตถุและวิธีการ

	เป็นการศึกษาเชิงประสิทธิภาพแบบ self–controlled 
intervention ในผูป่้วยตดิเตยีงทีม่ผีูด้แูลจงัหวดัศรสีะเกษทีม่คีวามเสีย่ง 
ต่อการเกิดแผลกดทับ ได้รับการส่งปรึกษาขอรับท่ีนอนลมจากถุงน�้ำยา 
ล้างไต จากกลุ่มงานเวชกรรมฟื้นฟู โรงพยาบาลศรีสะเกษ ต้ังแต่เดือน 
กุมภาพันธ์–เดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2560 จ�ำนวน 30 ราย เครื่องมือที่ใช้ 
ในการศกึษาประกอบด้วย 1) แบบบนัทกึข้อมลูส่วนบคุคล ได้แก่ เพศ อายุ 
ผูด้แูลหลกั สทิธกิารรกัษา วนิจิฉยัโรค ระยะเวลาของการเป็นโรค  ระยะเวลา 
การเป็นแผลกดทับ ระดับของแผลกดทับ5,8 2) แบบประเมินภาวะเสี่ยง 
ของการเกดิแผลกดทบั (Braden Scale)9-10 3) แบบประเมนิความสามารถ 
ประกอบกจิวตัรประจ�ำวนั (ADL)11 4) แบบประเมนิการหายของแผลกดทบั 
(PUSH tool)12-15 5) โปรแกรมกายภาพบ�ำบัดร่วมกับการใช้ท่ีนอนลม 
จากถุงน�้ำยาล้างไต5 ซ่ึงจะต้องท�ำให้ผู้ป่วยทุกวัน โดยการให้ความรู้ฝึก 
ปฏิบัติสอนสาธิตให้แก่ผู้ดูแลหลัก เก่ียวกับความหมาย สาเหตุ การดู 
การเปล่ียนแปลงระดับของแผล วิธีการวัดขนาดแผล การจัดท่านอน 
การพลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมง การบริหารกล้ามเนื้อและข้อต่อทุกข้อ 
ท่าละ 10 ครัง้ วธิกีารยกและการเคลือ่นย้ายผูป่้วยทีถ่กูต้อง การลดอาการเกรง็ 
ท�ำทุกวัน โดยมีเอกสารแนะน�ำโปรแกรมกายภาพบ�ำบัดร่วมกับการใช้ 
ที่นอนลมจากถุงน�้ำยาล้างไต ในรายที่เป็นผู้ป่วยติดเตียงท่ีไม่สามารถ 
จับลุกนั่งได้จะใช้นอนตลอด 24 ชั่วโมง ส่วนผู้ป่วยที่สามารถลุกนั่งหรือ 
เคลือ่นย้ายตวัเองได้โดยการใช้รถเขน็นัง่หรอือปุกรณ์ช่วยเดนิ จะแนะน�ำ 
ให้ไม่ต้องใช้ทีน่อนลมตลอดเวลา จะใช้เฉพาะเวลานอนเท่านัน้เพือ่กระตุน้ให้ 
ผู้ป่วยลุกน่ังและเคล่ือนย้ายตัวเองให้มากท่ีสุดลดภาวะการนอนติดเตียง   
และมีการติดตามผล 3 เดือน หลังได้รับท่ีนอนลมจากถุงน�้ำยาล้างไต 
โดยการนัดมาโรงพยาบาล/ติดตามเย่ียมบ้านร่วมกับทีม COC ในกรณี 
ทีเ่ดนิทางมาไม่ได้จะมกีารตดิตามทางโทรศพัท์ โปรแกรมไลน์ จากผูด้แูล  
เจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช ้
สถิติพรรณนาเพ่ืออธิบายลักษณะของอาสาสมัครและผลการศึกษา 
ความพงึพอใจ เนือ่งจากมข้ีอมลูน้อยกว่า 50 case จงึใช้สถติ ิShapiro-Wilk 
W test เพ่ือทดสอบการแจกแจงของข้อมูลโดยข้อมูลท่ีมีการแจกแจง 
ปกติใช้สถิติ dependent samples t-test ในการเปรียบเทียบความ 
แตกต่างของค่าเฉล่ียความเส่ียงการเกิดแผลกดทับ ส่วนข้อมูลมีการ 
แจกแจงไม่ปกต ิจงึใช้ สถติ ิSigned Rank test เปรยีบเทยีบความแตกต่าง 
จ�ำนวนและระดบัแผลกดทบั คะแนนการหายของแผลกดทบัและคะแนน  
ADL ระหว่างก่อนและหลังจากท่ีได้รับโปรแกรมกายภาพบ�ำบัดและ 
ทีน่อนลมจากถงุน�ำ้ยาล้างไต ก�ำหนดระดบันยัส�ำคญัที ่p-value น้อยกว่า 
0.05 การศกึษานีไ้ด้รบัการพจิารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยั 
ในมนุษย์ โรงพยาบาลศรีสะเกษ
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Study Flow

ผลการให้โปรแกรมกายภาพบ�ำบัดร่วมกับการใช้ที่นอนลมจากถุงน�้ำยาล้างไตเพื่อลดการเกิดแผลกดทับ

ผล

จาก Study Flow และ ตารางท่ี 1 มีจ�ำนวนผู้พิการท่ีมาข้ึน 
ทะเบียนขอรับท่ีนอนลมจากถุงน�้ำยาล้างไต จ�ำนวน 73 ราย คัดออก  
จ�ำนวน 43 ราย สาเหตุเนื่องจากไม่มีผู้ดูแลหลัก 10 ราย ติดตามข้อมูล 
ไม่ได้ 5 ราย เสียชีวิตก่อนประเมินซ�้ำ 2 ราย ปฏิเสธการใช้ท่ีนอนลม  
3 รายยังไม่มีสิทธิคนพิการ รอเปล่ียนสิทธิพิการท.74 10 ราย รอนัด 
ประเมนิเพือ่ออกเอกสารรบัรองความพกิาร 13 ราย ได้รบัทีน่อนลมจาก 
จากถงุน�ำ้ยาล้างไต ตดิตามประเมนิผลหลงัการใช้งานได้ จ�ำนวน 30 ราย 
จ�ำนวนแผลทีเ่กดิและไม่เกดิ 41 แผล ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 66.7  

อยู่ต่างอ�ำเภอ ร้อยละ 56.7 ใช้สิทธิพิการ ท.74 ร้อยละ 66.7 พิการจาก 
บาดเจ็บสมอง ไขสันหลัง กระดูกหัก ร้อยละ 43.3  อยู่ในระยะ chronic   
ร้อยละ 53.3 ระยะ subacute ร้อยละ 46.7  มีแผลกดทับ ร้อยละ70.0  
ไม่มแีผล ร้อยละ 30.0 แผลกดทบัอยูบ่รเิวณก้นกบ ร้อยละ 43.9 ม ีReadmit 
แผลกดทับภายใน 28 วัน 3 ราย  เริ่มมีความเสี่ยงแผลกดทับ คะแนน  
15-18 ร้อยละ 33.3 ความสามารถประกอบกิจวัตรประจ�ำวันเป็นกลุ่ม 
ติดเตียง คะแนน 0-4 คะแนน ร้อยละ 96.7 

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละข้อมูลทั่วไปผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรมกายภาพบ�ำบัดร่วมกับการใช้ที่นอนลม ( n=30)

ตัวแปร จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ 
    ชาย
    หญิง

20
10

66.7
33.3

ที่อยู่ 
    ในเขต อ.เมือง
    ต่างอ�ำเภอ

13
17

43.3
56.7

Informed consent+Baseline measurement เพศ อายุ การมีแผลกดทับ ระยะเวลาการเกิดแผลกดทับ ผู้ดูแล ต�ำแหน่งของ
แผล Braden scale ประเมินความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับ, ADL, คะแนนการหายของแผลกดทับ สั่งการใช้งานโดยแพทย์ 
ขึ้นทะเบียนขอรับที่นอนลมจากถุงน�้ำยาล้างไต สอนโปรแกรมกายภาพบ�ำบัดและการใช้งานดูแลรักษาที่นอนลมจาก
ถุงน�้ำยาล้างไต จัดส่งรายงาน สปสช. โดยงานกายภาพบ�ำบัด รพ.ศรีสะเกษ  (n=30)

Outcome แบบประเมนิการหายของแผล Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH Tool) ประเมนิจาก สิง่คดัหลัง่ พืน้ผวิแผล 
ค�ำนวณพื้นที่ของแผล จ�ำนวนและระดับของแผล, Braden scale, ADL
       -ประเมินความพึงพอใจโปรแกรมกายภาพบ�ำบัด ร่วมกับการใช้ที่นอนลมจากถุงน�้ำยาล้างไต

Follow up 1-3 เดือน หลงัได้รับที่นอนลมจากถุงน�้ำยาล้างไต นัดมา รพ. /ติดตามเยี่ยมบ้านรว่มกับทีม COC +ทางไลน์ โทรศัพท์ 
ผู้ดูแล/ จนท. รพ.สต/อสม.

เกณฑ์การคัดเข้า (n=73)
ผู้ป่วยพิการติดเตียงมีผู้ดูแล ความเส่ียงการเกิดแผลกดทับ Braden 
scale≤18, ADL ≤11 ส่งปรึกษาจากผู้ป่วยนอก /ผู้ป่วยใน ward ต่างๆ 
/ศูนย์จ�ำหน่ายผู้ป่วย/ในชุมชน ต่างอ�ำเภอ ประเมินโดยแพทย์ พยาบาล 
นกักายภาพกายภาพบ�ำบดัผ่านศนูย์ COC /ใบส่งตวัโดยแพทย์จาก รพช.  

ตรวจสอบสทิธ ิ1. เบกิตรง เบกิจากราชการ 2. พ.ร.บ. ทีย่งัมวีงเงนิเหลอื 
3. ประกันสังคมทุพพลภาพ 4. บัตรทองพิการ ท.74 ถ้ายังไม่มี ส่งพบ 
แพทย์ประเมนิออกเอกสารรบัรองความพกิาร จดทะเบยีนที ่พมจ./เปลีย่น 
สิทธิเป็นพิการ ท.74 ท่ีงานประกันสุขภาพ รพ.ศรีสะเกษ หรือ รพช./
รพ.สต. ใช้เวลา 1-15 วัน

เกณฑ์การคัดออก (n=43)
-ไม่มีผู้ดูแลหลัก 10 ราย
-นัดประเมินเพ่ือออกเอกสารรับรองความพิการ 
13 ราย
-รอเปลี่ยนสิทธิพิการ ท.74 10 ราย
-ปฏิเสธการใช้ที่นอนลมจากถุงน�้ำยาล้างไต 3 ราย
-เสียชีวิตก่อนประเมินซ�้ำ 2 ราย
- ติดตามข้อมูลไม่ได้ 5 ราย
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ตัวแปร จ�ำนวน ร้อยละ

สิทธิการรักษา  
    พิการ 74
    เบิกราชการ เบิกตรง
    ประกันสังคมทุพพลภาพ
    พ.ร.บ.
    อื่นๆ / ช�ำระเอง

20
4
3
2
1

66.7
13.3
10
6.7
3.3

การวินิจฉัยโรค     
    Stroke
    บาดเจ็บสมอง ไขสันหลัง กระดูกหัก
    Bedridden/CA/ผู้ป่วยระยะสุดท้าย

7
13
10

23.3
43.3
33.3

ระยะเวลาที่เป็นโรค (เดือน) 
    Subacute (ภายใน 6 เดือน)
    Chronic (มากกว่า 6 เดือนขึ้นไป)

14
16

46.7
53.3

ผู้ดูแล 
    บุตร
    บิดา / มารดา                                     
    คู่สมรส                                             
    ญาติ

10
8
7
5

33.3
26.7
23.3
16.7

ประเมินแผลกดทับแรกรับ 
     ไม่มีแผล
     มีแผล

9
21

30.0
70.0

แผลที่เกิด (n=21)
      บ้าน
      โรงพยาบาล

18
3

85.7
14.3

ระยะเวลาที่เกิดแผลกดทับ (เดือน)
     น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1 เดือน
     เรื้อรังมากกว่า 1 เดือนขึ้นไป

10
22

31.3
68.8

ต�ำแหน่งแผลกดทบั (n = จ�ำนวนแผลทีเ่กดิและไม่เกดิทัง้หมด = 41)
     ไม่มีแผลกดทับ
     ก้นกบ
     สะโพก
     หลัง

9
18
12
2

22
43.9
29.3
4.9

การ Readmit แผลกดทับภายใน 28 วัน
     ไม่มี
     มี

21
3

3.0
10.0

ความเสี่ยงของการเกิดแผลกดทับแรกรับ (Braden Scale) 
     มีความเสี่ยง (คะแนน 15-18 คะแนน)
     มีความเสี่ยงปานกลาง (คะแนน 13-14 คะแนน)
     มีความเสี่ยงสูง (คะแนน 10-12 คะแนน)
     มีความเสี่ยงสูงมาก (คะแนน 6-9 คะแนน) 

10
9
9
2

33.3
30.0
30.0
6.7

ระดับความสามารถประกอบกิจวัตรประจ�ำวันแรกรับ (ADL) 
     ติดเตียง (0-4 คะแนน)
     ติดบ้าน (5-11 คะแนน)

29
1

30
6.7

จากตารางที่ 2  จ�ำนวนและระดับของแผลกดทับลดลง มีความแตกต่างกันระหว่างก่อนและหลังได้รับโปรแกรมกายภาพบ�ำบัดร่วมกับการ
ใช้ที่นอนลมจากถุงน�้ำยาล้างไตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  (p < 0.001)  มีการลดลงของระดับแผลกดทับในทุกระดับ 

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละข้อมูลทั่วไปผู้ป่วยที่ได้รับโปรแกรมกายภาพบ�ำบัดร่วมกับการใช้ที่นอนลม ( n=30) (ต่อ)
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ตารางที่ 2 จ�ำนวน ระดับของแผลกดทับก่อนและหลังได้รับโปรแกรมกายภาพบ�ำบัดร่วมกับใช้ที่นอนลมจากถุงน�้ำยาล้างไต (n= 41)

แผลกดทับ ก่อน หลัง P

 จำ�นวน (ร้อยละ) Median (Min,Max) จำ�นวน (ร้อยละ) Median (Min,Max)

จำ�นวนแผลกดทับ 1 (0, 3) 1 (0, 3)

ไม่มีแผล                                                  9 (22.0 ) 20 (48.8)

จำ�นวน 1 แผล                                          14 (34.1) 8  (19.5)

จำ�นวน 2 แผล                                           6 (14.6) 10 ( 24.4)

จำ�นวน 3 แผล                                          12 (29.3) 3 (7.3)

ระดับแผล 2 (0, 4) 0 (0, 4) < 0.001

   0. ไม่มีแผล             9 (22.0) 22 (53.7)

   1. ผิวหนังแดง 3  (7.3) 1 (2.4 )

   2. ผิวหนังแตก ถลอกแดง   15 ( 36.6) 7 (17.1)

   3. ลึกถึงชั้นไขมัน                                   4  (9.8) 3 (7.3)

   4. ลึกถึงกล้ามเนื้อและกระดูก                    10 (24.4) 8 (19.5)

	 จากตารางท่ี 3 คะแนนการหายของแผลกดทับ คิดจากแผลท่ีเกิดและไม่เกิด 41 แผล และคะแนนความเส่ียงการเกิดแผลกดทับ 
คิดจากจ�ำนวนผู้ป่วย 30 ราย มีความแตกต่างกันระหว่างก่อนและหลังได้รับโปรแกรมกายภาพบ�ำบัดร่วมกับการใช้ท่ีนอนลมจากถุงน�้ำยาล้างไต 
โดยคะแนนการหายของแผลกดทับลดลงมีการหายของแผลดีข้ึน (p < 0.001) และคะแนนความเส่ียงการเกิดแผลกดทับมีคะแนนเพ่ิมข้ึน 
หมายถึงมีความเสี่ยงการเกิดแผลกดทับลดลงหลังได้รับโปรแกรมกายภาพบ�ำบัดร่วมกับการใช้ที่นอนลมจากถุงน�้ำยาล้างไต (p < 0.001)  ในขณะที่
คะแนนความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ�ำวัน (ADL) จากจ�ำนวนผู้ป่วย 30 ราย ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมไม่แตกต่างกัน (p = 0.063)  

ตารางที่ 3 คะแนนการหายของแผลกดทับ คะแนน Braden scale และคะแนน ADL ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมฯ  

การประเมิน ก่อน หลัง P

Mean±SD Median (Min, Max) Mean±SD Median (Min, Max)

คะแนนการหายแผลกดทบั (n=41) 8.2±5.8 8 (0, 17)     4.9±5.9            0 (0, 17) <0.001

คะแนน Braden scale (n=30) 13.2 ±2.4 14 (8, 18) 14.1 ±3.5 14(8, 20) <0.001

คะแนน ADL (n=30) 1.5 ± 2.4 0 (0, 11) 3.1 ± 4.7 1 (0, 20) 0.063

จากตารางที ่4 ความพงึพอใจโดยรวมของผูป่้วยและผูด้แูลต่อการได้รบัโปรแกรมกายภาพบ�ำบดัร่วมกบัการใช้ทีน่อนลมจากถงุน�ำ้ยาล้างไต 
ในระดับมากถึงมากท่ีสุด ร้อยละ 96.7 มากท่ีสุด ด้านการประหยัดค่าไฟฟ้าถึงร้อยละ 100.0  รองลงมาเป็นด้านการได้รับท่ีนอนลมตามสิทธิ 
ความทนทานอายกุารใช้งาน การซ่อมแซมเองได้สะดวก ร้อยละ 96.7 ด้านขนาดของทีน่อนลม ร้อยละ 86.7 และด้านความสขุสบาย ในระดบัมากถงึ 
มากที่สุดร้อยละ 80.0 พึงพอใจน้อย ร้อยละ 3.3 เพราะเป็นลอนลุกนั่งล�ำบาก สูงไป

ตารางที่ 4 ความพึงพอใจของผู้ป่วยติดเตียงและญาติ ต่อการใช้ที่นอนลมจากถุงน�้ำยาล้างไต (n = 30)

ความพึงพอใจ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยทีส่ดุ ข้อเสนอแนะ

ความสุขสบาย 60 20 16.7 3.3 - เป็นลอนลุกนั่งล�ำบากสูงไป

ราคาถูก/ได้สิทธิฟรี 90 6.7 3.3 - -

ประหยัดค่าไฟ 93.3 6.7 - - -

อายุการใช้งาน/ซ่อมแซม 70 26.7 3.3 - - ซ่อมได้เองสะดวกมาก

ท�ำความสะอาดง่าย 70 23.3 6.7 - -

ขนาดเหมาะสม 70 16.7 13.3 - - ขนาดใหญ่กว่านี้

ความพึงพอใจโดยรวม 80 16.7 3.3 - -
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วิจารณ์ 

การศกึษาเชงิประสทิธภิาพแบบ self–controlled intervention 
ของกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 30 ราย ที่ได้รับโปรแกรมกายภาพบ�ำบัดร่วม
กบัการใช้ทีน่อนลมจากถงุน�ำ้ยาล้างไต ศกึษาเป็นจ�ำนวนทีเ่กดิแผลและ 
ไม่เกดิแผลทัง้หมด 41 แผล พบว่าค่าคะแนนการหายของแผลกดทบั ความเสีย่ง 
การเกดิแผลกดทบั จ�ำนวนและระดบัของแผลกดทบัลดลง หลงัได้รบัโปรแกรม 
กายภาพบ�ำบดัร่วมกบัการใช้ทีน่อนลมจากถงุน�ำ้ยาล้างไต สอดคล้องกบั 
การศกึษาของภดูสิ5 เมือ่ใช้ทีน่อนลมแล้วแผลหายทกุราย ผูป่้วยทีม่แีผล 
กดทบัระดบั 4 อาการดขีึน้ร้อยละ 40.0 งานศกึษานีมุ้ง่เน้นการรกัษาแผล 
กดทับโดยการป้องกนัก่อนเกดิแผลและการป้องกนัไม่ให้เกดิแผลกดทบัซ�ำ้ 
หลังจากท่ีเคยเกิดแล้ว16-18 มีการประเมินภาวะเส่ียงของการเกิดแผล 
กดทบัแรกรบั พบว่า 1 ใน 3 ร้อยละ 33.3 เป็นกลุม่ทีเ่ริม่มคีวามเสีย่ง  
(คะแนน braden scale 15-18 คะแนน) และถงึแม้ว่าจะยงัไม่มแีผลกดทบั 
เกดิขึน้ร้อยละ 22.0 กจ็ะมกีารให้โปรแกรมกายภาพบ�ำบดัร่วมกบัการใช้ 
ท่ีนอนลมจากถุงน�้ำยาล้างไตให้กับผู้ป่วย เพ่ือน�ำกลับไปใช้ต่อท่ีบ้าน  
เป็นการป้องกันก่อนเกิดแผล การศึกษาน้ีมีการ Readmit แผลกดทับ 
ภายใน 28 วัน เป็นแผลกดทับระยะที่ 3-4 มี 3 ราย ต้องส่งกลับเข้า 
โรงพยาบาลเพือ่รกัษาทางการแพทย์ท�ำการตดัเนือ้ตาย รวมทัง้ผูป่้วยทีม่ ี
อาการเกรง็มาก นอกจากการท�ำกายภาพบ�ำบดัเพือ่ลดเกรง็แล้ว กส่็งต่อ 
พบแพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟเูพือ่ให้ยาและฉดียาลดเกรง็ด้วย การส่งต่อเรือ่ง  
bladder training ในผู้ป่วยท่ีมีปัญหาการควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะ 
ให้กับพยาบาลฟื้นฟู ได้มีการประสานส่งต่อข้อมูลในการร่วมกันดูแล 
รกัษาให้แพทย์ พยาบาลและทมีสหวชิาชพี  ดแูลรกัษาร่วมกบัโปรแกรม
กายภาพบ�ำบดั ทีจ่ะช่วยให้ผูป่้วยทีม่แีผลกดทบัและครอบครวัตระหนกั 
และเหน็ความส�ำคญัของการดแูลแผลกดทบั สอดคล้องกบัผลการศกึษา 
ของ ขวญัจติร์9 จนิพชิญ์ชา12 และจงกลภรณ์17 ได้ใช้โปรแกรมการดแูล 
แผลกดทบัแบบบรูณาการต่อการป้องกนัการเกดิแผลกดทบัและการส่งเสรมิ 
การหายของแผลโดยให้ญาติผู้ดูแลเข้ามามีส่วนร่วม การศึกษาคร้ังน้ี 
เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและครอบครัวผู้ดูแลสามารถติดต่อกับนักกายภาพ 
บ�ำบดั ได้โดยตรงทางโทรศพัท์ และกลุม่ไลน์ ช่วยให้ผูป่้วยและครอบครวั 
ผูด้แูล มโีอกาสในการซกัถามข้อสงสยัทีอ่าจเกดิขึน้ในช่วงทีอ่ยูท่ีบ้่านรวมทัง้ 
วธิกีารวดัขนาดแผล ถ่ายรปูแสดงให้เหน็ความก้าวหน้าของการหายของแผล 
ถ้าแผลหรืออาการของผู้ป่วยแย่ลงและต้องการการดูแลด้านอ่ืนๆ เช่น 
การท�ำแผล การสนบัสนนุอปุกรณ์การท�ำแผล การส่งเสรมิภาวะโภชนาการ 
การตดิตามเยีย่มบ้านเพือ่ส่งเสรมิการหายของแผล อาศยัความร่วมมอืกนั
ในทมีสุขภาพ เครอืข่ายศนูย์ดแูลต่อเนือ่งทีบ้่าน (COC) ซึง่ประกอบไปด้วย 
แพทย์ พยาบาล นกัโภชนากร นกัสงัคมสงเคราะห์ เจ้าหน้าทีโ่รงพยาบาล 
ส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล และอาสาสมคัร กส็ามารถตดิต่อขอความช่วยเหลอื 
ผ่านเครอืข่ายศนูย์ดแูลต่อเน่ืองทัง้จงัหวดั (COC) ในการประสานทมีเยีย่มบ้าน 
ไปดแูลต่อทีบ้่าน กลุม่โรคจากการศกึษาครัง้นีจ้ะเป็นกลุม่ Stroke บาดเจบ็ 
สมอง ไขสนัหลงั กระดกูหกั เกอืบร้อยละ 70.0 อยูใ่นระยะ Subacute 
(ภายใน 6 เดือน) ร้อยละ 46.7 มีระยะเวลาเป็นแผลเร้ือรังมากกว่า 
1 เดอืนขึน้ไป ร้อยละ 68.8 จงึเป็นการเชือ่มโยงการรกัษา ฟ้ืนฟ ูการป้องกนั
ภาวะแทรกซ้อนจากโรงพยาบาลในระยะ Intermediate care สูร่ะยะ   
Long term care  รวมถงึการดแูลกลุม่ผูป่้วย Bedridden, CA และผูป่้วย 
ระยะสดุท้ายอกีร้อยละ 33.0 จะเหน็ได้ว่ากระบวนการดแูลแผลกดทบันี ้
มีประสิทธิผลในการป้องกันและช่วยส่งเสริมการหายของแผลได้ แม้ผล 
การศึกษาคร้ังน้ีจะพบว่าความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ�ำ
วัน (ADL) ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมฯ ไม่แตกต่างกัน (p=0.063) 
อาจเนื่องมาจากปัจจัยหลายอย่างได้แก่กลุ่มตัวอย่างท่ีคัดเข้าศึกษา 

ตามเกณฑ์จะเป็นผูป่้วยพกิารตดิเตยีง บางคนมคีวามพกิารถาวร และ 1 ใน 3 
เป็นผูป่้วยระยะสดุท้าย โอกาสทีจ่ะมกีารฟ้ืนตวัจงึมไีด้น้อย เป้าหมายของ
การรกัษาฟ้ืนฟจูงึมุง่เน้นไปทีก่ารป้องกนัภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ทีจ่ะเกดิขึน้ 
โดยเฉพาะเรือ่งแผลกดทบั จากการประเมนิผลโปรแกรมกายภาพบ�ำบดั
ร่วมกบัการใช้ทีน่อนลมจากถงุน�ำ้ยาล้างไต ความพงึพอใจโดยรวมของผูป่้วย
และญาตผิูด้แูล ในระดบัมากถงึมากทีส่ดุ ร้อยละ 96.7 ความพงึพอใจมาก
ถงึมากทีส่ดุเป็นเรือ่งการประหยดัค่าไฟฟ้าถงึร้อยละ 100.0 รองลงมาเป็น 
ด้านการได้รบัทีน่อนลมตามสทิธ ิไม่ต้องเสยีค่าใช้จ่าย ความทนทาน อาย ุ
การใช้งาน การซ่อมแซมเองได้สะดวก ร้อยละ 96.7 ด้านขนาดของทีน่อนลม 
ร้อยละ 86.7 และด้านความสุขสบาย ในระดับมากถึงมากท่ีสุดร้อยละ  
80.0 สอดคล้องกบัการศกึษาของภดูสิ5 พบว่าทีน่อนจากถงุน�ำ้ยาล้างไต 
มคีวามคงทนในการใช้งาน ผูใ้ช้สามารถปรบัแต่งและซ่อมแซมได้ด้วยตนเอง  
สามารถประหยดัค่าใช้จ่ายในการจดัซือ้เตยีงไฟฟ้าได้ถงึร้อยละ 90.0 และ 
สอดคล้องกบัการศกึษาของปรเมษฐ์4 จากการพฒันานวตักรรมชดุทีน่อนลม 
จากถงุน�ำ้ยาล้างไตและทดสอบประสทิธภิาพและประสทิธผิลในการป้องกนัแผล
กดทบัในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการดงึถ่วงน�ำ้หนกัทีข่าพบว่านวตักรรมชดุทีน่อนลม 
จากถงุน�ำ้ยาล้างไต มคีะแนนประสทิธภิาพในการใช้งานโดยรวม (ความแขง็แรง 
ปลอดภยั ความพร้อมใช้ ท�ำความสะอาดง่าย ความสะดวกต่อการใช้และ 
จดัเกบ็) อยูใ่นระดบัด ีร้อยละ 89.6 ทัง้นีเ้นือ่งจากนวตักรรมชดุทีน่อนลม
จากถุงน�้ำยาล้างไตท�ำจากถุงน�้ำยาล้างไตซ่ึงผลิตจากซิลิโคนคุณภาพสูง  
มีคุณสมบัติยืดหยุ่นรองรับน�้ำหนักได้มาก มีความเหนียวอายุการใช้งาน 
ประมาณ 6 เดอืน จงึจะเตมิลมใหม่ และทีส่�ำคญัมคีวามนุม่ระบายอากาศ
ได้ด ี มต้ีนทนุถกูในการผลิต นอกจากนีย้ังพบวา่สามารถลดขยะและลด 
ค่าใช้จ่ายให้กบัผูป่้วย ครอบครวั และโรงพยาบาลสามารถส่งรายงานเบกิเงนิ 
ได้คนืตามสทิธ ิทัง้จากส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิกรมบญัชกีลาง 
และประกนัสงัคม

