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บทคัดย่อ
วตัถปุระสงค์ : การใช้ห้องผ่าตดัอย่างเหมาะสมสามารถเพิม่ความปลอดภยั คณุภาพ และความพงึพอใจของ

ผู้ป่วยได้ การวางแผนปรบัปรุงวธิกีารบรหิารจดัการห้องผ่าตดัต้องท�ำให้เป็นรปูธรรม การวิเคราะห์ต้องมข้ีอมลูพืน้ฐาน 
และปัจจัยท่ีท�ำให้เกิดผลดังกล่าว ผู้วิจัยจึงศึกษาระยะเวลาและปัจจัยท่ีมีผลต่อระยะเวลาและประสิทธิภาพของ
กระบวนการบริการในห้องผ่าตัดในเวลาราชการของโรงพยาบาลหัวหิน
	 วิธีการศึกษา : การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา เก็บข้อมูลโดยการเฝ้าสังเกตและบันทึกเวลาต่างๆ  
รวมระยะเวลา 3 เดือน เพ่ือหาระยะเวลาท่ีใช้ในกระบวนการบริการต่างๆ และน�ำมาประเมินประสิทธิภาพในการ 
ใช้งานห้องผ่าตัดด้วยตัวชี้วัดต่างๆ ตลอดจนปัจจัยที่มีผลระยะเวลาการบริการในห้องผ่าตัด วิเคราะห์ข้อมูลด้วย
โปรแกรม SPSS version 18

ผลการศึกษา : ระยะเวลาที่ใช้ในผู้ป่วยแต่ละรายมีค่ามัธยฐาน 83 (-74, 507) นาที ตัวชี้วัดที่ท�ำให้เวลา 
ในการใช้ห้องผ่าตัดเหมาะสม ตัวชี้วัดที่ท�ำให้เวลาในการใช้ห้องผ่าตัดช้าลง และอัตราการใช้ห้องผ่าตัดตามจริง 
มีค่าร้อยละ 129.5, 89.9 และ 83.8 ตามล�ำดับ ตัวชี้วัดอัตราการใช้ห้องผ่าตัดเท่ากับ -14.2 หมายถึง การใช้ห้องผ่าตัด
น้อยกว่าความสามารถของห้องผ่าตัดระยะเวลาที่ใช้ในผู้ป่วยแต่ละราย มีความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกับระยะเวลา
ที่ทีมวิสัญญีใช้ในการให้บริการ ระยะเวลาที่ทีมผ่าตัดใช้ในการให้บริการ และระยะเวลาที่ผู้ป่วยออกจากห้องผ่าตัด  
จนกระทั่งผู้ป่วยรายใหม่เข้าห้องผ่าตัดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
	 สรปุ : ห้องผ่าตัดโรงพยาบาลหวัหนิมกีารใช้งานน้อยกว่าความสามารถของห้องผ่าตดั การจดัการเป็นทมีแบบ
สหวิชาชีพ ตระหนักรู้ปัญหา มีผู้น�ำที่สามารถสื่อสารและบริหารเวลาได้เป็นอย่างดี จัดอัตราก�ำลังให้เหมาะสมและจัด
ตารางการผ่าตัดที่สามารถปฏิบัติได้จริงเป็นระบบระเบียบจะลดระยะเวลาในแต่ละช่วงลงได้ การลดระยะเวลาไม่ได ้
บ่งบอกถงึประสทิธภิาพเสมอไป หากขึน้อยูก่บัคุณภาพการบรกิารและความสามารถในการปฏิบตังิานของบคุลากรด้วย

ค�ำส�ำคัญ :	ตัวชี้วัดที่ท�ำให้เวลาในการใช้ห้องผ่าตัดช้าลง ตัวชี้วัดที่ท�ำให้เวลาในการใช้ห้องผ่าตัดเหมาะสม  
	 ตัวชี้วัดอัตราการใช้ห้องผ่าตัด อัตราการใช้ห้องผ่าตัดตามจริง
วารสารแพทย์เขต 4-5 2564 ; 40(1) : 1-18.
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ABSTRACT
Objective : Appropriate use of the operating room can increase safety, quality, and patient 

satisfaction. The plan to improve the method of OR management needs to be materialized.  

This improvement requires basic information and factors which can bring the results. The researcher 

was required to study the service process time and their factors, as well as the efficiency of the 

service process time during the official hours in Hua-Hin Hospital’s operating room.

	 Methods : A descriptive study was conducted by observing and recording the service process 

time since, 3 months in total. The data were also used to evaluate the efficiency of the operating 

room by using various indexes, altogether with seeking for the various factors which affected the 

service process time in the OR. The statistical data were analyzed by SPSS version 18.

	 Results : The median of case time was 83 (-74, 507) min. Optimization index (OPI), Resistance 

index (RI), and operating room utilization (OUT) were 129.5%, 89.9% and 83.8% respectively. 

Overload index (OVI) was -14.2 showed that the OR was under-used. The amount of case time was 

inaccordance with the anesthesia-controlled time, surgeon-controlled time, and between-case time 

with statistical significance.

Conclusion : Hua-Hin operating rooms have under-use of their capabilities. The management 

here needs a multi-disciplinary team, and the members of the team have an awareness of problems. 

The leaders are able to well communicate with others and manage time. There are also appropriate 

managements of personnel as well as the management of scheduling the surgical time in a practical 

way. However, although the systematic organization might help reducing the service process time, 

the amount of the service process time reduced is not the indicator of efficiency. Rather, it depends 

on the quality of the service and the ability of each personnel performance.

Keywords : operating utilization rate, optimization index, overload index, resistance index
Received : Jun 25, 2020 Revised : Jul 5, 2020 Accepted : Sep 22, 2020
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บทน�ำ
	 ความต้องการใช้บริการห้องผ่าตัดมีเพ่ิมมาก

ขึน้ โดยเฉพาะในเวลาราชการส่งผลให้ต้องบรกิารผูป่้วย 

ต่อเนื่อง ไปถึงนอกเวลาราชการ ข้อดีคือ ลดระยะเวลา

ของการรอรับการผ่าตัดให้สั้นลง แต่มีข้อเสียคือ เสี่ยง

ต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อนเพิม่ขึน้ เนือ่งจากไม่สามารถ

จัดสรรบุคลากร เครื่องมือและอุปกรณ์ไปบริการได้1  

อกีทัง้ยงัเป็นการเบยีดบงัทรพัยากรทีจ่ะจดัสรรให้ผูป่้วย 

ฉุกเฉินที่มาผ่าตัดนอกเวลาราชการ ท�ำให้ได้รับการ

บริการช้าลง การบริหารเวลาในห้องผ่าตัดเป็นเรื่องท่ีมี

ความส�ำคัญอย่างมาก2 บางโรงพยาบาลได้ก�ำหนดให้

เป็นตัวชี้วัดส�ำคัญที่ต้องท�ำการติดตามตลอดเวลา3 ทั้งนี้

การใช้ห้องผ่าตัดอย่างเหมาะสม ยังสามารถเพิ่มความ

ปลอดภัย คุณภาพ และความพึงพอใจให้กับผู้ป่วยได้4,5

2
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	 ปัญหาด้านการจัดการเวลาในห้องผ่าตัด

ส่วนใหญ่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงในกระบวนการที่

เกี่ยวข้องกับการให้บริการผู้ป่วยหรือเกิดจากเจ้าหน้าที่ 

และบุคลากร6,7 การวางแผนเพื่อปรับปรุงวิธีการ

บริหารจัดการห้องผ่าตัดจ�ำเป็นต้องท�ำให้เป็นรูปธรรม  

การวิเคราะห์ปัญหาจ�ำเป็นต้องมีข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ 

ระยะเวลาในการให้บริการในห้องผ่าตัดตามขั้นตอน

กระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วย และปัจจัยอื่นๆท่ีท�ำให้

เกิดผลดังกล่าว8 ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาระยะเวลาและ

ประสิทธิภาพของกระบวนการบริการในห้องผ่าตัดใน

เวลาราชการของโรงพยาบาลหัวหิน ตลอดจนปัจจัยที่

มีผลต่อระยะเวลาและประสิทธิภาพของกระบวนการ

บริการในห้องผ่าตัดในเวลาราชการของโรงพยาบาล

หัวหิน เพื่อน�ำผลการศึกษาเสนอต่อผู้เกี่ยวข้องและ 

ผู้บริหารตลอดจนน�ำไปใช้ในการวางแผนแก้ไขปรับปรุง

วิธีการบริการจัดการห้องผ่าตัดอย่างเป็นรูปธรรมต่อไป

วัตถุประสงค์
1.	 เ พ่ื อศึ กษาระยะ เวลาที่ ใช ้ ใ นแต ่ ละ

กระบวนการบริการของผู้ป่วยที่เข้ามารับการผ่าตัดใน

โรงพยาบาลหัวหินในเวลาราชการ แล้วน�ำมาประเมิน

ประสิทธิภาพในการใช้งานห้องผ่าตัดด้วยตัวชี้วัดต่างๆ

2.	 เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อระยะเวลาและ

ประสิทธิภาพของกระบวนการบริการในห้องผ่าตัด 

ในเวลาราชการของโรงพยาบาลหัวหิน

วิธีการศึกษา
	 การวิจัยครั้ งนี้ ได ้ รับความเห็นชอบจาก 

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล

หัวหิน เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาเพื่อศึกษาระยะเวลา

ที่ใช้ในแต่ละกระบวนการบริการของผู้ป่วยที่เข้ามารับ

การผ่าตัดในโรงพยาบาลหัวหินในเวลาราชการ แล้วน�ำ

มาประเมินประสิทธิภาพในการใช้งานห้องผ่าตัดด้วย

ตัวชี้วัดต่างๆ ตลอดจนหาปัจจัยต่างๆ ที่มีผลระยะเวลา

และประสิทธิภาพของกระบวนการบริการในห้องผ่าตัด

ในเวลาราชการของโรงพยาบาลหัวหินเป็นระยะเวลา  

3 เดือน ท�ำการเก็บข้อมูลจากผู้ป่วยที่เข้ามารับการ

ผ่าตดัในโรงพยาบาลหวัหนิในเวลาราชการทุกราย ตัง้แต่  

1 ตุลาคม ถึง 31 ธันวาคม 2560 ยกเว้นผู้ป่วยที่เข้ามา

รับการผ่าตัดในเวลาราชการแต่ไม่สามารถเก็บข้อมูล

ได้ครบถ้วน ได้แก่ ห้องผ่าตัดท่ี 8 (ห้องผ่าตัดจักษุ)  

โดยเก็บข้อมูลจากแบบบันทึกการพยาบาลห้องผ่าตัด 

แบบบันทึกการให้ยาระงับความรู้สึก ซึ่งให้ข้อมูล ได้แก่ 

ASA classification ชนิดของการผ่าตัด ชนิดของการ

ระงับความรู้สึก การจัดท่าผู้ป่วย แพทย์ผู้ท�ำการผ่าตัด/

หัตถการ และอื่นๆ ตลอดจนการเฝ้าสังเกตและบันทึก

เวลาในช่วงต่างๆ ตามค�ำนิยาม

นิยามศัพท์เฉพาะ

1.	อตัราการใช้ห้องผ่าตัดตามจรงิ (operating 

theatre utilization: OUT) หมายถึง ผลรวมของระยะ

เวลาตั้งแต่เริ่มท�ำการผ่าตัดจนเสร็จสิ้นกระบวนการจริง 

และระยะเวลาที่ผู ้ป่วยออกจากห้องผ่าตัดจนกระทั่ง 

ผู้ป่วยรายใหม่เข้าห้องผ่าตัด หารด้วยระยะเวลาในการ

ใช้ห้องผ่าตัดที่เปิดให้บริการคูณด้วย 100; OUT = 

[(OO-IO) + CT] x 100 / 450

2.	ประสิทธิภาพของกระบวนการบริการใน

ห้องผ่าตดัในเวลาราชการ หมายถงึ ความคุม้ค่าในการ

ใช้งานห้องผ่าตดั โดยแสดงผลในรปู ตวัชีว้ดัอตัราการใช้

ห้องผ่าตดั (overload index: OVI) ตวัชีว้ดัทีท่�ำให้เวลา

ในการใช้ห้องผ่าตัดเหมาะสม (optimization index: 

OPI) และตัวชี้วัดที่ท�ำให้เวลาในการใช้ห้องผ่าตัดช้าลง 

(resistance index: RI)

3.	ตวัชีว้ดัอตัราการใช้ห้องผ่าตดั (overload 

index: OVI): หมายถึง สามารถวัดค่า positive 

overload index ซึ่งหมายถึง การใช้ห้องผ่าตัดมากเกิน

ความสามารถของห้องผ่าตัดนั้นๆ (over-used)

	 สามารถวัดค่า negative overload 

index หรือการใช้ห้องผ่าตัดน้อยเกินความสามารถของ 

ห้องผ่าตัดนั้นๆ (under-used)
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	 โดยค� ำนวณจากความแตกต ่ า งของ

ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มกระบวนการผ่าตัดจนเสร็จสิ้น

กระบวนการจริงกับระยะเวลาในการใช้ห้องผ่าตัดตาม

ก�ำหนดการ หารด้วยระยะเวลาในการใช้ห้องผ่าตัดตาม

ก�ำหนดการ คูณด้วย 100; OVI = [ATT- (OO-IO)] x 

100 / ATT

4.	ตัวชี้วัดท่ีท�ำให้เวลาในการใช้ห้องผ่าตัด

เหมาะสม (optimization index: OPI) หมายถึง  

การเพิ่มความสามารถในการใช้ห้องผ่าตัด ซึ่งเกี่ยวข้อง

กับปัจจัยที่ท�ำให้กระบวนการต่างๆ เร็วขึ้น ค�ำนวณ

ได้จากผลรวมของจ�ำนวนครั้งของการเริ่มผ่าตัดตรง

เวลา จ�ำนวนครั้งของการผ่าตัดเสร็จก่อนเวลาที่ก�ำหนด 

จ�ำนวนคร้ังของการท�ำผ่าตัดนอกเหนือจากตารางและ

จ�ำนวนคร้ังที่ใช้เวลาที่ผู ้ป่วยออกจากห้องผ่าตัดจน

กระทั่งผู้ป่วยรายใหม่เข้าห้องผ่าตัดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 

20 นาทีหารด้วยจ�ำนวนการผ่าตัดทั้งหมด คูณด้วย 100

5.	ตัวชี้วัดท่ีท�ำให้เวลาในการใช้ห้องผ่าตัด

ช้าลง (resistance index: RI) หมายถึง การลดความ

สามารถในการใช้ห้องผ่าตัด ซึ่งเกี่ยวข้องกับปัจจัยที่

ท�ำให้กระบวนการต่างๆช้าลงค�ำนวณได้จากผลรวมของ

จ�ำนวนครัง้ของการเริม่การผ่าตัดช้ากว่า 15 นาที จ�ำนวน

ครัง้ท่ีผูป่้วยถกูยกเลกิการผ่าตัดและจ�ำนวนครัง้ทีใ่ช้เวลา

ที่ผู้ป่วยออกจากห้องผ่าตัด จนกระทั่งผู้ป่วยรายใหม่เข้า

ห้องผ่าตัดมากกว่า 20 นาที หารด้วยจ�ำนวนการผ่าตัด

ทั้งหมด คูณด้วย 100

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรม SPSS version 

18 โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) 

ได้แก่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

หรือ ค่ามัธยฐาน ค่าสูงสุด และค่าต�่ำสุด ขึ้นอยู่กับการ

แจกแจงข้อมูล เปรียบเทยีบระยะเวลาและประสทิธภิาพ

ของกระบวนการบริการในห้องผ่าตัดในเวลาราชการ

ของโรงพยาบาลหัวหิน จ�ำแนกตามปัจจัยต่างๆใช้สถิติ 

t-test และ one way anova หรือ Kruskal-Walliss 

test วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยระยะเวลาที่

ถูกควบคุมโดยวิสัญญี ระยะเวลาท่ีทีมห้องผ่าตัดใช้ใน

การให้บริการ ระยะเวลาที่ผู้ป่วยออกจากห้องผ่าตัดจน

กระท่ังผู้ป่วยรายใหม่เข้าห้องผ่าตัดกับระยะเวลาและ

ประสิทธิภาพของกระบวนการบริการในห้องผ่าตัดใน

เวลาราชการของโรงพยาบาลหวัหนิโดยใช้ correlation

ผลการศึกษา
	 ระหว่างการศึกษามีผู ้ป่วยเข้ารับบริการใน

ห้องผ่าตัดในเวลาราชการจ�ำนวน 1,138 ราย เฉลี่ยวัน

ละ18.97±5.59 ราย ส่วนใหญ่มี ASA classification 

II ร้อยละ 50.4 ผู ้ป่วยที่นัดมาผ่าตัดร้อยละ 92.4  

ผู ้ป่วยท่ีอยู ่ในตารางการผ่าตัดร้อยละ 89.3 ผู ้ป่วย 

นอนโรงพยาบาลร้อยละ 81.7 สูติ-นารีเวชร้อยละ 30.2 

ได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วตัวร้อยละ 44.6 ผ่าตัด

ในท่านอนหงายร้อยละ 67.1 ท�ำการผ่าตัดโดยแพทย์ที่

มีประสบการณ์ท�ำงาน 1-5 ปีร้อยละ 28.6 ห้องผ่าตัด

ถูกใช้งานโดยแพทย์เจ้าของห้องร้อยละ 65.5 มีท�ำการ

ผ่าตัดในวันพุธมากที่สุดร้อยละ 29.5 และมีใช้บริการที่

ห้องผ่าตัดที่ 3 มากที่สุดจากจ�ำนวนห้องผ่าตัดทั้งหมด

คิดเป็นร้อยละ 27.9 ดังตารางที่ 1 และ 2
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่มารับบริการในห้องผ่าตัดในเวลาราชการของโรงพยาบาลหัวหิน

  จ�ำนวน ร้อยละ

ASA classification  

 ASA I 277 24.3

 ASA IE 17 1.5

 ASA II 574 50.4

 ASA IIE 53 4.7

 ASA III 189 16.6

 ASA IIIE 9 0.8

 ASA IV 13 1.1

 ASA IVE 6 0.5

ประเภทของผู้ป่วย  

ผู้ป่วยที่นัดมาผ่าตัด 1,051 92.4

ผู้ป่วยฉุกเฉิน/ผู้ป่วยรีบด่วน 87 7.6

รวม 1,138 100.0

ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตามตาราง 1,016 89.3

ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดนอกเหนือตาราง 122 10.7

รวม 1,138 100.0

ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล 930 81.7

ผู้ป่วยนอก 208 18.3

แผนกที่รับบริการ

ศัลยกรรมทั่วไป 112 9.8

ศัลยกรรมตกแต่ง 33 2.9

ศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ 228 20.0

ศัลยกรรมระบบประสาท 45 4.0

ศัลยกรรมทางเดินปัสสาวะ 194 17.1

โสต ศอ นาสิก 71 6.2

จักษุ 3 0.3

ศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิโลเฟเชียล 10 0.9

ทันตกรรมเด็ก 5 0.4

ศัลยกรรมเต้านม 2 0.2
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่มารับบริการในห้องผ่าตัดในเวลาราชการของโรงพยาบาลหัวหิน (ต่อ)

  จ�ำนวน ร้อยละ

ส่องกล้องทางเดินอาหาร 84 7.4

ใส่สายฟอกเลือดที่คอ 7 0.6

สูติ-นรีเวช 344 30.2

ชนิดของการระงับความรู้สึก

การบริหารยาชาเฉพาะที่ 213 18.7

การเฝ้าระวังผู้ป่วย 62 5.6

การระงับความรู้สึกแบบเฉพาะส่วน 355 31.2

การระงับความรู้สึกแบบทั่วตัว 508 44.6

การจัดท่าผู้ป่วย

ท่านอนหงาย 763 67.0

ท่านอนตะแคง 130 11.4

ท่านอนขึ้นขาหยั่ง 209 18.4

ท่านอนคว�่ำ 35 3.1

ท่านั่ง 1 0.1

ประสบการณ์การท�ำงานของแพทย์ผู้ท�ำการผ่าตัด/ท�ำหัตถการ

<1 ปี 145 12.7

 1-5 ปี 325 28.6

 6-10 ปี 278 24.4

 11-15 ปี 170 14.9

 16-20 ปี 61 5.4

 21-25 ปี 31 2.7

 26-30 ปี 128 11.3
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ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของการใช้บริการในห้องผ่าตัดในเวลาราชการของโรงพยาบาลหัวหิน

  จ�ำนวน ร้อยละ

วันที่ท�ำการผ่าตัด

วันจันทร์ 190 16.7

วันอังคาร 172 15.1

วันพุธ 336 29.5

วันพฤหัสบดี 199 17.5

วันศุกร์ 241 21.2

ห้องที่ท�ำการผ่าตัด

ห้องผ่าตัดที่ 1 273 24.0

ห้องผ่าตัดที่ 2 156 13.7

ห้องผ่าตัดที่ 3 317 27.9

ห้องผ่าตัดที่ 4 186 16.3

ห้องผ่าตัดที่ 5 139 12.2

ห้อง GI Scope 67 5.9

การใช้ห้องผ่าตัดของแพทย์ผู้ท�ำการผ่าตัด/ท�ำหัตถการ

แพทย์เจ้าของห้อง 745 65.5

ไม่ใช่แพทย์เจ้าของห้อง 393 34.5

ตารางที่ 3 ระยะเวลาของกระบวนการบริการในห้องผ่าตัดในเวลาราชการของโรงพยาบาลหัวหิน

  ค่ามัธยฐาน ค่าต�่ำสุด ค่าสูงสุด

ระยะเวลารอเข้าห้องผ่าตัดต่อราย: นาที 25 0 342

ระยะเวลาที่ใช้ในผู้ป่วยแต่ละราย: นาที 83 -74 507

ระยะเวลาที่ทีมวิสัญญีใช้ในการให้บริการก่อนและหลังผ่าตัดต่อราย: นาที 20 2 119

ระยะเวลาในการเตรียมผู้ป่วยเพื่อเฝ้าระวังต่อราย: นาที 5 0 60

ระยะเวลาที่ใช้ในการเริ่มผู้ป่วยก่อนการผ่าตัดต่อราย: นาที 5 0 90

ระยะเวลาที่ใช้ในการให้บริการหลังเสร็จการผ่าตัดต่อราย: นาที 7 0 114

ระยะเวลาการให้ยาระงับความรู้สึก: นาที 69 7 502

ระยะเวลาที่ทีมผ่าตัดใช้ในการให้บริการต่อราย : นาที 51 3 486

ระยะเวลาจัดท่าและปูผ้าปราศจากเชื้อ: นาที 10 0 105

ระยะเวลาในการผ่าตัด: นาที 38 0 467

ระยะเวลารอออกจากห้องผ่าตัด: นาที 1 0 55

ระยะเวลาที่ผู้ป่วยออกจากห้องผ่าตัดจนกระทั่งผู้ป่วยรายใหม่เข้าห้อง
ผ่าตัด: นาที 7 -98 264
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เนื่องจากทีมวิสัญญีมีการเร่ิมให้บริการใน 

ผู้ป่วยรายถัดไปบางรายที่ห้องพักฟื้นก่อนที่ผู้ป่วยราย

เดิมจะออกจากห้องผ่าตัด เพ่ือช่วยร่นระยะเวลาของ

กระบวนการบริการในห้องผ่าตัด จึงท�ำให้ระยะเวลาที่

ใช้ในผูป่้วยแต่ละรายและระยะเวลาทีผู่ป่้วยออกจากห้อง

ผ่าตัดจนกระทั่งผู้ป่วยรายใหม่เข้าห้องผ่าตัดมีค่าติดลบ

ในผู้ป่วยบางราย ดังแสดงในตารางที่ 3

	 เมื่อน�ำระยะเวลาของกระบวนการบริการ 

ในห้องผ่าตัดในเวลาราชการของโรงพยาบาลหัวหิน  

มาวิเคราะห์แยกตาม ASA classification ของผู้ป่วย 

พบว่าผู้ป่วยที่มี ASA classification I มีค่ามัธยฐาน

ของระยะเวลารอเข้าห้องผ่าตัดนานที่สุดเท่ากับ 40.0 

(2, 308) นาที ส่วนผู้ป่วยที่มีค่ามัธยฐานของระยะเวลา

รอเข้าห้องผ่าตัดสั้นที่สุดคือผู้ป่วย ASA classification 

IVE คือ 5.0 (3, 18) นาที ผู้ป่วย ASA classification 

IVE เป็นกลุ่มที่มีค่ามัธยฐานของระยะเวลาที่ใช้ใน 

ผู้ป่วยแต่ละรายสูงที่สุดอยู่ที่ 158.5 (43, 250) นาที  

ส่วนผู้ป่วย ASA classification IIIE มีระยะเวลาที่ทีม

วิสัญญีใช้ในการให้บริการก่อนและหลังผ่าตัดต่อราย

สงูสดุคอื 31.0 (10, 86) นาท ีผูป่้วย ASA classification 

IVE มรีะยะเวลาการให้ยาระงบัความรูส้กึสงูทีสุ่ดเท่ากับ 

125.0 (36, 230) นาท ีระยะเวลาทีท่มีผ่าตดัใช้ในการให้

บรกิารต่อรายมค่ีาสงูทีส่ดุในผูป่้วย ASA classification 

IVE คือ 113.5 (16, 210) นาที และผู้ป่วยที่มี ASA 

classification IVE มีระยะเวลาที่ผู้ป่วยออกจากห้อง

ผ่าตัดจนกระทั่งผู ้ป่วยรายใหม่เข้าห้องผ่าตัดสูงที่สุด

เท่ากับ 53.5 (51, 55) นาที

	 ปัจจยัทีท่�ำให้กระบวนการบรกิารในห้องผ่าตดั

เร็วขึ้น คือ การเริ่มผ่าตัดตรงเวลา การผ่าตัดเสร็จก่อน

เวลาที่ก�ำหนด การท�ำการผ่าตัดนอกเหนือจากตาราง 

และระยะเวลาที่ผู ้ป่วยออกจากห้องผ่าตัดจนกระทั่ง 

ผู้ป่วยรายใหม่เข้าห้องผ่าตัดน้อยกว่าหรือเท่ากับ 20 

นาที มีจ�ำนวน 499 (ร้อยละ 44.1), 200 (ร้อยละ 69.9), 

122 (ร้อยละ 10.7), และ 653 (ร้อยละ 77.1) ครั้งตาม

ล�ำดับ น�ำมาค�ำนวณหาค่าตัวช้ีวัดท่ีท�ำให้เวลาในการใช้

ห้องผ่าตัดเหมาะสม (optimization index: OPI) ได้

เท่ากับร้อยละ 129.5 และพบว่า ปัจจัยท่ีมีผลท�ำให้

กระบวนการบรกิารในห้องผ่าตัดช้าลง ซึง่ได้แก่ การเริม่

ผ่าตัดช้ากว่า 15 นาที ระยะเวลาที่ผู้ป่วยออกจากห้อง

ผ่าตัดจนกระทั่งผู้ป่วยรายใหม่เข้าห้องผ่าตัดมากกว่า 

20 นาที และผู้ป่วยถูกยกเลิกการผ่าตัด มีจ�ำนวน 632 

(ร้อยละ 55.9), 194 (ร้อยละ 22.9), และ 197 (ร้อยละ 

14.8) ครั้ง ตามล�ำดับ สามารถน�ำมาใช้ค�ำนวณหาค่าตัว

ช้ีวัดท่ีท�ำให้เวลาในการใช้ห้องผ่าตัดช้าลง (resistance 

index: RI) ได้เท่ากับร้อยละ 89.9 ห้องผ่าตัดมีจ�ำนวน

การรับเวรเฉลี่ยวันละ 1.43±0.95 ห้อง ห้องผ่าตัดท่ีมี

ระยะเวลารับเวรเฉลี่ยสูงสุดคือ ห้องผ่าตัดที่ 2 ใช้เวลา 

64.67±67 นาที ห้องผ่าตัดท่ีมีจ�ำนวนวันท่ีต้องรับเวร

ต่อเนือ่งจนถงึนอกเวลาราชการมากทีส่ดุคอื ห้องผ่าตดัที่ 

1 เท่ากับร้อยละ 41.7 ของจ�ำนวนวันที่มีรับเวรทั้งหมด

จ�ำนวน 48 ครั้ง ในขณะท่ีอัตราการใช้ห้องผ่าตัดตาม

จริงมีค่าเท่ากับร้อยละ 86.37±27.74 โดยห้องผ่าตัดที่ 

4 มีอัตราการใช้ห้องผ่าตัดตามจริงเฉลี่ยสูงที่สุดเท่ากับ

ร้อยละ 97.1 และวันที่มีอัตราการใช้ห้องผ่าตัดตามจริง

ในเวลาราชการสูงที่สุดคือวันจันทร์คิดเป็นร้อยละ 89 

ตัวชี้วัดอัตราการใช้ห้องผ่าตัด (overload index: OVI) 

มีค่าเฉลี่ยเท่ากับร้อยละ -14.20±27.21 ซ่ึงมีค่าติดลบ 

(negative overload index) หรือมีการใช้ห้องผ่าตัด

น้อยเกินความสามารถของห้องผ่าตัด (under-used) 

