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คำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้เขียน                  

	 วารสารสาธารณสุขล้านนา สำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 10 เชียงใหม่ ยินดีรับบทความวิชาการและผลงานวิชาการที่เกี่ยวกับ

โรคติดต่อ โรคไม่ติดต่อและภัยสุขภาพ เพื่อเผยแพร่แก่หน่วยงานด้านการแพทย์ สาธารณสุข และผู้สนใจเกี่ยวข้อง โดยเรื่องที่จะส่งตีพิมพ์

ต้องไม่เคยตีพิมพ์หรือกำ�ลังตีพิมพ์ในวารสารใดๆ มาก่อน ทั้งนี้กองบรรณาธิการขอสงวนสิทธิ์ในการตรวจทานแก้ไขต้นฉบับ และพิจารณา

ตามลำ�ดับก่อน หลัง และตามหลักเกณฑ์คำ�แนะนำ�ดังต่อไปนี้

หลักเกณฑ์การส่งเรื่องเพื่อตีพิมพ์

1. บทความที่ส่งลงพิมพ์

	 นิพนธ์ต้นฉบับ  เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้า หรือวิจัย การเขียนเป็นบทหรือตอนตามลำ�ดับดังนี้ บทคัดย่อ บทนำ� วัสดุ (หรือ

ผู้ป่วย) และวิธีการศึกษา (Original article) ผลการศึกษา สรุป วิจารข้อเสนอแนะกิตติกรรมประกาศ เอกสารอ้างอิง ความยาวของเรื่องไม่

เกิน 15 หน้าพิมพ์

	 บทความวิชาการทั่วไป (General article) ควรเป็นบทความที่ให้ความรู้ใหม่ รวบรวมสิ่งตรวจพบใหม่หรือเรื่องที่น่าสนใจที่ผู้อ่าน

นำ�ไปประยุกต์ได้ หรือเป็นบทความวิเคราะห์สถานการณ์โรคต่างๆ โดยเรียบเรียงจากวารสาร หรือหนังสือต่างๆ ทั้งในและต่างประเทศ 

ประกอบด้วย บทนำ� ความรู้โรคที่นำ�มาเขียน บทวิจารณ์ และเอกสารอ้างอิง ความยาวไม่เกิน 15 หน้าพิมพ์

	 รายงานผู้ป่วย (Case report) เป็นรายงานผู้ป่วยที่ไม่ค่อยพบได้บ่อย หรือไม่เคยพบมาก่อน ประกอบด้วย บทนำ� รายงานผู้ป่วย 

วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างอิง

	 ย่อเอกสาร (Abstract) อาจย่อบทความภาษาต่างประเทศ หรือภาษาไทย ท่ีตีพิมพ์ไม่เกิน 3 ปี ควรมีบทวิจารณ์ส้ันๆ ของผู้ย่อด้วย

2. การเตรียมต้นฉบับเพื่อลงตีพิมพ์

	 ชื่อเรื่อง ควรสั้น กะทัดรัด ให้ได้ใจความที่ครอบคลุมและตรงกับวัตถุประสงค์และเนื้อหา ชื่อเรื่องต้องมีทั้งภาษาไทยและภาษา

อังกฤษ

	 ชื่อผู้เขียน ให้ใช้คำ�เต็มมีภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ปริญญา หรือคุณวุฒิใช้ตัวย่อที่เป็นสากล ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

	 เนื้อเรื่อง ควรใช้ภาษาไทยให้มากที่สุด และใช้ภาษาที่เข้าใจง่าย สั้น กะทัดรัด ชัดเจน เพื่อประหยัดเวลาของผู้อ่าน หากให้คำ�ย่อ

ต้องเขียนคำ�เต็มไว้ครั้งแรกก่อน

	 บทคัดย่อ คือ การย่อเนื้อหาสำ�คัญ เฉพาะที่จำ�เป็นเท่านั้น ระบุตัวเลขทางสถิติที่สำ�คัญ ใช้ภาษารัดกุมเป็นประโยคสมบูรณ์ และ

เป็นร้อยแก้ว ไม่แบ่งเป็นข้อๆ ความยาวไม่เกิน 15 บรรทัด ประกอบด้วย บทนำ�(ความสำ�คัญและความเป็นมา) วัตถุประสงค์ วัสดุ(กลุ่ม

ตัวอย่าง) วิธีการศึกษา ผลการศึกษา และบทสรุป หรือข้อเสนอแนะ (อย่างย่อ) ไม่ต้องมีโครงสร้างกำ�กับ ไม่ต้องมีเชิงอรรถอ้างอิงถึง

เอกสารอยู่ในบทคัดย่อ บทคัดย่อต้องเขียนทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ คำ�สำ�คัญ หรือคำ�หลัก (Key words) ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อสำ�หรับ

ทำ�ดัชนีเรื่อง (Subject index)

	 บทนำ� อธิบายความเป็นมาและความสำ�คัญของปัญหาที่ทำ�การวิจัยศึกษาค้นคว้าของผู้อื่นที่เกี่ยวข้องวัตถุประสงค์ของการวิจัย 

สมมุติฐานและขอบเขตของการวิจัย

	 วิธีการศึกษา อธิบายถึงวัสดุและวิธีการดำ�เนินการวิจัย รูปแบบ สถานที่ วันเวลาที่ศึกษา วิธีการรวบรวมข้อมูล วิธีการเลือกสุ่ม

ตัวอย่างและการใช้เครื่องมือช่วยในการวิจัย มาตรฐาน หรือวิธีการที่ใช้ ตลอดจนวิธีการวิเคราะห์ หรือใช้หลักสถิติมาประยุกต์

	 ผลการศึกษา อธิบายจากสิ่งที่ได้พบจากการวิจัย โดยเสนอหลักฐานและข้อมูลอย่างเป็นระเบียบ พร้อมทั้งแปลความหมายของ

ผลที่ค้นพบ หรือวิเคราะห์ แล้วพยายามสรุปเปรียบเทียบกับสมมุติฐานที่วางไว้อ่านทำ�ความเข้าใจง่าย ผลต้องสอดคล้องกับวัตถุประสงค์

ของการศึกษา บรรยายเป็นร้อยแก้ว หากมีตัวเลขไม่ซับซ้อน ถ้ามีตัวเลขมาก ตัวแปรมาก ให้ใช้ตารางและแปลความหมายของผลที่พบ 

หรือวิเคราะห์จากตารางแสดงเฉพาะที่สำ�คัญๆ ตารางพิมพ์แยกต่างหาก เรียงลำ�ดับก่อน-หลัง ตามที่อ้างอิงในเนื้อเรื่อง และมีคำ�อธิบาย

เพิ่มเติมในตารางภาพประกอบ สามารถเตรียมส่งรูป Postcard สี/ขาว-ดำ� 3*5 นิ้ว บันทึกรูปนามสกุล .JPEG

	 วิจารณ์/อภิปรายผล ควรเขียนการอภิปรายผลการวิจัยว่าเป็นไปตามสมมุติฐาน/วัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้หรือไม่เพียงใด เหมือน หรือ

แตกต่างจากผู้อื่นหรือไม่ เหตุใดจึงเป็นเช่นนั้น เน้นเฉพาะสำ�คัญและใหม่ๆ ไม่ควรนำ�เนื้อหาในบทนำ� หรือผลการศึกษามากล่าวซ้ำ�ในบท

วิจารณ์ ควรแสดงข้อเด่น ข้อบกพร่องของการศึกษา รวมทั้งข้อเสนอแนะสำ�หรับการศึกษาในอนาคต และควรอ้างอิงถึงทฤษฎี หรือผลการ

ดำ�เนินงานของผู้อื่นที่เกี่ยวข้องประกอบด้วย สรุปให้ตรงกับผลที่ต้องการจากวัตถุประสงค์

	 ข้อเสนอแนะ ควรเขียนข้อเสนอแนะในการนำ�ผลการศึกษาไปใช้ หรือข้อเสนอแนะสำ�หรับการศึกษาครั้งต่อไป ควรสั้นกะทัดรัด
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	 กิตติกรรมประกาศ เขียนขอบคุณส้ันๆ ต่อผู้ร่วมวิจัยและขอบคุณหน่วยงาน หรือบุคคลท่ีสนับสนุนวิจัยท้ังด้านวิชาการและทุนวิจัย

เอกสารอ้างอิง 

	 1. ผู้เขียนต้องรับผิดชอบในความถูกต้องของเอกสารอ้างอิง การเขียนเอกสารอ้างอิงในเอกสารหลัก หรือการอ้างอิงท้ายข้อความ

ในเรื่องดังนี้ ให้วงเล็บชื่อผู้แต่ง ใส่เครื่องหมายจุลภาค (,)  ตามด้วยปี พ.ศ.ที่เผยแพร่ เช่น ภาษาไทย (ธีระ รามสูตและคณะ, 2526)  ภาษา

อังกฤษ (Ramasoota  et al., 1983)  

	 2. เอกสารอ้างอิง อ้างอิงผู้เขียนภาษาไทยให้เรียงชื่อ นามสกุล ถ้าเป็นภาษาอังกฤษให้เรียงนามสกุล

ชื่อ หากเป็นภาษาอังกฤษให้ใช้ชื่อย่อวารสารตามหนังสือ Index Medicus ราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2523 ประกาศกระทรวงสาธารณสุข 

เรื่อง เพิ่มเติมเรื่องโรคติดต่ออันตราย, ราชกิจจานุเบกขา เล่ม 120 ตอนพิเศษ 42 ง. (ลงวันที่ 8 เมษายน 2546)

	 3. รูปแบบการเขียนเอกสารอ้างอิง  ให้อ้างอิงเอกสารภาษาไทยก่อนภาษาต่างประเทศเรียงลำ�ดับตามตัวอักษร

		  3.1 การอ้างอิงวารสาร โปรดสังเกตเครื่องหมายวรรคตอน

ภาษาอังกฤษ: 

ชื่อผู้แต่ง (ใช้ชื่อสกุลเต็ม ตามด้วยอักษรย่อของชื่อ). ชื่อเรื่อง. ชื่อย่อวารสาร ปี พ.ศ.; ปีที่พิมพ์ (ฉบับที่พิมพ์):

 	 หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.

	 ตัวอย่าง

McCombie S. Treatment seeking for malaria: A review of recent research. Soc Sci & Med 1996;

	 43(6):933-45.

ในกรณีที่เป็นบทความวิชาการที่เข้าถึงโดยระบบ Online (Journal article on the Internet)

	 ตัวอย่าง

นารถลดา ขันธิกุล, ประยุทธ สุดาทิพย์, อังคณา แซ่เจ็ง, รุ่งระวี ทิพย์ มนตรี, วรรณภา สุวรรณเกิด. ปัจจัย

	 ทางสังคมและสิ่งแวดล้อมที่มีอิทธิพลต่อการระบาดของโรคไข้เลือดออกในภาคเหนือตอนบน

	 ประเทศไทย [online] 2556 [สืบค้นเมื่อ 5 พ.ค. 2556]; แหล่งข้อมูล: URL: 

	 http://thailand.digitaljournals.org/index.php/LPHJ/article/view/21913

Haynes RB, McDonald H, Garg AX, Montague P. Interventions for helping patients to follow

	 prescriptions for medications. Cochrane Database Syst Rev 2002. [cited 2005 May];

	 Available from: URL: http://www.mrw.interscience.wiley.com/ 

ในกรณีที่ผู้แต่งไม่เกิน 7 คน ให้ใส่รายชื่อผู้แต่งทุกคนขั้นด้วยเครื่องหมายจุลภาค (,) แต่ถ้าเกิน 7 คน ให้ใส่ชื่อ 3 คนแรก แล้วเติม et al. 

ภาษาไทย : ใช้เช่นเดียวกับภาษาอังกฤษ แต่ชื่อผู้แต่งให้เขียนชื่อเต็มตามด้วยนามสกุล และใช้ชื่อวารสารเป็นตัวเต็ม Font 16

	

	 ตัวอย่าง    

ธีระ  รามสูต (2533). วิกฤติการณ์โรคเอดส์ในสังคมไทย. วารสารสังคมศาสตร์การแพทย์. 6(2), 69-81. 

		  3.2 การอ้างอิงหนังสือหรือตำ�รา

ชื่อผู้แต่ง สกุล (อักษรย่อของชื่อหน่วยงาน). (ปีที่พิมพ์). ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์: สำ�นักพิมพ์, 

หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.

	 ตัวอย่าง 

Fenner F, Hall AJ, & Dowdle WR. (1998). What is eradication? In: Dowdle WR, Hopkins DR, 1st eds.

	 The eradication of infectious diseases. Chichester: John Wiley&Sons, 13-18.

		  3.3 การอ้างอิงบทหนึ่งในหนังสือหรือตำ�รา: 

ชื่อผู้เขียน ชื่อสกุล. (ปีที่พิมพ์). ชื่อเรื่อง. ใน: (ชื่อบรรณาธิการ), บรรณาธิการชื่อหนังสือ, ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์:

สำ�นักพิมพ์, หน้าแรก–หน้าสุดท้าย.
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	 ตัวอย่าง

อมร  ลีลารัศมี, และสุรพล  สุวรรณกูล. (2536). ระบาดวิทยาของโรคติดเชื้อเอชไอวีและเอดส์. ใน: อมร

	 ลีลารัศม์, สุรพล  สุวรรณกูล,บรรณาธิการ. โรคติดเชื้อเอชไอวีและเอดส์. กรุงเทพมหานคร: ที พี

	 พรินท์ จำ�กัด, 24–26.

		  3.4 การอ้างอิงรายงานการประชุม/สัมมนา(Conference proceedings)

ชื่อบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. (ปีที่พิมพ์). ชื่อเรื่อง. ชื่อการประชุม. วันเดือนปีที่ประชุม; สถานที่จัดประชุม.

	 เมืองที่พิมพ์: สำ�นักพิมพ์.

		  3.5 การอ้างอิงวิทยานิพนธ์

ชื่อผู้เขียน. (ปีที่รับปริญญา). ชื่อเรื่อง. ประเภทปริญญา. ภาควิชา คณะ เมือง: มหาวิทยาลัย.

 		  3.6 การอ้างอิงอื่นๆ

พจนานุกรมราชบัณฑิตสถาน พ.ศ. 2525. (2538). พิมพ์ครั้งที่ 5. กรุงเทพฯ: อักษรเจริญทัศน์, 545.

	 4. การส่งต้นฉบับ

		  4.1 ขนาดของต้นฉบับ ใช้กระดาษขนาด A4 (8.5 x 11 นิ้ว) พิมพ์หน้าเดียวโดยใช้  Font: Cordia

UPC ขนาด 16 เว้นและพิมพ์โดยเว้นระยะห่างจากขอบกระดาษด้านละ 1 นิ้ว ระยะบรรทัด 1.5 - 2 บรรทัด เพื่อสะดวกในการอ่านและ

ปรับตรวจแก้ไข

		  4.2 ภาพประกอบ เป็นภาพสี หรือขาวดำ� การเขียนคำ�อธิบายให้เขียนแยกต่างหากใต้ภาพ 

		  4.3 การส่งเรื่องตีพิมพ์ สามารถส่งได้หลายช่องทาง ดังนี้

			   4.3.1 ส่งเป็นเอกสาร ให้ส่งต้นฉบับ 3 ชุด ถึง 

กองบรรณาธิการวารสารสาธารณสุขล้านนา

สำ�นักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 1 เชียงใหม่ (กลุ่มพัฒนาวิชาการ)

เลขที่ 18 ถนนบุญเรืองฤทธิ์ ตำ�บลศรีภูมิ 

อำ�เภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่  

50200

			   4.3.2 ส่งส่งทางไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ E-mail address: lannadpc10@gmail.com 

			   4.3.3 ส่งทางเวปไซต์ 

http://thailand.digitaljournals.org/index.php/LPHJ/user/register

		  4.4 ผู้นิพนธ์จะต้องเสนอชื่อผู้เชี่ยวชาญพิจารณาบทความพร้อมช่องทางการติดต่อ อย่างน้อย 3 ท่าน โดยพิจารณา

คุณสมบัติด้านละ 1 ท่าน คือ ผู้พิจารณากระบวนการศึกษาวิจัย (Methadology of research) ผู้พิจารณาเนื้อหาด้านที่ศึกษา ผู้พิจารณา

ด้านสถิติวิเคราะห์

		  4.5 ผลงานที่รับไว้พิจารณา และต้องแก้ไขตามคำ�แนะนำ�ของผู้เชี่ยวชาญ ผู้นิพนธ์จะต้องส่ง File ผลงานวิชาการที่แก้ไข

เรียบร้อยแล้ว พร้อมทั้ง Highlight ในส่วนที่ได้แก้ไขตามคำ�แนะนำ�บันทึกด้วยโปรแกรม Microsoft Word ให้กองบรรณาธิการ ภายในวัน

ที่กำ�หนด

		  4.6 การพิจารณาตีพิมพ์ ผลงานจะได้รับการตีพิมพ์เมื่อผู้เชี่ยวชาญพิจารณาบทความมีความเห็นให้ตีพิมพ์ได้ อย่างน้อย 

2 ใน 3 

	 5. การรับเรื่องต้นฉบับ

		  5.1 เรื่องที่รับไว้ กองบรรณาธิการจะแจ้งตอบรับให้ผู้เขียนทราบ

		  5.2 เรื่องที่ไม่ได้รับพิจารณาตีพิมพ์ กองบรรณาธิการจะแจ้งให้ทราบ แต่จะไม่ส่งต้นฉบับคืน

สำ�หรับเรื่องที่ได้รับพิจารณาพิมพ์เผยแพร่ ผู้เขียนสามารถ Download เอกสาร ได้ที่ Website: http://thailand.digitaljournals.org/
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บทคัดย่อ
	 การบำ�บัดทดแทนไตด้วยวิธีการล้างไตทางช่องท้อง (peritoneal dialysis) เป็นวิธีการรักษาที่มี

ประสิทธิภาพหลังจากประเทศไทยให้สิทธิการบำ�บัดทดแทนไตครอบคลุมตามนโยบาย “PD First Policy”  ทำ�ให้

ปัจจุบัน มีจำ�นวนผู้ป่วยเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอัตรารอดชีวิตอัตรายุติการล้าง

ไต ทางช่องท้อง ภาวะติดเชื้อในเยื่อบุช่องท้องและหาปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิต การศึกษาเป็นแบบย้อนหลัง

(retrospective study) ทบทวนเวชระเบียนและฐานข้อมูลโรคไตของผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง ที่ได้รับการล้างไตทาง

ช่องท้องอย่างต่อเนื่องที่โรงพยาบาลฝางระหว่างวันที่ 1 สิงหาคม พ.ศ. 2557 ถึง 31 สิงหาคม พ.ศ. 2558  ผลการ

ศึกษามีจำ�นวนผู้ป่วย 37 ราย เป็นเพศชาย 20 ราย (ร้อยละ 54.1) อายุเฉลี่ย 61.9 ± 13.47 ปี มีโรคเบาหวานเป็น

โรคร่วม 18 ราย (ร้อยละ 48.6) อัตรารอดชีวิตที่ 1 ปีคิดเป็นร้อยละ 58 เมื่อสิ้นสุดการศึกษามีผู้ป่วยที่ยุติการล้าง

ไตทางช่องท้อง10ราย (ร้อยละ 27) เนื่องจากเสียชีวิตทั้งหมดไม่มีรายใดเปลี่ยนไปฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม

หรือได้รับ การปลูกถ่ายไต ภาวะติดเชื้อเป็นสาเหตุสำ�คัญของการเสียชีวิต อุบัติการณ์ของการติดเชื้อในเยื่อบุช่อง

ท้อง 1 ครั้ง ต่อ 20 คน-เดือน ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ ได้แก่ อายุมาก การเป็นโรค

เบาหวาน ดัชนี มวลกายที่ต่ำ�การเปลี่ยนน้ำ�ยา ล้างไตทางช่องท้องโดยผู้ดูแล และระดับ serum phosphate ที่สูง

การศึกษานี้พบว่า ผลการรักษาด้วย การล้างไตทางช่องท้องในช่วง 1 ปีแรกของโรงพยาบาลฝาง ต่ำ�กว่าการศึกษา

อื่นที่ผ่านมาเนื่อง จากผู้ป่วยส่วนใหญ่อายุมาก เป็นเบาหวานมีระดับอัลบูมินในเลือดต่ำ� ข้อจำ�กัดของการศึกษานี้

คือ ผู้ป่วยมีจำ�นวนน้อย ระยะเวลาในการศึกษาสั้นดังนั้นควรมีการศึกษาต่อในระยะยาว

คำ�สำ�คัญ : การล้างไตทางช่องท้อง, อัตรารอดชีวิต, ภาวะติดเชื้อในเยื่อบุช่องท้อง

ผลการดำ�เนินงานการล้างไตทางช่องท้องในโรงพยาบาลฝาง
The result of peritoneal dialysis in Fang Hospital
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Abstract

	 Renal replacement therapy using peritoneal dialysis is an effective treatment. 

There areincreasing numbers of patients after Thailand approved the right for renal 

replacement according to “PD First Policy”. This retrospective study to evaluate at 

studying the survival rate, drop out, peritonitis and factors affecting the mortality of 

patients who receivedContinuous Ambulatory Peritoneal Dialysis (CAPD) in Fang Hospital 

during 1 August 2014 to 31 August 2015.37 CAPD patients were included in this study,20 

patients (54.1%) were male. An average age of patients were61.9 ± 13.47years. If these 18 

patients (48.6 %) had diabetes.The one year survival rafe was 58%. The were 10 patients 

(27%) drop-out, Because of death. Among them, nobodywere transferred to hemodialysis 

or received kidney transplantation. A main causeof drop-out and death were other 

infections. The incidence of peritonitiswas 20 patient-months per episode. The important 

risk factors for mortality were old age, diabetes mellitus, low BMI, exchange dialysate by 

care giver and high serum phosphate.  The results of this study indicate lower clinical 

outcomes of PD treatment compare to the other studies due to predominantly by greater 

age, diabetes. And lower serum albumin. Limitation of this study includessmall sample 

size and short period of  follow up.Futher study was recommended.

Keywords : peritoneal dialysis, survival rate, peritonitis

บทน�ำ

ในปัจจุบันผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายในประเทศไทยมี

จ�ำนวนเพิ่มขึ้นเรื่อยๆจากข้อมูลของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย 

(Thai renal replacement therapy; TRT  2012) พบว่าผู้ป่วย

โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการบ�ำบัดทดแทนไต (renal re-

placement therapy; RRT) ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2540 – 2555 มีความ

ชุกและอุบัติการณ์เพิ่มขึ้นอย่างมากในช่วง 15 ปีที่ผ่านมา กล่าวคือ 

เพิ่มขึ้นจาก 30 คนต่อประชากรหนึ่งล้านคนในปี พ.ศ. 2540 เป็น 

905.9 คนต่อประชากรหนึ่งล้านคนในปี 2555 และมีอุบัติการณ์

ของผู้ป่วยใหม่จาก 10.2 คน ต่อประชากรหนึ่งล้านคนเพิ่มขึ้นเป็น 

221.07 คนต่อประชากรหนึ่งล้านคน ตามล�ำดับ(Praditpornsilpa 

K, 2012) เนื่องจากโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายเป็นโรคที่ไม่สามารถ

รักษาให้หายได้ ซึ่งปัจจุบันมีการรักษา  3 วิธี ได้แก่ การปลูกถ่ายไต 

ซึ่งเป็นวิธีรักษาที่ดีที่สุด แต่มีข้อจ�ำกัดเรื่องผู้บริจาคไตทั่วประเทศ

จ�ำนวนน้อย การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (Hemodialysis : 

HD) ซึ่งเป็นวิธีรักษาที่นิยมมากแต่มีข้อจ�ำกัดเรื่องค่าใช้จ่ายสูง และ

เครื่องไม่เพียงพอส�ำหรับผู้ป่วย ผู้ป่วยที่เหลือจึงต้องท�ำการล้างไต

ทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง (Continuous Ambulatory Perito-

neal Dialysis :CAPD) ซึ่งสามารถท�ำเองได้ที่บ้าน และได้รับการ

ยอมรับว่าเป็นการรักษาที่มีประสิทธิภาพเท่ากับการท�ำ HD มีอัตรา

การรอดชีวิตไม่แตกต่างกันจากข้อมูล ของ TRT  (Thai real re-

placement therapy) registry data พ.ศ. 2546 (ถนอม สุภาพร, 

2547) นอกจากนี้พบว่าใน 2 ปีแรกของการรักษา ผู้ป่วย CAPD จะ

ให้อัตราการรอดชีวิตที่ดีกว่าผู้ป่วย HD และไม่มีความแตกต่างกัน

หลัง 2 ปี(Fenton SS, 1997)  CAPD จึงเป็นทางเลือกที่ดีทางหนึ่ง

ของการรักษาไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายไตั้งแต่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 

2550 รัฐบาลได้อนุมัติให้สิทธิประโยชน์ทดแทนไตแก่ผู้ป่วยที่ใช้

สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า โดยให้ใช้วิธีล้างไตทางช่องท้อง 

(peritoneal dialysis:PD) เป็นบริการแรก หรือที่เรียกว่า PD First 

Policy ท�ำให้มีผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ท�ำการล้างไตทางช่องท้องเพิ่ม

ขึ้น โดยมีอัตราการเพิ่มขึ้นของผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่ท�ำ PD โดยมี

อัตราการเพิ่มขึ้นของผู้ป่วยที่ท�ำ PD ในประเทศไทยกว่า 3,000 

ราย (Praditpornsilpa K, 2011) และจากรายงานของ นพ.ทวี ศิริ

วงศ์ (SiriwongT, 2011) พบว่ามีจ�ำนวนผู้ป่วยสะสมที่ 3 ปี เท่ากับ 

10,031 ราย แต่สามารถท�ำ PD ต่อได้เพียง 3 ใน 4 ส่วน สาเหตุ

หลักของการสิ้นสุดการท�ำ PD เกิดจากการติดเชื้อ โดยเฉพาะการ

ติดเชื้อที่สัมพันธ์กับการล้างไตทางช่องท้องภาวะติดเชื้อในช่องท้อง

(peritonitis) จัดเป็นสาเหตุส�ำคัญ ของการเสียชีวิตในผู้ป่วย PD 

การติดเช้ืออย่างรุนแรงเป็นระยะเวลานานนอกจากจะท�ำให้เยื่อบุ

ผนังช่องท้องเสื่อมสภาพ (peritoneal membrane failure) 
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แล้วยังเป็นต้นเหตุท�ำให้ผู ้ป่วยต้องยุติการล้างไตทางช่องท้อง 

(technical failure) แม้ในปัจจุบันได้มีความเจริญก้าวหน้าของ

ระบบการเปลีย่นถ่ายน�ำ้ยา (PD connectology) และสาย peritoneal

(Tenckoff) catheter ไปอย่างมาก ส่งผลให้ peritonitis จากเชื้อ

แบคทีเรียแกรมบวกลดลง (Burkart JM,1990;Li PK, 1999;Szeto

CC, 2005) แต่อุบตักิารณ์การตดิเชือ้แบคทเีรยีแกรมลบยงัคงไม่เปลีย่น

แปลงการที่ผู้ป่วยทุกคนเข้าถึงบริการได้เป็นสิ่งที่ดี แต่ด้วยปริมาณผู้

ป่วยที่เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว สิ่งที่ต้องให้ความส�ำคัญคือคุณภาพของ

การรักษาและการให้บริการที่ประเมินได้จากผลลัพธ์ด้านสุขภาพ 

ได้แก่ อัตรารอดชีวิต (patient survival) อัตรายุติการล้างไตทาง

ช่องท้อง (drop out)  และภาวะติดเชื้อในช่องท้อง(peritonitis) ซึ่ง

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า มีปัจจัยหลายอย่างมีความสัมพันธ์

กับอัตราการตายที่เพิ่มขึ้น เช่น โรคเบาหวานอายุที่เพิ่มขึ้น ภาวะ

ติดเชื้อในเยื่อบุช่องท้อง ระดับอัลบูมินในเลือด (serum albumin) 

ต�่ำและการมีโรคอื่นร่วม (Churchill DN,1996; Cueto-Manzano 

AM,2001;Heaf JG,2005;Paniagua R, 2002; Trivedi H, 2005) 

โรงพยาบาลฝางเป็นโรงพยาบาลทั่วไปขนาด 200 เตียง ดูแลผู้ป่วย

ที่อยู่ในโซนเหนือของจังหวัดเชียงใหม่เข้าร่วมในโครงการ PD First 

Policy ตั้งแต่ 1 สิงหาคมพ.ศ. 2557 มีอัตราส่วนแพทย์ต่อผู้ป่วย

ล้างไตทางช่องท้อง 1 ต่อ 100 คนและพยาบาลต่อผู้ป่วยล้างไตทาง

ช่องท้อง 1 ต่อ 50 คนการศึกษาในครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา

อัตรารอดชีวิต (survivalrate) อัตรายุติการล้างไตทางช่องท้อง 

(drop out) ภาวะติดเชื้อในเยื่อบุช่องท้อง (peritonitis) และหา

ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตเพื่อน�ำมาพัฒนาคุณภาพการรักษาและ

การให้บริการการล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง

วิธีการศึกษา

เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (retrospective study) โดย

รวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนและฐานข้อมูลโรคไตของผู้ป่วยไต

วายเรื้อรังที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง (CAPD) 

