


Vajira Medical Journal:
Journal of Urban Medicine

วชิรเวชสาร
และวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง

Owner	 Faculty of Medicine Vajira Hospital 
	 Navamindradhiraj University 
Chancellor	Assoc. Prof. Anan	 Manomaipibul, MD 
Dean	 Assist. Prof. Jakravoot	 Maneerit, MD  
Deputy Dean 
	 Assist. Prof. Pornchai 	 Dechanuwong, MD 
	 Assoc.Prof.Supapan 	 Tantracheewathorn
	 Assoc. Prof. Girapong	 Ungkhara, MD 
	 Assist. Prof. Sathit	 Kurathong, MD
	 Assist. Prof.Anusang	 Chitsomkasem, MD
	 Assist. Prof. Wiroj	 Raksakul, MD
	 Ampan 	 Vimonvattana
Adviser	 Prof. Pathra	 Kurathong, MD 
	 Suntana	 Charoenkul, MD 
	 Okas	 Thaipisuttikul, MD 
	 Prof. Manit	 Sripramote, MD 
	 Assoc. Prof. Somchai	 Uaratanawong, MD 
	 Sumonmal	 Manusirivithaya, MD 
Editor Emeritus 
	 Prof. Siriwan	 Tangjitgamol, MD 
Editor-In-Chief 
	 Assoc. Prof. Jiraporn	 Sri-on, MD 
Editor of English Section 
	 Assist. Prof. Sathit	 Kurathong, MD 
Deputy Editor 
	 Assoc. Prof. Chadakarn	 Phaloprakarn, MD 
	 Assoc. Prof. Supatsri	 Sethasine, MD 
	 Assist. Prof. Rapeeporn	 Rojsaengroeng, MD
Editorial Assistant 
	 Head of Academic Affairs section
	 Piyanun	 Chaisiripanich 
	 Yanee	 Premsuriya
Manager	 Assist. Prof. Sathit Kurathong, MD 
Office:	 Division of Academic Affairs 
	 Faculty of Medicine Vajira Hospital 
	 681 Samsen Road, Dusit, Bangkok 10300 
Manuscript Submission 
	 https://tci-thaijo.org/index.php/VMED 
	 Tel. 0-2244-3694 or email: faii_piyanun@hotmail.com 
Publisher:	Text and Journal Publication Co.,Ltd. 
	 158/3 Soi Yasoop 1, Vibhavadi Rangsit Road 
	 Jomphon, Chatuchak Bangkok 10900 
	 Tel. 0-2617-8611-2 Fax 0-2617-8616

เจ้าของ	 คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
	 มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 
อธิการบดี	 รศ.นพ. อนันต์	 มโนมัยพิบูลย์ 
คณบดี	 ผศ.นพ. จักราวุธ 	 มณีฤทธิ์  
รองคณบดี 
	 ผศ.นพ. พรชัย 	 เดชานุวงษ์ 
	 รศ.พญ.สุภาพรรณ 	 ตันตราชีวธร
	 รศ.นพ. จิระพงษ์	 อังคะรา 
	 ผศ.นพ. สาธิต	 คูระทอง
	 ผศ.นพ.อนุแสง	 จิตสมเกษม
	 ผศ.นพ.วิโรจน์	 รักษากุล
	 น.ส. อำ�พัน 	 วิมลวัฒนา
ที่ปรึกษา	 ศ.พิเศษ พญ. ภัทรา	 คูระทอง 
	 พญ. สันทนา	 เจริญกุล 
	 นพ. โอกาส	 ไทยพิสุทธิกุล 
	 ศ.พิเศษ นพ. มานิต	 ศรีประโมทย์ 
	 รศ.นพ. สมชาย	 เอื้อรัตนวงศ์ 
	 พญ. สุมนมาลย์	 มนัสศิริวิทยา 
บรรณาธิการกิตติมศักดิ์ 
	 ศ.พญ. ศิริวรรณ	 ตั้งจิตกมล 
บรรณาธิการ 
	 รศ.พญ. จิราภรณ์	 ศรีอ่อน 
บรรณาธิการภาคภาษาอังกฤษ 
	 ผศ.นพ. สาธิต	 คูระทอง 
บรรณาธิการรอง 
	 รศ.พญ. ชาดากานต์	 ผโลประการ 
	 รศ.พญ. สุภัทศรี	 เศรษฐสินธุ์
	 ผศ.พญ.รพีพร	 โรจน์แสงเรือง 
ผู้ช่วยบรรณาธิการ 
	 หัวหน้าฝ่ายวิชาการ
	 น.ส. ปิยะนันท์	 ชัยศิริพานิช 
	 น.ส. ญาณี	 เปรมสุริยา
ผู้จัดการ	 ผศ.นพ. สาธิต คูระทอง 
สำ�นักงาน:	 ฝ่ายวิชาการ 
	 คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 
	 681 ถนนสามเสน เขตดุสิต กรุงเทพฯ 10300 
ติดต่อส่งบทความ 
	 https://tci-thaijo.org/index.php/VMED 
	 โทร 0-2244-3694 หรือ email: faii_piyanun@hotmail.com 
โรงพิมพ์:	 บริษัท เท็กซ์ แอนด์เจอร์นัล พับลิเคชั่น จำ�กัด 
	 158/3 ซอยยาสูบ 1 ถนนวิภาวดีรังสิต 
	 แขวงจอมพล เขตจตุจักร กรุงเทพฯ 10900 
	 โทร. 0-2617-8611-2 แฟกซ์ 0-2617-8616



Vajira Medical Journal:
Journal of Urban Medicine

วชิรเวชสาร
และวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง

กองบรรณาธิการต่างประเทศ

กองบรรณาธิการต่างสถาบันในประเทศ

Prof. Maurice J Webb
(Mayo Clinic USA, University
of Woolongong, Australia)

Prof. Pedro T Ramirez
(University of Texas
MD Anderson Cancer Center, USA)

Assoc. Prof. Wang XiPeng
(Shanghai First Maternity and Infant
Hospital, Tongji University, China)

ศ.พญ. กนกวลัย กุลทนันทน์
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
ศ.นพ. จตุพล ศรีสมบูรณ์
(มหาวิทยาลัยเชียงใหม่)
ศ.พญ. จารุพิมพ์ สูงสว่าง
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
ศ.ทพ.จินตกร  คูวัฒนสุชาติ
(จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย)
ศ.นพ. ชัยรัตน์ นิรันตรัตน์
(มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ)
ศ.พญ. ทรงขวัญ ศิลารักษ์
(มหาวิทยาลัยขอนแก่น)
ศ.นพ. นครชัย เผื่อนปฐม
(มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์)
ศ.นพ. นเรศร สุขเจริญ
(จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย)
ศ.นพ. บรรจง มไหสวริยะ
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
ศ.พญ. มาลัย มุตตารักษ์
(มหาวิทยาลัยเชียงใหม่)
ศ.ดร. มาลินี เหล่าไพบูลย์
(มหาวิทยาลัยขอนแก่น)
ศ.พญ. วณิชา ชื่นกองแก้ว
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
ศ.นพ. วรชัย ศิริกุลชยานนท์
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
ศ.พญ. วิมล สุขถมยา
(มหาวิทยาลัยเชียงใหม่)
ศ.นพ. วุฒิชัย ธนาพงศ์ธร
(มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ)

ศ.พิเศษ นพ. เศวต นนทกานันท์ 
(โรงพยาบาลไทยนครินทร์)
ศ.นพ. สมเกียรติ วัฒนศิริชัยกุล
(มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ)
ศ.นพ. สุกิจ แสงนิพันธ์กูล
(มหาวิทยาลัยขอนแก่น)
ศ.นพ. สุทธิพงศ์ วัชรสินธุ
(จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย)
ศ.พญ. สุมิตรา ทองประเสริฐ
(มหาวิทยาลัยเชียงใหม่)
ศ.พญ. สุรางค์ นุชประยูร
(จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย)
ศ.นพ. สุวิทย์ ศรีอัษฎาพร
(จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย)
รศ.ดร. กรุณี ขวัญบุญจัน
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
รศ.ดร.นพ. บุญศรี จันทร์รัชชกูล
(โรงพยาบาลบ�ำรุงราษฎร์)
รศ.นพ. จิตติ หาญประเสริฐพงษ์
(มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์)
รศ.ดร.นพ.เชิดศักดิ์ ไอรมณีรัตน์
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
รศ.ดร.ภก. ณธร ชัยญาคุณาพฤกษ์
(Monash University, Malaysia)
รศ.นพ. ทวีกิจ นิ่มวรพันธุ์
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
รศ.ดร.ภก. เนติ สุขสมบูรณ์
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
รศ.พญ. พนัสยา เธียรธาดากุล
(มหาวิทยาลัยมหิดล)

รศ.นพ. ศิริไชย หงษ์สงวนศรี
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
รศ.พญ. ศิริรัตน์ อนุตระกูลชัย
(มหาวิทยาลัยขอนแก่น)
รศ. พ.อ.หญิง พญ. แสงแข ช�ำนาญวนกิจ
(วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า)
รศ.พญ. อรอุมา ชัยวัฒน์
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
ผศ.นพ. ชัยพฤกษ์ กุสุมาพรรณโญ
(มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ)
ผศ.นพ. ณัทธร พิทยรัตน์เสถียร
(จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย)
ผศ.พญ. นพวรรณ แสนเจริญสุทธิกุล
(มหาวิทยาลัยมหิดล)
ผศ. ภัสพร ข�ำวิชา 
(คณะพยาบาลศาสตร์เกื้อการุณย์)
ฐิติพัฒน์ รชตะนันทน์
(โรงพยาบาลพญาไท)
ดร.นพ.ดนัย วังสตุรค
(จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย)
พ.ต. นพ. บัญชา สถิระพจน์
(วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า)
ดร. วัชราภรณ์ เชี่ยววัฒนา 
(คณะพยาบาลศาสตร์เกื้อการุณย์)
พ.อ. นพ. สุรศักดิ์ ถนัดศีลธรรม
(วิทยาลัยแพทยศาสตร์พระมงกุฎเกล้า)
นพ. สุรสิทธิ์ จิตรพิทักษ์เลิศ
(โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา)
ดร.นพ. อรรถสิทธิ์ ศรีสุบัติ
(กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข)



Vajira Medical Journal:
Journal of Urban Medicine

วชิรเวชสาร
และวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง

International Editorial Board

National Editorial Board

Prof. Maurice J Webb
(Mayo Clinic USA, University
of Woolongong, Australia)

Prof. Pedro T Ramirez
(University of Texas
MD Anderson Cancer Center, USA)

Assoc. Prof. Wang XiPeng
(Shanghai First Maternity and Infant
Hospital, Tongji University, China)

Prof. Kanokwalai Kulthanun, MD 
(Mahidol University)
Prof. Jatupol Srisomboon, MD
(Chiang Mai University)
Prof. Jarupim Soongswang, MD
(Mahidol University)
Prof. Jintakorn Kuvatanasuchati, DDS
(Chulalongkorn University)
Prof. Chairat Neruntarat, MD
(Srinakharinwirot University)
Prof. Songkwan Silaruks, MD
(Khon Kaen University)
Prof. Nakornchai Phuenpathom, MD
(Prince of Songkla University)
Prof. Nares Sukcharoen, MD
(Chulalongkorn University)
Prof. Banchong Mahaisavariya, MD
(Mahidol University)
Prof. Malai Muttarak, MD
(Chiang Mai University)
Prof. Malinee Laopaiboon, PhD
(Khon Kaen University)
Prof. Wanicha Chuenkongkaew, MD
(Mahidol University)
Prof. Vorachai Sirikulchayanonta, MD
(Mahidol University)
Prof. Vimol Sukthomya, MD
(Chiang Mai University)
Prof. Wuttichai Thanapongsathorn, MD
(Srinakharinwirot University)

Prof. Sawaet Nontakanun, MD 
(Thainakarin Hospital)
Prof. Somkiat Wattanasirichaigoon, MD
(Srinakharinwirot University)
Prof. Sukit Saengnipanthkul, MD
(Khon Kaen University)
Prof. Suttipong Wacharasindhu, MD
(Chulalongkorn University)
Prof. Sumitra Thongprasert, MD
(Chiang Mai University)
Prof. Surang Nuchprayoon, MD
(Chulalongkorn University)
Prof. Suvit Sriussadaporn, MD
(Chulalongkorn University)
Assoc. Prof. Karunee Kwanbunjan, Dr.oec.troph
(Mahidol University)
Assoc. Prof. Boonsri Chanrachakul, MD, PhD
(Bumrungrad International Hospital)
Assoc. Prof. Jitti Hanprasertpong, MD
(Prince of Songkla University)
Assoc. Prof. Cherdsak Iramaneerat, MD
(Mahidol University)
Assoc. Prof. Nathorn Chaiyakunapruk, PharmD, PhD
(Monash University, Malaysia)
Assoc. Prof. Taweekit Nimborapun, MD
(Mahidol University)
Assoc. Prof. Naeti Suksomboon, PharmD, PhD
(Mahidol University)
Assoc. Prof. Panutsaya Tientadakul, MD
(Mahidol University)

Assoc. Prof. Sirichai Hongsanguansri, MD
(Mahidol University)
Assoc. Prof. Sirirat Anutrakulchai, MD
(Khon Kaen University)
Assoc. Prof. Col. Sangkae Chamnanvanakij, MD
(Phramongkutklao College of Medicine)
Assoc. Prof. Onuma Chairat, MD
(Mahidol University)
Assist. Prof. Chaiyapruk Kusumaphanyo, MD
(Srinakharinwirot University)
Assist. Prof. Nuttorn Pityaratstian, MD
(Chulalongkorn University)
Assist. Prof. Nopawan Sanjaroensuttikul, MD
(Mahidol University)
Assist. Prof. Patsaporn Kamwicha, RN 
(Kuakarun Faculty of Nursing)
Thitipath Ratchatanan, MD 
(Phyathai Hospital)
Danai Wangsaturaka, MD, PhD
(Chulalongkorn University)
Maj. Bancha Satirapoj, MD
(Phramongkutklao College of Medicine)
Watcharaporn Chewwattana, RN, PhD 
(Kuakarun Faculty of Nursing)
Col. Surasak Tanadsintum, MD
(Phramongkutklao College of Medicine)
Surasit Chitpitaklert, MD
(Maharat Nakorn Ratchasima Hospital)
Attasit Srisubat, MD, PhD
(Ministry of Public Health)



Vajira Medical Journal:
Journal of Urban Medicine

วชิรเวชสาร
และวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง

กองบรรณาธิการในสถาบัน

รศ.พญ.กันยรัตน์ กตัญญู

นพ.ทรงวุฒิ ฐิติบุญสุวรรณี 

นพ.พลพร อภิวัฒนเสวี

รศ.พญ.วรางคณา มั่นสกุล

รศ.พญ.สว่างจิต สุรอมรกูล

นพ.ชวนันท์ สุมนะเศรษฐกุล

รศ.นพ. ทวีวงศ์ ตันตราชีวธร

พญ.ยุพดี ฟู่สกุล

ผศ.นพ.วันจักร พงษ์สิทธิศักดิ์

พญ.อโนมา สรรพัชญพงษ์

ผศ.นพ.ชาญยุทธ บัณฑิตวัฒนาวงศ์

ดร.บุษบา ศุภวัฒน์ธนบดี

นพ.ฤทธิรักษ์ โอทอง

พญ.วิไลลักษณ์ ทีปประสาน

นายอนุชา คำ�ส้อม

Local Editorial Board
Assoc. Prof. Kanyarat Katanyoo, MD

Songwut Thitiboonsuean, MD

Polporn Apiwattanasawee, MD

Assoc. Prof. Warangkana Munsakul, MD

Assoc. Prof. Swangjit Sura-amornkul, MD

Chavanant Sumanasrethakul, MD

Assoc. Prof. Taweewong Tantracheewathorn, MD

Yupadee Fusakul, MD

Assist. Prof. Wanjak Pongsittisak, MD	

Anoma Sanpatchayapong, MD

Assist. Prof. Chanyoot  Bandidwattanawong, MD

Busaba Supawattanabodee, Msc, PhD

Rittirak Othong, MD

Wilailuk Teepprasan, MD

Anucha Kamsom

กองบรรณาธิการเฉพาะสาขา

Group Section Editorial  Board

Editorial
Editor-In-Chief

Assoc. Prof. Jiraporn Sri-on, MD

Editor of English Section / Manager
Assist. Prof. Sathit Kurathong, MD

Deputy Editors
Assoc. Prof. Supatsri Sethasine, MDAssoc. Prof. Chadakarn Phaloprakarn, MD Assist. Prof. Rapeeporn Rojsaengroeng, MD

Editorial Assistants / Administrative / IT
Head of Academic Affairs section

Yanee Premsuriya, BSc

Piyanun Chaisiripanich, BA

บรรณาธิการ
บรรณาธิการหลัก

รศ.พญ. จิราภรณ์ ศรีอ่อน

บรรณาธิการภาคภาษาอังกฤษ / ผู้จัดการ
ผศ.นพ. สาธิต คูระทอง

บรรณาธิการรอง
รศ.พญ. ชาดากานต์ ผโลประการ รศ.พญ. สุภัทศรี เศรษฐสินธุ์ ผศ.พญ.รพีพร โรจน์แสงเรือง

น.ส. ญาณี เปรมสุริยา

ผู้ช่วยบรรณาธิการ / ธุรการ / ไอที

หัวหน้าฝ่ายวิชาการ น.ส. ปิยะนันท์ ชัยศิริพานิช

รศ.นพ.กลวิชย์ ตรองตระกูล รศ.ดร. ธมลวรรณ ส่วนอรุณสวัสดิ์ ผศ.นพ.พรเทพ สิริมหาไชยกุล

ผศ.พญ.สุดารัตน์ เอื้อศิริวรรณนพ.พัฒน์ศมา วิจินศาสตร์วิจัย

Assoc. Prof. Konlawij Trongtrakul, MD Assoc. Prof. Thamolwan Suanarunsawat, Ph.D. Assist. Prof.Pornthep Sirimahachaiyakul, MD

Assist. Prof.Sudarat Eursiriwan, MDPatsama Vichinsartvichai, MD



Vajira Medical Journal: Journal of Urban Medicine
Vol. 65  No. 5  September - October 2021

ค�ำชี้แจงการส่งบทความ

	 วชิรเวชสารเป ็นวารสารการแพทย์ของคณะแพทยศาสตร ์- 
วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช เริ่มพิมพ์ครั้งแรกในปีพ.ศ. 2500 
และพิมพ์เผยแพร่อย่างสม�่ำเสมอ ปีละ 6 ฉบับ ทุก 2 เดือน (มกราคม-
กุมภาพันธ์, มีนาคม-เมษายน, พฤษภาคม-มิถุนายน, กรกฎาคม-สิงหาคม, 
กันยายน-ตุลาคม และพฤศจิกายน-ธันวาคม) และมีฉบับเพิ่มเติมปีละ 1 เล่ม 
เพื่อตีพิมพ์ผลงานที่น�ำเสนอในงานประชุมวิชาการของมหาวิทยาลัยหรือของ
คณะ โดยมวีตัถปุระสงค์เพือ่เผยแพร่ผลงานวิจัยในรปูแบบของนพินธ์ต้นฉบับ 
รายงานผู้ป่วยและบทความวิชาการทางการแพทย์ รวมทั้งผลงานวิชาการ 
ด้านแพทยศาสตรศกึษาและวิทยาศาสตร์สุขภาพ
	 วชิรเวชสารมุ ่งเน้นความรู ้เกี่ยวกับเวชศาสตร์เขตเมือง ได้แก่ 
วิทยาศาสตร์พื้นฐานและวิทยาศาสตร์การแพทย์คลินิก รวมถึง ระบาดวิทยา 
สมุฎฐานวิทยา พยาธิก�ำเนิด การวินิจฉัย และการดูแลรักษาโรค อันเกี่ยวข้อง
กับสุขภาพของประชาชนในเขตเมือง
	 บทความที่ส่งมาตีพิมพ์จะได้รับการกลั่นกรองโดยผู้ทรงคุณวุฒิท่ีมี
ความเชี่ยวชาญในสาขานั้น ๆ อย่างน้อย 2 ท่านในแง่ของความเหมาะสมทาง
จริยธรรม วิธีการด�ำเนินการวิจัย ความถูกต้อง ความชัดเจนของการบรรยาย
ในการน�ำเสนอ รายชื่อของผู้นิพนธ์และผู้กล่ันกรองจะได้รับการปกปิดโดย
กองบรรณาธิการก่อนส่งเอกสารไปให้ผู้เกี่ยวข้องทั้ง 2 ฝ่าย กองบรรณาธิการ
ขอสงวนสิทธ์ิในการตรวจแก้ไขบทความก่อนพิจารณาตีพิมพ์ ทั้งนี้ข้อความ
และความคิดเห็นในบทความนั้น ๆ เป็นของเจ้าของบทความโดยตรง
	 บทความที่ส่งมาต้องไม่เคยพิมพ์ที่ใดมาก่อน และไม่อยู่ระหว่างการ
พิจารณาเพื่อพิมพ์ท่ีใด ๆ ยกเว้นในรูปแบบบทคัดย่อหรือเอกสารบรรยาย 
กรณีที่บทความได้รับการพิมพ์ในวชิรเวชสารแล้ว ผู้นิพนธ์จะได้รับส�ำเนา
พิมพ์ 30 ฉบับ ภายหลังหนังสือเผยแพร่เรียบร้อยแล้ว และผู ้นิพนธ์ไม่
สามารถน�ำบทความดังกล่าวไปน�ำเสนอหรือพิมพ์ในรูปแบบใด ๆ ที่อื่นได้ ถ้า
ไม่ได้รับค�ำอนุญาตจากวชิรเวชสาร

หลักเกณฑ์ทั่วไปในการเตรียมและส่งต้นฉบับ
	 การส่งต้นฉบับ ให้ส่ง 3 ชุด พร้อม diskette หรือแผ่น CD หรือส่ง 
ทางระบบ online (https://tci-thaijo.org/index.php/VMED และ 
http://thailand.digitaljournals.org/index.php/VMJ/) หรือส่ง ทาง
ระบบ online (https://tci-thaijo.org/index.php/VMED และ http://
thailand.digitaljournals.org/index.php/VMJ/) พร้อมรายการตรวจสอบ
บทความ และจดหมายเพื่อขอพิมพ์ ไปยังกองบรรณาธิการ ซึ่งจดหมายนี้ต้อง
มีชื่อ ที่อยู่ หมายเลขโทรศัพท์ โทรสาร และ email address ของผู้นิพนธ์ 
ระบุว่า ผู้นิพนธ์ท่านใดเป็นผู้รับผิดชอบหลัก และต้นฉบับนั้นเป็นบทความ
ประเภทใด (นิพนธ์ต้นฉบับ รายงานผู้ป่วย หรือบทความวิชาการ) รวมทั้งต้อง
มีข้อความว่าผู้นิพนธ์ทุกท่านได้อ่านและเห็นด้วยกับต้นฉบับนั้น และเชื่อว่า
ต้นฉบับนั้นรายงานผลตรงตามผลการวิจัยท่ีได้ศึกษา และต้นฉบับนั้นไม่เคย
พิมพ์ที่ใดมาก่อนและไม่อยู่ระหว่างการพิจารณาเพื่อพิมพ์ที่ใด ๆ ในกรณีที่
เรื่องน้ันเคยพิมพ์ในรูปบทคัดย่อ หรือวิทยานิพนธ์ หรือเคยน�ำเสนอในที่
ประชุมวิชาการใด ๆ จะต้องแจ้งให้กองบรรณาธิการทราบด้วย ส�ำหรับเร่ือง
ที่ท�ำการศึกษาในคน จะต้องมีหนังสืออนุญาตจากคณะกรรมการจริยธรรม
การศึกษาวิจัยในมนุษย์แนบมาด้วย
	 ต้นฉบับจะเป็นภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษก็ได้ ถ้าเป็นภาษาไทย
ควรใช้ภาษาไทยให้มากท่ีสุด ยกเว้นค�ำภาษาอังกฤษท่ีไม่มีค�ำศัพท์นั้น ๆ ใน
ภาษาไทยหรือแปลแล้วได้ใจความไม่ชัดเจน ภาษาอังกฤษที่ใช้ให้ใช้ตัวพิมพ์
เล็กท้ังหมดยกเว้นชื่อเฉพาะที่ให้ใช้ ตัวพิมพ์ใหญ่เฉพาะอักษรต้น ตัวเลขใช้
เลขอารบิก เนื้อหาควรมีความกระชับโดยมีความยาวเหมาะสมกับการพิมพ์ 
การพิมพ์ต้นฉบับให้ใช้ font Cordial New 16 พิมพ์หน้าเดียวบนกระดาษ 
A4 และพิมพ์บรรทัดเว้นบรรทัด โดยเว้นระยะห่างจากขอบทั้ง 4 ด้านไม่น้อย
กว่า 1 นิ้ว โดยไม่ต้องปรับขอบด้านขวาให้ตรงกัน

รายการตรวจสอบบทความ (checklist guideline)
	 ผู้นิพนธ์ต้องตรวจสอบต้นฉบับที่จัดเตรียมให้ครบถ้วนถูกต้องตรง
ตามรายการตรวจสอบบทความ และส่งมาพร้อมกับบทความ บทความที่ส่ง
มาโดยไม่มีใบรายการตรวจสอบบทความ หรือมีไม่ครบ หรือไม่ถูกต้องตามที่
ก�ำหนดไว้จะถูกส่งกลับก่อนการด�ำเนินการใด ๆ ทั้งสิ้น ผู้นิพนธ์สามารถ 
download รายการตรวจสอบบทความชนิดต่าง ๆ ได้จาก website ของ
วชิรเวชสาร (http://www.vajira.ac.th/vmj)

ค�ำแนะน�ำในการเขียนบทความ
	 การวิจัยแบบสุ ่ม การวิจัยเพ่ือการวินิจฉัยโรค และการวิจัยเชิง
สังเกต ควรจะตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของเกณฑ์ตามแนวทางของ 
Consort 2010 checklist, STARD checklist และ STROBE checklist 
ตามล�ำดับ ผู้นิพนธ์สามารถอ่านรายละเอียดเพิ่มเติมได้ผ่านทาง website 
ของวชิรเวชสาร
	 ผู้นิพนธ์ควรเตรียมบทความตามแนวทางการเขียนบทความทาง
วทิยาศาสตร์สขุภาพของคณะบรรณาธกิารวารสารนานาชาต ิ(International 
Committee of Medical Journal Editors) ซึ่งมีรายละเอียดทาง website 
http://www.icmje.org/recommendations/ ดังจะสรุปไว้เป็นแนวทาง
ดังต่อไปน้ี คือ บทความท่ีส่งเพ่ือพิจารณาตีพิมพ์ ควรเขียนเรียงตามล�ำดับ 
ดังนี้ ชื่อเรื่องและผู้นิพนธ์ บทคัดย่อ เนื้อหาหลัก กิตติกรรมประกาศ เอกสาร
อ้างอิง
	 1.	 ชื่อเรื่อง (title) ควรตั้งชื่อเร่ืองให้กะทัดรัด ได้ใจความชัดเจน 
ไม่ใช้ตัวย่อใด ๆ ชื่อเรื่องภาษาไทยให้ใช้ภาษาไทยทั้งหมด ภาษาอังกฤษที่มีใน
ชื่อเร่ืองให้แปลเป็นไทย ถ้าแปลไม่ได้ให้เขียนทับศัพท์ ถ้าเขียนทับศัพท์ไม่ได้ 
ให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษด้วยตัวพิมพ์เล็กยกเว้นชื่อเฉพาะที่ให้ใช้ตัวพิมพ์
ใหญ่เฉพาะอักษรต้น ชื่อเร่ืองภาษาอังกฤษให้ใช้ตัวพิมพ์ใหญ่ในอักษรต้นตัว
แรกของทุกค�ำ ยกเว้นค�ำบุพบท
	 2.	 ผู ้นิพนธ์ (authors) เขียนชื่อ นามสกุล และคุณวุฒิของ 
ผู ้นิพนธ์ คุณวุฒิภาษาไทย เขียนด้วยตัวย่อตามพจนานุกรม เช่น พ.บ. 
ว.ว.ศัลยศาสตร์ หรือ วท.บ. กศ.บ. คุณวุฒิภาษาอังกฤษ ให้เขียนตัวย่อโดยไม่
ต้องมีจุด เช่น MD, PhD, FICS, FRCST, MRCOG เป็นต้น หลังคุณวุฒิให้ใส่
เครื่องหมายเชิงอรรถ (footnotes) ก�ำกับให้รายละเอียดสถานที่ท�ำงานใน
บรรทัดล่างของหน้าแรก เชิงอรรถใช้ตัวเลขเรียงจากเลข 1 ข้ึนไป และให้ใส่
เครื่องหมายดอกจันหลังคุณวุฒิของชื่อผู้ติดต่อ หรือ corresponding au-
thor และให้ e-mail address ของผู้ติดต่อในบรรทัดล่างสุดของหน้าแรกต่อ
จากรายละเอียดสถานที่ท�ำงานของผู้นิพนธ์และผู้นิพนธ์ร่วม
	 3.	 บทคัดย่อ (abstract) หมายถึง เรื่องย่อของงานวิจัยซึ่งต้องมี
ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ เนื้อหาต้องมีความสมบูรณ์ในตัวเอง โดยเขียน
ให้สั้นท่ีสุดและได้ใจความ บทคัดย่อท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษต้องมี
เนื้อหาเหมือนกัน ไม่ใส่ตารางหรือแผนภูมิใด ๆ ไม่มีการอ้างอิงเอกสาร ไม่ใส่
ตัวเลขหรือข้อความที่ไม่ปรากฏในผลการวิจัย ส�ำหรับบทคัดย่อภาษาอังกฤษ
ให้ใช้ past tense เท่านั้น และให้ใส่ keywords ต่อท้าย ไม่เกิน 3-5 ค�ำหรือ
วลี เพื่อใช้เป็นดัชนี
	 นิพนธ์ต้นฉบับให้เขียนบทคัดย่อแบบ structured abstract ส่วน
รายงานผู้ป่วยและบทความวิชาการให้เขียนบทคัดย่อแบบปกติย่อหน้าเดียว 
(standard abstract) ซึ่งควรมีจ�ำนวนค�ำทั้งหมดไม่เกิน 300 ค�ำ structured 
abstract ให้เขียน 4 หัวข้อหลัก ซึ่งประกอบด้วย วัตถุประสงค์ (objective) 
วิธีด�ำเนินการวิจัย (methods) ผลการวิจัย (results) และสรุป (conclu-
sion) โดยวัตถุประสงค์ควรกล่าวถึงจุดมุ่งหมายหลักที่ต้องการศึกษาหรือ
ทฤษฎีที่ต้องการทดสอบ วิธีด�ำเนินการวิจัยควรรวมถึงรูปแบบการท�ำวิจัย 
สถานที่ท�ำการวิจัย จ�ำนวนและลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง วิธีการรักษาหรือ
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ทดลอง ผลการวิจัยหมายถึงผลลัพธ์ส่วนที่ส�ำคัญที่สุดของการศึกษา และสรุป
ควรเน้นถึงความส�ำคัญของผลการวิจัย
	 4.	 เนื้อหาหลัก ในส่วนของนิพนธ์ต้นฉบับ ควรประกอบด้วย 4 
หัวข้อหลัก ได้แก่ บทน�ำ วิธีด�ำเนินการวิจัย ผลการวิจัย และวิจารณ์ รายงาน
ผู้ป่วย ควรมี 4 หัวข้อหลัก คือ บทน�ำ รายงานผู้ป่วย วิจารณ์และสรุป ส่วน
บทความวิชาการ ให้ปรับหัวข้อหลักตามความเหมาะสมกับบทความนั้น ๆ
	 บทน�ำ ควรกล่าวถึงความเป็นมาของปัญหา เช่น ลักษณะและความ
ส�ำคัญของปัญหาที่จะน�ำมาศึกษา มีการเน้นถึงความรู้เดิมของปัญหาโดย
อ้างอิงจากเอกสารที่เกี่ยวข้องตามสมควรเพื่อน�ำผู้อ่านเข้าสู่เรื่องที่จะท�ำวิจัย 
รวมท้ังบอกวัตถุประสงค์ในการท�ำวิจัยอย่างชัดเจน ทั้งนี้บทน�ำไม่ควรยาว
เกินไป ไม่ใส่ข้อมูลผลการวิจัย ตารางหรือแผนภูมิใด ๆ และต้องไม่วิจารณ์
หรือสรุปในบทน�ำ
	 วิธีด�ำเนินการวิจัย ควรบอกว่าเป็นรูปแบบการวิจัยชนิดใด กลุ่ม
ตัวอย่างขนาดเท่าใด โดยแสดงวิธีค�ำนวณขนาดตัวอย่างอย่างสั้น ๆ สุ ่ม
ตัวอย่างโดยวิธีใด บอกสถานที่ที่ท�ำการวิจัย ระยะเวลาที่ศึกษา เกณฑ์การคัด
เข้าและเกณฑ์การคัดออก บอกรายละเอียดของการวิจัยว่าด�ำเนินการ
อย่างไร เพื่อให้ผู้อื่นสามารถน�ำไปศึกษาซ�้ำได้ หากเป็นวิธีที่ใช้อยู่ทั่วไปอาจ
บอกเพียงชื่อวิธีการพร้อมเอกสารอ้างอิง แต่ถ้าเป็นวิธีใหม่ ต้องแจงราย
ละเอียดให้ผู้อ่านเข้าใจ รวมท้ังบอกรายละเอียดของการวิเคราะห์ข้อมูลทาง
สถิติ ว่าใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์อะไรในการวิเคราะห์ข้อมูล ใช้สถิติอะไร 
และก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญเท่าใด
	 ผลการวิจัย ควรน�ำเสนอให้เข้าใจง่ายและชัดเจน โดยใช้ตารางและ
แผนภูมิหรือรูปประกอบ แต่ไม่ใช้ตารางและแผนภูมิในเรื่องเดียวกัน ควร
ออกแบบให้มีจ�ำนวนตารางและแผนภูมิน้อยที่สุด โดยไม่ควรเกิน 5-7 ตาราง 
ตารางและแผนภูมิต้องมีเลขที่ และชื่อก�ำกับ และมีค�ำอธิบายโดยสรุป เส้น
ของตารางให้มีเฉพาะเส้นแนวขวาง 3 เส้นที่ด้านบนสุด ด้านล่างสุดของ
ตาราง และเส้นแบ่งหัวข้อตารางกับเนื้อหาเท่านั้น รูปประกอบควรเป็นรูปที่
จัดท�ำขึ้นเอง ถ้าเป็นรูปจากแหล่งอื่นจะต้องระบุที่มา รวมทั้งเอกสารส�ำเนา 
ลิขสิทธ์ิจากส�ำนักพิมพ์ต้นฉบับด้วย ส�ำหรับรูปผู้ป่วยจะต้องไม่ให้ทราบว่า
เป็นบุคคลใดโดยได้รับการปกปิดส่วนที่สามารถระบุถึงบุคคลได้ และอาจจะ
ต้องมีค�ำยินยอมจากผู้ป่วยด้วย
	 วจิารณ์ ให้วจิารณ์ผลการวิจัยท้ังหมดท่ีน�ำเสนอ สรปุผลการวจิยัสัน้ ๆ 
โดยไม่ต้องลอกข้อความที่เขียนแล้วในผลการวิจัย เปรียบเทียบผลการวิจัย
กับการศึกษาอื่น ๆ ให้ความเห็นว่าเหตุใดผลการวิจัยจึงเป็นเช่นน้ัน ควร
วิจารณ์ข้อจ�ำกัดของการท�ำวิจัย วิธีด�ำเนินการวิจัยและความน่าเชื่อถือทาง
สถิติ รวมทั้งประโยชน์ที่จะน�ำไปใช้ได้ และการวิจัยที่ควรศึกษาต่อเนื่องต่อไป
ในอนาคต
	 5.	 Conflict of interest ให้ระบุว่าผู้นิพนธ์แต่ละท่านมี con-
flict of interest ใด ๆ หรือไม่ ในจดหมายเพื่อขอพิมพ์
	 6.	 กิตติกรรมประกาศ แสดงความขอบคุณผู้สนับสนุนการท�ำวิจัย 
เช่น ผู ้ให้การสนับสนุนทางด้านเทคนิค เครื่องมือท่ีใช้ และทางการเงิน 
นอกจากนี้ควรขอบคุณหน่วยงานหรือผู้รับผิดชอบข้อมูล และผู้ให้ค�ำแนะน�ำ
ด้านต่าง ๆ
	 7.	 เอกสารอ้างอิง ให้ใส่หมายเลข 1,2,3 ไว้ท้ายประโยคโดยพิมพ์
ตัวยกสูงโดยไม่ต้องใส่วงเล็บ เอกสารที่อ้างอิงเป็นอันดับแรกให้จัดเป็น
หมายเลข 1 และเรียงล�ำดับก่อนหลังต่อ ๆ ไป หากไม่มีความจ�ำเป็นไม่ควร
อ้างอิง abstract, unpublished paper, in press หรือ personal com-
munication นิพนธ์ต้นฉบับควรมีเอกสารอ้างอิงไม่เกิน 30 รายการ และไม่
ควรใช้เอกสารอ้างอิงที่เก่าเกินไป เอกสารอ้างอิงทั้งหมด รวมท้ังเอกสาร
อ้างอิงภาษาไทย ให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษ โดยเขียนตาม Vancouver 
guideline ซึ่งก�ำหนดโดย International Committee of Medical Jour-
nal Editors โดยมีหลักโดยย่อดังนี้

	 ชื่อผู้เขียน ให้ใช้ชื่อสกุลตามด้วย อักษรแรกของชื่อต้นและชื่อกลาง
เป็นตัวพิมพ์ใหญ่ ใส่ชื่อผู้เขียนทุกคนคั่นด้วยเครื่องหมายจุลภาค ถ้าเกิน 6 คน 
ใส่ชื่อ 6 คนแรก ตามด้วย et al
	 การอ้างอิงวารสาร ให้ใส่ชื่อผู้เขียน. ชื่อเร่ือง. ชื่อย่อวารสารตาม 
index medicus. ปี ค.ศ.; ปีที่ (volume): หน้าแรกถึงหน้าสุดท้าย. โดยเลข
หน้าที่ซ�้ำกันไม่ต้องเขียน เช่นหน้า 124 ถึงหน้า 128 ให้เขียน 124-8.
	 ตัวอย่าง: Tangjitgamol S, Hanprasertpong J, Manusirivithaya 
S, Wootipoom V, Thavaramara T, Buhachat R. Malignant ovarian 
germ cell tumors: clinico-pathological presentation and survival 
outcomes. Acta Obstet Gynecol Scand. 2010; 89: 182-9.
	 การอ้างอิงหนังสือต�ำรา ให้เขียน ชื่อผู้เขียน. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่
พิมพ์ (ถ้าพิมพ์คร้ังแรกไม่ต้องเขียน). ชื่อเมือง (ใช้ชื่อเมืองแรกชื่อเดียว): ชื่อ
โรงพิมพ์; ค.ศ. p.หน้าแรกถึงหน้าสุดท้าย.
	 ตัวอย่าง: Straus SE, Richardson WS, Glasziou P, Haynes RB. 
Evidence based medicine: how to practice and teach EBM. 3rd ed. 
Edinburgh: Churchill Livingstone; 2005. p.10-5.
	 การอ้างอิงบทหนึ่งในหนังสือต�ำรา ให้เขียน ชื่อผู้เขียน. ชื่อเรื่อง. 
In: ชื่อบรรณาธิการ, editor(s). ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์ (ถ้าพิมพ์คร้ังแรกไม่
ต้องเขียน). ชื่อเมือง: ชื่อโรงพิมพ์; ปี ค.ศ. p. หน้าแรก-หน้าสุดท้าย.
	 ตัวอย่าง: Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome 
alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, 
editors. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-
Hill; 2002. p.93-113.
	 การอ ้างอิงบทคัดย ่อจากท่ีประชุมวิชาการ (published 
proceedings paper)
	 ตัวอย่าง: Berger H, Klemm M. Clinical signs of gastric ulcers 
and its relation to incidence [abstract]. In: Chuit P, Kuffer A, 
Montavon S, editors. 8th Congress on Equine Medicine and 
Surgery; 2003 Dec 16-18; Geneva, Switzerland. Ithaca (NY): 
International Veterinary Information Service (IVIS); 2003. p. 45.
	 การอ้างอิงจากวารสาร/ข้อมูลทางอิเล็กทรอนิกส์:
	 ตัวอย่าง: International Committee of Medical Journal 
Editors. Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, 
and Publication of Scholarly Work in Medical Journals [Internet]. 
2014 [updated 2014 Dec 1; cited 2015 Jan 30] Available from: 
http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf.
	 การอ้างอิงจากวิทยานิพนธ์
	 ตัวอย่าง: Liu-Ambrose TY. Studies of fall risk and bone 
morphology in older women with low bone mass [dissertation]. 
[Vancouver (BC)]: University of British Columbia; 2004. 290 p.

การแก้ไขบทความเพื่อส่งตีพิมพ์
	 ให้ผู้นิพนธ์แก้ไขบทความ และอธิบายชี้แจงข้อสงสัยตามที่ผู้กลั่น
กรอง และกองบรรณาธิการให้ข้อเสนอแนะให้ครบทุกประเด็น และควรเน้น
หรือขีดเส้นใต้ส่วนที่ได้แก้ไขในบทความพร้อมทั้งมีจดหมายสั้น ๆ ระบุว่าได้
แก้ในประเด็นใดบ้าง รวมทั้งอธิบายประเด็นที่ไม่ได้แก้ไขให้ผู้นิพนธ์ส่งคืน
บทความที่แก้ไขแล้ว พร้อมทั้งบทความเดิมที่ได้รับจากกองบรรณาธิการ 
ภายใน 4 สัปดาห์หลังได้รับบทความ ถ้าภายใน 12 สัปดาห์ ผู้นิพนธ์ไม่ส่ง
บทความคืน หรือไม่ได้แก้ไขบทความตามค�ำแนะน�ำ ทางกองบรรณาธิการขอ
สงวนสิทธิ์ในการถอนบทความออกจากการพิจารณาบทความเพื่อตีพิมพ์
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Instructions for Authors

	 Vajira Medical Journal (Vajira Med J) is the official medical 
journal of the Faculty of Medicine Vajira Hospital, Navamindrad-
hiraj University. The journal was established in 1957 and, since 
then, has been regularly published 6 issues per year (January-
February, March-April, May-June, July-August, September-Octo-
ber and November-December). The aim is to provide medical 
knowledge, medical education, and other biomedical sciences 
information in various types of publications: original article, case 
report, and review article.
	 A Key focus of Vajira Med J is on basic and clinical science 
in urban medicine, including but not limited to epidemiology, 
etiology, pathogenesis, diagnosis and management for a better 
health of urban population.
	 Vajira Med J is a peer reviewed journal with an editorial 
policy of anonymous (when the reviewers’ name are unrevealed) 
and blind review (when the authors’ name are removed from the 
manuscript submitted for review). All submitted manuscripts are 
promptly assigned, by the Editor-in- Chief, to two or more mem-
bers of the editorial board members who are expertise in the 
field to review the content in terms of ethics, methodology, ac-
curacy, and clarity. In the event that the article is accepted, the 
corresponding author will receive 30 copies of the paper after it 
is published.
	 Submission of a manuscript implies that the article or 
any part of its essential substance, tables, or figures has not 
been previously published or not under consideration for pub-
lication elsewhere. This restriction does not apply to abstract or 
published proceedings to the scientific meetings, or an academic 
thesis. If accepted, it will not be published elsewhere in the 
same form, in Thai, English or in any other languages, without 
written consent from the Journal. The Editorial Board reserves 
the right to modify the final submission for editorial purposes. 
The intellectual content of the paper is the responsibility of the 
authors. The Editors and the Publisher accept no responsibility 
for opinions and statements of the authors.

Preparation of manuscripts
General requirements
	 All manuscripts can be submitted online (https://tci-
thaijo.org/index.php/VMED and http://thailand.digitaljournals.
org/index.php/VMJ/) or sent to email: sathit@nmu.ac.th 3 cop-
ies in print and on electronic data file via CD, diskette or email 
along with a cover letter and the checklist guideline. A cover 
letter must include name and title of the first or corresponding 
author, full address, telephone number, fax number, and e-mail 
address, title and category of the submitted manuscript: original 
article, case report, or review articles. The letter should contain 
the declared statements that the manuscript has been read and 
approved by all the authors in terms of the content and accu-
racy, and that the manuscript has not been previously published 

or is not under consideration for publication elsewhere. Previous 
publication in the form of abstract, published proceedings in 
the scientific meetings, or academic thesis is acceptable for a 
duplication or modification with an information (or declaration) 
to the editorial board. If applicable, a copy of ethics approval 
document should be sent along with the manuscript.
	 The article must be written in clear and concise Thai, 
or English. If the manuscript is written in Thai, English is allowed 
only when Thai word/phrase is unable to make the sentence 
clear. When English is used, lowercase letters are required. The 
numbers must be typed in Arabic. The text must be typed dou-
ble-spaced, in single column, with 1 inch unjustified right margin 
on A4 paper. Cordial New in 16 pt. size is the preferred font style.

Checklist guideline for an author to submit a manu-
script
	 To facilitate the manuscript preparation and submission, 
the authors must complete the checklist form and send it along 
with the manuscript. Any submitted manuscript without checklist 
form, incomplete data, or incorrect format will be returned to 
the corresponding author before proceeding. Checklist forms for 
various types of manuscript can be downloaded from Vajira Med 
J website (http://www.vajira.ac.th/vmj).