โดยห้องผ่าตัดที่ 5 มีค่าตัวชี้วัดอัตราการใช้ห้องผ่าตัดต�่ำ

ที่สุดอยู่ที่ร้อยละ -30.53±33.28

	 จากการศึกษาพบว่า ระยะเวลาท่ีใช้ในผู้ป่วย

แต่ละรายมีความสัมพันธ์ไปในทิศทางเดียวกันกับระยะ

เวลาที่ทีมวิสัญญีใช้ในการให้บริการ ระยะเวลาที่ทีม

ผ่าตัดใช้ในการให้บริการ และระยะเวลาที่ผู้ป่วยออก

จากห้องผ่าตัดจนกระท่ังผู้ป่วยรายใหม่เข้าห้องผ่าตัด
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อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยพบว่าระยะเวลาที่ใช้ใน 

ผู้ป่วยแต่ละรายเพ่ิมขึ้นหากระยะเวลาที่ทีมวิสัญญีใช้ใน

การให้บริการ ระยะเวลาที่ทีมผ่าตัดใช้ในการให้บริการ 

และระยะเวลาที่ผู ้ป่วยออกจากห้องผ่าตัดจนกระทั่ง 

ผู้ป่วยรายใหม่เข้าห้องผ่าตัดเพิ่มขึ้นดังตารางที่ 4

ตารางที่ 4	 ความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาที่ใช้ในผู้ป่วยแต่ละรายกับระยะเวลาท่ีถูกควบคุมโดยวิสัญญี ระยะเวลา 

	 ทีถ่กูควบคุมโดยศัลยแพทย์ และระยะเวลาทีผู่ป่้วยออกจากห้องผ่าตดัจนกระท่ังผูป่้วยรายใหม่เข้าห้องผ่าตดั

  Correlation coefficient P-value

ระยะเวลาที่ทีมวิสัญญีใช้ในการให้บริการ 0.432** <.001

ระยะเวลาที่ทีมผ่าตัดใช้ในการให้บริการ 0.864** <.001

ระยะเวลาที่ผู้ป่วยออกจากห้องผ่าตัดจนกระทั่งผู้ป่วยรายใหม่เข้า
ห้องผ่าตัด

0.530** <.001

Pearson correlation p-value <.05

	 เมื่อเปรียบเทียบระยะเวลาที่ใช ้ในผู ้ป ่วย

แต่ละรายกับปัจจัยต่างๆ พบว่า การระงับความรู้สึก

โดยการบริหารยาชาเฉพาะที่มีระยะเวลาที่ใช้ในผู้ป่วย

แต่ละรายน้อยที่สุด แตกต่างจากการเฝ้าระวังผู้ป่วย 

การระงับความรู ้สึกแบบเฉพาะส่วน และการระงับ

ความรู้สึกแบบทั่วตัวอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ระยะ

เวลาท่ีใช้ในผู ้ป่วยแต่ละรายของการเฝ้าระวังผู ้ป่วย

มีค่าน้อยรองลงมา ซึ่งแตกต่างจากการระงับความ

รู ้สึกแบบเฉพาะส่วน และการระงับความรู ้สึกแบบ 

ทั่วตัวอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ การจัดท่าผู้ป่วยในท่า

นอนคว�่ำมีระยะเวลาที่ใช้ในผู้ป่วยแต่ละรายมากที่สุด 

ซึ่งแตกต่างการจัดท่าในท่านอนตะแคงและท่านอน

ขึ้นขาหยั่งอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ระยะเวลาที่ใช้

ในผู ้ป่วยแต่ละรายในการจัดท่านอนหงายมีค่ารอง

ลงมา มีค่าแตกต่างการจัดท่าในท่านอนตะแคงอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับ

บริการจากแพทย์ทีม่ปีระสบการณ์การท�ำงาน 21-25 ปี 

จะมีระยะเวลาทีใ่ช้ในผูป่้วยแต่ละรายมากทีส่ดุ แตกต่าง

จากผู้ป่วยที่ได้รับบริการจากแพทย์ที่มีประสบการณ์

การท�ำงานในช่วง 1-5 ปี 6-10 ปี และ 11-15 ปีอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ในขณะที่ผู้ป่วยที่ได้รับบริการจาก

แพทย์ที่มีประสบการณ์การท�ำงาน <1 ปีมีระยะเวลาที่

ใช้ในผู้ป่วยแต่ละรายรองลงมา แตกต่างจากผู้ป่วยท่ีได้

รบับรกิารจากแพทย์ทีม่ปีระสบการณ์การท�ำงานในช่วง  

1-5 ปี 6-10 ปี และ 11-15 ปีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

เมื่อจ�ำแนกผู้ป่วยท่ีมารับการบริการตามชนิดของการ

ผ่าตัดจะพบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับบริการศัลยกรรมเต้านม

มีระยะเวลาที่ใช้ในผู้ป่วยแต่ละรายมากที่สุด แตกต่าง

จากผูป่้วยทีไ่ด้รบับรกิารทางศลัยกรรมทางเดนิปัสสาวะ

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ผู้ป่วยที่ได้รับบริการทางทันต

กรรมเด็กมีระยะเวลาที่ใช้ในผู้ป่วยแต่ละรายรองลงมา 

แตกต่างจากผูป่้วยทีไ่ด้รบับรกิารทางศลัยกรรมทางเดนิ

ปัสสาวะ และส่องกล้องทางเดินอาหาร ดังตารางที่ 5

9
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ตารางที่ 5 เปรียบเทียบระยะเวลาที่ใช้ในผู้ป่วยแต่ละรายกับปัจจัยต่างๆ

ปัจจัย ค่ามัธยฐาน ค่าต�่ำสุด ค่าสูงสุด P-value

ASA classification
I
IE
II
IIE
III
IIIE
IV
IVE

90
89
81
75
84
105
75
159

-74
-2
-35
47
13
75
34
43

460
225
507
290
387
316
255
250

.460

ชนิดของการระงับความรู้สึก
การบริหารยาชาเฉพาะที่
การเฝ้าระวังผู้ป่วย
การระงับความรู้สึกแบบเฉพาะส่วน
การระงับความรู้สึกแบบทั่วตัว

30
55
104
92

-74
2
-2
40

232
295
507
316

<.001

การจัดท่าผู้ป่วย
ท่านอนหงาย
ท่านอนตะแคง
ท่านอนขึ้นขาหยั่ง
ท่านอนคว�่ำ

93
50
41
138

-35
-3
-74
-14

507
315
460
370

<.001

ประสบการณ์การท�ำงานของแพทย์ผู้ท�ำการผ่าตัด/ท�ำ
หัตถการ

<1 ปี
1-5 ปี
6-10 ปี
11-15 ปี
16-20 ปี
21-25 ปี
26-30 ปี

105
81
69
75
85
120
83

9
9

-74
-10
26
13
25

312
507
460
316
221
295
315

<.001

ชนิดของการผ่าตัด <.001

ศัลยกรรมทั่วไป 112 9 315

ศัลยกรรมตกแต่ง 72 9 270

ศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ 133 -35 387

ศัลยกรรมระบบประสาท 90 29 341

ศัลยกรรมทางเดินปัสสาวะ 32 -74 460
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	 เมื่อน�ำระยะเวลาที่ทีมวิสัญญีใช้ในการให้

บริการ ระยะเวลาที่ทีมห้องผ่าตัดใช้ในการให้บริการ 

และระยะเวลาที่ผู ้ป่วยออกจากห้องผ่าตัดจนกระทั่ง

ผู้ป่วยรายใหม่เข้าห้องผ่าตัด มาค�ำนวณเพ่ือหาความ

สัมพันธ์กับตัวชี้วัดอัตราการใช้ห้องผ่าตัด พบว่ามีความ

สัมพันธ์กันในทิศทางตรงกันข้ามอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ (p-value <.001) ดังตารางที่ 6 

	 ตารางที่ 7 พบว่าปัจจัยต่างๆมีความสัมพันธ์

กับตัวชี้วัดอัตราการใช้ห้องผ่าตัดอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ ดังน้ี ผู้ป่วยนอกมีตัวชี้วัดอัตราการใช้ห้องผ่าตัด 

ตารางที่ 5 เปรียบเทียบระยะเวลาที่ใช้ในผู้ป่วยแต่ละรายกับปัจจัยต่างๆ (ต่อ)

ปัจจัย ค่ามัธยฐาน ค่าต�่ำสุด ค่าสูงสุด P-value

โสต ศอ นิสิก 105 15 290

จักษุ 66 30 224

ศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิโลเฟเชียล 153 105 255

ทันตกรรมเด็ก 168 145 269

ศัลยกรรมเต้านม 359 210 507

ส่องกล้องทางเดินอาหาร 50 15 225

ใส่สายฟอกเลือดที่คอ 92 46 255

สูติ-นารีเวช 80 -2 316

Kruskal-Wallis test p <.05

ตารางที่ 6	ความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาที่ถูกควบคุมโดยวิสัญญี ระยะเวลาที่ถูกควบคุมโดยศัลยแพทย์ และระยะ 

	 เวลาที่ผู้ป่วยออกจากห้องผ่าตัดจนกระทั่งผู้ป่วยรายใหม่เข้าห้องผ่าตัดกับตัวชี้วัดอัตราการใช้ห้องผ่าตัด  

	 (overload index)

 
ระยะเวลาที่ทีมวิสัญญีใช้ใน

การให้บริการ
ระยะเวลาที่ทีมห้องผ่าตัดใช้

ในการให้บริการ

ระยะเวลาที่ผู้ป่วยออกจาก
ห้องผ่าตัดจนกระทั่งผู้ป่วย

รายใหม่เข้าห้องผ่าตัด

correlation 
coefficient

P-value
correlation 
coefficient

P-value
correlation 
coefficient

P-value

Overload index -.432 <.001 -.864 <.001 -.530 <.001
Pearson correlation <.05

มีค่า 92.27±6.31 ซึ่งมากกว่าผู้ป่วยในอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ แผนกศัลยกรรมทางเดินปัสสาวะมีตัวชี้วัด

อัตราการใช้ห้องผ่าตัดสูงสุดเท่ากับ 92.89 โดยมีความ

แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เมื่อเทียบกับแผนก

ศลัยกรรมท่ัวไป แผนกศลัยกรรมตกแต่ง แผนกศลัยกรรม 

ออร์โธปิดกิส์ แผนกศลัยกรรมระบบประสาท แผนกโสต 

ศอ นาสกิ แผนกศลัยกรรมช่องปากและแมก็ซโิลเฟเชียล 

แผนกทนัตกรรมเดก็ แผนกศลัยกรรมเต้านม และแผนก

สตู-ินรเีวช แผนกส่องกล้องทางเดนิอาหารมตีวัชีวั้ดอตัรา

การใช้ห้องผ่าตัดสูงรองจากแผนกศัลยกรรมทางเดิน

11
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ปัสสาวะ ซึ่งมีความแตกต่างกับแผนกศัลยกรรมทั่วไป 

แผนกศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ แผนกศัลยกรรมระบบ

ประสาท แผนกโสต ศอ นาสกิ แผนกศลัยกรรมช่องปาก

และแม็กซิโลเฟเชียล แผนกทันตกรรมเด็กและแผนก

สูติ-นรีเวช การบริหารยาชาเฉพาะที่มีตัวชี้วัดอัตราการ

ใช้ห้องผ่าตัดสูงท่ีสุด 92.50±6.55 แตกต่างจากการ 

เฝ้าระวงัผู้ป่วย การระงบัความรูส้กึแบบเฉพาะส่วนและ

การระงบัความรูสึ้กแบบทัว่ตวัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 

	 ในขณะที่การเฝ้าระวังผู้ป่วยมีค่าตัวชี้วัดอัตรา

การใช้ห้องผ่าตดัสงูรองจากการบริหารยาชาเฉพาะทีโ่ดย

มีค่าเท่ากับ 83.97±12.91 ซึ่งแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถติกิบัการระงบัความรูส้กึแบบเฉพาะส่วนและการ

ระงับความรู้สึกแบบท่ัวตัว การจัดท่าผู้ป่วยในท่านอน

ข้ึนขาหยั่งมีตัวช้ีวัดอัตราการใช้ห้องผ่าตัดมากท่ีสุด ซ่ึง

แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับท่านอนหงายและ

ท่านอนคว�่ำ ประสบการณ์การท�ำงานของแพทย์ใน

ช่วง 11-15 ปีมีค่าตัวชี้วัดอัตราการใช้ห้องผ่าตัดสูงที่สุด

เท่ากับ 81.98±11.95 ซึ่งแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติกบัประสบการณ์การท�ำงานของแพทย์ในช่วง <1 ปี 

1-5 ปี และ 21-25 ปี ประสบการณ์การท�ำงานของแพทย์

ในช่วง 6-10 ปี มีตวัช้ีวดัอัตราการใช้ห้องผ่าตดัรองลงมา

อยูท่ี ่80.45±17.07 ซึง่มคีวามแตกต่างกบัประสบการณ์

การท�ำงานของแพทย์ <1 ปี 1-5 ปี และ 21-25 ปีอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ตารางที่ 7	 ความสัมพันธ์ระหว่าง ASA classification ประเภทของผู้ป่วย แผนกที่รับบริการ ชนิดของการระงับ 

	 ความรู้สกึ การจดัท่าผูป่้วยและประสบการณ์การท�ำงานของแพทย์ผูท้�ำการผ่าตดั/ท�ำหตัถการกบัตวัชีว้ดั 

	 อัตราการใช้ห้องผ่าตัด (overload index)

Overload index
(ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)

P-value

ASA classification .283

 ASA I 77.76±15.86

 ASA IE 81.89±11.43

 ASA II 78.26±15.52

 ASA IIE 80.43±9.70

 ASA III 77.89±14.66

 ASA IIIE 69.95±17.07

 ASA IV 77.97±15.58

 ASA IVE 66.30±20.68

ประเภทของผู้ป่วย* 

ผู้ป่วยที่นัดมาผ่าตัด 78.09±15.42 .971

ผู้ป่วยฉุกเฉิน/ผู้ป่วยรีบด่วน 78.15±13.08

ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดตามตาราง 77.88±16.61 .087

ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดนอกเหนือตาราง 79.90±11.71

ผู้ป่วยใน 74.97±14.86 <.001

ผู้ป่วยนอก 92.27±6.31
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ตารางที่ 7	 ความสัมพันธ์ระหว่าง ASA classification ประเภทของผู้ป่วย แผนกที่รับบริการ ชนิดของการระงับ 

	 ความรู้สกึ การจดัท่าผูป่้วยและประสบการณ์การท�ำงานของแพทย์ผูท้�ำการผ่าตดั/ท�ำหตัถการกบัตวัชีว้ดั 

	 อัตราการใช้ห้องผ่าตัด (overload index) (ต่อ)

Overload index
(ค่าเฉลี่ย±ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)

P-value

ศัลยกรรมทั่วไป 75.22 (30.00,98.00)
ศัลยกรรมตกแต่ง 84.00 (40.00,98.00)
ศัลยกรรมออร์โธปิดิกส์ 70.56 (14.00,107.78)
ศัลยกรรมระบบประสาท 80.00 (24.22,93.56)
ศัลยกรรมทางเดินปัสสาวะ 92.89 (-2.22,116.44)
โสต ศอ นาสิก 76.78 (35.56,96.67)
จักษุ 85.33 (50.22,93.33)
ศัลยกรรมช่องปากและแม็กซิโลเฟเชียล 66.11 (43.33,76.67)
ทันตกรรมเด็ก 62.67 (40.22, 67.78)
ศัลยกรรมเต้านม 20.33 (-12.67,53.33)
ส่องกล้องทางเดินอาหาร 88.89 (50.00-96.67)
ใส่สายฟอกเลือดที่คอ 79.56 (43.33,89.78)
สูติ-นรีเวช 82.22 (29.78,100.44)

ชนิดของการระงับความรู้สึก <.001
การบริหารยาชาเฉพาะที่ 92.50±6.55
การเฝ้าระวังผู้ป่วย 83.97±12.91
การระงับความรู้สึกแบบเฉพาะส่วน 73.16±16.76
การระงับความรู้สึกแบบทั่วตัว 75.82±10.91

การจัดท่าผู้ป่วย <.001
ท่านอนหงาย 75.70±13.99
ท่านอนตะแคง 83.52±14.43
ท่านอนขึ้นขาหยั่ง 85.64±14.50
ท่านอนคว�่ำ 66.88±23.15

ประสบการณ์การท�ำงานของแพทย์ผู้ท�ำการผ่าตัด/
ท�ำหัตถการ

<.001

<1 ปี 74.13±13.55
 1-5 ปี 76.57±17.07
 6-10 ปี 80.45±17.07
 11-15 ปี 81.98±11.95
 16-20 ปี 79.94±5.72
 21-25 ปี 70.76±12.53
 26-30 ปี 77.17±13.49

ANOVA, *Independent t-test, **Kruskal-Wallis test
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	 จากตารางที่ 8 พบว่าการเริ่มผ่าตัดช้ากว่า  

15 นาที มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติกับ

การเปลี่ยนศัลยแพทย์ โดยพบว่าการเริ่มผ่าตัดช้ากว่า 

15 นาที มีการเปลี่ยนศัลยแพทย์ร้อยละ 72.7 ในขณะ

ที่การเริ่มผ่าตัดตรงเวลามีการเปลี่ยนศัลยแพทย์เพียง

ร้อยละ 27.3 นอกจากนี้ยังพบว่าการเร่ิมผ่าตัดช้ากว่า  

ตารางที่ 8 เปรียบเทียบระหว่างการเริ่มผ่าตัดช้ากว่า 15 นาทีกับปัจจัยต่างๆ

ปัจจัย
เริ่มผ่าตัดตรงเวลา
จ�ำนวน (ร้อยละ)

เริ่มผ่าตัดช้ากว่า 15 นาที 
จ�ำนวน (ร้อยละ)

P-value

น�ำผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัดโดยไม่รอศัลยแพทย์ 395 (45.3) 477 (54.7)
.151

รอศัลยแพทย์เพื่อน�ำผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตัด 103 (40.2) 153 (59.8)

เริ่มให้บริการโดยไม่รอศัลยแพทย์ 455 (44.0) 580 (56.0)
.724

รอศัลยแพทย์เพื่อเริ่มให้บริการ 44 (45.8) 52 (54.2)

เปลี่ยนศัลยแพทย์ 71 (27.3) 189 (72.7)
<.001

ศัลยแพทย์คนเดิม 428 (49.1) 443 (50.9)

p-value <.05

ตารางที่ 9	 เปรียบเทียบระหว่างการเริ่มผ่าตัดช้ากว่า 15 นาที กับการเปลี่ยนแพทย์ผู้ท�ำการผ่าตัด/ท�ำหัตถการและ 

	 ประเภทของผู้ป่วย

ปัจจัย
เริ่มผ่าตัดตรงเวลา
จ�ำนวน (ร้อยละ)

เริ่มผ่าตัดช้ากว่า 
15 นาที

จ�ำนวน (ร้อยละ)
P-value

Elective
เปลี่ยนแพทย์ผู้ท�ำการผ่าตัด/ท�ำหัตถการ 50 (23.9) 159 (76.1)

<.001
แพทย์ผู้ท�ำการผ่าตัด/ท�ำหัตถการคนเดิม 414 (49.5) 422 (50.5)

Emergency/urgency
เปลี่ยนแพทย์ผู้ท�ำการผ่าตัด/ท�ำหัตถการ 21 (41.2) 30 (58.8)

.913
แพทย์ผู้ท�ำการผ่าตัด/ท�ำหัตถการคนเดิม 14 (40.0) 21 (60.0)

p-value <.05

15 นาท ีมคีวามสมัพนัธ์อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิตกิบัการ

เปลีย่นแพทย์ผูท้�ำหตัถการกรณผีูป่้วยประเภท elective 

ดังตารางที่ 9 โดยพบว่าการเปลี่ยนแพทย์ผู้ท�ำหัตถการ

ระหว่างการเริม่ผ่าตดัตรงเวลา และการเริม่ผ่าตดัช้ากว่า 

15 นาที เท่ากับร้อยละ 23.9 และ 76.1 ตามล�ำดับ
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	 จากตารางที่  10 เมื่อเปรียบเทียบความ

สมัพนัธ์ระหว่างประเภทผูป่้วย แพทย์ผูท้�ำการผ่าตัด/ท�ำ

หัตถการ การเปลี่ยนแพทย์ผู้ท�ำการผ่าตัด/ท�ำหัตถการ

และประเภทของผู้ป่วยกับระยะเวลาที่ผู้ป่วยออกจาก

ห้องผ่าตดัจนกระทัง่ผูป่้วยรายใหม่เข้าห้องผ่าตัดมากกว่า 

20 นาท ีพบว่า ผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดันอกเหนอืตาราง 

การเปลี่ยนแพทย์ผู ้ท�ำการผ่าตัด/ท�ำหัตถการ และ 

การผ ่าตัดโดยแพทย ์ที่ ไม ่ ใช ่แพทย ์ เจ ้าของห ้อง 

มคีวามสัมพนัธ์กับระยะเวลาทีผู่ป่้วยออกจากห้องผ่าตดั

จนกระทัง่ผู้ป่วยรายใหม่เข้าห้องผ่าตดัมากกว่า 20 นาที

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ตารางที่ 10	 ความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาที่ผู้ป่วยออกจากห้องผ่าตัดจนกระทั่งผู้ป่วยรายใหม่เข้าห้องผ่าตัด  

	 ›20 นาทีกับประเภทผู้ป่วย แพทย์ผู้ท�ำการผ่าตัด/ท�ำหัตถการ การเปลี่ยนแพทย์ผู้ท�ำการผ่าตัด/ท�ำ 

	 หัตถการและประเภทของผู้ป่วย

ปัจจัย

จ�ำนวนผู้มารับบริการซึ่งใช้
ระยะเวลาที่ผู้ป่วยออกจากห้อง
ผ่าตัดจนกระทั่งผู้ป่วยรายใหม่

เข้าห้องผ่าตัด ≤20 นาที
จ�ำนวน (ร้อยละ)

จ�ำนวนผู้มารับบริการซึ่งใช้
ระยะเวลาที่ผู้ป่วยออกจาก
ห้องผ่าตัดจนกระทั่งผู้ป่วย

รายใหม่เข้าห้องผ่าตัด
>20 นาที

จ�ำนวน (ร้อยละ)

P-value

ประเภทผู้ป่วย

ผู้ป่วยที่นัดมาผ่าตัด 630 (77.8) 180 (22.2)

.027ผู้ป่วยฉุกเฉิน/ผู้ป่วย
รีบด่วน

23 (62.2) 14 (37.8)

ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดั
ตามตาราง

623 (78.3) 173 (21.7)

.001ผู้ป่วยที่ได้รับการ
ผ่าตัดนอกเหนือ
ตาราง

30 (58.8) 21 (41.2)

แพทย์ผู้ท�ำการ
ผ่าตัด/ท�ำหัตถการ

เปลี่ยนแพทย์ผู้ท�ำการ
ผ่าตัด/ท�ำหัตถการ

75 (55.1) 61 (44.9)

<.001แพทย์ผู้ท�ำการผ่าตัด/
ท�ำหัตถการคนเดิม

578 (81.3) 133 (18.7)

แพทย์เจ้าของห้อง 525 (84.3) 98 (15.7)
<.001ไม่ใช่แพทย์เจ้าของ

ห้อง
128 (57.1) 96 (42.9)

p-value <.05

วิจารณ์
	 จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยท่ีมารับบริการใน

ห้องผ่าตัดในเวลาราชการของโรงพยาบาลหัวหิน พบว่า 

มคีวามหลากหลายทัง้ตวัผูม้ารบับรกิารและชนดิของการ

ผ่าตดั มผีูป่้วยมารบับรกิารเฉลีย่วนัละ18.97±5.54 ราย 

ส่วนใหญ่มี ASA classification II ร้อยละ 50.4 ระยะ

เวลารอเข้าห้องผ่าตัดต่อรายมีค่ามัธยฐานเท่ากับ 

25 (0, 342) นาที ระยะเวลาที่ใช้ในผู้ป่วยแต่ละราย 

มค่ีามธัยฐานอยูท่ี ่83 (-74, 507) นาท ีเมือ่แบ่งประเภท

ผู้ป่วยออกตาม ASA classification ระยะเวลารอเข้า

ห้องผ่าตัดของผูป่้วยทีมี่ ASA classification IVE จะมค่ีา
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น้อยกว่าผูป่้วยประเภทอืน่ (5 [3, 18] นาท)ี น่าจะเป็นผล

มาจากผู้ป่วยกลุม่น้ีมีพยาธสิภาพของร่างกายรนุแรงมาก 

มักมีการใช้เครื่องช่วยหายใจ จะรับผู้ป่วยเมื่อทีมวิสัญญี

และทมีห้องผ่าตดัพร้อม ไม่สามารถรบัผูป่้วยมารอได้เช่น

เดียวกับผู้ป่วยกลุ่มอื่น ซึ่งเป็นไปในทางเดียวกับที่เคยมี

การศกึษามาในอดีต8 ระยะเวลาในการเตรยีมผูป่้วยเพือ่

เฝ้าระวังต่อราย 7.39±7.63นาที (ASA I = 6.67±7.45 

นาที, ASA IE = 5.47±3.89 นาที, ASA II =8.48±8.12 

นาท,ี ASA IIE = 6.74±5.58 นาท,ี ASA III = 6.07±6.77 

นาท,ี ASA IIIE =7.78±6.00 นาท,ี ASA IV = 4.46±2.82 

นาที, และ ASA IVE = 4.14±2.40 นาที) พบว่าอยู่ใน

เกณฑ์ใกล้เคียงกับที่มีกับที่เคยมีผู ้ศึกษาไว้แล้ว โดย 

ไม่ควรเกิน 15 นาทีในผู้ป่วย ASA class I-II และไม่ควร

เกิน 30 นาที ในผู้ป่วย ASA class III-IV9

	 อัตราการใช้ห้องผ่าตัดตามจริงมีค่าร้อยละ 

86.37±27.74 ใกล้เคียงกับมาตรฐานของห้องผ่าตัด

ท่ีถือว่ามีการบริหารจัดการห้องผ่าตัดมีศักยภาพสูง  

ซ่ึงควรมค่ีาอตัราการใช้ห้องผ่าตดัตามจรงิอยูใ่นช่วงร้อยละ  

85-955,10 แต่หากพิจารณาแยกตามห้องผ่าตัดจะพบว่า 

ห้องผ่าตัดท่ี 5 และห้อง GI scope มีอัตราการ

ใช้ห้องผ่าตัดตามจริงร้อยละ 71.07±37.36 และ 

75.06±31.67 ซึ่งยังต�่ำกว่ามาตรฐาน อย่างไรก็ตาม

เคยมีการศึกษาท่ีสถาบันประสาท พบว่ามีค่าประมาณ 

ร้อยละ 69.14±31.688 ประเทศบราซิลค่าประมาณ 

ร้อยละ 66-76.215 และในประเทศออสเตรเลียมีค่า

ประมาณร้อยละ 7711

	 ตัวช้ีวัดอัตราการใช้ห ้องผ่าตัดมีค ่าติดลบ  

(ร้อยละ -14.20±27.21) หมายถึง ห้องผ่าตัดโรงพยาบาล 

หัวหินยังมีการใช้ห้องผ่าตัดน้อยเกินความสามารถ

ของห้องผ่าตัด แสดงให้เห็นว่าการบริหารจัดการ

กระบวนการการใช้ห้องผ่าตัดยังท�ำได้ไม่ดี แต่เมื่อ

พิจารณาถึงตัวชี้วัดที่ท�ำให้เวลาในการใช้ห้องผ่าตัด

เหมาะสม (ร้อยละ 129.5) พบว่า ยังมีค่าสูงกว่าตัวชี้

วัดที่ท�ำให้เวลาในการใช้ห้องผ่าตัดช้าลง (ร้อยละ 89.9) 