ภ า ย

ใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่โรงพยาบาลฝางตั้งแต่

วนัที ่1 สงิหาคมพ.ศ. 2557 ถึง 31 สิงหาคม พ.ศ. 2558 มาติดตาม

การรักษาอย่างต่อเนื่องที่คลินิกล้างไตทางช่องท้องโรงพยาบาลฝาง

และสิ้นสุดการติดตามในวันที่ 31 ตุลาคม พ.ศ. 2558 การวางสาย 

Tenckhoff catheter ท�ำในห้องผ่าตัดโดยอายรุแพทย์โรคไตและมกีาร

ให้ยาปฏชิวีนะเพื่อป้องกันการติดเชื้อในผู ้ป่วยทุกรายผู้ป่วยจะมี

ระยะเวลาพักท้อง (break-in period) ประมาณ 14 วันในกรณีที่ผู้

ป่วยมีอาการของเสียคั่ง (uremia) หรือมีภาวะเร่งด่วน เช่น น�้ำท่วม

ปอด (volume overload) ไม่สามารถรอได้จะได้รับการฟอกเลือด

ด้วยเครื่องไตเทียมชั่วคราวผู้ป่วยทุกรายจะได้รับการสอนขั้นตอน

การเปลี่ยนน�้ำยาล้างไตการดูแลตนเองเบื้องต้นเมื่อเกิดภาวะ

แทรกซ้อนโดยพยาบาลวิชาชีพเฉพาะทางCAPDและมีการประเมิน

เป็นระยะๆจนผูป่้วยหรอืญาตผิูด้แูลปฏบิตัไิด้ถกูต้องระบบของการท�ำ 

CAPD ทัง้หมดเป็นโดยค�ำสั่งในการรักษาเบื้องต้น คือ น�้ำยา 1.5% 

dextrose 2 ลิตร 4 รอบต่อวัน และเมื่อมีภาวะติดเชื้อในเยื่อบุช่อง

ท้อง(peritonitis) เกิดขึ้น ซึ่งเกณฑ์การวินิจฉัยคือมี น้อย 2 ใน 3 

ข้อ ดังต่อไปนี้ (Li PK, 2010)

1.มอีาการปวดท้องหรอืน�ำ้ยาล้างไต (peritoneal dialysis fluid; PDF) ขุน่

2. ตรวจPDFพบเม็ดเลือดขาวมากกว่า 100 เซลล์/มิลลิเมตร2และ

มีเม็ดเลือดขาวชนิดPMN มากกว่าร้อยละ50

3. ส่ง PDF เพาะเชื้อโดยจะมีการเก็บ PDF ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติ

การและเพาะเชือ้ก่อนทีผู่ป่้วยจะได้รบั Cefazolin และ Ceftazi dime

ผสมในน�้ำยาล้างไต (intraperitoneal antibiotic) และปรับเปลี่ยน

ยาปฏิชีวนะตามผลการเพาะเช้ือระยะเวลาการรักษาประมาณ 

14-21 วัน

ข้อมูลพื้นฐานทั้งหมด เช่น อายุ เพศ การศึกษา อาชีพ การ

เปลี่ยนน�้ำยาล้างไต โรคเบาหวาน ดัชนีมวลกาย ความดันโลหิต 

ระยะเวลาของการท�ำการล้างไตทางช่องท้อง ภาวะติดเชื้อในเยื่อบุ

ช่องท้องสาเหตุการเสียชีวิต รวมถึงผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ในช่วงท่ีมาติดตามการรักษาการติดตามจะสิ้นสุดเมื่อผู้ป่วยเสียชีวิต

ขาดการติดตามการรักษาเปลี่ยนไปเป็นฟอกเลือดด้วยเครื่องไต

เทียมหรือได้รับการปลูกถ่ายไตและสิ้นสุดการติดตามใน วันที่ 31 

ตุลาคม พ.ศ. 2558

การวิเคราะห์ทางสถิติ

ในกรณีข้อมูลที่เป็นค่าต่อเนื่อง (continuous variables) 

แสดงในรูปค่าเฉลี่ย±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานส่วนข้อมูลจ�ำแนก

ประเภท (category variables) แสดงในรูปความถี่และร้อยละตาม

ความเหมาะสมการวิเคราะห์เปรียบเทียบแบ่งผู้ป่วยเป็น 2 กลุ่ม คอื

ผู้ป่วยที่เสียชีวิตและผู้ป่วยที่รอดชีวิตอาศัย independent t-test

และ Mann whitney U test ส�ำหรับเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยในข้อมูล

ต่อเนือ่งทีม่กีารกระจายเป็นปกตแิละไม่ปกตติามล�ำดบัและ Chi-square

หรือ Fisher-exact test ส�ำหรับข้อมูลจ�ำแนกประเภทวิเคราะห์

อัตรารอดชีพ (patient survival) ด้วยวิธีของ Kaplan-Meier การ

วิเคราะห์ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูปก�ำหนดให้ p <0.05 มี

ความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ผลการศึกษา

มีผู้ป่วยไตวายเรื้อรังท่ีได้รับการล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อ

เนื่อง (CAPD) จ�ำนวนทั้งสิ้น 37 รายอายุเฉลี่ยขณะเริ่มรักษา 

61.9±13.47 ปี เป็นเพศชาย 20 ราย (ร้อยละ54.1)  การศึกษา

ต�่ำกว่าหรือเท่ากับระดับประถม 36 ราย (ร้อยละ 97.3) ไม่ได้

ประกอบอาชีพ 29 ราย (ร้อยละ 78.4) เปลี่ยนน�้ำยาล้างไตด้วย

ตนเอง 23 ราย (ร้อยละ 62.2) มีโรคเบาหวานเป็นโรคร่วม 18ราย 

(ร้อยละ 48.6) มีดัชนีมวลกายเฉลี่ย 21.11±4.9 กิโลกรัม/ตาราง

เมตร ระยะเวลาการติดตามรักษา คือ 518 ผู้ป่วย-เดือนข้อมูล

พื้นฐานของผู้ป่วย และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการในระหว่างที่

ติดตามการรักษาแสดงในตารางที่ 1 และตารางที่ 2 ตามล�ำดับ 
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วิเคราะห์อัตรารอดชีพ (patient survival) โดย Kaplan-Meire

curve พบว่าอัตรารอดชีพที่ 1 ปี คิดเป็นร้อยละ 58 แสดงใน รูปที่ 

1 ในระหว่างการติดตาม การรักษามีผู้ป่วยเสียชีวิตรวม 10 ราย  

(ร้อยละ 27) โดยแยกเป็นการเสียชีวิต จากสาเหตุภาวะติดเชื้อใน

เยื่อบุช่องท้อง (peritonitis) 1ราย (ร้อยละ 10 ) การติดเชื้อที่

ต�ำแหน่งอื่น 3 ราย (ร้อยละ 30) โรคหัวใจและหลอดเลือด 1 ราย

(ร้อยละ 10) ขาดสารอาหารอย่างรุนแรง 1 ราย (ร้อยละ 10) เลือด

ออกรุนแรง 1 ราย (ร้อยละ 10 ) ยุติการฟอกไต 1 ราย (ร้อยละ 10) 

ไม่ทราบสาเหตุ 2 ราย (ร้อยละ 20) เมื่อสิ้นสุดการศึกษาพบว่ายงัมี

ผูป่้วยไตวายเรือ้รงั ทีท่�ำการล้างไตทางช่องท้อง 27 ราย (ร้อยละ73) 

ยุติการล้างไตทางช่องท้อง  (drop out)  10  ราย (ร้อยละ 27)   

สาเหตุเกิดจากการเสียชีวิตทั้งหมด ไม่มีผู้ป่วย รายใดหยุดการฟอก

ไตทางช่องท้องเพื่อเปลี่ยนไปฟอกไตทางหลอดเลือดหรือเข้ารับการ

เปลี่ยนไต
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รูปที่ 1 แสดง Kaplan-Meire survival ที่ 0 ถึง 12 เดือนของผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องจ�ำนวน 37 ราย

มีผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อ

เนื่อง (CAPD) ที่ไม่เคยมีภาวะติดเช้ือในเยื่อบุช่องท้อง (peri-

tonitis)21 ราย ผู้ป่วย 8 ราย (ร้อยละ 21.6), 7 ราย (ร้อยละ 

18.9) และ1 ราย (ร้อยละ 2.7) รวมทั้งหมดมีภาวะติดเชื้อ ในเยื่อบุ

ช่องท้อง 25 ครั้ง เชื้อที่เป็นสาเหตุแสดงในตารางที่ 3 ในระหว่าง

เวลาการติดตามผู้ป่วย 518 คน-เดือน ซึ่งเท่ากับอัตราการติดเชื้อ 1 

ครั้ง ต่อ20 คน-เดือน ผลการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในเยื่อบุ

ช่องท้อง จ�ำนวน 16 ราย มีผู้ป่วยเสียชีวิต 1ราย (ร้อยละ 6.25 )

รักษาภาวะติดเชื้อในเยื่อบุช่องท้องได้ส�ำเร็จ 14 ราย (ร้อยละ 87.5)

รกัษาภาวะตดิเช้ือในเยือ่บุช่องท้องล้มเหลวต้องผ่าตดัเอาสายTenckhoff

catheterออกและฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 1 ราย ซึ่งสามารถ

กลับมาผ่าตัดใส่สาย Tenckhoff catheter และท�ำการล้างไตทาง

ช่องท้องต่อได้ส�ำเรจ็ ไม่มผีูป่้วยรายใดเปลีย่นไปฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไต

เทียมถาวร แสดงในรปูท่ี 2 Satoris, nirtus, nonsus bon sed crud

ตารางที่ 3 แสดงภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ เชื้อสาเหตุ ของผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องแบบต่อเนื่อง

	 ภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ (n= 37 ราย)			       จ�ำนวน (ร้อยละ)

ไม่เคยมีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ					     21(56.8)
เคยมีภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ						      16(43.2)

	 1 ครั้ง	  							       8(21.6)
	 2 ครั้ง								        7(18.9)
	 มากกว่า 2 ครั้ง							       1(2.7)	

รวมการเกิดภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ (ครั้ง)					     25

เชื้อที่เป็นสาเหตุของภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ (n=25)	
Gram-positive organism

	 Staphphylococcus coagulase negative				    3(12.0)
Gram-negative organism 
	 Escherichia coli							      1(4.0) 
	 Pseudomonas aeruginosa					     1(4.0)
	 Enterobacterspp						      1(4.0)
	 Acinetobacterbaumannii					     2(8.0)
	 Klebsiellapneumoniae						      1(4.0)

Culture negative							       16(64.0)
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รูปที่ 2	 แสดงจ�ำนวนผู้ป่วยจ�ำแนกตามผลลัพธ์การรักษาภาวะติดเชื้อในช่องท้องของผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง

ตารางที่ 4 แสดงเปรียบเทียบจ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วยกลุ่มที่เสียชีวิตและกลุ่มที่รอดชีวิต จ�ำแนกตามข้อมูลพื้นฐาน

	 ข้อมูลพื้นฐาน				         เสียชีวิต( n = 10)	      รอดชีวิต (n = 27 )	          p value

เพศ :	 ชาย						      3(8.1%)			  17(45.9%)		  0.074

	 หญิง						      7(18.9%)		  10(27.0%)
	
การศึกษา : ต�่ำกว่าหรือเท่ากับระดับประถม		  10(27.0%)		  26(70.2%)		  0.471

	      สูงกว่าหรือเท่ากับระดับมัธยม			   ไม่มี			   1(2.7%)		

อาชีพ : ไม่ได้ประกอบอาชีพ				    10(27.0%)		  19(51.3%)		  0.286

	 ประกอบอาชีพ					     ไม่มี			   5(13.5%)
	
รายได้ (บาท/เดือน) : ต�่ำกว่า 5,000			   9(24.3%)		  22(59.4%)		  0.532 

		         เท่ากับหรือมากกว่า 5,000		  1(2.7%)			  5(13.5%)
	
การเปลี่ยนน�้ำยาล้างไต : ท�ำด้วยตัวเอง			   3(8.1%)			  20(54.0%)		  0.014

			   ผู้ดูแลช่วยท�ำ			   7(18.9%)		  7(18.9%)	

โรคเบาหวาน : เป็น	 				    8(21.6%)		  10(27.0%)		  0.020

	          ไม่เป็น					     2(5.4%)			  17(45.9%)	

ภาวะติดเชื้อในเยื่อบุช่องท้อง (peritonitis) : เคยเป็น	 7(18.9%)		  10(27.0%)		  0.074

					          ไม่เคยเป็น	 3(8.1%)			  17(45.9%)	

		  * P<0.05

ตารางที่ 4 และ ตารางที่ 5 แสดงการเปรียบเทียบระหว่างผู้ป่วยล้าง

ไตทางช่องท้องที่เสียชีวิตและรอดชีวิตพบว่า เพศ  การศึกษา อาชีพ 

รายได้ ภาวะติดเชื้อในเยื่อบุช่องท้อง (peritonitis) ความดันโลหิต 

systolic, ความดันโลหิต diastolic,ระดับ fasting bloodsugar, 

ระดับ serum calcium, ระดับ albumin, ระดับ cholesterol, 

ระดบั Hemoglobin, ระดบั serum sodium, ระดบั parathyroid hormone

ไม่แตกต่างกันระหว่างผู้ป่วยที่เสียชีวิตและรอดชีวิตในขณะที่ผู้ป่วย

ที่เสียชีวิตอายุมากกว่า (63.7±18.8 vs 61.2 ± 11.23), เป็นโรค

เบาหวานมากกว่า (ร้อยละ 21.6 vs 5.4), ดัชนีมวลกายเฉล่ียท่ีต�ำ่

กว่า (18.5 ± 8.7 vs 21.7 ±  3.3), เปลีย่นน�ำ้ยาล้างไตโดยผูด้แูลมากกว่า 

(ร้อยละ18.9 vs 8.1), และระดบั serum phosphate ทีสู่งกว่า

(6.32±6.7 vs3.2±1.3) แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
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ตารางที่ 5 แสดงค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของผู้ป่วยกลุ่มที่เสียชีวิตและกลุ่มที่รอดชีวิต ด้านข้อมูลพื้นฐานและผล		
	     การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

	 ปัจจัยเสี่ยง			          เสียชีวิต( n = 10)	       รอดชีวิต (n = 27 )        p value

อายุเฉลี่ยขณะเริ่มล้างไตท้างช่องท้อง (ปี)		  63.7±18.8		  61.2 ± 11.23		  0.037*

ดัชนีมวลกายเฉลี่ย (กิโลกรัม / ตารางเมตร)		 18.5 ± 8.7		  21.7 ±  3.3		  0.046*

Systolic blood pressure (มิลลิเมตรปรอท)	 129.6±  41.8		  145.9 ± 31.5		  0.470

Diastolic blood pressure (มิลลิเมตรปรอท)	 75.9±24.1		  78.4±16.8		  0.061

Fasting blood sugar (mg/dL)			   157.5±56.4		  127.7±56.8		  0.655

Blood urea nitrogen (mg/dL)			   44.9±21.3		  49.8±22.7		  0.915

Serum creatinine (mg/dL)			   7.1±4.3			  7.8±2.4			  0.273

eGFR (ml/min/ 1.73 mm2)			   5.7±5.2			  4.1±3.1			  0.237

Serum albumin (g/dL)				   1.9±0.5			  2.6±0.1			  0.228

Cholesterol (mg/dL)				    135.4±45.4		  180.4±51.7		  0.665

Hemoglobin (g/dL)				    9.4±2.2			  10.5±1.8		  0.513

Serum sodium (mEq/L)			   134.5±2.8		  135.6±4.1		  0.395

Serum potassium (mEq/L)			   3.0±1.0			  3.3±0.8			  0.261

Serum chloride(mEq/L)			   94.9±5.3		  98.1±6.5		  0.518

Serum bicarbonate (mEq/L)			   28.4±6.2		  26.5±3.4		  0.071

Serum calcium (mg/dL)			   6.9±0.74		  8.3±1.0			  0.36

Serum phosphate (mg/dL)			   4.4±3.3			  3.2±1.3			  0.001*

Parathyroid hormone (pg/mL)			  131.5±85.3		  405.2±1152.3		  0.463

	      * P<0.05

อภิปรายผล

จากการศึกษาในครั้งนี้ผู้ป่วยที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้อง

จ�ำนวน 37 คนในช่วงระยะเวลา 1 ปีพบว่าปัญหาการติดเชื้อ 

เป็นสาเหตุที่ส�ำคัญของการเสียชีวิตและการสิ้นสุดการรักษาด้วยวิธี 

CAP ซึง่เหมอืนกบัการศึกษาในอดีตทีผ่่านมา (CholatipPongskul

,2006;Fried LF, 1996;Liawnoraset W, 2011) อัตราการเกิดการ

ติดเชื้อในช่องท้องคือ 1 คร้ังในเวลาทกุ 20 เดือนซึง่ใกล้เคยีงกับการ

ศกึษาทีโ่รงพยาบาลพุทธชินราชพิษณุโลก (Buranachokpaisan 

W,2012)และอยู่ในเกณฑ์ดีกว่ามาตรฐานตาม ISPD guideline 

ก�ำหนด (Li PK,2010) แต่ยังต�่ำกว่าโดยรวมของประเทศ(ทวี ศิริวงศ์, 

2555) อย่างไรก็ตามถ้าเปรียบเทียบกับข้อมูลการศึกษาในต่าง

ประเทศนั้นพบอัตราการติดเชื้อน้อยมากคือ 1 ครั้งในเวลาทุก 41-

52 เดือน(Li PK, 2002;Kim DK,2004) การติดเชื้อในช่องท้องจาก

เชื้อแกรมบวกลดลงเหมือนกับการศึกษาที่ผ่านมา (Szeto CC, 

2005; Burkart JM, 1990;Li PK ,1999) ที่ส�ำคัญพบว่าการศึกษานี้

มีผลเพาะเชื้อไม่ขึ้นถึงร้อยละ 64 ซึ่งสูงเกินค่ามาตรฐานที่ ISPD 

ก�ำหนดไว้ไม่เกินร้อยละ 20 (Szeto CC, 2007) อาจเป็นเพราะผู้

ป่วยบางรายได้รับยาปฏิชีวนะมาก่อนจึงท�ำให้เพาะเช้ือไม่ขึ้นรวมถึง

วิธีเก็บเพาะเชื้ออาจไม่ถูกต้องจึงควรปรับปรุงวิธีเก็บ PDF ส่งเพาะ

เชื้อตามค�ำแนะน�ำของISPD เพื่อให้อัตราการเพาะเชื้อไม่ขึ้น (cul-

ture negative)ไม่เกินร้อยละ 20 ของการติดเชื้อทั้งหมด (Li PK, 

2010) ผู้ป่วยมีอัตรารอดชีวิตที่ 1 ปีคือร้อยละ 58 ซึ่งผลการศึกษา

ต�่ำกว่าการศึกษาที่โรงพยาบาลพุทธชินราชพิษณุโลก ในปีพ.ศ. 

2554 (Buranachokpaisan W, 2012) โรงพยาบาลพหลพล

พยุหเสนา กาญจนบุรี ในปี พ.ศ. 2554 (Jongsakul S, 2013) และ

โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราชจ.ลพบุรีในปีพ.ศ. 2555 (Muang-

paisan T, 2012) ที่มีอัตรารอดชีพที่ 1ปี เท่ากับร้อยละ 85, 85 

และ 88 ตามล�ำดับอาจเนื่องมาจากผู้ป่วยในการศึกษานี้มีอายุเฉลี่ย

มากกว่าการศึกษาดังกล่าวและมีเบาหวานเป็นโรคร่วมเกือบครึ่ง

หนึง่ของผูป่้วยทัง้หมดมรีะดบัอลับมูนิในเลือดต�่ำกว่า การศึกษาของ 

Kang, S. H และคณะพบว่าอัตรารอดชีวิตของผู้ป่วยล้างไตทางช่อง

ท้องที่ 3 ปีคือร้อยละ 91 และที่ 5 ปีเท่ากับร้อยละ 78.7 (Kang SH, 

2012) ซึ่งถือว่าอัตรารอดชีวิิิตรส่งผลให้อัตราการเสียชีวิตสูงขึ้น

และอาจเป็นเพราะความล่าช้าของการเริ่มต้นให้การรกัษาเนือ่งจาก
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กิตติกรรมประกาศ

	 ผู้ทำ�การวิจัยขอขอบคุณนายแพทย์วิชญ์ สิริโรจน์พร ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาลฝาง 

พยาบาลหน่วยไตและเจ้าหน้าที่แผนกเวชระเบียนทุกท่าน ที่ให้การสนับสนุนการศึกษาครั้งนี้

ส่วนใหญ่ผู้ป่วยที่มาโรงพยาบาลฝางมักมีภาวะแทรกซ้อนของโรคไต

เร้ือรังระยะสุดท้ายแล้ว เช่น uremia, volume overload, hyper-

kalemia แล้วถงึจะได้เร่ิมการรักษาอตัราการกรองของไตเฉลีย่ขณะ

เริม่ฟอกไตเท่ากบั 4.4 ± 3.6 มิลลิลิตร/นาที/1.73 ตารางเมตรส่งผล

ให้อัตราการเสียชีวิตสูงขึ้นและอาจเป็นเพราะลักษณะประชากร

และสภาพแวดล้อม การศึกษา เศรษฐานะต่างกันอย่างไรก็ตามข้อ

จ�ำกัดในการศึกษาครั้งนี้คือขาดข้อมูลในเรื่องของ adequacy และ

creatinine clearance ซึ่งมีผลต่ออัตรารอดชพี (Churchill DN, 

1996;Paniagua R,2002) อายมุากเบาหวานเป็นปัจจัยเสี่ยงท่ีส�ำคัญ

ของการเสียชีวิตก็คล้ายกับการศึกษาที่ผ่านมาอาจมีสาเหตุมาจาก

ปัญหา atherosclerosis ในผู้ป่วยเบาหวานหรืออาจเป็นเพราะผู้

ป่วยเบาหวานมีความเสี่ยงของการติดเชื้อมากขึ้นระดับ albumin 

ระหว่างกลุ่มที่มีชีวิตและเสียชีวิตในการศึกษานี้ไม่แตกต่างกัน

เพราะผูป่้วยเกอืบทัง้หมดมีระดบัอลับมูนิในเลอืดน้อยกว่า 3.5 mg/dl

 ในการศึกษานี้พบว่าดัชนีมวลกายที่น้อยเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส�ำคัญ

ของการเสียชีวิต เนื่องจากดัชนีมวลกายน้อยกว่า 18.5 กิโลกรัม

ต่อตารางเมตรร่วมกับระดับอัลบูมินในเลือดน้อยกว่า 3.5 mg/dl 

ถือว่าผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ มีความสัมพันธ์กับ

การเพิ่มอัตราการเสียชีวิตระดับฟอสฟอรัสที่สูงสัมพันธ์กับการเสีย

ชีวิตเป็นไปตามการศึกษา(Block GA, 1998; Ganesh SK, 2001) 

การเปล่ียนน�้ำยาโดยผู้ดูแลเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตน่าจะเกิด

จากผูด้แูลมเีวลาจ�ำกดัต้องท�ำงาน ท�ำให้ขาดความใส่ใจในเร่ืองความสะอาด

สรุปผลการศึกษา

อัตรารอดชีพของผู้ป่วยที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้องเท่ากับร้อย

ละ 58 ที่ 1 ปีอัตรายุติการล้างไตทางช่องท้องในช่วง 1ปีแรกเท่ากับ

ร้อยละ 27 อัตราการเกิดการติดเชื้อในช่องท้องคือ 1 ครั้งในเวลา

ทุก 20 เดือนภาวะติดเชื้อเป็นสาเหตุส�ำคัญของการเสียชีวิต ปัจจัย

ที่มีผลต่อการเสียชีวิตได้แก่อายุมาก การเป็นโรคเบาหวานดัชนีมวล

กายต�่ำระดับฟอสฟอรัสสูง ผู้ป่วยที่ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้

ต้องมีผู้ดูแลในการเปลี่ยนน�้ำยา และผลลัพธ์การรักษาด้วยการล้าง

ไตทางช่องท้องในช่วง 1ปีแรกของโรงพยาบาลฝางยังคงต้องมีการ

พัฒนาต่อไปเพื่อให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น

ข้อเสนอแนะ

ในการศึกษาครั้งต่อไปคือการศึกษาแบบเก็บข้อมูลไปข้างหน้ามีการ

ตดิตาม ผูป่้วยนานกว่าน้ี มข้ีอมูลในเรือ่งของ adequacy และ creatinine

clearance ข้อมูลจากการวิจัยนี้ยังสามารถใช้เป็นแนวทางในการ

บ�ำบัดทดแทนไตกรณีผู้ป่วยสูงอายุท่ีไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้  

เป็นเบาหวาน มีอัลบูมินในเลือดต�่ำการฟอกไตทางช่องท้องไม่ได้

เพิ่มอัตราการรอดชีวิตมากกว่าการรักษาแบบประคับประคองและ

ยังเพิ่มภาระให้กับครอบครัว-ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจากเบาหวานควร

จะได้รับค�ำปรึกษาแนะน�ำเกี่ยวกับการบ�ำบัดทดแทนไตตั้งแต่แรก

เพื่อพิจารณาเร่ิมต้นบ�ำบัดทดแทนไตเร็วกว่าท่ัวไปควรให้การ

แนะน�ำดูแลเรื่องอาหารส�ำหรับผู้ป่วยอย่างถูกต้องเหมาะสมเพื่อ

ป้องกันการเกดิภาวะทุพโภชนาการซึง่เป็นปัจจัยเสีย่งต่อการเสียชวิีต
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บทคัดย่อ
ความเป็นมา: ปัญหาสำ�คัญที่สุดในโรคข้อเข่าเสื่อมคือ อาการปวดและความสามารถในการใช้ข้อเข่าทำ�งาน

ลดลง การปฏิบัติกิจกรรมที่เสริมสร้างพฤติกรรมการดูแลตนเองที่เหมาะสม ทำ�ให้ชะลอความเสื่อมและช่วยยืด

อายุการใช้งานของข้อเข่าดังน้ันการดูแลตนเองสำ�หรับผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมจึงเป็นสิ่งจำ�เป็นและที่สำ�คัญคือผู้ป่วย

สามารถปฏิบัติได้ด้วยตนเอง

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการดูแลตนเองในผู้ป่วยที่เข้ามารับการรักษาภาวะโรคข้อเข่า

เสื่อมในหอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกและข้อ โรงพยาบาลลำ�พูน

วิธีการศึกษา: การวิจัยนี้เป็น การวิจัยแบบทดลองทางคลินิก (Clinical Trial)โดยกลุ่มศึกษาเป็นผู้ป่วยที่มารับ

การรักษาในหอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกและข้อ โรงพยาบาลลำ�พูน กลุ่มตัวอย่างมีจำ�นวน60รายมีการสุ่มตัวอย่าง

อย่างง่ายแบบจับฉลากแบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ30รายกลุ่มทดลองได้รับการสอนโปรแกรม

การดูแลตนเองสำ�หรับผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

ประกอบด้วย1)แบบสัมภาษณ์กลุ่มศึกษาทั้งก่อนและเม่ือส้ินสุดช่วงเวลาศึกษา2)โปรแกรมการดูแลตนเองสำ�หรับ

ผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อม ซึ่งประกอบด้วยแบบแผนการให้ความรู้อย่างเจาะจงด้านการปฏิบัติตัว และการสร้างความแข็ง

แรงของกล้ามเนื้อรอบเข่าด้วยท่าบริหาร3ท่ากลุ่มตัวอย่างได้รับการติดตามประเมินผลเดือนละ1ครั้ง เป็นระยะ

เวลา 3 เดือน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติทดสอบMann-Whitney-U test  

ผลการศึกษา: พบว่าผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมที่เข้าร่วมโปรแกรมการดูแลตนเอง มีระดับความเจ็บปวดลดลง 

สามารถทำ�กิจวัตรประจำ�วันได้ดี ลดการใช้ยาแก้ปวดปริมาณสูงลงโดยที่อัตราการใช้ยาแก้ปวดน้อยลงกว่ากลุ่มที่

ได้รับการดูแลตามปกติ อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (p<0.001) ระดับความพึงพอใจในแต่ละข้อของกลุ่มทดลองดี

ขึ้น ความพึงพอใจต่อสุขภาพของตนเองและความสามารถในการดำ�เนินชีวิตประจำ�วันสูงขึ้นตลอดจนสามารถใช้

งานข้อเข่าได้ดีขึ้นเนื่องจากความรู้สึกเจ็บปวดเป็นอุปสรรคต่อการดำ�รงชีวิตลดลง  

สรุป: ผลการศึกษาครั้งนี้ แสดงให้เห็นถึงประสิทธิผลของการใช้โปรแกรมการดูแลตนเองในผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อม 

จึงควรนำ�โปรแกรมนี้ไปใช้เพื่อลดความรุนแรงของโรคข้อเข่าเสื่อมและยืดอายุการใช้งานของข้อเข่าต่อไป

คำ�สำ�คัญ : ข้อเข่าเสื่อม โปรแกรมการดูแลตนเอง หอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกและข้อ

ผลการเข้าร่วมโปรแกรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อม
ในหอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูก และข้อ โรงพยาบาลลำ�พูน

Effects of Self-Care Participation Program of Knee Osteoarthritis 
at Orthopedics Department in Lamphun Hospital
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Abstract
Background: Pain and loss of knee’s function are the most important problems in 

patients with knee osteoarthritis. Activities to promote appropriate self care behaviors 

would delay degeneration of knee joint and prolong the function. Therefore, self care for 

patients with knee osteoarthritis is needed and more importantly, patients can do it by 

themselves. 

Objective: To examine the result of the osteoarthritis self care program in patients with 

knee osteoarthritis who were hospitalized at the Orthopedics Department in Lamphun 

Hospital.

Materials and Methods: This was a clinical trial. Study sample was 60 patients with knee 

osteoarthritis who hospitalized at the Orthopedics Department, Lamphun Hospital. The 

sample was randomized into experimental and control groups. Each group had 30 cases. 

The experimental group received the osteoarthritis self care program. This group was 

monitored and evaluated until the program finished.  The control group received usual 

care. The instrument included  1) interview questions both before and after program 

intervention, 2) the osteoarthritis self care program comprising the program providing 

special knowledge for practice and the program to promote the strength of knee joint’s 

muscle by 3 exercising patterns. The sample was monitored and evaluated once a month 

for the total of 3 months. Data was analyzed by using Mann-Whitney-U test 

Results: Patients with knee osteoarthritis in the experimental group   had decrease in 

their pain level and did better activities. They used less high dose of pain relief drugs 

than the group received usual care at a significant level (p<.0.001). The satisfaction level, 

satisfaction of their health, ability to their daily activities, and the function of knee were 

better due to less pain

Summary:  This research showed effectiveness of osteoarthritis self care program in 

patients with knee osteoarthritis Thus, this program can be used to reduce severity of 

knee osteoarthritis and prolong the function of knee joint. 