Manuscript Preparation
	 For researches which fit into any of the following study 
designs: randomized controlled, diagnostic test or observational 
studies should follow consort 2010 checklist, STARD checklist 
and STROBE checklist respectively. These checklists can be 
downloaded through our website.
	 The author should prepare the manuscript according to 
the Uniform Requirements for Manuscript Submitted to Biomedi-
cal Journals of the International Committee of Medical Journal 
Editors. (http://www.icmje.org/recommendations/). Briefly, the 
manuscripts should be structured in the following order: title and 
authors, abstract, main text, acknowledgments, and references.
	 1.	 Title: the title should be concise and suitable for 
indexing purposes. The first letter of each word should be in 
capital letter except for a preposition and an article.
	 2.	 Authors: all contributing author(s) with full name, 
graduate degree, and department and institutional affiliation of 
each author are required. E-mail address of the corresponding 
author should also be addressed.
	 3.	 Abstract: The abstract must be submitted in dupli-
cate, both in Thai and English. Both Thai and English abstract 
should have similar or parallel contents. It should be concise 
and stand for the article. Tables, figures, or references are not 
included in the abstract as well as the figures or results which do 
not appear in the article. A standard abstract in one paragraph 
without subheading is required for case report and review articles 
and should be limited to 300 words. Below the English abstract 
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list 3-5 keywords for indexing purposes.
	 A structured abstract is required for original article. It must 
consist of 4 concise paragraphs under the headings: Objective(s), 
Methods, Results, and Conclusion(s). The objective(s) reflect(s) 
the purpose of the study, i.e. the hypothesis that is being tested. 
The methods should include the study design, setting of the 
study, the subjects (number and type), the treatment or inter-
vention. The results include the salient outcome(s) of the study. 
The conclusion(s) state(s) the significant results of the study.
	 4.	 Main text: The text should be structured with the 
headings of introduction, methods, results, and discussion for 
original articles, and of introduction, case report, discussion 
and conclusion for case report. Review articles should have 
heading appropriate for the article.
	 The introduction should state clearly the objective(s) 
and rationale for the study and cite only the most pertinent 
references as background. The methods should include study 
design, subjects with inclusion and exclusion criteria, material, 
methods and procedures utilized with enough details for the 
study to be repeated, sample size calculation, and the statistical 
software and methods employed. The results should describe 
the study sample and data analyses to answer the objectives. 
There should be no more than 5-7 figures and tables (total) per 
manuscript. For the table, only horizontal lines above and below 
the heading and at the bottom of the table are made without 
any column line. The figures used should be original, any modifi-
cation from other sources should be clearly indicated and state 
the site of the origin with written permission. If any photographs 
of the patients are used, they should not be identifiable or the 
photographs should be accompanied by written permission 
to use them. The discussion should briefly summarize or em-
phasize the main findings, interpret or explain their findings in 
comparison with other reports, state any limitation of the study, 
describe an impact on healthcare if any, and comment on the 
potential for future research.
	 5.	 Conflict of interest: the authors should declare the 
conflict of interest in the cover letter.
	 6.	 Acknowledgments: the authors should include only 
those who have made a valuable contribution to the work pre-
sented but who do not qualify as authors. This may include an 
involved patient population and any grant support.
	 7.	 References: state the references consecutively in 
the order in which they are first mentioned in the text. Use arabic 
numerals in superscription without parenthesis for reference in 
the text. Unpublished data and personal communications is not 
allowed. Published abstracts can be used as numbers references; 
however, reference to the complete published article is pre-
ferred. The references should be upto- date in that subject and 
be no more than 30 references for original articles. The ‘Vancou-
ver style’ of references must be applied. List all authors when 
there are 6 or fewer, and list the first 6 and add ‘et al’ when 

there are 7 or more authors. Please refer to further detail of the 
reference format in the NEJM or official website of our journal.
	 Examples:
	 Journals
	 Tangjitgamol S, Hanprasertpong J, Manusirivithaya S, 
Wootipoom V, Thavaramara T, Buhachat R. Malignant ovarian 
germ cell tumors: clinico-pathological presentation and survival 
outcomes. Acta Obstet Gynecol Scand. 2010; 89: 182-9.
	 Books
	 Straus SE, Richardson WS, Glasziou P, Haynes RB. Evi-
dence based medicine: how to practice and teach EBM. 3rd ed. 
Edinburgh: Churchill Livingstone; 2005. p.10-5.
	 Chapter in Books
	 Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome altera-
tions in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. 
The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. 
p.93-113.
	 Published proceedings paper
	 Berger H, Klemm M. Clinical signs of gastric ulcers and its 
relation to incidence [abstract]. In: Chuit P, Kuffer A, Montavon 
S, editors. 8th Congress on Equine Medicine and Surgery; 2003  
Dec 16-18; Geneva, Switzerland. Ithaca (NY): International Veteri-
nary Information Service (IVIS); 2003. p. 45.
	 Electronic journals/data
	 International Committee of Medical Journal Editors. 
Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and Pub-
lication of Scholarly Work in Medical Journals [Internet]. 2014 
[updated 2014 Dec 1; cited 2015 Jan 30] Available from: http://
www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf.
	 Thesis
	 Liu-Ambrose TY. Studies of fall risk and bone morphology 
in older women with low bone mass [dissertation]. [Vancouver  
(BC)]: University of British Columbia; 2004. 290 p.

Manuscript revision
	 All comments or queries returned to the authors for a re-
vision or clarification should be thoroughly addressed or revised 
accordingly. The revised manuscript must be underlined or high-
lighted for the changes, and re-submitted, preferably, within four 
weeks to prevent a delay of a final decision. A maximum of 12 
weeks is allowed for a revision or the editorial board will take the 
right to withdraw the manuscript from the submission system. 
The original manuscript must be returned along with the printed 
and electronic revised version. An accompanying summarized 
letter of revision point by point may expedite the re-review.
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นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Articles)

การน�ำแผนพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุกรุงเทพมหานครระยะที่ 2 (พ.ศ.2561 - 2564)	 343

สู่การปฏิบัติที่มีประสิทธิผล

(The Implementation of the Quality of Life Development Plan for the Elderly in 

Bangkok Phase II (2018 – 2021) into Efficacy Implementation)
	 สุขสันต์ กิตติศุภกร

การศึกษาความชุกและความสัมพันธ์ระหว่างความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนคอและส่วนเอว	 357
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การน�ำแผนพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุกรุงเทพมหานครระยะที่ 2 
(พ.ศ.2561 - 2564) สู่การปฏิบัติที่มีประสิทธิผล
สุขสันต์ กิตติศุภกร  พ.บ., วุฒิบัตร สาขาโสต ศอ นาสิกวิทยา1

1	 ส�ำนักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร กรุงเทพมหานคร ประเทศไทย
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: 1. เพื่อศึกษาแผนพัฒนาคุณภาพชีวิตผู ้สูงอายุกรุงเทพมหานคร ระยะท่ี 2 (พ.ศ.2561–2564)  

2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการน�ำแผนพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุกรุงเทพมหานคร ระยะที่ 2 (พ.ศ.2561– 

2564) สู่การปฏิบัติที่มีประสิทธิผล 3. เพื่อน�ำเสนอรูปแบบ (model) ส�ำหรับการน�ำแผนพัฒนาคุณภาพชีวิต 

ผู้สูงอายุกรุงเทพมหานคร ระยะที่ 2 (พ.ศ.2561–2564) สู่การปฏิบัติท่ีมีประสิทธิผล 4. เพื่อสร้างสมการ

พยากรณ์ตัวแปรเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐที่มีผลต่อการน�ำแผนพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ

กรุงเทพมหานคร ระยะที่ 2 (พ.ศ. 2561–2564) สู่การปฏิบัติที่มีประสิทธิผล

วิธีด�ำเนินการวิจัย: รูปแบบการวิจัยเป็นการวิจัยแบบผสมผสาน (mix method) ได้แก่ การวิจัยเชิงคุณภาพ 

(qualitative research) การวิจัยเชิงปริมาณ (quantitative research) และ การวิจัยเอกสาร (documentary 

research) กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยเชิงคุณภาพ ประกอบด้วยผู้มีส่วนเก่ียวข้องกับการบริหารงานภาครัฐแนว

ใหม่ ได้แก่ ผู้บริหาร นักวิชาการ สื่อมวลชน ใช้การสุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) 

จ�ำนวนรวม 10 คน ได้ข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth interview) และกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย 

เชิงปริมาณ ประกอบด้วยผู ้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป โดยวิธีสุ ่มอย่างง่าย (simple sampling)  

จ�ำนวนรวม 438 คน รวบรวมข้อมูลจากแบบสอบถามน�ำมาวิเคราะห์โดยใช้สถิติพรรณาสัมประสิทธิสหสัมพันธ์

เพียร์สันและวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ

ผลการวิจัย: พบว่า (1) กลุ ่มตัวอย่างแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับการบริหารงานภาครัฐแนวใหม่ว่าครอบคลุม 

หวัข้อเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพการบรหิารจดัการภาครฐั (PMQA) ท้ัง 7 หมวด ภาพรวมในระดบัมาก (x = 3.74) 

และกลุ่มตัวอย่างแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับการน�ำแผนพัฒนาคุณภาพชีวิตผู ้สูงอายุกรุงเทพมหานคร 

ระยะที่ 2 (พ.ศ.2561 - 2564) สู่การปฏิบัติที่มีประสิทธิผล ในภาพรวมที่ระดับมาก (x = 3.41) (2) การวิเคราะห์

ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สันและการถดถอยพหุคูณ พบว่า (2.1) การบริหารงานภาครัฐแนวใหม่โดยเกณฑ์ 

PMQA ทั้ง 7 หมวด มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการน�ำแผนพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุกรุงเทพมหานคร  

ระยะที่ 2 (พ.ศ. 2561 - 2564) สู่การปฏิบัติที่มีประสิทธิผลอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (2.2) ตัวแปร

หมวด 1 การน�ำองค์กร หมวด 2 การวางแผนเชิงยุทธศาสตร์และหมวด 7 ผลลัพธ์การด�ำเนินการ สามารถ

พยากรณ์การน�ำแผน ฯ สู่การปฏิบัติที่มีประสิทธิผลได้ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 (3) (model) 

ส�ำหรับการน�ำแผน ฯ สู่การปฏิบัติที่มีประสิทธิผล คือ“MOVING FORWARD TO SUPER–AGED SOCIETY” 

(4) สมการพยากรณ์ตัวแปรเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐที่มีผลต่อการน�ำแผน ฯ สู่การปฏิบัต ิ
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ที่มีประสิทธิผล SOL equation (Strategy –Outcome-Leadership) = 0.410+ 0.342 (strategy) 

+0.239 (outcome) + 0.234 (leadership) 

สรุป : หน่วยงานเจ้าภาพยุทธศาสตร์ตามแผน ฯ ต้องสร้างการบูรณาการระหว่างหน่วยงานต่างๆ ก�ำหนดทิศทาง  

กรอบการด�ำเนินงานโครงการ/กิจกรรมรวมทั้งสื่อสารประชาสัมพันธ์ให้เข้าใจตรงกันเพื่อก่อให้เกิดผลลัพธ์ 

ที่เป็นภาพรวมของกรุงเทพมหานครและโดยปัจจัยท่ีมีผลต่อการน�ำแผน ฯ สู่การปฏิบัติท่ีมีประสิทธิผล คือ 

การน�ำองค์กร การวางแผนเชิงยุทธศาสตร์ 

ค�ำส�ำคัญ: ผู้สูงอายุ, เกณฑ์การพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ, แผนพัฒนาคุณภาพชีวิต, การวางแผน 

เชิงยุทธศาสตร์, ผลลัพธ์การด�ำเนินการ, การน�ำองค์กร

วันที่รับบทความ 7 พฤษภาคม 2021 วันแก้ไขบทความ 29 กันยายน 2021 วันตอบรับบทความ 14 ตุลาคม 2021



Vajira Medical Journal: Journal of Urban Medicine	 Original articles

Abstract
Objectives: (1) study of the quality of life development plan for the elderly in Bangkok Phase II  

(2018–2021); (2) study of factors affecting on the quality of life development plan for  
the effective implementation of the elderly’s quality of life plan in Bangkok–Phase II  
(2018–2021); (3) present the model for the effective implementation of the elderly’s quality  
of life plan in Bangkok–Phase 2 (2018–2021) ; and (4) prediction equations of public 
administration’s quality criteria for the effective implementation of the elderly’s quality of  
life plan in Bangkok–Phase 2 (2018–2021).

Study design: Mixed research methodologies: Qualitative, Quantitative and Documentary  
Research, were employed in this work. For qualitative research , the sample was selected  
by purposive sampling 10 persons from stakeholders engaging to new public management;  
that were executive, academic and media which data gathered by In-Depth Interview.  
For quantitative research, a simple questionnaire was used to survey through the elderly aged 
of 60 years old and above of 438 persons. Data gathered were analyzed based on descriptive 
statistics, Pearson’s correlation coefficient and multiple regression analysis. 

Results: (1) most population in the sample had high level of new public management with the  
public sector management quality award (PMQA) (x = 3.74), and high level of the effective 
implementation of the elderly’s quality of life plan in Bangkok–Phase II (2018–2021)  
(x = 3.41). (2) According to Pearson’s correlation coefficient and multiple regression analysis,  
it was found that (2.1) new public management with the public sector management  
quality award (PMQA) of 7 criteria had positive correlation with the effective implementation 
of the elderly’s quality of life plan in Bangkok–Phase II (2018–2021) and was statistically 
significant at the level of 0.01 (2.2) Category 1: leadership, Category 2: strategy and Category 7: 
outcome together with the foresight of the effective implementation of the elderly’s quality 
of life plan in Bangkok–Phase II (2018–2021) was statistically significant at the level of  
0.01. (3) Model for implementing the plan into effective practice is “MOVING FORWARD  
TO SUPER–AGED SOCIETY” (4) The prediction equation as SOL equation = 0.410+0.342  
(ZCategory2: Strategy) + 0.239 (Z Category 7: Outcome) + 0.234 (ZCategory 1: Leadership).

The Implementation of the Quality of Life Development 
Plan for the Elderly in Bangkok Phase II (2018-2021) into 
Efficacy Implementation
Suksan Kittisupakorn MD1*

1	 Medical service department, Bangkok, Thailand
*	 Corresponding author, e-mail address : suksan2223@gmail.com
	 Vajira Med J. 2021; 65(5) : 343-56
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Conclusion: The strategic host organizations must create integration between the various agencies, 
set directions, frameworks for projects/activities, and communicate public relations  
to ensure mutual understanding in order to create a consolidated outcome of Bangkok. 
Factors affecting the effective implementation of the elderly’s quality of life plan in Bangkok 
– Phase II (2018 – 2021) are leadership, strategy and outcome.

Keywords: elderly, PMQA, the quality of life development plan, strategy, outcome, leadership
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347การน�ำแผนพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุกรุงเทพมหานครระยะที่ 2 (พ.ศ.2561 - 2564) สู่การปฏิบัติที่มีประสิทธิผล
สุขสันต์ กิตติศุภกร

บทน�ำ
	 ปัจจบุนักระแสโลกาภวิฒัน์ได้ส่งผลให้มกีารเปล่ียนแปลง

อย่างรวดเร็วและรุนแรงในทุกมิติ ดังนั้นระบบราชการไทย

ต้องมีการปรับเปลี่ยนและพัฒนาการบริหารจัดการของ 

ภาครัฐเพื่อไปสู่องค์กรสมัยใหม่ โดยน�ำแนวคิดและเครื่องมือ

การบริหารจัดการสมัยใหม่เข้ามาในภาคราชการ ดังนั้น 

คณะรัฐมนตรีได้มีมติเห็นชอบให้น�ำเกณฑ์คุณภาพการบริหาร

จัดการภาครัฐ (Public Sector Management Quality 

Award : PMQA) มาเป็นเครือ่งมอืในการพัฒนาระบบราชการ 

เริ่มด�ำเนินการตามระบบค�ำรับรองการปฏิบัติราชการในปี 

พ.ศ. 2549 เกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐเป็น 

การน�ำหลักเกณฑ์และแนวทางการบริหารองค์การที่เป็นเลิศ

ซึ่งเป็นที่ยอมรับในมาตรฐานสากลโลกมาประยุกต์ใช้พัฒนา

ระบบบริหารจัดการของหน่วยงานภาครัฐ โดยอาศัยหลักการ

ประเมินองค์กรด้วยตนเอง (ส�ำนักงานคณะกรรมการพัฒนา

ระบบราชการ,2558) ส�ำหรับที่ใช้ในรายงานการศึกษาครั้งนี้

เป็นฉบับ พ.ศ. 2558 โดยมีองค์ประกอบ ทั้ง 7 หมวด ได้แก่ 

หมวด 1 การน�ำองค์กร หมวด 2 การวางแผนเชิงยุทธศาสตร์

และกลยุทธ์ หมวด 3 การให้ความส�ำคัญกับผู้รับบริการและ 

ผู้มีส่วนได้เสีย หมวด 4 การวัด การวิเคราะห์ และการจัดการ

ความรู้ หมวด 5 การมุง่เน้นทรพัยากรบคุคล หมวด 6 การมุง่เน้น

ระบบปฏิบัติการ หมวด 7 ผลลัพธ์การด�ำเนินการ1

	 ปัจจุบันประเทศไทย ก�ำลังก้าวเข้าสู ่สังคมผู้สูงอายุ

อย่างรวดเร็ว จนกลายเป็นสังคมผู ้สูงอายุอย่างสมบูรณ ์

ในปี 25642 คาดการณ์ว่า พ.ศ. 2566 จะกลายเป็นสงัคมสงูอายุ

อย่างสมบูรณ์ (complete-aged society) (ผู้สูงอายุ 60 ปี

ขึ้นไป > ร้อยละ 20) และปี พ.ศ. 2578 จะเป็นสังคมสูงอายุ

ระดับสุดยอด (super-aged society) (ผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป 

> ร้อยละ 30) กรุงเทพมหานครมีจ�ำนวนประชากรตาม

ทะเบียนราษฎร์ 5,666,264 คน โดยในจ�ำนวนนี้มีประชากร 

ผูส้งูอายถุงึ 1,063,871 คน คดิเป็นร้อยละ 18.783 กรงุเทพมหานคร

ได้จัดท�ำแผนพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ กรุงเทพมหานคร 

ระยะที่ 1 (พ.ศ.2557 – 2560) จวบจนปัจจุบันได้จัดท�ำ 

แผนพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ กรุงเทพมหานคร ระยะที่ 2 

(พ.ศ.2561 – 2564) โดยมีวัตถุประสงค์หลักให้เป็นแผน

ยทุธศาสตร์ทีจ่ะใช้เป็นกรอบในการบรูณาการงานด้านผูส้งูอายุ

อย่างเป็นรูปธรรมชัดเจน และน�ำไปสู่สัมฤทธิ์ผลในการพัฒนา

คณุภาพชวีติของผูส้งูอายใุนกรงุเทพมหานคร จากการน�ำแผน

ไปปฏิบัติพบว่ายังมีปัญหาขาดประสิทธิภาพ ประสิทธิผล  

การติดตามประเมินผล การบูรณาการและการสื่อสารแผน 

ให้เข้าใจ ถ้าน�ำเกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ 

มาเป็นแนวทางร่วมกันในการน�ำแผนไปปฏิบัติ น่าจะท�ำให้

แผนมีประสิทธิภาพ ประสิทธิผลมากขึ้น

	 จากที่กล่าวมาข้างต้นผู้วิจัยจึงมีความประสงค์ที่จะ

ศึกษาการน�ำนโยบายสาธารณะไปสู่การปฏิบัติโดยใช้เกณฑ์

การพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (Public Sector 

Management Quality Award : PMQA) ทัง้ 7 หมวด มาปรบัใช้

ในการน�ำแผนพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุกรุงเทพมหานคร 

ระยะที่ 2 (พ.ศ.2561 – 2564) ไปสู่การปฏิบัติเพื่อค้นหาและ

พยากรณ์ปัจจัยที่มีผลต่อการน�ำแผนไปสู่การปฏิบัติได้อย่างมี

ประสทิธผิลอย่างแท้จรงิและน�ำไปประยกุต์ใช้ในการบรหิารงาน 

ต่อไป

กรอบแนวคิดวิจัย 

ขอมูลทั่วไป
- เพศ อายุ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส
อาชีพในปจจุบัน รายไดตอเดือน
สถานะทางการเงิน สิทธิการรักษาพยาบาล
สถานะของที่อยูอาศัย สถานะทางดานสุขภาพ
ในปจจุบัน การไดรับขอมูลขาวสาร
การไดเขารวมกิจกรรมหรือใชบริการ
ของหนวยงานภาครัฐและการไดรับทราบขอมูล
แผนพัฒนาคุณภาพชีวิตผูสูงอายุ 

การนําแผนพัฒนา
คุณภาพชีวิตผูสูงอายุ
กรุงเทพมหานครระยะที่ 2
(พ.ศ. 2561-2564)
สูการปฏิบัติที่มีประสิทธิผล 

ปจจัยดานเกณฑคุณภาพการบริหารจัดการ
ภาครัฐ (PMQA)
1. การนําองคกร
2. การวางแผนเชิงยุทธศาสตร
3. การใหความสําคัญกับผูบริการ
 และผูมีสวนไดสวนเสีย
4. การวัด การวิเคราะห การจัดการความรู
5. การมุงเนนทรัพยากรบุคคล
6. การมุงเนนระบบปฏิบัติการ
7. ผลลัพธการดําเนินการ 

ตัวแปร
แทรกซอน

สภาพการเปลี่ยนแปลง
ในยุคโลกาภิวัฒน
ในมิติตาง ๆ ของสังคม
และการเปนเมืองขนาดใหญ 
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วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบผสมผสาน (mix 

method) ได้แก่ การวจัิยเชงิคุณภาพ (qualitative research) 

การวิจัยเชิงปริมาณ (quantitative research) และ การวิจัย

เอกสาร (documentary research) กลุ่มตัวอย่างในการวิจัย

เชิงคุณภาพ ประกอบด้วยผู้มีส่วนเกี่ยวข้องกับการบริหารงาน

ภาครัฐแนวใหม่ ได้แก่ ผู ้บริหาร นักวิชาการ สื่อมวลชน  

ใช้การสุม่ตวัอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) 

จ�ำนวนรวม 10 คน และกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยเชิงปริมาณ 

ประกอบด้วยผู้สูงอายุที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปี ขึ้นไป โดยวิธีสุ่ม

อย่างง่าย (simple sampling) จ�ำนวนรวม 438 คน

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

	 1. การวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative research)  

ใช้แบบสัมภาษณ์เชิงลึกกับกลุ่มตัวอย่างผู้ให้ข้อมูลการวิจัย 

ท่ีผ่านอาจารย์ทีป่รกึษาตรวจสอบ แบบสมัภาษณ์ประกอบด้วย 

ข้อมูลส่วนบุคคล ความคิดเห็นที่มีต่อแผนพัฒนาคุณภาพชีวิต

ผู้สูงอายุกรุงเทพมหานคร ระยะที่ 2 (2561-2564) การน�ำ

เกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐแนวใหม่ ทั้ง 7 ด้าน 

มาใช้เป็นแนวทางในการขับเคลื่อนแผนพัฒนาคุณภาพชีวิต 

ผู้สูงอายุกรุงเทพมหานคร ระยะที่ 2 (พ.ศ.2561-2564)

	 2. การวิจัยเชิงปริมาณ (quantitative research)  

ใช้แบบสอบถามซึ่งผ่านการประเมินความเที่ยงตรงจาก 

ผู ้เชี่ยวชาญจ�ำนวน 5 ท่าน ด้วยการให้คะแนนในแต่ละ 

ข้อค�ำถามในระบบ (Item Objective Congruence : IOC)  

คัดเลือกข้อค�ำถามที่มีค่า IOC ระหว่าง 0.50-1.00 ไว้ใช้ 

เป็นข้อค�ำถาม แบบสอบถามประกอบด้วย ข้อมูลปัจจัย 

ส่วนบุคคล จ�ำนวน 13 ข้อ ค�ำถามเกี่ยวกับการบริหารงาน

ภาครัฐแนวใหม่ ครอบคลุมหัวข้อเกณฑ์ PMQA ทั้ง 7 ด้าน 

จ�ำนวน 40 ข้อ ค�ำถามเกี่ยวกับการน�ำแผนพัฒนาคุณภาพ

ชีวิตผู้สูงอายุกรุงเทพมหานคร ระยะที่ 2 (พ.ศ. 2561-2564) 

สู ่การปฏิบัติที่มีประสิทธิผล จ�ำนวน 25 ข้อ ข้อค�ำถาม 

วัดความคิดเห็นต่อระดับคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นในภาพรวม 

จ�ำนวน 1 ข้อ ความคิดเห็นเพิ่มเติม หรือข้อเสนอแนะอื่น ๆ 

(ถ้ามี) จ�ำนวน 1 ข้อ

	 ความน่าเชื่อถือของเครื่องมือที่ใช้วิจัย ความเชื่อมั่น 

(reliability) น�ำแบบสอบถามไปท�ำการทดสอบ (try-out) 

จ�ำนวน 30 ชุด กับกลุ ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติใกล้เคียง 

กับกลุ่มตัวอย่างท่ีต้องการศึกษา และใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป

ทางสถิติ โดยหาค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามทั้งฉบับ 

โดยหาค่าสมัประสทิธิ ์Cronbach’s Alpha ได้ค่า เท่ากบั 0.98

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ข้อมูลเชิงคุณภาพจากการสัมภาษณ์เชิงลึกจากกลุ่ม

ตัวอย่าง ผู้วิจัยได้น�ำข้อมูลทั้งหมดมาถอดเทปการสัมภาษณ์ 

อ่านทบทวนเพื่อวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้วิธีการวิเคราะห์เนื้อหา 

(content analysis) และจัดท�ำข้อสรุปเพื่อน�ำมาสร้าง

แบบสอบถาม 

	 ข ้อมูลเชิงปริมาณจากแบบสอบถามข้อมูลปัจจัย 

ส่วนบุคคล ผู้วิจัยได้น�ำข้อมูลท้ังหมดมาวิเคราะห์โดยใช้สถิติ

เชิงพรรณนาหาค่าสถิติพื้นฐาน ได้แก่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ

ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน การหาค่าความสัมพันธ์เกณฑ์คุณภาพ

การบริหารจัดการภาครัฐ 7 หมวดและผลลัพธ ์การน�ำ 

แผนยุทธศาสตร์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู ้สูงอายุ ระยะท่ี 2  

(พ.ศ. 2561-2564) สู ่การปฏิบัติที่มีประสิทธิผลใช้สถิติ 

สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson correlation) ก�ำหนด

ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติท่ี .01 การศึกษาความสัมพันธ์เกณฑ์

คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ 7 หมวดเพื่อจัดท�ำสมการ

พยากรณ์การน�ำแผนพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ ระยะท่ี 2 

(พ.ศ. 2561-2564) สู ่การปฏิบัติที่มีประสิทธิผลใช้สถิติ

วิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ (multiple linear regression 

analysis)

ผลการวิจัย
	 การวิจัยเอกสาร (documentary research)  

สรุปได้ว่า หน่วยงานเริ่มมีความเข้าใจในกระบวนการท�ำงาน

ด้านการส่งเสรมิการพฒันาคณุภาพชวีติผูส้งูอายกุรงุเทพมหานคร 

และให้ความส�ำคัญกับการด�ำเนินงานด้านผู้สูงอายุมากยิ่งขึ้น 

มสีดัส่วนผลการด�ำเนนิงานท่ีสงูกว่าเป้าหมายถึงร้อยละ 81.82 

แต่ดชันส่ีวนใหญ่ยงัเป็นการด�ำเนนิงานและประเมนิผลเฉพาะกลุม่ 

ท�ำให้อาจยังไม่สะท้อนถึงผลการด�ำเนินงานในภาพรวมของ

กรุงเทพมหานคร ซึ่งหน่วยงานเจ้าภาพยุทธศาสตร์แต่ละ

ยุทธศาสตร์ต้องสร้างการบูรณาการระหว่างหน่วยงานต่างๆ 

ก�ำหนดทิศทาง กรอบการด�ำเนินงานโครงการ/กิจกรรมรวม
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ทั้งส่ือสารประชาสัมพันธ์ให้เข ้าใจตรงกันเพื่อก่อให้เกิด

ผลลัพธ์ที่เป็นภาพรวมของกรุงเทพมหานคร 

	 การวิจัยเชิงคุณภาพ (qualitative research)  

ใช้แบบสัมภาษณ์เชิงลึก (in-depth interview) กับกลุ่ม

ตัวอย่างผู้บริหาร นักวิชาการ สื่อมวลชน ซึ่งใช้วิธีการเลือก

แบบเฉพาะเจาะจง จ�ำนวน 10 คน ผู้วิจัยสรุปได้ว่า

	 1. แผนพัฒนากรุงเทพมหานครได้ก�ำหนดยุทธศาสตร์

และดัชนีชี้วัดมีความครอบคลุมทุกมิติสามารถบรรลุวิสัยทัศน์

มีคุณภาพชีวิตที่ดี มีคุณค่า มีความสุขที่เป็นรูปธรรม 

	 2. การน�ำเกณฑ์คุณภาพการบริหารการจัดการภาครัฐ

แนวใหม่ (PMQA) ทั้ง 7 ด้าน จะสามารถช่วยขับเคลื่อนแผน

พัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุกรุงเทพมหานครไปสู่การปฏิบัติ

ที่มีประสิทธิผลได้ ได้แก่ 

		  2.1 การน�ำองค์กร การถ่ายทอดวิสัยทัศน์ของ

องค์กรและนโยบายของผู้บริหารให้แก่บุคลากรผู้ด�ำเนินงาน 

เป็นปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้โครงการประสบความส�ำเร็จ ผู้น�ำ 

ต้องเป็นแบบอย่าง บรหิารจดัการแบบมุง่ผลสมัฤทธิ ์บรหิารจดัการ

ตามหลัก 4M (Man, Money, Material, Management)

		  2.2 การวางแผนเชิงกลยุทธ์ ควรมีการจัดท�ำแผน

ปฏิบัติงานด้านผู้สูงอายุในภาพรวมของกรุงเทพมหานคร  

มีการก�ำหนดเป้าหมายและวัตถุประสงค์ จัดท�ำและด�ำเนิน

โครงการให้เป็นรูปธรรม ให้เกิดการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

และยั่งยืน โดยโครงการจะต้องค�ำนึงถึงการบรรลุวิสัยทัศน์ 

นโยบาย ยุทธศาสตร์และเป้าหมายของหน่วยงานที่ก�ำหนดไว้ 

		  2.3 การให้ความส�ำคัญกับผู ้รับบริการและผู ้ม ี

ส่วนได้ส่วนเสีย เน้นให้ประชาชนและภาคเอกชนเข้ามามี 

ส่วนร่วม เน้นการประชาสัมพันธ์

		  2.4 การวัด การวิเคราะห์ และการจัดการความรู้ 

มีการประชุมประสานการท�ำงานกันอย่างต่อเนื่อง จัดทั้งเวที

แลกเปลีย่นเรยีนรูแ้ละเวทใีหญ่น�ำเสนอผลส�ำเรจ็ น�ำเทคโนโลยี

ดิจิตอลมาปรับใช้ในการท�ำงาน มีการจัดเก็บข้อมูลสารสนเทศ

ผู้สูงอายุอย่างเป็นระบบ

		  2.5 การมุ ่ ง เน ้นทรัพยากรบุคคล มีพัฒนา 

องค์ความรู้ที่จ�ำเป็นให้แก่ผู้ปฏิบัติงานด้านผู้สูงอายุ

		  2.6 การจัดการกระบวนการส่งเสริมการท�ำงาน

ร่วมกัน มีการรับฟังความคิดเห็นใช้งานวิจัยในการบูรณาการ

ข้อมูล ควรมีการจัดท�ำคู ่มือการด�ำเนินงานด้านผู ้สูงอาย ุ

ในยุทธศาสตร์ต่างๆ

		  2.7 ผลลัพธ์การด�ำเนินการ ควรมีการติดตาม 

และประเมนิผล เพือ่ให้เกดิการพฒันาและปรบัปรงุการท�ำงาน

เพื่อแก้ไขจุดอ่อนหรือปัญหา/อุปสรรคในการขับเคลื่อนแผนฯ

	 ผู ้วิจัยสามารถสรุปข้อความส�ำคัญ หรือค�ำส�ำคัญ 

(keyword) จากแบบสมัภาษณ์ได้ท�ำการวเิคราะห์และเรยีบเรยีง

ข้อความส�ำคัญ น�ำเสนอรูปแบบ (model) การศึกษาวิจัย 

เรือ่ง การน�ำแผนพฒันาคณุภาพชีวติผูส้งูอายกุรงุเทพมหานคร 

ระยะท่ี 2 (พ.ศ.2561 – 2564) สู่การปฏิบัติท่ีมีประสิทธิผล 

ดังนี้ 

	 “MOVING FORWARD TO SUPER–AGED 

SOCIETY” (การขบัเคลือ่นไปสูส่งัคมผูส้งูอายรุะดับสดุยอด)

	 การวิจัยเชิงปริมาณ (quantitative research)  

ใช้แบบสอบถามกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุจ�ำนวน 438 คน

	 ข้อมูลส่วนบุคคล ตามตารางที่  1 กลุ ่มตัวอย่าง 

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุระหว่าง 60-69 ปี การศึกษา 

ต�ำ่กว่าปรญิญาตร ีสถานภาพการสมรสคู ่ ไม่ได้ประกอบอาชพี 

แต่มีรายรับประมาณ 600 – 5,000 บาท ส่วนใหญ่ไม่มี 

เงินเก็บออมสะสม มีสิทธิการรักษาพยาบาลเป ็นสิทธิ 

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า มีสถานะของที่อยู ่อาศัย 

เป็นเจ้าของบ้านที่อยู ่อาศัย มีโรคประจ�ำตัวด้วยโรคเรื้อรัง  

ได้รับข้อมูลข่าวสารทางโทรทัศน์มากที่สุด ได้เข้าร่วมกิจกรรม

หรือใช้บริการสาธารณะในสถานที่ต่างๆ ที่หน่วยงานภาครัฐ

หรือหน่วยงานของกรุงเทพมหานครจัดให้ และไม่เคยได้รับ

ทราบข้อมูลรายละเอียด หรือเคยเห็นแผนพัฒนาคุณภาพ

ชีวิตผู้สูงอายุกรุงเทพมหานคร ระยะที่ 2 (พ.ศ.2561 - 2564) 

มาก่อน

	 จากแบบสอบถามเก่ียวกับการบรหิารงานภาครฐัแนวใหม่ 

กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่แสดงความคดิเหน็เกีย่วกบัการบรหิารงาน

ภาครฐัแนวใหม่โดยใช้เกณฑ์การพฒันาคณุภาพการบรหิารจัดการ

ภาครฐั (Public Sector Management Quality Award : PMQA) 

ท้ัง 7 หมวด มาเป็นแนวทางการน�ำแผนพัฒนาคุณภาพชีวิต 

ผู้สูงอายุกรุงเทพมหานคร ระยะที่ 2 (พ.ศ.2561 - 2564)  

สูก่ารปฏบิตัทิีม่ปีระสทิธผิล ภาพรวมอยูใ่นระดบัมาก (x = 3.74) 

(คะแนนเฉลี่ย 3.41 -4.20 แปลความว่า เห็นด้วยมาก)



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 65  ฉบับที่ 5  กันยายน - ตุลาคม พ.ศ. 2564

350 การน�ำแผนพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุกรุงเทพมหานครระยะที่ 2 (พ.ศ.2561 - 2564) สู่การปฏิบัติที่มีประสิทธิผล
สุขสันต์ กิตติศุภกร

ตารางที่ 1:

แสดงข้อมูลส่วนบุคคล

ข้อมูล จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

เพศชาย/หญิง 183/255 41.8/58.2

อายุ

	 60 – 69 ปี 259 59.1

	 70 – 79 ปี 132 30.1

	 80 ปี ขึ้นไป 47 10.7

การศึกษา

	 ต�่ำกว่าปริญญาตรี 335 76.5

	 ปริญญาตรี 89 20.3

	 สูงกว่าปริญญาตรี 14 3.2

สถานภาพการสมรส

	 คู่ 212 48.4

	 หม้าย 112 25.6

	 โสด 90 20.5

	 หย่า/แยกกันอยู่ 24 5.5

ประกอบอาชีพ

	 ไม่ได้ประกอบอาชีพ 183 41.8

	 รับจ้างทั่วไป 83 18.9

	 ข้าราชการเกษียณอายุราชการ 49 11.2

	 อื่น ๆ (เช่น ประกอบอาชีพอิสระ ระบุ......) 47 10.7

	 ประกอบธุรกิจส่วนตัว 44 10.0

	 พนักงานรัฐวิสาหกิจเกษียณอายุราชการ 21 4.8

	 ท�ำไร่/ท�ำสวน/ท�ำนา 11 2.5

รายได้

	 600 – 5,000 บาท 216 49.3

	 5,001 – 20,000 บาท 113 25.8

	 ตั้งแต่ 20,001 บาท ขึ้นไป 57 13.0

	 รายได้ไม่แน่นอน 52 11.9

สิทธิ

	 หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 274 62.6

	 สวัสดิการข้าราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ 92 21.0

	 ประกันสังคม 34 7.8

	 ประกันสุขภาพภาคเอกชน เช่น กรมธรรม์ประกันชีวิต 21 4.8

	 จ่ายค่ารักษาพยาบาลเอง ระบุ...........................) 17 3.9
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สุขสันต์ กิตติศุภกร

ตารางที่ 1:

แสดงข้อมูลส่วนบุคคล (ต่อ)

ข้อมูล จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

เงินเก็บออม

	 ไม่มีเงินเก็บออมสะสม 188 42.9

	 ออมสะสมน้อยกว่า 50,000 บาท 118 26.9

	 ตั้งแต่ 50,001 – 100,000 บาท 53 12.1

 	 ตั้งแต่ 100,001 – 1,000,000 บาท 46 10.5

 	 ตั้งแต่ 1,000,000 บาทขึ้นไป 25 5.7

 	 อื่น ๆ (ระบุ......บาท) 8 1.8

ที่อยู่อาศัย

	 เป็นเจ้าของบ้านที่อยู่อาศัย 211 48.2

	 อาศัยอยู่กับผู้อื่น เช่น บุตร หลาน ญาติ เพื่อน เป็นต้น 133 30.4

	 บ้านเช่า/ห้องเช่า คอนโดมิเนียม แบบรายเดือน รายปี 72 16.4

	 อื่น ๆ (เช่น พักพิงอยู่กับสถานที่ต่าง ๆ ระบุ................................) 22 5.0

สุขภาพในปัจจุบัน

	 มีโรคประจ�ำตัวด้วยโรคเรื้อรัง (เช่น โรคเบาหวาน 265 60.5

	 โรคความดันโลหิตสูง) 

	 ไม่มีโรคประจ�ำตัวใด ๆ สุขภาพแข็งแรง 173 39.5

	 มีโรคในกลุ่มโรคผู้สูงอายุ (เช่น โรคสมองเสื่อม โรคเข่าเสื่อม) 164 37.4

การได้รับข้อมูลข่าวสารในมิติเศรษฐกิจ สังคม สุขภาพ และสิ่งแวดล้อมจากหน่วยงานภาครัฐ หรือหน่วยงาน

ของกรุงเทพมหานคร

เคยได้รบัข้อมลูข่าวสาร ผ่านช่องทางต่างๆ (เลอืกได้ > 1 ข้อ) 383 87.4

 	 หนังสือพิมพ์ 98 22.4

 	 วิทยุ 50 11.4

 	 โทรทัศน์ 284 64.8

 	 สื่อสังคมออนไลน์ 170 38.8

 	 ป้ายโฆษณา 35 8.0

	 เสียงตามสายในชุมชน 93 21.2

	 ผ่านบุคคลใกล้ชิด 166 37.9

	 ไม่เคยได้รับข้อมูลข่าวสารใด ๆ 55 12.6

	 อื่น ๆ ระบุ......................................... 19 4.3



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 65  ฉบับที่ 5  กันยายน - ตุลาคม พ.ศ. 2564

352 การน�ำแผนพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุกรุงเทพมหานครระยะที่ 2 (พ.ศ.2561 - 2564) สู่การปฏิบัติที่มีประสิทธิผล
สุขสันต์ กิตติศุภกร

ตารางที่ 1:

แสดงข้อมูลส่วนบุคคล (ต่อ)

ข้อมูล จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

การได้เข้าร่วมกิจกรรม หรือใช้บริการในสถานที่ต่าง ๆ ที่หน่วยงานภาครัฐ หรือหน่วยงานของกรุงเทพมหานคร

จัดบริการสาธารณะแก่ผู้สูงอายุ และประชาชนทั่วไป

เคยเข้าร่วมกิจกรรม หรือใช้บริการ (เลอืกได้ > 1 ข้อ) 282 64.4

	 ตรวจสุขภาพฟรี 154 35.2

	 สวนสาธารณะ/สวนสุขภาพ 143 32.6

	 ชมรมผู้สูงอายุ 129 29.5

	 ที่นั่งรถโดยสารสาธารณะ 84 19.2

	 อื่น ๆ (เช่น นิทรรศการต่าง ๆ ระบุ............................) 12 2.7

	 ไม่เคยเข้าร่วมกิจกรรมหรือใช้บริการใด ๆ 156 35.6

ท่านเคยได้รับทราบข้อมูลรายละเอียด หรือเคยเห็นแผนพัฒนาคุณภาพชีวิต ผู้สูงอายุกรุงเทพมหานคร ระยะที่ 2 

(พ.ศ.2561 - 2564) มาก่อน หรือไม่

	 ไม่ทราบ 292 66.7

	 ทราบ 146 33.3

	 ไม่เคยเห็นแผน 97 66.4

	 เคยเห็นแผนฯ 49 33.6

	 จากแบบสอบถามเกี่ยวกับการน�ำแผนพัฒนาคุณภาพ

ชีวิตผู้สูงอายุกรุงเทพมหานคร ระยะที่ 2 (พ.ศ.2561-2564)  

สู ่การปฏิบัติที่มีประสิทธิผล กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่แสดง 

ความคดิเหน็ในภาพรวมทีร่ะดับมาก (x = 3.41) (คะแนนเฉลีย่ 

3.41 -4.20 แปลความว่า เห็นด้วยมาก)

	 จากแบบประเมนิระดบัความรูส้กึของท่านทีม่ต่ีอคณุภาพ

ชวิีต ในภาพรวมมค่ีาเฉลีย่ 7.28 แปลผลว่ารูส้กึพงึพอใจต่อคณุภาพ

ชวีติในระดบัมาก (คะแนนเฉลีย่ 6.4 –8.20 แปลว่า เหน็ด้วยมาก)

	 วิเคราะห์ค่าความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านเกณฑ์

คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) ทั้ง 7 หมวด  

กับการน�ำแผนพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุกรุงเทพมหานคร

ระยะที่ 2 (พ.ศ. 2561-2564) สู่การปฏิบัติที่มีประสิทธิผล 

โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน ตามตารางที่ 2 พบว่า 

ตัวแปรอิสระ ทั้ง 7 หมวด มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการน�ำ

แผนพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุกรุงเทพมหานคร ระยะท่ี 2 

(พ.ศ. 2561-2564) สู ่การปฏิบัติที่มีประสิทธิผลในระดับ 

ปานกลาง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 และยังพบว่า

ตัวแปรอิสระบางคู่มีความสัมพันธ์กันในระดับสูง คือตั้งแต่

ระดับ 0.7 ขึ้นไป เช่น หมวด 1 กับหมวด 2 ( r = .764**) 

หมวด 3 กับหมวด 1 ( r = .740**) หมวด 4 กับหมวด 3  

( r = .725**) หมวด 5 กับหมวด 4 ( r = .709**) หมวด 7  

กับหมวด 6 ( r = .760**) เรียกปัญหานี้ว่า Multicollinearity 

จึงท�ำให้ไม่เป็นไปตามเงื่อนไขของการวิเคราะห์ความถดถอย 

ดังนั้นผู ้วิจัยจึงต้องท�ำการพิจารณาคัดเลือกตัวแปรอิสระ 

เข้าสมการถดถอยที่ไม่ท�ำให้มีปัญหา Multicollinearity ก่อน 

จึงจะวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ เพื่อสร้างสมการพยากรณ์

การน�ำแผนพัฒนาคุณภาพชีวิตผู ้สูงอายุกรุงเทพมหานคร 

ระยะที ่2 (พ.ศ. 2561 - 2564) สูก่ารปฏบิตัทิีม่ปีระสทิธผิลต่อไป

	 เมื่อใช้สถิติทดสอบ t ทดสอบว่าตัวแปรอิสระใด 

ที่สามารถพยากรณ์ตัวแปรตามได้ตามสมมติฐานการทดสอบ

ค่าสัมประสิทธิ์การถดถอยว่าเท่ากับศูนย์หรือไม่ เมื่อก�ำหนด

ค่า α = .05 พบว่าตัวแปรอิสระหมวดที่ 1 การน�ำองค์กร 

หมวด 2 การวางแผนเชิงยุทธศาสตร์ และหมวด 7 ผลลัพธ์

การด�ำเนนิการ มค่ีานยัส�ำคญัทางสถติ ิ< .05 แสดงว่าตวัแปรอสิระ

ท้ัง 3 ตัวดังกล่าวมีผลต่อตัวแปรตาม สามารถใช้พยากรณ์

ตัวแปรตามได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 3
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สุขสันต์ กิตติศุภกร

ตารางที่ 2:

แสดงค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ตามวิธีของเพียร์สัน

ตัวแปร หมวด

1

หมวด

2

หมวด

3

หมวด

4

หมวด

5

หมวด

6

หมวด

7

การน�ำแผน 

สู่การปฏิบัติ

Pearson หมวด 1 1

Pearson หมวด 2 .764** 1

Pearson หมวด 3 .740** .666** 1

Pearson หมวด 4 .666** .664** .725** 1

Pearson หมวด 5 .654** .626** .663** .709** 1

Pearson หมวด 6 .586** .553** .599** .695** .694** 1

Pearson หมวด 7 .574** .553** .555** .641** .675** .760** 1

Pearson การน�ำแผนสู่การปฏิบัติ .628** .649** .517** .502** .541** .487** .553** 1
** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed) ( Sig. (2-tailed) =.000 )

ตารางที่ 3:

แสดงความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรตามกับตัวแปรอิสระ Coefficientsa

Model

Unstandardized

Coefficients

Standardized

Coefficients t Sig.

