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•	 ศึกษาปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับจากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ระบบทางเดินปัสสาวะแบบไม่ฉีดสารทึบรังสี ด้วยเทคนิคลดปริมาณรังสี

	 เพื่อการวินิจฉัยนิ่วในระบบทางเดินปัสสาวะความ

•	 ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ในหน่วยงานบริการปฐมภูมิ 	โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ

•	 ผลของโปรแกรมการออกก�ำลังข้อมือในผู้ป่วยโรคปลอกหุ้มเอ็นข้อมืออักเสบ	

•	 ผลของการใช้ส่ือแอปพลเิคชนับนมอืถอืต่อความรูแ้ละพฤตกิรรมการป้องกนัการคลอดก่อนก�ำหนดของหญงิตัง้ครรภ์ทีม่ภีาวะเจบ็ครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด

•	 ผลการฝังเข็มรักษาเพื่อลดอาการปวดในผู้ป่วยสูงอายุโรคกระดูกคอเสื่อมกดทับประสาทไขสันหลัง	

•	 สถานการณ์และลักษณะของเด็กที่มีปัญหาพูดช้าในจังหวัดศรีสะเกษ	

•	 การพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด STEMI ที่ได้รับการเปิดขยายหลอดเลือดหัวใจผ่านสายสวน 

	 โรงพยาบาลบุรีรัมย์

•	 ปัจจัยที่มีผลต่อการเลือกเทคนิคการใส่ท่อหายใจในกลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อชั้นลึกของคอที่มารับบริการผ่าตัดระบายหนอง

	 โดยการระงับความรู้สึกแบบทั้งตัว ที่โรงพยาบาลบุรีรัมย์

•	 ผลการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดด้วยวิธีฝังเข็มรักษา

•	 ผลลัพธ์จากการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น ระหว่างกันยายน พ.ศ.2560 ถึงกันยายน พ.ศ.2563 ในโรงพยาบาลแก้งคร้อ จังหวัดชัยภูมิ 

•	 ผลลัพธ์การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลังตามระบบการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง	

•	 การศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงการเกิดวัณโรคในผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสเอชไอวีหลังได้รับยาต้านไวรัส	

•	 ปัจจัยท�ำนายทางคลินิกต่อการเกิดไส้ติ่งแตกในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี	

•	 การศึกษาประสิทธภิาพของยาเคมบี�ำบัด FOLFOX4 ในการรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งตับ ระยะลุกลามหรือแพร่กระจายและปัจจยัท่ีมผีลต่อการพยากรณ์โรค

•	 การพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ เขตเทศบาลเมือง อ�ำเภอเมือง จังหวัดสุรินทร์	

•	 การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทพฤติกรรมรุนแรง ในโรงพยาบาลศรีธัญญา	

•	 การศึกษาเปรียบเทียบชนิดการผ่าตัดมีความสัมพันธ์กับการกลับเป็นซ�้ำ และการกระจายของมะเร็งเต้านมในผู้ป่วยอายุน้อย

•	 อัตราการเสียชีวิตและปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของทารกแรกเกิด ที่มีภาวะความดันเลือดในปอดสูงในโรงพยาบาลศรีสะเกษ

•	 การพัฒนารูปแบบการพยาบาลกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินระดับ 3 (Urgent) ในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลบุรีรัมย์

•	 อัตราการเสียชีวิตและการด�ำเนินโรคของทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อยมาก

•	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรง โรงพยาบาลบัวใหญ่ จังหวัดนครราชสีมา

•	 การพัฒนาระบบการจัดการความปวดเฉียบพลันหลังการผ่าตัด แผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลเลย
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บทบรรณาธิการ

	 สวัสดีครับ วารสารการแพทย์โรงพยาบาลศรีสะเกษ สุรินทร์ บุรีรัมย์ ฉบับที่ 1 ของปี 2564  

ก้าวสู่ ปีที่ 36 แล้ว ทางกองบรรณาธิการได้พยายามปรับปรุงและพัฒนาระบบวารสารให้เป็น online 

และยกคุณภาพการตรวจสอบบทความให้เป็นไปตามมาตรฐานสากลมากขึ้น ทั้งนี้ในปีที่ผ่านมามี

บทความวิชาการส่งตีพิมพ์ทั้งสิ้น 81 บทความ อัตราการรับตีพิมพ์อยู่ที่ร้อยละ 77 ระยะเวลาเฉลี่ยใน

การพิจารณารับตีพิมพ์อยู่ที่ 56 วันต้องขอขอบพระคุณทีมกองบรรณาธิการ ผู้ทรงคุณวุฒิ และผู้นิพนธ์

ทุกท่านที่ให้ความสนใจและร่วมพัฒนาวารสารด้วยดีอย่างเสมอมา 

	 ในช่วงท่ีมีการระบาดของการติดเชื้อ COVID 19 ระลอกใหม่ ทางกองบรรณาธิการขอร่วม 

เป็นก�ำลังใจให้กับบุคลากรสาธารณสุขทุกท่านในการรับมือกับวิกฤต และขอให้ทุกท่านปลอดภัยไป 

ด้วยกันครับ

นายแพทย์เชาวน์วัศ พิมพ์รัตน์

บรรณาธิการวารสารการแพทย์โรงพยาบาลศรีสะเกษ สุรินทร์ บุรีรัมย์
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สารบัญ
หน้า

ศึกษาปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับจากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ระบบทางเดินปัสสาวะ	 1

แบบไม่ฉีดสารทึบรังสี ด้วยเทคนิคลดปริมาณรังสี เพื่อการวินิจฉัยนิ่วในระบบทางเดินปัสสาวะ

	 ชนากานต์ สุวานิช

ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 	 13
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	 กุลธิดา ดวงเนตร
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	 ศีตรา มยูขโชติ, จุฬารัตน์ ห้าวหาญ 
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	 วารสารการแพทย์โรงพยาบาลศรสีะเกษ สุรินทร์ บรุรีมัย์ ยนิดีรบับทความวชิาการด้านการแพทย์ 

การสาธารณสุข และวิทยาศาสตร์สุขภาพแขนงต่างๆ ที่เป็นประโยชน์น่าสนใจ โดยบทความที่ส่งมา 

จะต้องไม่เคยลงตีพิมพ์หรืออยู่ระหว่างการพิจารณาเพื่อตีพิมพ์ในวารสารอื่น ส�ำหรับบทความที่ม ี

การศกึษาในคน ควรได้รบัการพจิารณารบัรองการวจัิยแล้วจากคณะกรรมการจริยธรรมการวจัิยในคน 

จากหน่วยงานนั้นๆ ด้วย

	 ก�ำหนดการออกวารสาร ปีละ 3 ฉบับ ดังนี้

	 ฉบับที่ 1  	 เดือน มกราคม - เมษายน

	 ฉบับที่ 2	 เดือน พฤษภาคม - สิงหาคม

	 ฉบับที่ 3	 เดือน กันยายน - ธันวาคม

การเตรียมต้นฉบับ พิมพ์ตามหัวข้อดังนี้

	 1.	 Title Pages (ปกชื่อเรื่อง)

	 2.	 บทคัดย่อ, เรื่องย่อ

	 3.	 เนื้อเรื่อง

	 4.	 กิตติกรรมประกาศ

	 5.	 เอกสารอ้างอิง

	 6.	 ตาราง ภาพ และแผนภูมิ

1. Title Pages ทั้งภาษาไทย และภาษาอังกฤษ ประกอบด้วย

	 -  	 ชื่อเรื่อง (ไม่เกิน 40 ตัวอักษร)

	 -  	 ชื่อผู้นิพนธ์ทุกท่าน พร้อมทั้งคุณวุฒิ (สูงสุด)

	 -  	 สถานที่ท�ำงาน

	 -  	 ชื่อและที่อยู่ของผู้นิพนธ์ที่รับผิดชอบในการเตรียมต้นฉบับ

	 -  	 E-mail address ผู้นิพนธ์หรือผู้ประสานงานการเตรียมต้นฉบับ

2. บทคัดย่อ (Abstract)

	 -  	 เรื่องย่อภาษาไทยไม่เกิน 300 ค�ำ ภาษาอังกฤษไม่เกิน 250 ค�ำ

	 -  	 การเตรียมบทคัดย่อ พิมพ์ตามหัวข้อดังนี้

ค�ำชี้แจงส�ำหรับผู้เขียนบทความ
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3. เนื้อเรื่อง  ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 3,000 ค�ำใช้ฟอนต์อักษร TH SarabunPSK ขนาด 14

	 3.1		 บทความพิเศษ  ผู้เขียนมักจะเป็นผู้มีประสบการณ์ทางใดทางหนึ่ง และใช้ประสบการณ์

นี้เขียนแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับแง่หนึ่งของเรื่องนั้น

	 3.2		 นิพนธ์ต้นฉบับ ความจะเขียนเป็นล�ำดับเป็นข้อๆ ได้แก่ บทคัดย่อ บทน�ำสั้นๆ (เหตุผล

ที่ท�ำการศึกษาน้ี รวมทั้งวัตถุประสงค์) วัสดุ (หรือผู้ป่วย) วิธีการ ผลวิจารณ์ และผลสรุปโดยทั่วไป 

ความยาวของเรื่องไม่ควรเกิน 3,000 ค�ำ (ไม่เกิน 12 หน้า)

	 3.3		 รายงานผู้ป่วย  ควรประกอบด้วย บทคดัย่อ รายงานผูป่้วย บทวจิารณ์ และผลสรปุข้อคดิ

เห็นสรุป รายงานผู้ป่วยอาจเขียนเป็น 2 แบบ คือ รายงานโดยละเอียดหรือรายงานอย่างสั้น เพื่อเสนอ

ข้อคิดเห็นบางประการที่น่าสนใจ และน�ำไปใช้ประโยชน์ มีการแสดงออกทางคลินิกหรือการตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการเพิ่มพิเศษที่ช่วยการวินิจฉัยหรือการรักษา

	 3.4 	ส่ิงประดิษฐ์ต้นฉบับชนิดนี้เน้นรายละเอียดของส่วนประกอบและวิธีท�ำเครื่องมือนั้นๆ 

และกล่าวถงึข้อด ีข้อเสยีของการใช้เครือ่งมอื แต่ไม่จ�ำเป็นต้องมกีารวจิยัสนบัสนนุอย่างสมบรูณ์เหมอืน

กบันิพนธ์ต้นฉบบั “สิง่ประดษิฐ์” มดีงันี ้ บทคดัย่อ บทน�ำ รวมทัง้วตัถปุระสงค์ วสัด ุและวธิกีาร วจิารณ์

	 3.5		 บทความฟื้นฟูวิชาการ  ควรเป็นบทความที่ให้ความรู้ใหม่ รวบรวมสิ่งตรวจพบใหม่หรือ

เรื่องที่น่าสนใจที่ผู้อ่านน�ำไปประยุกต์ได้ ประกอบด้วย บทคัดย่อ บทน�ำ  ความรู้เกี่ยวกับเรื่องที่น�ำมา

เขียนบทวิจารณ์และเอกสารอ้างอิงที่ค่อนข้างทันสมัย

4. กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgements) อาจมีหรือไม่ก็ได้
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   	design/Measurement/ 	 	 retrospective, Prospective, randomized trial 

	 	 	 Statistics 

4.	 Results 	 : 	ผลการศึกษา

5.	 Conclusion	 : 	สรุป

6.	 Keywords	 : 	ค�ำส�ำคัญ ดัชนีเรื่อง
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5. เอกสารอ้างอิง (References)

	 ควรเป็นผลงานทางวิชาการที่ได้รับการตีพิมพ์ในวารสารนานาชาติหรือวารสารของไทยที่อยู่

ในระบบศูนย์อ้างอิงดัชนีวารสารไทย (Thaijournal citation index, TCI) การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบ

แวนคูเวอร์ (Vancouver style) โดยใส่ตัวเลขในวงเล็บเป็นตัวยก(superscript)ด้านหลังข้อความหรือ

หลังช่ือบุคคลเจ้าของข้อความท่ีอ้างอิง โดยใช้หมายเลข 1 ส�ำหรับเอกสารอ้างอิงอันดับแรกและ 

เรียงต่อไปตามล�ำดับ ถ้าต้องการอ้างอิงซ�้ำให้ใช้หมายเลขเดิม ห้ามใช้ค�ำย่อในเอกสารอ้างอิง

	 ชื่อวารสารที่อ้างอิง ให้ใช้ชื่อย่อตามรูปแบบของ U.S National Library of Medicine  

ที่ตีพิมพ์ใน Index Medicus ทุกปี หรือใน เว็บไซด์ https://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/liji.html 

การเขียนเอกสารอ้างอิงในวารสารวิชาการมีหลักเกณฑ์ดังนี้

	 5.1		 วารสารวิชาการ 

	 ล�ำดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง. ชื่อวารสาร. ปีที่พิมพ์ : ปีที่ : หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.

	 วารสารภาษาไทย  ชือ่ผูน้พินธ์ ให้ใช้ชือ่เตม็ทัง้ชือ่และสกลุ ชือ่วารสารเป็นชือ่เต็ม ปีทีพ่มิพ์เป็น

ปีพุทธศกัราช วารสารภาษาองักฤษชือ่สกลุก่อน ตามด้วยตัวอกัษรตัวหน้าตัวเดียวของชือ่ตัวและชือ่รอง

ถ้ามีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อเพียงหกคนแรก (ในระยะแรกถ้าผู้นิพนธ์บทความตรวจหารายชื่อ

ของผู้นิพนธ์เอกสารอ้างอิงไม่ครบ 6 ชื่อ ขอแจ้งบรรณาธิการทราบด้วย) แล้วตามด้วย et al. (วารสาร

อังกฤษ) หรือ และคณะ (วารสารภาษาไทย) ชื่อวารสารใช้ชื่อย่อตามแบบของ Index Medicus หรือ

ตามแบบที่ใช้ในวารสารนั้นๆ เลขหน้าสุดท้ายใส่เฉพาะเลยท้ายดังตัวอย่าง

	 	 1)	 วิทยา สวัสดิวุฒิพงศ์, พัชรี  เงินตรา, ปรานี  มหาศักดิ์พันธ์, ฉวีวรรณ  เชาวกีรติพงศ์, 

ยุวดี ตาทิพย์. การส�ำรวจความครอบคลุมและการใช้บริการตรวจหามะเร็งปากมดลูกในสตรีอ�ำเภอ

แม่สอด จังหวัดตาก ปี 2540. วารสารวิชาการสาธารณสุข 2541;7:20-6.

	 	 2)	 Parkin DM., Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friendl HP, et al.  Childhood 

leukemia in Europe after Chernobly: 5 year follow-up. Br J Cancer 1996;73:1006-12.

	 5.2		 หนังสือ ต�ำรา หรือรายงาน

	 	 	 5.2.1 หนังสือหรือต�ำราผู้นิพนธ์เขียนทั้งเล่ม

	 	 	 ล�ำดับที่. ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์ : ส�ำนักพิมพ์ ; ปีที่พิมพ์. 

	 	 	 -  หนังสือแต่งโดยผู้นิพนธ์

	 	 1)	 ธงชัย สันติวงษ์. องค์กรและผู ้บริหาร ฉบับแก้ไขปรับปรุง. พิมพ์คร้ังที่ 7.  

	 	 	 	 กรุงเทพมหานคร : ไทยวัฒนาพานิช; 2535.

	 	 2) 	 Ringven MK, Bond D.  Gerontology and leadership skills for nurse.  Albay  

	 	 	 	 (NY) : Delmar Publishers : 1996.
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	 	 	 -  หนังสือมีบรรณาธิการ

	 	 	 1)	 วิชาญ วิทยาศัย, ประคอง วิทยาศัย, บรรณาธิการ. เวชปฏิบัติผู้ป่วยติดเชื้อเอดส์.   

	 	 	 	 กรุงเทพมหานคร : มูลนิธิเด็ก ; 2535.

	 	 	 2)	 Norman IJ, Redfern SJ, editors.   Mental Health care for eldple.   

	 	 	 	 New york : Churchill Livingstone ; 1996.

			   5.2.2	 บทหนึ่งในหนังสือหรือต�ำรา

			   ล�ำดับที่.  ชื่อผู้นิพนธ์. ชื่อเรื่อง. ใน : ชื่อบรรณาธิการ. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์.  เมืองที่พิมพ์ 

: ส�ำนักพิมพ์ ; ปีที่พิมพ์. หน้า.

	 	 	 1)	 เกรียงศักดิ์ จีระแพทย์.   การให้สารน�้ำและเกลือแร่.   ใน : มนตรี ตู้จินดา, วินัย  

	 	 	 	 สุวัตถีอรุณ, ประอร ชวลิตธ�ำรง, พิภพ จิรภิญโญ, บรรณาธิการ. กุมารเวชศาสตร์.   

	 	 	 	 พิมพ์ครั้งที่ 2. กรุงเทพมหานคร : เรือนแก้วการพิมพ์ ; 2540. หน้า 424-7.

	 	 	 2)	 Phillip SG, Whisnant JP. Hypertension and stroke and stroke. In :  

	 	 	 	 Laragh JH., Banner BM., editors. Hypertension : pathophysiology  

	 	 	 	 Diagnosis and management. 2nd.ed. New York : Raven Press ; 1995.  

	 	 	 	 p.465-78.

	 5.3		 สื่ออิเล็กทรอนิกส์

			   5.3.1	 บทความวิชาการ

	 	 	 ล�ำดับที่.  ชื่อผู้นิพนธ์.  ชื่อเรื่อง.  ชื่อวารสาร [ชนิดของสื่อ]  ปีที่พิมพ์ [ วัน เดือน ปี 

ที่ค้นข้อมูล]; ปีที่ (เล่มที่) : [จ�ำนวนภาพ].  แหล่งข้อมูล.

	 	 	 1)	Morse SS.   Factors in the emergence of infectious diseases. Emerge  

	 	 	 	 Infect Dis [serial online] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5];1(1):[24 screens].  

	 	 	 	 Available from : URL:https://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.html.

	 	 	 2)	 เฉลียว สัตตมัย. โปรแกรมเตรียมคลอดโดยใช้แนวคิดจิตประภัสสรต้ังแต่นอนอยู่ใน 

	 	 	 	 ครรภ์ ต่อผลลัพธ์การคลอดในผู้คลอดครรภ์แรก. วารสารการแพทย์โรงพยาบาล 

	 	 	 	 ศรสีะเกษ สรุนิทร์ บุรรีมัย์ [วารสารออนไลน์] ม.ค.-เม.ย.2554 [สบืค้น 31 ส.ค. 2554];  

	 	 	 	 26(1):[16 หน้า]. เข้าถึงได้จาก :URL:https://thailand.digitaljournal.Org/index. 

	 	 	 	 php./MJSSB/article/view/7073.
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		  5.3.2	 รายงานการวิจัยในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์

	 	 1)	 CDI, clinical dermatology illustrated [monograph on CD-ROM].  Reeves  

	 	 	 	 JRT, Maibach H.  CMEA Multimedia Group.  Producers.  2nd.rd.  Version  

	 	 	 	 2.0. Sad Diego:CMEA;1995.

6. ตาราง ภาพ และแผนภูมิ

	 6.1		 ตาราง 

	 	 	 -	 แยกแต่ละตารางออกจากเนื้อหาบทความ ตารางละหนึ่งหน้ากระดาษ และไม่ควร 

	 	 	 	 เสนอตารางเป็นภาพถ่าย

	 	 	 - 	 ชื่อตาราง ให้เรียงเลขที่ตามล�ำดับเนื้อหาของบทความ มีค�ำอธิบายสั้นๆ แต่ได้สาระ 

	 	 	 	 ครบถ้วนของเนื้อหาตาราง

	 	 	 -	 หัวคอลัมน์ เป็นตัวแทนอธิบายข้อมูลในคอลัมน์ ควรจะสั้นๆ และอธิบายรายละเอียด 

	 	 	 	 ในเชิงอรรถ (footnote) ใต้ตาราง

	 	 	 -	 แถว (rows)  เป็นข้อมลูทีส่มัพนัธ์กับคอลัมน์ หวัแถว (row headings) ใช้เป็นตัวเอยีง 

	 	 	 	 จะท�ำให้เด่นชัด

	 	 	 -	 เชงิอรรถ  จะเป็นค�ำอธบิายรายละเอยีดท่ีบรรจุในตารางได้ไม่หมด ไม่ควรใช้เลขก�ำกบั 

	 	 	 	 เพราะอาจสับสนกับเลขก�ำกับของเอกสารอ้างอิง ให้ใช้เครื่องหมายตามล�ำดับดังนี้

	 	 	 	 *  †‡§¶ II

	 	 	 -	 ตารางควรมีความสมบูรณ์ โดยไม่ต้องหาความหมายเพิ่มเติมในบทความ ดังนั้นชื่อ 

	 	 	 	 ตารางควรสั้นได้ใจความ คอลัมน์เรียงล�ำดับความส�ำคัญ

	 	 	 - 	 บทความหนึ่งเรื่องไม่เกิน 3-5 ตาราง หรือเนื้อหา 1,000 ค�ำต่อ 1 ตาราง

	 6.2		 ภาพและแผนภูมิ

	 	 	 ภาพและแผนภูมิจะสื่อความหมายได้ชัดเจน เน้นจุดส�ำคัญ และมีประสิทธิภาพ

	 	 	 - 	 ภาพหรือแผนภูมิต้องคมชัด เป็นภาพขาว-ด�ำ ภาพสีไม่ควรใช้

			   - 	 ขนาดโดยทั่วไปใช้ 5 x 7 นิ้ว ไม่ควรใหญ่เกิน 8 x 10 นิ้ว ไม่ตัดขอบ ไม่ติดกับกระดาษรอง  

	 	 	 	 ไม่เขียนรายละเอียดหลังรูปภาพ ไม่ม้วนรูปภาพ ควรท�ำเครื่องหมายเล็กๆ ไว้ที่ขอบ 

	 	 	 	 รูปภาพ และเขียนค�ำอธิบายไว้ต่างหาก
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7. การส่งต้นฉบับ

	 1.	 เอกสารที่ผู้เขียนต้องน�ำส่งประกอบด้วย

	 	 -		 แบบฟอร์มการขอน�ำส่งบทความ / งานวิจัยเพื่อตีพิมพ์ลงในวารสาร 1 ชุด

	 	 -  	 ใบรับรองการได้รับอนุมัติให้ท�ำการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 

	 	 	 	 ของหน่วยงานที่เป็นสถานที่ท�ำการวิจัย(กรณีบทความท�ำการศึกษาในคน)

	 2. 	ส่งเอกสารดังกล่าวได้ด้วยตนเอง หรือส่งทางไปรษณีย์ที่

กองบรรณาธิการวารสารการแพทย์ 

โรงพยาบาลบุรีรัมย์  

10/1 ถนนหน้าสถานี ต�ำบลในเมือง อ�ำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ 31000

โทร. 044-615002 : 4705

E-mail : nongnuchbr14@gmail.com

หรือ Submission website  : https://www.tci-thaijo.org/index.php/MJSSBH/login

	 3. 	การจัดส่งผลงานตีพิมพ์และค่าด�ำเนินการ

	 	 กองบรรณาธกิารจะส่งผลงานท่ีต้องปรบัปรงุแก้ไข ไปให้ผูเ้ขยีนพิจารณาแก้ไขตามข้อเสนอ

แนะของบรรณาธิการ หากไม่ส่งผลงานกลับตามที่ก�ำหนดจะไม่ได้รับการพิจารณาตีพิมพ์

	 	 บทความทีไ่ด้รบัการตพิีมพ์ กองบรรณาธกิารจะส่งวารสารให้ผูน้พินธ์ 2 เล่มส่งให้ท่านภาย

หลังตีพิมพ์เสร็จ

	 	 ทางวารสารคิดค่าใช้จ่ายในการด�ำเนินการทางวารสาร 4,000 บาทต่อบทความ

	 4.	 นโยบายการพิจารณากลั่นกรองบทความ

	 	 1. 	 บทความท่ีจะได้รับการตีพิมพ์ ต้องผ่านการพิจารณากลั่นกรองจากผู้ทรงคุณวุฒ ิ 

	 	 	 	 (Peer Review) ในสาขาที่เกี่ยวข้องจ�ำนวนอย่างน้อย 2 ท่าน ต่อบทความ โดยวิธ ี

	 	 	 	 ปกปิด (double – blind)

	 	 2.	 บทความที่จะได้รับการตีพิมพ์ต้องไม่เคยตีพิมพ์เผยแพร่ที่ใดมาก่อนและต้องไม่อยู่ใน 

	 	 	 	 กระบวนการพิจารณาของวารสารหรือวารสารอื่นใด

	 	 3.	 กองบรรณาธิการขอสงวนสิทธิ์ในการพิจารณาและตัดสินการตีพิมพ์บทความ 

	 	 	 	 ในวารสาร
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แบบฟอร์มการขอน�ำส่งบทความ / งานวิจัยเพื่อตีพิมพ์

ลงในวารสารการแพทย์โรงพยาบาลศรีสะเกษ สุรินทร์ บุรีรัมย์

1.	 ชื่อเรื่อง (ภาษาไทย)........................................................................................................................	

	 ชื่อเรื่อง (ภาษาอังกฤษ) ..................................................................................................................

	 ข้อมูลผู้นิพนธ์

	 ชื่อ - สกุล (ภาษาไทย).....................................................................................................................

	 ชือ่ - สกลุ (ภาษาอังกฤษ)......................................................................................................................

	 วฒุกิารศกึษา (ภาษาไทย)....................................................(ภาษาองักฤษ)..........................................

	 ต�ำแหน่ง (ภาษาไทย)...........................................................(ภาษาองักฤษ)..........................................

	 สถานที่ท�ำงาน / สถาบัน (ภาษาไทย)............................................................................................ 
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	 ต�ำแหน่ง (ภาษาไทย)...........................................................(ภาษาองักฤษ).........................................

	 สถานที่ท�ำงาน / สถาบัน (ภาษาไทย)..............................................................................................
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บทคัดย่อ
หลักการและเหตุผล	 :	 นิ่วในระบบทางเดินปัสสาวะจัดเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญ เนื่องจากมีอัตราการ 
		  เกดิโรค และอตัราการเป็นซ�ำ้สูงขึน้ทกุปี ปัจจบุนัได้มแีนวทางปฏบัิต ิก�ำหนดให้การตรวจ 
	 	 เอกซเรย์คอมพวิเตอร์ระบบทางเดนิปัสสาวะแบบไม่ฉดีสารทบึรงัสเีป็นมาตรฐานในการ 
	 	 ตรวจหานิ่วระบบทางเดินปัสสาวะ แต่วิธีนี้จะท�ำให้ผู้ป่วยได้รับรังสีในปริมาณที่สูงกว่า 
	 	 การตรวจด้วยวิธีอื่น 
วัตถุประสงค์ 	 :	 เพื่อศึกษาการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ระบบทางเดินปัสสาวะโดยใช้เทคนิคลดปริมาณรังสี  
	 	 ในการวินิจฉัยนิ่วระบบทางเดินปัสสาวะ 
วิธีการ 	 :	 ศึกษาเชิงทดลอง โดยเก็บข้อมูลทั่วไปและปริมาณรังสีที่ได้รับในผู้ป่วย 15 ราย ที่ตรวจ 
	 	 โดยใช้เทคนิคลดปริมาณรังสี (30-100 mA) เปรียบเทียบกับข้อมูลย้อนหลังของผู้ป่วย  
	 	 47 ราย ที่ตรวจ โดยใช้ปริมาณรังสีปกติ (50-300 mA) ณ โรงพยาบาลปราสาท จังหวัด 
	 	 สุรินทร์
ผลการศึกษา 	 :	 การตรวจด้วยเทคนิคลดปริมาณรังสีจะท�ำให้ผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสีลดลง ในทุกกลุ่ม 
	 	 ดัชนีมวลกาย โดยลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ (p-value<0.001) ในกลุ่มน�้ำหนักสมส่วน  
	 	 กลุ่มน�้ำหนักเกิน และกลุ่มอ้วนระดับ 1 โดยผู้ป่วยจะได้รับ CTDI

vol
, DLP และปริมาณ 

	 	 รังสียังผลลดลงร้อยละ 41.7-54.1, 49.2-56.4 และ 49.2-56.4 ตามล�ำดับสามารถให ้
	 	 ผลการวินิจฉัยนิ่วได้ตรงกับการตรวจ ด้วยปริมาณรังสีปกติมี Intra- และ Inter-rater  
	 	 reliability อยู่ในระดับสอดคล้องมากที่สุด ขนาดของน่ิวที่เล็กที่สุดที่ตรวจพบคือ  
	 	 1 มิลลิเมตร
สรุป  	 : 	 การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ระบบทางเดินปัสสาวะแบบไม่ฉีดสารทึบรังสี โดยใช ้
	 	 เทคนิคลดปริมาณรังสี (30-100 mA) จะท�ำให้ผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสี ลดลงสูงสุด 
	 	 ประมาณร้อยละ 50 โดยภาพที่ได้ยังคงมีคุณภาพดีและสามารถให้ผลการวินิจฉัยนิ่วใน 
	 	 ทางเดินปัสสาวะได้ตรงกับการตรวจด้วยปริมาณรังสีปกติ
ค�ำส�ำคัญ	 :	 นิ่วระบบทางเดินปัสสาวะ เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ เทคนิคลดปริมาณรังสี
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2 ศึกษาปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับจากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ระบบทางเดินปัสสาวะแบบไม่ฉีดสารทึบรังสี 
ด้วยเทคนิคลดปริมาณรังสี เพื่อการวินิจฉัยนิ่วในระบบทางเดินปัสสาวะ
Radiation doses evaluation in Reduced-dose technique non-contrast CT KUB for urinary tract stone diagnosis

ABSTRACT
Background  	 : 	 Urinary tract stone is a common health problem by the increasing incidence  
	 	 and recurrence rates. Currently non-contrast computed tomography of  
	 	 the KUB system (CT KUB) has become the investigation of choice in the  
	 	 evaluation of KUB stone, but patients will receive high radiation exposure  
	 	 than another radiologic methods. 
Objective  	 :	 To assess the average radiation doses obtained from reduced-dose  
	 	 technique CT KUB for KUB stone evaluation. 
Methods  	 : 	 An experimental study of 15 patients who underwent reduced-dose  
	 	 technique CT KUB (30-100 mA) from Jun 2020-Oct 2020 and 47 patients who  
	 	 underwent standard-dose technique CT KUB (50-300 mA) from Jan 2016  
	 	 - May 2020 at Prasat Hospital. The general and radiological data were  
	 	 collected and compared 	between two radiologic techniques. 
Results	 :	 By using reduced-dose technique, patients will receive lower radiation  
	 	 doses in every BMI groups, which significantly lower in normal weight,  
	 	 overweight and obesity groups (p-value <0.001). The CTDI

vol
, DLP and  

	 	 effective dose were maximally decreased up to 41.7-54.1%, 49.2-56.4%  
	 	 and 49.2-56.4%, respectively, compared with standard-dose technique.  
	 	 The smallest stone was detected at 1  millimetre size. It also had  
	 	 the diagnostic result consistent with standard-dose   technique, which  
	 	 Intraand Inter-rater reliability were almost perfect.
Conclusion  	 : 	 Patients will receive the lower radiation dose up to 50% by using  
		  reduced-dose non-contrast CT KUB (30-100 mA) with still remaining  
	 	 good image quality and had the diagnostic result consistent with  
	 	 standard-dose technique.
Keywords  	 : 	 KUB stone, Urinary tract stone, Urolithiasis, Low dose CT, Reduced-dose CT

หลักการและเหตุผล
	 นิ่วระบบทางเดินปัสสาวะ คือ ตะกอนจ�ำพวก

แคลเซยีมออกซาเลต กรดยรูกิ หรอืฟอสเฟต ทีร่วมตวักนั

เป็นผลึกหรือก้อนอยู่ตามต�ำแหน่งต่างๆ ของทางเดิน

ปัสสาวะ(1) จัดเป็นหน่ึงในปัญหาสาธารณสุขท่ีส�ำคัญ

เนื่องจากมีอุบัติการณ์การเกิดนิ่วและอัตราการเกิดเป็น 

นิว่ซ�ำ้ในประชากรทัว่โลกเพิม่สงูขึน้ทุกปี(2,3,4) ในประเทศไทย

พบอุบัติการณ์การเกิดนิ่วระบบทางเดินปัสสาวะสูงมาก

ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือประมาณร้อยละ 10-16(5) 

หรือสูงสุด 4.2 ต่อประชากร 1000 คน(6) ช่วงอายุที่พบ

ได้บ่อยคือกลุ่มประชากรวัยกลางคนและวัยสูงอายุ(2,5,6)  

มักพบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง(2,7) และมีอัตราการ

เกิดเป็นซ�้ำประมาณร้อยละ 47(5)

	 ปัจจุบนัเทคโนโลยขีองเครือ่งเอกซเรย์คอมพวิเตอร์

ได้พัฒนาไปมาก The European Association of 

Urology and the American Urological Association 

จึงได้แนะน�ำให้ใช้การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ระบบ

ทางเดินปัสสาวะแบบไม่ฉีดสารทึบรังสีเป็นมาตรฐานใน

การวินิจฉัยผู ้ป ่วยที่สงสัยนิ่วในทางเดินปัสสาวะ(8) 

เนื่องจากเป็นการตรวจที่ให้รายละเอียดของภาพได้ด ี 

(high spatial resolution)(9)  มคีวามไวและความจ�ำเพาะ

ในการวินิจฉัยสูง(10) มีความแม่นย�ำกว่าการตรวจทาง

รังสีวิทยาอื่นและผู้ป่วยไม่ต้องได้รับการฉีดสารทึบรังสี
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ของภาพ เป็นต้น(6) แต่ทัง้นีก้ารลดปริมาณรงัสใีนการตรวจ

จะท�ำให้ภาพที่ได้มีสัญญาณรบกวน (noise) มากขึ้น ส่ง

ผลให้คุณภาพของภาพลดลงและอาจมีผลต่อการให้การ

วนิจิฉยั จงึท�ำให้การตรวจโดยใช้เทคนคิลดปรมิาณรงัสยีงั

ไม่เป็นที่นิยมมากนัก(15)

วัตถุประสงค์
	 เพือ่ศึกษาการตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ระบบ

ทางเดินปัสสาวะโดยใช้เทคนิคลดปริมาณรังสีในการ

วินิจฉัยนิ่วระบบทางเดินปัสสาวะ

วิธีการศึกษา
	 เป็นการศึกษาเชิงทดลองโดยใช้ historical 

control ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยทุกรายที่อายุตั้งแต่ 15 ปี

ขึ้นไปที่เข้ารับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ระบบทาง

เดนิปัสสาวะทัง้แบบทีฉี่ดและไม่ฉีดสารทบึรงัสี เนือ่งจาก

สงสัยน่ิวในทางเดินปัสสาวะ ณ โรงพยาบาลปราสาท 

จงัหวดัสุรนิทร์ ตัง้แต่ 1 มถินุายน - 31 ตลุาคม พ.ศ.2563 

ร่วมกับเก็บข้อมูลย้อนหลังในผู้ป่วยที่อายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้น

ไปทุกรายที่เข้ารับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ระบบ

ทางเดินปัสสาวะในช่วง 1 มกราคม พ.ศ.2559-31 

พฤษภาคม พ.ศ.2563 (ซึ่งเป็นการตรวจโดยใช้ปริมาณ

รังสีปกติ) โดยมีเกณฑ์การคัดออก คือ ผู้ป่วยที่ก�ำลังตั้ง

ครรภ์ เน่ืองจากรังสีเอ็กซ์อาจส่งผลให้เกิดความผิดปกติ

หรือความพิการของทารกในครรภ์ได้(16)

	 จากการทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่

เกีย่วข้องของ Poletti, et al.(11) เรือ่ง Low-dose versus 

standard-dose CT protocol in patients with  

clinically suspected renal colic พบว่า  sensitivity 

ของ low-dose CT (30 mAs) ในการวินิจฉัยนิ่วขนาด 

0-2.9 mm ในผู้ที่มีดัชนีมวลกาย < 30 kg/m2 อยู่ที ่

ร้อยละ 63 (p1) และนิ่วขนาด >5 mm อยู่ท่ีร้อยละ 

100.0 (p2) ซึ่งสามารถน�ำมาค�ำนวณขนาดตัวอย่างได ้

ดังต่อไปนี้

เหมือนกับการตรวจพิเศษทางรังสีของระบบทางเดิน

ปัสสาวะ (Intravenous pyelography : IVP) จึงท�ำให้

ลดโอกาสในการเกิดอาการอันไม่พึงประสงค์หรือภาวะ

แทรกซ้อนจากการได้รับสารทึบรังสีเข้าร่างกาย

	 แต่การตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์กม็ข้ีอเสยีคอื 

ท�ำให้ผู ้ป่วยได้รับปริมาณรังสีมากกว่าการตรวจทาง

รงัสวีทิยาวธิอีืน่ และจากการทีน่ิว่ระบบทางเดนิปัสสาวะ

มีแนวโน้มอุบัติการณ์เกิดใหม่และเป็นซ�้ำเพิ่มสูงขึ้นทุกปี 

จึงท�ำให้ผู ้ป่วยมีโอกาสท่ีจะได้รับการตรวจเอกซเรย์

คอมพวิเตอร์ซ�ำ้หลายครัง้ในช่วงชวีติ ซึง่จะส่งผลให้ผูป่้วย

ได้รับปริมาณรังสีสะสมที่สูงขึ้น และมีความเสี่ยงในการ

เป็นมะเร็งที่เกิดจากการได้รับรังสีเอกซเรย์ซ�้ำๆ มากข้ึน

ตามไปด้วย(10) ดังนั้นแนวคิดของการตรวจเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์โดยใช้เทคนิคลดปริมาณรังสี จึงเริ่มมีการ

คิดค้นและทดลองใช้กันมากขึ้นในปัจจุบัน(11,12,13) โดยมุ่ง

หวงัเพือ่ให้ผูป่้วยได้รบัรังสใีนปรมิาณทีน้่อยทีส่ดุตามหลกั

การสากลในการป้องกันอันตรายจากรังสี (ALARA : As 

low as reasonably achievable) ลดปรมิาณรงัสสีะสม

ในผูป่้วย และลดโอกาสเกิดมะเรง็เนือ่งจากการได้รบัรงัสี

จากการตรวจทางรังสีวิทยา(10)

	 ซึ่งโดยหลักการแล้วปริมาณรังสีท่ีผู้ป่วยได้รับ

จากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์น้ันขึ้นอยู่กับสอง

ปัจจัยหลัก คือ ปัจจัยด้านเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร ์

(equipment-related factors) เช่น ล�ำรงัสทีีป่ล่อยจาก

เครื่อง หัววัดรังสี อุปกรณ์ควบคุมปริมาณรังสีอัตโนมัติ 

เป็นต้น และปัจจัยทางด้านโปรแกรม (application-re-

lated factors) เช่น กระแสไฟฟ้าที่ไหลผ่านหลอด

เอกซเรย์ ความต่างศักย์ไฟฟ้า ค่าระยะทางที่เตียง

เคลื่อนที่ไปตามแนวยาวของเตียงในช่วงเวลาท่ีหลอด

เอกซเรย์หมุนได้ 1 รอบ (pitch) ขนาดตัวของผู้ป่วยหรือ

ส่วนตรวจ ความยาวของส่วนตรวจ จ�ำนวนครัง้ (phases) 

ของการตรวจ ความหนาของภาพ เป็นต้น(14) ส�ำหรับ

เทคนคิการลดปรมิาณรังสใีห้แก่ผูป่้วยสามารถท�ำได้หลาย

วธิ ีเช่น การลดค่ากระแสหรอืความต่างศกัย์ไฟฟ้า การให้

เครื่องปรับค่ากระแสอัตโนมัติ (automatic tube  

current modulation) การใช้เทคโนโลยี iterative 

reconstruction การเพิ่มค่า pitch การเพิ่มความหนา
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ดังนั้นจ�ำนวนขนาดตัวอย่างอย่างน้อยกลุ่มละ 20 ราย หรือจ�ำนวนทั้งหมด 40 ราย

	 ผูว้จิยัจะท�ำการเกบ็ข้อมลูทัว่ไปของผูป่้วย ได้แก่ 

เพศ อาย ุดชันมีวลกาย (BMI) และข้อมูลด้านปรมิาณรงัสี

ทีผู่ป่้วยได้รบั ได้แก่ ดชันปีรมิาณรงัสเีชงิปรมิาตร (Volume 

computed tomography dose index : CTDI
vol

) 

ปรมิาณรงัสตีลอดความยาวของการสแกน (Dose length 

product : DLP) และค่าปริมาณรังสียังผล (Effective 

dose) แล้วน�ำข้อมูลที่ได้จากการตรวจทั้งสองเทคนิคมา

เปรยีบเทยีบกนัโดยข้อมูลทัว่ไปของผูป่้วยถูกจดัเกบ็ไว้ใน

ระบบเวชระเบยีนและข้อมูลด้านปรมิาณรังสถีกูจดัเกบ็ไว้

ในระบบจัดเก็บข้อมูลภาพดิจิตอลทางการแพทย์ของ 

โรงพยาบาล (Picture archiving and communication 

system : PACS) มีรังสีแพทย์หนึ่งคนเป็นผู้แปรผลการ

ตรวจและได้ท�ำการตรวจสอบความเที่ยงในการวินิจฉัย 

นิ่วของรังสีแพทย์ (intra-rater reliability) และระหว่าง

รังสีแพทย์กับแพทย์เจ้าของไข้ (inter-rater reliability) 

ร่วมด้วย

	 เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ใช้ คือ 16-slice 

Toshiba Alexion มีค่า pitch อยู่ที่ 0.9 มิลลิเมตร เวลา

ที่ใช ้ในการหมุนของหลอดเอกซเรย์และหัววัดรังสี 

รอบตวัผูป่้วยครบ 360 องศา (rotation time) อยูท่ี ่0.75 

วินาที

	 ในการตรวจ ผูวิ้จัยจะก�ำหนดให้ค่าความต่างศกัย์

ไฟฟ้าคงที่ ที่ 120 kVp ตัวเครื่องจะมีการปรับค่ากระแส

ไฟฟ้าทีไ่หลผ่านหลอดเอกซเรย์ให้เหมาะสมกบัความหนา

ของส ่วนตรวจของผู ้ป ่วยแต ่ละรายโดยอัตโนมัติ 

(Automatic tube current modulation) โดยอยู่

ภายในช่วงกระแสที่ก�ำหนด ส�ำหรับการตรวจโดยใช้

ปริมาณรังสีปกติ (Standard-dose technique)  

ศึกษาปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับจากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ระบบทางเดินปัสสาวะแบบไม่ฉีดสารทึบรังสี 
ด้วยเทคนิคลดปริมาณรังสี เพื่อการวินิจฉัยนิ่วในระบบทางเดินปัสสาวะ
Radiation doses evaluation in Reduced-dose technique non-contrast CT KUB for urinary tract stone diagnosis
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ค่ากระแสจะอยู่ในช่วง 50-300 mA คิดเป็นปริมาณรังสี

ที่ผลิตออกมาจากหลอดเอกซเรย์ในช่วงระยะเวลาหนึ่ง 

สงูสดุไม่เกนิ 225 mAs (ค�ำนวณจากค่ากระแสสงูสดุ 300 

mA คูณด้วย rotation time คือ 0.75 sec) แต่ 

ส�ำหรับการตรวจโดยใช้เทคนิคลดปริมาณรังสี (Reduced- 

dose technique) ผู้วิจัยจะท�ำการลดปริมาณกระแส

ไฟฟ้าทีไ่หลผ่านหลอดเอกซเรย์ให้อยูใ่นช่วง 30-100 mA 

ซึ่งคิดเป็นปริมาณรังสีที่ผลิตออกมาจากหลอดเอกซเรย์

ในช่วงระยะเวลาหนึง่ สงูสดุไม่เกนิ 75 mAs (ค�ำนวณจาก

ค่ากระแสสูงสุด 100 mA คูณด้วย rotation time คือ  

0.75 sec) ท�ำการตรวจผู้ป่วยในท่านอนหงาย ตัดภาพ

โดยมีขอบเขตของภาพ (field of view) ตั้งแต่ขอบบน

ของกระบังลม (diaphragm) ถึงขอบล่างของกระดูกหัว

หน่าว (pubic symphysis) ก�ำหนดความหนาของภาพ 

(slice thickness) ที่ใช้ในการแปรผลอยู่ที่ 1 มิลลิเมตร

	 ส�ำหรบัผูป่้วยทีต่รวจโดยไม่ฉดีสารทบึรงัส ีหาก

ตรวจโดยใช้เทคนิคลดปริมาณรังสี (30-100 mA) แล้ว

พบว่ามนิีว่ในทางเดนิปัสสาวะ ผูว้จิยัจะไม่ท�ำการตรวจซ�ำ้ 

แต่หากไม่พบนิว่ในระบบทางเดนิปัสสาวะจะท�ำการตรวจ

ซ�้ำโดยใช้ปริมาณรังสีปกติ (50-300 mA) และส�ำหรับผู้

ป่วยทีต่รวจโดยมกีารฉดีสารทบึรงัส ีผูว้จิยัจะท�ำการตรวจ

ก่อนฉดีสารทบึรังส ี(pre-contrast phase) โดยใช้เทคนคิ

ลดปริมาณรังสี (30-100 mA) และหลังฉีดสารทึบรังสี 

(post contrast phase) จะตรวจโดยใช้ปรมิาณรงัสปีกต ิ

(50-300 mA)

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล
	 ข้อมูลทั้งหมดจะถูกน�ำไปวิเคราะห์ผลด้วย

โปรแกรมส�ำเร็จรูปทางสถิติ (IBM SPSS Statistics 

26.0.0.0) วิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไปและข้อมูลด้านปริมาณ

รงัสด้ีวยสถติเิชงิพรรณนา คอื ค่าเฉลีย่ และร้อยละเปรยีบ

เทียบค่าเฉลี่ยของปริมาณรังสีท่ีลดลงจากการตรวจ 

ทั้งสองเทคนิค ด้วย independent t-test เปรียบเทียบ

ข้อมูลเชิงคุณภาพระหว่างสองกลุ่มศึกษาโดยใช้ Fisher 

exact test และ chi-square test ก�ำหนดระดับนัย

ส�ำคัญทางสถิติที่ p-value<0.05 และท�ำการประเมิน 

intra- and inter-rater reliability โดยใช้สถิติ Kappa 

งานวิจัยนี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการงานวิจัย

ในมนุษย์ โรงพยาบาลปราสาท จังหวัดสุรินทร์แล้ว (PSH 

REC No.005/2563 และฉบับแก้ไข No.001/2564)

ผลการศึกษา
	 มผู้ีป่วยทีเ่ข้ารบัการตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์

ระบบทางเดินปัสสาวะทั้งส้ินจ�ำนวน 62 ราย (เป็นการ

ตรวจโดยใช้ปริมาณรังสีปกติ 47 ราย และตรวจโดยใช้

เทคนิคลดปริมาณรังสี 15 ราย) ตรวจพบนิ่วจ�ำนวน  

45 ราย ไม่พบนิว่ 17 ราย ข้อมลูทัว่ไปของผู้ป่วยอนัได้แก่ 

เพศ อาย ุดชันมีวลกาย อาการและอาการแสดงไม่มคีวาม

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างการตรวจ

ทั้งสองเทคนิค (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยทั้งหมดที่เข้ารับการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ระบบทางเดินปัสสาวะ ณ แผนก

รังสีวิทยา โรงพยาบาลปราสาท จังหวัดสุรินทร์ (มกราคม พ.ศ.2559 ถึง ตุลาคม พ.ศ.2563)

	 ส�ำหรับผู ้ป ่วยท่ีตรวจพบน่ิวระบบทางเดิน
ปัสสาวะ (45 ราย) พบว่าเป็นผู้ป่วยเพศชายมากกว่าเพศ
หญิงเล็กน้อย (ร้อยละ 53.3 : 46.7) ผู้ป่วยส่วนใหญ่จัด
อยูใ่นกลุม่อาย ุ50-69 ปี (ร้อยละ 53.3) รองลงมาคอืกลุม่
อายุ 70-89 ปี (ร้อยละ 28.9) และกลุ่มอายุ 30-49 ปี 

(ร้อยละ 17.8) ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีดัชนีมวลกายอยู่ในกลุ่ม 
น�ำ้หนกัสมส่วน (ร้อยละ 37.8) รองลงมาคือ กลุม่น�ำ้หนกั
เกิน (ร้อยละ 24.4) กลุ่มอ้วนระดับ 1 (ร้อยละ 17.8)  
กลุ่มน�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์ (ร้อยละ 13.3) และกลุ่มอ้วน
ระดับ 2 (ร้อยละ 6.7) อาการและอาการแสดงที่ส�ำคัญ 

ศึกษาปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับจากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ระบบทางเดินปัสสาวะแบบไม่ฉีดสารทึบรังสี 
ด้วยเทคนิคลดปริมาณรังสี เพื่อการวินิจฉัยนิ่วในระบบทางเดินปัสสาวะ
Radiation doses evaluation in Reduced-dose technique non-contrast CT KUB for urinary tract stone diagnosis
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สีอ่นัดบัแรกคอื ตดิเชือ้ในทางเดนิปัสสาวะ (ร้อยละ 26.7) 
ปวดบริเวณเอวหรือสีข้าง (ร้อยละ 26.7) ตรวจพบโดย
บงัเอญิจากการอลัตราซาวด์ (ร้อยละ 17.8) และปัสสาวะ
เป็นเลือด (ร้อยละ 17.7)
	 ส�ำหรับผูป่้วยทีไ่ด้รบัการตรวจโดยใช้เทคนคิลด
ปรมิาณรงัส ี(15 ราย) พบว่ามผีูป่้วยทีต่รวจพบนิว่จ�ำนวน 
12 ราย (แบ่งเป็นพบนิ่วในกรวยไตเพียงต�ำแหน่งเดียว 3 
ราย พบนิ่วในท่อไตเพียงต�ำแหน่งเดียว 3 ราย และพบ
นิ่วทั้งในกรวยไตและท่อไต 6 ราย ตารางที่ 1) และไม่พบ

ภาพที่ 1 (A-G) ภาพนิ่วที่ต�ำแหน่งต่างๆ ในระบบทางเดินปัสสาวะและความผิดปกติที่พบร่วม
1A, 1G : แสดงนิ่วในไตขวา (caliceal stone)
1B :  แสดงนิ่วตรงรอยต่อของท่อไตขวากับกระเพาะปัสสาวะ (ureterovesical junction stone)
1C, 1D : แสดงขนาดของนิ่วที่เล็กที่สุดที่สามารถวินิจฉัยได้ (1 มิลลิเมตร) ร่วมกับมีภาวะไตขวาบวมน�้ำ (hydronephrosis)
1E : แสดงนิ่วที่ท่อไตขวาส่วนต้น (ureteric stone) ร่วมกับมีภาวะไตบวมน�้ำและท่อไตโป่งพอง
1F : แสดงภาวะท่อไตขวาโป่งพอง (hydroureter) ร่วมกับมี periureteric fat stranding

นิว่ในระบบทางเดนิปัสสาวะจ�ำนวน 3 ราย โดยขนาดของ
นิ่วที่เล็กที่สุดที่ให้การวินิจฉัยได้อยู ่ที่ 1 มิลลิเมตร 
นอกจากนี้ยังสามารถให้การวินิจฉัยความผิดปกติอื่นที่
เกี่ยวข้องกับการมีนิ่วหรือภาวะอุดกั้นทางเดินปัสสาวะ
ร่วมด้วยได้เช่น ภาวะไตบวมน�้ำ  (hydronephrosis) 
ภาวะท่อไตโป่งพอง (hydroureter) และ perinephric หรือ 
periureteric fat stranding โดยพบภาวะไตบวมน�้ำหรือ
ภาวะไตบวมน�้ำร่วมกับภาวะท่อไตโป่งพองในผู้ป่วยทุกราย
ที่มีนิ่วอุดกั้นในท่อทางเดินปัสสาวะ (ภาพที่ 1)

	 ส�ำหรับผูป่้วยจ�ำนวน 3 ราย ทีไ่ม่พบนิว่ในระบบ

ทางเดินปัสสาวะจากการตรวจโดยใช้เทคนิคลดปริมาณ

รังสี ทางผู้วิจัยได้ท�ำการตรวจซ�้ำโดยใช้ปริมาณรังสีปกต ิ

เมือ่ท�ำการแปรผลกไ็ม่พบนิว่ในระบบทางเดนิปัสสาวะใน

ผู้ป่วยทั้ง 3 รายเช่นกัน ซึ่งผลการวินิจฉัยที่ได้นั้นตรงกัน

ในการตรวจทั้งสองเทคนิค (ภาพที่ 2) โดยพบว่า 1 ราย

มีภาวะไตบวมน�้ำและท่อไตโป่งพองอันมีสาเหตุ มาจาก

ท่อไตส่วนปลายตีบ (distal ureteric stenosis) ส่วนอีก 

1 ราย มีภาวะไตบวมน�้ำและท่อไตโป่งพองจากการ 

ทีม่ก้ีอนอยูใ่นกระเพาะปัสสาวะและอดุกัน้ตรงจดุทีท่่อไต

ต่อเข้ากบักระเพาะปัสสาวะ (ureterovesical junction) 

และอีก 1 ราย ไม่พบว่ามีก้อนหรือนิ่วการอุดกั้นท่อทาง

เดินปัสสาวะ

	 นอกจากนี้ในจ�ำนวนผู้ป่วย 4 ใน 15 ราย  

ที่ตรวจด้วยเทคนิคลดปริมาณรังสีได้รับการตรวจโดยมี

การฉดีสารทบึรงัสร่ีวมด้วย (ก่อนฉดีสารทบึรงัส ีเป็นการ

ตรวจโดยใช้เทคนิคลดปริมาณรังสี และหลังการฉีดสาร

ทึบรังสี เป็นการตรวจโดยใช้ปริมาณรังสีปกติ) เมื่อ 

แปรผลพบว่าทั้ง 4 ราย มีน่ิวในระบบทางเดินปัสสาวะ 

ซึ่งให้ผลการวินิจฉัยที่ตรงกันในการตรวจทั้งสองเทคนิค
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ภาพที่ 2  ภาพ axial และ coronal planes บริเวณไตและอุ้งเชิงกราน ที่ได้จากการตรวจโดยใช้เทคนิคลดปริมาณ

รังสี (ภาพซ้าย) เทียบกับการตรวจโดยใช้ปริมาณรังสีปกติ (ภาพขวา) ซึ่งไม่พบนิ่วในระบบทางเดินปัสสาวะจากการ

ตรวจทั้งสองเทคนิค โดยพบว่ารูปด้านซ้ายจะมีภาพที่หยาบกว่าหรือมีสัญญาณรบกวนในภาพ (noise) มากกว่ารูป

ด้านขวาแต่ยังมีคุณภาพดีเพียงพอสามารถที่จะให้การวินิจฉัยนิ่วได้

	 ในส่วนของผลการวินิจฉัยน่ิวระบบทางเดิน

ปัสสาวะ ได้มีการตรวจสอบความเที่ยงภายในผู้ประเมิน 

(intra-rater reliability) คือรังสีแพทย์ และความเที่ยง

ระหว่างผูป้ระเมนิ (inter-rater reliability) คอืรงัสแีพทย์

และแพทย์เจ้าของไข้ด้วยสถิติ Kappa พบว่าค่า Kappa 

อยูท่ี ่1.0 (Sig. = 0.000) ทัง้ intra-rater และ inter-rater 

reliability คอืมรีะดับความสอดคล้องมากท่ีสดุ (almost 

perfect) ตามแนวทางของ McHugh (2012) คิดเป็น

ความเชื่อมั่นที่ร้อยละ 100

	 ส�ำหรับข้อมูลด้านปรมิาณรงัสทีีผู่ป่้วยได้รบัจาก

การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ระบบทางเดินปัสสาวะ 

อนัได้แก่ CTDI
vol
, DLP และปรมิาณรงัสยีงัผลเมือ่ท�ำการ

เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของปริมาณรังสีที่ลดลงจากการ

ตรวจโดยใช้เทคนิคลดปริมาณรังสีกับการตรวจโดยใช้

ปริมาณรังสีปกติ (ตารางที่ 2 และแผนภูมิที่ 1-3) จะพบ

ว่าการตรวจด้วยเทคนิคลดปริมาณรังสีจะท�ำให้ผู้ป่วยได้

รบัปรมิาณ CTDI
vol
 ลดลงร้อยละ 48.0 (p-value<0.001), 

DLP ลดลงร้อยละ 51.5 (p-value<0.001) และปริมาณ

รังสียังผล ลดลงร้อยละ 51.5 (p-value <0.001) และ

หากจ�ำแนกตามดชันมีวลกายจะพบว่า CTDI
vol
, DLP และ

ปริมาณรังสียังผลที่ผู ้ป่วยได้รับจากการตรวจโดยใช้

เทคนิคการลดปริมาณรังสี จะลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญใน

กลุม่ทีมี่น�ำ้หนักสมส่วน กลุม่ทีมี่น�ำ้หนักเกนิ และกลุม่อ้วน

ระดับ 1 (p-value <0.001, และ p-value ของ CTDI
vol

 

ในกลุ่มน�้ำหนักสมส่วน = 0.003) โดยผู้ป่วยจะได้รับ 

CTDI
vol

, DLP และปริมาณรังสียังผลลดลงร้อยละ  

41.7-54.1, 49.2-56.4 และ 49.2-56.4 ตามล�ำดับ แต่

ปรมิาณรังสดีงักล่าวจะลดลงอย่างไม่มนียัส�ำคญัในผูป่้วย

กลุ่มที่มีน�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์ โดย CTDI
vol
, DLP และ

ปริมาณรังสียังผลลดลงเพียงร้อยละ 14.9, 13.8 และ 

14.0 เท่านั้น (p-value>0.05)

ศึกษาปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับจากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ระบบทางเดินปัสสาวะแบบไม่ฉีดสารทึบรังสี 
ด้วยเทคนิคลดปริมาณรังสี เพื่อการวินิจฉัยนิ่วในระบบทางเดินปัสสาวะ
Radiation doses evaluation in Reduced-dose technique non-contrast CT KUB for urinary tract stone diagnosis
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ตารางที่ 2 ข้อมูลค่าเฉลี่ยของ CTDI
vol
, DLP, Effective dose และร้อยละของปริมาณรังสีที่ลดลง จากการตรวจ

เอกซเรย์ฟคอมพวิเตอร์ระบบทางเดินปัสสาวะโดยการใช้เทคนิคลดปริมาณรงัสเีทยีบกบัการตรวจด้วยปรมิาณรงัสปีกติ

แผนภูมิท่ี 1-3 CTDI
vol
, DLP และปริมาณรังสียังผล ที่ลดลงจากการตรวจ CT KUB ด้วยเทคนิคลดปริมาณรังส ี 

เทียบกับการตรวจด้วยรังสีปกติ



Vol.36 No.1 January-April 2021ปีที่ 36 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2564

10

	 จะมภีาวะแคลเซียมและออกซาเลตในปัสสาวะ

สูงจากกระบวนการเผาผลาญอาหารในร่างกาย ส�ำหรับ

อาการและอาการแสดงในผู้ป่วยแต่ละรายจะแตกต่าง

กันไปขึ้นอยู่กับต�ำแหน่งของนิ่วโดยอาจไม่มีอาการเลย

แต่ตรวจพบโดยบงัเอญิจากการตรวจอืน่ๆ ทางรงัสวีทิยา  

ไปจนถึงมีอาการ เช่น ติดเช้ือในระบบทางเดินปัสสาวะ 

ปัสสาวะแสบขัด ปวดบริเวณสีข้าง ปัสสาวะเป็นเลือด 

เป็นต้น

	 จากการศึกษาข้อมูลด้านปริมาณรังสีที่ผู้ป่วย 

ได้รับจากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ระบบทางเดิน 

ปัสสาวะแบบไม่ฉีดสารทึบรังสี พบว่าค่า CTDI
vol
, DLP 

และปริมาณรังสียังผล จะมีแนวโน้มเพิ่มข้ึนตามดัชนี 

มวลกายของผู้ป่วยที่เพิ่มขึ้น ไม่ว่าจะเป็นการตรวจด้วย

เทคนิคลดปริมาณรังสีหรือการตรวจโดยใช้ปริมาณรังสี 

ปกต ิสอดคล้องกบัการศกึษาของ Chan et al.(19)  แต่การ

ตรวจด้วยเทคนิคลดปริมาณรังสีจะท�ำให้ผู ้ป่วยได้รับ 

CTDI
vol

, DLP และปริมาณรังสียังผลลดลงอย่างมีนัย

ส�ำคัญร้อยละ 48.0, 51.5 และ 51.5 ตามล�ำดับ (กรณี

ไม่แบ่งตามดัชนีมวลกาย) และหากจ�ำแนกตามดัชนี 

มวลกายจะพบว่าค่าเฉลีย่ของ CTDI
vol
, DLP และปรมิาณ

รังสียังผลที่ผู ้ป ่วยได้รับจากการตรวจโดยใช้เทคนิค 

ลดปริมาณรังสี จะลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญในผู้ป่วยท่ีมี

ดัชนีมวลกายอยู่ในกลุ่มน�้ำหนักสมส่วน กลุ่มน�้ำหนักเกิน 

และกลุ่มอ้วนระดับ 1 โดย CTDI
vol
, DLP และปริมาณ

รังสียังผลลดลงอยู่ในช่วงประมาณร้อยละ 41.7-54.1, 

49.2-56.4 และ 49.2-56.4 ตามล�ำดับ

	 แต่ขณะเดียวกนัก็พบว่าปรมิาณรังสีทีผู่ป้ว่ยได้

รับจะลดลงอย่างไม่มีนัยส�ำคัญในกลุ่มที่มีน�้ำหนักต�่ำกว่า

เกณฑ์คาดว่าเนื่องจากผู้ป่วยในกลุ่มนี้มักมีรูปร่างผอม 

ร่วมกับเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่ใช้ตรวจมีระบบ

การปรับปริมาณกระแสไฟฟ้าท่ีไหลผ่านหลอดเอกซเรย์

ให้เหมาะสมกับความหนาของส่วนตรวจโดยอัตโนมัติ  

(Automatic tube current modulation) ดังน้ัน 

การตรวจโดยการใช้ปรมิาณรงัสปีกตจิะท�ำให้ผูป่้วยได้รบั

รังสีในปริมาณท่ีน้อยอยู่เดิมแล้ว ส่งผลให้ปริมาณรังสีที่

ผู้ป่วยได้รับจากการตรวจทั้งสองเทคนิควิธีไม่แตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญ (โดยผู้ป่วยได้รับ CTDI
vol
, DLP และ

ปริมาณรังสียังผลลดลงเพียงร้อยละ 14) ซึ่งจะเห็นได้

ว่ายิ่งผู้ป่วยมีดัชนีมวลกายสูงก็ยิ่งมีแนวโน้มที่จะได้รับ

ประโยชน์จากการตรวจโดยใช้เทคนคิลดปรมิาณรงัสมีาก 

โดยมีแนวโน้มที่จะได้รับปริมาณรังสีลดลงเป็นสัดส่วน

มากกว่าผู้ป่วยที่มีดัชนีมวลกายน้อย

	 ส่วนข้อมูลในกลุ่มอ้วนระดับ 2 หรือโรคอ้วน

อันตรายน้ัน ยังมีข้อจ�ำกัดในการศึกษา เน่ืองจากไม่มี 

ผู้ป่วยรายใดที่มีดัชนีมวลกายอยู่ในกลุ่มนี้ 

	 แม้ว่าการตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ระบบทาง

เดินปัสสาวะโดยใช้เทคนิคการลดปริมาณรังสี จะท�ำให้ 

ผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสีลดลง แต่ภาพที่ได้จากการตรวจ 

โดยวิธีนี้จะมีสัญญาณรบกวน (noise) มากกว่า ส่งผล 

ให้มีความคมชดัของภาพ (resolution) น้อยกว่าการตรวจ

โดยใช้ปริมาณรังสีปกติ แต่อย่างไรก็ตาม ในการศึกษานี้ 

พบว่าภาพที่ได้ก็ยังคงมีคุณภาพดีใกล้เคียงกับภาพที่ได้

จากการตรวจโดยใช้ปริมาณรังสีปกติ สามารถให้การ

วินิจฉัยนิ่วในระบบทางเดินปัสสาวะและความผิดปกติ

อื่นๆ ที่พบร่วมกับการมีการอุดก้ันทางเดินปัสสาวะได้ 

โดยขนาดของนิ่วที่เล็กที่สุดท่ีสามารถให้การวินิจฉัยได้มี

ขนาดเพยีง 1 มลิลเิมตร และยงัสามารถให้ผลการวนิจิฉัย

นิ่วในระบบทางเดินปัสสาวะได้ตรงกัน จากการตรวจทั้ง

สองเทคนิคอีกด้วย

	 การศึกษานี้ยังมีข้อจ�ำกัดในเรื่องของจ�ำนวน

ตวัอย่างทีค่่อนข้างน้อย เนือ่งจากมีจ�ำนวนผูป่้วยทีแ่พทย์

ส่งตรวจน้อย และผู ้วิจัยจ�ำเป็นต้องหยุดเก็บข้อมูล 

หลังจากเดือนตุลาคมเป็นต้นไป เน่ืองจากมีการเปล่ียน

เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ใหม่ซึ่งไม่สามารถปรับ 

ตั้งค่าการตรวจให้เหมือนเครื่องเดิมได้แต่งานวิจัยนี้

จะเป็นแนวทางน�ำไปปรับใช้กับเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

เครื่องใหม่ รวมถึงการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ระบบ

อื่นๆ ต่อไป

ศึกษาปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับจากการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ระบบทางเดินปัสสาวะแบบไม่ฉีดสารทึบรังสี 
ด้วยเทคนิคลดปริมาณรังสี เพื่อการวินิจฉัยนิ่วในระบบทางเดินปัสสาวะ
Radiation doses evaluation in Reduced-dose technique non-contrast CT KUB for urinary tract stone diagnosis
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สรุป
	 การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ระบบทางเดิน 

ปัสสาวะแบบไม ่ฉีดสารทึบรังสีโดยใช ้เทคนิคการ 

ลดปริมาณรังสี (30-100 mA) จะท�ำให้ผู ้ป่วยได้รับ

ปริมาณรังสลีดลงสงูสดุประมาณร้อยละ 50 เมือ่เทยีบกบั

การตรวจแบบเดมิทีใ่ช้ปรมิาณรงัสปีกต ิ(ค่า CTDI
vol
, DLP 

และปริมาณรังสียังผลลดลงสูงสุดร้อยละ 54.1, 56.4 

และ 56.4 ตามล�ำดบั) โดยภาพทีไ่ด้ยงัคงมคีณุภาพดแีละ

สามารถให้ผลการวนิจิฉยันิว่ในทางเดนิปัสสาวะได้ตรงกนั

กับการตรวจที่ใช้ปริมาณรังสีปกติ 
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บทคัดย่อ
หลักการและเหตุผล	 :	 ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเร้ือรังเป็นปัญหาที่พบได้บ่อยและมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น 
		  ในอนาคต ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของตัวผู้ป่วยและการปฏิบัติตนเพื่อป้องกัน 
	 	 ภาวะแทรกซ้อนของโรค จากการศกึษาทีผ่่านมาในโรงพยาบาลภเูขยีวเฉลมิพระเกยีรติ 
	 	 ยังไม่ได้มีการศึกษาความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังมาก่อน  
	 	 ผู้วิจัยจึงสนใจท่ีจะศึกษาความชุก และปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรค 
	 	 ไม่ติดต่อเรื้อรังโดยใช้แบบคัดกรอง “KKU-DI”
วัตถุประสงค์  	 : 	 เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
	 	 ในหน่วยบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ จังหวัดชัยภูมิ
วิธีการศึกษา  	 :	 เป็นการศึกษาภาคตัดขวางเชิงพรรณนา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง (Cross-sectional  
	 	 Descriptive study) คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค 
	 	 ไม่ตดิต่อเรือ้รงัสีก่ลุม่โรคได้แก่ โรคเบาหวาน โรคความดนัโลหติสูง โรคหลอดเลือดหวัใจ  
	 	 และโรคหลอดเลอืดสมองทีม่ารบัการรกัษา ในหน่วยบรกิารปฐมภมูโิรงพยาบาลภเูขยีว 
	 	 เฉลิมพระเกียรติ จ�ำนวน 400 คน เครื่องมือที่ใช้คือ 1) แบบเก็บข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
	 	 โรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั 2) แบบคดักรองภาวะซึมเศร้า“KKU-DI” วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติ ิ
	 	 เชิงพรรณนาได้แก่ ความถี่, ค่าร้อยละ, ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานวิเคราะห์ 
	 	 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ โดยใช้สถิติเชิงวิเคราะห ์ เช่น chi square, odds  
	 	 ratio, 95%CI, multiple logistic regression โดยก�ำหนดค่านยัส�ำคัญทางสถติทิี ่0.05
ผลการศึกษา  	 : 	 กลุม่ตวัอย่างผูป่้วยโรคไม่ติดต่อเรือ้รงัทีเ่ข้าร่วมการศกึษาจ�ำนวน 400 คน เป็นเพศหญงิ 
	 	 จ�ำนวน 236 คน (ร้อยละ 59.0) เพศชายจ�ำนวน 164 คน (ร้อยละ 41.0) อายุเฉลี่ย  
	 	 62.2±7.8 ปีความชุกของภาวะซึมเศร้าพบร้อยละ 	30.2 โดยผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง 
	 	 มีภาวะซึมเศร้าสูงสุดร้อยละ 35.6 โรคเบาหวานร้อยละ 30.7 โรคความดันโลหิตสูง 
	 	 ร้อยละ 25.0 และผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจร้อยละ 20.6 ตามล�ำดับและปัจจัยที่มี 
	 	 ความสมัพนัธ์กบัภาวะซมึเศร้าในผูป่้วยโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติ ิคอื  
	 	 โรคประจ�ำตัวเป็นโรคหลอดเลือดสมอง (Odds ratio=2.96, 95%CI=	 1 .39 -7 .38 ,  
	 	 p=0.012) และความเพียงพอของรายได้ (Odds ratio=5.21, 95%CI=1.73-15.70,  
	 	 p=0.018)
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สรุป  	 :	 ความชกุภาวะซมึเศร้าในผูป่้วยโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัในหน่วยบรกิารปฐมภมู ิโรงพยาบาล 
	 	 ภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ พบได้ 1 ใน 3 ของกลุ่มตัวอย่างที่เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง พบว่า 
	 	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจเป็นกลุ่มคะแนนที่มีภาวะซึมเศร้าอยู่ในระดับรุนแรงสูงสุด  
	 	 รองลงมาได้แก่ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง ผูป่้วยโรคความดนัโลหิตสงูและโรคเบาหวาน 
	 	 ตามล�ำดับและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ได้แก่ 
	 	 โรคประจ�ำตัวเป็นโรคหลอดเลือดสมองและความเพียงพอของรายได้
ค�ำส�ำคัญ  	 :	 ภาวะซึมเศร้า โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า “KKU-DI”

ABSTRACT
Background  	 : 	 Depression, one of the most common mental disorders. The prevalence  
	 	 of depression in non-communicable disease (NCD) patients has been  
	 	 a rapid increasing. In NCDs people who have depression is reported to  
	 	 be associated with lower quality of life. However, the prevalence of  
	 	 depression among the NCDs patients at primary care unit, Phukieo  
	 	 Chalermprakiat hospital is not well studied. The purpose of this study  
	 	 was to study prevalence and factors associated depression among NC 
	 	 patients by using screening instrument for depressive disorder “KKU-DI”. 
Objective  	 :	 To study the prevalence and factors associated depression among patients  
	 	 with Non-communicable Diseases at primary care unit of Phukieo  
	 	 Chalermprakiat Hospital, Chaiyaphum province.
Methods 	 :	 A cross-sectional descriptive study was conducted. Four hundred patients  
	 	 with non-communicable Diseases, who were diagnosed with Hypertension,  
	 	 diabetes mellitus, ischemic heart disease and stroke. Interviewed during  
		  1st. August in 2020-31st. October in 2020. Instruments were used as the  
	 	 following: 1) answered questionnaires on general information data  
	 	 2) KhonKaen University Depression Inventory (KKU-DI) for screening  
	 	 depression. Data analysis was conducted by frequency, percentage,  
	 	 prevalence rate with 95%CI, mean (standard deviation), Pearson’s  
	 	 chi square test, odds ratio and multiple logistic regression. 
Results  	 :	 The sample consisted of 400 subjects who registered in primary  
	 	 care unit. There were 236 (59%) females and 164 (41%) males. The mean  
	 	 age was 62.2±7.8 years. The prevalence of depression was 30.2. The  
	 	 prevalence of depression in patient with stroke were found 35.6%, DM  
		  30.7%, Hypertension 25.0% and Ischemic heart disease 20.6% respectively.  
	 	 The stroke patient (Odds ratio=2.96, 95%CI=1.39-7.38, p=0.012) and  
	 	 adequacy of income (Odds ratio=5.21, 95%CI= 1.73-15.70, p=0.018) were  
	 	 found associated with depression.     
Conclusion  	 : 	 The study revealed that one third of patients with NCDs had depression,  
	 	 there was a high prevalence of depression in primary care setting.  
	 	 Ischemic heart disease had the highest levels of severe depression,  
	 	 followed by stroke, hypertension disease and Diabetes disease  
	 	 respectively. The stroke patient and adequacy of income were found  
	 	 associated with depression.     
Keywords   	 :	 Depression, Non-communicable Diseases, KKU-DI

ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ในหน่วยงานบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ
Prevalence and factors associated Depression among NCD patientsat Primary Care Unit of Phukieo Chalermprakiat Hospital
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วารสารการแพทย์โรงพยาบาลศรีสะเกษ สุรินทร์ บุรีรัมย์ 15

หลักการและเหตุผล
	 ปัจจุบันปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นปัญหา

สาธารณสุขที่ส�ำคัญอันดับหนึ่งของประเทศไทยและ 

ทั่วโลก มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นในอนาคต จากข้อมูลของ

ส�ำนกันโยบายและยทุธศาสตร์รายงานว่าปี พ.ศ.2561 ใน

ประเทศไทยมีผู้ป่วยเสียชีวิตด้วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังถึง

รอ้ยละ 75 หรอืจ�ำนวน 320,000 คนต่อปี ซึ่งมีอัตราการ

เสียชีวิตสูงกว่าสถิติโลก(1) โดยสาเหตุการเสียชีวิตสูงสุด

คอื โรคหลอดเลอืดสมอง รองลงมาคือ โรคหวัใจขาดเลอืด 

โรคทางเดินหายใจอุดกั้นเรื้อรัง โรคเบาหวานและโรค

ความดันโลหติสงูตามล�ำดบั(2)  ในปัจจุบนัพบว่ากลุม่ผูป่้วย

โรคไม่ตดิต่อเร้ือรังเป็นกลุม่โรคทีรั่กษาไม่หายขาด ต้องใช้

เวลาในการรักษายาวนานและต่อเนื่อง ต้องปฏิบัติตน

อย่างสม�ำ่เสมอท้ังการควบคมุโรค การรบัประทานยา การ

ควบคมุอาหารและการออกก�ำลงักายเพือ่ป้องกนัการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงท่ีจะเกิดข้ึน ท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึกว่า

ต้องเปลีย่นวถิชีวีติไปจากเดมิประกอบกบัผลกระทบด้าน

เศรษฐกจิทีต้่องเสยีค่าใช้จ่ายในการรกัษาและผลกระทบ

ทางด้านสังคม สิ่งเหล่าน้ีท�ำให้สุขภาพจิตของผู ้ป่วย

เปลี่ยนแปลงไปจากปกติจนเกิดเป็นภาวะซึมเศร้าได้(3)

	 อบุตักิารณ์การเกดิภาวะซมึเศร้าพบร้อยละ 4.4 

ของประชากรโลก โดยคดิเป็นร้อยละ 10-25 ในเพศหญงิ

และร้อยละ 5-12 ในเพศชาย(4)ในประเทศไทยมีผู้ป่วยที่

มภีาวะซมึเศร้า 1.5 ล้านคนและมแีนวโน้มเพิม่สงูขึน้อย่าง

ต่อเนื่อง(5) จากการเพิ่มขึ้นของโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเพิ่ม

ความเสี่ยงต่อการเกิดปัญหาภาวะซึมเศร้าตามมา ผู้ป่วย

โรคไม่ติดต่อเรื้อรังต้องดูแลตนเองและควบคุมโรคให้

เหมาะสมส่งผลให้สภาวะจติใจของผูป่้วยเปลีย่นไปจากเดมิ 

ซึ่งแสดงออกได้หลายรูปแบบเช่น มีความวิตกกังวล รู้สึก

สิ้นหวังท้อแท้ หมดก�ำลังใจ รู้สึกไร้ค่า มีอาการซึมเศร้า

และอาจจะมีความคิดฆ่าตัวตายในท่ีสุด จากการศึกษา

ความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคเรื้อรังโดยใช้แบบ 

คัดกรองภาวะซึมเศร้า KKU-DI ของโรงพยาบาลตติยภูมิ

แห่งหนึ่งในจังหวัดขอนแก่นพบว่ามีค่าความชุกภาวะ 

ซึมเศร้าร้อยละ 42.0(6) การศึกษาความชุกภาวะซึมเศร้า

ผู้ป่วยโรคเร้ือรังในเขตชนบทจังหวัดร้อยเอ็ดโดยใช้แบบ

คัดกรองภาวะซึมเศร้า 9Q พบค่าความชุกภาวะซึมเศร้า

ร้อยละ 28.6(7) การส�ำรวจภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ 

โรคเรื้ อรั ง ในชุมชนจั งหวัดนครปฐมโดยใช ้แบบ 

คัดกรองภาวะซึมเศร้า BDI พบค่าความชุกภาวะซึมเศร้า

ร้อยละ 29.1(8)  จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีการ

ศึกษาความชุกภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ผ่านมา

ซึ่งให้ผลการศึกษาที่แตกต่างกันขึ้นกับหลายสาเหตุ เช่น 

การใช ้ เครื่องมือประเมินภาวะซึมเศร ้าที่ต ่างกัน  

กลุม่ประชากรทีศ่กึษาแตกต่างกนัและภาวะซมึเศร้าทีเ่กดิ

ในโรคเรื้อรังเกิดจากปัจจัยแตกต่างกัน เช่น เพศ อายุ 

ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ เป็นต้น ดังนั้นผู้วิจัยจึง

สนใจท่ีจะศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะ 

ซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในเขตรับผิดชอบ

หน่วยบรกิารปฐมภมูโิรงพยาบาลภเูขยีวเฉลมิพระเกยีรต ิ

จังหวัดชัยภูมิ เพื่อให้เกิดแนวทางในการดูแลผู้ป่วยโรค 

ไม่ติดต่อเรื้อรังทั้งด้านร่างกายและจิตใจ เป็นแนวทางใน

การดูแลสุขภาพ การคัดกรองและการป้องกันภาวะ 

ซึมเศร้าเพื่อให้เกิดประโยชน์แก่ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง

ได้อย่างเหมาะสม

วัตถุประสงค์
	 เพื่อศึกษาความชุกและป ัจจัยที่ สัมพันธ  ์

กับภาวะซึมเศร ้าในผู ้ป ่วยโรคไม ่ติดต ่อเรื้อรังใน 

หน่วยบรกิารปฐมภมิู โรงพยาบาลภเูขยีวเฉลมิพระเกยีรติ  

จังหวัดชัยภูมิ

วิธีการศึกษา
	 เป็นการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนา ณ จุดเวลาใด

เวลาหนึ่ง (Cross-sectional Descriptive Study) เพื่อ

ศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าใน 

ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 4 กลุ่มโรค ได้แก่ โรคเบาหวาน 

โรคความดนัโลหติสูง โรคหลอดเลือดหวัใจ และโรคหลอด

เลือดสมองในหน่วยบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาลภูเขียว

เฉลิมพระเกียรติ จังหวัดชัยภูมิ
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เกณฑ์การคัดเลือกเข้าศึกษา 
(inclusion criteria)
	 1.	 ผูป่้วยโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัท่ีได้รบัการวินจิฉยั
จากแพทย์ว่าเป็นโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง  
โรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง ตาม  
icd-10 ได้แก่ E10-E14, I10-I15, I20-I25, I60-I69
	 2.	 เป็นผู้ป่วยไทยอายุ 18 ปีขึ้นไป
	 3.	 มีความสมคัรใจและให้ความยนิยอมในการ
เก็บข้อมูลและเข้าร่วมงานวิจัย
	 4.	 ระดับความรู้สึกตัวดี สามารถสื่อสารและ
เข้าใจภาษาไทยได้ดี
	 5.	 อาศยัอยูใ่นเขตรบัผดิชอบหน่วยบรกิารปฐม
ภูมิผักปัง โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ

เกณฑ์การคัดเลือกออกจากการศึกษา 
(exclusion criteria)
	 1.	 ผู้ป่วยติดบ้าน ติดเตียง
	 2. 	ได ้ รับการวินิจฉัยว ่ามีอาการป่วยทาง 
จิตอื่นๆ ที่ไม่ใช่การวินิจฉัยว่าเป็นโรคซึมเศร้าหรือรหัส 
ICD-10 F32-F34

วิธีการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง
	 ผู ้วิจัยได้ส�ำรวจจ�ำนวนประชากรผู ้ป่วยโรค 
ไม่ติดต่อเรื้อรังได้แก่โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง 
โรคหลอดเลือดหัวใจ และโรคหลอดเลือดสมอง ในเขต 
รับผิดชอบหน่วยบริการปฐมภูมิผักปังที่ถูกบันทึกใน
โปรแกรม HOSxP ได้จ�ำนวน 2,114 คน และคัดเลือก
ผ่าน inclusion และ exclusion criteria ค�ำนวณกลุ่ม
ตัวอย่างได้ 374 คน เพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนจึง
ปรับเพิ่มเป็น 400 คน และสุ่มกลุ ่มตัวอย่างด้วยวิธี  
systematic random sampling

วิธีการเก็บข้อมูล
	 ระยะเวลาทีท่�ำการเกบ็ข้อมลูวจิยัระหว่างวนัที่ 
1 สิงหาคม ถึง 31 ตุลาคม พ.ศ.2563 โดยมีขั้นตอนดังนี้
	 1.	 ก ่อนเริ่มท�ำการศึกษา ผู ้วิจัยได ้ เสนอ
โครงการวจิยัเพือ่ขอจริยธรรมการวจิยัได้ผ่านการรบัรอง
จากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมา หนังสือรับรองเลขที่ 104/2020
	 2.	 เก็บข้อมูลโดยตอบแบบสัมภาษณ์กลุ ่ม
ประชากรตวัอย่างได้ท�ำการยนิยอมเข้าร่วมโครงการ โดย

ผู ้วิจัยได้อ่านตามแบบสัมภาษณ์ให้ผู ้เข้าร่วมวิจัยฟัง  
ใช้เวลาในการตอบประมาณ 30 นาที

เครื่องมือในการศึกษา
	 1.	 แบบบันทกึข้อมลูทัว่ไปของผู้ป่วย ประกอบ
ด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส เชื้อชาติ ศาสนา ระดับ
การศึกษา อาชีพ รายได้และความเพียงพอของรายได้ 
สิทธิการรักษาพยาบาล โรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่เป็น ระยะ
เวลาการป่วยเป็นโรคจนถงึปัจจุบนั ภาวะโรคร่วมทางกาย 
ดัชนีมวลกาย ประวัติโรคทางจิตเวชในครอบครัว และ
ประวัติการได้รับการประเมินภาวะซึมเศร้าก่อนหน้านี้
	 2.	 ข้อมลูเกีย่วกบัภาวะซึมเศร้า โดยใช้แบบคดั
กรองภาวะซึมเศร้า “KKU-DI” ฉบับปรับปรุง ประกอบ
ด้วย 14 ค�ำถาม(9) ผู ้วิจัยเลือกใช้แบบคัดกรองภาวะ 
ซึมเศร้า KKU-DI เนื่องจากเป็นแบบสัมภาษณ์และ
ปรบัปรงุเพือ่ใช้ในประชากรในภาคอสีานเนือ่งด้วยส�ำนวน
ภาษาทีใ่ช้สอดคล้องกบัวฒันธรรมและภมูภิาค ซึง่เหมาะ
สมกับกลุ่มตัวอย่างที่ท�ำการศึกษาครั้งนี้
	 เครื่องมือคัดกรองภาวะซึมเศร้า KKU-DI 14 
ข้อค�ำถาม มีความไว (sensitivity) ร้อยละ 92 (95%CI=
85-100%) ค่าความจ�ำเพาะ (specificity) เท่ากบัร้อยละ 
63 (95%CI=59-67%) มีค่าความเชื่อม่ัน Cronbach 
alpha coefficient เท่ากับ 0.95 มีการแปลผลคือ
	 ระดับเล็กน้อย (mild) คือ ชาย 5-12 และหญิง 
6-12 คะแนน
	 ระดับปานกลาง (moderate) คือ 13-14 
คะแนน
	 ระดับรุนแรง (severe) คือ ตั้งแต่ 15 คะแนนขึ้นไป

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 1) 	วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้โปรแกรม STATA version 
16.0 โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) 
ท�ำการค�ำนวณข้อมูลเชิงปริมาณ บรรยายข้อมูลโดยใช้ 
ค่าความถี่ (frequency) ค่าร้อยละ (percent) ค่าเฉลี่ย 
(mean) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) 
แล้วน�ำเสนอผลการวิจัยในรูปแบบของตารางและ 
การบรรยาย
	 2)	 วเิคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัต่างๆ 
ได้แก่ เพศ อาย ุสถานภาพสมรส โรคไม่ติดต่อเรือ้รงัทีเ่ป็น
ความสัมพันธ์ในครอบครัวกับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังโดยใช้สถิติเชิงวิเคราะห์ เช่น chi square, 

ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ในหน่วยงานบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ
Prevalence and factors associated Depression among NCD patientsat Primary Care Unit of Phukieo Chalermprakiat Hospital
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odds ratio (OR), 95%confidence interval (CI), 
multiple logistic regression โดยก�ำหนดค่านัยส�ำคัญ
ทางสถิติที่ 0.05

ผลการศึกษา
	 ผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังท่ีมารับการรักษาใน
หน่วยบรกิารปฐมภมูโิรงพยาบาลภเูขยีวเฉลมิพระเกยีรติ
จ�ำนวน 400 ราย (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1  จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จ�ำแนกตามข้อมูลทั่วไป

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศ
     ชาย
     หญิง
ศาสนา
     พุทธ
     คริสต์
อายุ
     น้อยกว่า 40 ปี
     40 – 49 ปี
     50 – 59 ปี
     60 – 69 ปี
     70 – 79 ปี
     มากกว่า 80 ปี
สถานภาพสมรส
     โสด
     คู่
     หม้าย
     หย่าร้าง/แยกกันอยู่
การคัดกรองภาวะซึมเศร้าในอดีต
     เคย
     ไม่เคย
ระดับการศึกษา
     ไม่ได้เรียนหนังสือ	 	
     ประถมศึกษา	
     มัธยมศึกษา	 	
     ปวส./ปวช.	 	
     ปริญญาตรี

โรคเรื้อรังและการเจ็บป่วย

     โรคความดันโลหิตสูง

     โรคเบาหวาน

     โรคหลอดเลือดหัวใจ

     โรคหลอดเลือดสมอง 

164(41.0%)
236(59.0%)

392(98.0%)
8(2.0%)

4(1.0%)
36(9.0%)

132(33.0%)
136(34.0%)
80(20.0%)
12(3.0%)
20(5.0%)

284(71.0%)
88(22.0%)
8(2.0%)

272(68.0%)
128(32.0%)

12(3.0%)
293(73.3%)
35(8.7%)
40(10.0%)
20(5.0%)

264(47.6%)

212(38.2%)

34(6.1%)

45(8.1%)
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ตารางที่ 1  จ�ำนวนและร้อยละของผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จ�ำแนกตามข้อมูลทั่วไป (ต่อ)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (ร้อยละ)

จ�ำนวนโรคเรื้อรังที่เป็น

     1 โรค

     2 โรค

     3 โรคขึ้นไป

ดัชนีมวลกาย (น�้ำหนักเป็นกิโลกรัม/ส่วนสูงเป็นเมตร2)    

     น้อยกว่า 18.5

     18.5-24.9

     25.0-29.9

     30.0-39.9

สิทธิการรักษาพยาบาล	

     ราชการ/รัฐวิสาหกิจ

     ประกันสังคม	

     บัตรประกันสุขภาพ (บัตรทอง)

อาชีพ		

     ไม่ได้ประกอบอาชีพ	

     ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ

     บริษัทเอกชน	 	

     ธุรกิจส่วนตัว/ค้าขาย

     รับจ้างทั่วไป	 	

     เกษตรกร

ความเพียงพอของรายได้

     ไม่เพียงพอ

     เพียงพอ

ความสัมพันธ์ในครอบครัว

     รักใคร่กันดี

     ต่างคนต่างอยู่

     มีความขัดแย้งในครอบครัว

การเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมใน 1 ปีที่ผ่านมา

     เข้าร่วมบ่อย

     เข้าร่วมนานครั้งหรือไม่ได้เข้าร่วมเลย

โรคทางจิตเวชในครอบครัว

     ไม่มี

     โรคซึมเศร้า

     อื่นๆ

240(60.0%)

136(34.0%)

24(6.0%)

16(4.0%)

192(48.0%)

140(35.0%)

52(13.0%)

44(11.0%)

12(3.0%)

344(86.0%)

96(24.0%)

12(3.0%)

4(1.0%)

112(28.0%)

92(23.0%)

84(21.0%)

312(78.0%)

88(22.0%)

380(95.0%)

12(3.0%)

8(2.0%)

260(65.0%)

140(35.0%)

388(97.0%)

4(1.0%)

8(2.0%)
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ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
	 จากการประเมินภาวะซึมเศร้าในผู ้ป่วยโรค 
ไม่ติดต่อเรื้อรัง พบว่ามีอัตราความชุกของภาวะซึมเศร้า 
ร้อยละ 30.2 กลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีภาวะ 

ซึมเศร้าสูงสุด ร้อยละ 35.6 ผู้ป่วยโรคเบาหวานร้อยละ 
30.7 ผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงูร้อยละ 25.0 และผูป่้วย
โรคหลอดเลือดหวัใจร้อยละ 20.6 ตามล�ำดบั (ตารางที ่2)

ตารางที่ 2  จ�ำนวนและร้อยละแสดงภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง จ�ำแนกตามกลุ่มโรค

ตารางที่ 3  แสดงจ�ำนวนและร้อยละของระดับภาวะซึมเศร้าจ�ำแนกตามกลุ่มโรค

ภาวะซึมเศร้า จ�ำนวน (ร้อยละ)

พบภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ภาวะซึมเศร้าแบ่งตามกลุ่มโรค
     โรคความดันโลหิตสูง
     โรคเบาหวาน
     โรคหลอดเลือดหัวใจ
     โรคหลอดเลือดสมอง

121(30.2%)

66(25.0%)
65(30.7%)
7(20.6%)
16(35.6%)

กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
ระดับความรุนแรงภาวะซึมเศร้า (ร้อยละ)

รวม
เล็กน้อย ปานกลาง รุนแรง

โรคความดันโลหิตสูง
โรคเบาหวาน
โรคหลอดเลือดหัวใจ
โรคหลอดเลือดสมอง

53(80.3%)
50(76.9%)
3(42.9%)
10(62.5%)

10(15.1%)
13(20.0%)
3(42.9%)
5(31.2%)

3(4.6%)
2(3.1%)
1(14.2%)
1(6.3%)

66(100%)
65(100%)
7(100%)
16(100%)

	 เม่ือจ�ำแนกตามระดับความรุนแรงของภาวะ 

ซึมเศร้าในผู้ป่วยกลุ ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังกลุ ่มต่างๆ  

พบว่ามีความแตกต่างกัน (ตารางที่ 3)

ปัจจัย จ�ำนวน
(ร้อยละ)

มีภาวะซึมเศร้า
จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

เพศ
     ชาย
     หญิง
อายุ
     น้อยกว่า 40 ปี
     40-49 ปี
     50-59 ปี
     60-69 ปี
     70-79 ปี
     80 ปีขึ้นไป

164(41.0%)
236(59.0%)

4(1.0%)
36(9.0%)

132(33.0%)
136(34.0%)
80 (20.0%)
12 (3.0%)

42(25.6%)
79(33.4%)

2(50.0%)
12(33.3%)
38(28.8%)
42(30.9%)
22(27.5%)
5(62.5%)

0.105

0.217

ตารางที่ 4 แสดงจ�ำนวน ร้อยละ และ p-value ของความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับภาวะซึมเศร้า

ผลการหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ 
	 พบว่ามีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังเมื่อใช้สถิติไคสแควร์ (ตารางที่ 4)
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ปัจจัย จ�ำนวน
(ร้อยละ)

มีภาวะซึมเศร้า
จ�ำนวน (ร้อยละ)

p-value

สถานภาพสมรส
     โสด
     คู่
     หม้าย
     หย่าร้าง
โรคเรื้อรังและการเจ็บป่วย
     ความดันโลหิตสูง
     เบาหวาน
     หลอดเลือดหัวใจ
     หลอดเลือดสมอง
จ�ำนวนโรคเรื้อรังที่เป็น 
     1 โรค
     2 โรค
     3 โรคขึ้นไป
ความสัมพันธ์กับบุคคลในครอบครัว
     รักใคร่กันดี
     ต่างคนต่างอยู่
     มีความขัดแย้งในครอบครัว
ความเพียงพอของรายได้
     ไม่เพียงพอ
     เพียงพอ
การเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมใน 
1 ปีที่ผ่านมา
     เข้าร่วมบ่อย
     เข้าร่วมนานครั้งหรือไม่ได้เข้าร่วมเลย
โรคทางจิตเวชในครอบครัว
     ไม่มี
     โรคซึมเศร้า
     อื่นๆ

20(5.0%)
284(71.0%)
88(22.0%)
8(2.0%)

264(47.6%)
212(38.2%)
34(6.1%)
45(8.1%)

240(60.0%)
136(34.0%)
24(6.0%)

380(95.0%)
12(3.0%)
8(2.0%)

312(78.0%)
88(22.0%)

260(65.0%)
140(35.0%)

388(97.0%)
4(1.0%)
8(2.0%)

7(35.0%)
78(27.5%)
32(36.4%)
4(50.0%)

66(25.0%)
65(30.7%)
7(20.6%)
16(35.6%)

40(16.7)
63(46.3)
18(75)

114(30.0%)
4(33.3%)
3(37.5%)

99(31.7%)
22(25.0%)

74(28.5%)
47(33.6%)

120(31.0%)
1(25.0%)

0

0.004*

0.022*
0.446
0.356
0.011*

0.215

0.007*

0.003*

0.107

0.508

ตารางที่ 4 แสดงจ�ำนวน ร้อยละ และ p-value ของความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับภาวะซึมเศร้า (ต่อ)

ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ในหน่วยงานบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ
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ผลการหาความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัต่างๆ 

โดยใช้การทดสอบทางสถิติ multiple 

logistic regression
	 จากการศกึษาวจิยัครัง้นีพ้บว่าการมโีรคประจ�ำตวั

เป็นโรคหลอดเลือดสมอง (Adjusted OR=2.96, 

95%CI=1.39-7.38) โดยผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังที่ป่วย

ด้วยโรคหลอดเลือดสมองจะมีแนวโน้มเกิดภาวะซึมเศร้า

มากกว่าผู้ที่ไม่ได้ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง 3 เท่า 

และความเพียงพอของรายได้ (Adjusted OR=5.21, 

95%CI=1.73-15.70) ผูป่้วยโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัทีมี่ปัญหา

ความไม่เพียงพอของรายได้จะมีแนวโน้มการเกิดภาวะ 

ซึมเศร้ามากกว่าผู้ที่มีรายได้เพียงพอ 5 เท่า ซึ่งปัจจัย 

ดังกล่าวนี้เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า
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ปัจจัย Adjusted OR 95%CI for OR p-value

เพศ
สถานภาพสมรส
โรคความดันโลหิตสูง
โรคหลอดเลือดสมอง
ความเพียงพอของรายได้
ความสัมพันธ์กับบุคคลในครอบครัว
ความถี่ในการเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม

1.73
0.83
0.59
2.96
5.21
0.34
1.20

0.71-4.43
0.05-1.76
0.12-1.56
1.39-7.39
1.73-15.71
0.10-1.32
0.48-3.02

0.545
0.694
0.255
0.012*
0.018*
0.694
0.274

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 หรืออธิบายได้ว่า ปัจจัย

ดังกล่าวไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าอย่างมี 

นัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 5)

ตารางท่ี 5 ตารางแสดงปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในหน่วยบริการปฐมภูมิ 

โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ เมื่อผู้วิจัยใช้การทดสอบทางสถิติ Multiple Logistic Regression

วิจารณ์
	 จากการศึกษาความชุกภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย 
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในหน่วยบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาล 
ภเูขยีวเฉลมิพระเกียรติโดยใช้แบบคดักรองภาวะซมึเศร้า 
“KKU-DI” พบว่า มีความชุกของภาวะซึมเศร้าร้อยละ 
30.2 และในกลุม่ผูป่้วยโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั 4 กลุม่มคีวาม
แตกต่างกัน โดยพบว่า กลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
เป็นกลุม่ทีม่ภีาวะซึมเศร้ามากกว่าผูป่้วยกลุม่อืน่ ทัง้นีข้ึน้
อยู่กับหลายปัจจัยด้วยกัน เช่น ความรุนแรงของโรค 
จ�ำนวนโรคร่วมอืน่ๆ ผลกระทบต่อการด�ำเนนิชวีติประจ�ำวนั 
เป็นต้น จากการศึกษาระดับความรุนแรงของภาวะ 
ซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังพบว่ากลุ่มผู้ป่วยโรค
หลอดเลอืดหวัใจมีระดบัคะแนนภาวะซมึเศร้าอยูใ่นระดบั
รนุแรงมากท่ีสดุคดิเป็นร้อยละ 14.2 เมือ่เปรยีบเทยีบกบั
การศึกษาอื่น เช่น การศึกษาภาวะซึมเศร้า ในผู้ป่วยโรค
เรื้อรังโดยใช้แบบคัดกรองภาวะซึมเศร้า KKU-DI ของ 
นิตยา จรัสแสง(6) มีความชุกภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 44.7 
ซึ่งพบว่ามีค่าสูงกว่างานวิจัยน้ี ท้ังน้ีอาจเกิดจากกลุ่ม
ตวัอย่างทีใ่ช้เกบ็ข้อมูลต่างกัน พืน้ทีก่ารศกึษาต่างกนั โดย
เก็บข้อมูลจากกลุ ่มตัวอย่างผู ้ป ่วยโรคเรื้อรังได้แก่  
โรคมะเร็ง โรคเอดส์ และโรคเบาหวานในสถานพยาบาล
ตติยภูมิ ในขณะที่การศึกษานี้เก็บในกลุ่มตัวอย่างโรค 
ไม่ติดต่อเรื้อรังในหน่วยบริการปฐมภูมิ ท�ำให้ผลการ

ศึกษาที่ได้ในการศึกษาน้ีน้อยกว่า ส่วนการส�ำรวจความ
ชกุภาวะซมึเศร้าในผูป่้วยสงูอายโุรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัจงัหวัด
ร้อยเอด็โดยใช้แบบประเมนิภาวะซมึเศร้า 9Q ของอทิธพิล 
พลเยี่ยม(7) พบอัตราความชุก ร้อยละ 28.6 ซ่ึงมีค่า 
ใกล้เคียงกับการศึกษานี้ แต่ทั้งนี้กลุ ่มตัวอย่างผู ้ป่วย 
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังเป็นกลุ่มสูงอายุ และใช้แบบทดสอบ
ภาวะซึมเศร้าแตกต่างกัน และเมื่อเปรียบเทียบกับการ
ศึกษาความชุกภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคเรื้อรังในชุมชน
ชนบทจงัหวดันครปฐมโดยใช้แบบคดักรองภาวะซมึเศร้า 
BDI(8) พบค่าความชุกภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 29.1 ซึ่งจะ
เห็นได้ว่า อัตราความชุกภาวะซึมเศร้าแตกต่างกันใน
แต ่ละบริบทขึ้นอยู ่กับกลุ ่มประชากรที่ ศึกษาและ 
การใช้เครือ่งมือในการประเมินภาวะซมึเศร้าท่ีแตกต่างกนั 
จากการศึกษานีไ้ด้ใช้แบบคัดกรองภาวะซมึเศร้า KKU-DI 
ฉบบัปรบัปรงุซึง่มคีวามเหมาะสมกบับรบิทผู้ป่วยทีอ่าศัย
ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือมากขึ้น เนื่องจากเป็นแบบ
สัมภาษณ์และปรับปรุงเพื่อใช้ส�ำหรับประชากรในชุมชน
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือเนื่องด้วยส�ำนวนภาษาที่ใช้
สอดคล้องกับวฒันธรรมและภูมภิาค ซ่ึงเหมาะสมกบักลุม่
ตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยในชุมชนที่ท�ำการศึกษาครั้งนี้

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 แต่ปัจจยัด้านเพศ 

สถานภาพสมรส โรคประจ�ำตัวเป็นโรคความดันโลหิตสูง 

ความสัมพันธ์กับบุคคลในครอบครัวและความถี่ในการ 

เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม ไม่พบความแตกต่างอย่างมี 
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ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า
	 เพศ พบว่า เพศไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะ 
ซึมเศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซ่ึง 
แตกต่างจากการศึกษาของศรีวรรณา ต้นศิริ(10)  ที่พบว่า 
เพศมีความสมัพันธ์กบัการเกิดภาวะซมึเศร้า และจากการ
ศกึษาพบว่าภาวะซมึเศร้าพบในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย 
เนื่องจากบทบาทของเพศหญิงต้องท�ำหน้าที่หลายอย่าง
ในเวลาเดยีวกนั เช่น เป็นภรรยา เป็นแม่ เป็นผูด้แูลความ
เรยีบร้อยในบ้านต้องเผชญิกบัความเสีย่งในการเกดิภาวะ
วกิฤตในแต่ละบทบาท ท�ำให้ผูห้ญงิเผชญิกบัความเครียด
ได้ง่าย(11)

	 สถานภาพสมรส  พบว่า สถานภาพสมรสไม่มี
ความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
ท่ีระดบั 0.05 ซึง่แตกต่างจากงานวจัิยของ มาตกิา รัตนะ(12) 
ที่ศึกษาความชุกและปัจจัยของภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุ
โรคเร้ือรัง พบว่าสถานภาพสมรสมคีวามสมัพนัธ์กบัภาวะ 
ซึมเศร้าเนื่องจากชีวิตสมรสเป็นบริบทของความผูกพันธ์
ใกล้ชดิ บทบาทหน้าทีแ่ละความรบัผดิชอบของคูส่มรสที่
มต่ีอกนั มกีารช่วยเหลอืเกือ้กูลกนั ตลอดจนร่วมกันเผชญิ
กับปัญหา เหตุการณ์ต่างๆที่เข้ามาในชีวิต การมีคู่สมรส
จะช่วยลดหรือบรรเทาอารมณ์เศร้าได้(11)

	 โรคประจ�ำตัวเป็นโรคความดันโลหิตสูง	พบว่า 
การมีโรคประจ�ำตวัความดนัโลหติสงูไม่มคีวามสมัพนัธ์กบั
ภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
	 โรคประจ�ำตัวเป็นโรคหลอดเลือดสมอง	พบว่า 
การมีโรคประจ�ำตัวเป็นโรคหลอดเลือดสมอง มีความ
สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
(Adjusted OR=2.96, 95%CI=1.39-7.38)  สอดคล้อง
กบัการศกึษาของ วรีะชยั จติภกัดี(13) ทีศ่กึษาความชุกของ
ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง พบว่ามคีวามชกุร้อยละ 55.8 
(p<0.05) เหตเุนือ่งจาก การเจบ็ป่วยด้วยโรคหลอดเลอืด
สมองเป็นการเจบ็ป่วยเฉยีบพลนัและส่งผลต่อร่างกายใน
ระยะยาวท�ำให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยแย่ลง ต้องใช้เวลา
ในการฟื้นฟูสภาพร่างกาย มีวิถีชีวิตเปลี่ยนไปจากเดิมซึ่ง
เป็นสิง่ทีค่กุคามต่อตวัผูป่้วยและญาตผิูด้แูล ผูป่้วยมคีวาม
สามารถในการท�ำกจิกรรมประจ�ำวนัลดลง ทัง้นีข้ึน้อยูก่บั
ความคดิและทศันคตขิองแต่ละคน จงึส่งผลให้มพีฤตกิรรม
หรือการกระท�ำ การแสดงออกที่แตกต่างกัน(14)

	 ปัจจยัด้านเศรษฐกิจความเพยีงพอของรายได้ 
พบว่า ความเพียงพอของรายได้มีความสัมพันธ์กับภาวะ
ซมึเศร้าอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(Adjusted OR=5.21, 
95%CI=1.73-15.71, p-value=0.018) สอดคล้องกับ
การศึกษาของปรีชา ศตวรรษธ�ำรง(15)  พบว่าความเพียง
พอของรายได้และการมีเงินเก็บมีความสัมพันธ์กับภาวะ
ซึมเศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เนื่องจากความมั่นคง
ทางเศรษฐกิจส่งผลต่อการด�ำรงชีวิตอย่างมีความสุข  
เหตนุีก้ารทีมี่รายได้ไม่เพยีงพอจึงเกดิผลกระทบทางจติใจ
ท�ำให้เกิดความเครียด ความทุกข์ใจในการใช้ชีวิตได้(16)

	 ความสัมพันธ์กับบุคคลในครอบครัว พบว่า 
ความสมัพนัธ์กบับคุคลในครอบครวัไม่มคีวามสมัพนัธ์กบั
ภาวะซมึเศร้าอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิแตกต่างจากการ
ศกึษาของมาตกิา รตันะ(12)  ทีพ่บว่า การมสีมัพนัธภาพใน
ครอบครัวโดยมีความขัดแย้ง ปัญหาครอบครัว มีความ
สมัพนัธ์กบัการเกิดภาวะซมึเศร้า เนือ่งจากความสมัพนัธ์
ในครอบครัวเมื่อมีความขัดแย้งกับคนใกล้ชิดเกิดขึ้น  
เม่ือเกิดขึ้นบ่อยๆ ส่งผลต่อปัญหาสุขภาพจิตและภาวะ 
ซึมเศร้าตามมาได้(11)

	 การเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม พบว่า ความถี่
ของการเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์กับ
ภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งแตกต่างจาก
งานวิจัยของ อาคม บุญเลิศ(17) ที่พบว่า ความถี่ของการ
เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมของผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่เข้าร่วม
กิจกรรมทางสังคมนานๆ ครั้งหรือไม่เข้าร่วมเลยพบว่ามี
ภาวะซึมเศร้ามากที่สุด อาจเป็นเพราะขาดการสังสรรค์ 
ไม่มีการแลกเปล่ียนความคิดเห็นกับคนอื่น จึงมีปัญหา
ภาวะซึมเศร้าตามมาได้(11)

สรุป
	 ความชกุของภาวะซมึเศร้าในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อ 
เรื้อรังในหน่วยบริการปฐมภูมิโรงพยาบาลภูเขียวเฉลิม 
พระเกยีรตพิบร้อยละ 30.2 ในจ�ำนวนผูป่้วยโรคไม่ตดิต่อ
เรือ้รงัแบ่งตามกลุ่มโรคพบว่า ผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง
มีอัตราความชุกสูงสุดร้อยละ 35.6 รองลงมาคือผู้ป่วย 
โรคเบาหวานร้อยละ 30.7 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง
ร้อยละ 25.0 และผูป่้วยโรคหลอดเลอืดหวัใจร้อยละ 20.6 
ตามล�ำดับ เม่ือพิจารณาระดับความรุนแรงของภาวะ 
ซมึเศร้าแยกตามกลุม่โรคพบว่า กลุม่ผูป่้วยโรคหลอดเลอืด

ความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
ในหน่วยงานบริการปฐมภูมิ โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ
Prevalence and factors associated Depression among NCD patientsat Primary Care Unit of Phukieo Chalermprakiat Hospital
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หัวใจมีระดับภาวะซึมเศร้าในระดับรุนแรงสูงสุด ร้อยละ 
14.2 รองลงคือคือกลุ ่มผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ร้อยละ 6.3 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 4.6 และ
ผู้ป่วยโรคเบาหวานร้อยละ 3.1 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์
กับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอย่างมีนัย
ส�ำคญัทางสถิตคิอื โรคประจ�ำตวัเป็นโรคหลอดเลือดสมอง
และความเพียงพอของรายได้ ดังนั้น ผู้ให้บริการทาง
สุขภาพควรตระหนักถึงความส�ำคัญของภาวะซึมเศร้า 
ในผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรังและปัจจัยต่างๆ มีแนวทาง
ประเมินคัดกรองภาวะซึมเศร้าในกลุ่มเสี่ยงเป็นประจ�ำ 
เพื่อทราบและป้องกันภาวะซึมเศร้าตั้งแต่แรกเริ่มของ 
การรักษา พิจารณาส่งต่ออย่างเหมาะสม เพื่อให้ผู้ป่วย 
มีคุณภาพชีวิตที่ดีทั้งด้านร่างกายและจิตใจ

ข้อเสนอแนะ
	 จากผลการศึกษาท่ีได ้ควรมีการคัดกรอง
ประชากรกลุ่มอื่นๆ ที่เสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้า เช่น กลุ่ม 
ผู้สูงอายุ กลุ่มผู้พิการหรือติดบ้านติดเตียง เป็นต้น และ 
มีการศึกษาวิจัยเพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู ้ป ่วย 
โรคไม่ติดต่อเรื้อรังในหน่วยบริการปฐมภูมิให้มีระดับ
ภาวะซึมเศร้าที่ลดลง  
	
กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคณุ นพ.สภุาพ ส�ำราญวงษ์ ผูอ้�ำนวยการ
โรงพยาบาลภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ ที่อนุญาตให้ท�ำการ
ศึกษาวิจัยในโรงพยาบาลภูเขียวฯ และขอขอบคุณ 
นพ.เดชา คนธภักดี ที่ช่วยให้ค�ำปรึกษาและแนะน�ำให ้
งานวิจัยครั้งนี้ส�ำเร็จสมบูรณ์ด้วยดี
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บทคัดย่อ
หลักการและเหตุผล	 :	 โรคปลอกหุม้เอน็ข้อมอือกัเสบ เกดิการบาดเจบ็จากการใช้งานข้อมอืมากเกนิไป หรอืใช้ 
	 	 งานในลกัษณะเดมิซ�ำ้ๆ สาเหตเุกดิจากการอกัเสบทีบ่ริเวณรอบปลอกหุม้เอน็กล้ามเนือ้  
	 	 Abductor pollicis longus (APL) และ Extensor pollicis brevis (EPB) ท�ำให้ม ี
	 	 อาการปวด บวมและจ�ำกัดการเคลื่อนไหว การรักษาท�ำได้ 2 วิธี คือ การรักษาแบบ 
	 	 ประคับประคองและการผ่าตัด
วัตถุประสงค์  	 :	 เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการออกก�ำลังข้อมือในผู ้ป่วยโรคปลอกหุ้มเอ็นข้อมือ 
	 	 อักเสบ	  
รูปแบบการศึกษา  	 :	 วิจัยกึ่งทดลอง	 	 	 	
วิธีการศึกษา  	 :	 กลุ่มตัวอย่าง คือผู้ป่วยโรคปลอกหุ้มเอ็นข้อมืออักเสบ จ�ำนวน 100 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
	 	 โดยวิธีการสุ่มอย่างง่าย กลุ่มทดลองจะได้รับโปรแกรมการออกก�ำลังข้อมือร่วมกับการ 
	 	 รักษาด้วยพาราฟินและอัลตราซาวน์ กลุ่มควบคุมจะได้รับการรักษาด้วยพาราฟินและ 
	 	 อัลตราซาวน์ เท่านั้น ระยะเวลา 1 ครั้ง/สัปดาห์ เป็นเวลา 8 สัปดาห์ เครื่องมือที่ใช้  
	 	 วัดระดับความเจ็บปวดโดยใช้ Visual analog scale (VAS) การบวมโดยใช้สายวัดและ 
	 	 องศาการเคลื่อนไหวโดยใช้โกนิโอมิเตอร์ สถิติที่ใช้ Independent t-test ที่ระดับ 
	 	 นัยส�ำคัญทางสถิติ 0.05	
ผลการศึกษา  	 :	 ระดับความเจ็บปวด การบวมเปรียบเทียบก่อนและหลังภายในกลุ่มทดลอง และกลุ่ม 
	 	 ควบคุมลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p<0.05 องศาการเคล่ือนไหวของข้อมือ 
	 	 เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุมพบว่า กลุ่มทดลองเพิ่มขึ้นอย่างม ี
	 	 นัยส�ำคัญทางสถิติ p<0.05 
สรุป  	 :	 ผลของโปรแกรมการออกก�ำลังข้อมือร่วมกับการรักษาด้วยพาราฟินและอัลตราซาวน ์ 
	 	 จ�ำนวน 1 ครั้ง/สัปดาห์ เป็นเวลา 8 สัปดาห์ ในผู้ป่วยโรคปลอกหุ้มเอ็นข้อมืออักเสบ  
	 	 สามารถลดอาการปวด ลดการบวมและเพิ่มองศาการเคล่ือนไหวของข้อมือได้ดีกว่า  
	 	 การรักษาด้วยพาราฟินร่วมกับอัลตราซาวน์เท่านั้น 
ค�ำส�ำคัญ  	 : 	 ปลอกหุ้มเอ็นข้อมืออักเสบ ออกก�ำลังกาย ระดับความเจ็บปวด การบวม องศาการ 
	 	 เคลื่อนไหว
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ABSTRACT
Background  	 :	 De Quervain’s disease is caused by heavy or repeatedly use of the wrist. 
	 	 This is caused by inflammation around the abductor pollicis longus (APL)  
	 	 and extensor pollicis brevis (EPB) tendon sheath, treatments are  
	 	 conservative treatment and surgical treatment.
Objective  	 :	 The purpose of this research was the effects of wrist exercise program in  
	 	 de Quervain's disease patients. 
Study design  	 :	 Quasi - experimental research
Methods  	 :	 The Sample group was 100 de Quervain's disease patients, divided into  
	 	 two groups by simple random sampling. The experimental 	group received  
	 	 a wrist exercise program, paraffin and ultrasound. The control group  
	 	 received only paraffin and ultrasound 1 time/week for 8 weeks. The  
	 	 research tools was visual analog scale (VAS), swelling by tape measure  
	 	 and range of motion of the wrist by goniometer. The data were analyzed  
	 	 by independent t-test at statistically significantly (p <0.05).
Results  	 :	 The comparison of pain levels and swelling before and after receiving  
	 	 a wrist exercise program in the experimental group and the control group  
	 	 showed that pain levels and swelling decreased at statistically significant  
	 	 (p<0.05). The comparison of range of motion of the wrist between the  
	 	 experimental group and the control group showed that the experimental  
	 	 group increased at statistically significant (p<0.05). 
Conclusion 	 :	 Effects of wrist exercise programs in de Quervain's disease patients could  
	 	 reduce pain, swelling and increase range of motion of the wrist.  
		  However, when compared with the control group, the results were better.
Keywords  	 : 	 de Quervain, Exercise, Visual analog scale, Swelling, Range of motion

ผลของโปรแกรมการออกก�ำลังข้อมือในผู้ป่วยโรคปลอกหุ้มเอ็นข้อมืออักเสบ 
Effects of Wrist Exercise Program in De Quervain’s Disease

หลักการและเหตุผล
	 โรคปลอกหุ้มเอน็ข้อมอือกัเสบ (de Quervain’s 
disease) เป็นโรคที่พบได้มากกว่า 1 ใน 3 ของจ�ำนวน 
ผู้ป่วยที่มีปัญหาเอ็นข้อมืออักเสบ ค้นพบคร้ังแรกโดย 
Fritz de Quervain ในปี ค.ศ.1895 สาเหตุจากการใช้
งานข้อมือมากเกินไป หรือใช้งานข้อมือในลักษณะเดิม
ซ�้ำๆ มักมีอาการมือข้างถนัด พบในเพศหญิงมากกว่า 
เพศชาย คิดเป็นเพศหญิง 2.8 คน ต่อประชากร 1,000 คน 
เพศชาย 0.6 คน ต่อประชากร 1,000 คน ช่วงอายุ 35-55 ป ี
โดยส่วนมากผู ้ป ่วยจะมีอาการปวดที่บริเวณข้อมือ 
ด้านนอก (Radial side of wrist joint) เกิดจากการ
อกัเสบทีบ่ริเวณรอบๆ ปลอกหุม้เอน็กล้ามเนือ้ Abductor 
pollicis longus (APL) และกล้ามเน้ือ Extensor  
pollicis brevis (EPB) ที่บริเวณ First dorsal compartment 
ท�ำให้เส้นเอ็นอักเสบ บวม ปลอกหุ้มเอ็น และ Extensor  

retinaculum หนาตวัขึน้ ส่งผลให้ Fibroosseous canal 
แคบลง เกิดการกดทับน�ำไปสู่การจ�ำกัดการเคล่ือนไหว 
การรักษาโดยแพทย์พิจารณาตามความเหมาะสมของ 
ผู้ป่วยแต่ละรายตามพยาธิสภาพ ระดับความรุนแรง  
การรักษาประกอบด้วย 2 วิธี คือการรักษาแบบประคับ
ประคอง (Nonsurgical treatment) และการผ่าตัด 
(Surgical treatment) พบว่าผู ้ป่วยมีอาการดีขึ้น 
ร้อยละ 90.0 จากการรักษาแบบประคับประคอง 
การรักษาแบบประคับประคองน้ัน เช่น การพักใช้งาน  
การใส่อุปกรณ์ประคองข้อมือ การฉีด Corticosteroid 
การรักษาทางยา การรักษาทางกายภาพบ�ำบัดและการ
ออกก�ำลงักาย ซึง่การออกก�ำลงักายโดยการยดืกล้ามเนือ้
แบบคงค้าง (Stretching exercise) และการออกก�ำลัง
กายเพ่ิมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ (Strengthening  
exercise) สามารถช่วยลดอาการปวด ลดการจ�ำกดัความ
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exercise) พบว่าสามารถลดอาการปวดและเพิ่มองศา
การเคลื่อนไหวของข้อมือได้(3) วิธีการยืดเหยียดพังผืด 
(Graston technique®) ร่วมกบัการออกก�ำลงัข้อมอืโดย
การหดตัวของกล้ามเนื้อแบบเหยียดยาว (Eccentric 
exercise) พบว่าสามารถลดอาการปวดได้(4) การจัด ดัด  
ดึงข้อ การติดเทปเพื่อการรักษา (Kinesiology taping) 
ร่วมกับการให้ค�ำแนะน�ำพักการใช้งาน การใส่อุปกรณ์
ประคองข้อมอืและการออกก�ำลงัข้อมอืโดยการหดตวัของ
กล้ามเนื้อแบบเหยียดยาว (Eccentric exercise) พบว่า
สามารถลดอาการปวด บวม และเพิม่องศาการเคลือ่นไหว
ของข้อมือได้(5) โดยการศึกษาทั้งสามนี้แสดงให้เห็นว่า 
นอกจากการรักษาด้วยวิธีการทางกายภาพบ�ำบัดแล้ว 
การออกก�ำลังข้อมือโดยการหดตัวของกล้ามเนื้อแบบ
เหยยีดยาว (Eccentric exercise) สามารถลดอาการปวด
และเพิม่องศาการเคลือ่นไหวของข้อมอืได้ ซึง่น�ำไปสูก่าร
ท�ำงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ ดังน้ัน ผู้วิจัยจึงมีความ
สนใจที่จะศึกษาผลของโปรแกรมการออกก�ำลังข้อมือใน
ผูป่้วยโรคปลอกหุม้เอน็ข้อมอือกัเสบ เพือ่น�ำข้อมลูทีไ่ด้ไป
เสนอกับหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง ใช้ประกอบในการวางแผน 
และปรับปรุงวิธีการรักษาให้มีประสิทธิภาพ อีกทั้งเป็น
ประโยชน์สูงสุดกับผู้ป่วยโรคปลอกหุ้มเอ็นข้อมืออักเสบ 
(de Quervain’s disease) ต่อไป

วัตถุประสงค์
	 เพือ่ศึกษาผลของโปรแกรมการออกก�ำลงัข้อมอื
ในผู้ป่วยโรคปลอกหุ้มเอน็ข้อมอือกัเสบ (de Quervain’s 
disease)

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ
	 1.	 เป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยโรคปลอกหุ้มเอ็น 
ข้อมืออักเสบ (de Quervain’s disease)  
	 2.	 เพื่อน�ำข้อมูลที่ได้ไปเสนอกับหน่วยงาน
กายภาพบ�ำบัด ใช้ประกอบในการวางแผน ปรับปรุงวิธี
การรักษาผู ้ป ่ วยโรคปลอกหุ ้มเอ็นข ้อมืออักเสบ  
(de Quervain’s disease) ให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น  
อกีทัง้หน่วยงานทัง้ภาครฐัและเอกชนทีจ่ะน�ำผลการวจิยั
ไปใช้เพื่อเป็นประโยชน์กับผู้ป่วยโรคปลอกหุ้มเอ็นข้อมือ
อักเสบ (de Quervain’s disease)

สามารถและท�ำให้ผู้ป่วยกลับไปท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้ 
หากการรักษาดังกล่าวไม่ได้ผลผู้ป่วยจะได้รับพิจารณา
การรักษาด้วยการผ่าตัด(1) จากรายงานสถานการณ์โรค
จากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม ปีพ.ศ.2660 
ข้อมูลผู้ป่วยโรคกระดูกและกล้ามเนื้อจากการท�ำงาน  
จากระบบคลังข ้อมูลด ้านการแพทย ์และสุขภาพ 
กระทรวงสาธารณสขุ ได้มาจากผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยั
จากสถานพยาบาลว่าเจ็บป่วยด้วยโรคตามรหัส ICD-10 
เป็น M00-M99 (โรคของระบบกล้ามเน้ือโครงร่างและ
เน้ือเยื่อเกี่ยวพัน) พบมีผู้ป่วย จ�ำนวน 100,743 ราย  
คิดเป็นอัตราป่วยต่อประชากรแสนราย เท่ากับ 167.2  
ซึ่งเพิ่มขึ้นจากปี พ.ศ.2559 ท่ีพบผู้ป่วยโรคกระดูกและ
กล้ามเนื้อเฉพาะรายท่ีเกี่ยวข้องกับการท�ำงานจ�ำนวน 
81,226 ราย จังหวัดบุรีรัมย์ อัตราป่วยโรคระบบกระดูก
และกล้ามเนื้อจากการท�ำงาน ปีพ.ศ.2560 ติดอันดับ 1 
ใน 10 ของประเทศไทย จากข้อมูลสถิติรายงานประจ�ำปี
แผนกกายภาพบ�ำบดั กลุม่งานเวชกรรมฟ้ืนฟ ูโรงพยาบาล
บรุรีมัย์ ปีพ.ศ. 2560-2561(2) พบว่าผูป่้วยทีม่าเข้ารบัการ
รกัษาประเภทโรคทางระบบกระดกูและกล้ามเนือ้ ทัง้หมด
9,314 ราย โดยแยกเป็นกลุ่มอาการบาดเจ็บเก่ียวกับ 
กล้ามเนื้อและเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน จ�ำนวน 2,340 ราย  
แยกเป็นกลุ่มโรคปลอกหุ้มเอ็นข้อมืออักเสบ (de Quervain’s
disease) จากการวินิจฉัยของแพทย์ ทั้งหมด 585 ราย  
จากสถติพิบว่ามแีนวโน้มเพ่ิมสงูขึน้ โดยรปูแบบการรกัษา
กลุ่มผู้ป่วยโรคปลอกหุ้มเอ็นข้อมืออักเสบ (de Quervain’s 
disease) ของแผนกกายภาพบ�ำบัด โรงพยาบาลบุรีรัมย์ 
ผูป่้วยจะได้รบัโปรแกรมการรกัษาทางกายภาพบ�ำบดั คอื  
การรักษาด้วยพาราฟิน (Paraffin) ร่วมกับอัลตราซาวด์ 
(Ultrasound) เพือ่ลดอาการปวดและได้รบัค�ำแนะน�ำใน
การปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง สรุปผลการรักษาจากข้อมูล
รายงานประจ�ำปี พ.ศ.2560-2561 ผู้ป่วยมีอาการปวด
ลดลง ร้อยละ 75.0 และ ร้อยละ 79.0 ตามล�ำดับแต่พบ
ว่าองศาการเคลือ่นไหวไม่เพิม่ข้ึน ซึง่ยงัไม่บรรลเุป้าหมาย 
ในการรักษาผู ้ป ่วยโรคปลอกหุ ้มเอ็นข้อมืออักเสบ  
(de Quervain’s disease) ของหน่วยงานท่ีตั้งไว ้ 
โดยองศาการเคลื่อนไหวของข้อมือหลังได้รับการรักษา
เพ่ิมขึ้นร้อยละ 50.0 ท้ังน้ีพบว่าผู้ป่วยท่ีมารับการรักษา
ทางกายภาพบ�ำบดั ยงัขาดการออกก�ำลงัข้อมอืด้วยตนเอง 
การศึกษาวิจัยก่อนหน้านี้ การรักษา โดยวิธีจัด ดัด ดึงข้อ
ร่วมกับการกระตุ้นไฟฟ้า และการออกก�ำลังข้อมือ โดย
การหดตัวของกล้ามเน้ือแบบเหยียดยาว (Eccentric 
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วิธีการศึกษา
	 การวิจัยนี้เป็นการศึกษาก่ึงทดลอง (Quasi- 
experimental research) โดยแบ่งเป็นสองกลุ่ม คือ 
กลุ่มควบคุม (Control group) และ กลุ ่มทดลอง  
(Experimental group) มกีารเก็บรวบรวมข้อมลูตวัแปร
ก่อนและหลงัการทดลอง (Two group pretest-posttest 
design) ทัง้หมด 2 ครัง้ ครัง้ที ่1 ก่อนให้การรกัษาสปัดาห์
ที่ 1 และครั้งที่ 2 หลังการรักษาในสัปดาห์ที่ 8 โดย  
กลุ่มควบคุม (Control group) จะได้รับการรักษาด้วย 
พาราฟิน (Paraffin) อลัตราซาวน์ (Ultrasound) เท่านัน้ 