สรุป

	ผลการศกึษาแสดงให้เหน็ว่าโปรแกรมกายภาพบ�ำบดัร่วมกบัการ
ใช้ทีน่อนลมจากถงุน�ำ้ยาล้างไต มปีระสทิธภิาพและความพงึพอใจในการน�ำ
มาใช้ในการส่งเสริมการหายของแผลกดทับ ลดความเสี่ยง จ�ำนวนและ
ระดับของการเกิดแผลกดทับ สามารถน�ำมาก�ำหนดเป็นแนวทางการให้
โปรแกรมกายภาพบ�ำบดัและจดัหาทีน่อนลมจากถงุน�ำ้ยาล้างไต ซึง่มรีาคา
ถกู เบกิจ่ายได้ตามสทิธ ิ ตอบสนองต่อการเข้าถงึบรกิารของผูป่้วยพกิาร 
ตดิเตยีงตามนโยบาย Long term care ให้ครอบคลมุยิง่ขึน้ 

ข้อจ�ำกัดการศึกษา   

	มปัีญหากลุม่ตวัอย่างที ่exclusion รวมกนัมากถงึ 43 ราย สาเหตุ
เนือ่งจากไม่มผีูด้แูลหลกั ตดิตามข้อมลูไม่ได้ เสยีชวีติก่อนประเมนิซ�ำ้ ปฏเิสธ
การใช้ทีน่อนลม ปัญหาการยงัไม่มสีทิธคินพกิาร รอเปลีย่นสทิธพิกิาร ท.74  
รอนดัประเมนิเพือ่ออกเอกสารรบัรองความพกิาร ได้แก้ปัญหาโดยส่งต่อพบ
แพทย์เพือ่ประเมนิออกเอกสารรบัรองความพกิารให้ หรอืบางรายได้รบับตัร
พกิาร จากส�ำนกังานพฒันาสงัคมและความมัน่คงของมนษุย์แล้ว แต่ไม่ได้
มาแจ้งเปลีย่นเป็นสทิธพิกิาร ท.74 ซึง่เป็นเงือ่นไขส�ำคญัในการใช้สทิธส่ิง
รายงานเบกิจากส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ ท�ำให้ไม่สามารถ
เบิกจ่ายท่ีนอนลมให้ได้  แก้ปัญหาโดยการประสานญาติผู้ดูแล มาแจ้ง
เปลีย่นสทิธกิบังานประกนัสขุภาพ นอกจากนีย้งัมปัีญหาในด้านเศรษฐกจิ
ของผูป่้วยและญาตทิีม่ฐีานะยากจน ส่งผลท�ำให้การดแูลผูป่้วยไม่สามารถ
ท�ำได้อย่างมปีระสทิธภิาพ
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ข้อเสนอแนะ

ศกึษาในรปูแบบ RCT เพือ่ศกึษาผลของทีน่อนลมจากถงุน�ำ้ยาล้างไต 
จริงๆ ว่าลดแผลกดทับได้หรือไม่ โดยต้องใช้เวลาติดตามผลท่ีมากพอ 
ต้องควบคมุปัจจยัอืน่ๆ ทีม่ผีลต่อการหายของแผลกดทบั นอกจากโปรแกรม
กายภาพบ�ำบดัร่วมกบัการใช้ทีน่อนลมจากถงุน�ำ้ยาล้างไต ศกึษาความคุม้ค่า 
และความจ�ำเป็นของการมีท่ีนอนลมจากถุงน�้ำยาล้างไตในอนาคตเพ่ือ 
ช่วยเป็นข้อมลูประกอบในด้านประสทิธภิาพ ความคุม้ค่าและตอบสนอง 
ต่อนโยบายการดแูลผูป่้วย Intermediate care และ Long term care  
ในผูป่้วยตดิบ้าน ตดิเตยีงต่อไป การวจิยัพฒันาทีน่อนลมจากถงุน�ำ้ยาล้างไต 
ให้ตอบสนองต่อความพึงพอใจของผู้ใช้งาน เช่น ในด้านความสุขสบาย  
แรงดนัลมทีเ่หมาะสม การประยกุต์ใช้น�ำ้แทนการใช้ลม 
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Abstract :  Health Status of Elderly in Tron District, Uttardit Province

Pankong P
Tron Hospital, Tron, Uttardit, 53140
(E-mail: perasan_5@hotmail.com)   

This survey study aimed to examine health status and requirements health care of the elderly in Tron District, Uttardit 
Province. The sample consisted of 400 elderly people. Data were collected using a questionnaire consisting of physical, 
mental health issues and the need of care for the elderly. The reliability of the questionnaire was 0.85. Data were analysed 
using percentage and content analysis. The study found that most seniors are women, 64.80 percent. Their health status can 
be classified into three groups according to their ability to support themselves: 1) the elderly who can help themselves (62.0 
percent) 2) the elderly help themselves something and want to rely on others (35.75 percent) and 3) seniors who cannot 
help themselves (2.25 percent). Most elderly had hypertension (53.20 percent) and diabetes (22.0 percent). These elderly also 
had problematic side difficulty for moving the knee (37.5 percent) and sleep problem (87.50 percent). It can be concluded 
that the needs for elderly were healthcare, health check-up, increased subsistence allowance, care from their offsprings, and 
facilities in the community and family acceptance. The research findings can be used to health promotion of older adults.

Keywords: Health status, Requirements health care, Elderly

บทคัดย่อ

	การศกึษาครัง้นีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาภาวะสขุภาพและความ 
ต้องการในการดูแลด้านสุขภาพของผู้สูงอายุในอ�ำเภอตรอน จังหวัด 
อุตรดิตถ์ กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้สูงอายุจ�ำนวน 400 คน เก็บข้อมูลโดยใช ้
เครือ่งมอืประกอบด้วย 1. แบบสอบถามข้อมลูทัว่ไป และสถานะสขุภาพ
ทางด้านร่างกาย 2. แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้าและความเส่ียงต่อการ 
ฆ่าตวัตาย 3. แบบสอบถามความต้องการการดแูลด้านสขุภาพของผูส้งูอายุ 
ซึ่งแบบสอบถามชุดที่ 1 และ 2 มีค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามจาก 
สูตรสัมประสิทธิแอลฟา เท่ากับ 0.85 การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ 
ในการวิเคราะห์ได้แก่ ร้อยละ และการวเิคราะห์เนือ้หา ผลการศกึษาพบว่า 
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงจ�ำนวน 259 คน คิดเป็นร้อยละ 64.8  
สถานะสุขภาพ แบ่งเป็น 3 กลุ่ม ดังน้ี 1) กลุ่มผู้สูงอายุท่ีสามารถช่วย 
เหลือตัวเองได้จ�ำนวน 248 คน คิดเป็นร้อยละ 62.0 2) กลุ่มผู้สูงอาย ุ
ท่ีช่วยเหลือตัวเองได้บางเร่ืองและต้องการพ่ึงพาผู้อ่ืนบางเร่ืองจ�ำนวน  
143 คน คิดเป็นร้อยละ 35.7 3) กลุ่มผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได ้
จ�ำนวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 2.2 ผู้สูงอายุส่วนมากเจ็บป่วยด้วยโรค 
ความดันโลหิตสูง จ�ำนวน 213 คน คิดเป็นร้อยละ 53.2 โรคเบาหวาน 
จ�ำนวน 89 คน คิดเป็นร้อยละ 22.2 มีปัญหาทางด้านการเคล่ือนไหว
ล�ำบากจากข้อเข่าเสือ่ม จ�ำนวน 150 คน คดิเป็นร้อยละ 37.5 และปัญหา 
ด้านจติใจพบว่า ปัญหาการนอนหลบัไม่สนทิ จ�ำนวน 350 คน คดิเป็นร้อยละ 
87.5 ด้านความต้องการในการดูแลด้านสุขภาพของสูงอายุมีความ 
ต้องการ การตรวจสุขภาพ การเพ่ิมเบ้ียยังชีพ การดูแลจากลูกหลาน 
สิง่อ�ำนวยความสะดวกในชมุชน และการได้รบัการยอมรบัจากครอบครวั 
สังคม ผลการศึกษาสามารถน�ำไปใช้เป็นแนวทางในการจัดบริการ 
ด้านสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุที่เหมาะสมต่อไป

ค�ำส�ำคญั :  ภาวะสขุภาพ ความต้องการในการดแูลด้านสขุภาพ 
ผู้สูงอายุ

บทน�ำ

ปัจจุบันจ�ำนวนและสัดส่วนผู้สูงอายุ ต้ังแต่ 60 ปีข้ึนไป ของ 
ประเทศไทยเพิม่ขึน้ในอตัราทีร่วดเรว็กว่าทกุกลุม่อายจุาก 6 ล้านคน ในปี 
พ.ศ. 2543 จะเป็น 12 ล้านคน ในปี พ.ศ. 2563 ส่งผลให้ประชากรไทย 
เข้าสู่ “ภาวะประชากรผู้สูงอายุ (Population Aging)” อันจะก่อให้เกิด 
ปัญหาสุขภาพและเกิดผลกระทบต่อเศรษฐกิจและสังคม ท้ังต่อตัว 
ผู้สูงอายุเอง ครอบครัว และประเทศชาติอย่างยากท่ีจะหลีกเล่ียงได ้
จงึจ�ำเป็นต้องเตรยีมความพร้อมรบักบัปัญหาต่างๆ ทีจ่ะเกดิขึน้1 นบัจาก
ทีป่ระเทศไทยได้ใช้แผนพฒันาเศรษฐกจิและสงัคมแห่งชาตใินการพฒันา
ประเทศจากเกษตรกรรมมาเป็นอตุสาหกรรมในช่วงเวลาทีผ่่านมา น�ำมา 
ซ่ึงการเปล่ียนแปลงทางสังคมวัฒนธรรมและประเพณีในประเทศไทย 
เร่ิมต้นในระบบครอบครัว ซ่ึงแต่เดิมครอบครัวเป็นแหล่งท่ีสามารถให ้
การดูแลผู้สูงอายุได้ เมื่อระบบครอบครัวเกิดการเปลี่ยนแปลงไป มีการ 
เคลื่อนย้ายของบุคคลในครอบครัวเข้าสู่ระบบแรงงานมากขึ้นท�ำให้ 
ผู้สูงอายุขาดการดูแล อีกท้ังผู้สูงอายุเป็นวัยท่ีมีการเปล่ียนแปลงของ
อวัยวะในร่างกายไปในทางที่เสื่อมลง เกิดโรคต่างๆ ได้ง่าย2 

การเปลีย่นแปลงของผูส้งูอายจุะส่งผลต่อปัญหาด้านสขุภาพกาย 
ปัญหาด้านจิตใจ และด้านอารมณ์ ท�ำให้เกิดความรู้สึกว่าตนเองไร้ค่า 
ว้าเหว่ รูส้กึหมดหวงั หวาดระแวง ท้อแท้ในชวีติ และส่งผลทางด้านสงัคม  
ท�ำให้ผูส้งูอายไุม่ได้รบัความสนใจจากลกูหลานเท่าทีค่วร และบางคนรูส้กึว่า 
ตนสญูเสยีอ�ำนาจ เนือ่งจากต้องพ้นจากต�ำแหน่งหน้าทีก่ารงานและบทบาท 
สงัคม ไม่ได้รบัการยกย่องเหมอืนเช่นเคย ปัญหาต่างๆ เหล่านีถ้้าผูส้งูอายุ 
ปรับตัวไม่ได้จะก่อให้เกิดความหงุดหงิด ซึมเศร้า คิดว่าตนเองหมด 
ความหมาย ไม่มีคุณค่า เกิดปัญหาทางด้านสุขภาพจิต เกิดปัญหาด้าน
สุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการเจ็บป่วยด้วยโรคเรื้อรังหรือโรคไม่ติดต่อ 
ทีจ่�ำเป็นต้องให้การรกัษาและการดแูลด้านสขุภาพเป็นเวลานานเป็นปัญหา 
ท่ีส่งผลกระทบต่อผู้สูงอายุและเป็นภาระต่อครอบครัว ส่งผลกระทบ 
ต่อการใช้ทรัพยากรต่างๆ ทั้งในด้านสุขภาพและสังคม 3   
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การดูแลผู้สูงอายุเป็นภารกิจหน่ึงของกระทรวงสาธารณสุข 
ท่ีต้องปฏิบัติในการดูแล โดยมีจุดมุ่งหมายเพ่ือช่วยเหลือผู้สูงอายุท่ีมี 
สภาวะร่างกายท่ีอ่อนแอกว่าให้สามารถด�ำรงชีวิตอยู่ได้ ซ่ึงผู้ท่ีท�ำหน้าท่ี 
ดูแลน้ีส่วนใหญ่เป็นสมาชิกในครอบครัว โดยอาจมีผู้ดูแลท่ีให้การ 
สนบัสนนุ เช่น เพือ่นบ้าน เครอืญาต ิกลุม่อาสาสมคัรชมุชน และทมีวชิาชพี 
อ่ืนๆ ซ่ึงการดูแลในครอบครัวต้องอาศัยบริการหลากหลายประเภท 
ท้ังจากชุมชนและสถาบันเข้ามาสนับสนุนให้การดูแลน้ันมีประสิทธิภาพ
ยิ่งขึ้น 

อ�ำเภอตรอน จังหวัดอุตรดิตถ์ เป็นอีกหนึ่งพื้นที่ที่มีจ�ำนวน 
ผูส้งูอายทุีม่ากขึน้จากการส�ำรวจของโรงพยาบาลตรอน ในปี 2557 พบว่า 
มจี�ำนวนผูส้งูอาย ุจ�ำนวน 6,900 คน คดิเป็นร้อยละ 19.2 ของประชากร 
ทัง้หมดของอ�ำเภอ ซึง่ก�ำลงัก้าวเข้าสูว่กิฤตการณ์ผูส้งูอายทุีเ่รยีกว่า สงัคม 
ผูส้งูอาย ุอนัหมายถงึการมปีระชากรอาย ุ60 ปีขึน้ไปเท่ากบัหรอืมากกว่า  
ร้อยละ 10 หรือมีประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไปเท่ากับหรือมากกว่า ร้อยละ 
7 ขึ้นไป

 จากสถานการณ์ความส�ำคัญของปัญหาดังกล่าว ผู้ศึกษาและ
โรงพยาบาลตรอนซ่ึงเป็นหน่วยงานหลักในการรับผิดชอบด้านสุขภาพ
ให้กับประชาชนและชุมชน จึงได้สนใจศึกษาถึงภาวะสุขภาพ และความ 
ต้องการในการดูแลด้านสุขภาพของผู้สูงอายุ เพ่ือน�ำผลจากการศึกษา 
มาใช้เป็นแนวทางในการจัดบริการด้านสุขภาพท่ีเก่ียวข้องกับผู้สูงอายุ  
ในการป้องกัน การแก้ไขปัญหา ลดผลกระทบด้านสุขภาพ เพ่ือให้ 
ผู้สูงอายุมีชีวิตที่ยืนยาวขึ้นและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นต่อไป

วัตถุและวิธีการ

การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการศกึษาเชงิพรรณนา ณ จดุเวลาวตัถปุระสงค์ 
เพือ่ศกึษาภาวะสขุภาพและความต้องการในการดแูลด้านสขุภาพของผูส้งูอาย ุ
ในอ�ำเภอตรอน จงัหวดัอตุรดติถ์ ท�ำการเกบ็ข้อมลูระหว่างเดอืนกมุภาพนัธ์ 
2559 ถงึเดอืนมถินุายน 2559 กลุม่ตวัอย่างทีใ่ช้ในศกึษาคอืกลุม่ผูส้งูอาย ุ
จ�ำนวน 400 ราย  ทีอ่าศยัอยูใ่นเขตอ�ำเภอตรอน จงัหวดัอตุรดติถ์ การค�ำนวณ 
ขนาดตัวอย่างใช้สูตรในการค�ำนวนจากทาโร่ ยามาเน่4 สุ่มกลุ่มตัวอย่าง 
โดยการสุม่แบบง่าย เครือ่งมอืทีใ่ช้ ประกอบด้วย 1. แบบสอบถามข้อมลู 
ทัว่ไป และสถานะสขุภาพทางด้านร่างกาย ทีด่ดัแปลงมาจากสมดุบนัทกึ
สขุภาพผูส้งูอายขุองส�ำนกัอนามยัผูส้งูอายุ5 2. แบบคดักรองภาวะซมึเศร้า 
และความเสีย่งต่อการฆ่าตวัตาย (DS 8) ของกรมสขุภาพจติ6 3. แบบสอบถาม 
ความต้องการในการดแูลด้านสขุภาพของผูส้งูอาย ุซึง่แบบสอบถามมกีาร
ตรวจสอบและประเมนิ คณุภาพแบบสอบถาม โดยการตรวจสอบความตรง 
เชิงเน้ือหา จากผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 3 ท่าน และความสอดคล้องเชิง 
วัตถุประสงค์ ได้ค่าสอดคล้องระหว่าง 0.60-1.00 และค่าความเช่ือม่ัน 
ของแบบสอบถามของชดุที ่1 และ 2 จากสตูรสมัประสทิธแิอลฟา เท่ากบั  
0.85 การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติในการวิเคราะห์ ได้แก่ ร้อยละ และ
การวิเคราะห์เนื้อหา                            

ผล

	ผลการศึกษาข้อมูลทั่วไป สถานสุขภาพทางด้านร่างกายและจิตใจของกลุ่มเป้าหมายที่ศึกษาจ�ำนวน 400 คน ผลการศึกษาดังนี้

ตาราง 1  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มเป้าหมาย 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

เพศ
          ชาย 141 35.2
          หญิง 259 64.8
อายุ
           60-69 ปี 296 74.0
           70-79 ปี 90 22.5
           80 ปีขึ้นไป 14 3.5
การศึกษา
             ไม่ได้เรียน 22 5.5
             ประถมศึกษา 360 89.5
             มัธยมศึกษา  18 4.5
ศาสนา
           พุทธ 400 100.0
สถานภาพสมรส
             โสด 50 12.5
             คู่ 320 80.0
             หม้าย  30 7.5
จ�ำนวนบุตร
              2 คน 100 25.0
              มากกว่า 2 คน 250 62.5
              ไม่มีบุตร 50 12.5
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ข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

ปัจจุบันอาศัยอยู่กับ
              คู่สมรส 200 50.0
              บุตรสาว/ชาย 45 11.2
              ลูกเขย/สะใภ้ 55 13.8
               หลาน/พี่น้อง 50 12.5
              อื่นๆ/อยู่คนเดียว 50 12.5
แหล่งรายได้
             บุตร/หลาน - -
             คู่สมรส - -
             เบี้ยยังชีพผู้สูงอายุ 350 87.5
             เงินบ�ำนาญ 50 12.5

รวม 400 100.0

จากตาราง 1 พบว่าผู้ตอบแบบสอบถามเป็นเพศหญิง จ�ำนวน 
259 คน คิดเป็นร้อยละ 64.8 เพศชายจ�ำนวน 141 คน คิดเป็นร้อยละ 
35.2 มอีายรุะหว่าง 60-69 ปี มจี�ำนวนมากทีส่ดุจ�ำนวน 296 คน คดิเป็น
ร้อยละ 74.0 การศกึษาอยูใ่นระดบัประถมศกึษามากทีส่ดุจ�ำนวน 358 คน 
คิดเป็นร้อยละ 89.5 พบว่า ผู้สูงอายุนับถือศาสนาพุทธจ�ำนวนร้อยละ 

ตารางที่ 2   สถานสุขภาพทางด้านร่างกายของกลุ่มเป้าหมาย 

สถานสุขภาพ         จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

กลุ่มผู้สูงอายุที่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ (ติดสังคม) 248 62.0

กลุ่มผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตัวเองได้บางเรื่องและต้องการพึ่งพาผู้อื่นบางเรื่องจ�ำนวน (ติดบ้าน) 143 35.8

กลุ่มผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ (ติดเตียง) 9 2.2

การเจ็บป่วยด้วยโรคประจ�ำตัว         

       ไม่มี 48 12.0

        มี ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ 352 88.0

            ความดันโลหิตสูง 213 53.2

            เบาหวาน 89 22.2

            โรคหัวใจ 50 12.5

            ข้อเข่าเสื่อม (โรคร่วม) 150 37.5

	 จากตารางที่ 2 พบว่า สถานสุขภาพผู้สูงอายุ แบ่งเป็น 3 กลุ่ม  
ดงันี ้1) กลุม่ผูส้งูอายทุีส่ามารถช่วยเหลอืตวัเองได้จ�ำนวน 248 คน คดิเป็น 
ร้อยละ 62.0 2) กลุ่มผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตัวเองได้บางเรื่องและต้องการ 
พ่ึงพาผู ้ อ่ืนบางเร่ืองจ�ำนวน 143 คน คิดเป็นร ้อยละ 35.8 3) 
กลุ่มผู้สูงอายุท่ีช่วยเหลือตัวเองไม่ได้จ�ำนวน 9 คน คิดเป็นร้อยละ 2.2 

และมโีรคประจ�ำตวัทีเ่จบ็ป่วยด้วยโรคความดนัโลหติสงู จ�ำนวน 213 คน 
คิดเป็นร้อยละ 53.2 โรคเบาหวานจ�ำนวน 89 คน คิดเป็นร้อยละ 22.2 
โรคหัวใจ จ�ำนวน 50 คน คิดเป็นร้อยละ 12.5 และมีปัญหาทางด้านการ
เคลือ่นไหวล�ำบากจากข้อเข่าเสือ่ม จ�ำนวน 150 คน คดิเป็นร้อยละ 37.5 

100 สถานภาพสมรส ผลพบว่าผู้สูงอายุส่วนมากมีสถานภาพสมรส 
คู ่จ�ำนวน 320 คน คดิเป็นร้อยละ 80.0 และอาศยัอยูก่บัคูส่มรสมากทีส่ดุ 
200 คน คิดเป็นร้อยละ 50.0 มีรายได้จากเบี้ยยังชีพจากรัฐบาล จ�ำนวน 
350 คน คิดเป็นร้อยละ 87.5

ตาราง 1  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มเป้าหมาย (ต่อ)
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ตารางที่ 3 ภาวะสุขภาพทางด้านจิตใจ ของกลุ่มเป้าหมาย 

ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ท่านมีอาการและความรู้สึกนึกคิดต่อไปนี้หรือไม่
มี ไม่มี

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

รู้สึกจิตใจหม่นหมองหรือเป็นทุกข์จนอยากร้องไห้ (เกือบตลอดทั้งวัน) 19 4.8 381 95.2

รู้สึกหมดอาลัยตายอยาก 21 5.2 379 94.8

รู้สึกไม่มีความสุข หมดสนุกกับสิ่งที่ชอบและเคยท�ำ 344 86.0 54 14.0

คิดอะไรได้ช้ากว่าปกติ 275 68.8 125 31.2

รู้สึกอ่อนเพลียง่ายเหมือนไม่มีแรง 251 62.8 149 37.2

นอนหลับๆ ตื่นๆ หลับไม่สนิท 350 87.5 50 2.5

รู้สึกสิ้นหวัง เป็นทุกข์จนไม่อยากมีชีวิตอยู่ต่อไป 19 4.8 381 95.2

ก�ำลังคิดฆ่าตัวตาย 1 0.2 399 99.8

จากตารางท่ี 3 จากการศึกษาทางด้านสุขภาพจิตใจของ 
ผูส้งูอาย ุพบว่า ปัญหาทีม่ผีลต่อจติใจของผูส้งูอายมุากทีส่ดุคอืการนอนหลบั 
ไม่สนิท หลับๆ ตื่นๆ มากที่สุดถึงจ�ำนวน 350 คน คิดเป็นร้อยละ 87.5  
รองลงมาพบว่ามคีวามรูส้กึไม่มคีวามสขุ หมดสนกุกบัสิง่ทีช่อบและเคยท�ำ 
จ�ำนวน 344 คน คดิเป็น ร้อยละ 86.0 และรูส้กึว่าคดิอะไรได้ช้ากว่าปกติ 
จ�ำนวน 275 คน ร้อยละ 68.8  

	ผลการศกึษาความต้องการในการดแูลด้านสขุภาพของผูส้งูอายุ   
พบว่ามีความต้องการได้รับการตรวจสุขภาพประจ�ำปีท่ีเหมาะสมกับวัย 
ของตนเองและต้องการให้มีการตรวจวัดสายตาและฟันทุกปี นอกจาก 
การตรวจความดันโลหิตและการตรวจเลือด มีความต้องการให้รัฐบาล
เพิม่เบีย้ยงัชพี ต้องการความรกัและความเอาใจใส่การดแูลจากลกูหลาน 
ต้องการสิง่อ�ำนวยความสะดวกทีเ่หมาะสมส�ำหรบัผูส้งูอายใุนชมุชน และ
การได้รับการยอมรับจากครอบครัว สังคม ต้องการความรู้ในการสร้าง 
เสริมสุขภาพได้ด้วยตนเอง และวิธีที่ท�ำให้นอนหลับสบายตลอดคืน 
ไม่ตื่นกลางดึกหรือนอนไม่หลับ          

วิจารณ์

การศกึษาภาวะสขุภาพของผูส้งูอาย ุอ�ำเภอตรอน จงัหวดัอตุรดติถ์ 
พบว่าผู้สูงอายุมีการเจ็บป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูงจ�ำนวน 213 คน  
คิดเป็นร้อยละ 53.2 โรคเบาหวานจ�ำนวน 89 คน คิดเป็นร้อยละ 22.2   
มปัีญหาทางด้านการเคลือ่นไหวล�ำบากจากข้อเข่าเสือ่ม จ�ำนวน 150 คน  
คิดเป็นร้อยละ 37.5 จากการศึกษาน้ี พบว่า สอดคล้องกับการส�ำรวจ 
พฤตกิรรมเสีย่งโรคไม่ตดิต่อและการบาดเจบ็ ของกรมควบคมุโรคตดิต่อ  
กระทรวงสาธารณสุข7 ที่พบว่า ร้อยละของภาวะความดันโลหิตสูง 
ในประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป มีความชุกเท่ากับ 24.47 และสอดคล้อง 
กับการศึกษาของซูไอตะ3 ท่ีศึกษาภาวะสุขภาพผู้สูงอายุในอ�ำเภอเมือง 
จงัหวดันราธวิาส พบว่ากลุม่ตวัอย่างในการศกึษา  มภีาวะการเจบ็ป่วยด้วย 
โรคความดันโลหิตสูงเป็นจ�ำนวนมากเช่นกันและการส�ำรวจความเส่ียง 
ของผู้สูงอายุไทย กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์  
ใน พ.ศ. 2549 ที่พบว่า ผู้สูงอายุเกือบ 3 ใน 4 มีโรคประจ�ำตัว โรคที่
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นกันมากคือ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน8    
สอดคล้องกบัการส�ำรวจของส�ำนกังานสถติแิห่งชาตใิน พ.ศ. 2545 ทีพ่บว่า 
โรคหรืออาการของโรคท่ีผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นกันมาก 5 อันดับแรก 
ได้แก่ ปวดเมื่อยตามร่างกาย ปวดหลัง ปวดข้อ นอนไม่หลับ เวียนศีรษะ 
โรคเกีย่วกบัตา ความจ�ำเสือ่มและความดนัโลหติสงู ตามล�ำดบั โดยพบว่า 
โรคหรืออาการของโรคต่างๆ เหล่าน้ีพบมากข้ึนตามอายุท่ีเพ่ิมข้ึน และ

จากการศึกษาพบว่า ผู้สูงอายุหญิงมีสัดส่วนการเป็นโรคหรืออาการของ 
โรคมากกว่าผูส้งูอายชุาย และจากการส�ำรวจความเสีย่งของผูส้งูอายไุทย 
กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ ใน พ.ศ. 2549 พบว่า  
ผู้สูงอายุเกือบ 3 ใน 4 มีโรคประจ�ำตัว โรคผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นกันมาก 
คอื โรคความดนัโลหติสงู โรคกระดกู/ไขข้อ โรคเบาหวาน โรคเกีย่วกบัตา 
และโรคหัวใจและหลอดเลือด9 ส�ำหรับปัญหาด้านจิตใจพบว่า ผู้สูงอาย ุ
ส่วนใหญ่มอีาการนอนหลบัๆ ตืน่ๆ หลบัไม่สนทิ จ�ำนวน 350 คน คดิเป็น 
ร้อยละ 87.5 ซึ่งนับว่าเป็นปัญหาส�ำคัญ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
พัชรี9 พบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่จะ มีปัญหาในการนอนไม่หลับหรือ 
การพักผ่อนที่ไม่เพียงพอจากการนอนหลับไม่สนิท