B Std.Error Beta

1 ค่าคงที่ .491 .177 2.775 .006

หมวด 1 .244 .062 .244 3.963 .000

หมวด 2 .353 .056 .355 6.293 .000

หมวด 3 -.017 .077 -.013 -.216 .829

หมวด 4 -.085 .066 -.078 -1.294 .196

หมวด 5 .078 .056 .078 1.378 .169

หมวด 6 -.033 .064 -.030 -.510 .611

หมวด 7 .254 .059 .243 4.337 .000
a. Dependent Variable :การน�ำแผนพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุกรุงเทพมหานครระยะที่ 2 (พ.ศ. 2561 - 2564) สู่การปฏิบัติที่มีประสิทธิผล

	 การวิเคราะห์ค่าถดถอยพหุคูณ ผลการศึกษาการน�ำ

แผนพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุกรุงเทพมหานครระยะที่ 2 

(พ.ศ.2561 – 2564) สูก่ารปฏบิตัทิีม่ปีระสทิธผิล ตามตารางที ่4 

พบว่า มตีวัแปรหมวด 1 การน�ำองค์กร (Beta 0.234) หมวด 2 

การวางแผนเชิงยุทธศาสตร์ (Beta 0.344) และหมวด 7 

ผลลัพธ์การด�ำเนินการ (Beta 0.229) สามารถท�ำนายหรือ

พยากรณ์การน�ำแผนพฒันาคณุภาพชวีติผูส้งูอายกุรงุเทพมหานคร 

ระยะที่ 2 (พ.ศ. 2561 - 2564) สู่การปฏิบัติที่มีประสิทธิผล 

ได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 โดยที่ตัวแปรอื่น ๆ 

หมวดท่ี 3– 6 ไม่สามารถพยากรณ์ได้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ

ที่ระดับ .01 และ .05 ซึ่งตัวแปรหมวดที่ 1, 2 และ 7 สามารถ

อธิบายการผันแปรการน�ำแผนพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ

กรุงเทพมหานคร ระยะที่ 2 (พ.ศ. 2561 - 2564) สู่การปฏิบัติ

ที่มีประสิทธิผลได้ร้อยละ 49.6 (R2 = .496) ซึ่งสามารถ

ยอมรับได้เนื่องจากงานวิจัยในสาขาด้านสังคมศาสตร์และ

มนุษยศาสตร์ส่วนใหญ่จะมีค่า R2 น้อยกว่าร้อยละ 50
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	 ดังนั้น ผู ้วิจัยจึงน�ำตัวแปรทั้ง 3 ด้าน เขียนสมการ

พยากรณ์ในรูปคะแนนดิบไว้ดังต่อไปนี้

	 การน�ำแผนฯไปสูก่ารปฏบิติัทีม่ปีระสทิธผิล = 0.410 + 

0.234 (หมวด 1 การน�ำองค์กร) + 0.342 (หมวด 2 การวางแผน 

เชิงยุทธศาสตร์) + 0.239 (หมวด 7 ผลลัพธ์การด�ำเนินการ)

วิจารณ์
	 จากสมการพยากรณ์ ตัวแปรหมวด 1 การน�ำองค์กร 

(leadership), หมวด 2 การวางแผนเชงิยทุธศาสตร์ (strategy) 

และหมวด 7 ผลลพัธ์การด�ำเนนิการ สามารถอธบิายการผนัแปร

การน�ำแผนพัฒนาคุณภาพชีวิตผู ้สูงอายุกรุงเทพมหานคร 

ระยะที่ 2 (พ.ศ. 2561 - 2564) สู่การปฏิบัติที่มีประสิทธิผล 

ได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 เมื่อเรียงล�ำดับ Beta 

จากมากไปน้อย คือ หมวด 2 การวางแผนเชิงยุทธศาสตร์ 

(strategy) หมวด 7 ผลลัพธ์การด�ำเนินการ (outcome)  

และหมวด 1 การน�ำองค์กร (leadership) เปรียบเทียบกับ

การศึกษาของ ณัฐธิดา สวนคร้ามดี4 ศึกษาเรื่อง ปัจจัยที่มีผล

ต่อความส�ำเร็จในการพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการ  

กรมควบคุมโรคผลการวิจัยพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีความเห็นว่า 

การทีก่รมควบคมุโรคมคีวามชดัเจนของยทุธศาสตร์ค่าเฉลีย่ 3.33 

เป็นปัจจยัทีม่ผีลต่อความส�ำเรจ็ในการน�ำระบบการพฒันาคณุภาพ

การบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) มาใช้ในกรมควบคุมโรค

มากทีส่ดุ โดยมโีดยปัจจยัรองลงมา คอื ภาวะผูน้�ำ โดยมค่ีาเฉลีย่ 

3.22 เช่นเดียวกับการศึกษาของเยาวเรศว์ นุตเดชานันท์5 

ศึกษาเรื่อง “ปัจจัยที่มีผลต่อความส�ำเร็จในการพัฒนาองค์กร 

ตามเกณฑ์คณุภาพการบริหารจัดการภาครัฐของกรมสุขภาพจติ 

กระทรวงสาธารณสุข” ผลการศึกษาพบว่าปัจจัยที่มีผลต่อ

ความส�ำเรจ็ของการพฒันาองค์กรตามเกณฑ์คณุภาพการบริหาร

จัดการภาครัฐ กลุ่มตัวอย่างมีความเห็นว่า ความชัดเจนของ

ยุทธศาสตร์มีผลมากที่สุด โดยมีค่าเฉลี่ย 3.75 รองลงมา คือ 

ภาวะผูน้�ำมค่ีาเฉลีย่ 3.64 และความชัดเจนของโครงสร้างองค์กร  

มีค่าเฉลี่ย 3.62 ตามล�ำดับ

	 ส่วนงานวจิยัของ พรรณอร วนัทอง6 ท่ีหาความสมัพนัธ์

เชิงเหตุผลตามแบบจ�ำลองสมการโครงสร้าง (structural 

equation model) รปูแบบการบรหิารจดัการสวสัดกิารสงัคม

ผู ้สูงอายุขององค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินในประเทศไทย  

กลุ่มผู้สูงอายุ กับ กลุ่มผู้บริหารและเจ้าหน้าท่ี มีความเห็น

แตกต่างกันกลุ่มผู้สูงอายุ พบว่าประสิทธิผลองค์การได้รับ

อิทธิพลทางตรงมาจากปัจจัยด้านการจัดการเชิงกลยุทธ์ และ

ปัจจัยด้านมาตรฐานการสงเคราะห์ผู้สูงอายุ อยู่ในระดับสูง 

ซ่ึงสอดคล้องกับการวิจัยนี้ท่ีปัจจัยด้านการจัดการเชิงกลยุทธ์

เป็นปัจจัยท่ีมีความส�ำคัญท่ีสุดในการน�ำแผนฯ สู่การปฏิบัติ 

ที่มีประสิทธิผล ส่วนกลุ ่มผู ้บริหารและเจ้าหน้าที่องค์กร

ปกครองส่วนท้องถ่ิน ท่ีพบว่า ประสทิธผิลองค์การได้รบัอทิธพิล

ทางตรงมาจากปัจจัยด้านการมีส่วนร่วม อยู่ในระดับสูงซึ่งผล

ในกลุ่มผู้บริหารไม่สอดคล้องกับการวิจัยนี้

	 ปัจจยัท่ีมผีลต่อการน�ำแผนพฒันาคณุภาพชีวติผูส้งูอายุ

กรุงเทพมหานคร ระยะที่ 2 (พ.ศ.2561 – 2564) สู่การปฏิบัติ

ที่มีประสิทธิผล โดยพบว่าปัจจัยที่มีผล คือ การน�ำองค์กร  

การวางแผนเชิงยุทธศาสตร์ และ ผลลัพธ์การด�ำเนินการ  

ซึ่งท้ัง 3 ปัจจัยในการวิจัยนี้เป็นปัจจัยท่ีมีผลต่อการพัฒนา

คุณภาพชีวิตผู ้สูงอายุ ซึ่งเป็นหนึ่งในนโยบายสาธารณะ 

ตารางที่ 4:

แสดงผลการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณในการพยากรณ์การบริหารงานภาครัฐแนวใหม่โดยการน�ำเกณฑ์คุณภาพการบริหาร

จัดการภาครัฐ 3 ด้านมาพยากรณ์

ตัวแปรอิสระ (ตัวพยากรณ์) B Beta t Sig

หมวด 1 การน�ำองค์กร .234 .234 4.256 .000

หมวด 2 การวางแผนเชิงยุทธศาสตร์ .342 .344 6.359 .000

หมวด 7 ผลลัพธ์การด�ำเนินการ .239 .229 5.364 .000

ค่าคงที่ (constant) .410 2.696 .007

R = 0.705a R2 = 0.496 F = 142.632 p-value < 0.01
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ส�ำหรับนโยบายสาธารณะประเภทอื่น ปัจจัยที่มีผลอาจจะ

แตกต่างจากนี้ อีกทั้งยังมีข้อจ�ำกัดที่น�ำมิติด้านผู้จัดท�ำและ

บริหารแผนโดยใช้เกณฑ์คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ

แนวใหม่ทั้ง 7 ด้านมาศึกษาแต่ยังมีมิติด้านผู้ถูกปฏิบัติ คือ  

ผู้สูงอายุ เช่น อายุ รายได้ การศึกษา สภาวะสุขภาพ เป็นต้น 

และมิติด้านสภาวะแวดล้อม เช่น โรคอุบัติใหม่ ปัญหา PM2.5 

เป ็นต ้น ที่อาจมีผลต ่อการน�ำแผนพัฒนาคุณภาพชีวิต 

ผู ้สูงอายุกรุงเทพมหานคร ระยะที่ 2 (พ.ศ.2561-2564)  

สู่การปฏิบัติที่มีประสิทธิผล

	 สมการพยากรณ์ตัวแปรเกณฑ์คุณภาพการบริหาร

จัดการภาครัฐที่มีผลต่อการน�ำแผนพัฒนาคุณภาพชีวิต 

ผู้สูงอายุกรุงเทพมหานคร ระยะที่ 2 (พ.ศ. 2561-2564)  

สู่การปฏิบัติที่มีประสิทธิผล โดยเรียงล�ำดับตามน�้ำหนักของ

ปัจจัยเป็นสมการ SOL equation (Strategy –Outcome-

Leadership) = 0.410+ 0.342 (หมวด 2 การวางแผน 

เชิงยุทธศาสตร์) + 0.239 (หมวด 7 ผลลัพธ์การด�ำเนินการ) + 

0.234 (หมวด 1 การน�ำองค์กร)

	 จากสมการพยากรณ์ดังกล่าวข้างต้น สามารถน�ำไป

พยากรณ์ความส�ำเร็จต่อการน�ำแผนพัฒนาคุณภาพชีวิต 

ผู ้สูงอายุกรุงเทพมหานครระยะที่ 2 (พ.ศ.2561-2564)  

สู่การปฏิบัติที่มีประสิทธิผลโดยสมมติฐานเมื่อเติมทรัพยากร 

(resources) 1 หน่วย ในหมวดใดหมวดหนึ่ง (หมายถึงจาก  

1 หน่วยเป็น 2 หน่วย) โดยที่ทรัพยากรในหมวดอื่นคงท่ี  

(ที่ 1 หน่วย) จะส่งผลให้แผนพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ

กรุงเทพมหานครระยะที่ 2 (พ.ศ.2561-2564) เมื่อแทนค่า

สมการเพือ่พยากรณ์การน�ำแผนฯไปสูก่ารปฏบิตัทิีม่ปีระสทิธผิล

พบว่าหมวด 2 การวางแผนเชิงยุทธศาสตร์เติมทรัพยากร  

1 หน่วย ส่งผลต่อน�ำแผนไปสู ่การปฏิบัติที่มีประสิทธิผล  

มากที่สุดค�ำนวณได้ 1.567 หน่วย รองลงมาหมวด 7 ผลลัพธ์

การด�ำเนินการเติมทรัพยากร 1 หน่วยส่งผลต่อน�ำแผนไปสู่

การปฏบิตัทิีม่ปีระสิทธผิลค�ำนวณได้ 1.464 หน่วยและหมวด 1 

การน�ำองค์กรเติมทรัพยากร 1 หน่วยส่งผลต่อน�ำแผนไปสู่

การปฏิบัติที่มีประสิทธิผล ค�ำนวณได้ 1.459 หน่วย

ข้อจ�ำกัด และข้อเสนอแนะ
	 1.	 เน่ืองจากในช่วงการท�ำวิจัยมีการระบาดของ 

โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (covid-19) และยังไม่ม ี

แนวโน้มลดลง เพื่อป้องกันการแพร่กระจายของ covid-19 

ในการเก็บข ้อมูลส�ำหรับการวิจัย ท้ังด ้านคุณภาพจาก 

การสัมภาษณ์และด้านปริมาณจากการตอบแบบสอบถาม

โดยเฉพาะการเก็บข้อมูลกับผู้สูงอายุท�ำได้อย่างมีข้อจ�ำกัด 

	 2.	 เนือ่งจากขณะเริม่ท�ำการวจิยัเกณฑ์การพฒันาคณุภาพ

การบริหารจัดการภาครัฐ (Public Sector Management 

Quality Award : PMQA) เป็นฉบับปี พ.ศ.2558 แต่ปัจจุบัน

มีการปรับเป็นเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพการบริหารจัดการ

ภาครัฐ 4.0 (PMQA 4.0) ประจ�ำปี พ.ศ.2564 ซึ่งจะมี 

บางประเด็นที่มีการปรับปรุงให้ทันสมัยมากขึ้น

	 3.	 แผนพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุกรุงเทพมหานคร 

ระยะที ่2 (พ.ศ.2561-2564) ก�ำลงัจะสิน้สดุลงในปี พ.ศ. 2564  

ซึง่กรงุเทพมหานครจะต้องมกีารจดัท�ำร่างแผนพฒันาคุณภาพ

ชวีติผูส้งูอายกุรงุเทพมหานคร ระยะที ่3 ต่อไป กรอบและทศิทาง

การท�ำงานด้านผูส้งูอายใุนร่างแผน ฯ ฉบับต่อไปอาจจะก�ำหนด

เป้าหมายแตกต่างไปตามบริบททางสังคม ภาวะเศรษฐกิจ 

ความต้องการของผูส้งูอาย ุซึง่งานวจิยัฉบบันีจ้ะสามารถน�ำมา

ปรับใช้ได้ในบางส่วนที่สอดคล้อง

	 4.	 น�ำเสนอข้อค้นพบเก่ียวกับปัจจัยท่ีมีผลต่อการน�ำ

แผนพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุกรุงเทพมหานคร ระยะที่ 2 

(พ.ศ.2561-2564) สู่การปฏิบัติที่มีประสิทธิผล โดยพบว่า

ปัจจัยที่มีผล คือ การน�ำองค์กร การวางแผนเชิงยุทธศาสตร์ 

และผลลัพธ์การด�ำเนินการ สมการพยากรณ์ตัวแปรเกณฑ์

คุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐท่ีมีผลต่อการน�ำแผนพัฒนา

คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุกรุงเทพมหานคร ระยะที่ 2 (พ.ศ. 2561 

-2564) สู ่การปฏิบัติท่ีมีประสิทธิผล โดยเรียงล�ำดับตาม 

น�้ำหนักของปัจจัยเป็นสมการ SOL equation (Strategy –

Outcome-Leadership) เสนอต่อหน่วยงานผู ้ก�ำหนด

นโยบายด้านผู้สูงอายุของประเทศ เช่น กระทรวงพัฒนาสังคม

และความมั่นคงของมนุษย์ เป็นต้น

สรุป 
	 ผลการศึกษาแผนพัฒนาคุณภาพชีวิตผู ้ สู งอายุ

กรุงเทพมหานคร ระยะที่ 2 (พ.ศ.2561 – 2564) หน่วยงาน

เจ้าภาพยุทธศาสตร์แต่ละยุทธศาสตร์ต้องสร้างการบูรณาการ

ระหว่างหน่วยงานต่างๆ ก�ำหนดทิศทาง กรอบการด�ำเนินงาน

โครงการ/กจิกรรมรวมทัง้สือ่สารประชาสมัพนัธ์ให้เข้าใจตรงกนั
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356 การน�ำแผนพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุกรุงเทพมหานครระยะที่ 2 (พ.ศ.2561 - 2564) สู่การปฏิบัติที่มีประสิทธิผล
สุขสันต์ กิตติศุภกร

เพื่อก่อให้เกิดผลลัพธ์ที่เป็นภาพรวมของกรุงเทพมหานคร 

	 ผลการศึกษาปัจจัยที่มีผลต ่อการน�ำแผนพัฒนา

คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุกรุงเทพมหานคร ระยะที่ 2 (พ.ศ.2561 

-2564) สู่การปฏบิตัทิีม่ปีระสทิธผิล โดยการใช้เกณฑ์คณุภาพ

การบริหารจัดการภาครัฐ (PMQA) พบว่าปัจจัยที่มีผล คือ 

การน�ำองค์กร การวางแผนเชิงยุทธศาสตร์ และ ผลลัพธ์ 

การด�ำเนินการ 

	 รปูแบบ (model) ส�ำหรบัการน�ำแผนพฒันาคณุภาพชีวติ

ผู้สูงอายุกรุงเทพมหานคร ระยะที่ 2 (พ.ศ.2561 – 2564) สู่

การปฏิบัติที่ มีประสิทธิผล “MOVING FORWARD TO 

SUPER–AGED SOCIETY” (การขับเคลื่อนไปสู่สังคมผู้สูงอายุ

ระดับสุดยอด)

	 สมการพยากรณ์ตวัแปรเกณฑ์คณุภาพการบรหิารจดัการ

ภาครัฐที่มีผลต่อการน�ำแผนพัฒนาคุณภาพชีวิตผู ้สูงอายุ

กรงุเทพมหานคร ระยะที ่2 (พ.ศ. 2561 – 2564) สูก่ารปฏบัิติ

ทีม่ปีระสิทธิผล โดยเรยีงล�ำดบัตามน�ำ้หนกัของปัจจยัเป็นสมการ 

SOL equation (Strategy –Outcome-Leadership)

	 การน�ำแผนฯไปสู่การปฏิบัติที่มีประสิทธิผล = 0.410+ 

0.342 (หมวด 2 การวางแผนเชิงยุทธศาสตร์) + 0.239 

(หมวด 7 ผลลัพธ์การด�ำเนินการ) + 0.234 (หมวด 1 การน�ำ

องค์กร) 

	 Z การน�ำแผนฯไปสู ่การปฏิบัติที่มีประสิทธิผล= 0.410+ 0.342 

(strategy) +0.239 (outcome) + 0.234 (leadership) 

	 โดยสรุปจากผลการวิจัยผู ้วิจัยพบว่าโมเดลสมการ

ตัวแปรเกณฑ์คุณภาพโดยการวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ 

ที่มีความสอดคล้องกับวรรณกรรมและข้อมูลเชิงประจักษ์

โครงสร้างปัจจัยเชิงสาเหตุที่มีอิทธิพลต่อความส�ำเร็จด้าน

การน�ำแผน ฯ ไปสู่การปฏบิติัทีม่ปีระสทิธผิลของกรงุเทพมหานคร

กิตติกรรมประกาศ
	 ผูว้จิยัขอขอบพระคุณดร.กมลพร กลัยาณมติร ทีก่รณุา

ให้ค�ำแนะน�ำในการวิจัยในครั้งนี้ ขอขอบคุณผู้แทนผู้บริหาร

องค์กรต่างๆ ที่ให้ความกรุณาเข้าสัมภาษณ์เชิงลึก ขอขอบคุณ

ผูท้รงคณุวฒิุและผู้เชีย่วชาญทีต่รวจสอบเครือ่งมอืการศกึษาวจิยั 

ขอขอบคณุเจ้าหน้าทีฝ่่ายพฒันาสงัคมของส�ำนักงานเขตทุกแห่ง 

รวมถึงบุคลากรที่รับผิดชอบงานผู ้สูงอายุของโรงพยาบาล 

ในสงักดัส�ำนกัการแพทย์ กรงุเทพมหานคร ทีอ่�ำนวยความสะดวก

และประสานงานรวบรวมข้อมูลแบบสอบถาม จนส�ำเร็จลุล่วง
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Abstract
Objective: To evaluate the prevalence of degenerative changes in the cervical and lumbar spine  

and its correlation. 

Material and methods: The medical records and Magnetic resonance images of patients  
(Age >40 years) attending Vajira Hospital over a 5-year period (2014-2019) were reviewed  
for the prevalence, type and location of Modic changes (MCs). The degree of  
vertebral degeneration was assessed on a MCs for each level of cervical and lumbar spine.  
The patients were divided into two groups based on the MCs for each spinal level:  
absence (Modic type 0), presence (Modic type 1-3).

Results: 50 patients met the inclusion criteria. The MCs of cervical and lumbar spine were present  
in 64% and 54% respectively. The prevalence of MCs at C5 (34%) was the most common  
in the cervical spine. The highest prevalence of MCs in the lumbar spine was identified  
at L3 (46%). There was no significant difference in MCs between the cervical and lumbar spine. 
In patient with present of MCs in lumbar spine, we found 70.37% present of MCs in cervical 
spine. 

Conclusions: More than 50% of patients over 50 years of age have MCs. There is no significant 
difference in MCs between the cervical and lumbar spine. However, patient with positive  
MCs in lumbar spine tend to present with positive MCs than lumbar negative MCs. 

Keywords: cervical spine, lumbar spine, magnetic resonance imaging, modic changes, correlation
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความชุกความสัมพันธ์ระหว่างความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนคอและส่วนเอว 

โดยการเปลี่ยนแปลงของภาพสนามแม่เหล็กไฟฟ้ากระดูกสันหลัง 

รูปแบบการวิจัยและระเบียบวิธีวิจัย: ข้อมูลจากเวชระเบียน และภาพสนามแม่เหล็กไฟฟ้ากระดูกสันหลังผู้ป่วย 

อายุมากกว่าเท่ากับ 40 ปี ที่มาตรวจที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลวชิรพยาบาล ตั้งแต่เดือนมกราคม 2557  

ถงึ เดอืนพฤษภาคม 2562 โดยได้รบัการวนิจิฉยัว่ามภีาวะหมอนรองกระดกูสนัหลงัส่วนเอวเสือ่ม ถูกรวบรวมข้อมลู

ในแง่ของความชกุ ชนิดการเปลีย่นแปลงโมดกิและต�ำแหน่งของการเปลีย่นแปลงโมดกิบนกระดกูสนัหลงัท้ังส่วนคอ

และเอว โดยระดับของความเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลังจะถูกประเมินโดยใช้การเปลี่ยนแปลงโมดิก  

ซึ่งแบ่งเป็น 3 ระยะ ข้อมูลคนไข้จะถูกวิเคราะห์เป็น 2 กลุ่ม ตามการเปลี่ยนแปลงโมดิกส�ำหรับกระดูกสันหลัง

แต่ละระดับ ดังนี้ 1. ไม่มีการเปลี่ยนแปลงโมดิก (การเปลี่ยนแปลงโมดิกชนิดที่ 0) 2.มีการเปลี่ยนแปลงโมดิก 

(การเปลี่ยนแปลงโมดิกชนิดที่ 1, 2, 3) 

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยจ�ำนวน 50 รายผ่านเกณฑ์การคัดเข้า พบการเปลี่ยนแปลงโมดิกของกระดูกสันหลังส่วนคอ 

และส่วนเอวเท่ากบัร้อยละ 64 และ 54 ตามล�ำดบั มกีารเปลีย่นแปลงโมดกิบรเิวณกระดกูคอช้ินท่ี 5 (ร้อยละ 34) 

และกระดกูสนัหลงัส่วนเอวชิน้ที ่3 (ร้อยละ 46) มากท่ีสดุ โดยไม่พบความสมัพนัธ์ของการเกิดการเปลีย่นแปลงโมดกิ 

ของกระดูกสนัหลงัส่วนคอและส่วนเอวอย่างมนียัส�ำคญั อย่างไรกต็าม พบว่าในผูป่้วยทีพ่บการเปลีย่นแปลงโมดกิ

บริเวณกระดูกสันหลังส่วนเอวจะพบว่ามีการเปลี่ยนแปลงโมดิกบริเวณกระดูกสันหลังส่วนคอถึงร้อยละ 70.37 

สรุป: มากกว่าครึ่งนึงของผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 50 ปี จะพบว่ามีการเปลี่ยนแปลงโมดิกไม่พบความสัมพันธ์ของการเกิด

การเปลี่ยนแปลงโมดิกของกระดูกสันหลังส่วนคอและส่วนเอวอย่างมีนัยส�ำคัญ อย่างไรก็ตาม พบว่าในผู้ป่วย 

ที่พบการเปลี่ยนแปลงโมดิกบริเวณกระดูกสันหลังส่วนเอวจะมีแนวโน้มท่ีจะมีการเปลี่ยนแปลงโมดิกบริเวณ

กระดูกสันหลังส่วนคอด้วย 

ค�ำส�ำคัญ: กระดูกสนัหลงัส่วนคอ, กระดูกสนัหลงัส่วนเอว, ภาพสนามแม่เหลก็ไฟฟ้า, การเปลีย่นแปลงโมดกิ, ความสมัพนัธ์

วันที่รับบทความ 14 กันยายน 2563  วันแก้ไขบทความ 6 ธันวาคม 2563  วันตอบรับบทความ 20 กันยายน 2564
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Introduction
	 Spondylosis frequently affects not just one 
segment of the spine. The most commonly affected 
regions are the lumbar and cervical spine1. In most 
cases, unawareness of s i lent degeneration  
does not result in any clinical sequelae. However, 
there could be cervical cord compression from 
hyperextens ion pos i t ion ing or  acc idental 
hyperextension after anesthesia or sleeping in 
patients undergoing lumbar spine surgery.  
Moreover, the correlation between degenerative 
change of cervical and lumbar spine using MCs  
have been described in a few literatures2. Morishita 
et al.3 concluded that participants with degenerative 
changes in the upper lumbar segments are more 
likely to have a certain amount of cervical 
spondylosis. This data could be used to decrease 
the incidence of such a missed diagnosis of  
cervical spine disorders in patients presenting with 
lumbar spine problem. However, this study used 
the degenerative disc score (DDS) for the cervical 
and lumbar spine that was not worldwide accepted. 
As we known the degenerative changes of the 
vertebral endplate or ‘‘Modic changes’’ (MCs) have 
been first described by Modic in 19884-5. Modic 
changes (MCs) is strongly associated with 
degenerative disc disease. Mann et al.6 proposed  
“A prevalence and reliability study of Modic 
 changes in the cervical spine” in 2011 and 
concluded that the classification for cervical is 
reliable. This was the reason why we used MCs  
for evaluate the degenerative disc disease in this 
study. The aim of this study was to evaluate the 
prevalence of degenerative changes in the cervical 
and lumbar spine and its correlation using the  
MR images.

Material and methods 
	 After the protocal was approved by  
the Vajira Institutional Review Board, the study  
was initiated. The patients who visited the  

outpatient orthopedic department at Vajira  
Hospital between January 2014 to March 2019  
were enrolled in this study. The inclusion were 
patients over 40 years of age7, presented with 
symptoms related to lumbar spondylosis with  
or without a neurogenic component, and patients 
who had cervical and lumbar spine MR images  
with T1&T2-sagittal and axial view. The exclusion 
criteria were: (1) prior spinal surgery (2) spinal 
fracture (3) spinal tumor (4) spinal infectious and  
(5) rheumatoid arthritis in the spine. Each patient 
was assigned a number, and data were recorded  
for patient age, patient sex, and smoking status.  
All cervical and lumbar MR image were performed 
on a Diamond Select Achieva 1.5T MRI scanner 
(amplitude 33 mT/m, slew rate 80 mT/m/ms)  
Nova gradient (33/160) and Nova Dual gradient 
(33/160 or 66/80), slice thickness, 3.0 mm, Phillip). 
The MR image included T1 & T2-weighted sagittal 
and axial images. All MRIs were evaluated by  
two independent observers, an experienced 
radiologist and a spine surgery fellowship.  
The degenerative change of cervical and lumbar 
spine was evaluated using MCs for each level.  
In cervical and lumbar spine, we determine as 
“presence of Modic change” if there was Modic 
change type 1-3 at any level and determine as 
“absence of Modic change” if there was Modic 
change type 0 at every level. The correlation 
between the present and not present Modic  
change of cervical and lumbar spine was analyzed 
by Chi-Square test.

Statistical analysis
	 Statistical software (SPSS 22.0) was used for 
analysis. The categorical data was presented as 
frequency and percentage. The continuous data 
was presented with mean and standard deviation. 
Chi-Square test was used for association analysis.  
A p-value of <0.05 was considered statistical 
significance. Odds ratio was used to determine the 
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magnitude of difference between the present  
and absent Modic change of cervical and lumbar 
spine. 

Results
	 50 patients (10 men and 40 women; age, 
42–86 years; mean age, 64 ± 10.6 years) met the 
inclusion criteria. The demographic data was  
shown in Table 1. The degenerative change (MCs 
type 1-3) for cervical and lumbar spine were shown 
in Table 2 and 3, respectively. The MCs of cervical 
spine was present in 64%. The MCs of lumbar spine 
was present in 54%. The most common degenerative 
level was at C5 (34%) followed by C4 (28%). The 

percentages of MCs in the lumbar spine progressively 
increased from a minimum at the L1 to the lower 
lumbar segments. The prevalence of MCs in lumbar 
spine was highest at L3 (46%). The presence or 
absence of Modic change in cervical and lumbar 
spine was shown in Table 4. In patient with presence 
of MCs in lumbar spine we found 70.37% present of 
MCs in cervical spine. The MCs of cervical spine was 
present in 64%. In patient with presence of MCs in 
cervical spine we found 59.37% present of MCs in 
lumbar spine. Odds ratio of presence of MCs in 
cervical spine was 1.8 times in group of lumbar 
positive MCs compare to lumbar negative MCs. 
(p-value = 0.309, 95% CI 0.569 – 5.869)

Table 1:
The demographic data. BMI: Body Mass Index.  

Variable Minimum Maximum Mean Std. deviation

Age 42 86 64.56 10.66

BMI (Unit?) 17.98 47.61 26.16 5.497

Table 2:
Prevalence of cervical degenerative change according 
to Modic change; Data are expressed as frequency 
and percentage.

Cervical segment
Modic change

Positive n(%)

C2 10 (20%)

C3 12 (24%)

C4 14 (28%)

C5 17 (34%)

C6 13 (26%)

C7 7 (14%)

Table 3:
Prevalence of lumbar degenerative change according 
to Modic change; Data are expressed as frequency 
and percentage.

Lumbar segment Modic change 

Positive, n(%)

L1 14 (28%)

L2 14 (28%)

L3 23 (46%)

L4 21 (42%)

L5 21 (42%)
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Discussion
	 Patients with degenerative disc disease8 
typically present with a history of persistent  
low back pain over the lumbosacral spine,  
sacroiliac joints, and radiating into the buttocks  
and posterior thighs. Cervical degeneration can 
occur concurrently with lumbar degeneration.  
The prevalence of MCs at C5 (34%) was the most 
common and similarly to the previous studies9.  
The prevalence of MCs at L3 (46%) was the  
most common. This finding was different from  
the study by Li Sheng-yun et al.2 They concluded 
that the MCs of the lumbar endplate mainly 
occurred at L5/S1. This probably because the 
population in this study is relatively small. Yuichiro 
et al.3 performed a retrospective review of positional 
MR images of 152 patients and reported that there 
were no significant differences in cervical DDSs 
among the degenerative lumbar segment, cervical 
DDSs at the L1–2 and L2–3 segments tended to be 
higher than those at the L3–4, L4–5, and L5–S 
degenerative segments. Our study also found there 
is no significant difference in MCs between the 
cervical and lumbar spine. However, patient with 
positive MCs in lumbar spine tend to present with 
positive MCs than lumbar negative MCs. Although 
this correlation was not statistical significance. This 
finding concerns the patient and doctor for beware 
of concurrent cervical degeneration. This study has 
some limitations, firstly the sample size is relatively 
small when compared to previous studies and we 
will expand our data base to investigate more 

Table 4:

Presence of Modic change in cervical and lumbar 

spine; Data are expressed as frequency.

Modic change Cervical

Lumbar Presence , n ? Absence, n? 

Presence 19 8

Absence 13 10

accurately the prevalence and correlation of MCs in 
the future.

Conclusions 
	 More than 50% of patients over 50 years of 
age have MCs. There is no significant difference in 
MCS between the cervical and lumbar spine. 
However, patient with positive MCs in lumbar spine 
tend to present with positive MCs than lumbar 
negative MCs.
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Abstract
Objective: Vitamin D deficiency is a common condition among chronic kidney disease (CKD) patients. 

It is associated with cardiovascular mortality. Giving calciferol to CKD patients could help reduce  
vascular stiffness and decrease the risks of coronary artery disease and mortality. The current 
recommendation for treating vitamin D deficiency in CKD patients is using the same treatment 
strategies for the general population. However, there is no recommendation on the exact  
dose and duration. The purpose of this trial is to compare the effects of pulse dose versus 
continuous dose of calciferol on vascular stiffness in diabetic kidney patients. 

Methods: 31 patients with type 2 diabetes mellitus (T2DM), eGFR 15-59 mL/min/1.73 m2, and 25(OH)
D level < 30 ng/mL, were enrolled in this randomized, open-label trial to receive either pulse 
dose (200,000 IU at the 0th and 8th weeks) or continuous dose (40,000 IU weekly for 8 weeks 
then 20,000 IU weekly for 2 weeks) of calciferol. The primary outcome was the vascular 
stiffness measured by the changes in carotid-femoral pulse wave velocity (cfPWV) at 10th week.

Results: The mean 25(OH)D level at the baseline was 18.7 ng/mL in the pulse dose versus 19.9 ng/mL 
in the continuous dose. In the pulse dose, 10 patients (66.7%) achieved optimal vitamin D level 
while 6 patients (40%) did in the continuous dose. The mean change of cfPWV between  
the two groups, which was -0.5 (95%CI -3.15 to 2.15) (p=0.703), was not statistically significant. 
No adverse effect was reported. 

Conclusion: 10 weeks of calciferol given to CKD patients with T2DM and 25(OH)D < 30 ng/mL could 
achieve a higher reduction of Cardio-ankle vascular index in the pulse dose group than in the 
continuous dose group. Despite the lack of statistically significant change in Carotid-femoral 
pulse wave velocity (cfPWV), there seemed to be a higher cfPWV reduction in the pulse dose, 
with the achievement of 25(OH)D level.

Keywords: calciferol, chronic kidney disease, pulse wave velocity
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บทคัดย่อ

บทน�ำ: ภาวะขาดวิตามินดีพบบ่อยในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง ซึ่งสัมพันธ์กับความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 
และการเสยีชวีติ การให้แคลซเิฟอรอลในผูป่้วยไตเรือ้รงัจะช่วยลดการแข็งตวัของหลอดเลอืด ซ่ึงอาจช่วยลดความเส่ียง
ในการเกดิโรคหลอดเลอืดหวัใจตบีและการเสยีชีวติ ปัจจบัุนภาวะขาดวติามนิดใีนผูป่้วยไตเรือ้รงั ให้รกัษาเช่นเดยีวกนั 
กับประชากรทั่วไป โดยยังไม่มีข้อแนะน�ำขนาดและระยะเวลาในการรักษาที่ชัดเจน จุดประสงค์ของการวิจัยนี้คือ 
การเปรยีบเทยีบการให้แคลซเิฟอรอลสองวธิทีีแ่ตกต่างกนั เพือ่ศกึษาการเปลีย่นแปลงความยดืหยุน่ของหลอดเลอืด 
ในผู้ป่วยไตเรื้อรังจากเบาหวาน

วิธีด�ำเนินการวิจัย: จ�ำนวนประชากรในการศึกษาทั้งหมด 31 คน เป็นโรคเบาหวานชนิดที่สอง มีระดับการกรองของไต 
15-59 มิลลิลิตรต่อนาทีต่อ 1.73 ตารางเมตร และมีระดับ 25(OH)D น้อยกว่า 30 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร  
น�ำมาคัดเลือกแบบสุ่มได้กลุ่มละ 15 คน กลุ่มท่ีหนึ่งรับประทานแคลซิเฟอรัลขนาดสูง (200,000 IU ที่ 0  
และ 8 สัปดาห์) กลุ่มที่สองรับประทานแคลซิเฟอรัลทุกสัปดาห์ (40,000 IU ทุกสัปดาห์เป็นเวลา 8 สัปดาห์  
หลังจากนั้นรับประทาน 20,000 IU ทุกสัปดาห์) วัดการเปลี่ยนแปลงความยืดหยุ่นของหลอดเลือดด้วย  
carotid-femoral pulse wave velocity ที่ 10 สัปดาห์ ซึ่งเป็นผลลัพธ์หลักของการศึกษา

ผลการวิจัย: ระดับวิตามินดีเฉลี่ยก่อนรักษาในกลุ่มท่ีให้แคลซิเฟอรัลสองครั้งเท่ากับ 18.7 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร  
และกลุ ่มที่ให้แคลซิเฟอรัลทุกสัปดาห์เท่ากับ 19.9 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร หลังการรักษาพบว่า 10 คน  
(ร้อยละ 66.7) ในกลุ่มที่ให้แคลซิเฟอรัลสองครั้งมีระดับวิตามินดีเพิ่มข้ึนจนถึงระดับปกติ ได้มากกว่ากลุ่มที่ให ้
ทุกสัปดาห์ซึ่งมีเพียง 6 คน (ร้อยละ 40) การเปลี่ยนแปลงเฉลี่ยของ carotid-femoral pulse wave velocity 
ทั้งสองกลุ่มที่ 10 สัปดาห์ไม่มีความแตกต่างกัน [-0.5 (95%CI -3.15 to 2.15) (p=0.703)] แต่พบว่าในกลุ่ม 
ที่ได้รับแคลซิเฟอรัลขนาดสูง cardio-ankle vascular index ลดลงมากกว่าในกลุ่มที่ได้รับแคลซิเฟอรัล 
ทุกสัปดาห์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยทั้งสองกลุ่มไม่มีการรายงานถึงผลข้างเคียง และไม่พบการเปลี่ยนแปลง
ระดับแคลเซียมและฟอสฟอรัสในเลือด

สรุป: ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจากเบาหวาน และมีระดับวิตามินดีน้อยกว่า 30 นาโนกรัมต่อมิลลิลิตร หลังให้การรักษา 
ด้วยแคลซิเฟอรัลสองครั้ง พบว่าสามารถลด cardio-ankle vascular index ที่ 10 สัปดาห์ได้ดีกว่า การรักษา
ด้วยแคซิเฟอรัลทุกสัปดาห์ แต่พบว่าทั้งสองกลุ่มลด carotid-femoral pulse wave velocity ได้ไม่แตกต่างกัน 
อย่างไรกต็าม กลุม่ทีใ่ห้แคลซเิฟอรัลสองครัง้พบว่าเพิม่ระดบัวติามนิดไีด้เรว็กว่า และไม่พบผลข้างเคยีงแต่อย่างใด

ค�ำส�ำคัญ : แคลซิเฟอรอล, โรคไตเรื้อรัง, ความเร็วคลื่นชีพจรที่ผ่านหลอดเลือด

วันที่รับบทความ 12 มกราคม 2564  วันแก้ไขบทความ 21 มิถุนายน 2564  วันตอบรับบทความ 14 ตุลาคม 2564
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Introduction 
	 Vitamin D has pleiotropic effects due to its 
anti-inflammatory, anti-apoptotic, and anti-fibrotic 
properties. It is also beneficial to the cardiovascular 
system. The cross-sectional cohort study of LaClair 
RE. et al. found a high prevalence of calcidiol 
deficiency and insufficiency in patients with 
moderate and severe chronic kidney disease  
(CKD)1. The high burden of cardiovascular mortality 
and all-cause mortality was found in CKD patients. 
The major cause of cardiovascular mortality in CKD 
was vascular calcification. The more vascular 
calcification, the more vascular stiffness affects the 
blood pressure by increasing the systolic blood 
pressure, decreasing the diastolic blood pressure, 
and increasing the pulse pressure and the afterload. 
Later, it causes endothelial dysfunction followed by 
cardiovascular disease and death. Vitamin D was 
believed to be the modifying factor in reducing 
vascular calcification.
	 We frequently use Flow-mediated dilatation 
(FMD)2 and pulse wave velocity (PWV) as a clinical 
measurement of vascular stiffness3. Carotid-femoral 
PWV (cfPWV) is the non-invasive gold standard tool 
to measure vascular stiffness according to ESH/ESC 
guideline 20134. The study of Vlachopoulos, et. al. 
found that an increase in aortic PWV by 1 m/s was 
associated with the cardiovascular event (14%)  
and cardiovascular mortality (15%)5.  Another 
parameter used to measure vascular stiffness is  
the cardio-ankle vascular index (CAVI), which is 
independent of the blood pressure level at the 
time of measurement6.
	 Chitalia N. et al. found that there was an 
association between vitamin D deficiency (25-OH 
vitamin D < 37.5 ng/mL) and vascular stiffness in 
CKD patients7. Giving calciferol supplementation to 
CKD patients with vitamin D deficiency helped 
improve vascular stiffness. A randomized, double-
blind, placebo-controlled trial of Kumar V. et al. 

found that  16  weeks  o f  cho leca lc i fe ro l 
supplementation in non-diabetic, stage 3-4 CKD 
patients significantly increased endothelium-
dependent brachial artery flow-mediated dilation8. 

The intervention also led to a significant favorable 
reduction in pulse wave velocity, parathyroid 
hormone (iPTH), alkaline phosphatase (ALP), and 
circulating interleukin-6 level (IL-6). In this trial, 
vitamin D supplementation may improve vascular 
function in non-diabetic patients with stage 3–4 CKD 
and vitamin D deficiency.
	 In 2017, the Kidney Disease Improving Global 
Outcomes (KDIGO) suggested that patients with 
stage 3-5 CKD and vitamin D deficiency and 
insufficiency be corrected using treatment strategies 
recommended for the general population9. The 
Endocrine Society suggests that all vitamin D 
deficient adults be treated with 50,000 IU of vitamin 
D2 or vitamin D3 once a week for 8 weeks to 
achieve a blood level of 25(OH)D above 30 ng/ml, 
followed by maintenance therapy of 1500 –2000 IU 
per day10.  However, there was a study that 
demonstrated the pulse dose of vitamin D, the 
study of Albert Shieh, et al. which found no 
hypercalcemia or vitamin D toxicity (100,000 IU 
weekly for 5 weeks)11.
	 There i s  l imi ted data for  v i tamin D 
supplementation in the diabetic patient with CKD. 
The purpose of this trial is to compare the effects of 
pulse dose versus continuous dose of calciferol on 
vascular stiffness in diabetic kidney patients.

Objectives
	 The primary objective of this study is to 
compare the effects of pulse dose versus continuous 
dose of calciferol on vascular stiffness in patients 
with stage 3-4 CKD, type 2 diabetes mellitus, and 
vitamin D deficiency. We hypothesized that calciferol 
supplement with pulse dose would result in a 
greater reduction in carotid-femoral pulse wave 
velocity.

Material and methods
	 The study was an open-label, randomized, 
block-design trial. Patient enrollment started in 
January of 2018 and completed in January of 2019, 
approved by the ethics committee (COA number: 
112/2561) and Thai Cl inical Tr ials Registry 
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(TCTR20211004007). CKD patients of nephrology 
clinic with an eGFR between 15 and 60 ml/min per 
1.73 m2 (using the Chronic Kidney Disease Epidemiology 
Collaboration Formula) were eligible for screening. 
Inclusion criteria included age 18–75 years, vitamin 
D deficiency [serum 25(OH)D level ≤ 30 ng/ml], and 
diabetes mellitus type 2 (evidence of glycated 
hemoglobin level (HbA1C) ≥ 6.5% or 2 of fasting 
plasma glucose ≥ 126 mg/dL). Exclusion criteria 
were serum Calcium (Ca) > 10 mg/dL, serum 
Phosphorus (P) > 8 mg/dL, intact parathyroid 
hormone (iPTH) < 15 pg/mL, or alkaline phosphatase 
(ALP) > 3 times the upper normal limit, dialysis, 
kidney transplantation, peripheral arterial disease 
(radiologic findings or ankle-brachial index ≤ 0.9), 
active infection, pregnancy, and lactation, present 
or past malignancy, vitamin D (ergocalciferol or 
cholecalciferol) supplementation within the past 30 
days, systolic blood pressure (BP) ≥ 160 mmHg or 
diastolic BP ≥ 100 mmHg, rheumatologic disease or 
loss to follow-up.
	 All patients submitted a written informed 
consent prior to enrollment. To establish a baseline, 
hemoglobin level (Hb), blood urea nitrogen (BUN), 
serum creatinine (sCr), Ca, P, iPTH, 25(OH)D, ALP, 
HbA1c, and glucose of fasting blood samples, urine 
analysis, urine albumin creatinine ratio (UACR), 
cardio-ankle vascular index (CAVI), ankle-brachial 
index (ABI) and carotid-femoral pulse wave velocity 
(cfPWV) were measured.
	 The patients were randomized using a block 
design technique, prescribed 2 oral doses of 
Ergocalciferol and assigned 1 of 2 interventions.  
The pulse dose group received 200,000 IU  
(10 capsules of Calciferol) at the 0th and 8th weeks 
while the continuous dose group received 40,000 IU 
(2 capsules) once a week for 8 weeks and 20,000 IU 
(1 capsule) once a week for 2 weeks. Both groups 
were under direct observation. Follow-up visits 
were done at the 8th and 10th weeks after the 
baseline visit. cfPWV, CAVI, 25(OH)D, iPTH, sCr, eGFR, 
Ca, P ALP, and UACR were measured at baseline 
and the week 10 visit.

	 Vitamin D supplementation at normal doses 
usually has no side effects. The toxicity may occur 
with excessive doses. Symptoms may include 
nausea, vomiting, loss of appetite, constipation, 
dehydration, fatigue, irritability, confusion, weakness, 
and/or weight loss. The patients who had these 
symptoms could directly consult in the follow-up 
visits or by phone.

The carotid-femoral pulse wave velocity definition
	 The patients requested to withhold caffeine 
and tobacco, arrived in the morning, and rested for 
15 minutes. The cfPWV measurement was conducted 
in a quiet room with low ambient lighting by the 
same trained investigator who used a Philips IE33 
with a linear transducer. The site of cfPWV 
measurement is between the right common carotid 
artery and the right femoral artery. We used the 
Doppler ultrasonographic method to obtain the 
transit time (∆t) by measuring the length between 
the right common carotid artery and the right 
femoral artery. We then transformed the algorithm 
of maximum upstroke into the intersecting tangent 
algorithm, with the equation of Millasseau et al.12. 
(equation 1)

	

∆tintersecting tangent ∆tmaxmal upstroke - 14.96
0.8486

= (ms)

(equation 1)

	 The pulse wave velocity was calculated by 
measuring the direct distance between the carotid 
and the femoral sites (Xdirect), divided by ∆tintersecting 

tangent (∆t). Then we used a scaling factor of 0.8 
derived from Sugawara et al.13 (equation 2)

	
PWV = 0.8 Xdirect

∆t
m
s( )

(equation 2)

	 cfPWV is a non-invasive, operator-dependent 
method. From the data of A Yamashina, et al., there 
is no interobserver or intraobserver variability 
affecting the validity and reproducibility of PWV 
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measurement14. In this study, the cfPWV measurement 
was performed by one cardiothoracic technologist 
and supervised by one cardiologist.