Key words: knee osteoarthritis, self care program, Orthopedics ward

ความเป็นมา

โรคข้อเข่าเสื่อมเป็นโรคมีความเจ็บป่วยเรื้อรัง และเจ็บปวด

ทรมาน หากการด�ำเนินของโรคเป็นไปอย่างต่อเนื่องยาวนานจะท�ำ

ให้ข้อเข่ามรีปูร่างผดิปกติหรอืพกิารได้ (สารเนตร์ ไวคกลุ, วรีะชยั 

โควสวุรรณ, ธไนนิธย์ โชตนภูติ, สุรพล เกษประยูร, กฤษณ์ กาญจน

ฤกษ์และ ธนา ธุระเจน, 2553) ผู้ป่วยจึงต้องมารับการรักษาอย่าง

ต่อเนื่องเป็นระยะเวลานาน ดังนั้นพฤติกรรมการดูแลตนเองที่

เหมาะสม จะสามารถชะลอความเสื่อมของข้อ ลดความรุนแรงของ

โรค ป้องกันภาวะแทรกซ้อนและความพิการที่จะเกิดขึ้นได้ (บุญ

เรือง พิสมัย, มณีรัตน์ ธีระวัฒน์, นิรัตน์ อิมามี และสุภาพ อารีเอื้อ, 

2555).การดูแลผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมเน้นการให้ข้อมูลเพื่อให้ผู้ป่วย

เข้าใจและร่วมมือ รวมถึงการให้ผู้ป่วยปฏิบัติตน อย่างต่อเนื่องด้วย

วิธีการรักษาที่ไม่ใช้ยา ด้วยการสร้างเสริมให้ผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม

ได้รับรู้ถึงวัตถุประสงค์ในการรักษา ความจ�ำเป็นในการปรับเปลี่ยน

สิ่งแวดล้อมและพฤติกรรม ตลอดจนวิธีลดแรงกระท�ำที่ข้อด้วย

พฤติกรรมที่เหมาะสม (บุญเรือง พิสมัย และคณะ, 2555). ผู้ป่วย

โรคข้อเข่าเสื่อมเฉพาะกรณีที่มีอาการปวดและมีผลกระทบต่อการ

ด�ำรงชีวิต ที่เข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาลล�ำพูน แพทย์จะ

พิจารณาให้การรักษา 2 แนวทาง  แนวทางแรก เป็นการรักษาโดย

วิธีอนุรักษ์ โดยการให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว การบ�ำบัด

ทางเวชศาสตร์ฟื้นฟู ตลอดจนสั่งการใช้ยาเพื่อลดอาการปวด  

แนวทางที่ 2 คือ การรักษาโดยวิธีผ่าตัด  การรักษาหรือบรรเทา

อาการเจ็บปวดในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมทุกรายควรเริ่มต้นด้วยวิธี

อนุรักษ์ก่อนถ้าอาการไม่ดีขึ้นจึงจะพิจารณาใช้วิธีผ่าตัด ส�ำหรับการ

ใช้ยาในผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม เพื่อลดอาการปวด ป้องกันการเสื่อม

ที่มากขึ้นและลดความพิการ จะต้องใช้เวลาและเสียค่าใช้จ่ายในการ
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ดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่อง (Woo  et al., 2003). ส่วนกรณีที่ต้อง

รักษาด้วยการผ่าตัดจะมีค่าใช้จ่ายสูงและอาจเกิดภาวะแทรกซ้อน

จากการผ่าตดัได้ ดงัน้ันการปรบัพฤติกรรมการดูแลตนเองเพือ่ชะลอ

การเสื่อมของข้อเข่า ป้องกันการเกิดข้ออักเสบที่รุนแรงมีผลช่วยลด

การผ่าตัดข้อเข่า  จึงเป็นทางเลือกที่ส�ำคัญ (วิวัฒน์ วจนะวิศิษฐ, 

ภัทรวัณย์ วรรนารัตน์, ชูศักดิ์ กิจคุณาเสถียร์, สุกิจ เลาหเจริญ

สมบัติ, และสรศักดิ์ ศุภผล, 2550)

ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาผลของโปรแกรมการดูแลตนเอง

ส�ำหรับผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมนี้โดยจัดกจิกรรมตามแนวทางการบ�ำบดัโรค

ข้อเข่าเสือ่มท่ีไม่ใช้ยา (สารเนตร์ ไวคกลุ และคณะ, 2553) และสนบัสนุน

เป้าหมายการรักษาโรคข้อเข่าเสื่อมในผู้ป่วยที่ได้รับการรกัษาโดยวธิี

อนรุกัษ์ ประกอบด้วย แบบแผนการสอนร่วมกบัโปรแกรมการออก

ก�ำลังข้อเข่าที่คัดเลือกอย่างเหมาะสมโดยค�ำนึงถึงการใช้เวลาน้อย

และง่ายต่อการปฏิบัติด้วยตนเองเพื่อไม่ให้เกิดโรคข้อเข่าเสื่อมหรือ

เพื่อชะลอความเสื่อมและความรุนแรงของโรค ภายใต้แนวคิดการ

ดูแลตนเองตามทฤษฎีของโอเร็ม ด้านการดูแลตนเองที่จ�ำเป็นเมื่อมี

ปัญหาสุขภาพ (พิพัฒน์เพิ่มพูน, 2553) เพื่อทดลองหาผลของการ

เข้าร่วมโปรแกรมการดแูลตนเอง โดยทีก่ารเสรมิสร้างพฤตกิรรมการ

ดูแลตนเองที่เหมาะสมผู้ป่วยสามารถปฏิบัติได้ด้วยตนเองอย่างมี

ความเข้าใจและอย่างสม�ำ่เสมอต่อเนือ่ง ท�ำให้สามารถลดอาการปวดลง 

ลดการพึง่พาการใช้ยาแก้ปวด  สามารถใช้งานข้อเข่าในกจิวัตรประจ�ำ

วนัได้ดีขึน้ จะท�ำให้ผูป่้วยมคีวามพงึพอใจในการด�ำรงชีวติมากข้ึนหรอืไม่

วิธีการศึกษา

การวิจยันีเ้ป็นการวจัิยแบบทดลองทางคลนิิก (Clinical Trial) 

โดยการสุ่มตัวอย่างอย่างง่ายแบบจับฉลากแบ่งเป็นกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุมเพื่อศึกษาประสิทธิผลของการใช้โปรแกรมการ

ดูแลตนเองในผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมซึ่งประกอบด้วยแบบแผนการให้

ความรู ้อย่างเจาะจงด้านการปฏิบัติตัวในเรื่องการปรับเปลี่ยน

อริยิาบถและสิง่แวดล้อม  การควบคมุน�ำ้หนกัการออกก�ำลงักายท่ีถกูต้อง

การใช้อุปกรณ์ช่วย และกายบริหารบ�ำบัด และโปรแกรมการออก

ก�ำลังข้อเข่าที่ปรับปรุงให้มีความปลอดภัยลดความเสี่ยงการเกิด

อุบัติเหตุ ด้วยการใช้ท่าออกก�ำลังข้อเข่าเพียง 3 ท่า คือ ท่าบริหาร

กล้ามเนือ้ต้นขาด้านหน้าในท่าน่ัง ท่าบรหิารกล้ามเน้ือต้นขาด้านหลงั

และกล้ามเนื้อขาในท่านอนหงาย เพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกล้าม

เนื้อขาและกล้ามเนื้อรอบเข่า และง่ายต่อการจดจ�ำและการปฏิบัติ 

ก�ำหนดให้ท�ำครั้งละ 20 นาที อย่างน้อย 2 ครั้ง เช้า-เย็น โดยที่การ

วิจัยนี้เป็นไปด้วยความสมัครใจ และได้เสนอผ่านความเห็นชอบจาก

คณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาลล�ำพูนแล้ว

ประชากรคือผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมที่เข้ามารับการรักษาใน

หอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกและข้อ โรงพยาบาลล�ำพูน ปี 2558 กลุ่ม

ตัวอย่างคือผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อมที่เข้ามารับการรักษาในหอผู้ป่วย

ศัลยกรรมกระดูกและข้อ โรงพยาบาลล�ำพูน ปี 2558 คัดเลือกกลุ่ม

ตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) โดยก�ำหนด

คุณสมบัติดังต่อไปนี้ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรค

ข้อเข่าเสื่อม ยินยอมให้ความร่วมมือในการวิจัย ไม่ได้รับการรักษา

โดยการผ่าตัดที่เกี่ยวกับโรคข้อเข่าเสื่อม 

การค�ำนวณหาขนาดตวัอย่างโดยใช้ตาราง Power Analysis

ใช้ค่าpower เท่ากับ .80 ค่า alpha เท่ากบั .05  เนือ่งจากการวจิยั

ในลกัษณะนีไ้ม่มผีูศ้กึษามาก่อน ดงันัน้ ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยจึงใช้

การประมาณค่าeffect size เท่ากับ .5 0 จากการเปิดตาราง Statistic 

power analysis ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างที่เป็นกลุ่มทดลองจ�ำนวน 

27 ราย (Burn & Grove, 2009) และผูว้จิยัได้เพิม่จ�ำนวนกลุม่ตวัอย่าง

ข้ึนอีกร้อยละ 10 เพือ่ทดแทนการสญูหายท่ีอาจเกดิข้ึนได้ในช่วงเวลา

ศึกษาการคัดเลือกผู้ป่วยเข้ากลุ่มใช้วิธีสอบถามความสมัครใจอย่าง

อิสสระ มีผู้ป่วยยินดีเข้ากลุ่ม จ�ำนวน 60 ราย และได้สุ่มตัวอย่าง

อย่างง่ายแบบจับฉลากแบ่งเป็น กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่ม

ละ 30 ราย โดยที่กลุ่มควบคุมจะได้รับการดูแลจากแพทย์เฉพาะทา

งออร์โธปิดิกส์ พยาบาลและบุคลากรทีมสุขภาพตามแนวทางปฏบิตัิ

ปกต ิ ส่วนกลุม่ทดลองจะได้รบัความรูต้ามแผนการสอน และฝึกปฏบิตัิ

การออกก�ำลังข้อเข่าตามคู่มือและวีดีทัศน์โดยผู้วิจัยรวบรวมข้อมูล

จากแบบสัมภาษณ์ท้ังก่อนและเม่ือสิ้นสุดช่วงเวลาศึกษาในระหว่าง 

เดือนสิงหาคม ถึง เดือนตุลาคม 2558 แบบสัมภาษณ์ ประกอบด้วย 

1) ด้านข้อมูลพื้นฐาน 2) ข้อมูลเกี่ยวกับข้อเข่าเสื่อม ใช้แบบประเมิน

ความเจ็บปวด (Pain scale) ระดับ 0 – 10 แล้วแปลค่า ในข้อถาม

ถึงระดบัความเจ็บปวด  3) ระดับความพึงพอใจในการด�ำรงชีวติประจ�ำ

วัน เป็นข้อถามให้ประมาณค่า 5 ระดับ จากน้อยที่สุดถึงมากที่สุด 

ผลการทดสอบหาดัชนีความถูกต้องของเนื้อหา (Content Validity 

Index : CVI) จากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้ค่าเท่ากับ 0.79  วิเคราะห์

ข้อมูลด้วยการแจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ และทดสอบคุณลักษณะ

ของทั้งสองกลุ่มโดยใช้สถิติทดสอบ Mann-Whitney-U test

ผลการศึกษา

ลักษณะพื้นฐานของกลุ่มศึกษา จ�ำแนกตามกลุ่มทดลอง 

และกลุ่มควบคุม พบว่าส่วนใหญ่เป็น เพศหญิง ร้อยละ 83.33 และ 

86.67 ตามล�ำดับ มีอายุ 40 – 60 ปี ร้อยละ 76.67 และ 53.33 

ตามล�ำดับ ยังไม่ได้รับยา Viatril ร้อยละ 56.67 และ 86.67 ตาม

ล�ำดับ กลุ่มทดลองที่ได้เข้าร่วมโปรแกรมการดูแลตนเองมีการศึกษา

ระดับปริญญาตรีขึ้นไปร้อยละ 46.67 และมีอาชีพรับราชการเป็น

ส่วนใหญ่ ร้อยละ 53.33 ส่วนกลุ่มควบคุม มีการศึกษาระดับประถม

ศึกษาร้อยละ 66.67 และมีอาชีพรับราชการเป็นส่วนน้อย ร้อยละ 

13.33 กลุ่มศึกษาทั้ง 2 กลุ่ม มีอาการของโรคข้อเข่าเสื่อมเรื้อรังมา

มากกว่า 5 ปีเป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 73.33 และ 50.0 ตามล�ำดับ

เมื่อทดสอบความแตกต่างของคุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่างทั้งสอง

กลุ่มโดยใช้สถิติทดสอบ Mann-Whitney-U test พบว่าคุณลักษณะ

ของกลุ่มศึกษาท้ังสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติที่ระดับ 0.05 โดยมีรายละเอียดแสดงในตารางที่ 1
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ที่อยู	่					      .545
	 อำ�เภอ	 24	 80.00	 22	 73.33
	 อำ�เภออื่นๆ	 6	 20.00	 8	 26.67	
เพศ						      .720
	 หญิง	 25	 83.33	 26	 86.67	
	 ชาย	 5	 16.67	 4	 13.33	
อายุ						      .092
		 น้อยกว่า 40  ปี	 3	 10.00	 2	 6.67	
		 40 -  60  ปี	 23	 76.67	 16	 53.33	
	 61  ปีขึ้นไป	 4	 13.33	 12	 40.00	
สถานภาพสมรส					     .955
	 คู่		  25	 83.33	 25	 83.33	
		 หม้าย/หย่า/แยก	 3	 10.00	 2	 6.67	
		 โสด	 2	 6.67	 3	 10.00	
ระดับการศึกษา					     .004
	 ไม่ได้เรียน	 1	 3.33	 1	 3.33	
	 ประถมศึกษา	 10	 33.33	 20	 66.67	
	 มัธยมศึกษา	 5	 16.67	 6	 20.00	
	 ปริญญาตรีขึ้นไป	 14	 46.67	 3	 10.00	
อาชีพ						     .002
	 ข้าราชการ	 16	 53.33	 4	 13.33	
		 เกษตรกร	 5	 16.67	 6	 20.00	
		 ว่างงาน	 4	 13.33	 10	 33.33	
		 ค้าขาย	 3	 10.00	 2	 6.67	
		 อี่น ๆ	 2	 6.67	 8	 26.67	
การทราบสาเหตุของข้อเข่าเสื่อม					     .180		
	 ไม่ทราบ	 8	 26.67	 13	 43.33	
	 ทราบ	 22	 73.33	 17	 56.67	
การได้รับยา Viatril				    	 .011
	 ไม่ได้รับ	 17	 56.67	 26	 86.67	
	 ได้รับ	 13	 43.33	  4	 13.33	
โรคประจำ�ตัว					     .306
	 ไม่มี	 17	 56.67	 13	 43.33	
	 มี	 13	 43.33	 17	 56.67
	 Heart ;  HT	 5	 16.67	      7	      23.33	
	 อื่นๆ	 3	 10.00	 5	  16.67	
	 DM	 4	 13.33	 2	 6.67	
	 ข้อต่างๆ	 1	 3.33	       3	       10.00		
การเริ่มมีอาการของโรคข้อเข่าเสื่อม					     .777
	 1 - 5  ปี	 6	 20.00	 10	 33.33	
	 5 - 10 ปี	 22	 73.33	 15	 50.00	
	 10 ปีขึ้นไป	 2	 6.67	 5	 16.67

ตารางที่ 1  จ�ำนวนร้อยละของกลุ่มศึกษา จ�ำแนกตามที่อยู่ เพศ อายุ  สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ 
การทราบสาเหตุของข้อเข่าเสื่อม การได้รับยา Viatril โรคประจ�ำตัว และการเริ่มมีอาการของโรคข้อเข่าเสื่อม(n=60)

ลักษณะ	
			        	 กลุ่มทดลอง (n = 30)	    กลุ่มควบคุม (n = 30)	          

P-value
				              	  จ�ำนวน      ร้อยละ	     จ�ำนวน	 ร้อยละ          
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ข้อมูลเกี่ยวกับโรคข้อเข่าเส่ือมของกลุ่มทดลองก่อนช่วง
เวลาศึกษา จากตารางที่ 2 กลุ่มทดลอง จ�ำนวน 30 ราย ส่วนใหญ่
มีความเจ็บปวดระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 60.0 สามารถการ
ท�ำกจิวัตรประจ�ำวนัได้ตามปกติ คดิเป็นร้อยละ 80.0 ใช้ยาแก้ปวด 1- 2 
เมด็ต่อวันคิดเป็นร้อยละ 50.0 นอกนั้นใช้ยาแก้ปวดมากกว่า 2 เม็ด
ต่อวนัร้อยละ 50.0 พบว่าส่วนใหญ่ไม่ได้ใช้ยาลดการอกัเสบและยาค
ลายกล้ามเนื้อ ร้อยละ 60.0 และ 73.33 ตามล�ำดับ จ�ำนวนความถี่
สูงสุดของการไปรับการรักษาที่สถานพยาบาลอื่นๆ นอกจากคลินิก
และข้อโรงพยาบาลล�ำพูนคือ 1 ครั้งต่อเดือนคิดเป็นร้อยละ 56.33 

กลุ่มควบคุม จ�ำนวน 30 ราย ส่วนใหญ่มีความเจ็บปวด
ระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 50.0 ส่วนใหญ่สามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำ
วันได้ตามปกติ ร้อยละ 53.33 ใช้ยาแก้ปวด 3 - 4 เม็ด ต่อวันร้อยละ 

63.33 ใช้ยาลดการอักเสบ 3 เม็ดต่อวันเป็นส่วนใหญ่คิดเป็นร้อยละ 
33.33 ใช้น้อยกว่า 2 เม็ดต่อวันร้อยละ 30.0 และใช้ยาคลายกล้าม
เนื้อ 3 เม็ดต่อวัน คิดเป็นร้อยละ 46.67 ใช้น้อยกว่า 2 เม็ดต่อวัน
ร้อยละ 36.66 จ�ำนวนความถี่สูงสุด ของการไปรับการรักษาที่สถาน
พยาบาลอื่นๆนอกจากคลินิกและข้อโรงพยาบาลล�ำพูน คือ 1 ครั้ง
ต่อเดือนคิดเป็นร้อยละ 70.0

เมือ่ทดสอบความแตกต่างของคณุลกัษณะของกลุม่ตวัอย่างทัง้
สองกลุม่โดยใช้สถิตทิดสอบ Mann-Whitney-U test พบว่าคุณลักษณะ
ของกลุ่มประชากรท้ังสองกลุม่ไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิตท่ีิระดบั 0.05 โดยมรีายละเอยีดแสดงในตารางที ่ 2 (ยกเว้น
เรือ่งระดบัความปวด p 0.004 การใช้ยาลดการอักเสบ และยาคลาย
กล้ามเนือ้ p <0.001 ซ่ึงกรณขีองการใช้ยาจะอยูใ่นดลุยพนิจิของแพทย์)

ตารางที่ 2  ร้อยละ ของกลุ่มศึกษาจ�ำแนกตามระดับความเจ็บปวด การท�ำกิจวัตรประจ�ำวันความถี่ของการใช้ยาแก้
ปวด ความถี่ของการใช้ยาลดการอักเสบ ความถี่ของการใช้ยาคลายกล้ามเนื้อ และจ�ำนวนครั้งที่ไปรับการรักษา/เดือน 
ก่อนช่วงเวลาศึกษา (n=60)

ระดับความเจ็บปวด					     .004
    ปวดน้อย	  7	 23.33	  2	   6.67	
    ปวดปานกลาง	 18	 60.00	 13	 43.33	
    ปวดมาก	  5	 16.67	 15	 50.00	
การทำ�กิจวัตรประจำ�วัน					     .024
   นั่งๆนอนๆอยู่กับบ้าน/ใช้เครื่องพยุง	  0	 0	 3	 10.00	
   ออกเดินได้บริเวณรอบๆบ้าน	  2	   6.67	 3	 10.00	
   ขณะเดินต้องพักเป็นช่วงๆ	  4	 13.33	 8	 26.67	
   ทำ�กิจวัตรประจำ�วันได้ตามปกต	ิ 24	 80.00	 16	 53.33	
ความถี่ของการใช้ยาแก้ปวด					     .486
    1 - 2  เม็ด/วัน	 15	 50.00	 6	 20.00	
    3 - 4  เม็ด/วัน	 5	 16.67	 19	 63.33	
    5 - 8  เม็ด/วัน	 7	 23.33	 5	 16.67	
    ไม่ระบุ	 3	 10.00	 0	 0	
ความถี่ของการใช้ยาลดการอักเสบ					     <0.001
    ไม่ได้กินยาลดการอักเสบ	 18	 60.00	 3	 10.00	
    1  เม็ด/วัน	 7	 23.33	 6	 20.00	
    2  เม็ด/วัน	 3	 10.00	 8	 26.67	
    3  เม็ด/วัน	 2	  6.67	 10	 33.33	
    4  เม็ด/วัน	 0	 0	 2	 6.67	
    6  เม็ด/วัน	 0	 0	 1	 3.33	
ความถี่ของการใช้ยาคลายกล้ามเนื้อ 					     <0.001
    ไม่ได้กินยาคลายกล้ามเนื้อ	 22	 73.33	 7	 23.33	
    1 เม็ด / วัน	 3	 10.00	 4	 13.33	
    2 เม็ด / วัน	 2	 6.67	 5	 16.67
	 3 เม็ด / วัน	 2	 6.67	 14	 46.67	     
	 4 เม็ด / วัน	 1	  3.33	 0	   0
จำ�นวนครั้งที่ไปรับการรักษา/เดือน					         .011
    ไม่ได้ไปรักษา	 10	 33.33	 2	  6.67	
    1  ครั้ง/เดือน	 17	 56.67	 21	  70.00			 
    2  ครั้ง/เดือน	 2	 6.67	 5	 16.67	
    3  ครั้ง/เดือน	 0	   0	 1	 3.33	
    มากกว่า  3  ครั้ง/เดือน	 1	 3.33	 1	 3.33	

ลักษณะ	
			        	 กลุ่มทดลอง (n = 30)	    กลุ่มควบคุม (n = 30)	          

ค่า p
		

		            	  		  จ�ำนวน      ร้อยละ	     จ�ำนวน	 ร้อยละ          
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ตารางที่ 3 ร้อยละ ของกลุ่มศึกษาจ�ำแนกตามระดับความเจ็บปวดการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันความถี่ของการใช้ยาแก้
ปวดความถี่ของการใช้ยาลดการอักเสบความถี่ของการใช้ยาคลายกล้ามเนื้อ และจ�ำนวนครั้งที่ไปรับการรักษา/เดือน
เมื่อสิ้นสุดช่วงเวลาศึกษา(n=60)

ระดับความเจ็บปวด					     <0.001
    ปวดน้อย	 20	 66.67	 1	  3.33	
    ปวดปานกลาง	 7	 23.33	 6	 20.00	
    ปวดมาก	 3	 10.00	 23	 76.67	
การทำ�กิจวัตรประจำ�วัน					     <0.001
    นั่งๆนอนๆอยู่กับบ้าน/ใช้เครื่องพยุง	 0	 0	 2	   6.67	
    ออกเดินได้บริเวณรอบๆบ้าน	 2	 6.67	 4	 13.33	
    ขณะเดินต้องพักเป็นช่วงๆ	 3	 10.00	 13	 43.33	
    ทำ�กิจวัตรประจำ�วันได้ตามปกต	ิ 25	 83.33	 11	 36.67	
ความถี่ของการใช้ยาแก้ปวด					     .212
    1 - 2  เม็ด/วัน	 24	 80.00	 18	 60.00	
    3 - 4  เม็ด/วัน	 2	  6.67	 10	 33.33	
    5 - 8  เม็ด/วัน	 0	 0	 2	   6.67	
    ไม่ระบุ	 4	 13.33	 0	     0	
ความถี่ของการใช้ยาลดการอักเสบ 					     <0.001
    ไม่ได้กินยาลดการอักเสบ	       23	 76.67             	2	 6.67	
    1  เม็ด/วัน	 3	 10.00	 5	 16.67	
    2  เม็ด/วัน	 1	 3.33	 6	 20.00	
    3  เม็ด/วัน	 0	 0	 15	 50.00	
    4  เม็ด/วัน	 0	 0	 1	 3.33	
    6  เม็ด/วัน	 0	 0	 1	 3.33	
    ไม่ระบุ	 3	 10.00	 0	 0	
ความถี่ของการใช้ยาคลายกล้ามเนื้อ					     .015
    ไม่ได้กินยาคลายกล้ามเนื้อ	 21	 70.00	 9	 30.00	
    1 เม็ด/วัน	 3	 10.00	 2	 6.67	
    2 เม็ด/วัน	 0	 0	 6	 20.00	
    3 เม็ด/วัน	 1	 3.33	 12	 40.00	
    4 เม็ด/วัน	 0	 0	 1	 3.33	
    ไม่ระบุ	 5	 16.67	 0	 0	
จำ�นวนครั้งที่ไปรับการรักษา/เดือน					     .002
    ไม่ได้ไปรักษา	 17	 56.67	 1	 3.33	
    1  ครั้ง/เดือน	 7	 23.33	 18	 60.00	
    2  ครั้ง/เดือน	 1	 3.33	 9	 30.00	
    3  ครั้ง/เดือน	 0	 0	 2	 6.67	
    มากกว่า  3  ครั้ง/เดือน	 0	 0	 0	 0	
    ไม่ระบุ	 5	 16.67	 0	 0	

ลักษณะ	
			        	 กลุ่มทดลอง (n = 30)	    กลุ่มควบคุม (n = 30)	          

ค่า p
		

		            	  		  จ�ำนวน      ร้อยละ	     จ�ำนวน	 ร้อยละ          

ข้อมูลเกี่ยวกับโรคข้อเข่าเสื่อมของกลุ่มศึกษาเมื่อสิ้นสุดช่วง
เวลาศึกษา จากตารางที่ 3 กลุ่มทดลอง จ�ำนวน 30 ราย ส่วนใหญ่มี
ความเจ็บ

ปวดระดับน้อยคิดเป็นร้อยละ 66.67 สามารถการท�ำกิจวัตร
ประจ�ำวันได้ตามปกติเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 83.33 และใช้ยาแก้ปวด 
1-2 เม็ดต่อวัน คิดเป็นร้อยละ 80.0 ใช้ยาแก้ปวดมากกว่า 2 เม็ดต่อ
วันลดลงเหลือร้อยละ 20.0 พบว่า ส่วนใหญ่ไม่ได้ใช้ยาลดการ
อักเสบ และยาคลายกล้ามเนื้อร้อยละ 76.67และ 70.0 ตามล�ำดับ 
จ�ำนวนความถี่ของการไปรับการรักษาที่สถานพยาบาลอื่นๆ

นอกจากคลินิกและข้อโรงพยาบาลล�ำพูน คือ 1ครั้งต่อ เดือนลดลง
เหลือร้อยละ 23.33 กลุ่มควบคุม จ�ำนวน 30ราย ส่วนใหญ่มีความ
เจ็บปวดระดับมาก คิดเป็นร้อยละ 76.67 สามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำ
วันได้แต่ขณะเดินต้องพักเป็นช่วงๆคิดเป็น ร้อยละ 43.33 สามารถ
ท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้ตามปกติร้อยละ 36.67 ใช้ยาแก้ปวด 1-2 
เม็ดต่อวัน คิดเป็นร้อยละ 60.0 ใช้ยาลดการอักเสบ 3 เม็ดต่อวัน
เป็นส่วนใหญ่ คิดเป็นร้อยละ 50.0 ใช้น้อยกว่า 2 เม็ดต่อวัน ร้อยละ 
43.34 และใช้ยาคลายกล้ามเนื้อ 3 เม็ดต่อวันคิดเป็นร้อยละ 40.0 
ใช้น้อยกว่า 2 เม็ดต่อวันร้อยละ 56.67 จ�ำนวนความถี่สูงสุดของการ
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ไปรับการรักษาที่สถานพยาบาลอื่นๆนอกจากคลินิกและข้อ
โรงพยาบาลล�ำพูนคือ 1 ครั้งต่อ เดือน

คิดเป็นร้อยละ 60.0 ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าระดับ
ความเจ็บปวดในกลุ่มทดลองลดลง สามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้
ดีลดการใช้ยาแก้ปวดปริมาณสูงลงโดยที่อัตราการใช้ยาแก้ปวด
ปริมาณน้อย (วันละ1 – 2 เม็ด) เพิ่มขึ้นร้อยละ 30.0 และส่วนใหญ่
ไม่ได้ใช้ยาคลายกล้ามเนื้อเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม อย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (ตารางที่ 3)

จากตารางที่ 4 แสดงให้เห็นว่าก่อนช่วงเวลาศึกษา กลุ่ม

ทดลองให้ระดับคะแนนความพึงพอใจต่อสุขภาพตนเองในระดับ

มาก ร้อยละ 50.0 และระดับปานกลาง ร้อยละ 36.67 มีความเห็น

ว่าความเจ็บปวดเป็นอุปสรรคในการด�ำรงชีวิตประจ�ำวัน ระดับปาน

กลาง ร้อยละ 46.67   มีความจ�ำเป็นในการรักษาทางการแพทย์ใน

ระดับมาก ร้อยละ 46.67  และระดับปานกลาง ร้อยละ 40.0 กลุ่ม

ทดลองมีความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันอยู่ในระดับมาก  

ร้อยละ 60.0 ส่วนกลุ่มควบคุมให้ระดับคะแนนความพึงพอใจต่อ

สุขภาพตนเองในระดับปานกลาง ร้อยละ 50.0 มีความเห็นว่าความ

เจ็บปวดเป็นอุปสรรคในการด�ำรงชีวิตประจ�ำวันในระดับมาก ร้อย

ละ 50.0  มีความจ�ำเป็นในการรักษาทางการแพทย์ในระดับมาก

ร้อยละ 56.67  และความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันอยู่ใน

ระดับปานกลางถึงระดับมาก ร้อยละ 30.0และ 16.67 ตามล�ำดับ

เมื่อทดสอบความแตกต่างของคุณลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง

ทั้งสองกลุ่มโดยใช้สถิติทดสอบ Mann-Whitney-U test พบว่า

ความพึงพอใจในการด�ำรงชีวิตประจ�ำวันของกลุ่มประชากรทั้งสอง

กลุ่มไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  

ยกเว้นด้านความพอใจในสุขภาพของตนเอง และ ความสามารถใน

การท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน ที่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ P <0.001  โดยมีรายละเอียดแสดงในตารางที่ 4