สาเหตอุาจเนือ่งมาจากทางวสัิญญไีด้มกีารน�ำผูป่้วยทีจ่ะ

ระงับความรู้สึกแบบเฉพาะส่วนมาเริ่มให้บริการท่ีห้อง

พักฟื้น รวมถึงในบางวันมีห้องผ่าตัดที่ไม่ได้ใช้งานท�ำให้

สามารถสลับห้อง/เหลื่อมห้อง เพื่อลดระยะเวลาการรอ

คอย ลดระยะเวลาท่ีผูป่้วยออกจากห้องผ่าตัด จนกระท่ัง

ผู้ป่วยรายใหม่เข้าห้องผ่าตัดได้ อย่างไรก็ตามตัวชี้วัดที่

ท�ำให้เวลาในการใช้ห้องผ่าตัดช้าลงมีค่าสูง และสูงกว่า

การศึกษาในอดีตที่สถาบันประสาทเคยท�ำการศึกษาไว้ 

(ร้อยละ 49.68)8

	 จากการวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อระยะเวลา

ของกระบวนการบริการในห้องผ่าตัดในเวลาราชการ

ของโรงพยาบาลหวัหนิ พบว่า ปัจจยัท่ีมผีลต่อระยะเวลา

ที่ใช้ในผู้ป่วยแต่ละราย ได้แก่ การจัดท่าผู้ป่วย ชนิดของ

การระงบัความรูส้กึ ประสบการณ์การท�ำงานของแพทย์

ผู้ท�ำการผ่าตัดหรือท�ำหัตถการ ตลอดจนชนิดของการ

ผ่าตัด ทั้งนี้เราสามารถฝึกฝนบุคลากรให้มีความช�ำนาญ

ในการจัดท่าผู้ป่วยมากข้ึน เพื่อร่นระยะเวลาและเพิ่ม

ความปลอดภัยให้กับผู้ป่วย ในขณะท่ีการผ่าตัดหรือท�ำ

หตัถการทียุ่ง่ยากซบัซ้อน อาจพจิารณาให้มีแพทย์ในทมี

ผ่าตดัมากกว่า 1 คน เพือ่แลกเปลีย่นประสบการณ์ ทัง้นี้

อาจท�ำให้ระยะเวลาทีใ่ช้น้อยลงแต่ผูป่้วยได้รบัประโยชน์

มากขึน้ การเปลีย่นแพทย์ผูท้�ำการผ่าตดัหรอืท�ำหัตถการ 

เพ่ือท�ำการผ่าตัดผู้ป่วยรายต่อๆ ไป มีสัมพันธ์กับการ

เริ่มผ่าตัดช้ากว่า 15 นาทีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

และการเปลี่ยนแพทย์ผู้ท�ำการผ่าตัด/ท�ำหัตถการเพื่อ

ท�ำการผ่าตัดผู้ป่วยรายต่อๆ ไป ในผู้ป่วยท่ีนัดมาผ่าตัด

มีสัมพันธ์กับการเริ่มผ่าตัดช้ากว่า 15 นาที อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ ท้ังน้ีอาจเนื่องมาจากพยาบาลห้อง

ผ่าตดัต้องมกีารตดิต่อหรอืสอบถามแพทย์ผู้ท�ำการผ่าตดั

หรือท�ำหัตถการท่านต่อไปถึงความพร้อมในขณะนั้น  

ซึ่งบางครั้งพบว่าแพทย์ติดภารกิจอื่น เช่น ออกตรวจ

ท่ีแผนกผู้ป่วยนอก ออกหน่วย ประชุม นอกจากนี ้

ยังพบว่าผู ้ป ่วยท่ีได้รับการผ่าตัดนอกเหนือตาราง  

การเปลี่ยนแพทย์ผู้ท�ำการผ่าตัดหรือท�ำหัตถการ และ
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การผ่าตัดโดยแพทย์ที่ไม่ใช่แพทย์เจ้าของห้องมีความ

สัมพันธ์กับระยะเวลาที่ผู ้ป่วยออกจากห้องผ่าตัดจน 

กระทั่งผู้ป่วยรายใหม่เข้าห้องผ่าตัดมากกว่า 20 นาที

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ ซึง่เวลาดังกล่าว สามารถลดลง 

ได้หากแพทย์ผู ้ท�ำการผ่าตัดหรือท�ำหัตถการท�ำการ

จัดสรรตารางการใช้ห้องผ่าตัดให้อยู่ภายในวันและเวลา

ของตนเอง เพราะจะท�ำให้เกิดการลดทั้งจ�ำนวนผู้ป่วย

นอกตารางการผ่าตัด จ�ำนวนคร้ังของของการเปลี่ยน

แพทย์ผู้ท�ำการผ่าตัดหรือท�ำหัตถการ และการผ่าตัด

โดยแพทย์ที่ไม่ใช่แพทย์เจ้าของห้อง อย่างไรก็ตามการ

ลดระยะเวลาในการให้บริการไม่ได้เป็นตัวบ่งบอกถึง

ประสทิธภิาพเสมอไป หากขึน้อยูก่บัคณุภาพการบรกิาร

และความสามารถในการปฏบิติังานของบคุลากรอกีด้วย

สรุป
	 เพ่ือเป็นการบริหารจัดการเพ่ือลดการเกิด

ภาวะการใช้ห้องผ่าตัดน้อยเกินความสามารถของห้อง

ผ่าตัดควรมีการจัดการเป็นทีมแบบสหวิชาชีพ ให้มีการ

ตระหนักรู้ปัญหา มีผู้น�ำที่สามารถสื่อสารและบริหาร

เวลาได้เป็นอย่างดี จัดอัตราก�ำลังบุคลากรให้เหมาะสม 

จัดตารางการผ่าตัดที่สามารถปฏิบัติได้จริงและมีความ

เป็นระบบระเบียบ มีระบบการกระตุ้นเตือนบุคลากร

ทุกคนให้มคีวามตระหนกัต่อหน้าทีแ่ละความรบัผดิชอบ 

อย่างไรก็ตามต้องตระหนักเสมอว่า การลดระยะเวลา 

ในการให้บรกิารไม่ได้เป็นตวับ่งบอกถงึประสทิธภิาพแต่

เพยีงอย่างเดยีว ทัง้นีต้้องไม่ลดคุณภาพการบรกิารตลอด

จนความปลอดภัยและความพงึพอใจของผูม้ารับบรกิาร 

รวมถึงความสามารถในการปฏิบัติงานของบุคลากรให้

เป็นไปตามมาตรฐานอีกด้วย

	 ผู้วิจัยมีความเห็นว่าการศึกษาครั้งต่อไปควรมี

การศกึษาเปรยีบเทยีบระยะเวลาและประสทิธิภาพหลงั

จากมกีารอบรมให้ความรู้เก่ียวกับการบรหิารจัดการห้อง

ผ่าตัด ควรมีการศึกษาความพึงพอใจ ความพร้อมของ

ห้องผ่าตดั ผลของการผ่าตัด รวมถงึภาวะแทรกซ้อนของ

ผู้ป่วย และหาตัวช้ีวัดอ่ืนเพื่อใช้ประเมินประสิทธิภาพ

จากการได้รับบริการห้องผ่าตัดประเภทอื่นๆ ร่วมด้วย 

ทั้งนี้ระยะเวลาและจ�ำนวนผู้ป่วยเป็นเพียงส่วนหนึ่งของ

ประสิทธิภาพในการให้บริการ

กิตติกรรมประกาศ
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ผู้เชี่ยวชาญการวิจัยและประเมินทางการศึกษา หัวหน้า

กลุม่จดัการความรูแ้ละแพทยศาสตร์ศกึษา ศนูย์อนามยั

ท่ี 5 จังหวัดราชบุรี ท่ีให้ค�ำปรึกษาและค�ำแนะน�ำ
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : เพื่อประเมินคุณภาพชีวิตของผู ้ดูแลผู ้ป่วยจิตเภทที่เข้ามารับบริการแบบผู้ป่วยนอก  

คลินิกจิตเวช โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอาการของผู้ป่วยและ 

คุณภาพชีวิตของผู้ดูแล และศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล

วิธีการศึกษา : การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงวิจัยพรรณนา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง ท�ำการศึกษาในผู้ดูแล 

ผู้ป่วยโรคจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยตามเกณฑ์ ICD-10 ที่เข้ามารับบริการแบบผู้ป่วยนอก คลินิกจิตเวช โรงพยาบาล

พระจอมเกล้า จงัหวัดเพชรบรุ ีในช่วง กมุภาพนัธ์-พฤษภาคม 2563 จ�ำนวน 57 ราย เครือ่งมอืทีใ่ช้ ได้แก่ แบบสัมภาษณ์

ข้อมูลทั่วไป แบบประเมินชีวั้ดคณุภาพชวีติขององค์การอนามยัโลกชดุย่อ ฉบบัภาษาไทย (WHOQOL-BREF-THAI) 

และแบบประเมนิความรุนแรงของอาการของผูป่้วยจิตเภท Positive and Negative Syndrome Scale ฉบับภาษาไทย 

(PANSS-T) ข้อมลูทีไ่ด้น�ำมาแจกแจงค่าความถี ่ร้อยละ ค่าเฉลีย่ และใช้สถิต ิPearson correlation coefficient เพื่อ

วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความรุนแรงของอาการผู้ป่วยและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล 

ผลการศึกษา : กลุ่มตัวอย่างมีคุณภาพชีวิตโดยรวมเฉลี่ยเท่ากับ 96.89±11.05 คะแนน ส่วนใหญ่อยู่ใน

ระดับคุณภาพชีวิตท่ีดี คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์ในทิศทางลบกับระดับความรุนแรงของกลุ่มอาการ

ด้านบวก กลุ่มอาการด้านลบ และจิตพยาธิสภาพทั่วไปอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<.049, p<.007, และ p<.001)  

ตามล�ำดับ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล ได้แก่ จ�ำนวนบุตรของผู้ดูแล ความเพียงพอของรายได้ 

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย และรายได้ต่อเดือนของผู้ป่วย

สรุป : คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของอาการผู้ป่วย การดูแลผู้ป่วยอย่าง

เป็นองค์รวมครอบคลุมทุกมิติจึงมีความส�ำคัญ ผลการศึกษาที่ได้น�ำมาใช้ประโยชน์ในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย

โรคจิตเภทต่อไปในอนาคต

ค�ำส�ำคัญ : คุณภาพชีวิต อาการทางจิต ผู้ดูแล ผู้ป่วยโรคจิตเภท

วารสารแพทย์เขต 4-5 2564 ; 40(1) : 19-29.
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ABSTRACT
Objectives : i) To examine the quality of life (QoL) and factors associated with QoL of 

caregivers of schizophrenia patient ii) to study the association between severity of psychiatric 

symptoms and QoL of caregivers

Methods : A descriptive, cross-sectional study was conducted. Fifty-seven caregivers of 

schizophrenia patients diagnosed according to ICD-10 who attended the outpatient department 

of Phrachomklao Hospital during February – May 2020 were recruited. The study used WHOQOL-

BREF-THAI to evaluate caregivers’ QoL and PANSS-T to assess the severity of patients’ symptoms.  

A descriptive statistic was used by means, frequency, and percentage. Pearson correlation coefficient, 

independent t-test, and one-way ANOVA were used in statistical analyzing the data.

Results : The mean scores of WHOQOL-BREF-THAI was 96.89±11.05. The majority of 

caregivers had high level of quality of life. Caregivers’ QoL negatively correlated with severity of 

positive, negative, and general psychopathology symptoms (p<.049, p<.007, and p<.001) respectively. 

Moreover, caregivers’ QoL correlated significantly with number of children, insufficient income, 

kinship status, and patients’ income.

Conclusion : There is a significant association between caregivers’ QoL and severity of 

psychiatric symptoms of the patients. Holistic caring and multidisciplinary team approach for the 

patients are very important. The results of this study can be useful in developing the mental health 

service program to improve the QoL of both caregivers and schizophrenia patients in the future.

Keywords : quality of life , psychiatric symptoms , caregivers , schizophrenia patients
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บทน�ำ
โรคจติเภทเป็นโรคจติชนดิทีพ่บบ่อยทีส่ดุ และ

มีอาการแสดงของโรคหลายด้านไม่ว่าจะเป็นด้านภาษา 

อารมณ์ การใช้เหตุผล การเคลื่อนไหว และการรับรู้1 

ความชุกของโรคจิตเภทอยู่ที่ราวร้อยละ 0.5-1.2 ของ

ประชากรทัง้หมดโดยไม่มคีวามแตกต่างกนัของเพศ และ

ไม่มคีวามแตกต่างของความชกุระหว่างประเทศทีพ่ฒันา

แล้วกบัประเทศท่ีก�ำลงัพฒันา2 จากการศึกษาภาระของ

โรค ค.ศ. 2000 พบว่า โรคจิตเภทก่อให้เกิดการสูญเสีย

จากการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร (YLD) ร้อยละ 2.8 และ

สูญเสียปีสุขภาวะ (DALYs) ร้อยละ 1.1 นอกจากนี้ยังมี

ค่าใช้จ่ายทางเศรษฐศาสตร์สงูมากทีเ่กิดจากโรคจิตเภท3 

โรคจิตเภทจึงจัดเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่มีความ

ส�ำคัญของประเทศ

โรคจิตเภทเป็นโรคท่ีมีการด�ำเนินโรคแบบ

เรื้อรังและเส่ือมลงโดยตลอดจนถึงระยะสุดท้ายของ

โรค1 นอกจากน้ียังมีอาการเป็นๆ หายๆ ก�ำเริบซซ้ำได้

บ่อยครั้ง ส่วนใหญ่มักไม่หายขาด ผู้ป่วยส่วนมากจะยัง

มอีาการของโรคอยู่ถงึแม้ว่าจะได้รบัการรกัษาแล้วก็ตาม  

โดยเฉพาะอาการด้านลบ2 ท�ำให้ส่งผลกระทบต่อชีวติของ
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ผู้ป่วยในหลายด้าน เช่น เกิดความบกพร่องในการดูแล
ตัวเองการท�ำหน้าท่ีทางสังคมและการประกอบอาชีพ 
ผูป่้วยกลุ่มน้ีจงึต้องการการดูแลรักษาท่ีต่อเน่ืองและต้องมี 
ผู้ดูแลใกล้ชิด ก่อให้เกิดความเครียดและทุกข์ทรมาน 
ทางใจไม่เฉพาะต่อผู้ป่วยเองแต่รวมไปถึงผู้ดูแลอีกด้วย 
ผู ้ดูแลของผู ้ป ่วยที่มีป ัญหาด้านสุขภาพจิตมีระดับ
คณุภาพชีวติทีต่ตำ่4 โดยเฉพาะผู้ดแูลผู้ป่วยจิตเภทท่ีพบว่า 
มคีณุภาพชวีติตตำ่ในทกุด้านไม่ว่าจะเป็นด้านสขุภาพกาย 
สุขภาพจิตหรือด้านอื่นๆ5,6 นอกจากนี้ผู ้ดูแลยังได้
รับผลกระทบท่ีด้านสังคมและเศรษฐกิจจากค่าใช้จ่าย 
ในการดูแลผู ้ป่วยที่สูงข้ึน ท�ำให้ผู ้ดูแลต้องรับภาระ 
มากขึ้น Ribe และคณะ7 พบว่าผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 
มีความรู ้สึกเป็นภาระและมีความเครียดทางจิตใจ
มากกว่าผู ้ดูแลกลุ่มอื่น ซึ่งความรู้สึกเป็นภาระและ
ความเครียดทางจิตใจน้ีส่งผลในแง่ลบต่อระดับคุณภาพ
ชีวิตได้ เช่น ผู้ดูแลมีระดับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
กาย ด้านจิตใจ ด้านความสัมพันธ์ทางสังคมหรือ 
ด้านส่ิงแวดล้อมที่ตต่ำ5,8,9,10,11 ส่วนปัจจัยที่ส่งผลกระทบ 
ด้านลบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล ได้แก่ สุขภาพกาย  
อารมณ์ รายได้ การขาดการสนับสนุนทางสังคม  
การด�ำเนินโรคของผู้ป่วยและปัญหาภายในครอบครัว8 

ผู้ดูแลมีความส�ำคัญต่อผู้ป่วยเป็นอย่างมาก หากผู้ดูแล
มคีณุภาพชวีติทีไ่ม่ดอีาจท�ำให้ผูป่้วยได้รบัการดแูลอย่าง
ไม่เหมาะสม ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดอาการก�ำเริบซซ้ำของ 
โรคได้ง่าย ดงัน้ันการดแูลรกัษาผูป่้วยจิตเภทจึงต้องค�ำนงึ
ถงึคณุภาพชวีติของผู้ดแูลด้วย เมือ่ทมีตระหนักถงึปัญหา
ของผู้ดูแลและให้การช่วยเหลืออย่างเหมาะสมผู้ดูแล 
ก็จะสามารถดูแลผู้ป่วยได้ดียิ่งขึ้น

วัตถุประสงค์
เพื่อประเมินคุณภาพชีวิตของผู ้ดูแลผู ้ป่วย 

จิตเภทที่เข้ามารับบริการแบบผู้ป่วยนอก คลินิกจิตเวช 
โรงพยาบาลพระจอมเกล้า ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
ความรุนแรงของอาการของผู้ป่วยและคุณภาพชีวิตของ
ผูดู้แลและศกึษาปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัคณุภาพชวิีต
ของผู้ดูแล

วิธีการศึกษา
การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงวิจัยพรรณนา 

ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่งท�ำการศึกษาในผู ้ดูแลผู ้ป่วย
โรคจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัยตามเกณฑ์ ICD-10 ที่เข้า
มารับบริการแบบผู้ป่วยนอก คลินิกจิตเวช โรงพยาบาล
พระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี ในช่วงกุมภาพันธ์-
พฤษภาคม 2563 จ�ำนวน 57 ราย โดยกลุ่มตัวอย่าง
มีคุณสมบัติตามตามเกณฑ์ท่ีก�ำหนดดังน้ี (inclusion 
criteria) ได้แก่ เป็นผูด้แูลซึง่เป็นญาติของผูป่้วยทีใ่ห้การ
ดแูลช่วยเหลอืโดยไม่ได้รบัค่าตอบแทนและผูป่้วยจติเภท
ท่ีได้รบัการวนิจิฉยัตามเกณฑ์ ICD-10 ท่ีเข้ามารบับริการ
แบบผูป่้วยนอก คลนิกิจติเวช โรงพยาบาลพระจอมเกล้า
ต้องมีอายุ 18-60 ปี สามารถฟังหรืออ่านภาษาไทยได้ 
สามารถสื่อสารกับผู้วิจัยได้ ยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย
และได้เซน็ใบยนิยอมเข้าร่วมงานวจิยัการวจิยันีร้วบรวม
ข้อมูลจากผู้ดูแลทั้งหมด โดยไม่ได้แบ่งกลุ่มเพื่อท�ำการ
ศึกษา การวิจัยนี้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนษุย์จากคณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรมโรงพยาบาล
พระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี
	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ 

1.	แบบสัมภาษณ์ข้อมูลท่ัวไปของผู้ดูแลและ 
ผู้ป่วย 

2.	แบบประ เมิ น ช้ี วั ดคุณภาพ ชีวิ ตของ
องค์การอนามัยโลกชุดย่อ ฉบับภาษาไทย (WHOQOL-
BREF-THAI) โดยสุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุล และคณะ  
การศึกษาค่าความเช่ือมั่นของเครื่องมือโดยมีค ่า 
ความเชื่อมั่น Cronbach’s alpha coefficient เท่ากับ 
0.8406 ค่าความเท่ียงตรง เท่ากับ 0.6515 โดยเทียบ
กับแบบวัด WHOQOL-100 ฉบับภาษาไทยท่ี WHO 
ยอมรับอย่างเป็นทางการ ข้อค�ำถามประกอบไปด้วย 
องค์ประกอบของคณุภาพชีวติ 4 ด้าน ได้แก่ ด้านร่างกาย 
(physical domain) ด้านจติใจ (psychological domain)  
ด้านความสัมพันธ์ทางสังคม (social domain) และ 
ด้านสิ่งแวดล้อม (environment)12
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21 คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในโรงพยาบาลพระจอมเกล้า

จังหวัดเพชรบุรี



3.	Positive and Negative Syndrome 

Scale ฉบับภาษาไทย (PANSS-T) ใช้ประเมินความ

รุนแรงของอาการทางจิตของผู้ป่วยจิตเภทมี 30 ข้อ 

ซ่ึงใช ้ ให ้คะแนนของกลุ ่มอาการหลักต ่างๆ คือ  

กลุ่มอาการด้านบวก (positive scale) กลุ่มอาการ 

ด้านลบ (negative scale) และจิตพยาธิสภาพทั่วไป 

(general psychopathology scale) การแปลผลคะแนน

ที่ได้จะท�ำโดยการเปรียบเทียบค่าในตารางมาตรฐาน  

ซ่ึงการแปลผลที่มีประโยชน์วิธีหนึ่งคือ การแปลผล

คะแนนของสเกลต่างๆ เพือ่ดูว่าผูป่้วยมีปัญหาในด้านใด 

โดยคะแนนรวมที่เป็นคะแนนดิบจะถูกเปลี่ยนเป็น 

T-Scores ค่า T-scores ที่ใช้ใน PANSS นี้เป็น linear 

T-scores ซึ่งจะไม่มีผลต่อการกระจายของคะแนนหรือ

ตัวแปรแต่อย่างใด13

วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 

จ�ำนวนร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

ส�ำหรับข้อมูลลักษณะส่วนบุคคลของผู้ดูแลและผู้ป่วย 

ได้แก่ อายุ เพศ โรคประจ�ำตัว ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 

ระยะเวลาทีด่แูลผูป่้วย ระยะเวลาทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัและ

การรักษา สถานภาพสมรส จ�ำนวนบตุร ระดับการศกึษา 

อาชีพ และรายได้ วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างความ

รุนแรงของอาการผู้ป่วยและคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลโดย

ใช้สถติ ิ Pearson correlation coefficient การวิจัย 

ครั้งนี้วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสถิติส�ำเร็จรูป 

SPSS version 23.0 โดยก�ำหนดระดับความมีนยัส�ำคญั

ทางสถิติที่ .05

ผลการศึกษา
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงจ�ำนวน 

42 คน คิดเป ็นร ้อยละ 73.7 อายุเฉลี่ยเท ่ากับ 

45.49±11.11 ปี สถานภาพสมรสจ�ำนวน 33 คน  

คิดเป็นร้อยละ 57.9 มีบุตร 2 คน จ�ำนวน 22 คน 

คิดเป็นร้อยละ 38.6 ระดับการศึกษาประถมศึกษา

จ�ำนวน 26 คน คิดเป็นร้อยละ 45.6 อาชีพรับจ้าง

จ�ำนวน 21 คน คิดเป็นร้อยละ 36.8 รายได้ต่อ

เดือน 10,000 - 20,000 บาท จ�ำนวน 21 คน 

คิดเป็นร้อยละ 36.8 รายได้มีความเพียงพอจ�ำนวน  

38 คน คิดเป็นร้อยละ 66.7 ไม่มีโรคประจ�ำตัวจ�ำนวน 

37 คน คิดเป็นร้อยละ 64.9 ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยเป็น

พี่หรือน้องจ�ำนวน 18 คน คิดเป็นร้อยละ 31.6 ระยะ

เวลาที่ดูแลผู้ป่วยเฉลี่ยเท่ากับ 9.08±8.57 ปี ระยะเวลา

ในการดแูลผูป่้วยต่อวนัเฉลีย่เท่ากบั 17.61±9.09 ช่ัวโมง 

และระยะเวลาความเจ็บป่วยของผู้ป่วยเฉลี่ยเท่ากับ 

10.97±8.84 ปี

ผู ้ป่วยจิตเภทส่วนใหญ่เป็นเพศชายจ�ำนวน  

37 ราย คิดเป็นร ้อยละ 64.9 อายุเฉลี่ยเท ่ากับ 

40.63±11.67 ปี สถานภาพเป็นโสดจ�ำนวน 35 คน  

คิดเป็นร้อยละ 61.4 ไม่มีบุตรจ�ำนวน 37 คน คิดเป็น

ร้อยละ 64.9 ระดบัการศกึษามธัยมศกึษาหรอืเทยีบเท่า

จ�ำนวน 26 คน คดิเป็นร้อยละ 45.6 ว่างงาน จ�ำนวน 31 คน 

คิดเป็นร้อยละ 54.4 และรายได้ต่อเดือน น้อยกว่า  

5,000 บาท จ�ำนวน 44 คน คิดเป็นร้อยละ 77.2

กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนคุณภาพชีวิตโดยรวม

เฉลี่ยเท่ากับ 96.89±11.05 คะแนน ส่วนใหญ่อยู่ใน

ระดับคุณภาพชีวิตที่ดีจ�ำนวน 30 คน คิดเป็นร้อยละ 

52.6 เมื่อแบ่งเป็นรายด้าน 4 ด้าน พบว่า คุณภาพชีวิต

ด้านสุขภาพกายมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 26.93±3.31 

คะแนน ส่วนใหญ่อยู่ในระดับคุณภาพชีวิตที่ดีจ�ำนวน 

34 คน คิดเป็นร้อยละ 59.6 คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ 

มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 23.32±3.04 คะแนน ส่วนใหญ่ 

อยู่ในระดับคุณภาพชีวิตที่ดีจ�ำนวน 37 คน คิดเป็น 

ร้อยละ 64.9 คุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพทางสังคม 

มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 10.89±1.99 คะแนน ส่วนใหญ่

อยู่ในระดับคุณภาพชีวิตกลาง ๆ  จ�ำนวน 29 คน คิดเป็น

ร้อยละ 50.9 และคณุภาพชวีติด้านสิง่แวดล้อมมคีะแนน

เฉลีย่เท่ากบั 28.58±3.71 คะแนน ส่วนใหญ่อยูใ่นระดบั

คณุภาพชวีติกลาง ๆ  จ�ำนวน 33 คน คดิเป็นร้อยละ 57.9
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จากตารางที่ 1 แสดงความรุนแรงของอาการ

ผู ้ป่วยจิตเภทพบว่า กลุ ่มอาการด้านบวกมีคะแนน 

T-score เฉลี่ยเท่ากับ 37.12±8.79 คะแนน ส่วนใหญ่

อยู่ในระดับต�่ำกว่าเกณฑ์เฉลี่ยมาก ๆ จ�ำนวน 28 ราย  

คิดเป็นร้อยละ 49.1 กลุ ่มอาการด้านลบมีคะแนน 

T-score เฉลี่ยเท่ากับ 40.58±7.00 คะแนน ส่วนใหญ่

ตารางที่ 1 การประเมิน Positive and Negative Syndrome Scale ฉบับภาษาไทย (PANSS-T) ของผู้ป่วยจิตเภท

กลุ่มอาการด้านบวก กลุ่มอาการด้านลบ จิตพยาธิสภาพทั่วไป

ระดับ T-score

สูงกว่าเกณฑ์เฉลี่ยมาก ๆ 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

สูงกว่าเกณฑ์เฉลี่ยมาก 1 (1.8) 0 (0.0) 0 (0.0)

สูงกว่าเกณฑ์เฉลี่ย 1 (1.8) 0 (0.0) 1 (1.8)

สูงกว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อย 2 (3.5) 1 (1.8) 2 (3.5)

อยู่ในเกณฑ์เฉลี่ย 6 (10.5) 15 (26.3) 7 (12.3)

ต�่ำกว่าเกณฑ์เฉลี่ยเล็กน้อย 3 (5.3) 11 (19.3) 6 (10.5)

ต�่ำกว่าเกณฑ์เฉลี่ย 16 (28.1) 18 (31.6) 16 (28.1)

ต�่ำกว่าเกณฑ์เฉลี่ยมาก ๆ 28 (49.1) 12 (21.1) 25 (43.9)

mean±SD 37.12±8.79 40.58±7.00 37.67±7.21

อยู่ในระดับต�่ำกว่าเกณฑ์เฉลี่ย จ�ำนวน 18 ราย คิดเป็น

ร้อยละ 31.6 จิตพยาธิสภาพท่ัวไปมีคะแนน T-score 

เฉลี่ยเท่ากับ 37.67±7.21 คะแนน ส่วนใหญ่อยู่ใน

ระดับต�่ำกว่าเกณฑ์เฉลี่ยมาก ๆ  จ�ำนวน 25 ราย คิดเป็น 

ร้อยละ 43.9 

	 จากตารางท่ี 2 แสดงความสัมพันธ์ระหว่าง

คุณภาพชีวิตของผู ้ดูแลและความรุนแรงของอาการ

ของผู้ป่วยจิตเภทพบว่า คุณภาพชีวิตโดยรวมมีความ

ตารางที่ 2 ความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลและความรุนแรงของอาการของผู้ป่วยจิตเภท

กลุ่มอาการด้านบวก กลุ่มอาการด้านลบ จิตพยาธิสภาพทั่วไป

R P-value R P-value R P-value

คุณภาพชีวิตโดยรวม -0.262 .049* -0.352 .007* -0.452 <.001*

ด้านสุขภาพกาย -0.125 .354 -0.218 .104 -0.272 .041*

ด้านจิตใจ -0.257 .057 -0.430 .001* -0.468 <.001*

ด้านสัมพันธภาพทางสังคม -0.106 .435 -0.034 .802 -0.196 .145

ด้านสิ่งแวดล้อม -0.305 .021* -0.381 .003* -0.455 <.001*

วิเคราะห์ข้อมูลโดย Pearson correlation, *p<.05, r: correlation coefficient

สมัพนัธ์ในทศิทางลบกับกลุม่อาการด้านบวก (r=-0.262, 

p=.049) กลุ่มอาการด้านลบ (r=-0.352, p=.007) และ

จิตพยาธิสภาพทั่วไป (r=-0.452, p<.001) 
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คณุภาพชวิีตด้านสขุภาพกายมีความสมัพนัธ์ใน

ทศิทางลบกบัจติพยาธสิภาพทัว่ไป (r=-0.272, p=.041) 

ขณะที่ไม่มีความสัมพันธ์กับกลุ่มอาการด้านบวกและ

กลุ่มอาการด้านลบในทางสถิติ

คุณภาพชีวิตด ้านจิตใจมีความสัมพันธ ์ใน

ทิศทางลบกับกลุ่มอาการด้านลบ (r=-0.430, p=.001) 