Statistical analysis
	 The mean (standard deviation [SD]) was used 
for normally distributed data and the median 
(interquartile range [IQR]) was used for skewed data. 
Unadjusted 10-week changes of primary and 
secondary outcomes were compared between two 
groups by t test and reported with 95% confidence 
interval (CI). 
	 The sample size was calculated using the 
equation by Bernard, R., 2000 with the expected 
cfPWV difference of 1 m/s between groups providing 
80% power to demonstrate the cfPWV difference of 
1 m/s between groups, with 0.05 target α for a two-
sided test. When using a 10% drop-off, the sample 
size would be at 80 participants (40 in each group). 
The analyses were performed using STATA software, 
version 15 (STATACorp LLC, Texas)

Results
	 Picture 1 depicts the flow of participants in 
this trial. Of 40 participants initially screened, 31 
were randomized and assigned to the pulse dose 
group (n=16) or the continuous dose group (n=15). 
One of them in the pulse dose group was lost to 
follow-up. There were no statistically significant 
differences in the baseline characteristics, either 
statins or Renin-angiotensin system (RAS) blocker 
use (table 1). The mean age was 58 years old. The 
study participants were all Asian and predominantly 
female (70%). Only 3.3% had a history of coronary 
artery disease. The mean BP, eGFR, and 25(OH)D 
level were 139/75 mmHg, 32 ml/min/1.73 m2, and 
19.3 ng/ml.
	 Without a baseline adjustment, there was no 
statistically significant difference in the primary 
outcome, which was the cfPWV change during the 
10-week study, between the pulse and continuous 
dose groups. The mean difference in the pulse  
dose group was -1.61 m/s (95% CI -2.85 to -0.36) 

Table 1:
baseline characteristics

Variable
Calciferol

Pulse dose
n = 15

Continuous dose
n = 15 

  Age mean (SD), years 58.60 (8.30) 58.47 (8.43)

  Body mass index mean (SD), Kg/m2 28.85 (6.46) 30.67 (5.23)

  Sex Female 11 (73.3%) 10 (66.7%)

  SBP mean (SD), mmHg 139.73 (12.2) 133.93 (11.3)

  DBP mean (SD), mmHg 76.6 (8.27) 73.33 (13.21)

  eGFR mean (SD), ml/min/1.73m2 31 (9.12) 33.47 (11.19)

  Coronary artery disease 2 (13.3%) 1 (6.7%)

  Current smoking status 1 (6.7%) 0 (0.0%)

  25(OH)D level ng/ml 18.78 (5.00) 19.94 (7.56)

  Statins 12 (80.0%) 14 (93.3%)

  RAS blocker 12 (80%) 10 (66.7%)
(DBP, diastolic blood pressure; eGFR, estimated glomerular filtration rate; RAS, Renin-angiotensin system; SBP, systolic blood pressure; 
25(OH)D, 25-hydroxyvitamin D)
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while it was -1.11 m/s (95%CI -3.59 to 1.37) in  
the continuous dose group. The mean difference  
at 10 weeks between the pulse dose group and  
the continuous dose group was -0.5 (95%CI -3.15  
to 2.15) (p=0.703). In the pulse dose group,  
there seemed to be a bigger cfPWV reduction  
than in the continuous dose group although without 
any statistical significance. The primary and 
secondary outcome data were summarized in  
Table 2.
	 The analysis of the secondary outcome, 
which was the change in the Cardio-ankle vascular 
index (CAVI) during week 10, demonstrated 
statistically significant differences. The mean 
differences at 10 weeks between the pulse dose 
group and the continuous dose group were -0.97 
(95%CI -1.93 to -0.02) (p=0.046) in right CAVI and 
-1.28 (95%CI -2.4 to -0.16) (p=0.027). In the pulse 
dose group, the decrease in right CAVI was -0.77 
(95%CI -1.57 to 0.04) and -0.92 (95%CI -1.82 to -0.02) 
in left CAVI, while in the continuous dose group, the 
decrease in right CAVI was 0.21 (95%CI -0.39 to 0.8) 
and 0.36 (95%CI -0.39 to 1.11) in left CAVI. The 
change in the urine albumin-creatinine ratio (UACR) 
during week 10, demonstrated statistically significant 
differences. In the pulse dose group, the decrease 
in UACR was 152.9 mg/g Cr (95%CI -657.1 to 0.9), 
while in the continuous dose group, the increase in 
UACR was 107.5 mg/g Cr (95%CI -7.7 to 375) 
(p=0.011). Apart from the UACR and CAVI changes, 
there was no statistically significant difference in 
blood pressure, intact parathyroid hormone, alkaline 
phosphatase, calcium, or phosphorus as illustrated 
in Table 2.
	 There was a statistically significant increase in 
25(OH)D level in the pulse dose group (12.89 ng/
mL) compared to the continuous dose group (7.72 
ng/mL) (p = 0.031). Moreover, more participants in 
the pulse dose group (n = 10, 66.7%) could achieve 
the targeted vitamin D level (>30 ng/mL) than in the 
continuous dose group (n = 6, 40%). Correspondingly, 
there were more participants who forgot to take 
ergocalciferol during the study in the continuous 
dose group (n = 3, 20%) than in the pulse dose 

group (n = 1, 6.7%). There were no serious adverse 
events reported during the vitamin D treatment.

Discussion
	 The pulse and continuous administration of 
calciferol supplementation in our study did not 
result in a statistically significant difference in cfPWV 
reduction. Both methods of administration 
demonstrated 1 m/s cfPWV decrease in stage 3-4 
CKD patients with diabetes type 2 and 25(OH)D < 30 
ng/mL. This is in keeping with possible mechanisms 
by which vitamin D deficiency affects the vascular 
tone: the supplementation of vitamin D reduces 
vascular stiffness. Furthermore, the secondary 
outcome resulted in a statistically significant 
difference in CAVI. According to the subgroup 
analysis of Adeera Levin, et al.15, the 6-month 
treatment of vitamin D deficiency in CKD with either 
calcitriol or calcifediol could help reduce PWV and 
iPTH when the 25(OH)D level achieved normal 
range. From the study of Kumar V, et al.8 and Adeera 
Levin, et al.15, supplementation with either calciferol 
or calcifediol could reduce vascular stiffness in CKD 
patients. The reason why our study did not achieve 
the primary outcome might be from the short 
duration of the study.
	 Another limit of this study was the unequal 
dose of calciferol in each group. In the continuous 
dose group, we determined the dose based on the 
supplementation recommendation for treating 
vitamin D deficiency in the general population.
	 Apart from the intimal calcification caused by 
atherosclerosis, the specific site of vascular calcification  
in CKD patients originated from tunica media. 
Several pathophysiologies of the media calcification 
were the dedifferentiation of vascular smooth 
muscles, an increase in apoptotic bodies, a change 
in elastin and bone remodeling, and a reduction in 
the inhibitors of vascular calcification such as 
fetuin-A, matrix-gla protein, osteoprotegerin, and 
inorganic pyrophosphate. Vitamin D is believed to be 
one of the modifying factors that help reduce vascular 
calcification by increasing Klotho and fetuin-A and 
decreasing PTH and pro-inflammatory cytokines.
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Table 2:
Primary and secondary outcome

Variable
Calciferol

P-valuePulse dose
n = 15

Continuous dose
n = 15

Pulse vs 
Continuous

Carotid-femoral pulse wave velocity (m/s)

Baseline,   mean (SD) 	 11.71	 (4.38) 	 12.43	 (4.88)

At 10 weeks,              mean (SD) 	 10.10	 (3.30) 	 11.32	 (6.06)

Change at 10 weeks,         (95% CI) -1.61 (-2.85 to -0.36) -1.11 (-3.59 to 1.37) -0.5 (-3.15 to 2.15) 0.703

25(OH)D level (ng/mL)

Baseline,	 mean (SD) 	 18.78	 (5.00) 	 19.94	 (7.56)

At 10 weeks, mean (SD) 	 31.71	 (8.34) 	 27.61	 (8.68)

Change at 10 weeks,         (95% CI) 12.93 (9.33 to 16.53) 7.68 (4.51 to 10.84) 5.26 (0.68 to 9.83) 0.025

Right cardio-ankle vascular index 

Baseline, mean (SD) 	 8.9	 (0.95) 	 8.12	 (1.2)

At 10 weeks,              mean (SD) 	 8.13	 (1.43) 	 8.33	 (1.5)

Change at 10 weeks,         (95% CI) -0.77 (-1.57 to 0.04) 0.21 (-0.39 to 0.8) -0.97 (-1.93 to -0.02) 0.046

Left cardio-ankle vascular index 

Baseline, mean (SD) 	 9.07	 (1.18) 	 7.95	 (1.14)

At 10 weeks,            mean (SD) 	 8.15	 (1.52) 	 8.31	 (1.28)

Change at 10 weeks,         (95% CI) -0.92 (-1.82 to -0.02) 0.36 (-0.39 to 1.11) -1.28 (-2.4 to -0.16) 0.027

Intact parathyroid hormone (pg/mL)

Baseline, mean (SD) 	 72.74	 (33.64) 	 81.75	 (41.51)

At 10 weeks,              mean (SD) 	 63.93	 (32.48) 	 77.69	 (40.30)

Change at 10 weeks,         (95% CI) -8.81 (-12.21 to -5.4) -4.06 (-16.78 to 8.66) -4.75 (-17.76 to 8.27) 0.450

Microalbumin

Baseline, median (IQR) 	 1362.2	 (3224.7) 	 260.3	 (737.2)

At 10 weeks,              median (IQR) 	 670.4	 (32.48) 	 531.1	 (1081)

Change at 10 weeks,         (95% CI) -152.9 (-657.1 to -0.9) 107.5 (-7.7 to 375) 0.011

Alkaline phosphatase (U/L)

Baseline,    mean (SD) 	 81.93	 (21.33) 	 86.67	 (22.45)

At 10 weeks,    mean (SD) 	 78.33	 (27.84) 	 86.64	 (20.42)

Change at 10 weeks,      (95% CI) -3.6 (-15.27 to 8.07) -0.2 (-8.09 to 7.69) -3.4 (-12.21 to -5.4) 0.608

Calcium (mg/dL)

Baseline,	 mean (SD) 	 8.23	 (3.21) 	 9.17	 (0.41)

At 10 weeks,    mean (SD) 	 8.59	 (2.41) 	 9.09	 (0.62)

Change at 10 weeks,        (95% CI) 0.36 (-0.98 to 1.7) -0.09 (-0.26 to 0.08) 0.45 (-0.9 to 1.79) 0.488
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Table 2:
Primary and secondary outcome (continued)

Variable
Calciferol

P-valuePulse dose
n = 15

Continuous dose
n = 15

Pulse vs 
Continuous

Phosphorus (mg/dL)

Baseline,	 mean (SD) 	 4.15	 (0.44) 	 4.05	 (0.46)

At 10 weeks,    mean (SD) 	 4.1	 (0.6) 	 4.01	 (0.47)

Change at 10 weeks,         (95% CI) -0.05 (-0.41 to 0.32) -0.04 (-0.2 to 0.12) -0.01 (-0.4 to 0.38) 0.971

Systolic blood pressure (mmHg)

Baseline,	 mean (SD) 	 139.73	 (12.2) 	 133.93	 (11.31)

At 10 weeks,    mean (SD) 	 136.6	 (14.73) 	 136.53	 (15.55)

Change at 10 weeks,         (95% CI) -3.13 (-12.22 to 5.95) 2.6 (-9.09 to 14.29) -5.73 (-19.87 to 8.41) 0.413

Diastolic blood pressure (mmHg)

Baseline,	 mean (SD) 	 76.6	 (8.27) 	 73.33	 (13.21)

At 10 weeks,    mean (SD) 	 75.13	 (10.88) 	 74.67	 (14.8)

Change at 10 weeks,         (95% CI) -1.47 (-9.66 to 6.73) 1.33 (-7.35 to 10.02) -2.8 (-14.2 to 8.6) 0.618

	 However, a meta-analysis of MC Mann, et al.16 
showed that vitamin D supplementation was not 
beneficial to mortality and cardiovascular outcomes 
among CKD. Currently, it remains inconclusive that 
vitamin D supplementation reduces the risks of 
death or cardiovascular disease.
	 From this study, a pulse dose of calciferol can 
be given to patients to treat vitamin D deficiency, 
reduce vascular stiffness and rapidly restore a 
normal vitamin D level, with the added benefit of 
convenience.

Conclusion
	 10 weeks of calciferol given to CKD patients 
with T2DM and 25(OH)D < 30 ng/mL could achieve 
a more reduction of Cardio-ankle vascular index in 
the pulse dose than in the continuous dose groups. 
Although no statistically significant change in 
Carotid-femoral pulse wave velocity (cfPWV), there 
seemed to be a bigger cfPWV reduction in the pulse 
dose, with the achievement of 25(OH)D level. 
Furthermore, the pulse dose of vitamin D was 

considered to be attractive to restore normal 
vitamin D status rapidly and conveniently without 
any side effects.

Conflict of interest
	 There is no conflict of interest to declare.

Acknowledgements
	 This research had research funding from 
Navamindradhiraj University Research Fund



Vajira Medical Journal: Journal of Urban Medicine
Vol. 65  No. 5  September - October 2021

371Pulse Dose versus Continuous Dose of Calciferol on Vascular Stiffness in Diabetic Kidney Disease: A Randomized Trial
Naphat Wutilertcharoenwong  Korrakot Pornchaichanakit  Tanun Ngamvichchukorn

Figure 1:	 Flow diagram of participants in the study.
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพือ่ศกึษาผลลพัธ์ทางคลนิกิของผูป่้วยภาวะหวัใจล้มเหลวในคลนิกิหวัใจล้มเหลว โรงพยาบาลสรรพสทิธปิระสงค์ 

วิธีด�ำเนินการวิจัย: การวิจัยเชิงบรรยาย เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์คุณสมบัติ ได้กลุ่มตัวอย่าง

จ�ำนวน 34 ราย รวบรวมข้อมลูระหว่างเดือนมนีาคมถึงสงิหาคม พ.ศ. 2563 โดยใช้แบบสอบถามข้อมลูส่วนบุคคล 

แบบสอบถามผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว ประกอบด้วย New York Heart Association 

Functional Class (NYHA FC), Left Ventricular Ejection fraction (LVEF) การกลบัเข้ารกัษาซ�ำ้ในโรงพยาบาล 

และการเข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเอง และแบบสอบถามคุณภาพชีวิต 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติบรรยาย 

ผลการวิจัย: กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชายร้อยละ 61.8 อายุอยู่ระหว่าง 37-92 ปี อายุเฉลี่ย 59.2 ปี (SD=13.8) ทุกราย 

มีระยะของภาวะหัวใจล้มเหลวอยู่ระยะ C ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะหัวใจล้มเหลว 

อยู่ระหว่าง 3 เดือนถึง 6 ปี ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3 ปี (SD=18.4) ระยะเวลาที่เข้ารับการรักษาในคลินิกหัวใจล้มเหลว

อยู่ระหว่าง 3 เดือนถึง 6 ปี ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2 ปี 6 เดือน (SD=16.4) แรกเข้ารับการรักษาในคลินิกหัวใจล้มเหลว 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มี NYHA FC II-III ค่า LVEF น้อยกว่าร้อยละ 40 หลังเข้ารับการรักษาในคลินิก ส่วนใหญ ่

มี NYHA FC I-II ค่า LVEF มากกว่าร้อยละ 40 ไม่เคยเข้ารับการรักษาซ�้ำในโรงพยาบาลและไม่เคยเข้ารักษา 

ที่ห้องฉุกเฉิน พฤติกรรมการดูแลตนเองโดยภาพรวมอยู่ระดับดี และคุณภาพชีวิตมีคะแนนเฉลี่ย 86.93 คะแนน 

(SD.=20.5) อยู่ในระดับสูง

สรุป: ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่ได้รับการดูแลในคลินิกหัวใจล้มเหลวท�ำให้มีผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วย 

ลดอัตรากลับเข้ารักษาซ�้ำในโรงพยาบาลและการเข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน และคุณภาพชีวิตเพิ่มขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: พฤติกรรมการดูแลตนเอง, คุณภาพชีวิต, ภาวะหัวใจล้มเหลว, คลินิกหัวใจล้มเหลว

วันที่รับบทความ 14 ธันวาคม 2563 วันแก้ไขบทความ 10 มิถุนายน 2564 วันตอบรับบทความ 20 กันยายน 2564
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Abstract
Objective: To study the clinical outcomes of heart failure (HF) patients at the HF clinic, 

Sunpasitthiprasong Hospital.

Method: Descriptive study was applied. Purposive sampling was used to recruit 34 patients  
with HF. Data was collected from March to August 2020, using a personal data  
questionnaire, the clinical outcome questionnaire for HF patients included New York  
Heart Association Functional Class (NYHA FC), Left Ventricular Ejection Fraction (LVEF),  
hospital re-admission, and re-visited the emergency room, self-care behavior  
questionnaire, and the quality of life questionnaire. Descriptive statistics was used for  
data analysis.

Results: The majority of the subjects were male (61.8%) and age ranged between 37-92 years old,  
a mean of 59.2 years old (SD = 13.8). All of them had stage C of HF, the period they  
were diagnosed with HF ranged from 3 months to 6 years, mean 3 years (SD = 18.4).  
Duration of clinical heart failure was between 3 months and 6 years, two and a half year  
(SD = 16.4). Before enrolling in the HF clinic, most of the samples had NYHA FC II-III and  
LVEF was less than 40 percent. After enrolling in HF clinic, most HF patients had NYHA FC I-II 
with LVEF more than 40 percent, no re-hospitalized and never revisit emergency room.  
Overall self-care behavior was at a good level and an average score on quality of life was 86.93 
(SD. = 20.5), which was a high level.

Conclusion: The HF patients who were cared in the HF clinic had better clinical outcomes.  
As a result, the rate of re-hospitalization and re-visiting emergency room were decreased,  
and the quality of life of HF patients were increased.

Keywords: self-care behavior, quality of life, heart failure, heart failure clinic
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บทน�ำ
	 ภาวะหัวใจล้มเหลวเป็นกลุ่มอาการซึ่งมีสาเหตุจาก

ความผดิปกตขิองการท�ำงานของหวัใจ อาจเกดิจากความผดิปกติ

ของโครงสร้างหรือการท�ำหน้าที่ของหัวใจ มีผลท�ำให้หัวใจ 

ไม่สามารถสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงร่างกายหรือรับเลือดกลับเข้าสู่

หัวใจได้ตามปกติ ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรังมักมีอาการ

ที่ส�ำคัญ 2 กลุ่มอาการ คือ หายใจเหนื่อย (dyspnea) และ/

หรืออ่อนเพลีย (fatigue) และเกิดภาวะน�้ำและเกลือคั่งท�ำให้

มีอาการบวมน�้ำคั่งในปอดและอวัยวะภายใน1 ซึ่งภาวะหัวใจ

ล้มเหลว เป็นปัญหาด้านการดูแลสุขภาพทั่วโลกและเป็น

สาเหตุส�ำคัญที่ท�ำให้เกิดความพิการและเสียชีวิต2 ประชากร

ชาวอเมริกนัในวัยผู้ใหญ่ทีม่อีาย ุ40 ปีขึน้ไป ประมาณ 1 ใน 5 คน

หรือมากกว่าหกล้านคนมีภาวะหัวใจล้มเหลว และคาดว่า

ตัวเลขจะเพิ่มขึ้นร้อยละ 46 ในช่วง 15 ปีถัดไป และประมาณ 

800,0000 คนภายในปี ค.ศ. 2030 และพบว่าปัจจัยเสี่ยง 

ที่ท�ำให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวมากที่สุดเกิดจากความดัน

โลหิตสูง3 ในภูมิภาคเอเชียแปซิฟิก พบความชุกของโรคนี้

ประมาณ 26 ล้านคน ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการรักษาไว้ใน 

โรงพยาบาลและมอีตัราการกลบัมารกัษาซ�้ำทีส่งู2 จากทะเบยีน 

Thai Acute Decompensate Heart Failure Registry 

(ADHERE) ของไทยพบว่า ผู ้ป ่วยที่ เข ้ารับการรักษาใน 

โรงพยาบาล เน่ืองจากภาวะหัวใจล้มเหลวนั้นมีอายุน้อย  

และมีอาการหนักกว่าผู้ป่วยชาวยุโรปและอเมริกา4 นอกจากนี้

ผู ้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวยังมีอัตราความชุกเพิ่มข้ึน อัตรา 

การเสียชวีติในโรงพยาบาลของผูป่้วยกลุม่นีเ้ท่ากบัร้อยละ 5.5 

ซึ่งถือว่าสูงเมื่อเทียบกับโรคเรื้อรังอื่นๆ และอัตราการนอน 

โรงพยาบาลซ�้ำด ้วยภาวะหัวใจล ้มเหลวเฉียบพลันสูง5  

การกลับเข้ารักษาซ�้ำในโรงพยาบาลของผู ้ป่วยภาวะหัวใจ 

ล้มเหลวเป็นปัญหาส�ำคญั ทีส่่งผลกระทบต่อผูป่้วยทัง้ทางด้าน

ร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และเศรษฐกิจ รวมถึงสะท้อน

คุณภาพการดูแลรักษาของโรงพยาบาล6

	 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการเข้ารักษาซ�้ำ 

มกัเกดิจากการทีผู่ป่้วยไม่สามารถปรบัพฤตกิรรมการดแูลตนเอง 

ที่เฉพาะกับภาวะหัวใจล้มเหลวได้คือ การควบคุมความสมดุล

ของน�ำ้ การจ�ำกดัอาหารโซเดยีมสงู การรบัประทานยาตามแผน

การรกัษา การตดิตามอาการด้วยตนเอง และการออกก�ำลงักาย

หรือการมีกิจกรรมทางกายที่เหมาะสม เนื่องจากภาวะ 

หัวใจล้มเหลวเป็นการเจ็บป่วยที่ซับซ้อน การดูแลตนเอง 

จึงเป็นเรื่องที่กระท�ำได้ยากล�ำบาก7,8 สิ่งส�ำคัญในการร่วมดูแล

ผูป่้วยภาวะหวัใจล้มเหลวในการรกัษาระยะยาวคอื การส่งเสรมิ

ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วยผ่านการให้ความรู้ 

การให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับการดูแลตนเอง และการปฏิบัติตัว 

ท่ีเหมาะสม การรับรู้และการจัดการอาการผิดปกติท่ีเกิดขึ้น 

การรับประทานยาตามแผนการรักษาอย่างสม�่ำเสมอ และ

การมาพบแพทย์ตามนดั การรบัประทานอาหารและการดืม่น�ำ้

ท่ีเหมาะสม การรกัษาสมดลุของการพกัผ่อน และการท�ำกจิกรรม 

การดูแลตนเองด้านจิตสังคม และรวมถึงการเป็นผู้ประสาน

ความร่วมมือระหว่างบุคลากรทีมสหสาขาวิชาชีพกับผู้ป่วย

ภาวะหวัใจล้มเหลวในคลนิกิหวัใจล้มเหลว เพือ่ให้บรรลเุป้าหมาย 

ในการลดอัตราการเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลซ�้ำ และ

ท�ำให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น8,9

	 การจัดตั้งคลินิกหัวใจล้มเหลว (heart failure clinic) 

ได้รบัการพิสจูนใ์นงานวิจัยจ�ำนวนมากวา่เปน็รูปแบบการดูแล 

ผู้ป่วยที่มีประสิทธิภาพในการเพิ่มคุณภาพการรักษาให้ได้ 

ตามมาตรฐาน เพิ่มความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย และ

ความสามารถในการดูแลตนเอง ช่วยลดอัตราการเกิดภาวะ

หัวใจล้มเหลวก�ำเริบ เพิ่มคุณภาพชีวิตผู ้ป่วยและลดอัตรา 

การเสียชีวิตจากภาวะหัวใจล้มเหลว10-11 ซึ่งรูปแบบการดูแล 

ผู ้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวจะต้องดูแลแบบสหสาขาวิชาชีพ 

(multidisciplinary team) คือต้องมีการท�ำงานร่วมกัน 

ของหลายๆ วิชาชีพโดยมีเป้าหมายเดียวกัน ท้ังนี้สมาชิก

แต ่ละคนจะใช ้แนวคิดทฤษฎีของสาขาวิชาชีพตนเอง 

เป็นกรอบในการท�ำงาน สิ่งที่ร่วมมือกันของทีมคือการประชุม

วางแผนแบ่งความรับผิดชอบที่ชัดเจนมีการปรึกษาหารือ  

การขอค�ำแนะน�ำจากสาขาวิชาชีพอื่นในทีมเมื่อมีปัญหา 

อย่างไรก็ตามสมาชิกในทีมยังคงมีอิสระในการคิดตัดสินใจ 

และด�ำเนินการตามกรอบแนวคิดทฤษฎีของตนเอง12  

ซึ่งทีมสหสาขาวิชาชีพ ประกอบด้วย แพทย์ผู ้เชี่ยวชาญ 

โรคหัวใจ พยาบาลผู ้ปฏิบัติการข้ันสูงด้านโรคหัวใจ หรือ

พยาบาลท่ีมีความเช่ียวชาญในการดูแลผู ้ป่วยภาวะหัวใจ 

ล้มเหลว เภสัชกร นักก�ำหนดอาหาร และนักกายภาพบ�ำบัด11

	 กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายให้มีการจัดตั้งคลินิก

หัวใจล้มเหลวท่ีมีการดูแลผู้ป่วยแบบบูรณาการจากสหสาขา

วิชาชีพ ดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่มีค่าความสามารถ 
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ในการบบีตวัของหวัใจห้องล่างซ้าย (Left Ventricular Ejection 

Fraction: LVEF) น้อยกว่าร้อยละ 40 มีการกลับเข้ารักษาซ�้ำ

ในโรงพยาบาลมากกว่าหรือเท่ากับ 2 ครั้ง/ปี และไม่ร่วมมือ

ในการรับประทานยา โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ได้เปิด

ให้บริการคลินิกหัวใจล้มเหลวเมื่อปี พ.ศ. 2558 ซึ่งเดิมผู้ป่วย

กลุม่นีไ้ด้รบัการดแูลในคลนิิกโรคหวัใจทัว่ไป โดยมวีตัถปุระสงค์

ในการจดัตัง้คลนิกิคอืเพือ่ส่งเสรมิความสามารถในการดแูลตนเอง 

เพิม่ความร่วมมอืในการใช้ยาของผูป่้วย การให้ยาตามมาตรฐาน 

ลดอัตราการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวก�ำเริบ เพิ่มคุณภาพชีวิต 

ผู้ป่วย และลดอัตราการเสียชีวิต5 ปัจจุบันให้การดูแลผู้ป่วย

ด้วยทีมสุขภาพประกอบด้วย แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคหัวใจ 

พยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์ในการดูแลผู ้ป่วยภาวะ 

หัวใจล้มเหลวเป็นหลัก เภสัชกรจากวาร์ฟารินคลินิก และ

แพทย์ผู ้เชี่ยวชาญด้านโภชนาการที่ รับปรึกษาในรายท่ีมี

ปัญหาด้านโภชนาการ ดังนั้นคณะผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาผลลัพธ์

ทางคลินิกอย่างครอบคลุมเกี่ยวกับ พฤติกรรมการดูแลตนเอง 

คุณภาพชีวิต ความทนในการท�ำกิจกรรม (New York Heart 

Association Functional Class: NYHA FC) การประเมิน 

LVEF ด้วยการท�ำ echocardiogram อัตราการกลับเข้ารักษา

ซ�้ำในโรงพยาบาล และอัตราการเข้ารักษาที่ห ้องฉุกเฉิน 

รวมทัง้ศกึษาเปรยีบเทยีบความทนในการท�ำกจิกรรม (NYHA FC) 

ความสามารถในการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (LVEF) 

อตัราการกลบัเข้ารกัษาซ�ำ้ในโรงพยาบาล และอตัราการเข้ารกัษา 

ที่ห้องฉุกเฉิน ของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวก่อนและหลัง 

เข้ารกัษาในคลนิกิหวัใจล้มเหลว โรงพยาบาลสรรพสทิธปิระสงค์ 

เนื่องจากผลลัพธ์ทางคลินิกดังที่ได้กล่าวมาแล้วน้ันเป็นสิ่งที่

สะท้อนผลลพัธ์ด้านคุณภาพการบรกิารของคลนิิกหวัใจล้มเหลว 

เพือ่น�ำข้อมลูทีไ่ด้มาใช้ในการพฒันาปรบัปรงุระบบการบรกิาร

ในคลินิกหัวใจล้มเหลวโรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ให้ดี 

ยิ่งขึ้นไป

วัตถุประสงค์การวิจัย 
	 เ พ่ือศึกษาผลลัพธ ์ทางคลินิกเกี่ยวกับพฤติกรรม 

การดูแลตนเอง คุณภาพชีวิต ความทนในการท�ำกิจกรรม 

(NYHA FC) ความสามารถในการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย 

(LVEF) อัตราการกลับเข้ารักษาซ�้ำในโรงพยาบาล และอัตรา

การเข้ารักษาที่ห้องฉุกเฉิน ภายใน 28 วัน ของผู้ป่วยภาวะ

หัวใจล้มเหลวในคลินิกหัวใจล้มเหลว โรงพยาบาลสรรพสิทธิ

ประสงค์ 

 

วิธีการด�ำเนินการวิจัย
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย (descriptive 

study) รวบรวมข้อมูลในคลินิกหัวใจล้มเหลว โรงพยาบาล

สรรพสิทธิประสงค์ ระหว่างเดือนมีนาคมถึงเดือนสิงหาคม 

พ.ศ.2563 เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงจากกลุ่ม

ประชากรเป้าหมาย จ�ำนวน 40 คน ตามเกณฑ์คัดเข้าคือ  

อายุ 18 ปี ขึ้นไป มีสติสัมปชัญญะดี สามารถพูดคุยให้ข้อมูล

ได้ด้วยตนเอง เข้ารบัการรกัษาในคลนิกิหวัใจล้มเหลวอย่างน้อย 

3 เดือน ไม่มีอาการหายใจหอบเหนื่อยก่อนให้ข้อมูล NYHA 

FC I-II สามารถอ่านและเขียนภาษาไทยได้ และยินดีเข้าร่วม

การวิจัย มีผู้ผ่านเกณฑ์คัดเข้าจ�ำนวน 34 ราย เกณฑ์คัดออก

คือ รับเข้ารักษาในคลินิกหัวใจล้มเหลวน้อยกว่า 3 เดือน และ

ไม่สามารถพุดคุยให้ข้อมูลด้วยตนเองได้

	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมลูวจิยั ประกอบด้วย 

2 ส่วน ดังนี้

	 ส่วนท่ี 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ 

อายุ ระดับการศึกษา ศาสนา อาชีพ รายได้ ระยะเวลาที่ได้รับ

การวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะหัวใจล้มเหลว ระยะเวลา 

ท่ีเข้ารบัการรกัษาในคลนิกิหวัใจล้มเหลว และการรกัษาทีไ่ด้รบั 

มีลักษณะเป็นข้อค�ำถามแบบเติมค�ำและเลือกตอบ จ�ำนวน 

16 ข้อ เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการให้ผู้ป่วยตอบด้วยตนเอง 

และน�ำมาตรวจสอบความถูกต้องจากเวชระเบียน

	 ส่วนที่ 2 ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู ้ป่วยภาวะหัวใจ 

ล้มเหลว ประกอบด้วย

	 2.1 แบบบันทึก New York Heart Association 

(NYHA) แบ่งออกเป็น 4 ระดับ Class I ไม่มีข ้อจ�ำกัด 

ในการออกก�ำลังกาย จนถึง Class IV มีอาการเหนื่อยแม้ใน

ขณะพัก ผู้วิจัยบันทึกข้อมูลจากเวชระเบียน

	 2.2 แบบบันทึก Left Ventricular Ejection fraction 

บันทึกข้อมูลจากเวชระเบียน

	 2.3 แบบบันทึกการกลับเข้ารักษาซ�้ำในโรงพยาบาล 

ในช่วง 1 ปี ที่ผ่านมา ประเมินจากแบบสอบถาม และบันทึก

ข้อมูลจากเวชระเบียน
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	 2.4 แบบบันทึกการเข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน 

ในโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน ในช่วง 1 ปี 

ท่ีผ่านมาประเมินจากแบบสอบถาม และบันทึกข้อมูลจาก 

เวชระเบียน

	 2.5 แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองของ 

ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว ประกอบด้วยด้านการดูแลตนเอง

เพื่อรักษาสุขภาพ 5 ข้อ การดูแลตนเองเพื่อจัดการอาการ  

6 ข้อ และความมั่นใจในการดูแลตนเอง 4 ข้อ ลักษณะ 

การให้คะแนนเป็น rating scale 4 ระดับ 13 ข้อ และ  

5 ระดับ 2 ข้อ เนื่องจากข้อย่อยแต่ละด้านทั้ง 3 ด้าน มี

คะแนนไม่เท่ากันจึงต้องปรับค่าคะแนนแต่ละด้านเป็นฐาน 

100 คะแนนเท่ากัน รวมคะแนนเต็ม 300 คะแนน คะแนน 

ยิ่งสูงแสดงว่าผู ้ป่วยยิ่งดูแลตนเองได้ดี แบบประเมินผ่าน 

การตรวจดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity 

Index: CVI) จากผู้ทรงคุณวุฒิ 6 ท่าน ได้ค่า CVI 0.95 และ 

ค่าความเชื่อมั่น (Reliability) ด้วยสัมประสิทธิ์แอลฟา 

ของครอนบาค ได้เท่ากับ 0.7513

	 2.6 แบบสอบถามคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยภาวะหัวใจ

ล้มเหลว The Minnesota Living with Heart Failure 

Questionaires ของ Rector, Kubo & Cohn14 ซึ่งแปล 

เป็นภาษาไทยโดยพวงผกา กรีทอง15 ผ่านตรวจค่า CVI จาก

ผู้ทรงคุณวุฒิ 7 ท่าน และหาค่า Reliability เท่ากับ 0.93 

แบบสอบถามประกอบด้วยค�ำถาม 21 ข้อ เกี่ยวกับอาการ

และอาการแสดงของโรคในระยะ 1 เดือนที่ผ่านมา ลักษณะ

เป็น rating scale 6 ระดับ ตั้งแต่ 0-5 คะแนน คะแนนเต็ม 

105 คะแนน การแปลผลคะแนนมากคือมีคุณภาพชีวิตสูง 

คะแนนน้อยคือ คุณภาพชีวิตต�่ำ ซึ่งระดับคะแนนแบ่งออก

เป็น 3 ระดับ ดังนี้ 0-35 คะแนน หมายถึง คุณภาพชีวิตต�่ำ 

36-70 คะแนน หมายถึง คุณภาพชีวิตปานกลาง 71-105 

คะแนน หมายถึง คุณภาพชีวิตสูง

	

คุณภาพของเครื่องมือวิจัย

	 ผู้วิจัยน�ำแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเอง และ

แบบสอบถามคุณภาพชีวิตไปทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างท่ีมี

ลกัษณะคล้ายคลงึกบักลุม่ตัวอย่างของงานวจัิย จ�ำนวน 10 คน 

ในคลินิกหัวใจล้มเหลว โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ และ

ค�ำนวณหาค่า reliability แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแล

ตนเอง ได้ค่า reliability เท่ากบั 0.6 แบบสอบถามคณุภาพชวีติ 

ได้ค่า reliability เท่ากับ 0.9 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง

	 งานวจิยันีผ่้านการพจิารณาและอนมุตั ิจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 

สรรพสทิธปิระสงค์ เลขท่ี 1/2563 และคณะกรรมการจรยิธรรม

การวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ เลขที่ 

029/63 ผู ้วิจัยได้ชี้แจงรายละเอียดเกี่ยวกับวัตถุประสงค์  

และประโยชน์ของการวิจัยในครั้งนี้แก่ผู ้เข้าร่วมวิจัย และ 

ขอความร่วมมือในการให้ข้อมูลโดยความสมัครใจ และ 

เซ็นรับทราบเป็นลายลักษณ์อักษร รวมท้ังผู ้วิจัยช้ีแจงกับ 

กลุ ่มตัวอย่างว่าการน�ำเสนอข้อมูลผลการวิจัยจะน�ำเสนอ 

ในภาพรวม และผูเ้ข้าร่วมวจิยัสามารถถอนตวัจากการเข้าร่วม

ในการวิจัยครั้งนี้ได้โดยไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อการดูแลรักษา

ในคลินิกหัวใจล้มเหลว 

การรวบรวมข้อมูล

	 ผู ้วิจัยเสนอโครงร ่างวิจัยเพื่อขอรับการพิจารณา 

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จากวิทยาลัย

พยาบาลบรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ และคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 

เมื่อได ้รับอนุญาตให้รวบรวมข้อมูล และได ้ขอหนังสือ 

ขออนุญาตเก็บข้อมูลวิจัยจากผู้อ�ำนวยการวิทยาลัยพยาบาล

บรมราชชนนี สรรพสิทธิประสงค์ ถึงผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล

สรรพสิทธิประสงค์ เพื่อขออนุญาตในการเก็บรวบรวมข้อมูล

ในคลินิกหัวใจล้มเหลว แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลสรรพ

สทิธปิระสงค์ ในวนัพฤหสับด ีและวนัศกุร์เวลา 08.00-12.00 น. 

ขณะที่ผู ้ป ่วยรอรับยาจากเภสัชกรประจ�ำคลินิก ผู ้วิจัย 

แนะน�ำตัว อธิบายขั้นตอนการท�ำวิจัย วัตถุประสงค์การวิจัย

กับ ขอความร่วมมือกับผู ้ป ่วยมีคุณสมบัติตามท่ีก�ำหนด 

ในการตอบแบบสอบถามการวิ จัย จากนั้นผู ้วิ จัยสร ้าง

สมัพนัธภาพกบัผูป่้วย อธบิายข้ันตอนการท�ำวจิยั วตัถุประสงค์

การวิจัย สิทธิในการเข้าร่วม หรือถอนตัวออกจากการเป็น 

ผู้ร่วมวิจัยได้ตลอดเวลา โดยไม่มีผลใดๆท้ังสิ้น ผลการวิจัย 

จะถูกน�ำเสนอในภาพรวม เมื่อผู ้ป่วยยินยอมเข้าร่วมวิจัย  

ผูว้จิยัจงึเกบ็รวบรวมข้อมลูด้วยแบบสอบถาม และบันทึกข้อมลู
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จากเวชระเบียน การเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัยครั้งน้ีใช้เวลา

ประมาณ 15-20 นาที

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การวเิคราะห์ข้อมลูส่วนบคุคลเกีย่วกบั ผลลพัธ์ทางคลนิกิ

ของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ 

เชงิพรรณนา ได้แก่ ความถี ่ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ค่าต�ำ่สดุ ค่าสงูสดุ 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และพิสัยข้อมูล ส่วนการเปรียบเทียบ

ข้อมูลเพ่ือหาความแตกต่างระหว่างแรกเข้าคลินิกและหลัง 

เข้าคลินิกใช้สถิติ Paired t-test โดยก�ำหนดให้ค่า p-value  

ที่มีค่านัยส�ำคัญทางสถิติน้อยกว่า 0.05 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้

โปรแกรมส�ำเร็จรูป

ผลการวิจัย
	 ผลการวิจัยพบว่า มีผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์จ�ำนวน 34 คน 

ไม่มีผู ้ที่ปฏิเสธการเข้าร่วมวิจัย ไม่มีกลุ ่มตัวอย่างรายใด 

เกิดภาวะเจ็บป่วยเฉียบพลัน หรือขอยุติการการเข้าร่วมวิจัย

ในระหว่างการท�ำแบบสอบถาม กลุ่มตัวอย่างมากกว่าครึ่ง

เป็นเพศชายจ�ำนวน 21 ราย คิดเป็นร้อยละ 61.8 อาย ุ

อยู ่ระหว่าง 37-92 ปี อายุเฉลี่ย 59.18 ปี (SD=13.78)  

มีระดับการศึกษาอยู ่ในระดับประถมศึกษา ร้อยละ 70.6  

สองในสามของกลุ่มตัวอย่างมีสถานภาพสมรส คู่ คิดเป็น 

ร้อยละ 73.5 มีรายได้อยู่ระหว่าง 500-60,000 บาท/เดือน 

กลุม่ตวัอย่างมากกว่าครึง่มรีายได้น้อยกว่า 5,000 บาท/ เดอืน 

คิดเป็นร้อยละ 52.9 สิทธิการรักษาส่วนใหญ่ใช้สิทธิบัตรทอง 

ร้อยละ 76.5 หนึง่ในสามมอีาชพีเกษตรกร คิดเป็นร้อยละ 47.1 

มีระยะของภาวะหัวใจล้มเหลว (Stage of heart failure)  

อยู่ระยะ C ร้อยละ 100 ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยว่า 

มีภาวะหัวใจล้มเหลวอยู่ระหว่าง 3 เดือนถึง 6 ปี ค่าเฉลี่ย

เท่ากบั 3 ปี (SD=18.37) ระยะเวลาทีเ่ข้ารับการรักษาในคลนิกิ

หัวใจล้มเหลวอยู่ระหว่าง 3 เดือนถึง 6 ปี ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 2 ปี 

6 เดือน (SD=16.42)

	 ระดับความทนในการท�ำกิจกรรม (New York Heart 

Association Functional Classification: NYHA FC)  

แรกเข้ารับการรักษาในคลินิกหัวใจล้มเหลว ส่วนใหญ่ NYHA 

FC II ร้อยละ 79.4 รองลงมาคือ NYHA FC III ร้อยละ 17.6 

หลังเข้ารับการรักษาในคลินิกหัวใจล้มเหลวส่วนใหญ่ NYHA 

FC II ร้อยละ 61.8 รองลงมาคือ NYHA FC I ร้อยละ 35.3 

ส่วนค่าแรงบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (Left Ventricular 

Ejection Fraction LVEF: LVEF) แรกเข้าคลินิกอยู่ระหว่าง

ร้อยละ 9.00-78.70 ส่วนใหญ่ มีค่า LVEF น้อยกว่าร้อยละ 40 

คิดเป็นร้อยละ 88.24 และปัจจุบันพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีค่า 

LVEF อยู่ระหว่างร้อยละ 12-79 มีกลุ่มตัวอย่างที่มีค่า LVEF 

น้อยกว่าร้อยละ 40 จ�ำนวน 13 ราย คิดเป็นร้อยละ 38.24 

เมื่อพิจารณารายบุคคลพบว่า มีกลุ่มตัวอย่างที่มีค่า LVEF  

เพิ่มข้ึนจากก่อนเข้ารับการรักษาในคลินิกหัวใจล้มเหลว 

จ�ำนวน 22 ราย คิดเป็นร้อยละ 64.71 ส่วนใหญ่ไม่เคย 

กลับเข้ารักษาซ�้ำในโรงพยาบาลในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา ร้อยละ 

91.2 และไม่เคยเข้ารับการรักษาท่ีห้องฉุกเฉินด้วยภาวะ 

หัวใจล้มเหลวในช่วง 1 ปี ที่ผ่านมา คิดเป็นร้อยละ 94.1  

กลุ่มตัวอย่างมากกว่าครึ่งไม่เคยสูบบุหรี่ คิดเป็นร้อยละ 61.8 

และกลุม่ตวัอย่างครึง่หนึง่ไม่เคยดืม่สรุา รองลงมาคอื เคยดืม่สรุา 

แต่เลิกดื่มแล้ว ร้อยละ 50 และ 47.1 ตามล�ำดับ

	 ส่วนการรักษาที่กลุ ่มตัวอย่างได้รับประกอบด้วย  

ยารกัษาภาวะหวัใจล้มเหลว ส่วนใหญ่ได้แก่ ยากลุม่ปิดกัน้เบต้า 

(beta blocker) ร้อยละ 94.1 รองลงมาคือ aldosterone 

antagonist ร้อยละ 73.5 ยากลุ่ม ACEI/ ARB ร้อยละ 70.6 

ตามล�ำดบั และยาอืน่ท่ีให้เพือ่ลดปัจจยัเสีย่ง และรกัษาโรคร่วม

พบมากที่สุดคือ ยาลดไขมัน (lipid lowering agent) ร้อยละ 

70.6 ซึ่งกลุ่มตัวอย่างแต่ละรายมีการรักษาด้วยยามากกว่า  

1 ชนิด ดังแสดงในตารางที่ 1

คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว

	 ผลการวิจัยพบว่า คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยภาวะหัวใจ

ล้มเหลว ท่ีรับการรักษาในคลินิกหัวใจล้มเหลว โรงพยาบาล

สรรพสิทธิประสงค์ ซึ่งเป็นผลกระทบของโรคหัวใจล้มเหลว 

ที่มีต่อการด�ำเนินชีวิตของผู ้ป่วยในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา 

คะแนนเฉลีย่เท่ากบั 86.93 คะแนน (SD.=20.5) อยูใ่นระดบัสงู 

และคะแนนอยูร่ะหว่าง 32-105 คะแนน ดงัแสดงในตารางที ่6

	 ผลการเปรียบเทียบ LVEF ของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว

ก่อนและหลังเข้ารับการดูแลในคลินิกหัวใจล้มเหลว พบว่า 

กลุ่มตัวอย่างมีค่า LVEF แรกเข้าคลินิกเฉลี่ยร้อยละ 28.8 และ

ค่า LVEF หลังเข้าคลินิกเฉลี่ยร้อยละ 41.0 ซึ่งแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิp< 0.00 ดังแสดงในตารางที่ 7
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ตารางที่ 1:

ผลลัพธ์ทางคลินิกผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวแรกเข้าคลินิกและปัจจุบันเข้ารับการรักษาในคลินิกหัวใจล้มเหลว และการรักษา

ปัจจุบันของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว (จ�ำนวน 34 ราย)

ผลลัพธ์ทางคลินิก

จ�ำนวนผู้ป่วย

ราย (ร้อยละ)

แรกเข้าคลินิก ปัจจุบัน

NYHA FC I 1 (2.9) 12 (35.3)

II 27 (79.4) 21 (61.8)

III 6 (17.6) 1 (2.9)

LVEF (%) < 40 30 (88.2) 13 (38.2)

≥ 40* 4 (21.8) 21 (61.8)

การรักษา

ยารักษาภาวะหัวใจล้มเหลวที่จ�ำเป็น

Beta blockers 32 94.1

Aldosterone antagonist 25 73.5

ACEI/ ARB 24 70.6

Loop diuretic 21 61.8

Digoxin 6 17.7

ยาลดปัจจัยเสี่ยง

Anticoagulant 6 17.7

Antihyperglycemic agent 14 41.2
* หมายเหตุ หัวใจล้มเหลวชนิด preserved heart failure

ตารางที่ 2:

ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และการแปลผลพฤตกิรรมการดแูลตนเองของผูป่้วยภาวะหวัใจล้มเหลวรายด้าน (จ�ำนวน 34 ราย)

การดูแลตนเองรายด้าน Max Min Mean SD. แปลผล

การดูแลตนเองเพื่อรักษาสุขภาพ 89.99 36.66 66.46 14.19 ดี

การดูแลตนเองเพื่อจัดการอาการ 100 20.00 55.44 17.64 ดี

ความมั่นใจในการดูแลตนเอง 100 38.92 68.19 15.56 ดี

การดูแลตนเองโดยรวม 273 129 190 35 ดี
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ตารางที่ 3:

ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ช่วงคะแนนจริงของพฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อรักษาสุขภาพ (จ�ำนวน 34 ราย)

พฤติกรรมการดูแลตนเองรายด้าน Mean SD. คะแนนจริง คะแนนที่เป็นไปได้

1.	 ความถี่ของการชั่งน�้ำหนักตัว 2.8 0.9 1-4 1-4

2.	 ความถี่การตรวจดูอาการบวมที่ข้อเท้า หลังเท้า หน้าแข็ง 3.4 0.7 2-4 1-4

3.	 การป้องกันไม่ให้เป็นหวัด 2.9 0.9 1-4 1-4

4.	 การท�ำกิจกรรมออกแรง 3.1 1.0 1-4 1-4

5.	 การมาพบแพทย์ตามนัด 3.9 0.3 3-4 1-4

6.	 การรับประทานอาหารไม่เค็ม 3.0 1.1 1-4 1-4

7.	 การออกก�ำลังกายอย่างน้อย 30 นาที 2.4 1.4 1-4 1-4

8.	 การลืมกินยา 3.7 1.1 1-4* 1-4

9.	 การรับประทานอาหารไม่เค็มเมื่ออยู่นอกบ้าน 2.1 1.6 1-4 1-4

10.	การมีตัวช่วยเพื่อไม่ให้ลืมรับประทานยา 2.6 1.9 1-4 1-4
*กลับค่าคะแนน เนื่องจากเป็นข้อค�ำถามทางลบ 

ตารางที่ 4:

ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และช่วงคะแนนจริงของพฤติกรรมการดูแลตนเองเพื่อจัดการอาการ (จ�ำนวน 34 ราย)

พฤติกรรมการดูแลตนเองรายข้อ Mean SD. คะแนนจริง คะแนนที่เป็นไปได้

1.	 ความสามารถนึกรู้อาการก�ำเริบของภาวะหัวใจล้มเหลว 2.6 2.3 0-4 0-5

2.	 การหลีกเลี่ยงการกินอาหารเค็มอย่างเคร่งครัด 3.1 1.7 2-4 1-4

3.	 การควบคุมปริมาณน�้ำดื่ม หรือเครื่องดื่มให้น้อยลง 3.0 1.0 1-4 1-4

4.	 การรับประทานยาขับปัสสาวะเพิ่มจากที่แพทย์สั่ง 1.7 2.4 1-4 1-4

5.	 การไปพบหรือโทรศัพท์ปรึกษาบุคลากรทางการแพทย ์
	 เพื่อขอค�ำแนะน�ำการป้องกันภาวะหัวใจล้มเหลวก�ำเริบ

1.7 2.5 1-4 1-4

6.	 การปฏิบัติตัวเพื่อควบคุมอาการก�ำเริบ 3.0 2.3 1-4 0-5

ตารางที่ 5:

ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และช่วงคะแนนจริงของความมั่นใจในการดูแลตนเอง (จ�ำนวน 34 ราย)

พฤติกรรมการดูแลตนเองรายข้อ Mean SD. คะแนนจริง คะแนนที่เป็นไปได้

1.	 ความมั่นใจในการรักษาควบคุมอาการไม่ให้ก�ำเริบ 2.9 2.5 1-4 1-4

2.	 ความมั่นใจว่าสามารถปฏิบัติตามข้อแนะน�ำการรักษา 
	 ได้ถูกต้องครบถ้วน

3.1 2.6 2-4 1-4

3.	 ความมัน่ใจว่าสามารถสงัเกตประเมนิอาการผดิปกตทิีเ่กดิขึน้ 3.1 2.8 2-4 1-4

4.	 ความมัน่ใจในการรู้สกึว่ามอีาการผดิปกติเกดิขึน้กบัร่างกาย 3.2 2.9 2-4 1-4

5.	 ความมั่นใจในการลงมือปฏิบัติตัวด้านต่างๆ เพื่อบรรเทา 
	 อาการที่ก�ำเริบได้

3.0 3.1 2-4 1-4

6.	 ความสามารถประเมินผลวิธีการที่ปฏิบัติการเพื่อควบคุม 
	 รักษาอาการไม่ให้ก�ำเริบ

3.0 3.3 1-4 1-4
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ตารางที่ 6:

จ�ำนวน ร้อยละ ค่าคะแนนจริง และระดับคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว (จ�ำนวน 34 ราย)

ระดับคุณภาพชีวิต (คะแนน) ช่วงคะแนนจริง จ�ำนวน ร้อยละ

ต�่ำ (0 - 35) 32 1 2.9

ปานกลาง (36 - 70) 47 - 69 6 17.6

สูง (71 - 105) 73 - 105 27 79.4

ตารางที ่7:

เปรยีบเทยีบ LVEF ของผูป่้วยหวัใจล้มเหลวก่อนและหลงัเข้ารบัการดแูลในคลนิกิหวัใจล้มเหลว โดยใช้สถิต ิPaired Sample t-test

ข้อมูล
แรกเข้าคลินิก

Mean (SD.)