ตารางที่ 4 ความพึงพอใจในการด�ำรงชีวิตประจ�ำวัน ก่อนช่วงเวลาศึกษา

ความพึงพอใจในสุขภาพของตนเอง					     <0.001
     น้อยที่สุด	 1	 3.33	 1	 3.33	
     น้อย	 2	 6.67	 12	 40.00	
     ปานกลาง	 11	 36.67	 15	 50.00	
     มาก	 15	 50.00	 2	 6.67	
     มากที่สุด	 1	 3.33	 0	 0	
ความเจ็บปวดเป็นอุปสรรคในการ					     .068
ดำ�เนินชีวิตประจำ�วัน					   
     น้อยที่สุด	 1	 3.33	 0	 0	
     น้อย	 3	 10.00	 2	 6.67	
     ปานกลาง	 14	 46.67	 9	 30.00	
     มาก	 10	 33.33	 15	 50.00	
     มากที่สุด	 2	 6.67	 4	 13.33	
ความจำ�เป็นในการรักษาทางการแพทย	์				     .277
     น้อยที่สุด	 1	 3.33	 1	 3.33	
     น้อย	 2	 6.67	 1	 3.33	
     ปานกลาง	 12	 40.00	 9	 30.00	
     มาก	 14	 46.67	 17	 56.67	
     มากที่สุด	 1	 3.33	 2	 6.67	
ความสามารถในการทำ�กิจวัตรประจำ�วัน					     <0.001
     น้อยที่สุด	 0	 0	 2	 6.67	
     น้อย	 2	 6.67	 13	 43.33	
     ปานกลาง	 9	 30.00	 9	 30.00	
     มาก	 18	 60.00	 5	 16.67	
     มากที่สุด	 1	 3.33	 1	 3.33	

ลักษณะ	
			        	 กลุ่มทดลอง (n = 30)	  กลุ่มควบคุม (n = 30)	          

ค่า p
      	  	

					     จ�ำนวน      ร้อยละ	  จ�ำนวน	        ร้อยละ          
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ความพึงพอใจของผู้ป่วยในการด�ำรงชีวิตประจ�ำวัน จาก

ตารางที่ 5 เมื่อสิ้นสุดช่วงเวลาศึกษาในกลุ่มทดลองพบว่ามีความพึง

พอใจระดับมากต่อสุขภาพของตนเองเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 86.67  

เห็นว่าความรู้สึกเจ็บปวดเป็นอุปสรรคต่อการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน

ลดลงอยู่ในระดับน้อย ร้อยละ 50.0 จากเดิมอยู่ในระดับปานกลาง 

มีความคิดเห็นต่อความจ�ำเป็นในการรักษาทางการแพทย์ระดับ

ปานกลางและระดับน้อยร้อยละ 33.33 และ 40.0 และความพึง

พอใจระดับมากด้านความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน เพิ่ม

ขึ้นเป็นร้อยละ 66.67  ส่วนกลุ่มควบคุมเมื่อสิ้นสุดช่วงเวลาศึกษาให้

ระดับคะแนนความพึงพอใจต่อสุขภาพตนเองในระดับปานกลาง

ร้อยละ 66.67 มีความเห็นว่าความเจ็บปวดเป็นอุปสรรคในการ

ด�ำรงชีวิตประจ�ำวันในระดับมากร้อยละ 46.67 มีความจ�ำเป็นใน

การรักษาทางการแพทย์ในระดับมากร้อยละ 60.0 และความ

สามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันลดลงอยู่ในระดับน้อยถึงระดับ

ปานกลาง ร้อยละ 53.33 และ 33.33 ตามล�ำดับ

ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า ระดับความพึงพอใจในแต่ละ

ข้อของกลุ่มทดลองดีขึ้น มีความพึงพอใจต่อสุขภาพของตนเองและ

มีความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันสูงขึ้น ตลอดจนใช้งาน

ข้อเข่าได้ดีข้ึนเนื่องจากความรู้สึกเจ็บปวดเป็นอุปสรรคต่อการด�ำรง

ชีวิตลดลง และการพึ่งพาบริการทางการแพทย์สามารถลดลงได้ 

เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 

0.05 (ตารางที่ 5)

ตารางที่ 5 ความพึงพอใจในการด�ำรงชีวิตประจ�ำวัน เมื่อสิ้นสุดช่วงเวลาศึกษา

ความพึงพอใจในสุขภาพของตนเอง					     < 0.001
    น้อยที่สุด	 0	 0	 1	 3.33	
    น้อย	 1	 3.33	 8	 26.67	
    ปานกลาง	 2	 6.67	 20	 66.67	
    มาก	 26	 86.67	 1	 3.33	
    มากที่สุด	 1	 3.33	 0	 0	
ความเจ็บปวดเป็นอุปสรรคในการดำ�เนินชีวิตประจำ�วัน				    < 0.001
    น้อยที่สุด	 2	 6.67	 0	 0	
    น้อย	 15	 50.00	 1	 3.33	
    ปานกลาง	 10	 33.33	 7	 23.33	
    มาก	 2	 6.67	 14	 46.67	
    มากที่สุด	 1	 3.33	 8	 26.67	
ความจำ�เป็นในการรักษาทางการแพทย	์				     <0.001
    น้อยที่สุด	 0	        0	 0	 0	
    น้อย	 12	 40.00	 0	 0	
    ปานกลาง	 10	 33.33	 11	 36.67	
    มาก	 8	 26.67	 18	 60.00	
    มากที่สุด	 0	 0	 1	 3.33	
ความสามารถในการทำ�กิจวัตรประจำ�วัน					     <0.001
    น้อยที่สุด	 0	 0	 2	 6.67	
    น้อย	 1	 3.33	 16	 53.33	
    ปานกลาง	 8	 26.67	 10	 33.33	
    มาก	 20	 66.67	 2	 6.67	
    มากที่สุด	 1	 3.33	 0	 0	

ลักษณะ	
			        	 กลุ่มทดลอง (n = 30)	  กลุ่มควบคุม (n = 30)	          

ค่า p
      	  	

					     จ�ำนวน      ร้อยละ	  จ�ำนวน	        ร้อยละ          
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วิจารณ์

การรักษาโรคข ้อเสื่อมอาจเริ่มต ้นจากการรักษาโดย

ไม่ใช้ยา (Non–Pharmacological Therapy) ซึง่เป็นการให้ความรู้

เกีย่วกบัโรค การดแูลตนเอง การปรบัเปลีย่นการด�ำเนินชวีติเพ่ือหลกี

เลีย่งสาเหตขุองโรค อนัจะเป็นประโยชน์กบัผูป่้วยในอนาคต (สรุศกัดิ์

นิลกานุวงศ์ และคณะ, 2548) ภายใต้แนวคิดการดูแลตนเองตาม

ทฤษฎขีองโอเร็ม มกีารศกึษาระดับของพฤติกรรมการดูแลตนเองของ

ผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมซึ่งส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ พบว่า อยู่ระดับปาน

กลาง (พพิฒัน์ เพิม่พนู, 2553) สอดคล้องกบัการศกึษาของ สชุติา ปัก

สงัคเน อุดมศักดิ์ มหาวีรวัฒน์ และปิติ ทั้งไพศาล (2554) โดยการ

ประยุกต์ใช้ทฤษฎีการดูแลตนเองต่อการลดความเจ็บปวดและ

ความพึงพอใจของผู้สูงอายุข้อเข่าเสื่อมในผู้สูงอายุข้อเข่าเสื่อมพบ

ว่าผูส้งูอายกุลุม่ทดลองหลงัจากได้รบัโปรแกรมมีคะแนนเฉลี่ยความ

เจ็บปวดลดลงจากก่อนทดลองและลดลงมากกว่ากลุม่เปรยีบเทียบ

อย่างมีนยัส�ำคญัทางสถติิทีร่ะดับ .05 นอกจากน้ีผูป่้วยกลุม่ทดลองมี

ระดบัความ พึงพอใจต่อตนเองด้านร่างกายและด้านจิตใจก่อนและ

หลังทดลองไม่แตกต่างกัน แสดงให้เห็นว่าผู้ที่เป็นโรคข้อเข่าเสื่อมที่

มีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดีจะท�ำให้ความรุนแรงของโรคลดลง 

และผูป่้วยโรคข้อเข่าเสื่อมที่ได้รับการพยาบาลแบบสนับสนุนและให้

ความรู้มีพฤติกรรมการดูแลตนเองสูงกว่าผู้ป่วยที่ได้รับการพยาบาล

ตามปกติ อย่างมนียัส�ำคัญ สอดคล้องกบัการศึกษา สริพิรรณ ชาค

โรทยั (2555)พบว่าการได้รบัการสนบัสนนุจากครอบครัว ผูส้งูอายุได้

รบัการยอมรบัการดูแลเอาใจใส่ ให้ความรู้ ค�ำแนะน�ำในการดูแล

สุขภาพ และการบริการต่างๆ เกิดความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง

การใช้รปูแบบการให้ความรู้อย่างเจาะจงเน้ือหาเพ่ือเสรมิสร้าง

พฤติกรรมการดูแลตนเองที่เหมาะสมท�ำให้ชะลอความรุนแรงของ

โรคลดความเจบ็ปวดลงได้ สอดคล้องกบัการศกึษาของ จนัทนา ทองชืน่

(2545) ท่ีพบว่าการพยาบาลแบบสนบัสนนุและให้ความรูท้�ำให้พฤตกิรรม

การดูแลตนเองของผู้สูงอายุโรคข้อเข่าเสื่อมกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่ม

ควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกลุ่มทดลองมีความเจ็บปวดลดลง 

ความสามารถในการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนัได้ตามปกติเพิม่ขึน้ ลด

ปริมาณการใช้ยาแก้ปวดต่อวันส่งผลต่อความพึงพอใจในการด�ำรง

ชีวิต ระดับความพึงพอใจในสุขภาพของตนเองสูงขึ้นการใช้งาน

ข้อเข่าดีขึ้นเน่ืองจากความเจ็บปวดที่เป็นอุปสรรคต่อการด�ำเนิน

ชีวิตลดลง และมีผลท�ำให้ลดการพึ่งพาบริการทางการแพทย์ลงด้วย 

ผูป่้วยโรคข้อเข่าเสือ่มทีเ่ข้าร่วมโปรแกรมการดูแลตนเอง มรีะดับ

ความเจ็บปวดลดลง สามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้ดี ลดการใช้ยา

แก้ปวดปรมิาณสงูลง สอดคล้องกบัการศกึษาของ เชลฟีและอนินี้

(2009) พบว่า การสอนการเกร็งและคลายกล้ามเนื้อช่วยในการลด

ความกังวลเรื่องที่ไม่สบายใจ ระบบพาราซิมเพเทติกท�ำงานดีขึ้น ส่ง

ผลให้จ�ำนวนแลคเตทในเลอืดลดต�ำ่ลง ซึง่เป็นผลจากการท�ำงานของ

กล้ามเนือ้ทีเ่กรง็อยูต่ลอดเวลาจากความเครียดได้คลายตัว เลอืดสามารถ

ไหลเวยีนเล้ียงส่วนต่างและบรเิวณข้อได้เพิม่ขึน้ลดอาการปวดของข้อ

เข่าได้ซ่ึงเป็นไปตามประเด็นคาดหวังของการศึกษาประสิทธิผลของ

การใช้โปรแกรมการดแูลตนเองในผูป่้วยข้อเข่าเสือ่มนีข้้อจ�ำกดัในการ

ท�ำวจิยั

1.วธิดี�ำเนนิการวจิยัยงัขาดความครบถ้วน รอบด้าน ในเรือ่งเคร่ืองมอื

ที่ใช้ในการวิจัย และประชากรที่ใช้ การเลือกผู้ป่วยเข้ากลุ่มศึกษาใช้

วิธีสอบถามความสมัครใจอย่างอิสระ

2.กลุ่มทดลองที่ได้รับการสอนโปรแกรมการดูแลตนเอง พบว่าส่วน

ใหญ่มีการศึกษาระดับปริญญาตรีขึ้นไปและมีอาชีพรับราชการ  

ส่วนกลุม่ควบคมุส่วนใหญ่มกีารศกึษาระดบัประถมศกึษาและอาชีพ

รับราชการเป็นส่วนน้อย ในด้านหนึ่งอาจท�ำให้อนุมานได้ว่าระดับ

การศึกษามีผลต่อการเสริมสร้างพฤติกรรมที่เหมาะสมด้วยตนเอง  

เหล่านี้จึงเป็นองค์ประกอบที่ท�ำให้การศึกษานี้ขาดความสมบูรณ์ไป

3.ควรมกีารก�ำหนดเกณฑ์อาย ุและกลุม่ของโรคประจ�ำตวัของประชากร

ที่ใช้ศึกษา เพื่อความเที่ยงตรงของผลการวิจัย

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย

1.ควรน�ำโปรแกรมการดแูลตนเองในผูป่้วยข้อเข่าเสือ่มไปใช้กบัผู้ป่วย

ทีร่กัษาโดยวธิอีนรุกัษ์ในแผนกผูป่้วยนอก เพือ่ชะลอความเส่ือมและ

ช่วยยืดอายุการใช้งานของข้อตลอดจนระยะเวลาของการรักษาโดย

การผ่าตัด

2.ควรน�ำโปรแกรมนี้ขยายผลสู่โรงพยาบาลชุมชน หรือโรงพยาบาล

ส่งเสรมิสุขภาพต�ำบลอย่างเหมาะสมกบับรบิทของผูป่้วย เพ่ือลดความ

รนุแรงของโรคข้อเข่าเสือ่ม และความเจบ็ปวดทีเ่ป็นอปุสรรคต่อการ

ด�ำรงชีวิตลงได้ ท�ำให้ผู้ป่วยมีสุขภาวะที่ดีขึ้น สามารถปรับตัวต่อโรค

ข้อเข่าเสื่อมได้อย่างมีความสุข 

3.ควรมกีารศกึษาข้อมลูเชิงลกึ เพือ่จะได้ทราบถึงเหตผุลของพฤตกิรรม

การดแูลตนเองในเรือ่งต่างๆ เพือ่เป็นรปูแบบในการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม

สุขภาพที่เหมาะสมกับโรคข้อเข่าเสื่อมได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป

สรุป

โปรแกรมการดูแลตนเองส�ำหรับผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมเพ่ือเสริม

สร้างพฤตกิรรมการดแูลตนเองท่ีเหมาะสมท�ำให้ผูป่้วยสามารถปฏบิติั

ได้ด้วยตนเองอย่างสม�ำ่เสมอต่อเนือ่งท�ำให้สามารถชะลอความรุนแรง

ของโรคข้อเข่าเสือ่ม ลดความเจบ็ปวดท่ีเป็นอุปสรรคต่อการด�ำเนนิ

ชวีติและท�ำให้ผูป่้วยมคีวามพงึพอใจในการด�ำรงชวีติมากขึน้สามารถ

น�ำไปสร้างแบบแผนการดแูลผูป่้วยข้อเข่าเสือ่มทีร่กัษาโดยวธิอีนรัุกษ์

ท่ีคลนิิกกระดกูและข้อ แผนกผูป่้วยนอกและขยายผลสู่โรงยาบาล

ชุมชนหรอืโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล สามารถก�ำหนดเป็น

กิจกรรมทางการพยาบาลเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับค�ำแนะน�ำที่เน้นการให้

ข้อมลูมเีนือ้หาและรปูแบบอย่างเจาะจงท�ำให้ผูป่้วยสามารถปฏิบตัไิด้

อย่างมคีวามรู ้ มีความเข้าใจและให้ความร่วมมือปฏบัิตอิย่างต่อเน่ือง

ทีมสุขภาพสามารถติดตามประเมินผลตลอดจนการรับฟังเป็นที่

ปรกึษาและให้ก�ำลงัใจแก่ผูป่้วยทัง้นีรู้ปแบบของการปฏบิติักจิกรรมท่ี

เสรมิสร้างพฤตกิรรมการดแูลตนเองทีเ่หมาะสมส�ำหรบัผูป่้วยในระยะ

ยาวจะท�ำให้ลดการพึง่พาบรกิารทางการแพทย์ลงได้
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ งานวิจัยฉบับนี้มีเป้าหมายเพื่อศึกษาอาการทางคลินิกที่สามารถบ่งชี้ถึงภาวะฉุกเฉินหลอด

เลือดแดงเอออร์ต้า (aortic emergency) รวมถึงศึกษาลักษณะเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดง(CTA) ที่พบ

ในผู้ป่วยฉุกเฉินหลอดเลือดแดงเอออร์ต้า (aortic emergency)

วิธีการศึกษา รูปแบบการศึกษาเป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลัง (retrospective study) ศึกษาผู้ป่วยที่ได้รับ

การวินิจฉัยเบ้ืองต้น โดยอาศัยอาการทางคลินิกสงสัยภาวะฉุกเฉินหลอดเลือดแดงเอออร์ต้า (aortic emergency) 

ทั้งในส่วนช่องอกและช่องท้อง  และได้รับการตรวจการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดง(CTA) แบบฉุกเฉินที่

โรงพยาบาลลำ�พูน ช่วงระยะเวลาตั้งแต่ มกราคม พ.ศ.2555 ถึงเดือนสิงหาคมพ.ศ.2558 ศึกษาอาการและอาการ

แสดงท่ีผู้ป่วยมาพบแพทย์เปรียบเทียบกับผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดง(CTA) และศึกษาลักษณะเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดงที่พบความผิดปกติทั้งในช่องอกและช่องท้อง

ผลการศึกษา มีผู้ป่วยท้ังส้ิน 47 ราย ผู้ป่วยท่ีสงสัยโรคของหลอดเลือดแดงเอออร์ต้าช่องอก (thoracic aorta)

มีจำ�นวน 23 ราย   สงสัยโรคของหลอดเลือดแดงเอออร์ต้าช่องท้อง (abdominal aorta) มีจำ�นวน 24 ราย  พบมี 

aortic dissection จำ�นวน 6 ราย  rupture thoracic aneurysm จำ�นวน 6 ราย rupture abdominal aortic 

aneurysm(AAA) จำ�นวน 10 ราย และ impending rupture AAA จำ�นวน 5 ราย  อาการและอาการแสดง

ที่พบในกลุ่มเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดง(CTA) พบความผิดปกติ สามารถพบในกลุ่ม CTA ไม่พบความ

ผิดปกติได้เช่นกัน  อย่างไม่มีนัยสำ�คัญ  และพบได้ทั้งในกลุ่มผู้ป่วยสงสัยความผิดปกติในช่องอกและช่องท้อง ใน

กลุ่ม acute aortic syndrome จะพบ aortic dissection ได้บ่อยที่สุด  ลักษณะเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่พบใน

ผู้ป่วยกลุ่ม rupture aortic aneurysm สามารถแบ่งได้เป็น 2 กลุ่มใหญ่ คือ impending rupture aneurysm

และ     rupture     aneurysm   โดย  impending      rupture      aneurysm     จะพบ    IMH   ไดบ้อ่ยทีส่ดุ  ส่วน  rupture    aneurysm

จะพบลักษณะของหลอดเลือดแดงเอออร์ต้าโป่งพองร่วมกับมีเลือดออกในบริเวณข้างเคียงได้บ่อยที่สุด

	 สรุปผลการศึกษา ในผู้ป่วยกลุ่มภาวะฉุกเฉินหลอดเลือดแดงเอออร์ต้า (aortic emergency) อาการที่ผู้

ป่วยมาพบแพทย์นั้นมักไม่มีความเฉพาะเจาะจง การให้การวินิจฉัยจึงจำ�เป็นต้องอาศัยการตรวจเพิ่มเติมเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดง(CTA) จึงมีบทบาทสำ�คัญในการวินิจฉัยและวางแผนการรักษา

คำ�สำ�คัญ: ภาวะฉุกเฉินหลอดเลือดแดงเอออร์ต้า, อาการทางคลินิก, เอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดง

อาการทางคลินิก และผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดง (CTA) ในผู้ป่วย
ฉุกเฉินหลอดเลือดแดงเอออร์ต้า (Aortic emergency) ในโรงพยาบาลล�ำพูน
Clinical Presentation and Result of Computed Tomography Angiography(CTA) in 

Non-traumatic Aortic Emergency in Lamphun Hospital
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Abstract
Objectives  The purpose of this article was to study clinical presentations of aortic emergency 

and to review CTA features in aortic emergency.

Methods This retrospectively studied patients presenting with clinically suspected aortic emer-

gency in thoracic aorta and abdominal aorta, who underwent emergency CTA at Lamphun hos-

pital between January 2012 and August 2015.  Presenting symptoms and signs were compared 

with the results of CTA. CTA imaging findings of the lesions in thoracic aorta and abdominal aorta 

were reviewed. 

Results	 Of the 47 patients enrolled. There were 23 patients clinically suspected lesions in tho-

racic aorta and 24 patients were clinically suspected lesion in abdominal aorta. Lesions of the 

aorta were aortic dissection in 6 pts, rupture thoracic aneurysm in 6 pts, rupture AAA in 10 pts 

and impending rupture AAA in 5 pts.  Presenting symptoms and signs that were found in positive 

CTA group were also found in negative CTA group as well in both clinically suspected lesions 

in thoracic and abdominal aorta, which were not significant different. The most common acute 

aortic syndrome was aortic dissection. CTA imaging findings of rupture aortic aneurysm could be 

categorized into impending rupture aneurysm and rupture aneurysm.  The most common sign 

of impending rupture aneurysm was IMH and the most common sign of rupture aneurysm was 

concomitant presence of an aortic aneurysm and an adjacent hematoma.

Conclusions   Clinical presentations in aortic emergency were nonspecific. Further imaging 

investigation was necessary and CTA had important role for definite diagnosis and treatment 

planning.

Keyword: Aortic emergency, clinical presentation, Computed Tomography Angiography(CTA)

บทน�ำ

ภาวะฉกุเฉนิหลอดเลอืดแดงเอออร์ต้า (aortic emergency) 

เป็นภาวะเร่งด่วนและมีความส�ำคัญถึงชีวิต  ซึ่งท�ำให้เกิดอัตราการ

ตาย และอัตราความพิการสูง  ดังนั้น การวินิจฉัยและให้การรักษา

อย่างทันท่วงทจีึงมีความส�ำคัญอย่างมาก (Fattori R และคณะ,

2013)ภาวะฉกุเฉนิหลอดเลอืดแดงเอออร์ต้า (aortic emergency) 

ประกอบด้วยหลายโรคที่เกี่ยวข้องกับหลอดเลือดแดงเอออร์ต้า  โรค

ที่พบได้บ่อย เช่น หลอดเลอืดแดงเอออร์ต้าเฉยีบพลัน (acute aortic 

syndrome)การแตกของหลอดเลือดแดงเอออร์ต้าโป่งพอง (rup-

ture aortic aneuysm) หลอดเลอืดแดงเอออร์ต้าบาดเจ็บจากอบัุตเิหตุ 

(traumatic aorticinjury) หลอดเลือดแดงโป่งพอง จากการติดเชื้อ 

(mycotic aneurysm) (Voitle E และคณะ,2015) ซึ่งการศึกษานี้

ไม่รวมผู้ป่วยกลุ่มหลอดเลือดแดงเอออร์ต้าบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ 

(traumatic aorticinjury) เข้าในการศึกษาในอาการหลอดเลอืดแดง

เอออร์ต้าเฉยีบพลนั (acuteaortic syndrome) ยังประกอบไปด้วย 

aortic dissection (AD), intramural hematoma (IMH) และ pen-

etrating atherosclerotic ulcer(PAU) (Voitle E และคณะ,2015)

การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดง(CTA)เป็น

วิธีการตรวจที่ดีที่สุดในการวินิจฉัยและเพื่อวางแผนการรักษาโรคท่ี

เกีย่วข้องกบัหลอดเลอืดแดงเอออร์ต้า(Chin AS และคณะ,2012; Moll

FL และคณะ,2011)  เนือ่งจากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลอืดแดง

(CTA) ให้การวนิจิฉัยท่ีมคีวามแม่นย�ำสงูและท�ำได้รวดเรว็ การวินจิฉยั

acute aortic dissection ด้วยเอกซเรย์คอมพวิเตอร์หลอดเลอืดแดง

(CTA) ให้ค่าความไว(sensitivity) และความเฉพาะเจาะจง (specificity)

สงูถึงเกอืบ 100% (Sebastia C และคณะ,1999) ในขณะทีเ่อกซเรย์

คอมพิวเตอร์หลอดเลอืดแดง(CTA) ให้ค่าความไว (sensitivity) ในโรค

rupture AAA สงูถงึ 90-94% และให้ค่าความเฉพาะเจาะจง (specificity)

สงูถงึ 92-100% (Zarnke MD และคณะ,1988; Kvilekval KH และ

คณะ,1990) นอกจากนี้ยังสามารถแสดงรายละเอียดทางกายภาพ 

(anatomy)และประเมินพยาธิสภาพได้อย่างแม่นย�ำ อันน�ำมาซึ่งการ

วางแผนและเลือกวิธีการรักษาได้อย่างเหมาะสมเป็นที่ทราบกันว่า

การรักษาภาวะฉกุเฉนิหลอดเลอืดแดงเอออร์ต้า (aortic emergency)
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ควรท�ำในทันท ี อย่างไรกต็าม การผ่าตัดอาจล่าช้าออกไปได้เลก็น้อย

ในผู้ป่วยกลุ่มที่การหมุนเวียนโลหิตยังอยู่ในเกณฑ์ปกติ  กลุ่มผู้ป่วย

เหล่านี้ยังคงต้องการรักษาแบบเร่งด่วน แต่ภาพทางรังสีก่อนการ

ผ่าตัดก็มีประโยชน์มากในการวางแผนการรักษา และสามารถลด

อัตราการเสียชีวิตเมื่อเปรียบเทียบกับการผ่าตัดแบบไม่ฉุกเฉิน 

(Chaikof ELและคณะ,2009) ในปัจจุบันการรักษาท�ำได้โดยวิธี

ผ่าตัด(open surgery) และ endovascular stent graft implan

tation (endovascular aortic repair, EVAR) (Moll FLและคณะ,

2011; Azizzadeh A และคณะ,2014)

	 วัตถุประสงค์ของการศึกษาครั้งนี้เพื่อ

1.ศึกษาอาการทางคลินิกที่สามารถบ่งชี้ถึงภาวะฉุกเฉินหลอดเลือด

แดงเอออร์ต้า (aortic emergency)

2.เปรยีบเทยีบการวนิจิฉยัโดยอาศยัอาการทางคลนิกิ กับผลการตรวจ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดง(CTA) ในผู้ป่วยฉุกเฉินหลอด

เลือดแดงเอออร์ต้า (aortic emergency)

3.ศึกษาลักษณะที่พบจากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดง
(CTA) ในผูป่้วยฉุกเฉนิหลอดเลอืดแดงเอออร์ต้า (aortic emergency)

วิธีการศึกษา

	 การศึกษานี้ ได ้รับการพิจารณาและอนุมัติจากคณะ

กรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนโรงพยาบาลล�ำพูน  รูปแบบการ

ศึกษาเป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลัง (retrospective study)  ในผู้

ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเบื้องต้น โดยอาศัยอาการทางคลินิก สงสัย

ภาวะฉุกเฉินหลอดเลือดแดงเอออร์ต้า (aortic emergency) ทั้งใน

ส่วนช่องอกและช่องท้อง  และได้รับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

หลอดเลือดแดง(CTA) แบบฉุกเฉินที่แผนกรังสีวิทยา โรงพยาบาล

ล�ำพูน  ช่วงระยะเวลาตั้งแต่ มกราคม พ.ศ. 2555 ถึงเดือนสิงหาคม 

พ.ศ. 2558  ข้อมูลที่ได้มาจากการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยนอก

และภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์  โดยจะท�ำการเก็บข้อมูลที่ส�ำคัญ 

ได้แก่ อายุ เพศ อาการและอาการแสดง  ข้อบ่งชี้ที่ท�ำให้สงสัย

ภาวะฉกุเฉนิหลอดเลอืดแดงเอออร์ต้า (aortic emergency)  ลกัษณะ

ความผิดปกติที่พบจากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดง(CTA)  

กรณีผู้ป่วยที่สัญญาณชีพไม่ดี  และไม่สามารถเคลื่อนย้ายเพื่อมาท�ำ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดงได้  รวมถึงผู้ป่วยที่เวช

ระเบียนและภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ไม่สมบูรณ์จะไม่ถูกรวมเข้า

ในการศึกษา

	 เทคนิคการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

	 ผู ้ป่วยทุกรายจะได้รับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

หลอดเลือดแดง (CTA) ด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ความเร็วสูง 

16 –สไลด์ (16-slice multidetector CT scanner) รุ่น Activi-

on16 ยี่ห้อ Toshiba  ผู้ป่วยจะได้รับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

ก่อนฉีดสารทึบรังสี (noncontrast) และได้รับการตรวจเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ซ�้ำอีกครั้ง หลังจากฉีดสารทึบรังสีในช่วงเวลาหลอด

เลือดแดง (arterial phase)  การฉีดสารทึบรังสีจะฉีดเข้าทางหลอด

เลือดด�ำโดยใช้เครื่อง injector ผ่านทางเข็มให้น�้ำเกลืออย่างน้อย

เบอร์ 18 ที่ข้อพับบริเวณข้อศอก สารทึบรังสีชนิด non-ionic ที่ฉีด

เข้าทางหลอดเลือดด�ำมีปริมาณ 120-150 มิลลิลิตร (Omnipa-

que[300 mg of iodine per mililiter]; Amersham Health, 

Princeton, NJ) ฉีดด้วยอัตราความเร็ว 3 มล.ต่อวินาที  เครื่อง

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์จะท�ำการสแกนแบบ helical tube voltage, 

120 kVp ; tube current time product, 250-300 mAS; pitch 

0.9; และ slice collimation 0.5 mm.