ความต้องการในการดูแลสุขภาพของผู้สูงอายุ ประกอบด้วย 
ต้องการดูแลจากสังคมในด้านการตรวจสุขภาพ การเพ่ิมเบ้ียยังชีพ 
การดแูลจากลกูหลาน มสีิง่อ�ำนวยความสะดวกทีเ่หมาะสมส�ำหรบัผูส้งูอายุ 
ในชุมชน และการได้รับการยอมรับจากครอบครัว สังคม สอดคล้องกับ 
การศกึษาของพชัรี9 ทีพ่บว่าผูส้งูอายสุ่วนใหญ่ต้องการมกีารตรวจสขุภาพ
ประจ�ำปีและการเพิม่เบีย้ยงัชพีผูส้งูอาย ุและอปุกรณ์อ�ำนวยความสะดวก
ในการส่งตัวผู้สูงอายุไปรับการรักษายังสถานบริการสาธารณสุข  

สรุป

จากการศกึษาพบว่าผูส้งูอายใุนเขตอ�ำเภอตรอน จงัหวดัอตุรดติถ์ 
มีภาวะสุขภาพท่ีต้องได้รับการช่วยเหลือและดูแลต่อเน่ืองจากด้าน 
สุขภาพกาย ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูงมากท่ีสุดจ�ำนวน 213 คน 
คิดเป็นร้อยละ 53.2 รองลงมาคือโรคเบาหวานจ�ำนวน 89 คน คิดเป็น 
ร้อยละ 22.2 และมภีาวะข้อเข่าเสือ่มมากถงึ 150 คน คดิเป็นร้อยละ 37.5  
และการปวดข้อเข่าท่ีมีจ�ำนวนผู้สูงอายุป่วยเป็นจ�ำนวนมาก  มีภาวะ 
การนอนหลับๆ ตื่นๆ หลับไม่สนิท ที่มีจ�ำนวน 350 คน คิดเป็นร้อยละ  
87.5 ซึ่งจะต้องได้รับการดูแลแก้ไขปัญหาต่อไป 

ข้อเสนอแนะ

ควรมีการศึกษาแนวทางการสร้างเสริมสุขภาพผู้สูงอายุท่ีป่วย
ด้วยโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั แบบมส่ีวนร่วมของภาคเีครอืข่ายต่างๆ ในชมุชน 
เพ่ือเป็นการแก้ไขปัญหาด้านสุขภาพท่ีเหมาะสมต่อไป และควรมี 
การศึกษาจัดท�ำแนวทาง หรือรูปแบบการแก้ไขปัญหาการนอนหลับ 
ไม่สนทิในผูส้งูอายเุพือ่น�ำไปใช้ในการแก้ไขปัญหาได้อย่างมปีระสทิธภิาพ
ต่อไป 
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ประสิทธิผลในการจ�ำแนกชนิดเชื้อแบคทีเรียแกรมบวกรูปร่างกลม ด้วยวิธี MALDI-TOF MS

ปริชาติ บุญรอด ทพ.ม.
โรงพยาบาลเลิดสิน ถนนสีลม เขตบางรัก กรุงเทพมหานคร 10500 

Abstract : Effective of MALDI-TOF MS for Gram Positive Cocci Bacteria Identification  

Boonrod P
Lerdsin Hospital, Silom Rd., Khet Bang Rak, Bangkok, 10500
(E-mail: parichat.br@gmail.com)

The identification of the bacteria in the clinical diagnostic laboratory is important for patient management and 
antimicrobial therapy. Currently, conventional methods of bacterial identification rely on culture and biochemical methods. 
Although, this method is quite sensitive and inexpensive, there are some limitation including  many steps of workflow and 
time-consuming process. Moreover, the conventional method requires skill and experience, as the accuracy depends on the 
specialty of staffs. Therefore, the development of rapid and reliable bacteria identification method is crucial to saving the 
lives of patients. Matrix-Assisted Laser Desorption Ionization Time-Of-Flight mass spectrometry (MALDI-TOF MS) device has 
revolutionized the routine identification of microorganisms in clinical microbiology laboratories by introducing an easy, rapid, 
high-throughput, low-cost, and efficient identification technique. The aim of this study prospectively analyzes MALDI-TOF MS 
technique compared with conventional method. Two hundred and twenty isolates of Gram-positive cocci bacteria colonies 
were isolated from clinical specimens and further analyzed. In this study, accuracy, time consuming and cost of identification 
were recorded and found that 90-100% correctly identification at the species level of Gram-positive cocci bacteria strain by 
MALDI-TOF MS technique which used only 2-3 minutes per sample. The results reveal that mass spectrometry technique 
is the accurate identification of clinical gram-positive cocci bacteria. Moreover, other advantages are reduced cost about 16 
times, waste, and labor consuming. MALDI-TOF MS technique has the potential to be optimized and to replace conventional 
method with routine bacterial analysis.          

Keywords: Gram positive cocci bacteria identification, Mass spectrometry

บทคัดย่อ
การจ�ำแนกชนดิแบคทเีรยีมคีวามส�ำคญัช่วยให้แพทย์ทราบชนดิ 

ของเช้ือก่อโรค สามารถใช้ยาได้ตรงกับชนิดเช้ือ ท�ำให้การรักษามี 
ประสทิธภิาพ ป้องกนัเชือ้ดือ้ยาต้านจลุชพีและลดอตัราการตาย ปัจจบุนั 
วธิกีารจ�ำแนกชนดิแบคทเีรยีในห้องปฏบิตักิารจลุชวีวทิยาใช้การเพาะเลีย้ง 
เช้ือบนอาหารแข็งและทดสอบปฏิกิริยาทางชีวเคมี ซ่ึงเป็นวิธีมาตรฐาน 
แต่มีข้อจ�ำกัดคือต้องปฏิบัติงานหลายข้ันตอนและใช้เวลานาน ความ 
น่าเชือ่ถอืขึน้อยูก่บัทกัษะและประสบการณ์ของผูท้ดสอบ การจ�ำแนกชนดิ 
เชือ้แบคทเีรยีด้วยวธิ ีMatrix-Assisted Laser Desorption/Ionization 
Time-of-Flight Mass Spectrometry (MALDI-TOF MS) เป็นอกีหนึง่วธิ ี
ที่ทันสมัย น่าเชื่อถือ ใช้เวลาในการทดสอบน้อย จึงสามารถทราบชนิด 
ของเช้ือได้อย่างรวดเร็ว เหมาะท่ีจะน�ำมาใช้ทดแทนวิธีการแบบเดิม 
แต่มีข้อจ�ำกัดคือเคร่ืองมือราคาสูง งานศึกษาน้ีต้องการหาประสิทธิผล 
ของการจ�ำแนกชนิดเช้ือแบคทีเรียด้วยวิธี MALDI-TOF MS ในกลุ่ม 
แบคทเีรยีทีต่ดิส ีแกรมบวกรปูร่างกลม จ�ำนวนเชือ้ 220 รายควบคูไ่ปกบั 
การทดสอบด้วยวิธีเดิม พบว่าเครื่อง MALDI-TOF MS มีความถูกต้อง 
ในการรายงานผลการวิเคราะห์จ�ำแนกชนิดเช้ือแบคทีเรียแกรมบวก 
รปูร่างกลมร้อยละ 90-100 และมปีระสทิธภิาพดกีว่าการทดสอบปฏกิริยิา 
ชีวเคมี ใช้เวลาน้อยเพียง 2 - 3 นาทีต่อตัวอย่าง ลดภาระงานและลดค่า
ใช้จ่ายน�้ำยาและสารเคมีลงถึง 16 เท่า จึงเป็นเทคโนโลยีที่เหมาะจะน�ำ
มาใช้วินิจฉัยชนิดเช้ือแบคทีเรียในงานประจ�ำวันเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ
ของการตรวจวเิคราะห์ให้ถกูต้อง แม่นย�ำและลดระยะเวลาการรอคอยผล

ค�ำส�ำคญั : การจ�ำแนกชนดิเชือ้แบคทเีรยีแกรมบวกรปูร่างกลม
แมสสเปกโตรเมตรี 

บทน�ำ
ปัจจบุนัสถานการณ์โรคตดิเชือ้มคีวามรนุแรง อตัราการเจบ็ป่วย

และเสียชีวิตจากการติดเช้ือสูง โดยเฉพาะเช้ือด้ือยาต้านจุลชีพท่ีเป็น
ปัญหาส�ำคัญของสาธารณสุขทั่วโลก ผลการวินิจฉัยชนิดเชื้อที่ถูกต้อง
รวดเร็วจะช่วยให้แพทย์เลือกใช้ยาได้เหมาะสมกับเชื้อ ท�ำให้การรักษามี
ประสทิธภิาพยิง่ขึน้ ห้องปฏบิตักิารจลุชวีวทิยาส่วนใหญ่ของโรงพยาบาล
ในประเทศไทยใช้วธิกีารจ�ำแนกชนดิเชือ้แบคทเีรยีโดยอาศยัลกัษณะทาง 
phenotype เช่น ลักษณะรูปร่าง ขนาดของโคโลนี ความสามารถของ
การเจริญบนอาหารเล้ียงเช้ือ การติดสีและลักษณะรูปร่าง การเรียงตัว
ภายใต้กล้องจุลทรรศน์ ร่วมกับการทดสอบปฏิกิริยาชีวเคมี ซ่ึงมีความ
ยุ่งยาก ความถูกต้องข้ึนอยู่กับทักษะและประสบการณ์ของผู้ทดสอบ1  

ปัจจบุนัจงึมกีารน�ำเทคโนโลยแีละเครือ่งมอืสมยัใหม่มาใช้ทดแทนวธิเีดมิ
เพ่ือได้ผลการตรวจวิเคราะห์ท่ีถูกต้องแม่นย�ำมากข้ึน ลดความยุ่งยาก 
ในการปฏิบัติงาน ระยะเวลาในการทดสอบ ท�ำให้แพทย์สามารถน�ำผล
ไปใช้ในการรักษาผู้ป่วยได้เร็วขึ้น

เคร่ือง Mass Spectrometer มีใช้คร้ังแรกในอุตสาหกรรม
ปิโตรเลียม เมื่อปี 1940 และพัฒนาน�ำมาใช้อย่างกว้างขวางในงานอื่นๆ 
ทัง้ในเชงิปรมิาณและคณุภาพ2 และน�ำมาใช้ประโยชน์หลากหลายในงาน
จุลชีววิทยา เช่น การตรวจวินิจฉัยทางคลินิก ตรวจเช้ือแบคทีเรียจาก
น�้ำและอาหาร และเชื้อจากสิ่งแวดล้อม และพัฒนาจนปัจจุบันสามารถ
ตรวจหาเชื้อแบคทีเรียดื้อยาได้ 3-4 และเมื่อปี 2013 MALDI Biotyper 
CA System (Bruker) ได้รับการรับรองจากองค์การอาหารและยาแห่ง
สหรัฐอเมริกา (Food and Drug Administration : FDA) ในการตรวจ
วิเคราะห์ชนิดแบคทีเรียจากสิ่งส่งตรวจจากมนุษย์3
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 เคร่ือง Matrix-Assisted Laser Desorption/Ionization 
Time-of-Flight Mass Spectrometer (MALDI-TOF MS) ใช้การตรวจ
ชีวโมเลกุลขนาดใหญ่ เช่น โปรตีน ตัวอย่างเชื้อจะผสมหรือเคลือบด้วย 
สารประกอบออร์แกนิก “เมตทริกซ์ (matrix)” ท่ีช่วยดูดซับพลังงาน
เมื่อถูกยิงด้วยเลเซอร์จะแตกตัวเป็นโปรตอน เคลื่อนที่ในท่อสุญญากาศ 
ความเรว็ในการเคลือ่นทีข่ึน้อยูก่บัขนาด มวลต่อประจ ุ(m/z) โดย m คอื  
มวลของสารและ z คือประจุบวกของไอออน โดยท่ีมวลโมเลกุลน้อย 

จะเคลือ่นทีไ่ปได้เรว็กว่ามวลโมเลกลุใหญ่ ระยะเวลาทีไ่อออนเดนิทางจาก
จุดเริ่มต้นจนถึงต�ำแหน่งตรวจจับ เรียกว่า time of flight จะถูกค�ำนวณ
เป็นน�ำ้หนกัโมเลกลุของแต่ละเปปไทด์ (m/z) เครือ่งจะน�ำข้อมลูทีไ่ด้จาก 
การวิเคราะห์น�้ำหนักโมเลกุลของเปปไทด์ และรูปแบบของ m/z peak 
ท่ีเรียงตัวกันเป็น peptide mass fingerprint (PMF) (รูปท่ี 1) 
การจ�ำแนกชนิดเชื้อจะใช้ลักษณะ PMF เปรียบเทียบกับฐานข้อมูล3-4

รูปที่ 1 ลักษณะกราฟมวลต่อประจุ (m/z) ของเชื้อ staphylococcus aureus เมื่อยิงเลเซอร์แล้วเกิดการแตกตัวของโปรตีน  

งานศึกษาในต่างประเทศมีการทดสอบประสิทธิภาพของเครื่อง 
MALDI-TOF MS ทัง้ในกลุม่แบคทเีรยีตดิสแีกรมบวก แกรมลบและยสีต์ 
แต่ในประเทศไทย เนือ่งจากเครือ่งยงัมใีช้ไม่แพร่หลาย จงึยงัไม่มงีานวจิยั
มากนัก อีกท้ังข้อมูลจากงานวิจัยในต่างประเทศอาจเป็นเช้ือคนละสาย
พันธุ์กับท่ีก่อโรคในไทย งานวิจัยน้ีจึงทดสอบหาประสิทธิผลของเคร่ือง
โดยใช้เชือ้ทีแ่ยกได้จากผูป่้วยในโรงพยาบาลเพือ่เป็นข้อมลูทีใ่ช้งานจรงิใน
ประเทศ ทดสอบเปรียบเทียบผล ระยะเวลา และค่าใช้จ่ายเปรียบเทียบ
กับวิธีการทดสอบปฏิกิริยาทางชีวเคมี 

วัตถุและวิธีการ
เช้ือแบคทีเรียกลุ่มท่ีย้อมติดสีแกรมบวกรูปร่างกลมท่ีแยกได้

จากส่ิงส่งตรวจของผู้ป่วยในงานประจ�ำวัน จ�ำนวน 220 ราย น�ำมา 
subculture บนอาหารเล้ียงเช้ือชนิดแข็ง 5% sheep blood agar 
(Columbia agar base: oxiod) อบที่อุณหภูมิ 35-37๐C 18-24 ชั่วโมง 
ทดสอบจ�ำแนกชนิดเชื้อด้วยเครื่อง MALDI-TOF MS และทดสอบทาง
ชีวเคมีพร้อมกัน เก็บข้อมูลผลการวิเคราะห์จ�ำแนกชนิดเช้ือ ค่าใช้จ่าย 
และระยะเวลาการทดสอบ เปรียบเทียบ 2 วิธี กรณีที่ผลการวิเคราะห์
ไม่ตรงกันจะตรวจซ�้ำด้วยวิธีอื่นคือเครื่อง Vitex2

การทดสอบด้วยวิธี Conventional 
	ลกัษณะโคโลนทีีส่นใจจะถกูย้อมสแีกรม เลอืกโคโลนทีีม่ผีลการ

ย้อมแกรมติดสีแกรมบวก รูปร่างกลม ทดสอบต่อด้วยน�้ำยา catalase 
และชดุทดสอบปฏกิริยิาชวีเคม ีส�ำหรบัเชือ้กลุม่ Staphylococcus spp., 
Streptococcus spp. และกลุ่ม Enterococcus spp. 5 น�้ำยา และชุด
ทดสอบปฏกิริยิาชวีเคม ีส�ำหรบักลุม่ Staphylococcus spp. Coagulase, 
Urease, Nitrate, Ornithine Dehydrogenase, Trehalose, Mannitol, 
แผ่นยา Novobiocin, แผ่นยา Polymyxin B, ชุดทดสอบ PYR น�้ำยา 
และชุดทดสอบปฏิกิริยาชีวเคมี ส�ำหรับกลุ่ม Streptococcus spp. 
ชุดทดสอบ PYR, Hippurate hydrolysis, น�้ำยา VP, Trehalose,  

Sorbitol, Esculin, Arginine Dihydrolase, Mannitol, เชือ้ S. aureus 
ATCC 25923 ส�ำหรับการทดสอบ CAMP test น�้ำยา และชุดทดสอบ
ปฏกิริยิาชวีเคม ีส�ำหรบักลุม่ Enterococcus spp. Mannitol, Sorbose,  
Arginine Dihydrolase, Arabinose, Sorbitol, Raffinose, Sucrose, 
0.04% tellulite, Motile medium

การทดสอบด้วยวิธี MALDI-TOF Mass Spectrometry  
	เข่ียเช้ือป้ายลงบนถาด MALDI target plate หยดน�้ำยา 

α-cyano-4-hydroxycinnamic acid ใน 50% acetonitrile/2.5%  
trifluoro-acetic acid (HCCA) 1 ไมโครลิตร ปล่อยให้แห้งอีกครั้ง 
ปรบัเทยีบความถกูต้องของเครือ่ง Microflex LT (Bruker) ด้วยสารมาตรฐาน 
Escherichia coli strain DH5alpha ที่ ribosomal proteins มีมวล 
โปรตนีของ RNAs และ myoglobin ทีต่�ำแหน่ง 5098 m/z, 5381 m/z, 
6255 m/z, 7274 m/z, 10300 m/z, 13683 m/z และ 16952 m/z. 
ควบคมุคณุภาพการทดสอบโดยใช้เชือ้ Staphylococcus aureus ATCC 
25923 Streptococcus pyogenes ATCC 19615 และ Enterococcus 
faecalis ATCC 29212 เครือ่งจะน�ำข้อมลูทีไ่ด้จากการวเิคราะห์น�ำ้หนกั 
โมเลกุลของเปปไทด์ และรูปแบบของ m/z peak ที่เรียงตัวกันเป็น  
peptide mass fingerprint (PMF) เปรยีบเทยีบแมสสเปกตรมักบัฐานข้อมลู 
(Bruker database version 3.0) ความน่าเชื่อถือของผลการทดสอบ 
จะรายงานเป็นคะแนน โดยคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 2.0 ข้ึนไป 
มีความน่าเชื่อถือระดับสปีชีส์ คะแนนตั้งแต่ 1.7 ขึ้นไปแต่น้อยกว่า 2.0 
มคีวามน่าเชือ่ถอืระดบัจนีสั แต่ถ้าน้อยกว่า 1.7 ไม่สามารถรายงานผลได้

	ใช้สถติใินการวเิคราะห์ความสามารถในจ�ำแนกชนดิเชือ้แบคทเีรยี 
แกรมบวกรปูร่างกลมของวธิ ีMALDI-TOF กบัวธิดีัง้เดมิ แสดงเปรยีบเทยีบ 
ความถูกต้องในระดับสปีชีส์ ของการรายงานผลเป็นจ�ำนวนร้อยละ 
ความแตกต่างของความสามารถในการวเิคราะห์ผลของวธิ ีMALDI-TOF 
MS กับวิธีด้ังเดิม ใช้สถิติ Fisher’s Exact Test ท่ีระดับนัยส�ำคัญ 
0.05การศึกษาน้ีได้ผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในคนโรงพยาบาลเลิดสิน 
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ผล
จากการทดสอบจ�ำแนกชนดิแบคทเีรยีกลุม่แกรมบวกรปูร่างกลม

ทีแ่ยกได้จากสิง่ส่งตรวจในงาน เช่น เลอืด เสมหะ ปัสสาวะ หนอง เป็นต้น 
จ�ำนวนเชื้อ 220 ราย แบ่งเป็น

Staphyloccus aureus 60 ราย
Staphylococus coagulase negative 80 ราย
Staphyloccus  hominis 24 ราย  
Staphyloccus  haemolyticus 22 ราย
Staphyloccus  epidermidis 24 ราย
Staphyloccus  lugdunensis  10 ราย
beta hemolysis Streptococi 30 ราย
Streptococcus agalactiae 10 ราย
Streptococcus dysgalactiae 5 ราย
Streptococcus anginosus 5 ราย 

Streptococcus pyogenes 10 ราย 
Viridans Streptococci 10 ราย 
Streptococcus suis 4 ราย
Streptococcus salivarius 6 ราย
Enterococcus spp. 40 ราย 
Enterococcus faecalis 20 ราย
Enterococcus faecium 15 ราย
Enterococcus avium 3 ราย
Enterococcus gallinarum 2 ราย

เปรียบเทียบความสามารถในการจ�ำแนกชนิดเชื้อที่ได้จากการวิเคราะห์ด้วยวิธี MALDI-TOF MS กับวิธีดั้งเดิม (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ความสามารถของวิธี  MALDI-TOF MS และวิธี conventional ในการจ�ำแนกชนิดเชื้อแยกตามชนิด

MALDI-TOF MS Conventional method 

ไม่สามารถ
วิเคราะห์ผลได้

รายงานผลผิด
ไม่สามารถ

วิเคราะห์ผลได้
รายงานผลผิด

Staphylococcus spp. (n=140 isolates)

Staphyloccus  aureus (n=60) 1 0 0 2

Staphyloccus  hominis (n=24) 0 0 1 0

Staphyloccus  haemolyticus (n=22) 0 1 0 0

Staphyloccus  epidermidis (n=24) 0 0 0 0

Staphyloccus  lugdunensis (n=10) 0 0 0 0

Beta hemolytic Streptococci (n=30 isolates)

Streptococus agalactiae (n=10) 0 2 0 2*

Streptococus dysgalactiae (n=5) 0 0 0 0

Streptococus anginosus (n=5) 0 0 0 0

Streptococus pyogenes (n=10) 0 0 0 0

Viridans Streptococci (n=10 isolates)

Streptococcus suis (n=4) 0 0 4 0

Streptococus salivarius (n=6) 0 1 6 0

Enterococci spp. (n=40 isolates)

Enterococcus faecalis (n=20) 0 0 0 0

Enterococcus faecium (n=15) 0 0 0 0

Enterococcus avium (n=3) 0 0 0 0

Enterococcus gallinarum (n=2) 0 0 2 0

 หมายเหตุ* การทบสอบ camp test ให้ผลบวกไม่ชัดเจน 
 ผลการทดสอบด้วย 2 วิธีตรงกันถือว่าถูกต้อง หากไม่ตรงกันจะใช้เครื่อง Vitex 2 ทดสอบซ�้ำเพื่อยืนยันผล
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กลุ่ม Staphyloccus spp. ทั้งหมด 140 ราย ผลการจ�ำแนก
ชนิดเช้ือด้วยวิธี MALDI-TOF MS ถูกต้องตรงกับวิธีด้ังเดิมซ่ึงเป็นวิธี 
มาตรฐาน 138 ราย (คิดเป็นร้อยละ 98.6) ไม่สามารถวิเคราะห์ผล 
เชื้อ S. aureus ได้ 1 ราย และวิเคราะห์ชนิดเชื้อ S. haemolyticus 
ผิด 1 ราย โดยแปลผลเป็น Staphyloccus warneri ส่วนวิธีด้ังเดิม  
สามารถแยกชนดิได้และถกูต้อง 137 ราย (คดิเป็นร้อยละ 97.8) มกีารแปล 
ผลการทดสอบ coagulase (ดกูารแขง็ตวัของพลาสม่าในหลอดทดลอง) 
ของเชื้อ S. aureus ผิด 2 ราย เนื่องจากก้อนพลาสม่าที่แข็งตัวละลาย
ก่อนอ่านผล และไม่สามารถวิเคราะห์ชนิดเชื้อ S. hominis 1 ราย

กลุม่ beta hemolytic Streptococci ทดสอบจ�ำแนกเชือ้ 30 ราย 
ผลการวเิคราะห์ด้วยวธิ ีMALDI-TOF MS ถกูต้อง 28 ราย (คดิเป็นร้อยละ 
93.3) โดยรายงาน S. agalactiae ผิดเป็น S. dysgalactiae 2 ราย  

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบความถูกต้องในระดับสปีชีส์ของการรายงานผลของเชื้อแบคทีเรียที่ทดสอบ

                      ชนิดเชื้อ 
ความถูกต้องในการรายงานผลในระดับสปีชีส์ (%)
MALDI-TOF MA conventional

Staphylococcus spp. (n=140) 139 (98.6) 137 (97.8)
Beta hemolysis Streptococcus spp. (n=30) 28 (93.3) 28 (93.3)
Viridans Streptococcus spp. (n=10) 9 (90) 0 *
Enterococcus spp. (n=20) 20 (100) 38 (95)

*  หมายเหตุ     ไม่สามารถรายงานผลในระดับสปีชีส์ ได้แต่ความถูกต้องในการวิเคราะห์ผลระดับจีนัส  = 100 %

ความถูกต้องในการรายงานผลการจ�ำแนกชนิดเชื้อแบคทีเรียกลุ่มแกรมบวกรูปร่างกลมคิดเป็นร้อยละ เปรียบเทียบ 2 วิธี (ตารางที่ 2) วิธี 
MALDI-TOF MS มีประสิทธิภาพในการจ�ำแนกชนิดเชื้อสูงถึงร้อยละ 90.0-100.0 ผลทางสถิติด้วย Fisher’s Exact Test พบว่าความสามารถใน
การวิเคราะห์ชนิดเชื้อแบคทีเรียแกรมบวกรูปร่างกลมของทั้ง 2 วิธีไม่แตกต่างกัน (p = 0.386)

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบระยะเวลา ค่าใช้จ่าย และทักษะเจ้าหน้าที่ที่ต้องใช้ในการทดสอบจ�ำแนกชนิดเชื้อ

Method ระยะเวลารอผล/ราย ค่าใช้จ่าย/ราย (บาท) ความต้องการ ทักษะใน

การปฏิบัติงาน

Conventional
         Gram stain 5-10 นาที 10 ปานกลาง
         Biochem 24-48 ชั่วโมง 120 ปานกลาง-สูง

MALDI-TOF 3 นาที 8* ปานกลาง

หมายเหตุ  * เป็นราคาที่ไม่รวมค่าตัวเครื่องและค่าบ�ำรุงรักษา

ค่าใช้จ่ายในการตรวจวเิคราะห์แยกชนดิเชือ้แบคทเีรยี (ตารางที ่3) พบว่าวธิทีดสอบโดยเครือ่ง MALDI-TOF มรีาคาถกูกว่าการทดสอบด้วย
วิธีดั้งเดิมมากถึง 16 เท่า แต่ทั้งนี้ราคาที่แสดงเป็นราคาของน�้ำยาที่ใช้ในการตรวจเท่านั้น ยังไม่รวมค่าตัวเครื่องและค่าบ�ำรุงรักษาซึ่งมีราคาสูงมาก 
แต่เนื่องจากราคาดังกล่าวมีความแตกต่างกันตามโปรแกรมการบ�ำรุงรักษาและอะไหล่จึงไม่ได้น�ำมาค�ำนวณด้วย

ส่วนการทดสอบด้วยวิธีด้ังเดิมท่ีใช้ผล CAMP test ในการจ�ำแนกเช้ือ 
S. agalactiae ให้ผลการทดสอบไม่ชัดเจน 2 ราย กลุ่ม Viridans  
Streptococci ทดสอบ 10 ราย วิธี MALDI-TOF MS รายงานผล 
เชื้อ S. salivarius ผิดเป็น S. vestibular 1 ราย  (คิดเป็นร้อยละ 90) 
ส่วนการวินิจฉัยเช้ือด้วยชุดทดสอบปฏิกิริยาชีวเคมีสามารถจ�ำแนกชนิด 
เชือ้ได้แค่ระดบั genus คอืระบไุด้ว่าเป็นเชือ้กลุม่ Viridans Streptococci 
ไม่สามารถระชนิดเชื้อในระดับสปีชีส์ได้

กลุ่ม Enterococci spp. การจ�ำแนกชนิดเช้ือด้วยเคร่ือง 
MALDI-TOF MS ถูกต้องทั้งหมดทั้ง 40 ราย (คิดเป็นร้อยละ 100) ส่วน 
Enterococcus gallinarum ไม่สามารถวเิคราะห์ชนดิได้ด้วยชดุทดสอบ
ทีม่อียูใ่นห้องปฏบิตักิาร (ขาด methyl-α-d-glucopyranoside, MGP)

วิจารณ์	
MALDI-TOF MS มปีระสทิธผิลในการจ�ำแนกชนดิเชือ้แบคทเีรยี

แกรมบวกรูปร่างกลมสูง สามารถวินิจฉัยเช้ือได้อย่างถูกต้องรวดเร็ว 
ใช้เวลาน้อย สอดคล้องกับงานวิจัยอ่ืนๆ ในหลายประเทศ6 และเม่ือ 
ทดสอบเปรียบเทียบกับวิธีการจ�ำแนกชนิดเช้ือด้วยปฏิกิริยาทางชีวเคมี 
หรือเทียบกับเครื่องอัตโนมัติที่ใช้หลักการการทดสอบอื่นๆ ต่างรายงาน
ผลว่าเคร่ืองอัตโนมัติ MALDI-TOF MS มีประสิทธิภาพท่ีดีกว่า7-11 
จากงานศึกษานี้ความสามารถในการจ�ำแนกชนิดเชื้อแบคทีเรียติดสี 
แกรมบวกรูปร่างกลมมีความถูกต้องร้อยละ 90.0-100.0 โดยเฉพาะ 
กลุ่ม Staphylococcus spp. และ Enterococcus spp. แสดงถึง 
ประสทิธภิาพในการจ�ำแนกชนดิเชือ้ทีด่เียีย่ม มคีวามถกูต้องสงูถงึร้อยละ 