และจิตพยาธิสภาพทั่วไปอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

(r=-0.468, p<.001) ขณะที่ไม่มีความสัมพันธ์กับกลุ่ม

อาการด้านบวกในทางสถิติ

คุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพทางสังคมไม่มี

ความสัมพันธ์กับกลุ ่มอาการด้านบวก กลุ ่มอาการ 

ด้านลบและจิตพยาธิสภาพทั่วไปในทางสถิติ

คณุภาพชีวติด้านสิง่แวดล้อมมคีวามสมัพนัธ์ใน

ทศิทางลบกับกลุ่มอาการด้านบวก (r=-0.305, p=.021) 

กลุ่มอาการด้านลบ (r=-0.381, p=.003) และจิตพยาธิ

สภาพทั่วไป (r=-0.455, p<.001)

ตารางที ่3 ความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจยัลกัษณะทัว่ไปของผูด้แูลกบัคณุภาพชวีติของผูด้แูล (แสดงเฉพาะทีม่นียัส�ำคญั)

ลักษณะทั่วไปของผู้ดูแล คุณภาพชีวิตของผู้ดูแล P-value

จ�ำนวนบุตร

 ไม่มี 101.07±11.27#

.035*
 1 คน 99.70±9.14

 2 คน 96.50±10.56

 3 คน หรือมากกว่า 88.70±10.26#

ความเพียงพอของรายได้

 เพียงพอ 99.08±9.49 .033*

 ไม่เพียงพอ 92.53±12.81

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย

 บิดา/มารดา 87.64±8.91#

 พี่/น้อง 100.28±8.26#

 สามี/ภรรยา 99.67±12.83 .005*

 บุตร 102.80±15.61

 อื่น ๆ 98.19±8.28

วิเคราะห์ข้อมูลโดย independent t-test, one-way ANOVA และ Pearson correlation, *p<.05, r: correlation coefficient

# มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อวิเคราะห์เปรียบเทียบรายคู่ (post-hoc test) ด้วยวิธี Bonferroni

จากตารางท่ี 3 แสดงความสัมพันธ์ระหว่าง

ปัจจัยลักษณะท่ัวไปของผู ้ดูแลกับคุณภาพชีวิตของ 

ผู้ดูแล พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต

ของผูด้แูลได้แก่จ�ำนวนบตุร (p=.035) โดยผูดู้แลทีม่บีตุร  

3 คน หรอืมากกว่า มคีณุภาพชวีติต�ำ่กว่าผูดู้แลทีไ่ม่มบีตุร 

ความเพียงพอของรายได้ (p=.033) โดยผู้ดูแลที่รายได้ 

ไม ่เพียงพอมีคุณภาพชีวิตต�่ำกว ่าผู ้ดูแลที่มีรายได้

เพียงพอ และความสัมพันธ์กับผู้ป่วย (p=.005) โดย 

ผู ้ดูแลท่ีเป็นบิดาหรือมารดามีคุณภาพชีวิตต�่ำกว่า 

ผู้ดูแลที่เป็นพี่หรือน้อง ขณะที่ปัจจัยของผู้ดูแลด้านเพศ 
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อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้  

การมีโรคประจ�ำตัว ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย ระยะเวลา

ในการดูแลผู้ป่วยต่อวัน และระยะเวลาความเจ็บป่วย

ของผู้ป่วย ไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล

ความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจัยลกัษณะทัว่ไปของ 

ผูป่้วยกบัคณุภาพชวีติของผูด้แูลพบว่า รายได้ต่อเดอืนของ

ผูป่้วยมคีวามสมัพนัธ์กบัคณุภาพชีวติของผูด้แูล (p=.006) 

โดยผู ้ป่วยที่มีรายได้ต่อเดือนน้อยกว่า 5,000 บาท 

มคีณุภาพชวิีตของผู้ดแูลต�ำ่กว่าผูป่้วยทีม่รีายได้ต่อเดือน 

20,000 - 30,000 บาท อย่างมนียัส�ำคัญทางสถติิ ขณะที่

ปัจจัยของผู้ป่วยด้านเพศ อายุ สถานภาพสมรส จ�ำนวน

บุตร ระดับการศึกษา และอาชีพ ไม่มีความสัมพันธ์กับ

คุณภาพชีวิตของผู้ดูแล

วิจารณ์
ผลการศึกษาคร้ังนี้พบว่าคุณภาพชีวิตของ 

ผูด้แูลผูป่้วยจติเภทส่วนใหญ่อยูใ่นระดับคณุภาพชวีติทีด่ี 

เมื่อแยกตามรายด้านพบว่า ผู้ดูแลส่วนใหญ่มีคุณภาพ

ชีวิตด้านสุขภาพกายและด้านจิตใจอยู่ในระดับที่ดี  

ส่วนคุณภาพชีวิตด้านสัมพันธภาพทางสังคมและด้าน 

สิง่แวดล้อมอยูใ่นระดับระดับกลางๆ นอกจากนีย้งัพบว่า 

คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์ในทิศทางลบกับ

ระดบัความรนุแรงของอาการของผูป่้วยไม่ว่าจะเป็นกลุม่

อาการด้านบวก กลุ่มอาการด้านลบและจิตพยาธิสภาพ

ท่ัวไป ผู้ป่วยทีม่อีาการรนุแรงหรือเกิดอาการก�ำเรบิบ่อย 

มักจะไม่สามารถดูแลตัวเองได้ขาดการหยั่งรู้และเข้าใจ

ในตนเองปฏิเสธความเจ็บป่วย ไม่ยินยอมรับการรักษา 

ดังน้ันผู้ดูแลจึงมีบทบาทอย่างมากในการดูแลผู้ป่วยให้

กนิยาสม�ำ่เสมอ ไปโรงพยาบาลพบแพทย์ตามนดั รวมทัง้ 

การดูแลสภาพแวดล้อมความเป็นอยู่ในเรื่องทั่วไปของ 

ผู้ป่วยอีกด้วย ความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพชีวิตกับ

ความรุนแรงของอาการผู้ป่วยนี้สอดคล้องกับการศึกษา

ก่อนหน้านี้ที่พบว่าความรุนแรงของอาการทางจิตของ

ผู้ป่วยจิตเภทมีความสัมพันธ์ในทิศตรงข้ามกับคุณภาพ

ชีวิตของญาติ14 ต่างกันที่ระดับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแล

ในงานวิจัยก่อนหน้านี้อยู่ในระดับกลางๆ14,15 เนื่องจาก 

เมื่อเปรียบเทียบระดับความรุนแรงของอาการผู้ป่วยใน

การศึกษาก่อนหน้านี้พบว่ามีระดับความรุนแรงสูงกว่า

ผู ้ป่วยในการศึกษานี้ท่ีส่วนใหญ่มีระดับความรุนแรง

ของอาการต�่ำกว่าเกณฑ์เฉลี่ยมาก จึงอาจเป็นสาเหตุท่ี

ท�ำให้ผู้ดูแลในการศึกษาก่อนหน้ามีระดับคุณภาพชีวิต

ที่ต�่ำกว่าได้

คุณภาพชีวิตด ้านจิตใจมีความสัมพันธ ์ใน

ทิศทางลบกับกลุ ่มอาการด้านลบและกลุ ่มอาการ

จิตพยาธิสภาพท่ัวไป จากการศึกษาก่อนหน้าน้ีของ 

Oldridge และ Hughes11 พบว่าอาการด้านลบของ 

ผู้ป่วยนั้นมีความสัมพันธ์กับอารมณ์ทางด้านลบและ 

สขุภาวะทางจติของผูดู้แล นอกจากนีร้ะดบัความรนุแรง

ของอาการด้านลบยังท�ำให้ผู้ดูแลมีความรู้สึกเป็นภาระ

มากขึ้นเช่นเดียวกับความรุนแรงของจิตพยาธิสภาพ

ทัว่ไป16,17 เนือ่งจากผูด้แูลมมีมุมองว่าอาการด้านลบ เช่น 

อารมณ์เฉยเมยพูดน้อย ไม่ดูแลกิจวัตรประจ�ำวันของ

ตนเอง ไม่ช่วยเหลอืงานบ้าน นอนมาก เกดิจากความตัง้ใจ

ของผู้ป่วยต่างจากอาการด้านบวก เช่น อาการหลงผิด 

ประสาทหลอน หรือมีพฤติกรรมแปลกประหลาดที่เกิด

จากความเจบ็ป่วยซึง่ผูป่้วยไม่สามารถควบคุมตวัเองได้4 

ส่วนกลุ่มอาการจิตพยาธิสภาพทั่วไปที่ประกอบด้วย 

การบกพร่องด้านการรับรู้เช่นไม่สามารถตัดสินใจขาด

ความคดิริเริม่ ขาดสมาธแิละความสนใจต่อสิง่ต่างๆ และ

อาการด้านอารมณ์ เช่น ซึมเศร้าท�ำผู้ป่วยขาดแรงจูงใจ 

ไม่มีพลัง ความสนใจตัวเองและสิ่งแวดล้อมลดลง1  

ส่งผลต่อสภาวะการท�ำหน้าที่ของผู้ป่วย ท�ำให้เกิดความ

บกพร่องในด้านต่างๆ เช่น บทบาทหน้าทีท่างสงัคมและ

บทบาทในฐานะสมาชิกครอบครัว ถ้าอาการรุนแรง

มากจะท�ำให้ผู้ดูแลมีความรู้สึกเป็นภาระเพิ่มมากขึ้น16  

ส่งผลกระทบโดยตรงต่อสภาวะอารมณ์และจิตใจของ 

ผู้ดูแล ความรู้สึกเป็นภาระนี้หากมีมากจะส่งผลให้มี

ระดบัคณุภาพชวีติทีต่�ำ่ได้9 แต่กม็บีางการศกึษาทีพ่บว่า 

กลุ่มอาการด้านบวก หรือทั้งกลุ่มอาการด้านบวกและ

ลบต่างส่งผลให้เกิดภาวะกดดันด้านจิตใจของผู้ดูแลท่ี

25

วารสารแพทย์เขต 4-5 

ปีท่ี 40 ฉบับท่ี 1 มกราคม-มีนาคม 2564	    

25 คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภทในโรงพยาบาลพระจอมเกล้า

จังหวัดเพชรบุรี



เพ่ิมขึ้นได้เช่นกัน7,8 กลุ่มอาการด้านลบพบได้บ่อยคง

อยู่นานไม่ค่อยมีช่วงที่อาการดีขึ้นและมีลักษณะคงที่

มากกว่าอาการด้านบวก1 ดังนั้นการดูแลผู้ป่วยในระยะ

ยาวอาการด้านลบน่าจะส่งผลให้เกิดภาวะกดดันด้าน

จิตใจของผู้ดูแลได้มากกว่าอาการด้านบวก

คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อมมีความสัมพันธ์

ทิศทางลบกับความรุนแรงในทุกกลุ ่มอาการของ 

ผู้ป่วยส่ิงหนึ่งท่ีมีผลต่อการด�ำเนินชีวิตและบ่งชี้ถึงการมี

คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อมที่ดี คือ ความอิสระในการ

ใช้ชีวิต การมีเวลาท�ำกิจกรรมที่ชอบ ความปลอดภัย

มั่นคงในชีวิต12 ดังนั้นการดูแลผู้ป่วยที่มีความบกพร่อง

ในด้านต่างๆและไม่สามารถดูแลตัวเองได้อย่างเต็มท่ี 

ย่อมท�ำให้ผู้ดูแลขาดอิสระในการใช้ชีวิต มีเวลาส่วนตัว

ลดลง ไม่สามารถท�ำกิจกรรมที่ชื่นชอบได้ นอกจากนี้ 

ผู้ป่วยโรคจิตเภทมีความเสี่ยงที่จะเกิดพฤติกรรมรุนแรง

ได้สูง พบหลักฐานว่าผู้ป่วยมีพฤติกรรมไม่เป็นมิตรและ

ก้าวร้าวสูงกว่าประชากรทั่วไป 2-10 เท่า1 พฤติกรรม

รุนแรงส่งผลต่อความมัน่คงปลอดภยัในชวีติของผูดู้แลได้

คณุภาพชวิีตด้านสขุภาพกายมีความสมัพนัธ์ใน

ทศิทางลบกบัจติพยาธสิภาพทัว่ไป กลุม่อาการจติพยาธิ

สภาพทั่วไปใช้ประเมินความรุนแรงของความผิดปกติ 

ทางจิตท่ัวไป นอกจากการบกพร่องด้านการรับรู ้  

ยงัประกอบด้วยเรือ่งของอารมณ์ เช่น วติกกงัวล ซมึเศร้า 

ความหุนหันพลันแล่น ความก้าวร้าว การเคลื่อนไหวที่

ผิดปกติ ถ้าอาการรุนแรง ผู้ดูแลต้องดูแลผู้ป่วยใกล้ชิด

ท�ำให้เวลาในการดูแลสุขภาพของตัวเองลดลง พักผ่อน

ไม่เพียงพอ มีภาวะเครียด ส่งผลกระทบต่อสุขภาพกาย

ได้ Gupta และคณะ6 พบว่าผูดู้แลผูป่้วยจิตเภทมีสขุภาพ

กายแย่กว่าเมื่อเทียบกับผู้ดูแลผู้ป่วยกลุ่มอื่นหรือผู้ที่ 

ไม่ได้ดแูลผูป่้วย โดยอาการทีพ่บบ่อย ได้แก่ นอนไม่หลบั 

อาการปวด ปวดศรีษะ และอาการแสบร้อนกลางหน้าอก

คุณภาพชีวิตด้านความสัมพันธ์ทางสังคมไม่มี

ความสัมพันธ์กับทุกกลุ่มอาการ เนื่องจากสภาพสังคม

ในต่างจากหวัดแตกต่างจากสังคมเมือง คนในชุมชน

รูจ้กัและมคีวามสนิทสนมกนัดี อีกทัง้ส่วนมากมกัจะเป็น

เครอืญาตทิีอ่ยูใ่นพืน้ทีใ่กล้เคยีงกนั ถึงแม้ผูด้แูลต้องดแูล

ผูป่้วยใกล้ชดิแต่ก็ยงัได้รบัความช่วยเหลอืเกือ้กลูจากคน 

ในชุมชนและมสีมัพนัธภาพท่ีดรีะหว่างกนั ซึง่การรบัรูถึ้ง

การช่วยเหลอืและการสนบัสนนุทางสงัคมต่างเป็นปัจจยั

ที่ส่งผลต่อระดับคุณภาพชีวิตในทางบวก8,15

นอกจากนีก้ารศกึษาวจิยันีพ้บว่าปัจจยัลกัษณะ

ท่ัวไปของผู ้ดูแลท่ีมีความสัมพันธ์กับคุณชีวิต ได้แก่ 

จ�ำนวนบตุร ความเพยีงพอของรายได้ และความสมัพนัธ์

กับผู้ป่วย ส่วนปัจจัยลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยที่มีความ

สมัพนัธ์กบัคุณภาพชวีติของผู้ดแูล มเีพยีงปัจจยัเดยีวคือ 

รายได้ต่อเดือนของผู้ป่วย

ผู้ดูแลที่รายได้เพียงพอมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่า 

ผูด้แูลท่ีรายได้ไม่เพยีงพอ สอดคล้องกับผลการศกึษาก่อน

หน้านี้14,15,18 นอกจากนีร้ายได้ต่อเดอืนของผูป่้วยมคีวาม

สมัพนัธ์กบัคณุภาพชีวติของผูด้แูล โดยทีผู่ด้แูลของผูป่้วย

ที่รายได้น้อยกว่า 5,000 บาทต่อเดือน มีคุณภาพชีวิตที่

ต�่ำกว่าผู้ป่วยที่มีรายได้ต่อเดือน 20,000 - 30,000 บาท 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ผู้ป่วยถือเป็นสมาชิกคนหนึ่ง

ในครอบครวั การท่ีผูป่้วยไม่ได้ประกอบอาชีพขาดรายได้ 

ส่งผลกระทบต่อรายได้รวมของครอบครวั ผูด้แูลนอกจาก

จะรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการด�ำรงชีวิตของตนเอง

แล้วยังมีค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยที่ต้องรับผิดชอบเพิ่มเติม  

ไม่ว่าจะเป็นรายจ่ายด้านการรกัษาพยาบาล หรอืค่าใช้จ่าย 

ส่วนตัวของผู ้ป ่วยท่ีจ�ำเป็นต้องใช้ในการด�ำรงชีวิต 

ประจ�ำวัน รายจ่ายทีเ่พิม่ขึน้ท�ำให้รายได้ไม่เพยีงพอและ

ไม่เหลือเก็บออม ปัญหาเรื่องเศรษฐกิจและการเงินเป็น

หนึง่ในปัญหาท่ีสร้างความกดดนัได้เป็นอย่างมาก รายได้ 

ครอบครัวท่ีต�่ำ ความไม่เพียงพอของรายได้ และภาระ

ด้านการเงนิทีเ่พิม่ขึน้ก่อให้เกดิภาวะสขุภาพจติทีแ่ย่ลง17 

โดยเฉพาะในประเทศท่ีก�ำลงัพฒันา ภาระด้านเศรษฐกจิ

มีส่วนส�ำคัญอย่างยิ่งต่อคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลผู้ป่วย8

ความสัมพันธ์กับผู ้ป ่วยและผู ้ดูแลมีความ

สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้ดูแลอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ โดยท่ีผู้ดูแลท่ีเป็นบิดาหรือมารดามีคุณภาพชีวิต 

ต�ำ่กว่าสอดคล้องกบัการศึกษาก่อนหน้านี้5,7,10 สังคมไทย
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มคีวามผกูพนัระหว่างเครอืญาติและสมาชกิในครอบครวั

สูง โดยเฉพาะความผูกพันทางอารมณ์ของพ่อแม่ที่มีต่อ

ลกู ความผกูพันทางอารมณ์นีแ้สดงถงึระดับความผกูพนั

ห่วงใยที่สมาชิกแต่ละคนมีต่อกัน19 การดูแลบุตรนั้น

ถือเป็นหน้าที่และความรับผิดชอบของบิดาหรือมารดา  

โดยเฉพาะบุตรท่ีมีความเจ็บป่วยย่อมก่อให้เกิดความ

เป็นห่วงและกังวลได้เป็นอย่างมากทั้งในเรื่องตัวโรค  

การดูแลช่วยเหลือตัวเองและการด�ำรงชีวิตต่อไป

ในอนาคต ผลการศึกษานี้ขัดแย้งกับการศึกษาของ 

Charampos และคณะ9 ที่พบว่าความสัมพันธ์กับ 

ผู้ป่วยไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะกดดันด้านจิตใจของ 

ผู้ดูแล นอกจากนี้ผลการศึกษาพบว่า จ�ำนวนบุตรของ 

ผูดู้แลผูป่้วยจติเภทมีความสมัพนัธ์กบัระดับคุณภาพชวิีต 

ผูด้แูลทีม่จี�ำนวนบุตร 3 คนหรือมากกว่ามคุีณภาพชวีติต�ำ่

กว่าผู้ดูแลที่ไม่มีบุตรอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ กล่าวคือ 

นอกเหนือจากภาระการดูแลผู้ป่วยในด้านต่างๆ แล้ว 

ผู ้ดูแลยังมีความเป็นห่วงและมีความรู ้สึกรับผิดชอบ 

ต่อชีวิตการเป็นอยู่ของบตุรคนอืน่ๆอกีด้วย แตกต่างจาก

ผลการศกึษาของ Richieri และคณะ20 ทีพ่บว่าผูด้แูลทีม่ี

บุตรมากกว่า 1 คนมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่า

ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย ระยะเวลาในการดูแล

ผู้ป่วยต่อวัน และระยะเวลาความเจ็บป่วยของผู้ป่วย

ไม่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตแตกต่างจากการศึกษาก่อน

หน้านี้8 เนื่องจากในการศึกษานี้อาการของผู้ป่วยอยู่ใน

เกณฑ์ดกีว่าค่าเฉลีย่ของผูป่้วยจติเภทท่ัวไป การทีผู่ป่้วย

สามารถดูแลและรับผิดชอบเรื่องส่วนตัวได้บ้างถึงแม้ 

ผู้ดูแลจะมค่ีาเฉลีย่จ�ำนวนชัว่โมงในการดแูลผูป่้วยต่อวนั

มากอาจไม่ส่งผลกระทบต่อระดับคุณภาพชีวิตนัก

สรุป
คุณภาพชี วิตของผู ้ดูแลผู ้ป ่วยจิตเภทใน 

โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จงัหวดัเพชรบรุ ีอยูใ่นระดบัทีด่ี 

โดยที่คุณภาพชีวิตของผู้ดูแลมีความสัมพันธ์กับระดับ

ความรนุแรงของอาการผูป่้วย จ�ำนวนบตุร ความเพยีงพอ 

ของรายได้ ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย และรายได้ต่อเดือน

ของผู ้ป่วย ดังนั้นการดูแลผู ้ป่วยอย่างเป็นองค์รวม

ครอบคลมุทกุมิตจิงึมคีวามส�ำคญั ผลการศกึษานีน้�ำมาใช้

ประโยชน์ในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยโรคจิตเภท

ต่อไปในอนาคตเพื่อส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีคุณภาพชีวิตท่ีดี

ยิ่งขึ้น เช่น การฟื้นฟูสมรรถภาพทางอาชีพของผู้ป่วย 

การท�ำกลุ่มจิตบ�ำบัดครอบครัว การจัดให้มี caregiver 

psychoeducation program เพื่อให้ความรู ้เรื่อง

โรคจิตเภท บทบาทในการดูแลผู้ป่วย แหล่งการเข้า

ถึงความช่วยเหลือส�ำหรับผู้ดูแลในเรื่องสิทธิ์การรักษา  

ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลและความช่วยเหลือ 

ด้านสงัคมสงเคราะห์ต่างๆ เป็นต้น ข้อเสนอแนะส�ำหรบั

การพัฒนางานวิจัยในอนาคตโดยศึกษาปัจจัยด้าน 

ผูด้แูลให้ครอบคลมุมากขึน้ เช่น แยกกลุม่ผู้ดแูลหลกัหรอื 

ผู้ดูแลรอง ลักษณะการดูแลผู้ป่วย(ดูแลคนเดียวหรือ 

มีคนอื่นช่วย) ความรู ้สึกเป็นภาระ การได้รับการ

สนับสนุนทางสังคม เป็นต้น รวมท้ังการศึกษาวิจัย

เชิงทดลองระหว่างกลุ่มที่ได้รับ intervention เช่น 

caregiver psychoeducation program กับ 

กลุ ่มควบคุมที่รับการรักษาตามปกติเพื่อยืนยันผล 

การวิจัยและประเมินประสิทธิภาพของโปรแกรม 

การดูแลผู้ดูแลผู้ป่วยจิตเภท 

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณพยาบาลและเจ้าหน้าที่แผนก

จิตเวช โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรีที่ให้

ความช่วยเหลือและอ�ำนวยความสะดวกในด้านต่างๆ  

ขอขอบพระคุณ นายแพทย์สุวัฒน์ มหัตนิรันดร์กุลและ  

ผู ้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์ธนา นิลชัยโกวิทย ์

ส�ำหรับการอนุญาตให้ใช้เครื่องมือเพื่อน�ำมาใช้ในงาน

วจิยันี ้รวมถงึผูเ้กีย่วข้องทีไ่ม่ได้เอ่ยนามในทีน่ีท้ีใ่ห้ความ

ช่วยเหลือและให้การสนับสนุนงานวิจัยนี้
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์ : น�ำเสนอผลการผ่าตัดปิดบาดแผลท่ีขาของผู้ป่วยโรงพยาบาลสมุทรสาคร โดยใช้เนื้อเยื่อ 

ข้างเคียง (non-microvascular reconstruction) เพื่อเป็นทางเลือกหนึ่งในการรักษาผู้ป่วยที่เหมาะสม

วิธีการศึกษา : เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาย้อนหลัง (retrospective descriptive) ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัด

ปิดบาดแผลโดยใช้เนื้อเยื่อข้างเคียง ประกอบด้วยการปลูกถ่ายผิวหนัง (skin graft) และการโยกเนื้อเยื่อ (local flap) 

ในช่วง กรกฎาคม 2561 – เมษายน 2563 เก็บข้อมูลอายุ เพศ โรคประจ�ำตัว ต�ำแหน่งและสาเหตุการเกิดแผล ระยะ

เวลาผ่าตัด ระยะเวลานอนโรงพยาบาลและภาวะแทรกซ้อน

ผลการศึกษา : ผู้ป่วยทั้งหมด 114 ราย เพศชาย 79 ราย (ร้อยละ 69.3) เพศหญิง 35 ราย (ร้อยละ 30.7) 

อายุเฉลี่ย 42.7 ปี (±19.89) บาดแผลต�ำแหน่งขา 71 ราย ปิดบาดแผลด้วยวิธีปลูกถ่ายผิวหนัง 59 ราย (ร้อยละ 

83.1) และวิธีโยกเนื้อเยื่อ 12 ราย (ร้อยละ 16.9) ระยะเวลาผ่าตัดเฉลี่ยด้วยวิธีปลูกถ่ายผิวหนัง 29 นาที (ร้อยละ 

±16.58) ด้วยวธิโียกเนือ้เยือ่ 89 นาท ี(ร้อยละ ±7.87) ระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลีย่ของวธิปีลกูถ่ายผวิหนงั 5.6 วนั  

(ร้อยละ ±5.37) และของวิธีโยกเนื้อเยื่อ 8.2 วัน (ร้อยละ ±5.38) ตามล�ำดับ

สรุป : การผ่าตัดปิดบาดแผลขนาดใหญ่ที่ขาโดยการใช้เนื้อเยื่อข้างเคียง (skin graft and local flap)  

ให้ผลลัพธ์ดคีอืแผลหาย ระยะเวลาผ่าตดัและระยะเวลานอนโรงพยาบาลสัน้กว่าวธิผ่ีาตดัทางจลุศลัยกรรม (free flap) 

วิธีผ่าตัดนี้เป็นทางเลือกที่เหมาะสมในผู้ป่วยที่ไม่สามารถทนการผ่าตัดที่ใช้เวลานานและต้องการฟื้นตัวเร็ว

ค�ำส�ำคัญ : แผล ปลูกถ่ายผิวหนัง โยกเนื้อเยื่อ ผ่าตัดตกแต่ง ผ่าตัดปิดแผล

วารสารแพทย์เขต 4-5 2564 ; 40(1) : 31-40.
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ABSTRACT
	 Objective : The purpose was to review and demonstrate the satisfied outcomes of non-
microvascular reconstruction for large wounds at lower limbs.

Methods : This is a retrospective review of cases in Samutsakhon Hospital. The study 
included cases of non-microvascular surgery which was composed of skin graft and loco-regional 
flap from July 2018 to April 2020. Age, gender, co-morbidity, cause and site of wound, operative 
time, post-operative length of stay, and complication were recorded.

Results : Consecutive 114 cases, 79 (69.3%) males and 35 (30.7%) females, were enrolled. 
Mean age was 42.7 (±19.89) years. There were 71 cases with wound site at lower limbs, 59 (83.1%) 
cases were closed with skin graft and 12 (16.9%) cases were closed with loco-regional flap. Mean 
operative time were 29 (±16.58) and 89 (±7.87) minutes, whereas mean post-operative length of 
stay were 5.6 (±5.37) and 8.2 (±5.38) days in skin graft and loco-regional flap technique respectively.

Conclusion : Non-microvascular reconstruction (skin graft and loco-regional flap) has 
satisfied outcomes with less operative time and less length of stay, compared with microvascular 
free tissue transfer. It is an optimal choice for patients who cannot tolerate a long surgery or who 
need fast recovery.

Keywords : wound, skin graft, flap, reconstruction, wound coverage 
Received : Jun 1, 2020 Revised : Jun 13, 2020 Accepted : Sep 30, 2020
Reg 4-5 Med J 2021 ; 40(1) : 31-40.