จ�ำนวน 1 ครั้ง/สัปดาห์ เป็นเวลา 8 สัปดาห์ กลุ่มทดลอง 
(Experimental group) จะได้รบัโปรแกรมการออกก�ำลัง
ข้อมือ โดยใช้ยางยืดเพื่อการออกก�ำลังกาย (Thera 
Band®) ประกอบด้วยท่า Assisted radial deviation  
และ Ulnar deviation 10 ครั้ง/รอบ, 3 รอบ/วัน แต่ละ
รอบพัก 10 นาที จากนั้นท�ำจนครบ 3 รอบ  ดังภาพที่ 1 
ร่วมกับ การรักษาด้วยพาราฟิน (Paraffin) อัลตราซาวน์ 
(Ultrasound) จ�ำนวน 1 ครั้ง/สัปดาห์ เป็นเวลา 8 สัปดาห ์
ทั้งนี้การรักษาและการออกก�ำลังข้อมือทั้งสองกลุ่มจะได้
รับการดูแลโดยนักกายภาพบ�ำบัดและผู้ช่วยวิจัย 

ผลของโปรแกรมการออกก�ำลังข้อมือในผู้ป่วยโรคปลอกหุ้มเอ็นข้อมืออักเสบ 
Effects of Wrist Exercise Program in De Quervain’s Disease

ภาพที่ 1 Assisted radial deviation และ Ulnar deviation

	 ประชากรทีใ่ช้ในการศกึษา คอื ผูป่้วยโรคปลอก 
หุ้มเอ็นข้อมืออักเสบ (de Quervain’s disease) กลุ่ม
ตัวอย่างได้จากการสุ่มอย่างง่าย (Simple random  
sampling) โดยการจับสลาก การค�ำนวณขนาดตัวอย่าง
สองกลุ่มเป็นอิสระต่อกันจากการศึกษาของ Moham-
madjavad, et al (2014) ได้ศึกษาเกี่ยวกับผลของการ
ฝังเขม็และการฉดี Corticosteroid ในผูป่้วยโรคปลอกหุม้

เอ็นข้อมืออักเสบ (de Quervain’s disease) ส่วนเบี่ยง 
เบนมาตรฐานระหว่างกลุ่มที่ได้รับการฝังเข็ม เท่ากับ  
2.05 กับกลุ่มที่ได้รับการฉีด Corticosteroid เท่ากับ 
1.61 ผลต่างเท่ากบั 1.3 ค่าเฉลีย่ระดบัความเจบ็ปวด โดย
ใช้ Visual Analog Scale (VAS) ระหว่างกลุม่ทีไ่ด้รบัการ
ฝังเข็ม เท่ากับ 2.07 กับกลุ่มที่ได้รับการฉีด Corticosteroid 
เท่ากับ 1.20 กับ ผลต่างเท่ากับ 0.87(6)
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	 ดังนั้น ขนาดกลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็นสองกลุ่ม 

โดยกลุ่มควบคุม 50 คน และกลุ่มทดลอง 50 คน เกณฑ์ 

การคดัเข้า (Inclusion criteria) ผูป่้วยท่ีได้รบัการวนิจิฉยั

โดยแพทย์ว ่าเป ็นโรคปลอกหุ ้มเอ็นข ้อมืออักเสบ  

(de Quervain’s disease) และเข้ารบัการรกัษาทีแ่ผนก

กายภาพบ�ำบดั โรงพยาบาลบรุรัีมย์ ไม่สามารถเคล่ือนไหว

ข้อมือได้สุดช่วงการเคลื่อนไหว ในทิศทางเบนข้อมือไป

ทางนิว้หวัแม่มอื (Radial deviation) น้อยกว่า 20o และ 

เบนข้อมือไปทางนิ้วก้อย (Ulnar deviation) น้อยกว่า 

30o โดยใช้ Goniometer ICC = 0.82(7) ระดับความ 

เจ็บปวด Visual Analog Scale (VAS) ในขณะพักและ

ขณะเคลื่อนไหวอยู่ที่ระดับน้อย (Mild pain) 1-4 หรือ

ระดับปานกลาง (Moderate pain) 5-6  ICC = 0.97(8) 

ระยะเวลาที่ปวดตั้งแต่ 1 เดือนขึ้นไป โดยไม่มีอาการชา

หรืออ่อนแรงร่วมด้วย การตรวจพิเศษ Finkelsteins’s test  

ให้ผลเป็นบวก(9) ไม่มีประวัติได้รับอุบัติเหตุหรือผ่าตัดที่

คอมาก่อน ไม่รับประทานยาแก้ปวด หากเข้าร่วมแล้วพบ

ว่าอาการปวดเพ่ิมมากขึ้นจะได้รับการดูแลอย่างทันท ี

โดยแพทย์ รวมทั้งผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัวระบบข้อต่อ

และกล้ามเนื้อ เช่น รูมาตอยด์ เกาต์ เป็นต้น หากขาด

การรักษา 1 ครั้ง จะถูกคัดออกจาการวิจัย เครื่องมือที่ใช้ 

เป็นแบบบันทึกข้อมูล ดังนี้ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ส่วนที่ 2 

แบบบันทึกระดับความเจ็บปวดโดยใช้ Visual Analog 

Scale (VAS) ขณะพกัและขณะเคลือ่นไหว และวดัการบวม 

ส่วนที่ 3 แบบบันทึกองศาการเคลื่อนไหว โดยใช้โกนิโอมิเตอร์

วิเคราะห์ข้อมูลโดยโปรแกรมส�ำเร็จรูป ก�ำหนดค่า 

นัยส�ำคัญทางสถิติไว้ท่ี p<0.05 ใช้สถิติเชิงพรรณนา 

(Descriptive statistics) และสถติเิชงิอนุมาน (Inferential 

statistics) Independent t-test เปรียบเทียบระดับ

ความเจ็บปวด การบวม และองศาการเคลื่อนไหวของ 

ข้อมือก่อนและหลังระหว่างกลุ่มควบคุมกับกลุ่มทดลอง

จริยธรรมในการวิจัย
	 1.	 ด�ำเนินการขออนุญาตคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลบุรีรัมย์ เลขที่  

บร 0032.102.1/11 และด�ำเนินการขออนุญาต 

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย

มหาสารคาม เลขที่การรับรอง 195/2563

	 2.	 ผู้วิจัยด�ำเนินการพิทักษ์สิทธิของผู้เข้าร่วม 

วจิยัทกุราย โดยการแนะน�ำตนเอง ชีแ้จงวตัถปุระสงค์ของ

การวิจัย ขั้นตอนการเก็บข้อมูล ระยะเวลาการวิจัย  

ก่อนเข้าร่วมอาสาสมัครจะได้รับการอธิบายจากผู้วิจัย 

เม่ือเข้าใจดีแล้วอาสาสมัครลงช่ือในแบบยินยอมเข้า 

ร่วมด้วยความเต็มใจ โดยผู้วิจัยรับรองว่าจะตอบค�ำถาม

ต่างๆ ทีอ่าสาสมัครสงสัยด้วยความเต็มใจไม่ปิดบังซ่อนเร้น 

ข้อมูลต่างๆ ที่ได้จากการวิจัยในครั้งนี้ถือเป็นความลับ 

ทั้งนี้ผู้เข้าร่วมวิจัยออกจากการวิจัยได้ทุกเมื่อโดยไม่ต้อง

แจ้งเหตุผล

ผลการศึกษา
	 พบว่าข้อมูลทั่วไปของกลุ่มควบคุมและกลุ่ม

ทดลอง คือ ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 70.0 และ 

74.0 อายุเฉลี่ย 51.0±10.2 และ 53.6±9.9 ปี น�้ำหนัก 

61.4±8.7 และ 64.1±9.9 กิโลกรัม ส่วนสูง 163.5±7.6  

และ 64.7±7.9 เซนติเมตร ดัชนีมวลกาย 23.1±3.8  

และ 23.9±3.2 กิโลกรัม/เมตร2 สถานภาพสมรส ร้อยละ 

68.0 และ 86.0 ส่วนใหญ่ถนัดมือขวาและมีอาการปวด

มอืขวา ร้อยละ 92.0, 80.0 และ ร้อยละ 92.0, 84.0 ตาม

ล�ำดบั โรคประจ�ำตวั เป็นโรคเบาหวาน ร้อยละ 44.0 และ 

50.0 ระดบัการศกึษามธัยมศกึษา ร้อยละ 50.0 และ 44.0 

อาชีพ เกษตรกร ร้อยละ 46.0 และ 44.0 (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป

ลักษณะทางประชากร
กลุ่มควบคุม (n = 50) กลุ่มทดลอง (n = 50)

จ�ำนวน(ร้อยละ) จ�ำนวน(ร้อยละ)

เพศ
   ชาย
   หญิง           
อายุ (ปี)
   Min, Max
   (mean + SD)
น�้ำหนัก (กิโลกรัม)
   Min, Max
   (mean + SD) 
ส่วนสูง (เซนติเมตร)
   Min, Max
   (mean + SD)
ดัชนีมวลกาย
   Min, Max
   (mean + SD)
สถานภาพสมรส
     โสด
     สมรส
    หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่
มือข้างที่มีอาการเจ็บปวด
    ซ้าย
    ขวา
มือข้างถนัด
    ซ้าย
    ขวา
โรคประจ�ำตัว
    เบาหวาน
    ความดัน
    ไขมันในเลือดสูง
    อื่นๆ
ระดับการศึกษาสูงสุด
    ประถมศึกษา
    มัธยมศึกษา
    ปริญญาตรี
อาชีพ
    ไม่ประกอบอาชีพ
    เกษตรกร
    รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ
    รับจ้าง

15(30.0%)
35(70.0%)

33,68
(51.0 + 10.2)

45,82
(61.4, 8.7)

154,180
(163.5, 7.6)

15.52,32.85
(23.1, 3.8)

9(18.0%)
34(68.0%)
7(14.0%)

10(20.0%)
40(80.0%)

4(8.0%)
46(92.0%)

22(44.0%)
8(16.0%)
2(4.0%)

18(36.0%)

16(32.0%)
25(50.0%)
9(18.0%)

4(8.0%)
23(46.0%)
18(36.0%)
5(10.0%)

13(26.0%)
37(74.0%)

31, 69
(53.6 + 9.9)

45,76
(64.08, 6.4)

155,179
(164.6, 7.9)

17.51,29.21
(23.9, 3.2)

2(4.0%)
43(86.0%)
5(10.0%)

8(16.0%)
42(84.0%)

4(8.0%)
46(92.0%)

25(50.0%)
9(18.0%)
2(2.0%)

15(30.0%)

19(38.0%)
22(44.0%)
9(18.0%)

3(6.0%)
22(44.0%)
21(42.0%)
4(8.0%)

ผลของโปรแกรมการออกก�ำลังข้อมือในผู้ป่วยโรคปลอกหุ้มเอ็นข้อมืออักเสบ 
Effects of Wrist Exercise Program in De Quervain’s Disease
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	 พบว่าระดบัความเจ็บปวด การบวมเปรยีบเทยีบ 

ก่อนและหลังกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมลดลงอย่าง 

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ p<0.05 แต่ระหว่างกลุ่มทดลอง 

กับกลุ่มควบคุมไม่แตกต่างกัน (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ระดับความเจ็บปวด การบวมเปรียบเทียบก่อนและหลังภายในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง

	 ระดับองศาการเคลือ่นไหวของมอืเปรยีบเทยีบ

ก่อนและหลงัภายในกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุเพิม่ขึน้

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p<0.05 แต่เมื่อเปรียบเทียบ

ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุม พบว่ากลุ่มทดลอง

มีองศาการเคลื่อนไหวของมือเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ p<0.05 (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 องศาการเคลื่อนไหวของข้อมือเปรียบเทียบก่อนและหลังภายในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง

Variable Group Point of 
measurement

Mean±SD Mean 
Difference

t-value p-value

VAS at Rest

VAS at Motion

Swelling

Control

Exercise

Control

Exercise

Control

Exercise

Baseline
8-week
Baseline
8-week
Baseline
8-week
Baseline
8-week
Baseline
8-week
Baseline
8-week

5.3±0.9
1.5±1.9
5.3±0.9
0.1±0.3
6.1±0.8
5.8±0.9
6.2±0.7
2.3±1.6
23.5±1.6
22.5±1.7
23.5±1.6
21.8±1.8

3.76

5.20

0.28

15.9

0.0

8.9

12.5

36.4

2.8

15.9

4.9

8.9

<0.001

<0.001

<0.01

<0.01

<0.01

<0.01

Variables Group Point of 
measurement

Mean SD z p-value

Flexion of thumb

Extension of thumb

Control

Exercise

Control

Exercise

Control

Baseline
8-week
Baseline
8-week
Baseline
8-week
Baseline
8-week
Baseline

33.8
54.5
35.2
65.6
10.9
6.8
8.9
0.0
37.3

5.6
14.3
5.9
8.2
10.3
9.5
8.9
0.0
6.6

-6.1
-1.0
-6.2

-4.0
-0.9
-4.9

>0.05
>0.05
<.001

<.001
>0.05
<0.05
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ตารางที่ 3 องศาการเคลื่อนไหวของข้อมือเปรียบเทียบก่อนและหลังภายในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง (ต่อ)

ผลของโปรแกรมการออกก�ำลังข้อมือในผู้ป่วยโรคปลอกหุ้มเอ็นข้อมืออักเสบ 
Effects of Wrist Exercise Program in De Quervain’s Disease

ตารางที่ 4 องศาการเคลื่อนไหวของข้อมือ ระดับความเจ็บปวดและการบวมเปรียบเทียบก่อนและหลังระหว่าง 
กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง

Variables Group Point of 
measurement

Mean SD z p-value

Abduction of thumb

Adduction of thumb

Ulnar deviation

Redial deviation

Exercise

Control

Exercise

Control

Exercise

Control

Exercise

8-week
Baseline
8-week
Baseline
8-week
Baseline
8-week
Baseline
8-week
Baseline
8-week
Baseline
8-week
Baseline
8-week

40.6
37.6
48.4
1.8
1.3
1.78
0.0
16.4
18.0
15.8
22.4
20.2
21.1
21.1
27.3

8.0
4.1
2.8
1.5
2.2
1.4
0.0
2.9
2.5
2.5
2.8
7.1
7.1
5.7
3.7

-3.4
-1.4
-6.2

-1.8
-0.1
-5.1

-4.1
-1.3
-6.2

-1.7
-0.9
-4.7

0.001
>0.05
<0.001

>0.05
>0.05
<0.001

<0.001
>0.05
<0.001

>0.05
>0.05
<0.001

Variables
Control Group Exercise Group

z t p-value
Mean SD Mean SD

Flexion of thumb

Extension of thumb

Abduction of thumb

Adduction of thumb

Ulnar deviation

Redial deviation

VAS at Rest

VAS at Motion

Swelling

54.5

6.8

40.6

1.3

18.0

21.1

1.5

5.8

22.5

14.3

9.5

8.0

2.2

2.5

7.1

1.9

0.9

1.7

65.6

0.0

48.4

0.0

22.4

27.3

0.1

2.3

21.8

8.2

0.0

2.8

0.0

2.8

3.7

0.3

1.6

1.8

-7.6a

-2.7a

-4.7a

-4.9a

-6.5a

-4.5a

5.0b

14.5b

7.5b

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

หมายเหตุ 	a คือ ใช้สถิติ Mann-Whitney U Test

           	 b คือ ใช้สถิติ Independent t-test
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วิจารณ์
	 พบว่าระดบัความเจบ็ปวด การบวมเปรยีบเทียบ
ก่อนและหลังภายในกลุ ่มทดลองและกลุ ่มควบคุม 
ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p<0.05 สอดคล้องกับ  
Homayouni, et al. ซึ่งศึกษาการรักษาผู้ป่วยโรคปลอก
หุม้เอน็ข้อมอือกัเสบ ผูเ้ข้าร่วมวจิยั 60 คน ได้รบัการรกัษา
ด้วยเครื่องมือทางกายภาพบ�ำบัด อัลตราซาวน์ ความถี ่
1.0 เมกะเฮิรตซ์ (MHz.) การรักษาด้วยพาราฟิน  
รับการรักษาอาทิตย์ละ 3 วัน พบว่าสามารถลดอาการปวด 
อาการบวมได้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ(10) จากการทบทวน 
วรรณกรรม พบว่าการรักษาด้วยอัลตราซาวน์ (Ultrasound)  
สามารถเพิ่มความยืดหยุ ่นให้กับเน้ือเยื่อ (Improve  
tissue extensibility) ลดปวด ลดอาการบวม กระตุ้น 
กระบวนการซ่อมแซมของร่างกาย มีผลในการซ่อมแซม
เส้นเอ็นท่ีบาดเจ็บและกระตุ้นกระบวนการสร้างเน้ือเย่ือ
ทดแทนเนื้อเยื่อที่บาดเจ็บ (Tissue regeneration) และ 
เกิด Soft tissue massage ท�ำให้กล้ามเนื้อคลายตัว  
อาการปวดลดลง เพิ่มการไหลเวียนของเหลวภายใน
กล้ามเนื้อ (Fluit drainage)(11)  พบว่าจากการวิจัยน้ี 
องศาการเคลื่อนไหวของข้อมือเปรียบเทียบก่อนและ 
หลังภายในกลุ่มทดลองเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
p<0.05 แต่ระหว่างกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุมพบว่า 
หลังการได้รับโปรแกรมการออกก�ำลังข้อมือร่วมกับ 
การรักษาด้วยพาราฟิน (Paraffin) และการรักษาด้วย 
อลัตราซาวด์ (Ultrasound) องศาการเคลือ่นไหวของข้อมอื 
เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p<0.05 เมื่อเทียบกับ 
กลุ่มควบคุม สอดคล้องกับ Vogt M & Hoppeler H(12) 

ได้ศึกษาการใช้วิธี “Guacha” การจัด ดัด ดึงข้อและ 
การคดิเทปเพ่ือการรกัษา (Kinesiology taping)  ร่วมกบั
การให้ค�ำแนะน�ำในเรื่องของการพักการใช้งาน การใส่ 
อุปกรณ์พยุงและการออกก�ำลังข้อมือโดยการหดตัวของ
กล้ามเนื้อแบบเหยียดยาว (Eccentricexercise) พบว่า 
สามารถลดอาการปวดและเพิม่องศา การเคลือ่นไหวของ 
ข้อมือได้(5) การฝึกความแข็งแรงของกล้ามเน้ือ โดยมี 
แรงต้านที่เหมาะสมนั้นจะส่งผลให้ขนาด และความ 
แข็งแรงของเส้นใยกล้ามเน้ือ และเส้นเอ็นท่ียึดข้อต่อ 
เพิ่มข้ึน ลดอัตราการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ ขณะท�ำ
กิจกรรมต่างๆ กระตุ้นกระบวนการซ่อมแซมเน้ือเยื่อ 
ที่ได้รับบาดเจ็บปรับเปลี่ยนโครงสร้างเนื้อเยื่อที่สร้างขึ้นใหม ่
(Tissue remodeling) และเพิ่มความสามารถในการ 
ท�ำกิจกรรมแรงต้านต่อการหดตัวของกล้ามเนื้อที่เหมาะสม 

คือ แรงต้านที่ให้ผู้ป่วยท�ำการเคล่ือนไหวต้านแรงต้าน 
8-12 ครั้ง ติดต่อกัน ไม่ท�ำให้บาดเจ็บเพิ่ม

สรุป
	 ผลของโปรแกรมการออกก�ำลงัข้อมอื 10 ครัง้/ 
รอบ 3 รอบ/วนั ร่วมกบัการรกัษาด้วยพาราฟิน (Paraffin)  
และอัลตราซาวน์ (Ultrasound) จ�ำนวน 1 ครั้ง/สัปดาห์  
เป็นเวลา 8 สัปดาห์ในผู้ป่วยโรคปลอกหุ้มเอ็นข้อมือ 
อักเสบ สามารถลดอาการปวด ลดอาการบวมและ 
เพิ่มองศาการเคลื่อนไหวของข้อมือได้ดีกว่าการรักษา 
ทางกายภาพบ�ำบัดเพียงอย่างเดียว

ข้อเสนอแนะ
	 1.	 ทัง้นีก้ารวจิยัผลของโปรแกรมการออกก�ำลงั
ข้อมอืในผู้ป่วยโรคปลอกหุม้เอน็ข้อมอือกัเสบ  ควรศึกษา
ผลวิจัยในระยะยาว เพ่ือท่ีจะทราบผลที่แตกต่างอย่าง
ชัดเจน
	 2.	 เป็นการน�ำปัญหาที่พบจากการปฏิบัติงาน
จรงิมาท�ำการวจิยัเพือ่แก้ไขและปรบัปรุงวธิกีารรักษาเพือ่
ให้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วย 
	 3.	 ควรมีการพัฒนารูปแบบการออกก�ำลัง 
ข้อมือแบบหลากหลายรูปแบบเพื่อหารูปแบบที่มี
ประสิทธิภาพมากที่สุดในการป้องกันโรคปลอกหุ้มเอ็น
ข้อมืออักเสบ
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บทคัดย่อ
หลักการและเหตุผล	 :	 หญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�ำหนดที่ได้รับความรู้ที่ถูกต้อง จะส่งผลต่อ 
	 	 พฤติกรรมที่เหมาะสมและสามารถป้องกันการคลอดก่อนก�ำหนดได้
วัตถุประสงค์  	 : 	 เพือ่เปรียบเทียบความรูเ้รือ่งการคลอดก่อนก�ำหนดก่อนและหลงัการใช้สือ่แอปพลเิคชนั 
	 	 และเปรียบเทียบพฤติกรรมการป้องกันการคลอดก่อนก�ำหนด ระหว่างกลุ่มที่คลอด 
	 	 ครบก�ำหนดและคลอดก่อนก�ำหนด
วิธีการศึกษา  	 :	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลองแบบกลุ่มเดียววัดซ�้ำก่อน-หลัง ท�ำการศึกษาในหญิง 
	 	 ตั้งครรภ์ท่ีมีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�ำหนดจ�ำนวน 80 ราย คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
	 	 แบบเจาะจง เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบประเมินความรู้เรื่องการ 
	 	 คลอดก่อนก�ำหนด แบบประเมินพฤติกรรมการป้องกันการคลอดก่อนก�ำหนด ใช้สถิต ิ
	 	 เชงิพรรณนาในการพรรณนา ผลการศกึษา และใช้สถติิ t-test ในการเปรยีบเทยีบความ 
	 	 แตกต่าง
ผลการศึกษา 	 :	 กลุ่มตัวอย่างมีอายุระหว่าง 20-34 ปี (Mean±SD=27.5±6.4) ครรภ์หลัง (ร้อยละ 73.7)  
	 	 ฝากครรภ์มาจากทีอ่ืน่ (ร้อยละ 60.0) คลอดทางช่องคลอด (ร้อยละ 52.5) ร้อยละ 62.5  
	 	 คลอดครบก�ำหนด และร้อยละ 37.5 คลอดก่อนก�ำหนด น�ำ้หนกัทารกแรกเกิดอยูร่ะหว่าง  
	 	 1,040-3,970 กรัม (Mean±SD=2,691.9±613.7) ค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องการ 
	 	 คลอดก่อนก�ำหนด โดยภาพรวมอยู่ในระดับสูง ซึ่งคะแนนภายหลังการทดลองสูงกว่า 
	 	 ก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ p<0.05 ภายหลังการทดลองพบว่า 
	 	 กลุ่มที่คลอดก่อนก�ำหนดมีค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องการคลอดก่อนก�ำหนดมากกว่า 
	 	 กลุ่มที่คลอดครบก�ำหนดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p<0.05) คะแนน 
	 	 พฤติกรรมการป้องกันการคลอดก่อนก�ำหนดโดยรวม อยู่ในระดับปานกลาง (Mean± 
	 	 SD = 3.3±0.3) โดยกลุม่ทีค่ลอดครบก�ำหนด มคีะแนนมากกว่ากลุ่มทีค่ลอดก่อนก�ำหนด 
	 	 อย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ
สรุป 	 :	 ภายหลังการศึกษาสื่อแอปพลิเคชันกลุ่มตัวอย่างมีความรู้เรื่องการคลอดก่อนก�ำหนด 
		  เพิ่มขึ้น ส่วนพฤติกรรมการป้องกันการคลอดก่อนก�ำหนดอยู่ในระดับปานกลาง ดังนั้น พยาบาล 
	 	 ควรเพิ่มการติดตามและกระตุ้นเตือนการปฏิบัติพฤติกรรมเพื่อป้องกันการคลอดก่อนก�ำหนด
ค�ำส�ำคัญ  	 : 	 ความรูเ้รือ่งการคลอดก่อนก�ำหนด พฤตกิรรมการป้องกันการคลอดก่อนก�ำหนดสือ่แอปพลเิคชัน
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ABSTRACT
Background 	 :	 If pregnant women with premature labor pain receive correct knowledge  
	 	 will lead to have appropriate behaviors for prevent premature delivery.
Objective	 :	 To compare knowledge of premature labor pan at before and after the  
		  use of mobile application and to compare behaviors for prevent premature  
	 	 delivery among samples who have premature delivery and term delivery.
Methods 	 :	 This study was a quasi-experimental design with one group pretest-Posttest 
	 	 design. Sample were purposive selected from 80 pregnant women who  
	 	 have premature labor pain. Data were collected by background 
	 	 information form, a scale of knowledge on premature delivery, and  
	 	 prevention behaviors of premature delivery. Descriptive statistics were  
	 	 used to describe the findings, and t-test were used to compare the  
	 	 different.
Results 	 : 	 Samples were age between 20-34 years old (Mean±SD=27.5±6.4), 73.7%  
	 	 were multiparous, and 58.3% visited Antinatal Clinic at other hospital  
	 	 (60.0%), have vaginal delivery (52.5%), term (62.5%) and weight of newborn  
	 	 at birth were 1.040-3,970 grams (Mean±SD =2,691.9±613.7). Mean scores  
	 	 of knowledge on premature delivery were at high score and mean score  
	 	 at posttest were statistically significantly different than that at pretest at  
	 	 0.05 (p<0.05). Mean score of knowledge on premature delivery among 
	 	 group who have preterm delivery were statistically significantly different  
	 	 than those who have term delivery birth at term p<.05. Mean score of  
	 	 behaviors for prevent preterm delivery were at moderate score in which  
	 	 mean score of these behaviors among who have term delivery were not  
	 	 statistically significant that those who have premature delivery.
Conclusion 	 :	 After samples studies the mobile application, they show the higher mean  
	 	 score on knowledge of premature delivery. However, the behaviors 
	 	 for prevent premature delivery are at the moderate score; thus, nurses  
	 	 should have more frequency on follow up them to have appropriate  
	 	 behaviors.
Keywords  	 :	 knowledge on premature delivery, behaviors for prevent premature  
	 	 delivery, mobile application

ผลของการใช้สื่อแอปพลิเคชันบนมือถือต่อความรู้และพฤติกรรมการป้องกันการคลอดก่อนก�ำหนด
ของหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด  Effectiveness of Mobile Application Usage on Knowledge and Behaviors for 
Prevent Premature Delivery among Pregnant Women Who Have Premature Labor Pain

หลักการและเหตุผล
	 การคลอดก่อนก�ำหนด หมายถึง การคลอด
ทารกตั้งแต่อายุครรภ์ 240/7 สัปดาห์ ถึง 366/7 สัปดาห์(1) 
ส่วนการเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด หมายถึงการเจ็บ
ครรภ์คลอดที่มีการหดรัดตัวของมดลูกอย่างสม�่ำเสมอ  
ซึ่งมีผลท�ำให้เกิดการบางตัวลง และ/หรือการขยายตัว
ของปากมดลูกตั้งแต่อายุครรภ์ 240/7 สัปดาห์ ถึง 366/7 

สัปดาห์(1)   โรงพยาบาลสุรินทร์เป็นโรงพยาบาลระดับ 
ทุติยภูมิที่มีผู้มาคลอดเฉลี่ย 4,500-5,000 คนต่อปี ใน
จ�ำนวนนีม้หีญงิตัง้ครรภ์ทีเ่สีย่งต่อการคลอดก่อนก�ำหนด

ร้อยละ 6.7-8.4 มผีลการยบัยัง้การคลอดไม่ส�ำเรจ็เพิม่ขึน้
ทุกปีจากร้อยละ 28.2 ในปีพ.ศ.2559 เป็นร้อยละ 36.2 
ในปีพ.ศ.2562  มอีตัราการคลอดก่อนก�ำหนดอยูร่ะหว่าง
ร้อยละ 6.8-8.4(2) การคลอดก่อนก�ำหนดเป็นสาเหตหุลกั
ของการคลอดทารกน�้ำหนักตัวน้อย โดยเฉพาะในกลุ่มที่
น�้ำหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม ซึ่งส่งผลให้ทารกแรกเกิด 
มีภาวะขาดออกซิเจน และเป็นปัจจัยส�ำคัญที่เกี่ยวข้อง 
กบัการเสียชวีติของทารกแรกเกดิ รวมทัง้ส่งผลระยะยาว
ต่อพัฒนาการของเด็ก(3)
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เรื่องการคลอดก่อนก�ำหนด ประกอบไปด้วย สาเหตุ 
อาการ การสังเกตตนเอง อาการผิดปกติที่ต้องพบแพทย์ 
ยาที่ใช้ขณะนอนโรงพยาบาล ค�ำแนะน�ำในการปฏิบัติตัว 
วิธีการนับลูกดิ้น ไขข้อสงสัยและวิธีการติดต่อสอบถาม 
การให้ความรู้เรื่องการป้องกันการเจ็บครรภ์คลอดก่อน
ก�ำหนดในหญิงต้ังครรภ์ที่พักรับการรักษาตัวเนื่องจากมี
ภาวะเจบ็ครรภ์คลอดก่อนก�ำหนดทีแ่ผนกห้องคลอด และ
ได้รับการจ�ำหน่ายเพื่อกลับไปพักรักษาตัวที่บ้าน จะช่วย
ให้หญิงตั้งครรภ์มีความรู้ความเข้าใจที่ถูกต้อง ปฏิบัติ
พฤติกรรมได้อย่างเหมาะสมท�ำให้ยืดอายุครรภ์ไปจน
สามารถคลอดเมือ่อายคุรรภ์ครบก�ำหนดได้ โดยคาดหวงั
ว่าสื่อแอปพลิเคชันที่พัฒนาขึ้นจะช่วยให้หญิงตั้งครรภ์ที่
มภีาวะเจบ็ครรภ์ก่อนก�ำหนดและได้รับการจ�ำหน่ายกลับ
ไปพักรักษาตัวที่บ้านเกิดความรู้ความเข้าใจ ส่งผลให้มี
พฤตกิรรมทีถ่กูต้องสามารถปฏบิติัตวัเพือ่ยบัยัง้การคลอด
ก่อนก�ำหนด ช่วยยืดอายุครรภ์จนใกล้ครบก�ำหนดหรือ
ครบก�ำหนด มีอัตราการกลับมารักษาซ�้ำลดลง ส่งผลให้
ลดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึนกับมารดาและบุตรในครรภ ์
ท�ำให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น และยังสามารถลดค่าใช้จ่าย 
ทั้งของผู้รับบริการและโรงพยาบาลได้

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 วัตถุประสงค์ทั่วไป
	 เพ่ือศกึษาผลของส่ือแอปพลเิคชนับนมอืถอืต่อ
ความรู้และพฤติกรรมการป้องกันการคลอดก่อนก�ำหนด
	 วัตถุประสงค์เฉพาะ
	 1.	 เพือ่เปรยีบเทยีบความรูเ้รือ่งการคลอดก่อน
ก�ำหนด ก่อนและหลังการใช้สื่อแอปพลิเคชันบนมือถือ
	 2.	 เพือ่เปรยีบเทยีบพฤตกิรรมการป้องกนัการ
คลอดก่อนก�ำหนดระหว่างกลุ่มท่ีคลอดครบก�ำหนดและ
กลุ่มที่คลอดก่อนก�ำหนด

ขอบเขตการวิจัย
	 การศกึษาครัง้นีท้�ำการศกึษาในหญงิต้ังครรภ์ที่
มีอายุครรภ์ระหว่าง 240/7 สัปดาห์ ถึง 366/7 สัปดาห ์ 
ที่พักรับการรักษาตัวเนื่องจากมีภาวะเจ็บครรภ์คลอด
ก่อนก�ำหนดที่แผนกห้องคลอด และได้รับการจ�ำหน่าย
เพื่อกลับไปพักรักษาตัวที่บ้าน โดยตัวแปรต้นที่ท�ำการ
ศึกษาคือ ส่ือแอปพลิเคชันบนมือถือ ตัวแปรตามคือ  
ความรู้เรื่องการคลอดก่อนก�ำหนด และพฤติกรรมการ
ป้องกันการคลอดก่อนก�ำหนด

	 สิง่ทีส่�ำคญัในการป้องกนัการคลอดก่อนก�ำหนด
คือความรู้ความเข้าใจท่ีถูกต้องท่ีจะส่งผลต่อการปฏิบัติ
พฤติกรรมท่ีถูกต้อง(3,4) การศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าความรู้
มีความสัมพันธ์กับความสามารถในการดูแลตนเองของ
หญงิตัง้ครรภ์ทีม่ภีาวะการเจบ็ครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด(5)  

นอกจากนัน้การพฒันารปูแบบการดูแลหญงิตัง้ครรภ์ทีม่ี
ภาวะการเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�ำหนดจะพบว่ามีองค์
ประกอบที่ส�ำคัญคือการให้ความรู้แก่หญิงตั้งครรภ์และ
ญาติ(6-9) รุ้งตวรรณ์ ช้อยจอหอ และคณะ(10) ได้ท�ำการ
ทดลองให้ความรู้เรื่องภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนและ 
ครบก�ำหนด การให้ความรู้ญาติ การติดตามเยี่ยม ซึ่งผล
การศึกษาพบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนนการจัดการเพื่อ
ป้องกันภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�ำหนดภายหลังการ
ทดลองมากกว่าก่อนการทดลองและมากกว่ากลุม่ควบคมุ
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และ นวรัตน์ ไวชมภู และ 
อาภรณ์ คงช่วย(11)  ได้พฒันารปูแบบการวางแผนจ�ำหน่าย
หญิงตั้งครรภ์ที่เจ็บครรภ์ก่อนก�ำหนด โดยใช้รูปแบบการ
วางแผนจ�ำหน่ายที่เรียกว่า D-METHOD ซึ่งพบว่ากลุ่มที่
ได้รับการวางแผนจ�ำหน่ายด้วยรูปแบบการจ�ำหน่ายวิธีนี้ 
มีอัตราการกลับมารักษาซ�้ำน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่รับการ
วางแผนจ�ำหน่ายด้วยวิธี D-METHOD และช่วยยืดอายุ
ครรภ์ได้ แต่อย่างไรก็ตามความรู้ที่หญิงตั้งครรภ์ได้รับจะ
ได้รับก่อนจ�ำหน่ายกลับบ้าน ท�ำให้หญิงตั้งครรภ์ท่ีมีการ
เจ็บครรภ์ก่อนก�ำหนดมีข้อจ�ำกัดในการศึกษาหาความรู้
เพิม่เตมิระหว่างอยูท่ีบ้่าน แต่ในปัจจบุนัหญงิตัง้ครรภ์ทีม่า
ฝากครรภ์ที่โรงพยาบาลสุรินทร์จะได้รับความรู้เร่ืองการ
ปฏิบัติตัวเป ็นรายกลุ ่มจ�ำนวนสองครั้ง และได้รับ 
ค�ำแนะน�ำในการปฏิบัติตัวท่ีสอดคล้องกับปัญหาและ
ความต้องการด้านสขุภาพเป็นรายบคุคลทกุครัง้ทีม่าฝาก
ครรภ์ และเน้นการปฏิบัติตัวตามค�ำแนะน�ำที่มีในสมุด
บันทึกสุขภาพของมารดาและทารก ไม่มีเอกสารความรู้
เพิ่มเติม สื่อแอปพลิเคชันบนมือถือเป็นเทคโนโลยีที่เป็น
ส่วนหนึง่ของชวีติ สามารถเรยีนรูไ้ด้โดยไม่จ�ำกดัเวลาและ
สถานที่ สามารถทบทวนในสิ่งท่ีตนเองยังไม่เข้าใจได้
ตลอดเวลา ที่ส�ำคัญคือสามารถเรียนรู้เพิ่มเติมระหว่างที่
อยูท่ีบ้่านได้ จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ายงัไม่มกีาร
พฒันาสือ่แอปพลเิคชนับนมอืถือเพ่ือส่งเสรมิความรูเ้รือ่ง
การป้องกนัการคลอดก่อนก�ำหนด ดงันัน้จงึมคีวามจ�ำเป็น
ที่ควรจะต้องมีการพัฒนาสื่อแอปพลิเคชันบนมือถือเรื่อง
การคลอดก่อนก�ำหนด ซ่ึงสื่อแอปพลิเคชันบนมือถือคือ
โปรแกรมที่ติดตั้งบนมือถือเพื่อให้หญิงตั้งครรภ์ได้ศึกษา
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กรอบแนวคิดการวิจัย
สื่อแอปพลิเคชันบนมือถือ
เรื่องการคลอดก่อนก�ำหนด

- ความรู้เรื่องการคลอดก่อนก�ำหนด

- พฤติกรรมการป้องกันการคลอดก่อนก�ำหนด

วิธีการศึกษา
	 การศึกษาครั้ง น้ีเป ็นการศึกษาก่ึงทดลอง 

(quasi-experimental) แบบกลุ่มเดียววัดก่อน-หลัง 
(one group pretest-posttest design) ดังแผนภาพ

ผลของการใช้สื่อแอปพลิเคชันบนมือถือต่อความรู้และพฤติกรรมการป้องกันการคลอดก่อนก�ำหนด
ของหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด  Effectiveness of Mobile Application Usage on Knowledge and Behaviors for 
Prevent Premature Delivery among Pregnant Women Who Have Premature Labor Pain

Pretest: O1 X Posttest: O2 Follow-up

ความรู้เรื่องการคลอดก่อน
ก�ำหนด

สื่อแอปพลิเคชัน
บนมือถือ

ความรู้เรื่องการคลอดก่อน
ก�ำหนด

พฤติกรรมการป้องกันการ
คลอดก่อนก�ำหนด

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
	 ก�ำหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม 
G*Power โดยใช้ค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานจาก
การศึกษาวิจัยน�ำร่องมาวิเคราะห์หาค่าขนาดอิทธิพล 
(Effect size) ได้เท่ากับ 0.3 และก�ำหนดอ�ำนาจในการ
ท�ำนาย (Power) เท่ากับ 0.80 ก�ำหนดการทดสอบแบบ
สองทาง (two-way testing) และระดับนัยส�ำคัญทาง
สถิติเท่ากับ 0.05 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 80 คน
	 ท�ำการเลือกกลุม่ตวัอย่างแบบเจาะจง เนือ่งจาก
การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าอายุ อาชีพ ระดับการศึกษา  
ไม่มีความสัมพันธ์ต่อการคลอดก่อนก�ำหนด การศึกษานี้
จึงไม่จ�ำกัดอายุ อาชีพ และระดับการศึกษา โดยก�ำหนด
คณุสมบตักิารคดัเข้า (Inclusion criteria) ไว้ดงันี ้(1) อายุ
ครรภ์ระหว่าง 24 สัปดาห์ ถึง 36+6 สัปดาห์ (2) ตั้งครรภ์
เดี่ยว(3) ตรวจพบอาการดังน้ี 3.1 มีการหดรัดตัวของ
มดลูกสม�่ำเสมอมากกว่า 4 ครั้งใน 20 นาที หรือ 8 ครั้ง
ใน 60 นาที 3.2 มีการเปลี่ยนแปลงของปากมดลูกเปิด
ขยายมากกว่า 1 เซนติเมตร และ 3.3 มีความบางของ
ปากมดลูกมากกว่าร้อยละ 80 และ (4) มีโทรศัพท์มือถือ
ที่สามารถลงแอปพลิเคชันและสามารถใช้งานได้
	 ก�ำหนดคุณสมบัติการคัดออก (Exclusion 
criteria) ไว้ดังนี้ (1) ตั้งครรภ์แฝด (2) มีภาวะแทรกซ้อน
ทางอายุรกรรมอื่นๆ เนื่องจากเป็นกลุ่มที่มีปัจจัยส่งเสริม
ให้เกิดภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด
	 2.	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวจัิย ได้แก่ สือ่แอปพลเิคชนั
บนมือถือเรื่องการคลอดก่อนก�ำหนด แบบเก็บรวบรวม
ข้อมูล

	 	 2.1	 เครื่องมือที่ ใช ้ ในการทดลองคือ  

สื่อแอปพลิเคชันบนมือถือเรื่องการคลอดก่อนก�ำหนด 

ประกอบไปด้วยหัวข้อ สาเหตุ อาการ การสังเกตอาการ

ผิดปกติ ค�ำแนะน�ำ อาการผิดปกติที่ต้องรีบมาพบแพทย์ 

ไขข้อสงสยั และวธิกีารตดิต่อสอบถาม ตรวจสอบคณุภาพ

ของส่ือแอปพลิเคชันบนมือถือโดยส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิ

จ�ำนวน 3 ท่าน ประกอบด้วยสูติแพทย์ จ�ำนวน 1 ท่าน 

พยาบาลผู้ช�ำนาญด้านการพยาบาลระยะคลอดจ�ำนวน  

1 ท่าน และอาจารย์พยาบาลผู้ช�ำนาญด้านการพยาบาล

ระยะคลอดจ�ำนวน 1 ท่าน ประเมินคุณภาพและความ

สอดคล้องกบัเนือ้หากบัวตัถปุระสงค์ ท�ำการปรบัแก้ตาม

ข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ หลังจากนั้นน�ำไปทดลอง

ใช้กบัหญงิตัง้ครรภ์ทีม่ลีกัษณะคล้ายคลงึกบักลุ่มตวัอย่าง

จ�ำนวน  20  ราย และท�ำการปรับแก้ก่อนน�ำไปใช้จริง

	 	 2.2	 เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวม

ข้อมูลประกอบไปด้วย

	 	 2.2.1	แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปและข้อมูล

ทางด้านสูติกรรมของหญิงตั้งครรภ์ เป็นแบบเลือกตอบ

และเติมค�ำในช่องว่างแบบสั้นๆ ประกอบไปด้วย อายุ 

ระดับการศึกษา อาชีพ สถานภาพสมรส รายได้ของ

ครอบครัวต่อเดือน ข้อมูลการตั้งครรภ์ ข้อมูลการคลอด

	 	 2.2.2	แบบประเมินความรู้เร่ืองการคลอด

ก่อนก�ำหนด เป็นแบบประเมินความรู้ที่ผู้วิจัยสร้างเอง

จากทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ก�ำหนดให้เลือกตอบ

แบบ 2 ตัวเลือก คือ ใช่ ไม่ใช่แบ่งเป็น 3 ตอนได้แก่ แบบ

วดัความรู ้ความเข้าใจเกีย่วกบัการเจบ็ครรภ์ก่อนก�ำหนด
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ล�ำดับเนื้อหาและหาความเชื่อมั่น (Reliability) ด้วยวิธี

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Coefficient alpha 

or Cronbach’s alpha) ในหญิงตั้งครรภ์จ�ำนวน 15 คน 

ได้ค่าความเชือ่ม่ันของแบบสอบถามทัง้ฉบบัเท่ากบั 0.84 

และในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยได้น�ำแบบสอบถามทั้งฉบับ

ไปหาค่าความเช่ือม่ันใหม่ โดยการน�ำไปทดลองใช้กับ 

หญิงตั้งครรภ์ที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่าง

จ�ำนวน 30 ราย น�ำข้อมูลที่ได้ทั้งหมดมาค�ำนวณหาค่า

สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Coefficient  alpha 

or Cronbach’s alpha) ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.8

	 แบบสอบถามนี้มีข้อค�ำถามจ�ำนวน 28 ข้อ 

ประกอบด้วย พฤติกรรมการดูแลตนเอง 4 ด้าน คือ การ

พักผ่อนและการท�ำกิจกรรม 12 ข้อ การรับประทาน

อาหารและยา 9 ข้อ การมาตรวจตามนัด 3 ข้อ และการ

สังเกตอาการผิดปกติ 4 ข้อ ลักษณะของข้อค�ำตอบเป็น

มาตราส่วนประมาณค่า (rating scales) แบ่งได้ 4 ระดับ 

ลักษณะของตัวเลือกคือ

	 ปฏบิตัเิป็นประจ�ำ หมายถงึ หญงิตัง้ครรภ์ปฏิบตัิ

พฤติกรรมนั้นทุกครั้งหรือทุกวันหรือปฏิบัติ 7 วันในหนึ่ง

สัปดาห์ให้ระดับคะแนน 4

	 ปฏิบัติบ่อยครั้ง หมายถึง หญิงตั้งครรภ์ปฏิบัติ

พฤตกิรรมน้ันเป็นส่วนมากแต่ไม่ทกุครัง้ หรอืเกือบทกุวนั  

หรือปฏิบัติ  5-6 วันใน 1 สัปดาห์ให้ระดับคะแนน 3

	 ปฏิบัติเป็นบางครั้ง หมายถึง หญิงตั้งครรภ์ปฏิบัติ

พฤติกรรมนั้นน้อยครั้งหรือเป็นบางครั้ง หรือเป็นบางวัน 

หรือปฏิบัติ 3-4 วันใน 1 สัปดาห์ให้ระดับคะแนน 2 

	 ไม่ปฏิบัติเลย หมายถึง หญิงตั้งครรภ์ไม่ปฏิบัติ 

พฤตกิรรมนัน้เลยหรอืปฏบิตัเิพียง 1-2  ครัง้ใน 1 สปัดาห์

ให้ระดับคะแนน 1

	 คะแนนรวมของแบบสอบถามพฤติกรรมการ

ป้องกันการคลอดก่อนก�ำหนด เป็นคะแนนรวมของ

แบบสอบถามทัง้ฉบบั ทีม่ค่ีาคะแนนต�ำ่สดุคอื 28 คะแนน

และคะแนนสูงสุด 112 คะแนน โดยหญิงตั้งครรภ์ที่ได้

คะแนนมากหมายถงึมีพฤตกิรรมการดแูลตนเองดโีดยให้

ความหมายของคะแนนดงันี ้ใช้เกณฑ์การแบ่งระดบั ของ

บุญชม ศรีสะอาด(13) โดยแบ่งค่าเฉล่ียพฤติกรรมการ

ป้องกันการคลอดก่อนก�ำหนด เป็น 5 ระดับ ดังนี้

จ�ำนวน 12 ข้อ แบบวัดความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับยาที่

ได้รบัเพือ่การรกัษาขณะนอนในโรงพยาบาล จ�ำนวน 11 ข้อ 

และแบบวัดความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับการนับลูกดิ้น

จ�ำนวน 8 ข้อ คะแนนที่เป็นไปได้ของความรู้เรื่องคลอด

ก่อนก�ำหนดคอืระหว่าง 0-31 คะแนน คะแนนมากแสดง

ว่ามีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการคลอดก่อนก�ำหนดมาก 

ใช้เกณฑ์การแบ่งคะแนนของ บุญชม(12) แบ่งเป็น 3 ระดับดังนี้

	 ระดับสูง คะแนน ร้อยละ 80-100 หรือ  

คะแนน >24.8-31.0

	 ระดับปานกลาง คะแนน ร้อยละ 60-79 หรือ

คะแนน>18.6-24.7

	 ระดับต�่ำ  คะแนนต�่ำกว่าร้อยละ 60 หรือ 

คะแนนน้อยกว่า≤18.5

	 การตรวจสอบคุณภาพของแบบประเมิน 

ความรู้ ในส่วนของความตรงของเครื่องมือ (Validity)  

ส่งแบบสอบถามให้ผูท้รงคณุวฒุจิ�ำนวน 3 ท่าน ประกอบ

ด้วยสตูแิพทย์ จ�ำนวน 1 ท่าน พยาบาลผูช้�ำนาญด้านการ

พยาบาลระยะคลอดจ�ำนวน 1 ท่าน และอาจารย์พยาบาล

ผู้ช�ำนาญด้านการพยาบาลระยะคลอดจ�ำนวน 1 ท่าน 

พิจารณาความตรงของเนื้อหา โดยวิเคราะห์ข้อมูลความ

ตรงของเนื้อหาด้วย Index of Congruence (IOC) ได้

ค่าคะแนนระหว่าง 0.6-1.0 ส่วนความเท่ียงของเครือ่งมือ 

(Reliability) ได้ท�ำการทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างท่ี 

ไม่ใช่กลุ่มที่ใช้การทดลอง จ�ำนวน 30 ราย ค�ำนวณค่า 

ความเที่ยงของแบบสอบถามด้วยสถิติ KR-20 แบบ  

Split-half ได้ค่าเท่ากับ 0.7

	 	 2.2.3 แบบประเมินพฤติกรรมการป้องกัน

การคลอดก่อนก�ำหนด เป็นการประเมนิการปฏบิตัทิีบ้่าน 

โดยเป็นการสอบถามพฤตกิรรมการดแูลตนเอง ปรบัปรงุ

จากแบบสอบถามการปฏิบัติตนที่สอดคล้องกับแผนการ

รักษาพยาบาลซึ่ง ปรียาวรรณ วิบูลย์วงศ์ ได้สร้างขึ้นจาก

การทบทวนวรรณกรรมและจากรายงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

ในปีพ.ศ.2543 และให้ผู ้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 5 ท่าน   

ประกอบด้วยแพทย์ผู้เชีย่วชาญ  1 ท่าน อาจารย์พยาบาล

ด้านมารดาและทารกแรกเกิด 3 ท่าน และหัวหน้า

พยาบาลผู้เชี่ยวชาญ  1 ท่าน ตรวจสอบความเที่ยงตรง

ของเนื้อหาความเหมาะสมในการใช้ภาษา และการจัด
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	 ค่าเฉลี่ย 1.00-1.50 อยู่ในระดับน้อยที่สุด

	 ค่าเฉลี่ย 1.51-2.50 อยู่ในระดับน้อย

	 ค่าเฉลี่ย 2.51-3.50 อยู่ในระดับปานกลาง

	 ค่าเฉลี่ย 3.51-4.50 อยู่ในระดับมาก

	 ค่าเฉลี่ย 4.51-5.00 อยู่ในระดับมากที่สุด

	 3.	 การเกบ็รวบรวมข้อมลู ผูว้ิจัยได้ด�ำเนนิการ

ขออนมุตักิารท�ำวจิยัและผ่านการรบัรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ (เลขที่ P-EC 06-04-63) 

ด�ำเนินการเก็บข้อมูลระหว่างเดือนกันยายน พ.ศ.2563-

เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ.2564 มีการด�ำเนินการดังต่อไปนี้

	 	 3.1	 ก่อนการทดลอง กลุ่มตัวอย่างจะได้

รบัค�ำอธบิายถงึวตัถปุระสงค์ รปูแบบการด�ำเนนิงานและ

ประโยชน์ที่จะได้รับ พร้อมทั้งชี้แจงเกี่ยวกับข้อมูลท่ี

รวบรวมได้จะเป็นความลับและน�ำเสนอผลเป็นภาพรวม

ไม่มีการระบุชื่อของกลุ่มตัวอย่างทุกประเภท เม่ือกลุ่ม

ตัวอย่างได้รับอนุญาตให้กลับบ้านผู้วิจัยขอความร่วมมือ

ให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบวัดความรู้เรื่องการคลอดก่อน

ก�ำหนด (Pretest:O1)

		  3.2	 ระยะทดลอง ให้กลุม่ตัวอย่างดาวน์โหลด

สื่อแอปพลิเคชันลงในโทรศัพท์มือถือ พร้อมให้เวลาใน

การให้กลุม่ตวัอย่างได้ศกึษาสือ่แอปพลเิคชนัตามต้องการ 

ภายหลังกลุ่มตัวอย่างศึกษาสื่อแอปพลิเคชัน ให้กลุ่ม

ตัวอย่างตอบแบบวัดความรู้เรื่องการคลอดก่อนก�ำหนด 

(Posttest:O2) เมื่อกลุ่มตัวอย่างกลับบ้าน จะมีการ

ติดตามทางโทรศัพท์หรือทางไลน์ จนกลุ่มตัวอย่างมา

คลอด

	 	 3.3	 ระยะหลังทดลอง เมื่อกลุ่มตัวอย่าง

มาคลอดและพักฟื้นหลังคลอดครบ 2 ชั่วโมง ก่อนที่จะ

ย้ายไปแผนกหลังคลอดให้กลุ่มตัวอย่างตอบพฤติกรรม

การป้องกันการคลอดก่อนก�ำหนด (Follow up:O3)

	 4.	 การวิเคราะห์ข้อมูล 

	 ก�ำหนดการทดสอบแบบสองทาง (two-way-

testing) และระดับนัยส�ำคัญทางสถิติเท่ากับ .05 

	 	 4.1	 ใช้สถิติเชิงพรรณนาได้แก่ จ�ำนวน 

ร้อยละ ค่าต�่ำสุด-สูงสุด ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ในการพรรณนาลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างความรู้

เรื่องการคลอดก่อนก�ำหนด และ พฤติกรรมการป้องกัน

การคลอดก่อนก�ำหนด

	 	 4.2	 ใช้สถิติ t-test ในการเปรียบเทียบ

ความรู้เรื่องการป้องกันการคลอดก่อนก�ำหนดก่อน-หลัง

การใช้สื่อแอปพลิเคชัน

	 	 4.3 	 ใช้สถติิ Independent t-test ในการ

เปรยีบเทียบพฤตกิรรมการป้องกนัการคลอดก่อนก�ำหนด

ระหว่างกลุ่มที่คลอดก่อนก�ำหนดและกลุ่มที่คลอดครบ

ก�ำหนด

ผลการศึกษา
	 ผลการศึกษาสามารถน�ำเสนอได้ดังต่อไปนี้

	 1.	 ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลการตั้งครรภ์

	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 20-34 ปี

อายุเฉลี่ย = 27.5 ปี (SD = 0.7) นับถือศาสนาพุทธ  

(ร้อยละ 97.6) จบการศึกษาระดับมัธยมศึกษา (ร้อยละ 

57.2) แต่งงาน (ร้อยละ 91.6) อาชพีลกูจ้าง (ร้อยละ 23.8) 

ครรภ์หลงั (ร้อยละ 65.0) ฝากครรภ์มาจากทีอ่ืน่ (ร้อยละ 

60.0) คลอดทางช่องคลอด (ร้อยละ 52.5) คลอดครบ

ก�ำหนด (ร้อยละ 62.5) น�้ำหนักทารกแรกเกิดอยู่ระหว่าง 

2,500-3,999 กรัม (ร้อยละ 75.0) น�้ำหนักเฉล่ีย = 

2,691.9 (SD = 613.7) (ตารางที่ 1)

ผลของการใช้สื่อแอปพลิเคชันบนมือถือต่อความรู้และพฤติกรรมการป้องกันการคลอดก่อนก�ำหนด
ของหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด  Effectiveness of Mobile Application Usage on Knowledge and Behaviors for 
Prevent Premature Delivery among Pregnant Women Who Have Premature Labor Pain
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (ร้อยละ)

อายุ (ปี)
     16-19 ปี
     20-34 ปี
     35 ปี ขึ้นไป
     Mean±SD=27.5±0.7, Min=16, Max =41
ศาสนา
     พุทธ
     คริสต์
ระดับการศึกษา
     ประถมศึกษา
     มัธยมศึกษา
     อนุปริญญา
     ปริญญาตรี
     ปริญญาโท
สถานภาพสมรส
     แต่งงาน
     หม้าย/หย่า/แยก
อาชีพ
     ลูกจ้าง
     แม่บ้าน
     ค้าขาย
     รับราชการ
     รับจ้าง
     เกษตรกร
     ว่างงาน
จ�ำนวนครั้งของการตั้งครรภ์
     ครรภ์แรก
     ครรภ์หลัง
สถานที่ฝากครรภ์
     โรงพยาบาลสุรินทร์
     ที่อื่น
วิธีการคลอด
     คลอดทางช่องคลอด
     ผ่าตัดคลอดทางหน้าท้อง
อายุครรภ์เมื่อคลอด
     ก่อนก�ำหนด
     ครบก�ำหนด
น�้ำหนักทารกเมื่อแรกคลอด (กรัม)
     น้อยกว่า 2,500 กรัม
     2,500-3,999 กรัม
     4,000 กรัม ขึ้นไป
Mean±SD = 2,691.9±613.7, Min= 1.040, Max 3,970

10(11.9%)
54(66.7%)
16(21.4%)

78(97.6%)
2(2.4%)

3(6.0%)
48(57.2%)
3(4.8%)

18(22.6%)
8(9.5%)

75(91.6%)
5(8.4%)

18(23.8%)
17(19.0%)
12(17.9%)
10(11.9%)
8(9.5%)
3(3.6%)

12(14.3%)

28(35.0%)
52(65.0%)

32(40.0%)
48(60.0%)

42(52.5%)
38(47.5%)

30(37.5%)
50(62.5%)

20(25.0%)
60(75.0%)

0
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	 2.	 ความรู้เรื่องการคลอดก่อนก�ำหนด
	 ผลการศกึษาพบว่าโดยภาพรวมก่อนการทดลอง
ค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องการคลอดก่อนก�ำหนดอยู่ใน
ระดับปานกลาง แต่ภายหลังการทดลองค่าคะแนนเฉลี่ย
ความรู ้ เรื่องการคลอดก่อนก�ำหนดอยู ่ ในระดับสูง  
ซึ่งคะแนนความรู้เรื่องการคลอดก่อนก�ำหนดที่วัดภาย
หลังการทดลอง (Posttest:O2) สูงกว่าท่ีวัดก่อนการ

ทดลอง (Pretest:O1) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 
p<0.05 (Mean±SD= 26.5±2.8; Mean±SD = 23.1±3.4 
ตามล�ำดับ) อย่างไรก็ตามการวัดความรู้เร่ืองการคลอด
ก่อนก�ำหนดภายหลังการทดลอง (Posttest:O2) พบว่า
กลุ่มที่คลอดก่อนก�ำหนดมีค่าคะแนนเฉล่ียความรู้เรื่อง
การคลอดก่อนก�ำหนดมากกว่ากลุ่มที่คลอดครบก�ำหนด
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ p<0.05 (ตารางที่ 2)

ตารางท่ี 2 เปรยีบเทยีบความแตกต่างของคะแนนความรู้เรือ่งการคลอดก่อนก�ำหนดระหว่างกลุ่มทีค่ลอดก่อนก�ำหนด
และกลุ่มที่คลอดครบก�ำหนด

ความรู้เรื่องการคลอดก่อนก�ำหนด
คลอดก่อนก�ำหนด คลอดครบก�ำหนด

t p-value
Mean+S.D. Mean+S.D.

Pretest: O1
     ความรู้เรื่องการคลอดก่อนก�ำหนด
     ยาที่ใช้เกี่ยวกับการคลอดก่อนก�ำหนด
     การนับลูกดิ้น
     คะแนนรวม
Posttest: O2
     ความรู้เรื่องการคลอดก่อนก�ำหนด
     ยาที่ใช้เกี่ยวกับการคลอดก่อนก�ำหนด
     การนับลูกดิ้น
     คะแนนรวม

8.9+1.3
8.9+1.3
5.9+2.2
23.8+3.9

9.9+1.7
10.4+1.7
7.0+0.8
27.2+3.2

8.4+1.4
8.4+2.0
6.2+1.2
22.8+2.9

9.1+1.2
10.1+1.1
6.9+1.0
26.0+2.6

1.8
1.2
0.9
1.4

2.5
1.0
0.3
2.1

0.07ns

0.2ns

0.4ns

0.2ns

0.04*
0.3ns

0.7ns

0.03*

พฤติกรรมการป้องกันการคลอด
ก่อนก�ำหนด

คลอดก่อนก�ำหนด คลอดครบก�ำหนด
t p-value

Mean+S.D. Mean+S.D.

การพักผ่อนและการท�ำกิจกรรม
การรับประทานอาหารและยา
การมาตรวจตามนัด
การสังเกตอาการผิดปกติ
คะแนนเฉลี่ยรวม

3.0+0.2
3.4+0.4
3.7+0.3
3.4+0.5
3.2+0.3

3.2+0.3
3.4+0.3
3.8+0.4
3.4+0.5
3.3+0.2

1.6
0.1
1.0
0.2
0.6

0.1ns

0.9ns

0.3ns

0.8ns

0.5ns

ns p >0.05

ns p >0.05

	 3. พฤตกิรรมการป้องกนัการคลอดก่อนก�ำหนด
	 ผลการศกึษาพบว่าโดยภาพรวมกลุม่ตวัอย่างมี
คะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการป้องกันการคลอดก่อน
ก�ำหนดอยู่ในระดับปานกลาง (Mean±SD = 3.3±0.3) 
กลุ่มที่คลอดครบก�ำหนดมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการ
ป้องกันการคลอดก่อนก�ำหนดโดยรวมด้านการพักผ่อน

และการท�ำกิจกรรมและด้านการมาตรวจตามนัด 
มากกว่ากลุ่มทีค่ลอดก่อนก�ำหนด แต่ไม่แตกต่างกนัอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติส่วนคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการ
ป้องกันการคลอดก่อนก�ำหนดด้านการรบัประทานอาหาร
และยา และด้านการสังเกตอาการผิดปกติมีคะแนน 
เฉลี่ยเท่ากัน

ตารางท่ี 3 ค่าเฉล่ียของคะแนนพฤติกรรมการป้องกันการคลอดก่อนก�ำหนดของกลุ่มที่คลอดก่อนก�ำหนดและ 
กลุ่มที่คลอดครบก�ำหนด (N = 80)

ผลของการใช้สื่อแอปพลิเคชันบนมือถือต่อความรู้และพฤติกรรมการป้องกันการคลอดก่อนก�ำหนด
ของหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�ำหนด  Effectiveness of Mobile Application Usage on Knowledge and Behaviors for 
Prevent Premature Delivery among Pregnant Women Who Have Premature Labor Pain
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วิจารณ์
	 ผลการศกึษาด้านข้อมลูทัว่ไปของกลุม่ตวัอย่าง
ที่พบว่าส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 20-34 ปี อายุเฉลี่ย = 27.5 ป ี
(SD = 6.7) นับถือศาสนาพุทธ ประมาณครึ่งหนึ่งจบการ
ศึกษาระดับมัธยมศึกษา (ร้อยละ 57.2) โดยที่หนึ่งในสี่ม ี
อาชีพลกูจ้าง เกอืบทัง้หมดแต่งงาน ซ่ึงลกัษณะทัว่ไปของ
กลุม่ตวัอย่างใกล้เคยีงกับการศกึษาทีผ่่านมา(5-7, 9-10) ทัง้นี้
กลุ่มตัวอย่างประมาณสามในสี่เป็นครรภ์หลัง ประมาณ
สองในสามฝากครรภ์มาจากทีอ่ืน่ (ร้อยละ 60.0) ครึง่หนึง่
ของกลุ่มตัวอย่างคลอดทางช่องคลอดซึ่งส่วนหนึ่งเนื่อง
มาจากเป็นครรภ์หลังซึ่งครรภ์ที่แล้วได้ผ่าตัดคลอดทาง
หน้าท้องในครรภ์นี้จึงจ�ำเป็นต้องผ่าตัดคลอดทางหน้า
ท้องอกีครัง้ นอกจากนีก้ลุม่ตวัอย่างประมาณสองในสาม
คลอดครบก�ำหนด โดยทีน่�ำ้หนกัทารกแรกเกดิอยูร่ะหว่าง 
1,040-3,970 กรัม (ร้อยละ 75.0) น�้ำหนักเฉลี่ย = 
2,691.9 (SD = 613.7) ซึง่สมัพนัธ์กับอายคุรรภ์เมือ่คลอด
	 ผลการศึกษาพบว่าโดยภาพรวมก่อนการทดลอง
ค่าคะแนนเฉลี่ยความรู้เรื่องการคลอดก่อนก�ำหนดอยู่ใน
ระดับปานกลาง แต่ภายหลังการทดลองค่าคะแนนเฉลี่ย
ความรู้เรือ่งการคลอดก่อนก�ำหนดอยูใ่นระดบัสงู ผลการ
ศึกษานี้ใกล้เคียงกับการศึกษาของฉวีวรรณ อยู่ส�ำราญ 
และคณะ(5)  ทีพ่บว่าความรูเ้รือ่งการคลอดก่อนก�ำหนดอยู่
ในระดับมาก นอกจากนั้นคะแนนความรู้เรื่องการคลอด
ก่อนก�ำหนดที่ประเมินภายหลังสูงกว่าที่ประเมินก่อน
อย่างมนียัส�ำคัญทางสถติแิสดงให้เห็นว่าสือ่แอปพลเิคชนั
ทีป่ระกอบไปด้วยเนือ้หาซึง่เน้นทีแ่ผนกห้องคลอด สาเหตุ
ของการคลอดก่อนก�ำหนด อาการของการคลอดก่อน
ก�ำหนด การสังเกตอาการผิดปกติ ค�ำแนะน�ำ  อาการ 
ผิดปกติที่ต้องรีบมาพบแพทย์ ไขข้อสงสัย และวิธีการ
ติดต่อสอบถามซึ่งระบุเบอร์โทรศัพท์ในการติดต่อ
สอบถามมีประสิทธิผลในการให้ความรู้เรื่องการคลอด
ก่อนก�ำหนดได้ อย่างไรก็ตามกลุ่มที่คลอดก่อนก�ำหนด 
มีค่าคะแนนเฉลี่ยความรู ้เรื่องการคลอดก่อนก�ำหนด
มากกว ่ากลุ ่มที่คลอดครบก�ำหนดแตกต ่างอย ่าง 
มนียัส�ำคญัทางสถติ ิทัง้นีอ้าจเน่ืองมาจากกลุม่ทีค่ลอดก่อน
ก�ำหนดเมื่อเข้ารับการรักษาที่แผนกห้องคลอดจะได้รับ
การดูแลที่เฉพาะเจาะจงเก่ียวกับการคลอดก่อนก�ำหนด
ตามแนวปฏิบัติของโรงพยาบาล ท�ำให้มีความรู้เรื่องการ
คลอดก่อนก�ำหนดมากกว่า และอาจเน่ืองมาจากกลุ่มท่ี
คลอดก่อนก�ำหนดมีระดับการศึกษาปริญญาตรีและ
ปริญญาโทมากกว่ากลุ่มที่คลอดครบก�ำหนด และยังพบ

ว่ากลุ่มที่คลอดก่อนก�ำหนดมีอายุเฉล่ียมากกว่ากลุ่มที่
คลอดครบก�ำหนดด้วย
	 ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มที่คลอดครบก�ำหนดมี
คะแนนเฉล่ียพฤตกิรรมการป้องกนัการคลอดก่อนก�ำหนด
โดยรวม ด้านการพักผ่อนและการท�ำกิจกรรมมากกว่า
กลุ ่มที่คลอดก่อนก�ำหนด แต่ไม ่แตกต่างกันอย่าง 
มีนัยส�ำคัญทางสถิติส่วนกลุ่มที่คลอดก่อนก�ำหนดมีคะแนน
เฉล่ียพฤติกรรมการป้องกันการคลอดก่อนก�ำหนดด้าน
การมาตรวจตามนดั มากกว่ากลุ่มทีค่ลอดครบก�ำหนด แต่
ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ผลการศึกษานี้
สอดคล้องกับผลการศึกษาของชลทิชา รักษาธรรม และ
คณะ(8) ทีพ่บว่ากลุม่ทีใ่ช้แนวปฏบิตักิารดแูลหญงิตัง้ครรภ์
ที่มีภาวะเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�ำหนดอย่างต่อเนื่องมี
คะแนนพฤติกรรมการป้องกันการเกิดภาวะเจ็บครรภ์
คลอดก่อนก�ำหนดอย่างต่อเนือ่งไม่แตกต่างจากกลุม่ทีไ่ด้
รับการดูแลตามปกติ ซึ่งการศึกษานี้ไม่สอดคล้องกับการ
ศกึษาของรุง้ตวรรณ์ ช้อยจอหอ และคณะ(10) ทีพ่บว่ากลุม่
ทดลองมีคะแนนการจัดการเพื่อป้องกันภาวะเจ็บครรภ์
คลอดมากกว่ากลุม่ควบคุมอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติ และ
สอดคล้องกับผลการศึกษาของฉวีวรรณ อยู่ส�ำราญ และ
คณะ(5) ที่พบว่าความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับ
การป้องกันการเจ็บครรภ์คลอดก่อนก�ำหนดด้านการ 
พักผ่อนและการท�ำกิจกรรมมีคะแนนเฉลี่ยมากท่ีสุด  
กลุ่มที่คลอดครบก�ำหนดมีคะแนนพฤติกรรมการป้องกัน
การคลอดก่อนก�ำหนดมากกว่ากลุ่มที่คลอดก่อนก�ำหนด
อาจเน่ืองมาจากกลุ่มที่คลอดครบก�ำหนดส่วนใหญ่เป็น 
แม่บ้านและส่วนหนึ่งว่างงานท�ำให้มีเวลาในการดูแล
ตนเองที่บ้านได้มากกว่า มีเวลาพักผ่อนและท�ำกิจกรรม
ที่เหมาะสมได้มากกว่า ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาที่
พบว่ากลุ ่มที่คลอดครบก�ำหนดมีคะแนนเฉล่ียของ
พฤตกิรรมการป้องกนัการคลอดก่อนก�ำหนดด้านการพกั
ผ่อนและการท�ำกิจกรรมมากกว่ากลุ ่มที่คลอดก่อน
ก�ำหนด

สรุป
	 ความรู้เรื่องการคลอดก่อนก�ำหนดภายหลังใช้
สื่อแอปพลิเคชันบนมือถือแตกต่างจากก่อนใช ้สื่อ
แอปพลเิคชนับนมอืถอื อย่างไรกต็ามภายหลังการทดลอง
กลุ่มที่คลอดก่อนก�ำหนดมีค่าคะแนนเฉล่ียความรู้เรื่อง
การคลอดก่อนก�ำหนดและโดยคะแนนรวมมากกว่า 
กลุ ่มที่คลอดครบก�ำหนดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
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ส่วนพฤติกรรมการป้องกันการคลอดก่อนก�ำหนดอยู่ใน
ระดับปานกลางโดยกลุ่มท่ีคลอดครบก�ำหนดมีคะแนน
พฤติกรรมการป้องกันการคลอดก่อนก�ำหนดมากกว่า 
กลุ่มที่คลอดก่อนก�ำหนด 

ข้อเสนอแนะต่อการน�ำผลการวิจัยไปใช้
	 จากผลการศึกษาพบว่ากลุ ่มที่คลอดก่อน
ก�ำหนดมคีวามรูเ้ร่ืองการคลอดก่อนก�ำหนดมากกว่ากลุม่
ที่คลอดครบก�ำหนด แต่พฤติกรรมการป้องกันการคลอด
ก่อนก�ำหนดน้อยกว่ากลุม่ทีค่ลอดครบก�ำหนด ดงันัน้การ
ปฏิบัติพฤติกรรมท่ีเหมาะสมอาจช่วยยืดอายุครรภ์ได้  
จึงควรมีการเพิ่มการติดตามการปฏิบัติพฤติกรรม  
โดยอาจติดตามทางโทรศัพท์ ทางไลน์ และเพิ่มแบบ
ติดตามในสมุดบันทึกสุขภาพอนามัยแม่และเด็ก เพื่อให้
ได้มีการติดตามการปฏิบัติตัวในทุกครั้งท่ีหญิงตั้งครรภ์ที่
มีความเสี่ยงต่อการคลอดก่อนก�ำหนดมาฝากครรภ์โดย
อาจเพิ่มแบบบันทึกพฤติกรรมการปฏิบัติตัวขณะที่อยู ่
ที่บ้านไปในแอปพลิเคชันบนมือถือ

ข้อเสนอแนะต่อการศึกษาวิจัยครั้งต่อไป
	 จากผลการศึกษาที่ พบว ่ ากลุ ่ มที่ คลอด 
ครบก�ำหนดมพีฤตกิรรมการป้องกนัการคลอดก่อนก�ำหนด
มากกว่ากลุ่มที่คลอดก่อนก�ำหนดดังนั้นควรมีการศึกษา
ปัจจยัทีม่อิีทธพิลต่อพฤตกิรรมการป้องกนัการคลอดก่อน
ก�ำหนด ทั้งนี้ควรมีการศึกษาความถี่ของการปฏิบัติ
พฤติกรรมด้วย
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บทคัดย่อ
หลักการและเหตุผล	 :	 โรคกระดกูคอเสือ่มกดทบัประสาทไขสนัหลงัพบได้บ่อยในผู้สูงอายมุสีาเหตเุกดิจากความ 
	 	 ผิดปกติท่ีไขสันหลังอาจจะไม่มีอาการหรือมีอาการรุนแรง อาการที่คลินิกที่พบได้แก ่ 
	 	 อาการปวดเรื้อรังที่คอ ไหล่ และแขน ส่งผลต่อการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวัน การฝังเข็ม 
	 	 รักษาเพื่อลดอาการปวดสามารถใช้ลดความปวดเรื้อรังได้
วัตถุประสงค์ 	 :	 เพื่อศึกษาผลการฝังเข็มรักษาเพื่อลดอาการปวดในผู้ป่วยสูงอายุโรคกระดูกคอเสื่อม 
	 	 กดทับประสาทไขสันหลัง
วิธีการศึกษา 	 :	 การศกึษาย้อนหลงัในผูป่้วยสงูอายโุรคกระดกูคอเสือ่มกดทบัประสาทไขสนัหลงัทีฝั่งเขม็ 
	 	 รักษาเพื่อลดอาการปวดในโรงพยาบาลชัยภูมิ ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2558 -  
	 	 วันที่ 30 เมษายน พ.ศ. 2563 จ�ำนวน 70 ราย สถิติเชิงพรรณนาวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป  
	 	 จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ใช้ Independent pair t-test ทดสอบความแตกต่างค่าเฉลี่ย
		 	 ของคะแนนจากการประเมินความปวด (Pain scale) ก่อนและหลังการรักษาภายใน 
	 	 กลุ่ม และ odds ratio with 95% confidence interval ที่ p-value <0.05
ผลการศึกษา 	 : 	 ผู ้ป่วยสูงอายุโรคกระดูกคอเสื่อมกดทับประสาทไขสันหลัง และมีผล Magnetic  
		  Resonance Imaging (MRI) จ�ำนวน 70 ราย เพศชายร้อยละ 54.3 อายุเฉลี่ย 67.2±6.3 ปี  
	 	 ระยะเวลาเจ็บป่วยเฉลี่ย 13.5±13.8 เดือน ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 30  
	 	 ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 23.3±4.0 กิโลกรัม/ตารางเมตร อาการทางคลินิกที่ตรวจพบมาก 
	 	 ได้แก่ Neck pain ร้อยละ 61.4, Weakness of arms / hands ร้อยละ 61.4  
	 	 Headache ร้อยละ 45.7 Stiffness of neck ร้อยละ 42.9 และ Ataxia ร้อยละ 34.3  
	 	 โรคร่วมและโรคประจ�ำตัวที่พบได้แก่ Diabetes mellitus ร้อยละ 32.9 Rheumatoid  
	 	 arthritis ร้อยละ 24.3 และ Hypertension ร้อยละ 12.9 ประเมินความรุนแรงของ 
	 	 โรคโดยใช้ nurick’s scale พบว่า Grade 2 ร้อยละ 31.4 Grade 3 ร้อยละ 28.6  
	 	 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความปวดก่อนและหลังการฝังเข็มรักษา 3 เดือนด้วยสถิติ  
	 	 Independent pair t-test จากแบบประเมินความปวด Thai Short-form McGill  
	 	 Pain Questionnaire (TH-SF-MPQ) พบว่าอาการปวดก่อนและหลงัการรกัษามคีวาม 
	 	 แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value 0.05)
สรุป 	 :	 การฝังเข็มรักษาในผู้ป่วยสูงอายุโรคกระดูกคอเส่ือมกดทับประสาทไขสันหลังเพื่อลด 
	 	 อาการปวดคอ ไหล่ แขน และสามารถลดอาการปวดเรื้อรังได้อย่างมีประสิทธิผล
ค�ำส�ำคัญ 	 :	 โรคกระดูกคอเสื่อมกดทับประสาทไขสันหลัง ผู้ป่วยสูงอายุ การฝังเข็มรักษา ลดอาการปวด
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Abstract
Background	 :	 Cervical spondylotic myelopathy (CSM) was the most common cause of  
	 	 spinal cord dysfunction in elderly patients that may be asymptomatic  
	 	 or may present with severe symptoms. The manifestations were chronic  
	 	 pain in the neck, shoulder, arms and impacted on quality of life.  
	 	 Therefore, acupuncture treatment was used for relief pain and can be  
	 	 reduced all types of chronic pain. 
Objective	 :	 To study effects of acupuncture treatment to reduce pain on the  
	 	 elderly patients with cervical spondylotic myelopathy.
Methods	 : 	 A retrospective study in cervical spondylotic myelopathy on elderly  
	 	 patients in Chaiyaphum Hospital Between October 1st, 2015 - April 30th,  
	 	 2020, 70 cases were analyzed using descriptive statistics. Independent  
	 	 pair t-test were used to test the mean difference of scores from pain  
	 	 assessment (Pain scale) before and after intra-treatment group,  
	 	 odds ratio with 95% confidence interval at p-value <0.05
Results 	 :	 70 elderly patients with Cervical spondylotic myelopathy and Magnetic  
	 	 Resonance Imaging (MRI) were included the study, male (54.3%), mean  
	 	 age 67.2 ± 6.3 years, mean duration of illness 13.5 ± 13.8 months,  
	 	 agriculture career (30%), average body mass index 23.3 ± 4.0 kg/m.2.  
	 	 The most commonly of symptoms were Neck pain (61.4%), Weakness of  
	 	 arms or hands (61.4%), Headache (45.7%), Stiffness neck (42.9%) and  
	 	 Ataxia (4.3%). Comorbidity diseases were Diabetes mellitus (32.9%),  
	 	 Rheumatoid. arthritis (24.3%), Hypertension (12.9%). We used nurick's  
	 	 scale for classified severity of disease and found that Grade II (31.4%),  
	 	 Grade III (28.6%).Comparison of the mean pain score before and after of  
	 	 acupuncture treatment with statistics. Test from the Thai Short-form  
	 	 McGill Pain Questionnaire (TH-SF-MPQ) pain assessment questionnaire  
	 	 (TH-SF-MPQ) found that the pain symptoms before and after treatment  
	 	 were significantly different (p-value 0.05). 
Conclusion	 :	 Acupuncture treatment were used to reduced neck, shoulder and arm  
	 	 pain on elderly patients with the cervical spondylotic myelopathy (CSM)  
	 	 and can reduced chronic pain symptoms more effectively.
Keywords	 :	 Cervical Spondylotic Myelopathy, elderly, Acupuncture Treatment,  
	 	 reduced pain

ผลการฝังเข็มรักษาเพื่อลดอาการปวดในผู้ป่วยสูงอายุโรคกระดูกคอเสื่อมกดทับประสาทไขสันหลัง
Effects of Acupuncture Treatment to reduced pain in elderly patients with Cervical Spondylotic Myelopathy

หลักการและเหตุผล
	 Cervical spondylotic myelopathy เป็นโรค

ที่เกิดจากความเสื่อมสภาพของข้อต่อกระดูกสันหลัง 

ส่วนคอ มีความสัมพันธ์กับอายุที่มากขึ้น (Aging spine) 

ร้อยละ 15 ของประชากรในสหรัฐอเมริกา และพบว่า

ประชากร 84 รายจาก 100,000 ราย มีอาการปวดคอ

จาก Cervical disc dis ในผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 50 ปี(1-3)  

การเสื่อมสภาพของข ้อต ่อดังกล ่าวท�ำให ้ เ กิดการ

เปล่ียนแปลงต่อโครงสร้างต่างๆ ของกระดกูสันหลงั ได้แก่ 

Disc degeneration, facet joint arthropathy,  

osteophyte formation, uncovertebral joint  

hypertrophy, ligamentous thickening, loss of 

lordosisalignment(3-4) รวมถึงกระดูกต้นคอมีกระดูก

งอกขึ้นมาแล้วไปกระตุ้นหรือกดทับบริเวณใกล้ Spinal 

Cord, Nerve root และ Blood vessel รวมทั้ง  
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medication) โดยใช้การฝังเข็มรักษาซึ่งมีหลักฐานทาง

วิทยาศาสตร์ที่แสดงว่าสามารถลดอาการปวดได้ใน 

โรคปวดหลงั ปวดคอ(14) ตามหลกัประสาทสรวีทิยาอธิบาย

การฝังเข็มคือ Gate control theory of pain  

perception โดย A delta fiber และ C fiber รับ

สัญญาณความปวดจากระบบประสาทส่วนปลายส่งผ่าน

ตวัรบัความรู้สกึปวด (Nociceptors) ไปทีบ่รเิวณ Dorsal 

horn ของ spinal cord ซึ่งมีเซลล์ชื่อ Substantial 

gelantinosa (SG cell) ที่ควบคุมการปิดหรือเปิดประตู

ของไขสันหลังว่า จะยอมให้สัญญาณความปวดเดินทาง

ไปสู่สมองได้หรือไม่ หากสัญญาณความปวดเข้าสู่สมอง

แล้ว ร่างกายจะรบัรูค้วามปวดได้ การปิดประตนูีย้งัขึน้อยู่

กับการส่งสัญญาณจาก A beta fiber และ A alpha 

fiber ได้ หากเส้นใยดงักล่าวได้รบัการกระตุน้จะสามารถ

กระตุ้นให้ทีเซลล์ปิดประตูจึงลดอาการปวดลงได้(15-16) 

	 กลุม่งานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลอืก 

โรงพยาบาลชัยภูมิ มีผู้ป่วย Cervical spondylotic 

myelopathy ทีไ่ม่ต้องการผ่าตดัซึง่รวมทัง้ผู้สูงอายมุาใช้

บริการฝังเข็มรักษาเพื่อบรรเทาอาการปวด ซึ่งส่วนมาก

จะเป็นผูป่้วยทีม่อีาการปวดคอมากกว่า 6 เดอืน จากสถติิ

ในปี พ.ศ.2558-2563 จ�ำนวน 48, 20, 30, 61 และ  

117 ราย(17) จากการปฏบิตังิานในคลินกิฝังเขม็ก่อนให้การ

รักษาผู้วิจัยจะให้ผู้ป่วยประเมินความปวดมาตรวัดความ

ปวดแบบตวัเลข (Visual analogue scale: VAS) เป็นการ

ประเมินความปวดโดยผู ้ป ่วยให้คะแนนความปวด 

ด้วยตนเอง โดยคะแนน 0 คือไม่ปวด และ 10 คือ ปวด

มากที่สุด(18) และประเมินความปวดโดยใช้แบบประเมิน 

Short-form McGill Pain Questionnaire (TH-SF-MPQ) 

ฉบับภาษาไทย(19) ซึ่งสามารถใช้ได้ดีกับผู้สูงอายุมักมี

ปัญหาการมองเห็นและได้ยินเป็นอุปสรรคในการส่ือสาร

เพื่อประเมินอาการเจ็บปวด เนื่องจากสามารถประเมิน

ลกัษณะความเจบ็ปวดเรือ้รงัได้ครอบคลุมทัง้ด้านลกัษณะ

ความเจบ็ปวด ด้านจติใจอารมณ์ ต�ำแหน่งทีเ่จบ็ปวด และ

ความรุนแรง มีความเที่ยงตรง ใช้เวลาการประเมิน  

2-5 นาที แล้วให้การรักษาตามหลักแพทย์แผนจีน(5,10)  

ใช้เข็มขนาด 0.30X40 มิลลิเมตร โดยฝังเข็มที่จุดหลัก 

Cerv ical J ia j i  (EX-B2) ,  FengChi (GB20) ,  

Sympathetic nerve และยังส่งผลท�ำให้เกดิอาการปวด

ที่บริเวณคอ ไหล่ แขน(3-5) จากการทบทวนเอกสาร 

งานวิจัยที่เกี่ยวข้องพบว่าปัจจัยเสี่ยงมีความสัมพันธ์กับ

อายทุีส่งูขึน้จงึเกดิการเสือ่ม การบาดเจบ็อย่างเฉยีบพลนั 

การบาดเจ็บสะสมเรื้อรังจากการท�ำงาน(3-4,8) แล้วค่อยๆ

ท�ำให้ Nucleus pulpous ไหลออกมา การเสื่อมสภาพ

พงัผดืหุม้ Annulus fibrous ฉกีขาดปลิน้ออกมา ช่องว่าง

ระหว่างกระดูกต้นคอแคบลงเอ็นท่ียึดกระดูกต้นคอเกิด

ความเสียหาย หย่อนยาน ซ่ึงเป็นสาเหตุให้เกิดความ 

ไม่มั่นคงของตัวกระดูกสันหลัง เมื่อ Periosteum ถูกดึง

ยืดออกและกดทับก็จะท�ำให้เกิดเส้นเลือดฝอยในบริเวณ

นั้นแตกและมีเลือดออก ห้อเลือด และเกิดการสะสมตัว

ในบริเวณทีห้่อเลอืด เกิดการสกึหรอ และมหีนิปนูมาพอก

ตัวหนาขึ้นจนในที่สุดก็กลายเป็น Osteophyte หมอน

รองกระดกูทีย่ืน่ออกมาและกระดกูงอกจะไปกระตุน้หรอื

ไปกดทับ บริเวณ Nerve root, Vertebral artery หรือ 

Spinal cord ท�ำให้เกิดอาการบาดเจ็บ การอักเสบที่ไม่

ได้เกดิจากการตดิเชือ้ จะเกดิปฏกิริยิาการซ่อมแซมตวัเอง 

และเป็นผลท�ำให้เกดิอาการของโรคกระดกูต้นคอตามมา 

นอกจากนีย้งัมสีาเหตจุากโพรงกระดูกต้นคอตบีแคบหรอื

มีรูปร่างผิดปกติที่เป็นมาแต่ก�ำเนิด ในคนสูงอายุที่หมอน

รองกระดกูเสือ่มสภาพ มกีารสกึหรอจากการท�ำงานหนกั 

หรอืการได้รับอบุตัเิหตุ ล้วนแล้วแต่เป็นสาเหตทุีท่�ำให้เกดิ

โรคนี้ได้ทั้งสิ้น(6-8) การรักษา Cervical spondylotic 

myelopathy โดยวิธี Operative treatment มีจุด 

มุ่งหมายในการรักษาได้แก่ reduce pain, improve 

function, restore neurological deficit และการรกัษา

โดยวิธี Non operative treatment ด้วยการ Rest, 

immobilization, Activity modification และ  

Medications ซึ่งจะเป็นยา Non steroid anti-inflam-

matory drugs (NSAIDs), Muscle relaxants, Narcot-

ic analgesics, Physical therapy(9-10)

	 ปัจจบุนัได้มกีารน�ำเอาการแพทย์ทางเลอืกโดย

เฉพาะการฝังเข็มรักษาใช้ในการรักษาเพื่อลดการปวด 

เน่ืองจากมีความปลอดภัย จึงได้รับความนิยมอย่างสูง 

เป็นการแพทย์แบบผสมผสาน (Complementary  

medicine)(11-13) มกีารบรูณาการการรกัษา (Integrative 
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DaZhu(BL11) จุด Ashi และจุดเสริมตามการเปี้ยนเจิ้ง

โดยจดุทีค่อใช้เทคนคิการป่ันเขม็ด้วยวธิถีชีาและหรอืเหนยีนจ่วน  

ให้ได้ความรู้สึกเต๋อชี่ เป็นเวลา 1 นาที แล้วคาเข็มทิ้งไว้ 

20-30 นาที จากนั้นให้กระตุ้นเข็มซ�้ำอีกครั้งโดยวิธีถีชา

และหรอืเหนยีนจ่วน ให้ได้ความรูส้กึเต๋อช่ี ซ�ำ้อกีครัง้เป็น

เวลา 1 นาทีแล้วจึงถอดเข็มออก ในผู้ป่วยท่ีเป็นกลุ่ม

อาการแกร่งให้กระตุ้นเข็มแบบระบาย ในผู้ป่วยท่ีเป็น 

กลุ่มอาการพร่องให้กระตุ้นเข็มแบบบ�ำรุง ซึ่งผู้ป่วยจะ 

ได้รบัการฝังเขม็จ�ำนวน 2-3 ครัง้ต่อ 1 สปัดาห์ โดยผูป่้วย 

1 รายจะได้รับการฝังเข็ม จ�ำนวน 10 คร้ัง คดิเป็น 1 คอร์ส 

ในการรักษาผู ้ป่วยสูงอายุโรคกระดูกคอเสื่อมกดทับ

ประสาทไขสันหลังจะฝังเข็ม 3 คอร์ส หลังจากนั้นแพทย์

จะนัดผู้ป่วยมาติดตามอาการโดยตรวจร่างกาย ประเมิน

การค่าคะแนนความปวดหลงัการรักษาด้วยมาตรวดัความ

เจ็บปวดด้วยสายตา (Visual analogue scale, VAS)  

และแบบประเมิน Short- form McGil l  Pain  

Questionnaire ฉบบัภาษาไทย (TH-SF-MPQ) ลงบนัทกึ

ข้อมูลในแบบบันทึกข้อมูล จากการสังเกตพบว่าเม่ือ 

ฝังเข็มครบ 3 คอร์ส ผู้ป่วยจะทุเลาอาการปวดลงอย่าง

ชัดเจน แต่ยังไม่เคยน�ำข้อมูลมาวิเคราะห์ ดังน้ันผู้วิจัย 

ซึ่งเป็นแพทย์ผู้ให้การรักษาจึงต้องการศึกษาผลของการ

ฝังเขม็รักษาเพือ่ลดอาการปวดในผู้ป่วยสงูอายโุรคกระดกู

คอเสื่อมกดทับประสาทไขสันหลัง (Cervical spondylotic 

myelopathy) เพ่ือน�ำข้อมูลที่ได้มาวางแผนพัฒนา

คุณภาพการรักษาผู้ป่วยต่อไป

วัตถุประสงค ์
	 เพื่อศึกษาผลการฝังเข็มรักษาเพื่อลดอาการ

ปวดในผู้ป่วยสูงอายุโรคกระดูกคอเสื่อมกดทับประสาท

ไขสันหลัง กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ 

ทางเลือก โรงพยาบาลชัยภูมิ

วิธีด�ำเนินการศึกษา
	 การศึ กษา เชิ ง วิ เ คราะห ์ แบบย ้ อนหลั ง  

(Retrospective study) จากเวชระเบียนผู้ป่วยโรค

กระดกูคอเสือ่มกดทบัประสาทไขสนัหลงัเข้ารบัการรกัษา

ด้วยวิธีการฝังเข็มที่กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและ 
การแพทย์ทางเลอืก โรงพยาบาลชยัภมู ิระหว่างวนัที ่1 ตลุาคม  
พ.ศ.2558-วันที่ 30 เมษายน พ.ศ.2563 จ�ำนวน 276 ราย(17) 
เป็นผู้ป่วยสูงอายุที่ป่วยด้วยโรคกระดูกคอเสื่อมกดทับ
ประสาทไขสนัหลงั (Cervical spondylotic myelopathy) 
จ�ำนวน 75 รายที่ จากการค�ำนวณด้วยโปรแกรม Power 
and sample size(20) ก�ำหนด alpha 0.05, Power 80%, 
delta 10, sigma 25 ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 53 ราย 
แต่จากการศึกษามีข้อมูลครบถ้วนจ�ำนวน 70 ราย เพื่อ
ให้ได้กลุ่มตวัอย่างทีค่รอบคลุมจงึน�ำเข้าการศึกษาทัง้หมด 
โดยมีเกณฑ์คัดเข้าการศึกษา (Inclusion criteria) ดังนี้ 
1) มอีาย ุ60 ปีขึน้ไปเจบ็ป่วย และปวดเรือ้รงัมากกว่าหรอื
เท่ากับ 6 เดือน 2) ได้รับการวินิจฉัยโรคว่าป่วยด้วย 
Cervical spondylotic myelopathy โดยอาศัย  
Clinical diagnosis ร่วมกับความผิดปกติที่พบใน MRI 
3) ได้รับการรักษาด้วยการฝังเข็มอย่างเดียวจ�ำนวน  
10 ครั้งต่อเดือนคิดเป็น 1 คอร์ส ดังนั้นผู้ป่วย 1 รายที่
ศึกษาจะได้รับการฝังเข็มรักษาจนครบ 3 คอร์ส (จ�ำนวน 
30 ครั้ง) และ 4) มาตรวจตามนัดทุกครั้ง มีเกณฑ์คัดออก
จากการศึกษา (Exclusion criteria) ดังนี้ 1) มีประวัติ
เลือดออกผิดปกติ หรือรับประทานยาละลายลิ่มเลือดใน
ช่วงที่ท�ำการรักษา 2) มีประวัติโรคตับและไตเสื่อมชนิด
รุนแรง และ 3) มีประวัติเคยได้รับการฝังเข็มรักษาโรค
ปวดคอ (Neck pain) ภายใน 6 เดือนที่ผ่านมา 3) ได้รับ
การรักษาชนิดอื่นเพื่อลดอาการปวด เช่น ยาแก้ปวด  
การท�ำกายภาพบ�ำบัด เก็บรวบรวมข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ 
เพศ อายุ อาชีพ การศึกษา อาการแสดงทางคลินิก  
(clinical symptoms) โรคร่วม (เบาหวาน ความดัน 
โลหิตสูง โรคหัวใจ ไทรอยด์ฯลฯ) ผลการตรวจ MRI 
ประเมินความรุนแรงของ Cervical spondylotic  
myelopathy โดยใช้ Nurick grade (grade 3 ขึ้นไปจัด
ว่ารนุแรงรบกวนการด�ำเนนิชวีติประจ�ำวนั) ข้อมลูคะแนน
ประเมินความปวด ก่อนการรักษาและหลังการรักษา  
3 เดือน ประเมินอาการปวดโดยใช้แบบประเมิน ของ
แมคกิลลแบบย่อฉบับภาษาไทย (Thai short-form 
McGill pain questionnaire; TH- SF-MPQ) และมาตร
วัดความเจ็บปวดด้วยสายตา (Visual analogue  

scale, VAS) 

ผลการฝังเข็มรักษาเพื่อลดอาการปวดในผู้ป่วยสูงอายุโรคกระดูกคอเสื่อมกดทับประสาทไขสันหลัง
Effects of Acupuncture Treatment to reduced pain in elderly patients with Cervical Spondylotic Myelopathy
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 1.	 เวชระเบียนผู้ป่วย และแบบบันทึกข้อมูล

ทั่วไปของผู้ป่วย 

	 2.	 แบบประเมิน Thai Short-form McGill 

Pain Questionnaire (TH-SF-MPQ) แบบประเมิน 

แบ่งเป็น 3 ส่วนได้แก่ ส่วนท่ี 1 ลักษณะความปวด  

อาการปวด (Pain descriptive) แบ่งเป็นด้านความรู้สึก 

(Sensory score) 11 ข้อ และด้านอารมณ์ (Affective 

score) 4 ข้อ แต่ละข้อมีคะแนน 0-3 คะแนน ในการ

ศึกษาครั้งน้ีใช้คะแนนรวม (Total score) คือ คะแนน 

Sensory score รวมกับ Affective score มีคะแนนเต็ม 

45 คะแนน ส่วนท่ี 2 ความรนุแรงของอาการปวดในขณะ

ทีถ่กูประเมนิ (Present pain intensity : PPI) ม ี6 ระดบั

ตั้งแต่ 0-5 ส่วนที่ 3 มาตรวัดความเจ็บปวดด้วยสายตา 

(Visual analogue scale, VAS) วดัคะแนนปวดจากสเกล

ด้านหลัง สเกลตัวเลขด้านหลัง จะแบ่งเป็น 10 ช่อง  

ช่องละ 1 เซนติเมตร ส่วน Total count เป็นจ�ำนวน 

ข้อรวมของลักษณะความปวดที่ผู้ป่วยเลือก

	 3.	 อุปกรณ์ท่ีใช้ในการฝังเข็มรักษา เข็มขนาด 

0.30X40 มิลลิเมตร

	 4.	 การทบทวนผลการตรวจ MRI และความผดิ

ปกติที่พบใน MRI

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติ
	 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปสถิติ

เชิงพรรณนาใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลทาง

คลินิก ใช้จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

และใช้ Independent pair t-test ทดสอบความ 

แตกต ่ า งค ่ า เฉลี่ ยของคะแนนจากการประเ มิน 

ความปวด ก่อนและหลังการรักษาภายในกลุ่มน�ำเสนอ

ด้วย odds ratio with 95% confidence interval  

ที่ p-value <0.05

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม
	 งานวิจัยนี้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลชัยภูม ิ

เลขที่ 32/63

ผลการวิจัย
	 จากการศึกษาพบว่าผูป่้วยสงูอายโุรคกระดกูคอ

เสื่อมกดทับประสาทไขสันหลัง (Cervical spondylotic 

myelopathy) ที่มารับการรักษาด้วยการฝังเข็มเพื่อลด

อาการปวดคอ มีผล Magnetic Resonance Imaging 

(MRI) จ�ำนวน 75 ราย ขณะให้การรักษาด้วยการฝังเข็ม

ไม่มาตามนัด จ�ำนวน 5 ราย และผู้ป่วยมีข้อมูลครบถ้วน 

น�ำเข้าการศึกษาจ�ำนวน 70 ราย เป็นเพศชายจ�ำนวน  

38 ราย (ร้อยละ 54.3) มีอายุเฉลี่ย 67.2±6.3 ปี อายุต�่ำ

สุด-สูงสุด 60,87 ปี ช่วงอายุที่พบผู้ป่วยมากที่สุด 60-65 ปี 

จ�ำนวน 35 (ร้อยละ50.0) ระยะเวลาเจ็บป่วยเฉลี่ยจนได้

รับการรักษา 13.5±13.8 เดือน พบว่าประกอบอาชีพ

เกษตรกรรมมากที่สุด ร้อยละ 30.0 รองลงมาประกอบ

อาชีพรับจ้างทัว่ไปร้อยละ 21.4 และธรุกิจค้าขายร้อยละ 

18.6 ดชันมีวลกายเฉล่ีย 23.3±4.0 กโิลกรมั/ตารางเมตร 

ส่วนมากอยูใ่นช่วงปกต ิค่าอยูใ่นช่วง 18.5-22.9 กโิลกรมั/

ตารางเมตร ร้อยละ 41.4 รองลงมค่ีาอยูใ่นช่วง 25.0-29.9 

กิโลกรัม/ตารางเมตร ร้อยละ 21.4 และมีค่ามากกว่า  

30 กิโลกรัม/ตารางเมตร ร้อยละ8.6 ซึ่งเป็นภาวะ 

อ้วนระดบั 1,2 สบูบหุรีร้่อยละ 37.1 ดืม่สรุาร้อยละ 24.3 

อาการทางคลิกที่ตรวจพบมากได้แก่ Neck pain ร้อยละ 

61.4, Weakness of arms / hands ร้อยละ 61.4 

Headache ร้อยละ 45.7 Stiffness neck ร้อยละ 42.9 

และ Ataxia ร้อยละ3 4.3 โรคร่วมและโรคประจ�ำตัวที่

พบได้แก่ Diabetes mellitus ร้อยละ 32.9 Rheumatoid 

arthritis ร้อยละ 24.3 และ Hypertension ร้อยละ 12.9 

(ตารางที่ 1) 
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ตารางที่ 1 Baseline Characteristics of participants (n=70)

Patient’s Characteristic Participants (%)
Age (years) -no(%)
   60-65 
   66-70 
   >70
Mean age
Min-max
Sex-no - (%)
   male
   female
Time illness (month) -no. (%)
   >6-12 
   13-24
   25-36
   >36
Mean Time illness (month)
Min-max
Occupation-no (%)
   agriculture
   worker
   trade
   government official
   house keeper 
Body mass index (BMI) (kg/m2) -no (%)
   <18.5
   18.5-22.9
   23.0-24.9
   25.0-29.9
   >30
Mean Body mass index
Min-max
Tobacco used -no (%)
Alcohol used -no (%)
Clinical symptoms-no*(%)
   Neck pain
   Shoulder pain
   Weakness of arms / hands
   Stiffness neck 
   Headache 
   Restriction of cervical movement/ 34.3
   Back pain 
   Dizziness/Fatigue
Magnetic Resonance Imaging (MRI)-no (%)
Comorbidities-no+ (%)
   +Diabetes mellitus
   +Hypertension
   +Rheumatoid arthritis
   +Asthma
   +Heart disease 
   +Thyroid disease

	
35(50.0)%
19(27.1)%
16(22.9)%
67.2±6.3%
60,87%

38(54.3)%
32(45.7)%

52(74.3)%
5(7.1)%

10(14.3)%
0%

13.5±13.8%
7,60%

21(30.0)%
15(21.4)%
13(18.6)%
4(5.7)%
7(10.0)%

	
6(8.6)%

29(41.4)%
15(21.4)%
14(20.0)%
6(8.6)%

23.3±4.0%
18,35%

26(37.1)%
17(24.3)%

43(61.4)%
26(37.1)%
43(61.4)%
30(42.9)%
31(45.7)%
24(34.3)%
8(11.4)%
26(37.1)%
70(100)%

23(32.9)%
9(12.9)%
10(24.3)%
3(4.3)%
1(1.4)%
1(1.4)%

ผลการฝังเข็มรักษาเพื่อลดอาการปวดในผู้ป่วยสูงอายุโรคกระดูกคอเสื่อมกดทับประสาทไขสันหลัง
Effects of Acupuncture Treatment to reduced pain in elderly patients with Cervical Spondylotic Myelopathy

*One patient may be included in more than one clinical symptoms
+One patient may be included in more than one comorbidities
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	 จากการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยสูงอายุท่ีได้
รบัการวนิจิฉยัว่าเป็น cervical spondylotic myelopathy 
เกี่ยวกับผลการตรวจ Magnetic Resonance Imaging 
(MRI) พบว่า Diffuse cervical stenosis C4-C7,  
cervical kyphosis ร้อยละ 27.1, multilevel stenosis 
C3-C7 ร้อยละ 21.4 และ central canal stenosis 
C5-C6, C6-C7 signal change ร้อยละ 17.1 และจาก

การประเมินความรุนแรงของโรคโดยใช้ Severity  
classification from nurick’s scale พบว่า Grade 2 
ร้อยละ 31.4  Grade 3 ร้อยละ 28.6 ความรุนแรงของ 
cervical myelopathy เมื่อพิจารณาที่ nurick grade 
พบว่าตั้งแต่ nurick grade 3 ขึ้นไป อาจก่อให้เกิดผล 
กระทบต่อการท�ำงานและการด�ำรงชีวิตประจ�ำวันได้ 
เนื่องจากการกดทับประสาทไขสันหลัง (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2 MRI finding and severity classification by nurick scale on cervical spondylotic myelopathy 
elderly patient’s (n=70)

Patient’s Characteristic Participants (%)
Magnetic Resonance Imaging (MRI)-no (%)
   Disc space narrowing and moderate stenosis C4-C5
   Multilevel stenosis C3-C7 
   Severe stenosis C4-C5
   Central canal stenosis C5-C6
   Central canal stenosis C5-C6, C6-C7 signal change
   Diffuse cervical stenosis C4-C6
   Diffuse cervical stenosis C4-C7, cervical kyphosis 
Severity classification from Nurick’s scale –no* (%)
   Grade 0 
   Grade 1
   Grade 2
   Grade 3
   Grade 4
   Grade 5

	
3(4.3)%

15(21.4)%
6(8.6)%
7(10.0)%
12(17.1)%
8(11.4)%
19(27.1)%

4(5.7)%
18(25.7)%
22(31.4)%
20(28.6)%
6(8.6)%

0%

*Nurick Scale for Clinical Myelopathy Evaluation(21)

	 จากการประเมินความปวดโดยใช้ Visual  
analogue scale (VAS) ก่อนการรักษาผู้ป่วยด้วยวิธีฝัง
เข็มรักษา พบว่ามีค่าคะแนนความปวดรุนแรงท่ี Score 
7-10 (severe pain) ร้อยละ 78.6 และหลังการรักษา

พบว่าค่าคะแนนความปวดเพียงเล็กน้อยที่ Score 1-3 
(mild pain) ร้อยละ 50.0 และ score 4-6 (moderate 
pain) ร้อยละ 31.4 (ตารางที่ 3) 

Table 3 Pain score from Visual analogue scale (VAS) Pre and Post Acupuncture Treatment (N=70)

Visual analogue scale (VAS) Pre Acupuncture Treatment Post Acupuncture Treatment

Score 0 (no pain) (%)
Score 1-3 (mild pain) (%)
Score 4-6 (moderate pain) (%)
Score 7-10 (severe pain) (%)

0
0

15(21.4)%
55(78.6)%

9(12.9)%
35(50.0)%
22(31.4)%
5(7.1)%
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	 จากการศึกษาเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนน
ความปวดก่อนและหลงัการฝังเขม็รกัษา 3 เดอืนด้วยสถิต ิ
Independent pair t-test จากแบบประเมินความปวด 
Thai Short-form McGill Pain Questionnaire  
(TH-SF-MPQ) พบว่า อาการปวดด้าน Sensory score 
โดยค่าคะแนนเฉลี่ยก่อนการรักษา 26.4±3.2 คะแนน
หลงัการรักษาค่าคะแนนความปวดลดลงเฉลีย่ 16.2±5.3 
คะแนน เปรียบเทียบค่าคะแนนความปวดก่อนและหลัง
การรักษาพบว่าแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ
(t=15.1, p-value 0.000), Affective score (0-12 
คะแนน) มีค่าคะแนนเฉลี่ยก่อนการรักษา 9.1±1.4 
คะแนน หลังการรักษาค่าคะแนนความปวดลดลงเฉลี่ย 
5.9±1.8 คะแนน เปรยีบเทยีบค่าคะแนนเฉลีย่ความปวด

ก่อนและหลงัการรกัษาพบว่าแตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญ
ทางสถิติ (t=13.7, p-value 0.000) ส�ำหรับค่าคะแนน
เฉล่ีย Total score (0-45 คะแนน) จากการประเมนิความ
ปวดก่อนการรักษา 35.5±3.9 คะแนน และหลงัการรกัษา
ค่าคะแนนรวมเฉลี่ย 22.2±6.9 คะแนน เปรียบเทียบค่า
เฉล่ียคะแนนความปวดก่อนและหลังการรกัษาพบว่าแตก
ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ (t=15.9, p-value 0.000), 
Present pain index (PPI) (0-5 คะแนน) (t=14.7, 
p-value 0.000) และ คะแนน จากการประเมิน VAS 
ความปวดมีค่าคะแนนเฉล่ียก่อน 76.1±11.8 และหลัง
การรักษา 28.1±16.5 แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 
(t=49.0, p-value 0.000) (ตารางที่ 4) 

ตารางที่ 4 Comparison of Th-SF-MPQ score and Visual analogue scale (VAS) in Cervical  
spondylotic myelopathy before and after treatment  (Pair t-test) (n=70)

Pain descriptors

Before 
treatment

After 
treatment t 95%CI p-value

Mean ± SD Mean ± SD

   Sensory score (0-33)
   Affective score (0-12)
   Total score (0-45)
   Present pain index (PPI) (0-5)
   VAS (0-100)

26.4±3.2
9.1±1.4
35.5±3.9
3.5±0.7

76.1±11.8

16.2±5.3
5.9±1.8
22.2±6.9
1.9±0.6

28.1±16.5

15.1
13.7
15.9
14.7
49.0

10.1(8.8-)
3.1(2.7-3.6)

13.3(11.6-15.1)
1.5(1.3-1.8)
5.7(5.5-5.9)

0.001*
0.001*
0.001*
0.001*
0.001*

*p-value<0.001

วิจารณ์
	 	 การศึกษาข้อมูลผู้ป่วยสูงอายุกระดูกคอเสื่อม
กดทับประสาทไขสันหลัง (Cervical spondylotic  
myelopathy) และมีผล Magnetic Resonance  
Imaging (MRI) จ�ำนวน 70 ราย เพศหญิงที่มีอายุอยู่ใน
ช่วง 60-65 ปี สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาที่พบได้
ในผู้ป่วยเพศหญิงที่มีอายุมากกว่า 55 ปี และสูงอายุ(3-4) 

ซึ่งกระดูกต้นคอเสื่อมจะพบอุบัติการณ์สูงขึ้นในผู้สูงอายุ
เนื่องจากการเสื่อมของกระดูกสันหลังและหมอนรอง
กระดูกต้นคอ(3-4,26) โดยมีอาการทางคลินิกท่ีพบได้แก ่
Weakness and tingling in the neck and/or arms, 
ปวดคอและหรือแขน Neck stiffness, headaches,  
gait instability, difficulty walking or ataxia(3-5,24)  

การวนิจิฉยัโรคจากประวติัการเจบ็ป่วย การตรวจร่างกาย 
ในปัจจุบันใช้ Magnetic resonance imaging (MRI)  
จะช่วยให้วนิจิฉยัได้อย่างถกูต้องแม่นย�ำซึง่การเกดิพยาธิ

สภาพของโรคที่ Cervical ที่ 3-7 ซึ่งพบได้ทั้งมี cervical 
stenosis, cervical kyphosis(24) ส�ำหรับการประเมิน
ความรุนแรง (Severity classification) นิยมใช้ Nurick 
grade(21) หากผลมากกว่า grade 3 นัน้เป็นข้อบ่งชีใ้นการ
ท�ำผ่าตัดชัดเจน (Absolute indication) เนื่องจากการ
กดทับเส้นประสาทก่อให้เกิดผลรบกวนการท�ำงานและ
การด�ำรงชีวิตประจ�ำวัน ยกเว้นว่ามีปัญหาในด้านความ
เสี่ยงต่อการผ่าตัดที่มากเกินการยอมรับได้ แต่จากการ
ศึกษานี้เป็นผู้สูงอายุซึ่งไม่ต้องการผ่าตัด
	 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความปวดก่อน
ให้การรักษาและหลังการฝังเข็มรักษา 3 เดือนด้วยสถิต ิ
Independent pair t-test จากแบบประเมินความปวด 
Thai Short-form McGill Pain Questionnaire  
(TH-SF-MPQ) พบว่า อาการปวดลดลงทั้ง Sensory 
score, Affective score, Total score (0-45) ซึง่คะแนน

ผลการฝังเข็มรักษาเพื่อลดอาการปวดในผู้ป่วยสูงอายุโรคกระดูกคอเสื่อมกดทับประสาทไขสันหลัง
Effects of Acupuncture Treatment to reduced pain in elderly patients with Cervical Spondylotic Myelopathy
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รวมของ Sensory score และ Affective score,  
Present pain index (PPI) และ VAS (0-100) สอดคล้อง
กับการศึกษาที่ผ่านมาท่ีการฝังเข็มรักษาลดอาการปวด 
ในผู้ป่วย Cervical spondylotic myelopathy มีระยะ
เวลาการเจบ็ป่วยและปวดเรือ้รงั 6-156 เดอืน และเปรียบ
เทียบอาการปวดก่อนและหลังการรักษาด้วยการฝังเข็ม 
โดยใช้แบบประเมิน Visual analog scale (VAS) พบว่า
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) ซ่ึงการ
ฝังเข็มรักษาสามารถลดอาการปวดได้(25) เนื่องจากการ 
ปักเขม็ลงบนจดุฝังเขม็จะท�ำให้เกดิการหลัง่ของสารคล้าย
มอร์ฟีนในประสาทส่วนกลางทั้งสมองและไขสันหลัง  
รวมทั้งประสาทส่วนปลายคือสารเอนเคฟฟาลีนและ  
เอนดอร์ฟิน ซึ่งสามารถยับยังอาการเกร็งของกล้ามเน้ือ 
ท�ำให้อาการปวดเกร็งของกล้ามเน้ือและเส้นเอ็น ลดลง 
ช่วยระงบัอาการปวดได้ (26-30) นอกจากนีย้งัมรีายงานการ
วิจัยเก่ียวกับการฝังเข็มรักษาซ่ึงเป็นศาสตร์การแพทย์
โบราณ (The Traditional Chinese Medicine) น�ำมา
ใช้รักษาเพื่อลดอาการปวดคอเรื้องรังที่เกิดขึ้นอย่างต่อ
เนื่องอยู่ตลอดเวลามากกว่า 6 เดือน หรือเป็นปีซึ่งพบได้
ในผู้ป่วยสูงอายุ Cervical spondylotic myelopathy(26-29) 
ดังนั้นการฝังเข็มรักษา สามารถลดอาการปวดในผู้ป่วย
โรคกระดูกคอเสื่อมกดทับเส ้นประสาทได ้อย ่างมี
ประสิทธิผล(30) 

สรุป 
	 ผูป่้วยสงูอาย ุCervical spondylotic myelopathy 
ที่มารับการฝังเข็มรักษาเพื่อลดอาการปวดนั้น จากการ
ประเมินความรุนแรงของโรคโดยการใช้ Nurick grade 
ส่วนมากมีความรุนแรงในระดับ 1-3 ซึ่งเข้าเกณฑ์ไม่ต้อง
รักษาด้วยการผ่าตัด ได้รับการฝังเข็มรักษาและสามารถ
ลดอาการปวดลงได้ 

ข้อจ�ำกัดการศึกษา
	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาผลของการฝังเข็ม
รักษาเพื่อลดอาการปวดเท่านั้น 

ข้อเสนอแนะจากการศึกษา
	 1.	 การติดตามหลังการรักษาด้วยการฝังเข็มเพื่อ
ลดอาการปวด ในระยะเวลาที่มากกว่า 3 เดือน เช่น  
6 เดือน, 9 หรือมากกว่า (Long term effect) เพื่อ
ประเมินประสิทธิภาพการลดปวดในระยะยาว 
	 2.	 ควรมกีารศกึษาการฝังเข็มรักษาเพือ่ลดอาการ
ปวดเปรยีบเทยีบกบัการรกัษาอืน่ (Non operative) เช่น 
การท�ำกายภาพบ�ำบัด (Physical therapy)

	 3.	 ควรมีการศึกษาผลลัพธ์อื่นร่วมด้วย ได้แก ่
คณุภาพชวีติ (Quality of life) การขบัถ่าย การนอนหลบั
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บทคัดย่อ
หลักการและเหตุผล	 :	 ปัญหาพัฒนาการทางภาษาล่าช้าเป็นปัญหาที่พบบ่อยในคลินิกพัฒนาการเด็ก 
	 	 โรงพยาบาลศรสีะเกษแต่ยงัขาดการรวบรวมข้อมลู การศึกษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ทราบ 
	 	 สถานการณ์และทราบลักษณะทั่วไปในเด็กที่พูดช้า
วิธีการเก็บข้อมูล  	 :	 รปูแบบการวจิยัเป็น Descriptive study แบบเกบ็ข้อมลูย้อนหลงั 5 ปีจากเวชระเบยีน 
	 	 และจากคลนิกิพฒันาการเด็ก (retrospective data collection) โดยประชากรทีศึ่กษา 
	 	 เป็นเด็กอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ปี วิเคราะห์ข้อมูลเชิงพรรณนาเป็นจ�ำนวน ร้อยละ 
	 	 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
ผลการศึกษา 	 :	 เด็กท่ีมีปัญหาพูดช้าพบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 62 ถูกเลี้ยงดูโดยบิดามารดา 
	 	 เป็นหลัก และส่วนใหญ่มารดามีระดับการศึกษาต�่ำกว่าระดับปริญญาตรี พบเป็นกลุ่ม 
	 	 เดก็ทีม่นี�ำ้หนกัตวัน้อยตัง้แต่แรกเกดิ (low birth weight) ร้อยละ 71.5 และพบมปัีญหา 
	 	 ในช่วงแรกเกิด ร้อยละ 30 ส่วนใหญ่ ได้รับการวินิจฉัยเป็นภาวะ developmental  
		  language disorder ร้อยละ 46 ในแง่การเลี้ยงดูที่พบ ได้แก่ การใช้สื่อมากกว่า 2 ชม.ต่อวัน  
	 	 การใช้ภาษามากกว่า 2 ภาษา (ภาษาถิ่น) และท�ำกิจกรรมกระตุ้นทักษะทางภาษาน้อย 
สรุป  	 :	 เดก็พดูช้าในจงัหวดัศรสีะเกษ ส่วนใหญ่ได้รบัการวนิจิฉัยเป็นภาวะพฒันาการทางภาษา 
	 	 ผิดปกติ (developmental language disorder) และพบว่าลกัษณะร่วมทีส่�ำคญั คอื เป็นเดก็ 
	 	 ที่มีน�้ำหนักแรกเกิดน้อย (low birth weight) และใช้สองภาษาข้ึนไปในการเล้ียงดู  
	 	 ภาษาถิ่นและภาษาไทย) 
ค�ำส�ำคัญ 	 :	 พูดช้า ความล่าช้าด้านภาษา พัฒนาการทางภาษาล่าช้า 

ABSTRACT
Background 	 :	 In general practice, the delayed speech are often found in the child  
	 	 development clinic at Sisaket hospital. However, the statistical collection  
		  is still lacking. The objectives aim to know the situations and characteristics of  
	 	 delayed speech in the children.
Methods 	 :	 This is a descriptive study in the delayed speech children who under  
	 	 5 years old in Sisaket province. All participants were diagnosed by  
	 	 pediatricians according to ICD10 from the medical records in previous  
	 	 5 years (retrospective data collection). This study adopts descriptive  
	 	 statistical methods including frequency, percentage, mean, and standard  
	 	 deviations.
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Results  	 :	 From 200 children with delayed speech, the majority was male. They  
	 	 were taken care mainly by their mother whose education background  
	 	 was under the bachelor degree. About their health conditions, 71.5% of  
	 	 these patients were found facing the low birth weight. 30% were also  
	 	 found confronting problems when they were born. Forty-six percent were  
	 	 diagnosed with the developmental language disorder (DLD). They were  
	 	 found including the use of media for more than 2 hours each day, the  
	 	 use of multiple languages (local dialect), and the poor opportunity to  
	 	 practice language usage skills.
Conclusion 	 :	 Children with delayed speech in Sisaket Province were found facing with 
		 	 the developmental language disorder (DLD) condition as the main cause.  
	 	 They were born with the low birth weight 	and they were treated by  
	 	 using multiple languages (local dialects and Thai).
Keywords  	 : 	 Delayed speech, language delays, delay language development.

หลักการและเหตุผล
		  พัฒนาการทางด้านภาษาเป็นความสามารถท่ี
เกิดจากการท�ำงานร่วมกันของสมองส่วนต่างๆ ซึ่งถูก
ก�ำหนดโดยปัจจยัทางพันธกุรรมของเดก็ และสิง่แวดล้อม
และการเลี้ยงดู เป็นพื้นฐานส�ำหรับการเรียนรู้เพิ่มเติม  
มคีวามสมัพนัธ์กบัสตปัิญญาและผลสัมฤทธิท์างการเรยีน
เมื่อเติบโตขึ้นอย่างชัดเจน(1,2,3) ในเวชปฏิบัติทั่วไปปัญหา
พัฒนาการทางภาษาล่าช้าเป็นปัญหาที่พบบ่อย โดยมี
อุบัติการณ์ในเด็กอายุ 2 ปี สูงถึงประมาณ ร้อยละ 10 ถึง 
15(4,5,6) จากการส�ำรวจของกรมอนามัย กระทรวง
สาธารณสุขในปี พ.ศ.2560 กรมอนามัยได้ส�ำรวจ
พัฒนาการของเด็กแต่ละช่วงวัยโดยใช้คู่มือเฝ้าระวังและ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (Developmental  
Surveillance and Promotion Manual, DSPM) พบ
ว่าเด็กไทยสงสัยภาวะพัฒนาการล่าช้าร้อยละ 23 และ
ส่วนใหญ่เป็นล่าช้าทางด้านการใช้ภาษา(7) และข้อมลูของ
เขตสุขภาพที่ 10 ซึ่งรวมถึงจังหวัดศรีสะเกษ ผลส�ำรวจ
พบว่าเดก็อาย ุ18 เดอืน สงสยัพฒันาการด้านภาษาล่าช้า
สงูถงึร้อยละ 40(8)  พฒันาการทางภาษาของเดก็ เกดิจาก
การท�ำงานร่วมกัน ของสมอง และอวัยวะส่วนต่างๆ ซึ่ง
ถูกก�ำหนดโดยปัจจัยทางพันธุกรรม ปฏิสัมพันธ์กับภาวะ
แวดล้อม สุขภาพ โภชนาการ และประสบการณ์เรียนรู้
จากคนรอบข้างอย่างเป็นขั้นตอน(9-12) จากการศึกษาที่
ผ่านมาสอดคล้องกับข้อสังเกตจากการตรวจเด็กที่คลินิก
พัฒนาการเด็ก โรงพยาบาลศรีสะเกษ พบว่ามีผู้ป่วยที่มา
ตรวจส่วนใหญ่มีปัญหาพัฒนาการทางภาษาล่าช้า และ
พบมากขึน้ จงึได้ท�ำการศกึษานีเ้พือ่ใช้ข้อมลูในการพฒันา
งานบริการให้สอดคล้องกับปัญหาในพื้นที่จังหวัด
ศรีสะเกษ

วัตถุประสงค์
	 	 1.	 เพื่อทราบสถานการณ์ของเด็กพูดช้าใน
จังหวัดศรีสะเกษ
	 	 2.	 เพือ่ทราบลกัษณะทัว่ไปของเดก็มภีาวะพูดช้า

วิธีการศึกษา
	 	 ท�ำการศึกษาแบบ descriptive study,  
retrospective data collection โดยประชากรที่ศึกษา 
คือ เด็กอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัย
ว่าพูดช้าโดยกุมารแพทย์ และได้รับการตรวจหาสาเหตุ
ตามแนวทางการดูแลเด็กพูดช้าโรงพยาบาลศรีสะเกษ 
ระหว่าง 1 ตุลาคม พ.ศ.2557- 30 กันยายน พ.ศ.2562 
เกบ็ข้อมลูรวบรวมผูป่้วยทีไ่ด้รบัได้วนิจิฉยัทีม่ภีาษาล่าช้า 
ด้วย ICD 10 ย้อนหลัง 5 ปี เก็บข้อมูลจาก  
	 	 1.	 ประวัติจากเวชระเบียนโรงพยาบาลศรีสะเกษ 
	 	 2.	 แฟ้มข้อมลูจากคลนิกิพฒันาการท่ีมข้ีอมลู
ด้านการเลี้ยงดูและปัจจัยต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง
การวเิคราะห์ข้อมลูเชิงพรรณนา จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
	 	 งานวิจัยน้ีได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์โรงพยาบาลศรีสะเกษ เลขที่ 002/2562 วันที่  
28 กุมภาพันธ์ พ.ศ.2562

สถานการณ์และลักษณะของเด็กที่มีปัญหาพูดช้าในจังหวัดศรีสะเกษ
Situations and Characteristics of Children with Delayed Speech in Sisaket Province
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ผลการศึกษา
	 	 รวบรวมข้อมูลเด็กอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ  
5 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าพูดช้าโดยกุมารแพทย์ และได้
รับการตรวจหาสาเหตุตามแนวทางการดูแลเด็กพูดช้า 
โรงพยาบาลศรีสะเกษ ระหว่าง 1 ตุลาคม พ.ศ.2557-  
30 กันยายน พ.ศ.2562 ทั้งหมด 200 คน พบเด็กพูดช้า

ในจังหวัดศรีสะเกษส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 124 คน  
คิดเป็นร้อยละ 62.0 มีภูมิล�ำเนาอยู่นอกอ�ำเภอเมือง  
คิดเป็นร้อยละ 77.5 มีน�้ำหนักตามเกณฑ์ปกติร้อยละ 
57.5 ถูกเล้ียงดูโดยบิดามารดาเองคิดเป็นร้อยละ 59.5 
ระดบัการศกึษาของมารดาส่วนใหญ่ต�ำ่กว่าระดบัปรญิญา
ตรีร้อยละ 64 อายุมารดาขณะตั้งครรภ์ 16-25 ปี และ 
26-35 ปี คิดเป็นร้อยละ 45.5 เท่ากัน (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1  ข้อมูลพื้นฐานของเด็กพูดช้าจังหวัดศรีสะเกษ ส่วนที่ 1

ข้อมูลพื้นฐาน
เด็กพูดช้า (N=200)

จ�ำนวน(ร้อยละ)

เพศ 	
     ชาย
     หญิง
ภูมิล�ำเนา
     ในอ�ำเภอเมือง
     นอกอ�ำเภอเมือง
น�้ำหนัก
     Normal
     Overweight
     Underweight
ผู้เลี้ยงดูหลัก
     บิดา มารดา
     ปู่ ย่า ตา ยาย
     ญาติ
การศึกษามารดา
     ต�่ำกว่าปริญญาตรี
        ประถมศึกษา
        มัธยมศึกษาตอนต้น
        มัธยมศึกษาตอนปลาย
     อนุปริญญา (ปวส)
     ปริญญาตรีขึ้นไป
     ปริญญาตรี
     ปริญญาโทขึ้นไป
อายุมารดาขณะตั้งครรภ์ (ปี)
     <15
     16-25
     26-35
     >35

124(62.0%)
76(38.0%)

45(22.5%)
155(77.5%)

115(57.5%)
46(23.0%)
39(19.5%)

119(59.5%)
74(37.0%)
7(3.5%)

128(64.0%)
26(20.3%)
33(25.8%)
62(48.4%)
7(5.5%)

72(36.0%)
69(95.8%)
3(4.2%)

0(0.0%)
91(45.5%
91(45.5%)
18(9.0%)
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	 กลุ ่มตัวอย่างเด็กพูดช้าในจังหวัดศรีสะเกษ
มีอายุขณะเก็บรวบรวมข้อมูลเฉลี่ย 32.9±11.1 เดือน 
โดยมีอายุมากที่สุดอยู่ที่ 60 เดือน และมีอายุน้อยสุดอยู่ที ่

13 เดือน ในขณะที่ส่วนใหญ่มีน�้ำหนักสุทธิเฉล่ียอยู่ที่ 
12.8±3.9 กิโลกรัมโดยน�้ำหนักมากสุดอยู่ที่ 40 กิโลกรัม 
และน้อยสุดอยู่ที่ 6.8 กิโลกรัม (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ข้อมูลพื้นฐานของเด็กพูดช้าจังหวัดศรีสะเกษ ส่วนที่ 2

คุณลักษณะ น้อยที่สุด มากที่สุด Mean+S.D.