หลังเข้าคลินิก

Mean (SD.)
t df P value

LVEF 28.8 (15.8) 41.0 (17.2) -5.2 33 0.00
P < 0.05

บทวิจารณ์
	 การวิจัยครั้งนี้พบว่า กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็น 

เพศชาย คล้ายคลึงกับการศึกษาของกมลรัตน์ ทองปลั่ง16 

และไวยพร พรมวงค์และคณะ17 ที่พบว่า ภาวะหัวใจล้มเหลว

พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง16-17 ส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่าง

อาศัยอยู ่กับคู ่สมรส และได้รับการช่วยเหลือจากบุคคล 

ในครอบครัว ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาของนารี 

อินทรศักดิ์ และคณะ18 ที่พบว่า ส่วนใหญ่ผู้ป่วยภาวะหัวใจ 

ล้มเหลวไม่ได้ประกอบอาชีพ และอาศัยอยู่กับคู่ครอบครัว 

กลุม่ตวัอย่างในงานวจิยันีส่้วนใหญ่มทีกัษะในการอ่าน การนบั 

การมองเหน็ปกต ิดังน้ันกลุม่ตัวอย่างจึงเป็นผูท้ีม่คีวามสามารถ

และคุณสมบัติขั้นพื้นฐานที่ช่วยให้สามารถปฏิบัติการเพื่อ 

การดูแลตนเองได้19 และสอดคล้องกับการทบทวนปัจจัย 

ที่สนับสนุนการดูแลตนเองของริเกลและคณะ20 ที่พบว่า  

การสนับสนุนจากครอบครัว การรู ้คิดปกติ มีส่วนช่วยใน 

การดูแลตนเองของผู้ที่มีหัวใจล้มเหลว

	 การรักษาที่ผู ้ป ่วยได้รับสอดคล้องกับแนวปฏิบัติ 

การรักษาผู ้ป ่วยภาวะหัวใจล้มเหลว และลดปัจจัยเสี่ยง  

ซึ่งกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีระยะของโรค Stage C การให ้

การรักษานี้มีความสอดคล้องกับแนวทางการรักษาผู ้ ท่ีม ี

ภาวะหัวใจล้มเหลว Stage C ซึ่งเป็นสิ่งที่ช่วยให้กลุ่มตัวอย่าง

มีผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีขึ้น3,11,21

	 ผลลพัธ์ทางคลนิกิของกลุม่ตวัอย่างหลงัเข้ารบัการรกัษา

ในคลินิกหัวใจล้มเหลว โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ พบว่า 

ผลลัพธ์ทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่างดีข้ึนจากแรกรับเข้าคลินิก

หัวใจล้มเหลวท้ังอัตราการเข้ารับรักษาซ�้ำในโรงพยาบาล 

ในช่วง 1 ปีที่ผ่านมา การเข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินด้วย

ภาวะหัวใจล้มเหลวในช่วง 1 ปี ที่ผ่านมาลดลง ระดับความทน

ในการท�ำกิจกรรม ความสามารถในการบีบตัวของหัวใจ 

ห้องล่างซ้ายเพิ่มขึ้น ซึ่งแตกต่างจากก่อนเข้ารับการรักษา 

ในคลินิกหัวใจล้มเหลวอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ สอดคล้อง

กับการศึกษาที่ผ่านมา16-17,22-23 ที่พบว่า ผู ้ป่วยภาวะหัวใจ 

ล้มเหลวท่ีได้รับการดูแลผ่านคลินิกหัวใจล้มเหลวจะท�ำให้

อัตราการกลับเข้ารักษาซ�้ำในโรงพยาบาลลดลงเหลือน้อยกว่า

ร้อยละ 5 ต่อปี และไม่มีการกลับเข้ารักษาท่ีห้องฉุกเฉินด้วย

ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน เนื่องจากการดูแลของคลินิก

หวัใจล้มเหลวเป็นการดแูลจากสหสาขาวชิาชพีทีป่ระกอบด้วย

แพทย์ทีเ่ชีย่วชาญด้านหวัใจล้มเหลว พยาบาลทีม่ปีระสบการณ์

ในการดแูลผูป่้วยภาวะหวัใจล้มเหลว เภสชักร นกักายภาพบ�ำบดั 

และนักโภชนาการ ซ่ึงเป็นการดึงเอาจุดเด่นของแต่ละวิชาชีพ

มาใช้ในการดูแลผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพสูงสุด โดยมีพยาบาล

เป็นกลไกที่ส�ำคัญ (nurse-led) ให้การสนับสนุนให้ความรู้

เกี่ยวกับโรคแผนการรักษา สอนวิธีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

การดูแลตนเองเกี่ยวกับ การจ�ำกัดอาหารเค็ม การจ�ำกัดน�้ำ 

ในรายทีอ่าการรนุแรง การประเมนิภาวะน�ำ้เกนิ การตดิตามอาการ
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เปลีย่นแปลงด้วยตนเอง พยาบาลเปิดโอกาสให้ผูป่้วยได้ซกัถาม

ข้อสงสัยเก่ียวกับการปฏิบัติตัวและเปิดช่องทางให้ติดต่อ 

ทางโทรศัพท์เพื่อสอบถามข้อสงสัยหรือขอความช่วยเหลือ 

ในการเจ็บป่วยหรือการดูแลตนเอง และมีการแจกคู ่มือ 

การดูแลตนเองเพื่อใช้อ่านทบทวน และลงบันทึกน�้ำหนัก 

ความดันโลหิต และบันทึกอาการผิดปกติที่เกิดขึ้น17,22,24

	 ระดับความความทนทานในการท�ำกิจกรรมแบ่งตาม 

New York Heart Association Functional (NYHA FC) 

ของกลุ่มตัวอย่างที่เข้าคลินิกอย่างน้อย 3 เดือน ส่วนใหญ ่

อยู่ Function class I-II แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างมีความทน 

ในการท�ำกิจกรรมโดยไม่มีอาการเหน่ือยหรือเหนื่อยแต  ่

เมื่อพักอาการดีขึ้น ซึ่งระดับความทนในการท�ำกิจกรรม  

มีความสัมพันธก์บัการตายของผูท้ีม่คีวามสามารถในการบีบตวั

ของหัวใจห้องล่างซ้ายต�่ำ และการใช้ NYHA ช่วยประเมิน

ความเสี่ยงของการนอนโรงพยาบาล ความเหมาะสมของ 

การรักษาที่ผู ้ป่วยได้รับ และการตอบสนองของผู้ป่วยต่อ 

การรักษา ซ่ึงระบบบริการในคลินิกหัวใจล้มเหลว ของ 

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค ์  พยาบาลและแพทย ์ 

มีการประเมินและบันทึกเกี่ยวกับกิจกรรมที่ผู ้ป่วยท�ำและ 

ดูความสัมพันธ ์การท�ำกิจกรรมนั้นกับอาการที่ เกิดขึ้น 

ขณะท�ำกิจกรรมทุกครั้งที่มาติดตามการรักษา และพยาบาล

ประจ�ำคลินิกได้ใช้ข้อมูลระดับความทนในการท�ำกิจกรรม 

ในการให ้ค� ำแนะน�ำ เกี่ ยวกับการฟ ื ้นฟูหั ว ใจ เพราะ 

ผู้ที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวที่อาการคงที่อย่างน้อย 3 สัปดาห์  

อยู่ใน NYHA I-III สามารถฝึกออกก�ำลังเพื่อลดการนอน 

โรงพยาบาลและลดการเสียชีวิตได้10 และผลการศึกษานี้

สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา ที่พบว่า ผู้ป่วยภาวะหัวใจ

ล้มเหลวที่เข้ารับการรักษาในคลินิกหัวใจล้มเหลวอย่างน้อย  

3 เดือน สามารถพัฒนาความทนในการท�ำกิจกรรมให้ดีขึ้น 

และช่วยลดอัตราการเข้ารับการรักษาซ�้ำในโรงพยาบาล 

ตลอดจนอัตราเข้ารับการรักษาที่ห ้องฉุกเฉินด้วยภาวะ 

หัวใจล้มเหลวเฉียบพลันได้16-17,24

	 ความสามารถในการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย 

(Left Ventricular Ejection Fraction: LVEF) พบว่า 

กลุ ่มตัวอย่างมี LVEF เพ่ิมขึ้นจากก่อนเข้าคลินิกอย่างมี 

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ (p < 0.05) เพื่อพิจารณารายคนก็พบว่า 

กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีค่า LVEF เพิ่มขึ้นจากแรกเข้ารับ 

การรักษาในคลินิกหัวใจล้มเหลว และมีกลุ่มตัวอย่างบางราย

มีค่า LVEF ไม่เพิ่มข้ึน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาท่ีผ่านมา  

ที่พบว่า เมื่อผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในคลินิกหัวใจล้มเหลว

อย่างน้อย 3-18 เดือน มี LVEF ในภาพรวมเพิ่มขึ้นอย่างมี 

นัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .001) และมีผู้ป่วยร้อยละ 38 ที่มี 

ค่า LVEF ไม่เพิ่มขึ้น16-17,22,24,25

	 ส่วนพฤตกิรรมการดแูลตนเองนัน้ถงึแม้ว่าโดยภาพรวม

จะอยู่ในระดับดี ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาท่ีผ่านมาที่พบว่า 

ผูป่้วยภาวะหวัใจล้มเหลวทีเ่ข้ารบัการรกัษาในคลนิกิหวัใจล้มเหลว 

ซึ่งเป็นคลินิกเฉพาะโรคที่มีการดูแลด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพ

จะสามารถพัฒนาพฤติกรรมการดูแลตนเอง คุณภาพชีวิต 

ของผู้ป่วยดีข้ึน ซ่ึงพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยดีขึ้น 

จะส่งผลให้ผู้ป่วยมี NYHA FC และ LVEF ดีขึ้นและส่งผลให้

อัตราการเข ้ารับการรักษาซ�้ำในโรงพยาบาลและอัตรา 

การเข ้ ารักษาที่ห ้องฉุก เฉินด ้วยภาวะหัวใจล ้ม เหลว 

ลดลง16,17,22,24,25 อีกทั้งยังท�ำให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตเพ่ิมขึ้น 

และแตกต่างจากการศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของ 

ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวท่ีรับการรักษาในคลินิกดูแลผู้ป่วย

นอกทั่วไปที่พบว่า พฤติกรรมการดูแลตนเองจะอยู่ในระดับต�่ำ 

และระดบัพอใช้ และคณุภาพชวีติอยูใ่นระดบัต�ำ่ ซึง่อาจเกดิจาก 

รูปแบบการดูแลผู ้ป่วยแตกต่างกันในคลินิกโรคหัวใจและ

หลอดเลือดทั่วไปที่ผู ้ป ่วยได้รับการดูแลจากแพทย์และ

พยาบาลเท่านั้น13,26,27

	 แต่เมื่อพิจารณาพฤติกรรมการดูแลตนเองรายข้อ 

ในแต่ละด้านพบว่า ดังนี้

	 1) ด ้านพฤติกรรมการดูแลตนเอง ยังมีบางข ้อ 

ที่กลุ่มตัวอย่างยังปฏิบัติได้น้อย การรับประทานอาหารไม่เค็ม

เมื่ออยู่นอกบ้าน เป็นพฤติกรรมที่ปฏิบัติได้ยาก ซึ่งสอดคล้อง

กับการศึกษาอื่นที่ผ่านมาที่พบว่า ผู้ป่วยจะจ�ำกัดอาหารเค็ม

ได้ล�ำบากเมื่อออกไปรับประทานอาหารนอกบ้าน10 เพราะ

อาหารนอกบ้านมกัจะมปีรมิาณโซเดยีมทีม่ากกว่าปรมิาณอาหาร 

ท่ีประกอบเอง จึงต้องแนะน�ำให้ผู ้ป ่วยประกอบอาหาร 

รับประทานเอง และแยกจากบุคคลอื่นในครอบครัว หรือ 

หากมคีวามจ�ำเป็นทีจ่ะต้องออกไปรบัประทานอาหารนอกบ้าน 

ต้องแนะน�ำให้ผู้ป่วยชิมอาหารก่อนปรุงเครื่องปรุง หลีกเล่ียง

อาหารส�ำเร็จรูป อาหารแปรรูป และอาหารกึ่งส�ำเร็จรูปต่างๆ 

หลีกเลี่ยงการซดน�้ำซุปหมดถ้วย ลดการบริโภคอาหารที่มี 
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น�้ำจิ้ม ลดการบริโภคอาหารจานเดียว กินผลไม้สดโดยไม่จิ้ม

พริกเกลือ ตลอดจนสอนผู้ป่วยอ่านฉลากโภชนาการ และ

เลือกอาหารชนิดที่มีเกลือหรือโซเดียมน้อยที่สุดหรือมีโซเดียม

น้อยกว่า 120 mg/ 1 หน่วยบริโภค28

	 2) ด้านพฤติกรรมการดูแลตนเองเพ่ือการจัดการ

อาการ ข้อที่ผู้ป่วยปฏิบัติน้อยที่สุดในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา 

คือ การรับประทานยาขับปัสสาวะเพิ่มจากที่แพทย์สั่ง  

และการไปพบหรือโทรศัพท์ปรึกษาบุคลากรทางการแพทย์

เพื่อขอค�ำแนะน�ำการป้องกันภาวะหัวใจล้มเหลวก�ำเริบ  

ซึ่งการดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวในคลินิกหัวใจล้มเหลว 

โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ มีการให้ผู ้ป่วยปรับยาขับ

ปัสสาวะด้วยตนเอง (flexible diuretic regimen)11,21  

แต่จากการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัยครั้งนี้กลุ ่มตัวอย่าง 

ให้เหตุผลในการที่ไม่ได้รับประทานยาขับปัสสาวะเพิ่มจาก 

ที่แพทย์ส่ัง หรือไม่ได้โทรศัพท์มาปรึกษาพยาบาลของคลินิก 

เนือ่งจากในช่วง 1 เดือนทีผ่่านไม่มอีาการบวม น�ำ้หนกัเพิม่ข้ึน 

หรือ หายใจหอบเหนื่อย นอนราบไม่ได้ ซึ่งอธิบายได้ว่า ผู้ป่วย

ที่ได ้รับการดูแลจากคลินิกหัวใจล้มเหลว ท�ำให้ผลลัพธ์ 

ทางคลินิกดีขึ้น ไม่มีอาการของภาวะน�้ำเกิน จึงท�ำให้ไม่ต้อง

รับประทานยาขับปัสสาวะเพิ่มจากที่แพทย์สั่ง9

	 3) ความมัน่ใจในการดูแลตนเอง เป็นด้านทีก่ลุม่ตวัอย่าง

มีคะแนนเฉล่ียของพฤติกรรมการดูแลตนเองสูงที่สุด แต่เมื่อ

พิจารณารายข้อพบว่า ข้อที่กลุ่มตัวอย่างมั่นใจน้อยท่ีสุดคือ 

ความมัน่ใจในการรกัษาควบคมุอาการไม่ให้ก�ำเรบิ ซึง่สอดคล้อง 

กับการศึกษาที่ผ่านมา พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มักไม่ทราบว่า

อาการที่เกิดขึ้นกับตนเองเป็นอาการของภาวะหัวใจล้มเหลว 

จึงไม่ได้มาพบแพทย์ทันทีที่มีอาการ ส่งผลให้อาการของโรค

รุนแรงมากขึน้ จนต้องนอนรกัษาตัวในโรงพยาบาล หากผูป่้วย

สามารถทราบได้เร็วว่าอาการผิดปกติที่เกิดขึ้นกับตนเอง 

เป็นอาการของภาวะหวัใจล้มเหลวและรบีมาพบแพทย์จะท�ำให้

อาการไม่รุนแรง โดยอาจมาพบแพทย์ที่แผนกผู ้ป่วยนอก 

หรือห้องฉุกเฉินจะสามารถบรรเทาความรุนแรงของโรคได้13,29

	 คุณภาพชีวิตของกลุ่มตัวอย่างภาพรวมอยู่ในระดับสูง 

ซ่ึงแตกต่างจากผลการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ

ของ Moradi และคณะ30 ที่มีการประเมินคุณภาพชีวิตโดยใช้

แบบประเมิน The Minnesota Living with Heart Failure 

Questionnaire (MLHFQ) จากทั่วโลก พบว่า ผู้ป่วยภาวะ

หัวใจล้มเหลวจะมีคุณภาพชีวิตในระดับต�่ำถึงระดับพอใช้  

โดยผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวชาวอเมริกัน (mean 48.0) มี

คุณภาพชีวิตท่ีสูงกว่าชาวยุโรป (mean 45.5) และคนเอเชีย 

(mean 35.1) และคล้ายคลึงกับการศึกษาในประเทศไทย 

ท่ีศึกษาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว ในคลินิกหัวใจ

ล้มเหลวท่ีดูแลด้วยทีมสหสาขาวิชาชีพ ท่ีพบว่า ผู้ป่วยภาวะ

หัวใจล้มเหลวมีคุณภาพชีวิตอยู่ระดับพอใช้17 อาจอธิบายได้ว่า 

กลุ ่มตัวอย่างจากการศึกษาครั้งนี้ส ่วนใหญ่เป็นเพศชาย 

เพราะจากการศึกษาที่ผ ่านมาพบว่าผู ้ป ่วยเพศชายจะมี

คุณภาพชีวิตสูงกว่าผู้ป่วยเพศหญิง31 การมีงานท�ำ และในช่วง 

1 เดือนที่ผ่านมากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีอาการผิดปกติ  

จึงไม่ท�ำให้เกิดอาการท้อแท้ เบ่ือหน่ายกับการดูแลสุขภาพ  

มีการดูแลตนเองดี ไม่ได้กลับเข้ารักษาซ�้ำในโรงพยาบาล  

จึงท�ำให้คุณภาพชีวิตสูง32-33 แต่ยังมีกลุ ่มตัวอย่าง 1 ราย  

ท่ีมคีณุภาพชีวติอยูใ่นระดบัต�ำ่ อธบิายได้ว่า ปัจจยัด้านเพศหญงิ 

และมีอาชีพรับจ้างอาจท�ำให้ท�ำงานได้ไม่เต็มที่ และมีระยะ

เจ็บป่วยท่ีนานมีความสัมพันธ์กับความรู้สึกท้อแท้ เบ่ือหน่าย

ต่อโรคที่เป็น และกลุ่มตัวอย่างต้องรับประทานยาหลายชนิด

ร่วมกัน จึงท�ำให้ผู ้ป ่วยมีระดับคุณภาพชีวิตที่ระดับต�่ำ33  

ซ่ึงพยาบาลจะต้องด�ำเนินการประเมินปัจจัยด้านจิตใจสังคม 

ท้ังความวติกกังวลและภาวะซึมเศร้าซ่ึงเป็นปัจจัยท่ีมคีวามสมัพันธ์

คุณภาพชีวิตเพิ่มเติม เพื่อให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยต่อไป

ข้อจ�ำกัดของงานวิจัย
	 งานวิจัยครั้งนี้เก็บข้อมูลระหว่างมีการระบาดของ

ไวรัสโคโรนา 2019 จึงท�ำให้จ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับบริการ 

ในคลินิกมีจ�ำนวนน้อยกว ่าในสถานการณ์ปกติ ท�ำให  ้

ได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างน้อยกว่าที่ตั้งเป้าหมายไว้ ซึ่งอาจมีผล

ต่อการวิเคราะห์ข้อมูล

สรุปผลงานวิจัย 
	 ผู ้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่ได้รับการดูแลในคลินิก

หัวใจล้มเหลว มีพฤติกรรมการดูแลตนเองในระดับที่เพียงพอ

และเหมาะสม ท�ำให้สามารถลดอัตรากลับเข้ารักษาซ�้ำ 

ในโรงพยาบาล และการเข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน และ 

ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดี
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การน�ำผลการวิจัยไปใช้

	 ด้านปฏิบัติการพยาบาล

	 ผลการวิจยัครัง้นีพ้ยาบาลสามารถน�ำไปใช้เป็นแนวทาง

ในการให้การดแูลผูป่้วยภาวะหวัใจล้มเหลวร่วมกบัทมีสหสาขา

วิชาชีพ ในคลินิกหัวใจล้มเหลว และพยาบาลที่ให้การดูแล 

ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวต้องเป็นพยาบาลที่มีประสบการณ์

และเชี่ยวชาญเฉพาะด้านการดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว 

กิตติกรรมประกาศ
	 ผู้วิจัยขอขอบพระคุณวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 

สรรพสิทธิประสงค์ที่สนับสนุนทุนการวิจัย ขอบพระคุณ 

รศ.ดร. จอม สุวรรณโณ และผศ.ดร.พวงผกา กรีทอง ท่ีให้

ความอนุเคราะห์เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย ตลอดจน

ขอขอบพระคุณผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวที่ให้ความร่วมมือ 

ในการให้ข้อมูลวิจัย
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บทคัดย่อ

บทน�ำ: จากสถานการณ์ขาดแคลนอปุกรณ์การป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 น�ำมาสูก่ารสร้างนวตักรรม

หน้ากากอนามัย VJR-NMU-N99 ความยั่งยืนของการน�ำไปใช้ขึ้นอยู่กับความพึงพอใจของผู้ใช้ที่แสดงถึงเจตคติ

หรือการรับรู้คุณภาพที่ดีหรือไม่ของผู้ใช้ การประเมินความพึงพอใจจึงน�ำมาซ่ึงโอกาสพัฒนาต่อยอดหน้ากาก

ชนิดนี้ต่อไป

วัตถุประสงค์: ศึกษาความพึงพอใจในคุณภาพการใช้หน้ากากอนามัย VJR-NMU-N99 ของบุคลากร 

วิธีด�ำเนินการวิจัย: การวิจัยเป็นลักษณะเชิงบรรยาย กลุ่มตัวอย่างในการศึกษา ได้แก่ บุคลากรทางสุขภาพท่ีสวมใส่ 

VJR-NMU-N99 ขณะปฏบิติัหน้าทีใ่นโรงพยาบาลวชิรพยาบาลและโรงพยาบาลพระนครศรอียธุยา จ�ำนวน 47 คน 

เคร่ืองมือที่ใช้ ได้แก่ แบบสอบถามความพึงพอใจในการใช้หน้ากากอนามัย VJR-NMU-N99 ของบุคลากร 

ที่พัฒนามาจาก Evidence-based Practice Attitude Scale 36 (EBPAS-36) เก็บรวบรวมข้อมูล 

เดือนเมษายน พ.ศ.2563 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ mean percentage 

ผลการวิจัย: กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ได้แก่ พยาบาล (ร้อยละ 91.5) ค่าเฉลี่ยรวมคะแนนความพึงพอใจในการใช้หน้ากาก

อนามัย VJR-NMU-N99 อยู่ระดับปานกลางท้ังภาพรวม (3.08±0.34) โรงพยาบาลวชิรพยาบาล (3.08±0.35) 

และโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา (3.06±0.32) ค่าเฉลี่ยคะแนนรวมความพึงพอใจเมื่อพิจารณาตามเกณฑ์

คุณภาพ พบว่าอยู่ในระดับดี (ร้อยละ 76.9) โดย 4 ด้านอยู่ในเกณฑ์ระดับดีมาก ได้แก่ คุณสมบัตินวัตกรรม  

(ร้อยละ 94.3) การรับรู้ถึงประโยชน์นวัตกรรม (ร้อยละ 93.4) การสนับสนุนจากหน่วยงาน (ร้อยละ 92.3)  

และความปลอดภัยจากการใช้นวัตกรรม (ร้อยละ 92.0) ในขณะท่ีด้านภาระการใช้งานอยู่ในระดับควรปรับปรุง 

(ร้อยละ 42.6) และด้านการตอบสนองความต้องการของผู้ใช้อยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 67.3)

สรุป: โอกาสพัฒนาหน้ากากอนามัย VJR-NMU-N99 ควรพัฒนาวัสดุหน้ากากให้มีคุณสมบัติตอบสนองความต้องการ

ของผู้ใช้ด้านการป้องกันความอับชื้น การสื่อสารผ่านได้ชัดเจน ด้านความสะดวกสบายและลดภาระในการใช้งาน

ค�ำส�ำคัญ: ความพึงพอใจ, หน้ากากอนามัย, นวัตกรรม, ไวรัสโคโรนา 2019

วันที่รับบทความ 29 มิถุนายน 2564 วันแก้ไขบทความ 20 กันยายน 2564 วันตอบรับบทความ 20 กันยายน 2564
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Abstract
Background: Since the rapid spread of SARs-CoV-2 worldwide, the surgical masks and N95  

respirators were needed for personal protective equipment. The VJR-NMU-N99  
half-piece respirator has invented. The provider satisfaction involved the sustainable  
invention used. If they satisfied or perceived positive attitude toward the invention,  
it was expected high quality regarding responsive to their need and want. The study of  
provider satisfaction will guide the opportunity to ongoing developing. 

Objective: The study of provider satisfaction with the product quality of VJR-NMU-N99 half-piece 
respirator. 

Method: A descriptive study was conducted in April 2020. Recruited into the study were  
47 healthcare providers who wore the VJR-NMU half-piece respirator at Vajira hospital and  
Phra Nakhon Si Ayutthaya hospital. The research instrument was developed from  
Evidence-based Practice Attitude Scale 36. Data were collected on April 2020 and were 
analyzed with descriptive statistic. 

Results: Nurses were most participants (91.5%). The overall mean score for provider satisfaction  
with the VJR-NMU half-piece respirator was fair (3.08±0.34) including both Vajira hospital 
(3.08±0.35) and Phra Nakhon Si Ayutthaya hospital (3.06±0.32). The quality level based  
on mean total score was good (76.9%). Four items were excellent including advantage  
(94.3%), divergence (93.4%), requirements (92.3%) and job security (92.0%) while the items  
of burden and fit were modified (42.6%) and fair (67.3%) respectively.

Conclusion: The opportunities for development with the VJR-NMU half-piece respirator should 
consider the composite material for need responses, as well as controlling humidity,  
supporting effective communication sounds, comfortable wearing and reducing workload. 

Keywords: personal satisfaction, respiratory protective device, invention, SARS Coronavirus-2
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บทน�ำ
	 นวตักรรมหน้ากากอนามยั VJR-NMU-N99 ถกูพฒันาข้ึน

โดยมหาวทิยาลยันวมนิทราธริาช เป็นนวตักรรมทีม่ปีระสทิธผิล

สูงกว่าหน้ากากอนามัย N95 ในการป้องกันการแพร่กระจาย

เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 จากการใช้ชุดกรองเชื้อโรคในอากาศ

คุณภาพสูงที่ใช้กับเครื่องช่วยหายใจหรือเครื่องดมยาสลบ 

ที่มีคุณสมบัติในการกรองเชื้อแบคทีเรียและไวรัสได ้ ถึง  

ร้อยละ 991 นโยบายการพัฒนาเกิดขึ้นตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์ 

พ.ศ.2563 ในช่วงสถานการณ์เริม่มแีนวโน้มการระบาดทัว่โลก2 

จากการคาดการณ์ว่าอาจน�ำไปสู่สถานการณ์การขาดแคลน

อุปกรณ์การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อเหมือนในอดีต3- 4 

เป็นนโยบายเพื่อคงความปลอดภัยของบุคลากรทางสุขภาพ

ในขณะปฏิบัติหน้าที่ดูแลผู ้ป่วยติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 

และกลุ ่มเสี่ยง ทั้งที่ใช ้ในโรงพยาบาลและเผยแพร่ไปยัง 

โรงพยาบาลอื่นๆ 

	 หน้ากากอนามัย VJR-NMU-N99 ผ่านการทดสอบ 

​ในห้องปฏิบัติการ​ของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาลเรื่อง

ศกัยภาพการกรองอนภุาค​และผ่านการตรวจ​สอบการยดืกระชับ

ของวัสดุ​ที่ใช้ ได้แก่ silicone ที่เดิมใช้ครอบจมูก​ส�ำหรับคนไข้

ทีต้่องให้ออกซเิจนในโรงพยาบาล​ น�ำมาดัดแปลงต่อกบัตวักรอง

เคร่ืองช่วยหายใจและสายซิลิโคน​ส�ำหรับรัดด้านหลังศีรษะ​

ของบุคลากรเพื่อกระชับกับใบหน้า ประสิทธิผลของหน้ากาก

อนามัยกรณีใช้ตัวกรองยี่ห้อ CareStar หรือ Bacterial Viral 

Filter ​ ใช้ได้ชั่วโมงรวม 24 ชั่วโมงและกรณีใช้ตัวกรองยี่ห้อ 

SafeStar หรือ High Efficiency Particulate Air Filter 

สามารถ​ใช้ได้ชั่วโมงรวมถึง 72 ชั่วโมง การน�ำไปใช้ครั้งต่อไป

จึงต้องมีการฆ่าเชื้อใน autoclave ทุกครั้งหลังถอด หรือ

เปลี่ยนตัวกรองหลังสัมผัส​ผู้ป่วย1 

	 การน�ำนวัตกรรมไปใช้ขึ้นอยู่กับความพึงพอใจของผู้ใช้

ต ่อสถานการณ์ความต ้องการหรือป ัจจัยชักจูงภายใน  

สภาวะแวดล้อม การน�ำและการบรหิารจดัการองค์กร การสือ่สาร

หรือความเชื่อมโยงขององค์กรสู่บุคลากร และคุณสมบัติของ

นวัตกรรม5 หากบุคลากรมีการรับรู้ถึงประโยชน์ การสนับสนุน 

และความสะดวกสบายในการใช้นวตักรรม จะส่งผลให้บุคลากร

มีความพึงพอใจและตัดสินใจใช้นวัตกรรม6-7 ความพึงพอใจ 

ถือเป็นปัจจัยที่ส�ำคัญปัจจัยหน่ึงในการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

สามารถสะท้อนคุณภาพของนวัตกรรมตามความคาดหวังของ

บคุลากร8-9 เมือ่บคุลากรมคีวามพงึพอใจหรอืเจตคตใินทางบวก  

ผลการประเมนิคณุภาพจะอยูใ่นระดบัดจีากผลของการตอบสนอง

ความต้องการและความสนใจ10-12 การศึกษาครั้งนี้จึงศึกษา

ความพงึพอใจของบุคลากรทางสขุภาพในการใช้หน้ากากอนามยั 

VJR-NMU-N99 ขณะปฏิบัติงาน เพื่อน�ำมาพัฒนาต่อยอด

หน้ากากชนิดนี้ต่อไป

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 ศึกษาความพึงพอใจในคุณภาพการใช้หน้ากากอนามัย 

VJR-NMU-N99 ของบุคลากร 

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 การวิจัยครั้ งนี้ เป ็นการศึกษาวิจัย เชิ งพรรณนา 

(descriptive research)

ประชากรที่ศึกษา 

	 ประชากร คอืบคุลากรทางสขุภาพโรงพยาบาลวชริพยาบาล 

คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช 

และโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา ท่ีได้รับหน้ากากอนามัย 

VJR-NMU-N99 จากมหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช และ  

เดือนเมษายน พ.ศ.2563 จ�ำนวน 47 คน

เกณฑ์คัดเข้า (inclusion criteria)

	 1.	 ผู้ที่มีประสบการณ์สวมใส่ VJR-NMU-N99 ขณะ

ปฏิบัติหน้าที่ในโรงพยาบาลชั่วโมงรวมมากกว่า 24 ชั่วโมง 

	 2.	 ผู้ที่มีความสมัครใจ และยินดีเข้าร่วมการวิจัย

เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria)

	 ไม่มี

เครื่องมือวิจัย

	 เครื่องมือวิจัย ประกอบด้วย 

	 1.	 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ ต�ำแหน่ง

ปฏิบัติงาน 

	 2.	 แบบประเมนิความพงึพอใจในการใช้หน้ากากอนามยั 

VJR-NMU-N99 (ภาพท่ี 1) พัฒนาตามเกณฑ์แบบประเมิน 

“Evidence-based Practice Attitude Scale 36 
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(EBPAS-36)”13 เป็นการวัดลักษณะความพึงพอใจที่มาจาก

เจตคติหรือการรับรู้ตามประสบการณ์ของผู้ใช้14 แบบประเมิน

ความพึงพอใจประกอบด้วย 8 ด้าน 28 ข้อค�ำถาม ลักษณะ 

ค�ำตอบเป็นแบบมาตราประเมินค่าแบบลิเคิร์ท 5 ระดับ  

เรียงล�ำดับคะแนน 0 – 4 จากไม่พึงพอใจ พึงพอใจน้อยที่สุด 

พึงพอใจน้อย พึงพอใจปานกลาง และพึงพอใจมาก จ�ำนวน 

ข้อค�ำถามและค่าพิสัยจ�ำแนกรายด้านและคะแนนรวม  

ดังนี้ การเปิดรับนวัตกรรม 3 ข้อ (ข้อ 1-3, 0-12 คะแนน)  

การรับรู้ถึงประโยชน์นวัตกรรม 3 ข้อ (ข้อ 4-6, 0-12 คะแนน) 

สิ่งดึงดูดใจของนวัตกรรม 3 ข้อ (ข้อ 7-9, 0-12 คะแนน)  

การสนับสนุนจากหน่วยงาน 2 ข้อ (ข้อ 10-11, 0-8 คะแนน) 

คุณสมบัตินวัตกรรม 3 ข้อ (ข้อ 12-14, 0-12 คะแนน)  

การตอบสนองความต้องการของผู้ใช้ 9 ข้อ (ข้อ 15-23,  

0-36 คะแนน) ภาระการใช้งาน 4 ข้อ (ข้อ 24-27, 0-16 คะแนน) 

ความปลอดภยัจากการใช้นวตักรรม 1 ข้อ (ข้อ 28, 0-4 คะแนน) 

และภาพรวม 28 ข้อ (0-112 คะแนน) โดยมีข้อค�ำถาม 

ด้านลบ 6 ข้อ ได้แก่ ข้อ 19 อาการข้างเคียงขณะสวมใส่  

ข้อ 20 อาการข้างเคยีงหลงัสวมใส่ ข้อ 24 ฉนัไม่มเีวลาทีจ่ะเรยีนรู้

เรื่องหน้ากาก N99 ข้อ 25 ความยากในการใส่และถอดออก 

ข้อ 26 ความยากในการดูแลหน้ากาก และข้อ 27 ฉนัไม่เช่ือว่า

หน้ากาก N99 จะสามารถป้องกันโรคจากการแพร่กระจาย

ทาง airborne และ droplet ผลการตรวจคุณภาพเครื่องมือ 

ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity Index, CVI) 

เท่ากับ 0.94 จากการประเมินโดยผู้เชี่ยวชาญจ�ำนวน 5 ท่าน 

ได้แก่ อาจารย์แพทย์ 2 ท่าน อาจารย์พยาบาล 2 ท่าน และ 

ผูป้ฏบิตักิารพยาบาลขัน้สงู 1 ท่าน และการตรวจสอบความเท่ียง 

(reliability) จากการสอบถามบุคลากรทางสุขภาพจ�ำนวน 

30 ราย ได้ค่าสมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 

alpha coefficient) 0.89 การแปลผลคะแนนความพึงพอใจ

แบ่งเป็น 2 ส่วน ดังนี้

	 2.1 ค่าเฉลี่ยคะแนนความพึงพอใจรายข้อและค่าเฉลี่ย

รวม15 ได้แก่ 

	 	 0 - 0.49 หมายถึง ไม่พึงพอใจหรือไม่เห็นด้วย

	 	 0.50 - 1.49 หมายถงึ พงึพอใจหรอืเหน็ด้วยน้อยทีส่ดุ

	 	 1.50 - 2.49 หมายถึง พึงพอใจหรือเห็นด้วยน้อย

	 	 2.50 - 3.49 หมายถงึ พงึพอใจหรอืเหน็ด้วยปานกลาง

	 	 3.50 - 4.00 หมายถึง พึงพอใจหรือเห็นด้วยมาก

	 2.2 ค่าเฉลี่ยคะแนนรวมความพึงพอใจรายด้านและ

คะแนนรวมท้ังหมด น�ำมาแปลผลตามเกณฑ์การประเมนิคณุภาพ

โดยการค�ำนวณค่า mean percentage16 ได้แก่

	 	 0%-49.9% หมายถึง ควรปรับปรุง

	 	 50.0%-74.9% หมายถึง ระดับปานกลาง

	 	 75.0%-89.9% หมายถึง ระดับดี

	 	 90.0%-100% หมายถึง ระดับดีมาก

รูปที่ 1:	 หน้ากากอนามัย VJR-NMU-N99

	 การวิจัยครั้งนี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัย คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช รหัสโครงการ COA 053/63 

 

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ภายหลงัอาสาสมคัรยนิดเีข้าร่วมการวจิยั การเกบ็รวบรวม

ข้อมูลใช้วิธีเก็บข้อมูลด้วยแบบสอบถามผ่านทางออนไลน์  

เพือ่การรกัษาระยะห่างในสถานการณ์การระบาดเชือ้โรคไวรสั

โคโรนา 2019 โดยใช้ระยะเวลาเก็บข้อมูลเดือนเมษายน  

พ.ศ.2563 
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การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้

	 1.	 ข้อมูลส่วนบุคคล น�ำเสนอโดยการแจกแจงความถี่

และร้อยละ 

	 2.	 ข้อมลูเชงิประมาณ วเิคราะห์คะแนนความพงึพอใจ

รายข้อด้วยค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คะแนน 

ความพงึพอใจรายด้านและคะแนนรวมด้วยค่าเฉลีย่ ส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน และ mean percentage 

ผลการวิจัย
	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ ได้แก่ พยาบาล (ร้อยละ 91.5) 

(ตารางที ่1) ค่าเฉลีย่รวมความพงึพอใจในการใช้หน้ากากอนามยั 

VJR-NMU-N99 อยู่ระดับปานกลางทั้งภาพรวม (3.08±0.34) 

โรงพยาบาลวชิรพยาบาล (3.08±0.35) และโรงพยาบาล

พระนครศรีอยุธยา (3.06±0.32) (ตารางที่ 2) เมื่อพิจารณา

ค่าเฉลี่ยคะแนนรวมความพึงพอใจตามเกณฑ์คุณภาพ พบว่า

อยู่ในระดับดี (ร้อยละ 76.9) โดย 4 ด้านอยู่ในเกณฑ์ระดับ 

ดีมาก ได้แก่ คุณสมบัตินวัตกรรม (ร้อยละ 94.3) การรับรู้ 

ถึงประโยชน์นวัตกรรม (ร้อยละ 93.4) การสนับสนุนจาก

หน่วยงาน (ร้อยละ 92.3) และความปลอดภัยจากการใช้

นวัตกรรม (ร้อยละ 92.0) อย่างไรก็ตามด้านภาระการใช้งาน

อยูใ่นระดบัควรปรบัปรงุ (ร้อยละ 42.6) และด้านการตอบสนอง

ความต้องการของผู้ใช้อยู่ในระดับปานกลาง (ร้อยละ 67.3) 

(ตารางที่ 3)

ตารางที ่1:

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (จ�ำนวน 47)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (ร้อยละ)

แพทย์ 2 (4.3)

พยาบาล 43 (91.5)

ผู้ช่วยพยาบาล 2 (4.3)

ตารางที ่2:

ค่าเฉลี่ยคะแนนความพึงพอใจรายข้อและค่าเฉลี่ยรวม (จ�ำนวน 47 ราย)

ข้อค�ำถาม

ภาพรวม

(n = 47)

โรงพยาบาล 

วชิรพยาบาล 

(n = 39)

โรงพยาบาล 

พระนครศรีอยุธยา 

(n = 8)

Mean SD Mean SD Mean SD

การเปิดรับนวัตกรรม

1.	 ฉันใช้หน้ากาก N99 ในการดูแลผู้ป่วยที่เสี่ยง 

	 ต่อโรค จากการแพร่กระจายทาง airborne  

	 และ droplets

3.36 0.67 3.31 0.69 3.63 0.52

2.	 ฉันเต็มใจใช้หน้ากาก N99 3.53 0.62 3.51 0.64 3.63 0.52

3.	 หน้ากาก N99 ช่วยแก้ไขสถานการณ์ขาดแคลน 

	 อุปกรณ์การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ

3.89 0.31 3.92 0.27 3.75 0.46
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392 ความพึงพอใจของบุคลากรในการใช้หน้ากากอนามัย VJR-NMU-N99 ป้องกันไวรัสโคโรนา 2019
ปฏิพร บุณยพัฒน์กุล  อนันต์ มโนมัยพิบูลย์  ธนันดา ตระการวนิช  สุจารีย์ ภู่พิพัฒน์ภาพ  พงศธร ชมดี  อนุแสง จิตสมเกษม  ยุทธนา อภิชาตบุตร

ตารางที ่2:

ค่าเฉลี่ยคะแนนความพึงพอใจรายข้อและค่าเฉลี่ยรวม (จ�ำนวน 47 ราย) (ต่อ)

ข้อค�ำถาม

ภาพรวม

(n = 47)

โรงพยาบาล 

วชิรพยาบาล 

(n = 39)

โรงพยาบาล 

พระนครศรีอยุธยา 

(n = 8)

Mean SD Mean SD Mean SD

การรับรู้ถึงประโยชน์นวัตกรรม

4.	 หน้ากาก N99 ช่วยป้องกันโรคจากการแพร่กระจาย 

	 ทาง airborne และ droplet ได้

3.85 0.36 3.85 0.37 3.88 0.35

5.	 การใช้หน้ากาก N99 ขณะให้การดูแลผู้ป่วย 

	 มีความส�ำคัญ 

3.87 0.34 3.87 0.34 3.88 0.35

6.	 หากยังไม่สวมใส่หน้ากาก N99 ฉันจะไม่เข้าไป 

	 พื้นที่เสี่ยงต่อโรคจากการแพร่กระจายทาง airborne  

	 และ droplet

3.49 0.69 3.49 0.68 3.50 0.76

สิ่งดึงดูดใจของนวัตกรรม

7.	 ฉันยินดีใช้หน้ากาก N99 ซึ่งเป็นนวัตกรรมใหม่ 

	 แม้จะมีขั้นตอนการสวมใส่ต่างจากของเดิม

3.60 0.54 3.59 0.55 3.63 0.52

8.	 เพื่อนร่วมงานฉันใช้หน้ากาก N99 3.51 0.78 3.59 0.60 3.13 1.36

9.	 ฉันได้รับทราบขั้นตอนการสวมใส่และ 

	 การท�ำความสะอาดก่อนน�ำหน้ากาก N99 มาใช้

3.64 0.61 3.77 0.43 3.00 0.93

การสนับสนุนจากหน่วยงาน

10.	มีคู่มือขั้นตอนการสวมใส่และการท�ำความสะอาด 

	 หน้ากาก N99 ให้เรียนรู้

3.49 0.69 3.67 0.53 2.62 0.74

11.	ผู้บริหารหน่วยงานและองค์กรสนับสนุนการใช้ 

	 หน้ากาก N99

3.89 0.31 3.95 0.22 3.62 0.52

คุณสมบัตินวัตกรรม

12.	หน้ากาก N99 คงประสิทธิภาพดี แม้ว่าใช้ในผู้ป่วย	

	 วิกฤต 

3.72 0.45 3.69 0.47 3.88 0.35

13. หน้ากาก N99 เหมาะกับทุกคนที่ดูแลผู้ป่วย 

	 กลุ่มเสี่ยง

3.77 0.43 3.77 0.43 3.75 0.46

14.	คณุสมบตัขิองหน้ากาก N99 ครอบคลมุวตัถปุระสงค์ 

	 การป้องกันโรคจากการแพร่กระจายทาง airborne  

	 และ droplet

3.83 0.38 3.85 0.37 3.75 0.46
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393ความพึงพอใจของบุคลากรในการใช้หน้ากากอนามัย VJR-NMU-N99 ป้องกันไวรัสโคโรนา 2019
ปฏิพร บุณยพัฒน์กุล  อนันต์ มโนมัยพิบูลย์  ธนันดา ตระการวนิช  สุจารีย์ ภู่พิพัฒน์ภาพ  พงศธร ชมดี  อนุแสง จิตสมเกษม  ยุทธนา อภิชาตบุตร