บทน�ำ
การเลือกวิธีรักษาบาดแผลแต่เดิมเลือกจาก

วิธีง่ายไปยากกล่าวคือ ถ้าบาดแผลตื้นขนาดเล็กให้ท�ำ
แผลจนหายเอง ถ้าบาดแผลลึกพิจารณาเย็บแผลก่อน  
หากเย็บไม่ได้เพราะแผลกว้างมากเกินไปจึงพิจารณา
ปลูกถ่ายผิวหนัง (skin graft) แต่หากบาดแผล 
ไม่สามารถปลูกถ่ายผิวหนังได้ ได้แก่ ฐานแผลเป็น
หลอดเลือด (bared vessel) เป็นกระดูกที่ไม่มีเยื่อหุ้ม
กระดกู (bared bone) เป็นเส้นเอน็ทีไ่ม่มีเยือ่หุม้เส้นเอน็ 
(bared tendon) หรือเป็นวัสดุทางการแพทย์อื่น ๆ ที่
ไม่มเีลือดมาเลีย้ง เช่น ลวด โลหะ หลอดเลอืดเทยีม ฯลฯ 
จะพิจารณาใช้การโยกเน้ือเยื่อข้างเคียงมาปิด (local 
flap) สุดท้ายหากเน้ือเยื่อข้างเคียงไม่เพียงพอจะโยก
มาปิดแผลจึงจะใช้การปลูกถ่ายเนื้อเยื่อจากบริเวณอื่น
และต่อเส้นเลือดโดยใช้วิธีทางจุลศัลยกรรม (free flap)

ป ัจจุบันหลักการเลือกวิธีรักษาบาดแผล
เปลี่ยนแปลงไปโดยมุ่งเน้นรักษาการท�ำงานของอวัยวะ
และความสวยงามมากขึ้น (restore form and 
function) ดังนั้นจึงมีการใช้ skin graft ปิดแผล 
ลดลงเพราะเกดิแผลเป็นบรเิวณ donor area หรอืใช้วธิี 
local flap ลดลงเพราะต้องตดักล้ามเนือ้บางส่วนโยกปิด
แผลท�ำให้เสียการท�ำงาน อย่างไรก็ตามทั้งสองวิธีนี้มีจุด
เด่นเรื่องระยะเวลาผ่าตัดและการพักฟื้นหลังผ่าตัดสั้น  
จึงยังเป็นทางเลือกในผู้ป่วยท่ีไม่สามารถทนการผ่าตัด
นานหรอืในผูป่้วยทีต้่องการฟ้ืนตวัเรว็เพือ่กลบัไปท�ำงาน

รายงานฉบับนีน้�ำเสนอผลการผ่าตดัปิดแผลท่ีขา
ของผูป่้วยโรงพยาบาลสมทุรสาครโดยใช้เนือ้เยือ่ข้างเคยีง 
ประกอบด้วย skin graft และ local flap แบบต่าง ๆ  มุง่เน้น 
ดผูลลพัธ์ ระยะเวลาผ่าตดัและระยะเวลานอนโรงพยาบาล 
เพือ่เป็นทางเลือกในรกัษาบาดแผลผู้ป่วยต่อไป
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วิธีการศึกษา
	 เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาโดยทบทวนข้อมูล 
ผู ้ป ่ วยจากระบบเวชระเ บียนคอมพิว เตอร ์ของ 
โรงพยาบาลสมุทรสาคร ภายใต ้การอนุมั ติจาก 
คณะกรรมการวิจัยและพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
โรงพยาบาลสมุทรสาคร รวบรวมผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้
รับการผ่าตัดปิดบาดแผลด้วยวิธีปลูกถ่ายผิวหนังและ
โยกเนื้อเยื่อข้างเคียงตั้งแต่วันที่ 1 กรกฎาคม 2561 –  
30 เมษายน 2563 โดยศัลยแพทย์ตกแต่งคนเดียว 
คัดแยกผู้ป่วยที่ผ่าตัดแบบฉีดยาชาออกเน่ืองจากเป็น
บาดแผลขนาดเล็ก คัดแยกผู้ป่วยที่ท�ำการผ่าตัดหลาย
แผนกพร้อมกันออกเนื่องจากระยะเวลาผ่าตัดเป็นเวลา
บันทึกรวม คัดแยกผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลหลังผ่าตัด
จากสาเหตุที่ไม่เก่ียวข้องกับแผลออก ได้แก่ ไม่มีญาติ 
รับกลับ ผู้ป่วยติดเครื่องช่วยหายใจ เนื่องจากไม่สะท้อน
ผลการผ่าตัดอย่างแท้จริง

บันทึกข้อมูลเพศ อายุ โรคประจ�ำตัว ต�ำแหน่ง
และสาเหตกุารเกดิแผล ระยะเวลาผ่าตดั (นาท)ี ระยะเวลา 
นอนโรงพยาบาลนับจากวนัผ่าตดั (วนั) ภาวะแทรกซ้อน
หลังการผ่าตัดภายใน 30 วัน และคัดเลือกตัวอย่าง 

ผูป่้วย 8 ราย ทีม่ภีาพถ่ายก่อนผ่าตดั ระหว่างผ่าตดั และ 
หลังผ ่าตัด (ภาพจากโทรศัพท ์มือถือศัลยแพทย ์
เจ้าของไข้)

วิเคราะห์ข้อมูลโดยโปรแกรมคอมพิวเตอร์
และค�ำนวณทางสถิติเชิงพรรณนา (descriptive) แสดง 
ค่าความถ่ีเชิงร้อยละ (%) ของจ�ำนวนผู้ป่วยและเพศ 
แสดงค่าเฉลีย่ (mean with standard deviation) ของ
อายุ ระยะเวลาผ่าตัดและระยะเวลานอนโรงพยาบาล

ผลการศึกษา
	 จ�ำนวนผูป่้วยทัง้หมด 114 ราย เพศชาย 79 ราย 
(ร้อยละ 69.3) หญิง 35 ราย (ร้อยละ 30.7) อายุเฉลี่ย 
42.7 ปี (ร้อยละ ±19.89) อายุผู้ป่วยต�่ำที่สุด 1 ปี และ
มากที่สุด 94 ปี ต�ำแหน่งแผลส่วนใหญ่อยู่บริเวณขา 
จ�ำนวน 71 ราย (ร้อยละ 62.3) ต�ำแหน่งอื่นๆ ได้แก่ 
ศีรษะ อก หน้าท้อง หลัง ก้น แขน และมือ

จ�ำนวนผู ้ป่วยแยกตามหัตถการและสาเหตุ
การเกิดแผล ระยะเวลาผ่าตัดเฉลี่ย และระยะเวลานอน 
โรงพยาบาลเฉลี่ยหลังผ่าตัดแสดงตามตาราง

ตาราง 1 แสดงผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดปิดแผล ตั้งแต่วันที่ 1 ก.ค 2561 - 30 เม.ย 2563

ต�ำแหน่งแผล
หัตถการ

รวมทุกต�ำแหน่ง ต�ำแหน่งขา

ปลูกถ่ายผิวหนัง
(Skin graft)

โยกเนื้อเยื่อ
(Local flap)

ปลูกถ่ายผิวหนัง
(Skin graft)

โยกเนื้อเยื่อ
(Local flap)

จ�ำนวนผู้ป่วย (ราย) 79 35 59 12
สาเหตุของแผล (ราย)

การติดเชื้อ
อุบัติเหตุจราจร
เนื้องอก
ไฟไหม้ น�้ำร้อนลวก
แผลกดทับ
ก้อนพาราฟินที่อวัยวะเพศ
การติดเชื้อในช่องท้อง

33
23
7
14
1
0
1

4
16
6
0
4
5
0

-
-
-
-
-
-
-

-
-
-
-
-
-
-

ระยะเวลาผ่าตัดเฉลี่ย (นาที)
(น้อยที่สุด-มากที่สุด) 

- - 29.7 (10-100) 89.2 (85-120)

ระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ย (วัน) 
(น้อยที่สุด-มากที่สุด) 

5.6 (1-15) 8.2 (1-14)
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 สาเหตุการเกิดแผลส่วนใหญ่เกิดจากอุบัติเหตุ

จราจร 39 ราย (ร้อยละ 49.4) และจากแผลติดเชื้อ

รุนแรง 37 ราย (ร้อยละ 46.8) สาเหตุอื่นที่พบ ได้แก่ 

โรคเน้ืองอก เช่น มะเร็งผวิหนงั มะเรง็เต้านม มะเรง็ปอด 

มะเร็งริมฝีปาก เนื้องอกหลอดเลือดแต่ก�าเนิด ไฟไหม้

น�า้ร้อนลวก เช่น ตกบ่อกรดสารเคม ีไฟไหม้ และแผลเป็น

หดรัง้ แผลกดทับในผูป่้วยอัมพาตคร่ึงตัว แผลอวยัวะเพศ

ชายอักเสบจากการฉีดสารพาราฟิน

จากผู้ป่วย 114 ราย พบโรคร่วมเป็นเบาหวาน 

28 ราย (ร้อยละ 24.6) โรคอืน่ๆ ได้แก่ ความดนัโลหติสงู

หลอดเลือดสมองแตก หลอดเลือดหัวใจตีบ ตับแข็ง 

ไตวายเรือ้รงั ปอดอดุกัน้เรือ้รงั มะเรง็ปอดระยะกระจาย 

พบภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดั ได้แก่ แผลตดิเชือ้

2 ราย (ร้อยละ 1.8) แผลแยก 3 ราย (ร้อยละ 2.6), 

ผิวหนังปลูกถ่ายไม่ติดบางส่วน (partial graft loss) 

10 ราย (ร้อยละ 12.7) เนื้อเยื่อที่โยกมาตายบางส่วน 

(partial flap loss) 2 ราย (ร้อยละ 5.7)

A

C D E F G

B

A B C D

ตัวอย่างผู้ป่วย

 รายที่ 1 ชายไทย 46 ปี โรคประจ�าตัวเบาหวาน มีภาวะติดเชื้อรุนแรง necrotizing fasciitis บริเวณต้นขา

และแข้งซ้าย หลังการติดเชื้อดีขึ้นจึงได้รับการผ่าตัดปลูกถ่ายผิวหนังเพื่อปิดแผล

- (ภาพ A) บาดแผลจากการรักษาภาวะติดเชื้อ

- (ภาพ B) แสดงการปลูกถ ่ายผิวหนังจากต้นขาอีกข ้าง ระยะเวลาผ ่าตัด 60 นาที, จ�าหน่าย

ผู้ป่วยหลังผ่าตัด 5 วัน

- (ภาพ C,D) ผลการรักษา 9 เดือน

 รายที ่2 ชายพม่า 47 ปี อบุติัเหตุกรดไนตริกถกูผวิหนงัขณะท�างานมแีผลบรเิวณสะโพก ต้นขาและหน้าแข้งขวา

(10% second and third degree, chemical burn)  
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- (ภาพ A,B) บาดแผลแรกรับ
- (ภาพ C,D) แสดงการผ่าตัด excisional debridement with immediate skin graft บริเวณที่เป็น 3rd 

degree burn โดยใช้ผิวหนังจากต้นขาข้างเดียวกัน (ภาพ E), ระยะเวลาผ่าตัด 40 นาที, จ�าหน่ายผู้ป่วยหลัง
ผ่าตัด 7 วัน

- (ภาพ F,G) หลังผ่าตัด 2 สัปดาห์ ตัดไหมทั้งหมดให้ผู้ป่วยอาบน�้าและเดินได้ตามปกติ 
- (ภาพ H,I,J) ผลการรักษา 2 เดือน

 รายที่ 3 ชายไทย 43 ปี โรคประจ�าตัวเบาหวานและโรคหัวใจ อุบัติเหตุมอเตอร์ไซค์มีบาดแผลลึกถึงต�าแหน่ง
เหล็กดามกระดูกหัก

- (ภาพ A,B) บาดแผลก่อนโยกปิดเนื้อเยื่อข้างเคียง
- (ภาพ C,D,E) แสดงการผ่าตัด gastrocnemius muscle flap with immediate skin graft, ระยะเวลา

ผ่าตัด 85 นาที, จ�าหน่ายผู้ป่วยหลังผ่าตัด 6 วัน

 รายที่ 4 หญิงไทย 34 ปี อุบัติเหตุมอเตอร์ไซค์มีบาดแผลที่ส้นเท้าขวาลึกถึงกระดูก

- ภาพ A) ฐานแผลไม่มีเยื่อหุ้มกระดูก (bared bone)
- (ภาพ B,C,D) แสดงการผ่าตัด reverse sural flap, ระยะเวลาผ่าตัด 110 นาที, จ�าหน่ายผู้ป่วยหลังผ่าตัด 

1 วัน, เริ่มเดินลงน�้าหนักหลังผ่าตัด 1 เดือน
- (ภาพ E,F) ผลการรักษา 4 เดือน ผู้ป่วยเดินได้เป็นปกติ

ภาพ A) ฐานแผลไม่มีเยื่อหุ้มกระดูก (bared bone)ภาพ A) ฐานแผลไม่มีเยื่อหุ้มกระดูก (bared bone)ภาพ A) ฐานแผลไม่มีเยื่อหุ้มกระดูก (bared bone)ภาพ A) ฐานแผลไม่มีเยื่อหุ้มกระดูก (bared bone)

A C D EB F

(ภาพ A,B) บาดแผลก่อนโยกปิดเนื้อเยื่อข้างเคียง(ภาพ A,B) บาดแผลก่อนโยกปิดเนื้อเยื่อข้างเคียง(ภาพ A,B) บาดแผลก่อนโยกปิดเนื้อเยื่อข้างเคียง

A C D EB
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 รายที่ 5 ชายไทย 22 ปี อุบัติเหตุมอเตอร์ไซค์มีกระดูกหักและมีแผลลึกถึงกระดูก

- (ภาพ A) ฐานแผลลึกไม่มีเยื่อหุ้มกระดูก (bared bone)

- (ภาพ B,C,D,E) แสดงการผ่าตัด soleus muscle flap with delay skin graft, ระยะเวลาผ่าตัด 95 นาที, 

จ�าหน่ายผู้ป่วยหลังผ่าตัด 7 วัน

 รายที่ 6 หญิงไทย 94 ปี โรคประจ�าตัวความดันโลหิตสูง เป็นมะเร็งผิวหนัง malignant melanoma

A B C D E

A B C D

- (ภาพ A,B,C) แสดงขอบเขตการตัดมะเรง็ผวิหนงัและการออกแบบการโยกเนือ้เยือ่ข้างเคยีง medial plantar 

flap มาปิดเนื่องจากต�าแหน่งที่ตัดมะเร็งเป็นจุดลงน�้าหนักจึงไม่เหมาะท่ีจะปิดแผลด้วยวิธีปลูกถ่ายผิวหนัง

เพราะถลอกจากการเดนิได้ง่าย จงึต้องโยกเนือ้เยือ่จากต�าแหน่งฝ่าเท้าทีไ่ม่ต้องรบัน�า้หนกัมาแทน ระยะเวลา

ผ่าตัด 100 นาที, จ�าหน่ายผู้ป่วยหลังผ่าตัด 7 วัน

- (ภาพ D) ผลการรักษา 1 เดือน ให้ผู้ป่วยเริ่มเดิน

 รายที่ 7 ชายพม่า 22 ปี อุบัติเหตุมอเตอร์ไซค์มีกระดูกหักและมีแผลลึกถึงเหล็กดามกระดูก

A B C D E

- (ภาพ A) แสดงบาดแผลและการออกแบบ bipedicle skin flap

- (ภาพ B,C) หลังปิดแผลทันที ระยะเวลาผ่าตัด 85 นาที, จ�าหน่ายผู้ป่วยหลังผ่าตัด 1 วัน

- (ภาพ D,E) ผลการรักษา 6 สัปดาห์
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รายที่ 8 ชายไทย 45 ปี อุบัติเหตุมอเตอร์ไซค์มีกระดูกเท้าหักและเนื้อตายที่หลังเท้าลึกถึงเส้นเอ็น

- (ภาพ A) แสดงบาดแผลและการออกแบบเนื้อเยื่อข้างเคียงตามแนวเส้นเลือด

- (ภาพ B,C) แสดงการเลาะ dorsalis pedis flap with skin graft, ระยะเวลาผ่าตัด 95 นาที, จ�าหน่ายผู้ป่วย

หลังผ่าตัด 5 วัน

- (ภาพ D) ผล การรักษา 1 เดือน

A B C D

วิจารณ์
 การรักษาบาดแผลเป็นศิลปะ เนื่องจากผู้ป่วย

มีข้อจ�ากัดแตกต่างกัน การเลือกวิธีรักษาบาดแผลจึง

ต้องพิจารณาทุกปัจจัยร่วมกันโดยเป้าหมายหลัก คือ

แผลหาย ปัจจัยอื่นๆ ได้แก่ ใช้ระยะเวลารักษาสั้น 

ความเสี่ยงการผ่าตัดน้อย ภาวะแทรกซ้อนน้อย ผู้ป่วย

เจ็บปวดจากการรักษาน้อย การใช้งานของอวยัวะคงเดิม 

และบาดแผลมีความสวยงาม

การศกึษานีร้วบรวมผูป่้วยทีม่บีาดแผลขนาดใหญ่

ที่ไม่สามารถเย็บปิดหรือท�าแผลจนหายได้ บาดแผล

ส่วนใหญ่เกิดที่ต�าแหน่งขาซึ่งส�าคัญต่อการเดินและ

การประกอบอาชีพ สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากอุบัติเหตุ

จราจรและเป็นผู ้ป่วยวัยท�างาน ให้ความส�าคัญกับ

ระยะเวลารกัษาสัน้พกัฟ้ืนน้อยมากกว่าบาดแผลสวยงาม 

อกีกลุ่มหน่ึงคอืบาดแผลติดเชือ้รนุแรงจากโรคเบาหวาน

ซึง่ส่วนใหญ่เป็นผูป่้วยสงูอายมุโีรคร่วมมาก ให้ความส�าคญั

กับหัตถการความเสี่ยงต�่าและภาวะแทรกซ้อนน้อย

มากกว่าค�านึงถงึความสวยงาม ดงันัน้ศลัยแพทย์ตกแต่ง

จึงพิจารณาเลือกวิธีปิดแผลด้วยการปลูกถ่ายผิวหนัง 

(skin graft) และการโยกเนื้อเยื่อ (local flap)

Skin graft คือการย้ายผิวหนังจากบริเวณท่ี

สุขภาพผิวดีไปยังบริเวณที่เป็นแผล4 โดยเลือกต�าแหน่ง

ตามความสะดวกขณะผ่าตัด เช่น ถ้าผู้ป่วยนอนหงาย

จะใช้ผิวหนังปลูกถ่ายจากต้นขาด้านหน้า ถ้านอนคว�่า

จะใช้จากต้นขาด้านหลัง เหตุท่ีนิยมใช้จากต้นขาเพราะ

พื้นท่ีผิวหนังกว้างและแผลเป็นจะซ่อนใต้กางเกง หลัก

ส�าคัญท่ีท�าให้ผลลัพธ์ดีคือ ต้องวางผิวหนังปลูกถ่ายให้

สัมผัสแนบชิดกับแผลเพื่อให้เกิดการสร้างหลอดเลือด

จากฐานแผลมาเลี้ยงผิวหนังปลูกถ่ายนั้น อีกประการ

คือ หลังผ่าตัดห้ามเปิดแผลภายในสามวันแรกเพราะ

หลอดเลอืดทีส่ร้างใหม่ดงักล่าวจะฉกีขาดง่าย โดยทัว่ไป

แนะน�าเปิดแผลครัง้แรกหลงัผ่าตดั 5-10 วนั5 ใส่เฝือกอ่อน

เพื่อจ�ากัดการขยับเลื่อนนาน 2 สัปดาห์จึงจะสามารถ

ตัดไหม อาบน�้าและเดินตามปกติได้

Local flap เป็นการผ่าตดัยกเนือ้เยือ่รอบแผล

รวมท้ังยกเส้นเลอืดมาด้วยพร้อมกนั จงึใช้ปิดแผลท่ีลกึถึง

กระดูกหรอืเส้นเอน็เปลอืยหรอืวสัดเุทียมทางการแพทย์ได้

โดยทั่วไปจะโยกเฉพาะเนื้อเยื่อผิวหนังมาปิดแผล

แต่หากเป็นบาดแผลท่ีหน้าแข้งซ่ึงมีพื้นท่ีผิวหนังจ�ากัด 

อาจต้องโยกเนือ้เยือ่กล้ามเนือ้แทน (เช่น ผูป่้วยตวัอย่างที ่3
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และ 5) ซึ่งต้องพิจารณาผลข้างเคียงเร่ืองการท�ำงาน

ของกล้ามเนื้อที่จะน�ำมาใช้ด้วย6 การดูแลหลังผ่าตัดให้

ปฏบิตัเิช่นเดยีวกบัการปลกูถ่ายผวิหนงั ส�ำหรบัการเดนิ

หากแผลอยู่บริเวณฝ่าเท้าแนะน�ำให้เริ่มเดินหลังผ่าตัด  

1 เดือน7,8 หากอยู่ต�ำแหน่งอื่นให้เริ่มที่ 2 สัปดาห์

จากผลการศึกษาพบว่า ระยะเวลาผ่าตัด

เฉลี่ยกรณี skin graft เท่ากับ 29 นาที และกรณี 

local flap เท่ากับ 89 นาที ใกล้เคียงกับผลการศึกษา

ของ Ignatiadis et al.9 ซึ่งใช้เวลา 60-100 นาทีและ 

การศึกษาของ Karbalaeikhani et al.10 ซึ่งใช้เวลา  

92 (75-125) นาที แต่น้อยกว่าผลการศึกษาของ 

Thornton et al.11 ที่ใช้เวลา 251 นาที ซึ่งอาจเป็นจาก

หลายปัจจัย เช่น ลักษณะกายภาพของผู้ป่วย ความ

ถนัดและประสบการณ์ของศัลยแพทย์ การใช้เครื่องมือ 

ทุ่นแรงเช่น ใช้ staplers เย็บติดผิวหนังปลูกถ่ายแทน

การเย็บไหมช่วยให้ลดเวลาผ่าตัดได้มาก 

ทั้งนี้ระยะเวลาผ่าตัดสั้นถือเป็นจุดเด่นของ 

การผ่าตัดปิดแผลโดยวิธี skin graft and local flap  

ทีเ่หนอืกว่าวิธีมาตรฐาน free flap ที่ได้ความสวยงาม

มากกว่าแต่ต้องใช้เวลานาน 6-8 ชั่วโมงทั้งจากรายงาน

การศึกษาในประเทศไทยและต่างประเทศ1,2 

ในแง ่ของระยะเวลานอนโรงพยาบาลผล 

การศกึษาพบว่าค่าเฉลีย่วนันอนหลงัท�ำ skin graft เท่ากบั 

5.6 วัน และหลังท�ำ local flap เท่ากบั 8.2 วัน ใกล้เคยีง

กับผลการศึกษาของ Karbalaeikhani et al.10 เท่ากับ  

9 วันและของ Thornton et al.11 เท่ากับ 7 วัน 

ทั้งนี้ระยะเวลาการพักฟื้นในโรงพยาบาลสั้น

ถือเป็นอีกจุดเด่นของการผ่าตัด skin graft and local 

flap ที่เหนือกว่าวิธีมาตรฐาน free flap ที่ได้ความ

สวยงามมากกว่าแต่มีระยะเวลานอนโรงพยาบาลหลัง

ผ่าตัดนานกว่า 20-40 วันทั้งจากรายงานการศึกษาใน

ประเทศไทยและต่างประเทศ1,3 เน่ืองจากผู้ป่วยหลัง

ผ่าตดัด้วยวธิ ีfree flap น้ีอาจยงัต้องใช้เครือ่งช่วยหายใจ 

ต้องสังเกตอาการในห้องผู้ป่วยหนัก 24-72 ชั่วโมง1,12 

ได้เริ่มขยับลุกเดินช้า มีโอกาสเกิดภาวะปอดแฟบสูงขึ้น  

โอกาสเกิดล่ิมเลือดอุดตันหลอดเลือดขาและปอดสูงข้ึน 

เกิดแผลกดทับมากขึ้น

ภาวะแทรกซ้อนท่ีพบในการศึกษานี้ ได้แก่ 

แผลติดเชื้อร้อยละ 1.6 แผลแยกร้อยละ 2.5 ผิวหนัง

ปลูกถ่ายไม่ติดบางส่วนร้อยละ 11 เนื้อเยื่อที่โยกมาตาย 

บางส่วนร้อยละ 5 แม้ว่าการศึกษานี้ไม่ได้เปรียบเทียบ

ภาวะแทรกซ้อนของวธิ ีskin graft และ local flap เทยีบ

กบัวธิ ีfree flap แต่จากผลการศกึษาของ Bhatti et al.13  

พบว่าภาวะแทรกซ้อนของการผ่าตัด skin graft และ 

local flap เท่ากับร้อยละ 11 ต�่ำกว่า free flap ซึ่ง

เท่ากับร้อยละ 45

การศึกษานี้ไม่ได้ประเมินคุณภาพชีวิตและ

ความสวยงามหลงัการรกัษาของผูป่้วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดั

ปิดแผลโดยใช้ skin graft และ local flap แต่จากการ

ศึกษาของ Bhullar et al.14 ซึ่งติดตามผู้ป่วยเป็นเวลา  

33 เดือน พบว่าคุณภาพชีวิต ได้แก่ daily living, 

symptom control และ quality of life ของผู้ป่วย

กลุ่มที่รักษาปิดแผลโดยใช้ skin graft และ local flap  

ดีกว่าวิธี free flap แต่ความสวยงาม (aesthetic 

appeal) และ overall flap rating น้อยกว่า

สรุป
การผ่าตดัปิดแผลโดยใช้เนือ้เยือ่ข้างเคยีง ได้แก่ 

วิธีปลูกถ่ายผิวหนัง (skin graft) และการโยกเนื้อเยื่อ 

(local flap) ได้ผลลัพธ์ดี ผลข้างเคียงน้อย ระยะเวลา

ผ่าตัดสั้น ระยะนอนโรงพยาบาลสั้นเป็นทางเลือกหนึ่ง

ในผู้ป่วยท่ีไม่สามารถทนการผ่าตัดท่ีใช้เวลานานหรือ 

ผู้ป่วยที่ต้องการฟื้นตัวเร็ว

ข้อเสนอแนะ

ผูป่้วยท่ีมปัีญหาบาดแผลขนาดใหญ่จากสาเหตใุด

กต็าม สามารถปรกึษาทมีศลัยแพทย์ตกแต่งเพือ่ผ่าตดัรกัษา

ปิดบาดแผลให้หายโดยเรว็ ลดระยะเวลาการรกัษาแผล 
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ลดความเจ็บปวดของผู้ป่วยจากการท�ำแผล ลดเวลาพัก

ฟื้นท�ำให้สามารถกลับไปท�ำงานหรือใช้ชีวิตประจ�ำวัน

ได้เร็วขึ้น 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่อยู่ในวัยท�ำงาน

ต้องการฟื ้นตัวเร็วและผู ้ป่วยวัยสูงอายุโรคร่วมมาก

ความเสี่ยงการผ่าตัดสูง ทีมศัลยแพทย์ตกแต่งจะเลือก

การผ่าตัดปิดแผลโดยใช้เนื้อเย่ือข้างเคียงที่เหมาะสม 

เพราะได้ผลลัพธ์ดีคือแผลหาย ระยะเวลาผ่าตัดสั้น 

และระยะนอนโรงพยาบาลสัน้กว่าเมือ่เทยีบกบัวธิผ่ีาตดั
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ความปลอดภัยของการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมโดยไม่ใส่สายระบายเลือด
กับปริมาณการสูญเสียเลือดหลังการผ่าตัดและระยะเวลาในการฟื้นตัว

ของระดับเม็ดเลือดแดง
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in Primary Osteoarthritis Patients, with Postoperative Blood Loss
and the Duration for Recovery of Hemoglobin Level
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บทคัดย่อ
	 วตัถปุระสงค์ : เพือ่ศกึษาว่าการผ่าตดัเปลีย่นข้อเข่าเทยีมโดยไม่ใส่สายระบายเลอืดนัน้มคีวามปลอดภยั และ
ได้ทราบค่าเฉลี่ยของปริมาณการสูญเสียเลอืดหลังการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมและระยะเวลาในการฟืน้ตัวของระดบั
เม็ดเลือดแดง
	 วธิกีารศกึษา : การศึกษานีท้�ำการเกบ็ข้อมลูทีโ่รงพยาบาลสมทุรสาคร ระยะเวลาตัง้แต่เดอืนมกราคม 2561 
ถึงเดือนมีนาคม 2563 กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมโดยไม่ใส่สายระบายเลือดจ�ำนวน 
100 คน (ผ่าตัด 100 เข่า) โดยเก็บข้อมูลความเข้มข้นของเลือด (hemoglobin and hematocrit) ก่อนการผ่าตัด 
หลังการผ่าตัด 5 วัน 2 สัปดาห์ 1 เดือน 2 เดือน และ 3 เดือน และน�ำมาค�ำนวณเลือดที่เสียไปจากการผ่าตัดและ 
ดรูะยะเวลาทีค่วามเข้มข้นของเลอืดกลบัสูค่่าปกติก่อนการผ่าตัด บันทกึภาวะแทรกซ้อนของแผลหลงัการผ่าตดัเปลีย่น
ข้อเข่าเทียม
	 ผลการศกึษา : พบค่าเฉลีย่ปรมิาณการสญูเสยีเลอืด 758.93 มลิลลิติร ระดบัฮโีมโกลบนิและระดบัฮมีาโตคริต 
กลับสู่สภาวะปกติที่ระดับก่อนผ่าตัดเฉลี่ย 51.30 วัน มีผู้ป่วยที่ต้องได้รับเลือด 1 ราย และไม่พบภาวะแทรกซ้อน 
ของแผลหลังการผ่าตัด เช่น แผลติดเชื้อ และภาวะเลือดคั่งในข้อเข่า
	 สรุป : ผลการศึกษาการผ่าตัดเปล่ียนข้อเข่าเทียมโดยไม่ใส่สายระบายเลือดมีความปลอดภัย ไม่พบอาการ
แทรกซ้อนของแผลผ่าตัด ระยะเวลาในการฟ้ืนตัวของระดบัความเข้มข้นเมด็เลอืดแดงสามารถกลบัสูส่ภาวะปกตเิท่ากบั
ก่อนท�ำการผ่าตัดได้ภายใน 3 เดือน (เฉลี่ย 51.30 วัน)

ค�ำส�ำคัญ : การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม ปริมาณการสูญเสียเลือด ระดับฮีโมโกลบิน ระดับฮีมาโตคริต

วารสารแพทย์เขต 4-5 2564 ; 40(1) : 41-50.
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ABSTRACT
	 Objective : The objectives of this study were determining the safety of total knee arthroplasty 

without drain, and study for the average total blood loss and the duration for hemoglobin and 

hematocrit to return to pre-operative level.