อายุ (เดือน)

น�้ำหนักสุทธิ (กิโลกรัม)

13

6.8

60

40

32.9+11.0

12.8+3.9

ข้อมูลด้านสุขภาพ จ�ำนวน (ร้อยละ)

อายุครรภ์
     Term (37-42 weeks)
     Preterm (<37 weeks)
น�้ำหนักแรกเกิด
     Normal (>2500 g)
     Low birth weight (<2500 g)
ปัญหาระหว่างการเกิด
     ไม่มี
     มี
ปัญหาที่ตรวจพบ ได้แก่
     Birth asphyxia
     Jaundice
     Sepsis/infection
     Respiratory distress
     Congenital anomaly
     Other/ไม่ระบุ

163(81.5%)
37(18.5%)

57(28.5%)
143(71.5%)

137(68.5%)
63(31.5%)

18(28.6%)
18(28.6%)
12(19.5%)
6(9.5%)
5(8.0%)
4(6.3%)

	 ข้อมูลระหว่างการเกิดพบว่าส่วนใหญ่เกิดครบ
ก�ำหนดคิดเป็นร้อยละ 81.5 และเกิดก่อนก�ำหนดร้อยละ 
17.5 ส�ำหรับน�้ำหนักแรกเกิดเป็นกลุ่มทารกแรกเกิด 

น�้ำหนักน้อย (Low birth weight) ร้อยละ 71.5 ไม่มี
ปัญหาระหว่างการเกิด ร้อยละ 68.5 มีปัญหาระหว่าง 
การเกิดร้อยละ 32.5 (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 ข้อมูลด้านสุขภาพของเด็กพูดช้า จังหวัดศรีสะเกษ ส่วนที่ 1

	 ส�ำหรับข้อมูลด้านสุขภาพ พบว่าร้อยละ 68  

ไม่มีโรคประจ�ำตัว เด็กร้อยละ 99.5 ตรวจการได้ยินปกติ

ร้อยละ 46 ได้รับการวินิจฉัยเป็น developmental 

language disorder (DLD) พบภาวะอื่นๆ คือ globally 

delayed development (GDD), autistic spectrum 

disorder (ASD) และ hearing problem (ตารางที่ 4)



Vol.36 No.1 January-April 2021ปีที่ 36 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2564

MEDICAL JOURNAL OF SRISAKET SURIN BURIRAM HOSPITALS
วารสารการแพทย์โรงพยาบาลศรีสะเกษ สุรินทร์ บุรีรัมย์ 59

ตารางที่ 4 ข้อมูลด้านสุขภาพของเด็กพูดช้า จังหวัดศรีสะเกษ ส่วนที่ 2

ข้อมูลด้านสุขภาพ จ�ำนวน (ร้อยละ)

โรคประจ�ำตัว
     ไม่มี
     มี
ประเภทของโรคประจ�ำตัว
     Down syndrome/congenital anomalies Epilepsy
     Congenital heart disease
     Brain anomaly
     Thalassemia 
     Others /ไม่ระบุ
ตรวจการได้ยิน
     ปกติ
     ผิดปกติ
การวินิจฉัยสาเหตุพูดช้าวินิจฉัยโดยแพทย์
     Developmental language disorder (DLD)
     Globally delayed development (GDD)
     Autistic spectrum disorder (ASD)
     Hearing problem

136(68.0%)
 64(32.0%)
16(25.0%)
9(14.0%)
7(10.9%)
6(9.4%)
4(6.3%)

22(34.4%)

199(99.5%)
1(0.5%)

92(46.0%)
67(33.5%)
40(20.0%)
1(0.5%)

	 ด้านการเลี้ยงดูพบว่ามีการใช้สื่อของกลุ ่ม
ตัวอย่างเกิน 2 ชั่วโมงต่อวันร้อยละ 57.7 และมีเด็กใช ้
สื่อเกิน 6 ชั่วโมงต่อวันร้อยละ 14.5 พบมีสมาชิกใน
ครอบครวัพูดช้าร้อยละ 30 การใช้ภาษาในการสือ่สารพบ

ว่าร้อยละ 59 ใช้มากกว่า 2 ภาษาในการสือ่สารในครอบครวั 
ร้อยละ 15.5 อยู่ในครอบครัวขยาย ร้อยละ 2.5 พ่อและ
แม่อายุน้อยกว่า 20 ปี และร้อยละ 14.5 เป็นลูกคนเดียว 
(ตารางที่ 5)

การเลี้ยงดู จ�ำนวน (ร้อยละ)

การใช้สื่อ
     น้อยกว่า 2 ชม. ต่อวัน
     มากกว่าหรือเท่ากับ 2 ชม. ต่อวัน
       2-4
       4-6
       > 6 
สมาชิกในครอบครัวพูดช้า
     ไม่มี
     มี
       พ่อแม่ 
       พี่น้อง
       ญาติ
การเลี้ยงดูในครอบครัว (ตอบได้มากกว่า 1ข้อ)
     ใช้มากกว่า 2 ภาษา
     ครอบครัวขยาย    
     พ่อและแม่อายุ <20 ปี   
     ลูกคนเดียว

85(42.5%)
115(57.5%)
62(53.9%)
24(20.9%)
29(25.2%)

140(70.0%)
60(30.0%)
33(55.0%)
7(11.6%)
20(33.3%)

118(59.0%)
31(15.5%)
5(2.5%)

29(14.5%)

ตารางที่ 5 ด้านการเลี้ยงดูในเด็กพูดช้า จังหวัดศรีสะเกษส่วนที่ 1
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การเลี้ยงดู จ�ำนวน (ร้อยละ)

เล่านิทาน
     ท�ำประจ�ำ (>3 ครั้งต่อสัปดาห์)
     นานๆ ครั้ง (1-3 ครั้งต่อสัปดาห์)
     ไม่ท�ำ
หนังสือภาพ
     ท�ำประจ�ำ (>3 ครั้งต่อสัปดาห์)
     นานๆ ครั้ง (1-3 ครั้งต่อสัปดาห์)
     ไม่ท�ำ
เล่นของเล่น
     ท�ำประจ�ำ (>3 ครั้งต่อสัปดาห์)
     นานๆ ครั้ง (1-3 ครั้งต่อสัปดาห์)
     ไม่ท�ำ
กิจกรรมนอกสถานที่ (เช่น สนามเด็กเล่น สวนสัตว์)
     ท�ำประจ�ำ (>3 ครั้งต่อสัปดาห์)
     นานๆ ครั้ง (1-3 ครั้งต่อสัปดาห์)
     ไม่ท�ำ

30(15.0%)
121(60.5%)
49(24.5%)

43(21.5%)
123(61.5%)
34(17.0%)

135(67.5%)
56(28.0%)
9(4.5%)

84(42.0%)
99(49.5%)
17(8.5%)

	 ในส่วนของปัจจัยด้านการเลี้ยงดู พบว่าการ 
เล่านิทานให้เด็กฟัง การใช้หนังสือภาพ และท�ำกิจกรรม
นอกสถานที่เช่น สนามเด็กเล่น สวนสัตว์ พบว่าส่วนใหญ่

ท�ำ  1-3 ครั้งต่อสัปดาห์ ส�ำหรับการเล่นของเล่นพบว่า 
ส่วนใหญ่ได้เล่นเป็นประจ�ำ (ตารางที่ 6)

ตารางที่ 6 การด้านเลี้ยงดูในเด็กพูดช้า จังหวัดศรีสะเกษส่วนที่ 2

วิจารณ์
	 เด็กพูดช้าในจังหวัดศรีสะเกษพบว่าส่วนใหญ ่
เป็นเด็กชาย ซึ่งสอดคล้องกับข้อมูลจากการศึกษาก่อน
หน้านี้(1-4) ซึง่พบว่าเดก็ชายมีปัญหาพดูช้ามากว่าเดก็หญงิ 
และส่วนใหญ่เป็นเด็กนอกอ�ำเภอเมืองเนื่องจากการ 
กระจายตวัประชากรส่วนใหญ่อยูน่อกเมอืง เดก็ส่วนมาก
มีน�้ำหนักตามเกณฑ์มาตรฐาน แม้ผู้เลี้ยงดูหลักจะยังเป็น
บิดามารดา แต่ยังพบว่าได้รับการเลี้ยงดูโดยปู่ย่าตายาย
และญาติพบเกือบร้อยละ 40 ซึ่งพอจะสะท้อนภาพการ
เลีย้งดเูดก็ในต่างจงัหวดัโดยเฉพาะภาคตะวันออกเฉยีงเหนอื 
มีงานวิจัยที่ชี้ว่าการศึกษาและอายุของมารดามีผลต่อ
ระดบัสตปัิญญาของเดก็(13) การศกึษานีพ้บว่า มารดาของ
เด็กที่พูดช้า ส่วนใหญ่ระดับการศึกษาต�่ำกว่าปริญญาตรี 
พบถึงร้อยละ 64 และอายุมารดาในช่วง 16-25 ปี  
พบใกล้เคียงกับช่วง 26-35 ปี ซึ่งคือกลุ่มวัยเจริญพันธุ์
ส�ำหรับข้อมูลส่วนตัวของเด็กพูดช้าพบว่าส่วนใหญ่เกิด
ครบก�ำหนด แต่ที่น่าสนใจมากคือเป็นกลุ่มน�้ำหนักแรก

เกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม พบมากถึงร้อยละ 71.5 ซึ่งเมื่อ
ตดิตามดขู้อมลูของจงัหวดัศรสีะเกษจากรายงานมาตรฐาน
งานอนามัยแม่และเดก็พบว่าในปี พ.ศ.2562 ทารกแรกเกดิ
น�ำ้หนักตวัน้อยกว่า 2,500 กรมั พบมากถงึร้อยละ 7.8(8) 
เดก็กลุ่มนีม้ีข้อมลูสนับสนนุว่าสัมพันธ์กบัพัฒนาการทาง
ภาษาล่าช้าได้(14,15)

	 ส�ำหรับปัญหาระหว่างการเกดิทีพ่บได้ 3 อนัดบั 
คือ Birth asphyxia, Neonatal jaundice  และ Neonatal 
sepsis ซ่ึงเหล่านีถ้อืเป็นปัญหาทีพ่บบ่อยในทารกแรกเกดิ 
ส�ำหรับ Birth asphyxia สัมพันธ์กับพัฒนาการล่าช้า 
ทุกด้าน(1) ส�ำหรับ Neonatal jaundice และ Neonatal 
sepsis ยังไม่มีข้อมูลสนับสนุนว่ามีผลกับพัฒนาการทาง
ด้านภาษา อาจจะต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมต่อ
	 เมื่อตรวจพัฒนาการและได้รับการประเมิน 
โดยกุมารแพทย์แล้ว ส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยเป็น  
Developmental language disorder (DLD) ซึ่งมี
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	 ข้อจ�ำกัด เนื่องจากภาวะพูดช้าขึ้นกับความ
ตระหนกัของผูเ้ลีย้งด ูพบว่าอายเุฉลีย่ในการมาพบแพทย์
ครั้งแรก 32 เดือน ถือว่าส่วนใหญ่มาช้า กลุ่มตัวอย่างที่
เก็บข้อมูลได้ครบถ้วนคือ กลุ่มที่ได้ติดตามต่อเนื่อง ท�ำให้
กลุ่มตัวอย่างยังน้อยกว่าความเป็นจริง และยังไม่มีข้อมูล
ในส่วนคุณภาพของการให้บริการ เช่น ร้อยละของเด็ก 
พูดช้าที่กลับมาพัฒนาการทางภาษาปกติระยะเวลาที่ใช้
ในการกระตุ้นพัฒนาการ เป็นต้น

สรุป
	 พบลักษณะส�ำคัญของเด็กพูดช้าในจังหวัด
ศรีสะเกษคือ ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มเด็กน�้ำหนักแรกเกิดน้อย 
และมีการใช้ 2 ภาษาในครอบครัวซึ่งเป็นความหลาก
หลายของเผ่าพันธุ์ในจังหวัดเอง 
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1.	 รวิวรรณ รุ่งไพรวัลย์. พัฒนาการทางภาษาล่าช้า.  
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ปัญหาพัฒนาการล่าช้าด้านภาษาอย่างเดียว พบมากถึง
ร้อยละ 46 สอดคล้องกับข้อมูลพัฒนาการเด็กของ
ประเทศไทย(1,12) รองลงมา คือ Globally delayed 
development (GDD) พบร้อยละ 33.5 ซึ่งเชื่อมโยงกับ
โรคประจ�ำตัวของเด็กท่ีพบ เช่น Down syndrome, 
Brain anomalies, Epilepsy เป็นต้น ส่วน Autistic 
spectrum disorder (ASD) พบถึงร้อยละ 20 และพบ
มีปัญหาเรื่องการได้ยิน 1 ราย ซึ่งอุบัติการณ์พบได้ 1-2 ราย
ต่อการเกิดมีชีพ 1,000 ราย(16) ถือว่าสอดคล้องกัน
	 ส�ำหรับข้อมูลเกี่ยวกับตัวแปรที่เกี่ยวข้องใน 
แง่การเลี้ยงดู พบว่าส่วนใหญ่ใช้สื่อเกินกว่าก�ำหนดคือ
มากกว่า 2 ชัว่โมงตอ่วนัพบถึงร้อยละ 57.5 ซึง่สอดคล้อง
กับผลการวิจัยเรื่องการใช้สื่อส่งผลกับพัฒนาการทาง
ภาษาของเดก็(17,18) ส่วนใหญ่ไม่มสีมาชกิในครอบครวัพดูช้า 
แต่หากมพีบว่าเป็นพ่อหรือแม่ท่ีพดูช้าพบมากถงึร้อยละ 55 
และเนื่องจากจังหวัดศรีสะเกษมีภาษาถิ่นท่ีหลากหลาย 
มีทั้ง เขมร ลาว ส่วย เยอ จึงพบข้อมูลท่ีน่าสนใจว่า 
ส่วนใหญ่ ใช้ 2 ภาษาทีบ้่าน แต่ยงัไม่มข้ีอมลูเพือ่วเิคราะห์
เพิ่มเติม เนื่องจากบางภาษารากศัพท์มีความแต่งต่างกับ
ภาษาไทย เมือ่น�ำเดก็มาตรวจพฒันาการโดยใช้เครือ่งมอื
มาตรฐาน (ใช้ TEDA4I) อาจจะมีผลต่อการประเมิน
เนื่องจากความแตกต่างหรือความไม่เข้าใจด้านภาษาก็
เป็นได้ และกิจกรรมส่งเสริมพัฒนาการที่มีผลกับภาวะ 
พูดช้า พบว่าใช้หนังสือนิทานและหนังสือภาพซึ่งเป็น
เครื่องมือท่ีแนะน�ำในการพัฒนาการด้านภาษาพบว่า 
ส่วนใหญ่มีการใช้แต่นานๆ ครั้ง (1-3 ครั้งต่อสัปดาห์)  
ซึง่ถอืว่าเดก็กลุม่นีไ้ด้รบัโอกาสในการเรยีนรูผ่้านกิจกรรม
โดยผู้เลี้ยงดูค่อนข้างน้อย
	 จดุแขง็ของงานวจิยันีค้อื เป็นการรวบรวมข้อมลู
ย้อนหลังถึง 5 ปีท�ำให้เห็นภาพได้ชัดเจนมากขึ้น และ 
มีจ�ำนวนที่ศึกษาถึง 200 คนซ่ึงพอท่ีจะได้ข้อมูลมา
วิเคราะห์ร่วมกับบริบทพื้นท่ีท�ำให้สามารถท�ำงานเชิงรุก
ในการค้นหาและอาจช่วยป้องกันภาวะพูดช้าในเด็ก
	 จุดด้อยของงานวิจัยนี้คือ เป็นการเก็บข้อมูล
ย้อนหลังซึ่งท�ำให้บางลักษณะรายละเอียดไม่สมบูรณ์ 
เท่าที่ควร ในอนาคตจะท�ำการศึกษาไปข้างหน้าเพื่อหา
ปัจจัยพยากรณ์การพูดช้าในเด็ก โดยท�ำเป็น analytical 
study ต่อไป
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บทคัดย่อ
หลักการและเหตุผล	 :	 การพยาบาลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด ST-Elevation Myocardial  
		  Infarction (STEMI) ที่ได้รับการเปิดขยายหลอดเลือดหัวใจ ผ่านสายสวน (Percutaneous  
	 	 Coronary Intervention : PCI) เป็นหตัถการทีม่คีวามเสีย่งสงู จากการศกึษาปรากฏการณ์ 
	 	 ก่อนการพัฒนา พบว่า รูปแบบการพยาบาลเดิมไม่ชัดเจน ส่งผลให้ไม่สามารถบรรลุ 
	 	 เป้าหมายการดูแลผู้ป่วยตามมาตรฐาน
วิธีการศึกษา	 :	 การวิจยัครัง้นีเ้ป็นการวจัิยและพฒันา (Research and Development) มวีตัถปุระสงค์ 
	 	 เพื่อพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการรักษาด้วย PCI เปรียบเทียบ 
		  ผลลัพธ์ในระยะก่อนและหลังการพัฒนา ศึกษาคุณภาพชีวิตหลังกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด  
	 	 และประเมินความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วย  
	 	 STEMI ท่ีได้รับการรักษาด้วย PCI ท�ำการศึกษาระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ.2558 ถึง 
	 	 เดอืนธนัวาคม พ.ศ.2563 ทีโ่รงพยาบาลบรุรีมัย์กลุม่ตวัอย่างเป็นพยาบาลวชิาชีพจ�ำนวน  
	 	 52 คน ทีมสหสาขาวิชาชีพ ประกอบด้วย แพทย์ 3 คน เภสัชกร 1 คน กายภาพบ�ำบัด  
		  1 คน นักโภชนากร 2 คน และผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการรักษาด้วย PCI จ�ำนวน 992 คน  
		  มีขัน้ตอนด�ำเนนิการ 3 ขัน้ตอน ระยะที ่1 ขัน้ศึกษา สถานการณ์ปัญหาและความต้องการ 
		  ในการดูแลผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการรักษาด้วย PCI ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการ 
	 	 พยาบาลผู้ป่วย STEMI ท่ีได้รับการรักษาด้วย PCI และน�ำลงสู่การปฏิบัติระยะที ่ 
	 	 3 ประเมินผลการพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการรักษาด้วย PCI  
	 	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 1) รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วย STEMI 
	 	 ที่ได้รับการรักษาด้วย PCI และ 2) เครื่องมือเก็บรวมรวมข้อมูล ได้แก่ 2.1) แบบบันทึก 
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	 	 ข้อมูลผู้ป่วยจากแฟ้มประวัติผู้ป่วยและและแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย STEMI จังหวัด 
	 	 บุรีรัมย์ 2.2) แบบสอบถามคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 	STEMI และ 2.3) แบบสอบถาม 
	 	 ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย  
	 	 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการวิเคราะห์เนื้อหา
ผลการศึกษา	 :	 ได้รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการรักษาด้วย PCI ที่พัฒนาขึ้น และ 
	 	 เปรยีบเทยีบผลลพัธ์ในระยะก่อนและหลังการพฒันารปูแบบการพยาบาลผูป่้วย STEMI  
	 	 ท่ีได้รับการรักษาด้วย PCI พบว่า 1) Onset to Balloon time in Primary PCI  
	 	 หลังการพัฒนาใช้เวลาเฉลี่ยเพิ่มขึ้นจาก 241 นาที เป็น 275 นาที 2) อัตรา Door  
	 	 to EKG ภายใน 10 นาทีหลังการพัฒนาเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 75.9 เป็นร้อยละ 84.9 3)  
	 	 Door to Balloon time in Primary PCI หลังการพัฒนาใช้เวลาเฉลี่ยเพิ่มขึ้นจาก  
	 	 45 นาทีเป็น 55 นาที 4) อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการท�ำ PCI หลังการพัฒนา 
	 	 ลดลงจากร้อยละ 3.6 เป็น ร้อยละ 1.3 5) อัตราการกลับมารักษาซ�้ำใน	โรงพยาบาล 
	 	 ภายใน 28 วันด้วยโรคเดิมก่อนการพัฒนาร้อยละ 2.4 หลังการพัฒนาไม่พบผู้ป่วย 
	 	 กลบัมารกัษาซ�ำ้ 6) จ�ำนวนวนันอนโรงพยาบาลเฉลีย่ หลงัการพฒันาลดลงจาก 5.5 วนั  
	 	 เป็น 4.3 วัน และ 7) อัตราการเสียชีวิต ในโรงพยาบาลหลังการพัฒนาลดลงจาก  
	 	 ร้อยละ 13.2 เป็นร้อยละ 6.8 ผู้ป่วยมีความพึงพอใจในคุณภาพชีวิตอยู่ระดับมาก  
	 	 ( =3.5, S.D.=0.7) และพยาบาลวชิาชีพมคีวามพงึพอใจต่อการใช้รปูแบบการพยาบาล 
	 	 ในระดับมาก ( = 4.1, S.D.=0.6)
สรุปผล	 : 	 การพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการเปิดขยายหลอดเลือดหัวใจ 
	 	 ผ่านสายสวนส่งผลให้มรีะบบบรกิารตามมาตรฐานผูป่้วยเข้าถงึการเปิดขยายหลอดเลอืด 
	 	 หวัใจผ่านสายสวนได้เรว็ขึน้ ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน มจี�ำนวนวนันอนโรงพยาบาล 
	 	 อัตราการกลับมารักษาซ�้ำด้วยโรคเดิมลดลง และอัตราการเสียชีวิตลดลง
ค�ำส�ำคัญ	 :	 การพัฒนารูปแบบการพยาบาล กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด STEMI  
	 	 การเปิดขยายหลอดเลือดหัวใจผ่านสายสวน	

ABSTRACT
Background	 :	 Nursing for ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) patients  
	 	 who had received percutaneous coronary intervention (PCI), a high-risk  
	 	 procedure. According to the findings of the study of the phenomenon,  
	 	 before the development, previous nursing models were found to lack  
	 	 clarity. Consequently, they were unable to achieve goals of caring for  
	 	 patients based on standards.
Methods	 :	 This study is research and development. The objective of this study aims  
	 	 to develop and evaluate the outcome of nursing care model, comparing  
	 	 pre and post-development outcomes, the quality of life satisfaction of  
	 	 patients and The satisfaction of registered nurses who has been using  
	 	 a nursing care model for STEMI patients who had received PCI. This  
	 	 research has been researching and developing with the data collections  
	 	 between October 2015 to December 2020 of Buriram Hospital. The  
	 	 sample was 52 registered nurses; a multidisciplinary team composed of  
	 	 3 doctors, 1 pharmacist, 1 physical therapist and 2 nutritionists; and 992  
	 	 STEMI patients who had received PCI. The study was conducted in the  
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	 	 following 3 phases:  Phase 1-Preparations with analysis of the situation  
	 	 and main factors involved in the care of STEMI patients receiving PCI;  
	 	 Phase 2-Development of a nursing care model for STEMI patients  
	 	 receiving PCI and implementing the model in practice and Phase  
	 	 3-Evaluation the development of the nursing care model for STEMI  
	 	 patients receiving PCI. The instrumentation employed in the research was  
	 	 divided into the following two groups: 1) the nursing care model for  
	 	 STEMI patients receiving PCI and 2) data collection instruments: 2.1) record  
	 	 of information on STEMI patients receiving PCI from patient history files  
	 	 and from the Buriram STEMI data collection form; 2.2) quality of life  
	 	 questionnaire and 2.3) registered nurse satisfaction questionnaire. Data  
	 	 were analyzed by using frequency, percentage, mean, standard deviation  
	 	 and content analysis.
Results	 :	 The development of a nursing care model for STEMI patients receiving  
		  PCI and outcomes were compared pre-development and post development  
	 	 of the nursing care model for STEMI patients receiving PCI.  The findings  
	 	 were as follows: 1) Onset to balloon time in primary PCI took a mean of  
	 	 241 minutes increase to 275 minutes; 2) the rate of Door to EKG within  
	 	 10 minutes was 75.9% increased to 84.9%; 3) Door to balloon time in  
	 	 primary PCI took a mean of 45 minutes increase to 55 minutes; 4) the  
	 	 rate of post-PCI complications was 3.6% decrease to 1.3%;  5) the re-ad 
		  mission rate for the same disease within 28 days was 2.4% pre-development  
	 	 with no cases of hospital re-admission post-development; 6) the length  
	 	 of hospital stay was 5.5 days decrease to 4.3 days  and 7) the mortality  
	 	 rate in hospital was 13.2% decrease to 6.8%.  Patients were very satisfied  
	 	 with their quality of life ( = 3.5, S.D. = 0.7) and registered nurses were 
	 	 very satisfied with the care model ( = 4.1, S.D. = 0.6).
Conclusion	 :	 The development of the nursing care model for STEMI patients receiving  
	 	 PCI provided a standardized service system. Patients had accelerated  
	 	 access to PCI, safety from complications, shorter lengths of hospital stays,  
	 	 lower re-admission rates and lower mortality rates.
Keywords	 :	 Nursing model development, ST-Elevation Myocardial Infarction,  
	 	 Percutaneous Coronary Intervention.  

หลักการและเหตุผล
	 โรคหลอดเลือดหัวใจเป็นสาเหตุการเสียชีวิตท่ี
ส�ำคญั อนัดบั 1 ใน 3 ของประชากรไทย จากสถติกิระทรวง
สาธารณสุข คนไทยป่วยด้วยโรคหัวใจ 432,943 คนต่อปี  
มจี�ำนวนผูป่้วยเสยีชวีติถงึ 20,855 คนต่อปี เฉลีย่ชัว่โมงละ 
2 คน อัตราการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดหัวใจต่อ
ประชากร 100,000 คน ปีพ.ศ.2555-2559 เท่ากบั 23.4, 
26.9, 27.8, 29.9 และ 32.3(1)  ตามล�ำดับ อัตราการ 
เสยีชวีติมแีนวโน้มสงูขึน้ทกุปีอย่างต่อเนือ่ง จากสถติกิาร

ให้บริการโรงพยาบาลบุรีรัมย์ พบว่าผู้ป่วยเสียชีวิตจาก
โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด STEMI  
อยูใ่นอตัราสงู โดยในปีพ.ศ.2557-2558 มอีตัราการเสยีชวีติ
ในโรงพยาบาลบุรีรัมย์ ร้อยละ 9.9 และ 9.3 ตามล�ำดับ(2) 
โรคกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลันชนดิ STEMI ท�ำให้
การไหลเวียนเลือดไปเล้ียงกล้ามเนื้อหัวใจลดลงและ 
เกิดการตายของกล้ามเนื้อหัวใจ การรักษาที่ถูกต้องและ
รวดเร็วจะช่วยจ�ำกัดปริมาณกล้ามเนื้อหัวใจที่ก�ำลังจะ
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ตายและลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยได้(3) การเปิด
ขยายหลอดเลอืดผ่านสายสวน (Percutaneous Coronary 
Intervention: PCI)  เป็นการรกัษาหนึง่ในการเปิดหลอด
เลือดที่มีประสิทธิภาพดีกว่าการให้ยาละลายลิ่มเลือด
สามารถลดอัตราการเสียชีวิตและภาวะแทรกซ้อนได้
มากกว่า(4)  มีการตีบตันซ�้ำน้อยกว่าวิธีการให้ยา 
	 โรงพยาบาลบุรีรัมย์เป็นโรงพยาบาลระดับ 
ตติยภูมิ ได้เปิดให้บริการห้องตรวจสวนหัวใจและ 
หอผู้ป่วยวิกฤตโรคหลอดเลือดหัวใจในปี พ.ศ.2559 พบว่า 
มีผู้ป่วย STEMI ทั้งหมด 205 ราย แบ่งเป็น ผู้ป่วยท่ี 
ส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนเครือข่าย จ�ำนวน 160 ราย 
และผู ้ป่วยที่เข้ารับบริการที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาล 
บุรีรัมย์ จ�ำนวน 45 ราย ซึ่งเป็นผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วย PCI 
จ�ำนวน 83 ราย พบปัญหาในการดูแลรักษาผู้ป่วย ดังนี้  
1) กลุ่มผู้ป่วยที่ส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนเครือข่าย 
พยาบาลวิชาชีพยังขาดความรู ้ความเข ้าใจในการ 
เตรยีมความพร้อมผูป่้วยก่อนส่งต่อเพือ่ท�ำ PCI หลงัให้ยา 
streptokinase เช่น มีการให้ข้อมูลไม่ครบถ้วน ไม่ได้
เตรียมผิวหนังส�ำหรับท�ำหัตถการ การสื่อสารส่งต่อของ
ทมียงัไม่มปีระสทิธภิาพ ยงัขาดความเข้าใจระบบทางด่วน
ในส่งผูป่้วยเข้ารบัการรกัษาด้วย PCI 2) กลุม่ผูป่้วยทีเ่ข้ารับ
บริการที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลบุรีรัมย์ในกลุ่มผู้สูงอายุ
ทีม่อีาการเจบ็หน้าอกแต่ไม่ชดัเจน (atypical chest pain) 
ต้องรอตรวจวินิจฉัยที่ห้องฉุกเฉินท�ำให้ระยะเวลาในการ
เข้าถึงบริการล่าช้า พยาบาลวิชาชีพยังขาดความเข้าใจ
ระบบการให้ค�ำปรกึษาแพทย์เฉพาะทางโรคหวัใจ ยงัขาด
ความเข้าใจระบบทางด่วนและการเตรียมผู้ป่วยเพื่อเข้า
รบัการรกัษาด้วย Primary PCI ส่งผลให้ผลลพัธ์การดแูลผูป่้วย
ไม่เป็นไปตามมาตรฐาน ได้แก่ เกิดภาวะแทรกซ้อนหลัง
ท�ำ PCI ร้อยละ 3.6 อัตราการเข้ารับการรักษาซ�้ำภายใน 
28 วันด้วยโรคเดิม ร้อยละ 2.4 และอัตราการเสียชีวิต
ของผู ้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันสูงถึง 
ร้อยละ 13.2 จากการวิเคราะห์รูปแบบการพยาบาลเดิม
มแีนวปฏบิตักิารดแูลรกัษาผูป่้วยเพือ่ท�ำ PCI แล้ว แต่แนว
ปฏิบัติยังไม่ครบถ้วนในประเด็นการพยาบาลในขณะ 
สวนหัวใจ และยังขาดการเชื่อมโยงต่อเนื่อง ตั้งแต่ก่อน
เข้ารับการรักษาด้วย PCI จนถึงวางแผนจ�ำหน่าย
	 ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีแนวคิดในการพัฒนารูปแบบ
การพยาบาลผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการรักษาด้วย PCI ให้

มีความชัดเจน ครบถ้วน ต่อเนื่องและเช่ือมโยง ร่วมกับ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ เนื่องจากผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลอืดเฉยีบพลนัชนดิ STEMI ทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วย PCI 
เป็นโรคทีม่คีวามรนุแรงซับซ้อน อาจเกดิหลอดเลือดหวัใจ
ตีบตันซ�้ำ  หากผู้ป่วยดูแลตนเองได้ไม่มีประสิทธิภาพ  
จึงจ�ำเป็นต้องมีการดูแลร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ
ซึง่การวจิยัในคร้ังน้ีเป็นการพฒันาต่อยอดจากการพฒันา
เครือข่ายการพยาบาลผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันชนิด STEMI ที่ได ้รับยาละลายล่ิมเลือด 
จงัหวดับรุรัีมย์(5) โดยใช้กระบวนการควบคมุคุณภาพของ  
ดร.เอด็เวร์ิด เดมมิง่(6)  ร่วมกบัแนวคดิทฤษฎรีะบบเพือ่ให้
มีรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการรักษา
ด้วย PCI ตามมาตรฐาน ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่รวดเร็ว  
ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน สามารถดูแลตนเองหลัง 
กล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันและมีคุณภาพชีวิต 
ที่ดีตามมา

วัตถุประสงค์
	 1.	 เพือ่พฒันารปูแบบการพยาบาลผูป่้วย STEMI
 ที่ได้รับการรักษาด้วย PCI ที่โรงพยาบาลบุรีรัมย์
	 2.	 เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์การด�ำเนินงานใน
การพฒันารปูแบบการพยาบาลผูป่้วย STEMI ทีไ่ด้รบัการ
รกัษาด้วย PCI ในระยะก่อนการพฒันาและหลงัการพัฒนา 
	 3.	 เพือ่ศกึษาคณุภาพชวีติผูป่้วยหลงักล้ามเนือ้
หัวใจขาดเลือด 
	 4.	 เพื่อประเมินความพึงพอใจของพยาบาล
วิชาชีพต่อการใช้รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วย STEMI ที่ได้
รับการรักษาด้วย PCI

วิธีการศึกษา
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา โดย
ศกึษาในผูป่้วย STEMI ทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วย PCI ระหว่าง 
เดือนตุลาคม พ.ศ.2558 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ.2563  
รวมระยะเวลา 5 ปี 3 เดือนท�ำการศึกษาที่โรงพยาบาล
บุรีรัมย์ ซึ่งเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เขตสุขภาพที่ 9 
มีโรงพยาบาลในเครือข่าย จ�ำนวน 22 แห่งก่อนเปิดให้
บริการสวนหัวใจที่โรงพยาบาลบุรีรัมย์ผู ้ป่วย STEMI  
ที่ได้รับยาละลายล่ิมเลือด (SK) แล้วหลอดเลือดเปิด 
(Reperfusion) จะส่งต่อมาโรงพยาบาลบุรีรัมย์ ส่วนใน
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รายที่หลอดเลือดหัวใจไม่เปิด จะส่งต่อเพื่อท�ำ  PCI ท่ี 
โรงพยาบาลมหาราช จังหวัดนครราชสีมา โรงพยาบาล 
บุรีรัมย์เริ่มเปิดให้บริการห้องตรวจสวนหัวใจ ในเดือน
กุมภาพันธ์ พ.ศ.2559 มีห้องตรวจสวนหัวใจ 1 ห้อง  
หอผู้ป่วยวิกฤตโรคหลอดเลือดหัวใจ (CCU) 7 เตียง และ
หอผู้ป่วยกึ่งวิกฤตโรคหลอดเลือดหัวใจ (ICCU) 7 เตียง 
กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยประกอบด้วยพยาบาลวิชาชีพ 
จ�ำนวน 52 คน แบ่งเป็นพยาบาลวชิาชีพในหอผูป่้วยวกิฤต
โรคหลอดเลือดหัวใจ 16 คน พยาบาลวิชาชีพงานผู้ป่วย 
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 30 คน และพยาบาลวิชาชีพ 
ห้องปฏบิตักิารตรวจสวนหวัใจ 6 คน ทมีสหสาขาวชิาชพี 
ประกอบด้วย แพทย์ 3 คน เภสชักร 1 คน กายภาพบ�ำบดั 
1 คน นกัโภชนากร 2 คน ผูป่้วย STEMI ทีไ่ด้รบัการรกัษา
ด้วย PCI จ�ำนวน 992 คน
	
วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 มีขั้นตอนการด�ำเนินการวิจัยแบ่งออกเป็น 
3 ระยะ ดังนี้
	 ระยะที่ 1 ขั้นศึกษาสถานการณ์ปัญหาและ
ความต้องการในการดูแลผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการ
รักษาด้วย PCI โดยศึกษาข้อมูลก่อนการพัฒนาจาก 
แฟ้มประวัติผู้ป่วยและแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วย STEMI 
จังหวัดบุรีรัมย์จ�ำนวน 83 คนระยะเวลาด�ำเนินการ
ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ.2558 ถึงเดือนกันยายน  
พ.ศ.2559
	 ระยะที่ 2 การพัฒนารูปแบบการพยาบาล 
ผู้ป่วย STEMI ท่ีได้รับการรักษาด้วย PCI และน�ำลง 
สู่การปฏิบัติโดยแบ่งเป็น 2 ช่วงของการพัฒนา คือ
	 ช่วงที่ 1 ระหว่าง เดือนตุลาคม พ.ศ.2559 ถึง 
เดือนกันยายน พ.ศ.2561 จากการวิเคราะห์ก่อนการ
พัฒนา พบว่า มีแนวปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วยเพื่อท�ำ 
PCI แล้ว แต่แนวปฏิบัติยังไม่ครบถ้วนในประเด็นการ
พยาบาลในขณะสวนหัวใจ และยังขาดการเชื่อมโยงต่อ
เนือ่งตัง้แต่ก่อนเข้ารับการท�ำ PCI จนถงึวางแผนจ�ำหน่าย 
พยาบาลวิชาชีพและทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องใน 
โรงพยาบาลชุมชนเครือข่ายยังมีความรู ้ ความเข้าใจ 
ในกระบวนการเตรียมความพร้อมและการดูแลผู้ป่วย
ก่อนส่งต่อเพื่อเข้ารับการรักษาด้วย PCI ไม่เพียงพอ  
ช่องทางในการให้ค�ำปรึกษาแพทย์เชี่ยวชาญโรคหัวใจ 

ยังไม่มีประสิทธิภาพ พบผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉยีบพลนัในแผนกต่างๆ ในโรงพยาบาลบรุรีมัย์ พยาบาล
วิชาชีพไม่น�ำแนวทางการประเมินผู้ป่วยเจ็บหน้าอกจาก
กลุ ่มอาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันใน 
โรงพยาบาล (chest pain protocol) ไปใช้ แนวทางการ
วางแผนจ�ำหน่ายผู้ป่วยโดยทมีสหสาขาวชิาชพีทีเ่กีย่วข้อง
ยงัขาดแนวทางเรือ่งการดแูลตนเองหลังขยายหลอดเลือด
หัวใจผ่านสายสวน และไม่มีคู่มือการปฏิบัติตัวส�ำหรับ 
ผู้ป่วยที่ท�ำหัตถการตรวจสวนหัวใจ การเช่ือมโยงระบบ 
การส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยยังไม่ทั่วถึงผู้เกี่ยวข้องทุกภาคส่วน
ด�ำเนินการพัฒนา ดังนี้
	 1)	 ระยะก่อนเข้ารบัการขยายหลอดเลอืดผ่าน
สายสวน(Pre hospital) จัดท�ำแนวทางปฏิบัติ ได้แก่ 
Clinical Nursing Practice Guidelines (CNPG),  
Care map, Clinical Practice Guidelines (CPG), 
Standing order  แนวทางการให้ข้อมลูและเซ็นต์ยนิยอม
ก่อนท�ำการขยายหลอดเลือดผ่านสายสวน ระบบการส่ง
ต่อผูป่้วย โดยทมีพฒันาการดแูลผูป่้วยโรคกล้ามเนือ้หวัใจ
ขาดเลอืดเฉยีบพลนัชนดิ STEMI ทีไ่ด้รบัการขยายหลอด
เลือดผ่านสายสวน มีการพัฒนาระบบให้ค�ำปรึกษาโดย
แพทย์เชี่ยวชาญด้านโรคหัวใจทางโทรศัพท์และทางไลน ์
มีการจัดประชุมพยาบาลวิชาชีพห้องฉุกเฉินและทีม 
สหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง เพื่อน�ำแนวทางปฏิบัติไปใช้
	 2)	 ระยะในโรงพยาบาล (In hospital) ได้
ทบทวนอุบัติการณ์ผู ้ป ่วยกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันชนิด STEMI ในโรงพยาบาล วิเคราะห์สาเหตุ 
จดัท�ำ Chest pain protocol จดัประชมุพยาบาลวชิาชพี
ประจ�ำในแผนกต่างๆ ยกเว้นหอผูป่้วยเดก็ เพือ่ใช้ Chest 
pain protocol จดัท�ำแนวปฏิบตักิารพยาบาลผู้ป่วยก่อน
และหลังขยายหลอดเลือดผ่านสายสวนมีการทบทวน 
การดูแลผู้ป่วย แลกเปล่ียนเรียนรู ้ และการพัฒนา
ปรับปรุงแนวทางปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง
	 3)	 ระยะหลังเข้ารบัการรกัษา (Post hospital) 
จดัท�ำแนวทางการวางแผนจ�ำหน่ายผูป่้วยโดยทมีสหสาขา
วชิาชพีทีเ่กีย่วข้องต่อเนือ่งจากแผนการดแูล (Care map) 
ที่มีอยู่เดิม และจัดท�ำคู่มือการปฏิบัติตัวส�ำหรับผู้ป่วย 
ที่ท�ำหัตถการตรวจสวนหัวใจ มีการส่งต่อข้อมูลเพื่อการ
ดูแลต่อเนื่องโดยใช้โปรแกรม Thai COC 
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	 ช่วงท่ี 2 ระหว่าง เดือนตุลาคม พ.ศ.2561  
ถึง เดือนกันยายน พ.ศ.2563 จากการวิเคราะห์ พบว่า  
มีความล่าช้าในการเข้าถึงบริการขยายหลอดเลือดหัวใจ
ผ่านสายสวนจากการส่ง EKG ทางไลน์แต่ไม่ได้โทรศัพท์
แจ้งแพทย์ผู้เช่ียวชาญ ในการส่งต่อผู้ป่วยไม่ได้โทรศัพท์
แจ้งพิกัดก่อนถึงโรงพยาบาลบุรีรัมย์ท�ำให้ทีมห้องตรวจ
สวนหัวใจเตรียมความพร้อมไม่ทันเวลา มีการหมุนเวียน
แพทย์ใช้ทุนในโรงพยาบาลชุมชนท�ำให้การใช้ CPG ไม่
ครบถ้วน พบภาวะแทรกซ้อนหลังขยายหลอดเลือด  
คอื เลอืดออก และก้อนเลอืดใต้ผวิหนงัมากกว่าร้อยละ 2 
ซึ่งเกินมาตรฐาน การเข้ารับการรักษาซ�้ำภายใน 28 วัน 
ด้วยโรคเดิมจากการปฏิบัติตัวไม่ถูกต้อง ผู้ป่วยได้รับการ
วางแผนจ�ำหน่ายโดยทีมสหสาขาวิชาชีพยังไม่ครบถ้วน
เนือ่งจากมข้ีอจ�ำกดัเรือ่งจ�ำนวนเตยีงใน CCU และ ICCU 
จงึจ�ำเป็นต้องย้ายผูป่้วยไปหอผูป่้วยอายรุกรรมทัว่ไป และ
ขาดการตอบกลับข ้อมูลผู ้ป ่วยหลังจ�ำหน่ายมายัง 
โรงพยาบาลบุรีรัมย์ ด�ำเนินการพัฒนา ดังนี้ 
	 1)	 ระยะก่อนเข้ารบัการขยายหลอดเลอืดผ่าน
สายสวน (Pre hospital) ได้ปรบัแนวทางการเตรยีมและ
ส่งต่อผูป่้วยเพ่ิมเตมิ ทบทวนและสะท้อนกลับกระบวนการ
ให้ค�ำปรึกษาแพทย์ผู ้เชี่ยวชาญ และการสื่อสารทาง
โทรศัพท์แจ้งพิกัด 30 กิโลเมตร ก่อนถึงโรงพยาบาล
บุรีรัมย์ตามระบบช่องทางด่วนในการส่งต่อ มีการ
ปฐมนิเทศแพทย์ใช้ทุนในโรงพยาบาลชุมชนในการใช้ 
CPG Buriram STEMI network 
	 2)	 ระยะในโรงพยาบาล (In hospital) ทบทวน
ความรู้ในการดูแลผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนหลังขยายหลอดเลือดจัดท�ำนวัตกรรมเพ่ือ
ป้องกันการเกิดก้อนเลือดใต้ผิวหนังที่ท�ำหัตถการทาง
หลอดเลือดแดงที่ขา (femoral artery) และมีการนิเทศ
การใช้แนวทางปฏบิตัโิดยหวัหน้าหน่วยงาน มกีารทบทวน
และสือ่สารแนวทางการจ�ำหน่ายผูป่้วยให้หน่วยงานต่างๆ 
ทราบและปฏิบัติ 
	 3)	 ระยะหลงัเข้ารบัการรกัษา (Post hospital) 
เพิ่มระบบการติดตามทางโทรศัพท์ และติดตามข้อมูล 
ผู ้ป่วยผ่านศูนย์ส่งต่อเพื่อการดูแลต่อเน่ือง (Home 
health care)
	 ระยะที่ 3 สรุปและประเมินผลการพัฒนารูป
แบบการพยาบาลผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการรักษาด้วย 
PCI โดยประเมินผลทุกระยะของการพัฒนา แบ่งเป็น  
3 ด้าน คือ 

	 1)	ด้านระบบบริการ ประเมินจากการเข้าถึง
บรกิารได้ภายในเวลามาตรฐานและการเกดิภาวะแทรกซ้อน
ได้แก่ 1.1) ระยะเวลาเฉล่ียของผู้ป่วยตัง้แต่เริม่เจบ็หน้าอก
จนได้รับการรักษาด้วยการขยายหลอดเลือดหัวใจด้วย
บอลลูนชนิดปฐมภูมิ (Onset to Balloon time in 
Primary PCI) ภายใน 180 นาท ี1.2) อตัราการตรวจและ
แปลผลเบื้องต้นของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (Door to EKG) 
ภายใน 10 นาทีมากกว่าร้อยละ 70 1.3) ระยะเวลาเฉลี่ย
ตัง้แต่มาถงึโรงพยาบาลบรุรีมัย์จนได้รบัการรกัษาด้วยการ
ขยายหลอดเลือดหัวใจด ้วยบอลลูนชนิดปฐมภูมิ 
(Door to Balloon time in Primary PCI) ภายใน  
90 นาท ี1.4) อตัราการเกดิภาวะเลือดออกและหรอืก้อนเลอืด
ใต้ผิวหนังหลังจากการขยายหลอดเลือดหัวใจผ่าน 
สายสวน (Bleeding/Hematoma) น้อยกว่าร้อยละ 2  
1.5) จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาลเฉล่ีย 1.6) อัตราการ 
เสยีชวีติในโรงพยาบาล  และ 1.7) อตัราการกลบัมารกัษา
ซ�้ำในโรงพยาบาลภายใน 28 วัน ด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน
	 2)	ด้านผู้ป่วย ประเมินจากคุณภาพชีวิตของ 
ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดหวัใจ (Quality of index cardiac) 
ในผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการรักษาด้วย PCI จ�ำนวน 30 คน
โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างผู ้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจ 
ขาดเลือดเฉียบพลัน STEMI ที่ได้รับการรักษาด้วย PCI 
แบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์ โดยมีเกณฑ์คัดเข้า คือ  
เป็นผู ้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรค 
กล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด STEMI และ 
ได้รับการรักษาด้วย PCI ยินดีให้ความร่วมมือเข้าร่วม 
การวิจัย 
	 3)	ด้านผูใ้ช้รปูแบบการพยาบาล ประเมนิจาก
ความพงึพอใจของพยาบาลวชิาชีพ ต่อการใช้รปูแบบการ
พยาบาลผูป่้วย STEMI ทีไ่ด้รบัการรักษาด้วย PCI จ�ำนวน 
52 คน

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
	 แบ่งเป็น 2 กลุ่มดังนี้
	 1.	 เครือ่งมอืส�ำหรบัด�ำเนนิการวจิยัคอืรปูแบบ
การพยาบาลผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการรักษาด้วย PCI  
โดยแบ่งเป็น รปูแบบการพยาบาลท่ีมอียูเ่ดมิและรูปแบบ
การพยาบาลที่พัฒนาต่อยอดดังนี้

การพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด STEMI
ที่ได้รับการเปิดขยายหลอดเลือดหัวใจผ่านสายสวน โรงพยาบาลบุรีรัมย์ Development of a Nursing Care Model for ST-Segment Elevation 
Myocardial Infarction Patients Who Had Received Percutaneous Coronary Intervention in Buriram Hospital
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ตารางที่ 1 รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการรักษาด้วย PCI ที่มีอยู่เดิมและรูปแบบที่พัฒนาต่อยอด

รูปแบบการพยาบาลเดิม รูปแบบการพยาบาลที่พัฒนาต่อยอด

1. การพัฒนาแนวปฏิบัติ

1.1 แนวปฏิบัติทางคลินิกการดูแลผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันชนิด STEMI
     - CPG/Standing order 
     - การเตรียมผู้ป่วยส�ำหรับท�ำหัตถการ
     - ใบยินยอมเข้ารับการตรวจสวนหัวใจและหัตถการ
รักษาโรคหัวใจและหลอดเลือด
     - แนวทางปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับ
การรักษาด้วย PCI (CNPG)

1.2 แนวทางการรับส่งต่อผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาด
เลือดชนิด STEMI โดยใช้ระบบทางด่วน
1.3 แนวทางการประเมินผู้ป่วยเจ็บหน้าอกในกลุ่ม
อาการกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
(Chest pain protocol in ACS)
1.4 แนวทางการดูแลผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลันที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดของทีมสหสาขา
วิชาชีพ (Care map)
1.5 แนวทางการให้ค�ำปรึกษาโดยแพทย์เชี่ยวชาญโรค
หัวใจทางไลน์กลุ่ม BR STEMI net work 

2. การพัฒนาสมรรถนะพยาบาลวิชาชีพ
     2.1 มีพยาบาลจัดการรายกรณีในโรงพยาบาลชุมชน
เครือข่ายทุกแห่ง
     2.2 การจัดประชุมให้ความรู้ และชี้แจงแนวทางการ
ปฏิบัติแก่พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในห้องอุบัติเหตุ
ฉุกเฉินโรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง เช่น การอ่าน EKG 
และไลน์กลุ่มการอ่าน EKG
     2.3 จัดประชุมทบทวนร่วมกันและสะท้อนกลับข้อมูล
ในการประชุม และโดยการโทรศัพท์ 
3. การประสานการท�ำงานร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ
     3.1 มีการดูแลร่วมกันกับทีมสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ 
แพทย์ เภสัชกร โภชนากร นักกายภาพบ�ำบัด

4. ระบบบริการ

1.1 แนวปฏิบัติทางคลินิกการดูแลผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันชนิด STEMI
     - CPG ปรับเพิ่มเติมในประเด็นระบบการให้ค�ำปรึกษา
ผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บหน้าอกในโรงพยาบาล (OPD, IPD)
     - แนวทางปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการรักษา
ด้วย PCI (CNPG) เพิ่มเติมการพยาบาลในขณะสวนหัวใจและ
การวางแผนจ�ำหน่าย  และปรับให้มีการเชื่อมโยงอยู่ในแนวทาง
เดียวกันตั้งแต่ก่อนเข้ารับการท�ำ PCI จนถึงจ�ำหน่าย 
     - จัดท�ำนวัตกรรมเพื่อป้องกันการเกิดก้อนเลือดใต้ผิวหนังที่ท�ำ
หัตถการทางหลอดเลือดแดงที่ขา (femoral artery) และนิเทศ
ติดตามอย่างต่อเนื่อง
1.2 เพิ่มการสื่อสารเพื่อแจ้งพิกัด 30 กิโลเมตรก่อนถึงโรงพยาบาล 
และส่งผู้ป่วยเข้าห้องสวนหัวใจโดยไม่ผ่าน ER
1.3 เพิ่มเติมการประเมินระดับความรุนแรงของโรคกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันโดยน�ำ GRACE risk score มาใช้ 

1.4 เพิ่มเติมในประเด็นทางการดูแลผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลันที่ได้รับการรักษาด้วย PCI

1.5 เพิ่มการสื่อสารเพื่อปรึกษาแพทย์เชี่ยวชาญทางโทรศัพท์หลัง
ส่ง EKG ทางไลน์
1.6 พัฒนาแนวทางการประเมินผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดเฉียบพลัน ชนิด STEMI ในภาวะวิกฤติฉุกเฉิน 
(Early Warning Signs)
1.7 คู่มือการปฏิบัติตัวก่อนและหลังท�ำหัตถการตรวจสวนหัวใจ
ส�ำหรับผู้ป่วยและญาติ

2.1 เพิ่มการสื่อสารเพื่อสะท้อนปัญหาเร่งด่วนจากการปฏิบัติทาง
ไลน์กลุ่ม
2.2 จัดอบรมฟื้นฟูความรู้และทบทวนการดูแลผู้ป่วยกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดจากประเด็นปัญหาที่พบจากการปฏิบัติร่วมกัน

2.3 เพิ่มช่องทางการสะท้อนกลับข้อมูลโดยการจัดตั้งไลน์กลุ่มและ
ส่งข้อมูลกลับในประเด็นที่มีปัญหาจากการปฏิบัติ

3.1 เพิ่มแพทย์ฟื้นฟูหัวใจร่วมประเมินสมรรถภาพหัวใจก่อนจ�ำหน่าย
3.2 เพิ่มการน�ำแนวทางปฏิบัติการรักษาผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือด (CPG, Standing order) บรรจุในหลักสูตรการ
ปฐมนิเทศแพทย์ใช้ทุนในจังหวัดบุรีรัมย์ทุกรุ่น 
เปิดให้บริการท�ำ primary PCI และ rescue PCI ตลอด 24 ชั่วโมง
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	 2. เครื่องมือส�ำหรับเก็บรวมรวมข้อมูล ได้แก่
             	 2.1	 แบบบนัทกึข้อมลูผูป่้วย STEMI ทีไ่ด้
รับการรักษาด้วย PCI จากแฟ้มประวัติผู้ป่วย และแบบ
บันทึกข้อมูลผู ้ป่วย STEMI จังหวัดบุรีรัมย์แบ่งเป็น  
1) Onset to Balloon time in Primary PCI ภายใน 
180 นาที 2) Door to EKG ภายใน 10 นาที มากกว่า
ร้อยละ 70  3) Door to Balloon time in Primary PCI 
ภายใน 90 นาท ี4) อตัราการเกดิภาวะเลอืดออกและหรอื
ก้อนเลือดใต้ผิวหนังหลังจากการขยายหลอดเลือดหัวใจ
ผ่านสายสวน (Bleeding/Hematoma) น้อยกว่าร้อยละ 2 
5) จ�ำนวนวนันอนโรงพยาบาลเฉลีย่ 6) อตัราการเสยีชวีติ
ในโรงพยาบาล และ 7) อัตราการกลับมารักษาซ�้ำใน 
โรงพยาบาลภายใน 28 วัน ด้วยโรคเดิม
 	 	 2.2	 แบบแบบสอบถามผู้ป่วย STEMI ที่
ได้รับการรักษาด้วย PCI แบ่งเป็น 1) ข้อมูลส่วนบุคคล
ของกลุ่มตัวอย่างและ 2) แบบสอบถามคุณภาพชีวิต 
(Quality of index cardiac) ซึ่งผู้วิจัยได้พัฒนามาจาก
แบบสอบถามคณุภาพชวิีตของเอมอร แสงศริ ิและคณะ(7)  

โดยแบ่งค่า เป็น 4 ระดบั น�ำมาหาค่าเฉลีย่และแปลความ
หมายของคะแนน โดยใช้สูตรอันตรภาคชั้น=(คะแนน
สงูสดุ-คะแนนต�ำ่สดุ)/จ�ำนวนชัน้ = (4-1)/3= 0.75 ดังนัน้ 
ค่าเฉลี่ย 3.26-4.00 แปลว่า มีความพึงพอใจในคุณภาพ
ชีวิตมาก ค่าเฉลี่ย 2.51-3.25 แปลว่า มีความพึงพอใจ 
ในคุณภาพชีวิตปานกลาง ค่าเฉลี่ย 1.76-2.50 แปลว่า  
มีความพึงพอใจในคุณภาพชีวิตน้อย และค่าเฉลี่ย  
1.00-1.75 แปลว่า มีความพึงพอใจในคุณภาพชีวิต 
น้อยที่สุด
	 	 2.3	 แบบสอบถามความพึงพอใจของ
พยาบาลวิชาชีพต่อการใช้รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วย 
STEMI ที่ได้รับการรักษาด้วย PCI มีค่า 4 ระดับ น�ำมา
หาค่าเฉลี่ยและแปลความหมายของคะแนนโดยใช้สูตร 
อันตรภาคชั้น = (คะแนนสูงสุด-คะแนนต�่ำสุด)/จ�ำนวน
ชั้น = (4-1)/3= 0.75 ดังนั้น ค่าเฉลี่ย 3.26-4.00 แปลว่า 
มีความพึงพอใจมาก ค่าเฉลี่ย 2.51-3.25 แปลว่า มีความ
พึงพอใจปานกลาง ค่าเฉลี่ย 1.76-2.50 แปลว่า มีความ
พึงพอใจน้อย และค่าเฉลี่ย 1.00-1.75 แปลว่า มีความ 
พึงพอใจน้อยที่สุด
	 ผู้วิจัยน�ำเครื่องมือ ได้แก่ รูปแบบการพยาบาล
ผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการรักษาด้วย PCI แบบสอบถาม

คณุภาพชวีติ และแบบสอบถามความพงึพอใจของพยาบาล
วิชาชีพต่อการใช้รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วย STEMI ที่ได้
รบัการรกัษาด้วย PCI ตรวจสอบความแม่นตรงเชิงเนือ้หา
โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ประกอบด้วย ผู้เชี่ยวชาญการ
พยาบาลผู้ป่วยหัวใจและหลอดเลือด แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
โรคหัวใจและหลอดเลือด ผู้เชี่ยวชาญการพยาบาลผู้ป่วย
วิกฤต และปรับปรุงตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ 
สถิติท่ีใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล โดยวิเคราะห์ข้อมูล 
เชิงปริมาณใช้สถิติเชิงพรรณนาได้แก่ ความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานและการวเิคราะห์เนือ้หา

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มที่ศึกษา
	 การวิจัยครั้งนี้ได้รับการพิจารณาเห็นชอบจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาล
บุรีรัมย์ และได้รับการรับรองเลขที่ บร 0032.102.1/14 
ก่อนด�ำเนินการวิจัยผู้วิจัยได้ช้ีแจงวัตถุประสงค์การวิจัย 
ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับและสิทธิในการถอนตัวจาก
การวจิยั ข้อมลูของผูป่้วยและครอบครวัจะได้รบัการเก็บ
รักษาเป็นความลับ เพื่อน�ำมาใช้ในการวิจัยคร้ังนี้เท่านั้น 
โดยน�ำเสนอผลการวิจัยในภาพรวม

ผลการศึกษา
	 1.	 การพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู ้ป ่วย 
STEMI ที่ได้รับการรักษาด้วย PCI ประกอบด้วย 4 ส่วน 
คอื 1) มกีารพฒันาแนวปฏบัิตไิด้แก่แนวปฏบิตัทิางคลนิกิ
การดูแลผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด 
STEMI (CPG, Standing order, CNPG) แนวทางการรบั
ส่งต่อผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดชนิด STEMI  
โดยใช้ระบบทางด่วนแนวทางการประเมินผู้ป่วยเจ็บ
หน้าอกในกลุม่อาการกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนั 
(Chest pain protocol in ACS) แนวทางการดแูลผูป่้วย
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่ได้รับยาละลาย 
ล่ิมเลือดของทีมสหสาขาวิชาชีพ (Care map) และ
แนวทางการประเมินผู ้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน ชนิด STEMI ในภาวะวิกฤติฉุกเฉิน (Early 
Warning Signs) 2) การพฒันาสมรรถนะพยาบาลวชิาชพี
ได้แก่ มีพยาบาลจัดการรายกรณีในโรงพยาบาลชุมชน
เครือข่ายทุกแห่ง การจัดประชุมให้ความรู้ และชี้แจง
แนวทางการปฏิบัติแก่พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานใน

การพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด STEMI
ที่ได้รับการเปิดขยายหลอดเลือดหัวใจผ่านสายสวน โรงพยาบาลบุรีรัมย์ Development of a Nursing Care Model for ST-Segment Elevation 
Myocardial Infarction Patients Who Had Received Percutaneous Coronary Intervention in Buriram Hospital
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ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินโรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง และจัด
ประชุมทบทวนร่วมกันและสะท้อนกลับข้อมูลในการ
ประชมุมกีารโดยการโทรศพัท์ 3) การประสานการท�ำงาน
ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพได้แก่ การดูแลร่วมกันกับทีม
สหสาขาวชิาชพี คอื แพทย์ เภสชักร โภชนากร นักกายภาพ
บ�ำบดัและแพทย์ฟ้ืนฟหูวัใจและ 4) ปรบัระบบบรกิาร โดย
เปิดให้บริการท�ำ primary PCI และ rescue PCI ตลอด 
24 ชั่วโมง

	 2.	 การเปรียบเทียบผลลัพธ์การด�ำเนินงานใน
การพฒันารปูแบบการพยาบาลผูป่้วย STEMI ทีไ่ด้รบัการ
รักษาด้วย PCI ในระยะก่อนการพัฒนาและหลังการ
พัฒนา กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการรักษาด้วย 
PCI ทั้งหมดจ�ำนวน 992 คนแบ่งเป็น ผู้ป่วยในระยะก่อน
การพัฒนาจ�ำนวน 83 คน ผู้ป่วยในระหว่างการพัฒนา
รอบที่ 1 จ�ำนวน 394 คน รอบที่ 2 จ�ำนวน 442 คนและ
ผู้ป่วยระยะหลังการพัฒนาจ�ำนวน 73 คน ผลลัพธ์การ
ด�ำเนินการพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วย STEMI  
ที่ได้รับการท�ำ PCI (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบผลลัพธ์การด�ำเนินงานในการพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการรักษา

ด้วย PCI ก่อนและหลังการพัฒนา

	 3. 	คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหลังกล้ามเนื้อ

หัวใจขาดเลือด 

	 เมือ่ศกึษาคุณภาพชวิีตของผูป่้วยหลงักล้ามเนือ้

หวัใจขาดเลอืด (Quality of index cardiac) จ�ำนวน 30 คน 

ในระยะหลังการพัฒนา พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 

61 ปี (30-90ปี, S.D. =15.62) มีสมรรถภาพการท�ำงาน

ของหัวใจตามการจ�ำแนกของสมาคมโรคหัวใจแห่ง

นิวยอร์ค (New York Heart Association (NYHA) 

Functional Classification) ระดับ 1 มากที่สุด (NYHA 

class I) ร้อยละ 56.7 รองลงมา NYHA class III ร้อยละ

16.7 และ NYHA class II และ NYHA class IV เท่ากับ

ร้อยละ 13.3 สัดส่วนการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย 

(left ventricular ejection fraction;LVEF) เฉลี่ย 48.6  

(SD = 12.17) กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตหลังกล้ามเนื้อ

หัวใจขาดเลือดในรายข้อและโดยรวมอยู่ในระดับมาก  

( =3.54,S.D.=0.66) ยกเว้นคุณภาพชีวิตเรื่องความ 

พึงพอใจกับความสามารถของตนเองในการดูแลสมาชิก

ในครอบครัว อยู่ระดับปานกลาง ( =3.00,S.D.=1.07) 

(ตารางที่ 3)

ระยะก่อนการพัฒนา

(n = 83)

ระหว่างการพัฒนา ระยะหลังการพัฒนา

(n = 73)รอบที่ 1

(n = 394)

รอบที่ 2

(n = 442)

ตุลาคม 2558 -

กันยายน 2559

ตุลาคม 2559 -

กันยายน 2561

ตุลาคม 2561-

กันยายน 2563

ตุลาคม -

ธันวาคม 2563

1. Onset to Balloon time in Primary PCI เฉลี่ย

2. อัตรา Door to EKGภายใน 10 นาที 

3. Door to Balloon time in Primary PCIเฉลี่ย

4. อัตราการเกิดbleeding/hematoma หลังท�ำ PCI 

5. อัตราการกลับมารักษาซ�้ำในโรงพยาบาลภายใน 28 วัน 

    ด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

6. จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 

7. อัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาล

241 นาที

75.9

45 นาที

3.6

2.4

5.5 วัน

13.2

159 นาที

77.7

60 นาที

4.3

1.3

5.8 วัน

9.1

118 นาที

83.0

57 นาที

2.5

0.5

5.7 วัน

8.6

275 นาที

84.9

55 นาที

1.3

0

4.3 วัน

6.8
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ตารางที่ 3 คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหลังกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด (n=30)

คุณภาพชีวิต Mean S.D. การแปล
ความหมาย

1. ท่านรู้สึกพึงพอใจกับภาวะสุขภาพของท่านได้แก่ ไม่มีอาการหอบเหนื่อยสามารถปฏิบัติกิจวัตร
   ประจ�ำวันได้ด้วยตนเอง และไม่ต้องพึ่งพาคนอื่น 
2. ท่านรู้สึกพึงพอใจในระบบบริการสุขภาพที่ท่านได้รับ
3. ท่านรู้สึกพึงพอใจกับระดับอาการเจ็บหน้าอกที่มีอยู่ในขณะนี้
4. ท่านรู้สึกพึงพอใจกับความสามารถในการควบคุมชีวิตตนเองได้ในระดับนี้
5. ท่านรู้สึกพึงพอใจกับความช่วยเหลือเกื้อกูลด้านจิตใจ อารมณ์จากคนในครอบครัว
6. ท่านรู้สึกพึงพอใจกับความสามารถของตนเองในการดูแลสมาชิกในครอบครัว
7. ท่านรู้สึกพึงพอใจกับการที่ตนเองมีประโยชน์ต่อคนอื่น
8. ท่านรู้สึกพึงพอใจกับบ้านหรือที่อยู่อาศัยของท่าน
9. ท่านรู้สึกพึงพอใจในหน้าที่การงานของท่าน (กรณีที่มีงานท�ำ)
10. ท่านรู้สึกพึงพอใจกับการที่ไม่มีงานท�ำ (ในกรณีที่ตกงาน เกษียณ ไม่สามารถท�ำงานได้)
11. ท่านรู้สึกพึงพอใจกับความรู้ ประสบการณ์ชีวิตของท่าน
12. ท่านรู้สึกพึงพอใจกับความสามารถในการจัดการเรื่องการเงินตามที่ต้องการ
13. ท่านรู้สึกพึงพอใจกับการที่ท่านได้ท�ำสิ่งที่เพลิดเพลิน รื่นเริง สนุกสนาน
14. ท่านรู้สึกพึงพอใจกับความคาดหวังที่ท่านมีต่อความส�ำเร็จต่อตนเอง หรือความสุขในอนาคต
15. ท่านรู้สึกพึงพอใจในความสงบทางใจที่ท่านมีอยู่
16. ท่านรู้สึกพึงพอใจในความเชื่อถือศรัทธาในสิ่งที่ท่านเคารพนับถือ
17. ท่านรู้สึกพึงพอใจกับความส�ำเร็จตามเป้าหมายของท่านเอง
18. ท่านรู้สึกพึงพอใจกับการเปลี่ยนแปลงแบบแผนชีวิตจากการเป็นโรคหัวใจ 
     (เช่น การเปลี่ยนแปลงการรับประทานอาหาร การออกแรงในการท�ำกิจกรรมหรือการสูบบุหรี่)

3.53

3.70
3.37
3.40
3.72
3.00
3.56
3.76
3.48
3.57
3.63
3.80
3.50
3.37
3.53
3.70
3.37
3.40

0.68

0.60
0.76
0.67
0.53
1.07
0.71
0.51
0.74
0.50
0.61
0.41
0.73
0.61
0.68
0.60
0.76
0.67

มาก

มาก
มาก
มาก
มาก

ปานกลาง
มาก
มาก
มาก
มาก
มาก
มาก
มาก
มาก
มาก
มาก
มาก
มาก

คุณภาพชีวิตโดยรวม 3.54 0.66 มาก

การพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด STEMI
ที่ได้รับการเปิดขยายหลอดเลือดหัวใจผ่านสายสวน โรงพยาบาลบุรีรัมย์ Development of a Nursing Care Model for ST-Segment Elevation 
Myocardial Infarction Patients Who Had Received Percutaneous Coronary Intervention in Buriram Hospital

ความพึงพอใจ
Mean S.D. การแปล

ความหมาย

1. เป็นรูปแบบที่ มีความทันสมัย ใช้งานง่าย และสะดวกในการใช้งาน
2. เป็นรูปแบบที่ได้มาตรฐาน เพียงพอและถูกต้อง 
3. ช่วงเวลา/ระยะเวลาในการใช้รูปแบบการพยาบาล ทั้งก่อนและหลังท�ำหัตถการเปิดขยายหลอด
   เลือดหัวใจผ่านสายสวนมีความเหมาะสม
4. มีคู่มือหรือขั้นตอนการใช้รูปแบบการพยาบาลที่เหมาะสม
5. เป็นรูปแบบที่มีเนื้อหาครบถ้วนครอบคลุม  เหมาะแก่การเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนจ�ำหน่าย
   จากโรงพยาบาลและเพิ่มคุณภาพในการวางแผนการจ�ำหน่ายผู้ป่วย
6. รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยฯ มีความเหมาะสมสามารถน�ำไปประยุกต์ใช้ได้จริง
7. การน�ำรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยฯ ไปใช้ ท�ำให้ท่านได้รับข้อมูลและใช้งานได้ถูกต้องตรง
   ตามวัตถุประสงค์
8. การน�ำรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยฯ ไปใช้ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการท�ำงาน
9. ผลของการน�ำรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยฯ ไปใช้ในการให้บริการตรงตามความต้องการของผู้ป่วย 
   ญาติ และพยาบาลวิชาชีพที่ดูแล

4.10
4.08
3.92

3.88
4.02

4.10
4.12

4.14
4.08

0.57
0.44
0.59

0.55
0.55

0.50
0.52

0.57
0.56

มาก
มาก
มาก

มาก
มาก

มาก
มาก

มาก
มาก

ความพึงพอใจโดยรวม 4.10 0.57 มาก

	 4.	 ความพงึพอใจของพยาบาลวชิาชพีต่อการ
ใช้รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการท�ำ PCI
	 ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชพีต่อการใช้รปู
แบบการพยาบาลผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการรักษาด้วย 

PCI กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลวิชาชีพ จ�ำนวน 52 คน  
พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจในรายข้อทุกข้อและ
มีความพึงพอใจโดยรวมอยู ่ในระดับมาก ( =4.1, 
S.D.=0.6) (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการรักษาด้วย PCI (n=52)
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วิจารณ์
	 รปูแบบการพยาบาลผูป่้วย STEMI ทีไ่ด้รับการ

รักษาด้วย PCI ประกอบด้วย มีแนวปฏิบัติในการดูแล 

ผูป่้วยการพฒันาสมรรถนะพยาบาลวชิาชพีการประสาน

การท�ำงานร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพและปรับระบบ

บริการโดยเปิดให้บริการท�ำ primary PCI และ rescue 

PCI ตลอด 24 ชั่วโมง โดยมีการพัฒนาระบบการดูแลใน

ระยะก่อนการรักษาในโรงพยาบาลชุมชนเครือข่ายรวม

ทัง้การมีแนวปฏิบัติในการดแูลผู้ป่วยเป็นแนวทางเดยีวกนั

มกีารเตรยีมความพร้อมทางด้านร่างกายและจติใจ ตัง้แต่

เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลชุมชนเครือข่ายจึงท�ำให ้

ผู้ป่วยเข้าถึงบริการเปิดขยายหลอดเลือดหัวใจผ่านสาย

สวนได้ตามเกณฑ์มาตรฐานคือ Door to Balloon time 

in Primary PCI ไม่เกนิ 90 นาท ีรวมทัง้จดัให้มกีารประชมุ

แลกเปลี่ยนเรียนรู ้ร่วมกันกับเครือข่าย มีกระบวนการ

ทบทวนและป้อนกลับข้อมูลท�ำให้พยาบาลวิชาชีพและ

ทมีสหสาขาวชิาชีพเกดิการตืน่ตวั มคีวามเข้าใจและมัน่ใจ

ในการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลรักษามีการจัดการ

ระบบการดแูลผูป่้วยอย่างต่อเนือ่งและการประสานความ

ร่วมมือกับบุคลากรสหสาขาวิชาชีพท่ีดูแลผู้ป่วยร่วมกัน

เพ่ือให้ผู ้ป่วยได้รับการดูแลรักษาอย่างต่อเน่ืองและ

รวดเร็ว(8) สอดคล้องกับการพัฒนารูปแบบการดูแล 

ผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการเปิดขยายหลอดเลือดหัวใจ 

โรงพยาบาลพระปกเกล้า(9)  โดยมกีารได้รับค�ำปรกึษาผ่าน

ระบบไร้สาย (line) การลดขั้นตอนการตรวจประเมินที่

ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ลดระยะเวลารอคอยผลการ

ตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ จัดให้มีพยาบาล

จัดการรายกรณี สามารถน�ำผู้ป่วยเข้าสู่การเปิดขยาย

หลอดเลือดภายในระยะเวลามาตรฐาน แต่แตกต่างกับ

การศึกษาครั้งน้ีเรื่องระยะเวลาการเปิดบริการห้องตรวจ

สวนหัวใจท่ีมีเวลาจ�ำกัด ซึ่งในโรงพยาบาลบุรีรัมย์เปิด

บริการท�ำ  Primary PCI และ Rescue PCI ในผู้ป่วย 

STEMI ตลอด 24 ชั่วโมง

	 ผลลัพธ์การด�ำเนินงานในการพัฒนารูปแบบ

การพยาบาลผู้ป่วย STEMI ท่ีได้รับการรักษาด้วย PCI 

เป็นไปตามมาตรฐาน และสามารถลดการเกิดภาวะ

แทรกซ้อน จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล และอัตราการ 

เสียชีวิต เนื่องจากพยาบาลวิชาชีพมีแนวทางในการ

ปฏิบัติตามรูปแบบการพยาบาลที่ชัดเจน มีการทบทวน

การดูแลผู้ป่วย แลกเปลี่ยนเรียนรู้ รวมทั้งการพัฒนา

แนวทางปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง ซึ่งสอดคล้องกับลัดดาวัลย์ 

ฤทธิ์กล้า(10) ที่พบว่าการใช้แนวทางปฏิบัติการพยาบาล 

ผู้ป่วยที่ได้รับการท�ำ PCI ส่งผลให้ลดการเกิดภาวะแทรกซ้อน

 (bleeding/ hematoma) หลังรักษาด้วย PCI ได ้ 

การศึกษาครั้งน้ีเป็นการพัฒนาต่อยอดจากการพัฒนา

เครือข่ายการพยาบาลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย

เฉยีบพลนั STEMI โรงพยาบาลบรุรีมัย์เพือ่ให้ผูป่้วยได้รบั

การให้ยาละลายล่ิมเลือดได้เร็วจากโรงพยาบาลชุมชน(5) 

ท�ำให้ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน STEMI ที่ส่ง

ต่อมาโรงพยาบาลบรุรีมัย์ ได้รบัการให้ยาละลายล่ิมเลือด

จากโรงพยาบาลชมุชนก่อนได้รบัการรกัษาด้วย PCI ทกุราย

ซึง่สอดคล้องกบัแนวการจดัการผู้ป่วยกล้ามเนือ้หัวใจตาย

เฉียบพลันชนิด STEMI ของสมาคมแพทย์โรคหัวใจ 

แห่งยุโรป (The European Society of Cardiology: ESC)(11) 

จะเห็นได้ว่า การมีแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยเป็นมาตรฐาน

เดียวกันทั้งเครือข่าย ตั้งแต่ระบบ pre hospital จนถึง 

in hospital ท�ำให้ผูป่้วยได้รบัการดแูลรกัษาตามมาตรฐาน

ส่งผลให้เพิ่มการเข้าถึงการเปิดขยายหลอดเลือดหัวใจ

ผ่านสายสวนที่รวดเร็ว ระยะเวลาที่กล้ามเน้ือหัวใจขาด

เลือดลดลง (total ischemic time) สามารถจ�ำกัดพื้นที่

การตายของกล้ามเน้ือหัวใจ และลดการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนลดอัตราเสียชีวิตการเสียชีวิต ลดจ�ำนวนวัน

นอนโรงพยาบาลได้(4) แม้การศึกษาครัง้นีมี้ระยะเวลาเฉล่ีย

ตัง้แต่เริม่เจบ็หน้าอกจนได้รบัการรกัษาด้วย PCI จาก 241 

นาทเีพิม่เป็น 275 นาท ีอาจเนือ่งจากผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็น

ผู้สูงอายุ มีอาการเจ็บหน้าอกไม่ชัดเจน (atypical chest 

pain) มกีารรบัรูอ้าการล่าช้าท�ำให้การเข้าถงึบรกิารล่าช้า 

ประกอบกับระยะเวลาในการเก็บข้อมูลระยะหลังการ

พฒันาเพยีง 3 เดอืนจงึอาจส่งผลต่อการศกึษาระยะเวลา

ที่ไม่เป็นไปตามมาตรฐานได้

	 การดูแลรักษาอย่างต่อเน่ืองตามรูปแบบการ

พยาบาลตั้งแต่ระยะก่อนเข้ารับการรักษาจนถึงการ

วางแผนจ�ำหน่ายโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ มีการปรับ

แผนการดูแลรักษาพยาบาลให้เหมาะสมกับผู ้ป ่วย 
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แต่ละราย การให้คู่มือการปฏิบัติตัวส�ำหรับผู้ป่วยท่ีท�ำ

หัตถการตรวจสวนหัวใจรวมถึงการส่งต่อข้อมูลเพื่อการ

ดูแลต่อเนื่องช่วยให้ผู ้ป่วยมีความรู้ในการดูแลตนเอง 

ลดอัตราการกลับมารักษาซ�้ำ  สอดคล้องกับ จุฑาภรณ์ 

เพิ่มพูน และคณะ(12) ที่พบว่า การวางแผนจ�ำหน่ายแบบ

มโีครงสร้างในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดหวัใจเฉยีบพลนัท�ำให้

ลดอัตราการกลบัมารกัษาซ�ำ้ด้วยโรคกล้ามเนือ้หวัใจขาด

เลอืดเฉยีบพลนัลดลง และมคีณุภาพชวีติทีด่ขีึน้ การศกึษา

คร้ังนีก้ลุม่ตัวอย่างมีคณุภาพชีวติโดยรวมอยูใ่นระดบัมาก 

อาจเน่ืองมาจากผู้ป่วยได้รับการเปิดขยายหลอดเลือด

หัวใจผ่านสายสวนได้เร็ว ส่งผลให้กล้ามเนื้อหัวใจขาด

เลือดน้อยลง และผู้ป่วยมีสมรรถภาพการท�ำงานของ

กล้ามเนือ้หวัใจดขีึน้ ท�ำให้ผู้ป่วยมคีวามมัน่ใจและสามารถ

ปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันได้ใกล้เคียงปกติและส่งผลต่อ

คุณภาพชีวิตดีขึ้น(13-15) แต่มีคุณภาพชีวิตเรื่องความพึง

พอใจกับความสามารถของตนเองในการดูแลสมาชิกใน

ครอบครัว อยู่ระดับปานกลาง อาจเนื่องมาจากการรับรู้

ของผู้ป่วยและครอบครัวถึงโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

เป็นการเจ็บป่วยเรื้อรังรักษาไม่หายผู้ป่วยต้องมีการปรับ

เปลีย่นวถิกีารด�ำเนนิชวีติและกจิวตัรประจ�ำวนัสมาชกิใน

ครอบครวัมกีารเอาใจใสเ่พิม่ขึน้เพื่อปอ้งกันการกลบัเปน็

ซ�้ำของโรค ท�ำให้ผู้ป่วยรับรู้ว่าตนเองไม่แข็งแรงเหมือน

ก่อนการเจ็บป่วย และต้องพึ่งพาสมาชิกในครอบครัว  

ซึ่งสอดคล้องกับรัชนี สรรเสริญและคณะ(16) ที่ศึกษาการ

รบัรูภ้าวะสขุภาพของผูป่้วยความดนัโลหติสงู พบว่าผูป่้วย

รับรู้ภาวะสุขภาพในระดับไม่ดี และบางส่วนประเมินว่า

ตนเองต้องพึ่งพาในการปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน

	 นอกจากนี้ ในการพัฒนารูปแบบการพยาบาล

ผู้ป่วย STEMI ที่ได้รับการรักษาด้วย PCI ท�ำให้พยาบาล

วิชาชีพมีแนวทางในการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยกล้ามเน้ือ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ชนิด STEMI ที่ชัดเจน ส่งผล

ให้พยาบาลวิชาชีพเกิดความมั่นใจในการปฏิบัติและ 

เกิดความพึงพอใจอยู่ในระดับสูงตามมาการศึกษาน้ีมี 

ข้อจ�ำกัด คือ การประเมินความพึงพอใจเฉพาะใน

พยาบาลวิชาชีพไม่ได้ประเมินความพึงพอใจของทีม 

สหสาขาวิชาชพีซึง่เป็นส่วนหน่ึงของทมีทีเ่กีย่วข้องกบัการ

ใช้รูปแบบพยาบาล และในการเปรียบเทียบค่าผลลัพธ์

โดยประเมนิจากค่าเฉล่ียทีเ่พิม่ขึน้หรอืลดลง ไม่ได้น�ำการ

ใช้สถติขิัน้สงูมาวเิคราะห์เนือ่งจากการเกบ็ข้อมลูบางส่วน

เป็นข้อมูลย้อนหลังจึงท�ำให้ได้ข้อมูลไม่ครบถ้วน

สรุป
	 การพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วย STEMI 

ที่ได้รับการรักษาด้วย PCI ส่งผลให้มีระบบบริการตาม

มาตรฐาน ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงบริการการเปิดขยาย

หลอดเลือดหัวใจผ่านสายสวนได้เร็วขึ้น ผู้ป่วยปลอดภัย

จากภาวะแทรกซ้อน จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล 

อัตราการเสียชีวิตลดลง และอัตราการกลับมารักษาซ�้ำ

ด้วยโรคเดิมลดลง

ข้อเสนอแนะ
	 1.	 ควรน�ำรูปแบบการพยาบาลผู้ป่วย STEMI 

ที่ได้รับการรักษาด้วย PCI ไปใช้ในโรงพยาบาลที่มีบริบท

ใกล้เคียงกัน 

	 2.	 ควรมกีารพฒันาการให้ความรูเ้รือ่งสญัญาณ

เตือนโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ให้ทั่วถึง

ครอบคลมุทัง้ประชาชนทัว่ไปและกลุม่เสีย่งเพือ่ให้ผูป่้วย

สามารถเข้าถึงการรับบริการได้เร็วขึ้น โดยเฉพาะกลุ่ม 

ผู้สูงอายุที่มีความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ

และมีอาการแสดงที่ไม่ชัดเจน

	 3.	 ควรศึกษาถึงการพัฒนารปูแบบการพยาบาล

ให้ครอบคลุมผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

(ACS) ที่ได้รับการท�ำ PCI ทั้งหมด

	 4.	 ควรศกึษาปัจจยัทัง้ด้านผู้ป่วยด้านพยาบาล

วชิาชีพ และทมีสหสาขาวชิาชีพทีเ่ก่ียวข้อง รวมทัง้สาเหตุ

ของการเสียชีวิต และภาวะแทรกซ้อนจากโรคกล้ามเนื้อ

หัวใจขาดเลือดชนิด STEMI โดยน�ำมาวิเคราะห์ด้วยสถิติ

ขั้นสูง

การพัฒนารูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด STEMI
ที่ได้รับการเปิดขยายหลอดเลือดหัวใจผ่านสายสวน โรงพยาบาลบุรีรัมย์ Development of a Nursing Care Model for ST-Segment Elevation 
Myocardial Infarction Patients Who Had Received Percutaneous Coronary Intervention in Buriram Hospital
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บทคัดย่อ
หลักการและเหตุผล	 :	 การเลอืกวธิดีแูลทางเดนิหายใจในผูป่้วยตดิเชือ้ชัน้ลกึของคอทีจ่ะเข้ารบัการผ่าตดัระบาย 
	 	 หนองด้วยการระงับความรู้สึกแบบทั้งตัว เป็นสิ่งส�ำคัญและยังไม่มีแนวทางปฏิบัต ิ
	 	 ที่ชัดเจน
วัตถุประสงค์	 :	 เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์ในการเลือกเทคนิคการใส่ท่อหายใจในกลุ่มผู้ป่วยติด 
	 	 เชื้อชั้นลึกของคอ ที่มารับบริการผ่าตัดระบายหนองโดยการระงับความรู้สึกแบบทั้งตัว      
วิธีการศึกษา	 :	 เป็นการศกึษาข้อมลูแบบย้อนหลังในผู้ป่วยตดิเช้ือช้ันลึกของคอทีม่ารบัการผ่าตดัระบาย 
	 	 หนองด้วยการระงบัความรูสึ้กแบบทัง้ตวัทีโ่รงพยาบาลบรุรีมัย์ ในช่วงตัง้แต่ปีพ.ศ.2560  
	 	 ถึงปีพ.ศ.2562 ท่ีมีอายุต้ังแต่ 18 ปีขึ้นไป วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปใช้สถิติเชิงพรรณนา  
	 	 ร้อยละ การศึกษาหาความสัมพันธ์ของปัจจัยที่มีผลต่อการเลือกใช้เทคนิคในการใส่ท่อ 
	 	 หายใจใช้สถิติ Chi-square test (โดยพิจารณาผลการศึกษาที่มีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ
	 	 ที่ P-value <0.05)
ผลการศึกษา	 :	 จากผู้ป่วยทั้งหมด 85 ราย เป็นชาย 53 ราย (ร้อยละ 61.6) เทคนิคที่ใช้ในการใส่ท่อ 
		  หายใจในการศึกษาน้ีได้แก่ fiberoptic intubation 30 ราย (ร้อยละ  35.3)  Macintosh  
	 	 intubation 19 ราย (ร้อยละ 22.4) Mccoy intubation 19 ราย (ร้อยละ 22.4)  และ  
	 	 video laryngoscope intubation 17 ราย (ร้อยละ 20) อาการ อาการแสดง และ 
	 	 เกณฑ์การประเมนิก่อนผ่าตดั ทีม่คีวามสัมพนัธ์กบัการเลือกใช้เทคนคิในการใส่ท่อหายใจ 
	 	 ด้วย fiberoptic ได้แก่ dyspnea, hoarseness of voice, floor of mouth swelling,  
	 	 stridor และ American Society of Anesthesiologists (ASA) physical status  
	 	 class 3 (P-value = 0.015,<0.001, 0.004, 0.030, 0.007 ตามล�ำดับ) นอกจากนี้ 
	 	 ยังพบว่าต�ำแหน่ง Ludwig’ s angina (P-value=0.004) และจ�ำนวน space ของการ 
	 	 ติดเช้ือแบบ multiple space (P-value<0.001) ก็มีความสัมพันธ์กับการเลือกใช ้
	 	 เทคนิคในการใส่ท่อหายใจด้วย fiberoptic เช่นกันส่วนการติดเชื้อแบบ single space  
	 	 (P-value<0.001) พบว่ามีความสัมพันธ์กับการเลือกใช้เทคนิคในการใส่ท่อหายใจ 
	 	 ด้วย Macintosh intubation
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สรุป	 :	 ปัจจัยที่มีผลต่อการเลือกเทคนิคใส่ท่อหายใจด้วย fiberoptic ในกลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อ 

	 	 ชั้นลึกของคอ ได้แก่ อาการ dyspnea, hoarseness of voice, floor of mouth welling,  

		  stridor, ต�ำแหน่ง Ludwig’s angina การติดเชื้อแบบ multiple space และ ASA  
	 	 physical status 3 ส่วนปัจจัยที่มีผลต่อการเลือกใส่ท่อหายใจด้วย Macintosh  
	 	 intubation ได้แก่ การติดเชื้อแบบ single space
ค�ำส�ำคัญ        	 :	 การระงับความรู้สึก การติดเชื้อชั้นลึกของคอ การใส่ท่อหายใจ

ABSTRACT
Background	 :	 The choice of airway care in patients with deep neck infection who  
	 	 undergo surgical drainage under a general anesthesia is very important  
	 	 for the management, however, there is no suitable guideline.
Objective	 :	 To investigate the factors affecting on intubation technique selection in  
	 	 patients with deep neck infection who undergo surgical drainage under  
	 	 a general anesthesia.
Methods	 :	 This was a retrospective study carried out on patients with 	deep neck  
	 	 infection who undergo surgical drainage under a general anesthesia at  
	 	 Buriram Hospital from 2017 to 2019. All patients were 18 years old or 
	 	 older. The general analysis used descriptive statistics and percentage.  
	 	 Chi-square test was used 	to determine the relationships of the factors  
	 	 that have an effect on choosing endotracheal intubation technique.  
	 	 The result will be considered statistically significant when P-value < 0.05.
Results	 :	 A total of 85 patients were enrolled in this study, 53 (61.6%)  
	 	 were male. Intubation techniques used in this study were fiberoptic  
	 	 intubation, which was used in 30 cases (35.5%), Macintosh intubation  
	 	 in 19 cases (22.4%), Mccoy intubation in 19 cases (22.4%), and Video  
	 	 laryngoscope intubation in 17 cases (20%). Signs, symptoms and American  
	 	 Society of Anesthesiologists (ASA) physical status that were associated  
	 	 with fiberoptic intubation technique selection were dyspnea, hoarseness  
	 	 of voice, floor of mouth swelling, stridor, and ASA physical status class  
	 	 3 (P-value = 0.015, < 0.001, 0.004, 0.030 and 0.007 respectively).  
	 	 Moreover, we found that Ludwig’s angina position (P-value = 0.004) and  
	 	 the amount of infected spaces of multiple-space infections (P-value<0.001) were  
	 	 also associated with fiberoptic intubation technique selection. Single-space  
	 	 infection (P-value < 0.001) was also associated with Macintosh intubation  
	 	 technique selection.
Conclusion	 :	 Factors that were associated with fiberoptic intubation technique  
	 	 selection in patients with deep neck infection were dyspnea, hoarseness  
	 	 of voice, floor of mouth swelling, stridor, Ludwig’s angina position,  
	 	 multiple-space infection, and ASA physical status class 3 .The factor that  
	 	 was associated with Macintosh intubation technique selection is  
	 	 single-space infection.
Keywords       	 :	 anesthetic, deep neck infection, endotracheal intubation

ปัจจัยที่มีผลต่อการเลือกเทคนิคการใส่ท่อหายใจในกลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อชั้นลึกของคอที่มารับบริการผ่าตัดระบายหนอง 
โดยการระงับความรู้สึกแบบทั้งตัวที่โรงพยาบาลบุรีรัมย์ Factors affecting on intubation Techniques selection on Patients with 
Deep Neck infection (DNI) under general Anesthesia at Buri Ram Hospital
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หลักการและเหตุผล
	 การติดเชื้อชั้นลึกของคอ (deep neck infection) 
เป็นการอักเสบติดเช้ือในช่องว่างระหว่างชั้นเยื่อหุ้ม
กระดกูและกล้ามเนือ้บรเิวณคอเป็นภาวะฉกุเฉนิทางหูคอ
จมูกที่ส�ำคัญและพบได้บ่อยอีกท้ังลักษณะกายวิภาค
บริเวณล�ำคอที่ซับซ้อนท�ำให้การติดเชื้อในต�ำแหน่งนี้ถูก
วนิจิฉยัและหาต�ำแหน่งการตดิเชือ้ได้ยากแม้ว่าในปัจจบุนั
การติดเชื้อ ชั้นลึกของคอจะมีความรุนแรงลดลงไม่ว่าจะ
เป็นในด้านของความต้องการในการนอนโรงพยาบาลหรือ
การผ่าตัดเพ่ือระบายหนองออกเน่ืองจากยาปฏิชีวนะ 
มีประสิทธิภาพมากขึ้นแต่อย่างไรก็ตามโรคนี้อาจท�ำให้
เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงถึงแก่ชีวิตได้(1,2) เช่นภาวะ
ทางเดินหายใจส่วนบนอดุตนั (upper airway obstruction),
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (septicemia), ภาวะติดเชื้อ 
ในช่องอก (mediastinitis), Lemierre’s syndrome  
และ cavernous sinus thrombosis(3,4) การดูแลทาง
เดินหายใจให้ปลอดภัยในผู้ป่วยท่ีจะเข้ารับการผ่าตัด
ระบายหนองด ้วยการระงับความรู ้สึกแบบทั้ งตัว 
เป ็นสิ่ ง ท่ีต ้องอาศัยทักษะและความช�ำนาญของ
วิสัญญีแพทย์เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี้มีลักษณะกายวิภาค 
ที่เปลี่ยนไป ท�ำให้ยากต่อการเลือกเทคนิคในการใส่ท่อ
หายใจ(5)

	 การดูแลทางเดินหายใจในผู้ป่วยติดเชื้อช้ันลึก
ของคอมีหลายวิธีซึ่งได้แก่การใส่ท่อหายใจ (endotracheal 
intubation)  การใส่  fiberoptic intubation หรือการ
เจาะคอ (tracheostomy) โดยฉีดยาชาเฉพาะที่ ซึ่งการ
เลือกเทคนิคในการดูแลทางเดินหายใจน้ันให้พิจารณา
ตามข้อดีข้อเสีย(6) กล่าวคือการใส่ท่อหายใจมีข้อดีคือ
สามารถควบคุมทางเดินหายใจได้เร็วสามารถเลือกใช้
อุปกรณ์พื้นฐานที่มีลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดจาก
การเจาะคอแต่มีข้อเสียคือในกรณีที่ทางเดินหายใจบวม
อาจจะใส่ท่อหายใจยากต้องอาศัยประสบการณ์ในการ 
ใส่ท่อหายใจอาจต้องใช้ยา sedation ถ้าผูป่้วยจ�ำเป็นต้อง
หลับก่อนใส่ท่อหายใจท�ำให้เสี่ยงต่อการสูญเสียการ
ควบคุมการหายใจ (loss airway) ผู้ป่วยไม่สุขสบายมี
โอกาสเกดิท่อหายใจหลดุโดยไม่ตัง้ใจได้  การใส่ท่อหายใจ 
fiberoptic intubation เป็นอีกเทคนิคในการดูแลทาง
เดินหายใจของผู้ป่วยติดเชื้อชั้นลึกของคอท่ีอ้าปากได้

จ�ำกัด (severe trismus) แต่เทคนิคนี้มีข้อจ�ำกัดที่ส�ำคัญ
คือต้องอาศัยประสบการณ์ของวิสัญญีแพทย์และความ
ร่วมมอืของผู้ป่วยส่วนการเจาะคอโดยการฉีดยาชาเฉพาะ
ที่มีข้อดีคือดูแลทางเดินหายใจได้ปลอดภัย (airway  
security) ลดการใช้ยา sedation สามารถย้ายผูป่้วยออก
จากหอผู้ป่วยวิกฤติได้เร็วกว่า ทว่ายังมีข้อเสียที่ต้อง 
พงึระวงัคอืการเกดิเลือดออก  การมลีมในช่องเยือ่หุม้ปอด  
(pneumothorax) การเกิดหลอดลมคอตีบแคบ  
(tracheal stenosis) ต้องอาศัยผู้เชี่ยวชาญในการเจาะ
คอ ในกรณทีีม่กีารผิดรปูไปของล�ำคอจากการลุกลามของ
การตดิเช้ือมาทีค่อส่วนหน้า การเจาะคอจะท�ำให้เกดิการ
แพร่กระจายเชื้อตามมาได้ ซึ่งการเจาะคอโดยการฉีดยา
ชาเฉพาะที่เป็นทางเลือกในการการดูแลทางเดินหายใจ 
ในกรณีที่ไม่มี fiberoptic ไม่มีผู้ช�ำนาญในการใส่ท่อ
หายใจด้วย fiberopticหรอืมกีารใส่ท่อหายใจด้วยวธิต่ีางๆ 
ไม่ส�ำเร็จ ฉะน้ันการตัดสินใจเลือกวิธีเปิดทางเดินหายใจ
ให้แก่ผู้ป่วยจงึเป็นส่ิงส�ำคัญทีท้่าทายส�ำหรบัแพทย์ทีด่แูล
รกัษาผู้ป่วยติดเชือ้ชัน้ลกึของคอ (deep neck infection) 
เป็นอย่างมาก (5,7,8,9)

	 ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้ท�ำการศึกษาปัจจัยที่
มีผลต่อการเลือกเทคนิคการใส่ท่อหายใจในกลุ่มผู้ป่วย 
ติดเชื้อชั้นลึกของคอ ที่มารับบริการผ่าตัดระบายหนอง
โดยการระงับความรู้สึกแบบทั้งตัวที่โรงพยาบาลบุรีรัมย์
ซึ่งยังไม่เคยมีการศึกษามาก่อนในโรงพยาบาลบุรีรัมย ์
และเพื่อเป็นแนวทางในการน�ำผลวิจัยไปใช้ปรับปรุง
พฒันาให้เข้ากบับรบิทงานด้านการบรกิารหตัถการผ่าตดั  
และเพื่อสามารถประเมินและเลือกเทคนิคการใส่ท่อ
หายใจได้อย่างเหมาะสม เพิ่มอัตราความส�ำเร็จในการใส่
ท่อหายใจลดภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจจะเกิดขึ้นจากการใช้
อปุกรณ์ในการใส่ท่อหายใจและปลอดภยั กบัผูป่้วยมากขึน้

วัตถุประสงค์
	 เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเลือก
เทคนคิการใส่ท่อหายใจในกลุ่มผู้ป่วยตดิเชือ้ช้ันลึกของคอ
ทีม่ารบับรกิารผ่าตดัระบายหนองโดยการระงบัความรูส้กึ
แบบทั้งตัวที่โรงพยาบาลบุรีรัมย์    
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รูปแบบการวิจัย
	 การศึกษาย ้อนหลั ง  ( re t rospect ive  
descriptive study)

การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 งานวจิยันีไ้ด้ผ่านการรบัรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมงานวิจัยในมนุษย ์ โรงพยาบาลบุรีรัมย ์ 
ที่ บร0032.102.1/34 แล้ว
	 ท�ำการเก็บรวบรวมข้อมูลผู ้ป ่วยย้อนหลัง  
(retrospective study) จากการทบทวนเวชระเบยีน ของ
ผูป่้วยตดิเชือ้ชัน้ลกึของคอทีม่ารับการผ่าตดัระบายหนอง
ด้วยการระงับความรู้สึกแบบท้ังตัวที่โรงพยาบาลบุรีรัมย ์
ในช่วงตั้งแต่ ปีพ.ศ.2560 ถึงปีพ.ศ.2562 โดยสืบค้นจาก 
ICD 10 แทรกใน File รหัส J36, J39.0, K11.3, K12.2
	 โดยมกีารเกบ็ข้อมลูได้แก่ข้อมลูทัว่ไป เช่น เพศ
อายุ ส่วนสูง น�้ำหนัก BMI (body mass index) ASA 
(American association of Anesthesiologist) เทคนคิ
ที่ใช้ในการใส่ท่อหายใจ จ�ำนวนครั้งในการใส่ท่อหายใจ
ภาวะแทรกซ้อนของการใส่ท่อหายใจ และจากการตดิเช้ือ
ชั้นลึกของคอรวมถึงระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล

เป็นต้นข้อมูลเกี่ยวกับปัจจัยได้แก่ระดับความเชี่ยวชาญ
ตามบนัไดวชิาชพีอาการและอาการแสดงจ�ำนวน space 
ต�ำแหน่งการติดเชื้อ และ ASA (American association 
of Anesthesiologist) เป็นต้น

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 การศึกษานี้ศึกษาปัจจัยท่ีมีผลต่อการเลือก
เทคนคิการใส่ท่อหายใจในกลุ่มผู้ป่วยตดิเชือ้ช้ันลึกของคอ 
ทีม่ารบับรกิารผ่าตดัระบายหนองโดยการระงบัความรูส้กึ
แบบทั้งตัวที่ โรงพยาบาลบุรีรัมย ์ จากการทบทวน 
เวชระเบียนพบว่ามีกลุ่มประชากรที่มารับบริการผ่าตัด
ระบายหนองในปีพ.ศ.2560-2562 จ�ำนวน 241 ราย  
กลุ่มตวัอย่างคอืผู้ป่วยตดิเชือ้ชัน้ลึกของคอทีม่ารบับรกิาร
ผ่าตัดระบายหนองโดยการระงับความรู้สึกแบบทั้งตัว 
การศกึษาครัง้นีไ้ด้ ท�ำการทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วข้อง(10) 
พบว่าผู้ป่วยติดเชื้อชั้นลึกของคอที่มีจ�ำนวนการติดเชื้อ
แบบ Single space มีอุบัติการณ์เลือกใส่ท่อช่วยหายใจ
แบบ Conventional technique เท่ากับ 0.5 ยอมให้มี
ค่าความคลาดเคลือ่นได้ร้อยละ 20 เท่ากบั 0.1 (0.4-0.6)

ปัจจัยที่มีผลต่อการเลือกเทคนิคการใส่ท่อหายใจในกลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อชั้นลึกของคอที่มารับบริการผ่าตัดระบายหนอง 
โดยการระงับความรู้สึกแบบทั้งตัวที่โรงพยาบาลบุรีรัมย์ Factors affecting on intubation Techniques selection on Patients with 
Deep Neck infection (DNI) under general Anesthesia at Buri Ram Hospital

	 ผู้วิจัยเพิ่มกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 20 เพื่อป้องกัน

การสูญหายของข้อมูลและความครบถ้วนของข้อมูลได้

กลุ่มตัวอย่างรวม 89 ราย

	 โดยมีเกณฑ์การคัดออกคือผู้ป่วยที่ติดเชื้อจาก

การเกิดอุบัติเหตุบริเวณใบหน้า ผู้ป่วยใส่ท่อหายใจก่อน

มาผ่าตัดผู้ป่วยท่ีใส่ท่อหายใจโดยแพทย์ที่ไม่ใช่วิสัญญี 

แพทย์ ผู้ป่วยที่ได้รับการเจาะคอก่อนเข้าห้องผ่าตัดและ 

ผู้ป่วยที่มีข้อมูลเวชระเบียนไม่ครบ
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ภาพที่ 1 แผนผังแสดงการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง

	 โดยการศึกษานี้ได้แบ่งระดับความเชี่ยวชาญ
ตามบันไดวิชาชีพของ Benner(11) ดังนี้ novice คือ
วิสัญญีแพทย์จบใหม่มีประสบการณ์การท�ำงานน้อยกว่า 
1 ปี advance beginner คือวิสัญญีแพทย์ที่ท�ำงาน  
1-2 ปี competent คือวิสัญญีแพทย์ที่ท�ำงานมาแล้ว  
2-3 ปี proficient คอืวสิญัญแีพทย์ทีท่�ำงานนานกว่า 3-5 
ปี expert  คือวิสัญญีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญที่มีประสบการณ์
มากกว่า 5-7 ปี และได้จัดแบ่งกลุ่มผู้ป่วยตามความ
เสี่ยงต่อการให้ยาระงับความรู้สึกออกเป็น 6 ระดับตาม
เกณฑ์ของ American Society of Anesthesiologist 
(ASA)(12) ดังนี้ ASA class 1 ผู้ป่วยสุขภาพดีไม่มีโรค
ประจ�ำตัว ASA class 2 ผู้ป่วยท่ีมีโรคประจ�ำตัวแต่
สามารถควบคุมได้ดี ASA class 3 ผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำ
ตัวที่ควบคุมไม่ดี ASA class 4 ผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัวที่
รุนแรงและมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตสูง ASA class 5  
ผู้ป่วยในระยะสุดท้ายที่มีชีวิตอยู่ได้ไม่เกิน 24 ชั่วโมง 

ไม่ว่าจะได้รบัการรกัษาด้วยยาหรอืการผ่าตัด ASA class 
6 ผู้ป่วยภาวะสมองตายที่รอการบริจาค

สถิติที่ใช้ในการวิจัย
	 การศึกษานี้ใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปในการวิเคราะห ์
ข้อมูล SPSS version 22 โดยข้อมลูทัว่ไปใช้สถติพิรรณนา
ร้อยละ การเปรียบเทียบความสัมพันธ์ของการเลือกใช้
เทคนิคในการใส่ท่อหายใจใช้ Chi-square test (โดยพิจารณา
ผลการศึกษาที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ P-value < 0.05)

ผลการศึกษา
	 จากการศกึษาย้อนหลงัในช่วงเวลาดงักล่าวพบ
ว่ามีผู้ป่วยติดเชื้อชั้นลึกของคอท่ีมารับการผ่าตัดระบาย
หนองด้วยการระงับความรู้สึกแบบทั้งตัวที่โรงพยาบาล
บุรีรัมย์จ�ำนวน 85 ราย   มีอายุเฉล่ีย 55.1 ปี พบอายุ 
ต�ำ่สดุ 18 ปี และอายสุงูสุด 87 ปี เป็นเพศชายมารบับรกิาร

ผู้ป่วยในที่มี ICD 10 
รหัส J36, J39.0, K11.3,K12.2

จ�ำนวน 241 ราย
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ร้อยละ 61.6 มีส่วนสูงเฉลี่ย 159.0 ± 8.0 เซนติเมตร 
มีน�้ำหนักเฉลี่ย 56.9 ± 11.5 กิโลกรัม มีค่า BMI เฉลี่ย  
22.6 ± 4.4 kg/m2 พบว่ามีโรคประจ�ำตัวเป็นโรคเบาหวาน 
ร้อยละ 15.2 มีภาวะซีดร้อยละ 6.1 โรคความดันโลหิต 
สูงและภาวะติดสุราเรื้อรังอย่างละร้อยละ 5.1 ผู้ป่วย 
ส่วนใหญ่มี American Society of Anesthesiologists  
(ASA)(12)  physical status class 3 มากทีส่ดุร้อยละ 62.0 
ASA class 2 ร้อยละ 31.8 และมีการเลือกใช้เทคนิคใส่
ท่อหายใจด้วย fiberoptic มากท่ีสุดท่ีร้อยละ 35.3   

โดยใส่ส�ำเร็จในครั้งแรกร้อยละ 89.4 และมี 1 ราย  
ร้อยละ 1.2 ต้องเปลี่ยนวิธีใส่ท่อหายใจจาก laryngeal 
mask airway เป็น fiberoptic intubation พบภาวะ
แทรกซ้อนจากการใส่ท่อหายใจร้อยละ 9.4 โดยภาวะ
แทรกซ้อนที่พบได้แก่ hypertension, hypoxemia,  
bradycardia, esophageal intubation มีระยะวัน
นอนโรงพยาบาลเฉลี่ย 6.5 ± 3.6 วันและไม่มีผู้ป่วย 
เสียชีวิตในระหว่างรักษา (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปผู้ป่วยติดเชื้อชั้นลึกของคอที่มารับการผ่าตัดระบายหนองด้วยการระงับความรู้สึกแบบทั้งตัว 

ที่โรงพยาบาลบุรีรัมย์

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (ร้อยละ)

อายุเฉลี่ย (ปี) (mean ± SD) 
เพศ
     ชาย
     หญิง
ส่วนสูง cm (mean ± SD) 
น�้ำหนัก kg (mean ± SD) 
BMI* kg/m2 (mean ± SD) 
โรคประจ�ำตัว
     diabetes mellitus
     hypertension
     anemia
     alcoholism
     อื่นๆ
     ไม่มีโรคประจ�ำตัว
ASA†
      physical status class 1
      physical status class 2
      physical status class 3
เทคนิคที่ใช้ในการใส่ท่อหายใจ
      Macintosh intubation
      Mccoy intubation
      video-laryngoscopeintubation
      fiberoptic intubation
Attempt 
     1 time
     2 times
     3 times
     4 times
     change technique 

55.1± 17.8
	

53(61.6%)
32(38.4%)
159.0 ± 8.0
56.9 ± 11.5
22.6 ± 4.4

	
15(15.2%)
5(5.1%)
6(6.1%)
5(5.1%)

20(20.2%)
48(48.5%)

5(5.9%)
27(31.8%)
53(62.0%)

19(22.4%)
19(22.4%)
17(20.0%)
30(35.3%)

76(89.4%)
6(7.1%)
1(1.2%)
1(1.2%)
1(1.2%)

ปัจจัยที่มีผลต่อการเลือกเทคนิคการใส่ท่อหายใจในกลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อชั้นลึกของคอที่มารับบริการผ่าตัดระบายหนอง 
โดยการระงับความรู้สึกแบบทั้งตัวที่โรงพยาบาลบุรีรัมย์ Factors affecting on intubation Techniques selection on Patients with 
Deep Neck infection (DNI) under general Anesthesia at Buri Ram Hospital
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปผู้ป่วยติดเชื้อชั้นลึกของคอที่มารับการผ่าตัดระบายหนองด้วยการระงับความรู้สึกแบบทั้งตัว 

ที่โรงพยาบาลบุรีรัมย์ (ต่อ)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (ร้อยละ)

Complication of intubation 
     Yes
     hypertension
     hypoxemia
     bradycardia
     esophageal intubation
     None
Complication of DNI 
     Yes
     sepsis
     pneumonia
     remain intubation
     death
     None
Postoperative hospital stay(mean ± SD) 
     1 - 7 Day
     >7 Day

8(9.4%)
4(4.7%)
2(2.4%)
1(1.2%)
1(1.2%)

77(90.6%)
	

30(35.3%)
10(11.8%)
6(7.1%)

30(35.3%)
0(0.0%)

55(64.7%)
6.47 ± 3.0
62(72.9%)
23(27.1%)

*BMI = Body mass index
†ASA = American Society of Anesthesiologists physical status classification

	 จากตารางที่ 2 แสดงปัจจัยที่สัมพันธ์กับการ
เลือกเทคนคิทีใ่ช้ในการใส่ท่อหายใจในผูป่้วยตดิเชือ้ชัน้ลกึ
ของคอทีม่ารบัการผ่าตดัระบายหนองด้วยการระงบัความ
รู้สึกแบบทั้งตัวที่โรงพยาบาลบุรีรัมย์ เมื่อดูความสัมพันธ์
ระหว่างระดับความเช่ียวชาญของวิสัญญีแพทย์กับการ
เลือกเทคนิคที่ใช้ในการใส่ท่อหายใจไม่พบว่ามีความ 
สัมพันธ์กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติโดยกลุ ่มแพทย์  
Expert เลอืกใช้เทคนคิ Fiberoptic intubation ร้อยละ 
27.3 กลุม่แพทย์ Proficient เลอืกใช้ร้อยละ 34.8 แพทย์
กลุม่ Advance beginner เลอืกใช้ร้อยละ 38.2 และกลุม่
แพทย์ Novice เลือกใช้ร้อยละ 50.0 
	 อาการ อาการแสดง และเกณฑ์การประเมิน
ก่อนผ่าตดั ทีม่คีวามสมัพนัธ์กับการเลอืกใช้เทคนคิในการ
ใส่ท่อหายใจได้แก่ Dyspnea, Hoarseness of voice, 
Floor of mouth swelling, Stridor และ American 
Society of Anesthesiologists (ASA) Physical status 
class 3 (P-value = 0.015, <0.001, 0.004, 0.030, 
0.007 ตามล�ำดบั) โดยพบว่าผูป่้วยทีม่อีาการ Dyspnea, 
Hoarseness of voice, Foor of mouth swelling, 

Stridor วสิญัญแีพทย์จะเลอืกใช้เทคนคิใส่ท่อหายใจด้วย 
fiberoptic intubation มากกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิติ
	 นอกจากนี้ยังพบว่าต�ำแหน่ง Ludwig’ s angina
(P- value=0.004) และจ�ำนวน space ของการติดเชื้อ 
(P-value<0.001) ก็มีความสัมพันธ์กับการเลือกใช้
เทคนิคในการใส่ท่อหายใจเช่นกันโดยพบต�ำแหน่ง  
Ludwig’ s angina และจ�ำนวนการตดิเช้ือแบบ Multiple 
space วิสัญญีแพทย์เลือกใช ้ Fiberoptic intubation 
มากกว่าอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิส่วนจ�ำนวนการตดิเชือ้
แบบ Single space สมัพนัธ์กบัการเลอืกใช้เทคนคิใส่ท่อ
หายใจด้วย Macintosh intubation มากกว่าอย่างม ี
นัยส�ำคัญทางสถิติ
	 เช่นกันกับผู้ป่วย American Society of 
Anesthesiologists (ASA) physical status class 3  
มคีวามสัมพนัธ์กบัการเลือกใช้เทคนคิในการใส่ท่อหายใจ
แบบadvanceอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P-value= 
0.007) ซึ่งวิสัญญีแพทย์เลือกใช้ fiberoptic intubation 
ร้อยละ 43.4
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ตารางท่ี 2 ปัจจยัทีส่มัพนัธ์กับการเลอืกเทคนคิท่ีใช้ในการใส่ท่อหายใจในตดิเชือ้ชัน้ลึกของคอทีม่ารบัการผ่าตดัระบาย
หนองด้วยการระงับความรู้สึกแบบทั้งตัวที่โรงพยาบาลบุรีรัมย์

ปัจจัย
Macintosh Mccoy VDO† FOI‡

P-value
N=19 N=19 N=17 N=30

ระดับความเชี่ยวชาญตามบันไดวิชาชีพ
     Expert
     Proficient
     Advance beginner
     Novice
Clinical Sign and symptom
     Fever
     Toothache
     Swelling of chin/Cheek/Neck
     Sialorrhea
     Sorethroat/Dysphagia/Odyno phagia
     Dyspnea
     Hoarseness
     Floor of mouth swelling
     Trismus
     Stridor
Space
     Single
     Multiple
Distribution
     Face space
     Suprahyoid space
     Along neck length
     Ludwig’ s angina
ASA
     Physical status class 1
     Physical status class 2
     Physical status class 3

8(36.4%)
7(30.4%)
4(11.8%)
0(0.0%)

13(19.4%)
12(21.4%)
18(22.2%)
0(0.0%)
9(15.3%)
0(0.0%)
0(0.0%)
1(3.6%)
7(13.0%)
0(0.0%)

15(31.3%)
4(10.8%)

9(30.0%)
6(22.2%)
2(66.7%)
2(8.0%)

2(40.0%)
9(33.3%)
8(15.1%)

7(31.8%)
5(21.7%)
5(14.7%)
2(33.3%)

13(19.4%)
15(26.8%)
18(22.2%)
1(10.0%)
14(23.7%)
2(16.7%)
3(11.5%)
4(14.3%)
14(25.9%)
1 (14.3%)

13(27.1%)
6(16.2%)

6(20.0%)
9(33.3%)
1(33.3%)
3(12.0%)

3(60.0%)
8(29.6%)
8(15.1%)

1(4.5%)
3(13.0%)
12(35.3%)
1(16.7%)

15(22.4%)
13(23.2%)
17(21.0%)
3(30.0%)
12(20.3%)
1(8.3%)

11(42.3%)
8(28.6%)
12(22.2%)
0(0.0%)

13(27.1%)
4(10.8%)

6(20.0%)
7(25.9%)
0(0.0%)
4(16.0%)

0(0.0%)
3(11.1%)
14(26.4%)

6(27.3%)
8(34.8%)
13(38.2%)
3(50.0%)

26(38.8%)
16(28.6%)
28(34.6%)
6(60.0%)
24(40.7%)
9(75.0%)
12(46.2%)
15(53.6%)
21(38.9%)
6(85.7%)

7(14.6%)
23(62.2%)

9(30.0%)
5(18.5%)
0(0.0%)

16(64.0%)

0(0.0%)
7(25.9%)
23(43.4%)

0.059

0.035*
0.215
0.216
0.772
0.120
0.107
0.015*
<0.001*
0.004*
0.055
0.030*
<0.001*
<0.001*
<0.001*
0.024*
0.638
0.112
0.202
0.004*
0.003*
0.070
0.132
0.007*

ปัจจัยที่มีผลต่อการเลือกเทคนิคการใส่ท่อหายใจในกลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อชั้นลึกของคอที่มารับบริการผ่าตัดระบายหนอง 
โดยการระงับความรู้สึกแบบทั้งตัวที่โรงพยาบาลบุรีรัมย์ Factors affecting on intubation Techniques selection on Patients with 
Deep Neck infection (DNI) under general Anesthesia at Buri Ram Hospital

* p-value < 0.05 
†VDO : Video laryngoscope,
†FOI : Fiberoptic intubation,
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วิจารณ์
	 การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์

กับการเลือกเทคนิคการใส่ท่อหายใจเพื่อการระงับความ

รู้สึกในกลุ่มผู ้ป่วยติดเชื้อช้ันลึกของคอที่มารับบริการ

ผ่าตัดระบายหนองโดยการระงับความรู้สึกแบบทั้งตัวที่

โรงพยาบาลบุรีรัมย์ตั้งแต่ปีพ.ศ.2560-ปีพ.ศ.2562 

ทั้งหมด 85 ราย พบว่าวิสัญญีแพทย์โรงพยาบาลบุรีรัมย์

ส่วนใหญ่เลอืกใช้ Fiberoptic intubation (ร้อยละ 35.3) 

ในการใส่ท่อหายใจเพื่อการระงับความรู้สึก ซ่ึงมากกว่า

การศึกษาก่อนหน้าของตวงทิพย์ ภาสุรินทร์ ศึกษาใน 

โรงพยาบาลล�ำปางในปีพ.ศ. 2557(13) ถึง 2 เท่า ทั้งนี้เป็น

เพราะวิสัญญีแพทย์โรงพยาบาลบุรีรัมย์มีความตระหนัก

ถึงความส�ำคัญในการใส่ท่อหายใจด้วย Fiberoptic ใน 

ผู้ป่วยกลุ่มนี้เช่นเดียวกันกับการศึกษาของ Ovassapian 

และคณะ(7) ได้เน้นย�้ำถึงความส�ำคัญในการเลือก Fiberoptic 

intubation ด้วยเหตุว่าช่วยลดความจ�ำเป็นในการเจาะ

คออ�ำนวยความสะดวกในการใส่ท่อหายใจลดภาวะ

แทรกซ้อนจากการใส่ท่อหายใจแต่เทคนคินีม้ข้ีอจ�ำกดัคอื

ต้องอาศัยทักษะและประสบการณ์ของวิสัญญีแพทย์  

รวมถึงความพร้อมของเครื่องมือ

	 การศึกษานี้ยังเป็นการศึกษาแรกท่ีพยายาม

หาความสัมพันธ์ระหว่างระดับความเชี่ยวชาญของ

วสิญัญแีพทย์ต่อการเลอืกเทคนคิการใส่ท่อหายใจในกลุม่

ผูป่้วยตดิเชือ้ชัน้ลกึของคอในการระงบัความรู้สกึโดยการ

ศึกษานี้ ได้แบ่งระดับความเชี่ยวชาญตามบันไดวิชาชีพ

ของ Benner(12) ซึง่พบว่าไม่มคีวามแตกต่างกนัอกี ทัง้พบ

อัตราความส�ำเร็จของการใส่ท่อหายใจร้อยละ 89 ซึ่งไม่

แตกต่างจากการศึกษาก่อนหน้านี้ (ร้อยละ 88)(13) อาจ

บ่งชี้ว่าการเลือกใส่ท่อหายใจในผู้ป่วยติดเชื้อชั้นลึกของ

คอขึ้นอยู ่กับลักษณะทางคลินิกและเป็นมาตรฐาน

เดียวกันในโรงพยาบาลบุรีรัมย์  

	 ลักษณะอาการทางคลินิกที่มีความสัมพันธ์กับ

การเลือกใช้เทคนิคในการใส่ท่อหายใจได้แก่ อาการ 

dyspnea, hoarseness of voice, floor of mouth 

swelling, stridor ซึ่งอาการทางคลินิกเหล่านี้บ่งบอกว่า

ผู้ป่วยเริ่มมีปัญหาทางเดินหายใจ และ/หรือร่วมกับการ 

มีภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจส่วนบนจึงมีความจ�ำเป็น 

เร่งด่วนที่จะต้องใส่ท่อหายใจโดยในการศึกษานี้วิสัญญี 

แพทย์เลือกใช้เทคนิคใส่ท่อหายใจแบบ Fiberoptic 

intubation มากที่สุดในกลุ่มผู้ป่วยเหล่าน้ีซ่ึงสอดคล้อง

กับการศึกษาของ Wolfe และคณะ(14) ที่แนะน�ำให้ใส ่

Fiberoptic intubation ในกลุ่มผู้ป่วยทีม่อีาการทางเดนิ

หายใจส่วนบนอดุกัน้ซึง่จะลดความจ�ำเป็นในการเจาะคอ

	 ต�ำแหน่งและการแพร่กระจายของการติดเช้ือ 

ก็มีความสัมพันธ์กับการเลือกใช้เทคนิคในการใส่ท่อ

หายใจเช่นกนัจากการศกึษานีผู้้วจิยัพบว่าการตดิเช้ือแบบ 

multiple space และ ต�ำแหน่ง Ludwig’angina มคีวาม

สัมพนัธ์กบัการใส่ท่อหายใจด้วย fiberoptic intubation 

สอดคล้องกับข้อมูลของการศึกษาก่อนหน้านี้ (14,15) 

ที่รายงานผลส�ำเร็จจากการใส่ท่อหายใจด้วย fiberoptic 

intubation ในกลุ่ม Ludwig’ angina และเมื่อค�ำนึงถึง

พยาธิสภาพที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยกลุ่มนี้มักมีการอุดตันทาง

เดินหายใจส่วนต้นร่วมด้วยเสมอ ฉะนั้นในความเห็นของ

ผู้วจิยัการเลือกใช้เทคนคิ fiberoptic intubation จงึเป็น

วิธีที่เหมาะสม

	 จากการศึกษานี้พบว่าการประเมินก่อนผ่าตัด

ด้วย  American Society of Anesthesiologists (ASA)  

physical status ที่ระดับ ASA  Class 3 มีความสัมพันธ์

กับการเลือกเทคนิคในการใส่ท่อหายใจดังนั้นผู้ป่วยที ่

ASA physical status class 3 ขึ้นไป จึงควรพิจารณาใช้  

advance technique อันได้แก่ video-laryngoscope 

intubation และ fiberoptic intubation เพื่อใส่ท่อ

หายใจซึ่งข้อมูลดังกล่าวสอดคล้องกับการศึกษาก่อน 

หน้านี้(13) ที่พบว่าผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว (ASA class 3) 

สมัพนัธ์กบัภาวะใส่ท่อหายใจยาก (difficult airway) โดย

เทคนิค Direct laryngoscopy สูงถึงร้อยละ 38  

	 จากการศกึษานีพ้บว่าการใส่ท่อหายใจในผูป่้วย

ติดเช้ือชั้นลึกของคอพบภาวะแทรกซ้อนได้น้อยเพียง 

ร้อยละ 9.4 ซึง่น้อยกว่าการศึกษาของ Ovassapian และ

คณะ(7) ถึง 4 เท่าที่ท�ำการศึกษาการใส่ท่อหายใจด้วย 

Fiberoptic ในผู้ป่วยติดเช้ือช้ันลึกของคอซ่ึงภาวะ

แทรกซ้อนจากการใส่ท่อหายใจในการศึกษาน้ีได้แก ่ 

Hypertension, Hypoxemia, Bradycardia, Esophageal 

intubation และไม่พบผู้ป่วยเสียชีวิตในการศึกษานี้
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	 จากการศึกษาครั้งน้ีมีผู้ป่วย 2 ราย ท่ีใส่ท่อ