ตารางที ่2:

ค่าเฉลี่ยคะแนนความพึงพอใจรายข้อและค่าเฉลี่ยรวม (จ�ำนวน 47 ราย) (ต่อ)

ข้อค�ำถาม

ภาพรวม

(n = 47)

โรงพยาบาล 

วชิรพยาบาล 

(n = 39)

โรงพยาบาล 

พระนครศรีอยุธยา 

(n = 8)

Mean SD Mean SD Mean SD

การตอบสนองความต้องการของผู้ใช้

15.	ความสะดวกสบายขณะสวมใส่ครั้งแรก 2.87 1.06 2.77 1.11 3.38 0.52

16.	ความสะดวกสบายขณะสวมใส่ 2 ชั่วโมง 2.66 1.11 2.64 1.09 2.75 1.28

17.	ความสะดวกสบายขณะสวมใส่ 4 ชั่วโมง 2.11 1.11 2.13 1.11 2.00 1.20

18.	ความมั่นใจในประสิทธิภาพ ความอยากใช้ แม้จะ 

	 ไม่คุ้นชิน 

3.43 0.65 3.41 0.68 3.50 0.54

19.	อาการข้างเคียงขณะสวมใส่ 1.11 0.81 1.00 0.83 1.63 0.52

20.	อาการข้างเคียงหลังสวมใส่ 1.23 0.87 1.23 0.90 1.25 0.71

21.	สามารถ feed back ได้ 3.26 0.79 3.41 0.60 2.50 1.20

22.	ฉันใช้หน้ากาก N99 เพราะรู้ว่ามีประโยชน์ 

	 ในการดูแลผู้ป่วย

3.81 0.50 3.82 0.45 3.75 0.71

23.	ฉันสามารถบอกผูอ้ืน่ถงึวธิกีารใช้หน้ากาก N99 3.77 0.43 3.77 0.43 3.75 0.46

ภาระการใช้งาน

24.	ฉันไม่มีเวลาที่จะเรียนรู้เรื่องหน้ากาก N99 2.04 0.86 2.08 0.81 1.88 1.13

25.	ความยากในการใส่และถอดออก 1.34 0.64 1.26 0.60 1.75 0.71

26.	ความยากในการดูแลหน้ากาก 1.32 0.63 1.23 0.58 1.75 0.71

27.	ฉันไม่เชื่อว่าหน้ากาก N99 จะสามารถป้องกันโรค 

	 จากการแพร่กระจายทาง airborne และ droplet

2.11 1.11 2.05 1.12 2.38 1.06

ความปลอดภัยจากการใช้นวัตกรรม

28.	หน้ากาก N99 ช่วยให้ฉนัรูส้กึปลอดภยัขณะปฏบิตังิาน 3.68 0.52 3.64 0.54 3.88 0.35

ค่าเฉลี่ยรวม 3.08 0.34 3.08 0.35 3.06 0.32
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	 ค่าเฉลี่ยความพึงพอใจรายข้อพบว่าร้อยละ 50 ของ

จ�ำนวนข้อทั้งหมด (14 ข้อ) มีความพึงพอใจระดับมาก  

(ตารางที่ 2) โดยข้อที่มีค่าเฉลี่ยความพึงพอใจสูงสุด ได้แก ่

หน้ากาก N99 ช่วยแก้ไขสถานการณ์ขาดแคลนอุปกรณ ์

การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ (3.89±0.31) และผู้บริหาร

หน่วยงานและองค ์กรสนับสนุนการใช ้หน ้ากาก N99 

(3.89±0.31) และข้อที่มีค ่าเฉลี่ยความพึงพอใจระดับ 

น้อยที่สุด ได้แก่ อาการข้างเคียงขณะสวมใส่ (1.11±0.81) 

อาการข้างเคยีงหลงัสวมใส่ (1.23±0.87) ความยากในการดแูล

หน้ากาก (1.32±0.63) และความยากในการใส่และถอดออก 

(1.34±0.64) ตามล�ำดับ

	 ค่าเฉลี่ยความพึงพอใจรายข้อจ�ำแนกตามโรงพยาบาล

วชิรพยาบาลและโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา (ตารางที่ 2) 

พบว่าข้อทีโ่รงพยาบาลพระนครศรีอยธุยามรีะดับความพงึพอใจ 

ต�ำ่กว่าโรงพยาบาลวชริพยาบาล ได้แก่ สามารถ feed back ได้ 

(2.50±1.20 และ 3.41±0.60) มีคู ่มือขั้นตอนการสวมใส่ 

และการท�ำความสะอาดหน้ากาก N99 ให้เรียนรู้ (2.62±0.74 

และ 3.67±0.53) ฉันได้รับทราบขั้นตอนการสวมใส่และ 

การท�ำความสะอาดก่อนน�ำหน้ากาก N99 มาใช้ (3.00±0.93 

และ 3.77±0.43) และเพื่อนร่วมงานฉันใช้หน้ากาก N99 

(3.13±1.36 และ 3.59±0.60) ตามล�ำดับ ในขณะที่ข้อที่ 

โรงพยาบาลวชิรพยาบาลมีระดับความพึงพอใจต�่ำกว ่า 

โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา ได้แก่ อาการข้างเคียงขณะ

สวมใส่ (1.00±0.83 และ 1.63±0.52) ความยากในการดูแล

หน้ากาก (1.23±0.58 และ 1.75±0.71) ความยากในการใส่

และถอดออก (1.26±0.60 และ 1.75±0.71) และความมั่นใจ

ในประสิทธิภาพ ความอยากใช้ แม้จะไม่คุ้นชิน (3.41±0.68 

และ 3.50±0.54) ตามล�ำดับ

การอภิปรายผล
	 การประเมินความพึงพอใจของบุคลากรในการใช้

หน้ากากอนามัย VJR-NMU-N99 แสดงถึงเจตคติหรือ 

การรับรู ้ของผู ้ใช้ต่อปัจจัยด้านโครงสร้างท้ังนโยบายและ

ผลผลิต กระบวนการน�ำไปใช้ และการตอบสนองความ

ต้องการของบุคคล17-18 ผลการประเมินคะแนนความพึงพอใจ

ในการใช้หน้ากากอนามัย VJR-NMU-N99 ของบุคลากร  

เมื่อพิจารณาค่าเฉลี่ยคะแนนรวมความพึงพอใจตามเกณฑ์

คุณภาพ พบว่าอยู่ในระดับดี โดยหัวข้อท่ีเก่ียวข้องกับปัจจัย

ด้านโครงสร้าง นโยบายและการวางแผนพฒันาหน้ากากอนามยั 

VJR-NMU-N99 บนพื้นฐานความปลอดภัย ส่วนใหญ่อยู่ใน

ระดับดีมาก ได้แก่ คุณสมบัตินวัตกรรม การรับรู้ถึงประโยชน์

นวัตกรรม การสนับสนุนจากหน่วยงาน และความปลอดภัย

จากการใช้นวัตกรรม เนื่องจากนวัตกรรมหน้ากากอนามัย 

VJR-NMU-N99 เป็นนวัตกรรมที่ตอบสนองความต้องการ 

ตารางที่ 3:

ค่าเฉลี่ยคะแนนรวมความพึงพอใจรายด้านและคะแนนรวมทั้งหมด และการแปลผลคุณภาพ (จ�ำนวน 47)

ด้าน Mean S.D. Mean percentage เกณฑ์คุณภาพ

1.	 การเปิดรับนวัตกรรม 10.79 1.33 89.9 ดี

2.	 การรับรู้ถึงประโยชน์นวัตกรรม 11.21 1.10 93.4 ดีมาก

3.	 สิ่งดึงดูดใจของนวัตกรรม 10.74 1.38 89.5 ดี

4.	 การสนับสนุนจากหน่วยงาน 7.38 0.85 92.3 ดีมาก

5.	 คุณสมบัตินวัตกรรม 11.32 1.02 94.3 ดีมาก

6.	 การตอบสนองความต้องการของผู้ใช้ 24.23 4.53 67.3 ปานกลาง

7.	 ภาระการใช้งาน 6.81 2.03 42.6 ปรับปรุง

8.	 ความปลอดภัยจากการใช้นวัตกรรม 3.68 0.52 92.0 ดีมาก

คะแนนรวม 86.17 9.65 76.9 ดี
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395ความพึงพอใจของบุคลากรในการใช้หน้ากากอนามัย VJR-NMU-N99 ป้องกันไวรัสโคโรนา 2019
ปฏิพร บุณยพัฒน์กุล  อนันต์ มโนมัยพิบูลย์  ธนันดา ตระการวนิช  สุจารีย์ ภู่พิพัฒน์ภาพ  พงศธร ชมดี  อนุแสง จิตสมเกษม  ยุทธนา อภิชาตบุตร

ของระบบสุขภาพในสถานการณ์การขาดแคลนอุปกรณ์

ป้องกนัโรคช่วงการระบาดโรคตดิเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 ทัว่โลก 

(Coronavirus Disease-2019)19 ภายใต้การบริหารจัดการ

ภายในระยะเวลารวดเรว็ทีค่�ำนงึถงึองค์ประกอบของความพร้อม 

ต่อการเปลีย่นแปลงเพือ่ความส�ำเร็จในการน�ำไปใช้และเผยแพร่ 

ได้แก่ การวเิคราะห์สถานการณ์และทรพัยากร กลยทุธ์การบรหิาร

จดัการสูบ่คุลากรทกุระดบั การก�ำกบัดแูล บรรทดัฐานขององค์กร 

ความคาดหวงั และการสือ่สารข้อมลูสถานการณ์และความรู้20 

รวมทั้งตัวหน้ากากอนามัย VJR-NMU-N99 ถูกพัฒนาขึ้นจาก

การใช้หลักฐานเชิงประจักษ์เพื่อความปลอดภัย คุณสมบัติ

ส่วนประกอบของหน้ากากอนามัย ประกอบด้วยตัวหน้ากาก

ที่ท�ำจาก silicone ที่มีรูปร่างพอดีและแนบกับรูปหน้าได้ดี21 

สายคล้องศรีษะทีท่�ำจาก silicone เพือ่ช่วยลดอาการระคายเคอืง

จากการคล้องใบหแูบบ surgical mask22 และตัวกรองอากาศ 

ที่มีประสิทธิภาพสูงในการกรองแบคทีเรียและไวรัสส�ำหรับ

เครื่องช่วยหายใจและเครื่องดมยาสลบ สามารถป้องกันการ

แพร่กระจายเชือ้ได้ดกีว่าหน้ากาก N95 และ surgical mask23-24

	 อย่างไรก็ตามด้านการตอบสนองความต้องการของ 

ผู ้ใช้ ค่าเฉลี่ยคะแนนความพึงพอใจอยู ่ในเกณฑ์คุณภาพ 

ระดับปานกลาง และด้านภาระจากกระบวนการน�ำไปใช้งาน

อยู่ในระดับควรปรับปรุง อาจเป็นเพราะคุณสมบัติ silicone 

ที่น�้ ำหรือละอองฝอยไม ่ จับตัวและไม ่สามารถผ ่านได ้ 

(hydrophobicity)  25 ส่งผลให้ผู ้สวมใส่อาจไม่สุขสบาย 

ขณะสวมใส่จากความชื้นของลมหายใจออก โดยเฉพาะ 

เมื่อสวมใส่ร่วมกับชุดอุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล (Personal 

Protective Equipment; PPE) และในห้องแยกโรคความดนัลบ 

(negative pressure room) ทีม่อีณุหภมูสิงูตามสภาพภมูอิากาศ

ของประเทศ รวมทั้ง silicone ยังลดการสั่นสะเทือนของเสียง

ท�ำให้เป็นอปุสรรคต่อการสือ่สาร นอกจากนีบ้คุคลมกัประเมนิ

นวัตกรรมโดยเปรียบเทียบหรือคาดหวังจากอุปกรณ์ท่ีใช้ 

ในชีวิตปกติประจ�ำวัน26 จากการที่หน้ากาก VJR-NMU-N99 

มีส่วนประกอบ 3 ส่วน ได้แก่ หน้ากาก silicone สายคล้อง

ศีรษะที่ท�ำจาก silicone และตัวกรองอากาศ ร่วมกับ 

เป็นอุปกรณ์ที่ต้องน�ำกลับมาใช้ซ�้ำ  ไม่เหมือนหน้ากาก N95 

และ surgical mask ที่ใช้ครั้งเดียวทิ้ง ผู ้ใช้จึงมีภาระท้ัง 

ขั้นตอนการประกอบก่อนใส ่และขั้นตอนการดูแลและ

ท�ำความสะอาด

	 การสื่อสารระหว่างองค์กรและจากองค์กรสู ่บุคคล 

ให ้ทราบถึงข้ันตอนและคู ่มือการน�ำไปใช ้และการดูแล

หน้ากาก VJR-NMU-N99 ส่งผลต่อการเผยแพร่นวัตกรรม

และความพึงพอใจ27- 28 ผลการประเมินความพึงพอใจจ�ำแนก

ตามโรงพยาบาล พบว่าข้อที่โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 

มีระดับความพึงพอใจต�่ำกว่าโรงพยาบาลวชิรพยาบาล ได้แก ่

การ feed back ได้ การมีคู ่มือขั้นตอนการสวมใส่และ 

การท�ำความสะอาด การได้รับทราบข้ันตอนการสวมใส่และ

การท�ำความสะอาดก่อนใช้ และการมเีพือ่นร่วมงานใช้หน้ากาก 

VJR-NMU-N99 ตามล�ำดับ อาจเป็นเพราะมหาวิทยาลัย 

นวมินทราธิราชได้ท�ำการแจกจ่ายหน้ากาก VJR-NMU-N99 

และคู ่มือให้แก่โรงพยาบาลท่ัวประเทศในปริมาณจ�ำกัด 

เฉพาะบุคลากรท่ีมีความเสี่ยง รวมท้ังในระยะแรกเป็นระยะ 

ที่มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราชมุ่งเน้นการแจกจ่ายหน้ากาก

ให้ทั่วถึง ยังไม่ได้มีกระบวนการ feed back ในขณะเดียวกัน

โรงพยาบาลวชิรพยาบาลและมหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

เป็นผู้ร่วมพัฒนาหน้ากาก บุคลากรจึงได้รับข้อมูลการพัฒนา 

คู่มือและการสื่อสารเพื่อการน�ำไปใช้อย่างต่อเนื่อง ส่วนข้อ 

ที่โรงพยาบาลวชิรพยาบาลมีระดับความพึงพอใจต�่ำกว่า 

โรงพยาบาลพระนครศรอียธุยา ได้แก่ อาการข้างเคยีงขณะสวมใส่ 

ความยากในการดแูลหน้ากาก ความยากในการใส่และถอดออก 

และความมั่นใจในประสิทธิภาพ ความอยากใช้แม้จะไม่คุ้นชิน 

ตามล�ำดับ สอดคล้องกับข้อมูลคุณสมบัติหน้ากาก VJR-

NMU-N99 ที่ส่งผลกระทบต่อความสะดวกและภาระการใช้

	 การศึกษาครั้งนี้กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นพยาบาล

วชิาชีพ เนือ่งจากมหาวทิยาลยันวมนิทราธริาชได้ผลตินวตักรรม

หน้ากากอนามยั VJR-NMU-N99 ควบคูไ่ปกบัการผลติอปุกรณ์

ปกป้องทางเดินหายใจแบบจ่ายอากาศบริสุทธิ์ (Powered 

Air Purifying Respirator; PAPR)29 ส�ำหรับใช้ในกิจกรรม 

ท่ีเสี่ยงต่อหรือก่อให้เกิดฝอยละออง เช่น การตรวจร่างกาย

อย่างใกล้ชิด การตรวจด้วยวธิ ีswab และการใส่ท่อช่วยหายใจ 

บุคลากรแพทย์ส่วนใหญ่จึงจ�ำเป็นต้องใช้ PAPR ร่วมกับ

นโยบายการจ�ำกัดจ�ำนวนบุคลากรในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มเส่ียง

ท่ีอนุญาตให้เฉพาะบุคลากรท่ีมีสมรรถนะการดูแลผู ้ป่วย 

ตามระดบัความรนุแรงของอาการ บุคลากรเจ้าหน้าทีพ่ยาบาล

จึงมีโอกาสใช้หน้ากากอนามัย VJR-NMU-N99 น้อย
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บทสรุป
	 ผลค่าเฉลี่ยคะแนนรวมความพึงพอใจของบุคลากร 

ในการใช้หน้ากากอนามัย VJR-NMU-N99 อยู ่ในเกณฑ์

คุณภาพระดับดี โดยเฉพาะด้านคุณสมบัตินวัตกรรม การรับรู้

ถึงประโยชน์นวัตกรรม การสนับสนุนจากหน่วยงาน และ

ความปลอดภัยจากการใช้นวัตกรรม อย่างไรก็ตามพบโอกาส

พัฒนาด้านการตอบสนองความต้องการของผู้ใช้และภาระ

การใช้งาน

ข้อจ�ำกัดของงานวิจัย
	 ผลการวิจัยมีข้อจ�ำกัดในการอ้างอิงถึงประชากรทั่วไป 

(generalization) จากปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความตรง

ภายนอกของจ�ำนวนบุคลากรที่ศึกษามีจ�ำนวนน้อยและ 

ส่วนใหญ่เป็นบุคลากรของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

ข้อเสนอแนะ 
	 การศึกษาครั้งต่อไปควรศึกษาในกลุ ่มตัวอย่างที่มี

ความหลากหลายของโรงพยาบาลและพื้นที่ปฏิบัติงาน และมี

ขนาดกลุม่ตวัอย่างทีเ่พยีงพอต่อการใช้เครือ่งมอืวดัความพงึพอใจ

หรือการรับรู้ของบุคคล โอกาสพัฒนาหน้ากากอนามัย VJR-

NMU-N99 ควรพัฒนาวัสดุหน้ากากให้มีคุณสมบัติ30 ดังนี้ 

สามารถป้องกันการแพร่กระจายเชื้อได้ พ้ืนผิวหน้ากาก

สามารถกันน�้ำและควบคุมการเปียกชื้น วัสดุหน้ากากโปร่งใส

สามารถสื่อสารด้วยเสียงและสีหน้าได้ สวมใส่สะดวกสบาย 

ท�ำความสะอาดง่าย และมีรูปแบบทันสมัย

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคณุส�ำนกังานการวจิยัแห่งชาตแิละมหาวทิยาลยั

นวมินทราธิราชที่ให้ทุนสนับสนุนการวิจัย และ Marte Rye, 

Elisa M. Torres, Oddgeir Friborg, Ingunn Skre และ 

Gregory A. Aarons ทีมพัฒนาเครื่องมือ The Evidence-

based Practice Attitude Scale-36 (EBPAS-36) ที่ตีพิมพ์

ใน Implementation Science พ.ศ.2560 
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บทคัดย่อ

บทน�ำ: ภาวะทุพโภชนาการพบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยเฉพาะในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ม ี

การก�ำเริบเฉียบพลันและเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจะพบว่าภาวะทุพโภชนาการมีความสัมพันธ์กับ 

ภาวะแทรกซ้อนที่เพิ่มมากขึ้น 

วัตถุประสงค์: วัตถุประสงค์หลัก เพื่อประเมินภาวะโภชนาการในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีการก�ำเริบเฉียบพลัน

และเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

 วตัถปุระสงค์รอง เพือ่ศึกษาผลการรักษา (treatment outcomes) คอื ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (length of stay) 

อัตราการเสียชีวิตขณะเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาล (mortality) และภาวะแทรกซ้อนต่างๆ (complications) 

ในคนที่มีภาวะทุพโภชนาการ

กลุ่มตัวอย่าง: ผูป่้วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัทีม่กีารก�ำเรบิเฉยีบพลนัและเข้ารบัการรกัษาทีค่ณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช ตั้งแต่ 1 เมษายน 2561 ถึง 28 กุมภาพันธ์ 2562

วิธีการด�ำเนินการวิจัย: เป็นการศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบไปข้างหน้า (prospective cohort study) ในผู้ป่วย 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีการก�ำเริบเฉียบพลันและเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล เพื่อหาความชุกของ 

ภาวะทุพโภชนาการโดยใช้ Multiparameter Nutritional Index ถ้ามากกว่าหรือเท่ากับ 5 คะแนน ถือว่า 

ผู้ป่วยมีภาวะทุพโภชนาการ โดยอ้างอิงค่าปกติจาก NHANES

ผลการวิจัย: พบว่าในผู้ป่วยจ�ำนวน 56 ราย มีภาวะทุพโภชนาการ (NI ≥5) สูงถึง 46 ราย (ร้อยละ 82.1) และพบว่า 

เมื่อเปรียบเทียบผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม คือ กลุ่มที่มีและไม่มีภาวะทุพโภชนาการ พบว่ากลุ่มที่มีภาวะทุพโภชนาการ

จะมีดัชนีมวลกายปกติอย่างมีนัยส�ำคัญเมื่อเทียบกับกลุ่มท่ีไม่มีภาวะทุพโภชนาการ คือ 37 ราย (ร้อยละ 92.5) 

และ 3 ราย (ร้อยละ 7.5) ตามล�ำดับ (p<0.001) โดยพบว่าในผู้ป่วยกลุ่มท่ีไม่มีภาวะทุพโภชนาการ 10 ราย  

เป็นผู้ป่วยที่ดัชนีมวลกายอ้วน สูงถึง 6 ราย (ร้อยละ 75) 
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วันที่รับบทความ 3 มีนาคม 2564 วันแก้ไขบทความ 23 กันยายน 2564 วันตอบรับบทความ 1 ตุลาคม 2564

	 การเปรียบเทียบผลการรักษาพบว่า ทั้งสองกลุ่มมีค่าเฉลี่ยระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลไม่แตกต่างกัน  

โดยในกลุ่มที่มีภาวะทุพโภชนาการมีค่าเฉลี่ยระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 12.72±9.90 วัน ในกลุ่มที่ไม่ม ี

ภาวะทุพโภชนาการ 10.70±7.59 วัน (p = 0.548) ส่วนในด้านภาวะแทรกซ้อนระหว่างนอนโรงพยาบาล 

พบว่ากลุ่มที่มีภาวะทุพโภชนาการมีภาวะแทรกซ้อนสูงกว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะทุพโภชนาการอย่างมีนัยส�ำคัญ  

โดยพบภาวะแทรกซ้อน 41 ราย (ร้อยละ 89.1) และ 6 ราย (ร้อยละ 60) ในผู ้ป่วยกลุ ่มที่มีและไม่มี 

ภาวะทุพโภชนาการตามล�ำดับ (p = 0.044) ท้ายสุดแล้วพบว่ากลุ่มที่มีภาวะทุพโภชนาการมีอัตราการเสียชีวิต  

6 ราย (ร้อยละ 13) เทียบกับกลุ่มที่ไม่มีภาวะทุพโภชนาการ 0 ราย แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ

สรุป: ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีการก�ำเริบเฉียบพลันและเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล มีภาวะทุพโภชนาการ

สูงกว่าที่เคยมีการศึกษาแบบผู ้ป่วยนอกในต่างประเทศ นอกจากนี้ยังพบว่าภาวะทุพโภชนาการมีผลต่อ 

ภาวะแทรกซ้อนระหว่างนอนโรงพยาบาลอย่างมีนัยส�ำคัญ ดังนั้นในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีการก�ำเริบ

เฉียบพลันและเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจึงควรมีการประเมินภาวะโภชนาการและหาทางแก้ไข 

ภาวะทุพโภชนาการที่พบ

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะโภชนาการ, ภาวะทุพโภชนาการ, โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง, โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีการก�ำเริบเฉียบพลัน, 

ภาวะโภชนาการในโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีการก�ำเริบเฉียบพลัน
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Abstract

Introduction: Malnutrition is a common comorbidity in COPD and associated with increased 
incidences of complications during hospitalization due to acute exacerbation (AE). 

Outcome: Primary outcome was access nutritional status in COPD patients who were hospitalized 
due to AE. Secondary outcome was access associated between malnutrition and treatment 
outcomes (length of stay, hospital mortality and complications)

Sample: COPD patients who diagnosis COPD with AE and admit at Vajira Hospital, Navamindhradhiraj 
University from April 1, 2018 to February 28, 2019.

Method: Prospective cohort study in COPD patients who were hospitalized due to AE to determine 
prevalence and to compare outcomes between patients with and without malnutrition.  
The anthropometric indices and biochemical data were recorded for by using Multiparameter 
Nutritional Index(NI). Patients were classified into malnutrition(NI≥5) and non-malnutrition 
groups(NI<5) using a reference normal value from NHANES. 

Result: We included 56 COPD patients, The prevalence of malnutrition was 82.1% (n=46).  
When comparison between malnutrition and no malnutrition group we found in malnutrition 
group has significant normal ideal body weight than no malnutrition group (p<0.001). And in no 
malnutrition group tends to has overweight up to 75%.

	 In outcome of treatment no significant in length of stay. In malnutrition group has mean length 
of stay 12.72±9.90 day. And in no malnutrition group has mean length of stay 10.70±7.59 day 
(p = 0.548). COPD patients with malnutrition showed significantly more complications during 
hospitalization due to AE than those without malnutrition 89.1% and 60% respectively  
(p-value 0.044). The last we found in malnutrition group has mortality 13% when in no 
malnutrition group has mortality 0% but insignificant in statistic.

Conclusion: The prevalence of malnutrition in patients with COPD in Thailand is very high and is 
significantly associated with more complications during AE. Nutritional assessment and 
intervention in this group is very important and should be considered.

Keywords: nutrition, malnutrition, COPD, COPD with acute exacerbation, nutrition status in COPD  
with acute exacerbation
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402 ภาวะโภชนาการในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยอาการก�ำเริบเฉียบพลัน
สุนิศา ค�ำหาญ  สันติ สิลัยรัตน์

บทน�ำ
	 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic Obstructive 

Pulmonary Disease, COPD) เป็นหนึ่งในโรคของหลอดลม

ที่มีลักษณะทางคลินิกที่ส�ำคัญคือการอุดกั้นของทางเดิน

หายใจอย่างเร้ือรังและ/หรือการท�ำลายเนื้อปอดเนื่องมาจาก

การอักเสบภายหลังจากได้สัมผัสกับสารหรือก๊าซที่เป ็น

อันตรายต่อทางเดินหายใจที่ส�ำคัญที่สุดคือจากควันบุหรี่

ติดต่อกันเป็นเวลานาน ลักษณะที่ส�ำคัญของการอุดกั้น 

ของทางเดินหายใจในโรค COPD เป็นความผิดปกติท่ีเกิดข้ึน

บริเวณหลอดลมขนาดเล็ก (chronic bronchilolitis) และ 

ในเน้ือปอด (emphysema) ท�ำให้การไหลเวียนของอากาศ

ในทางเดินหายใจและปอดผิดปกติ ท�ำให้ผู ้ป่วยมีอาการ

เหน่ือยง่ายเวลาออกแรง เกิดข้อจ�ำกัดของการท�ำกิจกรรม 

ต่าง ๆ มีสุขภาพร่างกายถดถอยและมีคุณภาพชีวิตที่ลดลง1 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส�ำคัญ

เน่ืองจากมีความชุกและส ่งผลกระทบในระยะยาวต ่อ 

ความเจ็บป่วยและการเสียชีวิตของประชากร2-3 จากข้อมูล

ประมาณการขององค์การอนามัยโลกในปี ค.ศ. 2013  

ที่ผ่านมามีการประมาณการเอาไว้ว่ามีผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรังอยู่ราว 65 ล้านคนทั่วโลก และโรคนี้จะเป็นสาเหตุ 

ของการเสียชวีติอนัดับสามของคนทัว่โลกภายในปี ค.ศ.20304 

ส�ำหรับในประเทศไทยยังไม่ได้มีการส�ำรวจระดับชาติ แต่จาก

การส�ำรวจในพืน้ทีเ่ขตธนบรีุ พบว่าในผูป่้วยทีม่อีาย ุ60 ปีข้ึนไป 

มีความชุกและอุบัติการณ์ร้อยละ 7.1 และ 3.6 ตามล�ำดับ 

ส่วนการส�ำรวจในผู้ที่มีอายุ 40 ปีขึ้นไปในชุมชนเมืองและ

ชุมชนรอบนอกนครเชียงใหม่ พบความชุกร ้อยละ 3.7  

และ 7.1 ตามล�ำดับ โดยผู้ป่วยที่ส�ำรวจพบในชุมชนส่วนใหญ่

เป็นผู้ป่วยระยะแรก ส่วนผูป่้วยทีม่ารบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาล

ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยระยะรุนแรง

	 ผู้ป่วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัส่วนใหญ่มกัจะมกีารด�ำเนนิ

โรคอย่างช้าๆ และมีสมรรถภาพปอดที่ลดลงเรื่อยๆ แต่ใน 

บางรายอาจมีการก�ำเริบเฉียบพลัน (acute exacerbation) 

เกดิขึน้ซึง่จะมกีารอกัเสบเกดิขึน้ภายในหลอดลมเพิม่ขึน้อย่างมาก 

ท�ำให้ผู้ป่วยมีอาการแย่ลงอย่างรวดเร็ว มีการท�ำลายเนื้อเยื่อ

ของหลอดลมและเนื้อปอดเพิ่มขึ้น และในบางรายอาจมี

อาการรุนแรงจนเสียชีวิตได้

	 ภาวะทพุโภชนาการ (malnutrition) องค์การอนามยัโลก

กล่าวถึงภาวะทุพโภชนาการว่าเป็นภัยคุกคามร้ายแรงที่สุด 

ต่อสาธารณสุขของโลก5

	 ในสหราชอาณาจักรพบว่าผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

มคีวามเสีย่งต่อภาวะทุพโภชนาการสงูถึงร้อยละ 21 จากการใช้ 

Malnutrition Universal Screening Tool (‘MUST’)  

โดยประเมินจากประชากร 630,000 คน ในสหราชอาณาจักร 

สาเหตุเกิดได้จาก ตัวโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเอง ยา สภาพจิตใจ 

สังคม และสภาวะแวดล้อม เมื่อมีภาวะทุพโภชนาการ 

ในผู ้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังมีผลท่ีตามมาคือ เพิ่มอัตรา 

การเสยีชีวติ เพิม่ค่าใช้จ่ายในการรกัษาพยาบาล เพิม่ระยะเวลา

ในการพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาล เพิม่จ�ำนวนครัง้ของการทีต้่อง

เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล และท�ำให้ความแข็งแรง

ของกล้ามเนือ้ทีช่่วยในการหายใจลดลง6 สอดคล้องกบัการศกึษา

ของ Barkha Gupta และคณะที่ตีพิมพ์ในปี ค.ศ. 2010 

เป็นการศึกษาแบบ cross sectional observation study 

ในผู ้ป ่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังท่ีมีการก�ำเริบเฉียบพลัน 

จนต้องพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาล มาประเมนิภาวะโภชนาการ 

โดยนิยามภาวะทุพโภชนาการจากดัชนีมวลกาย (Body  

Mass Index ; BMI) น้อยกว่า 25 kg/m2 และ การวัดเส้นรอบ

วงต้นแขน (Mid Upper Arm Circumference ; MUAC) 

น้อยกว่า 27 เซนติเมตร พบว่าในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

ท่ีก�ำเริบเฉียบพลันและมีภาวะทุพโภชนาการจะมีระยะเวลา

ในการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลที่นานขึ้น P = 0.039 ตรงกับ

การศกึษาของ Jayant Thomas Mathew และคณะ ทีต่พีมิพ์

ในปี 2006 ศึกษาภาวะโภชนาการและความสัมพันธ์กับ 

hospital outcome คือ ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล  

ในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังท่ีมีการก�ำเริบเฉียบพลันจนต้อง

พักรักษาตัวในโรงพยาบาล ซึ่งประเมินภาวะโภชนาการโดยใช้ 

BMI, Mid Arm Circumference (MAC) และ skin fold 

thickness โดยพบว่าผู ้ที่มี BMI, MAC และ skin fold 

thickness ต�่ำ จะสัมพันธ์กับระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 

ที่นานขึ้น เช่นถ้ามีเพียง BMI ต�่ำ จะนอนโรงพยาบาลนานขึ้น 

(OR = 1.2, ร้อยละ 95 CI = 0.7 – 1.6, p = 0.026)10

	 ในอีกหนึ่งการศึกษาท่ีตีพิมพ์ในปี 1981 พบภาวะ 

ทุพโภชนาการในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังสูงถึง ร้อยละ  

19 - 607 และจากการศึกษาของ Jean-Pierre Laaban  

และคณะปี 1993 ศึกษาแบบ prospective study ในผู้ป่วย
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โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีระบบทางเดินหายใจล ้มเหลว 

มาประเมินภาวะโภชนาการโดยวิธีการวัดดัชนีสัดส ่วน 

ของร่างกาย (anthropometric indices) และ ใช้ข้อมูล 

ทางชีวเคมี (biochemical data) พบว่ามีภาวะทุพโภชนาการ

ในผูป่้วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัทีก่�ำเรบิเฉยีบพลนัสงูถงึร้อยละ 60 

(Multiparameter Nutritional Index ; NI ≥ 5 จาก n=50 

จ�ำนวน ร้อยละ 60) และสูงกว่านี้ในผู้ป่วยที่ต้องใช้เครื่อง 

ช่วยหายใจ โดยพบภาวะทุพโภชนาการ NI ≥ 5 ถึง ร้อยละ 74 

(n=27) ในผู้ป่วยท่ีต้องใช้เคร่ืองช่วยหายใจ เทียบกับผู้ป่วย 

ที่ไม่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจพบภาวะทุพโภชนาการ NI ≥ 5 

เพียงร้อยละ 43 (n=23) ต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

p < 0.05 โดยสรุปว่าภาวะทุพโภชนาการส่งผลให้กล้ามเนื้อ

กระบงัลมอ่อนแรงลง ลดแรงขบัเคลือ่นการหายใจ เพิม่ความเสีย่ง

ต่อการเกิดโรคปอดบวมในโรงพยาบาล ซึ่งอาจจะสรุปได้ว่า 

ถ้าทราบว่าผู ้ป ่วยมีภาวะทุพโภชนาการ การแก้ไขภาวะ 

ทุพโภชนาการผู้ป่วยตั้งแต่แรกอาจจะมีผลช่วยในการหย่า

เครื่องช่วยหายใจได้เร็วขึ้น8

	 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาที่พบว่าผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ัน

เรื้อรังที่มีภาวะทุพโภชนาการ ถ้าติดตามไป 1 ปี เมื่อเทียบกับ

ผู้ที่มีภาวะโภชนาการปกติ จะมีอัตราการเสียชีวิตที่สูงกว่า 

(ร้อยละ 27.7 vs. ร้อยละ 12.1; p = 0.001) มอีตัราการนอน 

โรงพยาบาลบ่อยกว่า ( p = 0.051) มอีตัราการเข้าโรงพยาบาล

ด้วยภาวะฉุกเฉินสูงกว่า (OR 1.58 ร้อยละ 95 CI 1.2–2.1;  

p = 0.001) มรีะยะเวลาการนอนโรงพยาบาลทีน่านกว่า (p = 0.003) 

และมีค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลที่สูงกว่า (p = 0.002)12

	 ส�ำหรับในประเทศไทย มีการศึกษาผลของโปรแกรม

ส่งเสริมโภชนาการในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภาวะ 

ทุพโภชนาการ โดยปัญญภัทร ภัทรกัณทากุล และ จินตนา 

ดอนลาว ตีพิมพ์ในวารสารพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข  

ปี พ.ศ. 2560 ศึกษาแบบ prospective observation study 

and one-group serial measure ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น

เร้ือรังทีม่ภีาวะทพุโภชนาการ โดยก�ำหนดภาวะทพุโภชนาการ

คือ มีค่าดัชนีมวลกาย (BMI) น้อยกว่า 18 km/m2 มาเข้า

โปรแกรมส่งเสริมโภชนาการ ผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่าง

หลังให้โปรแกรมส่งเสริมโภชนาการ มีน�้ำหนักดัชนีมวลกาย 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ ระดับโปรตีน ระดับ 

อัลบูมิน จ�ำนวนเม็ดเลือดขาวเพิ่มขึ้น และคะแนนผลกระทบ

ต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ�ำวันของผู ้ป่วยโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรังลดลง (p < 0.01)11

	 โดยปัจจุบันนี้ เครื่องมือที่ใช ้ในการประเมินภาวะ

โภชนาการแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 1) ดัชนีสัดส่วนของร่างกาย 

(anthropometric indices) คอื percentage of Ideal Body 

Weight (percent IBW), Triceps Skinfold Thickness 

(TSF) เพื่อดูการสะสมของไขมันใต้ชั้นผิวหนัง, Mid-Arm 

Muscle Circumference (MAMC) จะสะท้อนถึงมวล 

กล้ามเนื้อ และ 2) ข้อมูลทางชีวเคมี (biochemical data) 

คือ Creatinine Height Index (CHI) สะท้อนถึงดัชน ี

มวลกล้ามเนื้อ, Visceral Proteins บ่งบอกถึงภาวะโปรตีน

สะสมในร่างกาย, Peripheral Blood Lymphocyte Count 

บ่งบอกถึงภาวะภูมิคุ ้มกันของร่างกาย ซึ่งเมื่อได้ข ้อมูล 

ท้ังสองส่วน จะน�ำมาประเมินเทียบกับ ดัชนีโภชนาการ 

(Multiparameter Nutritional Index) เพื่อดูว่ามีภาวะ 

ทุพโภชนาการหรือไม่ และรุนแรงเพียงใด8

	 ดังนั้นการศึกษาในครั้งนี้จึงเป็นการศึกษาเพื่อประเมิน

ภาวะโภชนาการในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังท่ีมีการก�ำเริบ

เฉียบพลันและเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล โดยจะใช้ทั้ง

ดัชนีสัดส่วนของร่างกายและข้อมูลทางชีวเคมีเพื่อประเมิน

ภาวะโภชนาการ และเพือ่หาความสมัพนัธ์ระหว่างภาวะโภชนาการ

และผลการรักษา คือระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ตั้งแต่

แพทย์มีค�ำสั่งให้เข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล จนแพทย์

มีค�ำสั่งอนุญาตให้กลับบ้านได้, อัตราการเสียชีวิตขณะนอน

รักษาตัวในโรงพยาบาล และภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เช่น 

Pneumonia, Hyperglycemia , Acute kidney injury เป็นต้น

วิธีด�ำเนินการวิจัย
	 เป ็นการศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบไปข้างหน้า 

(prospective cohort study) ในผู ้ป่วยโรคปอดอุดกั้น 

เรื้อรัง ท่ีมีการก�ำเริบเฉียบพลันและเข ้ารับการรักษาที่ 

คณะแพทยศาสตร์วชริพยาบาล มหาวทิยาลยันวมนิทราธริาช 

ตั้งแต่ 1 เมษายน พ.ศ. 2561 ถึง 28 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2562 

เพื่อหาความชุกของภาวะทุพโภชนาการในผู ้ป ่วยกลุ ่มนี้  

และเปรียบเทียบผลการรักษา (hospital outcomes)  

คือ ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ตั้งแต่แพทย์มีค�ำส่ัง 

ให้เข ้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล จนแพทย์มีค�ำสั่ง
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อนุญาตให้กลับบ้านได้, อัตราการเสียชีวิตขณะนอนรักษาตัว

ในโรงพยาบาล และภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เช่น Pneumonia, 

Hyperglycemia, Acute kidney injury เป็นต้น

	 ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการ และไม่มี

ภาวะทุพโภชนาการ โดยผู้วิจัยจะท�ำการเชิญชวนอาสาสมัคร

เพื่อเข ้าร ่วมการวิจัยขณะที่อาสาสมัครเข ้าพักรักษาตัว 

ในโรงพยาบาลวชิรพยาบาลด้วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังก�ำเริบ

เฉียบพลัน โดยการได้มาของอาสาสมัครจะหมายถึงผู้ป่วย 

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังก�ำเริบเฉียบพลันที่เข้ารับการรักษา

พยาบาลเป็นผูป่้วยในทัง้หมด ทัง้ผูป่้วยทีอ่ยูใ่นหอพกัผูป่้วยสามญั 

และผู ้ป่วยที่อยู ่ในหอพักผู ้ป่วยวิกฤต (ICU) โดยแบ่งเป็น  

2 กรณี คือ ผู้ป่วยที่ไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจ สามารถรับรู้ เข้าใจ 

และไม่อยู่ในภาวะวิกฤต จะได้รับค�ำชี้แจงและขอค�ำยินยอม

โดยผู ้ท�ำการวิจัยโดยตรงที่ตึกผู ้ป ่วยที่ผู ้ป ่วยพักอยู ่ และ 

ลงนามยินยอมเข้าร่วมการวิจัยเป็นลายลักษณ์อักษร ผู้ป่วย 

ที่ใส่ท่อช่วยหายใจ หรืออยู่ในสภาวะที่ไม่สามารถรับรู้ เข้าใจ  

อยู่ในภาวะวิกฤต ผู ้ท�ำการวิจัยจะชี้แจงและขอค�ำยินยอม 

จากญาติหรือผู ้แทนโดยชอบธรรมโดยตรง และญาติหรือ 

ผู้แทนโดยชอบธรรมจะเป็นผู้ลงนามยินยอมให้ผู้ป่วยเข้าร่วม

การวจิยัเป็นลายลกัษณ์อกัษร โดยการด�ำเนนิการขอความยนิยอม

เข ้าร ่วมโครงการวิจัยจากอาสาสมัครหรือญาติ/ผู ้แทน 

โดยชอบธรรม จะมีทั้งทางวาจาและลายลักษณ์อักษร โดยมี

เอกสารชี้แจงข้อมูลและหนังสือยินยอมแยกเป็น 2 ฉบับ  

ฉบับส�ำหรับอาสาสมัคร และฉบับส�ำหรับญาติ/ผู ้แทน 

โดยชอบธรรม มีการลงนามเป็นลายลักษณ์อักษร พร้อมกับ

มอบเอกสารชี้แจงข้อมูลไว้ให้กับอาสาสมัครหรือญาติ/ผู้แทน

โดยชอบธรรมหนึ่งฉบับ

	 อาสาสมัครที่เข้าร่วมการวิจัยจะได้รับการประเมิน 

เพื่อเข้าร่วมการวิจัยตามเกณฑ์คัดเข้า และเกณฑ์คัดออก 

จากการวิจัย ดังนี้

เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria)

	 1)	 ได้รับการวินิจฉัยว ่าเป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

โดยแพทย์

	 2)	 มีอาการก�ำเริบเฉียบพลันและเข้ารับการรักษา 

ในโรงพยาบาล

	 3)	 อายุมากกว่า 18 ปีขึ้นไป

เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria)

	 1) มีประวัติการผ่าตัดใหญ่หรืออุบัติเหตุใหญ่ใน  

3 เดือน ท่ีผ่านมา เพราะการผ่าตัดใหญ่หรืออุบัติเหตุใหญ่ 

จะส่งผลต่อภาวะโภชนาการของผูป่้วย จากการทีต้่องซ่อมแซม

บาดแผลและฟื้นฟูร่างกายท�ำให้ส่งผลต่อภาวะโภชนาการ 

อาจท�ำให้มีภาวะทุพโภชนาการที่ไม่เกี่ยวข้องกับโรคปอด 

อุดกั้นเรื้อรัง ซึ่งจะรบกวนการแปลผลได้

	 2) ผู้ป่วยโรคตับแข็ง ระดับ C (cirrhosis child C) 

เพราะจะมีการสร้างโปรตีนท่ีลดลง จากการท�ำหน้าท่ีของตับ

ที่แย่ลง เกิดภาวะทุพโภชนาการที่ไม่เกี่ยวข้องกับโรคปอด 

อุดกั้นเรื้อรัง ซึ่งจะรบกวนการแปลผลได้

	 3) ผูป่้วยโรคไตวายเรือ้รงั ระดบั 5 (CKD G 5)เนือ่งจาก

ผูป่้วยมกัมภีาวะโปรตนีรัว่ในปัสสาวะ เกดิภาวะทพุโภชนาการ

ที่ไม่เกี่ยวข้องกับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ซึ่งจะรบกวนการ 

แปลผลได้

	 4) ผู้ป่วยโรคเบาหวานท่ีมีโปรตีนรั่วในปัสสาวะตั้งแต่ 

3+ ข้ึนไป เกิดภาวะทุพโภชนาการท่ีไม่เก่ียวข้องกับโรคปอด

อุดกั้นเรื้อรัง ซึ่งจะรบกวนการแปลผลได้

	 เกณฑ์การถอนอาสาสมัคร (withdrawal criteria)  

คือ อาสาสมัครประสงค์ท่ีจะถอนตัวออกจากงานวิจัยทั้งก่อน

การทดสอบและระหว่างการตรวจทดสอบ 

	 อาสาสมัครท่ีมีลักษณะเข้าได้ตามเกณฑ์การคัดเข้า 

และไม่มีลักษณะตามเกณฑ์คัดออก จะได้รับการสอบถาม

และบันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึกข้อมูล CRF ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น

เพื่อใช้ในการบันทึกข้อมูลที่ใช้ในการศึกษานี้ โดยผู้วิจัยจะ

เป็นผู้สอบถามและบันทึกข้อมูลด้วยตนเอง ในวันแรกที่ผู้ป่วย

เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ข้อมูลที่จะถูกบันทึกได้แก่ 

ข้อมูลทั่วไปของอาสาสมัคร และข้อมูลเกี่ยวกับการวินิจฉัย 

และความรนุแรงของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

	 ผูป่้วยจะได้รบัการตรวจประเมนิสภาวะทางโภชนาการ

ด ้วยวิธี  anthropometric measurements ได ้แก ่ 

percentage of ideal body weight (percent IBW) 