	 Methods : This study was conducted at Samutsakhon Hospital from January 2018 to March 

2020. The studied group consisted of 100 patients undergoing total knee arthroplasty without drain 

(100 knees). The hemoglobin and hematocrit were collected preoperatively and postoperatively 

at day 5, 2 weeks, 1 month, 2 months and 3 months to determine the calculated blood loss and 

the duration for hemoglobin and hematocrit level to return to preoperative level. Complications 

of the surgical wounds were as well recorded.

	 Results : The mean blood loss was 758.93 ml and the duration for hemoglobin and 

hematocrit level returned to preoperative level at an average of 51.30 days. Only 1 patient received 

blood transfusion. There were no any complications of the surgical wounds such as infection and 

hematoma.

	 Conclusion : The total knee arthroplasty without drain is safe and the duration for 

hemoglobin and hematocrit level to return to preoperative level is within 3 months (mean 51.30 days). 

Keywords : total knee arthroplasty, total blood loss, hemoglobin level, hematocrit level
Received : Jul 13, 2020 Revised : Jul 24, 2020 Accepted : Sep 14, 2020

Reg 4-5 Med J 2021 ; 40(1) : 41-50.

บทน�ำ
ในปัจจุบันการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมเป็น

ท่ีได ้รับความนิยมมากท่ีสุด ส�ำหรับการรักษาโรค 

ข้อเข่าเสื่อมและผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า

เทียมมกัเป็นผูส้งูอายุและมโีรคประจ�ำตวัต่างๆ มากมาย 

แต่อย่างไรก็ตามการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมอาจจะ

เกิดภาวะแทรกซ้อนได้ และภาวะส�ำคัญอย่างหนึ่งที่

พบคือ การสูญเสียเลือดปริมาณมากจากการผ่าตัด 

โดยแต่ละคร้ังจะมีการสูญเสียเลือดทั้งหมดประมาณ 

1,276-1,715 มิลลิลิตร และมีอัตราการรับเลือดอยู่ท่ี

ประมาณร้อยละ 16.7-31.41,2 แม้ว่าการรับเลือดจะ

เป็นการรักษาที่ส�ำคัญในการรักษาภาวะซีดจากการ 

สูญเสียเลือดภายหลังการผ่าตัด แต่การรับเลือดก็จะไป

เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เช่น  

ภาวะหัวใจล ้มเหลว โรคติดต ่อจากการรับเลือด  

การแพ ้ เลือดนอกจากนี้ ยั งสามารถเพิ่ ม โอกาส 

เกิดการติดเช้ือข้อเข่าเทียมได้อีกด้วย3,4 ซึ่งมีแนวทาง

หรือเทคนิคในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว เช่น  

การใช้สายห้ามเลือด (tourniquet), การหนีบสาย

ระบายเลอืด (drain clamping), การใช้ยา tranexamic 

acid ฉีดเข ้าทางหลอดเลือดด�ำหรือฉีดเข ้าข ้อ ,  

การใช้ periarticular epinephrine injection เป็นต้น

การใส่สายระบายเลือด ข้อมูลจากบางการ

ศึกษาที่ผ่านมา5,6,7 พบว่าการใช้สายระบายเลือดจะ
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ช่วยลดภาวะเลือดค่ังในเข่า ลดภาวะแทรกซ้อนของ

แผลผ่าตัด ช่วยลดอาการปวดหลังจากการผ่าตัด  

ลดการบวม และลดอัตราการติดเชื้อได้ ในขณะที่ 

อกีบางการศกึษา8,9,10 พบว่าการใส่สายระบายเลอืดจะไป

เพิ่มการสูญเสียเลือดและเพิ่มอัตราการรับเลือด

ภาวะซีดจากการเสียเลือดภายหลังการผ่าตัด

ข้อเข่าเทียมเป็นปัญหาที่พบบ่อยอีกหนึ่งปัญหา แต่ยัง

ไม่มีการศึกษาว่า ซีดเป็นระยะเวลานานเท่าไหร่ ผู้ป่วย 

ถึงมีการสร้างเม็ดเลือดแดงเองให้คืนสู ่สภาวะความ 

เข้มข้นเลือดปกติ

วัตถุประสงค์
การศึกษาในครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษา

ว่าการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมโดยไม่ใส่สายระบาย

เลอืดนัน้มคีวามปลอดภยั ไม่มภีาวะแทรกซ้อนของแผล

และได้ทราบค่าเฉลี่ยของปริมาณการสูญเสียเลือดหลัง 

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมและระยะเวลาในการ 

ฟื้นตัวของระดับความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดง

วิธีการศึกษา
การศึกษานี้ เป ็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 

(retrospective study) กลุม่ตัวอย่าง คอื ผูป่้วยทีเ่ข้ารบั

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมที่โรงพยาบาลสมุทรสาคร

ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ.2561 ถึง เดือนมีนาคม  

พ.ศ. 2563 จ�ำนวน 100 คน (ผ่าตดั 100 เข่า) โดยผูป่้วย 

ทุกรายได้รับการผ่าตัดจากแพทย์ผู้ผ่าตัดคนเดียวกัน

คือผู ้ท�ำการศึกษา วิธีการผ่าตัด ชนิดและยี่ห้อของ 

ข้อเข่าเทียมเหมือนกัน การศึกษานี้ได้ผ่านการพิจารณา

จากคณะกรรมการวิจัยและพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 

โรงพยาบาลสมุทรสาคร และผู้ป่วยทุกคนได้รับข้อมูล

ชี้แจงก่อนเข้าได้รับการผ่าตัด

เกณฑ์การคดัเลอืกผูป่้วย คอื ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการ

วนิจิฉยัว่าเป็นโรคข้อเข่าเสือ่ม (primary osteoarthritis 

of the knee) เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยน 

ข้อเข่าเทยีม ผลการตรวจหวัใจ การท�ำงานของตบัและไต  

อยูใ่นเกณฑ์ปกต ิไม่เป็นโรคเกีย่วกบัข้ออกัเสบ เกณฑ์การ

คดัเลอืกผูป่้วยออกจากการศกึษา คอื ผูป่้วยท่ีได้รบัการ

วนิจิฉยัว่าเป็นการเสือ่มของข้อแบบทุตยิภมู ิโรคข้อเส่ือม 

ทีเ่กดิขึน้โดยมสีาเหตมุาจากปัจจยัอืน่ๆ เหนีย่วน�ำให้เกดิข้ึน 

(secondary osteoarthritis) เช่น โรคข้ออักเสบ 

รูมาตอยด์ ข้ออักเสบท่ีเกิดจากภาวะอุบัติเหตุ ผู้ป่วย 

ท่ีมีความจ�ำเป็นต้องใส่สายระบายเลือด ผู้ป่วยท่ีแพ้ยา 

tranexamic acid ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อ และมีภาวะ

เลือดออกผิดปกติ

ใช้วิธีการผ่าตัดข้อเข่าเทียมโดยใช้สารซีเมนต์

ยึดกระดูก (Attune or Sigma, posterior stabilized, 

manufactured by Johnson & Johnson Medical 

Devices Companies) โดยศัลยแพทย์ผู้ท�ำการศึกษา 

ใช้ tranexamic acid 1 กรัม ฉีดเข้าหลอดเลือดด�ำ  

ก่อนลงมีดผ่าตัด และอีก 1 กรัม หลังการผ่าตัดและ

ไม่มีการใส่สายระบายเลือด ระหว่างผ่าตัดทุกรายระงับ

ความรู้สึกด้วยวิธีการให้ยาชาทางช่องไขสันหลังและใช้

วิธีการระงับความรู้สึกท่ีเส้นประสาทต้นขาส่วนปลาย 

(femoral nerve block) แต่ในบางรายอาจใช้ยา

ระงับความรู้สึกแบบทั่วไปขึ้นอยู่กับการพิจารณาของ

วิสัญญีแพทย์ในการผ่าตัด มีการใช้ tourniquet ด้วย

ความดันที่ 350 mmHg และผ่าตัดลงมีดวิธี medial 

parapatellar arthrotomy ใช้วิธียึดตรึงข้อเข่าเทียม

ด้วยซีเมนต์และผู้ป่วยทุกคนไม่ได้ใส่สายสวนปัสสาวะ

	 ป้องกันภาวะลิ่มเลือดอุดก้ันในหลอดเลือดด�ำ

โดยใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด คือ enoxaparin 

ขนาด 0.4 ml ฉดียาเข้าใต้ผวิหนงั วันละ 1 ครัง้ หลงัการ

ผ่าตัดวันที่ 2 ถึงวันที่ 5 ต่อมาให้รับประทานยา aspirin 

81 mg รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 2 ครั้ง นาน  

10 วัน

การตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือดแดง 

(CBC) จะตรวจสอบในวนัที ่1 และวนัที ่5 ก่อนกลบับ้าน 

ผูป่้วยจะได้รบัเมด็เลอืดแดง 1 ยนูติ หากระดบัฮโีมโกลบนิ 
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ต�่ำกว่า 8.0 mg% หรือฮีโมโกลบินต�่ำกว่า 10 mg%  

ร่วมกับมีอาการของภาวะโลหิตจาง11,12

	 ผู้ป่วยทุกรายได้รับการท�ำกายภาพบ�ำบัดแบบ

เดียวกัน หลังจากผลของยาระงับความรู้สึกหมดลง โดย

ให้บริหารกล้ามเนื้อทันที ให้ขยับเคลื่อนไหวให้เร็วที่สุด

และฝึกเดินโดยใช้อุปกรณ์ช่วยเดินในวันที่ 2 หลังผ่าตัด 

และอัลตร้าซาวด์เพื่อตรวจสอบอาการปวดขาหรือ

อาการบวม

บันทึกข ้อมูลจากเวชระเบียนผู ้ป ่วยและ 

ใบบันทึกการผ่าตัด ซึ่งประกอบด้วย เพศ อายุ ระดับ 

ฮีโมโกลบิน ระดับฮีมาโตคริต ปริมาณเลือดท่ีเสียภาย

หลังผ่าตัด การให้เลือด ระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด 

ตดิตามระดบัฮโีมโกลบนิและระดบัฮมีาโตครติในวนัที ่1, 

วนัที ่5, สปัดาห์ที ่2, สปัดาห์ที ่4, เดอืนที ่2 และเดอืนที ่3 

หลงัจากผ่าตัด โดยเปรยีบเทียบกบัระดบัฮโีมโกลบินและ

ระดับฮีมาโตคริตก่อนการผ่าตัด น�ำข้อมูลมาวิเคราะห์

หาปริมาณการเสียเลือดและระยะเวลาในการฟื้นตัว

ของเม็ดเลือดแดงท่ีกลับมาสู่ภาวะปกติก่อนการผ่าตัด 

ท่ีเมื่อไหร่ โดยอ้างอิงจากค่าความผันผวนของการ 

เจาะเลือดแต่ละครั้ง ผู้ชาย ±2.46% ผู้หญิง ±3.15%13

Calculation of the hidden blood loss

Total blood loss (ml) can be calculated using this formula of Gross14

Calculated methods Method 1: Gross equation

Specific computing process

BV = k
1
 x H3 +k

2
 x W + k

3

V 
loss total 

= BV x (Hct
preop

 – Hct
 postop

)

For males, k
1
 = 0.3669, k

2
 = 0.03219, and k

3
 = 0.6041, 

while for females, k
1
 = 0.3561, k

2
 = 0.03308, and k

3
 = 0.1833

Index

BV (ml): The patient’s blood volume before surgery

H (m): Height

W (kg): Weight

V 
loss total

 (ml): The total volume of RBC loss

Hct
preop 

and Hct
 postop

 (%): The Hct values before and after surgery

	 การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป โดยค�ำนวณค่าความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่อวิเคราะห์ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง

ผลการศึกษา
ผู้ป่วยที่เข้าร่วมการศึกษาจ�ำนวนทั้งหมด 100 ราย ผู้ป่วยชาย 19 ราย (ร้อยละ 19.0) ผู้ป่วยหญิง 81 ราย 

(ร้อยละ 81.0) ตามตารางที่ 1
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อายุเฉลี่ย 66.21 ปี (±6.43) น�้ำหนักเฉลี่ย 65.91 กิโลกรัม (±10.22) ส่วนสูงเฉลี่ย 156.21 เซนติเมตร 

(±6.69) ตามตารางที่ 2

ตารางที่ 1 ตารางจ�ำแนกจ�ำนวนเพศชาย และเพศหญิง

Frequency Percent Valid percent Cumulative percent

Male 19 19.0 19.0 19.0

Female 81 81.0 81.0 100.0

Total 100 100.0 100.0

โดยใช้ระยะเวลาผ่าตัดเฉลี่ย 77.81 นาที (±8.90) ปริมาณการสูญเสียเลือดเฉลี่ย 758.93 มิลลิลิตร ตาม

ตารางที่ 3

ตารางที่ 2 ตารางจ�ำแนก อายุ น�้ำหนัก และส่วนสูง

N Minimum Maximum Mean Std. deviation

อายุ (ปี) 100 52 80 66.21 6.43

น�้ำหนัก (กก.) 100 39 97 65.91 10.22

ส่วนสูง (ซม.) 100 145 170 156.21 6.69

	 ข้อมูลค่าเฉลี่ยของระดับฮีมาโตคริตก่อนการผ่าตัดและหลังการผ่าตัดในวันที่ 5, สัปดาห์ที่ 2, เดือนที่ 1,  

เดือนที่ 2, และเดือนที่ 3 ตามตารางที่ 4

ตารางที่ 3	ตารางแสดงปรมิาณการเสียเลอืดหลังผ่าตัด, ระยะเวลาท่ีความเข้มข้นของเลอืดกลบัสูส่ภาวะก่อนการผ่าตดั  

	 และเวลาในการผ่าตัด (tourniquet time)

N Minimum Maximum Mean Std. deviation

Blood loss (ml) by 
calculation
Duration* 
(days) 
Operative time
(minute)

100

100

100

62.46

15

62.00

1723.01

90

105.00

758.93

51.30

77.81

342.72

31.27

8.90

* Duration=ระยะเวลาการฟื้นตัวของเลือดกลับสู่ภาวะปกติก่อนท�ำผ่าตัด
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จ�ำนวนผู้ป่วยที่ต้องได้รับเลือด 1 ราย และ

เมื่อน�ำข้อมูล เพศ อายุ และระดับฮีโมโกลบินระดับ 

ฮีมาโตครติก่อนการผ่าตัดและหลงัการผ่าตัดมาวเิคราะห์

ทางสถิติ พบว่า ระดับฮีโมโกลบินและระดับฮีมาโตคริต 

กลับสู่สภาวะปกติที่ระดับก่อนผ่าตัดภายใน 3 เดือน  

(เฉลี่ย 51.30 วัน) ข้อมูลตามตารางที่ 3 ตามแผนภูมิ

ท่ี 1 และ 2 พิสัยการเคลื่อนไหวของข้อเข่าปกติ  

ตารางที่ 4 ตารางแสดงระดับฮีมาโตคริตที่ระยะเวลาต่างๆ

N Minimum Maximum Mean Std. deviation

Preop Hct
D5 Hct

100
100

29.60
22.50

50.50
38.40

38.63
31.53

3.66
2.96

2-wk Hct
1-mo Hct
2-mo Hct
3-mo Hct
Valid N

100
100
100
100
100

20.20
28.70
29.30
30.00

43.30
45.20
43.20
45.00

33.70
35.17
36.32
37.13

3.59
3.41
3.28
3.56

ไม่พบการเกิดอาการแทรกซ้อนของแผลผ่าตัด เช่น  

การติดเชื้อและไม ่พบการคั่ งของเลือดในข ้อเข ่า 

(hematoma) ทั้งนี้ส�ำหรับผู ้ป่วยที่ต้องได้รับเลือด  

1 รายนั้น พบว่ามีระดับฮีโมโกลบินก่อนการผ่าตัด

เท่ากบั 10.1 และมรีะดบัฮโีมโกลบนิน้อยกว่า 8 หลงัจาก 

การผ่าตัด ผู้ป่วยจึงต้องได้รับเลือด

แผนภูมิที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างระยะเวลาหลังผ่าตัดและระดับ hematocrit
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วิจารณ์
เทคโนโลยีการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข ่าเทียม 

ในปัจจุบันมีการพัฒนาไปอย่างมาก การจัดการกับ

ปริมาณการสูญเสียเลือดหลังผ่าตัดเป็นสิ่งส�ำคัญ ภาวะ

เลือดออกที่เป็นสาเหตุส�ำคัญส่วนใหญ่เกิดจากเลือดคั่ง 

ในช่องว่างภายในข้อต่อ (มากกว่า 500 มิลลิลิตร)  

โดยผู้ป่วยประมาณร้อยละ 9.8 ต้องได้เลือดทดแทน

หลังการผ่าตัด15 ปริมาณเลือดที่เสียไปจ�ำนวนมากไม่ใช่

เลอืดทีสู่ญเสยีระหว่างการผ่าตัดหรอืเลือดทีอ่อกมาตาม

สายระบายเลือด แต่เป็นการสูญเสียเลือดที่มองไม่เห็น  

โดยส่วนใหญ่เกิดจากการสลายตัวของเม็ดเลือดแดง 

เม็ดเลือดแดงที่ถูกท�ำลายจากการผ่าตัด เลือดไหลเข้าสู่ 

interstitial fluid และเลือดที่ยังค้างอยู่ในท่อ ซึ่งอาจ

ได้มากถึง 500 มิลลิลิตร16 โดยเฉลี่ยปริมาตรท่ีบันทึก

ได้ในขวดระบายเลือดจะมีปริมาตรประมาณครึ่งหน่ึง

ของการเสียเลือดทั้งหมดของผู้ป่วยรายนั้น โดยค�ำนวณ

จากสูตร calculated blood loss17 ส�ำหรับในผู้ป่วยที่

ไม่ได้ใส่สายระบายเลือด ซึ่งระหว่างการผ่าตัดและหลัง

การผ่าตัดจะไม่สามารถวัดปริมาตรการสูญเสียเลือดได้

อย่างชดัเจน แต่จากการค�ำนวณโดยสตูรในช่วงวันที ่4-7 

หลังการผ่าตัดซึ่งพบว่าเป็นค่าต�่ำสุด จะสามารถเป็นตัว

บ่งบอกได้ว่าผู้ป่วยรายนัน้เสยีเลอืดไปมากน้อยเพยีงใด18

แผนภูมิที่ 2 ระยะเวลาหลังผ่าตัดข้อเข่าเทียมก่อนที่ระดับ hematocrit จะกลับเข้าสู่ระดับปกติ

ปัจจุบันนี้ได้มีการคิดค้นยาและสารเคมีต่างๆ 

ตลอดจนถึงมีการพัฒนาเทคนิควิธีผ่าตัดเพื่อลดการ

สูญเสียเลือดและอัตราการรับเลือดภายหลังจากการ

ผ่าตัดเข่าเทียม ปี 2006 เริ่ม clamp drain ภายใน 

1-4 ชั่วโมง และ 4 ชั่วโมง หลังจากผ่าตัด TKA และ 

5 ชั่วโมง ส�ำหรับการแก้ไขการผ่าตัด19 TKA พบว่าการ

ใช้ tourniquet สายรัดและท่อระบายภายใน 4 ชั่วโมง 

และปรบัปรงุเทคนคิการผ่าตดัสามารถลดเวลาผ่าตดัและ

ลดอัตราการรับเลือดได้น้อยกว่าร้อยละ 5 ในปี 201420  

มกีารศกึษาแสดงให้เห็นว่าใช้สายรดัและหนบีท่อระบาย

เลือด 4 ชั่วโมง และให้ยา tranexamic acid 2 กรัม  

เข้าทางหลอดเลือดด�ำ มีอัตราการรับเลือดน้อยกว่า 

ร้อยละ 1 และเนื่องจากเกณฑ์ระดับฮีโมโกลบินหลัง

ผ่าตัดก่อนการถ่ายเลือดลดลงจาก 10 กรัมต่อเดซิลิตร

เป็น 8 กรัมต่อเดซิลิตร11,12 ผู้ป่วยที่ได้รับการถ่ายเลือด

ส่วนใหญ่จะมีระดับฮีมาโตคริตก่อนผ่าตัดน้อยกว่า 

ร้อยละ 33 ในการศึกษานี้ พบว่าการผ่าตัดเปลี่ยน 

ข้อเข่าเทียมโดยให้ยา tranexamic acid 2 กรัม  

ฉดีเข้าหลอดเลอืดด�ำส�ำหรับการผ่าตัดนัน้ พบว่าถึงแม้ว่า 

มีการสูญเสียเลือดเฉลี่ย 758.93 มิลลิลิตร แต่อัตราการ

รบัเลอืดร้อยละ 1 อาจจะเป็นเพราะค่าการสญูเสยีเลอืดนี้ 

อาจสงูกว่าความเป็นจรงิ เนือ่งจากระดบัเลอืดฮโีมโกลบนิ 
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และฮีมาโตคริตที่ เจาะก ่อนการผ ่า ตัดทุกคนน้ัน 

มีการงดน�้ำและอาหารมาก่อนอย่างน้อย 8 ชั่วโมง  

จึงท�ำให้ผู้ป่วยมีภาวะการขาดน�้ำท�ำให้เจาะเลือดได้ค่า 

ฮีโมโกลบินและฮีมาโตคริตที่สูงกว่าความเป็นจริง21  

โดยทั่วไปการเตรียมผู ้ป่วยให้พร้อมก่อนการผ่าตัด  

ระดบัฮโีมโกลบินหรอืฮมีาโตครติทีม่รีะดบัต�ำ่ก่อนผ่าตดันัน้ 

เป็นปัจจัยหน่ึงท่ีส่งผลถึงโอกาสในการเกิดภาวะโลหิต

จางหลังการผ่าตัด โดยผู ้ป่วยที่มีระดับฮีมาโตคริต 

ก่อนการผ่าตัดต�่ำกว่าร้อยละ 36 หรือระดับฮีโมโกลบิน

ต�่ำกว่า 12 กรัมต่อเดซิลิตร ควรมีการวางแผนเพื่อ

ควบคุมการเสียเลือดไว้เป็นอย่างดี อีกทั้งยังจ�ำเป็นต้อง

มีการส�ำรองเลือดไว้ทดแทนด้วย (WHO นิยามภาวะ

โลหิตจางไว้ว่า เมื่อมีระดับฮีโมโกลบินต�่ำกว่า 25 กรัม

ต่อเดซิลติร) จากการศึกษาน้ีผูป่้วยรายทีไ่ด้รบัเลอืดเพยีง

รายเดยีวน้ันมรีะดบัฮมีาโตครติก่อนผ่าตัดเท่ากบัร้อยละ 

30 ดังนั้น อาจไม่มีความจ�ำเป็นต้องจองเลือดในผู้ป่วยที่

มีระดับฮีมาโตคริตก่อนผ่าตัดมากกว่าร้อยละ 36 หรือ

ระดับฮีโมโกลบินมากกว่า 12 กรัมต่อเดซิลิตร ท�ำให้

ประหยัดค่าใช้จ่ายในการจองเลือดได้ และพบว่าผู้ป่วย

ที่ท�ำการศึกษานี้มีระยะเวลาในการฟื้นตัวของเม็ดเลือด

แดงกลับสู่สภาวะปกติค่าเฉลี่ยอยู่ที่ 51.3 วัน

การผ่าตัดโดยไม่ใส่สายระบายเลือดในการ

ศึกษาน้ีไม่พบภาวะแทรกซ้อนของแผลผ่าตัดและ 

การคั่งของเลือดในข้อเข่า ซึ่งอาจเป็นสาเหตุที่ท�ำให้เกิด

อาการปวด บวม การเคลื่อนไหวของข้อเข่าลดลงหรือ

ท�ำให้เกิดแผลซึม และอาจเป็นสาเหตุการติดเชื้อในข้อ

เข่าได้ซ่ึงสอดคล้องกบัการศกึษาของ Quinn และคณะ22 

ทีท่�ำการทบทวนและการศกึษาแบบ meta-analysis of 

randomized controlled trials ถึงประสิทธิภาพของ

การไม่ใส่สายท่อระบายเปรยีบเทยีบกบัใส่สายท่อระบาย 

ในการผ่าตัดเปล่ียนข้อเข่าเทียมการศึกษาน้ีพบว่า  

การเคลือ่นไหว ภาวะบวม ระยะเวลาในการพกัรกัษาตวั

ในโรงพยาบาล และระดับฮโีมโกลบนิ ไม่มคีวามแตกต่าง

กันทางสถิติระหว่างทั้งสองกลุ่ม และสรุปผลการศึกษา

ว่าการใส่สายท่อระบายในการผ่าตัดไม่มีความจ�ำเป็น

ในการช่วยการฟื้นตัวจากการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียม

สรุป
	 จากการศึกษานี้พบว ่าการผ ่าตัดเปลี่ยน 

ข้อเข่าเทียมโดยไม่ใส่สายระบายเลือดปลอดภัย รวมถึง

ไม่พบอาการแทรกซ้อนของแผลผ่าตัดและการคั่งของ

เลอืดในข้อเข่า ซึง่เป็นสาเหตท่ีุท�ำให้เกดิอาการปวด บวม  

การเคลื่อนไหวของข้อเข่าลดลงหรือท�ำให้เกิดแผลซึม 

และอาจเป็นสาเหตุการตดิเชือ้ในข้อเข่าได้มปีรมิาณการ

สูญเสียเลือดเฉลี่ยประมาณ 758.93 มิลลิลิตรต่อราย 

และระยะเวลาในการฟื้นตัวของเม็ดเลือดแดงสามารถ

กลับสู่สภาวะปกติเท่ากับก่อนท�ำการผ่าตัดได้ภายใน

ระยะเวลา 3 เดือน
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บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาผลการผ่าตัดรักษาผู้ป่วยปลายนิ้วขาดด้วยวิธีผ่าตัดปรับแต่งรูปร่างเล็บร่วมกับ 
การปลูกถ่ายเนื้อเยื่อปลายนิ้วในครั้งเดียวกัน
	 วธีิการศกึษา : การศกึษาเชงิพรรณนาโดยผูป่้วยปลายนิว้ขาดจ�ำนวน 30 นิว้ ทีม่ารบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาล
สมุทรสาครตั้งแต่ มกราคม 2561 - กุมภาพันธ์ 2562 โดยได้รับการผ่าตัดรักษาด้วยวิธี combined reconstruction 
บริเวณด้านหน้านิ้ว (volar side) รักษาโดยย้ายเนื้อเยื่อส่วนอื่นมาปิดแผล (local flap) ส่วนบริเวณด้านหลัง (dorsal 
side) ผ่าตัดโดยการปรับพื้นที่บริเวณฐานเล็บให้มากขึ้นด้วยการผ่าตัดบริเวณขอบของฐานเล็บแล้วยกส่วนผิวหนัง 
ทีป่กคลมุบรเิวณฐานเลบ็ (eponychium) ขึน้แล้วม้วนพบัเข้ามา (eponychial folding) ท�ำให้พืน้ทีข่องเล็บมมีากข้ึน  
เก็บข้อมูลความยาวของเล็บก่อนและหลังการผ่าตัดรักษา ลักษณะรูปร่างของเล็บ การใช้งานของนิ้วที่บาดเจ็บ 
เทียบกับข้างปกติ โดยใช้ค่าสถิติ paired t test เป็นตัววัดค่าความแตกต่างที่ α<.05 เป็นค่านัยส�ำคัญทางสถิติ
	 ผลการศึกษา : จ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 25 ราย (30 นิ้ว) มี 5 ราย บาดเจ็บ 2 นิ้ว อายุเฉลี่ย 31 ปี (18-51 ปี) 
ระยะเวลาตัง้แต่บาดเจบ็ถงึการผ่าตดัรกัษาเฉลีย่ 6 ชัว่โมง (3-24 ชัว่โมง) ไม่มกีารสญูเสยีเนือ้เยือ่ทีย้่ายมาปลกูถ่ายและ
เนือ้เยือ่บรเิวณฐานเลบ็ ความยาวของเลบ็เพิม่ขึน้เฉลีย่ 5.78 มม. (4-7 มม.) พืน้ทีเ่ลบ็เพิม่ขึน้เฉลีย่ ร้อยละ 60 (ร้อยละ 
35-150) พิสัยการเคลื่อนไหวข้อปลายนิ้วที่บาดเจ็บ (range of motion distal interphalangeal joint) และแรงกด
บริเวณปลายนิ้ว (tip pinch force) ไม่ต่างกับข้างปกติอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ผู้ป่วยทุกรายพอใจกับรูปร่างนิ้วและ
การใช้งานหลังการผ่าตัดรักษา มีผู้ป่วย 1 ราย ที่ปลายเล็บงุ้ม (hook nail)
	 สรปุ : การรกัษาผูป่้วยปลายนิว้ขาดให้ได้ผลดีควรผ่าตดัรกัษาทัง้ด้านหน้า (volar pulp flap coverage) และ
ด้านหลัง (nail reconstruction) เพื่อให้ได้รับผลการรักษาที่ดีนิ้วมีรูปร่างสวยงามใกล้เคียงปกติ การผ่าตัดปรับแต่ง 
รูปร่างเล็บด้วยวิธีม้วนพับผิวหนังบริเวณโคนนิ้ว (eponychial folding) เป็นการผ่าตัดที่สามารถท�ำร่วมกับการผ่าตัด
ปลูกถ่ายเนื้อเยื่อมาปิดบาดแผลได้เป็นอย่างดี 

ค�ำส�ำคัญ : ปลายนิ้วขาด การปลูกถ่ายเนื้อเยื่อปลายนิ้ว การปรับแต่งเล็บ

วารสารแพทย์เขต 4-5 2564 ; 40(1) : 51-62.