97.0-98.0 ในกลุ่ม Staphylococcus sp. และร้อยละ 100.0 ในกลุ่ม 
Enterococcus spp. ส่วนในกลุ่ม Beta hemolysis Streptococci  
ท้ัง 2 วิธีมีประสิทธิภาพเท่ากันสอดคล้องกับงานวิจัยอ่ืนๆ เช่น Van12   
ท่ีเปรียบเทียบการจ�ำแนกชนิดเช้ือด้วย MALDI-TOF MS กับวิธี 
biochemistry test เช่นเดียวกัน พบว่าเช้ือกลุ่มแกรมบวกส่วนใหญ ่
การทดสอบด้วยเครือ่ง MALDI-TOF MS มคีวามถกูต้องมากกว่า ยกเว้น
เช้ือกลุ่มแกรมบวกท่ีมีการเรียงตัวแบบเป็นสาย ความผิดพลาดในการ 
วนิจิฉยัเชือ้กลุม่ beta hemolysis Streptococci เกดิจาก S. agalactiae 
และ S. dysgalactiae  มีความใกล้เคียงกันของโปรตีน ซึ่งเป็นข้อจ�ำกัด
อย่างหนึง่ของวธิแีมสสเปกโตรเมตรทีีไ่ม่สามารถแยกออกจากกนัได้ เช่น 
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เชื้อ Viridans Streptocci บางตัว กับ S. pneumoniae ที่ต้องอาศัย 
การทดสอบอ่ืนๆ เพ่ิมเติมเพ่ือแยกเช้ือ13 อย่างไรก็ตามความถูกต้อง 
ในการวเิคราะห์ผลสามารถเพิม่ขึน้ได้หากเพิม่ขัน้ตอนในการเตรยีมตวัอย่าง 
ก่อนวิเคราะห์โดยสกัดด้วยกรด formic acid หรือ ethanol formic 
ที่ช่วยเพิ่มความถูกต้องในระดับ species ให้มากขึ้นกว่าการใช้ตัวอย่าง 
จากโคโลนโีดยตรง7,14 สามารถน�ำมาเป็นแนวทางในการพฒันาเพิม่ความ
ถูกต้องในการรายงานผล ซ่ึงในอนาคตอาจพิจารณาเพ่ิมข้ันตอนในการ 
เตรยีมตวัอย่างด้วยการสกดัด้วยกรด formic acid เพือ่เพิม่ประสทิธภิาพ 
ในการรายงานผล นอกจากนี ้MALDI-TOF MS ยงัลดต้นทนุในการวเิคราะห์ 
ชนดิเชือ้ สอดคล้องกบัการศกึษาของ Gaillot15 ทีร่ายงานว่าการเปลีย่นวธิี 
วิเคราะห์ชนิดเชื้อเป็น MALDI-TOF MS ช่วยลดต้นทุนและปริมาณขยะ

สรุป
การใช้ MALDI-TOF MS วิเคราะห์แยกชนิดเช้ือแบคทีเรีย 

แกรมบวกรปูร่างกลม ให้ผลถกูต้อง แม่นย�ำ รวดเรว็ ไม่สิน้เปลอืง ราคาถกู  
ใช้เวลาน้อยกว่าวิธีด้ังเดิม รวมถึงความต้องการทักษะในการปฏิบัติงาน 
ของเจ้าหน้าทีใ่นระดบัปานกลาง ท�ำให้ไม่มปัีญหาเรือ่งบคุลากร ดงันัน้การ
ใช้ MALDI-TOF MS ซึ่งเป็นเทคโนโลยีสมัยใหม่มีข้อดีท�ำให้ห้องปฏิบัต ิ

การรายงานผลวเิคราะห์ชนดิเชือ้ได้เรว็ขึน้ แพทย์ทราบชนดิของเชือ้ก่อโรค 
สามารถใช้ยาได้ตรงกบัชนดิเชือ้ ท�ำให้การรกัษามปีระสทิธภิาพ ลดอตัรา 
การตาย นอกจากน้ียังช่วยลดปริมาณขยะติดเช้ือ ท�ำให้ลดค่าใช้จ่าย 
ในการท�ำลายขยะได้อีกด้วย อย่างไรก็ตามในประเทศไทยเคร่ืองน้ีมีใช ้
ในงานประจ�ำไม่มากนักเน่ืองจากราคาแพง การบ�ำรุงรักษาและแก้ไข 
เวลาเคร่ืองมีปัญหาต้องเป็นช่างเฉพาะจากบริษัทเท่าน้ัน เป็นข้อจ�ำกัด 
ที่ส�ำคัญในการพิจารณาน�ำมาใช้ทดแทนวิธีเดิม   
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Abstract : Food Consumption Behaviors of Preschool Children in the Area  
of Regional Health Center 4 Saraburi 
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Public Health Technical Officer, Senior Professional Level.  Regional Health Center 4 Saraburi, Department of 
Health, Ministry of Public Health
(E-mail:boonchob.k@anamai.mail.go.th)

Preschool children in the area of Regional Health Center 4 Saraburi have been suffering with malnutrition both under 
nutrition and over nutrition. The objectives of this survey research were to study the frequency of main food consumption 
and to analyze the nutritive value of food intake during 1 day of observation of preschool children. There were a total of 
three hundred seventeen preschool children subjects’ ages 1-5 years old who were in the area of the Regional Health Center  
4 Saraburi. Data were collected by using a questionnaire for obtaining general information and a food frequency questionnaire,  
and a 24-hour recall method for collecting food consumption data from the guardians of the children. Food consumption 
data were analyzed by the Nutrisurvey program. Descriptive statistics included percentage, median, mean and standard  
deviation were applied. The results revealed that most of the children were taken care by their grandparents (47.0%)  
and their mothers (42.0%). The majority of children ate cereal group ≥ 3 times per day, meat group at least 2 times per day, 
eggs at least 1 time per day, milk at least 2 times per day and vegetables at least 1 time per day, and children ate fruits 
some days with the highest percentage of (39.7%). However, it was found that there were some children who never drink 
milk, ate vegetables or fruits (16.1%, 14.8% and 11.4% respectively). The energy and nutritional values of food intake during 
1 day showed that children ages 1-3 years old, received zinc, vitamin A and vitamin C less than the dietary reference intake 
(DRI).  For children ages 4-5 years old they received calcium, zinc, iron, vitamin A and vitamin C less than DRI.  Both groups  
received protein intake at very high levels. Results of this study suggested that these subjects still had inappropriate food  
consumption behavior. Therefore, an education program to promote the knowledge about the appropriate food selection 
and food preparation for preschool children for guardians was recommended.   

Keywords:  Food consumption behavior, Preschool children, Regional Health Center 4 Saraburi

บทคัดย่อ
	เดก็วยัก่อนเรยีนในพืน้ทีร่บัผดิชอบของศนูย์อนามยัที ่4 สระบรุี 

ยังคงมีภาวะทุพโภชนาการท้ังขาดและเกิน การศึกษาเชิงส�ำรวจน้ีมี
วัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหารหลักและวิเคราะห์
คุณค่าสารอาหารที่ได้รับใน 1 วันของเด็กวัยก่อนเรียน กลุ่มตัวอย่างคือ
เดก็วยัก่อนเรยีนอาย ุ1-5 ปีจ�ำนวน 317 คน ในพืน้ทีร่บัผดิชอบของศนูย์
อนามัยที่ 4 สระบุรี เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 
แบบสอบถามความถ่ีในการบริโภคกลุ่มอาหารหลัก และการสัมภาษณ์
อาหารบริโภค ทบทวนความจ�ำย้อนหลัง 24 ชั่วโมง จากพ่อ แม่ หรือ 
ผูเ้ลีย้งดเูดก็ทีเ่ป็นกลุม่ตวัอย่างในระหว่าง เมษายน-มถินุายน พ.ศ. 2555  
วิเคราะห์ข้อมูลอาหารบริโภคด้วยโปรแกรม Nutrisurvey สถิติท่ีใช้คือ 
ค่าร้อยละ ค่ามธัยฐาน ค่าเฉลีย่ และค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน ผลการศกึษา 
พบว่า ผู้เลี้ยงดูเด็กคือ ปู่ ย่า ตา ยาย มากที่สุด (ร้อยละ 47.0) รองลงมา 
คอื แม่ (ร้อยละ 42.0) เดก็ส่วนใหญ่กนิอาหารกลุม่ข้าวแป้ง ≥3 ครัง้ต่อวนั 
กลุม่เนือ้สตัว์อย่างน้อย 2 ครัง้ต่อวนั ไข่อย่างน้อย 1 ครัง้ต่อวนั นมอย่างน้อย 
2 ครัง้ต่อวนั และผกัอย่างน้อย 1 ครัง้ต่อวนั และเดก็กนิผลไม้เป็นบางวนั 
มากที่สุด (ร้อยละ 42.0) อย่างไรก็ตาม ยังพบเด็กที่ไม่ดื่มนม ไม่กินผัก 

และผลไม้ร้อยละ 16.1, 14.8 และ 11.4 ตามล�ำดบั ส�ำหรบัสารอาหารทีเ่ดก็ 
ได้รบั พบว่า กลุม่อาย ุ1-3 ปี ได้รบัสงักะส ีวติามนิเอ และวติามนิซน้ีอยกว่า 
ปรมิาณทีค่วรได้รบั ส่วนกลุม่อาย ุ4-5 ปี ได้รบัพลงังาน แคลเซยีม สงักะสี  
ธาตุเหล็ก และวิตามีนซีน้อยกว่าปริมาณที่ควรได้รับ เด็กทั้ง 2 กลุ่มอายุ 
ได้รับโปรตีนในปริมาณค่อนข้างสูง ผลการศึกษานี้ ชี้ให้เห็นว่าเด็กที่เป็น 
กลุ่มตัวอย่างยังมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารไม่เหมาะสม ดังน้ันควรมี
โครงการเพือ่ส่งเสรมิความรูเ้กีย่วกบัการเลอืกอาหาร และการจดัอาหาร 
ที่เหมาะสมส�ำหรับเด็กวัยก่อนเรียนแก่ผู้เลี้ยงดูเด็ก 

ค�ำส�ำคัญ : พฤติกรรมการบริโภคอาหาร เด็กวัยก่อนเรยีน ศูนย์
อนามัยที่ 4 สระบุรี

บทน�ำ
	เด็กวัยก่อนเรียนหรือเด็กในช่วงอายุ 1-5 ปี เป็นวัยท่ียังมีการ 

เจริญเติบโตของร่างกายและสมองอย่างรวดเร็วต่อเน่ืองจากวัยทารก 
โดยเฉพาะในช่วง 2 ปีแรก เป็นวัยที่มีพัฒนาการทั้งด้านร่างกาย อารมณ์ 
สงัคม และสตปัิญญาเกดิขึน้อย่างมาก การจดัอาหารทีเ่หมาะสมมพีลงังาน 
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และสารอาหารครบถ้วนและเพียงพอกับความต้องการของร่างกายเป็น
ส่ิงจ�ำเป็น เพ่ือช่วยส่งเสริมการเจริญเติบโตและพัฒนาการของเด็กให้
เต็มตามศักยภาพ ซ่ึงจะเป็นรากฐานชีวิตท่ีดีส�ำหรับสุขภาพของเด็กท้ัง
ในปัจจุบันและอนาคต และการปลูกฝังนิสัยการกินท่ีดีในวัยน้ีจะส่งผล
ต่อพฤติกรรมการกินอาหารที่ดีในวัยต่อๆ มา1-2 เด็กวัยก่อนเรียนเป็นวัย
ท่ีสามารถกินอาหารหลัก 5 หมู่ และควรกินให้หลากหลายเป็นประจ�ำ
ทุกวันเช่นเดียวกับวัยผู้ใหญ่โดยดัดแปลงท�ำให้สุกและอ่อนนุ่ม โดยกิน
อาหารมื้อหลัก 3 มื้อ และอาหารว่างที่มีคุณภาพ 1-2 มื้อต่อวัน ดื่มนม
แม่อย่างต่อเนื่องและเสริมนมสดรสจืดวันละ 2-3 แก้ว ฝึกให้เด็กกินผัก
และผลไม้จนเป็นนสิยั ฝึกกนิอาหารรสธรรมชาต ิไม่หวานจดั มนัจดั และ
เคม็จดั ดืม่น�ำ้สะอาด หลกีเลีย่งเครือ่งปรงุแต่งรสหวานและน�ำ้อดัลมและ
เป็นอาหารที่สะอาดและปลอดภัย3-4  

	จากรายงานการส�ำรวจสุขภาพคนไทย โดยการตรวจร่างกาย 
ครั้งที่ 4 พ.ศ. 2551-25525 พบว่า เด็กอายุ 1-5 ปี มีภาวะเตี้ยซึ่งสะท้อน
ปัญหาการขาดสารอาหารแบบเรือ้รงัร้อยละ 6.3 ซึง่มากเป็นสองเท่าของ
เดก็วยัอืน่ คอื พบภาวะน�ำ้หนกัมากกว่าเกณฑ์มากกว่าภาวะน�ำ้หนกัน้อย
กว่าเกณฑ์ คือ ร้อยละ 7.6 และ 4.8 ตามล�ำดับ และมีความชุกของภาวะ
น�้ำหนักเกิน (เริ่มอ้วน) และอ้วนมากกว่าภาวะผอม คือ ร้อยละ 8.5 และ 
2.7 ตามล�ำดับ จากรายงานดังกล่าว จะเห็นได้ว่าเด็กวัยก่อนเรียนยังมี
ปัญหาภาวะทพุโภชนาการ ทัง้ภาวะขาดสารอาหารและภาวะโภชนาการ
เกนิ โดยมภีาวะโภชนาการเกนิมากกว่า และจากรายงานการส�ำรวจ การ
บรโิภคอาหารของประชาชนไทย พ.ศ. 2551-25526 พบปัญหาพฤตกิรรม
การกินอาหารของเด็กอายุ 1-5 ปี คือ มีปัญหาการกินอาหารม้ือหลัก 
เช่น กินน้อย ไม่ยอมกิน เลือกกิน และกินมาก เป็นต้น เด็กส่วนใหญ่ไม่
กินผักผลไม้และไม่ด่ืมนมทุกวัน และกินน้อยกว่าปริมาณท่ีเสนอแนะให้
บริโภค เด็กกินอาหารประเภทเนื้อสัตว์ทอด ไข่เจียว ไข่ดาว เกือบทุกวัน
และทุกวันมากกว่าประเภทต้ม ตุ๋น ปิ้ง ย่าง นอกจากนี้ ยังกินอาหารว่าง
ที่มีคุณค่าทางโภชนาการต�่ำ เช่น น�้ำอัดลม ไอศกรีม และขนมกรุบกรอบ
เกอืบทกุวนัและทกุวนั ส�ำหรบัพลงังานและสารอาหารทีเ่ดก็ได้รบั พบว่า 
เดก็บางคนได้รบัพลงังานไม่เพยีงพอ และบางคนได้รบัในปรมิาณมากเกนิ
ไป วติามนิและเกลอืแร่ทีไ่ด้รบัในปรมิาณน้อยกว่าปรมิาณทีค่วรได้รบั คอื 
ไนอาซิน วิตามินซี และแคลเซียม  

ศนูย์อนามยัที ่4 สระบรุ ีเป็นหน่วยงานทีร่บัผดิชอบการส่งเสรมิสขุ 
ภาพของประชาชนในเขตพื้นที่รับผิดชอบ 4 จังหวัดคือ สระบุรี สิงห์บุรี 
ลพบุรี และชัยนาท การส่งเสริมโภชนาการจัดเป็นส่วนส�ำคัญของงาน
ส่งเสริมสุขภาพโดยเฉพาะในกลุ่มเด็กเล็ก จากการศึกษาสถานสุขภาพ 
ของเด็กปฐมวัยในพ้ืนท่ีรับผิดชอบของศูนย์อนามัยท่ี 4 สระบุรี โดย 
บญุชอบ7 พบว่า เดก็มส่ีวนสงูตามเกณฑ์ น�ำ้หนกัตามเกณฑ์และมรีปูร่าง 
สมส่วน ร้อยละ 82.2, 74.8 และ74.4 ตามล�ำดับ ซึ่งต�่ำกว่าเป้าหมาย
ทางโภชนาการ8 โดยพบเด็กเร่ิมอ้วนและอ้วน ร้อยละ 12.7 ซ่ึงสูงกว่า
เด็กท่ัวประเทศ และพบเด็กมีพฤติกรรมการกินอาหารเช้าทุกวันเพียง
ร้อยละ 69.1 ไม่กินผักร้อยละ 25.9 ดื่มน�้ำอัดลมเกือบทุกวันและทุกวัน
ร้อยละ 54.3 และ 11.7 ตามล�ำดับ และกินขนมกรุบกรอบเกือบทุกวัน
และทุกวันร้อยละ 38.3 และ 52.5 ตามล�ำดับ จากข้อมูลดังกล่าวแสดง
ว่าเด็กวัยก่อนเรียนในพ้ืนท่ีรับผิดชอบของศูนย์อนามัยท่ี 4 สระบุรี ยัง
มีปัญหาทุพโภชนาการโดยเฉพาะภาวะโภชนาการเกิน รวมท้ังการมี
พฤตกิรรมการกนิอาหารทีไ่ม่เหมาะสมทีค่วรได้รบัการแก้ไข การศกึษานี้
จงึได้ท�ำการศกึษาพฤตกิรรมการกนิอาหารของเดก็วยัก่อนเรยีน ในพืน้ที่
ความรับผิดชอบของศูนย์อนามัยที่ 4 สระบุรี โดยมุ่งเน้นที่แบบแผนการ

บริโภคอาหารหลักของเด็กว่าเป็นอย่างไร และเด็กได้รับพลังงานและ
สารอาหารจากอาหารบริโภคเพียงพอเหมาะสมหรือไม่ เพ่ือน�ำไปสู่การ
ก�ำหนดแนวทางในการส่งเสรมิโภชนาการทีเ่หมาะสมส�ำหรบัเดก็วยัก่อน
เรียนในพื้นที่ต่อไป 

วัตถุและวิธีการ
	เป็นการวจิยัเชงิส�ำรวจ (Survey research) เพือ่ประเมนิความถี ่

ในการบรโิภคอาหารหลกัและวเิคราะห์คณุค่าของพลงังานและสารอาหาร 
ทีไ่ด้รบัใน 1 วนั ของเดก็อาย ุ1-5 ปี ในพืน้ทีร่บัผดิชอบของศนูย์อนามยัที ่
4 สระบุรี ประชากรในการศึกษาคร้ังน้ี คือ เด็กอายุ 1-5 ปีท่ีมีช่ือ 
ในทะเบียนราษฎร์ กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย 4 จังหวัด คือ 
สระบรุ ีลพบรุ ีสงิห์บรุ ีและชยันาท และอยูอ่าศยัในช่วงทีท่�ำการศกึษา คอื  
เมษายน-มถินุายน พ.ศ. 2555 ค�ำนวณขนาดตวัอย่างโดยใช้สตูรประมาณ 
ค่าสัดส่วนในกรณีที่ประชากรจ�ำกัด โดยประชากรมีจ�ำนวน 87,752 คน 
ค่าสดัส่วน ทีใ่ช้ในการค�ำนวณ = 0.56 อ้างองิจากการศกึษาของนครนิทร์10 

ที่พบว่าเด็กได้รับอาหาร พลังงานเพียงพอคือ 70% ของ THAI DRI 
ร้อยละ 56 และก�ำหนดค่า ความคลาดเคลือ่นทีย่อมให้เกดิขึน้ร้อยละ 10 
ค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างได้ 302 คน เผ่ือข้อมูลสูญหายร้อยละ 5 = 15 
คนรวม 317 คน เกณฑ์การคดัเลอืกกลุม่ตวัอย่างคอื 1) เพศชายและหญงิ 
ท่ีมีอายุ 1 ปีเต็ม – 5 ปี 11 เดือน 29 วัน ณ วัน ท่ีท�ำการเก็บ 
รวบรวมข้อมูล 2) ไม่มีภาวะเจ็บป่วยท่ีมีผลต่อการกินอาหาร ก่อนช่วง 
ส�ำรวจอย่างน้อย 1 สัปดาห์ และ 3) พ่อ แม่ หรือผู้เลี้ยงดูเด็ก มีความ 
สามารถส่ือสารได้ดี และยินยอมและเต็มใจเข้าร่วมในการศึกษา คร้ังน้ี 
เคร่ืองมือท่ีใช้คือ แบบสอบถามความถ่ีในการบริโภคอาหาร (Food 
frequency questionnaire; FFQ) และสมัภาษณ์อาหารบรโิภคทบทวน 
ความจ�ำย้อนหลัง 24 ช่ัวโมง โดยพนักงานส�ำรวจท่ีผ่านการอบรม  
วิเคราะห์ข ้อมูลคุณค่าสารอาหารด้วยโปรแกรม Nutrisurvey 
มหาวิทยาลัยมหิดล เปรียบเทียบปริมาณสารอาหารท่ีได้รับกับปริมาณ 
สารอาหารอ้างองิทีค่วรได้รบัประจ�ำวนัส�ำหรบัคนไทย (Dietary Reference 
Intake for Thais; DRI)11 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่ ร้อยละ ค่ามัธยฐาน ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ผล 
กลุ่มตัวอย่างเป็นเด็กวัยก่อนเรียนอายุ 1-5 ปี จ�ำนวน 317 คน 

เป็นเพศชาย 156 คน (ร้อยละ 49.2) และเพศหญิง 161 คน (ร้อยละ 
50.8) จ�ำแนกเป็นเด็กอายุ 1-3 ปี 255 คน (ร้อยละ 80.4) และอายุ 4-5 
ปี 62 คน (ร้อยละ 19.6) ผู้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับเด็กส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
(ร้อยละ 92.4) โดยเป็นปู่ ย่า ตา ยาย ของเด็กมากที่สุด (ร้อยละ 47.0) 
รองลงมาคือ แม่ (ร้อยละ 42.0) มีอายุระหว่าง 20-30 ปี (ร้อยละ 26.5) 
และอายุ 50 ปีข้ึนไป (ร้อยละ 37.5) และมีการศึกษาในระดับประถม
ศึกษามากที่สุด (ร้อยละ 50.8) 

ความถี่ในการบริโภคอาหารหลัก เนื่องจากพบว่าความถี่ของ
การกินอาหารในบางระดับมีจ�ำนวนน้อยมากและกระจัดกระจาย ดังนั้น 
ในการน�ำเสนอผลการศึกษาจึงได้ยุบรวมระดับความถ่ีในการกินอาหาร
เหลือ 5 ระดับ โดยรวมความถี่ในการกินมากกว่า 3 ครั้งต่อวัน เข้ากับ
การกิน 3 ครั้งต่อวัน และรวมความถี่ในการกินอาหารที่น้อยกว่า 1 ครั้ง
ต่อวัน เป็นกินบ้างบางวัน
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ตารางที่ 1 ร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามความถี่ในการบริโภคอาหารประเภทต่างๆ และอายุ

ประเภทอาหาร/ความถี่
อายุ 1 ปี

( 107 คน)
อายุ 2 ปี
(99 คน)

อายุ 3 ปี
(49 คน)

อายุ 4 ปี
(45 คน)

อายุ 5 ปี
( 17 คน)

รวม
( 317 คน)

ข้าวแป้ง และผลิตภัณฑ์
 ≥3 ครั้ง/วัน 61.8 73.3 73.3 81.8 88.6 71.6
2 ครั้ง/วัน 29.2 23.7 19.6 13.6 3.7 22.4
1 ครั้ง/วัน 9.0 3.0 7.1 4.5 7.7 6.0
กินบ้างบางวัน 0 0 0 0 0 0
ไม่กิน 0 0 0 0 0 0
เนื้อสัตว์ และผลิตภัณฑ์
≥3 ครั้ง/วัน 32.7 57.5 61.0 52.5 65.1 49.5
2 ครั้ง/วัน 21.8 23.7 12.4 22.6 23.3 21.1
1 ครั้ง/วัน 16.7 14.8 16.0 15.8 11.6 15.5
กินบ้างบางวัน 22.0 0 3.5 6.8 0 9.2
ไม่กิน 6.8 0 7.1 2.3 0 4.7
ไข่
≥3 ครั้ง/วัน 6.7 5.0 12.6 9.1 23.1 8.2
2 ครั้ง/วัน 12.5 7.8 12.6 20.5 7.7 12.0
1 ครั้ง/วัน 30.0 38.6 21.4 29.4 23.1 30.9
กินบ้างบางวัน 45.0 46.6 48.0 41.0 46.1 45.7
ไม่กิน 5.8 2.0 5.4 0 0 3.2
นม
≥3 ครั้ง/วัน 74.8 65.6 55.1 31.1 35.3 60.6
2 ครั้ง/วัน 1.8 15.2 24.5 28.9 23.5 14.5
1 ครั้ง/วัน 5.6 2.0 6.1 31.1 0.0 8.2
กินบ้างบางวัน 0 1.0 0 0 5.9 0.6
ไม่กิน 17.8 16.2 14.3 8.9 35.3 16.1
ผัก
≥3 ครั้ง/วัน 28.4 39.6 22.9 27.3 11.4 29.7
2 ครั้ง/วัน 17.5 10.9 12.4 9.1 7.7 12.9
1 ครั้ง/วัน 22.0 20.8 22.0 22.7 15.4 21.1
กินบ้างบางวัน 21.4 17.8 19.9 27.3 27.0 21.5
ไม่กิน 10.7 10.9 24.8 13.6 38.5 14.8
ผลไม้
≥3 ครั้ง/วัน 10.9 12.8 10.6 4.6 11.6 10.7
2 ครั้ง/วัน 16.6 12.7 12.4 6.8 7.8 12.6
1 ครั้ง/วัน 22.1 25.7 36.0 22.7 23.1 25.6
กินบ้างบางวัน 34.9 41.0 34.0 50.0 46.0 39.7
ไม่กิน 15.5 7.8 7.0 15.9 11.5 11.4

จากตารางท่ี 1 พบว่า เด็กทุกคนกินอาหารกลุ่มข้าวแป้งและ
ผลติภณัฑ์ทกุวนั โดยกนิ ≥3 ครัง้ต่อวนัมากทีส่ดุ (ร้อยละ 71.6) กลุม่เนือ้ 
สตัว์และผลติภณัฑ์ มเีดก็ร้อยละ 86.1 ทีก่นิทกุวนั โดยเดก็มากกว่าร้อยละ  
50 ในเกอืบทกุอาย ุกนิ ≥3 ครัง้ต่อวนั ยกเว้นอาย ุ1 ปี และร้อยละ 4.7  
ทีไ่ม่กนิเลย การกนิไข่ พบว่า เดก็ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 51.1) กนิไข่ทกุวนั 
โดยกนิอย่างน้อย 1 คร้ังต่อวนัมากทีส่ดุ มเีด็กร้อยละ 45.7 ทีก่นิไข่บ้างบางวนั 
และเดก็ทีไ่ม่กนิไข่มเีพยีงร้อยละ 3.2 เท่านัน้ การดืม่นม พบเดก็ดืม่นม 
ทกุวนัร้อยละ 83.3 โดยส่วนใหญ่ดืม่ ≥3 ครัง้ต่อวนั (ร้อยละ 60.6) และ 
ยงัพบเดก็ท่ีไม่ดืม่นมร้อยละ 16.1 กลุม่ผกั พบว่า เดก็ร้อยละ 63.7 ทีก่นิผกั 
ทกุวนั โดยกนิ ≥3 ครัง้ต่อวนัมากทีส่ดุ (ร้อยละ 29.7) มเีดก็กนิผกับ้าง 
บางวันร้อยละ 21.5 และไม่กินผักเลยร้อยละ 14.8 ส�ำหรับกลุ่มผลไม ้
พบว่า เดก็น้อยกว่าครึง่ (ร้อยละ 48.9) ทีก่นิผลไม้ทกุวนั โดยกนิ 1 ครัง้ต่อวนั 
มากทีส่ดุ (ร้อยละ 25.6) เดก็ประมาณร้อยละ 40 กนิผลไม้บางวนั และเดก็
ร้อยละ 11.4 ไม่กนิผลไม้เลย  