หายใจมากกว่า 2 ครัง้ซึง่ไม่ได้ระบรุายละเอยีดเหตกุารณ์

แต่จากการทบทวนเวชระเบยีนพบว่า 1 ราย ใส่ท่อหายใจ

ด้วย Fiberoptic จนส�ำเร็จในครั้งท่ี 3 ผู้ป่วยมีอาการ

ส�ำคัญคือ Dyspnea, hoarseness of voice, Floor of 

mouth swelling เหล่าน้ีเป็นกลุ่มอาการของการทาง

เดินหายใจส่วนบนอุดตัน ท�ำให้ยากต่อการใส่ท่อหายใจ

และอีก 1 รายที่วิสัญญีแพทย์พยายามใส่ด้วยวิธี Mccoy 

intubation ถึง 4 ครั้งเป็นผู้ป่วยท่ีมีอาการส�ำคัญคือ 

Trismus, Fever, Sore throat  ตามความเหน็ของผูว้จิยั

คดิว่าควรเปลีย่นวธิกีารใส่ท่อช่วยหายใจ หรอืปรกึษาผูท้ี่

มีความเชี่ยวชาญมากกว่าการพยายามใส่ท่อช่วยหายใจ

หลายครั้ง

	 เนื่องด้วยการศึกษานี้มีรูปแบบเป็นการศึกษา

เป็นแบบย้อนหลงัจงึมบีางประเดน็ทีไ่ม่สามารถเกบ็ข้อมลู

ได้ครบถ้วนอาทิเช่น ไม่ได้บันทึกสาเหตุของการใส่ท่อ

หายใจหลายครัง้ไม่ได้บนัทกึสาเหตทุีม่กีารเปลีย่นเทคนคิ

การใส่ท่อหายใจ ผู้วิจัยคิดว่าในอนาคตควรมีงานวิจัยใน

รปูแบบเกบ็ข้อมลูไปข้างหน้าเพือ่ทีจ่ะสามารถเกบ็ข้อมลู

ให้ครบถ้วนมากยิ่งขึ้น

สรุป
	 การเลอืกเทคนคิการใส่ท่อหายใจเพือ่การระงบั

ความรู ้สึกในกลุ ่มผู ้ป่วยติดเช้ือชั้นลึกของคอท่ีมารับ

บริการผ่าตดัระบายหนองนัน้พบปัจจยัท่ีมผีลต่อการเลอืก

เทคนคิใส่ท่อหายใจด้วย fiberoptic ในกลุม่ผูป่้วยตดิเชือ้

ชั้นลึกของคอ ได้แก่ อาการ dyspnea, hoarseness of 

voice, floor of mouth swelling, stridor, ต�ำแหน่ง 

Ludwig’s angina การติดเช้ือแบบ multiple space 

และ ASA physical status 3 ส่วนปัจจัยที่มีผลต่อการ

เลอืกใช้เทคนคิใส่ท่อหายใจด้วย Macintosh intubation 

ได้แก่ การติดเชื้อแบบ single space
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บทคัดย่อ
หลักการและเหตุผล	 :	 การฟ้ืนฟสูมรรถภาพในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองหลงัจากพ้นระยะวกิฤตแล้วด้วยการ 
	 	 ฝังเข็มรักษาเป็นแพทย์ทางเลือก และ Adjuvant therapy ช่วยเพิ่มการไหลเวียนของ 
	 	 เลือด และ เพิ่มการท�ำงานของเอนไซม์ต้านอนุมูลอิสระ
วัตถุประสงค์ 	 :	 เพ่ือศึกษาระยะเวลาเฉลี่ยในการฟื้นฟูสมรรถภาพ และปัจจัยท�ำนายที่มีความสัมพันธ ์
	 	 ต่อการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด ด้วยวิธีฝังเข็มรักษา  
	 	 กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก โรงพยาบาลชัยภูมิ
วิธีการศึกษา 	 : 	 การศึกษาเชิงวิเคราะห์ย้อนหลังในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดระยะหลัง 
	 	 เฉียบพลัน ที่มีอายุ 20 ปีขึ้น เข้ารับการรักษาด้วยวิธีการฝังเข็ม ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม  
	 	 พ.ศ.2558 - วันที่ 30 เมษายน พ.ศ. 2563 ติดตามการรักษานาน 1 ปี หรือจนกระทั่ง 
	 	 ผู้ป่วยที่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันได้ หรือผู้ป่วยไม่มา 
	 	 ตรวจตามนัดหรือเสียชีวิต วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และวิเคราะห ์
	 	 ปัจจัยท�ำนายโดยใช้ Cox proportional hazard regression (p-value<0.05)  
	 	 ใช้ Kaplan-Meier methods วิเคราะห์หาค่าระยะเวลาเฉลี่ยของความสามารถปฏิบัต ิ
	 	 กิจวัตรประจ�ำวันได้ และน�ำเสนอข้อมูลในรูปแบบของ survival probability curve  
	 	 (Kaplan-Meier survival curve)
ผลการศึกษา 	 :	 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด จ�ำนวน 72 ราย กลุ่มผู้ป่วยที่มีการฟื้นฟูสภาพ 
	 	 ระดับดี (Barthel index scale: score≥75) จ�ำนวน 50 ราย กลุ่มผู้ป่วยที่ฟื้นฟูสภาพ 
	 	 ระดับปานกลาง (Barthel index scale : score<75) จ�ำนวน 22 ราย อายุเฉลี่ย  
		  62.1±11.3 ปี เพศชาย ร้อยละ 61.1 อาการทางคลินิกที่ตรวจพบได้แก่ Left hemiparesis  
	 	 ร้อยละ 59.7 right hemiparesis ร้อยละ 40.3 และataxia ร้อยละ 34.7 โรคร่วมที่พบ 
	 	 ได้แก่ Hypertension ร้อยละ 43.1 Diabetes mellitus ร้อยละ 27.8 ได้รับการรักษา 
	 	 เพือ่ป้องกนัด้วยยา Antiplatelet ร้อยละ 18.1 Small vessel atherosclerosis (SAO)  
		  ร้อยละ 41.7, Cardiac embolism (CE) ร้อยละ 22.2 และ Large artery atherosclerosis  
		  (LAA) ร้อยละ 15.3 ระยะเวลาการเจบ็ป่วยถงึได้รบัการฝังเขม็รกัษาเฉลีย่ 26.9±11.5 วนั ปัจจยั 
	 	 ท�ำนายท่ีมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์การฟื้นฟูสมรรถภาพได้แก่ ระดับความพิการตาม  
	 	 The modified rankin scale (AOR, 2.3 ; 95% CI, 1.1-4.9) ความสามารถของ 
	 	 ผูป้ว่ยในการใช้ชวีิตประจ�ำวนัได้ (AOR, 1.2 ; 95% CI, 1.1-1.3) และระยะเวลาการเจ็บ 
	 	 ป่วยจนกระทั่งเข้ามารับการรักษาด้วยการฝังเข็ม (AOR, 1.0 ; 95% CI, 0.9-1.0) ระยะ 
	 	 เวลาเฉลี่ยในการฟื้นตัวหลังได้รับการฝังเข็มรักษา เท่ากับ 6 เดือน เมื่อวิเคราะห์ 
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Effect of Rehabilitation with Acupuncture Treatment on Ischemic Stroke Patients 

		  แยกออกเป็นรายชนดิพบว่า มรีะยะเวลาเฉลีย่ในการฟ้ืนตวั Small vessel Atherosclerosis (SAO) 
		 	 เท่ากับ 3 เดือน  Cardiac Embolism (CE) และ Other Determined etiology (OD)  
	 	 เท่ากับ 6 เดือน ส่วน Large vessel Atherosclerosis (LAA) และ Other  
	 	 Undetermined etiology (UND) เท่ากับ 9 เดือน
สรุป 	 :	 การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดด้วยวิธีฝังเข็มรักษาในระยะหลังจาก 
	 	 พ้นวกิฤตภายใน 3 เดอืน ให้ผลลัพธ์ทีด่ใีนการรกัษา ส่งผลให้ผู้ป่วยมกีารฟ้ืนฟสูมรรถภาพ  
	 	 สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันได้ จึงควรน�ำมาใช้เป็นวิธีบ�ำบัดเสริม เป็นการฟื้นฟ ู
	 	 สมรรถภาพโดยใช้ร่วมกับการรักษาหลักตามมาตรฐานในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
	 	 ขาดเลือด
ค�ำส�ำคัญ 	 :	 โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด ระยะพ้นวิกฤต การฝังเข็มรักษา 

ABSTRACT
Background	 : 	 Acupuncture was an alternative medicine and adjuvant therapy. An  
	 	 encourage blood flow and increase the activity of antioxidant enzymes. 
Objective	 :	 To study median recovery time and predictive factors associated  
	 	 complicated treatment outcomes of acupuncture on post acute  
	 	 Ischemic stroke patients in Chaiyaphum hospital.
Methods	 :	 The analytical retrospective study with 72 the reviewed medical records  
	 	 those patients more than 20 years old who had Post acute stage  
		  ischemic stroke between 1st October 2016 to 30th April 2020 and follow-up  
	 	 period 1 year until good recovery or loss follow-up or dead. General  
	 	 data were analyzed using descriptive statistics, prognostic factors were  
	 	 used cox proportional hazard regression (p-value<0.05), median recovery  
	 	 time used Kaplan-Meier method and Kaplan-Meier survival curve.
Results	 :	 There were 72 ischemic stroke patients included to study. The 50 patients  
	 	 were mild disabled recovery (Barthel index scale ≥75-95) and 22 cases  
	 	 were moderate disabled recovery, males 61.1%, mean age 62.1±11.3  
	 	 years,The clinical symptoms detected were left hemiparesis (59.7%) and  
	 	 right hemiparesis (40.3%). Comorbidities diseases were hypertension  
	 	 (43.1%) and diabetes mellitus (27.8%). Stroke prevention treatment with  
	 	 antiplatelet was 18.1%, small vessel atherosclerosis (SAO) (41.7%,  
	 	 cardiac embolism (CE) (22.2%) and large artery atherosclerosis (LAA)  
	 	 (15.3%). Time illness to acupuncture treatment mean 26.9 ± 11.5 days.  
	 	 Predictive factors associated with rehabilitation outcomes were:  
	 	 Disability level according to The modified rankin scale (AOR, 2.3; 95% CI,  
	 	 1.1-4.9), patient's ability to use daily life by bathel index scale (AOR, 1.2;  
	 	 95% CI, 1.1-1.3) and time Illness to acupuncture treatment (AOR, 1.0; 95%  
	 	 CI, 0.9-1.0). The median recovery time after acupuncture was 6 months.  
	 	 Small vessel Atherosclerosis (SAO) 3 months, Cardiac Embolism (CE) and  
	 	 Other Determined etiology (OD) 6 months, Large vessel Atherosclerosis  
	 	 (LAA) and other Undetermined etiology (UND) 9 months.
Conclusion	 : 	 Acupuncture treatment on Post acute stage ischemic stroke patients  
	 	 can perform daily activities. Therefore, it should be used as acupuncture  
	 	 treatment for adjuvant therapy and combination with main standard  
	 	 treatments on Post acute stage ischemic stroke patients.
Keywords	 :	 Acupuncture treatment, post-acute stage ischemic stroke patients,  
	 	 rehabilitation
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หลักการและเหตุผล 
	 โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุหลักของการ
พกิารและเสยีชวีติของโลก องค์การอนามยัโลกคาดการณ์
ว่าในประชากรโลกทั้งหมดจะมีผู ้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองอยู่ประมาณ 15 ล้านคน และในแต่ละปีจะมีผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองเสียชีวิตประมาณ 5 ล้านคนและ 
มีผู้พิการเกิดข้ึนจากโรคหลอดเลือดสมอง ประมาณ 5 
ล้านคนต่อปี(1) ในประเทศก�ำลังพัฒนามีอุบัติการณ์ของ
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองประมาณ 52-117 รายต่อ
ประชากร 100,000 คน ส�ำหรับประเทศไทยเป็นสาเหตุ
การป่วยอันดับที่ 3 รองจากโรค ความดันโลหิตสูง และ
โรคเบาหวาน(2) สาเหตุส�ำคัญคือ โรคความดันโลหิตสูง 
โรคเบาหวาน โรคหัวใจ ไขมันในเลือดสูง สูบบุหรี่ ดื่มสุรา 
และความเครียด(3) ประชากรไทยป่วยเป็นโรคนี้กว่า  
2.4 แสนรายและเสีย่งทีจ่ะเป็นกว่า 10 ล้านคน(2)  มคีวาม
เสี่ยงต่อการเกิดโรคถึง 1,880 คน ต่อประชากร 100,000 คน 
ในกลุ่มประชากรที่มีอายุช่วง 45-80 ปี(4)  โดยพบความ
ชุกของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือตัน 122 ราย
ต่อประชากร 100,000 คน(5) ผูป่้วยจะมอีาการทางระบบ
ประสาทอย่างเฉียบพลัน อาจมีอาการอย่างใดอย่างหนึ่ง
หรืออาการหลายอาการร่วมกัน เช่น อาการอ่อนแรง 
ครึ่งซีก เดินเซ พูดล�ำบาก กลืนล�ำบาก มองเห็นภาพซ้อน 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตกจะมีอาการปวดศีรษะ
เฉียบพลัน อาเจียน ในรายที่มีอาการรุนแรงอาจมีอาการ
ซมึ หมดสต ิและอาจเสยีชีวติได้ หรอืเกดิความทพุพลภาพ
โดยเฉพาะภาวะอัมพฤกษ์ อัมพาต กล้ามเน้ือแขนขา 
อ่อนแรง ขึ้นอยู่กับพยาธิสภาพของโรค(6) 

	 ปัจจุบันมีการน�ำการแพทย์ทางเลือกส�ำหรับ
การบ�ำบัดโรค (Complementary and Alternative 
Medicine : CAM) โดยเฉพาะการฝังเข็มซ่ึงจัดเป็น  
Adjuvant therapy มาใช้เพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองหลังจากพ้นระยะวิกฤตแล้ว(7-8)   

เพื่อช่วยกระตุ้นเซลล์ประสาทในบริเวณที่อยู่ริมๆ ของ
ส่วนที่ขาดเลือดโดยเฉพาะบริเวณที่เรียกว่า penumbra 
area ฟื้นคืนสภาพกลับมาท�ำงาน ช่วยเพิ่มการไหลเวียน
ของเลือดไปเลี้ยงบริเวณดังกล่าว(9) ช่วยยับยั้งการท�ำงาน
ของ excitatory amino acid ผ่าน N-Methyl-D- 
aspartate (NMDA) receptor และยบัยัง้การท�ำงานของ
อนมุลูอสิระ เพ่ิมการท�ำงานของเอนไซม์ต้านอนมุลูอสิระ 
(Antioxidant enzymes) เช่น Superoxide dismutase 
(SODs), Glutathione peroxidase (GPx) และ  

Catalase; CAT(10) หากมีความเครียด การนอนดึก 
ตดิต่อกนันานๆ การรบัประทานยาทีม่ผีลลด antioxidant  
enzyme หรือโรคต่างๆ ก็อาจจะท�ำให้การสร้างอนุมูล
อิสระเพิ่มข้ึนจนเสียสมดุลเกิดเป็นภาวะ oxidative 
stress ท�ำลายเซลล์และเนือ้เยือ่ท�ำให้เป็นต้นเหตขุองการ
เกิดภาวะหลอดเลือดอุดตันซึ่งอาจเป็นสาเหตุของโรค
หลอดเลือดสมองมีการอุดตัน (Ischemic stroke)(11-12)  

ผู้ป่วยจะมีแขนและมืออ่อนแรง จะสูญเสียความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันขั้นพื้นฐาน เช่น การรับ
ประทานอาหาร แปรงฟัน อาบน�้ำแต่งตัว เขียนหนังสือ 
เป็นต้น(13) การบ�ำบัดฟื้นฟูการท�ำงานของแขน และขาให้
สามารถกลับมาท�ำงานได้ใกล้เคียงปกติมากที่สุดเพื่อ
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นของผู้ป่วยและผู้ดูแล
	 กลุม่งานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลอืก 
โรงพยาบาลชัยภูมิ  ให ้บริการบ�ำบัดรักษาด ้วยวิธี 
การฝังเข็มในผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
(Ischemic stroke) ระยะหลงัเฉียบพลนั (Post acute stage)  
ร่วมกับการให้ยารักษาของอายุรแพทย์โรคหลอดเลือด
สมอง จากการปฏิบัติงานร่วมทีมสหวิชาชีพเม่ือผู้ป่วย 
พ้นระยะวิกฤตจะได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้วยการท�ำ
กายภาพบ�ำบัดและฝึกสอนให้ท�ำ  Passive exercise  
จากนกักายภาพบ�ำบดั กลุม่งานเวชศาสตร์ฟ้ืนฟ ูจากสถติิ
ในปีพ.ศ.2558-2563 มผีูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลอืด 
(Ischemic stroke) มารับบริการฝังเข็มรักษาจ�ำนวน  
17, 20, 20, 27 และ 27 ราย(14) โดยผู้ป่วยเหล่านี้มีความ
บกพร่องหรือการสูญเสียสมรรถภาพอย่างน้อย 1 ด้าน 
เช่น ด้านการเคลื่อนไหว ด้านการท�ำกิจกรรม ซึ่งเป็น
ปัญหาต่อการด�ำเนินชีวิตหรือเข้าสังคมจากการรายงาน
การศึกษาวิจัยในประเทศจีน พบว่าการฝังเข็มรักษาช่วย
ให้การท�ำงานของระบบประสาทและการท�ำกิจวัตร
ประจ�ำวันดีขึ้น(16-17) และ Systematic review จากการ
ศึกษาแบบ Randomized controlled trials จ�ำนวน 
538 เรื่อง เกี่ยวกับการฝังเข็มรักษา 288 เรื่อง เป็นการ
ศกึษาแบบสุม่เกีย่วกบัประสทิธภิาพการฝังเขม็รกัษาเพือ่
ฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยด้วยวิธี Manual acupuncture 
และหรือวิธี Electro acupuncture หรือใช้ทั้ง 2 วิธีร่วม
กนัในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยวธิกีารฝังเขม็บรเิวณ
ศีรษะแล้วประเมินผลการรักษาโดยการใช้ mRS Scale, 
Barthel index แล้วติดตามการรักษาไป 6 เดือนถึง 1 ปี 
พบว่ามผีลลพัธ์การรกัษาทีด่ ีผูป่้วยสามารถปฏบัิตกิิจวตัร
ประจ�ำวันได้ สามารถเดินได้(13, 16-18)
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	 จากการปฏิบัติการฝังเข็มรักษาผู้ป่วย Stroke 
เมื่อแรกรับเข้ามาในคลินิกฝังเข็มจะประเมินการปฏิบัติ
กจิวตัรประจ�ำวนั (Barthel index scale)(19) และประเมนิ 
Clinical outcome โดยใช้ The Modified Rankin 
scale (mRS scale)(20)  แล้วจัดให้ผู้ป่วยนั่งหรือนอนตาม
ความเหมาะสมในผูป่้วยแต่ละรายในการฝังเขม็แต่ละจดุ  
ใช้เข็มขนาด 0.30 x 40 มิลลิเมตร, 0.30 x 50 มิลลิเมตร
หรือขนาด 0.30 x 75 มิลลิเมตร จุดฝังเข็มที่ใช้ประกอบ
ไปด้วย 1.) จดุฝังเขม็ตามการเป้ียนเจิง้ในผูป่้วยแต่ละราย 
กระตุ้นเข็มด้วยวิธีถีชาและหรือเหนียนจ่วน ให้ได้ความ
รู้สึกเต่อชี่ (deqi) เป็นเวลา 1 นาที แล้วคาเข็มท้ิงไว ้ 
20-30 นาที ในผู้ป่วยท่ีเป็นกลุ่มอาการแกร่งให้กระตุ้น
เข็มแบบระบาย ในผู ้ป่วยท่ีเป็นกลุ ่มอาการพร่องให้
กระตุน้เขม็แบบบ�ำรงุ 2.) จดุฝังเข็มทีศ่รีษะ เลอืกใช้จุดฝ่ัง
ตรงข้ามด้านที่มีอาการ โดยฝังเข็มบริเวณ Motor area, 
Speech area 1 และ 2 , Sensory area ตามพยาธิ
สภาพในผู้ป่วยแต่ละราย กระตุ้นเข็มด้วยวิธีเหนียนจ่วน 
เพื่อให้เกิดความรู้สึกเต๋อชี่ (deqi) นาน 3-5 นาที แล้ว 
คาเข็มไว้ 30 นาที โดยกระตุ้นเข็ม 3 รอบผู้วิจัยจะให้การ
รักษาผู้ป่วยด้วยวิธีฝังเข็ม 3 ครั้งต่อสัปดาห์ เป็นเวลา  
1 เดือน (จ�ำนวน 12 ครั้งใน 1 เดือน) และในเดือนที่ 2 
จะนดัผูป่้วยมาฝังเขม็ 2 ครัง้ต่อสปัดาห์ เป็นเวลา 1 เดอืน 
(จ�ำนวน 8 ครั้งใน 1 เดือน) รวมผู้ป่วยจะได้รับการฝังเข็ม
จ�ำนวน 2 เดือน จ�ำนวน 20 ครั้งเท่ากับ 1 คอร์ส  
ในระหว่างการรักษาผู้ป่วยจะได้รับการ Monitor vital 
signs หลังรักษาจนครบคอร์ส จ�ำนวน 2 เดือน (ฝังเข็ม
จ�ำนวน 20 ครั้ง) ผู ้วิจัยจะติดตามผลการรักษาโดย
ประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน 
(Barthel index scale) และประเมินความรุนแรงของ
โรคโดยใช้ The modified ranking scale (mRS scale)  
ติดตามผู้ป่วยนาน 12 เดือน (จ�ำนวน 5 ครั้ง) ในเดือนที่ 
1, 3, 6, 9 และ 12 เดือน หรือจนกระทั่งผู้ป่วยผู้ป่วยเสีย
ชีวิต หรือผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตัวเองได้ (Recovery) 
แต่ยงัไม่มกีารน�ำข้อมลูมาวเิคราะห์ หรอืศกึษาวจิยั ดงันัน้
ผูว้จิยัซึง่เป็นแพทย์ผู้ให้การรกัษาจงึต้องการศกึษาผลการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
(Ischemic stroke) ด้วยวธีิฝังเข็มรกัษาเพือ่น�ำข้อมลูทีไ่ด้
มาพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาผู้ป่วยต่อไป

วัตถุประสงค์ 
	 เพือ่ศึกษาปัจจัยท�ำนายทีม่คีวามสัมพนัธ์ต่อการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพและศึกษาระยะเวลาเฉล่ียในการฟื้นฟู
สมรรถภาพผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด  
(Ischemic stroke) ด้วยวิธฝัีงเขม็รกัษา กลุม่งานการแพทย์
แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก โรงพยาบาลชัยภูมิ

วิธีด�ำเนินการศึกษา
	 ประชากรที่ศึกษาและกลุ่มตัวอย่าง
	 การศึกษาเชิงวิเคราะห์ Retro prospective 
cohort study ศึกษาจากเวชระเบียนผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองขาดเลือดระยะหลังเฉียบพลัน (Post-acute 
stage ischemic stroke) ทีม่อีาย ุ20 ปีข้ึนไป โดยวนิจิฉยั
โรคจากอาการทางคลนิกิ (Clinical presentation) และ
มตีรวจสอบด้วยผลการตรวจ Computer tomography 
scanning (CT scanning) หรือ Magnetic resonance 
imaging (MRI) แบ่งสาเหตุการเกิดโรคตาม TOAST 
Classification (Trial of Org 10172 in Acute Stroke 
Treatment)(21) เข้ารับการรักษาด้วยวิธีการฝังเข็มที ่
กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  
โรงพยาบาลชัยภูมิ ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2558 - วันที่ 30 
เมษายน พ.ศ. 2563 มผีูป่้วยจ�ำนวน 110 ราย(14)  ค�ำนวณ
ขนาดกลุ่มจากการศึกษาเรือ่ง Effects of acupuncture 
treatment on post stroke motor recovery and 
physical function : A pilot study ของ David N. 
Alexander(22) ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง Two-sided 
significance level (1-alpha) 95, power 80%, ratio 
of sample size Unexposed/Exposed 1 ได้ขนาด
กลุ่มตัวอย่าง 72 ราย แบ่งเป็นกลุ่ม Recovery จ�ำนวน 
50 ราย (Barthel index scale ≥75) และกลุ่ม Non 
recovery (Barthel index scale <75) จ�ำนวน 22 ราย 

เกณฑ์การคัดผู้ป่วยเข้าศึกษา 
	 1)	 ผู้ป่วย Ischemic stroke รายใหม่ที่มีอายุ 
20 ปีขึ้นไป และพ้นระยะวิกฤตแล้ว 7 วัน – 6 เดือน 
	 2)	 ไม่เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่แพทย์
วินิจฉัยว่าเป็นอัลไซเมอร์
 

ผลการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดด้วยวิธีฝังเข็มรักษา
Effect of Rehabilitation with Acupuncture Treatment on Ischemic Stroke Patients 
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เกณฑ์การคัดผู้ป่วยออกจากศึกษา 
	 1) ผูป่้วย Hemorrhagic stroke 2) เคยรบัการ
รกัษาด้วยการฝังเขม็ 3) มโีรคร่วมทางอายรุกรรมทีร่นุแรง
และควบคมุไม่ได้ เช่น โรคเบาหวาน ความดนัโลหติสงู โรค
หัวใจ 4) มีระดับการรับรู้และ เชาวน์ปัญญาผิดปกต ิ
(Impair cognition) 5) Pregnancy  6) มีข้อห้ามในการ
ฝังเข็มได้แก่ ผู ้ป่วยที่ on pacemakers, cardiac  
arrhythmia, epilepsy 7) โรคหลอดเลือดสมองเป็นซ�้ำ 
(Recurrent stroke) 8) ไม่มาตรวจรักษาตามนัดหรือ 
เสียชีวิต ผู ้วิจัยตรวจสอบเวชระเบียนผู้ป่วยมีข้อมูล 
ครบถ้วนจึงน�ำเข้าศึกษา โดยศึกษาข้อมูลทั่วไป Clinical 
symptoms โรคร่วมได้แก่ เบาหวาน ความดัน โรคหัวใจ 
โรคไต เป็นต้น การสูบบุหรี่ ดื่มสุรา ค่าดัชนีมวลกาย 
(Body mass index : BMI) ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มเจ็บป่วย
จนเข้ารบัการรกัษาด้วยการฝังเขม็รกัษา ภาวะแทรกซ้อน
ที่เกิดขึ้นในระหว่างการเจ็บป่วย เช่น Shoulder pain,  
Pneumonia, Urinary tract infection, upper  
gastrointestinal hemorrhage, intracranial  
hemorrhage และติดตามการรักษานาน 1 ปี (เดือนที่ 
1, 3, 6, 9 และ 12) หรือจนกระทั่งผู้ป่วยที่ได้รับฟื้นฟู
สมรรถภาพสามารถช่วยเหลือตัวเองได้ (Recovery)  
ผลการประเมิน Barthel index scale ≥75 คะแนน

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 1.	 เวชระเบียนผู้ป่วย และแบบบันทึกข้อมูล
ทั่วไป 
	 2.	 แบบประเมินการปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวัน 
(Barthel index scale )
	 3.	 แบบประเมนิ The Modified Rankin scale 
	 4.	 อุปกรณ์ท่ีใช้ในการฝังเข็มรักษา เข็มขนาด 
0.30 x 40 มิลลิเมตร, 0.30 x 50 มิลลิเมตร และขนาด 
0.30 x 75 มิลลิเมตร

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติ
	 1.	 สถิติเชิงพรรณนาใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล
ทั่วไป ข้อมูลทางคลินิก ใช้จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย  
(ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) ค่ามัธยฐาน (ค่าต�่ำสุด-ค่าสูงสุด)
	 2.	 สถิติเชิงอนุมาน ใช้ในการวิเคราะห์ปัจจัย
ท�ำนาย Clinical outcome of acupuncture  
treatment โดยใช้ Cox proportional hazard  
regression (p-value<0.05) ใช้ Kaplan-Meier  

methods วิเคราะห์หาค่าระยะเวลาเฉลี่ยของความ

สามารถปฏบิตักิิจวตัรประจ�ำวนัได้ และน�ำเสนอข้อมลูใน

รูปแบบของ survival probability curve (Kaplan- 

Meier survival curve) 

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม
	 งานวิจัยนี้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลชัยภูม ิ

เลขที่ 31/63

ผลการศึกษา
	 ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลือดระยะหลงั

เฉียบพลัน (Post acute stage ischemic stroke)  

ที่มีอายุ 20 ปีขึ้นไป เข้ารับการรักษาด้วยวิธีการฝังเข็มที่

กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ทีมี่ข้อมูล

และคุณสมบัติครบถ้วน จ�ำนวน 72 ราย พบว่าเป็น 

เพศชาย ร้อยละ 61.1 เพศหญิง ร้อยละ 38.9 อายุเฉลี่ย  

62.1±11.3 ปี อายุต�่ำสุด 23 ปี อายุมากที่สุด 83 ปี  

ค่าดชันมีวลกายเฉลีย่ 24.6±4.1 kg/m2  หลงัการเจบ็ป่วย

ด้วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดพบว่ามีพฤติกรรม 

ดืม่สรุา ร้อยละ 15.3 สบูบหุรี ่ร้อยละ 22.2 และ มสีมาชกิ

ในครอบครัวสูบบุหรี่ ร้อยละ 18.1 อาการทางคลินิกท่ี

ตรวจพบได้แก่ Left hemiparesis ร้อยละ 59.7 right 

hemiparesis ร้อยละ 40.3 ataxia ร้อยละ 34.7 และ 

Aphasia ร้อยละ 23.6 ความดันโลหิต Systolic blood 

pressure เฉล่ีย 127.3±14.1 mmHg, diastolic blood 

pressure 74.5±9.5 mmHg โรคร่วมที่พบได้แก ่ 

Hypertension ร้อยละ 43.1 diabetes mellitus  

ร้อยละ 27.8 dyslipidemia ร้อยละ 13.9 ได้รับการรกัษา

เพื่อป้องกันด้วยยา Antiplatelet ร ้อยละ 18.1  

ระยะเวลาการเจ็บป่วยถึงได้รับการฝังเข็มรักษาเฉล่ีย 

26.9±11.5 วัน เร็วที่สุด 13 วัน ช้าที่สุด 60 วัน  

(ตารางที่ 1) 
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ตารางที่ 1 Patient Characteristics (N=72)

Characteristics Recovery group 
 (n=50)

Nonrecovery group 
 (n=22) 

Participant
(N=72)

Sex-no. (%)
   Male
   Female
Mean age ± SD (years) 
Mean BMI (kg/m2)
Current alcohol consumption –no (%)
Current cigarette smoker -no(%)                                                                                                                                           
Family history of stroke –no (%)
Clinical presentation –no (%)**
   Left Hemiparesis 
   Right Hemiparesis
   Aphasia 
   Dysarthria 
   Facial weakness/palsy
  Ataxia 
   Hemianopia 
Blood pressure (mmHg) (mean ± SD)
   Systolic blood pressure
   Diastolic blood pressure
Comorbidities at baseline (yes, %)
   Hypertension
   Diabetes mellitus
   Dyslipidemia
   Chronic renal failure (CRF)
   Cardiac arrhythmia
Secondary prevention –no (%)
   Antiplatelet 
Onset and visit Acupuncture clinic 
(days) (Mean Range)

	
30(60.0%)
20(40.0%)

59.7±11.8,23-76
24.8±4.2
4(8.0%)

10(20.0%)
9(18.0%)

33(66.0%)
17(34.0%)
10(20.0%)
8(16.0%)
11(22.0%)
16(32.0%)
3(6.0%)

127.8±15.1
75.1±9.2

24(48.0%)
14(28.0%)
6(12.0%)
1(2.0%)
2(4.0%)

10(20.0%)
21.9±5.6
(13,42)

	
14(63.6%)
8(36.4%)

67.6±7.5,55-83
30.4±10.3
7(31.8%)
6(27.3%)
4(18.2%)

10(45.5%)
12(54.5%)
7(31.8%)
3(40.9%)
4(36.4%)
9(40.9%)
2(9.1%)

126.14±11.9
73.3±10.2 

7(31.8%)
6(27.3%)
4(18.2%)

0
3(13.6%)

3(13.6%)
30.4±10.3
(12,48)

	
44(61.1%)
28(38.9%)

62.1±11.3,23-83
24.6±4.1
11(15.3%)
16(22.2%)
13(18.1%)

43(59.7%)
29(40.3%)
17(23.6%)
11(15.3%)
15(20.8%)
25(34.7%)
5(6.9%)

127.3±14.1
74.5±9.5

31(43.1%)
20(27.8%)
10(13.9%)
1(1.4%)
5(6.9%)

13(18.1%)
26.9±11.5
(13,60)

	 การวนิจิฉยัโรคโดยแบ่งสาเหตกุารเกิดโรคตาม 

TOAST classification (Trial of Org 10172 in acute 

stroke treatment) พบว่า Small vessel atherosclerosis 

(SAO) ร้อยละ 41.7, cardiac embolism (CE) ร้อยละ 22.2, 

large artery atherosclerosis (LAA) ร้อยละ 15.3, 

other determined etiology (OD) ร้อยละ 13.9 และ 

other undetermined etiology (UND) ร้อยละ6.9  

ภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิขึน้ขณะรบัการรกัษาทีค่ลนิกิฝังเขม็

ได้แก่ Shoulder pain ร้อยละ 29.2 Urinary tract 

infection ร้อยละ 9.7 (ตารางที่ 2)

ผลการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดด้วยวิธีฝังเข็มรักษา
Effect of Rehabilitation with Acupuncture Treatment on Ischemic Stroke Patients 
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Characteristics Recovery group 
 (n=50)

Nonrecovery group 
 (n=22) 

Participant
(N=72)

TOAST classification (%)
   Small vessel atherosclerosis (SAO)
   Cardiac embolism (CE) 
   Large artery atherosclerosis (LAA)
   other determined etiology (OD)
   other undetermined etiology (UND)
Complication (%) 
   Urinary tract infection
   Pressure sores grad 1
   Shoulder pain
   Aspirate pneumonia

	
25(50.0%)
10(20.0%)
7(14.0%)
5(10.0%)
3(6.0%)

4(8.0%)
1(2.0%)

10(20.0%)
2(4.0%)

	
5(22.7%)
6(27.3%)
4(18.2%)
5(22.7%)
2(9.1%)

3(13.6%)
2(9.1%)

11(50.0%)
4(18.2%)

	
30(41.7%)
16(22.2%)
11(15.3%)
10(13.9%)
5(6.9%)

12(9.7%)
3(4.2%)

21(29.2%)
6(8.3%)

ตารางที่ 2 TOAST classification and Complication on Ischemic stroke patients 

	 ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองขาดเลือดระยะหลงั
เฉียบพลัน (Post acute stage ischemic stroke)  
ได้รับการประเมินระดับความพิการด้วย The modified 
rankin scale (mRS scale) มคีะแนนตัง้แต่ 0-6  คะแนน 
ก่อนการรกัษาด้วยการฝังเขม็พบว่าในกลุม่ทีฟ้ื่นฟสูภาพดี 
(Recovery group) ส่วนมากมค่ีา Score 4 ร้อยละ 68.0 
รองลงมามีค่า Score 3 ร้อยละ 22.0 และมีค่า Score5       
ร้อยละ 10.0 ส่วนกลุม่ทีฟ้ื่นฟสูภาพได้ไม่ด ี(Non recovery 
group) มีค่า Score4 ร้อยละ 59.1 รองลงมามีค่า Score 5  
ร้อยละ 36.4 และค่า Score 3 ร้อยละ 4.5 ก่อนการรกัษา
พบว่าทั้ง 2 กลุ่ม ส่วนมากมีระดับความพิการที่ค่า Score 4 
ซึ่งหมายถึงมีความพิการอยู่ในระดับปานกลางถึงรุนแรง
ต้องการความช่วยเหลือในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันและ
พยงุเดนิ ส่วนค่า Score 5 ทีเ่ป็นระดบัความพกิารรนุแรง 
ตดิเตยีง ต้องได้รบัการพยาบาลหรอืการดแูลอย่างใกล้ชดิ 
และ ค่า Score 3 ซึ่งมีความพิการอยู่ในระดับปานกลาง 
ต้องการความช่วยเหลือในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน  
บางอย่างแต่สามารถเดินด้วยตนเองได้น้ันแตกต่างกัน 
หลงัการรกัษานัน้พบว่าใน กลุม่ทีฟ้ื่นฟสูภาพด ี(Recovery 
group) มีค่า Score 1 ร้อยละ 36.0 มีค่า Score 2  
ร้อยละ 54.0 และมีค่า Score 3 ร้อยละ 10.0 ส่วนกลุ่ม
ที่ฟื้นฟูสภาพได้ไม่ดี (Non recovery group) พบว่ามีค่า 
Score 3 ร้อยละ 68.2 ค่า Score 2 ร้อยละ 27.3 จาก
ข้อมูลพบว่าทั้ง 2 กลุ่ม มีค่า Score ที่บอกถึงระดับความ

พิการแตกต่างกันโดยกลุ่มที่ฟื้นฟูสภาพดี (Recovery 
group) มค่ีา Score ทีต่�ำ่ลงมากกว่ากลุม่ทีฟ้ื่นฟสูภาพได้
ไม่ด ี(Non recovery group) โดยมค่ีา Score 1-2 หมาย
ถึงผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตัวเองท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้
ดี ไม่มีความพิการ และผู้ป่วยจะหลงเหลือความพิการ
เพยีงเล็กน้อย สามารถช่วยเหลือตวัเอง ท�ำกจิวตัรประจ�ำ
วันได้เกือบทุกอย่าง (ตารางที่ 3)
	 การประเมินความสามารถของผู้ป่วยในการใช้
ชวีติประจ�ำวนัด้วย Barthel index scale มคีะแนนตัง้แต่ 
0-100 คะแนน ก่อนการรักษาในกลุ่มที่ฟื้นฟูสภาพด ี
(Recovery group) พบว่ามีคะแนนเฉลี่ย 50.3±8.9 
คะแนน ผู้ป่วยช่วยเหลือตัวเองได้ปานกลางต้องพึ่งพา 
ผู้อื่นบ้าง กลุ่มที่ฟื้นฟูสภาพได้ไม่ดี (Non recovery 
group) พบว่ามีคะแนนเฉลี่ย 45.0±8.3 คะแนน ผู้ป่วย
ช่วยเหลอืตวัเองได้น้อยต้องพึง่พาผูอ้ืน่อย่างมาก และหลงั
การรักษาในกลุ่มที่ฟื้นฟูสภาพดี (Recovery group)  
พบว่ามีคะแนนเฉลี่ย 91.6±4.9 คะแนน ผู้ป่วยสามารถ
ช่วยเหลือตัวเองได้ ส ่วนกลุ ่มท่ีฟื ้นฟูสภาพได้ไม่ด ี
(Non recovery group) พบว่ามคีะแนนเฉล่ีย 68.4±2.4 
คะแนน ผู้ป่วยช่วยเหลือตัวเองได้ปานกลางต้องพึ่งพา 
ผู้อื่นบ้าง (ตารางที่ 3)
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ตารางที่ 3  Functional activities and Activity assessment

Measurement tools *

Recoverygroup (n=50) Nonrecoverygroup  (n=22)

On admission  
(%)

At discharge  
(%)

On admission  
(%)

At discharge
(%)

mRS scale*
   Score 1
   Score 2 
   Score 3 
   Score 4 
   Score 5
Barthel index scale 
   Score 25-45 (Severity disabled)
   Score 50-70 (Moderate disabled) 
   Score 75-90 (Mild disabled)
   Score 100 (Physically Independent)
   Mean Barthel index (score)

	
0
0

11(22.0%)
34(68.0%)
5(10.0%)

18(36.0%)
32(64.0%)

0
0

50.3±8.9(35,65)

	
18(36.0%)
27(54.0%)
5(10.0%)

0
0

0
0

26(52.0%)
24(48.0%)

91.6±4.9(85,95)

	
0
0

1(4.5%)
13(59.1%)
8(36.4%)

15(68.2%)
7(31.8%)

0
0

45.0±8.3(35,65)

	
0

6(27.3%)
15(68.2%)
1(4.5%)

0

2(9.1%)
20(90.9%)

0
0

68.4±2.4(65,70)

ผลการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดด้วยวิธีฝังเข็มรักษา
Effect of Rehabilitation with Acupuncture Treatment on Ischemic Stroke Patients 

*mRS scale : The Modified Rank in Scale  0: No symptoms at all, 1: No significant disability despite symptoms;
able to carry out all usual duties and activities, 2: Slight disability; unable to carry out all previous 
activities, but able to look after own affairs without assistance, 3: Moderate disability; requiring some help, 
but able to walk without assistance, 4: Moderately severe disability; unable to walk without assistance 
and unable to attend to own bodily needs without assistance, 5: Severe disability; bedridden, incontinent 
and requiring constant nursing care and attention, 6: Dead

	 เมื่อศึกษาปัจจัยท�ำนายที่มีความสัมพันธ์กับ

ผลลัพธ์การฟื้นฟูสมรรถภาพโดยวิเคราะห์ด้วย Cox 

proportional hazard regression ที่ p-value < 0.05 

พบว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติ คือ ระดับความพิการจากการ

ประเมนิด้วยแบบประเมนิ The modified rank in scale 

(AOR, 2.3 ; 95% CI, 1.1-4.9)  ระยะเวลาการเจ็บป่วย

จนกระทั่งเข้ามารับการรักษาด้วยการฝังเข็ม (AOR, 1.0 

; 95% CI, 0.9-1.0) และ Ataxia (AOR, 0.3 ; 95% CI, 

0.1-0.8) ส่วนปัจจัยอื่นพบว่าไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

ที ่p-value < 0.05 (ตารางที4่) จากการติดตามการรกัษา

ในเดือนที่ 1, 3, 6, 9 และ 12 พบว่ามีผู้ป่วย ที่ได้คะแนน 

Barthel index scale ≥90 ดังนี้ 1, 17, 21, 10 และ  

1 ราย และการศึกษาระยะเวลาเฉล่ียในการฟื ้นฟู

สมรรถภาพของผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือด (Medians 

time to recovery of Ischemic stroke) หลงัได้รบัการ

ฝังเข็มรักษา เท่ากับ 6 เดือน และเมื่อวิเคราะห์แยกออก

เป็นรายชนิดของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดพบว่า  

มีระยะเวลาเฉล่ียในการฟื้นฟูสมรรถภาพ ดังนี้ Small 

vessel Atherosclerosis (SAO) เท่ากับ 3 เดือน   

Cardiac Embolism (CE) และ Other Determined 

etiology (OD) เท่ากับ 6 เดือน ส่วน Large vessel 

Atherosclerosis (LAA) และ other Undetermined 

etiology (UND) เท่ากับ 9 เดือน (ภาพที่ 1, 2)
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ตารางที่ 4 Prognostic Factor for Clinical Outcome and Rehabilitation, According to Hazard on  
Acupuncture treatment in Ischemic stroke patients (n=72) 

Factor Hazard ratio
 (95% confidence) 

p-value

mRS final 
Time since stroke (month)%
Female (%)
Male (%)
Median age (56.7 years)
Hypertension (SBP<150, DBP<140 mmHg) (%) 
Hyperlipidemia
Diabetes mellitus (%)
Alcohol consumption (%)
Cigarette smoking (%)
Body mass index (>33 kg/m2) 
Small vessel Atherosclerosis (SAO)
Cardiac Embolism (CE)
Large vessel Atherosclerosis (LAA)
Other Determined etiology (OD) 
Other Undetermined etiology (UND)

2.3(1.1-4.9)
1.0(0.9-1.0)
1.0(0.6-1.8)
0.9(0.5-1.7)
1.0(0.9-1.0)
0.3(0.1-10.3)
0.4(0.1-1.3)
0.9(0.3-2.5)
1.3(0.1-14.2)
0.8(0.2-3.6)
1.4(0.4-5.2)
1.3(0.3-6.7)
5.2(0.7-41.1)
6.0(0.8-43.8)
4.9(0.6-37.2)

NA

0.028*
0.005*
0.994
0.887
0.379
0.510
0.140
0.815
0.830
0.782
0.591
0.759
0.120
0.076
0.128

*Statistically significant p-value < 0.05

ภาพที่ 1  Recovery time : classified by sub group 

of Ischemic Stroke 	

ภาพที่ 2 Recovery time of Ischemic stroke
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98 ผลการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดด้วยวิธีฝังเข็มรักษา
Effect of Rehabilitation with Acupuncture Treatment on Ischemic Stroke Patients 

อภิปรายผล 
	 จากการศกึษาพบว่าผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง

ขาดเลือดระยะหลังเฉียบพลัน (Post-acute stage ischemic 

stroke) ที่ผู้ป่วยท�ำกายภาพบ�ำบัด (Passive exercise) 

ท่ีบ้านและเข้ารับการรักษาด้วยวิธีฝังเข็มท่ีกลุ ่มงาน 

การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก โรงพยาบาลชัยภมิู 

เป็นเพศชาย พบมากทีส่ดุในช่วงอาย ุ61-70 ปี ซึง่สอดคล้อง

กบัการศกึษาทัง้ในประเทศไทยและต่างประเทศ จากการ

ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการรักษาและระยะเวลาในการ 

ฟื ้นตัวของโรคหลอดเลือดด�ำและหลอดเลือดแดง 

ในสมองอุดตัน ในโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานีพบว่าผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดมีอายุช่วง 60-79 ปี ใน 

เพศชาย(9,22-24) หลังการเจ็บป่วยพบว่าผู้ป่วยมีพฤติกรรม 

สูบบุหรี่ จากการศึกษาพบว่าการสูบบุหรี่เป็นปัจจัยเสี่ยง

ของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด(24-25) ส่วนการดื่มสุรา

นั้นพบว่ามีความสัมพันธ์ไม่แน่นอน(26) กับการเกิดโรค 

แต่ความเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองอาจเพิ่มขึ้นใน

ชั่วโมงหลังการดื่มสุรา(27) อาการทางคลินิกท่ีตรวจพบ

ได้แก่ Left hemiparesis, right hemiparesis, ataxia 

และ Aphasia ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาผ่านมา(9)  จาก

การศกึษานีม้โีรคประจ�ำตวัร่วมทีพ่บได้แก่ Hypertension 

(ร้อยละ 43.1)(9,28) รองลงมาได้แก่ diabetes mellitus 

(ร้อยละ 27.8)(9) และ dyslipidemia (ร้อยละ 13.9)(9)  

ได้รับการรักษาเพื่อป้องกันด้วยยา Antiplatelet ซ่ึง

สอดคล้องกบัการศกึษาทีผ่่านมา เมือ่วนิจิฉยัโรคโดยแบ่ง

สาเหตุการเกิดโรคตาม TOAST classification (Trial of 

Org 10172 in acute stroke treatment) พบมากที่สุด 

Small vessel atherosclerosis (ร้อยละ 41.7),(28) 

cardiac embolism (ร้อยละ 22.2),(21-23) large artery 

atherosclerosis (ร้อยละ 15.3), other determined 

etiology (ร้อยละ 13.9) และ other undetermined 

etiology (ร้อยละ 6.9)(30) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่

ผ่านมา ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นได้แก่ Shoulder pain 

(ร้อยละ 29.2), urinary tract infection (ร้อยละ 16.7) (23,28)  

และการประเมินระดับความพิการด้วย The modified 

rank in scale (mRS) ก่อนและหลังรักษาพบว่า มีค่า 

score 4 (ร้อยละ 65.3) และ ค่า score 2 (ร้อยละ 45.8) 

ซึ่งค่า score 0-1 คะแนนนั้นแสดงถึงผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น 

ค่า ≤3 คะแนน จะอยูใ่นช่วงเวลาการฟ้ืนฟสูมรรถภาพ(23,28) 

และค่าคะแนนความสามารถของผู้ป่วยในการใช้ชีวิต

ประจ�ำวันด้วย Barthel index scale ก่อนการรักษามี

ค่าเฉลี่ย 58.9±5.1 คะแนน และหลังการรักษามีค่าเฉลี่ย 

84.4±11.2 คะแนน ซึง่ค่าคะแนน ≥ 75 คะแนนนัน้แสดง

ถึงผู ้ป่วยมีความสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันและ 

ช่วยเหลือตัวเองได้ดี(19,23,28)  สอดคล้องกับการศึกษาท่ี 

ผ่านมา

	 เมือ่วเิคราะห์ปัจจยัท�ำนายทีม่คีวามสมัพนัธ์กบั

ผลลัพธ์การฟื้นฟูสมรรถภาพที่มีอิทธิพลผู้ป่วย ด้วย Cox 

proportional hazard regression (p-value < 0.05) 

ได้แก่ ระดับความพิการจากค่าคะแนน The modified 

rankin scale ระยะเวลาการเจบ็ป่วยจนกระทัง่เข้ามารบั

การรักษาด้วยการฝังเข็ม พบว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

(p<0.05) ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา(27-29)  

และการศึกษาระยะเวลาเฉล่ียในการฟื้นฟูสมรรถภาพ

ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด (Medians 

time to recovery of Ischemic stroke) หลงัได้รบัการ

ฝังเขม็รกัษา เท่ากบั 6 เดอืน (Figure 2) และเมือ่วเิคราะห์

แยกออกเป็น Sub group of ischemic stroke (Figure 

1) พบว่ามีระยะเวลาเฉล่ียในการฟื้นตัวของ Small  

vessel Atherosclerosis (SAO) เท่ากับ 3 เดือน  

Cardiac Embolism (CE) และ Other Determined 

etiology (OD) เท่ากับ 6 เดือน ส่วน Large vessel 

Atherosclerosis (LAA) และ other Undetermined 

etiology (UND) เท่ากบั 9 เดอืน สอดคล้องกบัการศกึษา

ที่ผ่านมา(22-23)

สรุป
	 การรกัษาผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด

ด้วยวิธีฝังเข็มรักษาในระยะหลังจากพ้นวิกฤตภายใน  

6 เดือน ให้ผลลัพธ์ที่ดีในการรักษา ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการ

ฟื้นฟูสมรรถภาพที่ดี สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันได้ 

จึงเป็นวิธีบ�ำบัดที่ใช้เสริมร่วมกับการให้ยารักษาตาม

มาตรฐานในผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด  

(Ischemic stroke)
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ข้อเสนอแนะจากการศึกษา 
	 1.	 ควรมกีารศกึษาเพิม่ในตวัแปรทีก่ารศกึษานี้

ยังไม่ครอบคลุมเนื่องจากเป็นการศึกษาย้อนหลัง ได้แก่

ข้อมูลสมาชิกในครอบครัวที่สูบบุหรี่ ประวัติครอบครัวที่

ญาติสายตรงเป็นโรคหลอดเลือดสมอง ความเครียดของ

ผู ้ป่วย การใช้ยาเม็ดคุมก�ำเนิดในสตรีวัยเจริญพันธุ ์

เนือ่งจากเป็นปัจจัยเสีย่งต่อการเกดิโรคหลอดเลอืดสมอง 

	 2.	 ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบการฝังเข็ม

รักษาโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยอายุน้อยและผู้ป่วย

สูงอายุ ในการเจ็บป่วยท่ีพ้นระยะวิกฤตแล้ว และศึกษา

เปรียบการรักษาด้วยการท�ำกายบ�ำบัด กับการฝังเข็ม

รักษา

 

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณบุคลากรกลุ ่มงานการแพทย  ์

แผนไทยและการแพทย์ทางเลอืกทกุคน เจ้าหน้าทีเ่วชสถิต ิ 

โรงพยาบาลชัยภูมิ และทีมวิชาการโรงพยาบาลชัยภูม ิ

ที่มีส่วนช่วยเหลือท�ำให้งานวิจัยนี้ ส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี

เอกสารอ้างอิง
1.	 World Health Organization. Global burden  
	 of stroke. Geneva: World Health Organization;  
	 2016.
2.	 Bundhamchareon K, Teerawattananon Y,  
	 Vos T, Begg S. Burden of disease and injuries  
	 in Thailand. Nonthaburi: Ministry of Public  
	 Health; 2002.
3.	 American Stroke Association. About stroke.  
	 [Internet]. 2012. [cited 2014 June 1]. Available  
	 from :URL:www.strokeassociation.org.
4.	 สมศักดิ์ เทียมเก่า. การพัฒนาเครือข่ายโรคหลอด 
	 เลือดสมองภาคอีสาน. วารสารสมาคมโรคหลอด 
	 เลือดสมองไทย 2558;14(1):3-12.
5.	 Suwanwela NC. Stroke Epidemiology in  
	 Thailand. J Stroke 2014;16(1):1-7. 
6.	 Lisabeth LD, Brown DL, Hughes R, Majersik  
	 JJ, Morgenstern LB. Acute stroke symptoms:  
	 comparing women and men. Stroke 2009; 
	 40(6):2031-6. 

7.  Mead GE, Hsieh CF, Lee R, Kutlubaev MA,  
	 Claxton A, Hankey GJ, et al. Selective  
	 serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) for  
	 stroke recovery. Cochrane Database Syst  
	 Rev 2012;11(11):CD009286. 
8.	 Sirtori V, Corbetta D, Moja L, Gatti R.  
	 Constraint-induced movement therapy for  
	 upper extremities in stroke patients.  
	 Cochrane Database Syst Rev 2009;(4): 
	 CD004433. 
9.	 Zhang S, Wu B, Liu M, Li N, Zeng X, Liu H,  
	 et al. Acupuncture efficacy on ischemic  
	 stroke recovery: multicenter randomized  
	 controlled trial in China. Stroke 2015;46(5): 
	 1301-6. 
10.	 Cherubini A, Polidori MC, Bregnocchi M,  
	 Pezzuto S, Cecchetti R, Ingegni T, et al. 
	 Antioxidant profile and early outcome in  
	 stroke patients. Stroke 2000;31(10):2295-300.  
11.	 Nimse SB, Pal D. Free radicals, natural  
	 antioxidants, and their reaction mechanisms.   
	 RSC Adv 2015;5:27986-28006.  
12.	 Li H, Horke S, Förstermann U. Oxidative stress  
	 in vascular disease and its pharmacological  
	 prevention. Trends Pharmacol Sci 2013; 
	 34(6):313-9. 
13.	 Johansson K, Lindgren I, Widner H, Wiklund I,  
	 Johansson BB. Can sensory stimulation  
	 improve the functional outcome in stroke  
	 patients?. Neurology 1993;43(11):2189-92.
14.	 กลุ่มงานการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
	 โรงพยาบาลชัยภูมิ. สถิติผู้ใช้บริการ ปี 2558-2563.  
	 ชัยภูมิ: โรงพยาบาลชัยภูมิ: 2563.
15.	 Hu HH, Chung C, Liu TJ, Chen RC, Chen CH,  
	 Chou P, et al. A randomized controlled  
	 trial on the treatment for acute partial 
	 ischemic stroke with acupuncture.   
	 Neuroepidemiology 1993;12(2):106-13. 



Vol.36 No.1 January-April 2021ปีที่ 36 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2564

100 ผลการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดด้วยวิธีฝังเข็มรักษา
Effect of Rehabilitation with Acupuncture Treatment on Ischemic Stroke Patients 

16.	 Kjendahl A, Sällström S, Osten PE, Stanghelle 
	 JK, Borchgrevink CF. A one year follow-up  
	 study on the effects of acupuncture in the  
	 treatment of stroke patients in the subacute  
	 stage: a randomized, controlled study.  
	 Clin Rehabil 1997;11(3):192-200. 
17.	 Sällström S, Kjendahl A, Osten PE, Stanghelle  
	 JK, Borchgrevink CF. [Acupuncture therapy  
	 in stroke during the subacute phase.  
	 A randomized controlled trial]. [Article in  
	 Norwegian]. Tidsskr Nor Laegeforen 1995; 
	 115(23):2884-7. 
18.	 Christensen B. NIH stroke scale [Internet].  
	 2014 [cited 2016 Dec 1]. Available from:URL:  
	 http://emedicine. medscape.com/article/ 
	 2172609-overview.
19.	 Shah S, Vanclay F, Cooper B.  Improving the  
	 sensitivity of the Barthel Index for stroke  
	 rehabilitation. J Clin Epidemiol 1989;42(8): 
	 703-9. 
20.	 Bonita R, Beaglehole R. Recovery of motor  
	 function after stroke. Stroke 1988;19(12): 
	 1497-500. 
21.	 Chung JW, Park SH, Kim N, Kim WJ, Park JH,  
	 Ko Y, et al. Trial of ORG 10172 in Acute Stroke  
	 Treatment (TOAST) classification and  
	 vascular territory of ischemic stroke lesions  
	 diagnosed by diffusion-weighted imaging.  
	 J Am Heart Assoc 2014;3(4):e001119. 
22.	 Alexander DN, Cen S, Sullivan KJ, Bhavnani  
	 G, Ma X, Azen SP, et al. Effects of acupuncture  
	 treatment on poststroke motor recovery  
	 and physical function: a pilot study.  
	 Neurorehabil Neural Repair 2004;18(4):259-67. 
23.	 พิชัย โรจนพิทยากร. ปัจจัยที่มีผลต่อการรักษาและ 
	 ระยะเวลาในการฟื้นตัวของโรคหลอดเลือดด�ำและ 
	 หลอดเลือดแดงในสมองอุดตันในโรงพยาบาล 
	 สรุาษฎร์ธาน.ี วารสารสมาคมโรคหลอดเลอืดสมองไทย   
	 2562;18(2)5-14.

24.	 Peters SA, Huxley RR, Woodward M.  Smoking 
	 as a risk factor for stroke in women  
	 compared with men: a systematic review  
	 and meta-analysis of 81 cohorts, including  
	 3,980,359 individuals and 42,401 strokes.   
	 Stroke 2013;44(10):2821-8. 
25.	 Kim J, Gall SL, Dewey HM, Macdonell RA,  
	 Sturm JW, Thrift AG. Baseline smoking status  
	 and the long-term risk of death or nonfatal  
	 vascular event in people with stroke:  
	 a 10-year survival analysis. Stroke 2012; 
	 43(12):3173-8. 
26.	 Djoussé L, Ellison RC, Beiser A, Scaramucci  
	 A, D'Agostino RB, Wolf PA.  Alcohol consumption  
	 and risk of ischemic stroke: The Framingham  
	 Study. Stroke 2002;33(4):907-12. 
27.	 Mostofsky E, Burger MR, Schlaug G, Mukamal  
	 KJ, Rosamond WD, Mittleman MA. Alcohol  
	 and acute ischemic stroke onset: the stroke  
	 onset study. Stroke 2010;41(9):1845-9. 
28.	 Songkhla Na K, Tantirittisak T, Hanchaiphi 
	 boolkul S, Wattanasen Y. Relationship  
	 between the ischemic stroke subtypes and  
	 risk factors included clinical outcome from  
	 Prasat Neurological Institute stroke registry.  
	 J Thai Stroke Soc 2014;13(1-2):3-12.
29.	 Chinwatanakul S, Boonyapisit K, Pornsriniyom D,  
	 Proyoonwiwat N, Senanarong V, Chaisevikul R,  
	 et al. Siriraj Acute Stroke Unit: 10 years 
	 experience. J Med Assoc Thai 2012;95  
	 (Suppl 2):S235-44. 
30.	 Kolominsky-Rabas PL, Weber M, Gefeller O,  
	 Neundoerfer B, Heuschmann PU. Epidemiology  
	 of ischemic stroke subtypes according  
	 to TOAST criteria: incidence, recurrence,  
	 and long-term survival in ischemic stroke  
	 subtypes: a population-based study. 
	 Stroke 2001;32(12):2735-40. 



Vol.36 No.1 January-April 2021ปีที่ 36 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2564

MEDICAL JOURNAL OF SRISAKET SURIN BURIRAM HOSPITALS
วารสารการแพทย์โรงพยาบาลศรีสะเกษ สุรินทร์ บุรีรัมย์ 101

Original Articleนิพนธ์ต้นฉบับ

ผลลัพธ์จากการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น ระหว่างกันยายน พ.ศ.2560 
ถึงกันยายน พ.ศ.2563 ในโรงพยาบาลแก้งคร้อ จังหวัดชัยภูมิ 

Results of Esophagogastroduodenoscopy from September 2017 
to September 2020 in KaengKhro Hospital, Chaiyaphum Province

เรืองเดช แสนโคตร์, พ.บ.*
ทศพร เจริญจิต, พ.บ.*

Rueangdet Saenkote, M.D.*
Dhosaporn Charoenjit, M.D.*

*กลุ่มงานอายุรกรรม โรงพยาบาลแก้งคร้อ จังหวัดชัยภูมิ ประเทศไทย 36150
*Department of Medicine, KaengKhroHospital, Chaiyaphum Province, Thailand, 36150

Corresponding authorE-mail address: drdhosaporn@gmail.com
Received: 01 Feb 2021. Revised: 03 Feb 2021. Accepted: 26 Mar 2021

บทคัดย่อ
หลักการและเหตุผล	 :	 โรงพยาบาลแก้งคร้อเริ่มให้บริการส่องกล้องตรวจทางเดินอาหารส่วนต้น เมื่อวันที่ 15  
	 	 กันยายน พ.ศ. 2560 การศึกษานี้รวบรวมผลลัพธ์ของบริการ	ส่องกล้อง เพื่อทราบถึง 
		  วนิจิฉยัโรค ข้อมูลการติดเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ไพโลไร และอุบตักิารณ์มะเรง็ทางเดนิอาหาร 
	 	 ส่วนต้นในพื้นที่
วิธีการศึกษา	 :	 ศกึษาการศกึษาย้อนหลงัเชงิพรรณนา เกบ็ข้อมลูผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการส่องกล้อง 358 ราย  
	 	 ระหว่าง 15 กันยายน พ.ศ.2560 ถึง 30 กันยายน พ.ศ.2563 จากการสัมภาษณ์ และ 
	 	 ฐานข้อมูลโรงพยาบาลแก้งคร้อ
ผลการศึกษา	 :	 โรคที่พบมากที่สุดในพื้นที่คือการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ไพโลไร 123 ราย (ร้อยละ 34)  
	 	 พบร่วมกับกระเพาะอาหารอักเสบร้อยละ 67 การติดเชื้อเพิ่ม	การเกิดกระเพาะอาหาร 
	 	 หรือล�ำไส้ดูโอดีนัมอักเสบมากกว่าผู้ป่วยที่ไม่ติดเชื้อ อย่างมีนัยส�ำคัญ (p<0.001) และ 
	 	 สัมพันธ์กับผลตรวจพยาธิวิทยาผิดปกติ คือ กระเพาะอาหารอักเสบรุนแรง กระเพาะ 
	 	 อาหารอกัเสบเลอืดออกและเยือ่บกุระเพาะอาหารเปล่ียนเป็นเยือ่บลุ�ำไส้อย่างมนียัส�ำคญั 
	 	 อันดับสองคือ Functional dyspepsia 89 ราย (ร้อยละ 24) และอันดับสามกระเพาะ 
	 	 อาหารอกัเสบ 47 ราย (ร้อยละ 13) อบุตักิารณ์มะเรง็หลอดอาหาร 2 ราย (2.6:100,000  
	 	 ประชากร) อุบัติการณ์มะเร็งกระเพาะอาหาร 5 ราย (6.6:100,000 ประชากร)  
	 	 อบัุตกิารณ์มะเรง็ทัง้ 2 ชนดิน้อยกว่าประชากรไทยทัว่ไป แต่การศกึษานีจ้�ำนวนประชากร 
	 	 น้อย ไม่พบผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ดูโอดีนัม ในพื้นที่เนื่องจากเป็นมะเร็งที่มีอุบัติการณ์ต�่ำ
สรุป	 : 	 โรคที่พบมากที่สุดในพื้นที่คือการติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ไพโลไร Functional dyspepsia  
	 	 และกระเพาะอาหารอักเสบ อุบัติการณ์มะเร็งหลอดอาหาร 2.6:100,000 ประชากร  
	 	 อุบัติการณ์มะเร็งกระเพาะอาหาร 6.6:100,000 ประชากร	
ค�ำส�ำคัญ	 :	 การส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น เฮลิโคแบคเตอร์ไพโลไร มะเร็งทางเดินอาหาร 
	 	 ส่วนต้น แก้งคร้อ
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ABSTRACT
Background	 :	 KaengKhro hospital has been providing established diagnostic  
	 	 esophagogastroduodenoscopy (EGD) services since September 2017.  
	 	 The objective was to assimilate all the results including Helicobacter  
	 	 pylori infection and calculate the incidence of and upper gastrointestinal 
		 	 tract cancer in KaengKhro district. 
Methods	 :	 This is a descriptive retrospective study aimed to provide outcomes  
	 	 gathered from EGD services between September 15th, 2017 to September  
	 	 30nd, 2020.
Results	 :	 The three most commonly diagnosed diseases were H. pylori infection  
	 	 in 123 patients (34%), functional dyspepsia in 89 (24%), and gastritis in  
	 	 47 (13%). H. pylori infection has associated with gastritis or duodenitis  
	 	 from endoscopic view significantly (p<0.001). Furthermore this bacteria  
	 	 has associated with abnormal microscopic examination which are marked  
	 	 gastritis, hemorrhagic gastritis and intestinal metaplasia significantly.  
	 	 The incidence of esophageal malignancy was noted in two patients  
	 	 (2.6:100,000 population). Gastric malignancy was observed in five patients  
	 	 (6.6:100,000), both cancer incidence was lesser than general Thai  
	 	 population. This study had the limitation of including a small sample size. 
	 	 No duodenal malignancy was found owing to its nature of low incidence.
Conclusion	 :	 The three most commonly diagnosed diseases were H. pylori infection,  
	 	 functional dyspepsia and gastritis. The incidence of esophageal  
	 	 malignancy was 2.6:100,000 population and gastric malignancy was  
	 	 6.6:100,000 population. 
Keywords	 : 	 Esophagogastroduodenoscopy, Helicobacter pylori, Upper gastrointestinal
		 	 tract cancer, KaengKhro.

ผลลัพธ์จากการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น 
ระหว่างกันยายน พ.ศ.2560 ถึงกันยายน พ.ศ.2563 ในโรงพยาบาลแก้งคร้อ จังหวัดชัยภูมิ 
Results of Esophagogastroduodenoscopy from September 2017 to September 2020 In KaengKhro Hospital, Chaiyaphum province

หลักการและเหตุผล
	 การส ่องกล ้องทาง เดินอาหารส ่ วนต ้น  

(Esophagogastroduodenoscopy: EGD) คอื การใช้กล้อง 

ที่มีลักษณะเป็นท่อขนาดเล็ก เส้นผ่าศูนย์กลางประมาณ 

1 เซนตเิมตร ปรบัโค้งงอได้ทีป่ลายกล้องมีเลนส์ขยายภาพ

ซึ่งจะส่งภาพมายังจอรับภาพ (end-view scope)(1) 

ส่องตรวจทางเดินอาหารส่วนต้นตั้งแต่หลอดอาหารถึง

ล�ำไส้ส่วนดูโอดนีมั ตวักล้องม ี2 ชนดิ คอื ชนดิทีใ่ช้วนิจิฉยั

เพียงอย่างเดียว (Diagnostic scope) มีช่องส�ำหรับ 

ดูดน�้ำและตัดชิ้นเนื้อเพื่อส่งตรวจทางพยาธิวิทยา และ

ชนดิทีท่�ำหตัถการเพือ่รกัษาโรคได้ (Therapeutic scope) 

ซึ่งจะมีอุปกรณ์ในการรักษาเพิ่มขึ้น(2)

	 ประโยชน์ของการส่องกล้องทางเดินอาหาร 

ส่วนต้น คอื ตรวจวินจิฉยัรอยโรคได้อย่างรวดเรว็โรคทีพ่บ

บ่อย เช่น Functional dyspepsia(3) ซึง่ไม่ใช่โรคอนัตราย

แต่ส่งผลต่อความสุขสบายของผู้ป่วยโรคกรดไหลย้อน(4) 

โรคเลือดออกทางเดนิอาหารส่วนต้น(5)  โรคมะเรง็ทางเดนิ

อาหารส่วนต้นทุกชนิดโดยมะเร็งเป็นสาเหตุการเสียชีวิต

อันดับ 1 ของประชากรไทย(6) อัตราเสียชีวิตของมะเร็ง 

โดยรวม คอื 128:100,000 ประชากร มะเรง็หลอดอาหาร 

อตัราเสยีชวีติ 3:100,000 ประชากร และมะเรง็กระเพาะ

อาหาร อัตราเสียชีวิต 3.3:100,000 ประชากร นอกจากนี้

ยังสามารถตรวจหาเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ไพโลไรซึ่งเป็น

แบคทีเรียแกรมลบรูปร่างเกลียวที่ท�ำให้เกิดการอักเสบ
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นิยามศัพท์ 
	 การส่องกล้อง คอื การส่องกล้องทางเดินอาหาร

ส่วนต้นชนิดที่ใช้วินิจฉัยเพียงอย่างเดียว ในโรงพยาบาล

แก้งคร้อ การติดเชื้อ คือ การติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร ์

ไพโลไร ตรวจพบจากการตรวจยูรีเอสหรือผลตรวจ 

พยาธิวิทยา

วิธีการศึกษา
	 เป็นการศึกษาแบบ Descriptive retrospective 

study เก็บข้อมูลจากการสัมภาษณ์ และฐานข้อมูล 

โรงพยาบาลแก้งคร้อในผู ้ป่วยที่เข้ารับการส่องกล้อง  

358 ราย ระหว่าง 15 กันยายน พ.ศ.2560 ถึง 30 

กันยายน พ.ศ.2563 สืบค้นจากรหัส ICD-9 45.16 หรือ 

Esophagogastroduodenoscopy with closed  

biopsy ข้อมูลที่เก็บประกอบด้วยข้อมูลทั่วไปของ 

ผู้ป่วยและข้อมูลทางคลินิก ประกอบด้วยผลตรวจทาง 

ห้องปฏิบัติการ ผลส่องกล้อง ผลตรวจทางพยาธิวิทยา 

การวินิจฉัยภาวะแทรกซ้อนขณะส่องกล้อง

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ในการ

ศึกษา  
	 ข้อมลูพืน้ฐานและข้อมลูการรกัษาของผู้ป่วยจะ

ถูกวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงพรรณนา โดยข้อมูลแจงนับ 

ใช้ความถี่และร้อยละ ข้อมูลต่อเนื่องใช้ค่าเฉลี่ย (mean) 

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard deviation: S.D.)  

การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการติดเชื้อเฮลิโคแบค 

เตอร์ไพโลไรกับรอยโรคจากการส่องกล้องและผลตรวจ

ทางพยาธิวิทยาใช้สถิติ Logistic regression ก�ำหนด 

นยัส�ำคัญทางสถติทิี ่0.05 การวเิคราะห์ข้อมลูใช้โปรแกรม 

SPSS เวอร์ชัน 27 อัตราอุบัติการณ์ (Crude incidence 

rate) ของมะเร็งทางเดินอาหารส ่วนต ้นในพื้นที่  

ค�ำนวณจากสูตร

หรือแผลบนเยื่อบุและเพิ่มความเสี่ยงต่อมะเร็งกระเพาะ

อาหารหรือล�ำไส้ดูโอดีนัม(7) ด้วยการตรวจหาเอนไซม์ยูรี

เอส (Urease) หลักการคือเฮลิโคแบคเตอร์ไพโลไร

สามารถผลิตเอนไซม์ยูรีเอสเพื่อย่อยสลายยูเรียให้กลาย

เป็นแอมโมเนียและก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ส่งผลให้

สภาวะแวดล้อมรอบเช้ือแบคทีเรียเป็นด่าง เช้ือจึงมีชีวิต

อยู ่ในกระเพาะอาหารท่ีมีความเป็นกรดได้รายงาน 

ผลบวกเมื่อแถบตรวจเปลี่ยนเป็นสีที่แสดงความเป็นด่าง

หรือส่งชิ้นเนื้อตรวจทางพยาธิวิทยา 

	 การส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้นเป็น

หัตถการปลอดภัยสูง มีรายงานการเกิดภาวะแทรกซ้อน

ทีค่วามรนุแรงน้อยในอตัรา 1:200 หรอื 1:10,000 ต่อการ

ส่องกล้อง อัตราการเสียชีวิตจากการส่องกล้องประมาณ 

0-1:2,000 ต่อการส่องกล้อง(8) ผู้เข้ารับการส่องกล้องไม่

จ�ำเป็นต้องได้รับการวางยาสลบในบางรายอาจใช้ยา

กล่อมประสาทเพือ่ลดความกงัวลหรอืความเจบ็ปวดภาย

ใต้การเฝ้าระวงัอย่างเหมาะสม(9) โรงพยาบาลแก้งคร้อเริม่

ให้บรกิารส่องกล้องตรวจทางเดนิอาหารส่วนต้นชนดิทีใ่ช้

วินิจฉัยเพียงอย่างเดียวเมื่อวันที่ 15 กันยายน พ.ศ.2560 

การศึกษานี้จะศึกษาผลลัพธ์หลังการให้บริการดังกล่าว

	

วัตถุประสงค์หลัก
	 เพ่ือทราบถึงการวนิจิฉยัโรคของผูเ้ข้ารบับริการ

ส่องกล้องตรวจทางเดินอาหารส่วนต้นใน โรงพยาบาล

แก้งคร้อ จังหวัดชัยภูมิ	 	 	 	

			 

วัตถุประสงค์รอง	

	 1.	 เ พ่ือประเ มินจ� ำนวนผู ้ ป ่ วยที่ ติ ด เชื้ อ 

เฮลโิคแบคเตอร์ไพโลไร (Helicobacter pylori) ในพืน้ที่

และลักษณะทางคลินิก

	 2.	 เพื่อประเมินอุบัติการณ์ของมะเร็งทางเดิน

อาหารส่วนต้นในพื้นที่

จ�ำนวนผู้ป่วยที่พบในการศึกษา x 100,000

จ�ำนวนประชากรอ�ำเภอแก้งคร้อ กลางปี พ.ศ.2561 ที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 15 ปี
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	 เพื่อเปรียบเทียบอุบัติการณ์จากรายงาน  
The Global Cancer Observatory พ.ศ. 2561(10) 
จ�ำนวนประชากรกลางปี แก้งคร้อ ที่อายุมากกว่า 15 ปี 
จ�ำนวน 75,038 คน อ้างอิงจากข้อมูลส�ำนักงานสถิต ิ
จังหวัดชัยภูมิ(11)  

	 การศกึษานีผ่้านการพจิารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมศึกษา ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดชัยภูม ิ 
เลขที่ 64/2563

ผลการศึกษา
ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่เข้ารับการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น จ�ำนวน 358 ราย

ข้อมูล จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศหญิง
อายุเฉลี่ย (ปี)
ค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ย (กิโลกรัม/ตารางเมตร)
ภูมิล�ำเนาในพื้นที่อ�ำเภอแก้งคร้อ
ภูมิล�ำเนานอกพื้นที่อ�ำเภอแก้งคร้อ
ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลล์
สูบบุหรี่
ประวัติครอบครัวเป็นมะเร็งทางเดินอาหารส่วนต้น
การใช้ยา  
     ยาต้านการอักเสบชนิดไม่ใช่สเตียรอยด์
     แอสไพริน                                                                                        
     วาร์ฟาริน                                                                                                                                
โรคประจ�ำตัว
     ความดันโลหิตสูง                                                    
     เบาหวาน
     โรควิตกกังวล   
     โรคไขมันในเลือดสูง   
     ไตเสื่อมเรื้อรัง   
     โรคหลอดเลือดสมองตีบ  
     ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี     
     โรคแพนิค     
     โรคตับแข็ง  
     ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี   
     โรคเกรฟส์     
     โรคหัวใจเต้นพลิ้ว  

237(66%)
55(±14)
22(±4)

322(90%)
36(10%)
31(9%)
30(8%)

0
19(5%)
19(5%)
3(0.8%)

95(26%)
60(16%)
55(15%)
31(8%)
27(7%)
11(3%)                                               
11(3%)
10(3%)
8(2%)
8(2%)
7(2%)
3(1%)

ผลลัพธ์จากการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น 
ระหว่างกันยายน พ.ศ.2560 ถึงกันยายน พ.ศ.2563 ในโรงพยาบาลแก้งคร้อ จังหวัดชัยภูมิ 
Results of Esophagogastroduodenoscopy from September 2017 to September 2020 In KaengKhro Hospital, Chaiyaphum province
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ข้อบ่งชี้ จ�ำนวน (ร้อยละ)
ภาวะ Dyspepsia ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา
ภาวะ Dyspepsia ที่มีอาการเตือน    
       - เริ่มมีอาการอายุมากกว่า 50 ปี                          
       - ซีด    
       - น�้ำหนักลด
ภาวะเลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้น
ภาวะกรดไหลย้อนที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา
ภาวะกลืนล�ำบาก
ภาวะซีดจากการขาดธาตุเหล็ก
ตรวจพบเม็ดเลือดแดงจากอุจจาระ

228(63%)

11(3%)                                                                     
5(2%)                                                                        
6(2%)

49(13%)
30(8%)
15(4%)
12(4%)
2(1%)

ตารางที่ 2 ข้อบ่งชี้ในการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น

	 ข้อบ่งชี้ที่พบมากที่สุด คือ ผู้ป่วย dyspepsia 

ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา จ�ำนวน 228 ราย (ร้อยละ 63)
คล้ายคลึงกับการศึกษาที่ผ่านมาโดย dyspepsia เรื้อรังเป็น 

ข้อบ่งชี้ที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่เข้ารับการส่องกล้อง

ตารางที่ 3  ผลตรวจจากการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น

สิ่งที่ตรวจพบ ติดเชื้อเฮลิโคแบค
เตอร์ไพโลไร 
ราย (ร้อยละ)

ไม่ติดเชื้อเฮลิโคแบค
เตอร์ไพโลไร
ราย (ร้อยละ)

OR 95%CI p-value

ปกติ
กระเพาะอาหารหรือล�ำไส้
ดูโอดีนัมอักเสบ
แผลเปบติกในกระเพาะอาหาร
หรือล�ำไส้ดูโอดีนัม
ไส้เลื่อนกระบังลม
ก้อน

60 (32.3%)
42 (64.4%)

16 (25.0%)

9 (24.3%)
2 (28.6%)

128 (67.7%)
23 (35.4%)

48 (75.0%)

28 (75.7%)
5 (71.4%)

1.72
10.87

2.63

0.72
0.94

0.61-4.85
3.73-31.74

0.83-8.37

0.244-2.21
0.13-6.90

0.308
<0.001*

0.102

0.723
0.951

	 การตดิเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ไพโลไรเพิม่การเกดิ

กระเพาะอาหารหรือล�ำไส้ดโูอดนีมัอกัเสบมากกว่าผูป่้วย

ทีไ่ม่ตดิเชือ้ 10 เท่าอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 

ผลตรวจอื่นๆ พบภาวะกรดไหลย้อนในผู้ป่วย 6 ราย  

(ร้อยละ 1.6) ติ่งเนื้อในกระเพาะอาหาร 6 ราย หลอด

เลือดด�ำโป่งพอง 4 ราย (ร้อยละ 1.1) และหลอดอาหาร

อักเสบ 1 ราย (ร้อยละ 0.2) ผู้ป่วยจ�ำนวน 348 ราย  

(ร้อยละ 97) ได้รับการตรวจยูรีเอส ผลบวก 86 ราย  

(ร้อยละ 25) ผลลบ 262 ราย (ร้อยละ 75) ไม่พบภาวะ

แทรกซ้อนระหว่างส่องกล้องทางเดินอาหารเลย
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สิ่งที่ตรวจพบ ติดเชื้อเฮลิโคแบค
เตอร์ไพโลไร 
ราย (ร้อยละ)

ไม่ติดเชื้อเฮลิโคแบค
เตอร์ไพโลไร
ราย (ร้อยละ)

OR 95%CI p-value

ปกติ
กระเพาะอาหารอักเสบ
- รุนแรงน้อย 
(mildly active)                                 
- รุนแรงปานกลาง (moderately 
active)                            
- รุนแรงมาก 
(marked active)
- ไม่ระบุความรุนแรง 
กระเพาะอาหารอักเสบเลือดออก
ภาวะเยื่อบุกระเพาะอาหาร
เปลี่ยนเป็นเยื่อบุล�ำไส้ 
(Intestinal metaplasia)

2(1.7%)

14(51.9%)

18(81.8%)

23(95.8%)

35
13(59.1%)
9(64.3%)

119(98.3%)

13(48.1%)

4(18.2%)

1(4.2%)

58
9(40.9%)
5(35.7%)

-

0.72

3

15.33

-
2.52
3.10

-

0.10-5.00

0.37-24.30

1.05-224.78

-
1.04-6.12
1.01-9.48

-

0.738

0.303

0.046*

-
0.040*
0.048*

ตารางที่ 4  ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา จ�ำนวน 317 ราย (ร้อยละ 88 ของผู้ป่วยทั้งหมด)

ผลลัพธ์จากการส่องกล้องทางเดินอาหารส่วนต้น 
ระหว่างกันยายน พ.ศ.2560 ถึงกันยายน พ.ศ.2563 ในโรงพยาบาลแก้งคร้อ จังหวัดชัยภูมิ 
Results of Esophagogastroduodenoscopy from September 2017 to September 2020 In KaengKhro Hospital, Chaiyaphum province

	 ตามผลตรวจพยาธิวิทยาไม่ได้ 12 ราย ไม่ได้
เก็บชิ้นเนื้อส่งตรวจพยาธิวิทยา 41 ราย ผลพยาธิวิทยาที่
พบมากที่สุดคือ ปกติ 121 ราย (ร้อยละ 41) ตรวจพบ
กระเพาะอาหารอักเสบ 166 ราย เป็นผู้ป่วยติดเชื้อ 
เฮลิโคแบคเตอร์ไพโลไร 107 ราย และไม่ติดเชื้อ 59 ราย 
การติดเชื้อสัมพันธ์กับกระเพาะอาหารอักเสบรุนแรง 
กระเพาะอาหารอักเสบเลือดออกและภาวะเยื่อบุ

กระเพาะอาหารเปลี่ยนเป็นเยื่อบุล�ำไส้อย่างมีนัยส�ำคัญ
การอักเสบที่ไม่ระบุความรุนแรง 69 ราย ไม่ได้น�ำมารวม
เพื่อค�ำนวณหาความสัมพันธ์ ในผู้ป่วยติดเชื้อเฮลิโคแบค
เตอร์ไพโลไร มี 1 รายที่ตรวจพบ coccoid form ซึ่ง
เป็นการปรับตัวของเชื้อเมื่ออาศัยในสิ่งแวดล้อมที่ไม่
เหมาะสม เช่น ออกซิเจนสูง เพื่อด�ำรงชีวิตแต่ไม่สามารถ
เจริญเติบโตได้(15)

ตารางที่ 5 ผลการวินิจฉัยสุดท้ายผู้ป่วยทั้งหมด 358 ราย

วินิจฉัย จ�ำนวน (ร้อยละ)

ติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ไพโลไร
ร่วมกับ กระเพาะอาหารอักเสบ                                          
     แผลเปบติกในกระเพาะอาหาร                                  
     แผลเปบติกในล�ำไส้ดูโอดีนัม
     ล�ำไส้ดูโอดีนัมอักเสบ
ไม่พบรอยโรค
Functional dyspepsia
กระเพาะอาหารอักเสบ
แผลเปบติกในกระเพาะอาหาร
ภาวะไส้เลื่อนกระบังลม
แผลเปบติกในล�ำไส้ดูโอดีนัม
โรคกรดไหลย้อน
มะเร็งกระเพาะอาหาร
ล�ำไส้ดูโอดีนัมอักเสบ
มะเร็งหลอดอาหาร
ภาวะหลอดเลือดด�ำโป่งพอง
โรคกลืนล�ำบากในระยะช่องปากหรือคอหอย
ติ่งเนื้อในกระเพาะอาหาร
หลอดอาหารอักเสบ

123 (34%)                                                            
 83                                                                       
10                                                                         
6                                                                            
1                                                                          

89 (24%)
47 (13%)
36 (10%)
15 (4%)
14(3.9%)
10 (3%)
5(1.3%)
4 (1.1%)
2(0.5%)
2(0.5%)
2(0.5%)
2(0.5%)
1(0.2%)
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	 ข้อมูลผู ้ป่วยติดเช้ือเฮลิโคแบคเตอร์ไพโลไร
จ�ำนวน 123 ราย (ร้อยละ 34 ของผู้ป่วยทั้งหมด) เป็น
เพศหญิง 86 ราย (ร้อยละ 69) อายุเฉลี่ย 55 (±11) ปี 
ผลส่องกล้องในผูป่้วยกลุม่นี ้พบว่าปกต ิ61 ราย (ร้อยละ 49) 
กระเพาะอาหารอักเสบ 38 ราย (ร้อยละ 31) แผลเปบติก
ในกระเพาะอาหาร 10 ราย แผลเปบตกิในล�ำไส้ดโูอดนีมั 
6 ราย ไส้เลือ่นกระบงัลม 4 ราย ติง่เนือ้ในกระเพาะอาหาร 
2 ราย ล�ำไส้ดโูอดนีมัอกัเสบ 1 ราย และก้อนในกระเพาะ
อาหาร 1 ราย  ผูป่้วยทกุรายได้รับการรักษาด้วย Standard 
PPI-based Triple therapy 14 วัน ประกอบด้วย 
อะม็อกซีซิลลิน คลาริโธมัยซิน หรือเมโทรนิดาโซล และ
ยาลดการหลั่งกรดชนิดโปรตอนปั๊มอินฮิบิเตอร์
	 กลุม่ผูป่้วย Functional dyspepsia พบ 89 ราย 
(ร้อยละ 24 ของผู้ป่วยท้ังหมด) เป็นเพศหญิง 63 ราย 
(ร้อยละ 71) อายุเฉลี่ย 53(±13) ปี ค่าดัชนีมวลกายเฉลี่ย 
22 (±3)กิโลกรัม/ตารางเมตรมีภาวะอ้วน(ดัชนีมวลกาย
มากกว่า 25 กิโลกรัม/ตารางเมตร) 26 ราย (ร้อยละ 29) 
เป็นโรควิตกกังวล 25 ราย (ร้อยละ 28)
	 ผูป่้วยเลอืดออกทางเดนิอาหารส่วนต้นจ�ำนวน 
49 ราย (ร้อยละ 13 ของผู้ป่วยทั้งหมด) ผลส่องกล้องพบ
แผลเปบติกในกระเพาะอาหาร 19 ราย (ร้อยละ 39)  
แผลเปบติกในล�ำไส้ดูโอดีนัม 11 ราย (ร้อยละ 22) ผู้ป่วย 
4 ราย มีประวัติใช้ยาต้านอักเสบชนิดไม่ใช่สเตียรอยด ์ 
พบการตดิเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ไพโลไร 10 ราย (ร้อยละ 20) 
กระเพาะอาหารอักเสบเลือดออก 5 ราย (ร้อยละ 8) 
หลอดเลือดด�ำโป่งพอง 2 ราย (ร้อยละ 4)  Eosinophilic 
gastritis, มะเร็งกระเพาะอาหารและล�ำไส้ดูโอดีนัม
อักเสบเลือดออก โรคละ 1 ราย พบติ่งเนื้อในกระเพาะ
อาหาร 2 ราย ผลพยาธิวิทยารายงานเป็นติ่งเนื้อชนิด 
Adenomatous 1 ราย และติ่งเนื้อจากกระเพาะอาหาร
อักเสบ 1 รายการวินิจฉัยในผู้ป่วยอีก 6 ราย คือ ตับ
อักเสบ 2 ราย ซีดจากไตเสื่อมเรื้อรัง เลือดออกทางเดิน
อาหารส่วนปลาย มะเร็งทางเดินน�้ำดี และ Necrotizing  
autoimmune myopathy โรคละ 1 ราย

วิจารณ์
	 จากวัตถุประสงค์หลักของการศึกษา คือ เพื่อ
ทราบถึงการวินิจฉัยโรคของผู้เข้ารับบริการส่องกล้อง
ตรวจทางเดินอาหารส่วนต้น ในโรงพยาบาลแก้งคร้อ 
จังหวัดชัยภูมิ โรคท่ีพบมากท่ีสุด คือ การติดเชื้อ 
เฮลิโคแบคเตอร์ไพโลไร ร้อยละ 34 ซึ่งสอดคล้องกับการ

ศึกษาท่ีผ ่านมาคือพบอัตราการติดเช้ือในผู ้ป ่วย  
dyspepsia ร ้อยละ 23-39(12) จากการศึกษาใน 
โรงพยาบาลรามาธบิด ีมผีูป่้วยเพยีงร้อยละ 19 ทีพ่บรอย 
โรคจากการส่องกล้อง แต่ตรวจพบเช้ือเฮลิโคแบคเตอร์
ไพโลไรจากการตรวจทางพยาธิวิทยาร้อยละ 23(13) และ
การศึกษาในโรงพยาบาลสงฆ์พบการติดเช้ือโดยรวม 
ร้อยละ 39 พบมากขึ้น เล็กน้อยในกลุ่มผู้ป่วยที่อายุ
มากกว่า 40 ปี(14)   โดยทั่วไปคาดว่าการติดเชื้อเฮลิโค 
แบคเตอร์ไพโลไรมีถึงร้อยละ 50 ของประชากรโลก(15)  
พบมากในประเทศก�ำลังพัฒนา ปัจจัยที่เพิ่มความเส่ียง
ต่อการติดเชื้อ คือเช้ือชาติแอฟริกาและฮิสปานิค ภาวะ
ด้อยทางเศรษฐานะและสังคม มีบิดาหรือมารดาติดเชื้อ 
และบริโภคน�้ำดื่มที่ปนเปื้อนเชื้อ(16)

	 โรคที่พบเป็นอันดับสอง คือ Functional  
dyspepsia (FD) ร้อยละ 24 ผู้ป่วย 26 ราย (ร้อยละ 29) 
มีภาวะอ้วน (ค่าดัชนีมวลกาย 25-29.9 กิโลกรัม/ตารางเมตร) 
ค่าดัชนีมวลกายที่เหมาะสมของประชากรไทย คือ  
18.52-24 กโิลกรมั/ตารางเมตร ภาวะอ้วนเป็นปัจจยัเสีย่ง
หนึ่งของ dyspepsia เนื่องจากท�ำให้การเคลื่อนไหวของ
กระเพาะอาหารลดลง ระยะเวลาในการย่อยอาหารช้าลง 
ส่งผลให้มีอาหารเหลือค้างในกระเพาะอาหารมากขึ้น  
ผู้ป่วยจึงรู้สึกจุกแน่นท้องบริเวณลิ้นปี่(17) ผู้ป่วย 25 ราย 
(ร้อยละ 28) เป็นโรควิตกกังวล (Anxiety disorder) ซึ่ง
เป็นปัจจัยเสี่ยงหนึ่งของภาวะ dyspepsia สอดคล้องกับ
กับการศึกษาที่ผ่านมาซ่ึงคาดว่ามีผู้ป่วย FD ประมาณ 
ร้อยละ 24 ที่เป็นโรควิตกกังวล(18) มีการศึกษาที่ตรวจ 
Gastric sensorimotor functionในผู้ป่วย FD(19) ผลการ
ศึกษาพบว่า ความวิตกกังวลท�ำให้การคลายตัวของ
กระเพาะอาหารส่วนต้นหลังรับประทานอาหารท�ำได้ 
น้อยกว่าปกติ (Impaired gastric accommodation) 
ระยะเวลาที่ใช้ในการบีบตัวของกระเพาะอาหารเพื่อดัน
อาหารลงสู่ล�ำไส้เล็กนานกว่าปกติ (Delay gastric  
emptying time) ซ่ึงอธิบายอาการไม่สุขสบายบริเวณ
ช่องท้องส่วนบนของผู้ป่วย dyspepsia นอกจากน้ียังมี
การศกึษาการท�ำงานของสมองของผูป่้วย FD ด้วยเครือ่ง
เพ็ท/ซีที (Positron emission tomography/Computed 
Tomography) เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมที่สุขภาพ
แข็งแรง(20) ผลการศึกษาพบว่าสมองของผู้ป่วย FD มีการ
ท�ำงานมากขึ้นเทียบกับกลุ่มควบคุม และแม้อาการ  
dyspepsia หายไปแล้ว สมอง 4 ส่วนซึ่งมีผลต่ออารมณ์
เศร้าและความกังวล คือ กลีบอินซูลา, ส่วนหน้าของ
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เปลือกสมองส่วน cingulate cortex (anterior cingulate 
cortex : ACC), ส่วนกลางของเปลือกสมองส่วน  
cingulate cortex (middle cingulat cortex:MCC) 
และ middle frontal cortex (midFC) ยังท�ำงานอยู่ 
ท�ำให้อธิบายได้ว่าความกังวลและความเศร้าที่มีผลจาก
การท�ำงานของสมองสัมพันธ์กับภาวะ FD อันดับสาม 
โรคกระเพาะอาหารอักเสบที่ไม่ได้เกิดจากการติดเชื้อ 
เฮลิโคแบคเตอร์ไพโลไรพบร้อยละ 11 การส่องกล้องพบ 
erythema mucosa, mucosal erosions, absence 
of rugal folds หรือ presence of visible vessels  
ซึ่งแสดงถึงการอักเสบแต่ไม่จ�ำเพาะต่อสาเหตุ การหา
สาเหตุของการอักเสบท�ำได้โดยตัดชิ้นเนื้อส่งตรวจทาง
พยาธิวิทยาแต่ผู้ป่วยกระเพาะอาหารอักเสบที่ไม่ได้เกิด
จากการติดเช้ือเฮลิโคแบคเตอร์ไพโลไรในการศึกษานี้ 
ไม่พบสาเหตุชัดเจน	
	 จากวัตถุประสงค์รองของการศึกษาข้อ 1 คือ 
เพือ่ประเมนิจ�ำนวนผูป่้วยทีติ่ดเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ไพโลไร
ในพืน้ทีพ่บผูป่้วยจ�ำนวน 123 ราย ตรวจพบจากการตรวจ
หาเอนไซม์ยูรีเอส 86 ราย และจากการตรวจทาง 
พยาธิวิทยา 79 ราย ตรวจพบทั้ง 2 วิธี 38 รายสอดคล้อง
กบัการศึกษาทีผ่่านมา คอื การตรวจหาเชือ้โดยการตรวจ
เอนไซม์ยูรีเอสอย่างเดียวจะพบการติดเช้ือน้อยกว่า 
การตรวจทั้งเอนไซม์ยูรีเอสและส่งช้ินเนื้อตรวจทาง 
พยาธิวิทยาควบคู่กันอย่างมีนัยส�ำคัญ(21)

	 การตดิเชือ้เฮลโิคแบคเตอร์ไพโลไรเพิม่การเกดิ
กระเพาะอาหารหรอืล�ำไส้ดโูอดนีมัอกัเสบมากกว่าผูป่้วย
ทีไ่ม่ตดิเชือ้ 10 เท่าอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั 0.05 
แตกต่างจากการศึกษาที่ผ่านมาคือพบว่าการติดเชื้อ
สัมพันธ์กับแผลเปบติกท้ังในกระเพาะอาหารและล�ำไส ้
ดูโอดีนัมแต่ไม่สัมพันธ์กับกระเพาะอาหารหรือล�ำไส ้
ดโูอดีนมัอกัเสบ(14) เน่ืองจากการศกึษาน้ีพบสดัส่วนรอยโรค
ของการอักเสบในกลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อมากกว่าแผลเปบติก
ทั้งในกระเพาะอาหารและล�ำไส้ดูโอดีนัม นอกจากนี้การ
ติดเชื้อสัมพันธ์กับกระเพาะอาหารอักเสบรุนแรงและ
กระเพาะอาหารอกัเสบเลอืดออกจากการตรวจทางพยาธิ
วทิยาอย่างมนียัส�ำคญั (p 0.046) สอดคล้องกบัการศกึษา
ที่ผ่านมาคือการติดเช้ือสัมพันธ์กับเซลล์กระเพาะอาหาร
อักเสบ(22) ผู้ป่วย 9 ราย พบภาวะเยื่อบุกระเพาะอาหาร
เปลี่ยนเป็นเยื่อบุล�ำไส้ซ่ึงเป็นรอยโรคท่ีอาจกลายเป็น
มะเร็งกระเพาะอาหารในอนาคต ความเส่ียงในการเกิด
มะเร็งขึ้นกับเชื้อชาติ เช่น เกาหลี มองโกเลีย ญี่ปุ่น หรือ

ประวัติมะเร็งกระเพาะอาหารในครอบครัว(23) ซึ่งทั้ง  
9 ราย ไม่มีความเสี่ยงดังกล่าว การก�ำจัดเชื้อเฮลิโค 
แบคเตอร์ไพโลไรไม่ท�ำให้เซลล์กลบัเป็นปกต ิแต่จะท�ำให้
เซลล์ที่ ผิดปกติเจริญเติบโตช้าลง(24) หลังผู ้ป ่วยได้  
Standard PPI-based Triple therapy 14 วันแล้ว 
จะได้รับการนัดส่องกล้องติดตามรอยโรคอีกครั้ง
	 วัตถุประสงค์รองของการศึกษาข้อ 2 คือ เพื่อ
ประเมินอุบัติการณ์ของมะเร็งทางเดินอาหารส่วนต้นใน
พืน้ที ่ผลพบว่า อบุตักิารณ์ของมะเรง็หลอดอาหาร 2 ราย 
(2.6:100,000 ประชากร) เป็นเพศชายทั้ง 2 ราย ผลพยาธิวิทยา
รายงานเป็น Squamous cell carcinoma 1 ราย 
และเซลล์หลอดอาหารแบ่งตัวผิดปกติ 1 ราย น้อยกว่า 
ข้อมูลของ The Global Cancer Observatory  
พ.ศ.2561(25) รายงานอุบัติการณ์มะเร็งหลอดอาหาร  
6.6:100,000 ประชากร ความชกุมะเรง็หลอดอาหารของ
ประเทศไทยสะสม 5 ปี 4.71:100,000 ประชากร  
เป็นมะเร็งที่พบมากเป็นอันดับที่ 13 ของไทย พบผู้ป่วย
เพศชายมากกว่าเพศหญิง(26) พบชนิด Squamous cell 
carcinoma มากกว่า Adenocarcinoma อุบัติการณ์
ของมะเร็งกระเพาะอาหาร 5 ราย (6.6:100,000 
ประชากร) น้อยกว่าอุบัติการณ์ในประชากรชาวไทย 
ข้อมูลของ The Global Cancer Observatory  
พ.ศ.2561 รายงานอุบัติการณ์มะเร็งกระเพาะอาหาร 
7.4:100,000 ประชากร ความชุกมะเร็งกระเพาะอาหาร
ของประเทศไทยสะสม 5 ปี 7.72:100,000 ประชากร
เป็นมะเร็งที่พบมากเป็นอันดับที่ 12(4) ไม่พบผู้ป่วยมะเร็ง
ล�ำไส้ดูโอดีนัมในพื้นที่ เน่ืองจากเป็นมะเร็งที่พบได้น้อย 
แม้ว่าล�ำไส้เล็กจะมีพื้นที่ถึงร้อยละ 90 ของล�ำไส้ทั้งหมด 
แต่มะเร็งล�ำไส้เล็กพบได้เพียงร้อยละ 3 ของมะเร็งทาง
เดินอาหารทุกชนิด หรือเพียงร้อยละ 0.6 ของมะเร็ง
ทั้งหมดในประเทศสหรัฐอเมริกา(27) โดยในประเทศไทย
ไม่มีรายงานอุบัติการณ์มะเร็งล�ำไส้ดูโอดีนัมที่ชัดเจน  
ไม่มีรายงานอัตราการเสียชีวิตของมะเร็งดูโอดีนัมจาก
สถิติสาธารณสุข พ.ศ.2562 เป็นการรายงานอัตรา 
เสียชีวิตร่วมกับมะเร็งชนิดอื่นๆ จากผู้ป่วยเลือดออกทาง
เดินอาหารส่วนต้น 49 ราย ผู้ป่วย 4 รายมีประวัติใช้ยา
ต้านอักเสบชนิดไม่ใช่สเตียรอยด์ ทั้ง 4 รายไม่มีประวัติ
แผลเปบติกหรือเลือดออกทางเดินอาหารมาก่อน  
แต่มีปัจจัยที่เพิ่มความเสี่ยงคืออายุมากกว่า 60 ปี ผู้ป่วย 
1 ราย กินแอสไพรินเพื่อป้องกันภาวะหลอดเลือดอุดตัน
ปฐมภูมิเน่ืองจากเป็นเบาหวาน ผูป่้วย 10 ราย (ร้อยละ 20)  
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ติดเชื้อเฮลิโคแบคเตอร์ไพโลไรร่วมด้วยซึ่งใกล้เคียงกับ
การศึกษาที่ผ่านมาคือพบการติดเชื้อในผู้ป่วยเลือดออก
ทางเดินอาหารส่วนต้นได้ร้อยละ 25-30(28)

สรุป
	 โรคทีพ่บมากจากการส่องกล้องทางเดนิอาหาร
ส่วนต้นในโรงพยาบาลแก้งคร้อ คือ การติดเช้ือเฮลิโค 
แบคเตอร์ไพโลไร Functional dyspepsia และกระเพาะ
อาหารอักเสบ อุบัติการณ์ของมะเร็งทางเดินอาหารส่วน
ต้นในพื้นที่อ�ำเภอแก้งคร้อ คือ มะเร็งหลอดอาหาร 
2.6:100,000 อุบัติการณ์ของมะเร็งกระเพาะอาหาร 
6.6:100,000 ประชากร น้อยกว่าประชากรไทยทั่วไป 
ไม่พบผู้ป่วยมะเร็งล�ำไส้ดูโอดีนัม
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บทคัดย่อ
หลักการและเหตุผล	 :	 กระทรวงสาธารณสขุได้มกีารพัฒนาระบบบรกิารดูแลผูป่้วยระยะกลาง (Intermediate  
	 	 care: IMC) โดยสนับสนุนให้ผู้ป่วยเข้าถึงการบริการฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างต่อเนื่องไป 
	 	 จนครบระยะเวลา 6 เดือนผู้วิจัยมีความสนใจ ศึกษาผลการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
	 	 ทางกายภาพบ�ำบัดอย่างต่อเนือ่งตามแนวทางการดแูลฟ้ืนฟรูะยะกลาง (IMC) ในผูป่้วย 
	 	 บาดเจ็บไขสันหลัง	
วัตถุประสงค์  	 :	 เพื่อศึกษาผลลัพธ์การฟื้นฟูผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลังหลังฟื้นฟูตามแนวทางการดูแล 
	 	 ฟื้นฟูระยะกลาง
วิธีการศึกษา 	 :	 การวจัิยครัง้นีเ้ป็นวจิยัเชงิทดลองเบือ้งต้น (Pre-experiment Research) กลุ่มตวัอย่าง 
	 	 เป็นผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลังที่พักรักษาในโรงพยาบาลบุรีรัมย์ ระหว่างวันที่ 1 มีนาคม  
	 	 พ.ศ.2563 ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ.2563 โดยฟื้นฟูผู้ป่วยต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 6 เดือน
ผลการศึกษา  	 :	 กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 10 ราย อายุระหว่าง 43-71 ปี ค่ามัธยฐาน 64 ปี พบว่าผู้ป่วย 
	 	 มคีวามสามารถในการท�ำกจิวัตรประจ�ำวนัในวนัแรกพบ และเมือ่ตามเยีย่มครบ 6 เดอืน  
	 	 ค่ามธัยฐาน 11 คะแนน และ 65 คะแนนตามล�ำดับ มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคัญ 
	 	 ทางสถติ ิ(p≤0.05) คณุภาพชวีติผูป่้วยไม่พบความแตกต่างกนัทางสถติ ิระหว่างวนัแรก 
	 	 ที่พบ และเมื่อตามเยี่ยมบ้านครบ 6 เดือน
สรุป  	 :	 จากการตดิตามฟ้ืนฟผููป่้วยบาดเจ็บไขสนัหลงั เป็นระยะเวลา 6 เดอืน ตามแนวทางการ 
	 	 ดแูลฟ้ืนฟรูะยะกลางผูป่้วยมคีวามสามารถในการท�ำกจิวตัรประจ�ำวนัด ีเนือ่งจากผู้ป่วย 
	 	 สามารถเข้าถึงบริการ และได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพที่มีความเฉพาะเจาะจง ถูกต้อง  
	 	 เหมาะสม ลดภาวะพึ่งพิงบุคคลผู้อื่นส่วนคุณภาพชีวิตไม่มีการเปลี่ยนแปลง
ค�ำส�ำคัญ  	 :	 ผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง คุณภาพชีวิต ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ�ำวัน

ABSTRACT
Background  	 :	 The ministry of public health has implemented a health service system  
	 	 called intermediate care (IMC), which is aimed at ensuring access of  
	 	 completing six-month continual rehabilitation program. It is required to  
	 	 investigate service outcomes of continual rehabilitation based on IMC in  
	 	 patients with traumatic spinal cord injury.    	
Objectives  	 :	 To investigate service outcomes of continual rehabilitation based on IMC  
	 	 in patients with traumatic spinal cord injury.    	



Vol.36 No.1 January-April 2021ปีที่ 36 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2564

112

Methods  	 :	 The current study employed pre-experiment research. The subjects were  
	 	 patients with traumatic spinal cord injury admitted at Buriram hospital  
	 	 from March 1st., 2020 to July 31st., 2020. The subject underwent six-month 
		 	 visit for continual rehabilitation.  
Results  	 :	 A total of 10 patients with traumatic spinal cord injury participated in the  
	 	 study. The median of age was 64 years (43-71) years. According to the  
	 	 study, after a six-month visit for continual rehabilitation, the median was  
	 	 11 and 65, respectively with statistical differences (p≤0.05). However,  
	 	 there were no statistical difference in respect of their quality of life  
	 	 comparing the first visit to complete six-month period of rehabilitation 
	 	 visits.  
Conclusion  	 : 	 After the six-month period of continual visits for the patients with 
	 	 traumatic spinal cord injury following the intermediate care (IMC),  
	 	 the ability to perform task in daily living increased with statistically  
	 	 significant difference. This may be because they could access the  
	 	 services and they underwent the rehabilitation with specific, correct,  
	 	 appropriate treatments, thus reducing dependence of others. However,  
	 	 their quality of life remained unchanged. 
Keywords  	 :	 Patients with traumatic spinal cord injury, Quality of life, Functional 
		 	 ability of daily living.

ผลลัพธ์การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง ตามระบบการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง
Outcomes of intermediate care in spinal cord injury patients

หลักการและเหตุผล	

	 จากการส�ำรวจประชากรทัว่โลกในปี ค.ศ.2006 

พบว่าทุกๆ ปีมีประชากรท่ีไขสันหลังบาดเจ็บเพิ่มขึ้น  

10 ถึง 83 คน ต่อประชากร 1 ล้านคน(1) อุบัติเหตุจาก

การจราจรทางบก เป็นสาเหตหุลกัในการเกดิการบาดเจบ็

ไขสันหลัง พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง 5:1(2) ในการ

ประเมินระบบประสาทของผู ้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง 

ควรมีการตรวจประเมินท่ีเวลา 72 ชั่วโมง ภายหลัง 

บาดเจ็บจะช่วยคาดคะเนการฟื้นตัวของไขสันหลังได้ดี

กว่าการตรวจที่เวลา 24 ชั่วโมง ภายหลังบาดเจ็บ และ

ควรประเมินทุก 1-2 สัปดาห์ โดยเฉพาะช่วงแรก หรือ

ตรวจประเมินเมื่อมีอาการหรืออาการแสดงของระบบ

ประสาทที่ผิดปกติ กระบวนการบ�ำบัด(2) และฟื้นสภาพ

ในระยะเฉียบพลัน มีความส�ำคัญที่ท�ำให ้มั่นใจว ่า

สมรรถภาพของผูป่้วยจะฟ้ืนสภาพ และได้รบัอปุกรณ์ช่วย

ทีจ่�ำเป็น(3) ตลอดจนการฟ้ืนฟเูมือ่ผูป่้วยกลบัพกัฟ้ืนทีบ้่าน 

เป้าหมายเพือ่เพ่ิมระดับความสามารถในการท�ำกจิกรรม

ให้สูงที่สุดเท่าที่ศักยภาพของผู้ป่วยจะอ�ำนวย และหลัง

จากนั้นจะเป็นการฟื้นฟูในระยะยาว เพื่อคงระดับความ

สามารถไว้ให้นานที่สุดเท่าที่เป็นไปได้

	 กระทรวงสาธารณสุขได้เห็นความส�ำคัญของ

บริการฟื้นฟูสมรรถภาพในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความจ�ำเป็น 

อาท ิผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) ผูป่้วยบาดเจ็บ

ที่ศีรษะและสมอง (Acute Brain Injury) และผู้ป่วย 

บาดเจบ็ไขสนัหลงั (Spinal Cord Injury) จงึมกีารพฒันา

ระบบบริการฟ ื ้นฟูสมรรถภาพผู ้ป ่วยระยะกลาง  

(Intermediate care) เพื่อเข้าถึงการบริการฟื ้นฟู

สมรรถภาพอย่างต่อเน่ืองไปจนครบระยะเวลา 6 เดือน

หลังเกดิภาวการณ์เจบ็ป่วยโดยเป็นการสร้างระบบบรกิาร

ทีม่คีวามหลากหลายทัง้แบบผูป่้วยในผูป่้วยนอกในชมุชน

และการเย่ียมบ้าน ขึน้กับความพร้อมของผู้ให้บรกิารและ

ตรงตามความต้องการของผู้ป่วยและญาติ(4) จากการ

ศกึษาของสภุาภรณ์ เทพพาณชิย์ ได้ท�ำการศกึษาผลของ

การใช้ระบบการฟื ้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยในระยะกึ่ง
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ประชากรที่ศึกษา
	 ผู้ป่วยทีบ่าดเจบ็ไขสันหลังจากอบุตัเิหตทุีเ่ข้ารบั

การฟื ้นฟูสมรรถภาพแบบเข้มข้น อาศัยอยู ่ในเขต 

อ�ำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์

กลุ่มตัวอย่าง
	 ผู้ป่วยที่บาดเจ็บไขสันหลังจากอุบัติเหตุในช่วง

เดือน มกราคม-ธันวาคม พ.ศ.2563 อาศัยอยู่ในเขต

อ�ำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ จ�ำนวน 10 คน

เกณฑ์การคัดเข้า
	 -	 เป็นผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลังจากอุบัติเหตุ 

มีสติรับรู้ดีสามารถติดต่อสื่อสารทางวาจาได้

	 -	 คะแนน BI (Barthel Index) น้อยกว่า  

75 คะแนนหรือมากกว่าเท่ากับ 75 แต่มี Multiple  

impairment ในวันที่เข้าร่วมโครงการ

	 -	 พักอาศัยในเขตอ�ำเภอเมืองบุรีรัมย์

	 -	 ยินยอมเข้าร่วมวิจัย

เกณฑ์การคัดออก
	 ผูป่้วยทีใ่ช้เครือ่งช่วยหายใจผูป่้วยท่ีอยูใ่นระยะ

วกิฤตหิรอืมโีรคทางระบบประสาทอืน่ทีส่่งผลต่อการฟ้ืนฟู

สมรรถภาพเช่น โรคหลอดเลอืดสมอง Meningitis เป็นต้น

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
	 เคร่ืองมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการ

ศึกษาครั้งนี้ ได้แก่

	 -	 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย

บาดเจ็บไขสันหลังประกอบด้วยข้อมูลเก่ียวกับเพศ อายุ

ระดับการศึกษา ภาวะแทรกซ้อน โรคประจ�ำตัวผู้ดูแล

	 -	 แบบประเมนิความสามารถในการประกอบ

กิจวัตรประจ�ำวัน (the spinal cord independence 

measure III, SCIM III) ประเมินความสามารถในการท�ำ

กจิวตัรประจ�ำวนัของผูป่้วยบาดเจบ็ไขสนัหลงั มค่ีาความ

เช่ือม่ันมากกว่า 0.7 คะแนนรวมทั้งหมด 100 คะแนน 

เฉียบพลัน และการดูแลต่อเนื่องในชุมชนจังหวัดสระบุรี 
โดยมผีูป่้วยกลุม่โรคหลอดเลอืดสมอง (ร้อยละ 89.7) กลุม่
ศรีษะได้รับบาดเจ็บ (ร้อยละ 0.6)  กลุม่บาดเจบ็ไขสนัหลงั 
(ร้อยละ 2.3) และอื่นๆ (ร้อยละ 7.5) พบว่าช่วยท�ำให้
ความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน (Barthel’s 
index) ของผูป่้วยเพิม่ขึน้(4) จากการศกึษาของกญัญารตัน์ 
ค�้ำจุน และคณะ ได้ศึกษาในการฟื้นฟูผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองพบว่าการฟื้นฟูผู้ป่วยในระยะกลางสามารถ
พฒันาศกัยภาพได้มากกว่าผูป่้วยระยะยาว ช่วยลดปัญหา
ติดเตียง ลดความพิการ ท�ำให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น(5)

	 อย่างไรก็ตาม กลไกการฟื ้นฟูต่างจากโรค 
หลอดเลือดสมอง และบาดเจ็บทางศีรษะและสมอง  
มคีวามแตกต่างการบาดเจบ็ไขสนัหลงั และผลการศกึษา
การฟื้นฟูสมรรถภาพระยะกลางในผู้ป่วยบาดเจ็บไขสัน
โดยเฉพาะยังไม่พบรายงาน อาจเนื่องมาจากผู้ป่วยบาด
เจ็บไขสันหลังมีจ�ำนวนน้อยกว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง(3) และท่ีผ่านมางานกายภาพบ�ำบัด กลุ ่มงาน
เวชกรรมฟื้นฟู โรงพยาบาลบุรีรัมย์ ยังขาดการติดตาม
ฟ้ืนฟผููป่้วยบาดเจบ็ไขสนัทีอ่ย่างต่อเนือ่งบ้าน ดงันัน้ผูว้จิยั
จึงมีความสนใจศึกษาผลลัพธ์การฟื ้นฟูสมรรถภาพ  
ในผูป่้วยบาดเจบ็ไขสนัหลงัอย่างต่อเนือ่งตามแนวทางการ
ดูแลฟื้นฟูระยะกลาง (IMC)

วัตถุประสงค์
	 เพื่อศึกษาผลลัพธ์การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วย
บาดเจ็บไขสันหลังตามแนวทางการดูแลฟื้นฟูระยะกลาง

วิธีการศึกษา
	 การวจัิยครัง้นี ้ได้รบัการรบัรองจากคณะกรรมการ
พิจารณาการวิจัยฯ เลขท่ี บร0032.102.1/27 ลงวันท่ี  
30 มี.ค. พ.ศ.2563 เป็นการวิจัยเชิงทดลองเบื้องต้น 
(Pre-experiment Research) เพื่อศึกษาการฟื้นฟู
สมรรถภาพผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลังท่ีอาศัยอยู่ในพื้นท่ี 
อ�ำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ ตามแนวทางการดูแลฟื้นฟู
ระยะกลางเปรียบเทียบค่าคะแนนความสามารถในการ
ท�ำกจิวตัรประจ�ำวนัและค่าคะแนนคณุภาพชวีติก่อนและ
หลังการฟื้นฟูสมรรถภาพทางกายภาพบ�ำบัด
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ประกอบด้วย การดแูลตนเอง 20 คะแนน การหายใจและ 

การควบคุมการขับถ่าย 40 คะแนน และการเคลื่อนย้าย 

40 คะแนน แบ่งเป็นเคลื่อนย้ายในห้องนอน และห้องน�้ำ 

10 คะแนน ภายในบ้าน ภายนอกบ้านและบนพืน้ผวิเรยีบ 

30 คะแนน

	 -	 แบบประเมินคุณภาพชีวิต ใช้เครื่องชี้วัด

คณุภาพชวิีตขององค์กรอนามยัโลกชดุย่อฉบบัภาษาไทย 

(WHO QOL-BREF-THAI) สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุลและ

คณะ ได้การศึกษาค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือโดยมีค่า

ความเชื่อมั่น Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 

0.8406 ค่าความเที่ยงตรงเท่ากับ 0.6515(6)

ขั้นตอนการศึกษา
	 ในการศึกษาครั้งนี้ โดยนักกายภาพบ�ำบัดจะ

ติดตามและแนะน�ำการฟื้นฟูสมรรถภาพแก่ผู้ป่วยและ 

ผู้ดูแลหลักเดือนละ 1 ครั้งเป็นระยะเวลา 6 เดือน มีการ

ปกปิดชื่อ-สกุลและเลขประจ�ำตัวผู้ป่วย (HN) เป็นความ

ลับ ประเมินผลการฟื ้นฟูสมรรถภาพผู ้ป ่วยโดยใช ้

แบบสอบถามประเมินความสามารถในการท�ำกิจวัตร

ประจ�ำวนั (the spinal cord independence measure 

III, SCIM III) และแบบประเมนิคณุภาพชวีติมกีารประเมนิ 

2 ครั้งคือครั้งที่ 1 ประเมินในวันแรกที่พบผู้ป่วย (Onset 

of 1st visit) ครั้งที่ 2 ประเมินในวันสุดท้ายที่พบผู้ป่วยมี 

รายละเอียดขั้นตอนดังนี้

	 1.	 คดัเลือกผูป่้วยบาดเจบ็ไขสนัหลงัทีอ่าศยัใน

เขตอ�ำเภอเมือง จังหวัดบุรีรัมย์ ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์

ประโยชน์และขัน้ตอนของการวจิยัแก่ผูป่้วยแต่ละคนเพือ่

ขอความร่วมมือในการเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยสมัครใจ

เก็บข้อมูลส่วนบุคคลของผู ้ป ่วยบาดเจ็บไขสันหลัง

ประเมินแบบประเมินความสามารถในการประกอบ

กิจวัตรประจ�ำวัน (SCIM III) และแบบประเมินคุณภาพ

ชีวิตขององค ์กรอนามัยโลกชุดย ่อฉบับภาษาไทย  

(WHO QOL-BREF-THAI) 

	 2.	 มีการติดตามแนะน�ำการฟื้นฟูสมรรถภาพ

ต่อเน่ืองเป็นระยะเวลา 6 เดือนเดือนละครั้งโดย 

นักกายภาพบ�ำบัดประเมินปัญหาผู้ป่วยแต่ละครั้งที่เข้า

ตดิตาม ทบทวนการบรหิารร่างกายทีไ่ด้รบั และได้รบัการ

ฟื้นฟูการเคลื่อนไหวข้อต่อ การเพิ่มความแข็งแรงของ

กล้ามเนื้อ วิธีการพลิกตะแคง การลุกนั่ง การเดินตาม

ปัญหาทีพ่บ และแนะน�ำการดแูลแก่ผู้ดแูลเป็นระยะเวลา 

45 นาที

	 3.	 เดือนที่ 6 ผู้ป่วยได้รับการประเมินแบบ

ประเมินคุณภาพชีวิตขององค์กรอนามัยโลกชุดย่อฉบับ

ภาษาไทย (WHO QOL-BREF-THAI) และแบบประเมิน

ความสามารถในการประกอบกจิวตัรประจ�ำวัน (SCIM III)

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 ประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตร

ประจ�ำวันของผู้ป่วยและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยด้วย 

ค่ามัธยฐานค่าสูงสุดและต�่ำสุดส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

เปรียบเทียบระดับความสามารถในการประกอบกิจวัตร

ประจ�ำวันของผู้ป่วยและคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยระหว่าง

วันแรกที่พบผู ้ป ่วยและเมื่อส้ินสุดการติดตามฟื ้นฟู

สมรรถภาพด้วยการทดสอบ Wilcoxon signed rank 

ก�ำหนดระดับความส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05

ผลการศึกษา
	 ผลลัพธ์การติดตามฟื ้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วย 

บาดเจ็บไขสันหลังจ�ำนวน 10 ราย ชาย 9 ราย หญิง 1 ราย 

อายุระหว่าง 43-71 ปี  ค่ามัธยฐาน 64 ปี (43,71) ผู้ดูแล

หลักเป็นภรรยา 6 ราย ลูก 3 ราย และพี่ 1 ราย (ตาราง

ที่ 1 และตารางที่ 2)

ผลลัพธ์การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง ตามระบบการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง
Outcomes of intermediate care in spinal cord injury patients
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปผู้ป่วย

ข้อมูลทั่วไปผู้ป่วย จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศ

อายุ

สถานะภาพ

ระดับการศึกษา

ระดับการบาดเจ็บ

ASIA type*

ประกอบอาชีพ	

ชาย
หญิง
41-50
51-60
61-70
71 ปีขึ้นไป
คู่
หย่า/ร้าง
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษา
ระดับคอ
ระดับอก
ระดับเอว
C
D
ไม่ได้ประกอบอาชีพ

9 (90%)
1 (10%)
1 (10%)
2 (20%)
6 (60%)
1 (10%)
7 (70%)
3 (30%)
3 (30%)
2 (20%)
7 (70%)
1 (10%)
2 (20%)
5 (50%)
5 (50%)

10 (100%)

*ASIA (American spinal injuries association)  ม ี5 ระดบั 
ดังนี้
	 A (Complete) คอืความผดิปกติชนดิสมบรูณ์ เป็น
อัมพาตและสูญเสียความรู้สึกทุกอย่างในบริเวณที่อยู่ต�่ำกว่า
ระดับพยาธิสภาพที่ไขสันหลัง รวมทั้งบริเวณที่ควบคุมด้วย
ไขสันหลังระดับ S4-5 ด้วย
	 B (Incomplete) คอืความผดิปกตชินดิไม่สมบรูณ์  
เป็นอมัพาตแต่ยงัมคีวามรูส้กึท่ีผวิหนงัในบรเิวณท่ีควบคมุด้วย
ไขสันส่วนที่อยู่ต�่ำกว่าระดับที่มีพยาธิสภาพ ทั้งนี้ผิวหนังที่
บริเวณรอบๆ รูทวาร หรือในทวารหนักยังรับความรู้สึกได้

	 C (Incomplete) คอืความผดิปกตชินดิไม่สมบรูณ์ 
ยงัรบัรูค้วามรูส้กึทีผ่วิหนงัในบรเิวณทีค่วบคุมด้วยไขสนัส่วนที่
ต�่ำกว่าระดับที่มีพยาธิสภาพ และกล้ามเนื้อมัดหลักที่อยู ่
neurological level (NL) ส่วนใหญ่มีก�ำลังน้อยกว่าระดับ 3 
	 D (Incomplete) คอืความผดิปกตชินดิไม่สมบรูณ์ 
กล้ามเนื้อมัดหลักอย่างน้อยครึ่งหนึ่ง ที่อยู่ต�่ำกว่า NL มีก�ำลัง
ตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้นไป
	 E (Normal) คือกล้ามเนื้อ และการรับรู้ความรู้สึก
ที่ผิวหนังฟื้นกลับมาเป็นปกติทั้งหมด

ข้อมูลทั่วไปผู้ป่วย จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศ

อายุ

ความสัมพันธ์

ประกอบอาชีพ

ชาย 
หญิง 
31-40 ปี
41-50 ปี
51-60 ปี
ภรรยา
ลูก
พี่น้อง และญาติ
รับราชการ
รับจ้าง
ค้าขาย
ไม่ประกอบอาชีพ

1(10%)
9(90%)
3(30%)
1(10%)
6(60%)
6(60%)
3(30%)
1(10%)
1(10%)
3(30%)
1(10%)
5(50%)

ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลหลัก
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	 ผลความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน
ของผูป่้วยมค่ีามธัยฐาน และคะแนนต�ำ่สดุ สงูสดุ โดยแบ่ง
เป็น 4 ด้าน คือด้านการดูแลตนเอง ด้านการหายใจและ
ระบบขบัถ่าย ด้านการเคลือ่นไหวในห้องและห้องน�ำ้ และ

ด้านการเคลื่อนไหวภายในและภายนอกบ้านคะแนน
ความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน วันแรกที่พบ 
ผู้ป่วย และติดตามครบ 6 เดือน มีความแตกต่างกัน 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 แสดงค่าคะแนนความสามารถในการใช้ชีวิตประจ�ำวัน

วันแรกที่พบผู้ป่วย
ค่ามัธยฐาน 

(คะแนนต�่ำสุด,สูงสุด)

ติดตามครบ 6 เดือน
ค่ามัธยฐาน

(คะแนนต�่ำสุด,สูงสุด)

p-value

ด้านการดูแลตนเอง (20)
ด้านการหายใจ และระบบขับถ่าย (40)
ด้านการเคลื่อนไหวในห้อง และห้องน�้ำ (10)
ด้านการเคลื่อนไหวภายใน และภายนอกบ้าน (30)

1(0,5)
10(10,36)
0(0,7)
0(0,7)

10(2,20)
37.5(10,40)
9.5(2,10)
9.5(0,26)

0.005*
0.017*
0.005*
0.012*

ผลรวม 11(10,52) 65(14,96) 0.005*
* p < 0.05

	 ผลการประเมินคะแนนคุณภาพชีวิตแบ่งเป็น  

4 ด้านคอืด้านสขุภาพร่างกาย ด้านจติใจ ด้านสมัพนัธภาพ

ทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 คะแนนคุณภาพชีวิตผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง

วันแรกที่พบผู้ป่วย ติดตามครบ 6 เดือน

ด้านสุขภาพร่างกาย
     แปลผล
ด้านจิตใจ
     แปลผล
ด้านสัมพันธภาพทางสังคม
     แปลผล
ด้านสิ่งแวดล้อม
     แปลผล
ผลรวม
     แปลผล

21.5(17,28)*
ระดับปานกลาง
19(16,23)*

ระดับปานกลาง
10(7,13)*

ระดับปานกลาง
24.5(16,34)*
ระดับปานกลาง
79.5(63,104)*
ระดับปานกลาง

20(11,25)*
ระดับปานกลาง
18(15,28)*

ระดับปานกลาง
9(5,12)*

ระดับปานกลาง
27.5(20,35)*
ระดับปานกลาง
79.5(64,101)*
ระดับปานกลาง

*ค่ามัธยฐาน (คะแนนต�่ำสุด และสูงสุด)

	 ผลคะแนนคณุภาพชีวิตผูป่้วยบาดเจ็บไขสนัหลงั

 ในวนัแรกทีพ่บผูป่้วย และเมือ่ตดิตามผูป่้วยครบ 6 เดอืน 

น�ำมาแปลผลได้ (ตารางที่ 5) เมื่อเปรียบเทียบค่าคะแนน

คณุภาพชวีติโดยรวมระหว่างวนัแรกทีพ่บผูป่้วย และเมือ่

ติดตามผู้ป่วยครบ 6 เดือน มีความแตกต่างกันอย่างไม่มี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (p>0.05) แบ่งเป็น 4 ด้านพบว่า

	 ด้านสุขภาพร่างกาย ด้านจิตใจผู้ป่วย และด้าน

สัมพันธภาพทางสังคม ค่าคะแนนคุณภาพชีวิตระหว่าง 

วันแรกที่พบผู้ป่วย และเมื่อติดตามผู้ป่วยครบ 6 เดือน 

มีความแตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติแต่ด้าน 

ส่ิงแวดล้อมมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

(p<0.05) (ตารางที่ 5)	

ผลลัพธ์การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง ตามระบบการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง
Outcomes of intermediate care in spinal cord injury patients
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คุณภาพชีวิต
ดี(ราย)

คุณภาพชีวิต
ปานกลาง(ราย)

คุณภาพชีวิต
ไม่ดี(ราย)

p-value

ด้านสุขภาพร่างกาย          วันแรกที่พบผู้ป่วย
                                  ติดตามครบ 6 เดือน
ด้านจิตใจ                      วันแรกที่พบผู้ป่วย
                                  ติดตามครบ 6 เดือน
ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม     วันแรกที่พบผู้ป่วย
                                  ติดตามครบ 6 เดือน
ด้านสิ่งแวดล้อม               วันแรกที่พบผู้ป่วย
                                  ติดตามครบ 6 เดือน
คุณภาพชีวิตโดยรวม         วันแรกที่พบผู้ป่วย
                                  ติดตามครบ 6 เดือน

1
0
2
1
2
1
2
5
2
1

9
8
8
9
6
8
7
5
8
9

0
2
0
0
2
1
1
0
0
0

0.103

0.26

0.337

0.033*

0.285

ตารางที่ 5 คุณภาพชีวิตผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง

*p < 0.05

วิจารณ์
	 การศึกษาครั้งน้ีได้น�ำนโยบายการดูแลผู้ป่วย 

ระยะกลาง (IMC) ของกระทรวงสาธารณสขุเป็นแนวทาง

ในการฟ้ืนฟสูมรรถภาพของผูป่้วยบาดเจบ็ไขสนัหลงัทีเ่กดิ

จากอุบัติเหตุโดยผู้ป่วยได้รับการแนะน�ำฟื้นฟูเบื้องต้นที่

โรงพยาบาลและมีการออกติดตามฟื้นฟูสมรรถภาพต่อ

เนื่องที่บ้าน ผู้วิจัยได้แนะน�ำและเลือกโปรแกรมฝึกท่ี

เหมาะสมแก่ผู ้ป ่วยแต่ละราย เช่น ผู ้ป ่วยบาดเจ็บ

ไขสันหลัง ระดับ C6 ASIA type C มีการฝึกนั่ง ฝึกการ

รับประทานอาหารด้วยอุปกรณ์ และมีการฝึกยืน 

เมือ่ผูป่้วยมศีกัยภาพเพยีงพอ ผูป่้วยบาดเจบ็ไขสันหลงัระดบั 

T2 ASIA type D ฝึกการทรงตัว เพิ่มความแข็งแรงกล้าม

เนือ้ และการควบคมุเข่า ฝึกการเดินโดยไม่ใช้อปุกรณ์ช่วย

เดินหลังจากการการฟื้นฟูแต่ละครั้งมีการแนะน�ำแก่ 

ผู้ป่วย และผู้ดูแล เพื่อให้ปฏิบัติตนต่อเนื่อง ออกติดตาม

ฟ้ืนฟเูดอืนละ 1 คร้ัง เป็นระยะเวลา 6 เดอืนพบว่าคะแนน

ความสามารถในการใช้ชีวิตประจ�ำวันของผู้ป่วยบาดเจ็บ

ไขสันหลัง (SCIM III) ดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญความสามารถ

ในการเคลือ่นไหวของผู้ป่วยจากทีต้่องการความช่วยเหลอื

ทั้งหมด ผู้ป่วยมีความสามารถมากขึ้น คือ สามารถเดิน

ได้ด้วยโครงเหล็กภายในบ้าน 1 ราย สามารถเดินได้ด้วย

โครงเหลก็ในระยะทางขนาดกลาง (10-100 เมตร) 4 ราย 

สามารถเดนิโดยไม่มีอปุกรณ์ช่วยในระยะทางขนาดกลาง 

(10-100 เมตร) 1 ราย สามารถเดินได้ด้วยโครงเหล็ก 

ในภายนอกบ้าน (มากกว่า100 เมตร) 2 ราย มีเพียง  

2 ราย ที่ยังต้องการความช่วยเหลือทั้งหมด โดย อภิชนา 

โฆวนิทะ และคณะ ได้รายงานว่า กระบวนการบ�ำบดั และ

ฟ้ืนสภาพในระยะหลังเฉียบพลัน (post-acute medical 

care and rehabilitation) มีความส�ำคัญที่ท�ำให้มั่นใจ

ว่าสมรรถภาพของผู้ป่วยบาดเจ็บไขสนัหลังจะฟ้ืนกลับมา

ถึงระดับสูงสุดได้โดยอาศัยกระบวนการฟื้นฟูสภาพ และ

ได้รับอุปกรณ์ช่วยที่จ�ำเป็น(3) โดย กัญญารัตน์ ค�้ำจุน  

ได้ศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองพบว่าการฟื้นฟ ู

ผู้ป่วยระยะกลาง (IMC) สามารถพัฒนาศักยภาพได้

มากกว่าผูป่้วยระยะ long term care(5)  โดยการทีผู่ป่้วย

ได้รบัการฟ้ืนฟอูย่างต่อเนือ่งนีท้�ำให้ผู้ป่วยได้รบัโปรแกรม

การฝึกที่เหมาะสม การฝึกกล้ามเนื้อ และได้การฝึกเพิ่ม

ทกัษะการใช้ชวีติประจ�ำวนั เช่น การใส่เสือ้ผ้า การฝึกยนื 

เดนิ จงึท�ำให้ความสามารถทางกายดีขึน้สอดคล้องกบัการ

ศึกษาของ วรุณนภา ศรีโสภาพ ที่ให้โปรแกรมการฝึก

อย่างต่อเนื่องในผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลังมีผลให้ความ

สามารถทางกายของผู้ป่วยดีขึ้น(7) และการติดตามฟื้นฟู

ยังช่วยลดภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยอีกด้วย
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สถิติ ต่างจากการศึกษาของ ทวีลักษณ์ วรรณฤทธ์ิและ

คณะ ที่ท�ำการศึกษาการฟื ้นฟูสภาพที่บ้านในผู้ป่วย 

โรคเลือดสมอง มีคะแนนความสามารถในการใช้ชีวิตประจ�ำวัน 

และคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ(13) ซึ่งอาจเป็น

ไปได้ว่าลักษณะพยาธิสภาพที่แตกต่างกัน ส่งผลต่อ

คุณภาพชีวิตของผู ้ป ่วยต่างกัน โดยผู ้ป่วยบาดเจ็บ 

ไขสันหลังส่วนใหญ่แม้จะมีความสามารถในการใช้ชีวิต

ประจ�ำวันเพิม่ขึน้ แต่กย็งัคงเหลอืความพกิารทางร่างกาย

หลงเหลืออยู่

	 การจัดติดตามฟื้นฟูสมรรถภาพในผู้ป่วยบาด

เจบ็ไขสนัหลังตามแนวการฟ้ืนฟรูะยะกลางทีบ้่าน ช่วยให้

ผู้ป่วยได้เข้าถึงบริการสาธารณสุขเพิ่มขึ้น ประหยัดค่า 

ใช้จ่าย และเวลาในการเดินทางเพื่อมารับบริการที่ 

โรงพยาบาลโดยผู้ป่วยจะได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพที่มี

ความเฉพาะเจาะจง และแนะน�ำการดูแลผู้ป่วยแก่ผู้ดูแล 

ท�ำให้ผู้ป่วยเพิ่มความสามารถ และทักษะการช่วยเหลือ

ตนเองในใช้ชีวิตประจ�ำวันเพิ่มขึ้น อย่างไรก็ตามในผู้ป่วย

บางรายยงัคงมคีวามพกิารหลงเหลอือยู ่ควรมกีารตดิตาม

ฟื้นฟูต่อเนื่องในระยะยาว (Long term care)(5) ต่อไป 

เพือ่ป้องกนัภาวะแทรกซ้อน และให้ผู้ป่วยมคีวามสามารถ

สงูสดุทีส่ามารถท�ำได้ แต่ยงัขาดการดแูลต่อเนือ่งในระยะ

ยาวจากนักกายภาพบ�ำบัดที่มีจ�ำกัดของบุคลากรจึงควร

มีการพัฒนาศักยภาพของผู ้ ดูแล และอาสาสมัคร

สาธารณสุข (อสม.) และพัฒนาช่องทางอิเล็กทรอนิกส์

ส�ำหรับติดต่อทางสื่อระหว่างผู ้ป ่วย ผู ้ดูแล อสม. 