	 การแปลผลภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

	 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทุกรายจะถูกแปลผลร่วมกัน

โดยรังสีแพทย์ 2 ท่าน (ประสบการณ์ 7 ปีและ 4 ปี) ผู้ป่วยจะได้รับ

การวินิจฉัย aortic diseection เมื่อพบ linear filling ภายใน

หลอดเลือดแดง ซึ่งบ่งบอกถึง intimal flap โดย intimal flap จะ

แยก true lumen และ false lumen(Moddu KKและคณะ,2014; 

Halloway BJ และคณะ,2011)  การแบ่งประเภทของ aortic 

diseection อาศัย ต�ำแหน่ง และ ขอบเขตของการฉีกเซาะ โดยแบ่ง

ตามแบบของ Stanford classification  Stanford type A จะพบ

รอยโรคที่ ascending aorta และอาจต่อเนื่องไปยัง descending 

aorta  ในขณะที่ Stanford type B จะพบรอยโรคที่ descending 

aorta   type A dissection มีความรุนแรงของโรคมาก และ

ต้องการการผ่าตัดรักษาโดยด่วน  ในขณะที่ type B dissection มี

ความรุนแรงและมีภาวะแทรกซ้อนน้อยกว่า หากไม่มีภาวะ

แทรกซ้อน สามารถรักษาแบบติดตามอาการได้ (Sebastia C และ

คณะ,1999)

Intramural hematoma(IMH) เกิดจากมีเลือดออกภายใน

ผนังหลอดเลือดแดงเอออร์ต้า  จะพบลักษณะ hyperdensecres-

cent ที่ขอบผนังของหลอดเลือดในเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ไม่ได้ฉีด

สารทึบรังสี (non-contrast enhanced CT) (Moddu KKและ

คณะ,2014; Halloway BJ และคณะ,2011)

Penetrating atherosclerotic ulcer (PAU) มกัพบในคนสงูอายุ

เนื่องจากหลอดเลือดมีความเสื่อมมาก (severe atherosclerosis) 

และเกดิเลอืดออกใน atheroma ภาพเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ หลงัฉดี

สารทบึรงัสจีะพบลกัษณะสารทบึรงัสยีืน่เข้าไปสูa่theroma ภายใน

ผนงัหลอดเลอืดแดงเอออร์ต้า และพบลกัษณะของหลอดเลอืดทีม่ี 

atherosclerosis มาก (Moddu KK และคณะ,2014; Halloway BJ 

และคณะ,2011) ขนาดของหลอดเลอืดแดงเอออร์ต้ามคีวามหลาก

หลายขึน้กบั อาย ุเพศ และขนาดของร่างกาย ดงันัน้จงึไม่มตีวัเลขที่

แน่นอนในการก�ำหนดขนาดของหลอดเลอืดแดงเอออร์ต้า แต่อย่างไร

ก็ตามเส้นผ่านศูนย์กลางที่เกิน 4.1 ซม. ใน ascending aorta และ 

3 ซม. ใน descending aorta ถือว่ามีความผิดปกติ(Wolak A และ

คณะ,2008) ในขณะที่ abdominal เส้นผ่านศูนย์กลาง 3 ซม.
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หรือมากกว่าถือว่ามีการโป่งพอง (abdominal aortic aneurysm)
(Scott RA และคณะ,1991) โดยขนาดของหลอดเลือดแดงที่โป่ง
พองจะถูกวัดในแนวที่ตั้งฉากกับภายในท่อของหลอดเลือด ลักษณะ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ท่ีพบในการแตกของเอออร์ต้าส่วนท้องโป่ง
พอง (rupture abdominal aortic aneurysm) ได้แก่ retroperi-
toneal hematoma, periaortic hematoma, หลอดเลือดแดงเอ
ออร์ต้าส่วนท้องโป่งพอง(AAA), extravasation of contrast, in-
traperitoneal hematoma, aorto-enteric หรือ aorto-caval 
fistulae (Maddu KK และคณะ,2014; Rakita D และคณะ,2007)  
ลักษณะที่พบใน impending aortic rupture ได้แก่ ขนาดของ
หลอดเลือดโป่งพองที่ใหญ่ขึ้น  คือมีขนาดใหญ่ขึ้นมากกว่า 0.5 
ซม.ต่อปี(Moll FL และคณะ, 2011) ผนังของหลอดเลือดไม่ต่อ
เนื่อง (focal wall discontinuity), hyperattenuating crescent 
sign, periaortic stranding และ drap aorta sign (Maddu KK 
และคณะ,2014; Rakita D และคณะ,2007)  Drap aorta sign 
เป็นลักษณะของผนังด้านหลังของหลอดเลือดโค้งไปตามรูปร่างของ
กระดูกสันหลังใกล้เคียง (Halliday KE และคณะ,1996)

	 ผลการศึกษา

	 มผีูป่้วยท้ังสิน้จ�ำนวน 47 รายท่ีสงสยัภาวะฉกุเฉนิหลอดเลอืด
แดงเอออร์ต้า (aortic emergency) ทัง้ในส่วนช่องอก และช่องท้อง 
และได้ท�ำเอกซเรย์คอมพวิเตอร์หลอดเลอืดแดง(CTA) แบบฉกุเฉนิ 
(รูปภาพ1)จากการซักประวัติและตรวจร่างกายสงสัยโรคของหลอด
เลอืดแดงเอออร์ต้าช่องอก (thoracic aorta) จ�ำนวน 23 ราย  สงสยั
โรคของหลอดเลอืดแดงเอออร์ต้าช่องท้อง (abdominal aorta) จ�ำนวน 
24 ราย  เอกซเรย์คอมพวิเตอร์หลอดเลอืดแดง(CTA) พบความผดิปกติ
ของหลอดเลอืดแดงเอออร์ต้าช่องอก จ�ำนวน 12 รายไม่พบความผดิ
ปกตขิองหลอดเลอืด 11 ราย ความผดิปกตขิอง หลอดเลอืดแดงเอ
ออร์ต้าช่องอกทีพ่บ ได้แก่ rupture thoracic aortic aneurysm 
จ�ำนวน 6 ราย  และพบ aortic dissection จ�ำนวน 6 ราย ในส่วนของ
หลอดเลอืดแดงเอออร์ต้าช่องท้อง เอกซเรย์คอมพวิเตอร์หลอดเลอืด
แดง(CTA)พบความผดิปกตขิองหลอดเลอืด จ�ำนวน 15 ราย โดยพบ
ลกัษณะของ rupture abdominal aortic aneurysm (RAAA) จ�ำนวน 
10 ราย และ impending rupture AAA จ�ำนวน 5 ราย ผูป่้วย จ�ำนวน 
9 ราย ไม่พบความผิดปกติของหลอดเลือดแดงเอออร์ต้าช่องท้อง

 

ผู้ป่วยจ�ำนวน 47 ราย สงสัย aortic emergency และได้ท�ำ CTA

                    สงสัยโรคใน thoracic aorta 23 ราย                สงสัยโรคใน abdominal aorta 24 ราย

      Positive CTA 12 ราย     Negative CTA 11 ราย     Positive CTA 15 ราย      Negative CTA 9 ราย

AD 6 ราย     Rupture thoracic aneurysm 6 ราย    Rupture AAA 10 ราย    Impending RAAA 5 ราย

TypeA 3 ราย    TypeB 3 ราย

รูปภาพ 1 แสดงผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ในผู้ป่วยสงสัยภาวะฉุกเฉินหลอดเลือดแดงเอออร์ต้า(Aortic emergency) 

ทั้งในส่วนช่องอก และช่องท้อง

ผู้ป่วยจ�ำนวน 6 รายที่เอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดง พบ

ลักษณะของ aortic dissection (AD) มีอายุเฉลี่ย 64 ปี  มีอายุอยู่

ระหว่าง 53-77 ปี  เป็นชาย 2 รายและหญิง 4 ราย แบ่งประเภท

ตาม Stanford classification พบ type A และ type B จ�ำนวน 

อย่างละ 3 ราย  ผู้ป่วยที่มีอาการ classic diagnostic triad ของ 

aortic dissection คือมีอาการเจ็บหน้าอก ความดันโลหิตสูง และ 

widening mediastinum พบเพียง 1 ราย คิดเป็น 17 เปอร์เซนต์  

ตารางที่1 แสดงอาการและอาการแสดงที่พบในผู้ป่วยสงสัยโรคของ

หลอดเลือดแดงเอออร์ต้าช่องอก เปรียบเทียบในกลุ่มที่พบความผิด

ปกติและไม่พบความผิดปกติจากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์  พบว่าผู้

ป่วยส่วนใหญ่มีอาการเจ็บหน้าอก ความดันโลหิตสามารถพบได้ทั้ง

ต�่ำ ปกติ และสูง  และลักษณะ widening mediastinum จาก

เอกซเรย์ปอด ซึ่งอาการดังกล่าวสามารถพบได้ในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม

อย่างไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ 	
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ตารางที่ 1 อาการและอาการแสดงในผู้ป่วยสงสัยโรคของหลอดเลือดแดงเอออร์ต้าช่องอก ในกลุ่มพบความผิดปกติ และกลุ่ม

ที่ไม่พบความผิดปกติจากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดง(CTA)

ตารางที่ 2 อาการและอาการแสดงในผู้ป่วยสงสัยโรคของหลอดเลือดแดงเอออร์ต้าช่องท้อง ในกลุ่มพบความผิดปกติ และ

กลุ่มที่ไม่พบความผิดปกติจากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดง(CTA)

     จ�ำนวนผู้ป่วยพบความผิด
ปกติจาก CTA (n=12)

อาการและอาการแสดง จ�ำนวนผู้ป่วยไม่พบความผิด
ปกติจาก CTA(n=11)

P value

 เจ็บหน้าอก			   11 (91.67%)			   11 (100%)			   1.000	

 ความดันโลหิตต�่ำ		  5 (41.67%)			   1 (9.09%)			   0.155	

 ความดันโลหิตสูง		  3 (25.0%)			   7 (63.63%)			   0.100	

 ความดันโลหิตปกติ		  4 (33.33%)			   3 (27.27%)			   1.000

 Widening mediastinum	 11 (91.67%)			   7 (63.63%)			   0.155

     จ�ำนวนผู้ป่วยพบความผิด
ปกติจาก CTA (n=15)

อาการและอาการแสดง จ�ำนวนผู้ป่วยไม่พบความผิด
ปกติจาก CTA(n=9)

P value

 ปวดท้อง/ปวดหลัง		  15 (100%)			   9 (100%)

 ความดันโลหิตต�่ำ		  9 (60.00%)			   3 (33.33%)			   0.400	

 ความดันโลหิตสูง		  1 (6.67%)			   1 (11.11%)			   1.000	

 ความดันโลหิตปกติ		  5 (33.33%)			   5 (55.55%)			   0.403

 Pulsatile abdominal mass 	 14 (93.33%)			   7 (77.78 %)			   0.533	
 และ Underlying AAA

ในส่วนความผิดปกติของหลอดเลือดแดงเอออร์ต้าช่องท้อง 

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดง(CTA) พบลักษณะของ rup-

ture AAA ทั้งสิ้น 15 ราย  มีอายุเฉลี่ย 72.8 ปี  อายุอยู่ระหว่าง 

63-83 ปี  เป็นชาย 11 ราย และหญิง 4 ราย  ผู้ป่วยที่มีอาการ 

classic diagnostic triad ของ rupture AAA คือมีอาการปวดท้อง

หรือปวดหลังอย่างรุนแรง ความดันโลหิตต�่ำ และคล�ำได้ก้อนเต้นได้

ในท้อง(pulsatile abdominal mass) พบได้ 8 ใน 15 รายคิดเป็น 

53.33 เปอร์เซนต์  ตารางที่2 แสดงอาการและอาการแสดงที่พบใน

ผู้ป่วยสงสัยโรคของหลอดเลือดแดงเอออร์ต้าช่องท้อง เปรียบเทียบ

ในกลุ่มท่ีพบความผิดปกติและไม่พบความผิดปกติจากเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์  พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการปวดท้องและคล�ำได้

ก้อนเต้นได้ในท้องทั้งสองกลุ่ม  ความดันโลหิตสามารถพบได้ทั้งต�่ำ 

ปกติและสูง  โดยอาการที่พบไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญใน

ทั้งสองกลุ่ม

	 ในกลุ่มผู้ป่วยที่สงสัยโรคของหลอดเลือดแดงเอออร์ต้าช่อง

อกและเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดง(CTA)ไม่พบความผิด

ปกติของหลอดเลือด  มีจ�ำนวน 11 ราย  ซึ่งผู้ป่วยเหล่านี้ได้รับการ

วินิจฉัย ดังนี้  หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 3 ราย  ปอดอักเสบ 2 ราย 

นิ่วในท่อน�้ำดีและท่อน�้ำดีติดเชื้อ 1 ราย และอาการเจ็บหน้าอก

ทั่วไปไม่เฉพาะเจาะจง (non specific chest pain) 5 ราย   กรณี

สงสัยโรคของหลอดเลือดแดงเอออร์ต้าช่องท้อง และเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดงไม่พบความผิดปกติของหลอดเลือด  มี

จ�ำนวน 9 ราย  ซึ่งผู้ป่วยเหล่านี้ได้รับการวินิจฉัย ดังนี้ ฝีในตับ 1 

ราย  กระดูกสันหลังและหมอนรองกระดูกติดเชื้อ (spondylodis-

citis) 1 ราย  symptomatic AAA 2 ราย และอาการปวดท้อง

ทั่วไปไม่เฉพาะเจาะจง (non specific abdominal pain) 5 ราย 
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ตาราง 3 ลักษณะเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดง(CTA) ท่ีพบในผูป่้วย มคีวามผิดปกติของหลอดเลอืดแดงเอออร์ต้าช่องอก

ตาราง 4 ลกัษณะเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดง(CTA) ทีพ่บในผู้ป่วย มคีวามผิดปกติของหลอดเลอืดแดงเอออร์ต้าช่องท้อง

     
  ลักษณะ CTA ที่พบ  จ�ำนวน (ราย) 

(n=12)

 1.Thoracic aortic aneurysm			   12

 2. Intimal flap 				    6

 3. Intramural hematoma (IMH) 		  6

 4. Hemothorax				    6

 5. Hemopericardium 				   6

 6. Periaortic hematoma			   5

 7. Penetrating atherosclerotic ulcer (PAU)	 2

     
 ลักษณะ CTA ที่พบ จ�ำนวน (ราย) 

(n=17)

 1.Abdominal aortic aneurysm		  17

 2. Retroperitoneal/Periaortic hematoma	 10

 3. Intramural hematoma (IMH) 		  8

 4. Drap sign					     3

 5. Hemoperitoneum 				   2

 6. Extravasation of contrast			   2

 7. Penetrating atherosclerotic ulcer (PAU)	 1

ตารางที่ 3 แสดงลักษณะเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดง

(CTA) ที่พบในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของหลอดเลือดแดงเอออร์ต้า

ช่องอก  จะพบว่า aortic dissection(AD) มกัพบร่วมกบั thoracic

aneurysm เสมอ  acute aortic syndrome อนัประกอบด้วย AD, IMH

และ PAU มีจ�ำนวน 6 ราย  บางรายพบลักษณะความผิดปกติหลาย

อย่างร่วมกัน เช่น พบ intimal flap ร่วมกับ IMH หรือพบลักษณะ

ของ complete rupture thoracic aneurysm ร่วมกับ IMH เป็นต้น

hemopericardium เป็นภาวะแทรกซ้อนทีพ่บได้บ่อย ในผูป่้วย AD 

พบจ�ำนวน 3 ราย และ rupture thoracic aneurysm พบจ�ำนวน 

3 ราย  ภาวะ rupture thoracic aneurysm จะพบ periaortic hematoma 

ได้บ่อย คอืพบ 5 ใน 6 ราย  ผูป่้วย 1 รายทีไ่ม่พบ periaortic hematoma

แต่พบลกัษณะ IMH, right hemothorax และ hemopericardium

ตารางที่ 4 แสดงลักษณะเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดง

(CTA)  ที่พบในผู้ป่วยหลอดเลือดแดงเอออร์ต้า ช่องท้องผิดปกติ 

พบว่า enlarged aorta พบได้บ่อยที่สุดจ�ำนวน 17 ราย โดยพบทั้ง

ในกลุ่ม rupture AAA, impending rupture AAA และ symp-

tomatic AAA  ลักษณะ retroperitoneum hematoma 

พบได้บ่อยใน rupture AAA  ในขณะที่ impending rupture AAA 

พบลักษณะ IMH ได้บ่อย  นอกจากนี้ IMH สามารถพบได้ร่วมกับ

ลักษณะอื่นๆในผู้ป่วยกลุ่ม complete rupture AAA โดยพบในผู้

ป่วย 3 ราย   ลักษณะ PAU และ drap sign เป็นลักษณะที่พบใน

กลุ่ม impending rupture AAA แต่พบได้ไม่บ่อย  
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Discussion

การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลอืดแดง(CTA)มปีระโยชน์

มากในผูป่้วยกลุ่มภาวะฉกุเฉนิหลอดเลอืดแดงเอออร์ต้า (aortic emer-

gency)  เนือ่งจากท�ำได้เรว็  และมใีช้อย่างแพร่หลาย เอกซเรย์คอมพวิเตอร์

หลอดเลอืดแดง(CTA) สามารถช่วยในการวนิจิฉยั และให้รายละเอียด

ของความผดิปกตไิด้ด ีการวินจิฉยัทีร่วดเรว็ และแม่นย�ำมคีวามส�ำคญัต่อ

ผลการรกัษา  อตัราการรอดชวิีตของ rupture AAA ขึน้อยู่กบัการได้รบั

การรักษาอย่างเหมาะสมและทนัท่วงท ี ในหลายๆการศกึษาพบว่าอัตรา

การเสยีชวีติจะสงูขึน้ในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัผดิพลาด(Hoffman M 

และคณะ,1982; Lawrie GM และคณะ,1979)  การวนิจิฉยัท้ัง acute 

aortic syndrome และ rupture aneurysm ท�ำได้ยากเนือ่งจาก อุบตัิ

การณ์การเกดิน้อย และอาการท่ีมาพบแพทย์มกัไม่เฉพาะเจาะจง  อีกทัง้

ยงัมอีาการได้หลากหลาย  The International Registry  of Acute

Aortic Dissection (IRAD),2009  ซึง่เป็นการศกึษา Aortic dissection 

แบบ prospective มผีูป่้วยเข้าร่วมมากกว่า 2,000 คน จากอย่างน้อย 26 

สถาบนั  พบว่าอาการทีพ่บได้บ่อยทีส่ดุ คอื อาการปวดชนดิรนุแรงแบบ

ฉบัพลนัทนัท ี พบได้ 84%  ของผูป่้วย dissection  อาการอืน่ๆท่ีพบได้ 

เช่น หน้ามดื เป็นลม (Syncope)  ความดนัโลหิตต�ำ่(Hypotension)  

ชพีจรเต้นอ่อน(Pulse deficits) และเลอืดไปเล้ียงเนือ้เยือ่ได้น้อย(Hy-

poperfusion)  ท�ำให้เกดิเยือ่บชุ่องท้อง(Mesentery) และกล้ามเนือ้

หวัใจ (Myocardium) ขาดเลอืด  เช่นเดยีวกบัการศกึษานีท้ีพ่บว่า ผูป่้วย

ทีเ่อกซเรย์คอมพวิเตอร์หลอดเลือดแดง (CTA) พบลกัษณะของ Aortic 

dissection จะมาพบแพทย์ด้วยอาการเจบ็หน้าอกได้บ่อยทีส่ดุ  การ

ศกึษานีพ้บผูป่้วย aortic dissection ท้ังหมดจ�ำนวน 6 ราย มีความ

ดันโลหิตต�ำ่จ�ำนวน 3 ราย โดยทัง้หมดเกดิเนือ่งจากภาวะแทรกซ้อนของ 

dissection คือพบม ีhemopericardium อาการเจบ็หน้าอก เป็นอาการ

ทัว่ไป ไม่เฉพาะเจาะจง  สามารถพบได้ 8-10% ของผูป่้วยทัง้หมดท่ีมารบั

บรกิารทีแ่ผนกฉกุเฉนิ (Kontos MC และคณะ,2010)  โรคกล้ามเนือ้

หวัใจขาดเลอืด(Acute coronary syndrome) หรือ pulmonary em-

bolism เป็นโรคทีผู่ป่้วยมกัมาพบแพทย์ด้วยอาการเจบ็หน้าอกได้เช่นกนั 

แต่อบัุตกิารณ์การเกดิพบได้สงูกว่า aortic dissection มาก ในบางครัง้

การซักประวติัและตรวจร่างกายไม่สามารถให้การวินจิฉยั aortic dis-

section ได้ เนือ่งจากผูป่้วยบางรายอาจมอีาการคล้ายคลงึกบัโรคอืน่มาก  

การตรวจเพิ่มเติมเพื่อให้ได้การวินิจฉัยที่แม่นย�ำจึงมีความจ�ำเป็น

เอกซเรย์ปอด (chest radiograph)  สามารถช่วยในการวินจิฉยั aortic 

dissection หรอื thoracic aneurysm ได้  โดยจะพบลกัษณะ widen-

ing mediastinum  หรอื abnormal mediastinal contour  แต่จาก

การศึกษานีพ้บว่าลกัษณะนีไ้ม่เฉพาะเจาะจง  และพบได้ทัง้ในกลุม่

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลอืดแดง(CTA) พบความผดิปกติ และกลุ่ม

ที่ไม่พบความผิดปกติของหลอดเลือดแดงเอออร์ต้าช่องอก    อาจ

เนื่องมาจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มักมีอายุมาก  ท�ำให้หลอดเลือดคดงอ(tor-

tuous) ได้มาก  และการถ่ายภาพเอกซเรย์ปอดในผู้ป่วยกลุ่มนี้มัก

ท�ำในท่านอนหงาย ท�ำให้มีโอกาสที่ผู้ป่วยจะหายใจเข้าได้ไม่เต็มที่  

จึงท�ำให้ mediastinum ดูกว้างขึ้นกว่าในท่ามาตรฐานคือท่ายืน   

Hagan PG และคณะ(2000) รายงานว่าลักษณะ widened medi-

astinum พบในผู้ป่วย aortic dissection ได้ 61.1% และลักษณะ

เอกซเรย์ปอดที่ปกติพบได้ 10-40% ในผู้ป่วย aortic dissection  

ดังนั้นการแปลผลเอกซเรย์ปอดจึงมีข้อจ�ำกัดอยู่มาก และควรอาศัย

ร่วมกับอาการอื่นๆทางคลินิกในการวินิจฉัยเบื้องต้น  เอกซเรย์ปอด

อาจมีประโยชน์ในกรณีที่สามารถค้นหาภาวะแทรกซ้อนได้ เช่น 

hemothorax หรือ hemopericardium เป็นต้น  นอกจากนี้ยัง

อาจพบความผิดปกติอื่นๆในช่องอกที่มีอาการคล้าย aortic dis-

section หรือ rupture thoracic aneurysm ได้ ผู้ป่วย rupture 

AAA ที่อาการครบทั้งสามอาการ (Classic triad) คืออาการปวด

ท้อง ความดันโลหิตต�่ำ และคล�ำได้ก้อนเต้นได้ในท้อง  พบได้น้อย

กว่า 50% (Donaldson MC และคณะ,1985) ในขณะที่ภาวะความ

ดันโลหิตต�่ำ(Hypotension) พบได้เพียง 25% เท่านั้น(Lawrie GM 

และคณะ,1979)  จากการศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วย rupture AAA ที่มี

อาการครบทั้งสามอาการ classic triad มีจ�ำนวน 46% และผู้ป่วย

ที่มีภาวะความดันโลหิตต�่ำ(Hypotension) มีจ�ำนวน 29%  ซึ่ง

สอดคล้องการศึกษาของ Donaldson MC และคณะ(1985) และ 

Lawrie GM และคณะ(1979) ตามล�ำดับ  อาการที่พบได้บ่อยในผู้

ป่วย rupture AAA คือ ปวดท้อง/ปวดหลัง และคล�ำได้ก้อนเต้นได้

ในท้องพบได้ 100% และ 93.33% ตามล�ำดับ ซึ่งตรงกับการศึกษา

ของ Marston WA และคณะ(1992) ลักษณะความผิดปกติของ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดง(CTA) ใน acute aortic syn-

drome จะพบ intimal flap ซึ่งเป็นลักษณะของ aortic dissec-

tion ได้บ่อยที่สุด ซึ่งลักษณะ intimal flap พบได้ประมาณ 70% 

ของผู้ป่วย acute aortic syndrome  ลักษณะ intimal flap เกิด

จากผนังชั้น intima มีการฉีกขาด ท�ำให้เลือดไหลเข้าไปภายในผนัง

หลอดเลือดในชั้น media เกิด true lumen และ false lumen 

ขึ้น(Sebastia C และคณะ,1999; Fisher ER และคณะ,1994)  ผนัง

ของ false lumen จะไม่เหมือนผนังของหลอดเลือดปกติ  จึงมัก

พบร่วมกับขนาด aorta ใหญ่ขึ้น และมีโอกาสแตกได้สูง  ซึ่งจาก

การศึกษานี้พบว่าหลอดเลือดแดงเอออร์ต้ามีขนาดใหญ่ขึ้นทุกราย

ในผู้ป่วย aortic dissection   ใน Acute aortic syndrome จะพบ 

IMH ได้บ่อยรองลงมา   ซึ่ง IMH เกิดจากผนังหลอดเลือดมีการฉีก

ขาดท�ำให้เกิด hematoma ภายในผนังหลอดเลือด(Yamada T 

และคณะ,1988)  IMH พบได้ประมาณ 13% ของผู้ป่วย acute 

aortic syndrome(Nienaber CA และคณะ,1995) ลักษณะความ

ผิดปกติของเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดง(CTA) ที่พบใน 

rupture thoracic aorta ได้แก่ enlarged aorta, periaortic 

hematoma, hemothorax และ hemopericardium 

	 จากการศึกษานี้พบว่าลักษณะความผิดปกติของเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดง(CTA) ที่พบได้บ่อยใน rupture AAA 

ได้แก่ retroperitoneal hematoma หรอื periaortic hematoma
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ที่พบร่วมกับ abdominal aortic aneurysm(AAA)  ซึ่งตรงกบัการ

ศกึษาของ Siegal CL และคณะ(1994) และ Rakita D และคณะ(2007)  

ขนาดเส้นผ่านศนูย์กลางของ rupture abdominal aorta ทีพ่บมีขนาดตั้งแต่ 

5.4-10.1 ซม. ซึง่สอดคล้องกับแนวทางการรกัษา abdominal aortic 

aneurysm จาก European Society vascular surgery ท่ีพบว่าหาก

ขนาดของ infrarenal aortic aneurysm มีขนาดมากกว่า 55 

มิลลิเมตร จ�ำเป็นต้องรีบท�ำการรักษา เนื่องจากมีโอกาสแตกทะลสุงู

มากข้ึน (Moll FLและคณะ,2011)  ลกัษณะ impending rupture AAA ที่

พบได้จากการศึกษานี ้ ได้แก่ IMH พบได้บ่อยทีสุ่ด Drap sign และ 

PAU พบได้น้อยรองลงมา  ลกัษณะ extravasation of contrast 

เป็นลักษณะของ free rupture AAA ทีส่�ำคัญ ซึง่บ่งบอกถงึภาวะ ac-

tive bleeding ของ AAA พบเพียง 2 ราย  ลกัษณะ IMH ซ่ึงเป็น

ลกัษณะของ impending ruputure AAA สามารถพบร่วมกับผูป่้วย

ทีพ่บลกัษณะ complete AAA โดยพบท้ังสองลกัษณะร่วมกันจ�ำนวน 

3 ราย คดิเป็น 30% ของผูป่้วย complete rupture AAA  และพบ

ลกัษณะ IMH ร่วมกบั AAA ซ่ึงเป็นลกัษณะของ impending rupture 

AAA จ�ำนวน 5 ราย ในบางครั้งหลอดเลือดโป่งพองที่แตกอาจไม่พบ

ลักษณะความผิดปกติทางภาพถ่ายทางรังสี  ยิ่งไปกว่านั้น AAA ที่มี

อาการปวด อาจบ่งบอกถึงภาวะ impending rupture ถึงแม้ว่า

ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จะไม่พบความผิดปกติ ดังนั้นผู้ป่วยอาจ

จ�ำเป็นต้องได้รับการรกัษาอย่างเร่งด่วน (Chaikof EL และคณะ,2009)

สรุป

การวินิจฉัยโรค aortic dissection และ rupture aneurys

mโดยอาศัยอาการทางคลินิกเพียงอย่างเดียวมีข้อจ�ำกัดอยู่มาก  

เน่ืองจากอาการที่ผู้ป่วยมาพบแพทย์นั้นมักมีความไม่เฉพาะเจาะจง  

แพทย์ผู้ท�ำการรักษาควรท�ำการซักประวัติและตรวจร่างกายอย่าง

ละเอียดในบางครั้งอาจจ�ำเป็นต้องท�ำการตรวจแยกโรคที่มีอาการ

คล้ายคลึงกัน แต่พบได้บ่อยกว่าออกไปก่อน  เอกซเรย์คอมพิวเตอร์

หลอดเลือดแดง(CTA) จึงมีบทบาทส�ำคัญในการวินิจฉัย และการ

วางแผนรักษา  โดยรังสีแพทย์ควรมีความรู้ และคุ้นเคยกับลักษณะ

ความผิดปกติท่ีพบในเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์หลอดเลือดแดง(CTA)  

เพื่อการวินิจฉัยที่ถูกต้อง รวดเร็ว และการรักษาที่เหมาะสมอย่าง

ทันท่วงทีจะช่วยลดอตัราการพกิาร และการเสยีชีวติของผู้ป่วยลงได้
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บทคัดย่อ
การศึกษานี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi Experimental Research ) มีวัตถุประสงค์ ที่จะศึกษาผลลัพธ์

ด้านคุณภาพการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ชนิด STEMI (ST segment Elevation 

Myocardial Infarction) ในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด STEMI

ของโรงพยาบาลลำ�พูนโดยใช้การจัดการผู้ป่วยรายกรณีกลุ่มศึกษาคือผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลัน ชนิด STEMIจำ�นวน 60ราย เป็นผู้ป่วยก่อนใช้การจัดการผู้ป่วยรายกรณี 30รายและหลังใช้การจัดการ

ผู้ป่วยรายกรณี 30ราย ช่วงเวลาระหว่างวันที่ 1 เมษายน พ.ศ. 2557  ถึง 31 มีนาคม พ.ศ 2558  โดยมีพยาบาล

ผู้จัดการรายกรณี (Nurse Case Manager) จำ�นวน 2 คน ให้การดูแลผู้ป่วยโดยใช้กระบวนการของการพยาบาล

แบบการจัดการรายผู้ป่วย และเป็นผู้ดำ�เนินการตั้งแต่แรกรับที่ห้องฉุกเฉิน ระหว่างได้รับการรักษาที่หอผู้ป่วย

หนักและหอผู้ป่วยอายุรกรรม จนกระทั่งจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาลเครื่องมือที่ใช้ 1) เครื่องมือดำ�เนินการวิจัย 

ได้แก่ คู่มือและแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ ประกอบด้วย  แนวทางปฏิบัติในการรักษา

ผู้ป่วยระเบียบปฏิบัติในการรักษาผู้ป่วยโปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจแผนการดูแลต่อเน่ืองหลังจำ�หน่าย 

แผนการสอนการปฏิบัติตัวสำ�หรับผู้ป่วย รวมทั้งวิดีโอแสดงการตรวจสวนหัวใจ  2) เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล 

ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน และแบบประเมินการคัดกรอง Throm-

bolysis In Myocardial Infarction (TIMI score) วิเคราะห์ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยด้วยตัวชี้วัดจำ�นวน 7 ข้อ 

เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มศึกษาก่อนและหลังการใช้รูปแบบพยาบาลผู้จัดการรายกรณีโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา

ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและทดสอบคุณลักษณะของทั้งสองกลุ่มโดยใช้สถิติทดสอบ Mann-Whitney-U 

test

การศึกษาพบว่า ผลลัพธ์ของตัวชี้วัดคุณภาพในกลุ่มศึกษาที่ใช้การจัดการรายกรณี ให้ผลที่ดีขึ้น ได้แก่ 

การได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาที (door to needle time) เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 33.33 เป็นร้อยละ 

69.24จำ�นวนวันนอนโรงพยาบาลลดลงจาก 7.10 วัน เป็น 4.33 วัน  และอัตราผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาจำ�เพาะ 

(PCI หรือ CABG) เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 20  เป็นร้อยละ 70ต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติผลของการศึกษาครั้ง

นี้แสดงให้เห็นว่าการใช้การจัดการผู้ป่วยรายกรณีในการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด 

STEMI ด้วยรูปแบบพยาบาลผู้จัดการรายกรณี สามารถทำ�ให้คุณภาพการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันชนิด STEMI ดีขึ้น

คำ�สำ�คัญ: โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน รูปแบบพยาบาลผู้จัดการรายกรณี รูปแบบการดูแลผู้ป่วย

การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ชนิด STEMI
โดยการจัดการผู้ป่วยรายกรณี ในโรงพยาบาลล�ำพูน

Development of Patient Care for ST Elevated Myocardial Infarction in 
Acute Ischemic Heart Disease by Nursing Case Management Model in Lamphun Hospital
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Abstract
This study was quasi experimental research. The objective was to study the quality 

care outcomes in acute ischemic heart disease patients with ST elevated myocardial infarction 

(STEMI), Lamphun Hospital. Using Nursing Case Management Model. The sample consisted 60 

patients with STEMI respectively. 30 Samples  were  before using Nursing Case Management 

Model. And the other 30 samples  were  afterusing Nursing Case Management Model . The data 

was collected from April 1, 2014  to March 31 , 2015. There were 2 nurse case managers  care 

from admission until discharge and also do coordinating and collaborating among multidisci-

plinary patient care team. Nursing Case Management Model process consisted symptomatic 

screening, referral screening, health assessment, coordinating, surveillance and final health as-

sessment after discharge.Both nurse care managers had managed since the patients were at 

the emergency room, during admission at ICU or at medical ward until they were discharged. 