คณุค่าของพลงังานและสารอาหารทีเ่ดก็ได้รบัใน 1 วนั การสมัภาษณ์ 
อาหารบริโภคทบทวนความจ�ำย้อนหลังในรอบ 24 ชั่วโมง แบ่งตัวอย่าง 
ออกเป็น 2 กลุม่ คอื กลุม่อาย ุ1-3 ปี และกลุม่อาย ุ4-5 ปี และค�ำนวณ 
ปริมาณพลังงานและสารอาหารท่ีกลุ่มได้รับใน 1 วัน เปรียบเทียบกับ 
ปริมาณสารอาหารอ้างอิงท่ีควรได้รับประจ�ำวันส�ำหรับคนไทย11 และ 
เน่ืองจากข้อมูลของพลังงานและสารอาหารท่ีเด็กได้รับ (ตารางท่ี 2) 
เกอืบทกุชนดิมค่ีาส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานค่อนข้างสงู แสดงว่ามคีวามแตกต่าง 
ของการบรโิภคอาหารในระหว่างบคุคลมาก ดงันัน้ในการแปลผลการศกึษา 
จงึใช้ค่ามธัยฐานเป็นหลกั และจะน�ำเสนอค่ามธัยฐานของสารอาหารทีไ่ด้รบั 
เปรยีบเทยีบกบัปรมิาณสารทีค่วรได้รบั โดยไม่ใช้เกณฑ์ตดัสนิระดบัความ
เพยีงพอหรอืไม่เพยีงพอ12 
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ตารางที่ 2 ค่ามัธยฐาน และค่าเฉลี่ย ของปริมาณพลังงานและสารอาหารที่กลุ่มตัวอย่างได้รับใน 1 วัน 

               และร้อยละของปริมาณที่ควรได้รับ (%DRI) จ�ำแนกตามกลุ่มอายุ

พลังงานและสารอาหาร

เด็กอายุ 1-3 ปี (n = 255 คน) เด็กอายุ 4-5 ปี (n = 62 คน)

มัธยฐาน ค่าเฉลี่ย

ส่วน

เบี่ยงเบน

มาตรฐาน

%DRI มัธยฐาน ค่าเฉลี่ย

ส่วน

เบี่ยงเบน

มาตรฐาน

%DRI

พลังงาน (กคล.) 830.2 903.8 448.8 143.1 997.8 1034.9 396.2 76.7

คาร์โบไฮเดรต (ก.) 99.3 115.1 91.1 NA 113.3 126.1 58.8 NA

ไขมัน (ก.) 30.9 35.1 20.7 NA 38.3 39.9 17.4 NA

โปรตีน (ก.) 31.5 36.5 21.6 175 40.1 42.8 17.4 182.2

แคลเซียม (มก.) 512.4 653.1 570 102.5 539.6 614.4 421.2 67.5

ฟอสฟอรัส (มก.) 504.9 618.4 456.6 105.1 555.8 647.1 357.3 111.1

สังกะสี (มก.) 1.7 2.5 2.3 85 1.1 1.7 2 36.6

ธาตุเหล็ก (มก.) 6.5 8 6.3 112 5.8 6.7 4.7 92

วิตามินเอ (อาร์ อี) 323 464.4 637.7 80.7 356.1 459.5 409.4 79.1

วิตามินบี1 (มก.) 0.5 0.8 1.2 100 0.5 1.5 0.9 100

วิตามินบี2 (มก.) 1 1.2 0.9 200 1.3 1.5 0.9 216.6

วิตามินซี (มก.) 17.3 37.6 47.8 43.3 5.1 20 34.6 12.7

กคล.=  กิโลแคลอรี่ ,   ก.= กรัม  ,   มก.=มิลลิกรัม  , อาร์  อี =หน่วยวัดปริมาณวิตามินเอ ซึ่ง 1 RE เท่ากับ 3.33 หน่วยสากล (IU) ของวิตามินเอ, 
%DRI=% Dietary Reference Intake for Thais

ผลการวิเคราะห์ พบว่า เด็กกลุ่มอายุ 1-3 ปี ได้รับพลังงานใน
ระดับท่ีมากกว่าปริมาณท่ีควรได้รับ (143% DRI) ในขณะท่ีกลุ่มอายุ 
4-5 ปีได้รับต�่ำกว่าปริมาณที่ควรได้รับ (76.7% RDI) เด็กทั้ง 2 กลุ่มได้
รับโปรตีนมากกว่าปริมาณที่ควรได้รับค่อนข้างสูง คือ 175% DRI และ 
182% DRI ในกลุ่มอายุ 1-3 ปี และกลุ่มอายุ 4-5 ปี ตามล�ำดับ กลุ่ม
อายุ 1-3 ปี ได้รับสารอาหารส่วนใหญ่ในปริมาณมากกว่าปริมาณที่ควร 
ได้รบั สารอาหารทีไ่ด้รบัน้อยกว่าปรมิาณทีค่วรได้รบัคอื สงักะส ีวติามนิเอ 
และวิตามินซี ส�ำหรับกลุ่มอายุ 4-5 ปี ได้รับแคลเซียม สังกะสี ธาตุเหล็ก 
วิตามินเอ และวิตามินซีน้อยกว่าปริมาณท่ีควรได้รับ สารอาหารท่ีเด็ก 
ทั้ง 2 กลุ่มได้รับค่อนข้างน้อยคือ วิตามินซี  

นอกจากน้ี ผลจากการวิเคราะห์การกระจายของพลังงานจาก
สารอาหารที่ได้รับจากอาหารบริโภคใน 1 วัน พบว่า กลุ่มอายุ 1-3 ปี
ได้รับคาร์โบไฮเดรต โปรตีน และไขมัน ร้อยละ 49.6, 15.7  และ 34.7 
ตามล�ำดับ ส่วนกลุ่มอายุ 4-5 ปีได้รับคาร์โบไฮเดรต โปรตีน และไขมัน 
ร้อยละ 47.3, 16.7 และ 36.0 ตามล�ำดับ

วิจารณ์
	การศึกษาน้ีเป็นการส�ำรวจพฤติกรรมการบริโภคอาหารของ

เด็กวัยก่อนเรียนที่อยู่ในพื้นที่รับผิดชอบของศูนย์อนามัยที่ 4 สระบุรี 
ในภาพรวมทัง้หมด ไม่ได้จ�ำแนกวเิคราะห์เป็นรายอ�ำเภอ หรอืตามลกัษณะ 
ทางการปกครอง เช่น เขตเมือง เขตชนบท พฤติกรรมการบริโภคอาหาร
จะเน้นท่ีแบบแผนการบริโภคกลุ่มอาหารหลักจากความถ่ีในการบริโภค
อาหาร และคุณค่าพลังงานและสารอาหารที่เด็กได้รับใน 1 วัน ด้วยวิธ ี
การสัมภาษณ์อาหารบริโภคทบทวนความจ�ำย้อนหลัง 24 ชั่วโมงเท่านั้น 
กลุ่มเด็กที่เป็นตัวอย่างจ�ำนวน 317 คน เป็นเพศชายและหญิงในสัดส่วน
ที่ใกล้เคียงกัน แต่เป็นเด็กวัยเตาะแตะอายุ 1-3 ปี เป็นส่วนใหญ่ ผู้เลี้ยง

ดูเด็กเป็นปู่ ย่า ตา ยาย มากท่ีสุด สอดคล้องกับสภาพของสังคมไทย 
ทีเ่ปลีย่นแปลงไป พ่อและแม่จ�ำเป็นต้องออกไปท�ำงานหารายได้ บางราย 
อาจต้องไปท�ำงานนอกพ้ืนท่ีอาศัย จึงไม่สามารถเล้ียงดูบุตรได้เต็มท่ี 
ต้องน�ำไปฝากกับปู่ ย่า ตา ยาย2 ซึ่งมีอายุค่อนข้างมากและมีการศึกษา 
ระดับประถมศึกษาเป็นส่วนใหญ่ อาจท�ำให้มีข้อจ�ำกัดเร่ืองความรู ้
ความสามารถรวมทัง้ด้านการเงนิในการจดัหาอาหารทีเ่หมาะสมส�ำหรบัเดก็ 
ดังผลการศึกษาของปราณี13 พบว่า พฤติกรรมการบริโภคอาหารและ 
ระดบัการศกึษาของผูป้กครองเป็นปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัภาวะโภชนาการ 
ของเด็ก และสโรชา14 พบว่า ความรู้เกี่ยวกับโภชนาการและพฤติกรรม 
การจดัอาหารส�ำหรบัเดก็วยัก่อนเรยีนของผูป้กครองมคีวามสมัพนัธ์เชงิบวก 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

การศกึษาความถีใ่นการบรโิภคกลุม่อาหารหลกัครัง้นีร้ะบคุวามถี่
การบริโภคใน 1 วันท่ีละเอียดกว่ารายงานการส�ำรวจท่ีผ่านมาซ่ึงระบุ
ความถ่ีเป็น ≥ 1 คร้ังต่อวัน6 ช่วยให้การอธิบายแบบแผนการบริโภค
อาหารท่ีชัดเจนมากข้ึน และแยกไข่ออกมาจากกลุ่มเน้ือสัตว์ เพราะไข ่
เป็นอาหารทีใ่ห้โปรตนีคณุภาพด ีและให้วติามนิและแร่ธาตทุีส่�ำคญัหลาย
ชนิด เช่น วิตามินเอ วิตามินบี และ เลซิติน เป็นอาหารที่เด็กสามารถกิน
ได้สัปดาห์ละ 3-7 วัน วันละ 1 ฟอง4 แต่ไม่ได้ศึกษาความถี่ในการบริโภค
ไขมันเพราะเป็นกลุ่มอาหารท่ีเด็กมักจะได้รับร่วมจากการปรุงประกอบ
อาหาร ผลการศึกษาพบว่า เด็กท่ีเป็นกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่กินอาหาร
กลุม่ข้าวแป้งและผลติภณัฑ์ ≥3 ครัง้ต่อวนั แสดงว่าน่าจะมกีารใช้อาหาร
กลุ่มน้ีจัดท�ำเป็นอาหารว่างให้เด็ก ถ้าพิจารณาความถ่ีในการกินอาหาร 
กลุม่เนือ้สตัว์และผลติภณัฑ์ร่วมไปกบัการกนิไข่ อาจจะพอประมาณได้ว่า 
เด็กส่วนใหญ่กินอาหารกลุ่มเนื้อสัตว์หรือไข่ทุกมื้อ แต่เป็นที่น่าสังเกตว่า 
มีเด็กมากถึงร้อยละ 45.7 ที่ไม่ได้กินไข่ทุกวัน ส�ำหรับนมซึ่งเป็นแหล่งด ี
ของแคลเซียม โปรตีน และวิตามินหลายชนิด เด็กควรได้ด่ืมนมทุกวัน 
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ผลการศึกษาน้ีพบว่าเด็กส่วนใหญ่ด่ืมนม 2 คร้ังและ ≥3 คร้ังต่อวัน 
ซึง่สอดคล้องกบัข้อปฏบิตักิารให้อาหารเพือ่สขุภาพทีด่ขีองเดก็วยัก่อนเรยีน 
คอื ควรดืม่นมวนัละ 2-3 แก้ว3-4 นอกจากนี ้ยงัมเีดก็ประมาณร้อยละ 16.1 
ที่ไม่ดื่มนมซึ่งสอดคล้องกับรายงานการส�ำรวจที่ผ ่านมา6 กลุ ่มผัก 
เดก็วยัก่อนเรยีนควรได้กนิผกัสเีขยีว เหลอืงหรอืส้ม ซึง่เป็นแหล่งทีด่ขีอง 
วติามนิเอ ในการศกึษานีไ้ม่ได้เน้นสขีองผกั เดก็ส่วนใหญ่กนิผกัอย่างน้อย  
1 ครัง้ต่อวนั ซึง่ยงัไม่สามารถบอกได้ว่ากนิได้ตามปรมิาณทีเ่สนอแนะหรอืไม่ 
แต่จากรายงานการส�ำรวจท่ีผ่านมา พบว่า เด็กกินผักน้อยกว่าปริมาณ 
ท่ีเสนอแนะมาก6 ส�ำหรับกลุ่มผลไม้เด็กควรได้กินเป็นอาหารว่างทุกวัน  
แต่ผลการศกึษาพบว่า เดก็น้อยกว่าครึง่ทีก่นิผลไม้ทกุวนั และมเีดก็บางส่วน 
ไม่กินผลไม้เลย จึงอาจสรุปได้ว่าเด็กท่ีเป็นตัวอย่างในการศึกษาคร้ังน้ี 
น่าจะกินผลไม้ในปริมาณท่ีน้อยกว่าปริมาณท่ีเสนอแนะเช่นเดียวกับ
รายงานการส�ำรวจที่ผ่านมา6  

	คณุค่าพลงังานและสารอาหารทีเ่ดก็ได้รบัจากการศกึษานี ้พบว่า  
สารอาหารทีเ่ดก็ได้รบัในระดบัต�ำ่กว่าปรมิาณทีค่วรได้รบัมาก คอืวติามนิซี 
ซึง่มคีวามสอดคล้องกบัผลความถีใ่นการบรโิภคผลไม้ (ตารางที ่1) ทีพ่บว่า 
เด็กส่วนใหญ่ไม่ได้กินผลไม้ทุกวัน และบางคนไม่กินเลย สอดคล้องกับ 
รายงานการส�ำรวจทีผ่่านมา ทีพ่บว่าเดก็ทัง้ 2 กลุม่อายไุด้รบัวติามนิซตี�ำ่กว่า 
ปริมาณที่ควรได้รับโดยเฉพาะกลุ่มอายุ 4-5 ปี6 เด็กทั้ง 2 กลุ่มอายุได้รับ 
วิตามินเอ สังกะสี และวิตามินซีซ่ึงเป็นสารอาหารส�ำคัญส�ำหรับ 
การเจริญเติบโต1 น้อยกว่าปริมาณที่ควรได้รับ และเด็กกลุ่มอายุ 4-5 ป ี
ได้รับแคลเซียมเพียง 67.5% DRI สอดคล้องกับผลในตารางที่ 1 ที่พบ 
เด็กอายุ 5 ปี ไม่ดื่มนมมากถึงร้อยละ 35.3 และสอดคล้องกับรายการ 
ส�ำรวจทีผ่่านมาทีพ่บเดก็กลุม่อาย ุ4-5 ปี ได้รบัแคลเซยีมน้อยกว่าปรมิาณ 
ท่ีควรได้รับ6 เด็กท้ัง 2 กลุ่มอายุได้รับโปรตีนมากกว่าปริมาณอ้างอิง 
ค่อนข้างสูงเช่นเดียวกับรายงานการส�ำรวจท่ีผ่านมา6  ส�ำหรับพลังงาน 
ทีพ่บว่าเดก็กลุม่อาย ุ4-5 ปี ได้รบัพลงังานต�ำ่กว่าปรมิาณทีค่วรได้รบัและ 
น้อยกว่ากลุ่มอายุ 1-3 ปีสอดคล้องกับรายงานการส�ำรวจท่ีผ่านมา6

ตามปกติความต้องการพลังงานจะข้ึนอยู่กับปัจจัยหลายประการ 
โดยเฉพาะกิจกรรมของเด็ก จากค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของพลังงาน 
ค่อนข้างสงู แสดงว่ามเีดก็บางคนทีไ่ด้รบัพลงังานค่อนข้างต�ำ่และบางคน 
ได้รับพลังงานค่อนข้างสูง ในเด็กท่ีได้รับพลังงานไม่เพียงพอร่างกาย 
จะน�ำเอาโปรตีนมาใช้เป็นพลังงานแทนการน�ำไปใช้ในการสร้างเน้ือเย่ือ
ซึง่มผีลต่อการเจรญิเตบิโตของเดก็ได้11 ส�ำหรบัการกระจายของพลงังาน 
จากไขมันในกลุ่มอายุ 1-3 ปี คือ ร้อยละ 34.7 ของพลังงานท้ังหมด 
(ไขมนัทีค่วรได้รบัคอื ร้อยละ 30-40 ของพลงังานทัง้หมด)11 ถอืว่าเหมาะสม 
ส่วนกลุ่มอายุ 4-5 ปี พบว่าพลังงานจากไขมันสูงเล็กน้อยคือ ร้อยละ 36  
ของพลังงานทั้งหมด (ไขมันที่ควรได้รับคือ ร้อยละ 25-35 ของพลังงาน 
ท้ังหมด)11 และเม่ือพิจารณาค่ามัธยฐาน พลังงานท่ีเด็กได้รับจะเห็นว่า 
เดก็กลุม่นีไ้ด้รบัพลงังานเพยีง 76.6% DRI ดงันัน้ ถ้าจะปรบัเพิม่พลงังาน
ด้วยการเพ่ิมสัดส่วนของพลังงานจากคาร์โบไฮเดรตเพียงเล็กน้อย 
ก็จะท�ำให้สัดส่วนของพลังงานจากไขมันลดลงอยู่ในระดับที่เหมาะสม 

สรุป 
	ผลการศกึษาครัง้นี ้ ชีใ้ห้เหน็ว่าเดก็ก่อนวยัเรยีนในพืน้ทีร่บัผดิชอบ 

ของศูนย์อนามัยท่ี 4 สระบุรี มีปัญหาพฤติกรรมการกินอาหารหลัก 
ไม่เหมาะสม โดยเฉพาะนม ผกัและผลไม้ ท�ำให้ได้รบัพลงังานและสารอาหาร 
หลายชนิดน้อยกว่าปริมาณที่ควรได้รับ คือ แคลเซียม สังกะสี ธาตุเหล็ก 
วิตามินเอ และวิตามินซี โดยเฉพาะกลุ่มอายุ 4-5 ปี

ข้อเสนอแนะ
	ควรจัดโปรแกรมให้ความรู้แก่ผู้เล้ียงดูเด็กโดยเฉพาะปู่ ย่า ตา 

ยาย เกี่ยวกับความส�ำคัญของการกิน ไข่ นม ผักและผลไม้ในเด็ก รวมถึง
วธิกีารเลอืกชนดิของอาหารหลกัทีม่คีณุค่าทางสารอาหารสงูทีเ่หมาะสม 
ส�ำหรบัเดก็ และปรมิาณอาหารหลกัแต่ละประเภททีเ่ดก็ควรกนิในแต่ละวนั 
พฒันาต�ำรบัอาหารทีเ่หมาะสมส�ำหรบัเดก็วยัก่อนเรยีนโดยใช้อาหารทีม่ี
ในท้องถิ่นและเผยแพร่ให้แก่ผู้เลี้ยงดูเด็ก  

ข้อเสนอแนะส�ำหรับการท�ำวิจัยครั้งต่อไป 
	การศึกษาความถ่ีในการบริโภคอาหารควรเพ่ิมชนิดของอาหาร

ให้มากข้ึนท้ังกลุ่มอาหารหลัก อาหารปรุงส�ำเร็จ และอาหารส�ำเร็จรูป 
ท่ีเด็กวัยก่อนเรียนนิยมบริโภคท้ังชนิดท่ีส่งผลดีและส่งผลเสียต่อสุขภาพ
ของเด็ก จ�ำนวนตัวอย่างในแต่ละอายุควรมีสัดส่วนไม่แตกต่างกันมาก 
และมีจ�ำนวนมากพอท่ีจะท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลตามรายจังหวัดหรือ 
ตามคณุลกัษณะบางอย่างทีอ่าจมผีลต่อพฤตกิรรมการบรโิภคอาหาร เช่น 
เขตทีอ่ยูอ่าศยั จะท�ำให้ทราบว่าเดก็ในพืน้ทีใ่ดทีม่ปัีญหาควรได้รบัการแก้ไข

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ท่ีสนับสนุน 

งบประมาณในการศึกษาในคร้ังน้ี เครือข่ายในพ้ืนท่ีรับผิดชอบของ 
ศูนย์อนามัยที่ 4  สระบุรี บุคลากรสาธารณสุข เจ้าหน้าที่ รพ.สต. และ
อาสาสมัครสาธารณสุขในพื้นที่ทั้ง 4 จังหวัด ที่ช่วยเหลือสนับสนุนและ
ให้ความอนุเคราะห์ทีมงานในการเก็บข้อมูลภาคสนาม
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Introduction 
	Root amputation is the removal of a root from a multi-rooted tooth. It is a technique for maintaining the tooth with  

an attachment loss in the furcation or endodontic failure. Several authors have listed the following indications and limitations 
of the root resection therapy.1-4 The acceptable indications from the periodontal points are severe vertical bone loss affecting 
one or more roots untreatable with regenerative procedures, class II or III furcation invasions or involvements, severe  
recession or dehiscence of a root, unfavorable proximity of roots of adjacent teeth, preventing adequate hygiene maintenance 
in proximal areas and severe root exposure due to dehiscence. Endodontic or conservative indications are inability to  
successfully treat and fill a canal, root fracture or root perforation, severe root resorption, root decay, and vertical fracture 
of one root. Prosthetic indications are severe root proximity inadequate for a proper embrasure space, root trunk fracture  
or decay with invasion of the biological width and prosthetic failure of abutments within a splint. While root resection therapy 
would be contra-indicated if the patient has systemic factors, poor oral hygiene, fused roots of the tooth, unfavorable  
tissue architecture, retained endodontically untreatable roots, excessive endodontic instrumentation of retained roots or 
excessive deepening of pulp chamber floor. In addition, other factors that should be considered include the availability of 
the adjacent teeth for conventional prosthetic restoration or the removable prosthesis or implants.

	Success of root amputation procedure depends, to a large extent, on a proper case selection. The morphology 
of the multi-rooted tooth is important for the treatment of furcation. The morphology factors such as clinical length and 
shape of the root, including the root trunk length and furcation entrance should also be considered.5-6 The teeth with long 
root trunks and short roots may not be strong because of the inadequate bone support. While the furcation entrance can 
affect an accessibility of instrumentation, teeth with divergent roots are easier to be resected. On the other hand, closely  
approximated or fused roots are not the good candidates to receive hemisection therapy.6-7 The prognosis for the root 
amputation depends on the appropriate case selection and the acceptable design of the restoration related to the occlusal  
and periodontal needs of the patient. Various studies have evaluated the effectiveness and prognosis of root resection in 
multi-rooted teeth. Most of the authors used the tooth survival as the only evaluation criterion for long-term results. The  
10-year longitudinal study of Carnevale was designed to evaluate the long-term effect of root resective therapy in the treatment 
of furcation-involved molars. The results of the assessments demonstrated that the survival rate reached to 93% during  
the 10-year period of observation.8 The study of Langer et al., in order to evaluate the long term results of root resection, 
showed that only 15.8% of the failure occurred within the first 5 years after surgery, whereas between the 5th and 7th years, 
55.3% of all failures occurred. There was approximately a 2:1 ratio of mandibular to maxillary failures.9   Klavan evaluated the 
single root amputation of maxillary molars. A total of 34 maxillary molar teeth were studied in 29 patients. The observation 
period ranged from 11 to 84 months, with a mean duration period of just over 3 years post-operatively. All of the teeth were 
in function, and 24 were nonsplinted individual units. Over the study period, only 1 tooth was extracted, none increased 
in periodontal pocket depth, and 3 showed increased mobility.10  The keys to long term success of root resection therapy 
appeared to be the thorough diagnosis, selection of patients with good oral hygiene and careful multidisciplinary approach  
including periodontal surgery, endodontic treatment, and restorative management.11 Root separation has received acceptance 
as a conservative and dependable dental treatment and teeth so treated have endured the demands of function.12
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Case Report
	A 42 year-old female patient presented with a complaint 

of persistent throbbing pain at the left maxillary first  
molar (26) with composite filling.  The patient had root canal 
treatment of the 26 2 years ago. Two to three months after 
the treatment, the patient developed a pain therefore the 
upper molar with endodontically complicated mesiobuccal 
(MB) root canal was managed using root amputation therapy. 
However, it revealed that the gingiva could not be closed.  
The intraoral periapical radiograph demonstrated the residual 
spicule of the MB root (Figure 1). Therefore the patient was 
treated by the second surgery in order to remove the residual 
spicule of the MB root. One year after the surgery, the patient 
complained of the same symptoms including the throbbing 
pain at 26. Finally she was referred to our hospital for further 
management.

Figure1 The radiograph shows the residual spicule of 
the MB root after the first time of root amputation

	
On intraoral examination, the overall gingival health 

appeared normal. However, the 26 area was slightly red with 
a round margin. The interdental papillae were blunt, soft 
in consistency gingiva, keratinized 1 mm, and bleeding on 
probing. Overall the periodontal status was good except for 
the 7 mm. pocket presenting on the mesiobuccal of the 26. 
There was grade I mobility (Figures 2 and 3). The tooth was 
positive to percussion.   The opposite teeth were bridge and 
the 26 was slightly under occlusion.

Figure 2 The picture shows gingiva at the buccal side

Figure 3 The picture shows gingiva of the 26 at the 
palatal side

On radiographic examination, the 26 was root canal  
treated with composite filling.  Vertical bone loss of the 
mesiobuccal aspect of the 26 was evident involving the furcation  
area and there was widening of the periodontoligamental 
space (PDLS) at the apical 1/3 of the palatal root. Besides, 
there was a residual spicule of the mesiobuccal root (Figure 
4). Based on the clinical and radiographic findings, this case 
was diagnosed with localized chronic periodontitis on the 26.

Figure 4 The radiograph shows the vertical bone loss, 
the thickening of the PDLS at the 26 and the residual spicule 
of the MB root

Surgery procedures
Under a local anesthesia, an intrasulcular incision was 

done and extended from mesial 24 to distal 27, on both 
buccal and palatal aspects. Full thickness flap was reflected 
till the base of intrabony defect. After a complete reflection, 
the thorough debridement was done at the defect area using 
Gracey’s curette #13 and #14. Scaling and root planing were 
carried out on the exposed root surface area of the defect. 
At the 26, there was a residual spicule of the mesiobuccal 
root and the hemisepta bony defect was 2-3 mm deep, near 
the distobuccal root and the palatal root (Figures 5. and 6.).

Figure 5 Full thickness flap from mesial 24 to distal 27
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Figure 6 The residual spicule of the mesiobuccal root.  
The hemisepta bony defect was 2-3 mm deep near the 
distobuccal root and the palatal root.

A correction by 25-27 ostectomy at the buccal bone 
of 25, 1-3 mm. and an osteoplasty were done to reduce the 
thick bony ledge. An interradicular groove and a rampling 
bone were made to improve the positive architecture. The 
furcation area was corrected to ensure that no residual 
spicule was presented to cause further periodontal irritation 
(Figures 7 and 8).

Figure 7 Ostectomy and osteoplasty to improve  
positive architecture at the buccal side

Figure 8 Opening flap debridement at the palatal side

Apically positioned flap was done by suturing with 
continuous sling suture with 3/0 black silk sutures (Figures 9 
and 10). The pressure pack flap was performed for 10 minutes 
approximately. Periodontal dressing with Coe-Pak® was placed  
over the surgical area. Post-operative instructions and medications 
(Amoxicillin 500 mg. 1x3 pc 20 capsules, Ibuprofen 400  
mg. 1x3 pc 15 tablets.) were given to the patient. In addition, 
the patient was prescribed 0.12% chlorhexidine mouthwash 
for rinsing twice daily.

Figure 9 Apically positioned flap with continuous sling 
suture at the buccal side

Figure 10 Apically positioned flap with continuous sling 
suture at the palatal side

Seven days post-surgery, the dressing was removed.  
Continuous sling suture was stitched off. There was no 
infection but a little inflammation at the mesial aspect of 26. 

One month later, the 26 had 4 mm. pocket depth, 
bleeding on probing, and no throbbing pain. A rescaling and 
a root planing were done.

Three months later, the overall gingiva health 
appeared normal. The 25-27 gingiva was pale pink in colour  
with a round margin. The interdental papillae were blunt, 
firm in consistency, bleeding on probing at mesial and distal 
aspect of the 26. The pocket depth at the mesial of the 26 
was 4 mm. on both buccal and lingual aspects (Figures 11. 
and 12.). On radiographic examination, there was no thickening 
of PDLS (Figure 13.). The rescaling and the root planing were 
done. The restoration was done with a composite filling. The 
opposite tooth was pontic of bridge and there was a slightly 
contact with the 26. Moreover, the final restoration should 
be crown and reduced occlusal table in order to reduce the 
occlusal force.