นกักายภาพบ�ำบดั และบคุลากรทางการแพทย์ นอกจาก

นี้การดูแลด้านสาธารณสุขแล้ว องค์กรปกครองส่วนท้อง

ถิ่นควรเข้ามามีบทบาทในการให้บริการสาธารณะมาก

ขึน้(14,15) รวมถงึผูป่้วยควรได้รบัการอบรมฝึกอาชพีทกัษะ

ความสามารถในการขับขี่ยานพาหนะ(16)

สรุป	

	 ผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลังควรได้รับการฟื้นฟู

สมรรถภาพตัง้แต่พกัฟ้ืนทีโ่รงพยาบาล และมกีารตดิตาม

ฟื้นฟูสมรรถภาพต่อเน่ืองตามแนวการฟื้นฟูระยะกลาง

โดยนกักายภาพบ�ำบดั เพือ่ให้ผูป่้วยสามารถเข้าถึงบรกิาร

	 ส�ำหรับคณุภาพชีวติโดยรวมของผูป่้วยบาดเจบ็

ไขสนัหลงั ส่วนใหญ่อยูร่ะดบัปานกลางสอดคล้องกบังาน

วจิยัของ นคมัยภรณ์ ชชูาติ(8)คณุภาพชวีติด้านร่างกายอยู่

ในระดับปานกลางอาจเป็นเพราะความบกพร่องของ

ร่างกายท�ำให้มีขีดจ�ำกัดในการด�ำรงชีวิตแม้ได้รับการ

ฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างต่อเนื่องแต่บางกิจกรรมผู้ป่วย 

ยงัต้องขอความช่วยเหลอืจากผูอ้ืน่คณุภาพชวีติด้านจติใจ

อยู่ในระดับปานกลางอาจเน่ืองมาจากผู้ป่วยต้องปรับตัว

กบัการสญูเสยีต่างจากงานวจิยัของ ภทัรา วฒันพนัธุ ์และ

คณะ(9) ที่กล่าวว่าคุณภาพชีวิตด้านจิตใจอยู่ในระดับสูง

จากรูปแบบการด�ำเนินชีวิตแบบสังคมชนบท มีลักษณะ

ครอบครัวขยาย และบ้านใกล้เรือนเคียงกันมีการช่วย

เหลอืเก้ือกลูกนัคณุภาพชีวติด้านความสมัพันธ์ทางสงัคม

อยู่ในระดับปานกลางอาจเป็นจากกลุ่มผู้ป่วยส่วนใหญ ่

มวีฒันธรรมแบบอสีานมลัีกษณะความสมัพนัธ์ใกล้ชดิกนั

แบบเครือญาติมีความเห็นอกเห็นใจกัน(8) ส่วนผู้ป่วยท่ีมี

คณุภาพชวีติด้านความสมัพนัธ์ทางสงัคมอยูใ่นระดบัไม่ดี

อาจเป็นจากผูป่้วยสญูเสยีความสามารถในการช่วยเหลอื

ตนเองและขาดความมั่นใจในการเข้าสังคม(10) คุณภาพ

ชีวิตด้านสิ่งแวดล้อมส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลางโดย 

กิ่งเพ็ชร วงศ์พิเชษฐ์ ได้กล่าวว่าอาจเป็นเพราะสิทธิการ

รักษาตามหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามีข้อจ�ำกัดสภาพ

แวดล้อมในชุมชนและการคมนาคมท่ีไม่เหมาะสมกับ 

ผูพ้กิารท�ำให้ผูป่้วยมคีวามยากล�ำบากในการเข้าถงึส่งผล 

กระทบต่อความเป็นอยู่ในการด�ำรงชีวิต(11) ณัฐวัฒน์ ขันโท 

อ้างถึงศรีเมือง พลังฤทธิ์ ที่กล่าวว่า สภาพแวดล้อมทาง

กายภาพที่ดี ได้แก่มีแหล่งประโยชน์ด้านการเงิน สถาน

บริการสุขภาพ และบริการทางสังคม(12)

	 เมือ่เปรียบเทยีบคณุภาพชวีติโดยรวมของผูป่้วย

บาดเจ็บไขสันหลัง ก่อนและหลังได้รับการฟื้นฟูต่อเน่ือง

ที่บ้านไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

สอดคล้องกับการศึกษาของ วรุณนภา ศรีโสภาพ(7)  

ได้ท�ำการฟ้ืนฟทูางกายภาพบ�ำบดัเป็นระยะเวลา 1 เดือน 

ในผู ้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลังท่ีเป็นมาแล้วอย่างน้อย  

6 เดือน พบว่ามีคะแนนความสามารถในการใช้ชีวิต

ประจ�ำวันเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่คะแนน

คุณภาพชีวิตไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

ผลลัพธ์การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยบาดเจ็บไขสันหลัง ตามระบบการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง
Outcomes of intermediate care in spinal cord injury patients
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ได้มากขึน้ และได้รบัการฟ้ืนฟูสมรรถภาพท่ีมคีวามเฉพาะ

เจาะจง ถูกต้อง เหมาะสม ลดภาวะพึ่งพิงบุคคลผู้อ่ืน 

ความสามารถทางกายเพิ่มขึ้น แต่อย่างไรก็ตามในการ

ฟื ้นฟูเพิ่มสมรรถภาพต่อเน่ืองจนครบ 6 เดือนตาม

แนวทางการฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลางยังไม่เพียงพอส�ำหรับ

การฟื้นฟูสมรรถภาพในผู้ป่วยบางราย จึงควรมีการฟื้นฟู

สมรรถภาพในระยะยาว (Long term care) ต่อไปเพื่อ

ให้ผู ้ป่วยมีความสามารถสูงสุดท่ีสามารถท�ำได้ อีกท้ัง 

ทุกภาคส่วน ภาครัฐ เอกชน ชุมชน ควรเข้าใจบทบาท 

หน้าท่ี และความรับผิดชอบท่ีพึงกระท�ำมีจุดหมาย 

ร่วมกันที่จะพัฒนางานฟื้นฟูสมรรถภาพ การฝึกทักษะ

การอาชีพ เพื่อเพิ่มคุณภาพชีวิตแก่ผู้พิการ

ประโยชน์ที่ได้รับจากการศึกษา และข้อ

เสนอแนะ
	 1.	 ผลการวจิยัสามารถน�ำไปใช้ในการวางระบบ

การฟ้ืนฟรูะยะกลางในโรงพยาบาล (Intermediate care) 

การเตรียมความพร้อมผู้ป่วย และญาติก่อนจ�ำหน่าย  

การวางแผนติดตามเยี่ยมบ้านโดยนักกายภาพบ�ำบัด  

ในกลุ่มผู้ป่วยประเภทต่างๆ

	 2.	 ก า ร พัฒนาการส ่ ง ต ่ อ ข ้ อมู ล ให ้ กั บ 

โรงพยาบาลชมุชน และโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล 

เพ่ือตดิตามประเมนิผลการฟ้ืนฟสูมรรถภาพร่างกาย และ

ประเมินภาวะแทรกซ้อนต่างๆ
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บทคัดย่อ
หลักการและเหตุผล	 :	 วัณโรคยังเป็นสาเหตุการเสียชีวิตล�ำดับต้นๆ โดยเฉพาะในผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสเอชไอวี  
	 	 ทัง้ทีร่ะบบหลกัประกนัสขุภาพของไทยในการได้รบัยาต้านไวรสัครอบคลุมและทัว่ถงึใน 
	 	 คนไทยทุกคนตั้งแต่ปีพ.ศ.2552 ท�ำให้ผู้ป่วยที่ติดเชื้อไวรัสเอชไอวีมาพบแพทย์และ 
	 	 ตรวจคดักรองไม่พบการตดิเชือ้วณัโรคในระยะแพร่เชือ้สามารถเริม่ยาต้านไวรสัเอชไอว ี
	 	 ได้ทนัท ีดงันัน้ จงึท�ำการศกึษาเพือ่หาอบุตักิารณ์และปัจจยัเสีย่งการเกดิวณัโรคในระยะ 
	 	 แพร่เชื้อในผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสเอชไอวีที่ได้รับยาต้านไวรัสแล้วเป็นอย่างไร
วิธีการศึกษา	 :	 เป็นการศึกษาชนิด retrospective cohort study ซึ่งบันทึกข้อมูลจากเวชระเบียนใน 
	 	 ผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสเอชไอวีท่ีได้รับยาต้านไวรัสในคลินิกภูมิคุ้มกันบกพร่องโรงพยาบาล 
	 	 สรุนิทร์ทกุคนทีม่กีารรกัษาจนถงึเดอืนธนัวาคม พ.ศ.2560 เพือ่หาอตัราการเกดิวณัโรค 
	 	 ในระยะแพร่เช้ือหลังเริ่มยาต้านไวรัส และศึกษาข้อมูลทั่วไป ชนิดของยาต้านไวรัส  
	 	 ผลระดบัเมด็เลอืดขาวชนดิซีดสีีก่่อนได้รบัยาต้านไวรสั ผลปรมิาณไวรัสหลงัได้รบัยาต้าน 
	 	 ไวรัส และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง	
ผลการศึกษา	 :	 มีผู้ป่วยทั้งหมด 1,610 รายที่ได้รับยาต้านไวรัสในคลินิกภูมิคุ้มกันบกพร่องและติดตาม 
	 	 ต่อเนื่องเป็นเพศชาย 840 ราย (ร้อยละ 52.1) มีอายุเฉลี่ย 42.0 ± 11.6 ปี มีน�้ำหนัก 
	 	 เฉลี่ย 55.6 ± 10.6 กิโลกรัม มีมัธยฐานของจ�ำนวนซีดีสี่เริ่มต้นเท่ากับ 234 เซลล์ต่อ 
	 	 มิลลิลิตร (IQR 88-400 cell/mm3) สูตรยาต้านไวรัสที่ใช้ส่วนใหญ่เป็นสูตรมาตรฐาน 
	 	 ขั้นต้น จ�ำนวน 1,508 ราย (ร้อยละ 93.6) เคยมีประวัติป่วยเป็นวัณโรคและรักษาครบ 
	 	 ก่อนกินยาต้านไวรัสจ�ำนวน 109 ราย (ร้อยละ 6.8) มัธยฐานเวลาที่กินยาต้านไวรัส  
	 	 85.2 เดือน (IQR 36.8-128.0) ในจ�ำนวนนี้ มีผู้ป่วย 20 รายที่ป่วยเป็นวัณโรคในระยะ 
	 	 แพร่เชื้อคิดเป็นร้อยละ 1.24 พบอัตราอุบัติการณ์การป่วยวัณโรคในระยะแพร่เชื้อหลัง 
	 	 ได้รับยาต้านไวรัส 0.159 ต่อ 100 คนต่อปี และเมื่อแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่มคือกลุ่ม 
	 	 ทีป่่วยเป็นวณัโรคในระยะแพร่เชือ้กบักลุม่ทีไ่ม่ป่วยหลงักนิยาต้านไวรสั พบว่าปัจจยัทีม่ ี
	 	 ผลต่อการป่วยเป็นวัณโรคในระยะแพร่เชื้อได้แก่ การเคยป่วยเป็นวัณโรคมาก่อน  
	 	 (adjusted odds ratio, 3.41; 95%CI, 1.10 to 10.48) ซึ่งมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
		  นอกจากน้ีการมรีะดับซดีีสีเ่ร่ิมต้นน้อยกว่า 200 เซลล์ต่อมลิลลิติร (adjusted odds ratio, 1.89; 
			  95%CI, 0.73 to 4.88) และเพศชาย (adjusted odds ratio, 1.31; 95%CI, 0.50 to 3.44)  
		  อย่างไรก็ตามปัจจัยเหล่านี้ไม่พบว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติ ทั้งนี้ผู้ป่วยยังมีชีวิตอยู่ 1,608 ราย  
	 	 (ร้อยละ 99.8) ขาดนัดติดตาม 2 ราย (ร้อยละ 0.1) และชีวิต 1 ราย (ร้อยละ 0.1)
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สรุป	 :	 ผู้ป่วยติดเช้ือไวรัสเอชไอวีท่ีได้รับยาต้านไวรัสแล้วมีอัตราอุบัติการณ์การป่วยวัณโรค 

	 	 ระยะแพร่เชื้อหลังได้รับยาต้านไวรัส 159 ต่อประชากรแสนคน และคนที่เคยป่วยเป็น 

	 	 วัณโรคมาก่อนและค่าซีดีส่ีที่เริ่มต้นน้อยกว่า 200 เซลล์ต่อมิลลิลิตรมีโอกาสเกิดเป็น 

	 	 อีกได้มากขึ้น จึงต้องเฝ้าระวังในผู้ป่วยดังกล่าวต่อไป

ค�ำส�ำคัญ	 :	 การเกิดวัณโรค ผู้ติดเชื้อไวรัสเอชไอวี ซีดีสี่

ABSTRACT
Background   	 :	 Tuberculosis is the leading cause of death in Thailand. This study aimed  

	 	 to identify the incidence and risk factors associated with active  

	 	 tuberculosis in HIV-infected patients after starting antiretroviral therapy.

Methods	 :	 A retrospective cohort study was conducted and collected data from  

	 	 medical records in all HIV-infected patients who received antiviral  

	 	 therapy in Surin hospital between January 2007 until December 2017. 

	 	 We reported the incidence of new diagnosis tuberculosis and identified  

	 	 associated factors by logistic regression analysis.

Results      	 : 	 A total of 1,610 patients who received antiretroviral therapy and followed  

	 	 up in our institute until December 2017 were included in the study. Eight  

		  hundred and forty cases (52.1%) were male. The mean age was 42.0 ± 11.6 years,  

	 	 mean body weight was 55.6 ± 10.6 kilograms and a median of initial CD
4  

	 	 cell count was 234 cells/mm3 (IQR 88-400). Most patients have been  

	 	 treated with median duration of antiretroviral therapy 85.2 months  

	 	 (IQR 36.8-128.0). One hundred and nine patients (6.8%) had a previous  

	 	 history of tuberculosis. There were 20 patients diagnosed with  

	 	 tuberculosis after antiretroviral therapy initiation. The previous history of  

	 	 tuberculosis (adjusted odds ratio, 3.41; 95% CI, 1.10 to 10.48) was  

		  correlated with statistical significance. The initial CD
4
 less than 200 cells/mm3  

	 	 (adjusted odds ratio, 1.89; 95% CI, 0.73 to 4.88) and male gender  

	 	 (adjusted odds ratio, 1.31; 95% CI, 0.50 to 3.44) were also correlated but  

	 	 not statistical significance.

Conclusions   	 :	 The incidence of tuberculosis in HIV-infected patients after 	antiretroviral  

	 	 therapy initiation was 0.159 per 100 persons-year and who had a previous  

	 	 history of tuberculosis and low initial CD
4
 cell count are strong risk factors.

Keywords	 : 	 tuberculosis, HIV-infected patient, CD
4

การศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงการเกิดวัณโรคในผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสเอชไอวีหลังได้รับยาต้านไวรัส
Incidence and Risk Factors of ActiveTuberculosis in HIV Patients After Antiretroviral Treatment
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หลักการและเหตุผล
	 วณัโรคยงัเป็นสาเหตกุารตดิเชือ้ฉวยโอกาสและ
การเสียชีวิตล�ำดับต้นๆ ท้ังในประเทศไทยและท่ัวโลก  
ในปีพ.ศ.2559 ประเทศไทย มีผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ถึง 
119,000 ราย หรือคิดเป็น 172 ต่อประชากรแสนคน(1)  

ในปีพ.ศ.2556 พบผู้ติดเชื้อเอชไอวีเสียชีวิตจากวัณโรค 
360,000 รายทั่วโลก อุบัติการณ์ของการพบการติดเชื้อ 
เอชไอวใีนผูป่้วยวณัโรคข้ึนอยูก่บัพ้ืนทีท่ี่มกีารระบาดของ
เอชไอวีซึ่งพบสูงสุดในแถบแอฟริกา (ร้อยละ 25-72)  
รองมาคอืเอเชยี ในประเทศไทยพบร้อยละ 16 ประเทศไทย
ได้มีนโยบายให้ยาต้านไวรัสในผู ้ติดเชื้อไวรัสเอชไอว ี
ทุกรายมาตั้งแต่ปีพ.ศ.2558 ประมาณร้อยละ 50(2) ของ
ผู้ติดเชื้อจะมีค่าซีดีสี่ (CD4) เริ่มต้นน้อยกว่า 200 เซลล์
ต่อมิลลิลิตร นอกจากนี้ผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสเอชไอวีที่ได้รับ
การตรวจคัดกรองว่าเป็นวัณโรคหรือไม่ โดยดูจากผล
เอกซเรย์ปอดและสอบถามอาการพบว่าร้อยละ 12.4 มี
วัณโรคในระยะแพร่เชื้อ (active tuberculosis) ดังนั้น 
วัณโรคในผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสเอชไอวีจึงเป็นปัญหาส�ำคัญ
ของประเทศไทย การมีข้อมูลของอุบัติการณ์การเกิด
วัณโรคระยะแพร่เชื้อหลังเริ่มยาต้านไวรัสน่าจะเป็น
ประโยชน์อย่างมากในการน�ำมาประยุกต์ใช้ส�ำหรับ
พิจารณาการให้การรักษาวัณโรคแฝงในผู้ติดเชื้อไวรัส 
เอชไอวีต่อไป

วัตถุประสงค์
	 เพื่อศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงการเกิด
วัณโรคในระยะแพร่เช้ือในผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสเอชไอวีท่ีได้
รับยาต้านไวรัสแล้ว

วัสดุและวิธีการ
รูปแบบการศึกษา
	 ศึกษาแบบ retrospective cohort study

ประชากรที่ศึกษา
	 ประชากรไทยที่ได้รับการวินิจฉัยติดเชื้อไวรัส 
เอชไอวีในช่วงระยะเวลา 1 มกราคม พ.ศ.2550 จนถึง 
31 ธนัวาคม พ.ศ.2560 ท�ำการตดิตามและรบัยาต่อเนือ่ง
ในคลินิกภูมิคุ้มกันบกพร่องโรงพยาบาลสุรินทร์ 

กฎเกณฑ์การคัดเลือกเข้าการศึกษา
	 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยติดเช้ือไวรัสเอชไอวี 
ที่มีอายุ 18 ปี ขึ้นไป

กฎเกณฑ์การคัดออกจากการศึกษา
	 ผู้ป่วยท่ีเวชระเบียนสูญหายหรือไม่มีข้อมูลใน
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

วิธีท�ำการศึกษา
	 รวบรวมผู้ป่วยเข้าการศึกษาตามเกณฑ์การ 
คดัเลอืกซึง่จะบนัทกึข้อมลูจากเวชระเบยีนโดยบนัทึกเพศ 
อายุ โรคประจ�ำตัว ประวัติการติดเชื้อไวรัสเอชไอวี  
ชนิดของยาต้านท่ีได้รับระยะเวลาการเริ่มยาต้านไวรัส
หลังวินิจฉัย ระดับเม็ดเลือดขาวซีดีสี่ก่อนได้รับยาต้าน
ไวรัส การเจ็บป่วยจากโรคฉวยโอกาสและการเสียชีวิต
จากทุกสาเหตุ แล้วน�ำข้อมูลมาวิเคราะห์ทางสถิติและ 
การศึกษานี้ ได ้ผ ่านการรับรองของคณะกรรมการ
จริยธรรมงานวิจัยของโรงพยาบาลสุรินทร์

การสังเกตและการวัด
	 การวัดผล ได้แก่จ�ำนวนผู ้ป่วยติดเชื้อไวรัส 
เอชไอวีท่ีกินยาต้านไวรัสแล้วติดตามการเกิดวัณโรค 
ในระยะแพร่เชื้อ

ตัวแปรในการวิจัย
	 ตัวแปรต้น
	 ตวัแปรทีค่าดว่าจะมผีลต่อวณัโรคในระยะแพร่เชือ้
ได้แก่ เพศ อายุ โรคประจ�ำตัว ระดับซีดีสี่เริ่มต้น ระยะ
เวลาที่กินยาต้านไวรัส เคยป่วยวัณโรคมาก่อน ชนิดของ
ยาต้านไวรัสที่ใช้
	 ตัวแปรตาม
	 การเกดิวณัโรคในระยะแพร่เชือ้ในผู้ป่วยตดิเชือ้
ไวรัสเอชไอวีที่ได้รับยาต้านไวรัส

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 ข้อมูลลักษณะทางคลินิก ข้อมูลผู้ป่วย ระดับ
ซีดีสี่เริ่มต้น ชนิดและระยะเวลากินยาต้านไวรัส เคยป่วย
วัณโรคมาก่อน วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนาโดย
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ข้อมูลที่เป็นเชิงจ�ำนวนจะหาค่าแนวโน้มเข้าสู่ส่วนกลาง 
ใช้ค่าเฉลีย่ (mean) การบอกความผนัแปรใช้ค่าเบีย่งเบน
มาตรฐาน (standard deviation) ในข้อมูลท่ีเป็น  
normal distributionและใช้ค่ากลาง (median) และค่า
ระหว่างเปอร์เซ็นไทด์ท่ี 25 และ 75 (Interquartile 
range: IQR) ในข้อมูลที่ไม่เป็น normal distribution 
ข้อมลูทีเ่ป็นข้อมลูเชงิลกัษณะ (categorical data) แสดง
ผลเป็นร้อยละ
	 การค�ำนวณขนาดตัวอย่าง โดยเก็บข้อมูล
น�ำร่องในโรงพยาบาลสุรินทร์ จ�ำนวน 200 ราย พบว่า
ป่วยเป็นวัณโรคระยะแพร่เชื้อ 3 ราย และเมื่อแบ่งผู้ป่วย
ออกเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มท่ีเกิดวัณโรคในระยะแพร่เช้ือ
หลังเริ่มยาต้านไวรัส พบว่ามีระดับซีดีสี่เริ่มต้นน้อยกว่า 
200 cell/mm3 คิดเป็น ร้อยละ 70 และกลุ่มที่ไม่เกิด
วัณโรคในระยะแพร่เชื้อหลังเริ่มยาต้าน พบว่ามีระดับซีดี
สี่เริ่มต้นน้อยกว่า 200 cell/mm3 คิดเป็นร้อยละ 40 
ก�ำหนดการทดสอบเป็น two-sided ก�ำหนดระดับนัย
ส�ำคญัทางสถติทิี ่0.05 และก�ำหนด power ที ่0.8 สดัส่วน 
N2/N1 = 65 จงึค�ำนวณขนาดตวัอย่างได้ดงันี ้เป็นผูป่้วย
วัณโรคในระยะแพร่เชื้อหลังเริ่มยาต้านไวรัสจ�ำนวน  
20 ราย และ ไม่ป่วยวัณโรคระยะแพร่เช้ือจ�ำนวน  
1,320 ราย	
	 อบุตักิารณ์และการป่วยวณัโรคในระยะแพร่เชือ้
ตามระดับซีดี สี่ ในผู ้ ติ ด เชื้ อ ไวรัส เอชไอ วี ใช ้สถิติ  
chi-square test

	 การหาปัจจัยเสี่ยง ใช้การค�ำนวณ odds ratio 
โดยการวิเคราะห์แบบถดถอยอย่างง ่าย (logistic  
regression analysis) โดยถือว่ามีนัยส�ำคัญ เมื่อ  
p-value < 0.05

ผลการศึกษา
	 จากเวชระเบียนของผู้ป่วยติดเช้ือไวรัสเอชไอวี
ที่มารับบริการที่คลินิกภูมิคุ้มกันบกพร่องโรงพยาบาล
สุรินทร์ติดตามการรักษาต่อเนื่อง 1 มกราคม พ.ศ.2550 
จนถึง 31 ธันวาคม พ.ศ.2560 พบมีผู ้ป่วยทั้งหมด  
1,610 ราย
	 ข้อมูลพื้นฐานต้านประชากรและลักษณะที่
พบ (baseline characteristics) พบว่าเมื่อติดตาม 
ผู้ป่วยที่กินยาต้านไวรัสอย่างต่อเนื่องมีผู้ป่วย 20 ราย  
ป่วยเป็นวณัโรคในระยะแพร่เชือ้ (active tuberculosis) 
คิดเป็นร้อยละ 1.2 พบอัตราอุบัติการณ์การป่วยวัณโรค
ในระยะแพร่เชือ้หลงัได้รบัยาต้านไวรสั 159 ต่อประชากร
แสนคนเมือ่แบ่งผูป่้วยเป็น 2 กลุม่ กลุม่ทีม่ค่ีาซดีสีีเ่ริม่ต้น
น้อยกว่า 200 cell/mm3 มี 715 ราย พบป่วยวัณโรคใน
ระยะแพร่เชื้อ 13 ราย หลังเริ่มกินยาต้านไวรัส คิดเป็น 
ร้อยละ 1.9 กับกลุ่มที่มีค่าซีดีส่ีเริ่มต้นมากกว่า 200  
cell/mm3 มี 890 ราย พบป่วยวัณโรคในระยะแพร่เชื้อ 
7 รายหลังเริ่มกินยาต้านไวรัส คิดเป็นร้อยละ 0.8  
(ตารางที่ 1)

การศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงการเกิดวัณโรคในผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสเอชไอวีหลังได้รับยาต้านไวรัส
Incidence and Risk Factors of ActiveTuberculosis in HIV Patients After Antiretroviral Treatment

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานและลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย

ลักษณะของผู้ป่วย จ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 1,610 คน

อายุ (mean±SD)
เพศชาย (ร้อยละ)
น�้ำหนัก (mean±SD)
จ�ำนวน CD

4
 ก่อนเริ่มยาต้านไวรัส (median, IQR)

สูตรยาต้านไวรัสที่ใช้(ร้อยละ)
     NRTIs/NNRTIs
     NRTIs/PIs
     Others
เคยมีประวัติป่วยวัณโรคมาก่อน(ร้อยละ)
ระยะเวลาที่ใช้ยาต้านไวรัส
    เดือน (median, IQR)

42.0±11.6
840(52.1%)
55.6±10.6

234(88-400)

1,508(93.6%)
68(4.2%)
35(2.2%)
109(6.8%)

85.2(36.8-128.0)
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานและลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย (ต่อ)

ลักษณะของผู้ป่วย จ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 1,610 คน

โรคร่วมต่างๆ (ร้อยละ)
     ไม่มีโรคประจ�ำตัวอื่น
     ความดันโลหิตสูง
     เบาหวาน
     ไขมันในเลือดสูง
     หัวใจและหลอดเลือด
     ตับ
     หอบหืด
     มะเร็ง
     จิตเภท
ณ วันสิ้นสุดการศึกษา 31 ธันวาคม 2560 จ�ำนวน (ร้อยละ)
     มีชีวิต
     เสียชีวิต
     ขาดนัด

1,368(84.9%)
128(8.0%)
94(5.8%)
3(0.2%)
3(0.2%)
1(0.1%)
2(0.1%)
8(0.5%)
4(0.3%)

1,608(99.8%)
2(0.1%)
1(0.1%)

ปัจจยัเสีย่งท่ีท�ำให้ป่วยวณัโรคในระยะแพร่เชือ้

ในผู ้ป ่วยติดเช้ือไวรัสเอชไอวีที่กินยา 

ต้านไวรัสต่อเนื่อง
	 เมื่อแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่มที่ป่วย
วัณโรคในระยะแพร่เชื้อกับกลุ่มที่ไม่ป่วยติดตามไปจนถึง
วันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ.2560 ลักษณะพื้นฐานท่ีพบดัง
แสดงในตารางที่ 2 พบว่าเมื่อเปรียบเทียบค่าซีดีสี่เริ่มต้น
และการมีประวตัเิคยป่วยวณัโรคมาก่อนมค่ีาต่างกนัอย่าง
มนียัส�ำคญัทางสถติ ิแต่เมือ่น�ำมาวเิคราะห์แบบ univariate 

เปรียบเทียบ odds ratio ของทั้งสองกลุ่ม พบว่ากลุ่มที่
เคยป่วยวัณโรคมาก่อน   (odds ratio, 4.76; 95% CI, 
1.70 to 13.36) เป็นปัจจัยที่มีผลท�ำให้ป่วยวัณโรคใน
ระยะแพร่เชือ้มากทีสุ่ดอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิส่วนกลุม่
ที่มีค่าซีดีสี่เริ่มต้นน้อยกว่า 200 cell/mm3 (odds ratio, 
2.34; 95% confidence interval (CI), 0.93 to 5.87) 
และเพศชาย (odds ratio, 1.38; 95% CI, 0.56 to 3.40) 
ก็เป็นปัจจัยที่มีผลท�ำให้ป่วยวัณโรคในระยะแพร่เชื้อ 
เช่นกันแต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ตารางที่ 2 ลักษณะพื้นฐานผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสเอชไอวีที่กินยาต้านไวรัสต่อเนื่องเมื่อแบ่งกลุ่มเป็นป่วยวัณโรคในระยะ

แพร่เชื้อกับไม่ป่วย

ลักษณะที่ศึกษาในผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสเอชไอวี
ที่กินยาต้านไวรัสต่อเนื่อง

ป่วยวัณโรคระยะแพร่เชื้อ
(N = 20)

ไม่ป่วยวัณโรค
(N = 1,590)

p-value

เพศชาย (ร้อยละ)
อายุ (ปี), mean (±SD)
น�้ำหนักตัว (กิโลกรัม), mean (±SD)
จ�ำนวน CD4 ตั้งต้นcell/mm3 (median, IQR)
แบ่งเป็นจ�ำนวน CD4 น้อยกว่า 200 cell/mm3 (ร้อยละ)
เคยมีประวัติเป็นวัณโรคมาก่อน (ร้อยละ)
ระยะเวลาที่ใช้ยาต้านไวรัสเดือน (median, IQR)

12(60.0%)
39.3(±9.3)
52.7(±10.5)

99.5(26.5, 269.5)
13(65.0%)
5(25.0%)

1,569(969, 3,265)

827(52.0%)
42.0(±11.6)
55.6(±10.6)
236(90, 401)
702(44.9%)
104(6.5%)

2,565(1,088, 3,839)

0.509
0.301
0.227
0.006
0.072
0.009
0.313
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	 นอกจากนี ้เมือ่น�ำข้อมลูมาวเิคราะห์ multivariate 
พบว่าประวัติเคยป่วยวัณโรค มาก่อนมีผลชัดเจนและ 
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (odds ratio, 3.41; 95% CI, 1.11 
to 10.48) ส่วนการมซีีดสีีเ่ริม่ต้นน้อยกว่า 200 cell/mm3 และ

เพศชาย (odds ratio, 1.89; 95%CI 0.73 to 4.88 และ 
odds ratio, 1.31; 95% CI, 0.50 to 3.44 ตามล�ำดับ)  
ก็มีผลเช่นกันแต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 แสดงการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการป่วยวัณโรคแพร่กระจายในผู้ป่วยที่กินยาต้านไวรัสต่อเน่ืองด้วย 
univariate และ multivariate analysis

คุณลักษณะพื้นฐานของผู้ป่วย Univariable model Multivariable model

Unadjusted odds 
ratio (95% CI)

p-value Adjusted odds 
ratio(95%CI)

p-value

เพศ
อายุ
น�้ำหนักตัว (กิโลกรัม) 
จ�ำนวน CD4 ตั้งต้นน้อยกว่า 200Cell/mm3

เคยมีประวัติเป็นวัณโรคมาก่อน
ระยะเวลาที่ใช้ยาต้านไวรัส
เดือน (median, IQR)

1.38 (0.56-3.40)
0.99 (0.96-1.01)
0.97 (0.93-1.02)
2.34 (0.93-5.89)
4.76 (1.70-13.36)
0.99 (0.98-1.00)

0.479
0.282
0.224
0.072
0.003
0.256

1.31 (0.50-3.44)
0.99 (0.96-1.02)
0.97 (0.92-1.01)
1.89 (0.73-4.88)
3.41 (1.11-10.48)
1.00 (0.99-1.01)

0.585
0.560
0.170
0.187
0.033
0.621

วิจารณ์
	 การศกึษานีต้ดิตามผูป่้วยตดิเชือ้ไวรสัเอชไอวทีี่

กินยาต้านไวรัสต่อเนื่องแล้วเกิดป่วยวัณโรคในระยะ 

แพร่เชื้อ พบว่ามี 20 รายจากทั้งหมดที่ติดตามการรักษา

ที่คลินิกภูมิคุ้มกันบกพร่อง 1,610 ราย คิดเป็นร้อยละ 

1.2 พบว่าอัตราอุบัติการณ์การป่วยวัณโรคในระยะ 

แพร่เชือ้หลงัได้รบัยาต้านไวรสั 159 ต่อประชากรแสนคน

มค่ีาใกล้เคยีงกบัข้อมลูประเทศไทยในปีพ.ศ. 2559 มีผูป่้วย

วัณโรครายใหม่ถึง 119,000 ราย หรือคิดเป็น 172 ต่อ

ประชากรแสนคน(1) มีมัธยฐานเวลาที่ป่วยเป็นวัณโรคใน

ระยะแพร่เชื้อหลังกินยาต้านไวรัสคิดเป็น 17.6 เดือน 

(IQR 1.4-59.6) ซึ่งเม่ือเทียบกับการศึกษาก่อนหน้าท่ี

รวบรวมข้อมลูผูต้ดิเชือ้ไวรสัเอชไอวทีัง้หมด 10,671 ราย 

พบวัณโรคในระยะแพร่เชื้อหลังได้รับยาต้านไวรัสทั้งสิ้น 

139 ราย คิดเป็นอัตราการเกิดร้อยละ 1.3 ซึ่งมีผู้ป่วยถึง

ร้อยละ 85 เกิดป่วยวัณโรคภายใน 2 ปีแรกหลังเริ่มยา

ต้านไวรัส โดยมีปัจจัยเสี่ยงที่มีผลคือผู้ป่วยที่มีระดับซีดีสี่

ไม่เกิน 400 cell/mm3(3) ไปในแนวทางเดียวกนัสว่นการ

ศึกษาที่ประเทศแอฟริกาใต ้ระหว ่างป ีพ.ศ.2547  

ถงึพ.ศ.2550 ท�ำการรวบรวมข้อมลูผูต้ดิเชือ้ไวรสัเอชไอวี

ทั้งหมด 7,536 ราย พบว่ามีผู้ป่วยวัณโรคในระยะแพร่

เชื้อจ�ำนวน 501 ราย คิดเป็นอัตราอุบัติการณ์การป่วย

วัณโรคในระยะแพร่เชื้อ 4.2 ต่อ 100 คนต่อปีและปัจจัย

ที่มีโอกาสป่วยวัณโรคมากที่สุดคือจ�ำนวนซีดีส่ีน้อยกว่า 

50 cell/mm3 (21 ต่อ 100 คนต่อปี) และเกิดสูงสุดใน

ช่วง 6 เดือนแรกหลังเริ่มยาต้านไวรัส(4-8) นอกจากนี้  

การศึกษาในประเทศอินเดียท�ำการรวบรวมข้อมูลผู้ติด

เช้ือไวรัสเอชไอวีทั้งหมด 3,784 ราย ที่เริ่มยาต้านไวรัส

พบผู ้ป่วยวัณโรคในระยะแพร่เชื้อจ�ำนวน 540 ราย  

คดิเป็นอตัราอบุตักิารณ์การป่วยวณัโณคในระยะแพร่เชือ้

ในเพศชาย 16.5 ต่อ 100 คนต่อปี และเพศหญิง 6.7 ต่อ  

100 คนต่อปีโดยป่วยวัณโรคมากที่สุดในช่วง 3 เดือนแรก

และมโีอกาสเสยีชวีติจากวณัโรคสงูสดุในช่วง 6 เดอืนแรก

หลังได้ยาต้านไวรัส(9) และได้เปรียบเทียบอัตราการเกิด

วณัโรคในระยะแพร่เช้ือกบักลุม่ผู้ป่วยตดิเช้ือไวรสัเอชไอวี

ทีย่งัไม่ได้เริม่ยาต้านไวรสัพบว่ามอีตัราลดลงอย่างชดัเจน  

ดังนั้น การศึกษานี้ สนับสนุนว่าอัตราการเกิดวัณโรคใน

ระยะแพร่เช้ือพบได้บ่อยในผู้ป่วยที่มีซีดีส่ีเร่ิมต้นต�่ำและ

เกิดมากที่สุดภายใน 2 ปีแรกที่เริ่มยาต้านไวรัสโดยการ

กินยาต้านไวรัสท�ำให้อัตราการเกิดวัณโรคแพร่เชื้อลดลง

ได้มาก นอกจากนี้ในผู ้ป่วยติดเชื้อไวรัสที่กินยาต้าน 

การศึกษาอุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงการเกิดวัณโรคในผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสเอชไอวีหลังได้รับยาต้านไวรัส
Incidence and Risk Factors of ActiveTuberculosis in HIV Patients After Antiretroviral Treatment
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ไวรัสดีแต่มีประวัติเคยป่วยวัณโรคมาก่อนมีความเสี่ยง

เป็นวัณโรคในระยะแพร่เชื้อซ�้ำได้มากขึ้นเช่นกัน

ข้อเสนอแนะ
	 ควรท�ำการศึกษาเพิ่มระยะเวลาต่อไปและ 

เก็บตัวชี้วัดอื่นเพิ่มเติม เช่นผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ

พื้นฐานรวมทั้งการทดสอบทูเบอร์คูลินทางผิวหนัง 

เพือ่วนิจิฉยัวณัโรคแฝงในผู้ป่วยทีต่ดิเชือ้เอชไอวทีีม่รีะดบั

ซีดีต�่ำ

ข้อจ�ำกัดในการศึกษา
	 การศกึษาน้ีเป็นการศกึษาทีเ่ก็บข้อมลูย้อนหลงั

ในกลุม่ผูป่้วยตดิเชือ้ไวรสัเอชไอวทีีม่าตดิตามการรักษาที่

คลนิกิภมูคิุม้กนับกพร่องในโรงพยาบาลสรุนิทร์ท�ำให้อาจ

มีข้อมูลและปัจจัยต่างๆ ที่เก็บมาได้ข้อมูลไม่ครบถ้วนใน

แง่ของข้อมลูด้านผลตรวจทางห้องปฏบิตักิารอืน่ๆ จงึควร

พจิารณาท�ำการศกึษาเป็นแบบชนดิไปข้างหน้ามกีารเกบ็

ข้อมูลประกอบให้ครบถ้วนและเจาะจงมากขึ้น

	 ประโยชน์ที่ได้จากการศึกษาน้ีท�ำให้เชื่อม่ันว่า

ผู ้ป ่วยติดเชื้อไวรัสเอชไอวีที่ เริ่มยาต้านไวรัสท�ำให  ้

อุบัติการณ์การเกิดวัณโรคระยะแพร่เชื้อลดลงเทียบเท่า

คนปกติ และควรเพ่ิมการเฝ้าระวังมากขึ้นในกลุ่มผู้ป่วย

ติดเชื้อไวรัสเอชไอวี ท่ี มีระดับซีดีสี่ตั้ งต ้นน ้อยกว ่า  

200 cells/mm3 หรือเคยมีประวัติป่วยเป็นวัณโรค 

มาก่อน โดยให้เป็นผู้ป่วยกลุ่มแรกท่ีต้องตรวจคัดกรอง 

หาวัณโรคระยะแพร่เชื้อเป็นประจ�ำสม�่ำเสมอเป็นต้น

สรุป
	 ผูป่้วยตดิเชือ้ไวรัสเอชไอวแีล้วได้รบัยาต้านไวรสั

แล้วมีอัตราอุบัติการณ์การป่วยวัณโรคในระยะแพร่เช้ือ

คิดเป็น 159	ต่อประชากรแสนคนและคนท่ีเคยป่วย

วัณโรคมาก่อนและจ�ำนวนซีดีสี่ที่เริ่มต้นน้อยกว่า 200 

เซลล์ต่อมลิลลิติรมโีอกาสเกดิป่วยวัณโรคในระยะแพร่เชือ้

ได้มากขึ้นจึงต้องเฝ้าระวังในผู้ป่วยดังกล่าวต่อไป
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บทคัดย่อ
หลักการและเหตุผล	 :	 ไส้ติง่อกัเสบเป็นสาเหตขุองการปวดท้องทีท่�ำให้เดก็ต้องได้รบัการผ่าตดัช่องท้องฉกุเฉนิ 
	 	 ที่พบบ่อยที่สุด ในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี พบว่าวินิจฉัยได้ยาก มีโอกาสวินิจฉัยผิดพลาด 
	 	 และมีความเสี่ยงต่อการเกิดไส้ติ่งแตกสูง น�ำไปสู่การเกิดภาวะแทรกซ้อน
วัตถุประสงค์	 :	 เพื่อศึกษาปัจจัยท�ำนายทางคลินิกที่มีผลต่อการเกิดไส้ติ่งแตกในเด็กอายุน้อยกว่า5 ปี
วิธีการศึกษา	 :	 เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลังในผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
		 	 ไส้ติง่อกัเสบทัง้หมดทีไ่ด้รบัการผ่าตดัทีโ่รงพยาบาลสรุนิทร์ ตัง้แต่ 1 มกราคม พ.ศ.2556  
	 	 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ.2560 ยืนยันการวินิจฉัย โดยใช้บันทึกการผ่าตัดในเวชระเบียน 
	 	 ผู้ป่วยในและผลตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา ตัวแปรต้น ได้แก่ เพศ อายุ น�้ำหนัก ระยะ 
	 	 เวลาตั้งแต่ปวดท้องจนถึงเวลาที่ได้รับการวินิจฉัย อาการที่พบร่วม อุณหภูมิร่างกาย  
	 	 อตัราการเต้นหวัใจ ความดนัโลหติ อาการแสดงทางด้านหน้าท้องจากการตรวจร่างกาย 
		 	 จ�ำนวนเม็ดเลือดขาวทั้งหมด จ�ำนวนเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิล ผลตรวจปัสสาวะ 
	 	 (จ�ำนวนเมด็เลอืดขาว จ�ำนวนเมด็เลอืดแดงในปัสสาวะ) และระยะเวลาทีไ่ด้รบัการวินจิฉยั
		 	 จนถึงได้รับการผ่าตัด ตัวแปรตาม คือ ภาวะไส้ติ่งแตก วิเคราะห์ผลด้วยการทดสอบ  
	 	 exact probability test, t-test การวิเคราะห์ทีละตัวแปร (Univariate logistic  
	 	 analysis) และการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกเชิงพหุ (Multivariable logistic 
	 	 regression)
ผลการศึกษา	 :	 พบเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี เป็นไส้ติ่งอักเสบที่ได้รับการผ่าตัดและมีการส่งตรวจทาง 
		  พยาธิวิทยายืนยันทั้งหมด 79 คน พบภาวะไส้ติ่งอักเสบแตกคิดเป็นร้อยละ 53.2 ส่วนใหญ่ 
	 	 เป็นเพศชาย 28 คน (ร้อยละ 66.7) จากการศึกษา	พบว่าปัจจัยเรื่อง เพศ อายุ น�้ำหนัก 
		 	 อัตราการเต้นของหัวใจ ความดันโลหิต จ�ำนวนเม็ดเลือดขาว จ�ำนวนเม็ดเลือดขาวชนิด 
		  นวิโทรฟิล ผลตรวจปัสสาวะ ทีพ่บจ�ำนวนเมด็เลอืดขาวและเมด็เลอืดแดง และระยะเวลา 
	 	 ที่ได้รับการวินิจฉัยจนถึงได้รับการผ่าตัดไม่สัมพันธ์กับภาวะไส้ติ่งอักเสบแตก ในขณะ 
	 	 ทีผู่ป่้วยไส้ติง่อกัเสบแตกมรีะยะเวลาตัง้แต่ปวดท้องจนถงึเวลาทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัยาวนาน 
	 	 กว่า (61.0± 37.8และ 23.9±19.7ชั่วโมง, p <0.001) มีอาการที่พบร่วมคือถ่ายเหลว 
	 	 มากกว่า (ร้อยละ 47.6 และ ร้อยละ 21.6 ตามล�ำดับ, p = 0.020) อุณหภูมิร่างกาย 
	 	 สูงกว่า (38.5±1.0°C และ 37.9±0.9°C, p = 0.009) และอาการแสดงทางด้านหน้า 
	 	 ท้องจากการตรวจร่างกายในกลุ่มไส้ติ่งอักเสบแตกเป็น generalized tenderness  
	 	 ร้อยละ 57.1 แต่ในกลุม่ไส้ต่ิงอกัเสบไม่แตก อาการแสดงทางด้านหน้าท้องจากการตรวจ 
	 	 ร่างกายส่วนใหญ่เป็น Localized tenderness at RLQ ร้อยละ 91.9 (p<0.001) 
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	 	 จากการวิเคราะห์ Multivariable logistic regression พบปัจจัยทางคลินิกที่มีผลต่อ 
	 	 การเกดิไส้ติง่แตกได้แก่ ระยะเวลาตัง้แต่ปวดท้องจนถงึเวลาทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัยาวนาน 
		  กว่า 48 ชั่วโมงขึ้นไป มีโอกาสเกิดไส้ติ่งอักเสบแตกเพิ่มขึ้น 7.3 เท่า (95% CI: 1.39 - 38.46)  
	 	 อุณหภูมิร่างกายท่ีสูงกว่า 38 °C มีโอกาสเกิดไส้ติ่งอักเสบแตกเพิ่มขึ้น 4.4 เท่า  
	 	 (95% CI: 1.31-14.89) และอาการแสดงทางด้านหน้าท้องจากการตรวจร่างกายที่มี  
	 	 generalized tenderness มโีอกาสเป็นไส้ต่ิงอกัเสบแตกเพิม่ขึน้ 8.1 เท่า (95% CI: 1.92-33.88)  
	 	 โดยมีระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 (p<0.05)
สรุป	 :	 ปัจจัยท�ำนายทางคลินิกที่มีผลต่อการเกิดไส้ติ่งแตกในเด็กอายุน้อยกว่า	5 ปี ได้แก่ ระยะ 
	 	 เวลาต้ังแต่ปวดท้องจนถงึเวลาทีไ่ด้รับการวนิจิฉยัยาวนานกว่า 48 ชัว่โมงขึน้ไป อณุหภมู ิ
	 	 ร่างกายที่สูงกว่า 38 °C และอาการแสดงทางด้านหน้าท้องจากการตรวจร่างกาย 
	 	 ที่มี generalized tenderness
ค�ำส�ำคัญ	 :	 ไส้ติ่งแตก เด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี

ABSTRACT
Background	 :	 Appendicitis is the most common pediatric surgical emergency. Clinical  
	 	 appearance in the patients younger than five years of age is often  
	 	 atypical and miss diagnosis, which can lead to an increased rate of rupture  
	 	 appendicitis resulting in high morbidity.
Objective	 :	 To identified clinical predictors for ruptured appendicitis in children less  
	 	 than 5 years of age. 
Methods	 :	 A retrospective case control study was conducted in Surin hospital from  
		  1st January 2013 to 31st December 2017. Medical records in children less  
	 	 than 5 years old who had surgery for appendicitis were collected. All of  
	 	 which were confirmed to be appendicitis by intraoperative findings and  
	 	 postoperative pathological results. Patients were divided into ruptured 
	 	 appendicitis and non-ruptured appendicitis. Demographic characteristics,  
	 	 clinical presentation, laboratory parameters and pathologic features were  
	 	 collected. General data were analyzed by using exact probability test, 
	 	 t-test. Univariable and multivariable logistic regression were then used 
			  to determine independent clinical predictors of ruptured appendicitis.p < 0.05 
	 	 was considered statistically significant.
Results	 :	 Seventy-nine patients were evaluated. Forty-two (53.2%) were ruptured  
	 	 appendicitis. We found male gender 28(66.7%) in ruptured-appendicitis 
	 	 group. No significant differences in gender, age, body weight, pulse rate,  
	 	 blood pressure, white blood cells, neutrophils, white blood cell and red  
	 	 blood cell in urine analysis and duration from diagnosis to operation 
	 	 existed  	between ruptured appendicitis and non-ruptureda ppendicitis. 
	 	 Patients with ruptured appendicitis were significantly had longer duration  
	 	 of symptoms (61.0 ± 37.8h versus 23.9±19.7h,p<0.001), Higher rate of  
	 	 diarrhea (47.6% versus 21.6%, p=0.020), higher body temperature  
	 	 (38.5±1.0°C versus 37.9±0.9°C, p=0.009), and more generalized abdominal  
	 	 tenderness (57.1% versus 8.1%, p<0.001). Multivariable regression 
	 	 analysis identified duration of symptoms longer than 48 hours (AOR, 7.31;  

ปัจจัยท�ำนายทางคลินิกต่อการเกิดไส้ติ่งแตกในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี
Clinical predictors for ruptured appendicitis in children less than 5 years old



Vol.36 No.1 January-April 2021ปีที่ 36 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2564

MEDICAL JOURNAL OF SRISAKET SURIN BURIRAM HOSPITALS
วารสารการแพทย์โรงพยาบาลศรีสะเกษ สุรินทร์ บุรีรัมย์ 131

	 	 95% CI: 1.39-38.46), Body temperature > 38°C(AOR, 4.41; 95% CI: 1. 
	 	 31-14.89) and generalized tenderness on abdominal examination  
	 	 (AOR, 8.07; 95% CI: 1.92-33.88) as independent factors for ruptured  
	 	 appendicitis in children less than 5 years old.
Conclusion	 : 	 Clinical predictors for ruptured appendicitis in children less than 5 years  
	 	 old were duration of symptoms longer than 48 hours, Body temperature  
	 	 > 38°C and generalized tenderness on abdominal examination.
Keywords	 :	 ruptured appendicitis, children less than 5 years old

หลักการและเหตุผล
	 ไส้ติง่อกัเสบเป็นสาเหตขุองการปวดท้องท่ีท�ำให้

เด็กต้องรบัการผ่าตดัช่องท้องฉกุเฉนิทีพ่บบ่อยทีสุ่ด ในเดก็

อายนุ้อยกว่า 15 ปีพบไส้ติง่อกัเสบมากทีส่ดุช่วงอายเุฉลีย่ 

10-11ปี(1)   ในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี พบน้อยประมาณ 

ร้อยละ 5(2) แต่ในเด็กอายุย่ิงน้อยยิ่งมีความเสี่ยงต่อการ

เกิดไส้ติ่งแตกมากกว่าโดยพบว่าถ้าอายุน้อยกว่า 1 ปี  

มีอัตราไส้ติ่งแตก ร้อยละ 100 อายุน้อยกว่า 5 ปี ร้อยละ 

69-74 อายุมากกว่า 8 ปี ร้อยละ 30-40(3,4) การวินิจฉัย

ไส้ติ่งอักเสบในเด็กเล็กอายุน้อยกว่า 5 ปี เป็นเรื่องที่ยาก

และผดิพลาดได้ถงึร้อยละ 57(5) เนือ่งจากปัญหาเรือ่งการ

สือ่สารทีไ่ม่สามารถบอกอาการเจบ็ป่วยได้หรอืบอกได้ไม่

ชดัเจน เช่น ระยะเวลาทีเ่ริม่ปวด ลกัษณะอาการปวดและ

เด็กวัยนี้ไม่ค่อยให้ความร่วมมือในการตรวจร่างกาย 

แพทย์ที่ยังไม่มีประสบการณ์ในการตรวจเด็กเล็กจึงมี

โอกาสวินิจฉัยผิดพลาดได้สูง(6)อาการที่พบบ่อยที่สุด 

ที่ท�ำให้เกิดการวินิจฉัยผิดพลาด (misdiagnosis) ได้แก่ 

อาการถ่ายเหลว(5,7) และอาการ Upper respiratory tract 

infection(5) รองลงมาคือปัสสาวะขัด(5)  ท้องผูก(5, 8)  

ท�ำให้ผู ้ปกครองสังเกตอาการนานข้ึนเข้าถึงการรักษา

ล่าช้าและพบว่าแพทย์วนิจิฉยัผดิพลาดว่าเป็นล�ำไส้อกัเสบ

หรือท้องผูกบ่อยครั้ง(6-8) จากปัญหาในการวินิจฉัยไส้ติ่ง

อกัเสบในเดก็ มผีูพ้ยายามคดิค้นระบบในการช่วยวนิจิฉยั

โรคไส้ติ่งอักเสบหลายวิธี หน่ึงในน้ันคือ Pediatric  

appendicitis score (PAS)(9) โดยประเมินจากอาการ 

อาการแสดง และผลตรวจนับเม็ดเลือด (Complete 

Blood Count) เพื่อบอกโอกาสในการเกิดโรคไส้ต่ิง

อักเสบในเด็ก โดยแบ่งเป็น อาการปวดท่ีย้ายมาปวด

บรเิวณท้องน้อยขวา (Migration pain to RLQ) 1 คะแนน,

เบื่ออาหาร (Anorexia) 1 คะแนน, คลื่นไส้หรืออาเจียน  

(Nausea or vomiting) 1 คะแนน, กดเจ็บที่ท้องน้อย

ด้านขวา (RLQ tenderness) 2 คะแนน, เจ็บท้องน้อย 

ด้านขวาเมือ่ไอ/กระโดด/ถกูเคาะ (Pain with coughing/

hopping/percussion in RLQ) 2 คะแนน, วัดไข้ได้สูง 

>38 °C (Fever) 1 คะแนน, ปริมาณเม็ดเลือดขาว 

>10,000/µL จากผลการตรวจเลอืด 1 คะแนน, เมด็เลอืดขาว

นิวโทรฟิลมากกว่าร้อยละ 75 ของเม็ดเลือดขาวทั้งหมด 

(Shift to the left) 1 คะแนน ซึ่งพบว่าระบบนี้ช่วยใน

การวินิจฉัยไส้ติ่งอักเสบในเด็กได้ดีมีความแม่นย�ำสูง 

sensitivity 100%, specificity 92%, positive  

predictive value 96%, negative predictive value 

99% โดยคะแนนน้อยกว่า 4 คอื low risk appendicitis 

สามารถ discharge ได้ และคะแนนมากกว่าเท่ากับ  

8 ขึ้นไปมีโอกาสเป็นไส้ติ่งอักเสบสูงให้ปรึกษาหรือส่งต่อ

ศัลยแพทย์(10,11) การวินิจฉัยที่ท�ำได้ยากหรือผิดพลาด

ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาล่าช้า เกิดภาวะไส้ติ่งแตกน�ำ

ไปสู่การเกิดภาวะแทรกซ้อนที่สูงถึงร้อยละ 59(2) ได้แก่  

intraabdominal abscess ร้อยละ 3-24(12) แผลผ่าตัด

ติดเชื้อ(12,13) postoperative ileus(12) เพิ่มวันนอน 

โรงพยาบาล เพิ่มค่าใช้จ ่าย(3,13,14) และเสียชีวิตได้  

ร้อยละ 0.2(15)

	 โรงพยาบาลสุรินทร์พบผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า 

15 ปี เป็นไส้ติ่งอักเสบเฉลี่ย 244 คนต่อปี โดย 26 คน 

(ร้อยละ 10.7) เป็นผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 5 ปี และในกลุ่ม

นีม้ไีส้ติง่แตกถงึร้อยละ 46.2 เกดิภาวะแทรกซ้อนตามมา 

ได้แก่ Electrolyte imbalance, แผลผ่าตัดติดเช้ือ 

(Surgical site infection), เพิ่มวันนอนโรงพยาบาลและ
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IV resuscitation และให้ยาปฏชิวีนะเบือ้งต้นก่อนส่งต่อ
ศัลยแพทย์

วัตถุประสงค์
	 เพือ่ศกึษาปัจจยัท�ำนายทางคลินกิทีม่ผีลต่อการ
เกิดไส้ติ่งแตกในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี

ค�ำจ�ำกัดความการศึกษา
	 -	 กลุ่มไส้ติ่งอักเสบไม่แตก (Non-ruptured 
appendicitis) หมายถงึกลุ่มผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัเป็น
ไส้ติ่งอักเสบที่ไม่แตกจากผลบันทึกการผ่าตัดและผล 
ชิ้นเนื้อ ที่ได้รับการผ่าตัดที่โรงพยาบาลสุรินทร์
	 -	 กลุ่มไส้ติง่อกัเสบแตก (Ruptured appen-
dicitis) หมายถงึ กลุม่ผูป่้วยทีไ่ด้รับการวนิจิฉยัว่ามภีาวะ
ไส้ติ่งแตก (ruptured appendicitis) จากผลบันทึกการ
ผ่าตัดหรือผลชิ้นเนื้อและได้รับการผ่าตัดที่โรงพยาบาล
สุรินทร์
	 -	 Duration of symptoms หมายถึง ระยะ
เวลาตั้งแต่ปวดท้องจนถึงเวลาที่ได้รับการวินิจฉัย
	 -	 Duration of symptoms>48 ชั่วโมง 
หมายถงึ ระยะเวลาตัง้แต่ปวดท้องจนถงึเวลาทีไ่ด้รบัการ
วินิจฉัยที่มากกว่า 48 ชั่วโมง(4,20-22)

	 -	 Pediatric appendicitis score (PAS)(9)  

โดยประเมินจาก อาการ อาการแสดง และผลตรวจนับ
เม็ดเลือด (Complete Blood Count) เพื่อบอกโอกาส
ในการเกิดโรคไส้ติ่งอักเสบในเด็ก โดยแบ่งเป็น	
	 - 	 WBC > 14000/µL หมายถงึ ปรมิาณเมด็เลอืด
ขาวที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดไส้ติ่งแตก(19)

	 -	 Diagnosis to OR หมายถึง ระยะเวลาที่ได้รับ
การวินิจฉัยจนถึงได้รับการผ่าตัด

ปัจจัยท�ำนายทางคลินิกต่อการเกิดไส้ติ่งแตกในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี
Clinical predictors for ruptured appendicitis in children less than 5 years old

เพิ่มค่าใช้จ ่าย(16) ทั้งท่ีโรงพยาบาลสุรินทร์มีการใช้  
Pediatric appendicitis score(PAS) ในการประเมิน
เด็กอายุน้อยกว่า 15 ปี ที่มาด้วย Acute abdominal 
pain ทกุรายเพ่ือช่วยแพทย์เวชปฏบิตัทิัว่ไปในห้องฉกุเฉนิ
และโรงพยาบาลชุมชนในการวินิจฉัยโรคไส้ติ่งอักเสบ 
ในเดก็ให้เร็วขึน้ ก่อนส่งต่อศลัยแพทย์แล้วกต็ามซ่ึง PAS(9)

ประเมินได้แม่นย�ำในเด็กอายุ 4-15 ปี แต่มีการศึกษา
อื่น(17,18) พบว่า PAS ในการประเมินเด็กอายุน้อยกว่า  
4 ปี มี Sensitivity ต�่ำ ประเมินคะแนนได้ต�่ำกว่าความ
เป็นจริง เนื่องจากมีข้อจ�ำกัดของการประเมินเรื่องการ 
ซักประวัติ Migratory pain และ การไม่มี RLQ  
tenderness ที่ชัดเจน ท�ำให้แพทย์วินิจฉัยผิดพลาดเกิด
ไส้ติ่งแตกตามมาได้  ดังนั้นการศึกษาครั้งนี้จึงหาปัจจัยที่
มีความสัมพันธ์กับภาวะไส้ติ่งแตกในเด็กอายุน้อยกว่า  
5 ปี โดยใช้ปัจจัยบางส่วนจาก Pediatric appendicitis 
score (PAS) ได้แก่ คลื่นไส้หรืออาเจียน (Nausea  
or Vomiting) กดเจ็บท่ีท้องน้อยด้านขวา (RLQ  
tenderness) อุณหภูมิร ่างกาย>38 °C ปริมาณ 
เม็ดเลือดขาวโดยใช้ WBC>14000/µL มีความเสี่ยงต่อ
การเกิดไส้ติง่แตก(19) และปรมิาณเมด็เลอืดขาวนวิโทรฟิล
ร่วมกบั ปัจจยัทีพ่บว่ามผีลในการวนิจิฉยัไส้ติง่แตกในเดก็
จากการศึกษาอื่น ได้แก่ ระยะเวลาที่เริ่มปวดจนถึงเวลา
ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัทีม่ากกว่า 48 ช่ัวโมง(4,20-22) และอาการ
ทีพ่บบ่อยทีท่�ำให้เกดิการวนิจิฉยัผดิพลาด (Misdiagnosis) 
ได้แก่ อาการถ่ายเหลว ท้องผูก ปัสสาวะขัด(7,8) มาท�ำ 
การศึกษา
	 การศึกษาครั้งนี้มีจุดประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัย
ท�ำนายทางคลินิกต่อการเกิดไส้ติ่งแตกในเด็กอายุน้อย
กว่า 5 ปี เพื่อช่วยแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปในห้องฉุกเฉิน
และโรงพยาบาลชุมชน ในการวินิจฉัยได้รวดเร็วขึ้น 
ลดโอกาสวนิจิฉยัผดิพลาดให้การรักษาทีเ่หมาะสมในด้าน  

Signs/Symptoms Point
อาการปวดที่ย้ายมาปวดบริเวณท้องน้อยขวา (Migration pain to RLQ)
เบื่ออาหาร (Anorexia)
คลื่นไส้หรืออาเจียน (Nausea or vomiting)
กดเจ็บที่ท้องน้อยด้านขวา (RLQ tenderness)
เจ็บท้องน้อยด้านขวาเมื่อไอ/กระโดด/ถูกเคาะ(Pain with coughing/hopping/percussion in RLQ) 
วัดไข้(Fever)ได้สูง  BT > 38 °C 
ปริมาณเม็ดเลือดขาว>10,000/µL) จากผลการตรวจเลือด
เม็ดเลือดขาวนิวโตรฟิลมากกว่าร้อยละ 75 ของเม็ดเลือดขาวทั้งหมด (Shift to the left)

1
1
1
2
2
1
1
1
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วิธีการศึกษา
	 รปูแบบการศกึษา เป็นการศกึษาแบบย้อนหลงั 
Retrospective cohort study โดยศึกษากลุ่มที่มีภาวะ
ไส้ต่ิงอักเสบแตก (Ruptured appendicitis) เทียบกับ
กลุม่ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัเป็นโรคไส้ติง่อกัเสบโดยไม่มภีาวะ
ไส้ติ่งแตก (Non-ruptured appendicitis)
	 กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษา 
ครั้งนี้คือ ผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัย
ว่าเป็นไส้ติ่งอักเสบทั้งหมด (ICD-10 คือ K35.2 K35.3 
K35.8) ที่ได้รับการผ่าตัดในโรงพยาบาลสุรินทร์ ยืนยัน
การวนิจิฉยัโดยใช้บนัทกึการผ่าตดัในเวชระเบยีนผูป่้วยใน
และผลตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา ตั้งแต่ 1 มกราคม 
พ.ศ.2556 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ.2560 และมีเกณฑ์การ 
คัดออก (Exclusion criteria) คือ ผู้ป่วยที่ผลชิ้นเนื้อไม่ใช่ 
Appendicitis 
	 ขนาดตัวอย่าง ค�ำนวณโดยท�ำ  Pilot study  
ในการประมาณขนาดตัวอย่าง ต้องการวิเคราะห์เปรียบ
เทียบผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปีที่เป็น Ruptured  
appendicitis กับ Non-ruptured appendicitis เพื่อ
ศกึษาปัจจยัท�ำนายทางคลนิกิทีม่ผีลต่อการเกดิไส้ติง่แตก 
ภายใต้สมมุติฐานว่าผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปีท่ีเป็น
ไส้ติ่งอักเสบแตกมี Diarrhea ร่วมด้วยมากกว่าเด็กที่เป็น
ไส้ติ่งอักเสบ คือพบประมาณ ร้อยละ 71 ก�ำหนดการ 
ทดสอบเป็น One side ด้วยความคลาดเคลือ่นชนดิทีห่นึง่ 
(Significance) ที ่5% และ Power 90% ได้จ�ำนวนผูป่้วย
กลุ่มละ 27 ราย

ปัจจัยใช้ในการวิเคราะห์
	 ตัวแปรอิสระ แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 
	 ตัวแปรลักษณะทั่วไป ลักษณะทางคลินิก  
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ เพศ อายุ น�้ำหนัก 
ระยะเวลาต้ังแต่ปวดท้องจนถึงเวลาท่ีได้รับการวินิจฉัย 
อาการที่พบร่วม (ถ่ายเหลว ท้องผูก ปัสสาวะขัด) อัตรา
การเต้นหัวใจ ความดันโลหิต ผลตรวจปัสสาวะ (จ�ำนวน
เมด็เลอืดขาว จ�ำนวนเมด็เลอืดแดงในปัสสาวะ) และระยะ
เวลาที่ได้รับการวินิจฉัยจนถึงได้รับการผ่าตัด
	 ตัวแปรจาก PAS ได้แก่ คลื่นไส้หรืออาเจียน 
อาการแสดงทางด้านหน้าท้องจากการตรวจร่างกาย 
อณุหภูมร่ิางกาย จ�ำนวนเมด็เลอืดขาวทัง้หมด จ�ำนวนเมด็
เลือดขาวชนิดนิวโทรฟิล
	 ตัวแปรตาม ได้แก่ ภาวะไส้ติ่งแตก

การเก็บข้อมูลและที่มาของข้อมูล
	 ทบทวนข้อมูลจากบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน
ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัเป็นโรคไส้ติง่อกัเสบภายหลงัได้รบัการ
ผ่าตัด (Post-operative diagnosis) และยืนยันโดย 
ผลชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา โรงพยาบาลสุรินทร์

วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล
	 การศึกษานี้ท�ำการวิ เคราะห ์ข ้อมูลด ้วย
โปรแกรม STATA 15.1 ใช้สถิติในการวิเคราะห์ดังนี้
	 1.	 สถิติเชิงพรรณนา การแจกแจงความถี ่ 
ร้อยละ ส่วนตัวแปรเชิงปริมาณ เช่น อายุ แสดงเป็น  
ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน Mean ±SD 
	 2.	 สถิติเชิงอนุมาน
	 วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของปัจจัยระหว่าง
กลุ่มไส้ติ่งอักเสบแตกกับกลุ่มไส้ติ่งอักเสบไม่แตกโดยใช้
การวิเคราะห์ผลด้วยการทดสอบ Exact probability 
test, T-test และการวิเคราะห์ทีละตัวแปร Univariate 
analysis แสดงผลด้วย Odds ratio(OR) และ 95% 
Confidence interval (95% CI) และหาปัจจัยทีส่ามารถ
ท�ำนายการเกิดไส้ติ่งแตกโดยการวิเคราะห์การถดถอย 
โลจิสติกเชิงพหุ (Multivariable logistic regression) 
แสดงผลด้วย Adjusted odds ratio (OR) และ 95%  
CI โดยมีระดับนัยส�ำคัญที่ 0.05 (p-value < 0.05)

ข้อพิจารณาด้านจริยธรรม
	 งานวิจัยนี้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ
พจิารณาจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ โรงพยาบาลสรุนิทร์
เลขที่หนังสือรับรอง 13/2561

ผลการศึกษา
	 ในช่วงที่ศึกษา 1 มกราคม พ.ศ.2556 ถึง 31 
ธันวาคม พ.ศ.2560 มีผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี ที่ได้
รับการวินิจฉัยว่าเป็นไส้ติ่งอักเสบและได้รับการผ่าตัดที่
โรงพยาบาลสุรนิทร์ จ�ำนวน 85 ราย แต่ 6 รายถกูตดัออก
จากการศึกษา เพราะผลชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาไม่ใช ่ 
Appendicitis ดังน้ันจึงมีผู้ป่วยศึกษาทั้งหมด 79 ราย 
มีภาวะไส้ติ่งแตก 42 ราย (ร้อยละ 53.2) เป็นเพศชาย 
28 คน (ร้อยละ 66.7) กลุ่มไส้ติ่งอักเสบแตกและกลุ่ม
ไส้ติ่งอักเสบไม่แตกไม่มีความแตกต่างด้าน เพศ อาย ุ 
น�้ำหนัก อัตราการเต้นของหัวใจ ความดันโลหิต จ�ำนวน
เม็ดเลือดขาว จ�ำนวนเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิล  
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ผลตรวจปัสสาวะทีพ่บจ�ำนวนเมด็เลอืดขาวและเมด็เลอืดแดง 
ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยจนถึงได้รับการผ่าตัด ส่วน
ระยะเวลาตั้งแต่ปวดท้องจนถึงเวลาท่ีได้รับการวินิจฉัย 
อาการที่พบร่วม อุณหภูมิร่างกาย และอาการแสดงทาง
ด้านหน้าท้องจากการตรวจร่างกายทั้งสองกลุ่ม แตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value <0.05) โดยที่ใน
กลุ่มไส้ติ่งอักเสบแตกมีระยะเวลาตั้งแต่ปวดท้องจนถึง
เวลาที่ได้รับการวินิจฉัย 61.0± 37.8 ชั่วโมงและในกลุ่ม
ไส้ติ่งอักเสบไม่แตก 23.9±19.7 ชั่วโมง อาการที่พบร่วม
คือ ถ่ายเหลว ในกลุ่มไส้ติ่งอักเสบแตกคิดเป็นร้อยละ 

47.6  ส่วนกลุม่ไส้ติง่อกัเสบไม่แตก ร้อยละ 21.6 อณุหภมูิ
ร่างกายในกลุ่มไส้ติ่งอักเสบแตกสูงกว่ากลุ่มไส้ติ่งอักเสบ
ไม่แตก คือ 38.5±1.0°C กลุ ่มไส้ติ่งอักเสบไม่แตก 
37.9±0.9°C อาการแสดงทางด้านหน้าท้องจากการตรวจ
ร่างกายในกลุ่มไส้ติ่งอักเสบแตกเป็น Generalized  
tenderness ร้อยละ 57.1 แต่ในกลุ่มไส้ติง่อกัเสบไม่แตก
อาการแสดงทางด้านหน้าท้องจากการตรวจร่างกาย 
ส่วนใหญ่เป็น Localized tenderness at  RLQ ร้อยละ 
91.9 (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 Baseline characteristics of the patients.

Ruptured 
appendicitis n=42

Non ruptured 
appendicitis n=37

p-value

Gender
Male, n(%)
Female, n(%)
Age (Mean±SD) (months)
Weight (Mean±SD) (Kg)
Duration of symptoms (Mean±SD) (h)
Associated symptom
     Diarrhea, n(%)
     Constipation,n(%)
     Dysuria,n(%)
     Nausea/vomiting n(%)
Body temperature (Mean±SD) (°C)
Pulse (Mean±SD) /min
SBP (Mean±SD) mmHg
DBP (Mean±SD) mmHg
Abdominal examination
     Local tenderness RLQ n(%)
     Generalized tenderness n(%)
Lab
     WBC count (Mean±SD) (/µL)
     Neutrophil (Mean±SD), %
UA
     WBC >5-10n(%)
     RBC > 5-10 n(%)
Diagnosis to OR (Mean±SD) (h)

28(66.7%)
14 (33.3%)
44.7±11.5
14.5±2.6
61.0±37.8

20 (47.6%)
6(14.3%)
1(2.4%)

32 (76.2%)
38.5±1.0

129.0±18.6
105.2±8.7
66.3±8.9

18 (42.9%)
24(57.1%)

16200.0±5879.3
81.0±8.4

8(22.2%)
3(8.3%)
9.5±18.8

22(59.5%)
15(40.5%)
45.1±11.5
15.1±3.5
23.9±19.7

8(21.6%)
1(2.7%)
0(0%)

25(67.6%)
37.9±0.9

123.6±17.3
105.2±10.2
68.1±8.7

34 (91.9%)
3(8.1%)

18321.9±6089.8
78.4±14.2

4(15.4%)
1(3.9%)
6.5±4.1

0.641

0.896
0.372

< 0.001*

0.020*
0.114
1.000
0.456
0.009*
0.183
0.981
0.361

< 0.001*

0.120
0.317

0.746
0.633
0.340

	 จากการวิเคราะห์ปัจจัยทางคลินิกทีละตัวแปร 
(Univariate analysis) พบว่า ปัจจยัเรือ่งระยะเวลาตัง้แต่
ปวดท้องจนถึงเวลาที่ได้รับการวินิจฉัย > 48 ชั่วโมง 
อาการถ่ายเหลว อุณหภูมิร่างกาย > 38 °C และอาการ

แสดงทางด้านหน้าท ้องจากการตรวจร ่างกายที่ม ี 
Generalized tenderness เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับภาวะไส้ติ่งแตกในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี (ตารางที่ 2)

ปัจจัยท�ำนายทางคลินิกต่อการเกิดไส้ติ่งแตกในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี
Clinical predictors for ruptured appendicitis in children less than 5 years old
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ตารางที่ 2 Univariate analysis for Ruptured appendicitis

Variables Ruptured appendicitis
Odds Ratio 95% CI p-value

Male gender
Duration of symptoms > 48 h
Diarrhea
Constipation
Body temperature> 38°C
Pulse
Abdominal examination: generalized tenderness
WBC count> 14000

1.36
9.36
3.30
6

3.69
1.02
15.11
0.94

0.54-3.41
2.48-35.32
1.22-8.87
0.69-52.38
1.46-9.37
0.99-1.04
3.99-57.09
0.36-2.47

0.508
0.001*
0.018*
0.105
0.006*
0.184

< 0.001*
0.906

Variables Ruptured appendicitis
Adjust Odds Ratio 95% CI p-value

Duration of symptoms > 48 h
Diarrhea
Body temperature > 38°C
Abdominal examination:generalized 
tenderness

7.31
1.58
4.41
8.07

1.39-38.46
0.40-6.24
1.31-14.89
1.92-33.88

0.019*
0.516
0.017*
0.004*

*Statistically significant

	 จากการวิเคราะห์แบบถดถอยโลจิสติกเชิงพห ุ
(Multivariable logistic regression) เมือ่ควบคมุปัจจยั
อื่นๆ แล้ว พบว่าปัจจัยท�ำนายทางคลินิกต่อการเกิด 
ไส้ติง่แตกในเดก็อายนุ้อยกว่า 5 ปี ได้แก่ ระยะเวลาตัง้แต่
ปวดท้องจนถึงเวลาที่ได้รับการวินิจฉัย > 48 ชั่วโมง 
อณุหภมูร่ิางกาย > 38 °C และ อาการแสดงทางด้านหน้า
ท้องจากการตรวจร่างกายทีม่ ีGeneralized tenderness 
โดยที่ ระยะเวลาตั้งแต่ปวดท้องจนถึงเวลาที่ได้รับการ
วินิจฉัย >48 ชั่วโมงขึ้นไป มีโอกาสเกิดไส้ติ่งแตกเพิ่มขึ้น 

7.3 เท่า (Adjusted OR=7.31;95% CI:1.39-38.46,  
p = 0.019) อุณหภมิูร่างกาย > 38 °C มีโอกาสเกิดไส้ต่ิงแตก
เพิ่มขึ้น 4.4 เท่า (Adjusted OR=4.41;95% CI:  
1.31-14.89, p = 0.017) และอาการแสดงทางด้านหน้าท้อง
จากการตรวจร่างกายที่มี Generalized tenderness  
มีโอกาสเป็นไส้ติ่งแตกเพิ่มขึ้น 8.1 เท่า (Adjusted  
OR = 8.07;95% CI:1.92- 33.88, p = 0.004) โดยมี
ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 ( p-value < 0.05) 
(ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3 Multivariate analysis for Ruptured appendicitis

*Statistically significant

วิจารณ์
	 การศึกษาในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี ในโรงพยาบาล
สุรินทร์ ทั้งหมด 79 ราย มีภาวะไส้ติ่งแตก 42 ราย  
คดิเป็นร้อยละ 53.2 ซ่ึงพบในอตัราทีส่งูสอดคล้องกบัการ
ศึกษาก่อนหน้านี้ซึ่งมีค่าเท่ากับร้อยละ 65.4-74(3,4,15,23) 
เป็นเพศชาย 28 คน (ร้อยละ 66.7) ไม่แตกต่างกันทาง
สถิติสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้านี้(14,24)

	 ปัจจยัท�ำนายทางคลนิกิต่อการเกดิไส้ติง่แตกใน
เด็กอายุน้อยกว่า 5 ปีที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ 
ระยะเวลาตั้งแต่ปวดท้องจนถึงเวลาที่ได้รับการวินิจฉัย  

> 48 ชั่วโมง เช่นเดียวกับการศึกษาที่ผ่านมา(4,14,24-28) 

อุณหภูมิร่างกาย > 38 °C (ตัวแปรจาก PAS) สอดคล้อง
กับการศึกษาในต่างประเทศ(4,14,25,26,29) พบอาการแสดง 
ทางด้านหน้าท้องจากการตรวจร่างกายทีม่ ีGeneralized 
tenderness เช่นเดียวกับการศึกษาที่ผ่านมา(25,26,30)  
ซึ่งอธิบายได้จาก Anatomy ของเด็กเล็กที่พบว่า  
Omentum ยังไม ่พัฒนาเมื่อเกิดไส ้ติ่ งแตกไม ่ มี  
Omentum มาคลุมท�ำให้หนองกระจายไปทั่วช่องท้อง
และแสดงอาการ Peritonitis(2) ส่วนอาการถ่ายเหลวเป็น
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะไส้ติ่งแตกในเด็กอาย ุ
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สรุปผลการศึกษา
	 จากการศึกษาน้ีพบว่าปัจจัยท�ำนายทางคลินิก

ทีม่ผีลต่อการเกดิไส้ติง่แตกในเดก็อายนุ้อยกว่า 5 ปี ได้แก่ 

ระยะเวลาตั้งแต่ปวดท้องจนถึงเวลาที่ได้รับการวินิจฉัย

ยาวนานกว่า 48 ชั่วโมงขึ้นไป อุณหภูมิร่างกายที่สูงกว่า 

38 °C และอาการแสดงทางด้านหน้าท้องจากการตรวจ

ร่างกายที่มี Generalized tenderness ส�ำหรับการน�ำ

ไปใช้ทางคลินิก คือรณรงค์ให้ความรู้แก่ผู้ปกครองให้

ตระหนกั เข้าใจและรูจั้กสังเกต อาการปวดท้องในเดก็เล็ก

อายุน้อยกว่า 5 ปี อาการ อาการแสดงของโรคที่สงสัย

ไส้ติง่อักเสบแตก เพือ่ลดระยะเวลาการด�ำเนนิโรคก่อนมา

ถึงโรงพยาบาล สร้างความตระหนักส�ำหรับแพทย์ หาก

พบเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี ที่ปวดท้องเกิน 48 ชั่วโมง  

มีอุณหภูมิร่างกายสูงกว่า 38°C  และกดเจ็บทั่วท้องจาก

การตรวจร่างกายให้สงสัยไส้ติ่งแตก ควรให้สารน�้ำและ 

ยาปฏิชีวนะที่เหมาะสมและส่งต่อศัลยแพทย์โดยเร็ว  

เพื่อลดปัญหาการวินิจฉัยผิดพลาด รักษาล่าช้า ลดอัตรา

การแตกของไส้ติ่งอักเสบและลดภาวะแทรกซ้อนจาก

ไส้ติ่งแตกได้

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณนายแพทย์ประวีณ ตัณฑประภา  

ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลสุรินทร์ที่อนุญาตให้ท�ำการ

ศึกษาวิจัยในโรงพยาบาลสุรินทร์และศาสตราจารย ์

ดร.นายแพทย์ไพศาล เวชชพิพัฒน์ หัวหน้าหน่วยกุมาร

ศัลยศาสตร์ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ศาสตราจารย ์

ดร.นายแพทย์ชยนัตร์ธร  ปทุมานนท์ ทีช่่วยให้ค�ำปรกึษา

และแนะน�ำให้งานวิจัยนี้ส�ำเร็จลุล่วงได้ด้วยดี 

น้อยกว่า 5 ปี แต่ไม่ได้เป็นปัจจยัท�ำนายทางคลนิกิต่อการ
เกดิไส้ติง่แตก ต่างจากการศกึษาอืน่ทีพ่บว่าปัจจยัท�ำนาย 
Post-operative intra-abdominal abscess ในผู้ป่วย
ไส้ติง่แตกมีอาการถ่ายเหลวร่วมด้วยอย่างมนียัส�ำคญัทาง
สถิติ(23) ซึ่งอาจอธิบายได้ว่าการมี Intraabdominal 
collection จาก Ruptured appendicitis เกิด Bowel  
irritation ท�ำให้มีถ่ายเหลวตามมาได้
	 การศึกษานี้ต่างจากการศึกษาอื่นที่พบว่ายิ่ง
อายนุ้อย ยิง่มคีวามเสีย่งต่อการเกดิไส้ติง่แตกสงูกว่า(14, 24) 
เพราะค่าเฉลี่ยอายุผู้ป่วยที่ท�ำการศึกษานี้น้อยกว่าท�ำให้
ไม่เหน็ความแตกต่างในเรือ่งอายรุะหว่างกลุม่ไส้ติง่อกัเสบ
ไม่แตกกบักลุม่ไส้ติง่อกัเสบแตก เคยมกีารศกึษาพบว่าใน
กลุ่มไส้ติ่งอักเสบแตกมี White Blood Cell count สูง
กว่ากลุ่มไส้ติ่งอักเสบไม่แตก(24) แต่การศึกษาครั้งนี้พบว่า
ไม่แตกต่าง เนือ่งจากกลุม่ตวัอย่างการศกึษาครัง้นีม้ขีนาด
น้อยกว่าการศึกษาที่ผ่านมา(14,24) จึงท�ำให้ไม่เห็นความ
แตกต่างระหว่างกลุ่มไส้ต่ิงอักเสบไม่แตกกับกลุ่มไส้ติ่ง
อักเสบแตก มีการศึกษาก่อนหน้านี้ที่พบว่าปัจจัยท�ำนาย
ทางคลินิกต่อการเกิดไส้ติ่งแตกในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี 
ได้แก่ ภาวะ Hyponatremia (Na≤135 mEq/L)(28) และ 
Appendicolith on ultrasound/CT(14,25, 26)  แต่ในการ
ศึกษานี้เป็น Retrospective study ในผู้ป่วยที่สงสัย
ภาวะไส้ติ่งอักเสบไม่ได้ส่งตรวจ Electrolyte ทุกราย  
จึงไม่ได้น�ำผล Electrolyte มาวิเคราะห์และไม่ได้น�ำผล
ตรวจทางรงัสวีทิยา (Ultrasound หรอื Computerized 
Tomography Scan) มาใช้ร่วมด้วยเนือ่งจากโรงพยาบาล
ชุมชนไม่ได้มีเครื่องมือดังกล่าวทุกที่และศัลยแพทย์ควร
เป็นคนประเมนิการส่งตรวจทางรังสวีทิยา เพือ่ลดปัญหา 
Over-investigation และลดความเสีย่งต่อการได้รบัรงัสี
จาก Computerized Tomography Scan โดยไม่จ�ำเป็น

ข้อเสนอแนะ
	 ควรท�ำการศึกษาในกลุ ่มตัวอย่างที่มากขึ้น  
มีระยะเวลาการศึกษานานขึ้น น�ำ  Electrolyte และ 
Imaging (Ultrasound/CT scan) เข้ามาร่วมประเมิน
เพิ่มเติม ท�ำการศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้าและสร้าง
เกณฑ์ท�ำนายทางคลินิกต่อการเกิดไส้ติ่งแตกในเด็กอายุ
น้อยกว่า 5 ปี เพื่อพัฒนา Clinical practice guideline 
น�ำไปใช้ที่โรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลสุรินทร์ 
ต่อไป
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บทคัดย่อ
หลักการและเหตุผล	 :	 มะเร็งตบัเป็นโรคทีม่อีบุตักิารณ์สงูเป็นสาเหตขุองการเสยีชวีติและเจบ็ป่วยเรือ้รงัจนตาย 
	 	 ก่อนวยัอนัควรมากเป็นอนัดบัที ่1 เมือ่ตรวจพบมกัอยูใ่นระยะท้ายของโรคซึง่การรกัษา 
	 	 ค่อนข้างจ�ำกัดและได้ผลลัพธ์ ไม่ดียามุ่งเป้าเป็นการรักษามาตรฐานในปัจจุบันแต่พบม ี
	 	 ปัญหาในการเข้าถึงยาเนื่องจากราคาสูง 	ยาเคมบี�ำบดั FOLFOX4 ได้ถกูน�ำมาใช้ในการ 
	 	 รักษาผู้ป่วยมะเร็งตับมากขึ้น แต่การศึกษาประสิทธิภาพยังมีน้อยและในประเทศไทย 
	 	 เองยงัไม่พบมกีารรายงานมาก่อน การศกึษานีจ้งึต้องการศกึษาประสทิธิภาพของยาเคม ี
	 	 บ�ำบัด FOLFOX4 ในผู้ป่วยโรคมะเร็งตับระยะลุกลามหรือแพร่กระจายที่ได้รับการ 
	 	 รักษาเป็นสูตรแรกและค้นหาปัจจัยพยากรณ์ที่มีผลต่อระยะเวลาการรอดชีพ
วิธีการศึกษา 	 :	 เป็นการศึกษาย้อนหลังแบบไปข้างหน้า (retrospective cohort) ในผู้ป่วยที่ได้รับการ 
	 	 วนิจิฉยัโรคมะเรง็ตบัระยะลุกลามหรอืแพร่กระจายและได้รบัการรกัษาด้วยยาเคมบี�ำบดั  
		  FOLFOX4 เป็นสูตรแรก ระหว่างวันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ.2557 ถึง 30 เมษายน พ.ศ.2563  
	 	 ในโรงพยาบาลสุรินทร์เพื่อศึกษาประสิทธิภาพของยาเคมีบ�ำบัด FOLFOX4 อัตราการ 
	 	 ตอบสนองต่อการรักษา ระยะเวลาการรอดชีพ ระยะเวลาควบคุมโรค และปัจจัยที่ม ี
	 	 ผลต่อการ	พยากรณ์โรค
ผลการศึกษา	 :	 ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การศึกษาจ�ำนวนทั้งสิ้น 38 ราย เป็นเพศชาย 31 ราย (ร้อยละ 81.6)  
	 	 อายุเฉลี่ย 58.1(±10.0) ปี พบปัจจัยเส่ียงโรคตับจากการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี  
	 	 20 ราย (ร้อยละ 52.6) ไวรัสตับอักเสบซี 5 ราย (ร้อยละ13.2) แอลกอฮอล์ 8 ราย  
	 	 (ร้อยละ 21) ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีภาวะตับแข็ง 31 ราย (ร้อยละ 81.6) ระยะของโรคมะเร็ง 
	 	 ตับตาม BCLC พบเป็นระยะ B 1 ราย (ร้อยละ 2.6) ระยะ C 36 ราย (ร้อยละ 94.8)  
		  และระยะ D 1 ราย (ร้อยละ 2.6) มีค่ากลางของ AFP เท่ากับ 2109.8 (IQR,60.63-18810)  
		  มีอัตราการตอบสนองต่อยาเคมีบ�ำบัด (RR) ร้อยละ 29.2 และอัตราการควบคุมโรค  
	 	 (DCR) ร้อยละ 41.7 มีค่ากลางระยะเวลาที่ควบคุมโรคได้ (PFS) อยู่ที่ 2.9 เดือน  
	 	 (95%CI, 2.2-4.1) และค่ากลางระยะเวลาการรอดชีพรวม (OS) 4.2 เดือน (95%CI,  
	 	 2.6-5.0) ปัจจัยเสี่ยงท่ีมีผลต่อระยะเวลาการรอดชีพที่น้อยกว่าได้แก่ เพศหญิง  
	 	 BCLC Stage C และ D การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีหรือซีและกลุ่มที่ค่า AFP มากกว่า  
	 	 400 ng/ml เมื่อน�ำปัจจัยมาวิเคราห์ะแบบ multivariate พบว่ามี 3 ปัจจัยที่ส่งผลต่อ 
		  ระยะเวลา	 รอดชพีทีน้่อยกว่าอย่างมนียัส�ำคญัได้แก่ ระยะโรค D ตาม BCLC (HR 231.83; 95%CI,  
	 	 6.42-8370.24; p=0.003) การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี (HR 4.39; 	9 5%C I , 1 . 0 1 - 1 9 . 0 0 ;  
	 	 p=0.048) และการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี (HR 30.93; 95%CI, 4.56-209.69; p<0.001)
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สรุป 	 :	 ยาเคมบี�ำบดั FOLFOX4 มปีระสทิธภิาพในการรกัษาผูป่้วยมะเรง็ตบัระยะลกุลามหรอื 
	 	 แพร่กระจาย สามารถใช้เป็นทางเลือกหนึ่งในการรักษากรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถเข้าถึง 
	 	 ยามุ่งเป้าได้ และผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่ม BCLC stage D มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีหรือ 
	 	 ซีร่วม เพศหญิง และ AFP ที่มากกว่า 400 ng/ml พบเป็นปัจจัยต่อการพยากรณ์โรค 
	 	 ที่ไม่ดี
ค�ำส�ำคัญ 	 :	 มะเร็งตับ ยาเคมีบ�ำบัด FOLFOX4 ปัจจัยพยากรณ์ ระยะเวลาการรอดชีพ 

ABSTRACT
Background	 :	 To determine efficacy of FOLFOX4 regimen (oxaliplatin + 5-fluo rouracil/ 
	 	 leucovorin) in terms of overall survival (OS), progres sion-free survival  
	 	 (PFS), response rate (RR) and explore prognostic factors for survival in  
	 	 Thai patients with advanced hepatocellular carcinoma (HCC) who cannot  
	 	 access targeted therapy.
Methods 	 :	 A retrospective cohort study was conducted in Surin hospital between  
	 	 July 2014 and April 2020. All medical records of 38 patients were reviewed  
	 	 for demographic data, risk factors, staging, treatment and outcomes.  
	 	 Kaplan-Meier model was used for survival time analysis. Prognostic factors  
	 	 were performed by flexible parametric regression model both univariate  
	 	 and multivariate analysis.
Results 	 :	 The mean age was 58.1(±10.0) years and predominant in male (81.6%). 
		 	 Hepatitis B infection and alcoholic consumption were common risk  
	 	 factors. Most of patients were BCLC stage C (94.8%). Median PFS and OS  
	 	 at prespecified time point were 2.9 months (95%CI, 2.2-4.1) and 4.2  
	 	 months (95%CI, 2.6-5.0), respectively. The response rate (RR) and disease  
	 	 control rate (DCR) were 29.2% and 41.7%. Female gender, BCLC stage  
	 	 C and D, hepatitis B infection, hepatitis C infection and alpha-fetoprotein  
	 	 (AFP)>400 ng/ml were poor prognostic factors by univariate analysis.  
	 	 According to multivariate analysis, BCLC stage D (HR 231.83; 95%CI,  
	 	 6.42-8370.24; p=0.003), hepatitis B infection (HR 4.39; 95%CI, 1.01-19.00;  
	 	 p=0.048) and hepatitis C infection (HR 30.93; 95%CI, 4.56-209.69; p<0.001)  
	 	 were independent prognostic factors for poor survival.
Conclusion 	 :	 Along with these results of PFS, OS and RR, suggests that FOLFOX4  
	 	 regimen may confer some benefit and can be an option for treatment  
		  advanced HCC in patients who cannot access targeted therapy. BCLC stage D,  
	 	 hepatitis B or C infection, female and AFP > 400 ng/ml are poor  
	 	 prognostic factors for survival.
Keywords 	 :	 hepatocellular carcinoma, chemotherapy, FOLFOX4, prognostic factors,  
	 	 survival

การศึกษาประสิทธิภาพของยาเคมีบ�ำบัด FOLFOX4 ในการรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งตับ 
ระยะลุกลามหรือแพร่กระจายและปัจจัยที่มีผลต่อการพยากรณ์โรค
Efficacy of FOLFOX4 Regimen with Advanced Hepatocellular Carcinoma and Prognostic Factors for Survival



Vol.36 No.1 January-April 2021ปีที่ 36 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2564

MEDICAL JOURNAL OF SRISAKET SURIN BURIRAM HOSPITALS
วารสารการแพทย์โรงพยาบาลศรีสะเกษ สุรินทร์ บุรีรัมย์ 141

หลักการและเหตุผล
	 โรคมะเร็งตบัหรอื hepatocellular carcinoma 
(HCC) เป็นมะเร็งที่พบบ่อยอันดับที่ 5 ของโลก(1,2) และ
เป็นสาเหตุการตายจากมะเร็งเป็นอันดับที่ 3 ข้อมูล
ประเทศไทยจากกระทรวงสาธารณสขุปีพ.ศ.2551 พบว่า
มะเร็งตับเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตและเจ็บป่วยเรื้อรัง
จนเป็นสาเหตุการตายก่อนวัยอันควรสูงเป็นอันดับที่ 1 
ปัจจยัเสีย่งทีส่�ำคญัได้แก่ การติดเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบีหรอื
ซีเรื้อรัง และการดื่มแอลกอฮอล์(2,3)   เม่ือตรวจพบมักอยู่
ในระยะท้ายของโรคซ่ึงการรักษาค่อนข้างจ�ำกัดและได้
ผลลพัธ์ไม่ด ีผูป่้วยจงึได้รบัการรกัษาแบบประคบัประคอง
เป็นส่วนใหญ่(4) ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมามีความก้าวหน้า 
ของการรักษาอย่างมาก โดยเฉพาะยามุ่งเป้า (targeted 
therapy) ทีช่่วยเพิม่ระยะเวลาการรอดชีพของผูป่้วยจาก 
4-6 เดือนเป็น 8-10 เดือนเมื่อเทียบกับการรักษาแบบ
ประคับประคอง(5,6,7) จึงจัดเป็นมาตรฐานการรักษาใน
ปัจจุบัน แต่ยากลุ่มนี้มีราคาสูง จึงมีผู้ป่วยเพียงส่วนน้อย
เท่านั้นที่ได้รับยา
	 ยาเคมีบ�ำบัด FOLFOX4 (oxaliplatin +5- 
fluorouracil/leucovorin) เป็นยาเคมีบ�ำบัดที่ใช้รักษา
โรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ ได้ถูกน�ำมาใช้รักษาในผู ้ป ่วย 
มะเร็งตับ จากการศึกษา EACH พบว่ามีประสิทธิภาพที่
ดกีว่าการใช้ยาเคมบี�ำบดั doxorubicin(8,9) จงึเริม่มกีารน�ำ 
FOLFOX4 มาปรับใช้ในการรักษาโรคมะเร็งตับในบาง
ประเทศรวมถงึประเทศไทย(10,11) แต่การศกึษาประสทิธภิาพ
ของ FOLFOX4 ยงัถอืว่ามไีม่มากและในประเทศไทยเอง
ยังไม่พบมีการรายงานมาก่อน  

วัตถุประสงค์
        	 เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพของยาเคมีบ�ำบัด  
FOLFOX4 ในผู้ป่วยโรคมะเร็งตับระยะลุกลามหรือแพร่
กระจายที่ได้รับการรักษาเป็นสูตรแรกเป็นผลลัพธ์หลัก 
(primary outcome) และค้นหาปัจจัยพยากรณ์ที่มีผล
ต่อระยะเวลาการรอดชีพเป็นผลลัพธ์รอง (secondary 
outcome) 

วิธีการศึกษา
	 รูปแบบการศึกษา 
	 เป็นการศึกษาแบบ retrospective observational 
cohort study
	 ประชากรที่ศึกษา
	 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคมะเร็งตับระยะ
ลกุลามหรือแพร่กระจาย (hepatocellular carcinoma, 
HCC) และได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด FOLFOX4 
เป็นสูตรแรก ระหว่างวันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ.2557 ถึง 
30 เมษายน พ.ศ. 2563 ในโรงพยาบาลสุรินทร์
	 เกณฑ์คดัเข้าการศกึษา (Inclusion Criteria)
        	 ผู ้ป ่วยโรคมะเร็งตับระยะลุกลามหรือแพร่
กระจายอายุ 18 ปีขึ้นไป ทั้งที่เคยได้รับการรักษาแบบ
เฉพาะที่มาก่อน (ผ่าตัด, RFA หรือ TACE) แล้วโรคกลับ
เป็นซ�ำ้ หรอืไม่เคยได้รบัแต่พบเป็นระยะลุกลามหรอืแพร่
กระจายตั้งแต่เริ่มวินิจฉัยและได้รับการรักษาด้วยยาเคมี
บ�ำบัด FOLFOX4 เป็นสูตรแรก อย่างน้อย 1 รอบการ
รักษา ระหว่างเดือนกรกฎาคม พ.ศ.2557 ถึงเดือน
เมษายน พ.ศ.2563 และสามารถติดตามการรักษา เพื่อดู
ระยะเวลาการรอดชีพถงึวนัที ่30 มถินุายน พ.ศ.2563 ได้   
	 เกณฑ์คัดออกจากการศึกษา (Exclusion 
Criteria)
        	 ผูป่้วยโรคมะเรง็ตบัทีก่ารวนิจิฉยัและระยะของ
โรคไม่ครบตามเกณฑ์ของ Barcelona-Clinic Liver 
Cancer (BCLC) Staging System 12 และผู้ป่วยที่เริ่ม
รับยาเคมีบ�ำบัด FOLFOX4 แล้วแต่ไม่ครบ 1 รอบการ
รกัษา เนือ่งจากมีผลข้างเคียงหรอืปฏเิสธการรกัษาไปก่อน
	 วิธีท�ำการศึกษา
	 รวบรวมประวัติผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การศึกษา 
ค�ำนวณระยะเวลาการรอดชพี โดยนบัจากวนัทีเ่ร่ิมยาเคมี
บ�ำบัด FOLFOX4 วันแรกของรอบการรักษาที่ 1 จนถึง
วนัท่ีผูป่้วยเสยีชวิีตหรอืวันที ่30 มถินุายน พ.ศ.2563 กรณี
ที่ยังมีชีวิต ประเมินอัตราการตอบสนองต่อการรักษา 
(response rate) ตามเกณฑ์ RECIST version 1.0  
เก็บข้อมูลพื้นฐาน ปัจจัยเสี่ยงโรคตับ ระยะของตับแข็ง 
ระยะของโรคมะเร็งตาม BCLC สภาวะร่างกายของ 
ผู้ป่วยตาม Eastern Cooperative Oncology Group 
(ECOG) ค่าสารบ่งชี้มะเร็ง alpha-fetoprotein (AFP) 
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	 การสังเกตและการวัด

        	 การวัดผล ได้แก่ ระยะเวลาการรอดชีพและ

อตัราการตอบสนองต่อการรกัษาของผูป่้วยโรคมะเรง็ตบั

ระยะลุกลามหรือแพร่กระจายที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัด  

FOLFOX4 เป็นสูตรแรก 

	 ตัวแปรในการศึกษา

        	 ตวัแปรต้น ได้แก่ อาย ุเพศ น�ำ้หนกั ปัจจยัเสีย่ง

โรคตับ ภาวะตับแข็ง ระยะของโรคตับแข็ง ระยะของโรค

มะเร็งตับตาม BCLC สภาวะร่างกายของผู้ป่วยตาม 

ECOG การรักษาที่เคยได้รับมาก่อน ค่าสารบ่งช้ีมะเร็ง 

AFP ตั้งต้น

        	 ตัวแปรตาม ระยะเวลาการรอดชีพและอัตรา

การตอบสนองต่อการรักษา

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 ข้อมลูลกัษณะทางคลินกิ วเิคราะห์โดยใช้สถติิ

เชงิพรรณนา (descriptive) ข้อมลูเชงิจ�ำนวน (numerical 

data) ใช้ค่าเฉลีย่ (mean) ค่าเบีย่งเบนมาตรฐาน (standard 

deviation) กรณีท่ีมีการแจกแจงแบบปกติ และใช้ค่า

กลาง (median) ค่าระหว่างเปอร์เซ็นไทล์ (interquartile 

range, IQR) ส�ำหรับข้อมูลที่แจกแจงไม่เป็นแบบปกติ 

ข้อมูลเชิงลักษณะ (categorical data) แสดงผลเป็น 

ร้อยละ (percent, %)

        	 การหาระยะเวลาการรอดชีพ ค�ำนวณโดยใช ้

Kaplan-Meier model โดยนับระยะเวลาจากวันที่เริ่ม

ยาเคมีบ�ำบัด FOLFOX4 วันแรกของรอบการรักษาที่ 1 

จนถงึวันทีผู่ป่้วยเสยีชวีติ หรอืวนัที ่30 มถินุายน พ.ศ.2563 

กรณีที่ยังมีชีวิต

	 การหาปัจจยัเสีย่งต่อการพยากรณ์โรคค�ำนวณ 

hazard ratio ด้วยการวเิคราะห์แบบ flexible parametric 

regression model ทั้ง univariate และ multivariate 

โดยถือว่ามีนัยส�ำคัญเมื่อ p-value 0.05

	 การวิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมดอาศัยโปรแกรม

ค�ำนวณทางสถิติ Stata/SE 15.1

ผลการศึกษา
	 จากการทบทวนเวชระเบียนระหว่างวันที่ 1 

กรกฎาคม พ.ศ.2557 ถึง 30 เมษายน พ.ศ.2563 ใน 

โรงพยาบาลสุรินทร์ พบผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การศึกษา

จ�ำนวนทัง้สิน้ 38 ราย เป็นเพศชาย 31 ราย (ร้อยละ 81.6) 

และเพศหญิง 7 ราย (ร้อยละ 18.4) มีอายุเฉล่ีย 

58.1(±10.0) ปี น�้ำหนักเฉลี่ย 57.4 (±11.0) กิโลกรัม  

พบปัจจัยเส่ียงโรคตับจากการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี  

20 ราย (ร้อยละ 52.6) ไวรัสตับอักเสบซี 5 ราย (ร้อยละ 13.2) 

แอลกอฮอล์ 8 ราย (ร้อยละ 21) และไม่พบปัจจัยเสี่ยง  

5 ราย (ร้อยละ 13.2) ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีภาวะตับแข็ง  

31 ราย (ร้อยละ 81.6) แบ่งความรนุแรงตาม Child-Pugh 

score ระยะ A, B และ C ได้ 17 ราย (ร้อยละ 54.8)  

12 ราย (ร้อยละ 38.7) 2 ราย (ร้อยละ 6.5) ตามล�ำดับ 

ดังตารางที่ 1

	 ผู้ป่วยมีโรคมะเร็งลุกลามอยู่ท่ีตับเพียงอย่าง

เดียว 23 ราย (ร้อยละ 60.5) และ 15 ราย (ร้อยละ 39.5) 

โรคมะเร็งได้แพร่กระจายไปยังอวัยวะอื่น ระยะของโรค

มะเรง็ตับตาม BCLC พบเป็นระยะ B 1 ราย (ร้อยละ 2.6) 

ระยะ C 36 ราย (ร้อยละ 94.8) และระยะ D 1 ราย  

(ร้อยละ 2.6) สภาวะร่างกายของผู้ป่วย 36 ราย (ร้อยละ 

94.7) อยูใ่น ECOG 0-1 และม ี2 ราย (ร้อยละ 5.3) ECOG 

ตั้งแต่ 2 ขึ้นไป ผู้ป่วยในการศึกษาส่วนใหญ่ไม่ได้รับการ

รักษาแบบเฉพาะที่มาก่อน 34 ราย (ร้อยละ 89.5)  

ค่ามัธยฐานของสารบ่งชี้มะเร็ง AFP เท่ากับ 2109.8 

(IQR,60.63-18810) (ตารางที่ 1) 

การศึกษาประสิทธิภาพของยาเคมีบ�ำบัด FOLFOX4 ในการรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งตับ 
ระยะลุกลามหรือแพร่กระจายและปัจจัยที่มีผลต่อการพยากรณ์โรค
Efficacy of FOLFOX4 Regimen with Advanced Hepatocellular Carcinoma and Prognostic Factors for Survival
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ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคมะเร็งตับระยะลุกลามหรือแพร่กระจาย (n = 38)

ลักษณะพื้นฐานผู้ป่วย จ�ำนวน (%)
อายุ (ปี) ค่าเฉลี่ย ±SD
เพศชาย
น�้ำหนัก (กิโลกรัม) ค่าเฉลี่ย ±SD
ปัจจัยเสี่ยงโรคตับ
ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี
ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี
แอลกอฮอล์
ไม่มีปัจจัยเสี่ยงโรคตับ
ภาวะตับแข็ง
ระดับ Child-Pugh score
     A
     B
     C
ลักษณะของโรคมะเร็ง
ลุกลามภายในตับ
แพร่กระจาย
ระยะโรคตาม BCLC 
     B
     C
     D
ECOG
     0-1
     ≥2
การรักษาเฉพาะจุดที่ได้รับมาก่อน
ผ่าตัด
     Radiofrequency Ablation (RFA)
     Transarterial Chemoembolization (TACE)
รังสีรักษา
สารบ่งชี้มะเร็ง AFP (ng/ml) ค่ามัธยฐาน, IQR

58.1(±10.0) 
31(81.6%)
57.4(±11.0) 

 
20(52.6%)
5(13.2%)
8(21.0%)
5(13.2%)
31(81.6%)

 
17(54.8%)
12(38.7%)
2(6.5%)

 
23(60.5%)
15(39.5%)

 
1(2.6%)

36(94.8%)
1(2.6%)

 
36(94.7%)
2(5.3%)

34(89.5%)
1
1
2
2

2109.8(60.63-18810) 

อัตราการตอบสนองต่อการรักษา
	 ผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาเคมบี�ำบดั FOLFOX4 สามารถ
ประเมินผลได้ 24 ราย (ร้อยละ 63.2) มีอัตราการ 
ตอบสนองต่อการรักษาหรือ response rate (ผลรวม 
ผู้ป่วยที่ตอบสนองแบบ complete respone และ 
partial response) เท่ากับ 7 ราย (ร้อยละ 29.2) และ
อัตราการควบคุมโรคหรือ disease control rate  
(ผลรวมผู้ป่วยที่ตอบสนองแบบ complete respone, 
partial response และ stable disease) เท่ากับ 10 ราย 
(ร้อยละ 41.7) เม่ือแบ่งตามกลุ่มย่อยผู ้ป่วยท่ีมีการ 
ตอบสนองแบบ complete response 0 ราย แบบ 
partial response 7 ราย (ร้อยละ 29.2) แบบ stable 

disease 3 ราย (ร้อยละ 12.5) และแบบ progressive 
disease 14 ราย (ร้อยละ 58.3) มีค่ากลางจ�ำนวน 
รอบของยาเคมีบ�ำบัดที่ได้รับเท่ากับ 4 รอบ (ตารางที่ 2)

ระยะเวลาการรอดชีพ
	 ผู้ป่วยโรคมะเรง็ตบัทีไ่ด้รับการรักษาด้วยยาเคมี
บ�ำบัด FOLFOX 4 มีค่ากลางระยะเวลาที่ควบคุมโรคได้ 
(progression-free survival, PFS) อยูท่ี่ 2.9 เดอืน (95% 
confidence interval (CI), 2.2-4.1) และค่ากลางระยะ
เวลาการรอดชีพรวม (overall survival, OS) 4.2 เดือน 
(95%CI, 2.6-5.0) ดังตารางที่ 2
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ตารางที่ 2 แสดงลักษณะการตอบสนองต่อการรักษาและระยะเวลาการรอดชีพ (n = 38)

ลักษณะการตอบสนองต่อการรักษา จ�ำนวน (%)
Response Rate (RR) 
Disease Control Rate (DCR)
Complete Response (CR)
Partial Response (PR)
Stable Disease (SD)
Progressive Disease (PD)
Not evaluable 
Median cycles of FOLFOX4 (range) (IQR)
Median PFS, months (95% CI)
Median OS, months (95% CI)

7 (29.2%)
10 (41.7%)

0
7 (29.2%)
3 (12.5%)
14 (58.3%)
14 (36.8%)

4 (1,12%) (2-8%)
2.9 (2.2-4.1%)
4.2 (2.6-5.0%)

ปัจจัยเสี่ยงต่อการพยากรณ์โรค
	 เมื่อน�ำปัจจัยท่ีมีผลต่อระยะเวลาการรอดชีพ

มาเปรียบเทียบ hazard ratio (HR) และวิเคราะห์แบบ 

univariate พบว่าปัจจัยเสี่ยงท่ีมีผลต่อระยะเวลา 

การรอดชพีทีน้่อยกว่าได้แก่ เพศหญงิ (HR 1.15; 95%CI,  

0.47-2.83) ระยะโรค C ตาม BCLC (HR 1.62; 95%CI, 

0.22-11.95) ระยะโรค D ตาม BCLC (HR 41.69; 

95%CI, 1.96-887.42) ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบ ี

 (HR 1.84; 95%CI, 0.54-6.21) ติดเช้ือไวรัส 

ตับอักเสบซี (HR 8.02; 95%CI, 1.83-35.24) และกลุ่ม

ที่ค่า AFP มากกว่า 400 ng/ml (HR 1.72; 95%CI, 

0.77-3.85) ส่วนค่า albumin ในเลือดที่สูงขึ้นต่อ g/dL 

พบมีผลต่อระยะเวลารอดชีพที่มากกว่า (HR 0.75; 

95%CI, 0.42-1.35) (ตารางที่ 3-4)

	 อย่างไรก็ตามเม่ือน�ำปัจจัยดังกล่าวข้างต้นมา 

วเิคราะห์แบบ multivariate พบว่าม ี3 ปัจจยัทีส่่งผลต่อ

ระยะเวลารอดชีพที่น้อยกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

ได้แก่ ระยะโรค D ตาม BCLC (HR 231.83; 95%CI, 

6.42-8370.24) ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี (HR 4.39; 

95%CI, 1.01-19.00) และติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซี  

(HR 30.93; 95%CI, 4.56-209.69) (ตารางที่ 3)

ภาพที่ 1 ระยะเวลาการรอดชีพของผู้ป่วยเมื่อแบ่งตามเพศ

P=0.810

การศึกษาประสิทธิภาพของยาเคมีบ�ำบัด FOLFOX4 ในการรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งตับ 
ระยะลุกลามหรือแพร่กระจายและปัจจัยที่มีผลต่อการพยากรณ์โรค
Efficacy of FOLFOX4 Regimen with Advanced Hepatocellular Carcinoma and Prognostic Factors for Survival
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ภาพที่ 2 ระยะเวลาการรอดชีพของผู้ป่วยเมื่อแบ่งตาม BCLC Staging System

P<0.001

ภาพที่ 3 ระยะเวลาการรอดชีพของผู้ป่วยเมื่อแบ่งตามปัจจัยเสี่ยงโรคตับ

P=0.002

ภาพที่ 4 ระยะเวลาการรอดชีพของผู้ป่วยเมื่อแบ่งตามค่าสารบ่งชี้มะเร็ง AFP

P=0.220
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ตารางที่ 3 แสดงผลวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อระยะเวลาการรอดชีพด้วย univariate และ multivariate

ปัจจัย n
Univariate Multivariate

HR 95%CI p-value HR 95%CI p-value
อายุ (ปี)
เพศหญิง
BCLC Stage
     C
     D
ปัจจัยเสี่ยงโรคตับ
     Alcohol
     Hepatitis B
     Hepatitis C
Albumin (g/dL)
AFP >400 (ng/ml)

38
6
 
36
1
 
8
20
5
38
27

1.00
1.15

1.62
41.69

0.98
1.84
8.02
0.75
1.72

0.97-1.03
0.47-2.83

0.22-11.95
1.96-887.42

0.24-3.94
0.54-6.21
1.83-35.24
0.42-1.35
0.77-3.85

0.969
0.759

 
0.635
0.017

 
0.980
0.328
0.006
0.340
0.185

1.03
3.33

6.81
231.83

1.94
4.39
30.93
0.77
2.01

0.98-1.09
0.82-13.57

0.70-65.84
6.42-8370.24

0.42-8.97
1.01-19.00
4.56-209.69
0.39-1.52
0.83-4.88

0.211
0.093

 
0.097
0.003

 
0.398
0.048
<0.001
0.455
0.121

วิจารณ์
	 โรคมะเร็งตับ (hepatocellular carcinoma, 
HCC) เป็นมะเร็งทีพ่บบ่อยอนัดบัต้นของประเทศไทย และ
เป็นสาเหตุการเสียชีวิตและตายก่อนวัยอันควรสูงเป็น
อนัดบัที ่1(11) ผูป่้วยมกัตรวจพบเมือ่มะเรง็อยูใ่นระยะท้าย
แล้ว(4,11) การรกัษาหลกัตามแนวทางการรกัษาในปัจจบุนั
เป็นกลุม่ยามุง่เป้า (targeted therapy) ได้แก่ sorafenib 
และ Lenvatinib ยากลุม่นีม้รีาคาสงูซึง่ท�ำให้ผูป่้วยส่วนใหญ่
เข้าไม่ถึงและจ�ำเป็นต้องรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัดดั้งเดิม
สตูร doxorubicin-based ซึง่ผลการรกัษาไม่ดเีท่าทีค่วร
และมีผลข้างเคียงสูง เมื่อปีพ.ศ.2556 การศึกษา EACH 
จาก Qin และคณะพบว่ายาเคมีบ�ำบัด FOLFOX4 หรือ 
Oxaliplatin+5-Fluorouracil/Leucovorin มอีตัราการ
ตอบสนอง (RR) ค่ากลางระยะเวลาทีค่วบคมุโรคได้ (PFS) 
ดีกว่าการใช้ยา doxorubicin เพียงตัวเดียวอย่าง 
มนียัส�ำคญัทางสถติ ิและมแีนวโน้มค่ากลางระยะเวลาการ
รอดชีพที่ดีกว่า (OS)(8) หลังจากนั้นจึงมีการน�ำยาเคมี
บ�ำบัด FOLFOX4 มาใช้กันแพร่หลายขึ้นในผู้ป่วยที่มี
ปัญหาการเข้าถงึยามุง่เป้า ยาเคมบี�ำบดัมรีาคาถกูกว่าและ
แพทย์คุ้นเคยกับการจัดการผลข้างเคียง เนื่องจากเป็น
สูตรยามาตรฐานที่ใช้รักษาโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่(13)

	 ตามความรูข้องผูวิ้จยัการศกึษานีเ้ป็นการศึกษา
แรกในประเทศที่ศึกษาถึงประสิทธิภาพของยาเคมีบ�ำบัด 
FOLFOX4 ในผู้ป่วยโรคมะเร็งตับระยะลุกลามหรือแพร่
กระจาย พบว่ามีค่า PFS อยู่ที่ 2.9 เดือนซึ่งใกล้เคียงกับ

การศึกษา EACH แต่พบค่า OS ที่น้อยกว่าคือ 4.2 เดือน 
(EACH 6.4 เดือน) ซึ่งอาจเป็นเพราะในการศึกษานี้มี
สดัส่วนของผูป่้วยทีม่ภีาวะตบัแขง็สงูร้อยละ 81.6 (EACH 
ร้อยละ 55.7) เป็นระยะตบัแขง็ B-C ร้อยละ 45.2 (EACH 
ร้อยละ 11.4) และ BCLC Stage B เพียงร้อยละ 2.6 
(EACH ร้อยละ 21.2) นอกจากนัน้อายเุฉล่ียของผูป่้วยใน
การศึกษานี้ยังมากกว่า (58.1 ปี เทียบกับ 49.5 ปี)
        	 อย่างไรก็ตามเป็นท่ีน่าสนใจว่าประสิทธิภาพ 
ในแง่ของอตัราการตอบสนองหรอื Response rate (RR) 
ร้อยละ 29.2 นั้นสูงกว่าในการศึกษาก่อนหน้า เช่น  
การศึกษาระยะที่ 2 ที่ท�ำในผู้ป่วยจีนของ Qin และคณะ
พบ RR ร้อยละ 18.2 หรืออย่างใน EACH พบ RR  
ร้อยละ 8.2(8,13) ซึ่งยังไม่สามารถระบุสาเหตุที่แน่ชัดได้ 
อาจเป็นเรื่องของเชื้อชาติ ชีวโมเลกุลของมะเร็งเอง  
(tumor biology) หรือความแม่นย�ำในการประเมินจาก
ภาพรงัสทีีข่ึน้กบับคุคลของแต่ละสถาบัน แต่เมือ่พจิารณา
ภาพรวมของยาเคมีบ�ำบัด FOLFOX4 พบว่า RR อยู่ใน
เกณฑ์ทีส่งูกว่ายามุง่เป้าอย่าง sorafenib (RR ร้อยละ 2-3) 
และใกล้เคียงกับ lenvatinib (RR ร้อยละ 24) ซึ่งอาจ
เป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วยบางรายที่การลดขนาดของก้อน
มะเรง็จะส่งผลให้คณุภาพชวีติดขีึน้ถงึแม้ OS จะไม่ดเีทยีบ
เท่ากับกลุ่มยามุ่งเป้าก็ตาม

การศึกษาประสิทธิภาพของยาเคมีบ�ำบัด FOLFOX4 ในการรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งตับ 
ระยะลุกลามหรือแพร่กระจายและปัจจัยที่มีผลต่อการพยากรณ์โรค
Efficacy of FOLFOX4 Regimen with Advanced Hepatocellular Carcinoma and Prognostic Factors for Survival
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        	 จากการศึกษาของ Tangkijvanich และคณะ, 

REACH, REACH-2 และบทความรวมงานวิจัยของ Llovet  

พบว่า ระดับของ AFP ที่สูงกว่า 400 ng/ml(14,15,16) และ

การตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบร่วมกบัโรคมะเรง็ตับโดยเฉพาะ

ไวรัสบี จัดเป็นปัจจัยพยากรณ์โรคที่ไม่ดี(17) ในการศึกษา

นี้พบว่าปัจจัยพยากรณ์เป็นไปในทิศทางเดียวกัน กล่าว

คือผู ้ป่วยที่มี BCLC ระยะ B-C การติดเชื้อไวรัสตับ 

อักเสบบีหรือซี และระดับของ AFP ที่สูงมากกว่า 400 

ng/ml เป็นปัจจยัทีส่่งผลต่อระยะเวลาการรอดชพีทีไ่ม่ดี 

ดงันัน้การเลือกผู้ป่วยมาเข้ารบัการรกัษาด้วยยาเคมบี�ำบดั 

FOLFOX4 ควรพิจารณาถึงปัจจัยเหล่านี้ด้วยเช่นกัน

ข้อจ�ำกัดในการศึกษา (Limitations of 
the Study) 
	 การศึกษานี้เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลังในช่วง

ระยะเวลา 6 ปี และผูป่้วยทีเ่ข้าเกณฑ์มีจ�ำนวนไม่มากอาจ

ท�ำให้ได้ข้อมูลไม่ครบถ้วนนอกจากนี้ด้วยข้อจ�ำกัดของ

ลักษณะการศึกษา ผลการศึกษาอาจมีอคติจากปัจจัย

ก่อกวน ผู้วิจัยได้ใช้หลักการทางสถิติเพื่อลดเหตุการณ ์

ดังกล่าวผ่าน multivariate analysis และกลุ่มผู้ป่วย 

ทีศ่กึษาคอืผูป่้วยทีเ่ป็นโรคมะเรง็ตบัระยะลกุลามหรอืแพร่

กระจายที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัด FOLFOX4 เป็นสูตรแรก

เท่านั้น ไม่สามารถน�ำผลท่ีได้มาประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยอื่น

ที่ไม่จ�ำเพาะกับเกณฑ์การคัดเลือกเข้าการศึกษานี้ได้ 

ข้อเสนอแนะ (Suggestions)
	 ผูป่้วยโรคมะเรง็ตบัมจี�ำนวนมากในประเทศไทย 

และพบปัญหาในการเข้าถึงยามุ่งเป้าเน่ืองจากราคายา 

การศึกษาหลังจากน้ีควรท�ำแบบไปข้างหน้าและเป็น 

multicenter โดยเลือกกลุ่มผู้ป่วยที่มีพยากรณ์โรคที่

เหมาะสมหรอืใกล้เคยีงกบัการศกึษาทีท่�ำในกลุม่ยามุง่เป้า 

เพือ่เปรยีบเทยีบประสทิธภิาพได้โดยมอีคตน้ิอยทีส่ดุและ

ผลลัพธ์ที่ได้สามารถน�ำไปสู่การวางแผนหรือนโยบาย

ระดับประเทศต่อไป   

สรุป
	 ยาเคมบี�ำบดั FOLFOX4 มปีระสทิธภิาพในการ
รักษาผู้ป่วยมะเร็งตับระยะลุกลามหรือแพร่กระจาย 
สามารถใช้เป็นทางเลือกหนึ่งในการรักษากรณีท่ีผู้ป่วย 
ไม่สามารถเข้าถึงยามุ่งเป้าได้ และผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่ม 
BCLC Stage D มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีหรือซีร่วม 
เพศหญงิ และ AFP ทีม่ากกว่า 400 ng/ml พบเป็นปัจจยั
ต่อการพยากรณ์โรคที่ไม่ดี
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บทคัดย่อ
หลักการและเหตุผล	 :	 ระบบการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุในชุมชนที่มีอยู่ยังไม่สอดคล้องกับบริบทของ 