51

วารสารแพทย์เขต 4-5 

ปีท่ี 40 ฉบับท่ี 1 มกราคม-มีนาคม 2564	    

การรักษาผู้ป่วยปลายนิ้วขาดด้วยวิธีผ่าตัดปรับแต่งรูปร่างของเล็บ

ร่วมกับการปลูกถ่ายเน้ือเย่ือปลายน้ิว

51



ABSTRACT
	 Objective : The objective of this study is to analyze the aesthetic and functional results of 
a technique for nail salvage by eponychial folding combined with several techniques of local flap 
coverage to remedy the pulp and increment exposed nail matrix at the same time after fingertip 
amputation.
	 Methods : In the period between January 2018 and February 2019 at Samutsakorn Hospital, 
thirty cases of fingertip amputation with nail bed defects underwent pulp reconstruction with different 
local flaps depending on the injury deformity. We increased nail bed exposure by creating 4-6 mm 
parallel incision at distal eponychium. The eponychium flap was elevated then fold proximally 
to expose more nail matrix, thereby effectively lengthening the exposed nail bed. The outcomes 
for fingertip appearance, nail length, and nail bed area at pre and postoperative treatment were 
evaluated. The fingers’ range of motion (ROM) and tip pinch force were compared to the contralateral 
uninjured fingers’ as control. The paired t test was employed for α<.05 considered statistically 
significant.
	 Results : There were 25 patients (5 patients were affected 2 fingers) with mean age of 31 
(18-51 years). The procedures were performed averagely at 6 hours (3-24) after injury, neither
pulp reconstruction nor eponychial flap loss occurred. The visible nail increased 5.78 mm 
(4-7mm), nail bed area was enlarged 60% (35-150%) . All patients were satisfied with the appearance 
and function of the reconstructed fingertips. 
	 Conclusions : Fingertip amputation with nail bed involvement should be reconstructed 
not only volar soft tissue, but considered the nail as well. Eponychial folding combined with 
different local flaps provided for the aesthetic and functional restoration of the fingertip 
amputation with nail defect.

Keywords : fingertip amputation, local flap, nial reconstruction
Received : May 28, 2020 Revised : Jun 10, 2020 Accepted : Aug 4, 2020
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บทน�ำ
การบาดเจ็บบริเวณปลายน้ิวเป็นปัญหาที่

พบบ่อยทั้งจากอุบัติเหตุขณะท�ำงาน การจราจร และ 

การใช้ชีวิตประจ�ำวัน1 บาดแผลมีตั้งแต่แผลฉีกขาด  

กดทบั (crush injury) จนกระทัง่ปลายน้ิวขาด (รูปที ่1.A)  

การรักษาปลายนิ้วขาดมีหลายวิธี2 ตั้งแต่ตัดนิ้วให้สั้นลง 

แล้วเย็บปิดแผล (รูปที่ 1.B) เป็นวิธีที่ง่ายแต่จะได้นิ้ว 

ท่ีสั้น ไม ่สวยงามและอาจมีป ัญหาในการใช ้งาน 

ภายหลัง การผ่าตัดต่อปลายนิ้ว3 (replantation)  

ให้ผลการรักษาที่ดี แต่มีข้อจ�ำกัดคือจะท�ำได้ในกรณี

ที่เส้นเลือดไม่บอบช�้ำมาก และมีขนาดใหญ่เพียงพอ  

ค่าใช้จ่ายในการรักษาสูง การปลูกถ่ายเนื้อเยื่อมา 

ปิดปลายนิ้วเป็นอีกวิธีท่ีนิยมท�ำผ่าตัด (รูปที่ 1.E)  

โดยผู้ป่วยส่วนมากจะได้รับการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อมาปิด
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บริเวณปลายนิ้วเพียงอย่างเดียว4-9 บริเวณเล็บซึ่งเป็น

ส่วนที่ให้ความสวยงามและความมั่นคงในการหยิบจับ

มกัถกูละเลยไป การผ่าตัดรกัษาโดยการปลกูถ่ายเน้ือเยือ่

ร่วมกับการปรับแต่งเล็บ10 (รูปที่ 1.D-F) น่าจะท�ำให้ผล

การรักษาดข้ึีน ผูป่้วยมปีลายนิว้ทีส่วยงามเป็นธรรมชาติ

และใช้งานได้ดียิ่งขึ้น

รูปที่ 1 A. ผู้ป่วยปลายนิ้วมือขาดและปลายเล็บขาด 

B. รักษาโดยย้ายเนื้อเยื่อส่วนที่เหลือมาปิดแผล (closed stump)

C-D. การผ่าตดัโดยน�ำผวิหนงับางส่วนออก (บรเิวณสีเ่หลีย่ม) แล้วร่นผวิหนังทีป่กคลมุโคนเลบ็เข้ามา10 (eponychium 

recession) เพื่อให้เล็บดูยาวขึ้นและมีพื้นภายนอกมากข้ึน เสมือนหนึ่งการน�ำเล็บท่ีซ่อนอยู่ใต้ผิวหนังออกมาใช้งาน

อีกครั้ง 

E. การย้ายเนื้อเยื่อจากโคนนิ้วมาปลูกถ่าย (oblique flap) 

F. ปลายนิ้วขาดที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีปรับรูปร่างเล็บร่วมกับการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อ (combined reconstruction)

วัตถุประสงค์
	 เพ่ือศึกษาผลการผ่าตดัรกัษาผูป่้วยปลายนิว้ขาด 

ด้วยวิธีผ่าตัดปรับแต่งรูปร่างเล็บโดยการม้วนผิวหนัง

บริเวณฐานเล็บ11 (eponychial folding) ร่วมกับ 

การปลูกถ่ายเนื้อเยื่อปลายนิ้วในครั้งเดียวกัน 

วิธีการศึกษา
	 เป ็ นการศึ กษา เชิ งพรรณนาย ้ อนหลั ง 

(descriptive, retrospective study) โดยศึกษา

จากผู ้ป่วยอุบัติเหตุปลายนิ้วขาด ที่มารับการรักษา 

ทีโ่รงพยาบาลสมทุรสาครต้ังแต่ เดือนมกราคม 2561 ถงึ

เดือนกุมภาพันธ์ 2562 โดยผู้ป่วยปลายนิ้วขาด จ�ำนวน 

30 น้ิว จ�ำแนกลักษณะของบาดแผลตาม Allens12  

(Allens classification) ดังรูปที่ 2 โดยแบ่งบาดแผล

ที่ได้รับบาดเจ็บเป็น 4 ระดับ Allens I บาดเจ็บเฉพาะ

บริเวณผิวหนังปลายนิ้ว, Allens II บาดเจ็บบริเวณ

ผิวหนังปลายนิ้วและเล็บส่วนปลาย, Allens III บาดเจ็บ

บรเิวณเลบ็ส่วนกลางและกระดกูปลายนิว้, และ Allens 

IV บาดเจ็บบริเวณเล็บส่วนต้นและกระดูกปลายนิ้ว  

ผู้ป่วยทั้งหมดได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดย้ายเนื้อเยื่อ 

(flap coverage) มาปิดแผลด้านหน้าในรูปแบบต่างๆ 

อาทิเช่น composite flap5, V-Y flap6, cross finger 

flap7, thenar flap8, neurovascular Island flap9 

ส่วนบรเิวณเลบ็ผ่าตดัโดยการปรบัแต่งเลบ็ให้มคีวามยาว

และพ้ืนท่ีมากข้ึนด้วยวิธม้ีวนพบัผิวหนงับริเวณฐานเลบ็11 

(eponychial folding) โดยเปิดแผลผ่าตัดเป็นแนวยาว 

บริเวณผวิหนงัท่ีปกคลมุบรเิวณฐานเลบ็ (eponychium) 

ความยาวประมาณ 4-6 มิลลิเมตร ยกผิวหนังบริเวณที่

เปิดแผลขึ้นแล้วม้วนพับลงมา (eponychial folding) 

จะได้เล็บที่แลดูยาวขึ้นและมีพื้นที่มากขึ้น ค�ำนวณพื้นที่

ฐานเลบ็โดยใช้ไม้บรรทดัวดั ความกว้างและความสงูของ

ฐานเล็บเป็นเซนติเมตร แล้วใช้สูตร ½ (ความกว้างของ
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ฐานเล็บด้านบน + ความกว้างของฐานเล็บด้านล่าง) x 

ความสูง (รูปที่ 3) ผู้ป่วยถูกระงับความรู้สึกโดยให้ยาชา

เฉพาะที่ (local anesthesia) หรือให้ยาชาเฉพาะส่วน

ที่แขนงประสาทบริเวณคอ (brachial plexus block) 

ตามความเหมาะสมของวิธีการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อมาปิด

แผลด้านหน้า การศึกษานี้ผ่านการพิจารณารับรอง

จากคณะกรรมการวิจัยและพิจารณาจริยธรรมงานวิจัย 

โรงพยาบาลสมุทรสาคร เลขที่ 907

รูปที่ 2 ระดับปลายนิ้วที่ขาดจ�ำแนกตาม Allens (Allens classification)

ระดับ 1 บาดเจ็บเฉพาะบริเวณผิวหนังปลายนิ้ว

ระดับ 2 บาดเจ็บบริเวณผิวหนังปลายนิ้วและเล็บส่วนปลาย

ระดับ 3 บาดเจ็บบริเวณเล็บตอนกลางและกระดูกปลายนิ้ว

ระดับ 4 บาดเจ็บบริเวณเล็บตอนต้นและกระดูกปลายนิ้ว

รปูที ่3 A. ปลายน้ิวขาดร่วมกบัการบาดเจบ็ของเลบ็ส่วนต้นและกระดกูปลายนิว้ (Allens IV) โดยพืน้ทีฐ่านเลบ็ค�ำนวณ

จาก (½[ความกว้างของฐานเล็บด้านบน (a) + ความกว้างของฐานเล็บด้านล่าง (b)] x ความสูง (c) )

B. แนวการลงบาดแผลผิวหนังที่คลุมฐานเล็บ เพื่อใช้ในการผ่าตัดปรับแต่งรูปร่างเล็บ 

C. ผวิหนังทีถู่กเปิดขึน้ถกูพบัม้วนลงมาเพือ่เพิม่พ้ืนทีบ่ริเวณฐานเลบ็ (R; residual length) ความยาวฐานเลบ็ทีป่กคลมุ

โดยผิวหนัง) 

D. ผวิหนังทีพั่บม้วนถกูเยบ็ด้วยไหมให้ได้รปูร่างทีเ่หมาะสม โดยพืน้ทีฐ่านเลบ็ค�ำนวณจาก ( ½[ความกว้างของฐานเลบ็

ด้านบน (d) + ความกว้างของฐานเล็บด้านล่าง (e)] x ความสูง (f) )
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เก็บข้อมูล อายุ เพศ ลักษณะบาดแผลตาม
การจ�ำแนกของ Allens (Allens classification)  
วธิกีารผ่าตดัปลูกถ่ายเนือ้เยือ่ทีน่�ำมาปิดบาดแผลด้านหน้า 
(pulp flap) วัดความยาวของฐานเล็บที่อยู่ใต้ผิวหนัง 
(residual nail length) ค�ำนวณพื้นที่ฐานเล็บก่อน
และหลังการผ่าตัด ติดตามการหายของบาดแผล
และภาวะแทรกซ้อนต่างๆระยะเวลาไม่น้อยกว่า 1 ปี  
วัดพสิยัการเคลือ่นไหวของข้อปลายนิว้ (range of motion 

of distal interphalangeal joint) แรงข้อปลายนิ้ว 
(tip pinch force) หน่วยวดัเป็นกโิลกรมั โดยเปรยีบเทยีบ 
กับข้างปกติ ใช้สถิติ paired t test วดัความแตกต่าง 
ที ่α<.05 เป็นค่านยัส�ำคญัทางสถติ ิประเมินความพงึพอใจ 
ของผู้ป่วยโดยพิจารณาจาก การใช้งานโดยรวมทั่วไป  
การใช้งานในกจิวตัรประจ�ำวนั การใช้มอืในการท�ำงาน 
อาการเจ็บปวด ความสวยงาม (ตาราง ท่ี1) แบ่ง 

ความพงึพอใจเป็น 5 ระดับ ตามคะแนนท่ีได้

ผลการศึกษา
ผูป่้วยจ�ำนวน 25 ราย (ม ี5 รายทีบ่าดเจ็บ 2 น้ิว) 

รวมเป็นปลายนิว้ขาด 30 นิว้ อายเุฉลีย่ 31 ปี (19-51 ปี) 
เพศชาย 15 ราย (ร้อยละ 60) เพศหญิง 10 ราย  
(ร้อยละ 40) ชาวไทย 9 ราย (ร้อยละ 36) ชาวต่างชาติ  
16 ราย (ร้อยละ 63) นิ้วที่บาดเจ็บ นิ้วชี้ 13 นิ้ว  
(ร้อยละ 43.3) นิว้กลาง 8 น้ิว (ร้อยละ 26.3) นิว้นาง 8 น้ิว 
(ร้อยละ 26.3) นิ้วก้อย 1 นิ้ว (ร้อยละ 3.3) ลักษณะ
บาดแผลตามการจ�ำแนกของ Allens12 (Allens 
classification) Allens II 1 นิว้ (ร้อยละ 3.3), Allens III 
16 นิ้ว (ร ้อยละ 50.3), และAllens IV 13 นิ้ว  

ตารางที่ 1 ข้อมูลที่ใช้วัดความพึงพอใจของผู้ป่วยหลังการผ่าตัดรักษา

ตัวชี้วัด คะแนน

การใช้งานโดยรวมทั่วไป 0-20

การใช้งานในกิจวัตรประจำ�วัน 0-20

การใช้มือในการทำ�งาน 0-20

อาการเจ็บปวด 0-20

ความสวยงาม 0-20

รวม 100

*ระดับความพึงพอใจ
1. ไม่พอใจ (0-20)
2. ค่อนข้างไม่พอใจ (21-40)
3. ปานกลาง (41-60)
4. พอใจ (61-80)
5. พอใจมาก (81-100)

(ร้อยละ 46.3) วิธีการผ่าตัดย้ายเนื้อเยื่อมาปิดบาดแผล 
composite flap 2 นิ้ว (ร้อยละ 6.7), V-Y falp 10 นิ้ว 
(ร้อยละ 33.3), crossfinger flap 10 นิว้ (ร้อยละ 33.3), 
homodigital neurovascular and rreverse 
homodigital neurovascular island flap 7 นิ้ว  
(ร้อยละ 23.3), และThenar flap 1 นิ้ว (ร้อยละ3.3) 
พืน้ทีฐ่านเลบ็ก่อนผ่าตดั (0.60±0.085) ตารางเซนตเิมตร 
พื้นที่ฐานเล็บหลังผ่าตัด (0.96±0.13) ตารางเซนติเมตร 
พื้นที่ฐานเล็บที่เพิ่มขึ้น ร้อยละ (60.1±22.9) คะแนน

ความพอใจ (80±5) ดังตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2	 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยปลายนิ้วขาดที่มารับการผ่าตัดรักษา อายุ เพศ นิ้วที่บาดเจ็บ ลักษณะของบาดแผล  

	 พื้นที่ฐานเล็บก่อนและหลังการผ่าตัดรักษา
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ตดิตามผลการรักษาทีร่ะยะเวลา 1 ปี พ้ืนทีฐ่าน

เลบ็เพิม่ขึน้ประมาณ ร้อยละ (60.1±22.9) แรงกดบรเิวณ

ปลายนิว้ (tip pinch force) ข้างทีบ่าดเจ็บ (M=2.97, 

SD=0.2) เทียบกบัข้างปกต ิ(M=3, SD=0.21) ไม่แตกต่างกนั 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ α<.05, t(29)=1.68, 

p=.103 และ พิสัยการเคลื่อนไหวข้อปลายนิ้ว (range 

of motion of distal interphalangeal joint)  

ข้างทีบ่าดเจบ็ (M=58.87, SD=1.98) เทยีบกบัข้างปกติ 

(M=59.17, SD=1.86) ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ α<.05, t(29)=1.66, p=.107 ดังตารางที่ 3

ตัวอย่างผู้ป่วยปลายนิ้วขาดด้วยวิธีผ่าตัดปรับแต่งรูปร่างของเล็บร่วมกับการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อปลายนิ้ว

	 ผู้ป่วยรายที่ 1

	 ผูป่้วยหญงิอาย ุ20 ปี ปลายน้ิวชีข้าดร่วมกบัน้ิวกลางมอืซ้ายหกัแผลฉกีขาดจากอบุตัเิหตจุราจร เนือ้เยือ่บรเิวณ

ปลายนิ้วชี้ขาดหาย ร่วมกับกระดูกส่วนปลายขาด เล็บขาดตั้งแต่ส่วนกลาง จ�ำแนกการบาดเจ็บ เป็นแบบ Allens III 

ได้รับการผ่าตัดย้ายเนื้อเยื่อมาปิดบาดแผลด้วยวิธี V-Y flap (รูปที่ 3 A-C) บริเวณเล็บได้รับการผ่าตัดโดยการเปิดแผล

ผิวหนังที่ปกคลุมโคนเล็บแล้วม้วนพับลงมาเพื่อเพิ่มความยาวฐานเล็บ (รูปที่ 3 D,E) 

ตารางท่ี 3	 แสดงแรงกดบรเิวณปลายนิว้ และพสิยัการเคลือ่นไหวของข้อปลายนิว้ ข้างทีบ่าดเจบ็เปรยีบเทยีบกบัข้างปกติ

ตัวแปร ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน T-tesst P value

แรงกดปลายนิ้ว (tip pinch force) (Kg)

Injured finger (n=30) 2.97 0.2
1.68 .103

Uninjured (control) finger (n=30) 3 0.21

พิสัยการเคลื่อยไหวข้อปลายนิ้ว (degree)

(range of motion DIPJ*)

Injured finger (n=30) 58.87 1.98
1.66 .107

Uninjured (control) finger (n=30) 59.17 1.86

*DIPJ distal interphalangeal joint
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	 ผู้ป่วยรายที่ 2

	 ผูป่้วยชายอาย ุ26 ปี ปลายน้ิวชีซ้้ายขาดจากอบุตัเิหตุขณะท�ำงาน กระดกูข้อปลายนิว้ขาดหาย เนือ้เยือ่บรเิวณ

เลบ็เหลือเพยีงส่วนทีผ่วิหนงัปกคลมุอยู ่(eponychium) จ�ำแนกการบาดเจบ็ เป็นแบบ Allens IV ได้รบัการผ่าตดัย้าย

เนื้อเยื่อมาปิดบาดแผลด้วยวิธี cross finger flap (รูปที่ 4 A-F) 

รูปที่ 3 A,B. ผู้ป่วยบาดเจ็บปลายนิ้วชี้ขาดร่วมกับกระดูกข้อปลายนิ้วกลางมือซ้ายหักและมีแผลฉีกขาด 

C. การผ่าตัดย้ายเนื้อเยื่อมาปิดแผล ด้วยวิธี V-Y flap 

D. แนวการลงแผลบริเวณด้านหลังเพื่อพับม้วนผิวหนังที่คลุมฐานเล็บลงมา (eponychial folding) 

E. ปลายนิ้วหลังได้รับการผ่าตัดรักษา พื้นที่ฐานเล็บที่ปรากฏ (visible area of nail bed) เพิ่มมากขึ้นจากเดิม 

F,G. ผลการรักษาด้วยการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อบริเวณปลายนิ้วร่วมกับการปรับแต่งรูปร่างเล็บที่ระยะเวลา 1 ปี
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	 ผู้ป่วยรายที่ 3

	 ผู้ป่วยหญิงอายุ 23 ปี ปลายนิ้วกลางซ้ายขาดจากอุบัติเหตุขณะท�ำงาน กระดูกข้อปลายนิ้วขาดหาย สูญเสีย

เนือ้เยือ่บริเวณเล็บตัง้แต่ส่วนกลาง จ�ำแนกการบาดเจ็บ เป็นแบบ Allens III ได้รบัการผ่าตัดย้ายเนือ้เยือ่มาปิดบาดแผล

ด้วยวิธี homodigital neurovascular island flap ร่วมกับ eponychial folding (รูปที่ 5 A-E) 

รูปที่ 4 A. ปลายนิ้วชี้ซ้ายขาดตั้งแต่บริเวณโคนเล็บ ร่วมกับกระดูกข้อปลายนิ้วขาด (Allens IV) 

B. เปิดผิวหนังบริเวณโคนนิ้ว เพื่อน�ำส่วนของเล็บที่อยู่ใต้ผิวหนัง (eponychial folding) ให้ปรากฏภายนอกทดแทน

เล็บที่สูญเสียไป 

C. ผิวหนังและชั้นใต้ผิวหนังบริเวณด้านหลังนิ้วกลาง ถูกน�ำมาปลูกถ่ายให้กับนิ้วชี้ (cross finger flap) 

D. ผิวหนังจากปริเวณฝ่ามือน�ำมาปลูกบนด้านหลังนิ้วกลาง (skin graft) 

E-F. ผลการรักษาที่ระยะเวลา 3 เดือน 
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รูปที่ 5 A. ปลายนิ้วกลางซ้ายขาดร่วมกับการสูญเสียเนื้อเยื่อเล็บตั้งแต่ส่วนกลาง (Allens III) 

B. แนวการลงแผลผ่าตัดเพื่อหาเส้นเลือดและเส้นประสาท ที่จะท�ำ homodigital neurovascular island flap 

C. ปลายน้ิวที่ได้รับการปลูกถ่ายเนื้อเยื่อด้านหน้า (volar pulp) ด้านหลังได้รับการผ่าตัดตกแต่งฐานเล็บด้วยวิธี 

eponychial folding

D-E. นิ้วกลางหลังผ่าตัดรักษา 1 ปีมีลักษณะเล็บงุ้ม (hook nail) 

วิจารณ์
	 ปลายนิ้วขาดเป็นปัญหาที่พบได้บ่อย1 ทั้งจาก

การใช้งานทั่วไป อุบัติเหตุจากการท�ำงาน และอุบัติเหตุ

จราจร การรักษาปลายนิ้วขาดมีหลายววิธี2 ตั้งแต่ตัด

กระดูกและเล็บออกแล้วเย็บปิดแผล (closed stump) 

ข้อดีคือท�ำได้ง่ายค่าใช้จ่ายน้อยไม่ต้องใช้อุปกรณ์พิเศษ 

แต่จะได้ปลายนิ้วที่ไม่สวยงามและอาจมีปัญหาในการ 

ใช้งานได้ จนกระทัง่การผ่าตดัต่อปลายนิว้3 ซึง่จะได้ปลายนิว้ 

ที่ใกล้เคียงปกติมากท่ีสุด แต่มีข้อจ�ำกัดคือจะท�ำได ้

ในกรณีที่มีเส้นเลือดยาวเพียงพอ ไม่บอบช�้ำมาก ผู้ป่วย

บาดเจ็บมาในระยะเวลาไม่ควรเกิน 12 ชั่วโมง ปลายนิ้ว 

ได้รับการดูแลเก็บรักษาในอุณหภูมิต�่ำเป็นอย่างดี  

ผูป่้วยอายไุม่มาก ไม่สบูบหุรีจั่ด2 การผ่าตัดมค่ีาใช้จ่ายสงู 

ใช้เวลารักษานาน อาศัยแพทย์ที่มีความช�ำนาญใน

การผ่าตัด ต้องใช้อุปกรณ์พิเศษ เช่น กล้องขยาย 

(surgical microscope) อปุกรณ์พเิศษ (microsurgical 

instruments) ใช้เวลาในการดูแลหลังผ่าตัดนาน ผล

การรักษาไม่แน่นอนเมื่อเทียบกับวิธีอื่นๆ3 การรักษาอีก

วิธีที่ได้รับความนิยมคือการย้ายเนื้อเยื่อมาปิดบาดแผล

ด้วยวิธีต่างๆ4-9 ตามความเหมาะสมของปลายนิ้วที่ขาด

เพ่ือให้ได้นิ้วที่ใกล้เคียงปกติมากที่สุด โดยทั่วไปจะให้

ความส�ำคัญเฉพาะเนื้อเย่ือด้านหน้าบริเวณปลายนิ้ว

เพราะเป็นส่วนทีใ่ช้งานการหยบิจบั สมัผสัต่างๆ บรเิวณ 

ด้านหลงัมักถูกละเลยไป เลบ็เป็นบรเิวณท่ีมเีนือ้เย่ือพิเศษ 

ของนิว้10 ช่วยเพิม่ความมัน่คงในการใช้งานบรเิวณปลายนิว้ 

และท�ำให้ปลายนิ้วสมบูรณ์ การรักษาปลายนิ้วขาด 

นอกจากพยายามเก็บรักษาปลายนิ้วให้ยาวที่สุดแล้ว  

ยังควรค�ำนึงถึงความสวยงามร่วมด้วย13 ผู้ป่วยส่วนมาก 

อยูใ่นวยัท�ำงาน อายยุงัน้อยนอกจากต้องการนิว้ทีใ่ช้งาน 

ได้ดแีล้ว ยงัต้องการความสวยงาม โดยเฉพาะสภุาพสตรี 

ท่ีต้องสวมแหวนแต่งงานท่ีนิ้ว การขาดหายไปของเล็บ 

หรอืนิว้ทีม่เีลบ็ไม่ได้สดัส่วน อาจท�ำให้ผูป่้วยขาดความมัน่ใจ 

รูส้กึเป็นปมด้อยหรอืพกิาร และอาจส่งผลต่อความมัน่คง 

ในการใช้ปลายน้ิวหยบิจับวตัถุขนาดเลก็ การศกึษาก่อน

หน้านี้แนะน�ำให้น�ำเล็บที่เหลือออกกรณีที่ความยาว 

ฐานเล็บน้อยกว่า 5 มิลลิเมตร14 แล้วปิดแผล การผ่าตัด

ปรบัแต่งเลบ็ดว้ยวธิ ีeponychial recession10,13 (รปูที ่1) 

ท�ำให้สามารถเก็บรักษานิว้ทีเ่ลบ็เหลอืตัง้แต่ 2 มลิลเิมตรได้ 

ในการศกึษานีพ้บว่าการผ่าตดัปรบัแต่งรปูร่างเลบ็ด้วยวธีิ

พับม้วนผิวหนังที่หุ้มโคนเล็บ (eponychial folding)11 

สามารถปรับแต่งรูปร่างเล็บได้เป็นอย่างดี และสามารถ

รักษาผู้ป่วยที่เล็บเหลือเพียง 2 มิลลิเมตร ได้เช่นกัน 
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(ตัวอย่างผู ้ป่วยรายที่ 2) จากการที่ได้ท�ำผ่าตัดทั้ง 