Figure 11 3 months post-surgery at the buccal side

Figure 12 3 months post-surgery at the lingual side

Figure 13 The radiograph shows the absence of the 
thickening of PDLS after 3 months
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Discussion
Root amputation remains a clinically critical procedure in order 

to achieve a high success rate of treatment in the furcation-involved 
teeth and to restore the teeth’s health and function. However, there are 
a number of disadvantages associated with this procedure. Like other 
surgical procedures, the root amputation can cause pain and anxiety. 
Root surfaces that are reshaped by grinding in the furcation or at the  
site of root separation are more susceptible to caries. Failure of 
endodontic therapy due to any reasons can cause failure of the procedure.  
In addition, when the tooth has lost some parts of its root support, it 
requires a restoration to permit it to function independently or to serve 
as an abutment for a splint or bridge. Unfortunately, a restoration can 
contribute to periodontal destruction, if the margins are defective or if 
non-occlusal surfaces do not have physiologic form.13-14 However the  
maxillary molars did not succumb to occlusal forces as readily as 
mandibular molars for several reasons. First, most maxillary molars have at  
least two roots remaining after resection, one of which is usually a large 
palatal root which helps the tooth to withstand occlusal forces. This 
larger one is definitely less susceptible to root fracture than the smaller 
root of mandibular molars.9

	Case selection for root resection therapy should take into 
consideration as well as the skill and expertise of the clinicians.8,15 In this  
reporting case, the patient was treated by surgery 3 times because of the 
endodontic failure with  no bone loss therefore it was difficult to perform 
the root amputation in this patient. Root resection to treat periodontal 
problems showed a better prognosis than the root resection being 
performed for non-periodontal problems (tooth fracture, dental caries, 
and endodontic problems).16 To achieve good results in periodontally 
diseased molars, >50% bone support of the remaining roots at the time 
of the root resection is an important factor. Periodontal problems around 
resected molars have a tendency to recur and should be maintained 
through meticulous supportive periodontal treatment.16

The study of Langer et al. in order to evaluate the outcome 
of root resections being performed in the 10-year period showed that 
only 15.8% of the failure events occurred within the first 5 years after 
surgery. Only 26.3% of failures resulted from progressive periodontal 
breakdown and most of those were maxillary molars.9 Failure of these  
teeth was related to the recurrence of pocket depth and the 
development of the additional bone loss in the remaining furcations. In this  
case being reported, the residual spicule of the amputated root could 
not be completely removed resulting in a further periodontal irritation.  
The possible complications which may occur during the root resection  
procedures are subluxation of the adjacent teeth, injury of the interradicular 
or proximal bone with the bur, notching of the remaining root  
with the bur, or the retaining of the furcation after the root removal. 
Osseous resection surgery is also required following the root removal. 
Backman described 4 cases of improper or incomplete root resections. 
He observed the continued loss of osseous structure following the 
amputation.17 Newell18 examined 70 root-resected teeth and found that 
the subgingival residual root spur or lips and ledge could be left up to 
30%. The study of Carnevale8 demonstrated that the survival rate, during 
the 10-year period of observation, reached 93%. The positive treatment 
outcome was probably the consequence of the reestablishment of a 
tissue morphology favorable for oral hygiene and careful plaque control 
by the patients. Thus after sectioning of the root, the osseous resective 
surgery should be performed to eliminate the angular bony defects 
and to reduce the buccolingual dimension of the alveolar process for 
re-establishing of the normal bone architecture. 

Even though the dental implant can be one of the alternative  
ways of substitution a furcation involved tooth, the 1989 World 
Workshop in Periodontics recommended that the root resection therapy was  

a procedure which should be maintained as a part of the periodontal 
armamentarium to treat very specific problems which could not be 
solved by any other therapeutic approaches.19

Conclusions
	Root amputation is a treatment option for molars with 

periodontal, endodontic, restorative, or prosthetic problems. Due to the  
complexity of the technique and the requirement of high surgically 
reconstructive skill, the root amputation procedure should be performed  
by the expertized clinicians in the appropriately selected patients.1,8,14-15
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บทน�ำ	
	การรักษาคลองรากฟันในฟันแท้ท่ีมีปลายรากเปิดหรือยังเจริญ

เติบโตไม่เต็มท่ีซ่ึงมีการตายของเน้ือเย่ือในร่วมกับการมีหรือไม่มีการ 
อักเสบของอวัยวะปริทันต์จะท�ำให้ไม่สามารถอุดได้ด้วยการรักษาคลอง 
รากฟันแบบมาตรฐาน (conventional root canal treatment) เนือ่งจาก 
จะท�ำให้วสัดอุดุคลองรากเกนิออกไปนอกปลายรากได้ จงึต้องใช้การรกัษา 
ด้วยวธิเีอเพก็ซฟิิเคชัน่ (Apexification) ซึง่เป็นการกระตุน้ให้เกดิการสร้าง 
เน้ือเย่ือแข็งก้ันท่ีปลายรากฟันโดยการใส่แคลเซียมไฮดรอกไซด์ไว้ใน 
คลองรากฟัน ซึง่ได้รบัการยอมรบัว่าเป็นวธิกีารรกัษาทีม่ปีระสทิธภิาพ1-3 
แต่วิธีการรักษาดังกล่าวใช้ระยะเวลานาน 13 ถึง 67 สัปดาห์ เฉลี่ย 34.2 
สัปดาห์4 บางการศึกษาพบว่าการใส่แคลเซี่ยมไฮดรอกไซด์เป็นเวลานาน 
จะท�ำให้โครงสร้างของรากฟันอ่อนแอลงและท�ำให้เกิดการแตกหักของ 
รากฟันได้5 การใช้เวลาในการรกัษานานอาจท�ำให้ผูป่้วยไม่มารบัการรกัษา 
อย่างต่อเน่ืองหรือยุติการรักษา จากปัญหาดังกล่าวจึงมีการน�ำมิเนอรัล 
ไตรออกไซด์แอกกรีเกต (Mineral Trioxide Aggregate) หรือ MTA  
มาใช้เป็นตัวกั้นเทียม (Artificial barrier) ปิดปลายรากฟันแทนการเกิด 
เน้ือเย่ือแข็งก้ันตามธรรมชาติ (calcified tissue barrier)6-7 เป็นการ
ท�ำการรกัษาด้วยวธิเีอเพก็ซฟิิเคชนั (Apexication) ในการรกัษาเพยีงครัง้
เดยีวโดยการใช้มเินอรลัไตรออกไซด์แอกกรเีกต (MTA) ปิดปลายรากฟัน
ก่อนการอุดคลองรากฟันแบบมาตรฐาน

 
พบว่าการรักษาโดยวิธีนี้ได้ผลดี 

ในแง่การหายของรอยโรคปลายราก8-9  เม่ือติดตามผลการรักษาพบว่า
มีการสร้างเนื้อเยื่อแคลเซียมบริเวณปลายรากฟันแต่การรักษาด้วยวิธี 
เอเพ็กซิฟิเคชัน แม้จะช่วยลดระยะเวลาและจ�ำนวนคร้ังในการรักษา10 

แต่กไ็ม่สามารถท�ำให้รากฟันมกีารเจรญิเตบิโตโดยสมบรูณ์และไม่สามารถ 
ท�ำให้ผนงัคลองรากฟันหนาขึน้รากฟันทีบ่างท�ำให้ไม่แขง็แรงอาจเกดิการ
แตกหักของฟันได้11

การศึกษาของ Ostby12 ในปี 1961 พบว่าการสร้างลิ่มเลือด
สนับสนุนให้เกิดการเจริญของเน้ือเย่ือใหม่เข้าสู ่ภายในรากฟันได้ 
จากการศกึษานีถ้อืเป็นพืน้ฐานให้เกดิวธิกีารแบบใหม่ในการรกัษาฟันแท้
ทีม่ปีลายรากเปิดหรอืยงัเจรญิเตบิโตไม่เตม็ทีซ่ึง่มกีารตายของเนือ้เยือ่ใน 
ซึ่งคือวิธีรีวาสคูลาไรเซชัน (Revascularization) ในการรักษาด้วยวิธีนี้ 
จะต้ังใจท�ำให้เกิดล่ิมเลือดเพราะล่ิมเลือดน้ีก็จะเป็นโครงเล้ียงเซลล์
(scaffold) เพือ่ให้มทีีย่ดึเกาะส�ำหรบัสเตม็เซลล์และgrowth factor13-15 

รวมทัง้เป็นทางส่งผ่านอาหารและออกซเิจนมาเลีย้งเซลล์16 ทีจ่ะเจรญิมา
จากเนื้อเยื่อปลายรากฟันต่อไป

จากการศึกษาของ Andreasenในปี 199517-19 พบว่าการปลูก 
กลับฟันท่ีหลุดออกจากเบ้าฟันและมีการสร้างรากฟันท่ีไม่สมบูรณ์

(avulsed immature teeth) สามารถเกิดการสร้างเน้ือเย่ือคืนกลับ
(Revascularization) ท�ำให้เกิดการสร้างรากต่อไปได้เม่ือท�ำการรักษา
ในระยะเวลาและเก็บฟันไว้ในสภาพแวดล้อมท่ีเหมาะสม ผลการรักษา
พบว่ารากฟันสามารถเจริญต่อได้ท้ังความยาวและความหนาของผนัง
คลองรากฟัน

ในปี 2001 Iwaya20 น�ำเสนอรายงานผู้ป่วยโดยได้ท�ำการรักษา 
รากฟันกรามน้อยล่างซี่ที่  2 ซึ่งรากฟันยังเจริญไม่เต็มท่ีโดยท่ีมี 
เนือ้เยือ่ในตายและมกีารอกัเสบรอบๆ ปลายราก (Necrotic immature 
mandibular second premolar with chronic apical abscess) 
ในการรกัษาได้ท�ำการก�ำจดัเชือ้ด้วยน�ำ้ยาโซเดยีมไฮโปคลอไรท์ โดยไม่ม ี
การขยายคลองรากฟันและไม่มกีารท�ำให้เกดิลิม่เลอืดจากนัน้ปิดทางเข้า
สู่โพรงฟัน หลังจากน้ัน 5 เดือนเม่ือดูจากภาพถ่ายรังสีพบว่าปลายราก
เริม่ปิดและผนงัคลองรากฟันเริม่หนาตวั จงึเปิดทางเข้าสูโ่พรงฟันท�ำการ 
รกัษาต่อ พบว่ามเีลอืดออกจากในโพรงฟัน จงึปิดด้วยแคลเซยีมไฮดรอกไซด์ 
และวสัดอุดุฟันกลาสไอโอโนเมอร์ ตดิตามผลการรกัษาพบว่าปลายรากฟัน 
ปิดสมบูรณ์เม่ือ 30 เดือนผ่านไป เน้ือเย่ือในโพรงฟันสามารถกลับมามี
ชวีติใหม่โดยมกีารตอบสนองต่อเครือ่งตรวจความมชีวีติของฟันและเรยีก
วิธีนี้ว่ารีวาสคูลาไรเซชัน (Revascularization)

ในปี 2004 Banchs13  ได้น�ำเสนอรายงานการรักษาผู้ป่วยด้วย 
วิธีรีวาสคูลาไรเซชัน (Revascularization) โดยท�ำการรักษาฟันท่ีมี
เน้ือเย่ือในตายและเกิดฝีท่ีปลายราก (necrotic pulp with chronic 
apical abscess) วิธีการรักษาท�ำโดยการก�ำจัดเชื้อในคลองรากฟันด้วย
น�้ำยาโซเดียมไฮโปคลอไรท์ 5.25 เปอร์เซ็นต์ (sodium hypochlorite 
5.25%) และคลอเฮกซิดีน 0.12 เปอร์เซ็นต์ (chlorhexidine0.12%) 
โดยไม่มีการขยายคลองรากฟันและใช้ยาปฏิชีวนะ 3 ชนิดตามสูตรของ 
Hoshino21 ซึ่งประกอบด้วยซิโพรฟลอกซาซิน (Ciprofloxacin), เมโทร
นดิาโซล (Metronidazole) และมโินซยัคลนิ (Minocycline) มาผสมกนั 
ในอตัราส่วน 1:1:1 จากนัน้น�ำมาผสมกบัสารน�ำ 2 ชนดิ คอื ครมีแมคโครกอล 
(Macrogol ointment) และโพรไพลีน ไกลคอล (propylene glycol) 
ในอัตราส่วน 1:1 รวมเรียกว่า 3Mix-MP เม่ือท�ำการควบคุมปริมาณ
เช้ือในคลองรากฟันได้แล้วจึงท�ำให้เกิดล่ิมเลือดเพ่ือเป็นโครงเล้ียงเซลล ์ 
(scaffold) โดยใช้ไฟล์เกินออกไปที่ปลายราก จากนั้นจึงน�ำ MTA มาปิด 
บริเวณล่ิมเลือด แล้วปิดทางเข้าสู่คลองรากฟันด้วยวัสดุอุดคอมโพสิท 
การใช้ส่วนผสมของยาปฏิชีวนะ 3 ชนิด (3Mix-MP) น้ีพบว่าสามารถ
ก�ำจดัเชือ้แบคทเีรยีในของรากฟันทีต่ดิเชือ้ได้ดี22 แต่ข้อเสยีของยาชนดินี ้
คือท�ำให้ฟันเปลี่ยนสีเนื่องมาจากมิโนไซคลีน (Minocycline) หลายการ

ปีที่ 42 ฉบับที่ 6 ประจำ�เดือนพฤศจิกายน-ธันวาคม 2560 139



ศกึษาจงึใช้แคลเซีย่มไฮดรอกไซด์เป็นยาฆ่าเชือ้ในคลองรากฟัน23-24 และ
พบว่าประสบความส�ำเร็จในการรักษาเช่นเดียวกัน 

ในการศึกษาของ Bose25 ในปี2009 พบว่าการใช้แคลเซียม 
ไฮดรอกไซด์และ 3Mix-MP เมือ่ใช้เป็นยาใส่ในคลองรากในฟันทีย่งัเจรญิ
ไม่เต็มท่ีซ่ึงมีการตายของเน้ือเย่ือในโพรงประสาทฟัน จะส่งเสริมให้เกิด
การพัฒนาเซลล์ของพัลพ์เดนทีนคอมเพล็กซ์

มกีารศึกษาเปรยีบเทยีบผลการรักษาระหว่างการท�ำเอเพ็กซิฟิเคชนั 
ด้วยมเินอรลัไตรออกไซด์แอกกรเีกต (MTA apexification) กบัการรกัษา 
ด้วยวธิรีวีาสคลูาไรเซชนั พบว่าการรกัษาทัง้สองวธิใีห้ผลส�ำเรจ็ในการรกัษา 
ใกล้เคยีงกนั แต่การรกัษาด้วยวธิรีวีาสคลูาไรเซชนั สามารถเพิม่ความยาว 
และความหนาของรากฟัน รวมทั้งลดขนาดของรูเปิดปลายรากได้26

หลักการส�ำคัญของการท�ำรีวาสคูลาไรเซชันคือการก�ำจัดเช้ือ 
ในคลองรากฟันโดยไม่มกีารขยายคลองรากเพือ่เกบ็รกัษาเซลล์ทีม่ชีวีติไว้ 
การท�ำให้มีโครงเล้ียงเซลล์เพ่ือให้เน้ือเย่ือรอบปลายรากท่ียังมีชีวิตอยู ่
เจริญเติบโตเข้ามาในคลองรากฟันและสร้างเน้ือเย่ือเซลล์ข้ึนมาใหม่ได้ 
และการปิดก้ันเช้ือจากภายนอกเข้าสู่ตัวฟันเพ่ือป้องกันการติดเช้ือซ�้ำ 
รายงานผู้ป่วยรายน้ีใช้วิธีการรักษาโดยวิธีรีวาสคูลาไรเซชันในฟันกราม
น้อยล่างซีท่ีส่องทัง้ด้านซ้ายและขวา (ฟันซี ่35 และ 45) ซึง่เป็นฟันเดนส์ 
อีแวจิเนตัส (Dens evaginatus) และรากฟันยังเจริญไม่เต็มท่ี ซ่ึงมี 
เนื้อเยื่อในคลองรากฟันตายและติดเชื้อที่ปลายรากฟัน โดยใช้แคลเซียม 
ไฮดรอกไซด์เป็นยาใส่ในคลองรากฟัน และใช้มเินอรัลไตรออกไซด์แอกกรเีกต 
(MTA)เป็นวัสดุปิดคลองรากฟันเพื่อป้องกันการติดเชื้อซ�้ำ

รายงานผู้ป่วย
รายงานผูป่้วยฟันกรามน้อยล่างซีท่ี ่2 ด้านซ้าย (ฟันซี ่3 5) ผูป่้วย 

เดก็ชายไทยอาย ุ11 ปีได้รบัการส่งปรกึษาจากทนัตแพทย์เฉพาะทางเดก็
ด้วยอาการปวดและบวมฟันกรามน้อยซี่ที่ 2 ล่างด้านซ้าย (ซี่3 5) ผู้ป่วย 
ปฏิเสธการมโีรคประจ�ำตวัและไม่มปีระวตักิารแพ้ยาไม่รบัประทานยา ใดๆ 
เป็นประจ�ำจากการซักประวัติทางทันตกรรม พบว่าผู้ป่วยมีอาการปวด 
ฟันกรามน้อยล่างซี่ที่สองด้านซ้าย(ฟันซี่ 3 5) มาประมาณ1อาทิตย์ และ 
เร่ิมมีอาการบวมได้ประมาณ 2 วัน ขณะน้ีผู้ป่วยก็ยังคงมีอาการปวด 
จากการตรวจภายนอกช่องปากพบการบวมบรเิวณมมุปากล่างซ้าย ภายใน 
ช่องปากพบว่าฟันซี3่5ไม่มรีอยผ ุหรอืรอยร้าวบนตวัฟัน พบรอยหกัของปุม่ยืน่ 
ด้านบดเค้ียวของฟันเดนส์อแีวจเินตัส (Dens evaginatus) คล�ำ และเคาะเจบ็ 
เหงอืกรอบตวัฟันบวมและพบมตีุม่หนองทีป่ลายราก ไม่พบร่องลกึปรทินัต์ 
ฟันโยกเล็กน้อย ไม่ตอบสนองต่อการกระตุ้นด้วยไฟฟ้า (Electric pulp 
test) จากภาพถ่ายรังสี (ภาพถ่ายรังสีท่ี1) ปลายรากยังเจริญเติบโต 
ไม่สมบูรณ์มีปลายรากกว้างประมาณ 2 มิลลิเมตร พบเงาโปร่งรังสีของ
รอยโรคขนาด 2 × 3 มลิลิเมตรให้การวนิจิฉยัฟันซี ่35 เป็น Pulp necrosis 
with Chronic apical abscess and Immature root development 
จากลกัษณะของฟันไม่ต้องการการบรูณะทียุ่ง่ยากซบัซ้อนหลงัการรกัษา 
คลองรากฟัน รากฟันยังเจริญเติบโตไม่สมบูรณ์และผนังคลองรากบาง 
จึงอธิบายถึงทางเลือกในการรักษาให้แก่ผู้ปกครองและผู้ป่วยได้แก่การ
รกัษาด้วยวธิรีวีาสคลูาไรเซชนั ซึง่วธินีีจ้ะท�ำให้รากฟันมกีารเจรญิต่อไปจน
ปลายรากฟันปิด รากฟันยาวขึ้นผนังคลองรากฟันหนาขึ้นใกล้เคียงหรือ 
เท่ากบัฟันปกต ิซึง่จะท�ำให้ฟันแขง็แรงกว่าการรกัษาด้วย วธิเีอเพก็ซฟิิเคชนั 
ผู้ปกครองและผู้ป่วยเลือกการรักษาด้วยวิธีรีวาสคูลาไรเซชัน

การรักษาคร้ังท่ี 1 ฉีดยาชา ใส่แผ่นยางก้ันน�้ำลายท่ีฟันซ่ี 35 
ท�ำความสะอาดและฆ่าเช้ือโรคบริเวณตัวฟันและรอบๆ ด้วยทิงเจอร์

ไอโอดีน (tincture iodine) และแอลกอฮอล์ (alcohol) เปิดทางเข้าสู ่
โพรงประสาทฟันไม่พบมเีลอืดออก ล้างคลองรากด้วยโซเดยีมไฮโปคลอไรท์ 
ความเข้มข้น 2.5 % (NaOCl 2.5%) ร่วมกับกรดเอทิลีนไดอามีนเตตรา
อาเซตกิหรอื EDTA ความเข้มข้น 17% โดยไม่ท�ำการขยายคลองรากฟัน
จากน้ันซับคลองรากฟันให้แห้งใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์ผสมกับน�้ำกล่ัน
ให้มลีกัษณะเป็นครมีข้นใส่ลงในคลองรากฟัน  ปิดทางเข้าสูค่ลองรากฟัน
ด้วยวสัดอุดุชัว่คราวเควทิ (Cavit) และไออาร์เอม็ (IRM) ตรวจการสบฟัน
ไม่ให้มีการสบกระแทก (ภาพถ่ายรังสี2)

การรกัษาครัง้ที ่2 ผูป่้วยมาพบอกีครัง้ 2 สปัดาห์ถดัไป ผูป่้วยไม่มี
อาการใดๆ ไม่บวม แต่ยงัพบมตีุม่หนองปลายราก จงึฉดียาชา ใส่แผ่นยาง 
ก้ันน�้ำลายท�ำความสะอาดและฆ่าเช้ือโรคบริเวณตัวฟันและรอบๆ ด้วย
ทงิเจอร์ไอโอดนีและแอลกอฮอล์ รือ้วสัดอุดุชัว่คราวเควทิและไออาร์เอม็  
แล้วท�ำการล้างคลองรากฟันอีกคร้ังด้วยน�้ำยาโซเดียมไฮโปคลอไรท ์
ความเข้มข้น 2.5% ร่วมกับ EDTA ความเข้มข้น 17% โดยไม่ท�ำการ 
ขยายคลองรากฟันจากนัน้ซบัคลองรากฟันให้แห้งใช้แคลเซยีมไฮดรอกไซด์ 
ผสมกบัน�ำ้กลัน่ให้มลีกัษณะเป็นครมีข้นใส่ลงในคลองรากฟัน ปิดทางเข้าสู่ 
คลองรากฟันด้วยวัสดุอุดช่ัวคราวเควิทและไออาร์เอ็มตรวจการสบฟัน
ไม่ให้มีการสบกระแทก

การรกัษาครัง้ที ่3 ผูป่้วยมาพบอกีครัง้1เดอืนถดัไป ถ่ายภาพรงัสี 
ก่อนท�ำการรักษา (ภาพรังสี3) พบภายในคลองรากฟันมีเงาทึบรังสีของ 
เนื้อเยื่อแข็งบางส่วน ผู้ป่วยไม่มีอาการ ไม่พบมีตุ่มหนองปลายรากจึงฉีด 
ยาชา ใส่แผ่นยางก้ันน�้ำลาย ร้ือวัสดุอุดช่ัวคราวเควิทและไออาร์เอ็ม 
ท�ำการล้างคลองรากฟันอีกคร้ังด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้น  
2.5% และ EDTA ความเข้มข้น 17% ปริมาณชนิดละ 20 มิลลิลิตร 
โดยไม่ท�ำการขยายคลองรากฟัน จากนั้นซับคลองรากฟันให้แห้ง 
ใช้ไฟล์ขนาด 25  งอท่ีปลายเล็กน้อยใส่เข้าไปในคลองรากฟัน ให้เกิน 
ปลายรากออกไปเล็กน้อย หมุนเคร่ืองมือไปมาเพ่ือให้เกิดเลือดไหล 
เข้ามาในคลองรากฟันท้ิงไว้ให้เกิดล่ิมเลือด จากน้ันผสมมิเนอรัล 
ไตรออกไซด์แอกกรีเกตหรือ MTA กับน�้ำกลั่น น�ำไปวางบนลิ่มเลือดให้

ภาพถ่ายรังสี 1

ภาพถ่ายรังส ี2
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ได้ความหนาประมาณ 3 มิลลิเมตร ตรวจดูจากภาพถ่ายรังสีพบว่า MTA 
อยู่ลึกถึงคลองรากฟันส่วนกลาง (ภาพรังสีท่ี 4) วางทับด้วยส�ำลีชุบน�้ำ 
ปิดด้วยวัสดอุดุช่ัวคราวเควทิและไออาร์เอม็ ตรวจดไูม่ให้มกีารสบกระแทก 
(ภาพรังสีที่ 5)

รากปิด ความยาวรากฟันเพ่ิมข้ึนเล็กน้อย พบว่าลามินาดูรามีความ 
ต่อเนื่องรอบปลายรากฟัน (intact lamina dura)

ภาพถ่ายรังสี 3

ภาพถ่ายรังส ี4

การรกัษาครัง้ที ่4 ผูป่้วยมาพบอกีครัง้อกี 10 วนัต่อมา ผูป่้วยไม่มี
อาการจึงฉีดยาชาใส่แผ่นยางกั้นน�้ำลาย รื้อวัสดุอุดชั่วคราว พบว่า MTA 
แข็งตัวดี จึงอุดปิดด้วยวัสดุอุดชนิดกลาสไอโนเมอร์ ซึ่งจะให้ความแนบ
สนิทได้ดี   ภายหลังการรักษา 1 เดือน ได้นัดผู้ป่วยมากรอวัสดุอุดกลาส
ไอโอโนเมอร์ออกประมาณ 1.5 มลิลเิมตร แล้วอดุด้วยวสัดอุดุคอมโพสทิ

ภาพถ่ายรังสี 5

ภาพถ่ายรังสี 6

การตดิตามผลการรกัษาเป็นเวลา 6 เดอืน (ภาพถ่ายรงัสทีี ่6)1 ปี 
(ภาพถ่ายรังสีที่ 7) และ 1 ปี 6 เดือน (ภาพถ่ายรังสีที่ 8) พบว่าผู้ป่วย 
ไม่มีอาการ เคาะไม่เจ็บ ไม่พบการเปลี่ยนสีของตัวฟัน (รูปที่ 1) และจาก
ภาพถ่ายรงัสแีสดงให้เหน็รากฟันมกีารเจรญิเตบิโตต่อได้จนกระทัง่ปลาย 

ภาพถ่ายรังสี 7

ภาพถ่ายรังส ี8

รายงานผู้ป่วยฟันกรามน้อยล่างซี่ที่ 2 ด้านขวา (ฟันซี่ 45) ใน
ระหว่างการรักษาฟันซี่ 35 ผู้ป่วยมีอาการปวดและบวมที่ฟันซี่ 45 จาก
การตรวจในช่องปากพบเหงอืกโดยรอบฟันซี ่45 บวม (รปูที ่2) เคาะเจบ็ 
ไม่พบมฟัีนผหุรอืรอยร้าวบนตวัฟันแต่พบ รอยหกัของปุม่ยืน่ด้านบดเคีย้ว
ของฟันเดนส์อีแวจิเนตัสเหมือนกับฟันซ่ี 35 คล�ำและเคาะเจ็บ ไม่พบ
ร่องลึกปริทันต์ ฟันโยกเล็กน้อย ไม่ตอบสนองต่อการกระตุ้นด้วยไฟฟ้า 

รูปที่ 1 รูปที่ 2

ภาพถ่ายรังส ี9 ภาพถ่ายรังส ี10

จากภาพถ่ายรงัสฟัีนซี ่45 (ภาพถ่ายรงัส ี9, 10) ปลายรากเจรญิ
เตบิโตไม่สมบรูณ์มปีลายรากกว้างประมาณ 2 มลิลเิมตร ให้การวนิจิฉยัฟัน 
45 เป็น pulp necrosis with  acute apical abscess and Immature 
root developmentจากลกัษณะของฟันไม่ต้องการการบรูณะทียุ่ง่ยาก 
ซับซ้อนหลังการรักษาคลองรากฟันจึงสรุปแผนการรักษากับผู้ป่วยและ 
ผู้ปกครองเหมือนฟันซี่ 35
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การรักษาคร้ังท่ี 1 ฉีดยาชา ใส่แผ่นยางก้ันน�้ำลายท่ีฟันซ่ี 45  
ท�ำความสะอาดและฆ่าเช้ือโรคบริเวณตัวฟันและรอบๆ ด้วยทิงเจอร์ 
ไอโอดนีและแอลกอฮอล์เปิดทางเข้าสูโ่พรงประสาทฟันไม่พบมเีลอืดออก 
ล้างคลองรากด้วยโซเดียมไฮโปคลอไรด์ความเข้มข้น 2.5% (NaOCl 
2.5%) โดยไม่ท�ำการขยายคลองรากฟันจากน้ันซับคลองรากฟันให้แห้ง  
ใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์ผสมกับน�้ำกล่ันให้มีลักษณะเป็นครีมข้นใส่ลง 
ในคลองรากฟัน ปิดทางเข้าสู่คลองรากฟันด้วยวัสดุอุดช่ัวคราวเควิท
และไออาร์เอ็มตรวจการสบฟันไม่ให้มีการสบกระแทก(ภาพถ่ายรังสี11)

วิจารณ์
การรกัษาคลองรากฟันโดยวธิรีวีาสคลูาไรเซชนัและเอเพก็ซฟิิเคชนั 

จัดเป ็นแนวทางการรักษาฟันตายท่ีรากฟันยังเจริญไม ่สมบูรณ์ 
มีวัตถุประสงค์เพื่อเก็บรักษาฟันไว้ใช้งานในช่องปากต่อไป แต่การรักษา
คลองรากฟันโดยวธิรีวีาสคลูาไรเซชนัมข้ีอดคีอืการรกัษาด้วยวธินีีก้ระตุน้
ให้มีการสร้างรากฟันให้สมบูรณ์ใกล้เคียงกับธรรมชาติ หลักการส�ำคัญ 
ของการท�ำรีวาสคูลาไรเซชันคือการก�ำจัดเช้ือในคลองรากฟันโดยไม่มี 
การขยายคลองรากเพ่ือเก็บรักษาเซลล์ท่ีมีชีวิตไว้ การท�ำให้มีโครง 
เลีย้งเซลล์ เพือ่ให้เนือ้เยือ่รอบปลายรากทีย่งัมชีวีติอยูเ่จรญิเตบิโตเข้ามา 
ในคลองรากฟันและสร้างเน้ือเย่ือเซลล์ข้ึนมาใหม่ได้ และการปิดก้ัน 
เชื้อจากภายนอกเข้าสู่ตัวฟันเพื่อป้องกันการติดเชื้อซ�้ำ 