		  พื้นที่ และการมีส่วนร่วมของชุมชนยังมีน้อย มีผลต่อการดูแลสุขภาพช่องปากในผู้สูงอาย ุ

วัตถุประสงค์	 :	 เพื่อพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุในชุมชน เขตเทศบาลเมืองสุรินทร์

วิธีการศึกษา	 :	 เป็นการวจิยัเชงิปฏบัิตกิาร (Action Research) ของ Stephen Kemmis และ McTaggart  

		  มุง่เน้นศึกษารปูแบบโดยใช้กระบวนการวางแผนการปฏบิตั ิการสงัเกตและการสะท้อนผล ในขัน้ 

	 	 ตอนการวางแผนใช้เทคนิคกระบวนการวางแผนแบบมีส่วนร่วม (Appreciation  

	 	 Influence Control) ระยะเวลาด�ำเนินการตั้งแต่เดือนมิถุนายน-ธันวาคม พ.ศ.2561  

	 	 กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วย ผู้สูงอายุในชุมชนหลังตลาด จ�ำนวน 80 คน กลุ่มผู้เกี่ยวข้อง 

	 	 จ�ำนวน 25 คน การเก็บข้อมูลทั้งเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ 

	 	 ข้อมูล คือ สถิติเชิงพรรณนา และสถิติที่ใช้ในการทดสอบสมมติฐาน คือ Paired t-test 

		 	 การพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ มี 6 ขั้นตอน

ผลการศึกษา	 :	 พบว่า กระบวนการด�ำเนินงานตามการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ  

	 	 6 ขั้นตอน ได้แก่ ศึกษาบริบทของพื้นที่ วิเคราะห์สภาพปัญหา ประชุมเชิงปฏิบัติการ 

	 	 เพือ่ท�ำแผนปฏบิตักิาร ปฏบิตังิานตามแผนปฏิบตักิาร นเิทศติดตาม สรปุปัญหาอุปสรรค 

	 	 ในการด�ำเนินงานและวางแผนในการแก้ไขปัญหา กระบวนการดังกล่าวน�ำไปสู่ 

	 	 ความส�ำเร็จในการการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุอย่างมีระบบ หลังการด�ำเนินงาน 

	 	 พบว่า ความรู้ การปฏิบัติตนในการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอาย ุ การมีส่วนร่วม 

	 	 ของผูม้ส่ีวนเกีย่วข้องกับระบบการดแูลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายเุพิม่ขึน้อย่างมนียัส�ำคัญ 

	 	 ทางสถิต (p-value<0.001) 

สรุปผลการศึกษา	 : 	 ปัจจัยความส�ำเร็จของการด�ำเนินงานตามระบบการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอาย ุ 

	 	 คือ ภาคีเครือข่ายโดยเฉพาะอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้านที่สามารถเป็น 

	 	 แกนน�ำในการด�ำเนินกิจกรรมเชิงรุกร่วมกับทีมและภาคีเครือข่ายในพื้นที่อย่างใกล้ชิด 

ค�ำส�ำคัญ     	 :	 ผู้สูงอายุ รูปแบบ ระบบการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ เครือข่าย
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ABSTRACT
Background	 : 	 The existing oral health care models in the community were in consistent  
	 	 with the local context and less participation of the community Effect on  
	 	 oral health care in the elderly.
Objective	 : 	 This research aimed to study development of elderly oral health system  
	 	 by community  network  in Lungtalad Comunity.
Methods	 : 	 This study is a action research by Stephen Kemmis and McTaggart focus  
	 	 on the model by using  the participatory planning process (appreciation  
	 	 influence control), bserving, and reflecting results. Total implementation  
	 	 period is 7 months. The sample group consisted of 80 elderly people  
	 	 in Lungtalad Comunity and 25 participants stake holders. Data were  
	 	 collected by questionnaires, observation forms, meeting records and  
	 	 supervision forms. The  process of the development of elderly’s oral  
	 	 health system by community network included 6 steps. The statistics  
	 	 used for data analysis were frequency, percentage, average, standard  
	 	 deviation, minimum, maximum and paired t-test.
Results 	 : 	 The results revealed that the process of the development of elderly’s  
	 	 oral health system by community network included 6 steps which were  
	 	 context base analysis, the problems analysis, participatory planning  
	 	 activities, action, supervision, and 	evaluation and conclusion. The dental  
	 	 health knowledge and practice of elderly and participation board of  
	 	 directors were significantly increased (p-value <0.001).
Conclusion	 : 	 The success factor of the implementation of the elderly oral health care  
	 	 system is network partners, especially Village Health Volunteer who can  
	 	 lead proactive activities with the team and network partners.
Keywords	 :	 Elderly, Oral Health Care System, Model, Network

การพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ เขตเทศบาลเมือง อ�ำเภอเมือง จังหวัดสุรินทร์
Development of Elderly Oral Health Systemin Muang Municipality, Muang District, Surin

หลักการและเหตุผล
	 ในปี พ.ศ.2562 ประชากรผู้สูงอายุในประเทศ

มีจ�ำนวนประมาณ 11,136,059(1) และอีก 20 ปีข้างหน้า

จะเพิ่มสูงขึ้นถึง 19 ล้านคน หรือ คิดเป็นร้อยละ 29 ของ

ประชากรทั้งหมดจึงกล่าวได้ว่าประเทศไทยก้าวเข้า 

สู่สังคมผู้สูงอายุุ(2) จังหวัดสุรินทร์มีผู้สูงอายุ 224,364 คน 

คิดเป็นร้อยละ 15.1 ผู้สูงอายุจะมีความเสื่อมของสภาพ

ร่างกายเพิ่มมากขึ้น ปัญหาสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ

เป็นปัญหาท่ีส�ำคัญ เน่ืองจากมีผลโดยตรงต่อระบบบด

เคี้ยวอาหาร ส่งผลกระทบต่อภาวะ โภชนาการ ซึ่งเป็น 

สิง่ทีส่�ำคญัต่อสขุภาพร่างกายของผูส้งูอาย ุได้มกีารก�ำหนด

คุณภาพชีวิต ด้านทันตสุขภาพว่าคนเราเม่ืออายุเกิน  

60 ปี ควรจะมีฟันที่ใช้งานได้อย่างน้อย 20 ซี่ มีฟันกราม

สบกันดีท้ังซ้ายขวาอย่างน้อยข้างละ 2 คู่ นอกจากนี ้ 

ยงัต้องมเีหงอืกแขง็แรง ไม่เป็นโรคเหงอืกอกัเสบจงึจะถอืว่า

เป็นผู้มีสุขภาพช่องปากดี(3) จากผลการส�ำรวจสภาวะ 

ทันตสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 8 ปีพ.ศ.2560(4) พบว่า 

ผู้สูงอายุ 60-74 ปี ร้อยละ 56.1 มีฟันแท้ใช้งานได้ 

อย่างน้อย 20 ซี่ เฉลี่ย 18.6 ซี่ต่อคน ร้อยละ 40.2  

มีฟันหลังสบกันอย่างน้อย 4 คู่ ส่วนในอายุกลุ่ม 80-85 ปี 

ร้อยละ 22.4 มีฟันแท้ใช้งานได้อย่างน้อย 20 ซี่ และมี 

ฟันหลงัทีใ่ช้บดเคีย้วสบอย่างน้อย 4 คู ่เพยีงร้อยละ 12.1 

นอกจากนี้ ผู้สูงอายุที่ยังมีฟันแท้เหลืออยู่ในช่องปาก  
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เกิดระบบในการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ โดยน�ำ

กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research)(7) 

เพื่อแก้ไขปัญหาการด�ำเนินงานดูแลสุขภาพผู้สูงอาย ุ 

ในระดบัชมุชน ซึง่การด�ำเนนิงานทันตสุขภาพไม่สามารถ

ทีจ่ะแยกส่วนพฒันา หรอืแยกส่วนจากวถิกีารด�ำเนนิชวีติ

ที่ต ้องมีความสัมพันธ์ตั้งแต่ระดับหน่วยที่เล็กสุดคือ 

ครอบครวั ชมุชนหมูบ้่าน และผูท้ีม่ส่ีวนเกีย่วข้องทัง้หมด

เพื่อให้เกิดการแก้ปัญหา การพัฒนาเป็นระบบที่มีความ

เชื่อมโยงกัน สร้างเสริมการมีส่วนร่วมของชุมชน

วิธีการศึกษา
	 การวิจัยครั้งนี้ได้ประยุกต์ใช้รูปแบบการวิจัย 

Action Research เพื่อศึกษาการพัฒนาระบบการดูแล

สุขภาพผู้สูงอายุ ตามกรอบแนวคิดของ Stephen  

Kemmis และ Robin McTaggart(7) โดยได้รบัการรบัรอง

จากคณะกรรมการขริยธรรมการวิจัยในมนุษย์องค์กร

แพทย์โรงพยาบาลสุรินทร์ เลขที่ 31/2561 คัดเลือก

ตวัอย่างโดยใช้เกณฑ์ดงันี ้เป็นผู้สูงอายใุนชมุชนหลังตลาด  

สัญชาติไทย เพศชาย-หญิงที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป สามารถ

ส่ือสาร อ่านออก เขียนได้โดยใช้ภาษาไทยไม่มีข้อจ�ำกัด

ในการเคลื่อนไหวร่างกาย มีความเต็มใจและสมัครใจเข้า

ร ่วมโดยจะได้รับทราบข้อมูลเกี่ยวกับกิจกรรมและ

โครงการอย่างครบถ้วนและลงนามในแบบสมัครใจ 

เข้าร่วม กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วย ผู้สูงอายุในชุมชน 

หลังตลาดทีเ่ข้าเกณฑ์และยนิยอมเข้าร่วม จ�ำนวน 80 คน

กลุ่มผู้ให้ข้อมูลหลักและเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ จ�ำนวน  

25 คน ประกอบด้วย ผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุของ

เทศบาล จ�ำนวน 2 คน ประธานชมรมผู้สูงอายุ จ�ำนวน 

1 คน รองประธานชมรมผู้สูงอายุ จ�ำนวน 2 คน บุคลากร

สาธารณสขุโรงพยาบาลสรุนิทร์ทีเ่กีย่วข้อง จ�ำนวน 4 คน 

อาสาสมคัรสาธารณสุขประจ�ำหมูบ้่าน (ชมุชนหลังตลาด) 

จ�ำนวน 6 คน ตัวแทนคณะกรรมการชมรมผู้สูงอายุ 

จ�ำนวน 9 คน และแกนน�ำสุขภาพ จ�ำนวน 1 คน

ยงัพบปัญหา โรคฟันผ ุโรคปริทนัต์ และรากฟันผ ุในขณะ

ที่ความสามารถในการดูแลสุขภาพช่องปากด้วยตนเอง 

อยู่ในระดับต�่ำ  ปัจจัยเหล่าน้ี ส่งผลต่อการเพิ่มโอกาส 

สูญเสียฟัน รวมทั้งยังมีการใช้บริการทันตกรรมในรอบปี

ที่ผ่านมาเพียงร้อยละ 38.6 จากการส�ำรวจทันตสุขภาพ

จังหวัดสุรินทร์ ปีพ.ศ.2560 พบว่า ผู้สูงอายุมีจ�ำนวน

ฟันแท้ที่สามารถใช้งานได้เฉล่ีย 19.3 ซี่ต่อคน โดยมี 

แนวโน้มลดลงจากปี 2555 และ 2556 คือเฉลี่ย 21 ซี่

และ 19.3 ซี่ตามล�ำดับ จ�ำนวนฟันหลังสบกันอย่างน้อย 

4 คู่ ร้อยละ 26.4 และจ�ำนวนฟันแท้ที่เหลือในช่องปาก

ของผู้สูงอายุ เฉลี่ย 21, 20 และ 19.2 ซี่ นอกจากนี้ 

แนวโน้มการเกิดฟันผุ รากฟันผุ โรคปริทันต์สูงขึ้น มีผล

ให้ ประสิทธิภาพของระบบการย่อยอาหารใน ร่างกาย

ลดลง ท้องอืด ท้องเฟ้อ ส่งผลกระทบต่อ ระบบการดูด

ซึมอาหารไปด้วย ท�ำให้รูปลักษณ์ใบหน้าเปลี่ยนแปลงไป 

ระบบการด�ำเนินงานของโรงพยาบาลจะเน้นให้บริการ

รกัษาตามอาการ และการด�ำเนนิงานตามโครงการทีเ่ป็น

รปูแบบจากส่วนกลาง อาจไม่สอดคล้องกบัปัญหาสขุภาพ

ช่องปากของผู้สูงอายุในพื้นที่ หากพิจารณาจากการ

ด�ำเนินงานตาม โครงการท่ีผ่านมาแล้วปัญหาทาง 

ทันตสุขภาพยังคงเพิ่มสูงขึ้น จึงจ�ำเป็นท่ีทันตบุคลากร 

และภาคีเครือข่ายที่เก่ียวข้องกับผู้สูงอายุต้องให้ความ

ส�ำคัญและร่วมมือในการแก้ไขปัญหาด้านทันตสุขภาพ

ของผู้สูงอายุอย่างเป็นระบบ 

	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การดูแล

สุขภาพช่องปากผู ้สูงอายุ โดยความร่วมมือระหว่าง 

ผูส้งูอาย ุเจ้าหน้าท่ีสาธารณสขุ แกนน�ำในชมุชน สามารถ

ท�ำให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพช่องปากของ 

ผู้สูงอายุ และผลการวิจัยท�ำให้ความรู้ การปฏิบัติตนเอง

ในการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุได้ดีขึ้น แต่มี

ปัญหาอุปสรรคเรื่องการเข้าถึงบริการและการรับบริการ

ของผู้สูงอายุในสถานพยาบาล(5)

	 ผูว้จิยัได้วเิคราะห์ถงึปัญหาการดแูลสขุภาพช่อง

ปากผู้สูงอายุ ว่ามีสาเหตุเกี่ยวเนื่องกันตั้งแต่ผู้สูงอายุ 

บุคคลในชุมชน เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข ผู้วิจัยจึงมีความ

สนใจทีจ่ะพฒันาระบบดแูลสขุภาพช่องปากผูส้งูอายโุดย

เครอืข่ายชมุชน(6) เพือ่หาแนวทางในการแก้ไขปัญหาและ
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วิธีการด�ำเนินการวิจัย ประกอบด้วย 4 ระยะ 6 ขั้นตอน ตามภาพประกอบที่ 1

ภาพที่ 1 ขั้นตอนการศึกษา

 
 

วิธีการดำเนินการวิจัย ประกอบด้วย 4 ระยะ 6 ขั้นตอน ตามภาพประกอบที่ 1 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 ขั้นตอนการศึกษา 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

การดำเนินการบรรลุตามวัตถุประสงค์ 

ระยะที่ 1 ขั้นการวางแผน (Planning)  
1.  ศึกษาบริบทของพื้นที่ เก็บรวบรวมข้อมูลทั่วไปวิเคราะห์ และประเมินสถานการณ์ปัญหาเกี่ยวกับระบบ

การดูแลสุขภาพช่องปากผูสู้งอายุ  
2.  จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ คณะกรรมการพัฒนาระบบดูแลสุขภาพช่องปากผูสู้งอายุ 
3.  จัดทําแผนปฏิบัติการ (Action Plan) 
 
 
 

ผลการดําเนินงาน 
ผู้สูงอายุมีสุขภาพช่องปากดีขึ้น 

 

ระบบการดูแลสุขภาพช่องปากผูสู้งอายุ 

การดำเนินการยังไม่บรรลุ 
ตามวัตถุประสงค์ 

ระยะที่ 2 ขั้นลงมือ ปฏิบัติงาน (Action)  
 
4. ปฏิบัติตามแผนปฏิบัติการ 

ระยะที่ 3 ขั้นการสังเกตผล (Observation) 
 

5. นิเทศติดตามสนับสนุนการดําเนินงาน 

ปรับปรุงแผนงาน 

ระยะที่ 4 ขั้นการสะทอนผล (Reflection) 
  

6.  สรุป ปัญหา อุปสรรคในการดําเนินงานและ 
    วางแผนในการแก้ไขปัญหาในวงรอบต่อไป 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	 มีการตรวจสอบเครื่องมือ โดยผู ้เชี่ยวชาญ
จ�ำนวน 3 ท่าน โดยตรวจสอบตรงเชิงเนื้อหา (Content 
Validity) การหาค่าความสอดคล้องของเนือ้หา Index of 
Congruence (IOC) โดยข้อค�ำถามมีค่า IOC ไม่น้อยกว่า 
0.5 และการตรวจสอบค่าความเชือ่มัน่ (Reliability) โดย
น�ำเครื่องมือท่ีผ่านตามค�ำแนะน�ำของผู้เชี่ยวชาญทดลอง
ใช้ (Try Out) กับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับ
ประชากรที่ศึกษา จ�ำนวน 50 ราย พบว่า
	 -	 ข้อค�ำถามความรู้เรื่องการดูแลสุขภาพช่อง
ปากผู้สูงอายุทั้งหมด 15 ข้อ ใช้สูตรของคูเดอร์ริชาร์ดสัน 
(Kuder Richardson) ได้ความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.9(8)

	 -	 ข้อค�ำถามการปฏบิตัติวัในการดแูลสขุภาพ
ช่องปากผู้สูงอายทุัง้หมด 15 ข้อใช้สูตรสัมประสิทธิอ์ลัฟา
ของครอนบาช (Cronbach’s Alpha Coefficient) ได้
ความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.7 
	 -	 ข้อค�ำถามการมีส่วนร่วมด�ำเนนิงานการดแูล
สุขภาพช่องปากผู้สูงอายุทั้งหมด 10 ข้อ ใช้สูตรสัมประสิทธิ์
อลัฟาของครอนบาช (Cronbach’s Alpha Coefficient) 
ได้ความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.8
	 -	 ข้อค�ำถามความพึงพอใจในการด�ำเนิน
งานการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุทั้งหมด 10 ข้อ 
ใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาช (Cronbach’s 
Alpha Coefficient) ได้ความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.7 
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	 เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูล มี 2 แบบ 
ได้แก่ เคร่ืองมือส�ำหรบัเกบ็รวบรวมข้อมลูเชงิปรมิาณและ
เชิงคุณภาพ มีรายละเอียดดังนี้
	 1.	 ข้อมลูเชงิปรมิาณ (Quantitative) ท�ำการ
เก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง 2 ครั้ง คือ ก่อนการพัฒนา
และหลงัการพฒันา โดยใช้แบบสอบถาม (Questionnaires) 
แบ่งออกเป็น 6 ส่วน
	 ส่วนที่ 1	 แบบสอบถามเกีย่วกบัข้อมลูลักษณะ
ประชากรของผู้สูงอายุ และผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการ
พัฒนาระบบดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุประกอบด้วย
ค�ำถามเกี่ยวกับ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการ
ศึกษาอาชีพ รายได้ การรับทราบข้อมูลเบื้องต้นเกี่ยวกับ
สุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ
	 ส่วนที่ 2	 แบบวัดความรู ้ใช้ทดสอบความรู ้
ความเข้าใจเกีย่วกบัการดแูลสขุภาพช่องปากของผูส้งูอาย ุ
	 ส่วนที่ 3	 แบบสอบถามการปฏิบัติตัวในการ
ดูแลสุขภาพช่องปาก 
	 ส่วนที่ 4	 แบบสอบถามการมีส่วนร่วมในการ
ด�ำเนินงานการพัฒนาระบบดูแลสุขภาพช่องปากของ 
ผู้สูงอายุ
	 ส่วนที่ 5	 แบบสอบถามความพึงพอใจต่อการ
ด�ำเนินงานการพัฒนาระบบดูแลสุขภาพช่องปากของ 
ผู้สูงอายุ
	 ในส่วนที่ 3-5 มีลักษณะข้อค�ำถามเป็นแบบ
ปลายปิด (Closed-end Question) และมาตราส่วน
ประมาณค่า (Rating Scale) ตามแบบมาตรวัดของ 
Likert (Likert-Type Scale)(9) มี 5 ระดับ ได้แก่ มากทีส่ดุ 
มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด โดยให้ผู้ตอบเลือกตอบ
เพียงตัวเลือกเดียว เก็บข้อมูลจากกลุ่มผู้ให้ข้อมูลหลัก
	 ส่วนที่ 6	 แบบตรวจสภาวะสุขภาพช่องปาก
ของผู้สูงอายุ 
	 2. ข ้อมูลเชิงคุณภาพ (Qualitative)  
มี 3 ชุด ได้แก่
	 ชุดที่ 1	 เก็บจากขั้นตอนการด�ำเนินกิจกรรม
ประชุมวางแผนแบบมีส่วนร่วม และข้ันตอนการด�ำเนิน
กิจกรรมแบบบันทึกการประชุม การสังเกตการณ์ จาก
การด�ำเนินงานตามแผนปฏิบัติการตามแผน โดยบันทึก
ความคดิเหน็ ปัญหา อปุสรรค และข้อเสนอแนะทีไ่ด้จาก
การเข้าร่วมกิจกรรม
	 ชุดที่ 2	 แบบสัมภาษณ์ โดยการสัมภาษณ์ 
เชิงลึกถึงการด�ำเนินการ ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอ
แนะแนวทางแก้ไข

	 ชุดที่ 3	 แบบนิเทศ ติดตามผลการพัฒนา
ระบบดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ

ผลการศึกษา
	 1.	 ศึกษาบริบทของพื้นที่ เก็บรวบรวมข้อมูล
ทั่วไปเกี่ยวกับระบบการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ
วเิคราะห์และประเมนิสถานการณ์ประเดน็ปัญหา สรปุได้
ดังนี้ 
	 	 1.1.	 บริบทของพ้ืนทีเ่ทศบาลเมอืงสรุนิทร์ 
มีจ�ำนวนประชากร ทั้งสิ้น 39,179 คน เป็นชาย 18,023 คน 
หญงิ 21,156 คน  ประชากรส่วนใหญ่ประกอบอาชีพนอก
ภาคเกษตรกรรมเป็นหลัก ชุมชนในเขตเทศบาล มจี�ำนวน 
33 ชุมชน จ�ำนวนผู้สูงอายุในชุมชนหลังตลาดจ�ำนวน  
102 คน ส่วนใหญ่นับถือศาสนาพุทธ การบริการสุขภาพ 
ในเขตเทศบาลมีสถานพยาบาลทั้งภาครัฐและเอกชน 
ภาครัฐประกอบด้วยโรงพยาบาล ในสังกัดกระทรวง
สาธารณสขุ จ�ำนวน 1 แห่ง โรงพยาบาลในสงักดักระทรวง
กลาโหมจ�ำนวน 1 แห่ง และหน่วยบรกิารสขุภาพในชมุชน
สงักดัโรงพยาบาลจังหวดั 4 แห่ง หน่วยบรกิารสขุภาพใน
ชุมชนสังกัดเทศบาลเมือง 1 แห่ง นอกจากนี้ยังมีสถาน
พยาบาลเอกชนอีกหลายแห่ง และคลินิกทันตกรรม
เอกชนจ�ำนวน 20 แห่ง 
	 	 1.2.	 บรบิทระบบการดแูลสขุภาพช่องปาก
ผู้สูงอายุแบบเดิมการด�ำเนินงานดูแลสุขภาพช่องปาก 
ผูส้งูอาย ุเป็นการด�ำเนนิงานตามนโยบายของส่วนราชการ 
ในส่วนของงานทันตสาธารณสขุ มสีว่นที่เกีย่วข้องโดยเข้า
ไปผนวกรวมกับ โครงการคัดกรองสภาวะสุขภาพเบื้อง
ต้นเท่านัน้ ส่วนการให้บรกิารสุขภาพขัน้พืน้ฐาน ผูสู้งอายุ
จะไปรบับรกิารเองท่ี โรงพยาบาล และ ศนูย์สขุภาพชุมชน 
และบางส่วนไปรับบริการที่โรงพยาบาลเอกชน การมี 
ส่วนร่วมของชุมชนในการเข้าไปร่วมคิด ร่วมวางแผน  
ร่วมด�ำเนินการร่วมกับเจ้าหน้าที่ ยังมีน้อย ส่วนใหญ่จะ
เป็นการให้ความร่วมมือตามกิจกรรมต่างๆ มากกว่าร่วม
ด�ำเนินการอย่างแท้จริง
	 	 1.3.	 ผลการด�ำเนินงานด้านสุขภาพช่อง
ปากผู้สูงอายุของจังหวัดสุรินทร์ก่อนการพัฒนา ผลการ
ตรวจสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ ชุมชนหลังตลาด 
จ�ำนวน 80 คน ก่อนการพัฒนาระบบดูแลสุขภาพ 
ช่องปากเปรียบเทียบกับการตรวจสภาวะทันตสุขภาพ
แห่งชาติ ครั้งที่ 8  (ตารางที่ 1) 
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ตารางที่ 1 ผลการตรวจสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ ชุมชนหลังตลาด จ�ำนวน 80 คน ก่อนการพัฒนาระบบดูแล

สุขภาพช่องปากเปรียบเทียบกับการตรวจสภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 8

รายการ ระดับประเทศ ระดับจังหวัดสุรินทร์
ผู้สูงอายุมีประสบการณ์การถอนฟัน
ประสบการณ์ฟันผุ อุด ถอน
ฟันสึกชัดเจนผิดรูป
ประสบการณ์ตัวฟันผุ
การมีเหงือกร่นมากกว่า 4 มิลลิเมตร
รากเผยผึ่ง
รากฟันผุ

(96.8%)
(98.5%)
(78.9%)
(94.1%)
(36.2%)
(85.1%)
(64.0%)

(89.0%)
(92.4%) 
(70.9%)
(62.0%)
(88.6%)
(78.5%)
(67.0%)

	 ผู้สูงอายุยังมีพฤติกรรมท่ีเสี่ยงต่อการเกิดโรค 
ในช่องปาก เช่นการเคี้ยวหมาก การรับบริการจากหมอ
เถื่อนในการท�ำฟันปลอม จากการสัมภาษณ์ผู้สูงอาย ุ 
โดยส่วนมากเข้าใจว่าเรือ่งฟันและช่องปากจะเสือ่มสภาพ
ไปตามอายุที่เพิ่มมากขึ้น
	 2.	 กระบวนการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพ
ช่องปากผู้สูงอายุโดยเครือข่ายชุมชน ประกอบด้วย  
4 ระยะ 6 ขั้นตอน ดังนี้
	 ระยะที่ 1 การวางแผน
	 ขั้นตอนที่ 1 ศึกษาบริบทการดูแลสุขภาพช่อง
ปากผู้สูงอายุ ชุมชนหลังตลาด เขตเทศบาลเมืองสุรินทร์ 
กลุม่ตวัอย่าง จ�ำนวน 80 คน ศกึษาข้อมลูจากข้อมลูทตุยิ

ภูมิที่รวบรวมโดยผู้วิจัยและเก็บข้อมูลก่อนการพัฒนา 
(Pre-test) โดยใช้แบบตรวจสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ 
แบบทดสอบความรู้ การปฏิบัติตัวในการดูแลสุขภาพ 
ช่องปากของผู้สูงอายุ 
	 ขั้นตอนท่ี 2 จัดประชุมเชิงปฏิบัติการโดยใช้
กระบวนการกลุ่มโดยใช้เทคนิคการวางแผนแบบมีส่วน
ร่วม (A-I-C) โดยกลุ่มผู้ให้ข้อมูลหลัก จ�ำนวน 25 คน  
ใช้เวลาในการด�ำเนินการ 1 วัน   
	 ขั้นตอนที่ 3 ท�ำแผนปฏิบัติการ พัฒนาระบบ
การดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุโดยเครือข่าย (Action plan) 
ในขัน้ตอนนีจ้ะเป็นการสงัเคราะห์และสรปุแผนปฏบิตักิาร 
ได้โครงการมาทั้งหมด 3 โครงการ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 แผนปฏิบัติการโครงการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุชุมชนหลังตลาด

โครงการ วัตถุประสงค์ กิจกรม ระยะเวลา

1. โครงการอบรมให้ความรู้
    และพัฒนาทักษะในการ 
    ดูแลสุขภาพช่องปาก
    ผู้สูงอายุ
2. โครงการพัฒนาศักยภาพ
    อสม.ในด้านความรู้ 
    การเฝ้าระวังและการดูแล
    ผู้สูงอายุทางทันตกรรม

3. โครงการพัฒนาเครือข่าย
    ดูแลสุขภาพช่องปาก
    ในชุมชน

เพื่อสร้างความรู้ความเข้าใจและ
ทักษะในการดูแลสุขภาพช่อง
ปากของผู้สูงอายุ

เพื่อให้อาสาสมัครสาธารณสุข
มีศักยภาพในการดูแลสุขภาพ
ช่องปาก
ผู้สูงอายุ

เพื่อให้เกิดเครือข่าย
ในชุมชน

ให้ความรู้และฝึกปฏิบัติในการดูแลสุขภาพช่อง
ปากด้วยตนเองในผู้สูงอายุจ�ำนวน 80 คน

อบรมให้ความรู้เชิงปฏิบัติการด้าน
ทันตสุขภาพแก่ อสม. จ�ำนวน 16 คน
ร่วมออกตรวจสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ
กับทันตบุคลากรภายใต้ชื่อกิจกรรม “ปากดี มีสุข” 
พร้อมให้ค�ำแนะน�ำและติดต่อประสานงานเพื่อส่งต่อ
การรักษาที่โรงพยาบาลและศูนย์สุขภาพชุมชน
มีการแต่งตั้งและก�ำหนดบทบาทหน้าที่ของคณะกรรม
พัฒนาระบบดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ 
การให้ข้อมูลข่าวสารประชาสัมพันธ์ ความรู้ต่างๆ 
โดยใช้เครือข่ายผู้เข้าร่วมจ�ำนวน 25 คน ประกอบด้วย
ผู้รับผิดชอบงานผู้สูงอายุของเทศบาล 2 คนประธาน
และรองประธานชมรมผู้สูงอายุรวม3 คนบุคลากร
สาธารณสุขโรงพยาลสุรินทร์ 4 คนอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (ชุมชนหลังตลาด) 6 คน
คณะกรรมการชมรมผู้สูงอายุ 9 คน 
แกนน�ำสุขภาพชุมชน 1 คน

2 วัน

1 วัน

2 เดือน
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	 ระยะท่ี 2 การปฏิบัติ (Action) ข้ันตอนท่ี 4 

การปฏิบัติตามแผนกิจกรรมการด�ำเนินงานโดยมีแผน

กิจกรรมโครงการ จ�ำนวน 3 โครงการ

	 1.	 โครงการอบรมให้ความรู้และพัฒนาทักษะ

ในการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ โดยมีผู้สูงอายุเข้า

ร่วม 80 คน ผลการอบรมพบว่า ผูส้งูอายทุีไ่ด้รบัการอบรม 

มีความความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับอวัยวะในช่องปาก  

รวมถึงสภาพที่ก่อโรคต่างๆ และฝึกทักษะประสบการณ์ 

เกี่ยวกับการท�ำความสะอาดช่องปาก ฟันปลอม และผล

จากการท�ำแบบทดสอบความรู้เก่ียวกับความรู้และการ

ปฏิบัติตัวในการดูแลทันตสุขภาพ พบว่า หลังการอบรม

ผูสู้งอายมีุความรูแ้ละทกัษะการฝึกปฏบิติัเพิม่มากขึน้กว่า

ก่อนการอบรม 

	 2.	 โครงการพัฒนาศักยภาพอาสาสมัคร

สาธารณสุขชุมชน (อสม) ในด้านความรู้ การเฝ้าระวังและ

การดูแลผูส้งูอายทุางทันตกรรม โดยมี อสม. เข้าร่วม 16 คน 

จากการสังเกต และประเมินผล พบว่า อาสาสมัคร

สาธารณสขุ มคีวามสนใจในเนือ้หา และการลงมอืปฏบิติั

ในการดูแลสุขภาพช่องปากของผู ้สูงอายุ การตรวจ

สุขภาพช่องปาก การประเมินสุขภาพฟัน รวมถึงรอยโรค

ในช่องปากทีจ่ะต้องให้ค�ำแนะน�ำเพือ่ส่งต่อไปรกัษา และ 

อสม. ได้มกีารร่วมออกตรวจสขุภาพช่องปากผูส้งูอายกุบั

ทนัตบคุลากรภายใต้ชือ่กิจกรรม “ปากด ีมีสขุ”พบว่า อสม.

มีความมั่นใจในการท�ำงานมากขึ้น อีกท้ังยังได้รับความ

สนใจจากผู้สูงอายุ เนื่องจากผู้สูงอายุได้เรียนรู้ และรู้สึก

เหมือนได้รับการดูแลสุขภาพช่องปาก

มากขึ้น

	 3.	 โครงการพัฒนาเครือข่ายดูแลสุขภาพช่อง

ปากในชุมชนผู้เข้าร่วมจ�ำนวน 25 คน มีการแต่งตั้งและ

ก�ำหนดบทบาทหน้าท่ีของคณะกรรมการพัฒนาระบบ

ดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ มีการประชุมเพื่อติดตาม

การปฏบิตัแิละทบทวนกจิกรรม เพือ่การพฒันา มกีารให้

ข้อมลูข่าวสารประชาสมัพันธ์ความรูต่้างๆ โดยใช้เครอืข่าย

	 ระยะที่ 3 การสังเกตการณ์ (Observation)  

ประกอบด้วย 1 ขั้นตอน

	 ข้ันตอนที ่5 นิเทศตดิตามสนับสนุนการด�ำเนินงาน 

จากการติดตามและสังเกตผลหลังท�ำกิจกรรม พบว่า  

ผู้เกี่ยวข้องยังมีความรู้ความเข้าใจในบทบาทหน้าที่รับ 

ผิดชอบของตนเองในการด�ำเนินงานน้อย การมีส่วนร่วม

ของหัวหน้าหน่วยงาน เช่น นายกเทศมนตรี มีภารกิจ

จ�ำนวนมากจึงไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมได้แต่ได้มีการ

ส่งตัวแทนผู้รับผิดชอบงานเข้ามาร่วมแทนการสนับสนุน

งบประมาณในการด�ำเนินงานการดูแลสุขภาพช่องปาก 

ผู้สูงอายุยังมีน้อย

	 ระยะที่ 4 การสะท้อนกลับ (Reflection)  

ประกอบด้วย 1 ขั้นตอน

	 ขัน้ตอนที ่6 สรปุ ปัญหา อปุสรรคในการดําเนนิ

งานและวางแผนในการแก้ไขปัญหา ในวงรอบต่อไป 

ปัญหาทีพ่บ ได้แก่ ผูส้งูอายทุีม่ปัีญหาสขุภาพและบางคน

มีภาระในการดูแลลูกหลาน ทําให้พลาดโอกาสร่วม

กิจกรรมที่ชมรมผู้สูงอายุ แนวทางในการแก้ไขปัญหานี ้

อาจท�ำได ้ เพียงบูรณาการเรื่องการให ้ความรู ้ทาง 

ทันตสุขภาพและการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ

ร่วมกับกิจกรรมการเย่ียมบ้านของ อสม. การให้บริการ

สุขภาพ มีการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุยังไม่ต่อเน่ือง 

การให้บริการเชิงรุกไม่ครอบคลุม เนื่องจากภาระงานรับ

ผิดชอบมากและบุคลากรไม่เพียงพอ กิจกรรมการ 

ส่งเสรมิสขุภาพทีจ่ดัขึน้มกัเป็นตามวาระและงบประมาณ

ที่ได้รับสนับสนุนเป็นครั้งคราว โดยผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 

มีส่วนร่วมและการบูรณาการร่วมกันน้อย แนวทางแก้ไข

ปัญหา ควรใช้การบรูณาการในการทาํงานร่วมกนัระหว่าง

เทศบาล โรงพยาบาล อสม.และชุมชน

	 3. ผลการด�ำเนนิงานการพฒันาระบบการดแูล

สุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ

	 	 3.1	 สภาพปริทันต์ และคราบจุลินทรีย์

ของผู้สูงอายุก่อนและหลังการพัฒนา (ตารางที่ 3)
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ตารางที่ 3 จ�ำนวน ร้อยละสภาพปริทันต์ของผู้สูงอายุก่อนและหลังการพัฒนา (n=80)

สภาพปริทันต์ ก่อนการพัฒนา
จ�ำนวน (%)

หลังการพัฒนา
จ�ำนวน (%)

ความลึกร่องเหงือก<3.5 มม. เหงือกปกติ
ความลึกร่องเหงือก<3.5 มม. มีเลือดออก
ความลึกร่องเหงือก<3.5 มม. มีหินปูน
3.5 ≤ ความลึกร่องเหงือก ≥ 5.5 มม.
ความลึกร่องเหงือก > 5.5 มม.
ตรวจไม่ได้

3(3.8%)
26(32.5%)
38(47.5%)
5(6.3%)
2(2.5%)
6(7.5%)

5(6.3%)
32(40%)
30(37.5%)
5(6.3%)
2(2.5%)
6(7.5%)

	 ภายหลังจากที่มีการพัฒนาสภาพปริทันต์ของ
ผูส้งูอายมุรีอยโรคปรทินัต์ทีมี่ร่องลึกน้อยกว่า 3.5 มิลลเิมตร
และมหีนิปนูร่วมด้วยมจี�ำนวนน้อยลงกว่าก่อนพฒันาคดิ
เป็นร้อยละ 10 และก่อนการพัฒนาคราบจุลินทรีย์ของ 
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีคราบจุลินทรีย์เป็นแถบคลุมมากกว่า 
1/3 ของตัวฟันทางคลินิก (ร้อยละ 55) แต่หลังจากที่มี
การพัฒนาพบว่าส่วนใหญ่มีคราบจุลินทรีย์เล็กน้อย  
โดยสังเกตเห็นติดสีย้อมเป็นจุดๆ (ร้อยละ 47.5)
	 3.2 ระดบัความรู ้ก่อนการพฒันาความรูใ้นการ
ดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีความรู้ระดับต�่ำ 
(ร้อยละ 57.5) และหลังการพัฒนาส่วนใหญ่มีความรู้
ระดบัปานกลาง (ร้อยละ 62.5) การเปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่
คะแนนความรู้ในการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุของ
กลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังการพัฒนา พบว่า มีความ 

แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติ ิ(p-value <0.001) 
โดย หลังการพัฒนา กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ในการดูแล
สุขภาพช่องปากผู้สูงอายุเพิ่มขึ้น (ตารางที่ 3)
	 3.3	 ระดบัการปฏิบตั ิพบว่าก่อนการพฒันาการ
ปฏบิตัติวัเรือ่งการดแูลสุขภาพช่องปาก ผู้สูงอายสุ่วนใหญ่
มีการปฏิบัติตัวระดับน้อย (ร้อยละ 62.5) และหลังการ
พัฒนาส่วนใหญ่มีการปฏิบัติตัวระดับมาก (ร้อยละ 60)
	 การเปรียบเทียบค่าเฉล่ียการปฏิบัติตัวในการ
ดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุของกลุ่มตัวอย่างก่อนและ
หลังการพฒันา พบว่ามคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติ (p-value < 0.001) โดยพบว่า หลังการพัฒนา 
กลุ่มตัวอย่างมีการปฏิบัติตัวในการดูแลสุขภาพช่องปาก 
ผู้สูงอายุเพิ่มขึ้น (ตารางที่ 4)

การพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ เขตเทศบาลเมือง อ�ำเภอเมือง จังหวัดสุรินทร์
Development of Elderly Oral Health Systemin Muang Municipality, Muang District, Surin

ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบความแตกต่างจ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉล่ียระดับความรู้ การปฏิบัติตัวในการดูแลสุขภาพ 
ช่องปากผู้สูงอายุก่อนและหลังการพัฒนา (n=80)

*มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ความรู้และการปฏิบัติตัวในการดูแลสุขภาพช่องปาก การพัฒนา x S.D. 95% CI of 
Mean

Difference

p-value

ความรู้ในการดูแลสุขภาพช่องปาก

การปฏิบัติตัวในการดูแลสุขภาพช่องปาก

ก่อน
หลัง
ก่อน
หลัง

6.2
12.1
2.2
4.2

1.7
1.5
0.9
0.4

5.5-6.2

1.8-2.3

<0.001*

<0.001*

	 3.4 การมีส่วนร่วมในดูแลสุขภาพผู้สูงอายุของ
คณะกรรมการ โดยเก็บข้อมูลจากผู้ให้ข้อมูลหลัก ที่ร่วม
ด�ำเนินกิจกรรมพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพช่องปาก 
ผู้สูงอายุโดยเครือข่ายชุมชน จ�ำนวน 25 คน พบว่าก่อน
การพัฒนา การมีส่วนร่วมในดูแลสุขภาพผู้สูงอายุของ 
คณะกรรมการส่วนใหญ่อยูใ่นระดบัปานกลาง (ร้อยละ 56) 
และหลงัการพฒันาการมส่ีวนร่วมด�ำเนนิงานดแูลสขุภาพ

ผู้สูงอายุอยู่ในระดับมาก (ร้อยละ 76) การเปรียบเทียบ
ความแตกต่างค่าเฉล่ียการมีส่วนร่วมในการด�ำเนินงาน
ดูแลสุขภาพผู ้สูงอายุก่อนและหลังการพัฒนาพบว่า  
ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของผลต่าง มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) โดย
หลังการพัฒนา การมีส่วนร่วมด�ำเนินงานดูแลสุขภาพ 
ช่องปากผู้สูงอายุเพิ่มขึ้น (ตารางที่ 5)
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*มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

การมีส่วนร่วม x S.D. 95% CI of Mean
Difference

p-value

ก่อนการพัฒนา

หลังการพัฒนา

2.6

3.8

0.3

0.4

1.1 – 1.9 <0.001*

ตารางที่ 5 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการมีส่วนร่วมด�ำเนินงานดูแลสุขภาพช่องปากผู ้สูงอายุก่อนและ 
หลังการพัฒนา (n=25)

	 3.5 การส่งต่อผูส้งูอายทุีม่ปัีญหาสขุภาพช่องปาก
เพือ่รบับรกิารทีส่ถานพยาบาลมกีารส่งต่อผูส้งูอายรุบัการ
รักษาดังนี้ ถอนฟัน 30 ราย (ได้รับบริการ 24 ราย  
ไม่ยินยอมรักษา 6 ราย) ขูดหินน�้ำลายรักษาโรคเหงือก 
36 ราย (ได้รับบริการ 10 ราย อยู่ในคิวนัด 17 ราย  
ไม่ยินยอมรักษา 9 ราย) อุดฟัน 18 ราย (ได้รับบริการ  
9 ราย อยู่ในคิวนัด 6 ราย ไม่ยินยอมรักษา 1 ราย) ใส่ฟัน
เทียม 16 ราย (ได้รับบริการ 2 ราย อยู่ในคิวนัด 11 ราย 
ไม่ยินยอมรักษา 3 ราย)
	 3.6 ค่าเฉลี่ยความพึงพอใจในการด�ำเนินงาน
ดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุหลังการพัฒนาในการเก็บ
ข้อมูลจากผู้ให้ข้อมูลหลัก ที่ร่วมด�ำเนินกิจกรรมพัฒนา
ระบบการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ จ�ำนวน 25 คน 
พบว่าหลังการพัฒนาการมีระดับความพึงพอใจในการ
ด�ำเนินงานดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุอยู่ในระดับมาก 
(ร้อยละ 76)

วิจารณ์
	 1.	 ระดบัความรู ้การปฏบิตัใินการดแูลสขุภาพ
ช่องปากผู้สูงอายุ หลังการพัฒนาคะแนนเฉลี่ยความรู ้
มากกว่าก่อนการพฒันาอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั 
0.05 เนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างได้รับความรู้จากการ
ประชุมเชิงปฏิบัติการ เป็นผลท�ำให้มีความรู้เกี่ยวกับการ
ดูแลสุขภาพช่องปากมากข้ึนและ เน่ืองจากการประชุม
เชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม เป็นวิธีการที่เปิดโอกาสให้ 
ผูเ้ข้าร่วมประชมุได้มเีวทแีลกเปลีย่นความรู ้ประสบการณ์ 
น�ำเสนอข้อมูลข่าวสารท่ีจะท�ำให้เกิดความเข้าใจของ
สภาพปัญหา ความต้องการข้อจ�ำกัดและศักยภาพของ 
ผูท้ีเ่กีย่วข้อง เป็นกระบวนการจัดการด้วยวธิกีารใหม่(10,11)

	 2.	 การศึกษาระดับการมีส่วนร่วมด�ำเนินงาน
ดแูลสขุภาพช่องปากผูส้งูอายหุลงัการพัฒนาคะแนนเฉลีย่
การมีส่วนร่วมมากกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 เนื่องจากเดิมไม่มีเครือข่ายใน

ชุมชน และการด�ำเนินงานด้านการส่งเสริมสุขภาพ 
ผูสู้งอายมุหีน่วยงานแต่ละหน่วยเข้ามาด�ำเนนิการส่งเสรมิ 
สุขภาพตามวาระและงบประมาณ คนในชุมชนไม่ได้เข้า
มาร่วมคดิ ร่วมวางแผน ไม่มกีารส่งเสรมิการออกก�ำลงักาย 
และหน่วยงานต่างๆ มีการท�ำงานแบบบูรณาการร่วมกัน
น้อย ร่วมกับมภีาระงานและความรบัผดิชอบมาก การให้
บริการเชิงรุกไม่เพียงพอ จากการประชุมเชิงปฏิบัติการ 
โดยใช้กระบวนการวางแผนแบบมีส่วนร่วม (A-I-C)  
ให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการด�ำเนินงานรับทราบปัญหา 
อปุสรรค และความต้องการของผูส้งูอาย ุท�ำให้เกดิการมี
ส่วนร่วมในการด�ำเนนิงานและกจิกรรมต่างๆ ในชมุชน(12-14)

	 3.	 ปัจจัยความส�ำเร็จของการด�ำเนินงานการ
พัฒนาระบบการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ  คือ
	 	 3.1.	 การเพิม่องค์ความรู ้ความเข้าใจและ
บทหน้าท่ีในการด�ำเนนิงานการดูแลสขุภาพช่องปากผูส้งูอายุ
	 	 3.2.	 การสร้างภาคเีครือข่ายในการสนับสนุน
การด�ำเนินงานในการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ
	 	 3.3.	 การมส่ีวนร่วมในการด�ำเนนิงานดแูล
สุขภาพช่องปากผู้สูงอายุในด้านต่างๆ ทั้งการวางแผน 
การด�ำเนินงาน การสนับสนุนการด�ำเนินงานและการ
ติดตามประเมินผลการด�ำเนินงาน
	 	 3.4.	 การติดตามและประสานงานในการ
ดแูลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายโุดยก�ำหนดให้ทนัตบคุลากร 
เป็นเลขาคณะท�ำงานในการติดตามประสานงานในการ
ด�ำเนินงานและติดตามการปฏิบัติตามกิจกรรมต่างๆ 
อย่างสม�่ำเสมอจะท�ำให้เกิดความต่อเน่ืองและ หากพบ
ปัญหาในการด�ำเนินกิจกรรมจะมีการทบทวนโดยน�ำมา
วิเคราะห์และเข้าสู่วงรอบใหม่ของการพัฒนาต่อไปโดย 
คณะกรรมการพัฒนาระบบการดูแลสุขภาพช่องปาก 
ผูส้งูอายทุีป่ระกอบด้วยผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยี จ�ำนวน 25 คน
	 4.	 การขยายพืน้ทีใ่นการพฒันาระบบการดแูล
สุขภาพช่องปากผู้สูงอายุในชุมชนอ่ืนในเทศบาลเมือง  
หากจะน�ำไปพัฒนาต่อ ต้องสอดคล้องกับบริบทรวมถึง
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สภาวะปัญหาของแต่ละชมุชน ซึง่อาจมคีวามเหมอืนหรอื
แตกต่างในแต่ละชุมชน ซึ่งวงรอบของการพัฒนาจะเป็น
ไปตามขัน้ตอนของกระบวนการพฒันาตามกรอบแนวคดิ
การวิจัย แต่ผลโครงการที่ได้เช่น โครงการและกิจกรรม
ต่างๆ อาจเหมือนหรือแตกต่างกันไปขึ้นกับสภาพปัญหา 
บริบท และการก�ำหนดกิจกรรมโดยผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 
ในแต่ละชุมชน ซึ่งเป็นสิ่งที่ควรพัฒนาต่อไป

สรุป
	 ปัจจยัความส�ำเร็จของการด�ำเนนิงานตามระบบ
การดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ คือ ภาคีเครือข่าย  
โดยเฉพาะอาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมูบ้่าน ทีส่ามารถ
เป็นแกนน�ำในการด�ำเนินกิจกรรมเชิงรุก ร่วมกับทีมและ
ภาคีเครือข่ายในพื้นที่อย่างใกล้ชิด 
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บทคัดย่อ
หลักการและเหตุผล	 :	 สถิติของพยาบาลถูกผู้ป่วยท�ำร้ายเพิ่มข้ึนโดยเฉพาะผู้ที่มีอาการอยู่ในระยะวิกฤติ  
	 	 ซึ่งเป็นการกระท�ำรุนแรงทางวาจาโดยมีสาเหตุเกิดจากการขาดความรู้และทักษะของ 
	 	 บุคลากรและการไม่มีแนวปฏิบัติที่เป็นลายลักษณ์อักษร
วัตถุประสงค์	 :	 เพื่อก�ำหนดแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทพฤติกรรมรุนแรงในโรงพยาบาล 
	 	 ศรีธัญญา และทดลองใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทพฤติกรรมรุนแรงใน 
	 	 โรงพยาบาลศรีธัญญา
วิธีการศึกษา  	 :	 เป็นการวิจัยแบบผสมผสานโดยใช้แบบแผน ล�ำดับขั้นแบ่งออกเป็น 2 ระยะ คือ ระยะ 
	 	 ที่ 1 การวิจัยเชิงคุณภาพเพื่อก�ำหนด ร่างแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มี 
	 	 พฤติกรรมรุนแรง โดยใช้การวิจัยเอกสาร ระยะที่ 2 การวิจัยเชิงปริมาณเพื่อทดลองใช้ 
	 	 ร่างแนวปฏิบัติการ พยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง โดยใช้กลุ่มตัวอย่างคือ  
	 	 พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานแผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลศรีธัญญา จ�ำนวน 20 คน  
	 	 ซึ่งได้รับการฝึกอบรมการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล ผู้ป่วยจิตเภทพฤติกรรมรุนแรง 
	 	 ที่ได้พัฒนาขึ้นก่อนน�ำไปใช้จริงกับผู้ป่วยในหอผู้ป่วยใน
ผลการศึกษา	 :	 แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทพฤติกรรมรุนแรงในโรงพยาบาลศรีธัญญาม ี
	 	 แบ่งเป็น 6 หมวดโดยมีแนวปฏิบัติรวมทั้งสิ้น 58 ข้อ ผลการทดลองใช้ร่างแนวปฏิบัติ 
		  การพยาบาล พบว่า หลังการฝึกอบรมพยาบาลส่วนใหญ่มีความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติการ 
		  พยาบาลผู้ป่วยพฤติกรรมรุนแรงในระดับปานกลาง มีทักษะการสื่อสารเพื่อลดระดับ 
	 	 ความกระวน กระวายใจของผู้ป่วยจติเภทในระดบัมาก และมทีศันคตต่ิอการปฏบิตักิาร 
	 	 พยาบาลผูป่้วยพฤติกรรม รนุแรงในระดบัปานกลาง และเมือ่น�ำแนวปฏบิตักิารพยาบาล 
	 	 ไปปฏิบติัพบว่า แนวปฏบัิติการพยาบาล ทีพ่ยาบาลจ�ำนวนมากกว่าร้อยละ 50 สามารถ 
		  ปฏิบัติได้ คิดเป็นร้อยละ 36.2 และปัญหาอุปสรรคที่พบ ประกอบด้วย 1) ความรู้เกี่ยวกับ 
		  การปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงยังไม่เพียงพอ 2) ทัศนคติต่อ 
	 	 การปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงยังต้องได้รับการพัฒนาให้มี 
		  ระดับที่สูงขึ้น และ 3) ทักษะที่พยาบาลต้องการพัฒนาคือทักษะการสื่อสารเพื่อลดความรุนแรง
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สรุปผล  	 :	 แนวปฏบิตักิารพยาบาลผูป่้วยจติเภทพฤตกิรรมรนุแรงในโรงพยาบาลศรธีญัญาสามารถ 
	 	 น�ำไปใช้ได ้ แต่ต้องปรับปรุงการฝึกอบรมเพื่อเตรียมความพร้อมให้กับพยาบาลวิชาชีพ 
	 	 ที่จะน�ำไปปฏิบัติ
ค�ำส�ำคัญ	 :	 การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล  ผู้ป่วยจิตเภทพฤติกรรมรุนแรง

ABSTRACT
Background  	 :	 Statistics of nurses abused by patients increased. In particular, patients  
		  with symptoms are in crisis, caused by a lack of knowledge and personnel 
		 	 skills and the lack of written practices.
Objective  	 :	 Objectives were to formulate nursing practice guidelines for and to do  
	 	 a trial with nursing practice guidelines for schizophrenic patients with  
	 	 violent behavior in  Srithanya Hospital.
Methods  	 :	 Research method was a mixed-methods research with a sequential  
	 	 design. The research processes were devided into 2 phases. Phase I was  
	 	 a qualitative research to formulate a draft of nursing practice guidelines  
		  for schizophrenic patients  with violent behavior by doing a documentary  
	 	 research. Phase 2 was a quantitative research to try out the draft of  
	 	 nursing practice guidelines for schizophrenic patients   with violent  
	 	 behavior. The samples were 20 professional nurses operating inpatient 
	 	 department.
Results  	 :	 It was found that nursing guidelines for schizophrenic patients with violent   
	 	 behavior were divided into 6 sections, 1) Assessment, 2) De-escalation  
	 	 3) Chemical use,  4) Seclusion, 5) Restraint and other coercive practices,  
	 	 and 6) Emergency call with a total of 58 guidelines. After training, most  
	 	 nurses had knowledge and  attitude of nursing  practice for schizophrenic  
	 	 patients with violent behavior at a moderate level but had de escalation  
		  skills to relieve agitation of schizophrenic patients at a high level. The 36.2   
	 	 percent of nursing practices guidelines were able to be used by more  
	 	 than 50 percent of  nurses. Nurses want to improve their 1) knowledge  
	 	 of nursing practice of violent  schizophrenic patients, 2) attitudes towards  
	 	 the nursing practice for schizophrenic  patients with violent behavior,  
	 	 and 3) de-escalation skills to relieve patient agitation.
Conclusion  	 :	 It was concluded that the nursing practice guidelines for schizophrenic  
	 	 patient with violent behavior in Srithanya Hospital could be used.  
	 	 However training needs to be improved to  prepare professional nurses  
	 	 to put into practice.
Keywords  	 :	 Development of nursing practices, schizophrenia, violent behavior

การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทพฤติกรรมรุนแรงในโรงพยาบาลศรีธัญญา
Development of Clinical practice guideline for Nursing care violence behavior of Schizophrenia patients in Srithanya hospital
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หลักการและเหตุผล
	 โรคจิตเภทเป ็นโรคท่ีมีความผิดปกติของ 
ความคิด การรับรู้ อารมณ์ และพฤติกรรม(1)  ปัจจุบันม ี
ผู้ป่วยจิตเภททั่วโลก 26 ล้านคน และอาการทางจิต 
ที่รุนแรงส่งผลกระทบต่อผู้คน 20 ล้านคนทั่วโลก(2)  
การด�ำเนนิของโรคมคีวามเรือ้รงัและมอีาการก�ำเรบิซ�ำ้ไป
ตลอดชีวิตและเป็นสาเหตุของการไร้ความสามารถ(3)  
ในประเทศไทยพบในผูช้ายมากกว่าผูห้ญงิและเป็นในคน
วยัแรงงาน คาดว่าในประเทศไทยมผีูป่้วยจิตเภทประมาณ 
600,000 คน(4) สาเหตุของความผิดปกติของความคิด  
การรับรู้ อารมณ์ และพฤติกรรมมีผลมาจากการท�ำงาน
ของสมอง ลักษณะของพฤติพฤติกรรมรุนแรงแสดงให้ 
เหน็ได้ทัง้ความรนุแรงทางวาจา ซ่ึงอาจอยูใ่นรปูแบบของ
ค�ำพูด การคุกคาม การท�ำร้ายร่างกายตนเองหรือคน 
รอบข้าง การคุกคามทางเพศ การท�ำลายทรัพย์สิน(5)  

เป ็นพฤติกรรมที่พบได ้บ ่อยในโรงพยาบาลจิตเวช 
หลายแห่ง(6) เป็นพฤติกรรมท่ีผู้ป่วยไม่สามารถควบคุม
อารมณ์และพฤติกรรมตัวเองได้
	 จากการศึกษารูปแบบการจัดการพฤติกรรม
ก้าวร้าวรนุแรงในผูป่้วยจติเวชในเขตบรกิารสขุภาพที ่10 
พบว่า ผู้ป่วยจิตเวชกระท�ำรุนแรงต่อบุคลากรทางการ
พยาบาล ส่วนใหญ่เป็นพยาบาลวิชาชีพ ผู้ปฏิบัติงานใน
หน่วยงาน และพนักงานช่วยเหลือคนไข้ เป็นการกระท�ำ
รุนแรงทางวาจามากกว่าการกระท�ำรุนแรงต่อร่างกาย  
โดยมีสาเหตุเกิดจากการขาดความรู้และทักษะของ
บุคลากร และการไม่มีแนวปฏิบัติที่เป็นลายลักษณ์
อักษร(7)  นอกจากนี้ ยังพบว่า การจัดการกับพฤติกรรม
รุนแรงที่ไม่เหมาะสมอาจน�ำไปสู่ความรุนแรงในรูปแบบ
ต่างๆ ทีไ่ม่สามารถคาดเดาและเป็นอนัตราย(8) และส่งผล
ให้เจ้าหน้าที่ใช้มาตรการกักกันและผูกมัดสูงข้ึน(9) ผู้ป่วย
จิตเวชที่เข้ามารับการรักษาโรงพยาบาลศรีธัญญา เป็น 
ผู้ป่วยจิตเภทมากที่สุด พบว่า เกิดพฤติกรรมรุนแรงใน 
ผูป่้วยจติเภทเพศชายร้อยละ 60 เพศหญงิร้อยละ 39 และ
ส่วนใหญ่เกิดในหอผู้ป่วยแรก(10) ซึ่งผู้ป่วยมีโอกาสเกิด
พฤตกิรรมรนุแรงได้ตลอดเวลา ตัง้แต่ความรนุแรงเลก็น้อย
จนถงึความรนุแรงมาก และพฤตกิรรมรนุแรงเกดิข้ึนตัง้แต่
แรกรับไว้ถึงช่วง 2 สัปดาห์แรก จากการรวบรวมข้อมูล
พฤติกรรมรุนแรงมีผู ้ป่วยมีพฤติกรรมรุนแรงในระดับ 
ปานกลางถึงระดับรุนแรงมากร้อยละ 64 โดยในปีพ.ศ.
2562 มีอุบัติการณ์จากพฤติกรรมรุนแรงระดับ E 
ประกอบด้วย การท�ำร้ายตัวเองร้อยละ 20 การท�ำร้าย

เจ ้าหน ้าที่ร ้อยละ 18 และการท�ำลายทรัพย ์สิน 
ร้อยละ 63(11) ซ่ึงวิธีการท่ีพยาบาลใช้จัดการกับผู้ป่วย
พฤตกิรรมรนุแรงทีผ่่านมาคอื การก�ำหนดให้ผูป่้วยปฏบิตัิ
ตามแบบทีเ่จ้าหน้าทีก่�ำหนดโดยไม่มกีารถามความสมคัรใจ 
และเมื่อสังเกตการเกิดพฤติกรรมรุนแรงในแต่ละครั้งพบ
ว่า ลักษณะการส่ือสารกับผู้ป่วยของเจ้าหน้าที่มีส่วนใน
การกระตุ้นอารมณ์และท�ำให้ผู้ป่วยโกรธเพิ่มข้ึน และ 
เมื่อไม่สามารถควบคุมพฤติกรรมรุนแรงของผู้ป่วยได ้ 
เจ้าหน้าที่จึงเพิ่มมาตรการการจัดการกับผู้ป่วยมากขึ้น 
นอกจากนี้ ยังพบว่า แนวปฏิบัติการพยาบาลที่ใช้อยู่คือ 
แนวปฏบิตักิารพยาบาลผูป่้วยพฤตกิรรมรนุแรง ปีพ.ศ.2555 
ไม่มีความทนัสมยั บางประเดน็ยกเลกิการใช้งานแล้ว และ
มหีลายประเดน็ทีป่ฏบิตัติามข้อเสนอของทมีน�ำความเสีย่ง 
	 ปัจจุบันมีแนวทางการลดความรุนแรงของ 
ผู้ป่วยจิตเวชที่ใช้กันอย่างแพร่หลายทั่วโลก 2 แนวทาง 
คือการพัฒนาโดยองค์การอนามัยโลกโดยก�ำหนดเป็น
กลยุทธ์เพื่อยุติการใช้ห้องแยก การผูกมัด และการบีบ 
บงัคบัอืน่ๆ กบัผูป่้วยจติเวช และแนวทางทีส่องพฒันาโดย
สมาคมจิตเวชฉุกเฉินแห่งสหรัฐอเมริกาโดยก�ำหนดเป็น
แนวปฏิบัติเกี่ยวกับการสื่อสารเพื่อลดระดับความ
กระวนกระวายใจของผู้ป่วยจิตเวช(12)

	 จากแนวทางการลดความรุนแรงของผู ้ป่วย
จติเวชทีใ่ช้กนัอย่างแพร่หลายทัว่โลก 2 แนวทางดงักล่าว 
ผู้วิจัยสนใจที่จะน�ำมาประยุกต์ใช้เป็นแนวปฏิบัติการ
พยาบาลผู ้ป ่ วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงของ 
โรงพยาบาลศรีธัญญา โดยการพัฒนาแนวปฏิบัติการ
พยาบาลขึ้นใหม่จากการบูรณาการกลยุทธ์เพื่อยุติการใช้
ห้องแยก การผูกมัด และการบีบบังคับอื่นๆ กับผู้ป่วย
จิตเวช และแนวปฏิบัติเกี่ยวกับการส่ือสารเพื่อลดระดับ
ความกระวนกระวายใจของผู้ป่วยจิตเวชกับแนวปฏิบัติ
การพยาบาลผู้ป่วยพฤติกรรมรุนแรง ปีพ.ศ.2555 

วัตถุประสงค์
	 เพื่อก�ำหนดแนวปฏิบัติการพยาบาลผู ้ป่วย 
จิตเภทพฤติกรรมรุนแรงในโรงพยาบาลศรีธัญญา และ
ทดลองใช้แนวปฏบิตักิารพยาบาลผูป่้วยจติเภทพฤตกิรรม
รุนแรงในโรงพยาบาลศรีธัญญา
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ค�ำถามการวิจัย
	 แนวปฏบิตักิารพยาบาลผูป่้วยจติเภทพฤติกรรม
รุนแรงในโรงพยาบาลศรีธัญญามีกระบวนการพัฒนา
อย่างไร องค์ประกอบเน้ือหาของแนวปฏบิตักิารพยาบาล
ผู้ป่วยจิตเภทพฤติกรรมรุนแรงในโรงพยาบาลศรีธัญญา
ประกอบด้วยอะไรบ้าง  กระบวนการทดลองใช้แนวปฏบิตัิ
การพยาบาลผู ้ป ่วยจิตเภทท่ีมีพฤติกรรมรุนแรงใน 
โรงพยาบาลศรีธัญญาเป็นอย่างไร ผลการทดลองใช ้
แนวปฏิบัติการพยาบาลผู ้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรม
รุนแรงในโรงพยาบาลศรีธัญญาเป็นอย่างไร

วิธีการวิจัย
	 รูปแบบการวิจัย 
	 การศึกษาครั้งน้ีเป็นการศึกษาวิจัยแบบผสม
ผสาน (Mixed-Methods Research) โดยใช้แบบแผน
ล�ำดับขั้น (Sequential Design)
	 การวิจัยเชิงคุณภาพเพื่อก�ำหนดร่างแนว
ปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง
	 1.	 ขั้นตอนการวิจัย
	 การวจัิยเชงิคณุภาพมีวตัถปุระสงค์เพือ่ก�ำหนด
ร่างแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทท่ีมีพฤติกรรม
รุนแรง มีขั้นตอนด�ำเนินการประกอบด้วยมีข้ันตอน 
ด�ำเนินการประกอบด้วย ขั้นตอนการก�ำหนดร่าง 
แนวปฏิบัติการพยาบาลผู ้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรม
รนุแรง และขัน้ตอนการตรวจสอบคณุภาพร่างแนวปฏบิตัิ
การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง
	 	 1.1	 ขั้นตอนการก�ำหนดร่างแนวปฏิบัติ
การพยาบาลผู ้ป ่ วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง 
เป็นข้ันตอนสังเคราะห์แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย 
จิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงโดยการท�ำ วิจัยเอกสาร  
(documentary research)
	 	 1.2 	 ขั้นตอนการตรวจสอบคุณภาพร่าง
แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง  
เป็นข้ันตอนตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา (content 
validity) ของร่างแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภท
ที่มีพฤติกรรมรุนแรงโดยผู้เชี่ยวชาญ
	 2. 	ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง/ผู้ให้ข้อมูลส�ำคญั
	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง/ผู้ให้ข้อมูลส�ำคัญ
ของขั้นตอนก�ำหนดร่างแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย 
จิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงคือ เอกสารที่เกี่ยวข้อง
ประกอบด้วย 

	 	 2.1	 เอกสารรายงานประชมุประจ�ำเดอืน
ของหอผู้ป่วยในโรงพยาบาลศรีธัญญา
	 	 2.2 	 เอกสารแนวปฏิบัติการพยาบาล 
ผู้ป่วยพฤติกรรมรุนแรงของโรงพยาบาลศรีธัญญา
	 	 2.3 	 เอกสารประกอบการฝึกเกี่ยวกับ
กลยุทธ์เพื่อยุติการใช้ห้องแยก การผูกมัด และการบีบ 
บังคับอื่นๆ ขององค์การอนามัยโลก 
	 	 2.4	 บทความวชิาการเรือ่งการส่ือสารด้วย
วาจาเพื่อลดระดับพฤติกรรมความไม่สบายกายใจของ 
ผู้ป่วยของสมาคมจิตเวชฉุกเฉินแห่งสหรัฐอเมริกา 
	 3.	 ตัวแปรที่ศึกษา 
	 ตัวแปรที่ศึกษาคือ เน้ือหาแนวปฏิบัติการ
พยาบาลผู้ป่วยจิตเภทพฤติกรรมรุนแรงของแต่ละหมวด 
ได้แก่ หมวดท่ี 1 การประเมินพฤติกรรมรุนแรงผู้ป่วย 
จิตเภท หมวดที่ 2 การสื่อสารเพื่อลดระดับความ
กระวนกระวายใจ หมวดที่ 3 การใช้ยา หมวดที่ 4 การใช้
ห้องแยก หมวดที่ 5 การผูกมัด และหมวดที่ 6 การขอ
ความช่วยเหลือในกรณีฉุกเฉิน
	 4.	 เครื่องมือการวิจัย
	 เครือ่งมอืการวจิยัคอื แบบบนัทกึการวเิคราะห์
เอกสารในรูปแบบตารางเมทริกซ์ของเนื้อหาแนวปฏิบัติ
การพยาบาลแยกตามหมวดเนื้อหากับแหล่งข้อมูล
	 5.	 การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 เกบ็รวบรวมข้อมลูโดยการขอรบัการสนบัสนนุ
ข้อมลูจากหน่วยเก่ียวข้องและค้นคว้าจากอนิเทอร์เนต็ โดย
	 	 5.1	 ข้อมลูเกีย่วกบัปัญหาการปฏบิตัติาม
แนวปฏิบัติการพยาบาลผู ้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรม
รนุแรงของโรงพยาบาลศรธีญัญา และความต้องการได้รบั
การดูแลของผู้ป่วยในอัติการณ์ที่เกิดขึ้น รวบรวมจาก
เอกสารรายงานประชมุประจ�ำเดือนของหอผูป่้วยในหญงิ 10 
ปีพ.ศ.2562-2563
	 	 5.2	 ข ้อมูล เกี่ ยวกับแนวปฏิบัติการ
พยาบาลผู ้ป ่วยพฤติกรรมรุนแรงของโรงพยาบาล
ศรีธัญญา รวบรวมจากเอกสารแนวปฏิบัติการพยาบาล 
ผู ้ป ่วยพฤติกรรมรุนแรงของโรงพยาบาลศรีธัญญา  
ปีพ.ศ. 2555
	 	 5.3 	 ข้อมูลเกี่ยวกับกลยุทธ์เพื่อยุติการใช้
ห้องแยก การผูกมัด และการบีบบังคับ รวบรวมจาก
เอกสารประกอบการฝึกเกี่ยวกับกลยุทธ์เพื่อยุติการใช้
ห้องแยก การผูกมัด และการบีบบังคับอื่นๆ ขององค์การ
อนามัยโลกที่ได้จากเว็บไซต์

การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทพฤติกรรมรุนแรงในโรงพยาบาลศรีธัญญา
Development of Clinical practice guideline for Nursing care violence behavior of Schizophrenia patients in Srithanya hospital
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	 	 5.4	 ข้อมูลเก่ียวกับการสื่อสารด้วยวาจา
เพื่อลดระดับพฤติกรรมความไม่สบายกายใจของผู้ป่วย 
รวบรวมจากบทความเรื่อง การสื่อสารด้วยวาจาเพื่อลด
ระดบัพฤตกิรรมความไม่สบายกายใจของผูป่้วย: ค�ำแถลง
ฉนัทามตขิองคณะท�ำงานโครงการก�ำหนดแนวทางปฏบิตัิ
ที่ดีที่สุดในการประเมินผลและการรักษาความไม่สบาย
กายใจของผู ้ป ่ วยของสมาคมจิตเวชฉุกเฉินแห ่ง
สหรัฐอเมริกา ที่ได้จากเว็บไซต์ 
	 6.	 การวิเคราะห์ข้อมูล
	 	 6.1	 การวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อก�ำหนดร่าง
แนวปฏิบัติการพยาบาลผู ้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรม
รุนแรงโดยใช้เทคนิคการวิเคราะห์เนื้อหา (content 
analysis)
	 	 6.2	 การวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อตรวจสอบ
คณุภาพของร่างแนวปฏบิตักิารพยาบาลผูป่้วยจติเภททีม่ี
พฤตกิรรมรุนแรง เป็นการตรวจสอบความตรงเชงิเนือ้หา
โดยการหาค่าดัชนีความสอดคล้องของผู้ทรงคุณวุฒิที่มี
คุณสมบัติด้านประสบการณ์ในการดูแลผู ้ป่วยจิตเวช 
ระยะเวลาไม่น้อยกว่า 2 ปี จ�ำนวน 5 คน ประกอบด้วย 
จิตแพทย์ 1 คน พยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์ในการ
ดแูลผูป่้วยจติเวชไม่น้อยกว่า 10 ปี 2 คน พยาบาลเฉพาะ
ทางจติเวชและสขุภาพจติ (APN) 1 คน อาจารย์พยาบาล 
1 คน ผลการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาพบว่า 
แนวปฏิบัติทุกข้อมีค่า IOC มากกว่า 0.80
	 การวิจัยเชิงปริมาณเพ่ือทดลองใช้ร่างแนว
ปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรง
	 1.	 ขั้นตอนการวิจัย
	 	 1.1	 ขั้นตอนการฝึกอบรมการใช้ร่างแนว
ปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทท่ีมีพฤติกรรมรุนแรง 
เพ่ือเตรียมความพร้อมให้กับพยาบาลวิชาชีพท่ีจะน�ำร่าง
แนวปฏิบัติการพยาบาลผู ้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรม
รนุแรงไปทดลองใช้กบัผูป่้วย วดัความพร้อมของพยาบาล
วิชาชีพหลังการฝึกอบรมโดยการประเมินความรู้ ทักษะ
และทัศนคติเกี่ยวกับแนวปฏิบัติการพยาบาลผู ้ป่วย
พฤติกรรมรุนแรง โดยใช้แบบสอบถามการพัฒนาแนว
ปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทพฤติกรรมรุนแรงใน 
โรงพยาบาลศรีธัญญาในส่วนที่ 2-4
	 	 1.2	 ขั้นตอนการน�ำร่างแนวปฏิบัติการ
พยาบาลผู้ป่วยจติเภททีม่พีฤตกิรรมรนุแรงไปใช้กับผูป่้วย 

เพือ่ประเมนิความเป็นไปได้ของการน�ำร่างแนวปฏบิตักิาร
พยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงไปทดลองใช้
กับผู้ป่วย และศึกษาปัญหาอุปสรรคของการน�ำร่างแนว
ปฏิบัติการพยาบาลไปใช้กับผู้ป่วยส�ำหรับใช้เป็นข้อมูล
ป้อนกลับในการปรับแก้ไขร่างแนวปฏิบัติ โดยก�ำหนดให้
พยาบาลวชิาชพีแต่ละคนน�ำร่างแนวปฏบิตัไิปใช้กบัผู้ป่วย
ในขณะทีป่ฏบิตังิานตามปกตจินครบทกุหมวดของเนือ้หา
ภายใน 2 สัปดาห์ แต่หากครบ 2 สัปดาห์แล้วยังไม่ได้
ปฏบิตัใินเนือ้หาหมวดที ่6 ให้รายงานเฉพาะหมวดที ่1–5 
วดัความเป็นไปได้ของการน�ำร่างแนวปฏบิตักิารพยาบาล 
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงไปใช้กับผู้ป่วยโดย
ประเมนิความสามารถของพยาบาลในการปฏบิตัติามร่าง
แนวปฏิบัติการพยาบาลผู ้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรม
รุนแรงกับผู้ป่วย โดยใช้แบบสอบถามการพัฒนาแนว
ปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทพฤติกรรมรุนแรงใน 
โรงพยาบาลศรีธัญญา ในส่วนที่ 5-6
	 2.	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 	 2.1	 ประชากรทีศ่กึษาคอืพยาบาลวชิาชีพ
ด้านจิตเวชที่ปฏิบัติหน้าที่ให้การดูแลผู้ป่วยจิตเวชของ 
โรงพยาบาลศรีธัญญา จ�ำนวน 110 คน กลุ่มตัวอย่างที่ใช้
ในการทดลองใช้ร่างแนวปฏิบตักิารพยาบาลผู้ป่วยจติเภท
ท่ีมีพฤติกรรมรนุแรงคดัเลอืกมาแบบเจาะจง จ�ำนวน 20 คน 
ขนาดกลุ่มตัวอย่างก�ำหนดตามประเภทงานวิจัยซ่ึงงาน
วิจัยเชิงทดลองใช้กลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย 20 ตัวอย่าง 
(สุวิมล ว่องวาณิช และนงลักษณ์ วิรัชชัย, 2550)(13) โดย
มีเกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) ประกอบด้วย  
1) มีระยะเวลาท�ำงานมากกว่า 2 ปี 2) ผ่านการอบรม
หลักสูตรการพยาบาลจิตเวชและสุขภาพจิต และ  
3) สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย ไม่มีเกณฑ์การคัดออก  
(exclusion criteria) มีเกณฑ์การในการให้เลิกจากการ
ศึกษา (discontinuation criteria) คือ เข้าร่วมโครงการ
ไม่ครบขั้นตอนตามที่ก�ำหนดในโครงการ
	 	 2.2	 การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง ใน
การศกึษาครัง้นีผู้ว้จิยัได้ค�ำนงึถงึสทิธแิละเหน็ความส�ำคญั
ของจริยธรรมของการวิจัย เพื่อไม่ให้เกิดผลกระทบต่อ 
ผู้ให้ข้อมูล ผู้วิจัยได้ขออนุมัติการวิจัยผ่านคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลศรีธัญญา  
ตามเลขที่โครงการวิจัย STY.COA001/2564 รับรอง 
เมื่อวันที่ 22 ตุลาคม พ.ศ.2563
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ผลการวิจัย
ตอนท่ี 1 สรปุเนือ้หาร่างแนวปฏบิตักิารพยาบาลผูป่้วย
จิตเภทพฤติกรรมรุนแรงในโรงพยาบาลศรีธัญญา  
ได้ดังนี้
	 1.	 แนวปฏิบัติ
	 หมวดที่ 1 การประเมิน แบ่งแนวปฏิบัติเป็น  
10 ข้อคือ 1) การประเมินก่อนการปฏิบัติการพยาบาล 
และ 2) การประเมินหลังการปฏิบัติการพยาบาล โดยมี
แนวปฏิบัติรวม 4 ข้อ
	 หมวดที่ 2 การสื่อสารเพื่อลดระดับความ
กระวนกระวายใจ แบ่งแนวปฏิบัติเป็น 2 ข้อคือ 1) การ
ให้ความเคารพพื้นที่ส่วนตัวของบุคคล 2) การไม่แสดง 
สิง่ทีเ่ป็นการยัว่ยอุารมณ์ 3) การสร้างการตดิต่อด้วยวาจา 
4) การสื่อสารอย่างกระชับ 5) การระบุสิ่งที่ต้องการและ
สิ่งที่จ�ำเป็นของผู้ป่วย 6) การฟังอย่างตั้งใจในสิ่งที่ผู้ป่วย
พดู 7) การแสดงความเหน็ด้วยหรอืตกลงทีจ่ะไม่เหน็ด้วย 
8) การก�ำหนดความคาดหวังและข้อจ�ำกัดที่ชัดเจน  
9) การให้ทางเลือกและใช้การมองโลกในแง่ดี และ  
10) การซกัถามผู้ป่วยและเจ้าหน้าที ่โดยมีแนวปฏบิติัรวม 
33 ข้อ
	 หมวดที่ 3 การใช้ยา แบ่งแนวปฏิบัติเป็น 2 ข้อ 
1) การปฏบิตักิารสือ่สารก่อนการใช้ยา และ 2) การปฏบิตัิ
การดแูลผูป่้วยเมือ่ได้รบัยาฉดี โดยมแีนวปฏบิตัริวม 5 ข้อ
	 หมวดที่ 4 การใช้ห้องแยก แบ่งแนวปฏิบัติเป็น 
2 ข้อ 1) การปฏิบัติขณะผู้ป่วยอยู่ในห้องแยก และ  
2) การยกเลิกการใช้ห้องแยก โดยมีแนวปฏิบัติรวม 5 ข้อ
	 หมวดที ่5 การผกูมดั แบ่งแนวปฏบิตัเิป็น 4 ข้อ 
1) การปฏิบัติก่อนการผูกมัดผู้ป่วย 2) การปฏิบัติการ
ผูกมัดผู้ป่วย 3) การปฏิบัติขณะผู้ป่วยถูกผูกมัด และ  
4) การยกเลิกการผูกมัด โดยมีแนวปฏิบัติรวม 8 ข้อ
	 หมวดที่ 6 การขอความช่วยเหลือกรณีเหตุ
ฉุกเฉิน  แบ่งแนวปฏิบัติเป็น 2 ข้อ 1) การปฏิบัติเมื่อเกิด
อุบัติการณ์ 2) การปฏิบัติหลังเกิดอุบัติการณ์ โดยมี 
แนวปฏิบัติรวม 4 ข้อ
	 ตอนที่ 2 การทดลองใช้ร่างแนวปฏิบัติการ
พยาบาลผูป่้วยจติเภทพฤตกิรรมรนุแรงในโรงพยาบาล
ศรีธัญญา
	 2.	 ผลการทดลองใช ้ร ่ างแนวปฏิบัติการ
พยาบาลผู้ป่วยจิตเภทพฤติกรรมรุนแรงในโรงพยาบาล
ศรีธัญญา สรุปได้ดังนี้

	 	 2.1.1	  ผลการฝึกอบรมการใช้ร ่างแนว
ปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทท่ีมีพฤติกรรมรุนแรง 
สรุปได้ว่า พยาบาลส่วนใหญ่มีความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติ
การพยาบาลผู้ป่วยพฤติกรรมรุนแรงในระดับปานกลาง  
มีทักษะการสื่อสารเพื่อลดระดับความกระวนกระวายใจ
ของผู้ป่วยจิตเภทในระดับมาก และมีทัศนคติต่อการ
ปฏิบัติการพยาบาลผู ้ป่วยพฤติกรรมรุนแรงในระดับ 
ปานกลาง
	 	 2.1.2	  ผลการน�ำร ่างแนวปฏิบัติการ
พยาบาลผู้ป่วยจติเภททีมี่พฤตกิรรมรนุแรงไปใช้กับผูป่้วย 
พบว่า 1) แนวปฏิบัติ 6 หมวด จ�ำนวนรวมทั้งสิ้น 58 ข้อ 
มีแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรม
รุนแรงที่พยาบาลจ�ำนวนมากกว่าร้อยละ 50 สามารถ
ปฏบิตัไิด้ จ�ำนวน 21 ข้อ คดิเป็นร้อยละ 36.2 ของจ�ำนวน
แนวปฏิบัติการพยาบาลทั้งหมด และ 2) ปัญหาอุปสรรค
ในการน�ำร่างแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มี
พฤติกรรมรุนแรงไปใช้กับผู้ป่วย ประกอบด้วย (1) ความ
รู ้ เกี่ยวกับการปฏิบัติการพยาบาลผู ้ป ่วยจิตเภทที่มี
พฤติกรรมรุนแรงยังไม่เพียงพอ ท�ำให้ไม่สามารถปฏิบัติ
หรือปฏิบัติได้ไม่ถูกต้องท้ังนี้ เนื่องจากการฝึกอบรม 
มรีะยะเวลาทีน้่อยเกนิไป ดงันัน้ จงึควรทีจ่ะขยายเวลาใน
การจัดการฝึกอบรมให้เพิ่มขึ้นเพื่อที่จะลงลึกในเนื้อหา
ของแนวปฏิบัติแต่ละข้อ (2) ทัศนคติต่อการปฏิบัติการ
พยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงยังต้องได้รับ
การพฒันาให้มรีะดบัทีส่งูขึน้ เพือ่ให้เหน็ความส�ำคญัของ
การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทท่ีมี
พฤติกรรมรุนแรง และมุ ่งมั่นที่จะปฏิบัติจนประสบ 
ผลส�ำเร็จ ทั้งน้ี เน่ืองจากแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย
จิตเภทพฤติกรรมรุนแรงในโรงพยาบาลศรีธัญญา  
บางกจิกรรมเป็นเรือ่งใหม่ทีไ่ม่เคยปฏิบตัมิาก่อน จงึท�ำให้
ขาดความม่ันใจในการปฏิบัติเพราะยังมีความกลัวว่า 
ผู ้ป ่วยจะท�ำร ้าย ประกอบกับยังมีความเคยชินกับ 
แนวปฏิบตัเิดมิทีเ่น้นการให้ค�ำแนะน�ำหรอืค�ำสัง่กบัผูป่้วย 
และความไม่แน่ใจว่าจะสามารถปฏิบัติตามค�ำขอของ 
ผู้ป่วยได้ การพัฒนาทัศนคติสามารถพัฒนาจากการฝึก
อบรมท่ีมีระยะเวลาและกิจกรรมท่ีเหมาะสม และมีการ
ย�้ำเตือนเป็นระยะๆ ในโอกาสต่างๆ (3) ทักษะที่ต้องการ
พัฒนาคือ ทักษะการส่ือสารเพื่อลดความรุนแรง ได้แก่ 
การใช้ค�ำพูด การใช้ภาษาท่าทางประกอบการพูดคุย  
ซ่ึงสามารถก�ำหนดเพิ่มเติมไว้ในหลักสูตรการฝึกอบรม 
และ (4) การน�ำแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มี

การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทพฤติกรรมรุนแรงในโรงพยาบาลศรีธัญญา
Development of Clinical practice guideline for Nursing care violence behavior of Schizophrenia patients in Srithanya hospital
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พฤติกรรมรุนแรงไปใช้ในการปฏิบัติงานจริง จะต้อง
ให้การฝึกอบรมกับพยาบาลวิชาชีพทุกคนเพื่อให้การ
ปฏบิตัเิป็นไปในทางเดียวกนั และเพิม่เตมิการอบรมผูช่้วย
เหลือคนไข้ด้วยเพราะเป็นบุคคลท่ีอยู่ใกล้ชิดผู้ป่วยซ่ึง
จ�ำเป็นต้องมีความรู้และทักษะในทุกหมวดเช่นเดียวกัน

อภิปรายผล
	 1.	 วิธกีารพฒันาแนวปฏบิตักิารพยาบาลผูป่้วย
จิตเภทพฤติกรรมรุนแรง
	 การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผู ้ป ่วย 
จิตเภทพฤติกรรมรุนแรงในครั้งนี้ ใช้วิธีที่ก�ำหนดขึ้นโดย
ใช้การวิจัยเป็นฐานร่วมกับการพัฒนาแนวปฏิบัติการ
พยาบาลตามรูปแบบการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ของ 
Soukup(14) ระเบยีบวธิกีารวิจยัทีใ่ช้คอื การวจิยัแบบผสม
ผสาน โดยใช้แบบแผนล�ำดับข้ัน เริ่มจากการวิจัย 
เชงิคณุภาพเพือ่ก�ำหนดร่างแนวปฏบิตักิารพยาบาลผู้ป่วย 
จิตเภทพฤติกรรมรุนแรง ซ่ึงตรงกับ 2 ระยะแรกของ 
Soukup คอื ระยะเหนีย่วน�ำด้วยหลกัฐานประเมนิปัญหา 
สถานการณ์และวิเคราะห์ปัญหา การค้นหาปัญหาทาง
คลินิก และระยะสนับสนุนด้วยหลักฐาน ซ่ึงเป็นการ
สบืค้นหลกัฐานเชงิประจกัษ์ทีเ่กีย่วข้องกบัประเด็นปัญหา
ทางคลินิก ก�ำหนด ขอบเขตของการเลือกหลักฐาน 
เชิงประจักษ์ ก�ำหนดวัตถุประสงค์การสืบค้น ก�ำหนด 
ค�ำส�ำคัญของการสืบค้น และแหล่งสืบค้นข้อมูลโดยการ
สืบค้น หลักฐานเชิงประจักษ์ ขั้นตอนถัดมาคือ การวิจัย
เชิงปริมาณเพื่อทดลองใช้ร่างแนวปฏิบัติการพยาบาล 
ผูป่้วยจิตเภททีม่พีฤตกิรรมรนุแรง ซึง่ตรงกบั 2 ระยะหลงั
ของ Soukup คือ ระยะน�ำแนวปฏิบัติไปใช้ในหน่วยงาน
ซึ่งเป็นระยะที่น�ำเสนอแนวปฏิบัติทางการพยาบาลลงสู่
การปฏิบัติด้วยวิธีการที่เหมาะสม และประเมินความ 
เป็นไปได้ในการน�ำแนวปฏิบัติลงสู ่การปฏิบัติหรือ  
การเปลีย่นแปลงทีเ่กดิขึน้ในหน่วยงาน และระยะการน�ำ
แนวปฏบัิติมาวเิคราะห์ เป็นระยะในการวเิคราะห์อย่างมี
วิจารณญาณจากข้อมูลในระยะสนับสนุนด้วยหลักฐาน
และระยะน�ำแนวปฏิบัติไปใช้ งานวิจัยท่ีสนับสนุนการ
พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลโดยใช ้แนวคิดของ 
Soukup ได้แก่ จันทรา น�้ำดอกมะลิ, ทวีศักดิ์ กสิผล และ
จริยาวัตร คมพยัคฆ์(15) ใช้พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล
ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารใน 
ผูท้ีม่ดีชันมีวลกายเกนิ ศริพิร ศริบิรุานนท์, ทพิา ต่อสกลุแก้ว 
และวรรณี สัตยวิวัฒน์(16) ใช้พัฒนาแนวปฏิบัติการ

พยาบาลในการจัดการความปวดแผลผ่าตัดในผู้สูงอายุที่
ได้รับการผ่าตัดใหญ่ช่องท้อง ประคอง ชื่นวัฒนา, 
ฉวีวรรณ อยู่ส�ำราญ และอัมประภา พัวพัน.(17) ใช้พัฒนา
แนวปฏิบัติการพยาบาลในการสนับสนุนด้านจิตใจของ
สตรีตั้งครรภ์ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าทารกในครรภ์มีความ
ผิดปกติโดยต้องได้รับการผ่าตัดภายหลังคลอด ดังนั้น  
การพัฒนาแนวปฏิบัติการปฏิบัติการพยาบาลผู ้ป่วย 
จติเภทพฤตกิรรมรุนแรงในครัง้นีท้ีบ่รูณาการวิธวีทิยาการ
วิจัยและผสมผสานร่วมกับแนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติ
การพยาบาลตามแนวคิดของ Soukup จะได้แนวปฏิบัติ
การพยาบาลที่มีความเหมาะสม
	 2.	 เนื้อหาของแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย
จิตเภทพฤติกรรมรุนแรง
	 แนวปฏบิตักิารพยาบาลผูป่้วยจติเภทพฤติกรรม
รุนแรงในโรงพยาบาลศรีธัญญาที่พัฒนาขึ้นมีเนื้อหา 
เกี่ยวกับแนวปฏิบัติแบ่งเป็น 6 หมวดคือ หมวดที่ 1 การ
ประเมิน หมวดที่ 2 การส่ือสารเพื่อลดระดับความ
กระวนกระวายใจ หมวดที่ 3 การใช้ยา หมวดที่ 4 การใช้
ห้องแยก หมวดที่ 5 การผูกมัด และหมวดที่ 6 การขอ
ความช่วยเหลือกรณีเหตุฉุกเฉิน อภิปรายผลการทดลอง
ใช้และความเหมาะสมของเนื้อหาได้ดังนี้
	 	 2.1	 ผลการทดลองใช้แนวปฏิบัติการ
พยาบาลผู้ป่วยจิตเภทพฤติกรรมรุนแรง
	 	 2.1.1 ผลการฝึกอบรมการใช้ร่างแนวปฏิบตัิ
การพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงที่พบว่า 
พยาบาลส่วนใหญ่มีความรู ้ เกี่ยวกับการปฏิบัติการ
พยาบาลผู้ป่วยพฤตกิรรมรุนแรงในระดบัปานกลาง ทกัษะ
การส่ือสารเพื่อลดระดับความกระวนกระวายใจของ 
ผูป่้วยจติเภทในระดบัมาก และทศันคตต่ิอการปฏบิตักิาร
พยาบาลผูป่้วยพฤตกิรรมรนุแรงในระดบัปานกลาง แสดง
ถงึความพร้อมของพยาบาลอยูใ่นระดบัทีเ่พยีงพอในส่วน
ของทักษะการส่ือสารเพื่อลดระดับความกระวนกระวาย
ใจของผู้ป่วย ในขณะที่ยังต้องพัฒนาในส่วนของความรู้
และทัศนคติเกี่ยวกับการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย
พฤตกิรรมรนุแรง สะท้อนให้เหน็ว่าการฝึกอบรมทีใ่ช้เวลา 
6 ชั่วโมงไม่เพียงพอต่อการพัฒนาความรู้และทัศนคต ิ 
แต่เพียงพอส�ำหรับการพัฒนาทักษะการสื่อสารเพื่อลด
ระดับความกระวนกระวายใจของผู้ป่วยเพราะเป็นการ
เรยีนรูท้ีเ่กดิจากการฝึกปฏบิตัโิดยการแบ่งกลุม่ย่อยแสดง
การสาธติ และการจ�ำลองสถานการณ์ ประกอบกับในการ
ปฏิบัติงานประจ�ำพยาบาลได้มีการปฏิบัติในบางทักษะ
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อยู ่ แล ้วสอดคล ้องกับผลการศึกษาของสิริยากร  
สิริอ�ำไพพงศ์(18) ที่พบว่าการฝึกอบรมโดยใช้สถานการณ์
จ�ำลองสามารถพัฒนาความสามารถในการคิดแก้ปัญหา
ของพนักงานผู ้ช ่วยดูแลผู ้ป ่วยโรงเรียนฝึกพนักงาน 
โรงพยาบาลกล้วยน�้ำไท ในส่วนของการพัฒนาความรู้
และทัศนคติเกี่ยวกับการปฏิบัติการพยาบาลผู ้ป ่วย
พฤติกรรมรุนแรงต้องมีการปรับแก้ไข เพราะความรู้และ
ทัศนคติเป ็นป ัจจัยสิ่ งส�ำคัญต ่อประสิทธิภาพและ
ประสทิธผิลของการปฏิบติัตามแนวปฏบิตั ิดงัที ่Kampan 
and Kampan(19) อธบิายว่าการเสรมิองค์ความรูเ้กีย่วกบั
โรคจิตและการปรับทัศนคติทางบวกต่อผู้ป่วยโรคจิตจะ
น�ำไปสู่ความเชื่อมั่นในตนเองในการดูแลผู้ป่วยโรคจิตได้
ตามที่ตั้งเป้าหมายไว้ และพบว่าทัศนคติเป็นปัจจัยท่ี
สามารถท�ำนายการดูแลของผู ้ดูแลผู ้ป ่วยจิตเภทได ้ 
ในขณะทีก่ารศกึษาของรชัน ีไพรสวสัด์(20)  พบว่าทศันคติ
ของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทมีผลต่อการปฏิบัติตามบทบาท
ด้านการดูแล โดยเมื่อผู้ดูแลมีทัศนคติด้านบวกจะท�ำให้
การดูแลผู้ป่วยเป็นไปอย่างเหมาะสม
	 	 2.1.2 ผลการน�ำร่างแนวปฏบิตักิารพยาบาล
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงไปใช้กับผู้ป่วยที่พบว่า 
แนวปฏิบัติการพยาบาลผู ้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรม
รุนแรงที่พยาบาลจ�ำนวนมากกว่าร้อยละ 50 สามารถ
ปฏิบัติได้คิดเป็นร้อยละ 36.2 ของจ�ำนวนแนวปฏิบัติ 
การพยาบาลทั้งหมด เป็นการยืนยันว่า การฝึกอบรมใน
ระยะเวลา 6 ชั่วโมงยังไม่เพียงพอที่จะพัฒนาความรู้และ
ทัศนคติของพยาบาลท่ีจะน�ำแนวปฏิบัติการพยาบาลไป
ใช้ได้หมดเพราะมแีนวปฏิบัตจิ�ำนวนมาก และแนวปฏบิตัิ
บางส่วนเป็นเร่ืองใหม่ เช่น การสื่อสารเพื่อลดความ
กระวนกระวายใจของผู้ป่วย
	 	 2.1.3 ปัญหาอุปสรรคที่พบจากการน�ำร่าง
แนวปฏิบัติการพยาบาลผู ้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรม
รุนแรงไปใช้กับผู้ป่วยท่ีจะต้องได้รับการแก้ไขประกอบ
ด้วย 1) ความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย 
จิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงยังไม่เพียงพอ 2) ทัศนคติต่อ
การปฏบิตักิารพยาบาลผูป่้วยจติเภททีม่พีฤตกิรรมรนุแรง
ยังต้องได้รับการพัฒนาให้มีระดับท่ีสูงข้ึน 3) ทักษะท่ี
ต้องการพัฒนาคือทักษะการสื่อสารเพื่อลดความรุนแรง 
และ 4) การฝึกอบรมที่ทั่วถึงทั้งพยาบาลวิชาชีพ และ 
ผูช้่วยเหลือคนไข ้ปญัหาอปุสรรคเหลา่นี้เป็นอกีหลกัฐาน
หนึ่งที่ยืนยันว่ายังมีแนวปฏิบัติหลายประเด็นท่ียังไม่
สามารถน�ำไปปฏิบัติได้

	 	 2.2 ความเหมาะสมของเนื้อหาของแนว
ปฏิบัติ
	 เนื้อหาของแนวปฏิบัติมีความเหมาะสมโดย
พิจารณาได้จากการประเมินความถูกต้องของเนื้อหา 
ความครบถ้วนของเนื้อหา ความเป็นไปได้ในการน�ำไปใช้ 
และความทนัสมัยของเนือ้หา สอดคล้องกับการตรวจสอบ
คุณภาพแนวปฏิบัติการพยาบาลในการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมการรับประทานอาหารในผู้ที่มีดัชนีมวลกาย
เกินของจันทรา น�้ำดอกมะลิ และคณะ(21) ที่มีการ 
ตรวจสอบความถูกต้อง ความครอบคลุมของเนื้อหา 
ตลอดจนความเหมาะสมของภาษาที่ใช้ 
	 	 2.2.1 ความถูกต้องของเนื้อหาพิจารณาได้
จากวิธีการก�ำหนดร่างแนวปฏิบัติที่ใช้การวิจัยเป็นฐาน
ประกอบกับแนวคิดการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล
ของนักวิชาการส่งผลให้แนวปฏิบัติที่ก�ำหนดขึ้นมีเนื้อหา
ที่ถูกต้องและมีความน่าเชื่อถือ เพราะแนวปฏิบัติที่
ก�ำหนดขึ้นถือว่าเป็นองค์ความรู้ที่ผ่านกระบวนการสร้าง
ที่เป็นกระบวนการทางวิทยาศาสตร์ เนื่องจากกระบวน 
การวิจัยเป็นกระบวนการที่มีแนวคิดทฤษฎีรองรับและ 
ได้รบัการตรวจสอบความถกูต้องเหมาะสมในทกุข้ันตอน 
ตั้งแต่การก�ำหนดปัญหาวิจัย ค�ำถามวิจัย วัตถุประสงค์
การวิจัยการออกแบบการวิจัย การตรวจสอบความ 
ถูกต้องเหมาะสมได้รับการตรวจสอบจากทั้งผู ้วิจัย  
ผู้เชี่ยวชาญ และพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติ
	 	 2.2.2 ความครบถ้วนของเนื้อหาพิจารณา
ได้จากการแบ่งเนื้อหาออกเป็นหมวดต่างๆ ซึ่งพิจารณา
เนื้อหาจากแนวปฏิบัติการพยาบาลที่ใช้มีใช้อยู ่เดิม 
เป็นหลัก ประกอบกับการพิจารณาของผู้เชี่ยวชาญ และ
พยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติ
	 	 2.2.3 ความทนัสมยัของเนือ้หาพจิารณาได้
จากการปรับเปลี่ยนเนื้อหาแนวปฏิบัติให้สอดคล้องกับ
แนวปฏิบัติการพยาบาลผู ้ป่วยพฤติกรรมรุนแรงตาม
กลยุทธ์เพื่อยุติการใช้ห้องแยก การผูกมัด และการบีบบัง
คับอื่นๆ กับผู้ป่วยจิตเวชขององค์การอนามัยโลก ซึ่งใช้
การสื่อสารด้วยวาจาเพื่อลดระดับพฤติกรรมความไม่
สบายกายใจของผู ้ป ่วยของสมาคมจิตเวชฉุกเฉิน 
แห่งสหรัฐอเมริกา ซึ่งเป็นการปฏิบัติที่ให้ความส�ำคัญกับ
เรื่องมนุษยธรรมและสิทธิมนุษยชน
	 	 2.2.4 ความเป็นไปได้ในการน�ำไปใช้
พิจารณาได้จากกระบวนการก�ำหนดร่างแนวปฏิบัติเป็น 
กระบวนการที่ มีขั้นตอนที่ได ้รับการตรวจสอบจาก

การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทพฤติกรรมรุนแรงในโรงพยาบาลศรีธัญญา
Development of Clinical practice guideline for Nursing care violence behavior of Schizophrenia patients in Srithanya hospital
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พยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติ ซึ่งข้อมูลจากการศึกษาประสบการณ์
ผู้ใช้นวตักรรมจะช่วยในการปรบัปรุงให้นวตักรรมสามารถ
ใช้งานได้ สามารถเข้าถึงได้ และที่ส�ำคัญท�ำให้ผู้ใช้มีอารมณ์
ความรูส้กึชืน่ชมยนิดใีนการใช้นวตักรรมทีม่กีารออกแบบ
ได้ตรงตามความต้องการของผู้ใช้ แสดงถึงความเป็นไป
ได้ที่แนวปฏิบัติการพยาบาลท่ีสร้างขึ้นจะถูกน�ำไปใช้ได้
อย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล(13)

สรุป
	 สรุปได้ว่าแนวปฏบิติัการพยาบาลผูป่้วยจติเภท
พฤติกรรมรุนแรงในโรงพยาบาลศรีธัญญาท่ีร่างขึ้น  
หลังการทดลองใช้ไม่มีส่วนที่ต้องปรับแก้ไขในส่วนของ
เนื้อหา สามารถน�ำไปขออนุมัติใช้เป็นแนวปฏิบัติการ
พยาบาลผู้ป่วยจิตเภทพฤติกรรมรุนแรงในโรงพยาบาล
ศรีธัญญา แต่ต้องปรับปรุงการฝึกอบรมเพื่อเตรียมความ
พร้อมให้กับพยาบาลวิชาชีพที่จะน�ำไปปฏิบัติ

ข้อเสนอแนะ
	 1.	 ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้
	 	 1.1	 คณะวิจัยรายงานเพื่อขออนุมัติใช้
แนวปฏิบัติการพยาบาลผู ้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรม
รุนแรงเป็นแนวปฏิบัติการพยาบาลผู ้ป่วยจิตเภทท่ีมี
พฤติกรรมรุนแรงของโรงพยาบาลศรีธัญญา
	 	 1.2	 พัฒนาหลักสูตรการฝึกอบรมการใช้
แนวปฏิบัติการพยาบาลผู ้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรม
รุนแรงให้กับพยาบาลวิชาชีพและผู้ดูแลผู้ป่วย
	 	 1.3	 ก�ำหนดให้แนวปฏิบัติการพยาบาล 
ผู้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรมรุนแรงเป็นองค์ความรู ้ใน
ระบบการจัดการความรู้ของโรงพยาบาลศรีธัญญา และ
จัดให้มีผู้ให้ค�ำปรึกษาเก่ียวกับแนวปฏิบัติการพยาบาล 
ผู้ป่วยจิตเภที่มีพฤติกรรมรุนแรง
	 2.	 ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยต่อไป
	 	 2.1	 วิจัยเพื่อติดตามประเมินผลการน�ำ
แนวปฏิบัติการพยาบาลผู ้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรม
รุนแรงไปใช้
	 	 2.2	 วิจัย เพื่อศึกษาการประยุกต ์ ใช  ้
แนวปฏิบัติการพยาบาลผู ้ป่วยจิตเภทที่มีพฤติกรรม
รุนแรงของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท
	 	 2.3	 วิจัยเพื่อศึกษาการใช้กรอบแนวคิด
การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผู ้ป ่วยจิตเภท
พฤติกรรมรุนแรงกับผู้ป่วยจิตเวชอื่นๆ

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณผู ้มีส ่วนร ่วมในการวิจัยทุกๆ  
ท่านที่ให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี ตลอดจนอาจารย์ที่
ปรกึษา ผูท้รงคณุวฒิุทีค่อยผลกัดนัการวิจยันีท้ัง้เบือ้งหน้า
และเบื้องหลังจนการวิจัยได้ส�ำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี

เอกสารอ้างอิง
1.	 มาโนช หล่อตระกูล, ปราโมทย์ สุคนิชย, บรรณาธิการ.  
	 จิตเวชศาสตร์ รามาธิบดี. ฉบับเรียบเรียง ครั้งที่ 4.  
	 กรุงเทพมหานคร: ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะ 
	 แพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัย 
	 มหิดล; 2558.
2. 	 World Health Organization. Schizophrenia.  
	 [Internet] 2019. [Cited 2020 Jan 22]. Available  
	 from: URL: https://www.who.int/news- 
	 room/fact-sheets/detail/schizophrenia.
3.	 Black DW, Anderson NC. introductory  
	 textbook of psychiatry. 5th ed. Washington  
	 DC: American psychiatric publishing; 2011.
4. 	 กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข. สถิติ 
	 โรคจิตเภท 2560. [อินเตอร์เน็ท] 2560 [สืบค้น 22  
	 มกราคม 2563]. เข้าถึงได้จาก :URL:http//: 
	 www//medhubnews.com.
5.	 Achir Yani Syuhaimie Hamid M, Catharina  
	 Daulima NH. The experience of restraint-use  
	 among patients with violent behaviors  
	 in mental health hospital. Enferm Clin  
	 2018;28(Suppl 1): 295-9.  
6. 	 Podubinski T, Lee S, Hollander Y, Daffern  
	 M. Patient characteristics associated with  
	 aggression in mental health units. Psychiatry 
	 Res 2017;250(1):141-5.
7. 	 อัครเดช กลิ่นพิบูลย์, ชมพูนุท โมราชาติ, กชพงศ์  
	 สารการ. กลยทุธ์การพฒันาพยาบาลวชิาชีพ ในการ 
	 จัดการพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง ของผู้ป่วยจิตเวช 
	 ในโรงพยาบาลเขตสขุภาพที ่10*. วารสารพยาบาล 
	 จิตเวชและสุขภาพจิต 2560;31(1):29-40.
8.	 Berring LL, Pedersen L, Buus N. Coping with  
	 Violence in Mental Health Care Settings:  
	 Patient and Staff Member Perspectives on  
	 De-escalation Practices.  Arch Psychiatr Nurs  
	 2016;30(5):499-507.  



Vol.36 No.1 January-April 2021ปีที่ 36 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2564

168

9.	 Paterson B, McIntosh I, Wilkinson D, McComish  
	 S, Smith I. Corrupted cultures in mental  
	 health inpatient settings. Is restraint  
	 reduction the answer?. J Psychiatr Ment  
	 Health Nurs 2013;20(3):228-35.  
10. 	 อรุณ ีโสตถวินชิย์, กฤษณา อยูศ่ริ,ิ นติยา สรุยิะพนัธ์,  
	 สายัณห์ แสนโคตร. รูปแบบการเกิดพฤติกรรม 
	 รุนแรงในผู ้ป ่วยจิตเภทโรงพยาบาลศรีธัญญา.  
	 วารสารกรมสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย. กรม 
	 สขุภาพจติ กระทรวงสาธารณสขุ 2551;11(1):8-17.
11.	 โรงพยาบาลศรีธัญญา. เอกสารรายงานความเสี่ยง 
	 ทมีน�ำทางคลนิกิ. นนทบรุ ี: โรงพยาบาลศรธีญัญา; 2562.
12.	 Richmond JS, Berlin JS, Fishkind AB, Holloman  
	 GH Jr, Zeller SL, Wilson MP, et al. Verbal  
	 De-escalation of the Agitated Patient:  
	 Consensus Statement of the American  
	 Association for Emergency Psychiatry Project  
	 BETA De-escalation Workgroup. West J 
	 Emerg Med 2012;13(1):17-25. 
13.	 สุวิมล ว่องวาณิช, นงลักษณ์ วิรัชชัย. แนวทางการ 
	 ให้ค�ำปรึกษาวิทยานิพนธ์. พิมพ์ครั้งที่ 2. กรุงเทพ 
	 มหานคร: ศนูย์ต�ำราและเอกสารทางวชิาการ คณะ 
	 ครุศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย; 2550.
14.	 Soukup SM. Evidence-based Practice Model  
	 Promoting the Scholarship of Practice. In:  
	 Soukup  SM,  Beason CF, Eds. Nursing Clinic  
	 of North America. Philadelphia: WB  
	 Saunders; 2000
15.	 จันทรา น�้ำดอกมะลิ ทวีศักดิ์ กสิผล, จริยาวัตร  
	 คมพยัคฆ์. การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลใน 
	 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหาร 
	 ในผู้ที่มีดัชนีมวลกายเกิน. วารสาร มฉก.วิชาการ  
	 2557;17(34):77-92.
16.	 ศิริพร ศิริบุรานนท์, ทิพา ต่อสกุลแก้ว, วรรณี  
	 สัตยวิวัฒน์. การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลใน 
	 การจดัการความปวดแผล ผ่าตดัในผูส้งูอายทุีไ่ด้รบั 
	 การผ่าตัดใหญ่ช่องท้อง. วารสารพยาบาลศาสตร ์ 
	 2552;27(3):33-41.

17.	 ประคอง ช่ืนวฒันา, ฉววีรรณ อยูส่�ำราญ, อมัประภา  
	 พัวพัน. การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการ 
	 สนับสนุนด้านจิตใจของสตรีตั้งครรภ์ที่ได้รับการ 
	 วนิจิฉยัว่าทารกในครรภ์ม ีความผดิปกตโิดยต้องได้ 
	 รับการผ่าตัดภายหลังคลอด. วารสารพยาบาล 
	 ศาสตร์ 2515;33(2):51-60.
18.	 สิริยากร สิริอ�ำไพพงศ์. ผลของการใช้สถานการณ ์
	 จ�ำลองที่มีต่อการพัฒนาความสามารถในการคิด 
	 แก้ปัญหาของพนักงานผู้ช่วยดูแลผู้ป่วย โรงเรียน 
	 ฝึกพนกังาน โรงพยาบาลกล้วยน�ำ้ไท. [วิทยานพินธ์ 
	 ปริญญามหาบัณฑิต]. สาขาวิชาจิตวิทยาเพื่อการ 
	 พัฒนามนุษย์, บัณฑิตวิทยาลัย; กรุงเทพฯ: มหา 
	 วิทยาลัยเกษมบัณฑิต; 2547.
19. 	 Khamphan S. Perception of competency  
	 in advanced nursing practice (APN)  
	 anesthesia of nurse anesthetists. วารสารวจัิย
	 สุขภาพและการพยาบาล 2010;37(2):109-26. 
20.	 รัชนี ไพรสวัสดิ์. บทบาทของสมาชิก ครอบครัว 
	 ในการดูแลผู ้ป่วยจิตเภทที่บ้าน. [วิทยานิพนธ  ์
 	 ศิลปศาสตร์มหาบัณฑิต]. สาขาวิชาสังคมศาสตร์ 
	 การแพทย์และสาธารณสุข, คณะสังคมศาสตร ์ 
	 การแพทย์และสาธารณสุข, บัณฑิตวิทยาลัย;  
	 เชียงใหม่: มหาวิทยาลัยเชียงใหม่; 2551.
21. มลธนฎั มาปกุ. แนวปฏบิติัการพยาบาลผูป่้วยเบาหวาน
	 ในคลินิกเบาหวาน. [วิทยานิพนธ์ปริญญาพยาบาล 
	 ศาสตร์มหาบัณฑิต]. สาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่ 
	 ขั้นสูง, คณะพยาบาลศาสตร์, บัณฑิตวิทยาลัย;  
	 นครปฐม: มหาวิทยาลัยคริสเตียน; 2553.

การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยจิตเภทพฤติกรรมรุนแรงในโรงพยาบาลศรีธัญญา
Development of Clinical practice guideline for Nursing care violence behavior of Schizophrenia patients in Srithanya hospital



Vol.36 No.1 January-April 2021ปีที่ 36 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2564

MEDICAL JOURNAL OF SRISAKET SURIN BURIRAM HOSPITALS
วารสารการแพทย์โรงพยาบาลศรีสะเกษ สุรินทร์ บุรีรัมย์ 169

Original Articleนิพนธ์ต้นฉบับ

การศึกษาเปรียบเทียบชนิดการผ่าตัดมีความสัมพันธ์กับการกลับเป็นซ�้ำ
และการกระจายของมะเร็งเต้านมในผู้ป่วยอายุน้อย

A Cohort Study of Impact of Surgery Types on Recurrence 
and Metastasis of Breast Cancer in the Young

ธีรวุฒิ รักชอบ, พ.บ.*
Teerawut Rakchob, M.D.*

*กลุ่มงานศัลยกรรม โรงพยาบาลบุรีรัมย์จังหวัดบุรีรัมย์ ประเทศไทย 31000
*Department of surgery, Buri Ram hospital, Buri Ram province, Thailand, 31000

Corresponding author. E-mail address: teerawut.rakc@moph.go.th
Received: 07 Apr. 2021. Revised: 13 Apr. 2021. Accepted: 16 Apr 2021

บทคัดย่อ
หลักการและเหตุผล	 :	 เพื่อศึกษาเปรียบเทียบผลการผ่าตัดแบบ Modified radical mastectomy (MRM)  
	 	 กับการผ่าตัดแบบ Breast conservative therapy (BCT) ในเรื่องการเกิด Local  
	 	 recurrence และ Distance metastasis ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดภาวะเกิด Local  
	 	 recurrence และ Distance metastasis และอัตราการอยู่รอด (Survival rate) 
วิธีการศึกษา	 :	 เป็นการศึกษาเก็บข้อมูลย้อนหลังแบบ Retrospective cohort study ตั้งแต่เดือน 
	 	 มกราคม พ.ศ.2553 ถึงเดอืนธนัวาคม  พ.ศ.2562 โดยเกบ็รวบรวมผูป่้วยทีว่นิจิฉัยมะเรง็ 
	 	 เต้านมทกุรายทีม่อีายนุ้อยกว่าหรอืเท่ากับ 35 ปีร่วมกบัการได้รบัการรกัษาโดยการผ่าตดั 
	 	 แบบ BCT หรอื MRM ในโรงพยาบาลบรุรีมัย์ โดยผูป่้วยท่ีมปีระวตักิารรกัษาไม่ครบถ้วน 
	 	 และผู้ป่วยที่มีมะเร็งหลายชนิดรวมกันจะถูกตัดออกจากการศึกษานี้ 
ผลการศึกษา	 :	 ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 35 ปี จ�ำนวน 67 ราย ผู้ป่วยทั้งหมดเป็น 
	 	 เพศหญงิ อายเุฉลีย่ (Mean± SD) 31.9±3.1 ปี พบผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดั MRM จ�ำนวน  
	 	 44 ราย (ร้อยละ 65.6) และผ่าตัด BCT จ�ำนวน 23 ราย (ร้อยละ 35.4) อัตราการเกิด  
	 	 Local recurrence และ Distant metastasis นั้น พบว่าไม่มีความแตกต่างกันจาก 
	 	 การผ่าตัดทั้งสองวิธี (P = 0.625) กลุ่ม MRM ในผู้ป่วยที่มี Tumor grade I มะเร็งที่ม ี
	 	 ขนาดก้อนเล็กกว่า มีการกระจายไปที่ต่อมน�้ำเหลืองน้อยกว่า ระยะของโรคที่น้อยกว่า  
	 	 (T stage 1-2) ไม่พบว่ามี Local recurrence และ Metastasis ซึ่งมีความแตกต่างกัน 
	 	 อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิส่วนในกลุ่มทีผ่่าตดั BCT พบว่าผู้ป่วยทีม่ก้ีอนขนาดใหญ่ จะมี  
	 	 Local recurrence และ Metastasis ที่มากกว่า (P = 0.036) การผ่าตัดแบบ MRM  
	 	 และ BCT มค่ีากลางของการรอดชีวติ 82 เดอืน และ 67 เดอืนตามล�ำดบั โดยม ีHazard  
	 	 ratio (HR) 1.29, 95% Confidence interval (CI) 0.54-3.07, P = 0.554
สรุป	 :	 การรักษาผู้ป่วยมะเร็งเต้านมอายุน้อย การผ่าตัดแบบ MRM และการผ่าตัดแบบ BCT นั้น มีผล
		 	 ทางการรักษาในเรื่อง Local recurrence และ Metastasis รวมถึงอัตราการอยู่รอด 
	 	 ไม่แตกต่างกัน การผ่าตัดแบบ BCT ที่มีก้อนขนาดใหญ่จะมี Local recurrence หรือ  
	 	 Distance metastasis มากกว่าผลทางพยาธวิทิยามคีวามส�ำคญัต่อการเลอืกพจิารณา 
	 	 การผ่าตัดผู้ป่วยมะเร็งเต้านมอายุน้อยเพื่อให้ได้ผลลัพธ์การรักษาที่ดีที่สุด
ค�ำส�ำคัญ	 :	 ผ่าตัดเต้านม ผ่าตัดสงวนเต้านม มะเร็งเต้านมอายุน้อย การกระจายการกลับเป็นซ�้ำ
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ABSTRACT
Introduction	 :	 Aim of this study is to compare the outcomes of modified radical  
	 	 mastectomy (MRM) and breast conservative therapy (BCT) about local  
	 	 recurrence and distance metastasis, factors associated with local  
	 	 recurrence and distance metastasis and survival rate in young breast  
	 	 cancer equal or less than 35 years old
Methods	 :	 The retrospective cohort study was conducted during January 2010 to  
	 	 December 2019 at Buri Ram Hospital. All patients equal or less than  
	 	 35 years old who underwent MRM or BCT were included but patients  
	 	 with coexists cancer were excluded.
Results	 :	 Sixty-seven patients equal or less than 35 years old were diagnosed with  
		  breast cancer. The mean age (Mean± SD) was 31.9±3.1 years. The operative  
	 	 treatments were MRM 44 cases (65.5%) and BCT 23 cases(35.4%). 
		  There was no statistically difference according to local recurrence and distant  
	 	 metastasis between two groups (P= 0.625). In MRM group, tumor grade I,  
	 	 small tumor size, T stage 1-2, and small numbers of lymphnode  
	 	 metastasis were demonstrate in no local recurrence and distant  
	 	 metastasis In BCT group, larger tumor size had high local  
	 	 recurrence and metastasis (P=0.036). The median survival time was  
	 	 86 months in MRM group and 67 months in BCT group respectively  
	 	 (HR 1.29, 95%C.I. 0.54-3.07, P = 0.554).
Conclusions	 : 	 The outcome of recurrence, metastasis and survival not different between  
	 	 MRM and BCT. The larger tumor in BCT group had higher recurrence and  
	 	 metastasis rate. Pathological finding was considered before surgery for  
	 	 good surgical outcome.
Keywords	 : 	 Modified radical mastectomy, Breast conservative therapy, Breast cancer  
	 	 in the young, Metastasis, Local recurrence

การศึกษาเปรียบเทียบชนิดการผ่าตัดมีความสัมพันธ์กับการกลับเป็นซ�้ำและการกระจายของมะเร็งเต้านมในผู้ป่วยอายุน้อย
A Cohort Study of Impact of Surgery Types on Recurrence and Metastasis of Breast Cancer in the Young

หลักการและเหตุผล
	 ผูป่้วยมะเรง็เต้านมทีม่อีายนุ้อยกว่าหรอืเท่ากบั 
35 ปีนั้น(1) มีการพยากรณ์โรคท่ีค่อนข้างรุนแรงมีการ
แสดงออกทางพยาธิวิทยาที่มีลักษณะของ Poor  
differentiated ผลของ Hormone receptor เป็นลบ
หรอือาจมี Lympho vascular invasion(1, 2) ซึง่ลกัษณะ
ดังกล่าวมีโอกาสการกลับเป็นซ�้ำ  (Local recurrence) 
หรือกระจายไปท่ีอวัยวะต่างๆ (Distant metastasis) 
ได้ค่อนข้างมาก(2-4) ซ่ึงสิ่งเหล่าน้ีมีผลต่อการรอดชีวิต 
(Survival) ของผูป่้วยมะเรง็เต้านม มะเรง็เต้านมในผูป่้วย
อายุน้อยนั้น การผ่าตัดรักษาเป็นปัจจัยส�ำคัญที่จะท�ำให้
ผู ้ป่วยหายจากโรคซ่ึงการผ่าตัดรักษามะเร็งเต้านมใน
ปัจจุบันนั้น มีทั้งการผ่าตัดรักษาแบบสงวนเต้านม 

(Breast conservative therapy; BCT) คือการผ่าตัด
ก้อนทีเ่ต้านมร่วมกบัการรกัษาเสรมิโดยการฉายรงัสรัีกษา
ทีเ่ต้านม (Lumpectomy with adjuvant radiotherapy) 
และการผ่าตัดเต้านมทั้งเต้า (Mastectomy) จากการ
ศึกษาในอดีตที่ผ่านมา พบว่าการรักษาทั้งสองวิธีนั้น 
ผลลัพธ์ท่ีได้ไม่มีความแตกต่างกันทางด้านการรักษา
มะเรง็และอตัราการรอดชวีติ แต่จากข้อมลูของการศึกษา
ดังกล่าว พบว่ากลุ่มผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอายุมากกว่า 50 ปี
ขึน้ไป โดยทีเ่ป็นมะเรง็เต้านมท่ีมีอายุน้อยกว่า 50 ปีมีเพียง
จ�ำนวนเล็กน้อย(5, 6) จากข้อมูลดังกล่าวกลับพบว่าผู้ป่วย
มะเรง็เต้านมทีม่อีายนุ้อยยงัมคีวามนยิมท�ำการผ่าตดัแบบ 
Mastectomy มากกว่าการผ่าตัดแบบ BCT(7-10) ข้อมูล
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พยาธวิทิยามีการรายงานผลโดยพยาธแิพทย์ตามลักษณะ
ของมะเร็งเต้านม ตลอดจนผลของ Immunohistochemistry 
(IHC) ตามลักษณะของ Breast cancer subtype ซึ่ง
แบ่งเป็น ตัวรับฮอร์โมน ตัวรับ HER2 ซึ่งสามารถน�ำมา
แปลผลตาม Breast cancer subtype ได้เป็น Luminal 
A, Luminal B, HER2 over expression หรือ Triple 
negative(13) ส่วนอัตราการอยู่รอดของผู้ป่วย (Overall 
survival) นบัจากเวลาทีไ่ด้ท�ำการวนิจิฉยัมะเรง็เต้านมไป
ถึงวันที่ผู้ป่วยมารับการรักษาครั้งสุดท้ายหรือผู้ป่วยเสีย
ชีวิต งานวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ของโรงพยาบาลบุรีรัมย ์ 
เลขที่ บร0032102.1/22 เป็นที่เรียบร้อยแล้ว

สถิติที่ใช้ในการศึกษา
	 ใช้การวเิคราะห์ข้อมูลทางสถติโิดย Chi-square 
และ t-test ใช้ในการเปรียบเทียบข้อมูลผู้ป่วยในแต่ละ
กลุ่ม Cox proportional hazards regression ใช้เพื่อ
ประเมินเรื่องของ Local recurrence หรือ Metastasis 
ส่วน Overall survival ใช้ Kaplan–Meier analyses 
ข ้อ มูลที่ วิ เคราะห ์ถือว ่ า มีความแตกต ่างอย ่ าง มี 
นัยส�ำคัญทางสถิติโดยที่ p-value < 0.05

ผลการศึกษา
	 จากการศกึษาพบว่ามผีูป่้วยมะเรง็เต้านมทีอ่ายุ
น้อยกว่าหรอืเท่ากบั 35 ปี จ�ำนวน 67 ราย ผูป่้วยทัง้หมด
เป็นเพศหญิง อายุเฉลี่ย (Mean± SD) 31.9±3.1 ปี ได้รับ
การผ่าตัด MRM จ�ำนวน 44 ราย (ร้อยละ 65.6) และ
ผ่าตัด BCT จ�ำนวน 23 ราย (ร้อยละ 35.4) ข้อมูล 
การผ่าตัดรักษา ผลชิ้นเนื้อพยาธิวิทยา ระยะของโรค  
การรักษาเสริมด้วยยาเคมีบ�ำบัด ยาต้านฮอร์โมน หรือ 
ฉายรงัสรีกัษา ตลอดจนข้อมลูการพบ Local recurrence 
และ Distant metastasis ได้แสดงในตารางที่ 1-4  
เมื่อเปรียบเทียบการผ่าตัดแบบ MRM และแบบ BCT 
(ตารางที่ 1 และ 2) แล้วพบว่า การผ่าตัดแบบ MRM พบ
ลักษณะของตัวมะเร็งที่มีขนาดใหญ่กว่า มีลักษณะของ 
Perineural invasion มีการกระจายไปต่อมน�้ำเหลือง 
(Lymph nodes metastasis) มีผลของ Estrogen  
receptor เป็นบวก และพบในกลุ่มของมะเร็งชนิด  
Luminal B มากกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 1) 
ในส่วนระยะของตัวโรค (Cancer staging) พบว่ากลุ่มที่
รับการผ่าตัดแบบ MRM มี T stage 2 และ 3 มากกว่า

จากการศึกษาแบบ Meta-analysis ที่ผ่านมา(11) ศึกษา
การผ่าตัดทั้งสองแบบในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมอายุน้อย  
พบว่าไม่มีความแตกต่างกนัทัง้ในด้าน Local recurrence 
และ Distant metastasis แต่กลบัพบว่า มบีางการศกึษา
ท�ำการศึกษาแบบ Prospective cohort และมีการ
ติดตามผลระยะยาวในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะแรกที่
มอีายนุ้อยพบว่าการผ่าตดัรกัษาแบบ BCT มกีารกลบัเป็น
ซ�ำ้มากกว่าและมกีารกระจายไปทีอ่วยัวะอืน่ได้มากกว่า(12) 
จากข้อมูลการศึกษาที่ผ่านมาโดยเฉพาะการผ่าตัดผู้ป่วย
มะเร็งที่มีอายุน้อยนั้น ซ่ึงโดยท่ัวไปผู้ป่วยมีอายุน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 35 ปี พบว่ายังมีข้อมูลที่ไม่สอดคล้องกัน  
ดังนั้น ในการศึกษาน้ี มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาเปรียบ
เทียบการผลการผ่าตัดแบบ BCT กับการผ่าตัดแบบ 
Modified radical mastectomy (MRM) โดยดูความ
สัมพันธ์ในการเกิด Local recurrence และ Distance 
metastasis กับปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะดังกล่าว
ตลอดจนอตัราการอยูร่อด (Survival) ในการผ่าตดัรกัษา
แต่ละวิธี

วิธีการศึกษา
	 เป ็นการศึกษาเ ก็บข ้อมูลย ้อนหลังแบบ  
Retrospective cohort study โดยเก็บรวบรวมผู้ป่วย
ทีว่นิจิฉยัมะเร็งเต้านมทกุรายทีม่อีายนุ้อยกว่าหรอืเท่ากับ 
35 ปีในโรงพยาบาลบรุรีมัย์ ตัง้แต่เดอืนมกราคม พ.ศ.2553 
ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ.2562 ร่วมกับได้รับการรักษาโดย
การผ่าตัดแบบ BCT หรือ MRM ซึ่งได้กลุ่มตัวอย่าง
ประชากรทั้งหมด 67 ราย ที่มีประวัติการรักษาครบถ้วน  
เช่น การให้ยาเคมีก่อนการรักษา การผ่าตัดรักษา  
ผลชิ้นเนื้อพยาธิวิทยา การรักษาเสริมด้วยยาเคมีบ�ำบัด
ยาต้านฮอร์โมน หรือฉายรังสีรักษา ตลอดจนข้อมูลการ
พบ Local recurrence หรือ Distant metastasis  
โดยคัดเลือกผู้ป่วยที่มีประวัติการรักษาไม่ครบถ้วน และ
มโีรคมะเรง็ชนดิอืน่ร่วมกบัโรคมะเรง็เต้านมออกจากการ
ศึกษานี้ในการผ่าตัดแบบ BCT เป็นการผ่าตัดโดยท�ำ 
Lumpectomy ร่วมกบัการท�ำ Sentinel lymph nodes 
biopsy หรือร่วมกับการท�ำ  Axillary lymph nodes 
dissection และได้รับการรักษาเสริมด้วยการฉายรังสี
รักษา ส่วนการผ่าตัดแบบ Mastectomy เป็นการผ่าตัด
โดยท�ำ  Mastectomy ร่วมกับการท�ำผ่าตัด Axillary 
lymph nodes dissection หรือเรียกว่าวิธี Modified 
radical mastectomy (MRM) การรายงานผลชิ้นเนื้อ
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ผ่าตดัแบบ BCT อย่างมนัียส�ำคญัทางสถิติ (P=0.038, 0.016)
และ N stage 2 ท่ีมากกว่ากลุ่มท่ีได้รับการผ่าตัดแบบ 
BCT (P=0.028) ซึง่พบว่าการผ่าตัดแบบ BCT ม ีN stage 
0 มากกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P = 0.011) ส่วน
กลุ่มผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาแบบ BCT มีการฉายรังสี

รักษาที่มากกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P=0.005) 
ส่วนอัตราการเกิด Local recurrence และ Distant 
metastasis นั้น พบว่าไม่มีความแตกต่างกันจากการ
ผ่าตัดทั้งสองวิธี (P = 0.625) (ตารางที่ 2)

การศึกษาเปรียบเทียบชนิดการผ่าตัดมีความสัมพันธ์กับการกลับเป็นซ�้ำและการกระจายของมะเร็งเต้านมในผู้ป่วยอายุน้อย
A Cohort Study of Impact of Surgery Types on Recurrence and Metastasis of Breast Cancer in the Young

ตารางที่ 1 แสดงลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยตามชนิดการผ่าตัด

Characteristics
Total, N (%)

N=67

Surgical type
p-value

MRM, N (%) N=44 BCT, N (%) N=23

Age (year); mean (±SD)
BMI
Histologic types
   Invasive ductal carcinoma
   Invasive lobular carcinoma
   Invasive mammary carcinoma
   Solid papillary carcinoma
Grade
   I
   II
   III
Tumor size (mm.)
Perineural invasion
Lymphovascular invasion
Lymph node metastasis
Number (Median)
Interquartile range (IQR)
Estrogen receptor positive
Progesterone receptor positive
HER2  0
        1+
        2+
        3+
Luminal A
Luminal B
HER2 over expression
Triple negative 

31.9 (±3.1)
23.4 (±6.2)

60 (89.65%)
1 (1.5%)
4 (5.9%)
2 (3.0%)

11 (16.4%)
26 (14.9%)
30 (44.7%)
33.6 (±20.1)
13 (19.4%)
31 (46.2%)

0
0-14

53 (79.1%)
48 (71.6%)
37 (55.3%)
8 (11.9%)
14 (20.9%)
8 (11.9%)
17 (25.3%)
38 (56.7%)
2 (3.0%)

10 (15.0%)

32.2 (±3.0)
23.4 (±5.6)

40 (90.9%)
1 (2.3%)
1 (2.3%)
2 (4.5%)

5 (11.4%)
16 (36.4%)
23 (52.2%)
37.2 (±23.1)
12 (27.2%)
22 (50.0%)

2
1-12

38 (86.3%)
34 (77.2%)
22 (50.0%)
7 (15.9%)
10 (22.7%)
5 (11.4%)
10 (22.7%)
29 (65.9%)

0 (0%)
5 (11.4%)

31.5 (±3.0)
23.5 (±7.2)

20 (86.9%)
0 (0%)

3 (13.1%)
0 (0%)

6 (26.1%)
10 (43.5%)
7 (30.4%)
26.7 (±9.9)
1 (4.3%)
9 (39.1%)

0
0-1

15 (65.2%)
14 (60.8%)
15 (65.2%)
1 (4.4%)
4 (17.4%)
3 (13.0%)
7 (30.4%)
9 (39.1%)
2 (8.7%)
5 (21.7%)

0.789
0.489

0.616
0.466
0.077
0.299

0.122
0.379
0.088
0.021
0.024
0.396

0.007

0.043
0.157
0.464
0.165
0.609
0.618
0.491
0.035
0.114
0.258
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ตารางที่ 2  แสดงระยะของโรค การรักษา และการกลับเป็นซ�้ำหรือกระจายไปอวัยวะอื่น

Characteristics
Total, N (%)

N=67

Surgical type
p-value

MRM, N (%) N=44 BCT, N (%) N=23

TNM Staging
  T1
  T2
  T3
  N0
  N1
  N2
  N3
  M0
  M1
Neoadjuvant chemotherapy
Adjuvant chemotherapy
Hormonal treatment
Targeted therapy
Adjuvant radiotherapy
Palliative chemotherapy
Local recurrence and metastasis

12 (18.0%)
41 (61.2%)
14 (20.8%)
37 (55.2%)
9 (13.4%)
13 (19.4%)
8 (12.0%)
42 (62.7%)
25 (37.3%)
11 (16.4%)
62 (92.5%)
57 (85.0%)
4 (5.9%)

41 (61.2%)
6 (8.9%)

26 (38.8%)

8 (18.2%)
23 (52.3%)
13 (29.5%)
18 (40.9%)
7 (15.9%)
12 (27.2%)
7 (16.0%)
26 (59.1%)
18 (40.9%)
8 (18.2%)
40 (90.9%)
38 (86.3%)
2 (4.5%)

18 (41.8%)
4 (9.1%)

18 (40.9%)

4 (17.4%)
18 (78.2%)
1 (4.4%)

19 (82.7%)
2 (8.7%)
1 (4.3%)
1 (4.3%)

16 (62.7%)
7 (37.3%)
3 (13.0%)
22 (95.6%)
19 (82.6%)
2 (8.7%)
23 (100%)
2 (8.7%)
8 (34.8%)

0.096
0.038
0.016
0.011
0.299
0.028
0.165
0.438
n/a*
0.590
0.082
0.337
0.496
0.005
0.676
0.625

*n/a; not applicable

	 เมื่อพิจารณาการผ่าตัดแต่ละชนิดกับการเกิด 

Local recurrence และ Metastasis แล้วนั้น (ตารางที่ 

3 และ 4) ในกลุ่มที่ผ่าตัด MRM พบว่าผู้ป่วยที่มี Tumor 

grade I มะเร็งที่มีขนาดก้อนเล็กกว่า มีการกระจายไปที่

ต่อมน�ำ้เหลอืงน้อยกว่า ระยะของโรคท่ีน้อยกว่า (T stage 

1-2) ไม่พบว่ามี Local recurrence และ Metastasis 

ซึ่งมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วนใน

กลุ่มที่ผ่าตัด BCT พบว่าผู้ป่วยที่มีก้อนขนาดใหญ่ จะมี 

Local recurrence และ Metastasis ทีม่ากกว่า ซึง่ความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (P = 0.036)  

เมื่อพิจารณาการรักษาเสริมของทั้งสองกลุ่มแล้ว ไม่พบ

ว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
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ตารางที่ 3 แสดงลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยตามชนิดการผ่าตัด และการกลับเป็นซ�้ำหรือกระจายไปอวัยวะอื่น

การศึกษาเปรียบเทียบชนิดการผ่าตัดมีความสัมพันธ์กับการกลับเป็นซ�้ำและการกระจายของมะเร็งเต้านมในผู้ป่วยอายุน้อย
A Cohort Study of Impact of Surgery Types on Recurrence and Metastasis of Breast Cancer in the Young

Characteristics

Surgical type

MRM, N (%) N=44 BCT, N (%) N=23

No LR* and DM †

N= 26
 LR* and DM † 

N= 18
p-value No LR* and DM †

N= 15
LR* and DM † 

N= 8
p-value

Age (year); mean (±SD)
BMI
Histologic types 
     Invasive ductal carcinoma 
     Invasive lobular carcinoma
     Invasive mammary carcinoma
     solid papillary carcinoma
Tumor size (mm.)
Perineural invasion
Lymphovascular invasion
Lymph node metastasis
     Number (Median)
     IQR
Estrogen receptor
Progesterone receptor
     HER20
     1+
     2+
     3+
Luminal A	
Luminal B
HER2 over expression
Triple negative 

32.6(±3.0)
23.9(±5.1)

24(92.4%)
0(0%)
1(3.8%)
1(3.8%)

34.6(±20.7)
5(19.2%)
11(42.3%)

1
1-9

22(84.6%)
18(69.2%)
15(57.7%)
3(11.6%)
5(19.2%)
3(11.5%)
6(23.1%)
17(65.4%)

0(0%)
3(11.5%)

31.5(±3.1)
23.3(±5.4)

16(88.8%)
1(5.6%)
0(0%)
1(5.6%)

44.6(±25.0)
7(38.9%)
11(61.1%)

4
1-13

16(88.9%)
16(88.9%)
7(38.9%)
4(22.2%)
5(27.7%)
2(11.1%)
4(22.2%)
12(66.7%)

0(0%)
2(11.1%)

0.125
0.362

0.698
0.224
0.400
0.789
0.040
0.150
0.220

0.018

0.684
0.126
0.602

0.947
0.632
n/a

0.965

32.0(±3.4)
22.9(±8.4)

12(80.0%)
0(0%)

3(20.0%)
0(0%)

24.1(±9.0)
1(6.7%)
7(46.7%)

0
0-1

8(53.3%)
7(46.7%)
11(73.3%)

0(0%)
2(13.3%)
2(13.3%)
5(33.3%)
4(26.7%)
1(6.7%)
5(33.3%)

30.6(±1.9)
24.7(±4.6)

8(100%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)

31.8(±10.2)
0(0%)

2(25.0%)

1
0-3

7(87.5%)
7(87.5%)
4(50.0%)
1(12.5%)
2(25.0%)
1(12.5%)
2(25.0%)
5(62.5%)
1(12.5%)
0(0%)

0.145
0.292

0.175
n/a

0.175
n/a

0.036
0.455
0.311

0.101
0.101
0.055
0.437

0.679
0.094
0.636
0.065

* LR; local recurrence
† DM; distant metastasis
‡ n/a; not applicable



Vol.36 No.1 January-April 2021ปีที่ 36 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2564

MEDICAL JOURNAL OF SRISAKET SURIN BURIRAM HOSPITALS
วารสารการแพทย์โรงพยาบาลศรีสะเกษ สุรินทร์ บุรีรัมย์ 175

ตารางที่ 4  แสดงระยะของโรคการรักษา และการไม่พบหรือพบ การกลับเป็นซ�้ำหรือกระจายไปอวัยวะอื่นของการ

ผ่าตัดแต่ละชนิด

	 ในการศึกษาน้ี มีค่ากลางในการติดตามผู้ป่วย

ที่ระยะเวลา 41.3 เดือน (Interquartile range; IQR 

8-129 เดอืน) เมือ่พจิารณาถึงอตัราการรอดชีวติจากการ

เปรียบเทียบการผ่าตัดแบบ MRM กับ BCT พบว่าการ

ผ่าตัด MRM มีค่ากลางของการรอดชีวิต (Median  

survival) 82 เดือน ส่วนการผ่าตัดแบบ BCT มีค่ากลาง

ของการรอดชีวิต 67 เดือน ซึ่งไม่พบว่ามีความแตกต่าง

กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (HR 1.29, 95% C.I. 0.54-

3.07, P = 0.554) (ภาพที่ 1) เมื่อเปรียบเทียบการผ่าตัด

ทั้งสองแบบกับการเกิด Local recurrence และ  

Metastasis พบว่าการผ่าตัดทั้งสองแบบ ไม่มีความแตก

ต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(P=0.871) แต่พบว่าการ

พบและไม่พบ Local recurrence และ Metastasis  

จากการผ่าตัดทั้งสองวิธี มีความแตกต่างกันอย่างม ี

นัยส�ำคัญทางสถิติ (P = 0.001) (ภาพที่ 2) ส่วนค่ากลาง

ของการรอดชีวิตในกลุ่มผู้ป่วยที่ผ่าตัดแบบ MRM ซึ่ง 

ไม่พบและพบ Local recurrence และ Metastasis คือ

ไม่สามารถวดัได้เนือ่งจากมกีารรอดชวิีตมากกว่าค่ากลาง

ของการรอดชวีติและ 35 เดอืนตามล�ำดบั และกลุม่ผูป่้วย

ที่ผ่าตัดแบบ BCT ซึ่งไม่พบและพบ Local recurrence 

และ Metastasis คือ 80 เดือนและ 50 เดือนตามล�ำดับ

Characteristics

Surgical type

MRM, N (%) BCT, N (%)

No LR* and DM † 
N= 26

LR* and DM † 
N=18

p-value No LR* and DM † 
N=15

LR* and DM † 
N=8

p-value

TNM Staging
  T1
  T2
  T3
  N0
  N1
  N2
  N3
Neoadjuvant chemotherapy
Adjuvant chemotherapy
Hormonal treatment
Targeted therapy
Adjuvant radiotherapy
Palliative chemotherapy

7 (26.9%)
15 (57.7%)
4 (18.4%)
14 (53.8%)
3 (11.5%)
7 (26.9%)
2 (7.7%)
3 (11.5%)
25 (96.1%)
23 (88.4%)
1 (3.8%)

12 (46.1%)
0 (0%)

1 (5.6%)
8 (44.4%)
9 (50.0%)
4 (22.2%)
4 (22.2%)
5 (27.7%)
5 (27.7%)
6 (33.3%)
3 (16.7%)
15 (83.3%)

0 (0%)
7 (38.9%)
4 (22.2%)

0.031
0.387
0.013
0.109
0.340
0.950
0.088
0.279
0.249
0.626
0.228
0.632
0.086

4(26.7%)
11 (73.3%)
0 (0.0%)

14 (93.3%)
0 (0.0%)
1 (6.7%)
0 (0%)

2 (13.3%)
14 (93.3%)
11 (73.3%)
1 (6.7%)
15 (100%)
0 (0%)

0 (0%)
7 (87.5%)
1 (12.5%)
5 (62.5%)
2 (25.0%)
0 (100%)
1 (12.5%)
1 (12.5%)
8 (100%)
8 (100%)
1 (12.5%)
8 (100%)
2 (25.0%)

0.126
0.432
0.601
0.080
n/a
n/a
n/a

0.955
0.164
0.182
0.636
n/a

0.134

* LR; local recurrence
†  DM; distant metastasis
‡ n/a; not applicable
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ภาพที่ 1 กราฟแสดงอัตราการรอดชีวิตของการผ่าตัดแบบ MRM และ BCT

ภาพที่ 2 กราฟแสดงอัตราการรอดชีวิตของการผ่าตัดแบบแต่ละชนิด
               กับการพบและไม่พบการกลับเป็นซ�้ำหรือกระจายไปอวัยวะอื่น

วิจารณ์
	 มะเร็งเต้านมในผู้หญิงอายุน้อยโดยเฉพาะ 
น้อยกว่าหรอืเท่ากบั 35 ปีนัน้พบได้น้อยมากและพยากรณ์โรค
มักมีความรุนแรงมากกว่าผู ้ป่วยมะเร็งเต้านมท่ีมีอายุ
มาก(3,14) การผ่าตัดรักษามะเร็งเต้านมในผู้ป่วยท่ีมีระยะ
โรคเริ่มต้น โดยทั่วไปแล้วจะพิจารณาในการผ่าตัดรักษา
แบบสงวนเต้านมร่วมกับการฉายรังสีรักษาที่เต้านม  
ซึ่งพบว่ามีอัตราการอยู่รอดโดยรวม (Overall survival) 
เหมือนกับการผ่าตัดเต้านมท้ังเต้า (Mastectomy) ใน 

ผู ้ป ่วยทุกกลุ ่มอายุ(6,15,16)   ในกลุ ่มของ European  
Society of Breast Cancer Specialists (EUSOMA)(17) 
หรอืกลุ่มของ St. Gallen Consensus(18)  ได้ให้ความเหน็
ว่าการรกัษาผู้ป่วยมะเรง็เต้านมทีม่อีายนุ้อยนัน้ การผ่าตดั
แบบสงวนเต้านมร่วมกับการฉายรังสีรักษาที่เต้านม
สามารถท�ำได้อย่างปลอดภัย อย่างไรก็ตามพบว่าผู้ป่วย
มะเรง็เต้านมทีม่อีายนุ้อยส่วนใหญ่ ยงัมคีวามนยิมท�ำการ
ผ่าตัดแบบ Mastectomy มากกว่าการผ่าตัดแบบ BCT(7,10) 

การศึกษาเปรียบเทียบชนิดการผ่าตัดมีความสัมพันธ์กับการกลับเป็นซ�้ำและการกระจายของมะเร็งเต้านมในผู้ป่วยอายุน้อย
A Cohort Study of Impact of Surgery Types on Recurrence and Metastasis of Breast Cancer in the Young
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ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษานีท้ีพ่บว่า ผูป่้วยส่วนใหญ่ได้รบั
การผ่าตัด MRM เป็นจ�ำนวนมากกว่า
	 ในการศึกษานี้ พบว่าการผ่าตัดแบบ MRM มี
ลักษณะของก้อนมะเร็งขนาดใหญ่กว่า มีลักษณะของ 
Perineural invasion มีการกระจายไปต่อมน�้ำเหลือง 
(Lymph nodes metastasis) โดยทีม่ ีN stage ทีร่นุแรง
กว่ากลุ ่มที่ได้รับการผ่าตัดแบบ BCT และมีผลของ  
Estrogen receptor เป็นบวกซึ่งมีความสัมพันธ์กับกลุ่ม
ของมะเร็งชนิด Luminal B มากกว่ากลุ่มที่ผ่าตัดแบบ 
BCT อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซ่ึงจากข้อมูลดังกล่าว 
บ่งบอกถงึการพยากรณ์โรคทีม่คีวามรนุแรงกว่ากลุม่ทีท่�ำ 
BCT ซึง่ถือว่าเป็นปัจจยัทีท่�ำให้ผูป่้วยได้รบัการผ่าตดัแบบ 
MRM จากการศึกษาในอดีตที่ผ่านมา ลักษณะทางพยาธิ
วิทยาของมะเร็งเต้านมในผู้ป่วยอายุน้อยน้ัน มักมีความ
รุนแรงและการพยากรณ์โรคที่ไม่ดี โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
การที่มะเร็งกระจายไปต่อมน�้ำเหลืองที่รักแร้ หรือ 
มีลักษณะ Perineural invasion ซ่ึงท�ำให้เกิด Local  
recurrence และ Metastasis มากขึ้น โดยเฉพาะอย่าง
ยิง่ในผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดัแบบ BCT(19) Quan ML และ
คณะ(20) ศึกษาเปรียบเทียบการผ่าตัด Mastectomy กับ 
BCT พบว่ามีปัจจัยทางพยาธิวิทยาหลายปัจจัยที่มีความ
แตกต่างกันของทั้งสองกลุ่ม เช่น ลักษณะของมะเร็ง 
Grade การมี LVI หรือการกระจายไปท่ีต่อมน�้ำเหลือง  
แต่กลับพบว่าการผ่าตัดท้ังสองแบบน้ัน มีผลการรักษา
และอตัราการรอดชพีทีไ่ม่มคีวามแตกต่างกนัเช่นเดียวกับ
การศึกษาของ Jose Vila และคณะ(11) ซึ่งเป็นการศึกษา
แบบ systematic meta-analysis พบว่าการผ่าตดัแบบ 
Mastectomy กับ BCT มีผลการรักษาและอัตราการ 
รอดชพีท่ีไม่มคีวามแตกต่างกัน ยงัขาดข้อมลูทางลกัษณะ
ทางพยาธิวิทยา Laurberg T และคณะ(12) ศึกษาเปรียบ
เทียบการผ่าตัด Mastectomy กับ BCT และได้มีการ
ติดตามผลระยะยาวในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะแรกที่
มอีายนุอ้ย พบว่ามกีารกลับเปน็ซ�้ำมากกวา่ในกลุม่ผูป่้วย
ที่ท�ำการรักษาแบบ BCT และยังพบว่ามีการกระจายไป
ที่อวัยวะอื่นได้มากกว่า จากการศึกษานี้พบว่ามีลักษณะ
ของการกระจายไปต่อมน�้ำเหลืองและ N staging ที่มา
กกว่าในกลุ่มที่ท�ำ MRM เม่ือเปรียบเทียบกับ BCT แต่
กลับพบว่ามีอัตราการเกิด Local recurrence และ 
Metastasis ตลอดจนอัตราการรอดชวีติทีไ่ม่มคีวามแตก

ต่างกันจากการผ่าตัดทั้งสองวิธี อย่างไรก็ตามในกลุ่มที่
รักษาแบบ BCT ต้องได้รับการฉายรังสีรักษาในผู้ป่วยทุก
รายเม่ือเปรียบเทียบการศึกษาการผ่าตัดแต่ละชนิดกับ
การเกิด Local recurrence และ Metastasis แล้วนั้น
พบว่า กลุ่มที่ผ่าตัด MRM มี Tumor grade II-III มะเร็ง
ที่มีขนาดก้อนใหญ่ มะเร็งที่มีการกระจายไปที่ต่อมน�้ำ
เหลืองมาก ระยะของโรคที่มากกว่า (T stage 3) พบว่ามี 
Local recurrence และ Metastasis มากกว่า ส่วนใน
กลุ่มที่ผ่าตัด BCT พบว่าผู้ป่วยที่มีก้อนขนาดใหญ่ จะมี  
Local recurrence และ Metastasis ที่มากกว่า แต่เมื่อ
พิจารณาที่อัตราการรอดชีวิตแล้วนั้น การผ่าตัดแต่ละ
ชนดิมผีลไม่แตกต่างกนัทัง้ในกลุม่ทีพ่บและไม่พบ Local 
recurrence และ Metastasis ซึ่งการศึกษาที่ผ่านมา 
ปัจจัยที่บอกการเกิด Local recurrence และ Metastasis 
มักพบในผู ้ป ่วยที่มีพยากรณ์โรคทางพยาธิวิทยาที่
รุนแรง(19,21)

	 การศึกษาน้ีมีค่ากลางการติดตามผลการรักษา
ที่ 41.3 เดือน (IQR 8-129 เดือน) ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับ
การศึกษาที่ผ่านมาพบว่ามีการติดตามผลที่ยาวนานกว่า
การศึกษานี้มาก(5,12,16) อาจเนื่องมาจากการศึกษานี้ 
เป็นการศึกษาย้อนหลัง ท�ำให้ข้อมูลบางส่วนไม่ครบถ้วน 
แต่อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาอัตราการอยู่รอดของ 
ผู ้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีอายุน้อยในช่วงแรกของการ 
รักษาน้ัน กลับพบว่ามีผลไปในทิศทางเดียวกัน นั่นคือ 
มีอัตราการรอดชีวิตของการผ่าตัดทั้งสองวิธีที่ไม ่มี 
ความแตกต่างกัน อย่างไรก็ตามลักษณะของมะเร็งเต้านม
ในผู ้ป ่วยอายุน ้อยนั้น มีลักษณะทางพยาธิ วิทยาที่ 
หลากหลายกันไป (Heterogeneity)(11,21) ซ่ึงอาจต้องมี
การติดตามผลการรักษาที่ยาวนานกว่านี้ต่อไป

สรุป
	 ในการรักษาผู้ป่วยมะเร็งเต้านมอายุน้อยการ
ผ่าตัดแบบ MRM และการผ่าตัดแบบ BCT น้ัน มีผล
ทางการรักษามะเรง็ในเรือ่งของ Local recurrence และ 
Metastasis รวมถึงอัตราการอยู่รอดไม่แตกต่างกันใน 
สองวิธี ส่วนปัจจัยทางพยาธิวิทยาที่ท�ำให้เกิด Local  
recurrence และ Metastasis พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่ท�ำ 
MRM ได้แก่ Tumor grade ขนาดของก้อนมะเร็งรวมถึง 
T stage 3  การมมีะเรง็ทีม่กีารกระจายไปทีต่่อมน�ำ้เหลอืง 
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ส่วนในกลุ่มผู้ป่วยที่ท�ำ BCT ได้แก่ ขนาดของก้อนที่ใหญ่
ดงันัน้ ผลทางพยาธวิทิยามผีลส�ำคญัต่อการเลอืกพจิารณา
การผ่าตัดผู้ป่วยมะเร็งเต้านมอายุน้อยเพื่อให้ได้ผลลัพธ์
การรักษาที่ดีที่สุด
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บทคัดย่อ
หลักการและเหตุผล	 :	 ภาวะความดันเลอืดในปอดสูงในทารกแรกเกดิเป็นภาวะทีร่นุแรง ท�ำให้มภีาวะแทรกซ้อน 
	 	 จากการรักษาและอัตราการเสียชีวิตค่อนข้างสูง
วัตถุประสงค์	 :	 เพ่ือศกึษาอตัราการเสยีชวีติและปัจจยัเสีย่งทีส่มัพนัธ์กบัการเสยีชวีติของทารกแรกเกดิ 
	 	 ที่มีภาวะความดันเลือดในปอดสูงในโรงพยาบาลศรีสะเกษ
วิธีการศึกษา	 :	 การศึกษาข้อมูลแบบย้อนหลัง โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยในของทารก 
	 	 แรกเกดิทีไ่ด้รับการวนิจิฉยัว่ามภีาวะความดนัเลอืดในปอดสูง (PPHN) ทีเ่ข้ารบัการรักษา 
	 	 ในหอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต (NICU) โรงพยาบาลศรีสะเกษ ในระหว่างวันที่ 1  
	 	 มกราคม พ.ศ. 2558 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2563
ผลการศึกษา	 :	 ทารกที่เข้าเกณฑ์ในการศึกษานี้ 84 ราย (2.9 รายต่อพันการเกิดมีชีพ) พบเพศชาย 
	 	 มากกว่าเพศหญิง (1.6 ต่อ 1) คลอดโดยวิธี cesarean section ร้อยละ 46.4 อายุ 
	 	 ครรภ์เฉลี่ย 37.9±2.3 สัปดาห์ น�้ำหนักแรกเกิดเฉล่ีย 2913.3±647 กรัม อัตราการ 
	 	 เสยีชวีติของทารกแรกเกดิทีม่ภีาวะ PPHN เท่ากบัร้อยละ 64 (54/84) ปัญหาของมารดา 
	 	 ที่พบบ่อยที่สุดคือ ภาวะข้ีเทาปนในน�้ำคร�่ำ  (ร้อยละ 33.3) การวินิจฉัยเบ้ืองต้นที่พบ 
	 	 บ่อยท่ีสุดคือ ภาวะปอดอักเสบแต่ก�ำเนิด (ร้อยละ 42.9) ทารกทุกคนได้รับการช่วย 
	 	 หายใจด้วยเครื่องช่วยหายใจความถี่สูง (high frequency oscillatory ventilation, HFOV)  
	 	 โดยมีค่า mean airway pressure (MAP) สูงสุดเฉลี่ย 19.3±4.5 cmH

2
O ค่า delta  

	 	 P สงูสดุเฉลีย่ 46.5±10.9 cmH
2
O ภาวะแทรกซ้อนทีพ่บบ่อยทีส่ดุ คือภาวะปอดอกัเสบ 

	 	 ในโรงพยาบาล (ร้อยละ 42.9) ปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของทารกแรกเกิด 
	 	 ท่ีมีภาวะ PPHN ได้แก่ ทารกที่มีภาวะ meconium aspiration syndrome  
	 	 (odds ratio 4.136, P 0.019) และทารกที่ใช้เครื่องช่วยหายใจความถี่สูง (HFOV) ที่มีค่า  
	 	 mean airway pressure (MAP) สูงสุดมากกว่าเท่ากับ 20 cmH

2
O (odds ratio 7.368,  

	 	 P 0.015)
สรุปผล	 :	 อัตราการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดที่มีภาวะ PPHN เท่ากับร้อยละ 64 ปัจจัยเสี่ยงที ่
	 	 สัมพันธ์กับการเสียชีวิตได้แก่ ภาวะ meconium aspiratio syndrome และทารกที่ 
	 	 ใช้เครื่องช่วยหายใจความถี่สูง (HFOV) ที่มีค่า mean airway pressure (MAP) สูงสุด 
	 	 มากกว่าเท่ากับ 20 cmH

2
O

ค�ำส�ำคัญ         	 :	 ภาวะความดันเลือดในปอดสูงในทารกแรกเกิด อัตราการเสียชีวิต ปัจจัยเสี่ยง
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ABSTRACT
Background	 :	 Persistent pulmonary hypertension of the newborn (PPHN) is the most  
	 	 serious condition in infants resulting in a high morbidity and mortality
Objective	 :	 To determine fatality rate and risk factors related to mortality of Persistent  
	 	 Pulmonary Hypertension of the Newborn (PPHN) in Sisaket Hospital
Methods	 :	 A retrospective cohort study of patient who were treated with persistent  
	 	 pulmonary hypertension of the newborn(PPHN) at Sisaket hospital from 1st.  
	 	 January 2015 to 31st. December 2020. Data collected from medical records. 
Results	 :	 A total number of 84 infants with PPHN were identified (2.9 per thousand  
	 	 lived birth). The male to female ratio was 1.6:1. There were 46.4% 
	 	 delivered by cesarean section. The average gestational age were 37.9±2.3 
		 	 weeks, birth weight 2913.3±647 grams. The fatality rate of PPHN was 64%.  
	 	 The most common maternal problem was meconium stain amniotic  
	 	 fluid (33.3%). The most common initial diagnosis was congenital  
		  pneumonia (42.9%). All infants were treated with high frequency oscillatory  
	 	 ventilation (HFOV). Maximum mean airway pressure (MAP) and delta P in  
	 	 HFOV setting were 19.3±4.5 cmH

2
O and 46.5±10.9 cmH

2
O respectively. 

	 	 The most common complication was hospital acquired pneumonia (42.9%). 	
	 	 The risk factors related with mortality in PPHN were meconium aspiration  
	 	 syndrome (odds ratio 4.136, P 0.019) and maximum mean airway pressure  
	 	 (MAP) inHFOV ≥ 20 cmH

2
O (odds ratio 7.368, P 0.015)

Conclusion	 :	 The fatality rate of PPHN was 64%. The risk factors related with mortality  
	 	 in PPHN were meconium aspiration syndrome and 	max imum mean 
	 	 airway pressure (MAP) in HFOV ≥ 20 cmH

2
O

Keywords	 :	 Persistent pulmonary hypertension of the newborn, fatality rate, risk  
	 	 factor

อัตราการเสียชีวิตและปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดที่มีภาวะความดันเลือดในปอดสูงในโรงพยาบาลศรีสะเกษ
Fatality rate and risk factors related to mortality of Persistent Pulmonary Hypertension of 
the Newborn (PPHN) in Sisaket Hospital

หลักการและเหตุผล
	 ภาวะความดนัเลอืดในปอดสงูในทารกแรกเกดิ 

(Persistent pulmonary hypertension of the  

newborn, PPHN) เป็นการเจ็บป่วยที่รุนแรงที่พบใน

ทารกแรกเกิดเกิดจากเส้นเลือดในปอดมีความต้านทาน

สูงขึ้น จนขัดขวางไม่ให้เลือดจากหัวใจห้องล่างขวาไปรับ

ออกซิเจนที่ปอดได้ตามปกติท�ำให้เลือดด�ำไหลจากหัวใจ

ด้านขวาไหลลดัไปยงัหัวใจด้านซ้ายผ่าน ductus arteriosus 

และ foramen ovale ท�ำให้ทารกมีภาวะขาดออกซิเจน

อย่างรุนแรง(1-2) ทารกที่มีภาวะ PPHN พบได้ประมาณ 

1.8-2/พันการเกิดมีชีพ(1-5) ส่วนใหญ่พบในทารกครบ

ก�ำหนด ปัจจุบันมีรายงานพบภาวะ PPHN ในทารกเกิด

ก่อนก�ำหนดอายุครรภ์ 34-36 สัปดาห์สูงถึง 5.4/พันการ

เกิดมีชีพ(5)  อัตราการเสียชีวิตของทารกที่มีภาวะ PPHN 

พบประมาณร้อยละ 4-33 ในประเทศที่พัฒนาแล้ว(3-4) 

จากการศึกษาของวรนาฏ จันทร์ขจร(6) ที่โรงพยาบาล

ขอนแก่นพบอตัราการเสยีชวีติของทารกแรกเกดิท่ีมภีาวะ 

PPHN สูงถึงร้อยละ 69 โรคหรือภาวะที่เป็นสาเหตุน�ำไป

สูภ่าวะ PPHN ทีพ่บบ่อยคอื ภาวะสดูส�ำลกัขีเ้ทาเข้าปอด 

(meconium aspiration syndrome) ปอดอักเสบ 

(congenital pneumonia) ติดเชื้อในกระแสเลือด 

(sepsis)(7) ปัจจุบันวิทยาการด้านการรักษาภาวะ PPHN 

ก้าวหน้ามากขึ้น มีการใช้เครื่องช่วยหายใจความถี่สูง 
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septum to the left, tricuspid regurgitation,  

elevated PA pressure โดยมีค่า mean pulmonary 

artery pressure (mPAP) ≥25 mmHg หรือมีค่า right 

ventricular systolic pressure (RVSP) เกินกึ่งหนึ่ง 

ของ systolic blood pressure (SBP)บ่งบอกว่ามี  

pulmonary hypertension ถ้าค่า RVSP สูงมากกว่า

หรือเท่ากับ SBP ร่วมกับมี left ventricular ถูกกดเบียด

จาก right ventricular pressure ที่สูงมากๆ บ่งบอกว่า

เป็น severe pulmonary hypertension เนื่องจากยัง

มข้ีอจ�ำกดัเรือ่งบุคลากรทีท่�ำการตรวจ Echocardiography 

ได้ ดังนั้นทารกที่ได้รับการตรวจส่วนใหญ่จึงเป็นทารกที่

อาการทางคลนิกิไม่ชดัเจน หรอืท�ำการรกัษาแบบ PPHN 

แล้วไม่ดีขึ้น

เกณฑ์การคดัออกจากการศกึษา (Exclusion 

criteria) คือ
	 -	 ทารกแรกเกิดที่มีโครโมโซมผิดปกติ ได้แก่ 

Trisomy 13, Trisomy 18

	 - 	 ทารกแรกเกดิทีม่ภีาวะหวัใจพกิารแต่ก�ำเนดิ

ชนิดเขียว

	 -	 ทารกท่ีต้องส่งไปรกัษาต่อทีโ่รงพยาบาลอืน่

ขนาดตัวอย่าง
	 ผู้วิจัยมีวัตถุประสงค์ที่จะศึกษา fatality rate 

และ risk factor ที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของทารกแรก

เกิดที่มีภาวะความดันเลือดในปอดสูง โดยค�ำนวณขนาด

ตัวอย่างจากโปรแกรม N4studies โดยอ้างอิงจากงาน

วิจัยก่อนหน้าดังนี้

	 -	 Fatality rate of persistent pulmonary 

hypertension(PPHN)

	 จากการศกึษาของ Athar Razzaq และคณะ(9) 

เรื่อง Risk factors and mortality among newborns 

with persistent pulmonary hypertension พบว่ามี

อตัราการเสียชวีติของภาวะ PPHN ร้อยละ 26 Estimate 

sample size ค�ำนวณจากสูตร Finite population 

proportion

(high frequency oscillatory ventilation) การให้ยา

ขยายหลอดเลือดในปอด เช่น inhaled nitric oxide 

(iNO), sildenafil, iloprost, milrinone มาใช้กันอย่าง

แพร่หลายมากขึ้นโดยเป้าหมายในการรักษาคือ ท�ำให้

ปอดและถุงลมขยายตัวอย่างเต็มที่ (optimal lung  

recruitment) ท�ำให้เส้นเลือดในปอดขยายตัวเลือดไป

ปอดมากขึ้น การแลกเปลี่ยนก๊าซออกซิเจนท่ีปอดดีข้ึน 

ท�ำให้เด็กไม่เขียวและมีการรอดชีวิตสูงขึ้น(7-8)

วัตถุประสงค์
	 เพื่อศึกษาอัตราการเสียชีวิตและปัจจัยเสี่ยงท่ี

สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะความ

ดันเลือดในปอดสูง (PPHN) ในโรงพยาบาลศรีสะเกษ

รูปแบบการศึกษา
	 การศึกษาข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective 

Cohort study)

วิธีการศึกษา
	 เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยในของทารก

แรกเกิดที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะความดันเลือดใน

ปอดสงู (PPHN) ทีเ่ข้ารบัการรักษาในหอผูป่้วยทารกแรก

เกิดวิกฤต (NICU) โรงพยาบาลศรีสะเกษ ในระหว่าง 

วันที่ 1 มกราคม พ.ศ.2558 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ.2563

เกณฑ์คัดเลือกเข้าการศึกษา (Inclusion 

criteria)  
	 ทารกแรกเกิดท่ีได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ

ความดันเลือดในปอดสูง (PPHN) โดยอาศัยอาการทาง

คลินกิ ได้แก่ ตวัเขยีว หายใจหอบ ต้องใช้เครือ่งช่วยหายใจ 

มีค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนต�่ำและไม่คงท่ี (labile 

oxygenation) หรือมีค่า preductal SpO
2 
มากกว่า 

postductal SpO
2 
เกินร้อยละ 10 หรือการตรวจ  

Echocardiography พบ bidirectional หรอื right-to-left 

shunt ผ่าน PFO/PDA, deviation of interventricular 
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	 -	 Population (N) = 79
	 -	 Proportion (p) = 0.26
	 -	 Error (d) = 0.05
	 -	 Estimate required sample size (n) = 63
	 -	 Risk factor related to mortality of  
persistent pulmonary hypertension(PPHN)

	 จากการศึกษาของวรนาฏ จันทร์ขจร(6)   เรื่อง 
ผลการรกัษาภาวะความดนัเลือดปอดสูงในทารกแรกเกดิ
ในโรงพยาบาลตติยภูมิ พบว่า pneumothorax สัมพันธ์
กบัการเสยีชวีติของทารกแรกเกดิท่ีมภีาวะความดนัเลอืด
ในปอดสูงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ค่า p < 0.001
	 Estimate sample size ค�ำนวณจากสูตร 
Cohort study for binary data

อัตราการเสียชีวิตและปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดที่มีภาวะความดันเลือดในปอดสูงในโรงพยาบาลศรีสะเกษ
Fatality rate and risk factors related to mortality of Persistent Pulmonary Hypertension of 
the Newborn (PPHN) in Sisaket Hospital

	 -	 P1 = 0.85
	 -	 P2 = 0.57
	 -	 Ratio = 1
	 -	 Estimate required sample size: n1 = 41, 
n2 = 41
	 -	 รวมใช้กลุม่ตวัอย่างอย่างน้อย 41+41= 82 ราย
	 ผู ้วิจัยเลือกใช้ขนาดตัวอย่างท่ีมากกว่า คือ  
82 ราย แต่เนื่องจากในช่วงระยะเวลาท่ีท�ำการศึกษา 
มีทารกท่ีเข ้าเกณฑ์ ท้ังหมด 84 ราย จึงเลือกใช ้ 
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดมาท�ำการศึกษา

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ
	 ใช้โปรแกรมวิเคราะห์ส�ำเร็จรูป SPSS version 
27.0 เพื่อน�ำเสนอข้อมูลแจกแจงแบบ Descriptive เป็น
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย พิสัย และเปรียบเทียบข้อมูล
ระหว่างกลุ่มโดยใช้ independent t-test, chi-square 
test และ Fisher’s exact test และวิเคราะห์หาปัจจัย
เสี่ยงโดยใช้ multivariable regression โดยก�ำหนด
ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p-value < 0.05

ข้อพิจารณาทางจริยธรรม
	 งานวจิยันีผ่้านการเหน็ชอบจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลศรีสะเกษ  
ใบรบัรองจรยิธรรมการวิจยัเลขที ่SSKH REC No 097/63

ผลการศึกษา
	 ทารกแรกเกิดที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ
ความดันเลือดในปอดสูง (PPHN) ที่เข้ารับการรักษาใน
หอผู้ป่วยทารกแรกเกิดวิกฤต (NICU) โรงพยาบาล
ศรีสะเกษ ในระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ.2558 ถึง 31 
ธนัวาคม พ.ศ. 2563 ทีเ่ข้าเกณฑ์การศกึษามจี�ำนวน 84 ราย 
จากจ�ำนวนทารกแรกเกดิมชีีพทัง้หมด 28,941 ราย คดิเป็น 
2.9 รายต่อพันการเกิดมีชีพทารก ส่วนใหญ่ได้รับการ
วนิจิฉยัจากอาการทางคลนิกิและค่าความแตกต่างระดบั
ออกซิเจนก่อนหลัง ductus arteriosus ทารกทั้งหมด
เป็นครรภ์เดี่ยวเป็นเพศชายต่อเพศหญิง 1.6 : 1 คลอด
โดยวธิ ีCesarean section ร้อยละ 46.4 อายคุรรภ์เฉลีย่ 
37.9±2.3 สปัดาห์น�ำ้หนกัแรกเกดิเฉลีย่ 2913.3±647 กรมั 
ปัญหาของมารดาที่พบบ่อยที่ สุดคือ meconium 
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น�้ำหนักแรกเกิด วิธีการคลอด Apgar score ที่ 1 และ 
5 นาที การได้รับส่งต่อจากโรงพยาบาลอื่น ไม่มีความ 
แตกต่างกนั แต่ในกลุม่เสยีชวีติพบว่ามารดาม ีmeconium 
stain amniotic fluid และได้รับการวินิจฉัยเบื้องต้นว่า
เป็น meconium aspiration syndrome มากกว่ากลุ่ม
ที่รอดชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

stained amniotic fluid (ร้อยละ 33.3) การวินิจฉัย
เบื้องต้นที่พบบ่อยที่สุดคือ congenital pneumonia 
(ร้อยละ 42.9) ทารกแรกเกดิท่ีมีภาวะ PPHN มอีตัราการ
เสียชีวิตร้อยละ 64 (54/84) เม่ือเปรียบเทียบข้อมูล 
พื้นฐานของทารกในกลุ่มรอดชีวิต 30 ราย และกลุ่ม 
เสียชีวิต 54 ราย (ตารางที่ 1) พบว่าอายุครรภ์ เพศ  

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของทารกแรกเกิดที่มีภาวะ PPHN

Variable Total
(N=84)

Survival
(N= 30)

Death
(N = 54) p-value

Gestational age (weeks)(mean ±SD)
Birth weight (grams) (mean ±SD)
Mode of delivery, N (%)
     Normal delivery
     Cesarean section
     Vacuum extraction
Sex, N (%)
     Male
     Female
Apgar score at 1 minute, N (%)
     1-3
     4-6
     7-10
Apgar score at 5minutes,N (%)
     1-3
     4-6
     7-10
Transferred case, N (%)
Echocardiogram, N (%)
Maternal problems, N (%)
     Maternal PROM > 18 h
     Meconium-stained amniotic fluid
     Maternal GDM
     Maternal PIH
     Initial diagnosis, N (%)
     Respiratory distress syndrome
     Transient tachypnea of the newborn
     Congenital pneumonia
     Sepsis
     Meconium aspiration syndrome
     Congenital diaphragmatic hernia
     Polycythemia
     Hypoglycemia

37.9±2.3
2913.3±647

43 (51.2%)
39 (46.4%)
2 (2.4%)

52 (61.9%)
32 (38.1%)

3 (3.6%)
15 (17.8%)
66 (78.6%)

1 (1.2%)
9 (10.7%)
74 (88.1%)
35 (41.7%)
36 (42.9%)

6 (7.1%)
28 (33.3%)
5 (6.0%)
4 (4.8%)

5 (6.0%)
2 (2.4%)

36 (42.9%)
29 (34.5%)
25 (29.8%)
2 (2.4%)

12 (14.3%)
16 (19.0%)

37.7±1.6
2927.8±605

14 (46.7%)
15 (50.0%)
1(3.3%)

15 (50%)
15 (50%)

0 (0.0%)
4 (13.3%)
26 (86.7%)

0 (0.0%)
1 (3.3%)

29 (96.7%)
12 (40.0%)
19 (63.3%)

4 (13.3%)
5 (16.7%)
1 (3.3%)
2 (6.7%)

1 (3.3%)
2 (6.7%)

16 (53.3%)
11 (36.7%)
4 (13.3%)
0 (0.0%)
3 (10.0%)
5 (16.7%)

38.0±2.6
2905.3±675

29 (53.7%)
24 (44.4%)
1 (1.8%)

37 (68.5%)
17(31.5%)

3 (5.6%)
11 (20.4%)
40 (74.0%)

1 (1.9%)
8 (14.8%)
45 (83.3%)
23 (42.6%)
17 (31.5%)

2 (3.7%)
23 (42.6%)
4 (7.4%)
2 (3.7%)

4 (74.1%)
0 (0.0%)

20 (37.0%)
18 (33.3%)
21 (38.9%)
2 (3.7%)
9 (16.7%)
11 (20.4%)

0.567
0.880
0.782

0.107

0.274

0.190

0.817
0.006*

0.180
0.017*
0.651
0.614

0.651
0.125
0.172
0.813
0.024*
0.535
0.524
0.778

*p-value < 0.05
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	 การรักษาทารกแรกเกดิทีม่ภีาวะ PPHN (ตาราง
ที่ 2) ทารกทุกคนได้รับการช่วยหายใจด้วยเครื่องช่วย
หายใจความถี่สูง (HFOV) ยา pulmonary vasodilator 
ที่ใช้บ่อย ได้แก่ sildenafil (ร้อยละ 79.8) และ iloprost 
(ร้อยละ 72.6) เมือ่เปรยีบเทยีบทารกในกลุม่รอดชวีติและ
กลุ่มเสียชีวิตพบว่ากลุ ่มเสียชีวิตใช้เครื่องช่วยหายใจ 
HFOV มีค่า mean airway pressure (MAP) สูงสุดและ

ค่า delta P สูงสุด สูงกว่ากลุ่มรอดชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ และกลุ่มเสียชีวิตได้รับยา iloprost, dopamine 
และ NaHCO

3
 บ่อยกว่ากลุม่รอดชวีติอย่างมนียัส�ำคญัทาง

สถิติ ระยะเวลาในการใช้เครื่องช่วยหายใจ ระยะเวลา 
ในการได้รบัออกซิเจน และระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล 
พบว่ากลุ่มเสียชีวิตส้ันกว่ากลุ่มรอดชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ

อัตราการเสียชีวิตและปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดที่มีภาวะความดันเลือดในปอดสูงในโรงพยาบาลศรีสะเกษ
Fatality rate and risk factors related to mortality of Persistent Pulmonary Hypertension of 
the Newborn (PPHN) in Sisaket Hospital

Variable
Total

(N=84)
Survival
(N= 30)

Death
(N = 54)

p-value

Conventional ventilator
    Maximum RR (breath/min) (mean ±SD)
    Maximum PEEP (cmH2O) (mean ±SD)
    Maximum PIP (cmH2O)(mean ±SD)
HFOV ventilator
    MaximumMAP (cmH2O)(mean ±SD)
    Maximum MAP (cmH2O), N (%)
        MAP < 20 
        MAP ≥ 20
    Maximum delta P(cmH2O)(mean ±SD)
    Maximum delta P (cmH2O), N (%)
        Delta P < 50
        Delta P ≥ 50
Medication, N(%)
    Iloprost
    Sildenafil 
    MgSO4
    NaHCO3
    Surfactant 
    Dopamine 
    Dobutamine 
    Adrenaline 
    Norepinephrine 
    Milrinone 
    Midazolam 
    Fentanyl 
    0.9% NSS
    PRC transfusion
    FFP transfusion
    Platelet transfusion
    Mechanical ventilation days (mean ±SD)
    Oxygen supplement days (mean ±SD)
    Length of stay (days) (mean ±SD)

62.9±5.0
6.0±0.9
22.3±3.4

19.3±4.5

45 (53.6%)
39 (46.4%)
46.5±10.9

44 (52.4%)
40 (47.6%)

61 (72.6%)
67 (79.8%)
14 (16.7%)
76 (90.5%)
13 (15.5%)
71 (84.5%)
36 (42.9%)
71 (84.5%)
34 (40.5%)
4 (4.8%)

71 (84.5%)
60 (71.4%)
74 (88.1%)
45 (53.6%)
40 (47.6%)
18 (21.4%)
8.6±9.1

11.9±12.7
13.8±14.5

62.5±4.6
5.8±0.6
21.5±2.8

16.7±3.2

24 (80.0%)
6 (20.0%)
42.2±11.4

21 (70.0%)
9 (30.0%)

17 (56.7%)
23 (76.7%)
3 (10.0%)
23 (76.7%)
2 (6.7%)

21 (70.0%)
13 (43.3%)
22 (73.3%)
10 (33.3%)
0 (0.0%)

25 (83.3%)
18 (60.0%)
24 (80.0%)
19 (63.3%)
10 (33.3%)
9 (30.0%)
15.8±8.5
25.0±10.2
30.2±9.4

63.1±5.2
6.1±0.9
23.0±3.4

20.8±4.5

21 (38.9%)
33 (61.1%)
49.0±9.8

23 (42.6%)
31 (57.4%)

44 (81.5%)
44 (81.5%)
11 (20.4%)
53 (98.1%)
11 (20.4%)
50 (92.6%)
23 (42.6%)
49 (90.7%)
24 (44.4%)
4 (7.4%)

46 (85.2%)
42 (77.8%)
50 (92.6%)
26 (48.1%)
30 (55.6%)
9 (16.7%)
4.6±6.7
4.6±6.7
4.6±6.7

0.576
0.124
0.055

<0.001*

< 0.001*

0.005*

< 0.001*

0.021*
0.586
0.360
0.003*
0.123
0.010*
0.948
0.056
0.361
0.127
0.822
0.129
0.088
0.181
0.051
0.174

< 0.001*
< 0.001*
< 0.001*

ตารางที่ 2 การรักษาทารกแรกเกิดที่มีภาวะ PPHN

*p-value < 0.05
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	 ภาวะแทรกซ้อนของทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ 

PPHN (ตารางที่ 3) ที่พบบ่อยที่สุดคือ hospital  

acquired pneumonia (ร้อยละ 42.9) กลุม่เสยีชวีติพบ 

pneumothorax และ pulmonary hemorrhage 

มากกว่ากลุม่รอดชวีติอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติใินขณะที่

กลุ่มรอดชีวิตพบ hospital acquired pneumonia 

มากกว่ากลุ่มเสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ตารางที่ 3 ภาวะแทรกซ้อนทารกแรกเกิดที่มีภาวะ PPHN

Variable
Total

(N = 84)
N (%)

Survival
(N = 30)
N (%)

Death
(N = 54)
N (%)

p-value

Pneumothorax
Gastrointestinal bleeding
Sepsis
Disseminated intravascular coagulation (DIC)
Hospital acquired pneumonia
Pulmonary hemorrhage
Acute kidney injury

16 (19.0%)
25 (29.8%)
33 (39.3%)
22 (26.2%)
36 (42.9%)
12 (14.3%)
10 (11.9%)

2 (6.7%)
12 (40.0%)
15 (50.0%)
7 (23.3%)
24 (80.0%)
1 (3.3%)
1 (3.3%)

14 (25.9%)
13 (24.1%)
18 (33.3%)
15 (27.8%)
12 (22.2%)
11 (20.4%)
9 (16.7%)

0.042*
0.142
0.165
0.797

<0.001*
0.048*
0.088

Variable Odds ratio 95% confidence interval p-value

Meconium stained amnioticfluid
Meconium aspiration syndrome
Maximum MAP ≥ 20 cmH

2
O

Maximum delta P ≥ 50 cmH
2
O

Iloprost
NaHCO

3
Dopamine
Pneumothorax 
Pulmonary hemorrhage

1.165
4.136
7.368
2.470
2.941
2.094
1.450
4.887
7.004

0.112-12.066
1.291-18.877
1.485-36.547
0.862-7.073
0.643-13.447
0.186-23.590
0.291-7.215
0.869-27.485
0.743-65.991

0.898
0.019*
0.015*
0.092
0.164
0.550
0.650
0.072
0.089

*p-value < 0.05

	 เมื่อวิเคราะห์หาปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการ

เสียชีวิตของทารกแรกเกิดที่มีภาวะ PPHN (ตารางที่ 4) 

โดยวธิ ีmultivariable logistic regression (Enter) พบ

ว่าปัจจยัเสีย่งทีส่มัพนัธ์กบัการเสยีชวีติของทารกแรกเกดิ

ที่มีภาวะ PPHN อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ ทารก

ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉัยเบือ้งต้นว่าม ีmeconium aspiration 

syndrome (odds ratio 4.136, p 0.019) และทารกที่

ใช้เครื่องช่วยหายใจความถี่สูง (HFOV) ที่มีค่า mean 

airway pressure (MAP) สูงสุดมากกว่าเท่ากับ  

20 cmH
2
O (odds ratio7.368, p 0.015)

ตารางที่ 4 Multivariable logistic regression

*p-value < 0.05
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วิจารณ์
	 จากการศึกษาในโรงพยาบาลศรีสะเกษ พบ
ความชุกของทารกแรกเกิดที่มีภาวะ PPHN เท่ากับ 2.9 
ต่อพันการเกิดมชีพีซึง่ต�ำ่กว่ากบัการศกึษาในโรงพยาบาล
ขอนแก่นที่พบทารกที่มีภาวะ PPHN เท่ากับ 3.6 ต่อพัน
การเกิดมชีีพ(6) แต่สูงกว่าการศกึษาในประเทศสหรฐัอเมรกิา
ที่พบทารกที่มีภาวะ PPHN เท่ากับ1.9 ต่อพันการเกิด 
มชีพี(4) การวนิจิฉยัเบือ้งต้นทีพ่บบ่อยทีส่ดุคือ congenital 
pneumonia (ร้อยละ 42.9) ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษา
ในโรงพยาบาลขอนแก่น(6) และการศกึษาในสหรฐัอเมรกิา
ทีพ่บการตดิเชือ้เป็นสาเหตทุีพ่บบ่อยของ PPHN(4) แต่ต่าง
จากการศกึษาในประเทศในกลุม่อาเซยีนทีพ่บว่า meconium 
aspiration syndrome เป็นสาเหตุที่พบบ่อยของ 
PPHN(10) ทารกแรกเกิดที่มีภาวะ PPHN มีอัตราการเสีย
ชวีติร้อยละ 64 ซึง่พบใกล้เคยีงกับการศกึษาในประเทศไทย
ทีผ่่านมา(6,11-12) แต่พบสงูกว่าการศกึษาในประเทศในกลุม่
อาเซียนที่มีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 20.6(10) และการ
ศึกษาในประเทศพัฒนาแล้วที่มีอัตราการเสียชีวิต 
ร้อยละ 4-33(3-4)  ซึ่งอัตราการเสียชีวิตนี้มีความแตกต่าง
กันในแต่ละพื้นที่ขึ้นกับลักษณะประชากรและศักยภาพ
ในการรักษาของแต่ละโรงพยาบาล
	 ยาขยายหลอดเลือดในปอดที่ใช้บ่อยที่สุดคือ 
sildenafil (ร้อยละ 79.8) รองลงมาคือ iloprost  
(ร้อยละ 72.6) มีการศึกษาใช้ sildenafil ชนิดยากินใน
การรักษา PPHN ในโรงพยาบาลที่ไม่มี iNO พบว่า ทารก
ทีไ่ด้รบั sildenafil มอีตัราการรอดชวีติมากกว่ากลุม่ทีไ่ม่
ได้รับ sildenafil(13) ส�ำหรับ iloprost มีการศึกษาการใช้ 
inhaled iloprost และ IV iloprost ในทารกที่มีภาวะ 
PPHN พบว่า iloprost มีประสิทธิภาพดีในการรักษา 
PPHN ในกรณีที่ไม่มี iNO(14-15)

	 ภาวะแทรกซ้อนของทารกที่มีภาวะ PPHN  
ที่พบบ่อยที่สุดคือ hospital acquired pneumonia 
(ร้อยละ 42.9) ซึ่งต่างจากการศึกษาก่อนหน้าน้ีท่ีพบว่า 
pneumothorax เป็นภาวะแทรกซ้อนทีพ่บบ่อยทีส่ดุของ
ทารกทีเ่ป็น PPHN(6,16) เมือ่เปรยีบเทียบทารกในกลุม่รอด
ชีวิตและกลุ่มเสียชีวิต พบว่าทารกในกลุ่มเสียชีวิตพบ
ภาวะแทรกซ้อน pneumothorax และ pulmonary 
hemorrhage มากกว่ากลุม่รอดชวีติอย่างมนียัส�ำคัญทาง

สถิต ิน่าจะเกดิจากกลุม่เสยีชวีติมกีารใช้เคร่ืองช่วยหายใจ
ที่มี setting ventilator สูงกว่ากลุ่มรอดชีวิตในขณะที่
กลุ่มรอดชีวิตพบ hospital acquired pneumonia 
มากกว่ากลุม่เสียชวีติอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติ ิน่าจะเกิด
จากกลุ่มรอดชีวิตมีการใช้เครื่องช่วยหายใจและมีระยะ
เวลาในการนอนโรงพยาบาลนานกว่ากลุ่มเสียชีวิตท�ำให้
มีภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาดังกล่าวมากกว่ากลุ่ม 
เสียชีวิต
	 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของทารกแรก
เกิดที่มีภาวะ PPHN ได้แก่ ทารกที่มารดามี meconium 
stain amniotic fluid, meconium aspiration  
syndrome, ใช้เครื่องช่วยหายใจ HFOV ที่มีค่า MAP 
สูงสุดมากกว่าเท่ากับ 20 cmH

2
O, ใช้เครื่องช่วยหายใจ 

HFOV ทีม่ค่ีา delta P สูงสดุมากกว่าเท่ากับ 50 cmH
2
O, 

iloprost, NaHCO
3
, dopamine, pneumothorax, และ 

pulmonary hemorrhage ซึ่งเมื่อน�ำปัจจัยดังกล่าวมา
วิเคราะห์หาปัจจัยเสี่ยงโดยวิธี multivariable logistic 
regression พบว่าปัจจัยเส่ียงที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิต
ของทารกแรกเกิดที่มีภาวะ PPHN ได้แก่ meconium 
aspiration syndrome (odds ratio 4.136, p 0.019) 
และใช้เครื่องช่วยหายใจ HFOV ที่มีค่า MAP สูงสุด
มากกว่าเท่ากบั 20 cmH

2
O (odds ratio7.368, p 0.015) 

ซึ่งต่างจากการศึกษาของ Nakwan N(17) ที่พบว่า 
pneumothorax และ acute kidney injury เป็นปัจจัย
เสี่ยงของการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดที่มีภาวะ PPHN 
และการศึกษาในประเทศมาเลเซีย(18) ที่พบว่าภาวะ  
pulmonary hypoplasia, APGAR scores น้อยกว่า
เท่ากับ 5 ที่ 5 นาที และ idiopathic PPHN เป็นปัจจัย
เสี่ยงของการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดที่มีภาวะ PPHN
	 Meconium aspiration syndrome (MAS)  
หรือภาวะสูดส�ำลักขี้เทาในทารกแรกเกิด มักพบเป็น
สาเหตุหลักของภาวะ PPHN(7,10,19) เนื่องจากทารกจะมี
ภาวะขาดออกซเิจนเรือ้รงัตัง้แต่อยูใ่นท้อง ท�ำให้กล้ามเนือ้
ของเส้นเลือดในปอดหนาตัวขึ้น เกิดภาวะความดันเลือด
ในปอดสูง หากขี้เทาอุดกั้นหลอดลมทั้งหมดท�ำให้ถุงลม
แฟบท�ำให้การแลกเปลี่ยนก๊าซลดลง เกิดการขาด
ออกซิเจนอย่างรุนแรงหากขี้เทาอุดกั้นหลอดลมบางส่วน
จะท�ำให้มอีากาศค้างอยูใ่นปอด ถงุลมขยายมากกว่าปกติ

อัตราการเสียชีวิตและปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดที่มีภาวะความดันเลือดในปอดสูงในโรงพยาบาลศรีสะเกษ
Fatality rate and risk factors related to mortality of Persistent Pulmonary Hypertension of 
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เสี่ยงต่อการเกิด pneumothorax นอกจากน้ีข้ีเทายัง
ยบัยัง้การท�ำงานของสารลดแรงตงึผวิ (surfactant) และ
ท�ำให้เกิดการอักเสบที่ปอด (chemical pneumonitis)(19) 
ซึ่งปัจจัยดังกล่าวนี้ท�ำให้ทารกมีโอกาสท่ีจะเป็น PPHN 
ชนิดรุนแรงและเสียชีวิตได้
	 การช ่วยหายใจในทารกท่ีมีภาวะ PPHN  
เป้าหมายเพื่อท�ำให้ถุงลมขยายตัวอย่างเต็มที่ (Optimal 
lung recruitment)(7-8) การช่วยหายใจด้วยแรงดนัทีม่าก
เกินไป ท�ำให้ถุงลมขยายตัวมากเกินไปท�ำให้เกิดการ 
บาดเจ็บของปอด เสี่ยงต่อการเกิดลมรั่วในช่องปอด 
(pneumothorax) และท�ำให้ปริมาณเลือดเข้าออกจาก
หัวใจลดลง ท�ำให้ทารกมีอาการแย่ลงและเสียชีวิตได้
	 ภาวะ PPHN เป็นภาวะท่ีมีความรุนแรงและ 
มีอัตราการเสียชีวิตค่อนข้างสูง ปัจจุบันการศึกษาปัจจัย
เสี่ยงที่มีผลต่อการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ 
PPHN ยงัมไีม่มากนกัข้อดขีองการศกึษานีค้อืท�ำให้ทราบ
ถึงปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์กับเสียชีวิตของทารกแรกเกิดท่ีมี
ภาวะ PPHN สามารถน�ำผลการศึกษาไปพัฒนาการดูแล
รกัษาทารกกลุม่นีใ้ห้ดยีิง่ข้ึนได้เช่น การดแูลตดิตามทารก
หลังคลอดอย่างใกล ้ชิดโดยเฉพาะทารกที่มีภาวะ  
Meconium aspiration syndrome (MAS) เพือ่ป้องกนั
ไม่ให้ทารกเกิดภาวะ PPHN การเพิ่มประสิทธิภาพและ
ศักยภาพในการดูแลทารกที่มีภาวะ PPHN เช่น เพิ่มการ
ฝึกอบรมแก่บุคลากรที่ดูแลทารกแรกเกิดวิกฤตจัดหา
เครื่องช่วยหายใจความถี่สูงให้มีเพียงพอ น่าจะช่วยเพิ่ม
อัตราการรอดชีวิตของทารกแรกเกิดท่ีมีภาวะ PPHN  
มากขึ้น ข้อจ�ำกัดของการศึกษานี้คือ เป็นการเก็บข้อมูล
ย้อนหลังท�ำให้ได้ข้อมูลไม่ครบถ้วนสมบูรณ์

สรุป
	 อัตราการเสียชีวิตของทารกแรกเกิดที่มีภาวะ 
PPHN เท่ากับร้อยละ 64 ปัจจัยเสี่ยงท่ีสัมพันธ์กับ 
การเสียชีวิต ได้แก่ ภาวะ meconium aspiration  
syndrome, ทารกท่ีใช้เคร่ืองช่วยหายใจความถี่สูง 
(HFOV) ที่มีค่า mean airway pressure (MAP) สูงสุด
มากกว่าเท่ากับ 20 cmH

2
O
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บทคัดย่อ
หลักการและเหตุผล	 :	 ผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วน (Urgency) เป็นผู้ที่ได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการเจ็บป่วย 
	 	 ซึ่งมีภาวะเฉียบพลันมากหรือเจ็บป่วยรุนแรง จ�ำเป็นต้องได้รับการประเมิน การจัดการ 
	 	 และการบ�ำบัดรักษาอย่างเร่งด่วน อุบัติการณ์ผู ้ป่วยทรุดลงระหว่างการรักษา 
	 	 ปีงบประมาณ 2561-2562 สาเหตุพบว่ามีการประเมินที่ไม่ครอบคลุมและขาดความ 
	 	 ต่อเน่ืองซึ่งท�ำให้การบาดเจ็บหรืออาการป่วยรุนแรงขึ้นเกิดภาวะแทรกซ้อนส่งผลให ้
	 	 เสียชีวิตในระยะต่อมา
วัตถุประสงค์         	 :	 เพื่อพัฒนารูปแบบการพยาบาลกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วน และเปรียบเทียบ 
	 	 ผลลัพธ์การพัฒนารูปแบบการพยาบาลกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วน 
รูปแบบวิจัย	  :	 เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and Development) ในหน่วยงานอุบัติเหตุและ 
	 	 ฉุกเฉิน โรงพยาบาลบุรีรัมย์ ระหว่างเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2563 ถึงเดือนกุมภาพันธ์  
	 	 พ.ศ. 2564 
วิธีการศึกษา         	 :	 ด�ำเนินการวิจัย 4 ระยะ ระยะที่ 1 เตรียมการและวิเคราะห์สถานการณ์ ศึกษาข้อมูล 
	 	 สังเกตการปฏิบัติงาน สอบถามและสัมภาษณ์ผู้ปฏิบัติงานและผู้รับบริการ ทบทวน 
	 	 เวชระเบียน และทบทวนอุบัติการณ์ ระยะที่ 2 สร้างและพัฒนารูปแบบการพยาบาล  
	 	 โดยศึกษาเอกสารวิชาการ ผลงานวิจัย แล้วถอดบทเรียนน�ำแนวปฏิบัติที่ดีร่างรูปแบบ 
	 	 การพยาบาลแล้วน�ำไปทดสอบระยะที่ 3 น�ำรูปแบบการพยาบาลลงสู่การปฏิบัติจัด 
	 	 อบรมการน�ำรูปแบบที่พัฒนาขึ้นใหม่ไปใช้ และระยะที่ 4 สรุปและประเมินผลการ 
	 	 พัฒนารูปแบบการพยาบาล โดยประเมินผลการใช้รูปแบบการพยาบาลและความเป็น 
	 	 ไปได้ของการน�ำไปใช้ กลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 3 กลุ่ม คือ ผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วน  
		  จ�ำนวน 41 คน พยาบาลวิชาชีพและนักปฏิบัติการฉุกเฉินทางการแพทย์ จ�ำนวน 39 คน  
	 	 ทีมพัฒนาคุณภาพการบริการ จ�ำนวน 10 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง  
	 	 เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 2 ส่วน (1) เครื่องมือในการด�ำเนินการได้แก ่ 
	 	 แนวปฏิบัติการพยาบาลกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วนและคู่มือประกอบการใช้  



Vol.36 No.1 January-April 2021ปีที่ 36 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2564

192

		  การมอบหมายงานแบบรายกรณีผู้ป่วยและการนิเทศ และแบบบันทึกทางการพยาบาล 
		  (2) เครือ่งมือทีใ่ช้ในการรวบรวมข้อมลู ได้แก่ แบบวดัความพงึพอใจในการใช้รปูแบบการ 
	 	 พยาบาลและแบบประเมินความสามารถในการน�ำแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปใช้  
	 	 ตรวจสอบเครือ่งมอืโดยผูท้รงคุณวฒุ ิ5 ท่าน พบว่าทกุข้อค�ำถามมค่ีาดชันคีวามสอดคล้อง 
	 	 มากกว่า 0.5 แล้วน�ำมาปรับปรุงแก้ไขและวิเคราะห์หาความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม 
	 	 ได้ค่าสมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค เท่ากบั 0.7 และ 0.9 ตามล�ำดบั วเิคราะห์ข้อมลู 
	 	 โดยใช้สถิติร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การทดสอบ Paired t-test และ  
	 	 Chi square test
ผลการศึกษา	  :	 รูปแบบการพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วน ได้แก่ 1) จัดท�ำโครงการพัฒนา 
	 	 ศักยภาพเจ้าหน้าท่ีตามส่วนขาด โดยจัดท�ำแบบประเมินความรู้และทักษะเจ้าหน้าที่ 
	 	 ท้ังภาคปฏิบัติและภาคทฤษฎี 2) จัดท�ำแนวปฏิบัติการพยาบาลกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะ 
	 	 เจ็บป่วยเร่งด่วน แนวทางการเฝ้าระวังอาการส�ำคัญที่น�ำไปสู่ภาวะคุกคามชีวิต  
	 	 (early warning signs) ในกลุ่มโรคความเสี่ยงสูง 3) การมอบหมายงานการพยาบาล 
	 	 แบบรายกรณี การนิเทศและสอนงานโดยหัวหน้าทีม 4) การบันทึกทางการพยาบาล 
	 	 แบบ Focus Charting เม่ือเปรียบเทียบผลลัพธ์ก่อนและหลังการพัฒนาพบว่าอัตรา 
	 	 ผู้ป่วยท่ีมีอาการทรุดลงระหว่างการรักษาและอัตราผู้ป่วยกลับมารักษาซ�้ำด้วยอาการ 
	 	 หรือโรคเดิมภายใน 	48 ชั่วโมงหลังจ�ำหน่ายลดลงแตกต่างกัน กว่าก่อนการใช้รูปแบบ 
	 	 อย่างมนียัส�ำคัญทางสถติิ (p<0.05) ผู้ปฏบิติัพงึพอใจต่อรปูแบบท่ีพฒันาขึน้ใหม่มากกว่า 
	 	 แบบเดมิในด้านความพร้อม ความถกูต้อง ความชัดเจน ความรวดเรว็และง่ายต่อการน�ำ 
	 	 ไปใช้แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<0.05) ผู้ปฏิบัติมีความพึงพอใจในภาพ 
	 	 รวมอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 89.7 และสามารถน�ำแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปใช ้
	 	 โดยรวมร้อยละ 98.5 สรุปได้ว่าการพัฒนารูปแบบการพยาบาลกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะ 
	 	 เจ็บป่วยเร่งด่วน มีประโยชน์ สามารถน�ำไปใช้ได้จริง ให้ผลลัพธ์ที่ดีซึ่งสะท้อนคุณภาพ 
	 	 การดูแลที่ดีขึ้น
สรุป	 :	 การพฒันารปูแบบการพยาบาลผูป่้วยทีม่ภีาวะเจบ็ป่วยเร่งด่วน ท�ำให้ผูป้ฏบิตัมิแีนวทาง 
	 	 ในการตดัสนิใจในการดแูลผู้ป่วย ท�ำให้ผู้ป่วยมคีวามเส่ียงทีป้่องกนัได้น้อยลง หรอืท�ำให้ 
	 	 ผู้ป่วยมีโอกาสรอดชีวิตมากขึ้น
ค�ำส�ำคัญ	 :	 การพัฒนารูปแบบการพยาบาล ผู้ป่วยเจ็บป่วยเร่งด่วน อุบัติเหตุและฉุกเฉิน

ABSTRACT
Background 	 :	 Urgent Patients are injured or have a very acute or severe illness. They  
	 	 need to assess urgent management and treatment. The incidence of  
	 	 deteriorating patient during treatment in fiscal year 2018-2020, and cause  
	 	 was in effective and inconsistent assessment. Which aggravate the injury  
	 	 or illness Complications resulting in death at a later stage.
Objective         	 :	 To develop a nursing model for urgent patients. And to compare the  
	 	 results of the development of nursing models for Urgent Patients.
Study design 	 :	 This research is research and development. Setting at the Accident &  
		  Emergency Room, Buriram Hospital. Between November 2020 to February 2021
Methods            	 :	 The research and development study was conduct 4 studies.  
	 	 Phase 1: Preparation and Analysis of the situation, Study the  

การพัฒนารูปแบบการพยาบาลกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินระดับ 3 (Urgent) ในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลบุรีรัมย์
The Development of Nursing Model for Urgent Patients (Triage Level 3) in Accident and Emergency Room, Buri Ram Hospital
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	 	 information, observing the performance, inquiring and interviewing  
	 	 practitioners and service recipient. Medical record review, and review the  
	 	 incident report. Phase 2: Establish and develop a nursing model. To study  
	 	 and collect data, academic paper, research paper, etc. To make knowledge  
	 	 as best practice by developing nursing model. Phase 3: Bringing the  
	 	 nursing model into practice. Traning on the application of the new  
	 	 nursing model. Phase 4: Summary and evaluation of nursing  
	 	 model: Evaluate the use of the nursing model and the feasibility of  
	 	 implementation. The sample group was divided into 3 groups: 1) 41 urgent  
	 	 patients; 2) 39 professional nurses and emergency medical practitioners;  
	 	 3) 10 people of multidisciplinary team. The research instruments  
	 	 consisted of 2 parts: (1) The tools to perform the action are: Guidelines  
	 	 for Nursing groups of Urgent Patients and manuals, Primary nursing  
	 	 assignment and supervision, and nursing records. (2) The tools used for  
	 	 data collection: The satisfaction test form for using the nursing model,  
	 	 Evaluation form for the ability to apply nursing practice guidelines.  
	 	 The validity of the content was approved by five experts. The validity of  
	 	 the questionnaire was analyzed. Cronbach's alpha 	coefficients was 0.7  
	 	 and 0.9 The data were analyzed by using percentage, mean, standard  
	 	 deviation, Paired t-test and Chi-square test.
Results	 :	 The Development Nursing models for Urgent Patients are: 1) Prepare  
	 	 a project to develop staff potential, by assessment of knowledge and  
	 	 skills in practice and theory. According to the learning concept "Friends  
	 	 help friends". 2) Guideline for Urgent Patients, and Early warning signs for  
	 	 high-risk diseases. 3) Assignment and supervision, by using the primary  
	 	 nursing assignment. There is supervision and coaching techniques by the  
	 	 team leader. 4) The Focus Charting Nursing Documentation. Found that:  
	 	 The incidence of deterioration during treatment and ER visit within  
	 	 48 hours of discharge was significantly different than before the model  
	 	 was statistically significant (p<0.05). The satisfaction increase was  
	 	 significantly different in all aspects (p<0.05). Overall satisfaction was high  
	 	 at 89.7%, and ability to apply overall nursing practice, 98.5%. This  
	 	 development nursing model for Urgent Patients is useful and practical.  
	 	 Give good results Which reflects a better quality of care.
Conclusion        	 :	 The Development Nursing models for Emergency injury patients (Urgent)  
	 	 do let the practitioners have guidelines for deciding to take care of  
	 	 accident patients. Causing patients to have less risk protected Or causing  
	 	 the patient to have more survival opportunities.
Keywords         	 :	 The Development of Nursing Model, Urgent patients,  Emergency room
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หลักการและเหตุผล
	 หน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน เป็นระบบงาน
บริการผู้ป่วยที่ดูแลรักษาตลอด 24 ชั่วโมง โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน เป็นผู้ท่ีได้รับบาดเจ็บหรือ 
มีอาการเจ็บป่วยกะทันหัน มีภยันตรายต่อชีวิตหรือการ
ท�ำงานของอวัยวะส�ำคัญจ�ำเป็นต้องได้รับการประเมิน 
การจัดการ และการบ�ำบัดรักษาทันท่วงที เพื่อป้องกัน
การเสียชีวิตหรืออาการของการบาดเจ็บหรืออาการป่วย
รุนแรงข้ึน(1) ลักษณะงานของหน่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
เป็นงานที่เร่งด่วน ฉับไว ผู ้ป่วยมักจะถูกส่งมารักษา
พยาบาลด้วยความเร่งด่วนท้ังร่างกายและจิตใจ ไม่ได้
เตรียมตัวเตรียมใจมาก่อน จึงท�ำให้มีความคาดหวังสูงใน
บริการต้องการความรวดเร็ว หากผู้ป่วยได้รับการช่วย
เหลอืไม่ทนัหรอืไม่ถกูต้อง จะส่งผลท�ำให้เสีย่งต่อการเสยี
ชีวิตหรือพิการ การพยาบาลที่มีคุณภาพจึงเป็นปัจจัย
ส�ำคัญและจ�ำเป็นอย่างยิ่งในการลดอัตราตายและ
พิการ(2,3) 
	 การจัดบริการงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินมีหลาย
ระบบย่อย เริ่มตั้งแต่การคัดแยกเป็นจุดเริ่มต้นของ
กจิกรรมการพยาบาลทีส่�ำคญั เพือ่จัดล�ำดบัการให้บรกิาร
ผูป่้วยทีม่จี�ำนวนและความรุนแรงในแต่ละช่วงเวลาไม่เท่ากัน 
ด้วยทรัพยากรที่มีอยู ่อย ่างจ�ำกัด การคัดแยกที่มี
ประสทิธภิาพต้องอาศยัทกัษะการสงัเกตและการประเมนิ
อาการอย่างรวดเร็วเพื่อตัดสินใจ การจ�ำแนกกลุ่มผู้ใช้
บริการออกเป็น 5 ระดับตามเกณฑ์ Emergency  
Severity Index: ESI เป็นการช่วยจัดกลุ่มตามระดับ
ความรุนแรง(4) โดยผู ้ป่วยฉุกเฉินระดับ 3 (Urgent)  
หมายถึงผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วน เป็นผู้ท่ีได้รับ 
บาดเจบ็หรอืมอีาการเจบ็ป่วยซึง่มภีาวะเฉยีบพลนัมากหรอื
เจบ็ป่วยรนุแรง จ�ำเป็นต้องได้รบัการประเมนิ การจดัการ
และการบ�ำบัดรักษาอย่างรีบด่วน มิฉะน้ันจะท�ำให้การ
บาดเจ็บหรืออาการป่วยของผู้ป่วยนั้นรุนแรงขึ้นหรือเกิด
ภาวะแทรกซ้อนขึ้น ซึ่งส่งผลให้เสียชีวิตหรือพิการใน
ระยะต่อมาได้ (5)  
	 หน่วยอบุตัเิหตแุละฉกุเฉนิ โรงพยาบาลบรุรีมัย์ 
มีจ�ำนวนผู้มารับบริการท้ังหมดในปีงบประมาณ 2560 
จ�ำนวน 124,563 ราย เฉลี่ย 341 คน/วัน เป็นผู้ป่วยที่มี
ภาวะเจบ็ป่วยเร่งด่วน จ�ำนวน 34,004 ราย ปีงบประมาณ 

2561 จ�ำนวน 123,083 ราย เฉลี่ย 337 คน/วัน เป็น 
ผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วน จ�ำนวน 31,976 ราย 
ปีงบประมาณ 2562 จ�ำนวน 64,160 ราย เฉลี่ย 176 คน/วัน 
เป็นผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วน จ�ำนวน 32,931 ราย 
พบว่าในผู้ป่วยกลุ่มนี้มีผู้ป่วยที่มีอาการทรุดลงระหว่าง
รักษา ในปีงบประมาณ 2561 จ�ำนวน 248 ราย ใน
ปีงบประมาณ 2562 จ�ำนวน 351 ราย ท�ำให้ผู้ป่วย 
ต้องรักษานานขึ้น จากการวิเคราะห์สาเหตุข้างต้นพบว่า
เกิดจาก 1) แนวทางการพยาบาลการเฝ้าระวังในกลุ่ม 
ผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วน ไม่ครอบคลุมตามความ
ต้องการของผูป่้วย โดยพบว่ายงัขาดการเฝ้าระวงัอย่างต่อเนือ่ง
หลังจากที่มีการประเมินครั้งแรกโดยไม่พบการประเมิน
ช�้ำตามแนวทางการพยาบาลทั้งในกลุ่มที่บาดเจ็บจาก
อุบัติเหตุ (Trauma) และกลุ่มที่เกิดจากการเจ็บป่วย 
(Non trauma) และแนวทางการประเมินผูป่้วยกลุม่น้ียงั
ไม่ชัดเจน ท�ำให้ผู ้ปฏิบัติมีการปฏิบัติท่ีไม่เหมือนกัน  
2) การมอบหมายเป็นการมอบหมายให้ไปปฏิบัติหน้าที่
ดูแลผู้ป่วยกลุ่มน้ีโดยช่วยกันท�ำการพยาบาลไม่มีการส่ง
ต่อข้อมูลในการดูแลต่อเน่ืองและหากมีเหตุการณ์
อุบัติเหตุหมู่หรือต้องช่วยพื้นคืนชีพ ผู้ป่วยจ�ำนวนหลาย
รายในห้องอบุตัเิหตฉุกุเฉนิ จ�ำเป็นต้องเข้าไปช่วยท�ำให้ใน
กลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วนไม่ได้รับการดูแลที ่
ต่อเนื่อง 3) การบันทึกทางการพยาบาลยังขาดข้อมูล
ส�ำคัญในการส่งต่อเพื่อการดูแลต่อเนื่อง 
	 แนวโน้มของผู้ป่วยที่มีภาวะที่มีภาวะเจ็บป่วย
เร่งด่วนนับวันจะเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ ทั้งจากอุบัติเหตุและจาก
การเจ็บป่วยอื่นๆ ซึ่งจากระบบการดูแลที่มีอยู่เดิมมีการ
ก�ำหนดโครงสร้างการบริหารจัดการ ก�ำหนดบทบาท
หน้าที่ของหน่วยงานภายในและภายนอกโรงพยาบาล 
การประสานงานกับภาคีเครือข่าย จากประเด็นดังกล่าว
ข้างต้นท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการจัดการและการบ�ำบัดรักษา
ที่ทันท่วงที จากการทบทวนวรรณกรรมมีงานวิจัยหลาย
ชิ้นพบว่า หลังการคัดแยกผู้ป่วย กิจกรรมการพยาบาลที่
ต่อเนื่องยังคงเป็นสิ่งที่ส�ำคัญอย่างยิ่งเช่นกัน ดังนั้นการ
เฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงที่น�ำไปสู่ภาวะคุกคามชีวิต
ในกลุ่มนี้จึงมีความส�ำคัญและมีความจ�ำเป็นท่ีจะต้องมี
การจัดระบบการเฝ้าระวังที่ดี เพราะเมื่อพยาบาลที่ดูแล
สามารถเฝ้าระวังการเปล่ียนแปลงที่เกิดขึ้นได้ จะท�ำให้

การพัฒนารูปแบบการพยาบาลกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินระดับ 3 (Urgent) ในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลบุรีรัมย์
The Development of Nursing Model for Urgent Patients (Triage Level 3) in Accident and Emergency Room, Buri Ram Hospital
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ทมีงานสามารถดแูลผู้ป่วยให้รอดพ้นจากการสญูเสยีชวีติ
หรือไม ่เกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีร ้ายแรงตามมาได ้(6)  
ซึง่เป็นการตดัสนิใจช่วยเหลอืผูป่้วยได้ทนัท่วงทอีย่างเป็น
ระบบ การจดัสรรบคุลากรและอปุกรณ์ทีม่อีย่างจ�ำกดัใน
การให้บรกิาร ผูป่้วยทีห่ลากหลายในแต่ละช่วงเวลาอย่าง
ทั่วถึง การประสานงานอย่างเป็นระบบ การบันทึกการ
ดแูลทีใ่ช้ส�ำหรับการสือ่สารระหว่างหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง 
ตลอดจนการประเมินผลการดูแล เพื่อการบ�ำบัดรักษาที่
รวดเร็วป้องกันการเสียชีวิตหรืออาการของการบาดเจ็บ
หรืออาการป่วยรุนแรงขึ้น ผู้วิจัยในฐานะผู้น�ำของกลุ่ม
งานการพยาบาลผูป่้วยอบุตัเิหตแุละฉกุเฉนิ จงึสนใจทีจ่ะ
ศกึษาและพัฒนารูปแบบการพยาบาลกลุม่ผู้ป่วยทีม่ภีาวะ
เจ็บป่วยเร่งด่วนในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล
บุรีรัมย์ เพื่อให้ผู้ปฏิบัติสามารถน�ำไปปฏิบัติได้อย่างถูก
ต้องเป็นแนวทางเดียวกัน มีความรวดเร็วในการปฏิบัติ  
ส่งผลให้กลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วนได้รับการ
ดูแลอย่างทันท่วงที มีความปลอดภัย ไม่เกิดภาวะ
แทรกซ้อนที่ป้องกันได้

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 1.	 เพื่อพัฒนารูปแบบการพยาบาลกลุ่มผู้ป่วย
ที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วนในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  
โรงพยาบาลบุรีรัมย์
	 2.	 เพือ่เปรยีบเทยีบผลลัพธ์การพฒันารปูแบบ
การพยาบาลกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วนในงาน
อบุตัเิหตแุละฉกุเฉนิโรงพยาบาลบรุรีมัย์ก่อนและหลงัการ
พัฒนาในหัวข้อ
	 	 2.1	 อตัราผูป่้วยทีม่ภีาวะเจบ็ป่วยเร่งด่วน
ที่มีอาการทรุดลงระหว่างการรักษา 
	 	 2.2	 อตัราผูป่้วยทีม่ภีาวะเจบ็ป่วยเร่งด่วน
กลบัมารักษาซ�ำ้ด้วยอาการหรอืโรคเดมิภายใน 48 ชัว่โมง
หลังจ�ำหน่าย
	 	 2.3	 ความสามารถของพยาบาลวิชาชีพ
และนักปฏิบัติการฉุกเฉินทางการแพทย์ ในการน�ำแนว
ปฏิบัติการพยาบาลในการดูแลกลุ ่มผู ้ป ่วยที่มีภาวะ 
เจ็บป่วยเร่งด่วนไปใช้
	 	 2.4	 ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ
และนักปฏิบัติการฉุกเฉินทางการแพทย์ต่อรูปแบบการ
พยาบาลกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วนที่มารับการ
รักษาในหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

วิธีการศึกษา
	 การวจิยัครัง้นีใ้ช้แนวคดิทฤษฎเีชงิระบบ(7)  โดย
โมเดลนีก้ล่าวถงึความสมัพนัธ์ของ 3 องค์ประกอบทีม่ผีล
ต่อคุณภาพการบริการ ได้แก่ ปัจจัยน�ำเข้า (Input) 
กระบวนการ (Process) ผลผลิตหรือผลลัพธ์ (Product 
or Output) ซึ่ งวิจัยคร้ังนี้ เ ลือกใช ้องค ์ประกอบ 
ของกระบวนการโดยใช้แนวคิดการวิจัยและพัฒนา  
(Research and Development ) 4 ขั้นตอน ได้แก ่ 
ขัน้เตรยีมการและวเิคราะห์สถานการณ์ ขัน้การสร้างและ
พัฒนารูปแบบ ขั้นการน�ำรูปแบบการพยาบาลลงสู่การ
ปฏิบัติ และขั้นสรุปและประเมินผลการด�ำเนินงาน   
ส่วนการพัฒนาศักยภาพบุคลากรใช้แนวคิดการเรียนรู้
แบบ “เพือ่นช่วยเพือ่น” และการพัฒนาบทบาทหลกัของ
พยาบาล 3 บทบาท คือ การมอบหมายงานการพยาบาล 
การนิเทศทางการพยาบาล และการบันทึกทางการ
พยาบาลมาใช้ในการพัฒนารูปแบบการพยาบาลกลุ่ม 
ผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วน

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	 การเลือกประชากรกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย 
ครั้งนี้ แบ่งเป็น 3 กลุ่ม ดังนี้
	 1.	 ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการคดักรองว่าเป็นกลุม่ผูป่้วย
ที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วนและเข้ารับการรักษาในหน่วยงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลบุรีรัมย์ ระหว่างเดือน
พฤศจิกายน พ.ศ.2563 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ.2564 
การก�ำหนดขนาดของกลุ ่มตัวอย่างใช ้การค�ำนวณ 
ด้วยสูตรของ Cochran (1977)(8) ดังนี้

    
	
	 เมื่อ Z ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% หรือระดับ
นัยส�ำคัญ 0.05, ค่า Z = 1.96
	 P	 = สัดส่วนการเกิดผู้ป่วยอาการทรุดลงเข้า 
สู่ภาวะหยุดหายใจโดยพยาบาลวิชาชีพไม่สามารถเฝ้า
ระวังอาการส�ำคัญที่น�ำไปสู่ภาวะคุกคามชีวิตได้อย่าง 
ทันท่วงที(4)                   
	 P	 =  ร้อยละ 3.33 ดังนั้น   P = 0.033
	 e	 = ระดับความคลาดเคล่ือนของการสุ่ม
ตัวอย่างที่ยอมให้เกิดขึ้นได้  
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	 ก�ำหนดให้  e    =   0.05
     	 แทนค่าในสูตร  

n  =       =   40.96
  
	 การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างในช่วงเวลาท่ีศึกษา
วิจัยใช้วิธีการเลือกแบบเจาะจง (Purposive sampling) 
ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย และตามเกณฑ์ท่ีก�ำหนด 
ได้กลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 41 คน โดยก�ำหนดเกณฑ์ในการ
คัดเลือก ดังนี้
	 เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion 
criteria) มีดังนี้ ผู้ป่วยท่ีได้รับการคัดกรองว่าเป็นกลุ่ม 
ผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วน อายุตั้งแต่ 13 ปีข้ึนไป 
ไม่มีปัญหาการได้ยิน การพูดและสื่อสารเข้าใจ สมัครใจ
และยินยอมเข้าร่วมวิจัย
	 เกณฑ์การคดัออกจากกลุ่มตัวอย่าง (Exclusion 
criteria) มีดังนี้ ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนฉุกเฉิน หรืออยู่
ในภาวะวิกฤต หรือเสียชีวิตขณะเข้าร่วมวิจัย ไม่สมัครใจ
และไม่ยินยอมเข้าร่วมวิจัย
	 2.	 พยาบาลวิชาชีพจ�ำนวน 36 คน และ 
นักปฏิบัติการฉุกเฉินทางการแพทย์จ�ำนวน 6 คน กลุ่ม
ตัวอย่าง รวมทั้งหมดจ�ำนวน 39 คนซึ่งปฏิบัติงานในงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลบุรีรัมย์ ระหว่างเดือน
พฤศจิกายน พ.ศ.2563 ถึงกุมภาพันธ์ พ.ศ.2564 
	 คดัเลอืกกลุม่ตวัอย่างแบบเจาะจง (Purposive 
sampling) ตามวตัถปุระสงค์ของการวจิยัและตามเกณฑ์
ที่ก�ำหนด ดังนี้ 1) ได้รับมอบหมายงานให้การพยาบาล
กลุ ่มผู ้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วน ระหว่างเดือน
พฤศจิกายน พ.ศ.2563 ถึงกุมภาพันธ์ พ.ศ.2564 ใน 
รูปแบบที่พัฒนาขึ้น 2) ได้รับการอบรมการใช้แนวปฏิบัติ
การพยาบาลกลุม่ผูป่้วยทีม่ภีาวะเจบ็ป่วยเร่งด่วนทีพ่ฒันา 
ขึ้นใหม่ 
	 3.	 ทีมสหสาขาวิชาชีพท่ีดูแลกลุ่มผู ้ป่วยท่ีมี
ภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วนและเป็นคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพการบรกิารผูป่้วยอบุตัเิหตแุละฉกุเฉนิ ประกอบด้วย 
แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 2 ท่าน พยาบาลวิชาชีพ 
ช�ำนาญการที่ปฏิบัติงานในหน่วยงานอุบัติเหตุและ 
ฉุกเฉินมากกว่า 10 ปี 5 ท่าน และทีมผู้วิจัยอีก 3 ท่าน  
รวมทั้งหมด 10 ท่าน

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย แบ่งเป็น 2 กลุ่มดังนี้
	 1.	 เครื่องมือส�ำหรับด�ำเนินการวิจัย ได้แก่ 
	 	 1) แนวปฏิบัติการพยาบาลกลุ่มผู้ป่วยที่มี
ภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วน ประยุกต์มาจากการน�ำหลักฐาน
เชิงประจักษ์มาใช้ของพะนอ เตชะอธิก(9) ประกอบด้วย  
5 หมวด ได้แก่ (1) การคัดแยกผู้ป่วยที่จุดคัดกรอง 
(screen) (2) Triage ภายในห้องตรวจ (3) การช่วยชีวิต 
ผู้บาดเจ็บระยะแรก (Primary survey) (4) การดูแล 
ตามมาตรฐานและการประเมินซ�้ำ  (Re assessment) 
(5) การจ�ำหน่ายออกจากหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
และคู่มือประกอบการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล 
	 	 2) การมอบหมายงานและการนเิทศ โดยใช้
การมอบหมายงานแบบรายกรณีผู้ป่วย และมีการนิเทศ
สอนงานโดยหัวหน้าทีม พัฒนาขึ้นจากการทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง
	 	 3) การบันทึกทางการพยาบาล โดยใช้แบบ
บันทึก Focus charting (Assessment-Intervention- 
Evaluation; AIE) พฒันาขึน้จากการทบทวนวรรณกรรม
ที่เกี่ยวข้อง
	 2.	 เครือ่งมอืส�ำหรบัเกบ็รวมรวมข้อมลู ได้แก่ 
	 	 1) แบบวัดความพึงพอใจของพยาบาล
วชิาชพีและนกัปฏิบตักิารฉุกเฉนิทางการแพทย์ต่อการใช้
รปูแบบการพยาบาลกลุม่ผูป่้วยทีม่ภีาวะเจบ็ป่วยเร่งด่วน
แบบเดมิและแบบทีพ่ฒันาขึน้ใหม่ มทีัง้หมด 3 ส่วน ได้แก่ 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม มีค�ำถาม 
4 ข้อ ประกอบด้วย อายุ ระยะเวลาในการปฏิบัติงาน 
ระดับการศึกษา และต�ำแหน ่งในการปฏิบัติงาน 
ส่วนที่ 2 ความพึงพอใจต่อการใช้รูปแบบการพยาบาล
กลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วน ได้แก่ ความพร้อม 
(preparedness) ความถูกต้อง (correct) ความครบถ้วน 
(complete) ความชัดเจน (clear) และง่ายต่อการน�ำไป
ใช้ (ease of use) แบบสอบถามเป็นแบบมาตราส่วน 
วัด 5 ระดับ(10) ส่วนที่ 3 ปัญหาอุปสรรค/ข้อเสนอแนะ 
	 	 2) แบบประเมนิความสามารถของพยาบาล
วชิาชพีและนกัปฏบิตักิารฉกุเฉนิทางการแพทย์ในการน�ำ
รปูแบบการพยาบาลกลุม่ผูป่้วยทีม่ภีาวะเจบ็ป่วยเร่งด่วน
ไปใช้ มีทั้งหมด 3 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของ 
ผู้ป่วย มีค�ำถาม 11 ข้อ ประกอบด้วย เพศ ที่อยู่ อายุ 
ระดับการศึกษา อาชีพ โรคประจ�ำตัว สิทธ์ิการรักษา 

การพัฒนารูปแบบการพยาบาลกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินระดับ 3 (Urgent) ในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลบุรีรัมย์
The Development of Nursing Model for Urgent Patients (Triage Level 3) in Accident and Emergency Room, Buri Ram Hospital
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การน�ำส่งผูบ้าดเจบ็ อาการน�ำส่ง สาเหตกุารบาดเจบ็ และ
ลกัษณะการจ�ำหน่ายออกจากหน่วยอบุตัเิหตแุละฉกุเฉนิ 
ส่วนท่ี 2 แบบประเมินความสามารถการปฏิบัติการ
พยาบาลตามแนวปฏิบัติการพยาบาลในกลุ่มผู้ป่วยท่ีมี
ภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วน ประกอบด้วย 5 หมวด ลักษณะ 
ค�ำตอบจะเป็นความคิดเห็นต่อความสามารถในการ
ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาล โดยให้เลือกค�ำตอบ 
2 ค�ำตอบ คือ ปฏิบัติได้ และไม่ได้ปฏิบัติ ส่วนที่ 3 แบบ
บันทึกข้อมูลตัวชี้วัดในกลุ ่มผู ้ป่วยท่ีมีภาวะเจ็บป่วย 
เร่งด่วน ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีอาการทรุดลงระหว่างรักษาและ 
ผู้ป่วยที่กลับมารักษาซ�้ำด้วยอาการหรือโรคเดิมภายใน  
48 ชั่วโมงหลังจ�ำหน่าย
	 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ แนว
ปฏิบัติการพยาบาลกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วน 
แบบวัดความพึงพอใจต่อการใช้รูปแบบการพยาบาล 
แบบประเมินความสามารถในการน�ำรูปแบบการ
พยาบาลไปใช้ ผ่านการตรวจจากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน 
ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ฉกุเฉิน 2 ท่าน รองหวัหน้า
พยาบาลด้านบริหาร 1 ท่าน รองหัวหน้าพยาบาลด้าน
คุณภาพ 1 ท่าน และหัวหน้าหน่วยงานอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน 1 ท่าน ทุกข้อค�ำถามมีค่าดัชนีความสอดคล้อง
มากกว่า 0.5 แล้วทดลองใช้ (Try Out) กับกลุ่มตัวอย่าง
จ�ำนวน 30 คน (กับประชากรท่ีไม่ใช่กลุ ่มตัวอย่าง) 
วิ เคราะห์หาความเชื่อมั่นของแบบสอบถามได ้ค ่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค(11) เท่ากับ 0.7 และ 
0.9 ตามล�ำดบั ส�ำหรบัคู่มอืแนวปฏบิตักิารพยาบาล แบบ
ฟอร์มมอบหมายงานและการนิเทศ แบบบันทึกทางการ
พยาบาล ได้ผ่านการตรวจจากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน และ
น�ำไปปรับปรุงแก้ไข แล้วจึงน�ำไปใช้ในการวิจัยต่อไป

วิธีด�ำเนินการวิจัย 
การด�ำเนินการวิจัยแบ่งเป็น 4 ระยะ ดังนี้
	 ระยะที่  1 ขั้นเตรียมการและวิเคราะห์
สถานการณ์ ทีมผู้วิจัยร่วมกับหน่วยงานอุบัติเหตุและ
ฉกุเฉนิศกึษาข้อมลูเกีย่วกับรูปแบบเดมิ สงัเกตการปฏบิตังิาน 
สอบถามและสัมภาษณ์ผู ้ปฏิบัติงานและผู ้รับบริการ 
ทบทวนเวชระเบียน และทบทวนอุบัติการณ์

          	 ระยะที่ 2 ขั้นการสร้างและพัฒนารูปแบบ  
จัดตั้งทีมพัฒนาคุณภาพการบริการ ศึกษาเอกสาร
วชิาการ ผลงานวจิยั วารสารทางวชิาการ วเิคราะห์ข้อมลู 
ถอดบทเรียนน�ำแนวปฏิบัติที่ดี (Best practice) มาจัด
ท�ำร่างรูปแบบการพยาบาล แล้วน�ำไปทดสอบ โดยสร้าง
เครือ่งมอืในการประเมนิการใช้รปูแบบการพยาบาลและ
ความเป็นไปได้ของการน�ำรูปแบบการพยาบาลดังกล่าว
ไปใช้ 
	 ระยะที่ 3 ขั้นการน�ำรูปแบบการพยาบาลลง
สู่การปฏิบัติ โดยจัดประชุมสรุปประเด็นที่พัฒนาพร้อม
ท�ำความเข้าใจเจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้อง และจัดอบรมเชิง
ปฏิบตักิารการใช้รปูแบบการพยาบาลแก่พยาบาลวชิาชีพ
และนักปฏิบัติการฉุกเฉินทางการแพทย์ที่น�ำรูปแบบ 
ที่พัฒนาขึ้นใหม่ไปใช้
	 ระยะที ่4 สรปุและประเมนิผลการด�ำเนนิงาน 
โดยสรุปผลการประเมินการใช้รูปแบบการพยาบาลและ
ความเป็นไปได้ของการน�ำรูปแบบการพยาบาลไปใช้ 

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 ข้อมูลเชิงปรมิาณวเิคราะห์ด้วย ร้อยละ ค่าเฉลีย่ 
และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน ข้อมูลเปรียบเทียบความ 
แตกต่างวิเคราะห์ด้วย Paired t-test และ Chi square 
test ข้อมลูเชงิคุณภาพวเิคราะห์ด้วยการวเิคราะห์เนือ้หา 
(Content Analysis) 

การพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย
	 การวิจัยครั้งนี้ได้ผ ่านการรับรองจากคณะ
กรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของ 
โรงพยาบาลบรุรีมัย์ ได้รบัอนมุตัเิลขที ่บร. 0032.102.1/59 

ผลการศึกษา
1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
	 1.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่มี
ภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วน  
	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงคิดเป็น 
ร้อยละ 53.7 ที่อยู ่นอกเขตพื้นที่รับผิดชอบ คิดเป็น 
ร้อยละ 75.6 มีอายุมากกว่า 60 ปี คิดเป็นร้อยละ 43.9 
โดยมีอายุเฉลี่ย 50.8 ปี (S.D. = 21.1) อายุสูงสุด 85 ปี 
อายุต�่ำสุด 13 ปี การศึกษาระดับประถมศึกษา คิดเป็น 
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ร้อยละ 51.2 มีอาชีพเกษตรกรรม คิดเป็นร้อยละ 39.0 
ไม่มีโรคประจ�ำตัว คิดเป็นร้อยละ 51.2 มีสิทธิการรักษา
บัตรประกันสุขภาพ คิดเป็นร้อยละ 53.7 มีการน�ำส่ง 
ผู้บาดเจ็บโดยส่งต่อจากโรงพยาบาลอื่น คิดเป็นร้อยละ 
58.5 มีอาการน�ำส่ง Non trauma คิดเป็นร้อยละ 87.8 
สาเหตกุารบาดเจบ็จากการเจบ็ป่วย คดิเป็นร้อยละ 65.9 
และมีลักษณะการจ�ำหน่ายออกจากหน่วยอุบัติเหตุ 
และฉุกเฉินเป็นการจ�ำหน่ายไปยังหอผู ้ป่วย คิดเป็น 
ร้อยละ 75.6 
	 1.2 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มพยาบาลวิชาชีพ
และนักปฏิบัติการฉุกเฉินทางการแพทย ์
	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 28-40 ปี 
คิดเป็น ร้อยละ 69.2 โดยมีอายุเฉลี่ย 37.2 ปี (S.D.=7.8) 
อายสุงูสดุ 56 ปี อายตุ�ำ่สดุ 28 ปี ระยะเวลาในการปฏบิตัิ
งานในต�ำแหน่งปัจจุบัน น้อยกว่าหรือเท่ากับ 10 ปี  
คิดเป็นร้อยละ 61.5 โดยมีระยะเวลาในการปฏิบัติงาน
เฉลี่ย 13.3 ปี (S.D. = 8.8) ระยะเวลาในการปฏิบัติงาน
สูงสุด 36 ปี ระยะเวลาในการปฏิบัติงานต�่ำสุด 5 ปี 
ท้ังหมดมีระดับการศึกษาปริญญาตรีหรือเทียบเท่า  
คิดเป็นร้อยละ 100 และต�ำแหน่งในการปฏิบัติงาน  
เป็นพยาบาลวิชาชีพ คิดเป็นร้อยละ 84.6 
	 1.3 ข้อมูลท่ัวไปของทีมพัฒนาคุณภาพ 
การบริการ
	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอายุมากกว่า 45 ปีขึ้นไป 
คิดเป็นร้อยละ 50 โดยมีอายุเฉลี่ย 47.4 ปี (S.D. = 9.9) 
อายสุงูสดุ 60 ปี อายตุ�ำ่สดุ 34 ปี ระยะเวลาในการปฏบิตัิ
งานในต�ำแหน่งปัจจุบัน มากกว่าหรือเท่ากับ 10 ปีขึ้นไป 
คดิเป็นร้อยละ 90 โดยมรีะยะเวลาในการปฏิบตังิานเฉลีย่ 
25.0 ปี (S.D. = 11.5) ระยะเวลาในการปฏิบัติงานสูงสุด 
39 ปี ระยะเวลาในการปฏิบัติงานต�่ำสุด 9 ปี มีระดับการ
ศึกษาปริญญาตรีหรือเทียบเท่า คิดเป็นร้อยละ 80 และ
ต�ำแหน่งในการปฏิบัติงานเป็นพยาบาลวิชาชีพ คิดเป็น
ร้อยละ 60
2. การพฒันารปูแบบการพยาบาลกลุม่ผูป่้วยทีม่ภีาวะ
เจ็บป่วยเร่งด่วน 
	 ระยะที่ 1 ขั้นเตรียมการและวิเคราะห์สถานการณ ์
	 	 1.1	 ศกึษาข้อมลูเกีย่วกบัสถานการณ์ของ
รปูแบบการพยาบาลกลุม่ผูป่้วยทีม่ภีาวะเจบ็ป่วยเร่งด่วน 
โดยการสงัเกตรายละเอยีดของการปฏบิตังิาน ตัง้แต่การ

เข้ารับบริการจุดคัดกรองแรกรับจนกระทั่งจ�ำหน่ายออก
จากงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน สัมภาษณ์เกี่ยวกับประเด็น
ปัญหาจากผู้ปฏิบัติงานและผู้รับบริการ เพื่อหาโอกาส
พัฒนา ทบทวนการคัดแยกผู้ป่วยโดยหัวหน้าหน่วยงาน
และคณะกรรมการทบทวนเวชระเบียนของหน่วยงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน ศึกษาจากรายงานอุบัติการณ์ความ
เสีย่งในการดแูลผูป่้วย พบว่า ระบบการคดัแยกผูป่้วยทีม่า
ถึงหน้าห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินมีปัญหาการจัดล�ำดับการ 
ช่วยเหลือ พยาบาลวิชาชีพบางส่วนยังขาดทักษะในการ
ประเมนิเพือ่ให้การช่วยเหลอืผูป่้วยวกิฤตฉกุเฉนิ และไม่มี
พยาบาลส�ำหรับให้ข้อมูลผู้ป่วยและญาติที่รอใช้บริการ
ด้านหน้าห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ในปีงบประมาณ 
2561-2562 มข้ีอร้องเรยีนจากการรอตรวจจ�ำนวน 3 ครัง้ 
	 	 1.2	 ทบทวนเวชระเบียนกลุ่มผู้ป่วยที่มี
ภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วนที่มีอาการทรุดลงย้อนหลังใน 3 ปี 
โดยหัวหน้าหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน คณะท�ำงาน
และสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง พบว่า พยาบาลวิชาชีพ
มีการประเมินอาการและอาการแสดงของผู้ป่วยทุกราย 
บางส่วนยังประเมินไม่ครบถ้วน ไม่ครอบคลุม โดยพบว่า 
ยงัขาดการเฝ้าระวงัอย่างต่อเนือ่ง และไม่พบการประเมนิ
ซ�้ำตามแนวทางการพยาบาลทั้งในกลุ่ม Trauma และ
กลุ่ม Non trauma และแนวทางการประเมินผู้ป่วยกลุ่ม
นี้ยังไม่ชัดเจน ทั้งยังขาดความครบถ้วนของการบันทึก  
ในปีงบประมาณ 2563 คะแนนความครบถ้วนการบนัทกึ 
เวชระเบียนเท่ากับร้อยละ 85.0
	 	 1.3	 ทบทวนการส่งต่อผู ้ป่วยภายในท่ี 
ทรุดลง ย้อนหลัง 1 ปี จ�ำนวน 8 ราย โดยหัวหน้าและ
รองหวัหน้าหน่วยงานผูป่้วยอบุตัเิหตแุละฉกุเฉนิ หวัหน้า
หอผู้ป่วยใน คณะท�ำงานและสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้อง 
พบว่า พยาบาลวชิาชพีประเมนิไม่ครอบคลมุท�ำให้ผูป่้วย
ไม่ได้เข้าระบบช่องทางด่วน (Fast Track) (จ�ำนวน 2 ราย)  
ขาดการประเมินระหว่างน�ำส่งท�ำให้ผู้ป่วยทรุดลงเมื่อถึง
หอผู้ป่วย (จ�ำนวน 1 ราย) ขาดความรู้และทักษะในการ
ดูแลขณะน�ำส่งกรณีใส่ท่อช่วยหายใจ (จ�ำนวน 2 ราย) 
ไม่มีพยาบาลวิชาชีพติดตามดูแลขณะส่งต่อและมีอาการ
ทรุดลงขณะส่งต่อ (จ�ำนวน 3 ราย) 

การพัฒนารูปแบบการพยาบาลกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินระดับ 3 (Urgent) ในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลบุรีรัมย์
The Development of Nursing Model for Urgent Patients (Triage Level 3) in Accident and Emergency Room, Buri Ram Hospital
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	 ระยะที่ 2 ขั้นการสร้างและพัฒนารูปแบบ 
พัฒนาระบบเพื่อรองรับการด�ำเนินงาน ได้แก่
	 	 2.1	 ทีมผู้วิจัยร่วมกับหน่วยงานอุบัติเหตุ
และฉกุเฉนิ จดัตัง้ทมีพฒันาคณุภาพการบรกิาร ประกอบ
ด้วย แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 2 ท่าน พยาบาลวิชาชีพที่
ปฏิบัติงานในหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินมากกว่า  
10 ปี 5 ท่าน และทีมผู้วิจัยอีก 3 ท่าน รวมท้ังหมด  
10 ท่าน
	 	 2.2	 จัดท�ำร่างรูปแบบการพยาบาลกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วน โดยประชุมระดมสมอง 
น�ำสถานการณ์และประเด็นปัญหาท่ีได้มาสรุปโดยการ
ก�ำหนดเป ้าหมายและประเด็นการพัฒนาร ่วมกัน  
7 ประเด็น ดังนี้ 1) ประเมินความรู้และทักษะเจ้าหน้าที่ 
2) พัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่หน่วยงานอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน 3) จัดท�ำแนวทางการคัดแยกผู้ป่วย ณ หน้าห้อง
อบุตัเิหตฉุกุเฉนิ 4) จดัท�ำรปูแบบการมอบหมายงานและ
การนิเทศ 5) พัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาล  
6) พัฒนาแนวทางการเฝ้าระวังอาการส�ำคัญที่น�ำไปสู่
ภาวะคกุคามชวีติ (early warning signs) 7) พฒันาระบบ
ส่งต่อภายในโรงพยาบาล ซึง่ผ่านการตรวจสอบโดยผูท้รง
คุณวุฒิ จ�ำนวน 5 ท่าน ทีมผู้วิจัยปรับแก้ตามค�ำแนะน�ำ
ของผู้ทรงคุณวุฒิหลังปรับแก้จึงน�ำไปทดลองใช้
	 	 2.3	 สร้างเครือ่งมอืในการประเมนิการใช้
รูปแบบการพยาบาลและความเป็นไปได้ของการน�ำรูป
แบบการพยาบาลดงักล่าวไปใช้ 2 ชดุ คอื 1) แบบประเมนิ
ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพและนักปฏิบัติการ
ฉุกเฉินทางการแพทย์ต่อรูปแบบการพยาบาลกลุ่มผู้ป่วย
ที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วน 2) แบบประเมินความสามารถ
ของพยาบาลวิชาชีพและนักปฏิบัติการฉุกเฉินทางการ
แพทย์ในการน�ำแนวปฏิบัติการพยาบาลในการดูแลกลุ่ม
ผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วนไปใช้ 
	 	 2.4	 ทมีผูว้จิยัประเมินความเป็นไปได้ของ
การน�ำรูปแบบการพยาบาลทางคลินิกไปทดลองใช้กับ 
ผู้ป่วยที่มีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน 30 
ราย แล้วน�ำแบบสอบถามความคิดเห็นทั้งหมดมาให้
คะแนนและวิเคราะห์หาค่าความเช่ือม่ัน แล้วจึงน�ำไป
ทดลองใช้ต่อไป

	 ระยะที่ 3 ขั้นการน�ำรูปแบบการพยาบาลที่
พัฒนาขึ้นใหม่ลงสู่การปฏิบัติ ลงมือพัฒนาในแต่ละ
ประเด็นทัง้ 7 ประเดน็ โดยทมีพฒันาคณุภาพการบรกิาร
เป็นแกนหลกัในการน�ำรปูแบบการพยาบาลตามแนวทาง
ที่พัฒนาน�ำลงสู ่การปฏิบัติในขณะปฏิบัติหน้าที่ของ 
หน่วยงาน โดยพยาบาลผูรั้บผดิชอบหลกัในแต่ละประเดน็
เป็นแกนน�ำในการปฏิบัติเม่ือมีผู ้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย 
มาใช้บริการในแต่ละเวร ได้ด�ำเนินงานต่อเนื่องตลอด 
ระยะเวลา 4 เดือน ระหว่างเดือนพฤศจิกายน พ.ศ.2563 
ถึงเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ.2564  
	 	 3.1	 ทีมพัฒนาคุณภาพการบริการของ
หน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน จัดท�ำแบบประเมินความ
รูแ้ละทกัษะเจ้าหน้าทีท่ัง้ภาคปฏบิตัแิละภาคทฤษฎี และ
จัดท�ำโครงการพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ตามส่วนขาด
และตามผลการวเิคราะห์สถานการณ์ ตามแนวคดิทฤษฎี
การเรียนรู้แบบเพื่อนช่วยเพื่อน 
	 	 3.2	 จัดเตรียมสถานท่ีในการคัดแยก  
มีการเตรียมพื้นที่ด้านหน้าของห้องอุบัติเหตุ โดยอยู่ด้าน
ข้างของประตูทางเข้าเป็นจุดคัดแยกผู้ป่วย จัดให้มีโต๊ะ
ส�ำหรบัประเมนิและซกัประวตัผู้ิป่วยพร้อมทัง้อปุกรณ์ใน
การวัดสัญญาณชีพ อุปกรณ์ในการช่วยเหลือเบื้องต้น
สามารถช่วยเหลือผู้ป่วยได้ทันที ส่วนผู้ป่วยที่มีโอกาส
เสีย่งต่อการแพร่กระจายเช้ือ แยกห้องส�ำหรบัการป้องกนั
การแพร่กระจากเชือ้บรเิวณด้านข้าง และสถานทีส่�ำหรบั
ผู้ป่วยที่ได้รับการคัดแยกระดับความรุนแรงแล้วโดยส่ง 
ผู้ป่วยประเภท 1 และ 2 ไปยังโซนช่วยชีวิตบริเวณด้าน
ในห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ผู้ป่วยประเภท 3-5 แยกไป
ยังห้องสังเกตอาการด้านข้าง และบางส่วนรออยู่บริเวณ
ด้านหน้าห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
	 	 3.3	 จดัให้มพียาบาลคัดแยกผู้ป่วยทนัทีท่ี่
ผู้ป่วยมาถึงด่านหน้าห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินในเวรเช้าและ
เวรบ่ายเพิ่ม 1 คน โดยเวรดึกให้พยาบาลในห้องฉุกเฉิน 
1 คนมาท�ำหน้าทีคั่ดแยก จดัท�ำแนวทางการคดัแยกผูป่้วย
เพื่อค้นหาภาวะคุกคามชีวิต จัดระดับความรุนแรงของ
การเจบ็ป่วยและให้กจิกรรมการพยาบาลในการช่วยเหลอื 
เบื้องต้นตามหลัก ESI MOPH Triage(12) โดยแบ่งความ
รุนแรงเป็น 5 ระดับ ได้แก่ ระดับที่ 1 ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต 
(สีแดง) ระดับที่ 2 ผู้ป่วยฉุกเฉินรุนแรง (สีชมพู) ระดับที่ 
3 ผู้ป่วยฉกุเฉินเร่งด่วน (สีเหลอืง) ระดับที ่4 ผู้ป่วยฉกุเฉนิ
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ไม่รุนแรง (สีเขียว) ระดับที่ 5 ผู้รับบริการสุขภาพอื่นๆ  
(สขีาว) และแขวนป้ายสตีามการคดัแยก จดัท�ำป้ายระยะ
เวลารอคอยของผู้ป่วยแต่ละประเภท กรณีเกินเวลาให้
แจ้งเจ้าหน้าที่ และมีจอโทรทัศน์ส�ำหรับแสดงล�ำดับการ
เข้ารับบริการ มีการก�ำหนดคุณสมบัติที่จ�ำเป็นส�ำหรับ
พยาบาลคัดแยก ต้องมีประสบการณ์ในการปฏิบัติงาน
หน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินอย่างน้อย 5 ปีขึ้นไป และ
ได้รับการฝึกอบรมขั้นพื้นฐานต่างๆ ที่จ�ำเป็น และมีการ
ก�ำหนดบทบาทหน้าที่ให้ชัดเจน โดยเน้นการให้ข้อมูล
ความก้าวหน้าและกระบวนการรักษาแก่ผู้ป่วยและญาติ
ที่รออยู่ด้านหน้าห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินเป็นระยะๆ
	 	 3.4	 จัดท�ำรปูแบบการมอบหมายงานและ
การนิเทศ โดยใช้การมอบหมายงานแบบรายกรณีผู้ป่วย 
มีการนิเทศหรือการโคชแบบเพื่อนช่วยเพื่อน ร่วมกับ
พัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาลโดยใช้แบบบันทึก 
Focus charting(13,14) (Assessment-Intervention- 
Evaluation; AIE) 

		  3.5	 พัฒนาระบบส่งต่อภายในโรงพยาบาล 
จดัท�ำแนวทางการเคลือ่นย้ายผูป่้วยและก�ำหนดข้อบ่งชี/้
กลุ่มอาการกรณีต้องมีพยาบาลน�ำส่งให้ชัดเจน ร่วมกับ
การพฒันาศกัยภาพพยาบาลในการดแูลผูป่้วยขณะน�ำส่ง
หอผู้ป่วย		 	
	 	 3.6	 ประชุมเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องและจัด
อบรมเชิงปฏิบัติการการใช้รูปแบบการพยาบาลกลุ่ม 
ผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วนแก่พยาบาลวิชาชีพและ
นักปฏิบัติการฉุกเฉินทางการแพทย์ที่น�ำรูปแบบการ
พยาบาลที่พัฒนาขึ้นไปใช้
	 ระยะที่ 4 สรุปและประเมินผลการพัฒนารูป
แบบการพยาบาลกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วน 
โดยสรุปผลการประเมินการใช้รูปแบบการพยาบาลและ
ความเป็นไปได้ของการน�ำรปูแบบการพยาบาลไปใช้ ดงันี้
		  4.1.	 เปรียบเทียบผลลัพธ์การพัฒนารูป
แบบการพยาบาลกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วน 

การพัฒนารูปแบบการพยาบาลกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินระดับ 3 (Urgent) ในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลบุรีรัมย์
The Development of Nursing Model for Urgent Patients (Triage Level 3) in Accident and Emergency Room, Buri Ram Hospital

ตารางที ่1 การเปรยีบเทยีบความแตกต่างของอตัราผูป่้วยทีม่ภีาวะเจบ็ป่วยเร่งด่วนมอีาการทรดุลงระหว่างการรกัษา
ก่อนและหลังการพัฒนา

ผลการด�ำเนินงาน

ผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วน
ที่มีอาการทรุดลงระหว่างการรักษา รวม

จ�ำนวน (ร้อยละ)เกิด
จ�ำนวน (ร้อยละ) 

ไม่เกิด
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ก่อนการพัฒนา 
(ปีงบประมาณ 2563)
หลังการพัฒนา 
(ปีงบประมาณ 2564)

603 (11.8%)

0 (0.0%)

4,501 (88.2%)

41 (100%)

5,104 (100%)

41 (100%)

รวม รวม รวม 5,145 (100%)
p = 0.012 (Fisher’s exact test)

	 จากตารางที่ 1 เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่าง

ของผลลัพธ์การพัฒนารูปแบบการพยาบาลกลุ่มผู้ป่วยที่

มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วนก่อนและหลังการพัฒนา พบว่า 

อัตราผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วนท่ีมีอาการทรุดลง

ระหว่างการรกัษาหลงัการพฒันาลดลงจาก ร้อยละ 11.8 

เป็นร้อยละ 0.0 เมื่อทดสอบความแตกต่างพบว่า  

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  (p = 0.012) 
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ผลการด�ำเนินงาน

ผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วน กลับมารักษาซํ้า
ด้วยอาการหรือโรคเดิมภายใน 48 ชั่วโมงหลังจ�ำหน่าย รวม

จ�ำนวน (ร้อยละ)เกิด
จ�ำนวน (ร้อยละ) 

ไม่เกิด
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ก่อนการพัฒนา 
(ปีงบประมาณ 2563)
หลังการพัฒนา 
(ปีงบประมาณ 2564)

726 (14.2%)

0 (0.0%)

4,378 (85.8%)

41 (100%)

5,104 (100%)

41 (100%)

รวม 726 (14.1%) 4,419 (85.9%)

ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบความแตกต่างอัตราผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วนกลับมารักษาซ�้ำด้วยอาการหรือ 

โรคเดิมภายใน 48 ชั่วโมง หลังจ�ำหน่ายก่อนและหลังการพัฒนา

X2 = 5.667, df = 1, p = 0.017

	 จากตารางที่ 2 เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่าง
ของผลลัพธ์การพัฒนารูปแบบการพยาบาลกลุ่มผู้ป่วยที่
มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วนก่อนและหลังการพัฒนาพบว่า 
อัตราผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วนที่กลับมารักษาซ�้ำ
ด้วยอาการหรือโรคเดิมภายใน 48 ชั่วโมงหลังจ�ำหน่าย 
หลังการพัฒนาลดลงจากร้อยละ 14.2 เป็น ร้อยละ 0.0 

เมื่อทดสอบความแตกต่าง พบว่า แตกต่างกันอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ (p = 0.017) 
	 4.2 ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพและ
นักปฏิบัติการฉุกเฉินทางการแพทย์ในการน�ำรูปแบบ
การพยาบาลกลุม่ผูป่้วยทีม่ภีาวะเจบ็ป่วยเร่งด่วนไปใช้

ตารางที่ 3	 การเปรียบเทียบความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพและนักปฏิบัติการฉุกเฉินทางการแพทย์ต่อรูปแบบ 
การพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วนแบบเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้นใหม่ จ�ำแนกตามรายด้าน

ความพึงพอใจรายด้าน
แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้นใหม่

Mean S.D. Mean S.D. t p

ด้านความพร้อมในการให้บริการ
ด้านความถูกต้องตามหลักวิชาการ
ด้านความชัดเจนของขั้นตอนการท�ำงาน
ด้านความรวดเร็วในการท�ำงาน
ด้านการง่ายต่อการน�ำไปใช้

2.8
3.0
2.7
2.6
2.7

0.6
0.7
0.5
0.5
0.5

4.3
4.4
4.1
3.8
4.0

0.7
0.7
0.5
0.4
0.4

-11.479
-8.604
-10.781
-10.282
-12.344

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

	 จากตารางท่ี 3 ผลการวิเคราะห์การเปรียบ
เทียบความพึงพอใจรายด้านของพยาบาลวิชาชีพและ 
นักปฏิบัติการฉุกเฉินทางการแพทย์ต่อรูปแบบการ
พยาบาลกลุม่ผูป่้วยทีม่ภีาวะเจบ็ป่วยเร่งด่วนแบบเดมิและ
แบบที่พัฒนาขึ้นใหม่ พบว่า พยาบาลวิชาชีพและ 
นักปฏบิตักิารฉกุเฉนิทางการแพทย์มคีวามพงึพอใจต่อรปู
แบบทีพั่ฒนาขึน้ใหม่มากกว่าแบบเดมิในด้านความพร้อม 
ความถูกต้อง ความชัดเจน ความรวดเร็วและง่ายต่อ
การน�ำไปใช้ โดยมีค่า Mean ± S.D. เท่ากับ 4.3 ± 0.7, 
4.4 ± 0.7, 4.1 ± 0.5,  3.8 ± 0.4 และ 4.0 ± 0.4 ตาม
ล�ำดับ เมื่อทดสอบความแตกต่าง พบว่าแตกต่างกัน 

ในทุกด้านอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05)
	 เมือ่พจิารณาค่าเฉล่ียความพงึพอใจในภาพรวม
ของพยาบาลวิชาชีพและนักปฏิบัติการฉุกเฉินทางการ
แพทย์ พบว่า พยาบาลวิชาชีพและนักปฏิบัติการฉุกเฉิน
ทางการแพทย์มีค่าเฉลี่ยความพึงพอใจในภาพรวมต่อ 
รปูแบบการพยาบาลกลุม่ผูป่้วยทีม่ภีาวะเจบ็ป่วยเร่งด่วน
แบบเดิมอยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 97.4 และ
มีค่าเฉลี่ยความพึงพอใจในภาพรวมต่อรูปแบบการ
พยาบาลกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วนต่อแบบ 
ที่พัฒนาขึ้นใหม่อยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 89.7
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แนวคิดการเรียนรู้แบบเพื่อนช่วยเพื่อน 2) จัดท�ำแนว

ปฏิบัติการพยาบาลกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วน 

แนวทางการเฝ้าระวงัอาการส�ำคัญทีน่�ำไปสู่ภาวะคุกคาม

ชีวิตในกลุ่มโรคความเสี่ยงสูง 3) การมอบหมายงานและ

การนเิทศ โดยใช้การมอบหมายงานการพยาบาลแบบราย

กรณ ีมกีารนเิทศและสอนงานด้วยเทคนคิการโค้ชชิง่โดย

หัวหน้าทีม 4) พัฒนาการบันทึกทางการพยาบาลแบบ 

Focus charting โดยบนัทกึข้อมลูส�ำคญัและการเฝ้าระวงั 

แล้วจึงน�ำรูปแบบการพยาบาลไปทดสอบและน�ำไป

ประเมินการใช้รูปแบบและความเป็นไปได้ของการน�ำไปใช้  

	 2.	 ผลการน�ำรูปแบบการพยาบาลไปใช้กับ 

ผูป่้วยทีม่กีารเจ็บป่วยเร่งด่วนจ�ำนวน 41 ราย โดยใช้ระยะ

เวลา 4 เดือน พบว่า เมื่อเปรียบเทียบผลลัพธ์ก่อนและ

หลังการพัฒนาพบว่า โดยอัตราผู้ป่วยที่มีอาการทรุดลง

ระหว่างรักษาและอัตราผูป้่วยทีก่ารกลับมารักษาซ�้ำดว้ย

อาการหรือโรคเดิมภายใน 48 ชั่วโมงหลังจ�ำหน่ายลดลง

มากกว่าก่อนการใช้รูปแบบ ผู้ปฏิบัติมีความพึงพอใจต่อ

รูปแบบที่พัฒนาขึ้นใหม่มากกว่าแบบเดิมในทุกด้าน ทั้ง

ในด้านความพร้อมในการให้บริการ ความถูกต้องตาม

หลักวิชาการ ความชัดเจนของขั้นตอนการท�ำงาน  

ความรวดเรว็ ในการท�ำงานและความง่ายต่อการน�ำไปใช้  

ผู้ปฏิบัติมีความพึงพอใจต่อรูปแบบการพยาบาลอยู่ใน

ระดับสูงร้อยละ 89.7 และผลลัพธ์ด้านกระบวนการ

พยาบาล พบว่าผู้ปฏิบัติมีความสามารถในการน�ำแนว

ปฏิบัติทางการพยาบาลไปใช้ ร้อยละ 98.5 สอดคล้อง 

กับการศึกษาของนันทิยา รัตนสกุล และกฤตยา  

แดงสุวรรณ เพ็ญศรี ด�ำรงจิตติ, รสสุคนธ์ ศรีสนิท,  

พรเพ็ญ ดวงดี.(15) อัญชลี ถิ่นเมืองทอง, และคณะ(16) ที่พบ

ว่าการพัฒนารูปแบบการพยาบาลกลุ่มผู้ป่วยอุบัติเหตุ

และฉุกเฉิน ท�ำให้ผู้ปฏิบัติมีแนวทางในการตัดสินใจใน

การดูแลผู ้ป ่วย การเตรียมความพร้อมของสถานที่

สมรรถนะของบคุลากร อปุกรณ์ และเครือ่งมอื ท�ำให้ผูป่้วย

มอีบุตักิารณ์หรอืความเสีย่งทีป้่องกนัได้น้อยลง และท�ำให้

ผูป่้วยมผีลลพัธ์การดแูลทีด่ข้ึีน ผูป้ฏบิตัเิกิดความพงึพอใจ

ต่อระบบการดูแลผู้ป่วยเพิ่มขึ้น 

การพัฒนารูปแบบการพยาบาลกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินระดับ 3 (Urgent) ในงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลบุรีรัมย์
The Development of Nursing Model for Urgent Patients (Triage Level 3) in Accident and Emergency Room, Buri Ram Hospital

	 4.3 ความสามารถของพยาบาลวิชาชีพและ

นักปฏิบัติการฉุกเฉินทางการแพทย์ในการน�ำแนว

ปฏิบัติการพยาบาลกลุ ่มผู ้ป ่วยที่มีภาวะเจ็บป่วย 

เร่งด่วนไปใช้ใน

	 เม่ือพจิารณาความสามารถของพยาบาลวชิาชีพ

และนักปฏิบัติการฉุกเฉินทางการแพทย์ในการน�ำแนว

ปฏิบตักิารพยาบาลไปใช้ พบว่า ความสามารถในภาพรวม 

คิดเป็นร้อยละ 98.5 จ�ำแนกตามรายหมวด พบว่า  

หมวดที่ 1 การคัดแยกประเภทผู ้ป่วยท่ีจุดคัดกรอง  

หมวดที่ 2 Triage ภายในห้องตรวจ และหมวดท่ี 3  

การช่วยชีวิตผู้บาดเจ็บระยะแรก สามารถน�ำแนวปฏิบัติ

การพยาบาลไปใช้ได้ทุกราย (ร้อยละ 100) และใน 

หมวดที่ 4 การดูแลตามมาตรฐานและการประเมินซ�้ำ 

และหมวดที ่5 การเตรยีมจ�ำหน่าย สามารถน�ำแนวปฏบิตัิ

การพยาบาลไปใช้ได้เท่ากับ ร้อยละ 94.9 และ 97.4  

ตามล�ำดับ

วิจารณ์
	 1.	 รูปแบบการพยาบาลกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะ

เจ็บป่วยเร่งด่วน พัฒนาขึ้นตามแนวคิดของกระบวนการ

วิจัยและพัฒนา ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ การเตรียม

การและวิเคราะห์สถานการณ์ การสร้างและพัฒนา 

รปูแบบการพยาบาล การน�ำรปูแบบการพยาบาลลงสูก่าร

ปฏิบัติ การสรุปและประเมินผลการด�ำเนินงาน จากการ

ด�ำเนนิการตามขัน้ตอนดงักล่าว ผลวเิคราะห์สถานการณ์

พบว่าการประเมินผู้ป่วยยังไม่ครอบคลุมปัญหา ขาดการ

ดูแลที่ต่อเนื่อง เนื่องจากหน่วยงานยังไม่มีรูปแบบการ

ดูแลผู ้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วนที่ครอบคลุมทุก

กระบวนการ ท�ำให้การตัดสินใจในการปฏิบัติการ

พยาบาล มีความหลากหลายเนื่องจากประสบการณ์ของ

พยาบาลแต่ละคนไม่เหมอืนกนั ทัง้ยงัขาดความครบถ้วน

ของการบนัทกึเวชระเบยีน ทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วข้อง

ถอดบทเรียนน�ำแนวปฏิบัติที่ดีมาใช้ ได้รูปแบบการ

พยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วน ได้แก่ 1) จัดท�ำ

โครงการพัฒนาศักยภาพเจ้าหน้าที่ตามส่วนขาด โดยจัด

ท�ำแบบประเมนิความรูแ้ละทกัษะเจ้าหน้าทีท้ั่งภาคปฏบิติั
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	 การพัฒนาศกัยภาพเจ้าหน้าท่ีตามส่วนขาดและ

ตามผลการวเิคราะห์สถานการณ์ โดยจดัท�ำแบบประเมนิ

ความรูแ้ละทกัษะเจ้าหน้าทีท่ัง้ภาคปฏบิตัแิละภาคทฤษฎี 

ตามแนวคดิการเรียนรูแ้บบเพือ่นช่วยเพือ่น โดยกิจกรรม

การเรียนการสอนแบบเพื่อนช่วยเพื่อนเป็นการเรียนลัด

วิธีการเรียนการท�ำงานต่างๆ ท่ีเราอาจจะเคยทราบมา

ก่อน สิ่งเหล่านี้จะมาจากประสบการณ์ เทคนิควิธีต่างๆ 

ของคูเ่พือ่นช่วยเพือ่นหรอืทมีเพือ่นช่วยเพือ่น ทัง้ยงัท�ำให้

เกิดการสร้างความสัมพันธ์และความสามัคคี เพราะ

กระบวนการเพือ่นช่วยเพือ่นต้องเกดิจากการท�ำงานเป็น

คู่หรือเป็นทีม ดังนั้นการมีปฏิสัมพันธ์อันดีต่อกันย่อม

ท�ำให้เกดิผลการเรียนรู้ทีด่ตีามมา สอดคล้องกบัการศกึษา

ของสายสดุา ป้ันตระกลู(2563)(17)  ทีพ่บว่าวธิกีารเรยีนรูแ้บบ

เพือ่นช่วยเพือ่นจะประสบผลส�ำเรจ็เมือ่ผูส้อนและผูเ้รยีน

มีความรู้ความเข้าใจในเรื่องวิธีเรียนแบบเพื่อนช่วยเพื่อน

เป็นอย่างดี ซึ่งช่วยให้ผู ้สอนจัดกลุ ่มการสื่อสารให ้

ผู้เรียนทราบถึงความส�ำคัญ ประโยชน์และวิธีการเรียน

แบบเพื่อนช่วยเพื่อน    

	 การพัฒนาการมอบหมายงานและการนิเทศ 

โดยใช้การมอบหมายงานการพยาบาลแบบรายกรณ ี

เนือ่งจากปัญหาการมอบหมายงานแบบเดมิ เป็นการมอบ

หมายงานตามหน้าทีแ่ละมุง่ความส�ำเรจ็ของงานมากกว่า

มุ่งปัญหาของผู้ป่วย จุดแข็งของการมอบหมายงานแบบ

รายกรณ ีท�ำให้บคุคลากรใช้ความรู้ความสามารถได้อย่าง

เต็มที่ มีอิสระในการตัดสินใจภายในขอบเขตวิชาชีพ  

ส่งผลให้เกิดคุณภาพของการบริการที่ดี มีการบันทึก

ทางการพยาบาลตามสภาพปัญหาและตรวจสอบความ

ถูกต้องครบถ้วนของทุกกิจกรรมการพยาบาลได้ ข้อด้อย

คอื พยาบาลทีมี่ประสบการณ์น้อยมกัมปัีญหาในการดแูล

ผูป่้วย ดงันัน้จงึมกีารมอบหมายงานโดยหวัหน้าทมีมกีาร

นิเทศและสอนงานในทุกทีม โดยก�ำหนดคุณสมบัติและ

บทบาทหน้าทีข่องหวัหน้าทมีให้มคีวามชดัเจนมากยิง่ข้ึน 

ซึ่งการนิเทศเป็นกิจกรรมของหัวหน้าหน่วยงานและ

หวัหน้าทมีเกีย่วกบัการแนะน�ำ การสอนและการให้ความ

ช่วยเหลือ การอ�ำนวยความสะดวก การตรวจตราและ 

การประเมินผลการปฏิบัติงานของสมาชิกทีม เพราะ

สมาชิกทีมมีระดับความรู้ความสามารถที่ต่างกัน โดย

อาศัยการสังเกตและซักถามผู้รับบริการ เพื่อให้สมาชิก

เกิดการเรียนรู้และสามารถปฏบัิติงานได้เต็มความสามารถ

	 ผลการพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาล  

โดยใช้แบบบันทึก Focus charting (Assessment- 

Intervention-Evaluation; AIE) เป็นการลดระยะเวลา

การบันทึก กระชับเห็นประเด็นส�ำคัญและใช้เป็นข้อมูล

เพ่ือการดแูลต่อเนือ่งให้ทมีได้ชดัเจนข้ึน สามารถสือ่ความ

หมายแก่ทมีสหสาขาวชิาชพี และสามารถบนัทกึกจิกรรม

การพยาบาลได้อย่างต่อเนื่องตามมาตรฐานที่ก�ำหนด 

สอดคล้องกับการศึกษาของ พจนีย์ ธีระกุล และกัญญดา 

ประจุศิลปะ(2560)(14) ที่พบว่ารูปแบบบันทึกทางการ

พยาบาลนีท้�ำให้พยาบาลสามารถรวบรวมประเดน็ส�ำคญั

ของผูป่้วย และบนัทกึข้อมลูของผูป่้วยและการดแูลรกัษา

ได้อย่างกระชบัและรดักมุ เน้นการตอบสนองปัญหาความ

ต้องการและเหตุการณ์ที่เป็นปัจจุบัน ลดความซ�้ำซ้อน

ของเอกสาร ลดระยะเวลาการบันทึกที่ ท�ำให้เพ่ิมเวลา

การให้การพยาบาลเท่ากับเพิม่ประสทิธภิาพการพยาบาล

สรุป
	 การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยและพัฒนาเพื่อ

พัฒนารูปแบบการพยาบาลและศึกษาผลลัพธ์ทางการ

พยาบาลของการน�ำรูปแบบการพยาบาลกลุ่มผู้ป่วยที่มี

ภาวะเจ็บป่วยเร่งด่วนไปใช้ในหน่วยงานผู้ป่วยอุบัติเหตุ

และฉุกเฉิน โรงพยาบาลบุรีรัมย์ การศึกษาครั้งนี้พบว่า 

พยาบาลวชิาชพีและนกัปฏบิตักิารฉกุเฉนิทางการแพทย์

มคีวามสามารถในการน�ำแนวปฏบิตักิารพยาบาลไปใช้ได้

ในหน่วยงานผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน อีกทั้งมีความพึง

พอใจในภาพรวมส่วนใหญ่อยู ่ในระดับสูง และเมื่อ

ประเมินผลลัพธ์ของกลุ่มผู้ป่วยภายหลังได้รับการดูแล

ตามรูปแบบการพยาบาลดังกล่าว ลดลงมากกว่าก่อนใช้

รูปแบบการพยาบาลกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินอย่างเห็นได้ชัด



Vol.36 No.1 January-April 2021ปีที่ 36 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2564

204

ข้อเสนอแนะ
	 1.	 เนื่องจากแนวปฏิบัติการพยาบาลน้ี ได้น�ำ

เอาผลการวิจัยและหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีคุณภาพ 

มาสร้างรปูแบบการพยาบาล และได้มกีารอบรมผูป้ฏบิตัิ

ทุกคนในหน่วยงานโดยผู้เชี่ยวชาญ มีการประเมินผล

ความรูท้ัง้ภาคปฏบัิตแิละภาคทฤษฎี ท�ำให้เจ้าหน้าทีทุ่กคน

ปฏบิตัเิป็นแนวทางเดยีวกนั สามารถลดอตัราผูป่้วยทีท่รดุ

ลงระหว่างการรักษาและอตัราผู้ป่วยกลบัมารกัษาซ�ำ้ด้วย

อาการหรอืโรคเดมิภายใน 48 ชัว่โมงหลงัจ�ำหน่าย ดงันัน้

โรงพยาบาลบุรีรัมย์ควรน�ำแนวปฏิบัติการพยาบาลน้ีไป

ใช้ในการนเิทศตดิตามการท�ำงานของบคุลากรในการดแูล

ผู้ป่วยที่มารับบริการในหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  

โรงพยาบาลบุรีรัมย์ และน�ำไปเผยแพร่ให้โรงพยาบาล

เครือข่ายอื่นๆ เพื่อใช้เป็นมาตรฐานเดียวกันในการดูแล 

ผู้ป่วย

	 2.	 ควรมีการประเมินผลลัพธ์ด้านอ่ืนๆ เพื่อ

พฒันาระบบการท�ำงานให้มปีระสทิธภิาพเพิม่ขึน้ โดยการ

ค้นหาประเด็นอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง  เพื่อการบริการของงาน

อบุตัเิหตแุละฉกุเฉนิสามารถสนองความต้องการของผูรั้บ

บริการมากขึ้นและทันต่อการเปลี่ยนแปลง เช่น ความ 

พึงพอใจของเจ้าหน้าที่ในหอผู้ป่วย ความพึงพอใจของ 

ผูป่้วยฉกุเฉนิทีม่รีบับรกิาร ในหวัข้อ การได้รบัข้อมลูและ

ความรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย แผนการดูแลรักษาผู้ป่วย 

ตามความเหมาะสมหรือไม่ การให้ข้อมูลความก้าวหน้า

และกระบวนการรักษาแก่ผู้ป่วยและญาติท่ีรออยู่ด้าน

หน้าห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินเป็นระยะๆ เป็นต้น
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บทคัดย่อ
หลักการและเหตุผล	 :	 ทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อยมาก คือทารกที่มีน�้ำหนักน้อยกว่า 1,500 กรัมมีโอกาส 

	 	 เสียชีวิตสูง ส่วนรายที่รอดชีวิตก็เกิดภาวะแทรกซ้อนได้หลายระบบซึ่งเกิดสืบเนื่องจาก 

	 	 ภาวะคลอดก่อนก�ำหนดและภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาแม้ว่าปัจจุบันนี้การรักษา 

	 	 ทารกน�้ำหนักน้อยมากมีการพัฒนาดีข้ึนอย่างต่อเนื่องอัตราการเสียชีวิตของทารก 

	 	 กลุ่มนี้พบว่าแตกต่างกันไปตามสถานที่ศึกษาระดับของโรงพยาบาลที่รักษา และระยะ 

	 	 เวลาทีศ่กึษา ซึง่พบว่าการศึกษาในต่างประเทศอตัราการเสียชีวติของทารกกลุ่มนีล้ดลง 

	 	 ส่วนอตัราการเกดิภาวะแทรกซ้อนก็ยังสูงในบางภาวะและส่งผลกระทบต่อสขุภาพของ 

	 	 เด็กทารกกลุ่มนี้ เช่นเดียวกับการศึกษาในประเทศไทย

วัตถุประสงค์ 	 :	 เพื่อศึกษาอัตราการเสียชีวิตและผลลัพธ์ของการรักษาของทารกแรกเกิดน�้ำหนัก 

	 	 น้อยมาก ที่รักษาในโรงพยาบาลสุรินทร์

วิธีการศึกษา 	 :	 เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (Descriptive Retrospective) ในทารกแรกเกิดน�้ำหนัก 

	 	 ตัวน้อยกว่า 1,500 กรัมทุกรายที่รับไว้รักษาตัวในโรงพยาบาลสุรินทร์ ในหอผู้ป่วยหนัก 

	 	 ทารกแรกเกิด (neonatal intensive care unit, NICU) และหอทารกแรกเกิดป่วย  

	 	 (sick newborn ward) ปีงบประมาณ 2555-2560 (1 ตุลาคม พ.ศ.2554 ถึง 30  

	 	 กนัยายน พ.ศ.2560) โดยรวบรวมข้อมลูจากฐานข้อมลูโรงพยาบาลสรุนิทร์เวชระเบยีน 

	 	 ผูป่้วยใน  ใบบนัทกึการคลอดของมารดา ใบส่งตวัผู้ป่วยจากโรงพยาบาลอืน่ เวชระเบยีน 

	 	 ผูป่้วยนอกรวบรวมและน�ำมาวเิคราะห์หาอตัราการเสยีชวีติ การด�ำเนนิโรค ผลลพัธ์ของ

		 	 การรักษาของทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อยมาก

ผลการศึกษา  	 :	 ในช่วงเวลาที่ศึกษามีทารกน�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 1,500 กรัมที่รับการรักษาใน 

	 	 โรงพยาบาลสุรินทร์ทั้งหมด 603 ราย เป็นเพศชาย 314 ราย (ร้อยละ 51.7) น�้ำหนัก 

		  แรกเกิดเฉลีย่ 1148.28+247.89 กรัม โดยพบน�ำ้หนักแรกเกิดต�ำ่กวา่ 1000 กรัมร้อยละ 

	 	 30 ส่วนมากคลอดในโรงพยาบาลสุรินทร์ร้อยละ 83.7 ทารกกลุ่มนี้เสียชีวิตรวม  

	 	 138 ราย อตัราการเสยีชีวิตคดิเป็นร้อยละ 22.9 อตัราการเสยีชีวิตสูงสดุในปีงบประมาณ  

	 	 2557 ร้อยละ 34.7 ต�่ำสุดในปีงบประมาณ 2560 อัตราการเสียชีวิตอยู่ที่ร้อยละ 13  

	 	 สาเหตุการเสียชีวิตพบว่าภาวะ respiratory distress syndrome เป็นสาเหตุหลัก 

	 	 ร้อยละ 47.8 รองลงมาคือ late neonatal sepsis ร้อยละ20.3 ทารกรอดชีวิต 



Vol.36 No.1 January-April 2021ปีที่ 36 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2564

208

	 	 กลับบ้าน 412 ราย (ร้อยละ 68.3) พบว่ามีภาวะแทรกซ้อนหลักคือ broncho  

	 	 pulmonary dysplasia (BPD) ซึ่งพบsevere BPD มากสุดร้อยละ 21.4 ภาวะ  

	 	 retinopathy of prematurity (ROP) stage 3, 4 ร้อยละ 12.5 ทารกที่ส่งต่อไปรักษา 

	 	 ที่ รพ.อื่นจ�ำนวน 51 ราย (ร้อยละ 8.5) โดยไปรักษาภาวะ ROP 33 ราย PDA ligation  

	 	 12 รายและภาวะอื่นๆ   9 รายทารก 2 รายผู้ปกครองไม่สมัครใจอยู่รักษาต่อใน 

	 	 โรงพยาบาลเนื่องจากทารกมีภาวะความพิการแต่ก�ำเนิดหลายอย่างร่วมกัน

สรุป	 :	 ถึงแม้ว่าแนวโน้มของอัตราการเสียชีวิตของทารกน�้ำหนักน้อยมากจะลดลงกว่าในอดีต  

	 	 แต่อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนก็ยงัคงสงูอยู ่ดงันัน้นอกจากการพฒันาการดแูลรักษา 

	 	 ให้ดีขึ้นเพื่อลดอัตราการตายและควรพัฒนาไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนหรือให้เกิด 

	 	 น้อยท่ีสุด และท่ีส�ำคัญอีกประการหนึ่งคือการป้องกันไม่ให้เกิดการคลอดก่อนก�ำหนด 

	 	 ที่จะท�ำให้ทารกน�้ำหนักน้อยมากเหล่าน้ีต้องคลอดออกมาและเกิดความเส่ียงต่อการ 

	 	 เสียชีวิตหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนที่จะส่งผลต่อสุขภาพในระยะยาว

ค�ำส�ำคัญ	 :	 ทารกน�้ำหนักน้อยมาก 

ABSTRACT
Background	 :	 Infant with very low birth weight (under 1,500 grams) has high mortality  

	 	 rate and morbidity according to preterm condition and treatment’s  

	 	 complications. Even though the current care of very low birthweight infant  

	 	 has been continuously improving, mortality rate among hospitals is still  

	 	 varied by setting and period of study. Literature review of international  

	 	 studies found the mortality rate of very low birthweight infant is declined  

	 	 but its morbidity rate in certain conditions is still high and affects the 

	 	 infant’s health in accordance with data from Thailand. 

Objective    	 :	 To study mortality rate and outcome of treatment in very low birthweight  

	 	 infant at Surin hospital

Methods     	 :	 A descriptive retrospective study was conducted, all very low birthweight  

	 	 infants hospitalized at neonatal intensive care unit (NICU) and sick newborn  

	 	 ward of Surin hospital during fiscal year of 2012 to 2017 (October 1st 2011  

	 	 to September 30th 2017). Data collection was retrieved from hospital  

	 	 database including in-patient medical record, labor progress note,  

	 	 referral form and out-patient medical record. Data was then analyzed  

	 	 for mortality rate, disease progression and treatment outcome. During  

	 	 period of the study, there were 603 very low birthweight infants included,  

	 	 which of this were 314 males (52.1%), mean birthweight was 1148.28+247.89  

	 	 grams (30% of cases were below 1,000 grams), most of infants delivered  

	 	 at Surin hospital (83.7%) and 138 infants died (22.9%) during the study.  

อัตราการเสียชีวิตและการด�ำเนินโรคของทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อยมาก
Mortality and prognosis of very low birth weight infants: 6 years review
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	 	 Morality rate was highest in 2014 (34.7%) and lowest in 2017 (13%).  

	 	 The leading causes of death were respiratory distress syndrome (47.8%) 

	 	 following by late neonatal sepsis (20.3%). There were 412 infants survived  

	 	 and discharged from the hospital (68.3%). Major complications were  

	 	 bronchopulmonary dysplasia which of this was severe BPD 21.4% and  

	 	 retinopathy of prematurity (ROP stage3,4)12.5 %. There were 51 (8.1%)  

	 	 infants referred for advanced treatment of ROP 33 cases, patent ductus 	

	 	 arteriosus ligation 12 cases and other conditions 9 cases. Parent of two 

	 	 infants had refused to treatment according to multiple congenital 

		 	 anomalies. 

Conclusion  	 :	 Despite the mortality rate of very low birthweight infant is much lower  

	 	 than the past, the morbidity rate is still high. Therefore, development of 

		 	 patient care in order to decrease mortality and minimizing complication  

	 	 is the goal. Moreover, preventive care for preterm labor is also the 

 	 	 important key to decrease risk of very low birthweight that consequently  

	 	 resulted in mortality and 	long-term morbidity.

Keywords    	 :	 Very low birthweight infant

หลักการและเหตุผล
	 ทารกน�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 1,500 กรัม 

(Very Low Birth Weight, VLBW) มีโอกาสเสียชีวิตสูง 

ส่วนรายที่รอดชีวิตก็เกิดภาวะแทรกซ้อนได้หลายระบบ

ซึ่งเกิดสืบเนื่องจากภาวะคลอดก่อนก�ำหนดและภาวะ

แทรกซ้อนจากการรกัษา เช่นภาวะ respiratory distress 

syndrome (RDS) patient ductus arteriosus (PDA) 

necrotizing enter colitis (NEC) bronchopulmonary  

dysplasia (BPD) retinopathy of prematurit 

(ROP) intraventricular hemorrhage (IVH) 

รวมทั้งปัญหาการเจริญเติบโตและพัฒนาการล่าช้า(1-3) 

แม้ว่าปัจจุบันนี้การรักษาทารกน�้ำหนักน้อยมากมีการ

พฒันาดีขึน้อย่างต่อเนือ่งเช่นการให้สเตยีรอยด์แก่มารดา

ก่อนคลอด การให้สารลดแรงตึงผิว (surfactant)  

แก่ทารก การใช้ continuous positive airway  

pressure (CPAP) และการใช้เครื่องช่วยหายใจที่ลดการ

เกดิภาวะแทรกซ้อนต่อปอดการศกึษาในต่างประเทศพบ

ว่าอัตราการเสียชีวิตของทารกกลุ่มนี้ลดลง(4,5) บางการ

ศึกษาพบว่าอัตราเสียชวีติไม่เปล่ียนแปลง(6) อตัราเสียชีวติ

พบว่าแตกต่างกันไปตามสถานที่ศึกษา และระยะเวลาที่

ศึกษา(7-9) แม้กระทั่งในประเทศเดียวกัน อัตราเสียชีวิต

ของ VLBW ก็แตกต่างกันตามระดับของโรงพยาบาลที่

รักษา(10,11) ส่วนอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนก็ยังสูงใน

บางภาวะและส่งผลกระทบต่อสุขภาพในระยะยาวของ

เด็กทารกกลุ่มนี้(2-4)

	 ในประเทศไทย มีการศึกษาในโรงพยาบาล

หลายแห่ง ซึง่มรีะดบัความสามารถในการดแูลแตกต่างกนั 

โรงพยาบาลระดับมหาวิทยาลัย(3,12-14) พบว่าอัตราการ 

เสียชีวิต มีแนวโน้มลดลงเมื่อเทียบกับโรงพยาบาลระดับ

จังหวัด(15,16) หรือโรงพยาบาลศูนย์(17,18) แต่อัตราการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนยังสูงอยู ่ (3,13-18) โรงพยาบาลสุรินทร์ 

เป็นโรงพยาบาลศูนย์ที่ต ้องให้การดูแลรักษาทารก  

VLBW จ�ำนวนเฉล่ีย 100 คนต่อปี เคยมีการศึกษาใน 
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เกณฑ์การคัดเข้า
	 ในทารกแรกเกิดน�ำ้หนกัตัวน้อยกว่า 1,500 กรัม

ทุกรายที่ รั บ ไว ้ รั กษาตั ว ในโรงพยาบาล สุรินทร  ์ 

ในหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด (neonatal intensive 

care unit ,  NICU) และหอทารกแรกเกิดป ่วย  

(sick newborn ward) ปีงบประมาณ 2555-2560

เกณฑ์การคัดออก
	 ทารกที่มีข้อมูลในเวชระเบียนไม่ครบถ้วน

การวิเคราะห์ข้อมูล	
	 ใช้โปรแกรม STATA version15 ใช้สถิต ิ

เชงิพรรณนาโดยแจกแจงเป็นความถี ่ร้อยละค่าเฉลีย่และ

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (mean+ SD) การศึกษานี้ได้รับ

การอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของ 

โรงพยาบาลสุรินทร์ เลขที่ 16/2561

ผลการศึกษา
	 ในช่วงเวลาที่ศึกษามีทารกแรกเกิดน�้ำหนัก 

น้อยกว่า 1,500 กรัม ที่รับการรักษาในโรงพยาบาล

สรุนิทร์ทัง้หมด 604 รายถกูตดัออกจากการศกึษา 1 ราย

เนือ่งจากถกูทิง้ไว้และน�ำส่งโดยหน่วยกูภ้ยัท�ำให้ไม่ทราบ

ประวัติ ดังนั้นจึงเหลือทารกในการศึกษา 603 รายข้อมูล

พื้นฐานปัจจัยทางมารดา ส่วนมากคลอดในโรงพยาบาล

สุรินทร์ (ร้อยละ 83.7) มารดาที่อายุน้อยกว่า 20 ปี  

ร้อยละ 32 (ตารางที่ 1) 

อัตราการเสียชีวิตและการด�ำเนินโรคของทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อยมาก
Mortality and prognosis of very low birth weight infants: 6 years review

ปีงบประมาณ 2552-2553 พบว่าอัตราตายของทารก 

VLBWL สูงถึงร้อยละ 33.8(17) ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษา

อัตราการเสียชีวิตและผลลัพธ์ของการรักษาของทารก

แรกเกิดน�้ำหนักน้อยในช่วงปีต่อมา เพื่อเปรียบเทียบ 

ผลการดูแลทารกกลุ ่มนี้และน�ำข้อมูลไปพัฒนาการ 

ดูแลทารก VLBW ให้มีคุณภาพต่อไป

วัตถุประสงค์  
	 เพื่อศึกษาอัตราการเสียชีวิตและผลลัพธ์ของ

การรักษาของทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อยมากท่ีรักษาใน

โรงพยาบาลสุรินทร์

วิธีการศึกษา
	 เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (Descriptive 

Retrospective) ในทารกแรกเกิดน�้ำหนักตัวน้อยกว่า 

1,500 กรมัทกุรายทีร่บัไว้รกัษาตวัในโรงพยาบาลสรุนิทร์ 

ในหอผู้ป่วยหนักทารกแรกเกิด (neonatal intensive 

care unit, NICU) และหอทารกแรกเกิดป่วย (sick 

newborn ward) ปีงบประมาณ 2555-2560  (1 ตลุาคม 

พ.ศ.2554 ถงึ 30 กนัยายน พ.ศ.2560) โดยรวบรวมข้อมลู

จากฐานข้อมูลโรงพยาบาลสุรินทร์เวชระเบียนผู้ป่วยใน  

ใบบันทึกการคลอดของมารดา ใบส่งตัวผู ้ป ่วยจาก 

โรงพยาบาลอืน่ เวชระเบยีนผูป่้วยนอกบนัทกึข้อมลูลงใน 

case record form ที่จัดท�ำขึ้น ซึ่งประกอบด้วยข้อมูล

พื้นฐานของมารดาและทารก ภาวะของมารดาขณะ 

ตัง้ครรภ์และขณะคลอด โรคและภาวะทีพ่บผลการรกัษา

และภาวะแทรกซ้อนที่พบในทารกรวบรวมและน�ำมา

วิเคราะห์หาอัตราการเสียชีวิต  การด�ำเนินโรค  ผลลัพธ์

ของการรักษาของทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อยมาก
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	 ข้อมูลพื้นฐานของทารกพบว่าเป็นเพศชาย  
314 ราย (ร ้อยละ 52.1) น�้ำหนักแรกเกิดเฉลี่ย 
1,148.28+247.89 กรมัพบว่าทารกมีภาวะขาดออกซเิจน

ตั้งแต่แรกคลอด Apgar score ที่ 1 และ 5 นาที ต�่ำกว่า 
5 ร้อยละ 35.9 และร้อยละ 13.5 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2 ข้อมูลพื้นฐานของทารก

	 การวนิจิฉยัโรคและภาวะแทรกซ้อนทีพ่บทารก

ได้รับการวินิจฉัยภาวะ respiratory distress syndrome 

(RDS) ร้อยละ 68.7 แต่ทารกได้รับการรักษาด้วยสาร 

ลดแรงตึงผิว (surfactant) ร้อยละ 31.1 เนื่องจากไม่ม ี

ข้อบ่งชี้ที่ต้องได้รับสารลดแรงตึงผิว ทารกท่ีต้องใช้ 

เครื่องช่วยหายใจตั้งแต่แรกรับคิดเป็นร้อยละ 51.2  

ภาวะ Late neonatal Sepsis ผลเพาะเชื้อในเลือด 

พบเชื้อแบคทีเรียร้อยละ 8.3 ทารกได้รับการตรวจหา

ภาวะ ROP ตามแนวก�ำหนดก่อนการจ�ำหน่ายร้อยละ 40 

และตรวจหลังการจ�ำหน่ายร้อยละ 30 ภาวะแทรกซ้อน

หลักคือ ROP และ broncho pulmonary dysplasia (BPD)(19) 

ข้อมูลการวินิจฉัยโรคและภาวะแทรกซ้อนที่พบในทารก

(ตารางที่ 3)

อัตราการเสียชีวิตและการด�ำเนินโรคของทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อยมาก
Mortality and prognosis of very low birth weight infants: 6 years review

ปีงบประมาณ รวม (%)

2555 (n=115) 2556 (n=97) 2557 (n=95) 2558 (n=100) 2559 (n=104) 2560 (n=92) n=603

เพศชาย 63(54.8%) 47(48.4%) 49(51.6%) 59(59.0%) 59(56.7%) 37(40.2%) 314(52.1%)

น�้ำหนักแรกเกิด

เฉลี่ย (กรัม) 

(mean+SD)

1,184.57+ 230.05 1,139.78+238.90 1,091.37 +260.66 1,148.89+242.40 1,127.01+228.95 1,169.24+227.31 1,148.28+247.89

น�้ำหนักแรกเกิดของทารก 

< 500 กรัม 1(0.9%) 0(0%) 0(0%) 3(3.0%) 1(1.0%) 0(0%) 5(0.8%)

500-749 กรัม 4(3.5%) 4(4.1%) 11(11.6%) 6(6.0%) 6(5.8%) 3(3.3%) 34(5.6%)

750-999 กรัม 24(20.9%) 28(28.9%) 30(31.6%) 18(18.0%) 27(26.0%) 16(17.4%) 143(23.7%)

1000-1499กรัม 86(77.4%) 65(67.0%) 54(56.8%) 73(73.0%) 70(67.3%) 73(79.3%) 421(69.8)

การช่วยหลังคลอด

Routine care 51(44.3%) 21(21.7%) 24(25.3%) 24(24.0%) 16(15.4%) 16(17.4%) 152(25.2%)

Oxygen flow 15(13.0%) 26(26.8%) 21(22.1%) 23(23.0%) 26(25.0%) 29(31.5%) 140(23.2%)

ได้รับการ 

resuscitation

49(42.7%) 50(51.5%) 50(52.6%) 53(53.0%) 62(59.6%) 47(51.1%) 311(51.6%)

Apgar score (n=565)

At 1min < 5 28/105(26.7%) 33/94(35.1%) 34/89(38.2%) 32/102(31.4%) 41/87(47.1%) 35/88(39.8%) 203/565(35.9%)

At 5 min < 5 13/105(12.4%) 8/94(8.5%) 17/89(19.1%) 8/102(7.8%) 18/87(20.7) 12/88(13.6%) 76/565(13.5%)
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ตารางที่ 3 การวินิจฉัยโรคและภาวะแทรกซ้อนที่พบในทารก

	 ทารกที่ได้รับการวินิจฉัย PDA 4 ราย ไม่ได้รับ
ยารักษาเพื่อปิด PDA เพราะมีข้อห้ามในการใช้ยา ได้รับ
การรักษาโดยการจ�ำกัดน�้ำร่วมกับให้ยาขับปัสสาวะ เมื่อ
ติดตามอาการพบว่า ductus arteriosus ปิดเอง 
	 ทารกในการศึกษา 603 ราย เสยีชวีติรวม 138 ราย 
อัตราการเสียชีวิตคิดเป็นร้อยละ 22.9 พบว่าทารก 
เสยีชวีติภายใน 28 วนัจ�ำนวน 119 รายคดิเป็นร้อยละ 86.2 
เมื่อพิจารณาตามปีงบประมาณพบว่าปี 2555 อัตราการ
เสียชีวิตร้อยละ 14.8 เพิ่มข้ึนเป็นร้อยละ 31.9 และ 
ร้อยละ 34.7 ในสองปีถัดมา หลังจากน้ันอัตราการ 
เสียชีวิตลดลงทุกปี ในปี 2560 อัตราการเสียชีวิตอยู่ที่ 
ร ้อยละ 13 ทารกรอดชีวิตกลับบ ้าน 412 ราย  
(ร้อยละ 63.8) ทารกที่ส่งต่อไปรักษาที่โรงพยาบาลอื่น
จ�ำนวน 51 ราย คิดเป็นร้อยละ 8.5 โดยไปรักษา ROP 30 ราย 
PDA ligation 9 ราย PDA ligation ร่วมกับ ROP 3 ราย 

และภาวะอื่นๆ  9 ราย ได้แก่  Cholestasis jaundice  
4 ราย Gastroschisis 1 ราย Biliary atresia 1 ราย  
Congenital heart disease 1 ราย  และมี 1 รายเป็น 
severe BPD ส่งต่อให้ oxygen ที่โรงพยาบาลชุมชนใกล้
บ้านพบว่าทารก 51 รายที่ส่งตัวไปรักษาที่โรงพยาบาลอื่น
ทีม่ศีกัยภาพสงูขึน้มภีาวะ severe BPD ร่วมด้วย 34 ราย 
ทารก 2 รายผู ้ปกครองไม่สมัครใจอยู ่รักษาต่อใน 
โรงพยาบาลเน่ืองจากทารกมีภาวะความพิการแต่ก�ำเนิด
หลายอย่างภาวะแทรกซ้อนทีพ่บมากทีส่ดุในทารกทีร่อด
ชวีติคอื severe BPD จ�ำนวน 99 รายคดิเป็นร้อยละ 21.4 
ของจ�ำนวนทารกทีร่อดชวีติทัง้หมดภาวะแทรกซ้อนท่ีพบ
รองลงมาคือ ROP stage 3 และ 4 จ�ำนวนรวมทั้งหมดที
ตรวจทั้งก่อนจ�ำหน่ายและนัดมาตรวจภายหลังพบ 
58 รายคิดเป็นร้อยละ 12.5 ของจ�ำนวนทารกที่รอดชีวิต
ทั้งหมด รายละเอียดอื่น (ตารางที่ 4)

ลักษณะทารก
ปีงบประมาณ รวม (%)

2555 (n=115) 2556 (n=97) 2557 (n=95) 2558 (n=100) 2559 (n=104) 2560 (n=92) n=603

BT<35oCที่ NICU/sick NB ward
RDS
     ได้รับsurfactant
PDA
     วินิจฉัยโดยechocardiography
     รักษาด้วยยา
     รักษาด้วยการผ่าตัด
Early neonatal sepsis(n=251,41.6%)
     วินิจฉัยจากอาการทางคลินิก
     ผลเพาะเชื้อในเลือดพบเชื้อแบคทีเรีย
Late neonatal Sepsis(n=249,41.3%)
     วินิจฉัยจากอาการทางคลินิก
     ผลเพาะเชื้อในเลือดพบเชื้อแบคทีเรีย
Ventilator associated pneumonia
Congenital anomalies
Respiratory support
     ใช้ventilatorตั้งแต่แรกรับ
     ใช้nasal CPAP แรกรับ
การตรวจ ROP
     ตรวจก่อนจ�ำหน่าย
     มาตรวจภายหลังจ�ำหน่าย
ภาวะ ROP 
     Stage 3 
     Stage 4 
ภาวะ NEC 
     Stage 1
     Stage 2
     Stage 3
ภาวะ BPD ในทารก
     Mild
     Moderate
     Severe

14(12.2%)
76(66.1%)
7(9.2%)

34(29.6%)
21(61.8%)
34(100%)

0

84(73.0%)
2(1.7%)

63(54.8%)
10(0.9%)
32(27.8%)
6(5.2%)

56(48.7%)
22(19.1%)

31(27.0%)
55(47.8%)

12(10.4%)
1(0.9%)

35(30.4%)
1(0.9%)
1(0.9%)

17(14.8%)
0(0.0%)

20(17.4%)

14(14.4%)
62(63.9%)
15(24.2%)
21(21.6%)
17(81.0%)
17(80.9%)
3(14.3%)

22(22.7%)
0

29(29.9%)
5(5.1%)

19(19.6%)
9(9.3%)

48(49.5%)
19(19.6%)

18(18.6%)
38(39.2%)

7(7.2%)
5(5.2%)

30(30.9%)
1(1.0%)
2(2.1%)

19(19.6%)
1(1.0%)

15(15.5%)

19(20.0%)
73(76.8%)
12(12.6%)
16(16.8%)
11(68.8%)
14(87.5%)
2(12.5%)

36(37.9%)
1(1.0%)

18(18.9%)
7(7.4%)

24(25.3%)
11(11.6%)

53(55.8%)
24(25.3%)

41(43.2%)
17(17.9%)

4(4.1%)
1(1.1%)

26(27.4%)
2(2.1%)
4(4.2%)

16(16.8%)
0(0.0%)

18(18.9%)

24(24.0%)
67(67.0%)
30(44.8%)
19(19.0%)
14(73.7%)
15(78.9%)
2(10.5%)

27(27.0%)
1(1.0%)

25(25.0%)
7(7.0%)

20(20.0%)
9(9.0%)

55(55.0%)
26(26.0%)

51(51.0%)
27(27.0%)

9(9.0%)
0(0.0%)

31(31.0%)
2(2.0%)
0(0.0%)

18(18.0%)
1(1.0%)

16(16.0%)

29(27.9%)
72(69.2%)
32(44.4%)
22(21.1%)
15(68.2%)
21(95.6%)
1(4.5%)

42(40.4%)
1(0.9%)

36(34.6%)
11(10.6%)
28(26.9%)
13(12.5%)

55(%)
31(%)

52(50.0%)
28(26.9%)

12(11.5%)
2(1.9%)

32(30.8%)
1(1.0%)
2(1.4%)

18(17.3%)
1(1.0%)

24(23.1%)

14(15.2%)
64(69.6%)
33(51.6%)
26(28.3%)
9(34.6%)
22(84.6%)
4(15.4%)

34(37.0%)
1(1.1%)

28(30.4%)
10(10.9%)
21(22.8%)
9(9.8%)

42(45.6%)
38(41.3%)

41(44.6%)
38(41.3%)

5(5.4%)
0(0.0%)

20(21.7%)
2(2.2%)
1(1.1%)

20(21.7%)
0(0.0%)

17(18.5%)

114(18.9%)
414(68.7%)
129(31.2%)
138(22.9%)
87(63.0%)
123(89.1%)
12(8.7%)

245(40.6%)
6(1.0%)

199(33.0%)
50(8.3%)

144(23.9%)
57(9.4%)

309(51.2%)
160(26.5%)

234(38.8%)
203(33.7%)

49(8.1%)
9(1.5%)

174(28.9%)
9(1.5%)
10(1.7%)

108(17.9%)
3(0.5%)

110(18.2%)
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ตารางที่ 4  ผลลัพธ์การรักษาของทารก

*มีทารกที่ส่งต่อไปท�ำการผ่าตัด PDAligation มีภาวะ ROP ร่วมด้วยในปีงบประมาณ 2557, 2558 และ 2560 ปีละ 1 ราย

	 จากการศึกษานี้พบว่าทารกได้รับการตรวจ 
ultrasonography เพียง 57 ราย (ร้อยละ 9.4) พบ  
intraventricular hemorrhage ในทารก 1 ราย 
(ร้อยละ 1.7) สาเหตุการตายของทารกน�้ำหนักน้อยมาก 
(ตารางที่ 5) ซึ่งพบว่าภาวะ RDS พบเป็นสาเหตุหลักส่วน 
late neonatal sepsis พบว่าเพาะเช้ือในเลอืดให้ผลบวก 

9 รายเป็น A.baumannii 2 ราย E. Coli 2 ราย Enterococcus 
faecium 1 ราย Klebsiella pneumoniae 2 ราย  
gram negative bacilli (ยังไม่ได้ระบุเชื้อ) 1 ราย 
ส่วน congenital anomalies ที่พบเป็น multiple 
anomalies 9 ราย hydrops fetalis 2 ราย cyclop  
1 ราย severe hydrocephalus 2 ราย

ตารางที่ 5 สาเหตุการตายของทารกน�้ำหนักน้อยมาก (n=138)

วิจารณ์
	 อัตราการเสียชีวิตของทารกน�้ำหนักน้อยกว่า 
1,500 กรมั ทีร่กัษาในโรงพยาบาลสรุนิทร์ ในปีงบประมาณ 
2555 ถึง 2560 อยู่ที่ร้อยละ 22.9 เมื่อเปรียบเทียบเป็น
รายปีงบประมาณพบว่าในปีงบประมาณ 2555 อัตรา 
เสียชีวิตอยู่ที่ร้อยละ 14.8 และเพิ่มข้ึนในสองปีถัดมา 
อัตราการเสียชีวิตของทารกมีแนวโน้มลดลงจนใน
ปีงบประมาณ 2560 อัตราการเสียชีวิตอยู่ที่ร้อยละ 13.0 

ซึง่เมือ่เปรยีบเทยีบกบัการศกึษาอืน่ในประเทศไทยพบว่า
สูงกว่าการศึกษาที่โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่(12) 
ซึง่เสยีชวีติเพยีงร้อยละ 10 ส่วนการศกึษาทีม่หาวทิยาลยั
ธรรมศาสตร์อัตราการเสียชีวิตอยู่ที่ร้อยละ 19(12) อัตรา
การเสียชีวิตของทารกใกล้เคียงกับการศึกษาของ 
โรงพยาบาลนพรัตน์ราชธานีซึ่งศึกษาในปีพ.ศ.2555(18) 
ซึ่งเป็นโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขและ 

อัตราการเสียชีวิตและการด�ำเนินโรคของทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อยมาก
Mortality and prognosis of very low birth weight infants: 6 years review

ปีงบประมาณ  n (ร้อยละ) รวม(n=603)
(ร้อยละ)

2555(n=115) 2556(n=97) 2557(n=95) 2558(n=100) 2559(n=104) 2560(n=92)

ทารกเสียชีวิต 
จ�ำหน่ายกลับบ้าน
ภาวะแทรกซ้อน
Severe BPD
    ROP stage3
ไม่สมัครใจรักษาต่อ

17(14.8%)
86(74.8%)

9(10.5%)
3(3.5%)
1(0.9%)

31(31.9%)
52 (53.6%)

7(13.5%)
0

1(1.0%)

33(34.7%)
57(60.0%)

11(19.3%)
1(1.8%)

0

22(22.0%)
72(72.0%)

12(16.7%)
2(2.8%)

0

23(22.1%)
70(67.3%)

12 (17.1%)
3(4.3%)

0

12(13.0%)
75(81.5%)

13(17.3%)
3(4.0%)

0

138(22.9%)
412(68.3%)

64(15.5%)
12(2.9%)
2(0.3%)

ส่งต่อไปรักษาที่ รพ.อื่น 11 (9.5%) 13 (13.4%) 5 (5.3%) 6 (6.0%) 11 (10.6%) 5 (5.4%) 51(8.5%)

ROP stage 3,4 6(5.2%) 9(9.3%) 3(3.2%) 3(3.0%) 9(8.6%) 0 30(5.0%)

PDA ligation* 1(0.9%) 3(3.1%) 2(2.1%) 2(2.0%) 1(1.0%) 3(3.2%) 12(2.0%)

อื่นๆ 4(3.5%) 1(1.0%) 0 1(1.0%) 1(1.0%) 2(2.2%) 9(1.5%)

สาเหตุการตาย

ปีงบประมาณ
รวม(n=138)

(ร้อยละ)2555
(n=17)

2556
(n=31)

2557
(n=33)

2558
(n=22)

2559
(n=23)

2560
(n=12)

Respiratory distress syndrome
birth asphyxia
early neonatal sepsis
late neonatal sepsis
congenital anomalies
Bronchopulmonary dysplasia
Necrotizing enterocolitis stage 3
ventilator associated pneumonia
hospital acquired pneumonia
other
E.coli meningitis

9(52.9%)
0
0

3(17.6%)
0

1(5.9%)
1(5.9%)
2(11.8%)

0

1(5.9%)

13(41.9%)
2(6.5%)

0
9(29.0%)
2(6.5%)

0
2(6.5%)
1(3.2%)
2(6.5%)

0

14(42.4%)
1(3.0%)
3(9.1%)
5(15.2%)
3(9.1%)

0
2(6.1%)
4(12.1%)
1(3.0%)

0

15(68.2%)
0
0

3(13.6%)
1(4.6%)

0
0

3(13.6%)
0

0

10(43.5%)
1(4.3%)

0
3(13.0%)
6(26.1%)

0
1(4.3%)
2(8.7%)

0

0

5(41.7%)
0
0

5(41.7%)
1(8.3%)

0
1(8.3%)

0
0

0

66(47.8%)
4(2.9%)
3(2.2%)

28(20.3%)
13(9.4%)
1(0.7%)
7(5.1%)
12(8.7%)
3(2.2%)

1(0.7%)
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ผ่าตัดทางหน้าท้องร้อยละ 43.1 ซึ่งสูงกว่าการศึกษาของ
เจียมรัตน์ซึ่งพบร้อยละ 33(18) แต่ต�่ำกว่าการศึกษาจาก
เชียงใหม่ซึ่งพบร้อยละ 51(14)

	 การศึกษานี้พบว่าทารกจ�ำนวน 199 จาก  
581 ราย (ร้อยละ 34.2) ต้องได้รบัการช่วยฟ้ืนคนืชีพโดย
การใส่ท่อช่วยหายใจและช่วยหายใจด้วยแรงดนับวก และ
ในกลุ ่มนี้มีทารก 13 ราย ต้องได้รับการท�ำ  chest  
compression ร่วมด้วยและทารก  14 รายต้องได้รับยา 
กระตุน้หวัใจทารกร้อยละ 51.2 ต้องได้รบัการช่วยหายใจ
โดยการใช้เครื่องช่วยหายใจตั้งแต่แรกเกิด โรคและภาวะ
ที่พบหลัก RDS พบร้อยละ 68.7 ซึ่งสูงกว่าที่เชียงใหม่(14) 
แต่ทารกที่มีภาวะ RDS ได้รับการรักษาด้วย surfactant 
ร้อยละ 31.1 ทารกที่ไม่ได้รับ surfactant ส่วนหนึ่ง
เนื่องจากอาการไม่รุนแรงไม่มีข้อบ่งชี้ที่ต้องได้รับสารลด
แรงตึงผิวพบ PDA ร้อยละ 23 ซึ่งรักษาโดยการให้ยา  
ibuprofen กินหรือ indomethacin กินหรือฉีดร้อยละ 
89.1 มีทารกร้อยละ 8.7 ต้องได้รับการส่งตัวไปผ่าตัด 
PDA ligation พบ NEC stage 2 และ 3 จ�ำนวน 19 ราย 
(ร้อยละ 9.8) สาเหตุการเสียชีวิตหลักของทารกคือ RDS 
รองลงไปคือ late neonatal sepsis และ congenital 
anomalies ตามล�ำดับทารกที่รอดชีวิตและมีภาวะ
แทรกซ้อนที่พบมากคือภาวะ BPD และ ROP เช่นเดียว
กบัการศกึษาอืน่(14) โดยพบ severe BPD จ�ำนวน 99 ราย 
(ร้อยละ 21.4) ส่วน ROP stage 3 และ 4 มีจ�ำนวน  
58 ราย (ร้อยละ 12.5) ซ่ึงบางรายได้รับการรักษาที ่
โรงพยาบาลสุรินทร์และมีจ�ำนวน 33 ราย ถูกส่งไปรักษา
โรงพยาบาลที่ศักยภาพสูงขึ้น

สรุป
	 ถึงแม้ว่าแนวโน้มของอัตราการเสียชีวิตของ
ทารกน�้ำหนักน้อยมากที่รักษาในโรงพยาบาลสุรินทร์จะ
ลดลงกว่าในอดีต แต่อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนก็ยัง
คงสูงอยู ่ดงันัน้นอกจากการพฒันาการดูแลรกัษาให้ดขีึน้
เพือ่ลดอตัราการตายควรพัฒนาไม่ให้เกดิภาวะแทรกซ้อน
หรอืให้เกดิน้อยทีส่ดุ และท่ีส�ำคญัอกีประการหนึง่คอืการ
ป้องกันไม่ให้เกิดการคลอดก่อนก�ำหนดที่จะท�ำให้ทารก
น�้ำหนักน้อยมากเหล่านี้ต้องคลอดออกมาและเกิดความ
เส่ียงต่อการเสียชีวิตหรือเกิดภาวะแทรกซ้อนที่จะส่งผล
ต่อสุขภาพในระยะยาว

มบีรบิทใกล้เคยีงกบัโรงพยาบาลสุรนิทร์เมือ่เปรยีบเทยีบ
กั บการศึ กษา ใน โร งพยาบาลสุ ริ นทร ์ ซึ่ ง ศึ กษา
ปีงบประมาณ 2552-2553 พบว่าอัตราการเสียชีวิต 
ร้อยละ 33.9(17) จะเห็นได้ว่าอัตราการเสียชีวิตของเด็กกลุ่มนี้
ลดลงกว่าเดิมจากที่เคยมีการศึกษาไว้แต่อัตราการ 
เสียชีวิตก็ยังสูงกว่าในต่างประเทศซ่ึงการศึกษาจาก
ประเทศญี่ปุ่นพบอัตราตายร้อยละ 8.7(4) การศึกษาที่
ประเทศสหรัฐอเมริกาพบอัตราตายลดลงเหลือร้อยละ 
12.4 ในปีค.ศ. 2009(5) และมีการศึกษาเปรียบเทียบระหว่าง
แคนาดากับญี่ปุ่นพบอัตราตายรวมของญี่ปุ่นร้อยละ 6.5  
ของแคนาดา ร้อยละ 10.5 ในปีค.ศ. 2006 ถึง ค.ศ.2008(8) ซึ่ง
อตัราตายของทารกจากการศกึษานีส้งูกว่าการศกึษาของ
ประเทศไทยในโรงพยาบาลระดับมหาวิทยาลัย และสูง
กว่าประเทศที่พัฒนาแล้วเนื่องจากบริบทที่แตกต่างกัน 
เพราะโรงพยาบาลระดบัมหาวทิยาลยัและโรงพยาบาลใน
ประเทศที่พัฒนาแล้วมีความพร้อมในทุกด้านมากกว่า 
ขณะที่โรงพยาบาลสุรินทร์ต้องให้การรักษาเด็กทารกกลุ่มนี้
ทุกคนทั้งที่คลอดในโรงพยาบาลและส่งตัวมาจาก 
โรงพยาบาลอื่น โดยไม ่สามารถส ่ งตั ว ไปรักษา ท่ี 
โรงพยาบาลจงัหวดัในระดบัใกล้เคยีงได้เนือ่งจากจ�ำนวน
เตียง NICU ในเขตมีไม่เพียงพอ ภายใต้ทรัพยากรและ
อตัราก�ำลงัเจ้าหน้าทีท่ีไ่ม่เพยีงพอต่อการท�ำงานและไม่มี
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านทารกแรกเกิด แต่เมื่อดูแนวโน้ม
ของโรงพยาบาลสรุนิทร์เองพบว่าอัตราการตายลดลงจาก
เดมิจนเหลอืร้อยละ13 ในปีงบประมาณ 2560 ปัจจยัทาง
มารดาพบว่า มารดาอายุน้อยกว่า 20 ปีจ�ำนวน 193 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 32 ใกล้เคียงกับการศึกษาที่ผ่านมา(17)

มารดามีการฝากครรภ์ร้อยละ 81.6 ซึ่งสูงกว่าการศึกษา
อื่น(18) มารดาได้รับเสตียรอยด์ก่อนคลอดร้อยละ 49.4  
ซึ่งน้อยกว่าการศึกษาที่ผ่านมาที่เชียงใหม่ซึ่งมารดาได้ 
สเตียรอยด์ร้อยละ 77 และ ร้อยละ 72 ในปีพ.ศ.2553 
และปีพ.ศ.2558 ตามล�ำดับ(14) สาเหตุเพราะเมื่อมารดา
เจบ็ครรภ์มาถงึโรงพยาบาลไม่นานกค็ลอดท�ำให้ไม่มเีวลา
ในการให้สเตียรอยด์
	 การคลอดของมารดาในโรงพยาบาลสรุนิทร์พบ
ร้อยละ 83.7 ใกล้เคียงกับการศึกษาจากท่ีอื่น(14) และ 
มมีารดาร้อยละ 0.8 ถกูส่งตวัมาคลอดโรงพยาบาลสรุนิทร์
แต่คลอดบนรถพยาบาลระหว่างส่งตัวซ่ึงโรงพยาบาล
ชุมชนปฏิบัติตามมาตรฐานในการดูแลหญิงตั้งครรภ์
คลอดก่อนก�ำหนดทีต้่องส่งมาคลอดในโรงพยาบาลทีด่แูล
ทารกคลอดก่อนก�ำหนดได้พบว่าทารกคลอดโดยการ
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บทคัดย่อ
หลักการและเหตุผล	 :	 โรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่เเละไส้ตรงเป็น 1 ใน 5 ของมะเร็งที่พบมากที่สุดทั้ง	เพศชายและ 
	 	 เพศหญิงนอกจากเป็นสาเหตุด้านพันธุกรรม ยังมาจากพฤติกรรมและวิถีชีวิต งานวิจัย 
	 	 น้ีจัดท�ำข้ึนเพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรง  
	 	 โรงพยาบาลบัวใหญ่ จังหวัดนครราชสีมา 
วิธีการศึกษา 	 : 	 งานวิจัยภาคตัดขวาง เก็บข้อมูลจากฐานข้อมูลโรงพยาบาลบัวใหญ่ ระหว่างเดือน  
		  กรกฎาคม พ.ศ.2561 ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ.2563 จ�ำนวนทั้งหมด 101 คน มาวิเคราะห ์
		  หาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรง ได้แก่ เพศ อายุ  
	 	 ประวัติโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรงในครอบครัว ประวัติอาการผิดปกติในระบบทาง 
	 	 เดินอาหาร ดัชนีมวลกาย โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง ประวัติการดื่มสุราและ 
	 	 ประวัติการสูบบุหรี่ โดยใช้สถิติเชิงวิเคราะห์
ผลการศึกษา 	 :  	 จากการน�ำข้อมลูมาวเิคราะห์หาปัจจยัทีมี่ความสัมพันธ์กับการเกดิมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และ 
	 	 ไส้ตรง พบว่าเพศชายมีโอกาสเกิดโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรงมากกว่าของ 
	 	 เพศหญงิปัจจัยอายพุบว่าช่วงอาย ุ60-79 ปี มโีอกาสเกดิโรคมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรง 
	 	 มากกว่าของช่วงอายุอื่นๆ และพบว่าผู้ที่มีประวัติอาการผิดปกติในระบบทางเดิน 
	 	 อาหารมีโอกาสเกิดโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรงมากกว่าของผู้ที่ไม่มีประวัต ิ
	 	 อาการผิดปกติในระบบทางเดินอาหาร
สรุป	 :	 เพศ อาย ุและประวตัอิาการผิดปกตใินระบบทางเดนิอาหารเป็นปัจจยัทีม่คีวามสัมพนัธ์ 
		  กับการเกิดโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ค่า p-value < 0.05
ค�ำส�ำคัญ	 :	 มะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรง ความชุก ปัจจัยเสี่ยง การส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่
	
ABSTRACT
Background	 :	 Colorectal cancer is one of the five most common cancers in both males  
	 	 and females. In addition to genetic causes due to behavioral and lifestyles.  
	 	 Buayai Hospital has not found any reports of early colorectal cancer. The  
	 	 objectives of this study factors associated with colorectal cancer in  
	 	 Buayai Hospital Nakhon Ratchasima Province.
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Methods	 :	 Cross-sectional Descriptive study, data collected from Buayai Hospital’s  

	 	 database between July 2018 - December 2020. Total cases,101 people  

	 	 were analyzed as factors,  that associated with colorectal cancer such as  

	 	 gender, age, family history of colorectal cancer, history of gastrointestinal  

	 	 symptom, body mass index, diabetes, hypertension, history of drinking  

	 	 and history of smoking by using analytical statistics.

Results	  :	 The data were analyzed for factors associated with colorectal cancer.  

	 	 It was found that more likely to develop colorectal cancer than females.   

	 	 Age factor between 60-79 years of age, more likely to develop colorectal  

	 	 cancer than other age And history of gastrointestinal symptom more 

 	 	 likely to develop colorectal cancer than those without a history of  

	 	 gastrointestinal symptom.

Conclusion	 : 	 The study found that gender, age and history of gastrointestinal symptom  

	 	 are the factors that correlate with colorectal cancer with statistically  

	 	 significant at p-value <0.05.

Keywords	 :	 colorectal cancer, prevalence, risk factors, colonoscopy

หลักการและเหตุผล
	 โรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่เเละไส้ตรง (Colorectal 
cancer; CRC) เป็นโรคมะเรง็ทีพ่บมากเป็นอนัดบั 3 และ 
เป็นสาเหตุการตายเป็นล�ำดับที่ 4 ของโลก มีอุบัติการณ์
การเกดิเพิม่ขึน้อย่างรวดเรว็(1) จากสถิตขิอง GLOBOCAN 
พ.ศ. 2561 รายงานว่ามะเรง็ล�ำไส้ใหญ่เป็นสาเหตกุารตาย
อันดับ 3 ในเพศชาย (746,000 ราย คิดเป็น ร้อยละ 10 
ของโรคมะเร็งทั้งหมด) และอันดับ 2 ในเพศหญิง 
(614,000 ราย คิดเป็นร้อยละ 9.2) ของสาเหตุการตาย
จากมะเร็งทั่วโลก
	 ในประเทศไทย มะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรงถือ
เป็น 1 ใน 5 ของมะเร็งที่พบมากที่สุด(2) พบมากอันดับ
สามในเพศชาย [อัตราอุบัติการณ์อายุมาตรฐาน (ASR)= 4.4 
ต่อประชากร 100,000 คน](3) และพบมากเป็นอันดับ 
สี่ในเพศหญิง [ASR = 11.2 ต่อประชากร 100,000 คน]  
ซึ่งสาเหตุการเกิดมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรงเกิดจาก
สาเหตุด้านพันธุกรรม, จากพฤติกรรมและวิถีชีวิตท่ี
เปล่ียนแปลง เช่น การใช้ชีวิตท่ีไม่ค่อยได้เคลื่อนไหว
ร่างกาย หรือขาดการออกก�ำลังกายสม�่ำเสมอ ดัชนีมวลกาย 
โรคประจ�ำตัว พฤติกรรมการสูบบุหรี่ และการดื่มสุรา  

รวมถึงพฤติกรรมการบริโภคอาหาร สิ่งเหล่านี้ล้วนเป็น
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่เเละไส้ตรง 
ทั้งสิ้น(4)

	 ปัจจุบันวิธีการตรวจค้นหาและคัดกรองผู้ป่วย
โรคมะเร็งล�ำไส ้ใหญ่เเละไส ้ตรงมีหลายวิธี (5) เช ่น  
ตรวจอุจจาระหาเลือดที่มองไม่เห็นด้วยตาเปล่า (Fecal 
Occult Blood Test), ตรวจหาปฏิกิริยาทางอิมมูโน
เคมคิอลทีจ่�ำเพาะจากอจุจาระ (Fecal Immunochemical 
Test), การส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ (Colonoscopy) และ
การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ด้วยภาพเสมือนจริง 
(Computed tomography colonoscopy) เป็นต้น  
ซึ่งการตรวจส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ (Colonoscopy) เป็น
วิธีการมาตรฐานที่ละเอียดแม่นย�ำ(6) และสามารถด�ำเนิน
การรักษาผ่านวิธีการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ได้ เช่น การตัด
ชิ้นเนื้อหรือก้อนที่ผิดปกติ, การเก็บชิ้นเนื้อตัวอย่าง
วเิคราะห์ผลทางพยาธวิทิยา, การหยดุเลอืดในล�ำไส้ และ
การตรวจนี้สามารถป้องกันการเกิดมะเร็งได้ ด้วยการ
ก�ำจัดติ่งเนื้องอก (polyps) อันเป็นจุดเริ่มของมะเร็ง

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรง โรงพยาบาลบัวใหญ่ จังหวัดนครราชสีมา
Factor associated with Colorectal Cancer In Buayai Hospital, Nakhon Ratchasima Province



Vol.36 No.1 January-April 2021ปีที่ 36 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2564

MEDICAL JOURNAL OF SRISAKET SURIN BURIRAM HOSPITALS
วารสารการแพทย์โรงพยาบาลศรีสะเกษ สุรินทร์ บุรีรัมย์ 221

	 จากเหตุผลดังกล่าวผู้วิจัยจึงได้ท�ำการศึกษา
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่
และไส้ตรง  โรงพยาบาลบวัใหญ่ จงัหวดันครราชสมีาเพือ่
น�ำผลการศึกษามาพัฒนาประสิทธิภาพเครื่องมือแบบ
ส�ำรวจในการคดักรองกลุม่เสีย่ง และเพิม่โอกาสเข้าถงึการ
รักษาโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่เละไส้ตรงโดยเร็ว ลดการ
ลุกลามของโรค และช่วยลดโอกาสเสียชีวิตจากมะเร็ง
ล�ำไส้ใหญ่ ในพื้นท่ีอ�ำเภอบัวใหญ่ จังหวัดนครราชสีมา 
ต่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิด
โรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรง ในโรงพยาบาลบัวใหญ ่
จังหวัดนครราชสีมา

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 การวิ จัยครั้ งนี้ เป ็นการวิจัยภาคตัดขวาง 
(Cross-sectional Descriptive study)  โดยเก็บข้อมูล
จากเวชระเบียนจากฐานข้อมูล HOSxP โรงพยาบาล
บัวใหญ่ ท�ำให้มีข้อจ�ำกัดในการศึกษาปัจจัยได้ 9 ปัจจัย 
ได้แก่ เพศ, อายุ, ประวัติโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่เเละไส้ตรง
ในครอบครัว,ประวัติอาการผิดปกติในระบบทางเดิน
อาหาร, ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index: BMI) 
โรคเบาหวาน  โรคความดันโลหิตสูง ประวัติการดื่มสุรา
และประวัติการสูบบุหรี่ 
	 กลุม่ประชากร ประชากรทีใ่ช้ในการวจิยัครัง้นี้ 
เป็นผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการตรวจคดักรองมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และ
ไส้ตรงด้วยวธิกีารตรวจหาเลอืดแฝงในอจุจาระ (FIT test) 
ที่ให้ผลบวก (positive) และผู้ป่วยที่มีอาการผิดปกติใน
ระบบทางเดินอาหาร ซ่ึงได้รับการตรวจยืนยันด้วยการ
ส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ในโรงพยาบาลบัวใหญ่ จังหวัด
นครราชสมีา ระหว่าง เดอืนกรกฎาคม พ.ศ.2561 - เดอืน
ธันวาคม พ.ศ.2563 จ�ำนวนทั้งหมด 101 คน
	 เครื่องมือที่ ใช ้ในการศึกษา แบบบันทึก 
รายละเอียดข้อมูลผู้ป่วย ท่ีเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน 
(Medical record) จากฐานข้อมูล HOSxP โรงพยาบาล
บัวใหญ่ของผู้ป่วยที่เข้ารับการตรวจส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ 
	 การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มเป้าหมาย ผู้วิจัยได้
ด�ำเนินการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มเป้าหมาย โดยการศึกษานี้

ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากคณะ
กรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ ส�ำนักงานสาธารณสุข
จังหวัดนครราชสีมา ตามหนังสืออนุมัติเลขที่ KHE  
2020-052 เลขที่โครงการวิจัย NRPH 052

วิธีการศึกษา 
	 1.	 ผู้วิจัยได้ท�ำหนังสือขออนุญาตเก็บข้อมูล
จากผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลบัวใหญ่เพื่อชี้แจงราย
ละเอียดวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการวิจัยและ
การเก็บรวบรวมข้อมูลเพื่อการวิจัยครั้งนี้
	 2.	 เม่ือได้รับอนุมัติแล้ว ผู้วิจัยเสนอโครงร่าง
วิจัยต่อคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในมนุษย ์
ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา
	 3.	 เกบ็รวบรวมข้อมลูโดยการใช้ข้อมลูจากฐาน
ข้อมูล HOSxP โดยใช้เป็นเลขรหัสทั้งมด แทนช่ือ-สกุล 
ผู้ป่วย รหัสประจ�ำตัวผู้ป่วย ข้อมูลการตรวจ ผลการ 
ส่องกล้อง ลงในแบบบันทึกข้อมูล ซึ่งทางผู้วิจัยจะไม่
ทราบชือ่-สกลุ รหสัประจ�ำตวัของผู้ป่วยโดยมรีายละเอยีด
การบันทึกข้อมูลดังนี้
	 	 3.1.	 ประวัติผู้ป่วย : เลขประจ�ำตัวของ 
ผู้ป่วย (โดยใช้รหัสแทน) เพศ อายุ
	 	 3.2.	 ผลการตรวจพบ ผลการส่องกล้อง
ล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก (Finding) ทั้งปกติและที่พบ
ความผิดปกติ 
	 	 3.3.	 ปัจจัยเสี่ยง ได้แก่เพศ อายุ ประวัติ
โรคมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรงในครอบครวัประวตัอิาการ
ผิดปกติในระบบทางเดินอาหารดัชนีมวลกาย (BMI)  
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูงประวัติการด่ืมสุรา 
และประวัติการสูบบุหรี่ 
	 4.	 การวิเคราะห์ข้อมูล 
	 	 4.1	 วิ เคราะห ์ข ้อมูลทั่ วไปของกลุ ่ม
ตัวอย่างโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา
	 	 4.2	 วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงวิเคราะห์
	 	 4.2.1	วิเคราะห์ความแม่นย�ำ (accuracy)
	 	 4.2.2	วเิคราะห์หาความสัมพนัธ์ของปัจจยั
เสี่ยง ได้แก่เพศ, อายุ, ประวัติโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และ 
ไส้ตรงในครอบครัว,ประวัติอาการผิดปกติในระบบทาง
เดินอาหาร,ดัชนี  มวลกาย (Body Mass Index: BMI), 
โรคเบาหวาน, โรคความดันโลหิตสูง,ประวัติการดื่มสุรา, 
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ประวัติการสูบบุหรี่ กับโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ โดยใช้สถิติ  
Binary logistic regression analysis
	 	 4.3	 วิ เคราะห์ข ้อมูลทางสถิติโดยใช ้
โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป
	 	 4.4	 ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ ก�ำหนด 
ค่า p-value<0.05

ผลการศึกษา
	 ในช่วงที่ท�ำการศึกษา พบว่ามีผู้ป่วยเข้ารับการ
ส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่ระหว่าง เดือน กรกฎาคม พ.ศ.2561 
ถึง เดือน ธันวาคม พ.ศ.2563 มีจ�ำนวนทั้งหมด 101 คน 
ลักษณะทั่วไปของผู้เข้ารับการตรวจส่องกล้องล�ำไส้ใหญ ่
(ตารางที่ 1)

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรง โรงพยาบาลบัวใหญ่ จังหวัดนครราชสีมา
Factor associated with Colorectal Cancer In Buayai Hospital, Nakhon Ratchasima Province

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ที่เข้ารับการตรวจด้วยวิธีการส่องกล้องล�ำไส้ใหญ่และทวารหนัก

ข้อมูล จ�ำนวน (n=101)

1.   เพศชาย
     หญิง
2.  ช่วงอายุ
     < 40 ปี
     40-59 ปี
     60-79 ปี
     >79 ปี
3.   ระดับ 
     BMI 25
     > 25
4.   มีประวัติการสูบบุหรี่
     ไม่มีประวัติการสูบบุหรี่
5.   มีประวัติการดื่มสุรา
     ไม่มีประวัติการดื่มสุรา
6.   เป็นโรคเบาหวาน
     ไม่เป็นโรคเบาหวาน
7.   เป็นโรคความดันโลหิตสูง
     ไม่เป็นโรคความดันโลหิตสูง
8.   มีประวัติอาการผิดปกติในระบบทางเดินอาหาร
     ไม่มีประวัติอาการผิดปกติในระบบทางเดินอาหาร
9.   มีประวัติโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรงในครอบครัว
     ไม่มีประวัติโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรงในครอบครัว
10. การส่องกล้องตรวจภายในล�ำไส้ใหญ่ด้วยวิธี colonoscopy
     ผลปกติ 
     Hemorrhoid
     Gut inflammation
     Mass
     Polyp
     อื่นๆ (Diverticulum ,Ulcer)
11. การตรวจวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา (pathological diagnosis)
     ผลปกติ
     พบอาการเริ่มเป็น (benign)
     พบเนื้อร้าย (malignant)

44 (43.6%)
57 (56.4%)

9 (8.9%)
41 (40.6%)
49 (48.5%)
2 (2.0%)

70 (69.3%)
31 (30.7%)
82 (81.2%)
19 (18.8%)
83 (82.2%)
18 (17.8%)
12 (11.9%)
89 (88.1%)
25 (24.7%)
76 (75.3%)
54 (53.5%)
47 (46.5%)
9 (8.9%)

92 (91.1%)

31 (30.7%)
14 (13.9%)
3 (3.0%)

33 (32.6%)
13 (12.9%)
7 (6.9%)

55 (54.5%)
16 (15.8%)
30 (29.7%)



Vol.36 No.1 January-April 2021ปีที่ 36 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2564

MEDICAL JOURNAL OF SRISAKET SURIN BURIRAM HOSPITALS
วารสารการแพทย์โรงพยาบาลศรีสะเกษ สุรินทร์ บุรีรัมย์ 223

	 จากตารางที่ 1 พบว่าผู้ที่เข้ารับการรักษาด้วย
อาการเข้าได้กับมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรง มีสัดส่วน
ระหว่างเพศชายและเพศหญงิไม่แตกต่างกนั เป็นเพศชาย
ร้อยละ 43.6 และเพศหญิงร้อยละ 56.4  ช่วงอายุของ 
ผู้ที่เข้ารับการรักษาสูงสุดคือช่วงอายุ 60-79 ปี ร้อยละ 
48.5 รองลงมาได้แก่ 40-59 ปี ร้อยละ 40.6, < 40 ปี 
ร้อยละ 8.9 และ >79 ปีร้อยละ 2.0 ตามล�ำดับ สัดส่วน
ค่าดัชนีมวลกาย (body mass index: BMI)  25 ร้อยละ 
69.3 และ >25 ร้อยละ 30.7 มีประวัติการสูบบุหรี่เป็น
จ�ำนวนร้อยละ 81.2 และไม่มีประวัติการสูบบุหรี่เป็น
จ�ำนวนร้อยละ 18.8 มีประวัติการดื่มสุราเป็นจ�ำนวน 
ร้อยละ 82.2 และไม่มีประวัติการดื่มสุราเป็นจ�ำนวน 
ร้อยละ 17.8 เป็นโรคเบาหวานจ�ำนวนร้อยละ 11.9 และ
ไม่เป็นโรคเบาหวานจ�ำนวนร้อยละ 88.1 เป็นโรคความ
ดนัโลหติสงูจ�ำนวนร้อยละ 24.7 และไม่เป็นโรคความดนั
โลหิตสูงจ�ำนวนร้อยละ 75.3 มีประวัติอาการผิดปกติใน
ระบบทางเดนิอาหาร มสีดัส่วนระหว่างมปีระวตัแิละไม่มี
ประวัติไม่แตกต่างกัน โดยมีประวัติอาการผิดปกติใน

ระบบทางเดินอาหารเป็นจ�ำนวน ร้อยละ 53.5 และไม่มี
ประวัติร้อยละ 46.5 มีประวัติโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และ 
ไส้ตรงในครอบครัวเป็นจ�ำนวนร้อยละ 8.9 และไม่มี
ประวัติโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรงในครอบครัวเป็น
จ�ำนวนร้อยละ 91.1 โดยผลการส่องกล้องตรวจภายใน
ล�ำไส้ใหญ่ด้วยวิธี colonoscopy ได้ผลปกติเป็นจ�ำนวน
ร้อยละ 30.7รองลงมาพบก้อนผิดปกติ (Mass) เป็น
จ�ำนวนร้อยละ 32.6 พบริดสีดวงทวาร (Hemorrhoid) 
เป็นจ�ำนวนร้อยละ 13.9 พบติ่งเนื้องอก (Polyp) จ�ำนวน
ร้อยละ 12.9 พบการอักเสบของล�ำไส้เป็นจ�ำนวน 
ร้อยละ 3.0 พบความผิดปกติกระเปราะล�ำไส้ใหญ ่ 
(Diverticulum) และแผลในล�ำไส้ (Ulcer) เป็นจ�ำนวน
ร้อยละ 6.9 และจากการตรวจวินิจฉัยทางพยาธิวิทยา 
(pathological diagnosis) พบผลปกติเป็นจ�ำนวน 
ร้อยละ 54.5 พบอาการเริ่มเป็น (benign) จ�ำนวน 
ร้อยละ 15.8 และพบเนื้อร้าย (malignant) เป็นจ�ำนวน 
ร้อยละ 29.7

ตารางท่ี 2 การวเิคราะห์ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิโรคมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ ด้วยการวเิคราะห์ตวัแปรทางสถติด้ิวย

วิธีการถดถอยโลจิสติกแบบทวิ (Binary logistic regression analysis)

ปัจจัยที่ศึกษา Oddsratio 95% confidence interval p-value

Lower Upper

เพศชาย

ช่วงอายุ
     < 40 ปี
     40-59 ปี
     60-79 ปี
     >79 ปี
ระดับ BMI >25
ประวัติการสูบบุหรี่
ประวัติการดื่มสุรา
โรคเบาหวาน
โรคความดันโลหิตสูง
ประวัติอาการผิดปกติในระบบทางเดินอาหาร
ประวัติโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรงใน
ครอบครัว

3.3

0.2
0.3
0.5
1.7
0.8
0.7
1.2
0.7
1.3
4.6
0.2

2.6

0.0
0.1
0.5
1.2
0.2
0.1
0.3
0.1
0.4
3.0
0.0

5.9

1.3
0.9
0.9
1.9
2.5
4.7
4.5
4.0
4.0
12.9
2.2

0.005

0.105
0.427
0.044
0.648
0.710
0.771
0.755
0.701
0.597
0.004
0.201
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224 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรง โรงพยาบาลบัวใหญ่ จังหวัดนครราชสีมา
Factor associated with Colorectal Cancer In Buayai Hospital, Nakhon Ratchasima Province

	 เมือ่น�ำข้อมลูทีไ่ด้มาวเิคราะห์หาปัจจยัทีม่คีวาม

สัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรง  

โดยการวิเคราะห์ตัวแปรทางสถิติด้วยวิธีการถดถอย 

โลจสิตกิแบบทว ิ(Binary logistic regression analysis) 

พบว่า เพศ อายุ และ ประวัติอาการผิดปกติในระบบทาง

เดินอาหาร เป็นปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรค

มะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรง

วิจารณ์
	 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็ง

ล�ำไส้ใหญ่จากการศึกษาพบว่าพบว่า เพศ อายุ และ 

ประวตัอิาการผดิปกตใินระบบทางเดนิอาหาร เป็นปัจจยั

ที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ อย่างมี

นัยส�ำคัญ

	 1.	 ปัจจัยเพศโดยเพศชายมีโอกาสเกิดโรค

มะเรง็ล�ำไส้ใหญ่มากกว่าเพศหญงิซึง่มคีวามสอดคล้องกบั

การศึกษาของ Martinelli และคณะ(7) ได้ศึกษาและ

อธิบายถึงยีนที่มีชื่อว่า ABCB11 ซึ่งมีความเกี่ยวข้องกับ

การเกดิโรคมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่เละไส้ตรง และยนีตวันีม้คีวาม

แตกต่างกันต่อการแสดงออกในเพศชายและเพศหญิง

โดยที่สามารถแสดงออกในเพศชายได้ดีกว่าในเพศหญิง 

ประมาณ 2 เท่า 

	 2.	 ปัจจยัอาย ุพบว่าช่วงอาย ุ60-79 ปี มโีอกาส

พบการเกิดโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่เละไส้ตรงมากกว่า 

ช่วงอายุอื่นๆ ไม่สอดคล้องกับสถาบันมะเร็งแห่งชาติ  

กรมการแพทย์(3) พบว่าผู้ที่มีอายุมากกว่า 55 ปีมีความ

เสีย่งทีจ่ะป่วยเป็นโรคมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่มากกว่ากลุม่อายอุืน่

	 3.	 ประวัติอาการผิดปกติในระบบทางเดิน

อาหาร จากการวิจัยพบว่าผู้ที่มีประวัติอาการผิดปกติใน

ระบบทางเดินอาหาร มีโอกาสเกิดโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ ่

และไส้ตรง คิดเป็น 4.6 เท่าของผู้ที่ไม่มีประวัติซึ่งอาการ

ผิดปกติในระบบทางเดินอาหารสอดคล้องกับโรคล�ำไส้

แปรปรวน โดย Nebbia M และคณะ(8) พบว่าผู้ป่วย 

โรคล�ำไส้แปรปรวนมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็ง

ล�ำไส้ใหญ่เละไส้ตรง อย่างมนียัส�ำคญั ทัง้นีแ้ปรผนัขึน้กบั

ความรุนแรงของโรคล�ำไส้แปรปรวนด้วย

	 4.	 ปัจจัยด้านดัชนีมวลกาย ระดับ BMI >25  

จากการวจิยัพบว่าไม่มคีวามสัมพนัธ์กบัการเกดิโรคมะเรง็

ล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรงอย่างมีนัยส�ำคัญ ซึ่งไม่สอดคล้อง 

กับการศึกษาของ Bardou M และคณะ(9) ที่พบว่า 

ร้อยละ 11 ของการเกิดโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรง  

ในทวีปยุโรป มีปัจจัยคือดัชนีมวลกาย BMI > 25 

(overweight) 

	 5.	 ปัจจัยประวัติการสูบบุหรี่จากการวิจัยพบ

ว่าไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และ

ไส้ตรงอย่างมนียัส�ำคัญ ซึง่ไม่สอดคล้องกบัการศึกษาของ 

Botteri E และคณะ(10) ที่พบว่ามีอุบัติการณ์การเกิด 

โรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่เละไส้ตรงเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ในกลุ่มคนที่สูบบุหรี่เมื่อเทียบกับคนที่ไม่สูบบุหรี่

	 6.	 ปัจจัยประวัติการดื่มสุรา จากการวิจัยพบ

ว่าไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่และ

ไส้ตรง อย่างมีนัยส�ำคัญ ซ่ึงไม่สอดคล้องกับการศึกษา 

ของ Naing C, และคณะ(11) ซ่ึงพบว่า ผู้มีประวัติการ 

ดื่มสุรา จะมีความเส่ียงในการเกิดโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ ่

เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญเมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่ดื่มสุรา

	 7.	 ปัจจยัโรคเบาหวาน จากการวจิยัพบว่าไม่มี

ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่เละไส้ตรง

อย่างมีนัยส�ำคัญ ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ  

Liu Y, และคณะ(12)   และการศึกษาของ Otani T,  

และคณะ(13) ที่พบว่าโรคเบาหวานมีความสัมพันธ์และ 

เป็นปัจจยัเสีย่งให้เกดิโรคมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่เละไส้ตรงอย่าง

มีนัยส�ำคัญ 

	 8.	 ป ัจจัยโรคความดันโลหิตจากการวิจัย  

พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่

และไส้ตรง อย่างมนียัส�ำคญั ซึง่ไม่สอดคล้องกบัการศึกษา

ของ ธติ ิญาณปรชีาเศรษฐ(14) ทีพ่บว่าโรคความดนัโลหติสงู

เป็นปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคมะเร็ง

ล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรง
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	 2.	 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป

	 	 2.1	 ควรมีการท�ำวิจัยเกี่ยวกับความชุก

และความสัมพันธ์ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ เพื่อกลุ่ม

ตัวอย่างที่มากขึ้นและลดความคลาดเคลื่อนของข้อมูล

	 	 2.2	 ข ้อมูลจากงานวิจัยสามารถเป็น

แนวทางในการศึกษาต่อไป เช่น การประเมินต้นทุน

ประสทิธผิล และการประเมนิต้นทนุอรรถประโยชน์ เพือ่

เป็นแนวทางในการวางแผนนโยบายต่อไป

	 	 2.3	 ควรมกีารเพิม่ปัจจยัการเกบ็ข้อมลูที่

เป็นองค์รวม ทัง้ด้านกาย ใจและสงัคมเพือ่ให้ได้ข้อมลูทกุ

มิติปัจจัย ที่อาจมีความสัมพันธ์กับการเกิดมะเร็งล�ำไส้

อย่างครอบคลุม
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บทคัดย่อ
หลักการและเหตุผล	 :	 การควบคุมความปวดหลังการผ่าตัด หากไม่ได้ประเมินและจัดการให้เหมาะสม จะส่ง 

	 	 ผลเสียต่อร่างกายและจิตใจ รวมทั้งเกิดผลข้างเคียงหลังการผ่าตัด โรงพยาบาลเลย 

	 	 มีแนวทางการประเมินและจัดการความปวดแต่ขาดการก�ำกับติดตามและไม่จ�ำเพาะ 

	 	 ต่อการดแูลด้านศัลยกรรมดงันัน้หน่วยงานจงึร่วมกนัพฒันาระบบการจัดการความปวด 

	 	 หลังผ่าตัดให้เป็นสัญญาณชีพท่ี 5 รวมทั้งทบทวนการประเมินและจัดการความปวด 

	 	 ที่เหมาะสมชัดเจนเป็นแนวทางเดียวกัน

วัตถุประสงค์ 	 :	 เพื่อพัฒนาระบบการจัดการความปวดเฉียบพลันหลังการผ่าตัด 

วิธีการศึกษา  	 :	 การวจิยันีเ้ป็นการวิจยัและพฒันา โดยศกึษาผูป่้วยในแผนกศลัยกรรมทีไ่ด้รบัการผ่าตดั 

	 	 จ�ำนวน 4,878 ราย ตั้งแต่เดือนธันวาคม พ.ศ.2562 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ.2563 แบ่ง 

	 	 การด�ำเนินการเป็น 4 ขั้นตอน คือ การประเมินและวางแผน ปฏิบัติ ตรวจสอบ และ 

	 	 ปรับปรุงระบบ เครื่องมือ คือ แบบประเมินและแนวทางการควบคุมความปวดของ 

	 	 ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่ง	ประเทศไทย การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการ 

	 	 วิเคราะห์เชิงเนื้อหา 	ข้อมูลเชิงกลุ่มวิเคราะห์ด้วยความถี่และร้อยละ ข้อมูลต่อเนื่อง 

	 	 วิเคราะห์ด้วย ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ Mann Whitney U test

ผลการศึกษา  	 :	 หน่วยงานเกิดระบบการจัดการความปวด คือ แนวทางการประเมินและจัดการความ 

	 	 ปวด การพฒันาศกัยภาพบคุลากร การพฒันานวตักรรม Pain kits การออกแบบเอกสาร  

	 	 Block scale pain ก�ำหนดนโยบายและสร้างวัฒนธรรมองค์กรให้การประเมินความ 

	 	 ปวดเป็นสัญญาณชีพ 5 ผลการใช้ระบบพบว่าผู้ป่วยหลังผ่าตัดได้รับการประเมินและ 

	 	 จัดการความปวดอย่างน้อย 4 ครั้งต่อวันร้อยละ 97.9 ประเมินครบ 72 ชั่วโมง 
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	 	 ร้อยละ 97.6 มีความปวดลดลงร้อยละ 95.9 ผู้ป่วยท้ังหมดไม่มีผลข้างเคียงจากการ 

	 	 ให้ยากลุม่ opioid ผูป่้วยและญาตมิคีวามพงึพอใจระดบัมากร้อยละ 98.1 และลดระยะ 

	 	 เวลานอนโรงพยาบาลได้ 

สรุป  	 :	 ระบบท่ีพัฒนาข้ึน สามารถปฏิบัติได้จริงต่อเนื่องและเกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้ป่วยสามารถ 

	 	 ลดความปวด เกิดความพึงพอใจ ไม่มผีลข้างเคยีงของ opioid และลดวนันอนโรงพยาบาล 

	 	 ควรน�ำไปขยายผลใช้กับทุกหน่วยงาน

ค�ำส�ำคัญ  	 :	 ความปวดเฉียบพลันหลังการผ่าตัด การประเมินและจัดการความปวด

ABSTRACT
Background  	 :	 Poor postoperative pain evaluation and control can cause physical or  
	 	 psychological problems and postoperative complications. The established  
	 	 guideline for postoperative pain evaluation and management at Loei  
	 	 hospital was not conducted continuously. Therefore the Surgery  
	 	 Department decided to develop acute postoperative pain control system,  
	 	 considering pain as the fifth vital sign, to initiate a more appropriate  
	 	 postoperative pain management. 
Objective	 : 	 To develop acute postoperative pain control system in the Surgery 
		 	 Department at Loei hospital. 
Methods  	 :	 A research and development study design performed in 4,878 IPD patients  
	 	 undergoing surgery in Surgery Department at Loei hospital from  
	 	 December 2019 to December 2020. It was conducted in 4 steps (Plan,  
	 	 Do, Check, Act). The tool is the guideline for postoperative pain evaluation  
	 	 and management of Loei Hospital, applied from the Clinical Guidance  
	 	 for Acute Postoperative Pain Management by The Royal College of  
	 	 Anesthesiologists of Thailand. Qualitative data analysis was performed  
	 	 with content analysis. Quantitative data analysis was done using  
	 	 frequency and percentage. Continuous data was analysed with average,  
	 	 standard deviation and Mann Whitney U test.
Results  	 :	 The Surgery Department initiated the guideline for pain evaluation and  
	 	 management, improved staff competency, created an innovation  
	 	 “Pain Kits”, “block pain scale” and corporate culture “pain is the fifth  
	 	 vital sign”. 97.9% received appropriate pain evaluation and management,  
	 	 significant pain relief in 95.9%, undetected serious opioids side effects,  
	 	 98.1% highly satisfied. Decrease in length of hospital stay. 
Conclusion  	 : 	 This acute postoperative pain control system was practical and showed  
	 	 benefits in terms of pain relief, patient satisfaction, decrease length of  
	 	 hospital stay and could be applied in other departments in the future.
Keywords   	 : 	 acute postoperative pain, pain evaluation & management.

การพัฒนาระบบการจัดการความปวดเฉียบพลันหลังการผ่าตัด  แผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลเลย
Systemic Development to Control Acute Postoperative Pain in Surgery Department, Loei Hospital 
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หลักการและเหตุผล
	 ความปวดหลงัการผ่าตดั (Postoperative pain) 

เป็นภาวะที่สามารถเกิดข้ึนได้หลังจากได้รับการผ่าตัด 

บางคร้ังอาจเกิดร่วมกับการมีสายระบายจากหน้าอก  

และหรือจากภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัด ความปวด

อาจเก่ียวข้องกับการเคลื่อนไหวหลังการผ่าตัด หรือท�ำ

กิจวัตรประจ�ำวัน(1,2) ในสหรัฐอเมริกาพบอุบัติการณ์

ควบคมุความปวดหลงัผ่าตดัทีไ่ม่เพียงพอมากกว่าร้อยละ 80(3)  

หากไม่ได้รับการประเมินและควบคุมให้ดี จะท�ำให้เกิด

ผลกระทบดังต่อไปนี้ 1) ด้านร่างกายเช่น การผ่าตัด 

ช่องท้องส่วนบนและทรวงอกท�ำให้ลด Vital capacity 

ระบบไหลเวียนเลือดกระตุ้นระบบ Sympathetic ท�ำให้

มหีวัใจเต้นเรว็เพ่ิมการท�ำงานของหวัใจ ระบบ GI-Urinary 

tract มี Ileus จากการ Distend ของล�ำไส้ รวมท้ัง

ปัสสาวะล�ำบากจากท่อปัสสาวะ และกระเพาะปัสสาวะ

เคลือ่นไหวลดลงเป็นต้น  2) ด้านจติใจความกลวัและวติก

กังวล อาจท�ำผู้ป่วยปวดมากขึ้น(2) จากผลกระทบด้าน

ร่างกายและจิตใจอาจส่งผลให้ผู้ป่วยมีผลข้างเคียงหลัง

การผ่าตดั ฟ้ืนตวัช้า เพิม่ระยะเวลานอนโรงพยาบาลและ

อาจมีภาวะแทรกซ้อนจากการได ้รับยาระงับปวด

นอกจากนั้นยังพบว่าการควบคุมความปวด หลังการ

ผ่าตดัทีไ่ม่ได้ดพีอ ส่งผลให้มโีอกาสเกดิความพกิาร ส่งผล

ต่อคุณภาพชีวิตและการท�ำงานของผู้ป่วย เพิ่มเวลาการ

ใช้ยา Opioid นานขึน้ และเพิม่ค่าใช้จ่ายสงูขึน้ ทัง้นีค้วาม

ปวดขึน้กบัปัจจยัชนดิการผ่าตดั การให้ยาระงบัความรูส้กึ

และช่วงเวลาหลงัการผ่าตดั ดงันัน้การควบคมุความปวด

หลงัการผ่าตดัจงึมคีวามส�ำคญั ในการลดความปวด ก�ำจดั

ความไม่สุขสบายเร่งการฟื้นตัว ลดผลข้างเคียงให้น้อย

ที่สุดและมี cost effectiveness ที่ดี(3)

	 จ า กก า รทบทวนข ้ อ มู ล ย ้ อนหลั ง ขอ ง 

โรงพยาบาลเลย เดือนเมษายน พ.ศ.2562 ในกลุ่มผู้ป่วย

โรคติดเชื้อเนื้อตาย (Necrotizing Fasciitis)(4) ในหอ 

ผูป่้วยสามญัศลัยกรรมจ�ำนวน 42 ราย พบมกีารประเมนิ

ความปวดเพยีง 11 ราย (ร้อยละ 26) และหอผูป่้วยวกิฤติ

ศัลยกรรม พบมีการประเมินความปวดเพียงร้อยละ 20 

รวมถงึการขาดความต่อเนือ่งของการประเมนิความปวด 

(ประเมินอย่างน้อย 4 ใน 6 ครั้งต่อวัน เป็นเวลาติดต่อกัน

อย่างน้อย 72 ชั่วโมง หรือ จนกว่าจะจ�ำหน่าย) ท�ำให้ 

ผู้ป่วยได้รับการจัดการความปวดไม่เหมาะสม และไม่มี

การบันทึกการเฝ้าระวังการควบคุมความปวดด้วยยาที่มี

ผลข้างเคียงสูง เช่น Opioid 

	 โรงพยาบาลเลยมีแนวทางการประเมินและ

จัดการความปวดตั้งแต่ปีพ.ศ.2559 แต่ไม่ได้น�ำลงสู่การ

ปฏิบัติจริงจังและต่อเน่ือง เน่ืองจากแนวทางเดิมไม่

จ�ำเพาะต่อการดแูลหลงัผ่าตดั ข้อจ�ำกดัด้านภาระงานของ

ผู้ให้บริการ สหวิชาชีพมีการประเมินและจัดการความ

ปวดตามมาตรฐานของแต่ละวิชาชีพขาดการเชื่อมโยง

องค์ความรู้ระบบการประเมินและจัดการความปวดร่วม

กนั รวมทัง้หน่วยงานทีด่แูลผู้ป่วยหลังผ่าตดัมหีลายแผนก 

ท�ำให้การก�ำกบัตดิตามไม่ครอบคลมุ ส่งผลให้การควบคมุ

ความปวดไม่บรรลุประสิทธิผลตามแผนการรักษาและ 

มีอุบัติการณ์การให้ยา Opioid ซ�้ำซ้อน 

	 ดงันัน้แผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลเลย จงึร่วม

กนัพฒันาระบบการจดัการความปวดเฉยีบพลนัหลงัการ

ผ่าตัดโดยประยุกต์ใช้แนวคิดการวิจัยเชิงพัฒนา (Research 

and development) เพื่อให้การประเมินความปวดเป็น

สัญญาณชีพที่ 5 (Pain is fifth vital sign) มีการประเมิน

ความปวดโดยใช้เครื่องมือที่ถูกต้อง รวมถึงมีการจัดการ

ความปวดที่เหมาะสมชัดเจนเป็นแนวทางเดียวกันเกิด

วัฒนธรรมการจัดการความปวดอย่างยั่งยืน ส่งผลให้ 

ผู้ป่วยมีภาวะปวดลดลง ผู้ป่วยและญาติมีความพึงพอใจ

ต่อบริการของหน่วยงาน

วัตถุประสงค์
	 เพือ่พฒันาระบบการจัดการความปวดเฉยีบพลนั

หลังการผ่าตัดแผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลเลย

วิธีการศึกษา
	 การวิ จัยและพัฒนา (Research and  

Development: R and D) เป็นการพัฒนาระบบการ

จดัการความปวดเฉยีบพลันหลังการผ่าตดั โดยใช้แนวคิด

วงจรการพัฒนาของเดมมิ่ง (Deming Cycle)(5) ระยะ
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เวลาในการศึกษาช่วงเดือนธันวาคม พ.ศ.2562 ถึง
ธันวาคม พ.ศ.2563 ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่  
1) การวางแผน (Plan) ด�ำเนินการเดือนธันวาคม  
พ.ศ.2562 โดยทบทวนเวชระเบียนย้อนหลงั และปรบัปรงุ
แนวทางประเมินและจัดการความปวด 2) ปฏิบัติการ 
(Do) น�ำแนวทางที่ปรับปรุงไปทดลองปฏิบัติช่วงเดือน
ธันวาคม พ.ศ.2562 3) การตรวจสอบ (Check) และ 
4) การปรบัปรุง (Act) เพ่ือพัฒนาระบบช่วงเดอืนมกราคม 
ถึง ธันวาคม พ.ศ.2563 งานวิจัยนี้ผ่านการรับรองจาก
คณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ โรงพยาบาลเลย 
EC 019/2563
	 ผู้ร่วมวิจัย เลือกแบบเจาะจง เป็นสหวิชาชีพ 
ทีป่ฏบิตังิานประจ�ำในหอผูป่้วยศลัยกรรมโรงพยาบาลเลย 
มปีระสบการณ์ดแูล ผูป่้วยในหอผูป่้วยศลัยกรรมมากกว่า 
1 ปี ประกอบด้วย ศัลยแพทย์ 5 คน  พยาบาลประจ�ำ 
หอผู้ป่วยแผนกศัลยกรรม 36 คน เภสัชกร 2 คน 
	 กลุ่มตัวอย่าง เลือกแบบเจาะจง เป็นผู้ป่วย 
ที่เข้ารับการรักษาด้วยการผ่าตัดและนอนรักษาตัวท่ี 
หอผูป่้วยแผนกศัลยกรรมทกุคน เกบ็ข้อมูลช่วงเดอืนธันวาคม 
พ.ศ.2562 ถึงธันวาคม พ.ศ.2563 เกณฑ์คัดออกได้แก่ 
ผู้ป่วยกลุ่มสังเกตอาการ ผู้ป่วยรับยาเคมีบ�ำบัด ผู้ป่วย 
รับเลือด ผู้ป่วยรับสารอาหารทางหลอดเลือดด�ำ  ผู้ป่วย
ปฏเิสธการนอนโรงพยาบาลหรอืปฏเิสธการรกัษาในการ
ศึกษาครั้งนี้ การประเมินและจัดการความปวดใช้ข้อมูล
จากเวชระเบียน ส่วนความพึงพอใจประเมินจากผู้ป่วย
หรือญาติโดยตรง
	 เครื่องมือวิจัย 1) แบบประเมินความปวดใช้
เครื่องมือมาตรฐานของราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์(1) คือ
Numerical Rating scale (NRS) ถ้ามีปัญหาในการ
สื่อสารใช้ Behavior scale กรณีเด็กใช้ Neonatal pain 
score (NIPS), FLACC Scale, Facial Scale (FRS) 
2) แบบประเมนิความพงึพอใจ ใช้แบบประเมนิมาตรฐาน
ของศูนย์คุณภาพ โรงพยาบาลเลย โดยสอบถามผู้ป่วย
หรือญาติกรณีผู้ป่วยไม่สามารถสื่อสารได้ ก่อนท�ำการ
จ�ำหน่าย แบ่งเป็น 6 ระดับ คือ 0 ไม่พึงพอใจ 1 พึงพอใจ
น้อยมาก 2 พึงพอใจน้อย 3 พงึพอใจปานกลาง 4 พงึพอใจ
มาก และ 5 พึงพอใจมากท่ีสุด โดยบันทึกท้ายตาราง 
Block scale pain ใน Doctor’s Order Sheet  
3) แนวทางการสนทนากลุ่ม/ประชุมระดมสมองและ

สะท้อนคิด เครื่องมือเชิงคุณภาพพัฒนาจากการทบทวน
วรรณกรรม แลกเปล่ียนประสบการณ์กับผู้ร่วมวิจัยและ
ออกแบบแนวทางดงักล่าว ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 5 ข้อ  
เกี่ยวกับสถานการณ ์ป ัญหา สาเหตุ ผลกระทบ 
ประสบการณ์การจัดการความปวด และแนวทางการ
พัฒนาระบบ เครื่องมือดังกล่าวผ่านการแลกเปลี่ยนคิด
เห็นกับผู้เชี่ยวชาญ 5 คน
	 การวเิคราะห์ข้อมูล 1) ข้อมลูเชิงปรมิาณ ข้อมลู
เชิงพรรณนา น�ำเสนอด้วยความถี่และร้อยละ ข้อมูล 
ต่อเนือ่งน�ำเสนอด้วยค่าเฉลีย่ และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
2) ข้อมูลเชิงคุณภาพ ใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา

ผลการศึกษา
ระยะที่ 1 วิเคราะห์สถานการณ์และวางแผน

	 1.	 วิเคราะห์สถานการณ์

	 จากการประชุมระดมสมอง และสะท้อน 

คดิเพือ่ทบทวนปัญหาการประเมินและจดัการความปวดหลงั

ผ่าตัดร่วมกัน ได้แก่ 1) ด้านการดูแลผู้ป่วย พบว่ามีการ

ประเมินไม่ครอบคลุมผู้ป่วยทุกคน ประเมินไม่ครบ

กระบวนการ การเฝ้าระวังและบันทึกความปวดไม่

ครอบคลุมตามเกณฑ์ รวมท้ังการเฝ้าระวังผลข้างเคียง

จากการให้ Opioid ไม่ครอบคลุม 2) เครื่องมือประเมิน 

ความปวด พบว่า Numerical Rating scale (NRS)  

ไม ่ เหมาะกับผู ้ ป ่ วย เด็กหรือผู ้ ป ่ วยที่ ไม ่ รู ้ สึ กตั ว  

3) การบันทึกและเอกสาร พบว่าบางส่วนประเมินแต่ไม่

บนัทกึ ไม่มีทีบ่นัทกึส�ำหรับสือ่สารระหว่างสหวชิาชีพ และ 

4) แนวทางจัดการประเมินและจัดการความปวดเดิมไม่

จ�ำเพาะต่อการดูแลหลังผ่าตัด เนื่องจากผู้ป่วยเส่ียงต่อ

อาการปวดรุนแรงหลังฤทธิ์ยาระงับความรู้สึกลดลง

	 2.	 วางแผน (Plan)

	 	 2.1	 จัดประชุมแผนกศัลยกรรม ผู้ร่วม

ประชุมประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล และเภสัชกร เพื่อ

ค้นข้อมูล ก�ำหนดเป้าหมาย ปรับปรุงแนวทางการ

ประเมินและจัดการความปวดร่วมกัน เพื่อประเมินและ

จัดการความปวดอย่างถูกต้อง เหมาะสม และยั่งยืน  

โดยใช้ Concept “ความปวดเป็น Vital Sign ที่ 5”

การพัฒนาระบบการจัดการความปวดเฉียบพลันหลังการผ่าตัด  แผนกศัลยกรรม โรงพยาบาลเลย
Systemic Development to Control Acute Postoperative Pain in Surgery Department, Loei Hospital 



Vol.36 No.1 January-April 2021ปีที่ 36 ฉบับที่ 1 มกราคม-เมษายน 2564

MEDICAL JOURNAL OF SRISAKET SURIN BURIRAM HOSPITALS
วารสารการแพทย์โรงพยาบาลศรีสะเกษ สุรินทร์ บุรีรัมย์ 231

		  2.2	 จัดตั้งคณะกรรมการการประเมิน

และการจัดการความปวดของแต่ละหอผู้ป่วย ก�ำหนด

นโยบายการประเมินความปวดเป็น Vital sign ที่ 5 

	 	 2.3	 วางแผนออกแบบนวัตกรรมการ 

ประเมินและการจัดการความปวดด้วย “Pain kits” 

ประกอบด้วยแบบประเมนิความปวด 5 แบบ ได้แก่ แบบ

ประเมิน Neonatal pain score (NIPS) ส�ำหรับทารก

แรกเกิดถึง 1 ปี แบบประเมิน FLACC scale ส�ำหรับเด็ก 

1 เดือนถึง 3 ปี หรือเด็กไม่รู้สึกตัว แบบประเมิน Facial 

rating scale (FRS) ส�ำหรับเด็ก 3-8 ปีหรือผู้ใหญ่ที่ระบุ

ตวัเลขไม่ได้ แบบประเมนิ Numeric rating scale (NRS) 

ส�ำหรับเด็กอายุตั้งแต่ 8 ปีขึ้นไปหรือผู้ใหญ่ที่รู้สึกตัว และ

แบบประเมิน Behavior pain scale (BPS) ในผู้ป่วยที่

ไม่รู ้สึกตัวและใช้เครื่องหายใจ มีแนวทางการควบคุม 

ความปวด มคีูม่อืการเฝ้าระวงัผลข้างเคยีงของยา opioid 

และแนวทางแก้ไข

	 	 2.4	 วางแผนออกแบบการบันทึกผลการ

ประเมนิและจัดการความปวดด้วย “Block scale pain” 

ใน Doctor’s Order Sheet โดยก�ำหนดเป็นแบบฟอร์ม

มาตรฐานและสามารถพิมพ์ได้จากโปรแกรม Hos XP 

(document, Order Sheet pain IPD) 

	 	 2.5	 ออกแบบการจดัเกบ็ข้อมลูการประเมนิ

และการจัดการความปวดใน Cloud โดยบันทึกผ่าน 

E-mail หรอืระบบปฏบัิติการ IOS เพือ่ลดการใช้กระดาษ

ระยะที่ 2 ปฏิบัติการ (Do)

	 1.	 ศลัยแพทย์จัดอบรมการประเมนิและจัดการ

ความปวดเฉยีบพลันหลงัการผ่าตดัให้แก่ แพทย์ใช้ทนุและ

พยาบาลประจ�ำหอผูป่้วยทัง้ 5 แห่ง ได้แก่ หอผูป่้วยวกิฤต

ศลัยกรรม หอผูป่้วยศลัยกรรมชาย 1 หอผูป่้วยศลัยกรรม

ชาย 2 หอผู้ป่วยศัลยกรรมหญิง และหอผู้ป่วยศัลยกรรม

ทางเดินปัสสาวะ หลังการอบรมจัด Posttest quiz และ

ประเมินความรู้ความเข้าใจ ผู้เข้ารับการอบรมสามารถ

ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 70 ทุกคน

	 2.	 การใช้แนวทางการจัดการความปวด โดย

พยาบาลแต่ละหอผู้ป่วยน�ำแนวทางไปใช้ประเมินและ

บันทึกความปวดทุก 4 ชั่วโมง อย่างน้อย 4 ครั้งต่อวัน 

ติดต่อกันอย่างน้อย 72 ชั่วโมง หรือจนกว่าจะจ�ำหน่าย 

โดยบนัทกึใน Block scale Pain รวมถงึการบนัทกึความ

ปวดระดับ Sedation score ความดันโลหิต อัตราการ

หายใจทั้งก่อนและหลังให้ยา เพื่อเฝ้าระวังผลข้างเคียง

จากการให้ Opioid และมกีารปรบัปรงุบางส่วนให้เข้ากบั

บริบทของโรงพยาบาลเลย โดยปรับการเฝ้าระวังอัตรา

การหายใจหลงัฉดี Opioid ให้มคีวามไวขึน้ จากอตัราการ

หายใจ 10 ครั้งต่อนาที เป็น 12 ครั้งต่อนาที เนื่องจาก 

มีบุคลากรเฝ้าระวังไม่เพียงพอ

	 3.	 รวบรวมและวิเคราะห์ข้อมลู คณะกรรมการ

จัดการความปวดของแต่ละหอผู้ป่วยท�ำหน้าที่เก็บ

รวบรวมข้อมลู จากนัน้กรรมการจดัการความปวดร่วมกบั

ทีมดูแลผู้ป่วยสาขาศัลยกรรม (Patient care team, PCT)  

ด�ำเนนิการวเิคราะห์ข้อมลูทกุสปัดาห์ เพือ่เฝ้าระวงั ค้นหา

ปัญหาและอุปสรรคของการประเมินและการจัดการ

ความปวด รวมทั้งปรับปรุงแนวทางดังกล่าว เพื่อให้เกิด

การพัฒนาอย่างต่อเนื่องและยั่งยืน

ระยะที่ 3 ตรวจสอบ (Check)

	 1.	 หน่วยงานเกิดนวัตกรรมการประเมิน 

จัดการความปวด และเฝ้าระวังผลข้างเคียงของ Opioid 

ได้แก่ 1) ชุดประเมิน “Pain Kits” (ภาพที่ 1) และ  

2) แบบบันทึก Block scale pain ใน Doctor’s Order 

Sheet (ภาพที่ 2)
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ภาพที่ 1 วิธีใช้ Pain Kits ในการประเมินความปวดและจัดการความปวด

ประเมินอายุ

ข้อจ�ำกัด

ทางสุขภาพ
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ภาพที่ 2  Block scale pain ใน Doctor’s Order Sheet

การจัดการความปวดหลังผ่าตัด : 1.การได้รับการประเมิน pain 1.1 ได้รับ 1.2 ไม่ได้รับ 2.ได้รับการจัดการความปวดที่เหมาะสม 2.1 ได้รับ 

1.2 ไม่ได้รับ 3.ระดับความพึงพอใจ**(คะแนนความพึงพอใจ 0-5) BP=blood pressure(mmHg) RR=Respiratory rate (ครั้ง/นาที)

SD=Sedation score(0-3) PS=(0-10), ความพึงพอใจประเมินเมื่อผู้ป่วยจ�ำหน่าย
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	 2. 	ข้อมูลทั่วไป  
 	 	 2.1	 กลุม่ผูป่้วยในแผนกศลัยกรรมทัง้หมด 
7,418 รายเป็นเพศชาย 4,405 ราย (ร้อยละ 59.4)  
เพศหญิง 3,013 ราย (ร้อยละ 40.6) ส่วนใหญ่อายุเฉลี่ย 
51-60 ปี (ร้อยละ 20.9)
 	 	 2.2	 โรคท่ีพบบ่อยได้แก่ Head Injury 
1,166 ราย Appendicitis 1,043 ราย CA colon 401 ราย 
ตามล�ำดับ 
 		  2.3	 จ�ำแนกตามหัตถการ ได้แก่ Excisional 
Debridement 1,056 ราย, Appendectomy 1,028 ราย, 
Colonoscopy with or without additional  
procedure 390 ราย 

	 	 2.4	 การรักษาด้วยการผ่าตัดจ�ำนวน 
5,316 ครั้ง แบ่งเป็น Major Operation 3,995 ครั้ง  
(ร้อยละ 75.2) Minor Operation 570 ครัง้ (ร้อยละ 10.7) 
Endoscopic procedure 751 ครั้ง (ร้อยละ 14.1)  
ซึ่งผู้ป่วย 1 รายอาจท�ำหลายหัตถการ 
	 	 2.5	 ประเภทการจ�ำหน่ายผู้ป่วยได้แก่ 
Improve 6,957 ราย (ร้อยละ 93.8) Not Improve  
85 ราย (ร้อยละ 1.1) Refer 308 ราย (ร้อยละ 4.2) 
Death 68 ราย (ร้อยละ 0.9)
	 3.	 ผลการประเมนิและจดัการความปวดหลงั
การพัฒนา แบ่งการน�ำเสนอเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ 1) ผู้ป่วย
ในแผนกศัลยกรรมทั้งหมด 2) ผู้ป่วยในแผนกศัลยกรรม
ที่ได้รับการผ่าตัด และ 3) ผู้ป่วยในแผนกศัลยกรรมที่ไม่
ได้รับการผ่าตัด (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 การประเมินและการจัดการความปวด

จ�ำนวน
(ราย)

ได้รับการประเมินความปวด 
4-6 ครั้ง/วัน 

(จ�ำนวน/ร้อยละ)

ได้รับการประเมินความปวด 
72 ชั่วโมง

(จ�ำนวน/ร้อยละ)

ความปวดลดลง*
หลังจัดการความปวด

(จ�ำนวน/ร้อยละ)

ผู้ป่วยในทั้งหมด
ผู้ป่วยที่ผ่าตัด
ผูป่้วยทีไ่ม่ได้ผ่าตดั

7,418
4,878
2,540

6,941(93.6%)
4,775(97.9%)
2,166(85.3%)

6,886(92.8%)
4,763(97.6%)
2,123(83.6%)

6,041(81.4%)† 

4,680(95.9%)† 

1,361(53.6%)† 
* 	ความปวดลดลง คือ ลดลงจากเดิม 2 ระดับ เช่น ก่อนควบคุมปวด 5 คะแนน หลังควบคุมปวด 3 คะแนน เป็นต้น
† 	ผูป่้วยซึง่เมือ่ได้รบัการประเมินความปวดพบว่าไม่ปวดหรอืมีความปวดอยูใ่นระดบัทีต่�ำ่ (pain score 1-3) ดงันัน้ จงึไม่สามารถประเมนิ
	 ความปวดให้ลดลงมากกว่า 2 หลังจัดการความปวดได้ 

	 ผู้ป่วยในแผนกศัลยกรรมท้ังหมด 7,418 ราย 

ได้รับการผ่าตัดจ�ำนวน 4,878 รายคิดเป็นร้อยละ 65.8 

พบว่ามีการประเมินและจัดการความปวดอย่างน้อย  

4 ครั้งจาก 6 ครั้งใน 1 วัน คิดเป็นร้อยละ 97.9 ได้รับการ

ประเมินความปวดอย่างต่อเนื่อง เป็นเวลาอย่างน้อย  

72 ชั่วโมงหรือจนกว่าจะจ�ำหน่ายผู้ป่วย คิดเป็นร้อยละ 

97.6 ผลการจัดการความปวดพบว่า ผู้ป่วยมีอาการปวด

ลดลง คิดเป็นร้อยละ 95.9 และไม่พบผู้ป่วยท่ีมีอาการ

ข้างเคียงจากการให้ยา Opioid

	 4. จ�ำนวนวนันอนโรงพยาบาล จากการเปรยีบ

เทียบค่าเฉลี่ยวันนอนโรงพยาบาลปีงบประมาณ 2562 

และ 2563 ใน 10 อันดับ  โรคทางศัลยกรรมที่ได้รับการ

ผ่าตัดและนอนรักษาในโรงพยาบาล เป็นผู้ป่วยท่ีอายุ

ตัง้แต่ 15 ปี และไม่มโีรคประจ�ำตวั พบว่าในภาพรวมก่อน

ด�ำเนินการค่าเฉลี่ยการนอนโรงพยาบาล 3.0 วัน  

หลังด�ำเนินการ ค่าเฉลี่ยวันนอนโรงพยาบาลเป็น 2.9 วัน 

ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ (p = 0.004) เมื่อจ�ำแนกตามราย

โรค พบโรคที่มีวันนอนลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ ได้แก่ 

Acute appendicitis, CA Colon, Hernia และ  

PU Perforation จึงเห็นได้ว่าการพัฒนาระบบจัดการ

ความปวดช่วยลดวนันอนโรงพยาบาลในแผนกศลัยกรรม

(ตารางที่ 2)
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ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบ Length of hospital stay ผู้ป่วยใน 10 อันดับโรคที่พบบ่อย ระหว่างปีงบประมาณ 2562 

(ก่อนเริ่มการศึกษา) และปีงบประมาณ 2563 (ช่วงเวลาการศึกษา) โดยใช้ Mann Whitney U test

โรค ปีงบประมาณ 2562

(ต.ค.2561-ก.ย.2562)

ปีงบประมาณ 2563

(ต.ค.2562-ก.ย.2563)

p-value

Mean SD Mean SD

1. Head injury

2. Acute appendicitis

3. Colon cancer

4. Necrotizing fasciitis

5. Ingeinal Hernia

6. Post traumatic Wound infection

7. Cholelithiasis

8. Breast cancer

9. Cellulitis

10. Peptic ulcer perforated

2.2

4.0

3.4

3.8

2.2

3.0

5.1

1.9

3.0

6.7

1.4

2.9

3.0

2.9

1.2

2.8

4.1

1.7

1.8

1.9

2.3

3.9

2.7

4.0

1.9

2.3

4.8

1.9

2.6

5.1

1.4

3.4

1.4

5.2

0.9

1.7

4.0

1.7

1.4

1.2

0.668

0.049

<0.001

0.195

0.026

0.310

0.052

0.909

0.419

0.020

ระยะที่ 4 ปรับปรุงระบบ (Act)

	 1.	 ทบทวนสาเหตุของการประเมินและ 

จัดการความปวดไม่ครอบคลุม รวมทั้งด�ำเนินการแก้ไข  

1) เจ้าหน้าที่ลืมประเมินเน่ืองจากเป็นข้อมูลท่ีไม่เคย

ประเมินมาก่อน แต่เนื่องจากมีการก�ำกับติดตามการ

ประเมินและการจัดการความปวดหลังการผ่าตัดใน 

ทุกสัปดาห์ ท�ำให้เกิดข้อเสนอแนะลงสู่หน้างาน ปฏิบัติ

ทบทวนซ�้ำๆ จนประมาณสัปดาห์ที่ 4 พบว่าลืมน้อยลง 

และ 2) ผูป่้วย pain score เป็น 0 ตัง้แต่แรกรับผูป้ระเมนิ

เกิดความไม่เข้าใจ จึงไม่ได้ประเมินความปวด ท�ำให้แม้

หลงัการผ่าตดักย็งัไม่ประเมนิความปวด แก้ไขโดยการใช้

กลไกการก�ำกบัตดิตามการประเมนิและการจดัการความ

ปวดหลังการผ่าตัดในทุกสัปดาห์ การก�ำกับติดตามการ

ประเมินและจัดการความปวดในเดือนแรกมีการตรวจ

สอบข้อมลูทกุสปัดาห์ จากนัน้สุ่มตรวจทกุเดอืนอกี 3 ครัง้ 

ในช่วง 9 เดือนสุดท้ายของการศึกษาไม่มีการตรวจสอบ

ข้อมูล แต่พบว่ายงัคงมกีารประเมินและจดัการความปวด

อย่างต่อเนื่อง จนอาจเป็นท่ีมาของ วัฒนธรรมองค์กร 

“การประเมินและจัดการความปวด”ของแผนก

ศัลยกรรม โรงพยาบาลเลย

	 2.	 ผลการประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วย

หรือญาติหลังการผ่าตัด จ�ำนวน 4,878 ราย ได้รับการ

ประเมิน 4,775 ราย คิดเป็นร้อยละ 97.9 พบว่ามีความ

พงึพอใจระดบัมากและมากทีส่ดุ ร้อยละ 98.1 ผูป่้วยบาง

รายไม่ได้รบัการประเมนิเนือ่งจากเจ้าหน้าทีป่ระเมนิแล้ว

พบว่าผูป่้วยไม่ปวดจงึคดิว่าไม่ต้องประเมนิความพงึพอใจ  

หลังทบทวนสถานการณ์และท�ำความเข้าใจร่วมกัน  

เจ้าหน้าที่มีการประเมินครอบคลุมมากขึ้น 

วิจารณ์
	 การพัฒนาระบบการจัดการความปวด 

ประกอบด้วย การพัฒนาศักยภาพของเจ้าหน้าที่ในการ

ประเมินและจัดการความปวด การพัฒนาแนวทางการ

จัดการความปวด การพัฒนาชุดนวัตกรรม Pain kits  

เพื่อประเมินความปวด การออกแบบเอกสาร การบันทึก

และการจัดเก็บข้อมูล การนิเทศติดตามเพื่อสร้าง

วัฒนธรรมองค์กร “การประเมินความปวดเป็นสัญญาณ

ชีพที ่5” ช่วยลดระดบัความปวดหลังการผ่าตดัได้ร้อยละ 

95.9 ผลการศึกษาอภิปรายดังนี้ 1) การพัฒนาศักยภาพ
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ของเจ้าหน้าที่ในการประเมินและจัดการความปวด 

สอดคล้องกับการศึกษาของ พัชรา อัมรินทร์ และคณะ(6) 

การพัฒนาความรู ้ของเจ้าหน้าที่ในการประเมินและ

จัดการความปวดการบริหารยาระงับปวดและการ

บรรเทาความปวดโดยไม่ใช้ยา ช่วยให้ผู ้ป่วยสามารถ

ควบคุมความปวดได้ร้อยละ 60.0 ใน 24 ชั่วโมง และ

ควบคุมความปวดได้ทุกรายใน 72 ชั่วโมง  2) การพัฒนา

แนวทางการจัดการความปวดสอดคล้องกับการศึกษา

ของ เสาวนันทา เลิศพงษ์ และนงลักษณ์ สุรศร(7) การใช้

แนวปฏิบัติการจัดการความปวดในผู ้ป่วยหลังผ่าตัด

สามารถลดระดับความปวดได้มากกว่าร้อยละ 80.0 

สอดคล้องกับการศึกษาของ รัชดา ก�ำหอมและคณะ(8)  

ในเรือ่งการใช้แนวทางการให้ยาระงบัปวดพบว่าการดแูล

ผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่มีอาการปวดตามแนวทาง ดังกล่าว

สามารถลดระดบัความปวดได้ร้อยละ 37.0 สอดคล้องกับ

การศึกษาของ พัชรา อัมรินทร์ และคณะ(6) การพัฒนา

แนวปฏิบัติในการให้ข้อมูลช่วยให้ผู้ป่วยสามารถควบคุม

ความปวดได้  3) การพัฒนาชุดนวัตกรรม Pain kits เพื่อ

ประเมินและจัดการความปวด สอดคล้องแนวทางการ

ประเมินและจัดการความปวดของราชวิทยาลัยวิสัญญี 

แพทย์แห่งประเทศไทย เป็นชดุอปุกรณ์ทีพ่ยาบาลสะดวก

ในการใช้ และมีข้อมูลท่ีส�ำคัญในการตัดสินเพื่อประเมิน

และจดัการความปวดทีชั่ดเจน ลดข้อผดิพลาดของการให้

ยาระงบัปวด opioid  4) การออกแบบเอกสารการบนัทกึ

และการจดัเกบ็ข้อมลู คอื แบบบนัทกึ Block scale pain 

ใน Doctor’s Order Sheet เป็นส่วนส�ำคญัในการสือ่สาร

ระหว่างแพทย์และพยาบาล เป็นเครือ่งมอืในการตดิตาม

และเฝ้าระวังความปวดและผลข้างเคียงของยา Opioid 

และบันทึกความพึงพอใจของผู้รับบริการ ท�ำให้มีข้อมูล

สนับสนุนการตัดสินใจ ของแพทย์ในการรักษาท่ีรวดเร็ว

และเหมาะสม 5) การนิเทศติดตาม เป็นกลยุทธ์ที่ส�ำคัญ

ในการสร้างวัฒนธรรมองค์กร เพื่อให้การประเมินความ

ปวดเป็นสัญญาณชีพที่ 5 สอดคล้องกับการศึกษาของ

พัชรา อัมรินทร์พร และคณะ(6) การนิเทศติดตาม

เป็นส่วนหนึ่งของระบบการจัดการความปวด

	 ด้านความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อหน่วยงานใน

การจัดการความปวด พบว่าความพงึพอใจอยูใ่นระดบัสงู 

(ระดับ 4 และ 5) ร้อยละ 98.1 เนื่องจากเจ้าหน้าที่มีการ

ประเมินความเจ็บปวดทุก 4 ชั่วโมง ประเมินทั้งก่อนและ

หลังให้ยาระงับความปวด ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการเฝ้าระวัง

และจัดการความปวดอย่างต่อเนื่อง รวมทั้งหน่วยงานให้

ความส�ำคัญกบัการประเมนิความพงึพอใจผูป่้วยหรอืญาติ

ทุกราย สอดคล้องกบัการศึกษาของวชัน ีมุกค์ธนะอนนัต์(9)

การประเมนิความปวดและผลการจดัการความปวดท�ำให้

ผู้ป่วยรู้สึกว่าเจ้าหน้าที่สนใจซักถามและรับฟังปัญหา 

ท�ำให้ความพึงพอใจของผู้ป่วยเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ 

(p<0.001)นอกจากนั้นยังพบว่า การพัฒนาระบบการ

จัดการความปวดเฉียบพลันหลังการผ่าตัด ช่วยลด 

วนันอนโรงพยาบาลอย่างมนัียส�ำคญั จาก 3.0 วนั ลดเหลอื 

2.9 วัน (p = 0.004) สอดคล้องกับการศึกษาของ  

Garimella และ Cellini(10) การควบคุมความปวดหลัง

การผ่าตัดช ่วยลดระยะเวลานอนโรงพยาบาลของ 

ผู้ป่วยได้ ปัจจัยแห่งความส�ำเร็จ เกิดจากการร่วมแรง

ร่วมใจของผู้เกี่ยวข้องในการเฝ้าระวังและประเมินอย่าง

ต่อเนื่อง ให้ความส�ำคัญกับการประเมินผลการจัดการ

ความปวดร่วมกบัความพงึพอใจของผูป่้วย การตอบสนอง

ความต้องการของผู้ป่วยร่วมกับการบริหารยาระงับปวด

และการสื่อสารที่ดี

สรุป
	 การพัฒนาระบบการจัดการความปวด ช่วยให้

เกิดนวัตกรรม Pain Kits การท�ำ Block scale pain เกิด

วัฒนธรรมองค์กรการประเมิน Pain เป็น Vital sign ที่ 5 

สามารถลดความปวดเฉยีบพลันหลังการผ่าตดัได้ รวมทัง้

ป้องการเกิดอาการข้างเคียงจากการให้ยา Opioid  

ลดวันนอนโรงพยาบาล ส ่งผลให ้ผู ้ป ่วยหรือญาต ิ

มีความพึงพอใจในระดับมากและมากที่สุด
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ข้อเสนอแนะ
	 ควรน�ำการพัฒนาระบบการจัดการความปวด

เฉียบหลังการผ่าตัดไปใช้กับแผนกอื่นๆ ที่ผ่าตัด เช่น 

ศัลยกรรม Orthopedics สูตินรีเวชกรรม แผนกจักษุ  

หู คอจมูก เพ่ือให้เกิดการปฏิบัติเป็นวงกว้าง ให้ Pain 

เป็น Vital sign ที่ 5 อย่างแท้จริงและอาจมีการศึกษา

เพิ่มเติมในแง่ของ good pain control decreased 

postoperative complication
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