Triceps skinfold thickness (TSF) และ Mid-arm muscle 

circumference (MAMC) และน�ำข้อมูลท่ีได้ไปบันทึกลงใน

แบบบันทึกข้อมูลการวิจัย โดยผู้วัดค่า anthropometric  

คือผู้วิจัยเพียงผู้เดียว เพื่อลด measurement error และ 

จะวัดค่า anthropometric ภายในวันแรกหรือ 24 ชั่วโมง  
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ทีผู่ป่้วยเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล โดยใช้ระยะเวลาประมาณ  

30 นาที ในการวัดโดยเครื่องมือที่ใช้วัด คือ เครื่องหนีบ 

วัดไขมัน (skin fold calliper) เครื่องชั่งน�้ำหนัก และเทปวัด 

โดยในขณะที่ท�ำการวัดค่า anthropometric อาสาสมัคร 

จะต้องได้รับการรักษาจนปลอดภัยแล้ว และช่วงเวลาท่ีท�ำ 

การวัดไม่รบกวนกระบวนการรักษาของแพทย์เจ้าของไข้ 

นอกจากนี้ผู้ป่วยจะได้รับการเจาะเลือดเพื่อเก็บตัวอย่างเลือด

จ�ำนวน 10 ซีซี ไปท�ำการตรวจทางชวีเคมไีด้แก่ Visceral proteins 

และ Peripheral blood lymphocyte count ซ่ึงเป็น 

การเจาะเลอืดตามเวชปฏบิติัในผูป่้วยอยูแ่ล้ว และเกบ็ปัสสาวะ 

24 ชั่วโมง เพื่อตรวจหาค่า Creatinine Height Index (CHI) 

ซึ่งการเก็บปัสสาวะนี้อยู่นอกเหนือจากเวชปฏิบัติปกติ

	 อาสาสมัครจะได ้รับการติดตามดูผลการรักษา 

ในระหว่างอยู ่โรงพยาบาลไปจนถึงวันจ�ำหน่ายออกจาก 

โรงพยาบาล และบันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึกข้อมูลการวิจัย 

เพื่อน�ำมาเป็นคะแนนใน Multiparameter Nutritional 

Index ถ้ามากกว่าหรือเท่ากับ 5 คะแนน ถือว่าผู้ป่วยมีภาวะ

ทุพโภชนาการ โดยอ้างอิงค่าปกติจาก the National Health 

and Nutrition Examination Survey (NHANES)

	 ในการศึกษานี้  ไม ่ รวม Prealbumin อยู ่ ใน 

Multiparameter Nutritional Index (Nl) ใช้เฉพาะ 

albumin เพราะเป็นการประเมิน nutrition แรกรับ  

ไม่มี intervention ใด ท่ีจะเปลี่ยนแปลงภาวะ nutrition 

ก่อนเจาะเลือด

	 การศึกษานี้ ได ้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

นิยามตัวแปร

	 1.	 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic Obstructive 

Pulmonary Disease, COPD) โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 

(COPD) มีลักษณะคือ มีการจ�ำกัดของทางเดินหายใจ  

(airway limitation) อย่างถาวร ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลง

ของโครงสร้างในปอด (structural changes) และท�ำให้ 

ทางเดินหายใจเล็กลง ซึ่งการจ�ำกัดของทางเดินหายใจนี้ 

จะเกิดมากข้ึนเรื่อยๆ สัมพันธ์กับการอักเสบเรื้อรังท่ีเกิดขึ้น 

ในปอดเพื่อตอบสนองกับสารอันตรายต่างๆ (noxious 

particles) ท่ีเข้ามาในปอด สาเหตุของการจ�ำกัดของทางเดิน

หายใจในโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เกิดจากการท�ำลายเนื้อปอด

จากกระบวนการอักเสบ ส่งผลให้ความยืดหยุ ่นของปอด 

(elastic recoil) ลดลง ท�ำให้ความสามารถของทางเดนิหายใจ

ในการเปิดคงตัวระหว่างช่วงหายใจ ออกลดลง 

ดชันีโภชนาการ (Multiparameter Nutritional Index : NI) 

ปัจจัย พิสัย คะแนน

(a)	น�้ำหนัก, ร้อยละ IBW 70-89

<70

3

4

(b)	ความหนาของกล้ามเนื้อไตรเซป (TSF), 

ร้อยละ pred

50-85

<50

2

3

(c)	ความยาวรอบต้นแขน (MAMC), ร้อยละ pred 50-75

<50

2

3

(d) ดัชนีความสูงของครีเอตินีน (CHI), ร้อยละ pred <80 1

(e) อัลบูมิน (Albumin), g/dL 2.0-2.9

<2.0

1

2
* IBW = ideal body weight; TSF = triceps skinfold thickness;
MAMC = mid-arm muscle circumference; CHI = creatinine height index; 
NI = a+b+ c + d +e (0 to 13)
ภาวะทุพโภชนาการ คือ NI ≥5
การไม่มีภาวะทุพโภชนาการ คือ NI = 0 – 4
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	 2.	 การก�ำเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

(COPD with acute exacerbation) ภาวะที่ผู ้ป่วย 

มีอาการทรุดลง เปลี่ยนแปลง อย่างรวดเร็ว และเป็นผลให้ 

ผู้ป่วยต้องมีการปรับเปลี่ยนการใช้ยาให้มากหรือถ่ีข้ึนกว่า

ขนาดปกตทิีผู่ป่้วยเคยใช้ในแต่ละวนั อาการทีบ่่งว่ามกีารก�ำเรบิ

เฉยีบพลนัคอื อาการหอบเหนือ่ย แน่นหน้าอก หายใจเสยีงดงัวีด้ 

ไอ มีเสมหะเพิ่มขึ้นหรือเสมหะเปลี่ยนเป็นสีเหลืองเขียวคล้าย

หนอง มีไข้

	 3.	 ภาวะทุพโภชนาการ (malnutrition) จาก

พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถานพ.ศ. 2542 ทุ เป็นค�ำ 

มาจากภาษาบาลี และ สันสกฤต หมายถึง ยาก ล�ำบาก เลว 

ส่วน โภชน แปลว่า อาหาร มาจากบาลี และ สันสกฤตเช่นกัน 

ดังนั้น ทุพโภชนา หรือ ทุโภชนา จึงหมายถึง ภาวะที่ร่างกาย

ขาดอาหาร หรือขาดสารอาหารนั่นเอง ทางการแพทย์ ภาวะ

ทุพโภชนา/ทุพโภชนาการ หรือ ทุโภชนา/ทุโภชนาการ คือ

ภาวะที่ร่างกายได้รับสารอาหารไม่เพียงพอต่อความต้องการ

ของร่างกาย โดยมีสาเหตุหลัก คือ จากบริโภคไม่เพียงพอ 

อาจมาจากมีโรคเรื้อรังต่างๆ ปัญหาทางเศรษฐกิจ อุปนิสัย 

ในการบริโภค ความเชื่อ ติดสารเสพติด ปัญหาด้านอารมณ์/

จิตใจ หรือ เป็นผลข้างเคียงจากยาบางชนิด ท�ำให้ เบื่ออาหาร 

คลื่นไส้ อาเจียน ในที่นี้ผู้วิจัยใช้ ค่า NI≥5

	 4.	 ผลการรักษา (hospital outcomes) 

		  a. Length of stay (LOS) ระยะเวลาการนอน 

โรงพยาบาลตั้งแต ่แพทย์มีค�ำสั่งให ้เข ้ารับการรักษาตัว 

ในโรงพยาบาล จนแพทย์มีค�ำสั่งอนุญาตให้กลับบ้านได้

		  b. Hospital Mortality อัตราการเสียชีวิต 

ขณะนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล

		  c. Complications ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เช่น 

Pneumonia, Hyperglycemia, Acute kidney injury 

เป็นต้น

วัตถุประสงค์
วัตถุประสงค์หลัก 

	 เพื่อประเมินภาวะโภชนาการในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ัน

เรื้อรังที่มีการก�ำเริบเฉียบพลันและเข ้ารับการรักษาใน 

โรงพยาบาล

วัตถุประสงค์รอง 

	 เพื่อศึกษาผลการรักษา (hospital outcomes) คือ 

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (length of stay) อัตรา 

การเสียชีวิต (mortality) และภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 

(complications) ในคนที่มีภาวะทุพโภชนาการ

การวิเคราะห์ทางสถิติ

	 1. ข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคล ลักษณะทางคลินิก

ของและสภาวะทางโภชนาการของผู ้ป่วยโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรัง การวิเคราะห์และน�ำเสนอข้อมูลแบ่งเป็น 2 ส่วน 

ตามประเภทของข้อมูล ดังนี้

		  1.1 ข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ อายุ, เพศ, ดัชน ี

มวลกาย, โรคประจ�ำตัว, ระยะเวลาการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรัง, ประวัติการเกิด COPD with AE, ประวัติการสูบบุหรี่ 

(packs year), Lymphocyte count, ระยะเวลาการนอน 

โรงพยาบาล, อัตราการเสียชีวิต, ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ  

น�ำเสนอโดยการแจกแจงค่าความถี่และร้อยละ

		  1.2 ข ้อมูลเชิงปริมาณ ได ้แก ่  ปริมาณของ 

การสูบบุหรี่ จ�ำนวนครั้งของการก�ำเริบเฉียบพลัน น�ำเสนอ

โดยค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 2.	 การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะ

โภชนาการใช้การทดสอบของฟิชเชอร์ (Fisher’s exact test) 

และการวเิคราะห์ความถดถอยพหโุลจสิตกิ (Multiple logistic 

regression analysis) น�ำเสนอค่า Odds Ratio (OR) และ

ช่วงแห่งความเชื่อมั่นที่ระดับร้อยละ 95

	 3.	 การวเิคราะห์ผลการรกัษาในระหว่างอยูโ่รงพยาบาล 

ได้แก่ Length of stay, Status of discharge และ 

Complication ใช้สถิติ Student’s t-test และ Fisher’s 

exact test ตามลักษณะของข้อมูล

	 การวิเคราะห์ข้อมูลท้ังหมดใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์

ส�ำเร็จรูป SPSS for window version 22.0 โดยก�ำหนด 

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ผลการศึกษา
	 ผูป่้วยจ�ำนวน 56 รายได้รบัการคดัเลอืกเพือ่ท�ำการศึกษา 

ลกัษณะทัว่ไป การวนิจิฉยัและความรนุแรงของโรคปอดอดุกัน้

เรื้อรังของกลุ่มตัวอย่าง (ตารางที่ 1)
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ตารางที่ 1:

ลักษณะทั่วไป การวินิจฉัยและความรุนแรงของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังของกลุ่มตัวอย่าง (จ�ำนวน 56 คน)

ข้อมูลส่วนบุคคล  จ�ำนวน (ร้อยละ) 

เพศ

	 ชาย 49 (87.5)

	 หญิง 7 (12.5)

อายุ (ปี)

	 < 60 7 (12.5)

	 ≥ 60 49 (87.5)

ดัชนีมวลกาย (kg/m2)

	 ปกติ  40 (71.4)

	 น�้ำหนักเกิน  8 (14.2)

	 อ้วน  8 (14.2)

โรคประจ�ำตัว  43 (76.8)

	 โรคเบาหวาน  11 (19.6)

	 โรคความดันโลหิตสูง  32 (57.1)

	 โรคไขมันในเลือด  19 (33.9)

	 โรคไตเสื่อม  10 (17.9)

	 โรคเส้นเลือดหัวใจตีบ  16 (28.6)

	 โรคไทรอยด์เป็นพิษ  2 (3.6)

	 โรคอื่นๆ  4 (7.1)

วินิจฉัยและความรุนแรงของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

	 ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัย COPD (ปี)

		  < 10  31 (55.3)

		  ≥ 10  25 (44.6)

	 ประวัติการเกิด COPD with AE (ครั้ง/เดือน)

		  < 10  30 (53.5)

		  ≥ 10  25 (44.6)

	 ประวัติการสูบบุหรี่ (packs year)

		  < 20  18 (32.1)

		  ≥ 20  38 (67.8)

Lymphocyte count

	 < 1,500/mm3  39 (69.6)

	 ≥ 1,500/mm3  17 (30.4)
ข้อมูลน�ำเสนอในรูปของ แจกแจงค่าความถี่และร้อยละ n (%)
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	 พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชายสูงถึง ร้อยละ 87 

มีอายุเฉลี่ย 75.45 ± 11.51 ปี มีดัชนีมวลกายเฉลี่ย 20.78 ± 

4.05 kg/m2 มีโรคประจ�ำตัวสามล�ำดับแรกคือ โรคความดัน

โลหิตสูง (ร้อยละ 57.1) โรคไขมันในเลือด (ร้อยละ 33.9)  

และโรคเส้นเลือดหัวใจตีบ (ร้อยละ 28.6) ระยะเวลาท่ีได้รับ

การวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังโดยเฉลี่ย 8.90 ± 8.03 ปี 

ประวัติการเกิด COPD with AE โดยเฉลีย่ 12.92 ± 14.65 ครัง้/

เดอืน ประวตักิารสูบบหุรีเ่ฉลีย่ 24.91 ± 19.11 packs year 

และมีจ�ำนวน Lymphocyte count เฉลี่ย 1333.30 ± 

854.90/mm3 (ตารางที่ 1)

	 ในผูป่้วยจ�ำนวน 56 ราย มภีาวะทพุโภชนาการ (NI≥5) 

สูงถึง 46 ราย (ร้อยละ 82.1) โดยพบว่าในผู้ป่วยทั้ง 56 ราย  

มี ร้อยละ IBW < ร้อยละ 70 6 ราย (ร้อยละ 10.7) มี ร้อยละ 

pred TSF < ร้อยละ 50 38 ราย (ร้อยละ 67.9) มี ร้อยละ 

pred MAMC < ร้อยละ 50 44 ราย (ร้อยละ 78.6) มี ร้อยละ 

pred CHI < ร้อยละ 80 43 ราย (ร้อยละ 76.8) มี Albumin 

< 20 g/L 3 ราย (ร้อยละ 5.4) (ตารางที่ 2)

	 และพบว่าเมื่อเปรียบเทียบผู ้ป่วยทั้งสองกลุ ่ม คือ  

กลุ่มที่มีและไม่มีภาวะทุพโภชนาการ พบว่ากลุ่มท่ีมีภาวะ 

ทุพโภชนาการจะมีดัชนีมวลกายปกติอย ่างมีนัยส�ำคัญ 

เมื่อเทียบกับกลุ ่มที่ไม่มีภาวะทุพโภชนาการ คือ 37 ราย  

(ร้อยละ 92.5) และ 3 ราย (ร้อยละ 7.5) ตามล�ำดับ (p<0.001) 

โดยพบว่าในผู้ป่วยกลุ่มที่ไม่มีภาวะทุพโภชนาการ 10 ราย 

ตารางที่ 2:

สภาวะทางโภชนาการในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (n=56)

การประเมินภาวะโภชนาการ (utritional assessment)  จ�ำนวน (ร้อยละ)

น�้ำหนัก (Weight), < ร้อยละ 70 IBW 6 (10.7)

ความหนาของกล้ามเนื้อไตรเซป (TSF), < ร้อยละ 50 pred 38 (67.9)

ความยาวรอบต้นแขน (MAMC), < ร้อยละ 50 pred 44 (78.6)

ดัชนีความสูงของครีเอตินีน (CHI), < ร้อยละ 80 pred 43 (76.8)

อัลบูมิน (Albumin), <20g/L 3 (5.4)

ดัชนีโภชนาการ (NI) 7.68 ± 3.15

ภาวะโภชนาการ

	 ทุพโภชนาการ (NI ≥5) 46 (82.1)

	 ไม่มีภาวะทุพโภชนาการ (NI <5) 10 (17.9)
ข้อมูลน�ำเสนอในรูปของ จ�ำนวน n (ร้อยละ) หรือ mean±SD.

เป็นผู้ป่วยที่ดัชนีมวลกายอ้วน สูงถึง 6 ราย (ร้อยละ 75) 

(ตารางที่ 3) และเนื่องจากตัวแปรมีมากกว่า 1 ตัวแปร จึงมี

การวิเคราะห์ต่อแบบ univariable and multivariable 

analysis (ตารางที่ 4)

	 การเปรียบเทียบผลการรักษาพบว่า ท้ังสองกลุ ่ม 

มค่ีาเฉลีย่ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลไม่ต่างกนั โดยในกลุ่ม

ท่ีมีภาวะทุพโภชนาการมีค ่าเฉลี่ยระยะเวลาการนอน 

โรงพยาบาล 12.72±9.90 วัน ในกลุ ่มที่ ไม ่ มีภาวะ 

ทุพโภชนาการ 10.70±7.59 วัน (p = 0.548) ส่วนในด้าน

ภาวะแทรกซ้อนระหว่างนอนโรงพยาบาลพบว่ากลุ่มที่มี 

ภาวะทุพโภชนาการมีภาวะแทรกซ้อนสูงกว่ากลุ ่มท่ีไม่ม ี

ภาวะทุพโภชนาการอย่างมีนัยส�ำคัญ โดยพบภาวะแทรกซ้อน 

41 ราย (ร้อยละ 89.1) และ 6 ราย (ร้อยละ 60) ในผู้ป่วย 

กลุ่มท่ีมีและไม่มีภาวะทุพโภชนาการตามล�ำดับ (p = 0.044) 

โดยจากภาวะแทรกซ้อนทั้งหมดพบว่า 3 อันดับแรกของ 

ภาวะแทรกซ้อนท่ีพบในผู ้ป่วยท้ังหมดคือ pneumonia, 

respiratory fa i lure และ endotracheal tube  

intubation ตามล�ำดับ ซึ่งพบได้บ่อยกว่าในกลุ ่มผู ้ป่วย 

ทีม่ภีาวะทพุโภชนาการ แต่ไม่มคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติ ท้ายสุดแล้วพบว่ากลุ ่มท่ีมีภาวะทุพโภชนาการ 

มีอัตราการเสียชีวิต 6 ราย (ร้อยละ 13) เทียบกับกลุ ่ม 

ท่ีไม่มีภาวะทุพโภชนาการ 0 ราย แต่ไม่มีความแตกต่าง 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ตารางที่ 5)
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ตารางที่ 3:
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะโภชนาการ (จ�ำนวน 56 คน)

ปัจจัย

ภาวะโภชนาการ

p-value*ทุพโภชนาการ 

(จ�ำนวน 46 คน)

ไม่มีภาวะทุพโภชนาการ 

(จ�ำนวน 10 คน)

เพศ

	 ชาย 40 (81.6) 9 (18.4) 1.000

	 หญิง 6 (85.7) 1 (14.3)

อายุ (ปี)

	 < 60 4 (57.1) 3 (42.9) 0.099

	 ≥ 60 42 (85.7) 7 (14.3)

ดัชนีมวลกาย (kg/m2)

	 ปกติ 37 (92.5) 3 (7.5) <0.001

	 น�้ำหนักเกิน 7 (87.5) 1 (12.5)

	 อ้วน 2 (25.0) 6 (75.0)

โรคประจ�ำตัว

	 ไม่มี 13 (100.0) 0 (0.0) 0.095

	 มี 33 (76.7) 10 (23.3)

ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (ปี)

	 < 10 23 (74.2) 8 (25.8) 0.159

	 ≥ 10 23 (92.0) 2 (8.0)

ประวัติการเกิดอาการก�ำเริบเฉียบพลัน (ครั้ง/เดือน) 

	 < 10 24 (80.0) 6 (20.0) 0.737

	 ≥ 10 22 (84.6) 4 (15.4)

ประวัติการสูบบุหรี่ (packs year)

	 < 20 15 (83.3) 3 (16.7) 1.000

	 ≥ 20 31 (81.6) 7 (18.4)  
*Fisher’s exact test
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ตารางที่ 4:

การวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยวและหลายตัวแปรที่สัมพันธ์กับภาวะทุพโภชนาการในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังท่ีเข้ารับการรักษา 

ในโรงพยาบาลด้วยอาการก�ำเริบเฉียบพลัน 

(Univariable and multivariable analysis of factors associated with malnutrition in patients hospitalized with 

acute exacerbation of COPD)

ปัจจัย
Univariable analysis Multivariable analysis

OR 95%CI p-value ORadj 95%CI p-value

เพศ

	 ชาย 1.00 ค่าอ้างอิง

	 หญิง 1.35 (0.14-12.64) 0.793

อายุ (ปี)

	 < 60 1.00 Reference 1.00 Reference

	 ≥ 60 4.50 (0.82-24.57) 0.082 13.06 (0.81-211.92) 0.071

ดัชนีมวลกาย (kg/m2)

	 ปกติ 1.00 Reference 1.00 Reference

	 น�้ำหนักเกิน 0.57 (0.05-6.28) 0.644 0.23 (0.01-4.27) 0.324

	 อ้วน 0.03 (0.01-0.20) <0.001 0.01 (0.01-0.17) 0.001

โรคร่วม

	 ไม่มี 1.00 Reference

	 มี - - NA

ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (ปี)

	 < 10 1.00 Reference 1.00 Reference

	 ≥ 10 4.00 (0.77-20.91) 0.100 1.70 (0.17-17.01) 0.654

ประวัติการเกิดอาการก�ำเริบเฉียบพลัน (ครั้ง/เดือน)

	 < 10 1.00 Reference

	 ≥ 10 1.38 (0.34-5.53) 0.654

ประวัติการสูบบุหรี่ (packs year)

	 < 20 1.00 Reference

	 ≥ 20 0.89 (0.20-3.92) 0.873      
Note: OR, Odds Ratio; ORadj, Adjusted Odds Ratio; CI, confident interval.
1	 Crude Odds Ratio estimated by Binary Logistic regression.
2	 Adjusted Odds Ratio estimated by Multiple Logistic regression (Enter method) adjusted
	 Variable was included in multivariable model due to have p-value < 0.150 in univariable analysis.
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ตารางที่ 5:

ผลการรักษาในระหว่างอยู่โรงพยาบาล

ตัวแปร
จ�ำนวนทั้งหมด

(Total)

ภาวะโภชนาการ

p-value*
ทุพโภชนาการ

ไม่มีภาวะ

ทุพโภชนาการ 

ระยะเวลาการนอนรพ. (Length of stay, day) 12.36±9.50 12.72±9.90 10.70±7.59 0.548

9 (7-15) 10 (7-15)  7 (6-17) 0.356

สถานะตอนกลับบ้าน (Status of discharge)

	 ดีขึ้น (Improved) 50 (89.3) 40 (87.0) 10 (100.0) 0.578

	 เสียชีวิต (Death) 6 (10.7) 6 (13.0) 0 (0.0)

ภาวะแทรกซ้อน (Complication) 47 (83.9) 41 (89.1) 6 (60.0) 0.044

	 ระบบทางเดินหายใจ

		  โรคปอดบวม (Pneumonia) 34 (60.7) 30 (65.2) 4 (40.0) 0.167

		  ระบบทางเดินหายใจล้มเหลว  

		  (Respiratory failure)
18 (32.1) 17 (37.0) 1 (10.0) 0.143

		  หลอดลมอดัเสบ (Tracheobronchitis) 2 (3.6) 2 (4.3) 0 (0.0) 1.000

		  ใส่ท่อช่วยหายใจ (On ETT) 16 (28.6) 15 (32.6) 1 (10.0) 0.251

	 ระบบปัสสาวะและเกลือแร่

		  น�้ำตาลในเลือดสูง (Hyperglycemia) 7 (12.5) 7 (15.2) 0 (0.0) 0.330

		  น�้ำตาลในเลือดต�่ำ (Hypoglycemia) 1  (1.8) 1 (2.2) 0 (0.0) 1.000

		  โพแทสเซียมในเลอืดสงู (Hyperkalemia) 3 (5.4) 3 (6.5) 0 (0.0) 1.000

		  โพแทสเซียมในเลอืดต�ำ่ (Hypokalemia) 4 (7.1) 4 (8.7) 0 (0.0) 1.000

		  โซเดียมในเลือดต�่ำ (Hyponatremia) 3 (5.4) 3 (6.5) 0 (0.0) 1.000

		  ภาวะน�ำ้ในร่างกายน้อย (Hypovolemic) 1 (1.8) 1 (2.2) 0 (0.0) 1.000

		  ไตเสื่อมเฉียบพลัน (AKI) 14 (25.0) 12 (26.1) 2 (20.0) 1.000

		  ปัสสาวะไม่ออกเฉียบพลัน  

		  (Acute urinary retention)
2 (3.6) 2 (4.3) 0 (0.0) 1.000

		  แมกนีเซียมในเลือดต�่ำ  

		  (Hypomagnesemia)
5 (8.9) 5 (10.9) 0 (0.0) 0.573

	 ระบบภูมิคุ้มกันร่างกาย

		  การติดเชื้อดื้อยาในกระแสเลือด  

		  ชนิดดื้อต่อยาคาร์บาพีแนม 

		  (CRAB septicemia)

1 (1.8)  1 (2.2) 0
(0.0) 

1.000
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ตารางที่ 5:

ผลการรักษาในระหว่างอยู่โรงพยาบาล (ต่อ)

ตัวแปร
จ�ำนวนทั้งหมด

(Total)

ภาวะโภชนาการ

p-value*
ทุพโภชนาการ

ไม่มีภาวะ

ทุพโภชนาการ 

	 ระบบหัวใจและหลอดเลือด

		  หัวใจเต้นผิดจังหวะ 

		  ชนดิ supraventricular tachycardia  

		  (SVT)

1 (1.8)  1  (2.2) 0 1.000

		  หัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน  

		  Acute heart failure)
4 (7.1) 3 (6.5) 1 (10.0) 0.556

		  หัวใจเต้นผิดจังหวะ

		  ชนิด atrial fibrillation with  

		  rapid ventricular respond  

		  (AF with RVR)

6 (10.7) 3 (6.5) 3 (30.0) 0.063

	 ระบบทางเดินอาหาร

		  เลือดออกทางเดินอาหารส่วนต้น  

		  (Upper Gastrointestinal  

		  Bleeding)

 2  (3.6)  2 (4.3) 0 1.000

 	 อื่นๆ 7 (12.5) 6 (13.0) 1 (10.0) 1.000
ข้อมูลน�ำเสนอในรูปของ จ�ำนวน n (ร้อยละ) หรือ mean±SD.
*: comparison between malnutrition no malnutrition group; t-test for Length of stay, and Fisher’s exact test for status of discharge  
and complication.

วิจารณ์
	 ความสัมพันธ ์ระหว ่างโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและ 

ภาวะทุพโภชนาการมีรายงานมานาน เป ็นผลท้ังจาก 

การเพิ่มการท�ำงานของกล้ามเนื้อหายใจและการทานอาหาร

ที่ลดลง จากภาวะป ่วยเรื้อรัง รวมถึงสภาพทางจิตใจ 

และสังคมของผู ้ป ่วย โดยในการศึกษาครั้งน้ีได้ประเมิน 

ภาวะโภชนาการในผู ้ป ่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ก�ำเริบ

เฉียบพลันและเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ได้คัดแยก 

ผู ้ป ่วยที่มีโรคที่อาจมีผลต่อภาวะโภชนาการของผู ้ป ่วย 

ออกไปก่อน โดยจากผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ัน

เรื้อรังที่ก�ำเริบเฉียบพลันและเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 

มีภาวะทุพโภชนาการสูงถึง ร้อยละ 82.1 ซึ่งมากกว่ารายงาน

ภาวะทุพโภชนาการของผู ้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่รับ 

การรักษาแบบผู้ป่วยนอกในต่างประเทศตีพิมพ์ในปี 1981  

ที่มีรายงานภาวะทุพโภชนาการอยู่ในช่วง 19 - 607 และ 

จากการศึกษาของ Jean-Pierre Laaban และคณะ 

ปี 1993 ศึกษาแบบ prospective study ในผู้ป่วยโรคปอด

อุดกั้นเรื้อรังที่มีระบบทางเดินหายใจล้มเหลวมาประเมิน

ภาวะโภชนาการโดยวิธีการวัดดัชนีสัดส่วนของร่างกาย 

(anthropometric indices) และ ใช้ข้อมูลทางชีวเคมี 

(biochemical data) เช ่นเดียวกับการศึกษาคร้ังนี้  

พบว่ามีภาวะทุพโภชนาการ ร้อยละ 60

	 ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบ 

ผู้ป่วยใน มักมีระดับความรุนแรงของโรคสูงกว่าผู้ป่วยที่ได้รับ

การรักษาแบบผู้ป่วยนอกและสะท้อนถึงภาวะทุพโภชนาการ
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ที่สูงขึ้นตามมา และเป็นที่น่าสนใจเมื่อพบว่ากลุ่มที่มีภาวะ 

ทุพโภชนาการจะมีดัชนีมวลกายปกติอย ่างมีนัยส�ำคัญ 

เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีภาวะทุพโภชนาการ และในผู้ป่วย

กลุ ่มที่ ไม ่มีภาวะทุพโภชนาการ มีแนวโน ้มที่จะมีดัชน ี

มวลกายอ้วน ดังนั้นน�้ำหนักอาจไม่ใช่ตัวบ่งชี้ที่ดีว่าผู ้ป่วย 

มีภาวะโภชนาการปกติ อาจต้องมีการประเมินอย่างอ่ืนควบคู่

ไปด้วย

	 ในด ้านผลการรักษาพบว ่า ค ่าเฉลี่ยระยะเวลา 

การนอนโรงพยาบาลไม ่ต ่างกัน ด ้านภาวะแทรกซ้อน 

ระหว่างนอนโรงพยาบาลพบว่ากลุ่มที่มีภาวะทุพโภชนาการ 

มีภาวะแทรกซ้อนสูงกว่ากลุ ่มที่ไม่มีภาวะทุพโภชนาการ 

อย่างมีนัยส�ำคัญ สอดคล้องกับรายงานจากต่างประเทศ  

ส่วนอัตราการเสียชีวิตพบว่ามีผู้ป่วยเสียชีวิตเฉพาะในกลุ่ม 

ที่มีภาวะทุพโภชนาการ

	 ข้อจ�ำกัดในการศึกษาครั้งนี้คือวิธีการวัด ดัชนีสัดส่วน

ของร ่างกาย (anthropometric indices) อาจไม ่มี 

ความแม่นย�ำเท่าๆ กันในทุกๆ คน และแม้จะคัดเลือกผู้ป่วย

ตามเกณฑ์การคัดเข้าและคัดออกแล้ว ก็อาจมีบางปัจจัย 

ที่อาจมีผลต่อภาวะทุพโภชนาการนอกจากตัวโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรัง

สรุป
	 ในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีการก�ำเริบเฉียบพลัน

และเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล มีภาวะทุพโภชนาการ 

สูงกว่าที่ เคยมีการศึกษาแบบผู ้ป ่วยนอกในต่างประเทศ 

นอกจากน้ียังพบว ่าภาวะทุพโภชนาการมีผลต ่อภาวะ

แทรกซ้อนระหว่างนอนโรงพยาบาล อย่างมีนัยส�ำคัญ ดังนั้น

ในผู ้ป ่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีการก�ำเริบเฉียบพลัน 

และเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล จึงควรมีการประเมิน

ภาวะโภชนาการและหาทางแก้ไขภาวะทุพโภชนาการที่พบ

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณทุนสนับสนุนการท�ำวิจัย “กองทุนวิจัย

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช”
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบคะแนนอาการท้องผูกในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองก่อนและหลังได้รับกระบวนการ

พยาบาลที่เน้นการนวดท้อง และกลุ ่มท่ีได้รับกระบวนการพยาบาลท่ีเน้นการนวดท้องกับกลุ ่มท่ีได้รับ 

การพยาบาลปกติ 

วิธีด�ำเนินการวิจัย: การวิจัยแบบกึ่งทดลองนี้ใช้แนวคิดหลักการสรีรวิทยาท้องผูกและการพยาบาล กลุ่มตัวอย่างคือ 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 18-59 ปี มีอาการท้องผูก 50 ราย แบ่งกลุ่มโดยการจับคู่ตามอายุ ต�ำแหน่ง 

พยาธิสภาพในสมองและยาที่ใช้รักษา รวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบประเมินอาการท้องผูก ซึ่งผ่านการตรวจ 

ความตรงเชิงเนื้อหาและมีค่าความเที่ยง = .74 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ สถิติเชิงบรรยายและสถิติทดสอบ

ผลการวิจัย: พบว่า 1. ค่าเฉลี่ยของคะแนนอาการท้องผูกในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังได้รับกระบวนการพยาบาล

ที่เน้นการนวดท้อง ลดลงกว่าก่อนได้รับการพยาบาลท่ีเน้นการนวดท้องอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 

2. ค่าเฉลี่ยของคะแนนอาการท้องผูกในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังได้รับกระบวนการพยาบาลที่เน้น 

การนวดท้อง ลดลงกว่าก่อนได้รับการพยาบาลปกติอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

สรุป: ผลของการพยาบาลร่วมกับการนวดท้อง ท�ำให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองกลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลร่วมกับ 

การนวดท้อง มีอาการท้องผูกลดลงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ

ค�ำส�ำคัญ: กระบวนการพยาบาล, การนวดท้อง, อาการท้องผูก, ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

วันที่รับบทความ 19 มกราคม 2564 วันแก้ไขบทความ 20 กันยายน 2564 วันตอบรับบทความ 20 กันยายน 2564
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Abstract
Objective: To compare level of constipation in stroke patients before and after receiving  

nursing process with abdominal massage and to compare level of constipation in stroke 
patients after receiving nursing process with abdominal massage with those who received 
routine nursing care.

Method: This quasi-experimental research was used the pathophysiology of constipation and  
nursing care for constipation was used as the conceptual framework. Subjects consisted  
of 50 stroke patients (age 18-59 years) with constipation. Age, location of lesion and type  
of medication treatment were matched. Constipation was assessed using a Constipation 
Scoring System evaluation form which was tested for content validity and reliability = 0.74. 
Data were analyzed using descriptive statistics and t-test.

Results: 1. The mean score of constipation in stroke patients after receiving the nursing process with 
abdominal massage was significantly lower than before receiving the nursing process with 
abdominal massage at the 0.5 level. 2. The mean score of constipation in stroke patients after 
receiving the nursing process with abdominal massage was significantly lower than before 
receiving the routine nursing care at the 0.5 level.

Conclusions: The effect of nursing process with abdominal massage can reduce constipation with 
stroke patient more than regular nursing.

Keywords: nursing process, abdominal massage, constipation, stroke patients
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417ผลของการพยาบาลร่วมกับการนวดท้อง ต่ออาการท้องผูกในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
วันวิสาข์ ปัทมาวิไล  จิราพร เกศพิชญวัฒนา  ปชาณัฐ นันไทยทวีกุล

บทน�ำ
	 โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคทางระบบประสาท 

ที่พบบ่อยและเป็นปัญหาสาธารณสุขของประเทศต่างๆ  

ทั่วโลก จากรายงานขององค์การอัมพาตโลก (World  

Stroke Organization, WSO) พบว่าโรคหลอดเลือดสมอง

เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 2 ของโลก พบผู้ป่วยจ�ำนวน  

80 ล้านคน ผู ้เสียชีวิตประมาณ 5.5 ล้านคน และยังพบ 

ผู ้ป ่วยใหม่ถึง 14.5 ล้านคนต่อปี1 ส�ำหรับประเทศไทย  

โรคหลอดเลือดสมองเป ็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 1  

จากรายงานข้อมูลย้อนหลัง 5 ปี ของกองโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

กระทรวงสาธารณสขุ พบว่า จ�ำนวนผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ตั้งแต่ปี 2556-2560 มีแนวโน้มสูงขึ้น โดยในปี 2559  

พบผู้ป่วย 293,463 ราย ในปี 2560 พบผู้ป่วย 304,807 ราย

และในปี 2561 พบผูป่้วย 331,086 ราย2 และจ�ำนวนผูเ้สยีชีวติ

จากโรคหลอดเลือดสมองปีละประมาณ 30,000 ราย3

	 โรคหลอดเลือดสมอง คือโรคที่ก ่อให ้เกิดอาการ 

ทางระบบประสาทของสมองบางส่วนหรือสมองทั้งหมด  

โดยอาการนั้นเป็นอยู่นานเกิน 24 ชั่วโมง หรือท�ำให้เสียชีวิต 

ซึ่งมีสาเหตุมาจากหลอดเลือดสมอง4 ผลจากการเจ็บป่วย 

ด้วยโรคนี้ส่งผลกระทบทั้งต่อร่างกายและจิตใจ เนื่องจาก

พยาธิสภาพของสมองที่ถูกท�ำลาย ส่งผลให้เกิดการสูญเสีย

การท�ำงานในหลายระบบ เช่น ความบกพร่องของการก�ำหนดรู้ 

การรับรู ้ การเคล่ือนไหวร่างกาย ระบบประสาทสั่งการ 

ประสาทสัมผัส การกลืน ด้านเพศสัมพันธ์และการขับถ่าย5 

โดยเฉพาะความบกพร่องในการขับถ่าย เช่น อาการท้องผูก 

ซ่ึงพบบ่อยถึงร้อยละ 48 ในจ�ำนวนนี้จะพบในผู ้ป่วยที่ม ี

อาการของหลอดเลือดแตก มากกว่า คือ ร้อยละ 66 และ

หลอดเลือดตีบ ร้อยละ 51 และจะเริ่มมีอาการท้องผูก 

ต้ังแต่สัปดาห์แรก พบได้ร้อยละ 45 จนถึงระยะฟื้นฟู พบได้

ร้อยละ 486

	 อาการท้องผกู หมายถงึ ความผดิปกตใินการถ่ายอจุจาระ 

ประกอบด้วยลักษณะส�ำคัญคือการถ่ายอุจจาระน้อยกว่า  

3 ครั้งต่อสัปดาห์ ต้องเบ่งมากกว่าปกติ อุจจาระเป็นก้อนแข็ง 

รู ้สึกถ่ายไม่สุด มีความรู ้สึกว่าถ่ายไม่ออกเนื่องจากคล้าย 

หรือเหมือนมีส่ิงอุดกั้นบริเวณทวารหนัก อาจต้องใช้นิ้วมือ

ช่วยในการขับถ่าย 7 

	 สาเหตุของอาการท้องผูกในผู้ป่วยกลุ่มนี้เป็นผลจาก

พยาธิสภาพของโรคในสมองส่วนต่างๆท่ีถูกท�ำลาย ส่งผลให้

สมองไม ่สามารถส ่งสัญญาณประสาทเพื่อไปควบคุม 

การท�ำงานของกล้ามเนื้อรอบทวารหนักและกระบวนการ 

peristalsis ได้ จึงเกิดอาการท้องผูกตามมา นอกจากนั้น  

จากการท่ีกล ้ามเนื้ออ ่อนแรง ส ่งผลให ้ความสามารถ 

ในการท�ำกิจกรรมลดลง เป็นผลให้การเคลื่อนไหวของล�ำไส้

ลดลงด้วย ในรายท่ีมีภาวะกลืนล�ำบาก ยิ่งท�ำให้ได้รับน�้ำ 

และอาหารที่มีกากใยน้อยลง หรือการได้รับยากลุ่ม nitrates 

และ antithrombotic ซึ่งจะไปยับยั้งการท�ำงานของล�ำไส ้

ประกอบกับผู้ป่วยบางรายต้องเผชิญความเครียด กลัวจะเกิด

ความพิการ ส่งผลท�ำให้ความอยากอาหารน้อยลง ยิ่งท�ำให้

อาการท้องผูกทวีความรุนแรงขึ้น นอกจากนี้ยังมีปัจจัยอื่นๆ

เช่น อายุท่ีเพิ่มข้ึน ท�ำให้สมรรถภาพการท�ำงานของอวัยวะ

ต่างๆ ลดลง ส่งผลให้เกิดอาการท้องผูกตามมา หรือไม่มี 

การฝึกการขับถ่ายอุจจาระให้เป็นเวลา ไม่รู้สึกปวดอุจจาระ 

สิ่งแวดล้อมในหอผู้ป่วยไม่มีความเป็นส่วนตัว ท�ำให้ผู้ป่วย

กลั้นอุจจาระ ส่งผลต่อการเกิดอาการท้องผูกได้เช่นกัน8

	 เมื่อเกิดอาการท้องผูกย่อมส่งผลกระทบต่อ ผู้ป่วย 

โรคหลอดเลือดสมองในด้านต่างๆ คือ ด้านร่างกาย ท�ำให ้

เกิดอาการท้องอืด แน่นอึดอัดท้อง เบื่ออาหาร คลื่นไส้อาเจียน 

ปวดท้อง8 ท�ำให้เกดิการอดุตนัในล�ำไส้ใหญ่ ผนงัล�ำไส้ขาดเลอืด

ไปเลี้ยงท�ำให้ล�ำไส้เคลื่อนตัวไม่ได้ และเกิดอันตรายขณะเบ่ง

ถ่ายอุจจาระเช่น สมองขาดเลือดไปเลี้ยงช่ัวคราว (TIA)  

หมดสติ หรือเกิดลิ่มเลือดอุดตัน ที่อวัยวะต่างๆ ความดัน 

ในกะโหลกศีรษะสูงขึ้น ซึ่งเป็นผลจากภาวะ valsalva 

maneuver9 ด้านจิตสังคม ความไม่สุขสบายและความทุกข์

ทรมานจากอาการท้องผูก ส่งผลเกิดความวิตก กังวลเพิ่มขึ้น

ท�ำให้คุณภาพชีวิตลดลง และด้านเศรษฐกิจ จากผลกระทบ

ทั้งด้านร่างกายและจิตใจส่งผลให้ผู ้ป่วยต้องนอนพักรักษา

พยาบาลนานขึ้นและสูญเสียค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้น

	 ปัจจุบันแนวทางการรักษาอาการท้องผูก แบ่งเป็น  

2 วธิคีอื แบบใช้ยาและไม่ใช้ยา8 ซึง่ผลเสยีจากการใช้ยาระบาย

ติดต่อกันเป็นเวลานาน ท�ำให้เกิดอาการท้องอืด คลื่นไส ้

ถ่ายเหลว หรืออาจเกิดการดื้อยา8 และการรักษาแบบไม่ใช้ยา

แต่ใช้หลักการฟื ้นฟู เพื่อกระตุ ้นการท�ำงานของอวัยวะที่

เก่ียวข้องร่วมกับการจัดการกับสาเหตุท่ีก่อให้เกิดอาการ 
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ท้องผูก เช่น การกระตุ้นการขับถ่ายโดยการเพิ่มผักผลไม ้ 

25-30 กรัมต่อวัน การกระตุ้นล�ำไส้โดยการเดิน 30 นาที  

หลงัมือ้อาหาร หรอืการนวดท้องด้วยตนเองในรายทีไ่ม่สามารถ

เดินได้ และนั่งถ่ายอุจจาระหลังมื้ออาหารทันที 10

	 และจากการทบทวนและศึกษางานวิจัยเกี่ยวกับ 

การจัดการอาการท้องผูกในต่างประเทศ พบว่า ส่วนใหญ่ 

ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยโรคอื่นๆ เช่น การศึกษา ประสิทธิผล

การนวดท้องต่อการลดอาการท้องผูกใน ผู้ป่วยโรค multiple 

sclerosis11 การศึกษาแบบ systematic review ที่เก่ียวกับ

การนวดท้องในผู้ที่มีอาการท้องผูกเรื้อรัง ผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

ผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บ 

ท่ีกระดูกสันหลัง12 ถึงแม้จะมีการศึกษาการนวดท้องเพื่อ 

ลดอาการท้องผูกในผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมอง3 ก็ตาม  

แต่งานวิจัยนั้นไม่มีความน่าเชื่อถือเนื่องจากกลุ ่มตัวอย่าง 

น้อยเกินไป และเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างไม่ชัดเจน 

แม้แต่ในประเทศไทย ตั้งแต่ปี 2553 เป็นต้นมา พบว่า 

ยังคงมีการศึกษาในผู้สูงอายุ ผู้ป่วยโรคอื่นๆ และส่วนมาก

เป็นการศึกษาเฉพาะการนวดท้อง มิได้มีการน�ำรูปแบบหรือ

กระบวนการพยาบาลเข้ามาใช้ร่วมด้วย

	 ดังนั้นผู้วิจัยจึงเห็นว่า หากได้น�ำบทบาทพยาบาลมาใช้

ในการแก้ปัญหาอาการท้องผูก ซึ่งประกอบด้วย กระบวนการ

พยาบาล 5 ขัน้ตอน ได้แก่ การประเมนิ การวนิจิฉยัการพยาบาล 

ตามแนวคิดของ North American Nursing Diagnosis 

Association (NANDA)16 การวางแผนการพยาบาล การปฏบัิติ

การพยาบาล ร่วมกับการนวดท้องแบบสวีดิช ตามวิธีของ 

Sinclair12 และการประเมินผลการพยาบาล เพื่อการดูแล

สุขภาพแบบองค์รวม ซึ่งหากพยาบาลได้น�ำกระบวนการ

พยาบาลและผสมผสานกับวิธีการเสริมอันเป็นบทบาทอิสระ

ที่พยาบาลสามารถจัดกระท�ำต ่อผู ้ป ่วยได ้ก็จะย่ิงท�ำให  ้

ลดอาการท้องผูกได้ดียิ่งขึ้น

วัตถุประสงค์การวิจัย 
	 1.	 เพื่อเปรียบเทียบคะแนนอาการท้องผูกในผู้ป่วย

โรคหลอดเลอืดสมองก่อนและหลงัได้รบักระบวนการพยาบาล

ที่เน้นการนวดท้อง 

	 2.	 เพื่อเปรียบเทียบคะแนนอาการท้องผูกในผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับกระบวนการ

พยาบาลท่ีเน้นการนวดท้องกับกลุ ่มท่ีได้รับการพยาบาล 

ตามปกติ

 

วิธีด�ำเนินการวิจัย
การวิจัยครั้งนี้เป็นงานวิจัยกึ่งทดลอง

	 ประชากรและกลุ ่มตัวอย่างประชากร คือ ผู ้ป่วย 

โรคหลอดเลือดสมองท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลระดับ

ตตยิภมูแิละกลุม่ตวัอย่าง คอืผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองเพศชาย

และหญิง อายุ 18-59 ปี และเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

ต�ำรวจ เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง ตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดไว้ 

จ�ำนวน 50 คน คอื ได้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นโรคหลอดเลอืดสมอง  

มีอาการท้องผูก > 15 คะแนน โดยประเมินจากแบบประเมิน

อาการท้องผูก18 รู ้สึกตัวดี ไม่มีความบกพร่องในการรับรู ้ 

ผู้ป่วยและญาติ ยินดีเข้าร่วมการวิจัย แพทย์เจ้าของไข้ยินยอม

ให้เข้าร่วมการวิจัย แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 25 คน โดยวิธี 

จับคู่กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมให้มีคุณสมบัติคล้ายคลึงกัน 