Research instruments comprised, 1) Handbook and guidelines for patients with STEMI including 

Clinical Practice Guideline, Standing order, Cardiac Rehabilitation Program, Discharge Plan of 

Coronary Artery Disease, Patients training in their home cares for Acute Coronary syndrome and 

Catheter intervention VDO.  2) Data Collection Tools including acute coronary disease patient 

chart and Thrombolysis In Myocardial Infarction(TIMI score) card for STEMI screening. The result 

of 7 indicators quality care outcomes were analyzed and compare between the samples before 

and after using Nursing Case Management Model. The data was analyzed by using descriptive 

statistics including frequency, percentage, average and the characteristics was verified  by Mann 

- Whitney U test

	 The results revealed that  quality care outcomes of the samples after using Nursing 

Case Management Model were improved. Time of door to needle until  receiving streptokinase 

in 30 minutes was improved from 33.33% to 69.24 %. Average length of stay reduced from 7.10 

days to 4.33 days. Receivingthe specific treatment by percutaneous coronary intervention(PCI) 

or Coronary Artery Bypass Graft(CABG) were increased from 20.00 % to 70.00 % that showed 

statistically significant.

The results of this study indicated  improved quality care outcomes  by using Nursing 

Case Management Model for patients with STEMI 

Key words: Acute Myocardial Infarction, Nursing Case Management Model, Patient care model.

บทน�ำ

ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันหมายถึงกลุ ่มอาการโรค

หัวใจขาดเลือดที่เกิดขึ้นเฉียบพลัน ประกอบด้วยอาการที่ส�ำคัญคือ

เจ็บเค้นอกรุนแรงเฉียบพลันหรือเจ็บขณะพักนานกว่า 20 นาทีหรือ

เจ็บเค้นอกซึ่งเกิดขึ้นใหม่หรือรุนแรงขึ้นกว่าเดิม จ�ำแนกเป็น 2 ชนิด

คือ (1) ST elevation acute coronary syndrome หมายถึง 

ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ที่พบความผิดปกติของคลื่นไฟฟ้า

หัวใจมีลักษณะ ST segment  ยกขึ้นอย่างน้อย 2 leads ที่ต่อเนื่อง

กันหรือเกิดLeft Bundle Blanch Block (LBBB) ขึ้นมาใหม่ ซึ่งเกิด

จากการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน หากผู้ป่วยไม่ได้รับ

การเปิดเส้นเลือดที่อุดตันในเวลาอันรวดเร็วจะท�ำให้เกิด Acute 

ST elevationmyocardial infarction (STEMI or Acute trans-

mural MI or Q-wave MI)  (2) Non-STelevation acute coro-

nary syndrome หมายถึง ภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ชนิดที่

ไม่พบ ST segment elevation มักพบลักษณะของคลื่นไฟฟ้า

หัวใจเป็น ST segment depression และ/หรือ T wave inver-

sion ร่วมด้วยหากมีอาการ นานกว่า 30 นาทีอาจจะเกิดกล้ามเนื้อ

หัวใจตายเฉียบพลันชนิด non-ST elevation MI (NSTEMI, or 

Non-Q wave MI) หรือถ้าอาการไม่รุนแรงอาจเกิดเพียงภาวะเจ็บ

เค้นอกไม่คงที่ ด้วยเหตุนี้อัตราการ เสียชีวิตด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
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ขาดเลือดเฉียบพลันจึงค่อนข้างสูง (สุรพันธ์ สิทธิสุข และฆนัท ครุฑ

กูล, 2557) โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด STEMI 

เป็นโรคที่ต้องรักษาพยาบาลอย่างต่อเนื่อง

วิธีการรักษาแบ่งเป็นประเภทใหญ่ๆได้ 3 วิธี ได้แก่ 

(1) รักษาด้วยยาในกลุ่ม  Fibrinolytic   คือ  Streptokinase  

(2) การขยายหลอดเลือดหัวใจโดยใช้บอลลูน และ 

(3) การผ่าตัดท�ำทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ

(กฤษดา  จวนวันเพ็ญ บุญทิพย์ สิริธรังศรี และ บุญจง แซ่จึง, 2557)  

เป ้าหมายส�ำคัญของการรักษาโรคน้ี คือผู ้ป ่วยระยะ

เฉียบพลันต้องได้รับยาละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาทีแรก เพราะ

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดไปเลี้ยงนานกว่า 30 นาที  ถึง 6 ชั่วโมงจะ

เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดอย่างรุนแรง และหากนานกว่า  

6 ชั่วโมง โดยไม่ได้รับการรักษาเลย  จะเกิดภาวะกล้ามเนื้อตาย

ถาวร (อภิชาติ สุคนธสรรพ์, 2552) ส�ำหรับประเทศไทย พบอัตรา

เสียชีวิตต่อประชากรแสนคนของโรคหัวใจขาดเลือด พบว่ามีแนว

โน้มสูงขึ้น ตั้งแต่ปี 2555 – 2556 เท่ากับ 23.45 และ 26.91 และ 

ในปี 2557 มีจ�ำนวนผู้เสียชีวิตจากโรคหัวใจขาดเลือด จ�ำนวน 

18,079 คน หรือ เฉลี่ยชั่วโมงละ 2 คน คิดเป็นอัตราเสียชีวิต เท่ากับ  

27.83  ต่อประชากรแสนคน (ส�ำนักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค 

กระทรวงสาธารณสุข, 2557)

	 โรงพยาบาลล�ำพูน พบสถิติผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันชนิด STEMI ที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน ปี 2555-

2557 มีจ�ำนวนตามล�ำดับ ดังนี้ 60 , 68 และ84 ราย  และพบอัตรา

เสียชีวิตในผู ้ป ่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด 

STEMI คิดเป็นร้อยละ 11.67, 10.17, และ 10.71 ตามล�ำดับ 

(ข้อมูลเวชระเบียนและสถิติโรงพยาบาลล�ำพูน, 2555 – 2557) 

อัตราเสียชีวิตในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด 

STEMI ของโรงพยาบาลล�ำพูนยังไม่มีแนวโน้มลดลง    ทีมดูแลผู้

ป่วยของอายุรกรรม ซึ่งประกอบด้วยบุคลากรทางการแพทย์ในสห

สาขาวิชาชีพต่างๆได้ร่วมมือกันจัดท�ำมาตรฐานการดูแลผู ้ป่วย

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันของโรงพยาบาลล�ำพูนมา

ตั้งแต่ปี 2554 โดยแต่ละวิชาชีพจะปฏิบัติงานในส่วนของตนตาม

แนวทางที่ก�ำหนด และจากการทบทวนกระบวนการและผลลัพธ์

ด้านการดูแลผู้ป่วยและการติดตามรอยโรค พบว่ามีการ

ท�ำงานที่ซ�้ำซ้อนและล่าช้า ไม่มีการวิเคราะห์ปัญหาของผู้ป่วย

เฉพาะราย รวมถึงการติดตามผู้ป่วยยังไม่ครอบคลุม ที่ส�ำคัญคือ

ขาดการประสานงานด้านการปฏิบัติ เป็นเหตุให้เกิดปัญหาที่ส่งผล

ถึงคุณภาพด้านการดูแลรักษา ด้านการติดตามความก้าวหน้าตลอด

จนการวิเคราะห์ปัญหาของผู้ป่วย

ผู้วิจัยเป็นแกนน�ำหลักในทีมทางการพยาบาลของ กลุ่มงาน

อายุรกรรม ได้ตระหนักถึงปัญหา และมีความสนใจที่จะพัฒนาการ

ดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด STEMI ภาย

ใต้กรอบแนวคิดการจัดการผู้ป่วยรายกรณี โดยมีพยาบาลผู้จัดการ

รายกรณีให้การดูแลผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับจนกระท่ังจ�ำหน่ายออกจาก

โรงพยาบาล และท�ำหน้าที่ประสานและเชื่อมโยงการปฏิบัติงาน

ของทีมสหสาขาวิชาชีพ  ทั้งนี้จากการศึกษาผลการวิจัยในการใช้

การจัดการรายกรณีในโรงพยาบาลขอนแก่น พบว่าความส�ำเร็จของ

การพัฒนาระบบการดูแลผู ้ป ่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลัน ชนิด STEMI เนื่องมาจากรูปแบบการพยาบาลแบบ

จัดการรายกรณี ท�ำให้เกิดระบบการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง มีการ

ประสานงานความร่วมมือของทีมสหสาขาวิชาชีพท่ีดูแลผู้ป่วยร่วม

กันและประสานงานการดูแลช่วยเหลือแก้ไขปัญหาเพื่อให้ผู้ป่วยได้

รับการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่องและรวดเร็ว มีการติดต่อสื่อสาร

อย่างมีประสิทธิภาพ (สุวนิตย์ โพธิ์จันทร์, 2554) และจากผลวิจัย

การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี่ โดย

ใช้รูปแบบผู้จัดการรายกรณี ของโรงพยาบาลสกลนคร ที่พบว่า

สามารถเพิ่มประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วยได้โดยสามารถลดอัตรา

เสียชีวิต อัตราการกลับมารักษาซ�้ำ ระยะเวลาวันนอนโรงพยาบาล

และมีการท�ำงานร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพอย่างเป็นรูปธรรม

และท�ำให้เกิดความร่วมมือระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง(ทัศนีย์  

แดขุนทด, 2550)  ซึ่งการศึกษาครั้งนี้ได้เสนอผ่านความเห็นชอบ

จากคณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาลล�ำพูนแล้ว และได้รับ

การสนับสนุนพยาบาลวิชาชีพ จ�ำนวน  2 คน เพื่อด�ำเนินการใช้รูป

แบบพยาบาลผู้จัดการรายกรณี ในช่วงเวลาระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 

2557 ถึง 31 มีนาคม 2558  โดยคาดหวังว่าการพัฒนาระบบการ

ดูแลรักษาให้มีความเชื่อมโยงต่อเนื่อง จะส่งผลให้คุณภาพการดูแล

รักษาและการส่งต่อผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

ชนิด STEMI ของโรงพยาบาลล�ำพูน ดีขึ้น

วัตถุประสงค์ของการศึกษา

การศึกษาผลลัพธ์ด้านคุณภาพการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ชนิด STEMI โดยวัดผลเปรียบเทียบ

ระหว่างกลุ่มผู้ป่วย 2 กลุ่มคือ กลุ่มก่อนและหลังการใช้รูปแบบ

พยาบาลผูจ้ดัการรายกรณ ี(Nursing Case Management Model)

เพื่อการพัฒนาการดูแลผู ้ป ่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลัน ชนิด STEMI ในโรงพยาบาลล�ำพูน 

วิธีการศึกษาและวิธีการ 

การศึกษานี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองท�ำการทดสอบกลุ ่ม

ตัวอย่าง 2 กลุ่ม โดยใช้การจัดการผู้ป่วยรายกรณี เพื่อให้ผู้ป่วยโรค

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ชนิด STEMI ได้รับการดูแล

อย่างต่อเนื่องตามมาตรฐาน และมีความเชื่อมโยงบทบาทหน้าที่

การดูแลผู้ป่วยในระหว่างทีมสหวิชาชีพ  โดยใช้รูปแบบพยาบาลผู้

จัดการรายกรณีในการด�ำเนินกระบวนการพยาบาลแบบการจัดการ
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รายผู้ป่วย  ในเรื่องการคัดกรองอาการและคัดเลือกผู้ป่วยเพื่อการ

ส่งต่อ  การประเมินสภาพ การประสานงาน การเฝ้าระวัง การ

ด�ำเนินการประเมินครั้งสุดท้ายหลังการจ�ำหน่ายและสิ้นสุดการดูแล  

โดยที่พยาบาลผู้จัดการรายกรณี จ�ำนวน 2 คนเป็นผู้ด�ำเนินการ

จัดการรายผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับที่ห้องฉุกเฉิน ระหว่างได้รับการรักษา

ที่หอผู้ป่วยหนัก และหอผู้ป่วยอายุรกรรม จนกระทั่งจ�ำหน่ายออก

จากโรงพยาบาล และท�ำหน้าที่ประสานและเชื่อมโยงการปฏิบัติ

งานของทีมสหสาขาวิชาชีพ  ใช้การวิเคราะห์ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วย

ด้วยตัวชี้วัดคุณภาพของกลุ่มงานอายุรกรรมโรงพยาบาลล�ำพูน

จ�ำนวน 7 ข้อ เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มศึกษาในช่วงเวลาก่อนการ

ใช้รูปแบบพยาบาลผู้จัดการรายกรณี คือ ระหว่างวันที่ 1 เมษายน 

ถึง 30 กันยายน 2557  และหลังการใช้รูปแบบพยาบาลผู้จัดการ

รายกรณีตั้งแต่วันที่  1 ตุลาคม 2557 ถึง 31 มีนาคม 2558ประชากร

คือ ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด STEMI ที่เข้า

รับการรักษาในโรงพยาบาลล�ำพูนในช่วงระยะเวลาศึกษา

กลุ่มตัวอย่าง การก�ำหนดขนาดตัวอย่างใช้ตาราง Power 

Analysis  ใช้ค่า power เท่ากับ .80 ค่า alpha เท่ากับ .05  ในการ

ศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้การประมาณค่า effect size เท่ากับ .50 จาก

การเปิดตาราง statistic power analysis ได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง

ทั้งหมด 27 ราย (Burn & Grove, 2009) ผู้วิจัยจึงเพิ่มจ�ำนวนกลุ่ม

ตัวอย่างขึ้นอีกร้อยละ 10 เพื่อทดแทนการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง

ระหว่างช่วงเวลาศึกษา ขนาดของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดเป็นจ�ำนวน 

60 ราย โดยแบ่งเป็นกลุ่มศึกษาก่อนและหลัง การใช้การจัดการราย

กรณีกลุ่มละ 30 ราย 

วธิกีารคดัเลอืกกลุม่ตวัอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (purposive

sampling) โดยก�ำหนดเกณฑ์การคัดเลอืกผูป่้วยเข้าศึกษา (Inclusion

criteria) คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ผู้เชี่ยวชาญว่าเป็น

ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด STEMI ได้รับยา

ละลายลิ่มเลือด ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ยกเว้น ภาวะที่เกิดร่วมกับโรค

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความ

ดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง สามารถสื่อสารด้วยภาษาไทย และ

ยินดีให้ความร่วมมือเข้าร่วมการวิจัย การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง

การวิจัยครั้งน้ีผู้วิจัยได้พิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างและป้องกันผลกระ

ทบด้านจริยธรรมที่อาจเกิดขึ้น โดยการผ่านความเห็นชอบจาก

คณะกรรมการจริยธรรม โรงพยาบาลล�ำพูนตามเอกสารเลขท่ี 

Ethic LPN23/2558 และผู้วิจัยได้ชี้แจงวัตถุประสงค์และวิธีด�ำเนิน

การให้กลุ่มตัวอย่างทราบ และท�ำการเก็บข้อมูลเฉพาะกลุ่มตัวอย่าง

ที่ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยเท่านั้น กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิที่จะหยุด หรือ

ปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยได้ทุกเวลา โดยการปฏิเสธนี้จะไม่มีผล

กระทบใดๆทั้งสิ้นและไม่มีการระบุชื่อ-นามสกุล  ผลการวิเคราะห์

ข้อมูลผู้วิจัยจะเสนอเป็นภาพรวมเท่านั้น

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาและการวิเคราะห์ข้อมูล 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้มี 2 ประเภทคือ 

1.เครื่องมือด�ำเนินการวิจัย ได้แก่ คู่มือและแนวทางการดูแล

รักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ ประกอบด้วย แนวทางปฏิบัติใน

การรักษาผู้ป่วย  ระเบียบปฏิบัติในการรักษาผู้ป่วย โปรแกรมการ

ฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ แผนการดูแลต่อเนื่องหลังจ�ำหน่าย แผนการ

สอนการปฏิบัติตัวส�ำหรับผู้ป่วย รวมทั้งวิดีโอแสดงการตรวจสวน

หัวใจ  

2. เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลผู้

ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ประกอบด้วยข้อมูล

ทั่วไปของผู้ป่วยได้แก่ อายุ เพศ  ประวัติการรักษา ตั้งแต่ห้องฉุกเฉิน  

ระยะเวลาที่ได้รับการตรวจ EKG  เวลาเริ่มมีอาการเจ็บหน้าอก  

เวลาการได้รับยาละลายลิ่มเลือด ข้อมูลการรักษาการฟื้นฟูสภาพ

หัวใจ ระยะเวลานอนโรงพยาบาล ข้อมูลการจ�ำหน่ายและ แบบ

ประเมินการคัดกรอง Thrombolysis In Myocardial Infarction 

(TIMI score) เพื่อประเมินอัตราความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตหรือการ

เกิดหัวใจขาดเลือดซ�้ำหรือเกิดใหม่ หรือต้องท�ำการเปิดหลอดเลือด

ฉุกเฉินเป็นข้อมูลส่วนหนึ่งในการตัดสินความเร่งด่วนของการตรวจ

หัวใจด้วยคลื่นเสียง (Echocardiogram)

การควบคุมคุณภาพของเครื่องมือ โดยการหาความตรงตาม

เนื้อหา (Content Validity)  ผู้วิจัยน�ำเครื่องมือด�ำเนินการวิจัย 

ได้แก่คู่มือและแนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ 

และ เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน และ แบบประเมินการคัด

กรอง Thrombolysis In Myocardial Infarction (TIMI score) 

ไปพิจารณาเนื้อหาและความครอบคลุม ตรวจสอบความถูกต้อง 

และความเหมาะสมของเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน คือ

อายุรแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคหัวใจ  อายุรแพทย์ด้านอายุรกรรม 

และพยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลช้ันสูงด้านโรคหัวใจและหลอด

เลือด หลังจากนั้น ผู้วิจัยปรับแก้ตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ 

และค�ำนวณหาค่าดัชนีความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาของ แบบประเมิน

การคัดกรอง ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา = 0.87 

ตัวชี้วัดคุณภาพจ�ำนวน 7 ข้อที่น�ำมาใช้เปรียบเทียบผลลัพธ์

การดูแลผู้ป่วย ประกอบด้วย  อัตราการได้รับยา Streptokinase 

( Door to needle time) ภายใน 30 นาที  อัตราเสียชีวิต  อัตรา

การกลับมารักษาซ�้ำโดยไม่ได้วางแผนใน 28 วัน  จ�ำนวนวันนอนใน

โรงพยาบาล  อัตราคัดกรองผู้ป่วยและการส่งไปรักษาจ�ำเพาะ( PCI 

หรือ CABG) อัตราผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียง  และ

ระยะเวลาเฉลี่ย(นาที)ที่ได้ยาละลายลิ่มเลือด  การวิเคราะห์ผลลัพธ์

ใช้สถิติเชิงพรรณนาได้แก่ ความถี่ ร้อยละ และค่าเฉลี่ยและทดสอบ

คณุลกัษณะของท้ังสองกลุม่โดยใช้สถิตทิดสอบ Mann-Whitney-U test
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ตารางท่ี 1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุม่ศึกษา จ�ำแนกตามเพศ อายุ  ปัจจยัเส่ียง คะแนนระดบัความเสีย่ง (TIMI Score)(n=60)

เพศ					     .601
	 ชาย		  19(63.33)		  17(56.67)		
	 หญิง		  11(36.67)		  13(43.33) 	
อาย	ุ				     .002*		

	 น้อยกว่า 50  ปี		  3(10.00)		  2(6.67)	
    51 -  60  ปี		  5(16.67)		  7(23.33)		
    61  -70  ปี		  13(43.33)		  11(36.67)		
    มากกว่า70ปี		  9(30.00)		  10(33.33) 		
     Mean		  62.27		  64.87		
ปัจจัยเสี่ยง*					     .681
     ไม่มี		  2(6.67)		  2(6.67)		
     มี		  28(93.33)		  28(93.33)		

ความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง    		 7(25.00)	     	  6(21.43)
ไขมันในเลือดสูงและสูบบุหรี่	    	 5(17.86)	      	 5(17.86)   
เบาหวานความดันโลหิตสูงไขมันในเลือดสูง    	 5(17.86)	      	 6(21.43)
สูบบุหรี่    		  3(10.72)	      	 3(10.72)
ไขมันในเลือดสูง   		       1(3.57)	      	 2(7.14)	
เบาหวานความดันโลหิตสูง	     	 2(7.14)	      	 2(7.14)		
เบาหวานและไขมันในเลือดสูง	      	 2(7.14)	      	 2(7.14)\
เบาหวาน    		  1(3.57)	     	  1(3.57)
ความดันโลหิตสูง 		  2(7.14)	    	  1(3.57)	

คะแนนระดับความเสี่ยง (TIMIScore)	 				    .875

ระดับสูง						     19(63.33)			   20(66.67)	
ระดับปานกลาง		  6(20.00)		  7(23.33)	

ระดับต�่ำ						     5(16.67)				   3(10.00)

หมายเหตุ. * ตอบได้มากกว่า 1 ค�ำตอบ

ลักษณะ	
			        	 ก่อนการใช้รูปแบบ N= 30	      ก่อนการใช้รูปแบบ N= 30    

P-value
     	

  					           จ�ำนวน(ร้อยละ)	            จ�ำนวน(ร้อยละ) 

ผลการศึกษา

	 ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ชนิด STEMI 

ในกลุ่มก่อนและหลังการใช้รูปแบบการจัดการรายกรณี เป็นเพศ

ชายมากกว่าเพศหญิง คิดเป็นร้อยละ63.33 และ56.67 ตามล�ำดับ

ส่วนใหญ่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป ร้อยละ 73.33 และ 70.00 ตามล�ำดับ

โดยมีอายุเฉลี่ย 62.27 ปี และ 64.87 ปีตามล�ำดับ ซึ่งต่างกันอย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติ  ผู้ป่วยเกือบทั้งหมดคือร้อยละ 93.33 มีปัจจัย

เสี่ยงที่ท�ำให้เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ได้แก่ 

ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง เบาหวานและการสูบบุหรี่  

คะแนนระดับความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตหรือการเกิดหัวใจขาดเลือด

ซ�้ำหรือเกิดขึ้นใหม่ หรือต้องท�ำการเปิดหลอดเลือดฉุกเฉิน ของทั้ง 

2 กลุ่มพบว่าไม่มีความแตกต่างกัน โดยมีคะแนนระดับความเสี่ยง

ใกล้เคียงกันอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 63.33 และ 66.67 ตามล�ำดับ

ตารางท่ี 2 การวัดผลเปรยีบเทียบผลลพัธ์ด้านคณุภาพการดแูลผูป่้วย ของกลุม่ศกึษาก่อนและหลงัใช้การจดัการผูป่้วยรายกรณ(ีn=60)

อัตราเสียชีวิต(ร้อยละ)		  13.33		  10.00	 .690
อัตรา door to needle time ภายใน 30นาที(ร้อยละ)	 33.33		  69.24	 .002*
ระยะเวลาเฉลี่ยได้ยาละลายลิ่มเลือด(นาที)		  73.00		  41.50	 .090
อัตราการกลับเข้ารักษาในโรงพยาบาลซ้ำ�ภายใน 28 วัน(ร้อยละ)	13.33		  10.00	 .690
จำ�นวนวันนอนโรงพยาบาล(วัน)		  7.10		  4.33	 .009*
อัตราผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาจำ�เพาะ (PCI หรือ CABG) (ร้อยละ)	20.00		  70.00	 .000*
อัตราผู้ป่วยได้รับการตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียง		  63.33 		  86.67	 .015
 (Echocardiogram) (ร้อยละ)	

ตัวชี้วัด 					    กลุ่มทดลอง (n = 30)	   กลุ่มควบคุม (n = 30)	      P-value
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การดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ชนิด 

STEMI โดยการจัดการผู้ป่วยรายกรณีโดยใช้กระบวนการของการ

พยาบาลแบบการจัดการรายผู้ป่วย สามารถลดระยะเวลานับตั้งแต่

ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลจนได้รับการรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือด

(Streptokinase)  จาก 73 นาที เป็น 41.50 นาที อัตราได้รับยา

ละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาที (door to needle time) เพิ่มขึ้น

จากร้อยละ 33.33 เป็นร้อยละ 69.24ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ อัตรา

ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาจ�ำเพาะ (PCI หรือ CABG) เพิ่มขึ้นจากร้อย

ละ 20  เป็นร้อยละ 70ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญอัตราผู้ป่วยได้รับ

การตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียง (Echocardiogram) เพิ่มขึ้นจากร้อย

ละ 63.33 เป็นร้อยละ 86.67 และจ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาลลดลง

จาก 7.10 วันเหลือ 4.33 วันต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ ส่วนอัตราเสีย

ชีวิตและอัตราการกลับมารักษาซ�้ำโดยไม่ได้วางแผนใน 28 วันไม่มี

ความแตกต่างกัน

อภิปรายผล

	 ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจ�ำเป็นต้อง

ได้รับการรักษาพยาบาลในเวลาที่รวดเร็ว ถูกต้องตรงตามมาตรฐาน

และเลือกการรักษาที่เหมาะสม โดยเฉพาะอย่างยิ่งการรักษาด้วยวิธี

เปิดหลอดเลือดหัวใจได้แก่การใช้ยาละลายลิ่มเลือดการขยายหลอด

เลือดแบบปฐมภูมิและหรือการผ่าตัดท�ำทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ

เพื่อให้เลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจเร็วที่สุด (ประดิษฐ์ ปัญจวีณิน, 

2552)รูปแบบการจัดการรายกรณีจึงถูกมาใช้ในการพัฒนาระบบ

การดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในโรงพยาบาลหลาย

แห่ง โดยมุง่หวังถงึการใช้กระบวนการพยาบาลในขัน้ตอนการจดัการ

รายผู้ป่วยและการท�ำหน้าที่ประสานและเชื่อมโยงการปฏิบัติงาน

ของทีมสหสาขาวิชาชีพของพยาบาลผู้จัดการรายกรณีที่จะท�ำให้

คุณภาพการดูแลผู้ป่วยดีขึ้น

	 ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่าผู ้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาด

เลือดเฉียบพลัน ชนิด STEMI  ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย มีอายุมากกว่า 

60 ปีขึ้นไปมีโรคร่วม เรื้อรัง ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิต

สูง ไขมันในเลือดสูง และมีคะแนนระดับความเสี่ยง (TIMIScore) 