การก�ำจัดเช้ือในคลองรากฟันในแง่ของการใช้น�้ำยาล้างคลอง
รากฟันจากการศึกษาของ Martin27 ในปี 2014 แนะน�ำให้ใช้โซเดียม 
ไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้น 1.5% เพราะจะมผีลต่อการรอดชวีติของเซลล์ 
ดีกว่าท่ีความเข้มข้นสูงๆ แต่ในรายงานน้ีใช้โซเดียมไฮโปคลอไรท์ความ
เข้มข้น 2.5% เพราะนอกจากจะมีฤทธิในการฆ่าเช้ือโรคได้พอๆ กับ 
โซเดยีมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้น 5.25% แต่เป็นพษิต่อเซลล์น้อยกว่าแล้ว 
ยงัสามารถละลายเนือ้เยือ่ได้ดอีกีด้วย28  ร่วมกบัการใช้ EDTA ความเข้มข้น 
17% เพราะมีรายงานว่า EDTA ความเข้มข้น 17% ช่วยคงสภาพของ 
เซลล์ให้มีชีวิต29 และมีส่วนช่วยกระตุ้นให้เกิดการหล่ังปัจจัยการเติบโต 
ซ่ึงมีส่วนในขบวนการสร้างเซลล์ใหม่30-31 อีกท้ังยังช่วยลดความเป็นพิษ
ของโซเดียมไฮโปคลอไรท์ได้อีกด้วย27 ในขณะล้างคลองรากก็ต้องระวัง 
ไม่ให้น�้ำยาเกินออกไปท�ำอันตรายเนื้อเยื่อรอบๆ ปลายรากด้วย

มผีูแ้นะน�ำการใช้ยาปฏชิวีนะ 3 ชนดิหรอื 3Mix-MP เป็นยาฆ่าเชือ้ 
ในคลองรากฟันซึง่ครอบคลมุการฆ่าเชือ้ในคลองรากฟันซึง่มกัเป็นเชือ้โรค
หลากหลายชนิด21 Banchs13 สนับสนุนการใช้ยาชนิดนี้ในการก�ำจัดเชื้อ 
ในคลองรากฟันมากกว่าการใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์ เพราะแคลเซ่ียม
ไฮดรอกไซด์มคีวามเป็นด่างสงูจากท�ำลายเซลล์เนือ้เยือ่ทีม่ชีวีติและเยือ่บ ุ
หุ้มรากเฮิร์ตวิก (Hertwig epithelial root sheath) แต่บางการศึกษา 
ก็พบว่าการใช้แคลเซียมไฮดรอกไซด์เป็นยาฆ่าเช้ือในคลองรากฟัน 
กป็ระสบความส�ำเรจ็ในการรกัษาได้เช่นเดยีวกนั10,23,25,32 และยงัไม่ท�ำให้
เกิดการเปล่ียนสีของฟันเหมือน 3 Mix-MP33 ในรายงานผู้ป่วยน้ีใช้ยา 

ภาพถ่ายรังส ี11 ภาพถ่ายรังส ี12

การรักษาครั้งที่ 2 ผู้ป่วยมาพบอีกครั้ง 12 วันถัดไป ผู้ป่วยไม่มี
อาการ เหงอืกโดยรอบเป็นปกตจิงึฉดียาชาใส่แผ่นยางกัน้น�ำ้ลาย รือ้วสัดุ 
อุดช่ัวคราวเควิทและไออาร์เอ็มท�ำการล้างคลองรากฟันอีกคร้ังด้วย 
โซเดยีมไฮโปคลอไรท์ความเข้มข้น 2.5% และ EDTA ความเข้มข้น 17% 
ปริมาณชนิดละ 20 มิลลิลิตร โดยไม่ท�ำการขยายคลองรากฟัน จากนั้น 
ซับคลองรากฟันให้แห้ง ใช้ไฟล์ขนาด 25 งอท่ีปลายเล็กน้อยใส่เข้าไป 
ในคลองรากฟัน ให้เกินปลายรากออกไปเล็กน้อย หมุนเคร่ืองมือไปมา 
เพ่ือให้เกิดเลือดไหลเข้ามาในคลองรากฟัน จนถึงคลองรากฟันส่วนต้น 
บริเวณคอฟัน (cement-enamel junction) ท้ิงไว้ให้เกิดล่ิมเลือด 
จากนั้นผสม MTA กับน�้ำกลั่น น�ำไปวางบนลิ่มเลือด ท�ำการวาง MTA 
อย่างระมัดระวัง ตรวจดูด้วยภาพถ่ายรังสี (ภาพถ่ายรังสี 12) คร้ังน้ี 
สามารถวาง MTA ได้ในต�ำแหน่งคอฟัน ได้ความหนาประมาณ 3 มลิลเิมตร 
วางทับด้วยส�ำลีชุบน�้ำ ปิดด้วยวัสดุอุดชั่วคราวเควิทและไออาร์เอ็ม

ภาพถ่ายรังส ี13 ภาพถ่ายรังส ี14

การรกัษาครัง้ที ่3 ผูป่้วยมาพบอกีครัง้อกี 7 วนัต่อมา ผูป่้วยไม่มี
อาการจึงฉีดยาชาใส่แผ่นยางกั้นน�้ำลาย ท�ำการรื้อวัสดุอุดชั่วคราวเควิท 
และไออาร์เอ็ม พบว่า MTA แข็งตัวดี จึงอุดปิดด้วยวัสดุอุดชนิดกลาส 
ไอโนเมอร์และคอมโพสทิ ซึง่จะให้ความแนบสนทิได้ด ี(ภาพถ่ายรงัส ี13)

การตดิตามผลการรกัษาเป็นเวลา 6 เดอืน (ภาพถ่ายรงัส ี14) 1 ปี 
(ภาพถ่ายรงัส ี15) และ 1 ปี 6 เดอืน (ภาพถ่ายรงัส ี16) พบว่าผูป่้วยไม่ม ี
อาการเคาะไม่เจบ็ ไม่ตอบสนองต่อการกระตุน้ด้วยไฟฟ้า ฟันสคีล�ำ้กว่า 
ฟันข้างเคยีง (รปูที ่3) และจากภาพถ่ายรงัสแีสดงให้เหน็รากฟันมกีารเจรญิ
เตบิโตต่อได้จนกระทัง่ปลายรากปิด ความยาวรากฟันเพิม่ขึน้ ผนงัคลอง 
รากฟันหนาตวั พบมเีนือ้เยือ่แขง็ ภายในคลองรากฟันบางส่วน ลามนิาดรูา
มคีวามต่อเนือ่งรอบปลายรากฟัน                           

ภาพถ่ายรังสี 15 ภาพถ่ายรังสี 16

รูปที่ 3
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แคลเซียมไฮดรอกไซด์เป็นยาฆ่าเชื้อก็ประสบผลส�ำเร็จในการรักษา 
เช่นเดยีวกนั

หลักการส�ำคัญประการต่อมาของการท�ำรีวาสคูลาไรเซชัน คือ
การท�ำให้เกิดล่ิมเลือดเพ่ือเป็นโครงเล้ียงเซลล์13-16,20 ซ่ึงช่วยให้เซลล์ 
ทีเ่จรญิมาใหม่มทีีเ่กาะทีเ่หมาะสมและกระตุน้ให้เกดิการเปลีย่นแปลงของ 
เซลล์เพ่ือเปล่ียนแปลงไปเป็นเซลล์ท่ีจะสร้างรากฟันและปิดทับล่ิมเลือด 
ด้วย MTA ซ่ึงเป็นวัสดุท่ีแนะน�ำให้ใช้เน่ืองจากมีความแนบสนิทท่ีดี6

มคีวามเข้ากนัได้กบัเนือ้เยือ่ (biocompatibility)8,34 และมคีวามสามารถ
ในการกระตุ้นให้เกิดการสร้างเน้ือฟัน เคลือบรากฟันและกระดูกได้35 
จากรายงานน้ีท�ำโดยการใช้ไฟล์ขนาด 25 เกินออกไปนอกปลายราก 
เพือ่ให้เกดิเลอืดออกเข้ามาในคลองรากฟัน เมือ่เกดิลิม่เลอืดแล้วจงึปิดทบั 
ด้วย MTA ในการรักษาฟันซ่ี 45 สามารถสร้างล่ิมเลือดและปิดทับด้วย  
MTA ได้ในต�ำแหน่งท่ีต้องการคือบริเวณคลองรากฟันส่วนต้น ส่วนฟันซ่ี 
35 จากภาพถ่ายรังสีพบว่าต�ำแหน่งของ MTA อยู่ลึกถึงต�ำแหน่งคลอง 
รากฟันส่วนกลาง ซ่ึงอาจจะเกิดข้ึนจากล่ิมเลือดท่ีไม่แข็งแรง จาก
รายงานของ Petrino36 ในปี 2010 ได้แนะน�ำว่าให้ใส่คอลลาเจนเพ่ือ 
เสริมความแข็งแรงให้แก่ล่ิมเลือดก่อนการปิดทับด้วย MTA ในรายงาน
น้ีพบฟันซ่ี 45 มีการเปล่ียนสีจากการใช้ MTA37 ในฟันซ่ีน้ีอาจไม่มีผล 
มากนักในเร่ืองความสวยงาม แต่หากต้องท�ำการรักษาในฟันหน้า 
อาจต้องพจิารณาเปลีย่นวสัดอุืน่ทดแทนเช่นไบโอเดนทนี (Biodentine)38

ส่ิงท่ีต้องค�ำนึงถึงหากเลือกท�ำการรักษาด้วยวิธีน้ีคือฟันปลาย
รากเปิดที่ท�ำการรักษาต้องเป็นฟันที่เนื้อเยื่อในไม่มีชีวิตแล้วเท่านั้น 
ซึง่ต้องตรวจอาการอย่างรอบคอบ และต้องพจิารณาดวู่าส่วนตวัฟันต้อง
มเีนือ้ฟันเหลอือยูม่ากพอและไม่ต้องการการบรูณะทียุ่ง่ยาก ในรายงานนี ้
ท�ำการรักษาในฟันเดนส์อีแวจิเนตัส จึงสูญเสียเน้ือฟันน้อย สามารถ
บูรณะได้ด้วยการอุดฟัน ฟันท้ังสองซ่ีบูรณะด้วยวัสดุกลาสไอโอโนเมอร์
และคอมโพสทิซึง่ให้ความแนบสนทิกบัเนือ้ฟันได้ด ีป้องกนัการรัว่ซมึของ
เช้ือโรคกลับเข้าไปในโพรงฟัน

ความส�ำเร็จของการรักษาด้วยวิธีรีวาสคูลาไรเซชัน คือผู้ป่วย 
ไม่มีอาการใดๆ สามารถใช้งานได้ รากฟันเจริญเติบโตต่อไปคือมีความ
ยาวรากฟันปกติและมีผนังคลองรากฟันท่ีหนาตัวเพ่ือให้ความแข็งแรง 
กับตัวฟันลดความเส่ียงต่อการแตกหัก รวมท้ังลดขนาดของรูเปิดปลาย
รากลงด้วย ดังรายงานผู้ป่วยหลายรายท่ีแสดงผลลัพธ์ทางคลินิกและ 
เห็นได้จากภาพถ่ายรังสี26,39 ในบางรายงานพบว่ามีการตอบสนองต่อ
การทดสอบความมีชีวิตของฟัน20 จากรายงานผู้ป่วยฉบับน้ีฟันซ่ี 45 
เม่ือติดตามผลการรักษาด้วยภาพถ่ายรังสีพบรากฟันมีความยาวเพ่ิมข้ึน
และผนังคลองรากฟันหนาตัว นอกจากน้ันยังพบเงาทึบของเน้ือเย่ือแข็ง
เกิดข้ึนภายในคลองรากคล้ายกับในรายงานของ Chen32 ในปี 2016

สรุป 
	การรกัษาด้วยวธิรีวีาสคลูาไรเซชนั (Revascularization) ถอืเป็น 

แนวทางใหม่ในการรักษาฟันตายและมีการติดเช้ือท่ีปลายรากซ่ึงยังมี 
การเจรญิของรากฟันไม่เตม็ทีโ่ดยวธินีีเ้ป็นทีย่อมรบัว่าประสบความส�ำเรจ็สงู 
ท�ำให้เกิดการเจริญของรากฟันจนสมบูรณ์และเกิดการหนาตัวของผนัง 
คลองรากท�ำให้ฟันท่ีได้รับการรักษาแข็งแรงต้านทานการแตกหักได้ดี
กว่าการใช้วิธีเอเพ็กซิฟิเคชัน (Apexification) ซ่ึงถึงแม้จะมีการท�ำให ้
ปลายรากปิดได ้แต ่จะได ้รากฟันท่ี ส้ันและผนังคลองรากท่ีบาง 
การจะประสบความส�ำเร็จในการรักษาผู้ท�ำการรักษาต้องเลือกผู้ป่วย 
ให้เหมาะสมและยึดหลักการส�ำคัญคือต้องก�ำจัดเช้ือในคลองราก 
โดยไม่ขยายคลองรากฟัน มีการสร้างโครงเล้ียงเซลล์ท่ีเหมาะและมี 
การปิดตวัฟันทีแ่นบสนทิ ในปัจจบุนัเทคนคิในการรกัษายงัคงมกีารศกึษา 
และพัฒนาอย่างต่อเนื่องและอาจมีการพัฒนาไปในแง่ของการท�ำ 
วิศวกรรมเน้ือเย่ือซ่ึงอาจจะให้ผลการรักษาท่ีดีย่ิงข้ึน
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วารสารกรมการแพทย์ยินดีรับเร่ืองวิชาความรู้ทางการ
แพทย์และวิชาท่ีมีความสัมพันธ์กับวิชาแพทย์ตลอดจนประวัติ
ท่ีเก่ียวกับกรมการแพทย์และการสาธารณสุข เพ่ือลงพิมพ์ โดย
สนบัสนนุให้บทความเป็นภาษาไทย แต่มบีทคดัย่อเป็นภาษาองักฤษ 
เร่ืองท่ีส่งมาพิมพ์ต้องไม่เคยตีพิมพ์ในวารสารฉบับอ่ืนมาก่อน และ
เมื่อตีพิมพ์แล้วต้องไม่ตีพิมพ์ในวารสารอื่น

บทความทกุเรือ่ง จะได้รบัการตรวจสอบการคดัลอกผลงาน 
หากมีการตรวจสอบแล้วพบว่า บทความน้ันท�ำการคัดลอกมาจาก
ผลงานอื่นๆ ทางวารสารจะไม่รับการพิจารณาตีพิมพ์บทความนั้น

 การส่งต้นฉบับ

ให้พิมพ์หน้าเดียวบนกระดาษสั้น ขนาด 21.6 - 27.9 ซม. 
บนมุมขวาของกระดาษพิมพ์ใส่เลขหน้าก�ำกับทุกหน้า การเขียน
ต้นฉบับควรใช้ภาษาไทยให้มากท่ีสุด ยกเว้นแต่ค�ำภาษาอังกฤษท่ี
แปลไม่ได้ หรือแปลแล้วท�ำให้ใจความไม่ชัดเจน ส่งต้นฉบับ 3 ชุด 
(รวมทัง้ตารางและภาพ) พร้อม CD หรอื DVD (Program Microsoft 
Word) ต้นฉบับไม่ต้องพับ ลงทะเบียนถ้าส่งทางไปรษณีย์พร้อมทั้ง
จดหมายก�ำกับจากผู้เขียนเพื่อขอให้พิจารณาตีพิมพ์

 ประเภทของบทความ

นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article) เป็นรายงานผลการ
ศึกษา ค้นคว้า หรือวิจัย ควรประกอบด้วยหัวข้อตามล�ำดับต่อไปนี้
ชือ่เรือ่ง ชือ่ผูน้พินธ์ บทคดัย่อทัง้ภาษาไทยและภาษาองักฤษ บทน�ำ 
วัตถุวิธีการ ผล วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ เอกสารอ้างอิง 
ความยาวเรื่องไม่ควรเกิน 12 หน้าพิมพ์

รายงานผู้ป่วย (Case Report) ควรเป็นรายงานผู้ป่วย
ที่ไม่ธรรมดา เป็นโรคหรือกลุ่มอาการโรคใหม่ที่พบได้ไม่บ่อย หรือ 
ไม่เคยมีอาการมาก่อน หรือโรคท่ีมีลักษณะหรือการด�ำเนินโรคท่ี 
ไม่ตรงแบบควร ประกอบด้วยหวัข้อดงัต่อไปนี ้บทน�ำ รายงานผูป่้วย 
วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างอิง

บทฟ้ืนวชิา (Refresher Course) เป็นบทความทีร่วบรวม
ความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่งทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข โดย
เรียบเรียงจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ท้ังในและต่างประเทศ
ประกอบด้วย บทน�ำ ความรู้เรื่องโรคที่น�ำมาเขียน บทวิจารณ์และ
เอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่องไม่ควรเกิน 12 หน้ากระดาษพิมพ์

ปกิณกะ (Miscellany) เป็นบทความท่ัวไปท่ีมีขนาดเล็ก
เนื้อหาอาจเข้าข่ายหรือไม่เข้าข่ายบทความต่างๆ ที่กล่าวมาข้างต้น

ย่อเอกสาร (Abstract) เป็นการย่อเอกสารจากบทความ
ภาษาต่างประเทศหรือบทความภาษาไทย ซ่ึงตีพิมพ์ไม่เกิน 2 ป ี 
ควรมีบทวิจารณ์สั้นๆ ของผู้ย่อประกอบด้วย 

จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to the Editor) หรือ
จดหมายโต้ตอบ (Correspondence) เป็นเวทีโต้ตอบระหว่าง 
นักวิชาการผู้อ่านกับเจ้าของบทความท่ีตีพิมพ์ ช้ีความคิดเห็นท่ี 
แตกต่างหรือความไม่สมบูรณ์ ข้อผิดพลาดของรายงาน

 การเตรียมต้นฉบับ

ช่ือเร่ือง ต้องมีท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ควรส้ัน
ได้ใจความ และส่ือเป้าหมายหลักของการศึกษา (Concise but 
informative)

ชื่อ-สกุล/คุณวุฒิของผู้เขียนและหน่วยงาน ชื่อ-สกุลและ
หน่วยงาน ใช้เป็นค�ำเตม็ทัง้ภาษาไทยและภาษาองักฤษ ปรญิญาหรอื
คุณวุฒิใช้ตัวย่อที่เป็นสากลทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

บทคัดย่อ วารสารกรมการแพทย์ใช้บทคัดย่อในรูปแบบ
ร้อยแก้ว หรือ Unstructured abstracts ใช้ภาษาที่รัดกุมและเป็น
ประโยคสมบูรณ์ ควรระบุเนื้อหาที่จ�ำเป็น สิ่งตรวจพบหลักและผล
สรุปและข้อมูลทางสถิติท่ีส�ำคัญ เน้นผลการศึกษาท่ีพบใหม่และ
ส�ำคัญ ในภาษาอังกฤษควรเป็นประโยคอดีต ไม่ควรมีค�ำย่อ ไม่มี
การอ้างอิงเอกสาร และ/หรือ เขียนในรูปแบบของ Structured 
abstracts ซึ่งประกอบด้วย ภูมิหลัง (background) วัตถุประสงค์ 
(objectives) วธิกีารท�ำวจิยั (methods) ผลการวจิยั (results) และ
บทสรุปการวิจัย (conclusions)

วารสารกรมการแพทย์
ค�ำชี้เเจงการส่งเรื่องเพื่อลงพิมพ์
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บทคัดย่อภาษาไทยของบทความภาษาอังกฤษให้ใส่ช่ือ 
ผูน้พินธ์ ชือ่เรือ่งเป็นภาษาไทยไว้เหนอืเนือ้ความย่อส�ำหรบับทคดัย่อ
ภาษาอังกฤษของบทความภาษาไทยให้ใส่ชื่อเรื่อง ชื่อเต็มของ 
ผู้นิพนธ์เป็นภาษาอังกฤษไว้เหนือเนื้อความย่อ

 ค�ำส�ำคญัหรอืค�ำหลกั (Keywords) ใส่ไว้ท้ายบทคดัย่อ
ส�ำหรับท�ำดัชนีเรื่อง (subject index)

เนื้อเรื่อง ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด ยกเว้นค�ำศัพท์ทาง
เทคนคิทีจ่�ำเป็นใช้ภาษาทีอ่่านง่ายเข้าใจง่าย กะทดัรดั ชดัเจน หากจะ
ใช้ค�ำย่อต้องระบุค�ำเต็มในคร้ังแรกก่อน มีการอ้างอิงเอกสารเป็น
ตัวเลขเรียงตามล�ำดับเนื้อเรื่องควรประกอบด้วย

บทน�ำ ให ้อธิบายถึงเหตุผล ความเป ็นมาท่ีน�ำไปสู ่
วัตถุประสงค์ของการศึกษา ทบทวนวรรณกรรมท่ีจ�ำเป็น ใส่
วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้เป็นร้อยแก้วท่ีท้ายบทน�ำ ไม่ต้องใส่
ข้อมูลและผลสรุปของการศึกษา

วัตถุและวิธีการ อธิบายถึงวิธีการศึกษา รูปแบบ ช่วงเวลา 
สถานท่ี การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุม เคร่ืองมือท่ีใช้ใน 
การศึกษา มาตรการหรือวิธี (Intervention) ที่ใช้ ถ้าเป็นวิธีที่เป็น
ที่รู้จักกันทั่วไปให้ระบุในเอกสารอ้างอิง ถ้าเป็นวิธีใหม่ให้อธิบาย
ให้ผู้อ่านเข้าใจและสามารถน�ำไปใช้ได้ ระบุวิธีการเก็บข้อมูลการ
วิเคราะห์ วิธีการทางสถิติที่ใช้

ผล แสดงผลท่ีได้จากการศึกษาอย่างชัดเจนให้ผู ้อ่าน 
อ่านและท�ำความเข้าใจได้ง่าย ผลต้องสอดคล้องกับวัตถุประสงค์
ของการศึกษา บรรยายเป็นร้อยแก้วในกรณีท่ีมีตัวเลขไม่มากหรือ 
ไม่ซบัซ้อน ถ้าตวัเลขมากตวัแปรมากให้ใช้ตาราง และแปลความหมาย
ของผลทีพ่บหรอืวเิคราะห์จากตาราง แสดงเฉพาะทีส่�ำคญัและเป็น
ประเด็นในการวิเคราะห์ หรือเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้

วิจารณ์ วิจารณ์ผลการศึกษาว่าตรงกับวัตถุประสงค์หรือ
สมมตฐิานทีต่ัง้ไว้หรอืไม่ เหมอืนหรอืแตกต่างจากงานของผูอ้ืน่หรอื
ไม่อย่างไร และเหตุใดจึงเป็นเช่นนั้น เน้นเฉพาะที่ส�ำคัญและใหม่ๆ 
และผลสรุปท่ีได้จาการค้นพบน้ันๆ อย่าน�ำเน้ือหาในบทน�ำหรือ 
ผลมากล่าวซ�ำ้ในบทวจิารณ์ ควรแสดงข้อเด่น ข้อด้อย Implication 
ของการศึกษา รวมทั้งข้อเสนอแนะในการศึกษาในอนาคต

สรุป สรุปให้ตรงกับผลที่ต้องการจากวัตถุประสงค์ของ 
การศกึษา ให้ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการศกึษาไปใช้หรอืประเดน็
ปัญหาส�ำหรับการศึกษาครั้งต่อไป

 เอกสารอ้างอิง

1. ผูเ้ขยีนต้องรบัผดิชอบในความถกูต้องของเอกสารอ้างองิ

2. การอ้างองิเอกสารใช้ระบบ Vancouver โดยใส่หมายเลข
อารบิค (Arabic) เอกสารอ้างอิงบนไหล่บรรทัดด้านขวา ไม่ต้องใส่
วงเลบ็ เรยีงตามล�ำดบัและตรงกบัทีอ้่างองิไว้ในเนือ้เรือ่ง ถ้าต้องการ 
อ้างอิงซ�้ำให้ใช้หมายเลขเดิม การอ้างอิงผู ้เขียนในบทความ 
ภาษาไทยให้เรียงล�ำดับจากช่ือต้น ตามด้วยนามสกุล การอ้างอิง 
ผู้เขียนในบทความภาษาอังกฤษให้เรียงล�ำดับจากนามสกุลผู้เขียน 
ตามด้วยอักษรย่อของชื่อต้นและชื่อกลาง

3. การอ้างอิงเอกสารให้ใช ้ ช่ือเร่ืองตามรูปแบบของ 
U.S. National Library of Medicine ท่ีตีพิมพ์ใน Index 
Medicus ทุกปี หรือดูจาก website http://nim.nih.gov-
หรือใช้ตามแบบที่ใช้ในเอกสารนั้นๆ

 การเขียนเอกสารอ้างอิงในวารสารกรมการแพทย์ 
มีหลักเกณฑ์ดังตัวอย่างต่อไปนี้

1. การอ้างอิงจากวารสารวิชาการ ล�ำดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. 
ช่ือบทความ. ช่ือย่อวารสาร. ปีท่ีพิมพ์ ; ปีท่ี (vol) : หน้าแรก- 
หน้าสุดท้าย.

1.1 ชัยเยนทร์ รัตนวิจารณ์, กุหลาบ หวังดีศิริกุล.  
การศึกษาปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับภาวะสายตาผิดปกติของนิสิต
จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั. จฬุาลงกรณ์เวชสาร 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 ให้ใส่ช่ือเพียง 6 คนแรก 
แล้วตามด้วย “et al.” ในวารสารภาษาอังกฤษหรือตามด้วย  
“และคณะ” ในวารสารภาษาไทย

2. การอ้างอิงจากหนังสือ ต�ำรา หรือรายงาน

2.1 หนังสือหรือต�ำราท่ีผู้นิพนธ์เขียนท้ังเล่ม ล�ำดับท่ี.  
ผู ้นิพนธ์/หน่วยงาน. ช่ือหนังสือ. คร้ังท่ีพิมพ์. เมืองท่ีพิมพ์.  
ส�ำนักพิมพ์ ; ปีที่พิมพ์. หนังสือหรือต�ำรา แต่งโดยผู้นิพนธ์

1. พรจนัทร์ สวุรรณชาต. กฎหมายกบัการประกอบวชิาชพี
การพยาบาลและผดงุครรภ์.กรงุเทพมหานคร. เดอะเบสท์กราฟฟิค
แอนด์ปริ้นท์ ; 2542

2. Jones KL. Smith’s recognizable patterns of  
human malformation. 5th ed. Philadelphia : WB Saunder; 
1997.
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3. หนังสือมีบรรณาธิการ

1. วลิาวณัย์ จงึประเสรฐิ, สจุรติ สนุทรธรรม, บรรณาธกิาร. 
อาชีวเวชศาสตร์ ฉบับพิษวิทยา. กรุงเทพมหานคร : ไซเบอร์เพรส 
; 2542.

2. Norman IJ, Reddfern SJ, editors. Mental health 
care for elderly people. New York : Churchill Livingstone 
; 1996.

บทใดบทหน่ึงในหนังสือหรือต�ำรา ล�ำดับท่ี. ผู ้นิพนธ์.  
ชื่อเสียง. ใน : ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่
พิมพ์. เมืองที่พิมพ์. ส�ำนักพิมพ์ ; ปีที่พิมพ์. หน้าแรก-หน้าสุดท้าย

1. ธีระ ลีลานันทกิจ, ชูทิตย์ ปานปรีชา. นิเวศบ�ำบัด 
(Milieu Therapy) ใน : เกษม ตันติผลาชีวะ, บรรณาธิการ. 
ต�ำราจิตเวชศาสตร์ เล่ม 2. พิมพ์คร้ังท่ี 2 กรุงเทพฯ : โรงพิมพ์
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ; 2536 หน้า 961-96.

2. Wentz AC. Infertility. In: Jones HW III, Wentz AC, 
Burnett LS, eds. Novak’s text-book of gynecology. 11th 

ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1988.p. 263-302.

4. การอ้างองิรายงานการประชมุ/สมัมนา (Conference 
Proceedings) ล�ำดับที่. ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ชื่อเรื่อง. 
ช่ือการประชุม. วันเดือนปีท่ีประชุม ; สถานท่ีจัดประชุม. เมืองท่ี
พิมพ์ : ส�ำนักพิมพ์ ; ปีที่พิมพ์.

1 .  K imuraJ ,  Shibasak iH,  editors .  Recent 
advances in clinical neurophysiology. Proceedings 
of the 10th International Congress of EMG and  
Clinical Neuro-physiology ; 1995 Oct. 15-19; Kyoto, Japan. 
Amsterdam: Elsevier ; 1996.