ในด้านอายุต�ำแหน่งของการเกิดพยาธิสภาพในสมองและยา 

ที่ใช้รักษา

เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างออกจากงานวิจัย มีดังนี้ 

	 1.	 มีความผิดปกติที่เป็นข้อห้ามในการนวดท้อง ได้แก่ 

มภีาวะสบัสน มคีวามบกพร่องในการรบัรู ้มกีารอดุตนัของล�ำไส้ 

มีก้อนในช่องท้อง มีเลือดออกในทางเดินอาหาร ไส้เล่ือน  

ได้รับการฉายรังสีท่ีท้องหรือได้รับการผ่าตัดช่องท้องภายใน  

6 เดือน

	 2.	 เกดิภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเป็นอนัตราย เช่น อาการ

ของโรคแย่ลงตามความเห็นของแพทย์เจ้าของไข้

	 3.	 ผู้ป่วยและญาติปฏิเสธหรือขอถอนตัว

	 ทัง้นีจ้ากการศกึษาในครัง้นีไ้ม่พบผูป่้วยโรคหลอดเลอืด

สมองถูกคัดออกจากการศึกษา
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         กระบวนการพยาบาลที่เนนการนวดทอง

 สรางขึ้นจากแนวคิดหลักการพยาธิสรีรวิทยาอาการทองผูกและการพยาบาล
ผูปวยตามขอวินิจฉัยการพยาบาลอาการทองผูกของ NANDA16 รวมกับการนวดทอง
แบบสวีดิชตามวิธีของ sinclair12 จัดกระทําเปนรายบุคคล ประกอบดวย 5 ขั้นตอน
ดังนี้

 1. ขั้นตอนการประเมินและการรวบรวมขอมูล เพื่อเก็บรวบรวมขอมูลของ
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ไดแก ขอมูลทั่วไป ประวัติการเจ็บปวยปจจุบัน ประวัติ
การใชยาที่ทําใหเกิดอาการทองผูก ตําแหนงของการเกิดโรคที่สงผลใหเกิดอาการทองผูก
ขอมูลพื้นฐานพฤติกรรมการขับถายอุจจาระ พฤติกรรมการดื่มนํ้าและอาหารที่มีกากใย
พฤติกรรมการใชยาระบายและการตรวจรางกาย

 2. ขั้นตอนการวินิจฉัยและการวางแผน ผูวิจัยใชการวินิจฉัยอาการทองผูก
ตามแนวคิดของ NANDA16

 3.  ขั้นตอนการวางแผนการพยาบาล วางแผนการพยาบาลตามการจําแนก
กิจกรรมการพยาบาล Nursing Interventions Classification (NIC) เพื่อจัดการอาการ
ทองผูกในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองโดยเนนการนวดทองตามวิธีการนวดแบบสวีดิช
ของ Sinclair12 โดยกําหนดขั้นตอน สื่อและอุปกรณและระยะเวลาในการดําเนินกิจกรรม

 4. ขั้นตอนการปฏิบัติการพยาบาล นํากิจกรรมการพยาบาลและการนวดทอง
ไปปฏิบัติกับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการทองผูก โดยใชเวลาในการปฏิบัติ
การพยาบาลครั้งละ 30 นาทีปฏิบัติทุกวัน เวลา 7.00-7.30 น. เปนระยะเวลา 2 สัปดาห

 5. ขั้นตอนการประเมินผลการพยาบาล ประเมินอาการทองผูกของผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองภายหลังไดรับการปฏิบัติการพยาบาลตามการจําแนกผลลัพธ
ทางการพยาบาล โดยใชแบบประเมินอาการทองผูกของ Agachan18

อาการทองผูก
Agachan18
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยและคุณภาพของเครื่องมือ

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ

	 1.	 เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล ได้แก่

	 	 1.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ 

สถานภาพ ศาสนา ระดบัการศกึษา ประวตักิารเจบ็ป่วยปัจจุบัน 

ประวัติการใช้ยาที่ท�ำให้เกิดอาการท้องผูก การวินิจฉัยโรค 

ต�ำแหน่งทีเ่กดิโรคและแบบสอบถามเกีย่วกบัพืน้ฐานพฤตกิรรม

การขบัถ่ายอจุจาระ พฤตกิรรมการดืม่น�ำ้ การรบัประทานอาหาร 

ที่มีกากใยและพฤติกรรมการใช้ยาระบาย

	 	 1.2 แบบประเมินอาการท้องผูก ที่สร้างขึ้นโดย 

Agachan18 ซ่ึงลักษณะข้อค�ำถามมีความสอดคล้องกับ 

หลกัเกณฑ์ในการวนิจิฉยัอาการท้องผกูตามนยิามของ Room III8  

มีทั้งหมด 8 ข้อ มีคะแนน 0-30 การแปรผลคะแนนคือ > 15 

หมายถงึมอีาการท้องผกู เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมลู  

ได้ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ

จ�ำนวน 5 ท่าน ได้ดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI) ของ 

แบบประเมินอาการท้องผูก เท่ากับ 1.00 และตรวจสอบ

ความเชื่อมั่น (reliability) มีค่าความเที่ยงรวมเท่ากับ .74

	 2.	 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ได้แก่ 

	 	 2.1 คู่มือการพยาบาลร่วมกับการนวดท้องส�ำหรับ

พยาบาล ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม หลักการ

ทางสรีระวิทยาอาการท้องผูกและแนวคิดการพยาบาลผู้ป่วย

ตามการวินิจฉัยการพยาบาลอาการท้องผูกของ NANDA16 

และการนวดท้องตามวิธีของ Sinclair12

	 	 2.2 แผ่นพับ “ท้องผูก เรื่องใหญ่” และวีดิทัศน์

สาธิตการนวดท้องส�ำหรับผู้ป่วย มีเนื้อหาและรายละเอียด

เกี่ยวกับ ความหมายของอาการท้องผูก สาเหตุ ผลกระทบ

และการจัดการอาการท้องผูกและการปฏิบัติการนวดท้อง

	 3.	 เครื่องมือก�ำกับการทดลอง ได้แก่ 

	 	 3.1 แบบบันทึกการขับถ ่ายอุจจาระ โดยม ี

รายละเอียดในการจดบันทึกได้แก่ วันที่ เวลา ปริมาณ ส ี

และลักษณะอุจจาระ

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง

	 การวิจัยครั้งนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมและวิจัยในมนุษย ์ โรงพยาบาลต�ำรวจ วันที่  

23 กันยายน 2557 หนังสือรับรองเลขที่ จว.59/2557

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

	 1.	 การเก็บข้อมูลก่อนการทดลอง และการประเมิน

ด้านต่างๆ โดยผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างทั้งสองกลุ่ม เพ่ือ

ชี้แจงวัตถุประสงค์ เก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคลและประเมิน

อาการท้องผูก (pre-test) และนัดหมายเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง

ท้ัง 2 กลุม่ เพือ่ประเมนิอาการท้องผกู (post-test) ในวนัที ่16 

พร้อมนัดหมายวัน เวลา และแจ้งข้อปฏิบัติก่อนการนวดท้อง

กับกลุ่มทดลอง

	 2.	 การเกบ็ข้อมลูระหว่างการทดลอง ผูว้จิยัน�ำแผนการ

พยาบาลที่เน้นการนวดท้องไปปฏิบัติกับกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้

เวลาในการปฏบัิตคิรัง้ละ 30 นาที ทุกวนัช่วงเช้า เป็นระยะเวลา

ทั้งหมด 2 สัปดาห์ 

	 3.	 การเก็บข้อมูลหลังการทดลองต่างๆ ผู้วิจัยเข้าพบ

กลุม่ตวัอย่างทัง้สองกลุม่ เพือ่ประเมนิอาการท้องผกู (post-test)

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การวเิคราะห์ข้อมลูทางสถติโิดยใช้โปรแกรมคอมพวิเตอร์

ส�ำเร็จรูป SPSS เพื่อหาค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานและ

สถิติทดสอบ student T-test 

ผลการวิจัย 
	 กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 

คิดเป็นร้อยละ 64 อยู่ในช่วงอายุ 50-59 ปี คิดเป็นร้อยละ 86 

อายุเฉลี่ย 54.22 ปี ทุกคนนับถือศาสนาพุทธและมีสถานภาพ

สมรสคู่ ส่วนใหญ่ได้รับการศึกษาในระดับประถมศึกษาและ

ปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 36 ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน 

พบว่าส่วนใหญ่ไม่เป็นโรคท่ีท�ำให้เกดิอาการท้องผกู ร้อยละ 66 

และไม่มีประวัติการใช้ยาที่ท�ำให้เกิดท้องผูก ร้อยละ 98 

ทั้งหมดได้รับการวินิจฉัยโรคเป็น ischemic stroke ต�ำแหน่ง

ที่เกิดโรค พบ left cerebral hemisphere ร้อยละ 48  

ส่วนใหญ่ได้รับยาที่ใช้ในการรักษาคือ ASA คิดเป็นร้อยละ 88

	 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนอาการท้องผูกของ 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

ก่อนการทดลองและหลังการทดลอง พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนน

อาการท้องผูกของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ก่อนและหลัง

การทดลอง มีค่าเท่ากับ 21.04 และ 21.20 ตามล�ำดับ  

ภายหลังจากการทดลองค่าเฉลี่ยคะแนนอาการท้องผูกของ 
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ตารางที่ 1:

การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนอาการท้องผูกของผู้ป่วยโรคเลือดสมองก่อนและหลังได้รับ

กระบวนการพยาบาลที่เน้นการนวดท้อง (จ�ำนวน = 25 ราย)

อาการท้องผูก X SD T - test ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ

ก่อนการทดลอง 21.20 2.53 30.43* 0.000

หลังการทดลอง 2.12 1.69

ตารางที่ 2:

การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย คะแนนอาการท้องผูกในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับกระบวนการ

พยาบาลที่เน้นการนวดท้อง (จ�ำนวน = 25 ราย) กับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ (จ�ำนวน = 25 ราย)

อาการท้องผูก X SD T ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ

ก่อนทดลอง
กลุ่มทดลอง 21.20 2.53 -.242 0.810

กลุ่มควบคุม 21.04 2.13

หลังทดลอง
กลุ่มทดลอง 2.12 1.69 36.78* 0.000

กลุ่มควบคุม 20.56 1.85

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

มีค่าเท่ากับ 20.56 และ 2.12 ตามล�ำดับ

	 1.	 ค่าเฉลี่ยของคะแนนอาการท้องผูกของผู ้ป ่วย 

โรคหลอดเลือดสมองลดลงหลังได้รับกระบวนการพยาบาล 

ที่เน้นการนวดท้อง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

ดังแสดงในตารางที่ 1

	 2.	 ค่าเฉลี่ยของคะแนนอาการท้องผูกของผู ้ป ่วย 

โรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มที่ได้รับกระบวนการพยาบาล 

ที่เน้นการนวดท้องน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกต ิ

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ดังแสดงในตารางที่ 2

การอภิปรายผล
	 ผลการศึกษาสามารถอภิปรายผลการวิจัยได้ดังนี้

	 1.	 ค่าเฉลี่ยของคะแนนอาการท้องผูกของผู ้ป ่วย 

โรคหลอดเลือดสมองภายหลังได้รับกระบวนการพยาบาล 

ที่เน้นการนวดท้องลดลงกว่าก่อนได้รับกระบวนการพยาบาล

ที่เน้นการนวดท้องอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

อธิบายได้ดังนี้

	 จากแนวคิดการพยาบาล ซ่ึงเป็นการดูแลผู้ป่วยแบบ

องค์รวม จะกระท�ำอย่างมีระเบียบภายใต้ขั้นตอนต่างๆ ของ

กระบวนการพยาบาล 5 ข้ันตอนประกอบด้วย (1) การประเมนิ 

(2) การวินิจฉัยการพยาบาล (3) การวางแผนการพยาบาล 

ที่เชื่อมโยงกับข้อวินิจฉัยการพยาบาล (4) ปฏิบัติการพยาบาล

ตามการจ�ำแนกกิจกรรมการพยาบาล และ (5) ประเมินผล

โดยการจ�ำแนกผลลัพธ์ทางการพยาบาล เพื่อสอดคล้องกับ

แผนการรักษาของแพทย์และจากการทบทวนวรรณกรรม  

ผู้วิจัยได้น�ำ การนวดท้องแบบสวีดิช ตามวิธีของ Sinclair12 

มาเสริมในการปฏิบัติการพยาบาล เนื่องจากการนวดท้อง 

เป็นการไปเพิ่มแรงดันในช่องท้อง ส่งผลให้เกิดการกระตุ้น 

การท�ำงานของระบบประสาทส่วนการเบ่งถ่าย ให้เกิด 

การผ่อนคลายของกล้ามเนื้อหูรูดทวารหนัก และขับถ่าย

อุจจาระออกจากล�ำไส้ตรง เพิ่มการเคลื่อนไหวของล�ำไส้12-17 

ช่วยลดระยะเวลาที่กากอาหารอยู่ในล�ำไส้ จึงช่วยลดอาการ

ท้องผูกได้ สอดคล้องกับผลการศึกษาของ McClurg11  

และ Sinclair12 พบว่า ผูป่้วยกลุม่เป้าหมายท่ีได้รบัการนวดท้อง 

มีอาการท้องผูกลดลง จึงสรุปได้ว่า การใช้กระบวนการ
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พยาบาลที่เน้นการนวดท้องในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ที่มีอาการท ้องผูก ท�ำให ้ผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

หลังได้รับกระบวนการพยาบาลที่เน้นการนวดท้องมีอาการ

ท้องผูกลดลงกว่าก่อนได้รับกระบวนการพยาบาลที่เน้น 

การนวดท้อง

	 2.	 ค่าเฉลี่ยของคะแนนอาการท้องผูกของผู ้ป ่วย 

โรคหลอดเลือดสมองภายหลังได้รับกระบวนการพยาบาล 

ทีเ่น้นการนวดท้องลดลงกว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัการพยาบาลตามปกติ

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 อธิบายได้ดังนี้

	 เน่ืองจากการใช้กระบวนการที่ เน ้นการนวดท้อง 

เป็นการจัดการอาการท้องผูกที่ส ่งผลโดยตรงต่อล�ำไส้12  

กล่าวคอื การนวดท้องเป็นการไปเพิม่แรงดันในช่องท้อง แรงดนั

จะท�ำให้ผนังล�ำไส้ส่วน rectum โป่งออก เกิดการคลายตัว

ของกล้ามเน้ือหูรูดด้านใน ส่งผลให้เกิดความรู้สึกปวดถ่าย12 

และการนวดท้องเป็นการกระตุ้นให้ล�ำไส้เคลื่อนไหว ช่วยลด

ระยะเวลาทีก่ากอาหารอยูใ่นล�ำไส้ จงึช่วยลดอาการท้องผกูได้ 

สอดคล้องกับการศึกษาของ วาสนา บุตรปัญญา15 และ 

Wang8 พบว่า ผู ้ป่วยกลุ ่มเป้าหมายที่ได้รับการนวดท้อง 

ร่วมกับการพยาบาลโดยทั่วไป เช่น การเพิ่มปริมาณน�้ำดื่ม

และกากใยอาหาร การบริหารกล้ามเนื้อหน้าท้องและ 

อุง้เชงิกราน มอีาการท้องผกูลดลง ในขณะทีร่ปูแบบการพยาบาล

ปกติ มีการใช้กระบวนการในการแก้ปัญหาอาการท้องผูก 

ด้วยเช่นกัน แต่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองก็ยังคงมีอาการ

ท้องผูก ซึ่งอาจเป็นเหตุผลมาจากรูปแบบการพยาบาลปกต ิ

ท่ีก�ำหนดขึ้นส�ำหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั่วไป ไม่ได้

เน้นกิจกรรมที่เหมาะสมกับผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมอง  

จึงสรุปได้ว่า การใช้กระบวนการพยาบาลที่เน้นการนวดท้อง

ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการท้องผูก ท�ำให้ผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองกลุ่มที่ได้รับกระบวนการพยาบาลที่เน้น

การนวดท้องมอีาการท้องผกูลดลงกว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัการพยาบาล

ตามปกติ

ข้อจ�ำกัดของงานวิจัย 
	 การปฏิบัติการพยาบาลโดยใช้ การนวดท้อง เพื่อลด

อาการท้องผูกในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีข้อจ�ำกัดคือ  

ในรายทีม่อีาการท้องผกูเกนิ 3 วนั หรอืมภีาวะอจุจาระอดัแน่น 

ขณะท�ำการนวดท้องผู้ป่วยจะมีอาการคลื่นไส้ อาเจียนหรือ

ปวดท้อง ท�ำให้ผู้ป่วยไม่สุขสบายและมีความเสี่ยงท่ีจะไม่ให้

ความร่วมมือในการให้การพยาบาล ดังนั้นควรใช้ยาระบาย

เพื่อลดอาการท้องผูกก่อนปฏิบัติการนวดท้อง

ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้
	 ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้ ดังนี ้

(1) ด้านการปฏิบัติการพยาบาล เป็นข้อมูลส�ำหรับพยาบาล

และบุคลากรในทีมสุขภาพได้ตระหนักถึงความส�ำคัญของ

อาการท้องผูกในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง รวมท้ังส่งเสริม

ให้มกีารปฏบิตักิารพยาบาลโดยใช้การนวดท้อง เพือ่ลดอาการ

ท้องผูกในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (2) ด้านการศึกษา  

ควรมกีารสอดแทรกเนือ้หาการเรยีนการสอนเรือ่งการนวดท้อง

ในผู ้ป ่วยโรคหลอดเลือดสมองส�ำหรับนักศึกษาพยาบาล  

หรือจัดอบรมความรู้ แก่พยาบาลและบุคลากรในทีมสุขภาพ 

เพื่อให้มีความรู้ความเข้าใจและเพื่อเป็นแนวทางในการดูแล 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีอาการท้องผูกได้ ครอบคลุม

มากข้ึน (3) ด้านการวิจัย ผลการวิจัยนี้ จะเป็นแนวทาง 

ในการดูแลให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการท้องผูก 

ช่วยลดค่าใช้จ่ายในการรกัษาพยาบาล และส่งเสรมิสมัพนัธภาพ

ระหว่างผู้ป่วยและญาติ ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยคร้ังต่อไป 

(1) ในรายที่ไม่ถ่ายอุจจาระเกิน 3 วัน หรือมีภาวะอุจจาระ 

อดัแน่น ควรใช้ยาระบายเพือ่ลดอาการท้องผกูก่อนปฏบิตักิาร 

นวดท้อง เนือ่งจากอจุจาระอดัแน่น อาจท�ำให้เกดิอาการคล่ืนไส้ 

อาเจียนหรือปวดท้องในขณะนวดท้องได้ (2) จากการประเมิน

การขับถ่ายอุจจาระในผู ้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า 

ในผู้ป่วยท่ีได้รับอาหารทางสายยางประเภท นม จะขับถ่าย

อจุจาระได้ดกีว่าผูป่้วยทีไ่ด้รบัอาหารทางสายยางประเภทอืน่ๆ 

ดังนั้น จึงควรน�ำมาพิจารณาเป็นเกณฑ์ในการคัดเลือก 

กลุ่มตัวอย่างหรือเกณฑ์ในการจับคู่ (3) ควรพิจารณาเลือก 

สื่อการสอนให้มีความเหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วยแต่ละราย 

เนื่องจากเมื่อผู ้ป่วยกลับไปปฏิบัติการนวดท้องเองที่บ้าน  

บางรายอาจไม่สะดวกในการใช้สื่อแบบวิดีทัศน์

สรุป
	 1.	 ค่าเฉลี่ยของคะแนนอาการท้องผูกของผู ้ป ่วย 

โรคหลอดเลือดสมองลดลงหลังได้รับกระบวนการพยาบาล 

ที่เน้นการนวดท้อง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05
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	 2.	 ค่าเฉลี่ยของคะแนนอาการท้องผูกของผู้ป่วยโรค

หลอดเลือดสมองในกลุ่มที่ได้รับกระบวนการพยาบาลที่เน้น

การนวดท้องน้อยกว่ากลุ ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกต ิ

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05
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การเกดิตับอกัเสบชนดิมอีาการคัง่ของน�ำ้ดจีากการตดิเชือ้ Epstein-Barr 
Virus (EBV) ในเด็ก: รายงานผู้ป่วย 1 ราย
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บทคัดย่อ

การติดเชื้อ Epstein-Barr virus (EBV) ในเด็กพบได้บ่อย ท�ำให้เกิดอาการทางคลินิกได้หลายรูปแบบ ตั้งแต่มีอาการ

เพียงเล็กน้อยถึงอาการรุนแรงจนถึงแก่ชีวิต อาการท่ีพบบ่อย ได้แก่ มีไข้ คอและต่อมทอนซิลอักเสบเป็นหนอง 

และต่อมน�้ำเหลืองโต การติดเชื้อ EBV พบว่าสามารถท�ำให้เกิดตับอักเสบ มีการเพิ่มข้ึนของระดับเอนไซม์ตับได้ 

ซึ่งมักไม่มีอาการ ระดับเอนไซม์ตับเพิ่มขึ้นเพียงเล็กน้อยและกลับเป็นปกติได้เอง อย่างไรก็ตาม การเกิดตับ

อักเสบชนิดมีอาการคั่งของน�้ำดีจากการติดเชื้อ EBV (EBV induced cholestatic hepatitis) พบได้น้อยมาก 

ในเด็ก มีรายงานเคสในต่างประเทศเป็นกรณีศึกษา

ผู้ท�ำวิจัยได้รายงานเคสผู้ป่วยเด็กหญิงไทย อายุ 11 ปี 8 เดือน ได้รับการวินิจฉัยภาวะตับอักเสบชนิดมีอาการคั่งของน�้ำดี

จากการติดเชื้อ EBV โดยน�ำเสนอ ประวัติ อาการทางคลินิก การตรวจร่างกาย ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ  

การตรวจทางรังสี การด�ำเนินโรค การรักษา และการติดตามผู้ป่วย

การวินิจฉัยแยกโรคที่ท�ำให้เกิดตับอักเสบชนิดมีอาการคั่งของน�้ำดีในเด็ก ควรคิดถึงสาเหตุจากการติดเช้ือ EBV ด้วย  

ซึ่งอาจจะช่วยลดการส่งตรวจเพิ่มเติมทางห้องปฏิบัติการหรือการส่งตรวจทางรังสีอื่นที่ไม่จ�ำเป็นลงได้

ค�ำส�ำคัญ: ภาวะตับอักเสบ, การคั่งของน�้ำดี, เชื้อ Epstein-Barr virus

วันที่รับบทความ 20 มกราคม 2564  วันแก้ไขบทความ 21 เมษายน 2564  วันตอบรับบทความ 26 สิงหาคม 2564
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Abstract
Primary Epstein-Barr virus (EBV) infection occurs frequently in children and causes various clinical 

manifestations. The patients may be asymptomatic and spontaneously recover from infection 
or has severe symptoms with fatal complication. The frequent manifestations include fever, 
exudative pharyngotonsillitis, and lymphadenopathy. EBV infection leads to mild and self-
limited increase in liver enzymes. However, clinical manifestations of hepatitis including 
jaundice are very rare in children, with only several cases previously reported in the medical 
literature.

We report a case of an 11 years 8 months old girl who was hospitalized because of cholestatic 
hepatitis induced by EBV infection.

EBV infection should be considered in the differential diagnosis of cholestatic hepatitis in children,  
in order to avoid unnecessary investigations.

Keywords: hepatitis, cholestasis, Epstein-Barr virus
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บทน�ำ
	 การติดเชื้อ Epstein-Barr virus พบได้บ่อย โดย

มากกว่าร ้อยละ 95 ในผู ้ใหญ่พบว่าเคยติดเชื้อมาแล้ว  

การติดเชื้อครั้งแรกมักพบในวัยเด็กมากกว่าและมักจะไม่มี

อาการ ส่วนการติดเชื้อในวัยรุ ่นและผู ้ใหญ่มักจะมาด้วย 

กลุ่มอาการ infectious mononucleosis ได้แก่ มีไข้ คอ 

และต่อมทอนซิลอักเสบเป็นหนอง และมีต่อมน�้ำเหลืองโต 

อาการโดยทั่วไปมักไม่รุนแรงและสามารถหายได้เอง1-3

	 ภาวะการคั่งของน�้ำดีในเด็กในช่วงอายุหลังวัยทารก

แรกเกิดพบได้น้อย การวินิจฉัยแยกโรคส่วนใหญ่คิดถึงสาเหตุ

จากการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ ยา ภาวะอุดกั้นทางเดินน�้ำดี 

โรคทางภูมิคุ้มกันตัวเอง (autoimmune diseases) และ 

จากโรคทางเมตาบอลิก (metabolic diseases)4-5

	 การติดเชื้อ EBV อาจมีผลต่อตับ โดยมีความรุนแรง

หลากหลาย ที่พบบ่อย คือ ท�ำให้เกิดตับอักเสบเพียงเล็กน้อย

และสามารถหายได้เอง ไปจนถงึมรีายงานว่าท�ำให้เกดิตบัอกัเสบ

รุนแรงจนถึงขั้นเสียชีวิต (fatal acute fulminant hepatitis) 

การเพิ่มขึ้นของเอนไซม์ตับ (serum aminotransferases) 

พบได้ร้อยละ 80-90 ในผูป่้วย โดยส่วนใหญ่พบว่ามกีารเพิม่ข้ึน

เพียงเล็กน้อย 2-3 เท่าของค่าปกต ิและค่าเอนไซม์ตบัมกัเพิม่ขึน้

น้อยกว่าตับอักเสบที่เกิดจากการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบ (viral 

hepatitis) ค่าเอนไซม์ตับจะเพิ่มขึ้นในช่วง 1-2 สัปดาห์แรก

ของการด�ำเนินโรค และค่อยๆ ลดลงในสัปดาห์ที่ 3-4 ของ

การด�ำเนินโรค มักไม่มีอาการแสดงทางคลินิกของภาวะ 

ตับอักเสบร่วมด้วย3,6 การเกิดตับอักเสบชนิดมีอาการคั่ง 

ของน�้ำดีจากการติดเชื้อ EBV พบได้น้อยมากในเด็ก มีรายงาน

เคสในต่างประเทศเป็นกรณีศึกษา7

	 ผู้วิจัยได้รายงานเคสผู้ป่วยเด็กหญิงไทย อายุ 11 ปี  

8 เดือน ได้รับการวินิจฉัยภาวะตับอักเสบชนิดมีอาการคั่ง 

ของน�้ำดีจากการติดเชื้อ EBV

รายงานผู้ป่วย
ข้อมูลทั่วไป

	 ผูป่้วยเดก็หญงิไทยอาย ุ11 ปี 8 เดือน ปฏเิสธโรคประจ�ำตวั 

ปฏิเสธการแพ้ยาแพ้อาหาร ไม่ได้ใช้ยาสมุนไพร อาหารเสริม

หรือยาอะไรเป็นประจ�ำ

ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน

	 6 วัน ก่อนมาโรงพยาบาล ให้ประวัติมีไข้ 3 วัน เจ็บคอ 

นอนกรน ไปรักษาท่ีโรงพยาบาลเอกชนแห่งหนึ่ง วินิจฉัย 

ต่อมทอนซินอักเสบเป็นหนอง (exudative tonsillitis)  

ได ้รับการรักษาด้วย ceftriaxone ทางหลอดเลือดด�ำ  

และรับประทานยาพาราเซตามอลเพื่อลดไข้ขนาดรักษา  

(10 mg/kg/dose) ทุก 6 ชั่วโมง เป็นเวลา 3 วัน

	 4 วัน ก่อนมาโรงพยาบาล ยังมีไข้ มารดาสังเกต 

มีตาเหลือง ไม่มีผื่น ไม่ปวดท้อง ไม่คลื่นไส้อาเจียน ไปรักษา

โรงพยาบาลแห่งเดมิ ได้รบัยา amoxicillin-clavulanic acid, 

ibuprofen หลังจากนั้นไข้ลดลง

	 1 วัน ก่อนมาโรงพยาบาล มารดาสังเกตว่าตาเหลือง

มากขึ้น ไม่ปวดท้อง ไม่มีคลื่นไส้อาเจียน มีผื่นนูนแดงไม่คัน 

ขึ้นบริเวณใบหน้า ล�ำตัว แขนขา มารดาให้หยุดทานยาทุกตัว 

และไปรกัษาทีโ่รงพยาบาลแห่งเดมิ ได้ยาแก้แพ้ chlorpheniramine 

ทางหลอดเลือดด�ำ หลังจากนั้นผื่นเป็นมากขึ้น จึงมารักษาต่อ

ที่โรงพยาบาลเสนา

ตรวจร่างกาย

	 Vital signs: Body temperature 37.3oC,  

Blood pressure 110/60 mmHg, Pulse rate 100/min, 

Respiratory rate 20/min

	 General appearance: good consciousness 

	 HEENT: not pale, icteric sclera, injected 

pharynx and tonsils, tonsil 3+ both sides, no exudate 

(รูปที่ 1), bilateral multiple posterior cervical lymph 

nodes in chain 0.5-1 cm in size, preauricular lymph 

nodes right 1 cm, left 1.5 cm in size, no Kayser-

Fleischer ring (KF ring)

	 Abdomen: tenderness at right upper quadrant 

(RUQ), liver just be palpated, not tender, spleen 1 

fingerbreadth below left costal margin

	 Skin: generalized erythematous maculopapular 

rash at face, trunk, back, all extremities and both 

palms (รูปที่ 2)

	 Other systems: normal
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รูปที่ 1:	 Tonsil enlargement 3+ both sides, no exudate

รูปที่ 2:	 Generalized erythematous maculopapular rash

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

	 Complete blood count (CBC): Hemoglobin 

(Hb) 11 gm%, Hematocrit (Hct) 33%, White blood 

cell count (WBC) 9,420 cell/cumm (Neutrophil 23%, 

Lymphocyte 69%, Monocyte 8%), Platelet 335,000/

cumm

	 L iver  funct ion test  (LFT) :  Aspar tate 

aminotransferase (AST) 417 U/L (normal 8-40 U/L), 

Alanine aminotransferase (ALT) 308 U/L (normal  

12-78 U/L), Alkaline phosphatase (ALP) 908 U/L 

(normal 30-120 U/L), Total bilirubin (TB) 6.41 mg/dl 

(normal 0.2-1 mg/dl), Direct bilirubin (DB) 5.87 mg/dl 

(normal 0-0.2 mg/dl), Albumin 2.5 gm/dl (normal 

3.5-5.5 g/dl), Total protein (TP) 7.9 g/dl (normal  

6-8 g/dl)

	 Prothrombin time, C-reactive protein and 

serum glucose: normal

	 Dengue NS1 Ag, IgM, IgG, HBsAg, anti-HBc,  

anti-HCV, anti-HAV IgG, IgM, anti-HEV IgG, IgM: 

negative, anti-HBs: positive
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	 Rubella IgM and Measles IgM: negative

	 EBV viral capsid antibody IgM, IgG: positive

	 Microarray for Herpes simplex-1 (HSV-1), 

Herpes simplex- 2 (HSV-2), Varicella zoster virus 

(VZV), Cytomegalovirus (CMV), Human herpes virus-7 

(HHV-7), Human herpes virus-8 (HHV-8) and 

Enterovirus: negative, Microarray for EBV and Human 

herpes virus-6 (HHV-6): positive

	 Anti-nuclear antibody and anti-smooth 

muscle antibody: negative

	 Serum ceruloplasmin: 70 mg/dl (normal  

20-50 mg/dl)

	 Abdominal ultrasound: normal size, smooth 

surface, and increase echogenicity of l iver 

parenchyma, suggestive of non-specific hepatitis.  

No definite space occupying lesion is seen.  

The biliary system is not dilated. Portal vein and  

its branches are patent. Collapsed and thickening 

wall of gallbladder, likely due to systemic cause. 

Marked splenomegaly, length about 12.6 cm.

การรักษา

	 ผู ้ป ่วยรายนี้ได ้รับการรักษาแบบประคับประคอง 

ตามอาการ ไข้ลดลงในวันที่ 3 หลังจากได้รับการรักษา 

ในโรงพยาบาลเสนา อาการตาเหลืองลดลง ตรวจติดตาม 

ค ่าเอนไซม ์ตับค ่อยๆ ลดลงเร่ือยๆ ติดต ่อปรึกษากับ 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เนื่องจากเป ็นเคสที่น ่าสนใจ  

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์จึงรับผู ้ป ่วยไปรักษาต่อ ได้รับ 

การตรวจเพิ่มเติมเพื่อวินิจฉัยแยกโรค Wilson disease  

และ autoimmune hepatitis ซึ่งพบว่าปกติ ที่โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ ผู ้ป่วยได้รับการรักษาแบบประคับประคอง 

ตามอาการ มีการให้ยา ursodeoxycholic acid เพื่อรักษา

เรื่อง cholestasis (รวมระยะเวลาการให้ยา 10 วัน) ผู้ป่วย

รักษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์เป็นเวลา 3 วัน อาการ 

โดยทั่วไปปกติ จึงให้ผู ้ป ่วยกลับบ้านได้ และนัดติดตาม 

อาการเป็นผู้ป่วยนอก ในสัปดาห์ที่ 13 ของการด�ำเนินโรค  

พบว่าค่าเอนไซม์ตับลดลงอยู ่ในเกณฑ์ปกติ (albumin  

3.9 g/dl, TP 7.5 g/dl, TB 0.31 mg/dl, DB 0.19 mg/dl, 

AST 35 U/L, ALT 22 U/L, ALP 241 U/L) ดังแสดง 

ในตารางที่ 1 พบว่าค่าเอนไซม์ตับลดลงเรื่อยๆ และในสัปดาห์

ที่ 13 ของการด�ำเนินโรคพบค่าเอนไซม์ตับอยู่ในเกณฑ์ปกติ

วิจารณ์
	 การตดิเชือ้ EBV พบได้บ่อยในช่วงวยัเดก็ โดยส่วนใหญ่

มักไม่มีอาการหรืออาการไม่รุนแรง และสามารถหายได้เอง 

การติดเชื้อ EBV สามารถท�ำให้เกิดตับอักเสบ (EBV induced 

hepatitis) มีการเพิ่มข้ึนของค่าเอนไซม์ตับ ท้ัง AST, ALT 

และ ALP ซึ่งมักจะเพิ่มขึ้นเพียงเล็กน้อย ไม่ท�ำให้มีอาการ 

และสามารถหายได้เอง มกีารศกึษาหนึง่พบว่า ภาวะตบัอกัเสบ

จากการติดเช้ือ EBV ท�ำให ้มีการเพิ่มข้ึนของค ่า ALP  

ได้ถึงร้อยละ 40 ในผู้ป่วยเด็ก และมีเพียงร้อยละ 2 ของ 

ผู ้ป ่วยเท ่านั้นท่ีมีอาการตัวเหลืองร ่วมด ้วย โดยทั่วไป 

ตารางที่ 1:

ค่าเอนไซม์ตับในสัปดาห์ต่างๆ ของการด�ำเนินโรค

สัปดาห์ของการด�ำเนินโรค แรกรับ 1 2 6 13

Total bilirubin (mg/dl) 6.41 2.05 1.25 0.58 0.31

Direct bilirubin (mg/dl) 5.87 1.58 1.01 0.38 0.19

AST (U/L) 417 421 241 76 35

ALT (U/L) 308 491 265 139 22

ALP (U/L) 908 638 429 260 241

Albumin 2.5 3.6 3.5 4.1 3.9



วชิรเวชสารและวารสารเวชศาสตร์เขตเมือง
ปีที่ 65  ฉบับที่ 5  กันยายน - ตุลาคม พ.ศ. 2564

430 การเกิดตับอักเสบชนิดมีอาการคั่งของน�้ำดีจากการติดเชื้อ Epstein-Barr virus (EBV) ในเด็ก: รายงานผู้ป่วย 1 ราย
ชนากานต์ ตันจรารักษ์

ค ่าเอนไซม์ตับจะเพิ่มขึ้นในช ่วง 1-2 สัปดาห์แรกของ 

การด�ำเนินโรค และค่อยๆ ลดลงอยู่ในเกณฑ์ปกติในสัปดาห์ที่ 

2-6 ของการด�ำเนินโรค1,8

	 การติดเชื้อ EBV ที่ท�ำให้เกิดตับอักเสบชนิดมีอาการคั่ง

ของน�้ำดีและมีภาวะตัวเหลืองตาเหลืองพบได้น ้อยมาก 

โดยเฉพาะในผู้ป่วยเด็ก มีการศึกษาก่อนหน้านี้ในผู้ป่วยเด็ก 

ที่มีภาวะตับอักเสบจากการติดเชื้อ EBV พบมีภาวะตัวเหลือง

ตาเหลืองเพียงร้อยละ 5 เท่านั้น1,6,8 และการศึกษาหนึ่งพบว่า

ภาวะตัวเหลืองตาเหลืองจากการติดเชื้อ EBV จะพบบ่อย 

มากขึ้นในผู้ป่วยอายุมากกว่า 35 ปี (ร้อยละ 30) และในผู้ป่วย

ที่อายุน้อยกว่า 35 ปี พบเพียงร้อยละ 39-10 โดยการเกิด 

cholestatic hepatitis จากการติดเชื้อ EBV ปัจจุบัน 

ยังไม่ทราบกลไกการเกิดที่แน่ชัด สันนิษฐานว่ามีหลายกลไก 

ได้แก่ เกิดจาก oxidative damage, direct infection of 

lymphocytes in the biliary epithelium and bile 

canaliculi, cytokine-induced disruption of sinusoid 

and canalicular function mediated by CD8 cytotoxic 

T-cells, causing stagnation of bile flow1,2,7,11

	 ในผู้ป่วยรายนี้ มาด้วยอาการไข้ เจ็บคอ หลังจากนั้น 

มีอาการตาเหลือง และมีผื่นขึ้นตามร่างกาย ตรวจร่างกาย 

พบต่อมทอนซินอักเสบ (exudative tonsillitis) และมี 

ต่อมน�้ำเหลืองบริเวณคอโต ซึ่งอาการที่กล่าวมาท�ำให้นึกถึง

กลุ่มอาการ infectious mononucleosis จากการติดเชื้อ 

EBV ด้วย จึงได้ส่งตรวจเพิ่มเติมทางห้องปฏิบัติการ ผลตรวจ 

CBC พบ lymphocyte predominate และยนืยนัการวนิจิฉยั

การติดเชื้อ EBV โดยส่งตรวจ EBV IgM, IgG พบเป็นผลบวก 

ส่วนภาวะตาเหลืองของผู้ป่วยรายนี้ พบค่าเอนไซม์ตับเพิ่มข้ึน 

AST 417 U/L (>10 เท่าของค่าปกติ), ALT 308 U/L (>3 เท่า

ของค่าปกติ), และ ALP 908 U/L (>7 เท่าของค่าปกติ) และ

มีภาวะคั่งของน�้ำดี (conjugated hyperbilirubinemia):  

TB 6.41 mg/dl, DB 5.87 mg/dl สอดคล้องกับรายงาน 

การศึกษาของ Zemer et al ที่พบว่ามีการเพิ่มขึ้นของค่า 

AST, ALT อย่างมาก ในผู้ป่วยที่มีตับอักเสบชนิดมีอาการคั่ง

ของน�้ำดีจากการติดเชื้อ EBV โดยพบว่าค่าเฉลี่ยของ AST, 

ALT สูงขึ้นมากกว่า 7 เท่าของค่าปกติ12

	 การส่งตรวจเพิ่มเติมเพื่อวินิจฉัยแยกโรคที่ท�ำให้เกิด

ภาวะตบัอกัเสบ ได้แก่ ไวรสัตบัอกัเสบ (A, B, C, E), ไข้เลอืดออก, 

หัด, หัดเยอรมัน, โรค Wilson disease, โรค autoimmune 

hepatitis และการติดเชื้อไวรัสกลุ ่ม Herpes (HSV-1,  

HSV-2, VZV, CMV, HHV-7, HHV-8) พบเป็นผลลบทั้งหมด 

แต่พบ Microarray ของ EBV และ HHV-6 ให้ผลบวก  

ซึ่งจากการทบทวนงานวิจัยเกี่ยวกับการเกิดตับอักเสบจาก

การติดเชื้อ HHV-6 ยังไม่พบรายงานว่าท�ำให้เกิดตับอักเสบ

ชนิดมีอาการคั่งของน�้ำดี3 อาจตั้งข้อสันนิษฐานว่า การติดเชื้อ 

EBV ร่วมกับ HHV-6 อาจท�ำให้มีโอกาสเกิดภาวะตับอักเสบ

ชนิดมีอาการคั่งของน�้ำดีได้มากขึ้นหรือไม่

	 ในผู้ป่วยรายนี้ประวัติและอาการเข้าได้กับกลุ่มอาการ 

infectious mononucleosis และผลการตรวจเพิ่มเติม

ยืนยันการติดเชื้อ EBV จึงได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นภาวะ 

ตับอักเสบชนิดมีอาการคั่งของน�้ำดีจากการติดเชื้อ EBV  

(EBV induced cholestatic hepatitis) ซึ่งภาวะตับอักเสบ

จากการติดเช้ือ EBV (EBV induced hepatitis) พบได้บ่อย 

แต่การเกิดภาวะคัง่ของน�ำ้ดจีากการตดิเช้ือ EBV พบได้น้อยมาก 

ในเด็ก จึงมีการส่งตรวจ Ultrasound abdomen เพ่ือหา 

สาเหตุอื่นๆ ที่ท�ำให้เกิดภาวะคั่งของน�้ำดีด้วย ผล ultrasound 

abdomen ของผู้ป่วยรายนี้พบว่ามีการอักเสบของตับแบบ 

ไม่เฉพาะเจาะจง (non-specific hepatitis) ไม่พบนิ่ว 

ในถุงน�้ำดีหรือการอุดกั้นทางเดินน�้ำดี และไม่มีการอักเสบ 

ของถุงน�้ำดีร่วมด้วย พบเพียงมีการหนาตัวของผนังถุงน�้ำดี 

(gallbladder wall thickening) จากรายงานส่วนใหญ่ 

พบว่าผล ultrasound abdomen ในผู ้ป่วยท่ีเป็น EBV 

induced cholestatic hepatitis มักไม่พบความผิดปกต ิ

ของระบบทางเดินน�้ำดี1,7,9,13 แต่มีรายงานท่ีพบผู้ป่วยเด็ก 

เป็น EBV induced cholestatic hepatitis และพบ 

gallbladder wall thickening ได้ถึงร้อยละ 506 นอกจากนี้

การศึกษาของ Zemer et al ก็พบ gallbladder wall 

thickening ได้ถึงร้อยละ 4512 การรักษา EBV induced 

cholestatic hepatitis เป็นการรักษาแบบประคับประคอง

ตามอาการ สามารถหายได้เอง ค่าเอนไซม์ตับมักลดลง 

จนอยู ่ในเกณฑ์ปกติในสัปดาห์ท่ี 2-6 ของการด�ำเนินโรค  

มีการพยากรณ์โรคดี และไม่มีภาวะแทรกซ้อน ในผู้ป่วยรายนี้

ให ้การรักษาแบบประคับประคอง ร ่วมกับการให ้ยา 

ursodeoxycholic acid เพื่อรักษาภาวะ cholestasis  

จากการศึกษามีรายงานการใช้ยา ursodeoxycholic acid 
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เพื่อรักษาภาวะ cholestasis ในผู ้ป่วย EBV induced 

cholestatic hepatitis เช่นกัน แต่ไม่ได้มีการเปรียบเทียบ 

ผลของการใช้ยาว่าท�ำให้ภาวะ cholestasis ดีขึ้นกว่า 

การไม่ใช ้ยาหรือไม ่11 ในผู ้ป ่วยรายนี้นัดติดตามอาการ 

แบบผู้ป่วยนอก และติดตามค่าเอนไซม์ตับในสัปดาห์ที่ 1,  

2, 6 และ 13 ของการด�ำเนินโรค พบว่าค่าเอนไซม์ตับลดลง

เรื่อยๆ และในสัปดาห์ที่ 13 ของการด�ำเนินโรคพบค่าเอนไซม์

ตับอยู่ในเกณฑ์ปกติ

	 ผูป่้วย EBV hepatitis บางรายพบว่า อาจมกีารบกพร่อง 

ในหน้าทีด้่านการสงัเคราะห์ของตบั โดยผูป่้วยอาจมค่ีาโปรตนี 

albumin ในเลือดต�่ำ (hypoalbuminemia) และมีค่า 

การแขง็ตวัของเลอืดผดิปกต ิ(prolonged prothrombin time) 

ซึ่งในผู้ป่วยรายนี้พบว่ามีค่าโปรตีน albumin ในเลือดต�่ำ  

ส่วนค่า prothrombin time อยู่ในเกณฑ์ปกติ7

	 นอกจากนี้ยังมีรายงานว่า การติดเชื้อ EBV อาจท�ำให้

เกิดอาการตัวเหลืองตาเหลืองมาเป็นอันดับแรกได้ ก่อนที่จะ

เกิดกลุ ่มอาการ infectious mononucleosis หรือ 

ในบางรายอาจไม่มีอาการของ infectious mononucleosis 

เลย แต่สงสัยการติดเชื้อ EBV จากผล CBC ของผู ้ป่วย 

ที่พบ lymphocyte predominate หรือมี atypical 

lymphocyte โดยถ้าพบผู้ป่วยเด็กที่มาด้วยอาการตัวเหลือง

ตาเหลืองและผล CBC เป็นดังที่กล่าวมา แต่ไม่มีอาการ 

ของ Infectious mononucleosis อาจจะต้องคิดถึง 

การติดเชื้อ EBV ไว้ด้วยเสมอ

สรุป
	 การวินิจฉัยภาวะตับอักเสบชนิดมีอาการค่ังของน�้ำดี

จากการติดเชื้อ EBV จ�ำเป็นต้องใช้ประวัติ อาการทางคลินิก 

การตรวจร่างกาย และการตรวจเพิ่มเติมทางห้องปฏิบัติการ

ร่วมกัน อย่างไรก็ตาม ถึงแม้การเกิดตับอักเสบชนิดมีอาการ

คั่งของน�้ำดีจากการติดเชื้อ EBV จะพบได้น้อยมากในเด็ก  

แต่หากพบผู้ป่วยเด็กที่มาด้วยอาการตัวเหลืองตาเหลือง  

และมีกลุ่มอาการที่เข้าได้กับ infectious mononucleosis 

ควรจะคิดถึงสาเหตุจากการติดเชื้อ EBV ไว้ด้วย เพื่อลด 

การส่งตรวจเพิ่มเติมอื่นๆ ที่ไม่จ�ำเป็น

กิตติกรรมประกาศ
	 ผู ้วิจัยขอขอบคุณเจ้าหน้าที่กลุ ่มงานกุมารเวชกรรม 

เจ้าหน้าท่ีศูนย์ส่งต่อผู้ป่วยโรงพยาบาลเสนา และโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ทุกท่าน ในการช่วยรวบรวม ส่งต่อข้อมูล และ

สนับสนุนรายงานผู้ป่วยฉบับนี้ และขอขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒ ิ

ที่ให้ค�ำปรึกษาในด้านต่างๆ จนงานวิจัยนี้ส�ำเร็จลงด้วยดี
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