อยู่ในระดับสูงจากการเปรียบเทียบผลลัพธ์ด้านคุณภาพการดูแลผู้

ป่วยด้วยตัวชี้วัดคุณภาพ ในกลุ่มศึกษาก่อนและหลังใช้การจัดการผู้

ป่วยรายกรณีให้ผลลัพธ์การดูแลรักษาที่ดีขึ้น ดังนี้ อัตราได้รับยา

ละลายลิ่มเลือดภายใน 30 นาที (door to needle time)เพิ่มจาก

ร้อยละ33.33 เป็นร้อยละ69.24  อย่างมีนัยส�ำคัญสอดคล้องกับการ

ศึกษาของนิยดา  อกนิษฐ์และคณะ(2555) ที่ศึกษาเรื่องการพัฒนา

รูปแบบการพยาบาลโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

ชนิดSTEMI โรงพยาบาลกระบี่ พบว่าการได้รับยาละลายลิ่มเลือด 

Streptokinase ภายใน 30 นาที(Door to needle time)มีอัตราที่

เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 36.20 เป็นร้อยละ 69.24  และผลลัพธ์ของตัวชี้

วัดคุณภาพการดูแลผู้ป่วยอีก 6ตัวชี้วัด ได้แก่ อัตราผู้ป่วยที่ได้รับ

การรักษาจ�ำเพาะ (PCI หรือ CABG) เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 20  เป็น

ร้อยละ70ระยะเวลาเฉลี่ยนับตั้งแต่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลจนได้รับ

ยาละลายลิ่มเลือดจากเดิม 73 นาทีลดลงเหลือ 41.50 นาที อัตราผู้

ป่วยที่ได้รับการตรวจหัวใจด้วยคลื่นเสียง เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 63.33 

เป็นร้อยละ 86.67อัตราการเสียชีวิตได้ลดลงจากร้อยละ 13.33 

เป็นร้อยละ 10.00  จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาลลดลงจาก 7.10 วัน

เหลือ 4.33 วัน และอัตราการกลับมารักษาซ�้ำโดยไม่ได้วางแผนใน 

28 วันลดลงจากร้อยละ 13.33 เหลือร้อยละ 10.00 สอดคล้องกับ

ผลการศึกษาของวัชระก้อนแก้ว, ดวงจิตรสมิทธิ์นราเศรษฐ์, อนุ

วัฒน์ยิ้มพรม, ลัดดาสิริวีระพันธุ์, รัมภาโสตจาปา, อภินันท์ชูวงษ์

และคณะ. (2552) ในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยโรคกล้าม

เนื้อหัวใจตายเฉียบพลันโดยการจัดการรายกรณีในโรงพยาบาล

โพธารามจังหวัดราชบุรีซ่ึงพบว่าภายหลังการน�ำการจัดการผู้ป่วย

รายกรณีมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน 

อัตราการเสียชีวิตลดลงร้อยละ5.88 ระยะเวลาในการได้รับยา

ละลายลิ่มเลือดลดลงเป็น40.26 นาที อัตราการกลับเข้ารักษาในโรง

พยาบาลซ�้ำลดลงเป็นร้อยละ 5.88ระยะวันนอนลดลงเหลือ 6 วัน    

และจากการศึกษาของสุวนิตย์ โพธิ์จันทร์(2554)ผลลัพธ์ของการ

ดูแลผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ชนิด STEMI ที่ต้อง

ได้รับยา Streptokinase ในโรงพยาบาลขอนแก่นโดยใช้รูปแบบ

การจัดการรายกรณี พบว่า ค่าเฉลี่ยระยะวันนอนรักษาในโรง

พยาบาล ลดลงจาก 7.0 วัน เป็น 4.2 วัน ค่าเฉลี่ยระยะเวลานับแต่

ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลจนได้รับการรักษาด้วยยา Streptokinase 

จาก 126.0 นาที เป็น 29.0 นาที อัตราการกลับมารักษาซ�้ำในโรง

พยาบาลจากร้อยละ 4.4 เป็น 0ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาที่ได้

ท�ำก่อนหน้านั้นของทัศนีย์ แดขุนทด(2550)  ที่ได้ข้อสรุปว่ารูปแบบ

การจัดการรายกรณีสามารถเพิ่มประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วยได้  

ลดอัตราการตาย  อัตราการกลับมารักษาซ�้ำ ระยะเวลาวันนอน   

และมีการท�ำงานร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพอย่างเป็นรูปธรรม

สรุป

จากผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า การใช้รูปแบบพยาบาลผู้จัดการ

รายกรณีในการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

ชนิด STEMI สามารถเพิ่มประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วย  ผลลัพธ์ตัวชี้

วัดด้านคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ดีขึ้น ได้แก่ การได้รับยาละลายลิ่ม

เลือดภายใน 30 นาที (door to needle time) เพิ่มขึ้นลดระยะ

เวลานอนในโรงพยาบาล และเพิ่มคุณภาพการส่งต่อผู้ป่วยเพื่อไป

รับการรักษาจ�ำเพาะปัจจัยที่ส�ำคัญต่อความส�ำเร็จของการใช้การ

จัดการผู้ป่วยรายกรณีเพื่อการพัฒนากระบวนการดูแลผู้ป่วย คือ 

แนวทางการดูแลผู้ป่วย ที่หน่วยงานรับผิดชอบการดูแลรักษาและ

ทีมสหสาขาวิชาชีพใช้เป็นมาตรฐานส�ำหรับการปฏิบัติร่วมกัน โดยที่

พยาบาลผู้จัดการรายกรณีเป็นผู้ด�ำเนิน กระบวนการพยาบาลในขั้น

ตอนการจัดการรายผูป่้วย และท�ำหน้าท่ีประสานให้เกดิการเช่ือมโยงและต่อเน่ือง 
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	 กฤษดา  จวนวันเพ็ญ บุญทิพย์สิริธรังศรีและ บุญจงแซ่จึง. การพัฒนารูปแบบการจัดการพยาบาลผู้ป่วยรายกรณีส�ำหรับการ

ดูแลผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน. วารสารวิทยาลัยพยาบาล	 บรมราชชนนีนครราชสีมา2557; 20(1),80-94.
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ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้

1. ควรน�ำรูปแบบพยาบาลผู้จัดการรายกรณี สู่การปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรมในการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบ

พลัน ชนิด STEMI ของโรงพยาบาลล�ำพูน  โดยก�ำหนดต�ำแหน่งและบทบาทหน้าที่ของพยาบาลผู้จัดการรายกรณี ในการด�ำเนินกระบวน

การพยาบาลในขั้นตอนการจัดการรายผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับจนสิ้นสุดการดูแล  

2. ควรขยายแนวคิดและรูปแบบการจัดการผู้ป่วยรายกรณีนี้ ไปใช้กับการดูแลผู้ป่วยโรคส�ำคัญอื่นๆได้ต่อไป
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อ้อย  เกิดมงคล  พย.บ. 					     OyKerdmongkon

โรงพยาบาลศรีสังวาลย์ 	  

บทคัดย่อ
ภาวะช็อกเกิดจากการติดเช้ือเป็นภาวะวิกฤติฉุกเฉินท่ีมีความซับซ้อนผู้ป่วยต้องได้รับการช่วยเหลือ

อย่างเร่งด่วนหากมีความล่าช้าอาจจะทำ�ให้เสียชีวิตได้  โรงพยาบาลศรีสังวาลย์พบผู้ป่วยเสียชีวิตจากการ

ติดเชื้อมากเป็น 1 ใน 5 อันดับแรกของสาเหตุการเสียชีวิตทั้งหมดมาอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่ปี 2556 – 2558 

มีผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในปี 2556 จำ�นวน 80 ราย เสียชีวิต 7 ราย( 8.25%)  ปี 2557 จำ�นวน  129  ราย 

เสียชีวิต 27 ราย( 20.93%) ปี 2558 จำ�นวน 45 ราย เสียชีวิต 9 ราย (20.00%)  ผู้ศึกษาได้ศึกษาผู้ป่วยตั้งแต่

เดือนตุลาคม 2557 – กันยายน 2558  ได้เริ่มนำ�แนวคิดและแบบแผนสุขภาพตามทฤษฎีทางการพยาบาล

ของกอร์ดอนและทฤษฎีทางการพยาบาลของโอเร็มมาประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยภาวะติดเชื้อในกระแส

เลือดภาวะแทรกซ้อนสำ�คัญท่ีทำ�ให้เกิดการเสียชีวิตมีอัตราสูงที่พบได้คือภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด

รุนแรงและมีภาวะช็อกจากการศึกษาพบว่าการนำ�ทฤษฎีทางการพยาบาลมาทั้งสองทฤษฎีใช้ในการดูแล

ผู้ป่วยติดเชื้อรุนแรงในกระแสโลหิตและภาวะช็อกจากการติดเชื้อมีความเหมาะสมทำ�ให้ผู้ป่วยปลอดภัย

คำ�สำ�คัญ: ติดเชื้อรุนแรงในกระแสโลหิต,ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ, แนวคิดและแบบแผนสุขภาพตาม

ทฤษฎีทางการพยาบาลของกอร์ดอนและทฤษฎีทางการพยาบาลของโอเร็ม

Abstract
Septic Shock is a life threatening condition and  medical emergency that requires imme-

diate care, diagnosis and treatment (interventions). If the care is delayed (prolonged) the com-

plications may lead to death.Top 5 causes of death at Sriwangwal Hospital from 2013-2015 in-

cluded septicemia. In 2013 , 80  patients were hospitalized with sepsis and 7 patients died from 

septicemia, 27 deaths of 129 hospital admissions in 2014 and 9 deaths from 45 hospital admis-

sions in 2015.  According of the study from 2013-2015, sepsis is a life threatening emergency and 

high mortality rate.

The  objective of this study is to apply Gordon’sFunctional Health Patterns and Orem’s 

Self Care Theory as a framework in nursing care for sepsis ,septic shock patients with the differ-

ences of  complications, age group and lifestyle. The results reflected that the two patients in 

this study received care regarding their self – care demands, they could be recovered and back 

to normal life. Nurses’ssatisfaction in caring patient with sepsis was improved and nursing care 

was more effective. 

Key words: Severe Sepsis, Septic Shock , Gordon’Functional Health Patterns, Orem’s Self 
Care  Theory,  

การพยาบาลผู้ป่วยติดเช้ือรุนแรงในกระแสโลหิตและภาวะชอ็กจากการติดเช้ือที่มีภาวะคุกคามต่อชีวิต 
โดยน�ำแนวคิดและแบบแผนสุขภาพตามทฤษฎีทางการพยาบาลของกอร์ดอนและทฤษฎีทางการ

พยาบาลของโอเร็มมาประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยของโรงพยาบาลศรีสังวาลย์
Applying Gordon’sFunctional Health Patterns and Orem’s Self CareTheory in Nursing Care for 

Patient with Life Threatening Severe Sepsis and Septic Shock
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ความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา 

	 ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด(Sepsis)เป็นกลุ่มอาการท่ีเป็น

ผลจากการที่เนื้อเยื่อหรือเซลล์ถูกท�ำลาย และได้รับบาดเจ็บอย่าง

ต่อเนื่อง เป็นภาวะวิกฤตที่มีความส�ำคัญเพราะมีอัตราตายสูง หาก

ไม่ได้รับการรักษาที่ถูกต้องและรวดเร็ว ถึงแม้ว่าปัจจุบันได้เริ่มมี

การน�ำแนวทางการรักษาEGDT (early goal-directed therapy) 

มาประยุกต์ใช้ในการรักษาซึ่งถือได้ว่าเป็นฐานความรู้ใหม่ ที่ต้อง

ท�ำความรู้จักและคุ้นเคยในการน�ำมาประยุกต์ใช้การดูแลรักษาผู้

ป่วย sepsis ตาม EGDT(River E , Nyugen B, Havstad S et al.N 

Eng J Med 2001)ต้องอาศัยความเหมาะสม ถูกต้อง รวดเร็ว “Sur-

vivng SSW. Severe Sepsis and  Septic Shock  Campaign 

2013”(แนวทางการดูแลรักษาภาวะSepsisและSeptic shock โรง

พยาบาลศรีสังวาลย์.2557)ก็เป็นเครื่องมืออันหนึ่งในการดูแลผู้ป่วย

โรงพยาบาลศรีสังวาลย์ทั้งนี้พยาบาลเป็นหนึ่งในทีมที่มีความส�ำคัญ

เนื่องจากต้องดูแลผู้ป่วยตลอด 24 ชั่วโมงให้การพยาบาลตลอด

เวลา จึงได้มีการน�ำทฤษฎีทางการพยาบาล2 ทฤษฎีมาประยุกต์ใช้

ในการดูแลผู้ป่วยให้สอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วยแต่ละรายดังน้ี

แนวคิดและแบบแผนสุขภาพตามทฤษฎีทางการพยาบาลของกอร์

ดอน(กอร์ดอน:1994)ซึ่งเป็นการประเมินแบบแผนการด�ำรงชีวิตที่มี

การเปลี่ยนแปลงจากการเจ็บป่วยอาจเป็นเหตุให้เกิดการเสียชีวิตได้  

ในผู้ป่วยรายที่ 1 นี้เป็นผู้ป่วยอายุน้อยที่เกิดภาวะคุกคามต่อชีวิตที่

รุนแรงจนแบบแผนการด�ำเนินชีวิตเปลี่ยนแปลงไป  เมื่อน�ำมาใช้

แล้วท�ำให้มองเห็นปัญหาส�ำคัญสามารถให้ความช่วยเหลือได้อย่าง

รวดเร็วมีประสิทธิภาพและภาวะช็อกจากการติดเชื้อในผู้ป่วยรายที่ 

2(Orem,D.E.2001)ที่มุ ่งเน้นการประเมินปัจจัยพ้ืนฐานของการ

ดูแลตนเองในอดีตที่ผ่านมาในผู้ป่วยรายนี้ปกติแข็งแรงดีช่วยเหลือ

ตนเองได้ตามอัตภาพของผู้สูงอายุเมื่อมีภาวะเบี่ยงเบนทางด้าน

สุขภาพจากความเจ็บป่วยความสามารถในการดูแลตนเองน้อยลง

พยาบาลได้มีการประเมินความสามารถในการดูแลตนเองของผู้

ป่วยและผู ้ดูแลว่ามีศักยภาพเพียงพอที่จะตอบสนองต่อความ

ต้องการการดูแลตามสภาพของความเจ็บป่วยได้หรือไม่โดยมีการ

ให้ความรู้ ค�ำแนะน�ำ ฝึกทักษะพร้อมมีการวางแผนให้การพยาบาล

ทดแทนเมื่อพบปัญหาผู้ป่วยที่ผู้ป่วยยังไม่สามารถช่วยเหลือตัวเอง

ได้  มีการประเมินเป็นระยะๆในช่วงเวลาของการรับผู้ป่วยไว้ดูแล  

บทบาทของพยาบาลจะลดลงเรื่อยๆจนเมื่อผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความ

สามารถในการดูแลตนเองได้พร้อมที่จะด�ำเนินมีชีวิตที่ไม่ต้องพึ่งพา

แล้วบทบาทของพยาบาลก็จะน้อยลงจากการดูแลผู้ป่วยตามทฤษฎี

ทางการพยาบาลทั้ง 2 ทฤษฎีที่แตกต่างกันใช้ประเมินผู้ป่วยที่มี

ภาวะการติดเชื้อเหมือนกันเหมือนกัน แต่มีความเหมาะสมกับผู้

ป่วยแต่ละราย  ท�ำให้มีการวางแผนให้การพยาบาลได้ตรงเป้าหมาย

ท�ำให้ผู้ป่วยทั้งสองรายปลอดภัย  แต่อย่างไรก็ตามทั้งนี้ก็ได้มีการน�ำ

กระบวนการพยาบาลมาใช้ดูแลร่วมกบัทฤษฎทีางการพยาบาลทัง้2 ทฤษฎี  

วัตถุประสงค์

1.เพือ่พฒันาแนวทางส�ำหรบัพยาบาลในการดแูลผูป่้วยในภาวะฉุกเฉิน

2.เพื่อน�ำแนวคิดและแบบแผนสุขภาพตามทฤษฎีทางการพยาบาล

ของกอร์ดอนและทฤษฎีทางการพยาบาลของโอเร็มประยุกต์ใช้

อย่างเหมาะสม

3.ผู้ป่วยได้รับการการดูแลสามารถฟื้นหายจากภาวะเจ็บป่วยและ

กลับมาด�ำเนินชีวิตได้

4.ผู ้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือดท่ีมีภาวะแทรกซ้อนได้รับบริการ

พยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพ

วิธีการศึกษา  

	 ผู้ศึกษาได้คัดเลือกผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือดเพื่อเป็น

กรณีศึกษาที่มีการติดเชื้อรุนแรงในกระแสเลือดและภาวะช็อกจาก

การติดเช้ือท่ีมีภาวะแทรกซ้อนระบบทางเดินหายใจมาเป็นเกณฑ์ 

ถึงแม้ว่าจะมาจากการติดเชื้อคนละระบบ  ทั้งนี้ได้มีการได้รับ

อนุญาตจากผู้ป่วยและครอบครัว โดยได้ลงนามในใบยินยอมและ

สามารถท่ีจะยุติการเป็นกรณีศึกษาได้และได้มีการอธิบายเรื่อง

แนวคิดและแบบแผนสุขภาพตามทฤษฎีทางการพยาบาลของกอร์

ดอนและทฤษฎีทางการพยาบาลของโอเร็มให้ทราบว่าเป็นการดูแล

ผู้ป่วยให้มีความเหมาะสม  เกิดประโยชน์ในการดูแลการเจ็บป่วยใน

ครั้งนี้เมื่อได้รับอนุญาตแล้วจึงได้น�ำมาใช้

วิธีเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ผู้ศึกษาได้คัดเลือกผู้ป่วยทีมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่กําหนด

เมื่อได้รับความยินยอมจากผู ้ป ่วยแล้วผู ้ศึกษาจึงวางแผนการ

พยาบาล มีการประเมินภาวะสุขภาพโดยการเก็บรวบรวมข้อมูล

จากการตรวจร่างกายการซักประวัติและการศึกษาจากเอกสาร จน

ได้ประวัติครบถ้วนตามที่ต้องการ 

ผลการศึกษา

	 กรณศึีกษารายแรกเป็นผูป่้วยชายไทย อาย ุ44 ปี สถานภาพ

สมรส มีโรคประจ�ำตัวคือความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือดสูง  

ประมาณ 2 ปี เป็นหัวหน้าครอบครัว รับการรักษาสมํ่าเสมออาชีพ

ค้าขายอยู่กับบ้าน

	 ในผู้รายนี้เลือกใช้แนวคิดและแบบแผนสุขภาพตามทฤษฎี

ทางการพยาบาลของกอร์ดอน 11 แบบแผน โดยปกติผู้ป่วยแข็งแรง

ดี  ไม่เคยเจ็บป่วยรุนแรง  เมื่อมีภาวะเจ็บป่วยก็รับการรักษาที่โรง

พยาบาลตลอด  ผู้ป่วยมีความกังวลจากแบบแผนการด�ำเนินชีวิตที่

เปลี่ยนแปลงไปทั้งทางด้านกายภาพ  อัตมโนทัศน์ มีความวิตกกังวล

ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง  ถึงแม้ว่าจะต้องใช้เครื่องช่วย

หายใจ แบบแผนที่1. การรับรู้และการดูแลสุขภาพ  ผู้ป่วยรู้ว่ามี

การติดเช้ือรุนแรงในร่างการจากการติดเช้ือระบบทางเดนอาหารมี

อาการอ่อนเพลีย ต้องรับประทานอาหารอ่อน  สุก  สะอาด
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แบบแผนที่ 2. อาหารและการเผาผลาญอาหาร  มีการสูญเสียน�้ำ

และอีเลคโตรไลต์ในร่างกายจนมีภาวะไตวายเฉียบพลัน ผู้ป่วยได้

รับการดูแลผู้ป่วยได้รับอาหารสายยางทดแทนเมื่ออาการดีข้ึนรับ

ประทานอาหารได้ครบ 3 มื้อ แบบแผนที่ 3. การขับถ่าย ปกติผู้

ป่วยไม่มีปัญหาเรื่องการขับถ่ายผู้ป่วยมีภาวะไตวายเฉียบพลันเพ็ญ

จันทร์สุวรรณแสงโมไนยพงศ์ . 2543 )  ได้รับการประเมินการ

ท�ำงานของไตได้รับการใส่สายสวนปัสสาวะหลังจากอาการดีขึ้น

ปัสสาวะเองได้ดี แบบแผนที่ 4. กิจวัตรประจ�ำวันและการออก

ก�ำลังกาย  ปกติท�ำกิจวัตรต่างๆด้วยตนเอง จากภาวะเจ็บป่วยที่เกิด

ขึ้น  มีไข้  มีภาวะแทรกซ้อนที่ต้องนอนบนเตียงใช้เครื่องช่วยหายใจ 

มีผลกระทบต่อการท�ำกิจวัตร  ซึ่งพยาบาลต้องดูแลช่วยเหลือเพื่อ

ให้มีการฟื้นสถาพที่เร็ว แบบแผนที่ 5. การพักผ่อนนอนหลับ  ปกติ

ไม่มีปัญหาเรื่องการนอนหลับ  แต่ครั้งนี้พักได้น้อยเนื่องจากปวด

ท้องและเปลี่ยนสถานที่  พยาบาลได้จัดบริเวณที่พักให้เงียบสงบ

และช่วยลดและบรรเทาอาการปวดท้อง แบบแผนที่ 6. สติปัญญา

และการรับรู้  ผู้ป่วยมีภาวการณ์รับรู้ที่ดี  มีการรู้สติดีแม้ว่าต้องมี

การใช้เครื่องมือพิเศษในการรักษา  มีการรับรู้ต่อภาวะแทรกซ้อนที่

เกิดขึ้น เช่นเหนื่อย  หายใจเองไม่ได้ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ  

แบบแผนที่ 7. การรับรู้ตนเองและอัตมโนทัศน์  มีความกังวล  ปกติ

แข็งแรงดี  การเจ็บป่วยครั้งนี้รู้สึกว่ารุนแรง  แต่มีความหวังว่าจะ

หายเนื่องจากต้องดูแลครอบครัวอยู่  แบบแผนที่ 8. บทบาทและ

สัมพันธภาพในครอบครัว  ผู้ป่วยเป็นบิดาและเป็นผู้น�ำครอบครัว  

สัมพันธภาพในครอบครัวดี  มีความรักใคร่ ภรรยาและบุตรคอย

ดูแลตลอดเวลา  แบบแผนที่ 9. เพศสัมพันธ์และการเจริญพันธ์  

ไม่มีปัญหาเรื่องนี้  มีบุตรสองคนภายาท�ำหมันแล้ว แบบแผนที่ 10. 

การปรับตัวและการเผชิญกับความเครียด  ผู้ป่วยสีหน้ากังวลขณะ

เข้ามารับการรักษาและเครียดเมื่อมีภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรง  

พยาบาลได้ให้การดูแลตามมาตรฐานและกระบวนการพยาบาล ให้

ภรรยาและบุตรคอยดูแลตามเวลาเยี่ยม  และสามารถปรึกษาแพทย์

ได้  ผู้ป่วยคลายความกังวลให้ความร่วมมือในการดูแลรักษาจน

สามารถพ้นภาวะวิกฤตได้ แบบแผนที่ 11. คุณค่าและความเชื่อ  ผู้

ป่วยมีสิ่งยึดเหนี่ยวจิตใจคือบิดา  มารดา  ภรรยาและบุตร  และเป็น

บุคคลที่ต้องดูแลเมื่อกลับบ้าน  ต้องรักษาสุขภาพตนเองให้ดี

	 กรณีศึกษารายที่ 2 ผู้ป่วยชายไทยอายุ 68 ปีสถานภาพ 

สมรส ผู้ป่วยชายไทยรูปร่างผอม  มีอาการหายใจเหนื่อย มีไข้สูงไอ 

ช่วยเหลือตัวเองได้น้อย เพลีย สามารถรับรู้ได้ว่ามีภาวะเจ็บป่วยที่

ต้องได้รับการรักษาในโรงพยาบาล  เพื่อป้องกันการเกิดอันตรายที่

คุกคามต่อการด�ำรงชีวิต เคยเป็นวัณโรคปอดเมื่อปี 2555 รักษา

ครบท่ีโรงพยาบาลศรีสังวาลย์ก่อนการเจ็บป่วยครั้งน้ีผู ้ป ่วยมี

สุขภาพแข็งแรงตามอัตภาพ สามารถที่จะดูแลตนเองได้โดยไม่เป็น

ภาระครอบครัวตามความจ�ำเป็นขั้นพ้ืนฐานและสามารถดูแล

ครอบครัวได้  การเจ็บป่วยครั้งมีผลกระทบต่อแผนการด�ำเนินชีวิต

ของตนเองและครอบครัว  ท�ำให้ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้  

ต้องพึ่งพาผู้อื่น มีความวิตกกังวลกับการเจ็บป่วยครั้งนี้มากเพราะ

รู้สึกว่าจะเป็นหนักจากทฤษฎีทางการพยาบาลของโอเร็มพบว่า

	 1.ทฤษฎีดูแลตัวเอง (Self – care Theory)ผู้ป่วยชาย

ไทยรูปร่างผอม  มีอาการหายใจเหนื่อย มีไข้สูงไอ ช่วยเหลือตัวเอง

ได้น้อย เพลีย สามารถรับรู้ได้ว่ามีภาวะเจ็บป่วยที่ต้องได้รับการ

รักษาในโรงพยาบาล  เพื่อป้องกันการเกิดอันตรายที่คุกคามต่อการ

ด�ำรงชีวิต เคยเป็นวัณโรคปอดเมื่อปี 2555 รักษาครบที่โรงพยาบาล

ศรีสังวาลย์ก่อนการเจ็บป่วยครั้งนี้ผู ้ป่วยมีสุขภาพแข็งแรงตาม

อัตภาพ สามารถที่จะดูแลตนเองได้โดยไม่เป็นภาระครอบครัวตาม

ความจ�ำเป็นขั้นพื้นฐานและสามารถดูแลครอบครัวได้  การเจ็บป่วย

ครั้งมีผลกระทบต่อแผนการด�ำเนินชีวิตของตนเองและครอบครัว  

และเป็นผู้สูงอายุ ท�ำให้ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้  ต้องพึ่งพาผู้

อื่น มีความวิตกกังวลกับการเจ็บป่วยครั้งนี้มากเพราะรู้สึกว่าจะเป็น

หนัก  กลัวว่าจะกลับเป็นซ�้ำ  ผู้ป่วยยินยอมที่จะรักษาโดยมีการใช้

เครื่องมือพิเศษ  เช่นเครื่องช่วยหายใจ  การใส่สายสวนหลอดเลือด

ด�ำ เกิดวามไม่มั่นใจในความสามารถที่จะจัดการเกี่ยวกับตนเอง

เนื่องจากเป็นผู้สูงอายุ  มีเพียงภรรยาที่สูงอายุเช่นกันคอยดูแล  

กังวลในเรื่อง การขาดความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมในการ

ดูแลตนเองเพื่อสนองตอบต่อความต้องการการดูแลตนเองที่จ�ำเป็น

ได้  เพื่อให้เกิดการตัดสินใจในการที่จะดูแลตนเอง  ผู้ป่วยได้รับค�ำ

แนะน�ำในการฝึกหายใจ  เพื่อหย่าเครื่องช่วยหายใจ  จนสามารถ

ถอดเครื่องช่วยหายใจออกได้  โดยที่ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน  ทั้งนี้

นอกจากในการดูแลตนเองของบุคคลยังต้องค�ำนึงถึงปัจจัยพ้ืนฐาน

ซึ่งมีอิทธิพลต่อความสามารถในการดูแลตนเองร่วมด้วย โดยเฉพาะ

การดูแลตนเองที่เกี่ยวข้องกับการส่งเสริมสุขภาพ  รักษาไว้ซึ่ง

สุขภาพและสวัสดิภาพ  ซึ่งสิ่งเหล่านี้จ�ำเป็นส�ำหรับทุกคน  ทุกวัย  

แต่ต้องมีการปรับให้มีความเหมาะสมในแต่ละบุคคลได้ติดตาม

เยี่ยมผู้ป่วยหลังจ�ำหน่ายหนึ่งสัปดาห์พบว่าผู้ป่วยและภรรยาสารถ

ดูแลกันได้  

	 2.ทฤษฎีความพร่องในการดูแลตนเอง (The theory 

of self-care deficit)ผู้ป่วยปกติเป็นคนแข็งแรงดี ช่วยเหลือตัว

เองได้ดี และท�ำงานได้ตามวัย สามรถช่วยภรรยาท�ำงานเล็กๆน้อยๆ

ในบ้านได้ อาศัยอยู่กับภรรยาและหลาน 2 คน  มีปฏิสัมพันธ์กับ

เพื่อนบ้าน และให้ความช่วยเหลือในชุมชนได้ดี  จากการเจ็บป่วย

ครั้งนี้ท�ำให้ต้องรับการรักษาในโรงพยาบาล มีการใช้เครื่องมือที่

ท�ำให้ต้องพักรักษาบนเตียงเท่านั้น ช่วยเหลือตนเองได้น้อยลง คิด

ว่าเป็นภาระของผู้อื่นตลอดจนครอบครัวที่ต้องมาดูแล  และยังไม่

ทราบว่าอาการจะดีขึ้นหรือไม่  ขณะรับไว้ในโรงพยาบาลตึกอายุร

กรรมชาย  ผู้ป่วยซึมลง หายใจเหนื่อยมากขึ้น ให้การพยาบาลโดย

การให้ออกซิเจนทดแทนในภาวะการหายใจของผู้ป่วยท�ำงานได้ไม่

เต็มที่เกิดจากการติดเชื้อที่ปอดโดยดูได้จากสัญญาณชีพ ความอิ่ม

ตัวของออกซิเจนปลายนิ้วและอาการที่เปลี่ยนแปลงไป ต่อมา ผู้

ป่วยซึมปลุกตื่นยาก หายใจเหนื่อยมากขึ้น แพทย์พิจารณาใส่ท่อ
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ช่วยหายใจ ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำ ให้ยากระตุ้นความดันโลหิต  

ผู ้ป่วยไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้มีความพร่องในการปฏิบัติ

กิจกรรมต่างๆได้พยาบาลและทีมการรักษาทั้งแพทย์  พยาบาล นัก

ก�ำหนดอาหาร  นักกายภาพบ�ำบัด ได้มีการวางแผนในเรื่อง  อาหาร

และน�้ำ  ที่ผู้ป่วยต้องได้รับอย่างเพียงพอ การฝึกหายใจ การป้องกัน

การเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง เช่น แผลกดทับให้ความรู้  ค�ำ

แนะน�ำในเรื่องแผนการรักษา จนผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้เบื้อง