5. การอา้งอิงวิทยานิพนธ์ ล�ำดับท่ี. ช่ือผู้เขียน. ช่ือเร่ือง 
(ประเภทปริญญา). ภาควิชา, คณะ. เมือง : มหาวิทยาลัย ; ปีที่ได้
ปริญญา.

1. Kaplan SJ. Post-hospital home health care: the 
elderly’s access and utilization (disser-tation). St.Louis 
(MO) : Washington Univ. : 1995.

6. การอ้างอิงจากรายงานการวิจัยพิมพ์โดยผู้ให้ทุน  
ล�ำดับท่ี. ช่ือผู้เขียน. ช่ือเร่ือง. เมืองท่ีพิมพ์ : หน่วยงานท่ีพิมพ์/ 
แหล่งทุน; ปีที่พิมพ์. เลขที่รายงาน.

7. การอ้างอิงจากสื่ออิเล็กทรอนิกส์

1. Morse SS. Factors in the emergence of  
infectious disease. Emerg Infect Dis (serial online) 1995; 
Jan-Mara (cited 1996 Jun 5): 1(1):[24 screens]. Available 
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2. Hemodynamics III: the ups and down of  
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3. CDI, clinical dermatology illustrated (monograph 
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8. อื่นๆ
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จดหมายจากผู้อ่าน

โรคไต โรคไตเร้ือรัง และไตวาย เหมือนหรือต่างกันอย่างไร ?
	 สวัสดีครับ คุณหมออากาศและทีมงานวารสารกรมการแพทย์ทุกคน ผมม ี
ข้อสงสัยเกี่ยวกับโรคไตครับว่า โรคไต โรคไตเรื้อรัง และไตวายเหมือนหรือ 
แตกต่างกันอย่างไร หรือค�ำไหนที่เรียกอย่างถูกต้อง 

ขอบคุณครับ
ทศพล สกุลวงศ์

ขอบคุณส�ำหรับค�ำถามครับ โรคไตเป็นโรคพบบ่อยโรคหน่ึง  
เกิดได้ในทุกกลุ่มอายุและมีโอกาสเกิดใกล้เคียงกันท้ังในผู้หญิงและ 
ในผู ้ชายครับ ส�ำหรับค�ำถามของคุณทศพลผมขอน�ำข ้อมูลจาก  
น.ต.นพ.อนันต์ เช้ือสุวรรณ แผนกอายุรศาสตร์โรคไต โรงพยาบาล 
ภูมิพลอดุลยเดช มาอธิบายนะครับ

“โรคไต” เป็นค�ำท่ีมีความหมายกว้างมาก อาจหมายถึงโรคท่ี
เกิดข้ึนเฉพาะกับไตหรือมีไตเป็นส่วนหน่ึงของโรคน้ันๆ จะเป็นโรคอะไร
ก็ได้ และไตยังอาจเป็นต้นเหตุท�ำให้เกิดโรคอ่ืนๆ นอกจากระบบไต
ก็ได้ หรือเป็นโรคอ่ืนๆ อยู่แล้วท�ำให้ไตเกิดความผิดปกติข้ึนตามมาก็ได ้ 
อาจมหีรอืไม่มอีาการกไ็ด้ ในทางปฏบิตักิารทีบ่อกว่าเป็นโรคไตอย่างเดยีว
เป็นข้อมูลท่ียังไม่เพียงพอส�ำหรับแพทย์ท่ีจะให้ความเห็นหรือวางแผน
การรักษาที่ถูกต้องได้ 

“ไตวาย” คือ ภาวะท่ีไตมีการท�ำงานลดลงไม่ว ่าจะด้วย
สาเหตุใดก็ตาม โดยถ้ามีการท�ำงานลดลงอย่างรวดเร็วก็จะเข้าได้กับ  
“ไตวายเฉยีบพลนั” แต่ถ้าค่อยๆ ท�ำงานเสือ่มลงช้าๆ และถาวร กจ็ะเป็น  
“ไตวายเรื้อรัง”  

“โรคไตเรือ้รงั” มคีวามหมายคล้ายกบั “ไตวายเรือ้รงั” เป็นค�ำที่ 
สถาบัน National Kidney Foundation (NKF) ของสหรัฐอเมริกา  
ได้แนะน�ำให้ใช้ค�ำว่า “โรคไตเรือ้รงั” (Chronic Kidney Disease, CKD) 
แทนค�ำว่า “โรคไตวายเรื้อรัง” (Chronic Renal Failure, CRF) ที่ใช้กัน 
มานาน เพราะมีความครอบคลุมโรคมากกว่าและท�ำให้ผู ้ป่วยและ
ประชาชนเข้าใจได้ดีกว่า โดยให้ค�ำจ�ำกัดความของ “โรคไตเร้ือรัง” ว่า 
คือ การท่ีไตมีความผิดปกติของโครงสร้าง หรือการท�ำงาน โดยอาจมี
อัตราการกรองของไต (Glomerular Filtration Rate, GFR) ลดลงหรือ
ไม่ก็ได้ เป็นเวลานานกว่า 3 เดือน หรือ อัตราการกรองของไต น้อยกว่า 

60 มล./นาที/พ้ืนท่ีผิวกาย 1.73 ต.ร.ม. นานกว่า 3 เดือน โดยอาจมี 
ความผดิปกตทิางพยาธสิภาพของไตหรอืไม่กไ็ด้ ดงันัน้ถ้ามคีวามผดิปกติ
เกีย่วกบัไตหรอืเป็นโรคไตอะไรสกัอย่างต่อเนือ่งกนันานกว่า 3 เดอืนกอ็าจ
จะถูกระบุว่าเป็น “โรคไตเรื้อรัง”

ส�ำหรับการรักษาผู้ป่วยท่ีเป็นโรคไตเร้ือรัง (Chronic Kidney  
Disease, CKD) มีทั้งหมด 3 แนวทางด้วยกันคือ 

1. การล้างของเสียทางช่องท้อง หรือ CAPD (Continuous 
Ambulatory Peritoneal Dialysis) เป็นการล้างเอาของเสียออกจาก 
ร่างกายด้วยการใส่น�้ำยาเข้าไปในช่องท้องประมาณ 1,500 – 2,000 ซีซี 
ทิง้ไว้ประมาณ 4 – 6 ชัว่โมง เพือ่ปล่อยให้น�ำ้ยามกีารแลกเปลีย่นเอาของ
เสียออกจากร่างกายผ่านทางเยื่อบุช่องท้อง (Peritoneal membrane) 
หลังจากนั้นจึงปล่อยน�้ำที่มีของเสียปนออกมาทิ้งไป 

ทัง้นีก้ารใส่น�ำ้ยาเข้าไปในช่องท้องจนกระทัง่ถงึเวลาปล่อยน�ำ้ยา
ออกจากช่องท้องถือเป็น 1 รอบของการล้าง ซึ่งในแต่ละวันจะต้องล้าง
เช่นนี้ 4 – 6 รอบ

2. การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมหรือ Hemodialysis  
เป็นการน�ำเลือดของผู้ป่วยไตวายผ่านเข้าไปในตัวกรองโดยอาศัย 
เครือ่งฟอกเลอืดโดยผูป่้วยจะใช้เวลาในการฟอกเลอืดสปัดาห์ละ 2 – 3 ครัง้ 
ครั้งละ 3 – 5 ชั่วโมง 

3. การผ่าตัดเปล่ียนไต หรือ Kidney Transplantation 
เป็นการน�ำไตของผู้บริจาคเข้าไปในร่างกายของผู้ป่วยไตวาย เพ่ือให้ 
ไตบริจาคนั้นท�ำหน้าที่แทนไตเก่าที่หยุดท�ำงานไปแล้ว

นพ.อากาศ พัฒนเรืองไล 
บรรณาธิการ 

akas_dms@yahoo.com

แหล่งข้อมลู:ศาสตราจารย์เกยีรตคิณุ แพทย์หญงิ พวงทอง ไกรพบิลูย์, โรคไต (Kidney disease), http://haamor.com/th/โรคไต2 การรกัษาโรคไต, https://www.bumrungrad.

com/th/nephrology-kidney
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กิตติวัฒน์ มะโนจันทร์	 42(1)
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ช
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ชัยวัฒน์ ปิยะสกุลแก้ว	 106(3)

ณ
ณัฐชัย ศรีสวัสดิ์	 64(6)
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ณิปไทย ศีลาเจริญ		  58(2), 85(3)

ด
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อรุณรัตน์ ชื่นปลัด		  99(4)
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ดรรชนีหัวเรื่อง

ก

การจดัการการดแูลตนเองของพระสงฆ์อาพาธด้วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 ที่มารับบริการที่คลินิกเบาหวาน โรงพยาบาลสงฆ์  

68(2)

การใช้ฮอร์โมนฝังคุมก�ำเนิดในสตรีวัยรุ่นหลังคลอด
ในโรงพยาบาลราชวิถี				  

69(3)

การดูแลรักษาผู้ป่วยหลังการใส่ฟันเทียมทั้งปากชนิดถอดได้
ยึดด้วยรากฟันเทียม 2 ตัว: รายงานผู้ป่วย		

117(4)

การประเมินความร่วมมือการใช้ยาในผู้ป่วยเด็ก
กลุม่อาการเนโฟรตกิทีม่ารบับรกิาร ณ งานบรกิารเภสชักรรม
ผู้ป่วยนอก สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

88(6)

การประเมินระบบการประสานเปรียบเทียบรายการยา
ณ โรงพยาบาลเลิดสิน

81(6)

การเปรยีบเทยีบการตรวจย้อมวนิจิฉยัเชือ้ไวรสัเอป็สไตน์-บาร์
(Epstein-Barr virus: EBV) ในเนื้อเยื่อมะเร็งหลังโพรงจมูก
โดยเทคนิคอิมมูโนฮีสโตเคมีกับเทคนิคระดับโมเลกุล

66(1)

การเปรยีบเทยีบผลการรกัษาไส้เลือ่นขาหนบีระหว่างการผ่าตดั 
วิธี Moloney’s Dran Repair และ Lichtenstein Repair 
ในโรงพยาบาลบางพลี

49(5)

การผ่าตัดตกแต่งเสริมสร้างปีกจมูกและแกนกลางจมูก 
โดยใช้เนื้อเยื่อแก้มในผู้ติดเชื้อเอดส์: รายงานผู้ป่วย

110(2)

การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิกส�ำหรับ
ผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองที่ได้รับการผ่าตัดสมอง
โรงพยาบาลพิจิตร

102(6)

การพฒันารปูแบบการใช้ดนตรบี�ำบดัเพือ่การฟ้ืนฟสูมรรถภาพ 
คนพิการ เด็ก/ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ: การถอดบทเรียน           

74(6)

การรอดชีพในผู้ป่วยมะเร็งปอดชนิด Non-Small Cell 
ระยะลุกลามในโรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี

48(1)

การรักษาด้วยการให้เมทาโดนทดแทนในกลุ่มผู้เสพติด
สารกลุ่มโอปิออยด์: ทบทวนวรรณกรรม		

116(2)

การรักษาแผลเบาหวานที่เท้าแบบระบบสุญญากาศ :
การทบทวนอย่างเป็นระบบและการวิเคราะห์แบบอภิมาน

42(1)

การร่ัวซึมของน�้ำเหลืองปนไขมันในผู้ป่วยกระดูกสันหลังหัก 
ชนิด Chance fracture: รายงานผู้ป่วย

106(3)

การล้างจมกูด้วยน�ำ้เกลอืความเข้มข้น 0.45% มปีระสทิธภิาพ
ไม่ด้อยไปกว่าการใช้น�ำ้เกลอืความเข้มข้น 0.9%ในการรกัษา 
ผู้ป่วยโรคภูมิแพ้ 

104(1)

การศกึษาแบบสุม่ไปข้างหน้าดกูารเคลือ่นของตาข่ายสงัเคราะห์
หลังผ่าตัดไส้เลื่อนที่ขาหนีบ Laparoscopic total
extraperitoneal repair โดยใช้ภาพถ่ายเอกซเรย์
เปรียบเทียบระหว่างวิธียึดกับไม่ยึดตาข่ายสังเคราะห์

79(1)

การศึกษาผลของยา Erythropoietin ทางคลินิกโดยใช้
แนวทางการปรับยาในผู้ป่วยไตวายเร้ือรังระยะท่ี 4 และ 5 
ที่ยังไม่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไตที่มีภาวะซีด

88(1)

การศึกษาผลของรูปแบบการเตรียมผู้ป่วยเพ่ือการตรวจส่อง
กล้องทางจมูกระหว่างการพ่นยา 3% ephedrine และ 4% 
lidocaine อย่างละ 2 ครั้ง เปรียบเทียบกับการพ่นยา 3%  
ephedrine และ 4% lidocaine ตามด้วยการใส่ยาชาจมกูด้วย 
cotton bud

47(3)

การศึกษามิติ ขนาดและรูปร่างของกระดูกลูกสะบ้า
ในศพดองคนไทย	  			 

86(2)

การศึกษาอุบัติการณ์ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดในเด็กแรก
เกิด – 12 ปี ในการผ่าตัดไส้เลื่อนและถุงน�้ำอัณฑะในผู้ป่วย
ทางกมุารศลัยกรรมทีไ่ด้รบัยาระงบัความรูส้กึแบบไปกลบัวนั
เดียว โรงพยาบาลนครปฐมปี 2554-2558

32(2)

การส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองในผู้ป่วยท่ีบาดเจ็บ
บริเวณศีรษะของโรงพยาบาลล�ำปาง		

85(5)

การสร้างแอนตบิอดตีอบสนองต่อวคัซนีไข้หวดัใหญ่ ชนดิเชือ้
ตายสามสายพันธุ์ในผู้มีอายุมากกว่า 65 ปี		

117(3)

การส�ำรวจความชกุของการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลของสถาบนั
สุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี พ.ศ.2558		

26(2)

การเสพติดกัญชาและผลกระทบ			   83(4)
ค

ความชุกของการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรัง
และไวรัสตับอักเสบซีในประชากรต�ำบลหนองป่าครั่ง 
อ�ำเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่			 

102(2)

ความชุกของคุณภาพการนอนหลับไม่ดี และความสัมพันธ์
ระหว่างคุณภาพการนอนหลับกับอาการความผิดปกติ 
ของกล้ามเนื้อและโครงกระดูกในช่างซ่อมบ�ำรุง	

70(4)

ความรู้เรื่องโรคหืดของผู้ดูแลระดับการควบคุม
โรคและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเด็กโรคหืด
โรงพยาบาลละหานทราย

40(3)

ความสัมพันธ์ของผลการประเมินภาวะโภชนาการ
ด้วยค่าดัชนีมวลกาย (BMI) และแบบประเมิน
ภาวะโภชนาการ (NAF) ในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับรังสีรักษา

101(5)

ความสัมพันธ์ระหว่างการควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือด
กับการเกิดภาวะเสี่ยงสมองเสื่อมในผู้ป่วยเบาหวาน 
ชนิดไม่พึงอินซูลิน		

112(1)

ความสัมพันธ์ระหว่างความเข้มข้นของเลือด
กับภาวะไตวายเฉียบพลันในผู้ป่วยหลังผ่าตัด
ท�ำทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ	

72(1)

150



ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล ประสิทธิภาพ
การบรหิารทรพัยากรมนษุย์ของกลุม่ภารกจิด้านการพยาบาล  
กับความยึดมั่นผูกพันต่อองค์การของพยาบาลวิชาชีพ 
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี		

40(2)

คะแนนท�ำนายทางคลินิกส�ำหรับการตรวจพบ
ภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบในผู้ป่วยโรคลิ้นหัวใจไมตรัลรั่ว 
ที่เตรียมรับการผ่าตัด

77(3)

จ

จ�ำนวนครั้งของการใส่แร่อัตราแผ่ปริมาณรังสีสูง
ในผู้ป่วยโรคมะเร็งปากมดลูกระยะลุกลามเฉพาะที่:  
การทบทวนอย่างเป็นระบบ

78(5)

ต

ต้นทุนทันตกรรมรายบริการ โรงพยาบาลบางบ่อ 
เปรยีบเทยีบกบัค่าบรกิารทนัตกรรมของกระทรวงสาธารณสขุ 
ปี 2547 และกรมบัญชีกลาง 

95(1)

ต้นทุน-ประสิทธิผลของการดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง ระยะท่ี 
3 และ 4 ด้วยวิธีแบบผสมผสานเปรียบเทียบกับวิธีมาตรฐาน
ในชุมชนชนบท

54(6)

ป

ประสิทธิผลการให้ค�ำปรึกษาเรื่องยาและการติดตาม
การใช้ยาสดุพ่นโดยเภสชักร ในพระอาพาธโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั

49(2)

ประสิทธิผลของการรักษาด้วยแกมมาไนฟ์ (Gamma knife) 
ในผู้ป่วยเนื้องอกในสมอง: การทบทวนอย่างเป็นระบบ 

64(4) 

ประสิทธิผลของโปรแกรมการออกก�ำลังกายไทเก็ก
ต่อการรับรู้ความสามารถ พฤติกรรมการออกก�ำลังกาย
และสมรรถภาพปอดของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง	

89(4)

ประสิทธิผลในการจ�ำแนกชนิดเชื้อแบคทีเรียแกรมบวก
รูปร่างกลม ด้วยวิธี MALDI-TOF MS

124(6)

ปัจจยัของมะเรง็ลิน้ทีม่ผีลต่อการแพร่กระจายไปต่อมน�ำ้เหลอืง 
บริเวณล�ำคอ

69(6)

ปัจจยัท�ำนายการถกูตดันิว้เท้าหรอืตดัขาในผูป่้วยมแีผลทีเ่ท้า
จากเบาหวานชนิดที่ 2 ในอ�ำเภอเดิมบางนางบวช
จังหวัดสุพรรณบุรี

58(2)

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดแผลเท้าเบาหวาน
ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ในอ�ำเภอเดิมบางนางบวช 
จังหวัดสุพรรณบุรี

85(3)

ปัจจัยที่มีผลต่อความส�ำเร็จในการเลี้ยงลูก
ด้วยนมแม่อย่างเดียว 6 เดือนของมารดาที่มารับบริการ
ในคลินิกนมแม่ ศูนย์อนามัยที่ 13 กรุงเทพฯ

42(5)

ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพการควบคุมระดับยาละลายลิ่มเลือด 
ในผู้ป่วยท่ีได้รับยา Aspirin และ clopidogrel ร่วมกับ 
Warfarin

59(1)

ปัจจัยท่ีมีผลต่อสุขภาพของเจ้าหน้าท่ี ในการใช้สารเคมี
ควบคุมยุงพาหะน�ำโรคไข้เลือดออก จังหวัดพัทลุง 	

71(5)

ปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อการมีส่วนร่วมในการบริหารจัดการ
กองทุนของคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ
ในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ ในอ�ำเภอบ้านหมี่ จังหวัดลพบุรี

93(5)

เปรียบเทียบการผ่าตัดล้ินร่วมกับการผ่าตัดต่อมน�้ำเหลือง
บริเวณล�ำคอ โดยเครื่องมือ Electrothermal bipolar
vessel sealing system (LigasureTM) กับวิธีธรรมดา

63(3)

โปรแกรมการรับรู้ความสามารถตนเองในการบริโภคอาหาร 
ของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดหวัใจตบีทีไ่ด้รบัการขยายหลอดเลอืด 
หัวใจ ณ สถาบันโรคทรวงอก ประเทศไทย

53(5)

โปรแกรมการรับรู้ความสามารถตนเองในการบริโภคอาหาร
เพื่อควบคุมระดับน�้ำตาลในเลือดของผู้ป่วยเบาหวาน
ชนิดที่ 2 จังหวัดนครปฐม

62(5)

ผ

ผลการพฒันาโปรแกรมกายภาพบ�ำบดัร่วมกบัการใช้ทีน่อนลม 
จากถงุน�ำ้ยาล้างไตเพือ่ลดการเกดิแผลกดทบัและความพงึพอใจ 
ของผูป่้วยตดิเตยีงและผูด้แูลจงัหวดัศรสีะเกษ
ผลของโปรแกรมการบ�ำบัดความคิดและพฤติกรรมต่อภาวะ
ซึมเศร้าในผู้ป่วยเมทแอมเฟตามีน			 

112(6)

90(2)

ผลของโปรแกรมทันตสุขศึกษาโดยการประยุกต์ใช้
ทฤษฎีแรงจูงใจเพื่อป้องกันโรคและแรงสนับสนุน
ทางสังคมในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
ป้องกันโรคฟันผุของอาสาสมัครสาธารณสุข 

99(4)

ผลประเมนิการท�ำงานของไตที ่1ปีหลงัหยดุยา Non-steroidal 
anti-inflammatory drug ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ระยะที่ 2 
ถึง 5 ท่ีใช้ยา Non-steroidal anti-inflammatory drug  
อย่างต่อเน่ือง เทียบกับกลุ่มควบคุมโรคไตเร้ือรังในระยะ
เดียวกันที่ไม่มีประวัติใช้ยา 		

52(3)

พ

พฤตกิรรมการบรโิภคอาหารของเดก็วยัก่อนเรยีน
ในพืน้ทีร่บัผดิชอบของศนูย์อนามยัที ่4 สระบรุี

พัฒนาการของกฎหมายต่อการคุ้มครองเจ้าหน้าท่ีของรัฐ 
ด้านสาธารณสขุในการปฏบิตัหิน้าที ่ : กรณตีดิเชือ้เอชไอวขีอง 
ผูป้ฏบิตังิานด้านสาธารณสขุอนัเนือ่งมาจากการปฏบิตัหิน้าที ่	

110(3)

พฒันารปูแบบการดแูลภาวะชอ็กจากการเสยีเลอืด
ในผูป่้วยบาดเจบ็หลายระบบโรงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์

96(6)

ฟ

ฟันเทยีมล่างทัง้ปากชนดิถอดได้คร่อมรากฟันเทยีม : 
ทบทวนวรรณกรรม 		

76(4)

ภ

ภาวะทนัตสขุภาพในชดุฟันน�ำ้นมและปัจจยัทีม่คีวามสมัพันธ์กบั
การเกดิโรคฟันผรุนุแรงในเดก็ทีเ่ข้ารบับรกิารในสถานเลีย้งเดก็
กลางวนัหรอืศนูย์พฒันาเดก็เลก็   

46(4)

ภาวะแทรกซ้อนของการตดัรากฟัน : รายงานผูป่้วย 1 ราย 135(6)

ภาวะเมด็เลอืดแดงมากในผูป่้วยอายนุ้อย 118(1)

ภาวะสขุภาพของผูส้งูอาย ุอ�ำเภอตรอน จงัหวดัอตุรดติถ์ 119(6)

ม

มาตรฐานการพยาบาลเพื่อป้องกันและดูแลภาวะความดัน
เลอืดปอดสงูในทารกแรกเกดิ โรงพยาบาลนพรตันราชธาน ี	    

76(2)

มุมของข้อมือท่ีเส้นประสาทมีเดียนถูกกดทับน้อยท่ีสุดของ 
ในกลุม่ผูป่้วยโรคเส้นประสาทมเีดยีนถกูกดทบับรเิวณอโุมงค์ 
ข้อมอืทีไ่ด้รบัการตรวจวนิจิฉยัด้วยไฟฟ้าโดยการตรวจอลัตราซาวด์

46(6)

ร

ระดบัความพร้อมและปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์ต่อความพร้อม 
ของโรงพยาบาลราชวถิเีพือ่รองรบัการเข้าสูป่ระชาคมเศรษฐกจิ 
อาเซียน

109(5)

ระบาดวิทยาของโรคไข้หวัดใหญ่สายพันธุ์ใหม่ 2009 : 
โรงพยาบาลราชวิถี

96(3)

รีวาสคูลาไรเซชัน (Revascularization) ในฟันแท้ที่ตาย
และปลายรากยังเติบโตไม่สมบูรณ์ : รายงานผู้ป่วย 1 ราย
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ในสถานบรกิารสขุภาพ กระทรวงสาธารณสขุ    

55(4)
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โรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล อ�ำเภอบ้านหมี ่จงัหวดัลพบรุี
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อ
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ฉบับที่ 4 กรกฎาคม-สิงหาคม
	 สถาบันทันตกรรม
ฉบับที่ 5 กันยายน-ตุลาคม
	 โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า
ฉบับที่ 6 พฤศจิกายน-ธันวาคม
	 โรงพยาบาลสถาบันโรคไตภูมิราชนครินทร์

ดรรชนี PHOTO QUIZ

ฉบับที่ 1 มกราคม-กุมภาพันธ์
CASE 1
	 Diagnosis: Squamous cell carcinoma of lip
CASE 2
	 Diagnosis: Pulmonary carcinoma
CASE 3
	 Diagnosis: Metastatic carcinoma to omentum
CASE 4
	 Diagnosis: Pyonephrosis
ฉบับที่ 2 มีนาคม-เมษายน
CASE 1
	 Diagnosis: Impetigo contagiosa
CASE 2
	 Diagnosis: Paederus dermatitis
ฉบับที่ 3 พฤษภาคม-มิถุนายน
CASE 1
	 Diagnosis: ผู้ป่วยที่ประเมินแล้วสรุปว่า “ไม่พิการ” ตามนิยาม 
	 พ.ร.บ.ส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ.2550
CASE 2
	 Diagnosis: กล้ามเน้ือหัวไหล่อ่อนแรงจากภาวะหัวกระดูกต้นแขน
เคลื่อนต�่ำ

ฉบับที่ 4 กรกฎาคม-สิงหาคม
CASE 1
	 Diagnosis: Radicular cyst
CASE 2
	 Diagnosis: Lymphoma
ฉบับที่ 5 กันยายน-ตุลาคม
CASE 1
	 Diagnosis: Creeping eruption (cutaneous larva migrans)
ฉบับที่ 6 พฤศจิกายน-ธันวาคม
CASE 1
	 Acanthocyte 
	 Oval Fat Body

ดรรชนี เรื่องเด่นประจ�ำฉบับ

ฉบับที่ 1 มกราคม-กุมภาพันธ์
	 Dental Management in Head and Neck Cancer
	 Immunotherapy in Malignant Tumors
ฉบับที่ 2 มีนาคม-เมษายน
	 พิษจากแมงกะพรุน (Jellyfish Dermatitis)
	 พิษจากแมงมุมกัด (Spider Bites)
ฉบับที่ 3 พฤษภาคม-มิถุนายน
	 Universal Design: UD
	 หุ่นยนต์ฝึกเดิน (Robotic Assisted Gait Training: RAGT)
ฉบับที่ 4 กรกฎาคม-สิงหาคม
	 การใช้รากฟันเทียมในผู้ป่วยท่ีสูญเสียฟันท้ังปาก (Use of Dental 
Implants in Fully Edentulous Patients)
	 รอยผุที่รากฟัน (Root Caries)
	 เซลล์ต้นก�ำเนดิกบัการเจรญิทดแทนของอวยัวะปรทินัต์ (Stem cells 
and periodontal tissue regeneration)
	 การพฒันาและประเมนิเดล็ทลัแพลตฟอร์มต้นแบบเพือ่ให้บรกิารทาง
ทันตกรรมคนพิการและผู้สูงอายุที่ใช้เก้าอี้ล้อเลื่อน
ฉบับที่ 5 กันยายน-ตุลาคม
	 สัตว์และคนกัด (Bite) 
	 โรคพิษสุนัขบ้า (Rabies)
	 ผู้ป่วยโรคผิวหนังควรรับบริการสักสี (Tattoo) ที่ผิวหรือไม่

ฉบับที่ 6 พฤศจิกายน-ธันวาคม
	 การศกึษาปัจจยัทีท่�ำให้ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัทีไ่ด้รบัการรกัษาแบบบรูณาการ
ที่โรงพยาบาลชุมชนมีการเปลี่ยนแปลงวิถีการด�ำเนินชีวิต 
	 การศกึษาเพือ่หาแนวทางการบรหิารจดัการโรคไตเรือ้รงัในระดบัโรง
พยาบาลชุมชน : โครงการวิจัยต้นแบบ จังหวัดก�ำแพงเพชร
	 การพัฒนาระบบสารสนเทศส�ำหรับโครงการวิจัยการติดตามผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรัง ในเขต 5 อ�ำเภอ จังหวัดก�ำแพงเพชร

ดรรชนี INTERESTING CASE

ฉบับที่ 1 มกราคม-กุมภาพันธ์
	 Pathological Diagnosis: Congenital Intestinal 
	 Lymphangiectasia
ฉบับที่ 2 มีนาคม-เมษายน
	 Pathological Diagnosis: Amniotic Fluid Embolism
ฉบับที่ 3 พฤษภาคม-มิถุนายน
	 เรื่องของ “บ่าว” แห่งเกาะยาว
ฉบับที่ 4 กรกฎาคม-สิงหาคม
	 ฟันร้าว
ฉบับที่ 5 กันยายน-ตุลาคม
	 Juvenile Xanthogranuloma
ฉบับที่ 6 พฤศจิกายน-ธันวาคม
	 Acute renal failure in a patient with non-hodgkin’s lymphoma
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