ต้นมีความมั่นใจที่จะดูแลตนเองได้โดยไม่เป็นภาระของครอบครัว  

จนกระทั่งหายจากการเจ็บป่วยสามารถกลับไปอยู่กับครอบครัวได้ 

	 3.ทฤษฎีระบบพยาบาล (The theory of nursing 

system)  ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ช่วยเหลือตัวเองน้อย ผอมและอ่อนเพลีย

มาก หายใจเหนื่อยหอบ  มีไข้สูง   ดูกระสับกระส่าย ผิวหนังดูซีด 

จากการประเมินผู้ป่วย พบว่าผู้ป่วยอยู่ในภาวะฉุกเฉินและคุกคาม

ต่อชีวิตจากอาการเจ็บป่วย  พยาบาลจึงต้องมีการน�ำทฤษฎีทางการ

พยาบาลของโอเร็มมาประยุกต์ใช้ร่วมกับกระบวนการพยาบาลใน

การดูแลผู้ป่วยที่มีความบกพร่องในการดูแลตนเองที่ต้องได้รับการ

ทดแทนข้อบกพร่องนั้น ในผู้ป่วยรายนี้พยาบาลได้มีประเมินความ

สามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยและผู้ดูแลว่ามีศักยภาพเพียง

พอท่ีจะตอบสนองต่อความต้องการการดูแลตนเองตามสภาพของ

ความเจ็บป่วย  โดยการช่วยสอนให้รู้วิธีปฏิบัติ  ฝึกทักษะและปฏิบัติ

การพยาบาลให้  เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลตามความต้องการ

ในระดับที่เพียงพอและต่อเนื่อง  ได้มีการวางแผนในการให้ความ

ช่วยเหลือตั้งแต่เริ่มรับผู้ป่วยไว้ในความดูแลในช่วงเวลาที่ผู้ป่วยช่วย

เหลือตนเองไม่ได้จนกระทั่งสามารถกลับไปดูแลตนเองที่บ้านได้ 

โดยได้ลดบทบาทการช่วยเหลือด้วยการท�ำแทนของพยาบาลและผู้

ดูแลลงเรื่อยๆ จนในที่สุดผู้ป่วยสามารถมีชีวิตอยู่ได้เองอย่างอิสระ

โดยมีการพึ่งพาผู้ดูแลน้อยที่สุดเมื่อกลับบ้าน

	 ระบบการพยาบาลผู้ป่วยในระยะวิกฤตทั้ง 2 รายเป็นแบบ

ประเมินตามแบบแผนสุขภาพของ        กอร์ดอนในผู้ป่วยรายที่ 1

และแนวคิดทฤษฎีการดูแลตนเองในส่วนของการทดแทนของโอ

เร็ม รายที่2 ในผู้ป่วยรายที่ 1 ที่เลือกใช้แบบแผนสุขภาพตามทฤษฎี

ทางการพยาบาลของกอร์ดอนเนื่องจากเป็นผู้ป่วยอายุน้อย  มีการ

เปลี่ยนแปลงแผนการด�ำเนินชีวิตที่รวดเร็วจากภาวะการเจ็บป่วย  ผู้

ป่วยยอมรับได้ยากในการเปลี่ยนแปลง  เมื่อมีการน�ำทฤษฎีมาใช้

ร่วมกับกระบวนการพยาบาลท�ำให้มองเห็นปัญหาส�ำคัญได้ชัดเจน

สามารถช่วยเหลือและแก้ไขได้ทันเวลาผู้ป่วยปลอดภัย  ในผู้ป่วย

รายที่2 ที่ใช้ทฤษฎีทางการพยาบาลของโอเร็ม  เนื่องจากเป็นผู้สูง

อายุที่มีการด�ำเนินชีวิตตามอัตภาพมานานเมื่อเกิดภาวะวิกฤตมี

ผลกระทบทางด้านจิตใจมากเพราะกลัวว่าจะเป็นภาระกับผู้ดูแลจึง

ได้ความรู้  ค�ำแนะน�ำในการก�ำหนดเป้าหมายของการด�ำเนินชีวิตว่า

ขอมีสุขภาพแข็งแรงเช่นเดิมเพื่อจะได้อยู่กับภรรยาและหลานนานๆ 

เมื่อหายจาภาวะเจ็บป่วยและกลับบ้านได้

ผลการศึกษา

พบข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและให้การพยาบาลดังต่อไปนี้

ข้อวนิิจฉยัการพยาบาลที ่1.   ผูป่้วยมีภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด (ผูป่้วย

รายที่ 1 และรายที่ 2 )

ข้อมูลสนับสนุน

1.มีสัญญาณชีพผิดปกติ มีไข้อุณหภูมิกาย 39 องศาเซลเซียส อัตรา

การหายใจ >36 	 ครั้งต่อนาที  ชีพจร  >150 ครั้งต่อนาที ความดัน

โลหิต  82 /43mmHg.ความอิ่มตัวของออกซิเจนปลายนิ้ว < 88 % 

White Blood Cell 41,840, Lymphocyte  8.2,Neotrophil  

91.0 (ผู้ป่วยรายที่ 1 )

2.มีสัญญาณชีพผิดปกติ  อัตราการหายใจ >26 ครั้งต่อนาที  ชีพจร  

>134 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต  70 / 50 mmHg.ความอิ่มตัว

ของออกซิเจนปลายนิ้ว < 72 % Neutrophil > 75, Lympho-

cyte <20(ผู้ป่วยรายที่ 2 )

วัตถุประสงค์การพยาบาลผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะติดเชื้อใน

กระแสเลือด

เกณฑ์การประเมินผล

	 1.สัญญาณชีพเป็นปกติ  

	 2.ความอิ่มตัวของออกซิเจนปลายนิ้ว > 95 %

	 3.ผลการตรวจ CBC ปกติ

กิจกรรมการพยาบาล

1.ซักประวัติค้นหาสาเหตุของการติดเชื้อ  เก็บอุจจาระส่งตรวจและ

เพาะเชื้อ  ส่งเลือดตรวจเพาะเชื้อ

2.ตรวจสอบและบันทึกสัญญาณชีพอาการและอาการแสดงทุก 15 

นาทีในชั่วโมงแรกที่ให้สารน�้ำทุกๆ 30 นาทีในชั่วโมงที่ 2 แล้วยืด

เวลาออกไปเป็นทุกๆ 4 ชั่วโมง

3.ดูแลผู้ป่วยให้มีความสมดุลของน�้ำและอิเล็กโตรไลท์โดยมีการ

ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการถ้าพบความผิดปกติรายงาน

แพทย์ทราบเพื่อการแก้ไข

4.ลดปัจจัยจะส่งเสริมให้ผู ้ป่วยเกิดภาวะการติดเชื้อเพิ่มขึ้นใช้

เทคนิคในการพยาบาลอย่างมีมาตรฐานเทคนิคปลอดเชื้อต่างๆ

5.ลดการแพร่ระบาดเชื้อเช่นล้างมือก่อนและหลังท�ำหัตถการการส่ง

ตรวจเพาะเชื้อ

6.บันทึกปริมาณจ�ำนวนน�้ำที่ได้รับและขับออกใน 8 ชั่วโมงเพื่อ

ประเมินการท�ำงานของไต

7.ส่งเสริมความสุขสบายของผู้ป่วยรักษาความสะอาดของปากและ

ฟันเช็ดท�ำความสะอาดร่างกาย

8.ติดตามผลโลหิตวิทยาโดยดูจากเม็ดโลหิตขาว (WBC) และค่านิว

โตรฟิว (neutrophil) เพื่อประเมินภาวะติดเชื้อ

9.ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยา Ceftriaxone 2 กรัม ผสมใน 0.9% NSS 

100 มิลลิลิตร หยดเข้าทางหลอดเลือดด�ำ ทุก 24 ชั่วโมง ตาม
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แผนการรักษาของแพทย์

10.ดูแลให้ผู้ป่วยให้ได้รับ 0.9 % NSS 1,000มิลลิลิตรอัตราการการ

ไหล 150 มิลลิลิตรต่อชั่วโมงตามแผนการรักษาของแพทย์

ข้อวินจิฉยัการพยาบาลที ่2. ผูป่้วยมภีาวะชอ็กจากการตดิเช้ือในกระแส

เลือด( ผู้ป่วยราย 1 )

ข้อมูลสนับสนุน

มีอาการหายใจเร็วตื้น 20 – 26 ครั้งต่อนาที  ชีพจรเร็ว  90 – 110 

ครั้งต่อนาที ,ABG พบ PaO2 < 80mmHg.,มีไข้ อุณหภูมิกายอยู่ใน

ช่วง 38.6 – 39.9 องศาเซลเซียส

วัตถุประสงค์การพยาบาล ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะช็อกจากการ

ติดเชื้อในกระแสเลือด

เกณฑ์การประเมินผล

1.สัญญาณชีพเป็นปกติ  ไม่มีไข้

2.ABGอยู่ในเกณฑ์ปกติ  โดย PaO2  80 – 100 mmHg

กิจกรรมการพยาบาล

1.ตรวจสอบและบันทึกสัญญาณชีพอาการและอาการแสดงทุก 15 

นาทีในชั่วโมงแรกที่ให้สารน�้ำทุกๆ 30 นาทีในชั่วโมงที่ 2 แล้วเป็น

ทุกๆ 4 ชั่วโมงเมื่ออาการเริ่มคงที่

2.ลดปัจจัยจะส่งเสริมให้ผู ้ป่วยเกิดภาวะการติดเชื้อเพิ่มข้ึนใช้

เทคนิคในการพยาบาลอย่างมีมาตรฐาน

3.ติดตามผลโลหิตวิทยาโดยดูจากเม็ดโลหิตขาว (WBC) และค่านิว

โตรฟิว (neutrophil)

4.บันทึกจ�ำนวนน�้ำเข้าออกทุก 8 ชั่วโมงหรือบ่อยตามแผนการรักษา

เพื่อประเมินการท�ำงานของไต

5.ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยา Ceftriaxone 2 กรัมผสมใน0.9% NSS 

100 มิลลิลิตรหยดเข้าทางหลอดเลือดด�ำทุก 24ชั่วโมงตามแผนการ

รักษาของแพทย์

6.ดูแลให้ผู้ป่วยให้ได้รับ 0.9 % NSS 1,000มิลลิลิตรอัตราการการ

ไหล 150 มิลลิลิตรต่อชั่วโมงตามแผนการรักษาของแพทย์

ข้อวินจิฉยัการพยาบาลท่ี3. ผูป่้วยมภีาวะระบบหายใจล้มเหลว(ผู้ป่วย

รายที่ 1 และรายที่ 2 )

ข้อมูลสนับสนุน

1.อัตราการหายใจ >36 ครั้งต่อนาที ชีพจร >150 ครั้งต่อนาที 

ความดันโลหิต  82 /43mmHg. ความอิ่มตัวของออกซิเจนปลาย

นิ้ว< 88 %On Endotracheal tube with ventilator support 

(ผู้ป่วยรายที่ 1 )

2.อัตราการหายใจ >26 ครั้งต่อนาที  ชีพจร >134 ครั้งต่อนาที 

ความดันโลหิต 70 / 50 mmHg.ความอิ่มตัวของออกซิเจนปลายนิ้ว 

< 72 % On Endotracheal tube with ventilator support

(ผู้ป่วยรายที่ 2 )

วตัถุประสงค์การพยาบาล  ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะระบบหายใจล้มเหลว

เกณฑ์การประเมินผล

1.สัญญาณชีพเป็นปกติ  

2.ความอิ่มตัวของออกซิเจนปลายนิ้ว > 95 %

3.ABG อยู่ในเกณฑ์ปกติ  โดย PaO2  80 – 100 mmHg

4.สามารถถอดเครื่องช่วยหายใจได้

กิจกรรมการพยาบาล

1.ให้การพยาบาลผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจท่ีต่อเครื่องช่วยหายใจ

และปรับตามแผนการรักษามีตรวจสอบทุกเวรให้ตรงตามแผนการ

รักษา

2.ตรวจสอบต�ำแหน่งของท่อหลอดลมคอ (Endotracheal tube)

ให้ตรงตามต�ำแหน่งที่ระบุไว้ในใบบันทึกทางการพยาบาล

3.ตรวจสอบและบันทึกสัญญาณชีพอาการ และอาการแสดงทุก 1  

ชั่วโมง แล้วเป็นทุกๆ 4 ชั่วโมงเมื่ออาการเริ่มคงที่

4.ติดตามค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนปลายนิ้วทุกเวรและหรือบ่อย

ตามอาการผู้ป่วย

5.ให้ยา Fentanyl  500  microgram. in 0.9 % NSS  100  

มิลลิลิตร ในอัตรา 10 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4. ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก

การใส่ท่อช่วยหายใจและการใช้เครื่องช่วยหายใจ(ผู้ป่วยรายที่ 1 

และรายที่ 2 )

ข้อมูลสนับสนุน

1.On Endotracheal  tube ขนาด 7.2 มิลลิเมตรขีด 22 มุมปาก

2.On Ventilator

วัตถุประสงค์การพยาบาล  ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการ

ใส่ท่อช่วยหายใจและการใช้เครื่องช่วยหายใจ

เกณฑ์การประเมินผล

1.ต�ำแหน่งท่อช่วยหายใจไม่มีการเลื่อนหลุดอยู่ตรงต�ำแหน่ง

2.สามารถถอดเครื่องช่วยหายใจได้

กิจกรรมการพยาบาล

1.ตรวจสอบต�ำแหน่งท่ีเหมาะสมของท่อช่วยหายใจภายหลังใส่ท่อ

ช่วยหายใจ

2.ยึดท่อช่วยหายใจให้อยู่กับท่ีโดยติดพลาสเตอร์หรือใช้เชือกยึดท่อ

ช่วยหายใจโดยให้ดึงไปคนละทาง

3.ป้องกันท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุดดูแลและจัดสายต่อเคร่ืองช่วย

หายใจให้อยู่ในต�ำแหน่งที่ไม่ดึงรั้ง

4.ตรวจสอบให้ท่อช่วยหายใจอยู่ในต�ำแหน่งท่ีเหมาะสมทุกครั้งที่

ให้การพยาบาล

5.ระมัดระวังการดึงรั้งของท่อช่วยหายใจและตรวจดูว่าปลายท่ออยู่

ในต�ำแหน่งที่เหมาะสม

6.ประเมินเยื่อบุในช่องปากว่าแห้งมีรอยแดงหรือมีบาดแผลหรือไม่

อย่างน้อยเวรละ 1 ครั้ง
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7.ท�ำความสะอาดช่องปากและฟันทุก 8 ชั่วโมง ทาริมฝีปากด้วย

วาสลีนเพื่อป้องกันไม่ให้ริมฝีปากแห้ง

8.วัดความดันของกระเปาะลมของท่อช่วยหายใจไม่ให้เกิน 20-30 

เซนติเมตรน�้ำเพื่อป้องกันการกดทับหลอดลม

9.เปลีย่นต�ำแหน่งท่อช่วยหายใจทีก่ดบรเิวณมมุปากสลบัด้านซ้ายและขวา

10.ตั้งเครื่องช่วยหายใจให้มีปริมาตรอากาศที่ไหลเข้า-ออกจาก

ปอด/การหายใจ 1 ครั้ง 500 มิลลิลิตร

11.จดบันทึกและตรวจสอบการท�ำงานของเครื่องช่วยหายใจให้ตรง

กับเครื่องช่วยหายใจที่ตั้ง

12.สังเกตภาวะผิวหนังบริเวณหน้าอกหากตึงมากและคล�ำได้เสียง

กรอบแกรบรายงานแพทย์

13.ส่งและติดตามผลภาพถ่ายรังสีทรวงอกเพื่อตรวจสอบต�ำแหน่ง

ของท่อช่วยหายใจ

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 5.  ผู้ป่วยมีภาวะไตวายเฉียบพลันมีการ

เปลี่ยนแปลงของปริมาตรสารน�้ำในร่างกาย( ผู้ป่วยราย 1 )

ข้อมูลสนับสนุน

1.BUN = 70.7   mg./dL,Creatinine = 3.91 mg./dL

2.CO2 = 12.80mmol/l

วัตถุประสงค์การพยาบาลผู ้ป ่วยปลอดภัยจากภาวะไตวาย

เฉียบพลันและไตกลับมาท�ำหน้าที่ได้ตามปกติ           

เกณฑ์การประเมินผล

1.การท�ำงานของไตเริ่มดีขึ้น  BUN = 38.0   mg./dL,Creatinine 

= 1.61 mg./dL

2.ปัสสาวะออกมากกว่า 30 มิลลิลิตรต่อนาที

กิจกรรมการพยาบาล

1.วัดสัญญาณชีพ  ประเมินระดับความรู้สึกตัว  อาการกระสับ

กระส่าย  คลื่นไส้อาเจียน  ประเมินทุก        1 ชั่วโมงในระยะแรก  

และทุก 4 ชั่วโมงเมื่อมีอาการคงที่

2.ประเมินจังหวะการเต้นของหัวใจติดตามโดยใช้เครื่องการติดตาม

การท�ำงานของหัวใจ  สังเกตดูลักษณะ T – Wave  EKG วัดความ

ดันหลอดเลือดด�ำส่วนกลางถ้ามากกว่า 12 cmH2O รายงานแพทย์

3.บันทึกจ�ำนวนน�้ำเข้าและน�้ำออกอย่างถูกต้องทุก 8 ชั่วโมง

4.ควบคุมการให้สารน�้ำที่ให้ทางหลอดเลือดด�ำโดยผ่านเครื่อง

ควบคุมปริมาตรทุกชนิด  

5.ประเมินชีพจรส่วนปลาย  อาการบวมของแขน  ขา และ Depen-

dent  area  ดูลักษณะ Neck vein  สังเกตความตึงตัว  ความ

ยืดหยุ่นของผิวหนังอย่างน้อยเวรละครั้ง

6.ฟังเสียงปอดทุกเวรเพื่อประเมินภาวะ  Pulmonary  edema 

เพื่อจะได้ให้การดูแลทันท่วงที

7.ติดตามค่าการท�ำงานของไตตามแผนการักษา

8.ให้ยาขับปัสสาวะตามแผนการรักษาและประเมินภาวะแทรกซ้อน

จากการได้ยา  

ข้อวนิจิฉยัการพยาบาลท่ี6ผูป่้วยมภีาวะตดิเช้ือในปอด( ผูป่้วยราย 2 )

ข้อมูลสนับสนุน

มีสัญญาณชีพผิดปกติ มีไข้อุณหภูมิกาย 39 องศาเซลเซียส อัตรา

การหายใจ >36ครั้งต่อนาที  ชีพจร  >150 ครั้งต่อนาที ความดัน

โลหิต  82 /43mmHg.ความอิ่มตัวของออกซิเจนปลายนิ้ว <88 

%White Blood Cell 41,840, Lymphocyte  8.2,Neotrophil  

91.0Chest  film พบมี infiltration

วัตถุประสงค์การพยาบาลผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะติดเชื้อใน

ปอดกิจกรรมการพยาบาล

1.ซักประวัติค้นหาสาเหตุของการติดเชื้อ  เก็บอุจจาระส่งตรวจและ

เพาะเชื้อ  ส่งเลือดตรวจเพาะเชื้อ

2.ตรวจสอบและบันทึกสัญญาณชีพอาการและอาการแสดงทุก 15 

นาทีในชั่วโมงแรกที่ให้สารน�้ำทุกๆ 30 นาทีในชั่วโมงที่ 2 แล้วยืด

เวลาออกไปเป็นทุกๆ 4 ชั่วโมง

3.ดูแลผู้ป่วยให้มีความสมดุลของน�้ำและอิเล็กโตรไลท์โดยมีการ

ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการถ้าพบความผิดปกติรายงาน

แพทย์ทราบเพื่อการแก้ไข

4.ลดปัจจัยจะส่งเสริมให้ผู ้ป่วยเกิดภาวะการติดเชื้อเพิ่มขึ้นใช้

เทคนิคปลอดเชื้อต่างๆ

5.ลดการแพร่ระบาดเชื้อเช่นล้างมือก่อนและหลังท�ำหัตถการหรือ

ให้การพยาบาลผู้ป่วยทุกครั้ง

6.บันทึกปริมาณจ�ำนวนน�้ำที่ได้รับและขับออกใน 8 ชั่วโมง

7.ส่งเสริมความสุขสบายของผู้ป่วยโดยดูแลสุขวิทยา

8.ติดตามผลโลหิตวิทยาโดยดูจากเม็ดโลหิตขาว (WBC) และค่านิว

โตรฟิว (neutrophil) เพื่อประเมินภาวะติดเชื้อ

9.ให้ยาCeftriasone 2 กรัมผสมใน0.9% NSS 100 มิลลิลิตรหยด

เข้าทางหลอดเลือดด�ำทุก 24ชั่วโมงให้ Oseltamivia (75mg.) 1 

cap หลังอาหารเช้า  เย็น  

10.ให้ 0.9 % NSS 1,000 มิลลิลิตรอัตราการการไหล 120 มิลลิลิตร

ต่อชั่วโมง

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 7.ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการติดเชื้อเพิ่มจากมี

การสอดใส่อุปกรณ์เข้าไปในร่างกาย(ผูป่้วยรายท่ี 1 และรายท่ี 2 )

ข้อมูลสนับสนุน

1.On Endotracheal  tube  with ventilator 2 วัน

2.Retained Foley’s catheter 3 วัน

3.Intravenous  catheter  4 วัน

วัตถุประสงค์ของการพยาบาล   ผู้ป่วยปลอดภัยจากการสอดใส่

อุปกรณ์เข้าไปในร่างกาย

เกณฑ์การประเมินผล

1.ไม่เกิดภาวะปอดติดเชื้อ ผล Chest  film ปกติ  

2.ไม่มีไข้อุณหภูมิกายน้อยกว่า 37.5 องศาเซลเซียส

3.ไม่เกิดภาวะติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ
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กิจกรรมการพยาบาล

1.ประเมินบริเวณที่สอดใส่สายสวนส�ำหรับให้สารน�้ำและวัดแรงดัน

หลอดเลือดด�ำส่วนกลางทุก 4 – 8 ชั่วโมง สังเกตร่องรอยของการ

อักเสบเช่น บวม แดง  ร้อนซึ่งถ้ามีต้องรายงานแพทย์ทราบ

2.วัดสัญญาณชีพทุก 8 ชั่วโมงเพื่อประเมินภาวะไข้

3.ให้ยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษาและเฝ้าระวังอาการข้างเคียง

4.เปลี่ยนแผลบริเวณที่สอดใส่สายสวนเมื่อพบว่ามีแผลซึมหรือ

เปียกชื้น

5.ท�ำความสะอาดบริเวณอวัยวะสืบพันธ์ภายนอกทุก 12 ชั่วโมง  

1.ให้การพยาบาลผู้ป่วยที่ใส่คาสายสวนปัสสาวะ โดยดูแลสายสวน

ปัสสาวะให้มีการไหลดีไม่มีการหักพับงอหรือมีการอุดตันของสาย

ยางให้อยู่ในระบบปิด

2.ให้ยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษาและเฝ้าระวังอาการข้างเคียง

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 8.  ผู้ป่วยและญาติวิตกกังวลจาก

ภาวะที่ต้องมีการสอดใส่อุปกรณ์เข้าไปในร่างกาย(ผู้ป่วยรายที่ 1 

และรายที่ 2 )

ข้อมูลสนับสนุน

1.เป็นครั้งแรกที่ต้องใส่ท่อช่วยหายใจ

2.ญาติเฝ้าคอยซักถามอาการที่เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยเป็นประจ�ำ

วัตถุประสงค์การพยาบาล  ผู้ป่วยและญาติคลายความวิตกกังวล

เกณฑ์การประเมินผล

1.ผู้ป่วยและครอบครัวมีสีหน้าคลายความวิตกกังวลลง

2.ผู้ป่วยและญาติสามารถเผชิญหรือเข้าใจถึงปัญหาสุขภาพท่ีต้อง

รับการรักษาในโรงพยาบาล

กิจกรรมการพยาบาล

1.อธิบายเรื่องโรคการด�ำเนินของโรคสาเหตุการเกิดและแนวทางใน

การรักษาพยาบาลอย่างง่ายๆ    สั้นๆในประเด็นส�ำคัญที่ผู้ป่วยและ

ญาติยังไม่เข้าใจ

2.เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติได้ซักถามข้อสงสัยพร้อมทั้งตอบ

ค�ำถามให้ชัดเจน

3.ประเมินความเข้าใจหลังการอธิบายโดยการสุ่มถามจากผู้ป่วย

และญาติ

4.ให้ก�ำลังใจโดยให้ผู ้ป่วยระลึกถึงความรักของภรรยาและบุตร

ตลอดจนญาติคนอื่นๆที่มีให้กับผู้ป่วย

5.แนะน�ำให้ผู ้ป่วยระลึกถึงความมีคุณค่าของตนเองในด้านสติ

ปัญญาและความคิดในการท�ำกิจกรรม

6.ลดความวิตกกังวลต่างๆดูแลและส่งเสริมให้คนในครอบครัวมี

ส่วนร่วมและส่งเสริมการดูแลตนเอง

การประเมนิผล: ปัญหานีไ้ด้รบัการแก้ไขทัง้หมดในการเยีย่มครัง้ที ่4 

อภิปรายผล

	 จากการศกึษาผูป่้วย  2  รายทีมี่ภาวะการติดเชือ้ในร่างกาย

เหมอืนกนัแต่มภีาวะแทรกซ้อนและสาเหตทุีเ่กดิทีต่่างกนั  จะเหน็ได้ว่า

ผู้ป่วยรายที่ 1 เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน  ขาดความสมดุลของ

สารน�้ำและอิเลคโทรไลต์ในร่างกายอย่างรุนแรง BUN = 70.7   

mg./dL,Creatinine = 3.91 mg./dLCO2 = 12.80mmol/lร่างก

ายมีภาวะเป็นกรดจนท�ำให้ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจแก้ไขภาวะ

ต่างๆเหล่านี้  ติดตามการท�ำงานของไตเจาะเลือดตรวจทุกวันท�ำให้

ผู้ป่วยอยู่โรงพยาบาล  9 วันผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจ 2 วันโดยใช้

การประเมินผู ้ป ่วยตามแบบแผนสุขภาพตามทฤษฎีทางการ

พยาบาลของกอร์ดอน

ผู้ป่วยรายที่2  มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อที่ปอด  จนท�ำให้ระบบ

หายใจล้มเหลวต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ  ต้องมีการใส่สายสวน

หลอดเลือดด�ำเพื่อประเมินการให้สารน�้ำอย่างเหมาะสมเนื่องจาก

เป็นผู้สูงอายุภาวะต่างๆเหล่านี้ได้รับการแก้ไขจนกลับมาเป็นปกติ

และหย่าเครื่องช่วยหายใจได้ภายใน 3 วันเนื่องจากเป็นผู้สูงอายุที่

ต ้องมีการฟื ้นฟูนานการใช้ทฤษฎีของโอเร็มจึงสามารถน�ำมา

ประยุกต์ใช้จนผู้ป่วยสามารถกลับบ้านได้หลังรับไว้ในโรงพยาบาล 

13 วัน

สรุปและข้อเสนอแนะ

	 ในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกทั้ง 2 ราย เข้ารับการรักษา

ในโรงพยาบาลด้วยภาวะติดเชื้อในร่างกายท่ีมีภาวะแทรกซ้อนใน

ระบบส�ำคัญของชีวิตที่ต่างกัน ในการให้การพยาบาลจะมีทั้งข้อที่

เหมือนและแตกต่างกัน  ข้อที่เหมือนกันคือการใช้เครื่องช่วยหายใจ

เพื่อแก้ไขระบบหายใจล้มเหลว  การดูแลการให้สารน�้ำและอิเลค

โทรไลต์ให้เพียงพอ  การให้สารอาหารที่เพียงพอ  ข้อที่แตกต่างก็

คือผู้ป่วยรายที่ 1 มีภาวะไตวายเฉียบพลันจากการติดเชื้อระบบทาง

เดินอาหารและภาวะช็อก  ถ้าแก้ไม่ได้ จะเป็นไตวายเรื้อรังและ

ถึงแก่ชีวิตได้  ในผู้ป่วยรายที่ 2 ที่มีการติดเชื้อที่ปอดร่วมกับมีภาวะ

ติดเช้ือรุนแรงและเสี่ยงต่อการติดเช้ือในหลอดเลือดด�ำเนื่องจากได้

รับการสวนหลอดเลือด ผู้ป่วยและญาติมีความกดดัน  ความวิตก

กังวลมากในผู้ป่วยรายที่ 1 กังวลเนื่องจากเป็นผู้ดูแลครอบครัวและ

อายุน้อย  ในผู้ป่วยรายที่ 2 กลัวว่าจะเสียชีวิตเนื่องจากเป็นผู้สูงอายุ

และไม่เคยเจ็บป่วยรุนแรงจนต้องมีการใช้เครื่องมือมาก   ดังนั้นนพ

ยาบาลจึงได้น�ำทฤษฎีทางการพยาบาลทั้ง 2 ทฤษฎีมาประยุกต์ใช้

อย่างเหมาะสม   สิ่งส�ำคัญคือพยาบาลต้องให้ความสนใจในปัญหาผู้

ป่วย  ต้องให้ข้อมูลที่ถูกต้องอธิบายจนผู้ป่วยและญาติเข้าใจคลาย

ความกังวลต้องเน้นการให้สุขศึกษาค�ำแนะน�ำเรื่องการปฏิบัติตัว

เมือ่เกดิการเจบ็ป่วยจะเหน็ได้ว่าจากการรวบรวมข้อมลูข้างต้นและได้

เลือกประยุกต์ใช้แบบแผนสุขภาพตามทฤษฎีทางการพยาบาลขอ

งกอร์ดอน11 แบบแผนและ?ฤษฎีทางการพยาบาลของโอเร็ม น�ำไป

สู ่แนวคิดในการรวบรวมภาวะสุขภาพและการจัดกลุ่มวินิจฉัย

ทางการพยาบาล และสามารถน�ำประสบการณ์ความรู้ประกอบการ

ศกึษาและเป็นแนวทางการดแูลผูป่้วยทีม่ภีาวะทีม่กีารตดิเชือ้รนุแรง

ในกระแสเลือดร่วมกับภาวะแทรกซ้อนรุนแรงในผู้ป่วยรายต่อไป
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