2 วิธีผู ้เขียนพบว่า เทคนิคการผ่าตัด eponychial 

folding ท�ำได้ง่ายกว่าวิธี eponychial recession  

ทีต้่องตดัผวิหนังเป็นท่อนแล้วดึงรัง้เนือ้เยือ่ส่วนบนลงมา 

กรณทีีน่�ำผิวหนังออกมากเกนิไปอาจดึงรัง้มาไม่พอท�ำให้

ปิดแผลไม่ได้ หรอืกรณทีีน่�ำผวิหนงัออกน้อยไปกท็�ำให้รัง้

เนือ้เยือ่มาได้น้อยไม่ได้ความยาวฐานเลบ็ตามทีต้่องการ  

ส่วนการผ่าตัดด้วยวิธี eponychial folding นั้น

อาศัยการพับม้วนให้ได้ความยาวตามที่ต้องการไม่ต้อง

ตัดผิวหนังออกเป็นท่อนโอกาสผิดพลาดจึงน้อยกว่า  

การศึกษานี้พบบว่าการผ่าตัดด้วยเทคนิค eponychial 

folding ให้ผลการรักษาที่ดี สามารถท�ำผ่าตัดได้โดย

การให้ยาชาเฉพาะที่และสามารถ ท�ำการผ่าตัดร่วมกับ 

การปลูกถ ่ายเนื้อ เยื่อด ้านหน ้าในรูปแบบต ่างๆ 

(difference of local flaps) ได้เป็นอย่างดี การศกึษานี้ 

ผู้ป่วยมีความพึงพอใจ 80±5 (คะแนนเต็ม 100) ต�่ำกว่า 

การศึกษาของ Xing13 ที่ ใช ้วิ ธี  eponnychial 

recession ที่ความพอใจผู้ป่วยพึงพอใจมากกว่า 90 

แม้ว ่าจากการศึกษานี้ได ้พื้นที่ เล็บเพิ่มขึ้นจากเดิม 

มากพอสมควร (ร ้อยละ 35-150) เปรียบเทียบ 

กับการผ ่าตัดด ้วยวิธี  eponychial recession  

ของ Xing13 (ร้อยละ 38-100) และพิสัยการเคลื่อนไหว

ของน้ิว (ROM) และแรงหยิบจับบริเวณปลายน้ิว 

ไม่ต่างจากข้างปกตอิย่างมนัียส�ำคัญทางสถิติเช่นเดียวกัน

กับการศึกษาของ Xing13 ส่วนหน่ึงอาจเป็นจากปัญหา 

ในการสื่อสารผู้ป่วยส่วนมากเป็นชาวต่างชาติต้องอาศัย

ล่ามช่วยแปล และอีกส่วนอาจเป็นผลจากการเรื่องการ

เบิกทดแทนจากการบาดเจ็บขณะท�ำงาน ผู้ป่วย 1 ราย 

(ตัวอย่างผู้ป่วยรายท่ี 3) ทีม่ปัีญหาเลบ็งุม้ (hook nail)15 

มีเนื้อเยื่อขาดหายค่อนข้างมาก ได้รับการปลูกถ่าย 

เนื้อเยื่อด้วยวิธี homodigital neurovascular island 

flap เน้ือเยื่อที่ปลูกถ่ายอาจมีปริมาณไม่เพียงพอ

ท�ำให้เกิดปัญหาข้ึน การปลูกถ่ายด้วยวิธีอื่นเช่น cross 

finger flap น่าจะสามารถป้องกันปัญหาดังกล่าวได ้

อย่างไรก็ตามผู้ป่วยสามารถใช้งานในการประกอบ

กิจวัตรประจ�ำวันได้ดี และท�ำงานได้ใกล้เคียงปกติจึง 

ไม่ได้รับการแก้ไขเพิ่มเติมแต่อย่างใด

สรุป
	 การรักษาผู้ป่วยปลายนิ้วขาด นอกจากการ

พยายามเก็บรักษาความยาวของปลายนิ้วแล้วโดยการ

ผ่าตัดปลูกถ่ายเนื้อเยื่อมาปิดบาดแผลแล้ว ยังควรให้

ความส�ำคญักบัความสวยงามด้วยโดยเฉพาะบรเิวณเลบ็ 

การผ่าตัดโดยการม้วนพับผิวหนังท่ีหุ้มบริเวณโคนเล็บ

เพิ่มพื้นที่เล็บได้มาพอสมวร ให้ผลการรักษาที่ดี มีภาวะ

แทรกซ้อนน้อย สามารถท�ำได้โดยใช้ยาชาเฉพาะที่ และ

ท�ำร่วมกับการผ่าตัดปลูกย้ายเนื้อเยื่อในรูปแบบต่างๆ 

ได้เป็นอย่างดี
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บทคัดย่อ
	 วตัถปุระสงค์ : เพ่ือศกึษาความถกูต้องของก�ำลงัเลนส์แว่นตาและความสมมาตรของระยะจดุศนูย์กลางเลนส์

แว่นตาข้างขวาและซ้ายของแว่นสายตายาวส�ำเร็จรูป ราคาต�่ำกว่า 100 บาท 

	 วิธีการศึกษา : แว่นตาราคาต�่ำกว่า 100 บาท ท่ีมีค่าก�ำลังเลนส์อยู่ในช่วง +0.5 ถึง +3.5 ไดออปเตอร์  

ที่มีจ�ำหน่ายในร้านค้าตามท้องตลาด น�ำมาวัดค่าก�ำลังเลนส์แว่นตา และวัดระยะของจุดศูนย์กลางของเลนส์แว่นตา

	 ผลการศึกษา : แว่นตา 140 อัน ราคาเฉลี่ย 75.66 ± 13.9 บาท แว่นตาที่ค่าเฉลี่ยก�ำลังเลนส์ข้างขวาและ

ซ้ายตรงตามป้ายมี 109 อัน (ร้อยละ 77.9) และไม่ตรงกับป้ายมี 31 อัน (ร้อยละ 22.1) ซึ่งไม่มีความแตกต่างกัน  

(p = .157) ในแนวแกนนอน ระยะจากจุดศูนย์กลางของเลนส์แว่นตาถึงกึ่งกลางคานแว่นตา ค่าเฉลี่ยข้างขวา 33.87 

± 2.09 มิลลิเมตร ข้างซ้าย 34.07 ± 2.22 มิลลิเมตร ทั้ง 2 ข้างไม่แตกต่างกัน (p = .214) ค่าเฉลี่ยระยะระหว่าง

จุดศูนย์กลางของเลนส์ทั้ง 2 ข้าง 68.12 ± 3.75 มิลลิเมตร ในแนวแกนตั้ง ระยะจุดศูนย์กลางเลนส์ถึงขอบล่างของ

เลนส์ข้างขวาและข้างซ้ายมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p= .022)

	 สรปุ : แว่นสายตายาวส�ำเรจ็รปูราคาต�ำ่กว่า 100 บาททีซ่ือ้จากร้านค้าตามท้องตลาด มค่ีาก�ำลงัเลนส์ถกูต้อง

ตรงกบัป้ายบอกก�ำลงัเลนส์ จดุศนูย์กลางของเลนส์แว่นตาในแนวแกนนอนมคีวามสมมาตรกนัในข้างขวาและข้างซ้าย 

แต่ไม่มีความสมมาตรกันในแนวแกนตั้ง

ค�ำส�ำคัญ : แว่นสายตายาวส�ำเร็จรูป ก�ำลังเลนส์แว่นตา ระยะจุดศูนย์กลางของเลนส์แว่นตา
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ABSTRACT
	 Objective : This was to study the accuracy of lens power and the symmetry of the optical 

center of the both lenses of ready-made presbyopia spectacles priced below 100 baht .

	 Methods : Ready-made presbyopia spectacles which had the power of lenses in the range 

+0.5 to +3.5 diopter and priced below 100 baht were purchased. The spectacles were evaluated 

the accuracy of the lens power compared to the tags and measured the distance optical center 

of lenses.

	 Results : The mean price of 140 spectacle was 75.66 ± 13.9 baht. The average of both 

lens power (right and left) of 109 spectacles (77.9%) equaled to the tags of lens power and  

31 spectacles (22.1%) were not equal to the tags. There was no difference between both groups  

(p = .157). Horizontal axis, the mean distance from the optical center to the mid-bridge of spectacles 

of the right lenses was 33.87 ± 2.09 mm and of the left lenses was 34.07 ± 2.22 mm with no statistical 

difference (p = .214).The mean distance between the optical center was 68.12 ±3.75 mm. Vertical 

axis, the distances between the optical center and lower edges of lenses between right and left 

were different with statistical significance (p = .022). 

	 Conclusion : The power lens tags of ready-made presbyopia spectacles priced below 100 baht 

are reliable. The optical center of spectacles in horizontal axes is symmetrical on the right and left 

sides but there is no symmetry on the vertical axis.

Keywords : ready-made presbyopic spectacles, lens power, optical center
Received : Jun 08, 2020 Revised : Jun 18, 2020 Accepted : Aug 25, 2020

Reg 4-5 Med J 2021 ; 40(1) : 63-69.

บทน�ำ
	 สายตายาวตามอายุ (presbyopia)1-2 คือ  

การสญูเสียความสามารถในการเพ่ง (accommodation) 

อย่างช้าๆ และต่อเนื่อง ซ่ึงความสามารถในการเพ่งจะ

ลดลงตามอายุของคนเราที่มากขึ้น โดยจะเริ่มมีปัญหา 

เมือ่ความสามารถในการเพ่งลดลงจนไม่เพยีงพอต่อการ

มองวตัถใุนระยะใกล้ การใส่แว่นตาเป็นวิธกีารแก้ไขภาวะ

สายตายาวตามอายุที่ง่าย และนิยมใช้กันเป็นส่วนใหญ่ 

Luo และคณะ3 พบว่าการใส่แว่นตาเพือ่แก้ไขภาวะสายตา

ยาวตามอายุนั้น มีผลรบกวนต่อชีวิตประจ�ำวันน้อย 

คล้ายกับการที่ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ต้องกินยา

ประจ�ำทุกวัน

	 หลักการท่ีส�ำคัญท่ีจะท�ำให้การสวมใส่แว่นตา

มปีระสทิธภิาพในการแก้ไขปัญหาสายตาคอื ก�ำลังเลนส์

แว่นตา (lens power) ที่ใส่ต้องพอดีกับค่าสายตาของ

ผู้สวมใส่ และจุดศูนย์กลางของเลนส์แว่นตา (optical 

center) ต้องตรงกับรูม่านตาทั้ง 2 ข้าง เพื่อไม่ให้เกิด

ภาวะเสมอืนใส่เลนส์ปริซมึ (prismatic effect) จนท�ำให้

เกิดปัญหากับผู้สวมใส่แว่นตา ซึ่งสามารถอธิบายได้จาก 

Prentice’s rule4-6 
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	 Prism power = power of lens (diopter)  

x decentration from optical center (centimeters) 

จากสมการดังกล่าว ถ้าจุดศูนย์กลางของเลนส์แว่นตา 

ไม่ตรงกบัรมู่านตาเพิม่มากขึน้ จะท�ำให้เกดิภาวะเสมอืน

ปริซึมมากขึ้นตามไปด้วย Moodley และคณะ7 พบว่า 

ผู ้ที่ใส่แว่นตาที่จุดศูนย์กลางของรูม่านตาไม่ตรงกับ

จุดศูนย์กลางของเลนส์แว่นตา จะท�ำผู้สวมใส่แว่นตา 

เกิดอาการล้าตา มองไม่ชัด ปวดตา ปวดศีรษะ ดังนั้น 

แว่นตาจงึควรเป็นแว่นตาทีว่ดัและประกอบขึน้เฉพาะบคุคล

เพื่อให้ได้ก�ำลังเลนส์แว่นตาที่ถูกต้องและจุดศูนย์กลาง 

ของเลนส์แว่นตาตรงกับรูม่านตา 

Holden และคณะ8 พบว่า ในปี 2005  

มีประชากร 1.04 พันล้านคน มีปัญหาสายตายาวตาม

อายุ โดย 517 ล้านคน ไม่มีแว่นสายตาใส่ ซึ่งร้อยละ 94 

ของประชากรกลุ่มนี้อยู่ในประเทศก�ำลังพัฒนา Fricke 

และคณะ9 พบว่า ในปี 2015 ทั่วโลก มีประชากรที่มี

ภาวะสายตายาวตามอายุ 1.8 พันล้านคน ในจ�ำนวนนี้ 

มถีงึ 826 ล้านคน มปัีญหาจากภาวะสายตายาวตามอายุ

ที่ไม่ได้รับการแก้ไขด้วยวิธีการต่างๆ รวมถึงไม่ได้ใส่แว่น

สายตา โดยประชากรส่วนใหญ่ที่ได้รับการแก้ไขภาวะ

สายตายาวตามอายนุี ้จะเป็นประชากรทีอ่ยูอ่าศยัในเขต

เมืองในประเทศที่พัฒนาแล้ว

ปัจจุบันผู้ป่วยที่มีปัญหามองระยะใกล้ไม่ชัด

ที่มาตรวจรักษากับจักษุแพทย์ ส่วนใหญ่เกิดจากภาวะ

สายตายาวตามอายุ ซึ่งจักษุแพทย์จะแนะน�ำให้ผู้ป่วย 

ใช้แว่นสายตายาวที่วัดและประกอบเฉพาะบุคคล  

แต่จะมีผู้ป่วยกลุ่มหน่ึงที่ไม่สามารถเข้าถึงแว่นตาที่วัด

และประกอบเฉพาะบุคคลได้ เน่ืองจากฐานะยากจน 

บางคร้ังจึงแนะน�ำให้ผู ้ป่วยกลุ่มนี้ซื้อแว่นสายตายาว

ส�ำเร็จรูปที่มีขายตามร้านค้าทั่วไป ร้านหนังสือ หรือแม้

กระทั่งร้านค้าออนไลน์ โดยจักษุแพทย์จะแจ้งค่าก�ำลัง

เลนส์ให้ผู้ป่วย ซึ่งอาจเป็นทางเลือกส�ำหรับผู้ป่วยกลุ่มนี้

งานวิจยัน้ีจะท�ำการส�ำรวจข้อมลูของแว่นสายตา

ยาวส�ำเร็จรูปราคาประหยัด (ราคาต�่ำกว่า 100 บาท) 

ที่มีจ�ำหน่ายตามร้านค้าในท้องตลาดในแง่ของความ 

ถูกต ้องของก�ำลังเลนส ์แว ่นตา ศึกษาระยะของ

จุดศูนย์กลางของเลนส์แว่นตาในแนวแกนนอน ได้แก่ 

ความสมมาตรกันของระยะจากจุดศูนย์กลางของ

เลนส์แว่นตา (optical center) ถึงกึ่งกลางคาน

แว่นตา (bridge) ข้างขวาและข้างซ้าย หาค่าเฉล่ีย

ของระยะระหว่างจุดศูนย์กลางเลนส์แว่นตาทั้ง 2 ข้าง 

(distance between optical center) ศึกษาระยะ

ของจุดศูนย์กลางของเลนส์แว่นตาในแนวแกนตั้ง ได้แก่ 

ความสมมาตรกันของระยะระหว่างจุดศูนย์กลางของ

เลนส์แว่นตาถึงขอบล่างของเลนส์แว่นตา (optical 

center height) ข้างขวาและข้างซ้าย ซ่ึงจะสามารถ

เป็นข้อมูลเบื้องต้น ประกอบการตัดสินใจในการให ้

ค�ำแนะน�ำแก่ผู ้ป่วยที่มีฐานะยากจนในการซ้ือแว่น 

สายตายาวส�ำเร็จรูป

วัตถุประสงค์
1.	 เพื่อศึกษาความถูกต้องของก�ำลังเลนส์

แว่นตาเทียบกับป้ายบอกก�ำลังเลนส์แว่นตาของแว่น

สายตายาวส�ำเร็จรูป ราคาต�่ำกว่า 100 บาท ที่จ�ำหน่าย

ตามร้านค้าในท้องตลาด

2.	 เพื่อศึกษาความสมมาตรกันของระยะ

จดุศนูย์กลางของเลนส์แว่นตาในแนวแกนนอนและแนว

แกนตั้งของเลนส์ข้างขวาและข้างซ้ายของแว่นสายตา

ยาวส�ำเร็จรูป ราคาต�่ำกว่า 100 บาท ท่ีจ�ำหน่ายตาม

ร้านค้าในท้องตลาด

วิธีการศึกษา
การศึกษานี้เป็น แบบการศึกษาเชิงพรรณนา

ท่ีจุดเวลาใดเวลาหน่ึง (cross-sectional descriptive 

study) กลุ่มตัวอย่างท่ีคัดเลือกมาในการศึกษานี้ คือ 

แว่นสายตายาวส�ำเร็จรูปทุกรายการที่มีจ�ำหน่ายใน 

ร้านค้าตามท้องตลาดจ�ำนวน 15 ร้าน รายการละ 1 อัน 

ณ วันที่ 8 มิถุนายน 2563 โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า 

(inclusion criteria) คือ แว่นสายตายาวที่มีก�ำลังเลนส์ 
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+0.50, +0.75, +1.00, +1.25, +1.50, +1.75, +2.00, 
+2.25, +2.50, +2.75, +3.00, +3.25, +3.50 ไดออปเตอร์, 
เป็นสินค้าที่อยู ่ภายในประเทศไทย, ราคาต�่ำกว่า  
100 บาท และมเีกณฑ์การคดัออก (exclusion criteria) 
คือ แว่นตาที่สั่งซื้อจากร้านค้าแล้ว แต่ร้านค้าไม่จัด
ส่งสินค้าตามก�ำหนดหรือยกเลิกค�ำสั่งซื้อ หรือแว่นตา 
ที่สั่งซื้อและจัดส่งมาแต่ช�ำรุด ไม่อยู่ในสภาพที่พร้อมใช้
งานได้ โดยมแีว่นตาทีถ่กูคัดเลอืกเข้ามาทัง้หมด 140 อนั

เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ เครื่องวัด
ก�ำลังเลนส์แว่นตา (lensmeter) เครื่องวัดความขนาน
แว่นตา (parallelism measuring instrument) และ
แบบบันทึกข้อมูลของแว่นตาโดยเก็บข้อมูลดังน้ี ราคา
ของแว่นตา ป้ายบอกก�ำลังเลนส์แว่นตาที่ติดไว้ที่แว่นตา 
ก�ำลงัเลนส์แว่นตาทีว่ดัได้จากเครือ่งวัดก�ำลงัเลนส์แว่นตา 
ระยะจุดศูนย์กลางของเลนส์แว่นตาในแนวแกนนอน 
ได้แก่ ระยะจุดศูนย์กลางของเลนส์แว่นตาถึงกึ่งกลาง
คานแว่นตาข้างขวาและซ้าย ระยะระหว่างจดุศนูย์กลาง
ของเลนส์แว่นตา ระยะจุดศูนย์กลางของเลนส์แว่นตา
ในแนวแกนตั้ง ได้แก่ ระยะจุดศูนย์กลางของเลนส์
แว่นตาถึงขอบล่างเลนส์แว่นตา โดยผู้วิจัยจะท�ำการ

วัดก�ำลังเลนส์แว่นตาแต่ละข้างและท�ำเครื่องหมายจุด
ที่จุดศูนย์กลางของเลนส์โดยใช้เครื่องวัดก�ำลังเลนส์
แว่นตา จากนั้นน�ำแว่นตาไปวางที่เครื่องวัดความขนาน
แว่นตา เพื่อท�ำการวัดระยะของจุดศูนย์กลางของเลนส์
แว่นตา และท�ำการบันทึกผล วิเคราะห์และน�ำเสนอ
ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์เป็นจ�ำนวน ร้อยละ  
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และใช้ paired 
sample t test ในการทดสอบความแตกต่างของ
ป้ายบอกก�ำลังเลนส์แว่นตาที่ติดไว้ที่แว่นตาเทียบกับ
ก�ำลังเลนส์แว่นตาเฉลี่ยข้างขวาและข้างซ้ายที่วัดได้ 
ระยะจุดศูนย์กลางของเลนส์แว่นตาถึงกึ่งกลางคาน
แว่นตาข้างขวาและซ้าย และทดสอบความแตกต่างของ
ระยะจุดศูนย์กลางของเลนส์แว่นตาถึงขอบล่างเลนส์
แว่นตาข้างขวาและซ้าย

ผลการศึกษา
แว่นตาทั้งหมด 140 อัน จากร้านค้าทั้งหมด  

15 ร้าน ราคาเฉลีย่คอื 75.66 ± 13.9 บาท ท�ำการศกึษา
และเก็บข้อมูลโดยแว่นที่ท�ำการศึกษามีค่าก�ำลังเลนส์

ต่าง ๆ ตามตารางที่ 1

ตารางที่ 1 แสดงจ�ำนวนแว่นตาที่มีก�ำลังเลนส์ต่าง ๆ ที่ท�ำการศึกษา 

ก�ำลังเลนส์แว่นตาจาก
ป้ายบอกก�ำลังเลนส์ (ไดออปเตอร์)

จ�ำนวนแว่นตา (อัน) ร้อยละ

+0.5 9 6.4

+0.75 9 6.4

+1.0 14 10.0

+1.25 9 6.4

+1.5 14 10.0

+1.75 11 7.9

+2.0 13 9.3

+2.25 10 7.1

+2.5 14 10.0

+2.75 9 6.4

+3.0 9 6.4

+3.25 9 6.4

+3.5 10 7.1
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	 เมื่อน�ำแว่นตามาวัดก�ำลังเลนส์ทั้งข้างขวาและ

ข้างซ้ายแล้วน�ำมาหาค่าเฉลี่ย เทียบกับป้ายบอกก�ำลัง

เลนส์ทีต่ดิไว้ทีแ่ว่นตา พบว่าแว่นตาทีค่่าเฉลีย่ก�ำลงัเลนส์

ตรงตามป้ายบอกก�ำลังเลนส์มี 109 อัน (ร้อยละ 77.9) 

และแว ่นตาที่ค ่าเฉลี่ยก�ำลังเลนส ์ไม ่ตรงกับป ้าย 

บอกก�ำลังเลนส์มี 31 อัน (ร้อยละ 22.1) ซึ่งไม่ม ี

ความแตกต่างกนั (p = .157) และเมือ่พจิารณาค่าก�ำลงั

เลนส์ของเลนส์แต่ละข้าง (280 อัน) เทียบกับป้ายบอก

ก�ำลังเลนส์ที่ติดไว้ที่แว่นตา ดังที่แสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ตารางแสดงจ�ำนวนเลนส์ของแว่นตาที่ก�ำลังเลนส์ต่างจากป้าย

  จ�ำนวนเลนส์ (อัน) ร้อยละ

ก�ำลังเลนส์ตรงตามป้าย 224.00 80.0

ก�ำลังเลนส์ต่างจากป้าย 0.25 ไดออปเตอร์ 48.00 17.1

ก�ำลังเลนส์ต่างจากป้าย 0.5 ไดออปเตอร์ 6.00 2.1

ก�ำลังเลนส์ต่างจากป้าย 1.0 ไดออปเตอร์ 2.00 0.7

	 การศึกษาระยะของจุดศูนย์กลางของเลนส์

แว่นตา (แนวแกนนอน) พบว่าระยะจุดศูนย์กลางเลนส์

แว่นตาถึงกึ่งกลางคานแว่นตา ค่าเฉลี่ยข้างขวา 33.87 

± 2.09 มิลลิเมตร ข้างซ้าย 34.07 ± 2.22 มิลลิเมตร 

โดยทั้ง 2 ข้างไม่แตกต่างกัน (p = .214) ระยะ

ระหว่างจุดศูนย์กลางของเลนส์แว่นตาข้างขวาและซ้าย  

มีค่าเฉลี่ย 68.12 ± 3.75 มิลลิเมตร ค่ามากที่สุด  

76 มิลลิเมตร ค่าน้อยที่สุด 56 มิลลิเมตร 

	 การศึกษาระยะจุดศูนย์กลางของเลนส์แว่นตา 

(แนวแกนตั้ง) ผลการศึกษาดังแสดงในตารางที่ 3 และ

พบว่าระยะของจดุศนูย์กลางเลนส์ถงึขอบล่างของเลนส์ 

(optical center height, OCH) ข้างขวาและข้างซ้าย 

มีความแตกต่างกัน (p = .022)

ตารางที่ 3	 ตารางแสดงจ�ำนวนแว่นตาท่ีมีระยะจุดศูนย์กลางของเลนส์แว่นตา (แนวแกนตั้ง) ข้างขวาและซ้ายท่ี 

	 เท่ากันและไม่เท่ากัน

ระยะ OCH ขวาและซ้าย อัน ร้อยละ

เท่ากัน 81 57.9

ต่างกัน 1 มิลลิเมตร 35 25.0

ต่างกัน 2 มิลลิเมตร 16 11.4

ต่างกัน 3 มิลลิเมตร 1 0.7

ต่างกัน 4 มิลลิเมตร 5 3.6

ต่างกัน 5 มิลลิเมตร 2 1.4
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67 ความถูกต้องของก�ำลังเลนส์และระยะจุดศูนย์กลางเลนส์

ของแว่นสายตายาวส�ำเร็จรูปราคาต�่ำกว่า 100 บาท



วิจารณ์
	 การศึกษานี้ ได้รวบรวมกลุ่มตัวอย่างของ
แว่นตาราคาต�่ำกว่า 100 บาท ที่มีจ�ำหน่ายในร้านค้า
ตามท้องตลาดโดยการสุม่อย่างง่าย โดยผูว้จิยัท�ำการซ้ือ
แว่นตาทกุรายการ รายการละ 1 อนั จากร้านค้าทัง้หมด 
15 ร้านค้า แว่นตาทกุรายการได้ถกูจัดส่งมาครบ 140 อนั  
และแว่นตาทุกอันอยู่ในสภาพดี
	 จากผลการศึกษาค่าก�ำลังเลนส์แว่นตา เมื่อ
พจิารณาทีป้่ายบอกก�ำลงัเลนส์แว่นตาเทยีบกบัค่าก�ำลงั
เลนส์ที่วัดด้วยเครื่องวัดก�ำลังเลนส์ พบว่าไม่มีความ 
แตกต่างกัน (p = .157) ดังน้ันป้ายบอกก�ำลังเลนส์
แว่นตาที่ติดไว้ที่แว่นตามีความถูกต้อง และผลการ
ศึกษาระยะของจุดศูนย์กลางของเลนส์แว่นตาในแนว
แกนนอน พบว่าระยะจุดศูนย์กลางของเลนส์แว่นตา
ถึงกึ่งกลางคานแว่นตาทั้งข ้างขวาและข้างซ้ายทั้ง  
2 ข้าง ไม่มีความแตกต่างกัน (p = .214) จุดศูนย์กลาง
ของแว่นตากลุ ่มน้ีในแนวแกนนอนจึงสมมาตรกัน 
เมื่อเทียบกันระหว่างเลนส์ข้างขวาและข้างซ้าย โดย
ระยะห่างระหว่างจุดศูนย์กลางของเลนส์ทั้ง 2 ข้าง 
มีค่าเฉลี่ย 68.12 ± 3.75 มิลลิเมตร 
	 ซึ่งผลการวิจัยในส่วนน้ีสามารถน�ำไปเป็น
แนวทางในการแนะน�ำผู้ป่วยที่มีปัญหาสายตายาวตาม
อายุ (presbyopia) ที่ไม่สามารถซื้อแว่นสายตายาวที่
วัดค่าสายตาและประกอบเฉพาะบุคคล ซื้อแว่นสายตา
ยาวส�ำเรจ็รูปจากร้านค้าออนไลน์ต่าง ๆ  หรอือาจรวมไป
ถงึแว่นสายตายาวส�ำเรจ็รปูทีม่จี�ำหน่ายตามร้านค้าทัว่ไป
ได้ โดยจักษุแพทย์สามารถแนะน�ำค่าก�ำลังเลนส์ของ
แว่นตาทีเ่หมาะสมให้กับผูป่้วย ซึง่โดยหลกัการ ค่าระยะ
ห่างระหว่างรูม่านตาทั้ง 2 ข้าง (pupillary distance, 
PD) ของผู้สวมใส่แว่นควรตรงกับค่าระยะห่างระหว่าง
จุดศูนย์กลางของเลนส์ทั้ง 2 ข้าง (distance between 
optical center, DBO) ของแว่นตา อ้างอิงจากผลการ
ศกึษาค่า DBO มค่ีาเฉลีย่ 68.12 ± 3.75 มลิลเิมตร ดังน้ัน
ผู้ป่วยกลุ่มที่เหมาะสมควรมีค่า PD อยู่ในช่วงประมาณ 
64 – 72 มิลลิเมตร Hookway และคณะ10 ได้ท�ำการ
ศกึษาพบว่า ร้อยละ 95.4 ของผูป่้วย 353 คน ทีถ่กูเลอืก 

มาในงานวิจัย สามารถใส่แว่นสายตาส�ำเร็จรูปได้ โดย
มีคะแนนความพึงพอใจส�ำหรับการมองในระยะใกล้
เพิ่มจาก ร้อยละ 6.3 เป็นร้อยละ 86.6 หลังจากใส่แว่น
สายตาส�ำเร็จรูป
	 อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณาถึงผลการศึกษา
ระยะของจุดศูนย์กลางของเลนส์แว่นตาในแนวแกนตั้ง 
พบว่าระยะจุดศูนย์กลางเลนส์ถึงขอบล่างของเลนส์ข้าง
ขวาและข้างซ้ายมีความแตกต่างกัน (p = .22) กล่าว
คือ จุดศูนย์กลางของเลนส์ในแนวตั้งเมื่อเทียบข้างขวา
และข้างซ้ายแล้ว ไม่มีความสมมาตรกัน และพบความ
แตกต่างกันของค่าดังกล่าวได้มากถึง 5 มิลลิเมตร  
จากท่ี du Toit และคณะ11 ได้ท�ำการศกึษาจ�ำลองให้เกดิ 
prismatic effect ของแว่นตา โดยใส่เลนส์ปริซึมให้แก่
ผูเ้ข้าร่วมวจิยั พบว่าผูเ้ข้าร่วมวจิยัสามารถใส่แว่นตาทีใ่ส่
ปริซึมในแนวตั้ง (vertical) ได้ 0.5 ปริซึมไดออปเตอร์ 
ในเวลา 8 ช่ัวโมง ดังนั้นเมื่อค�ำนวณจาก prentice’s 
rule ถ้าจุดศูนย์กลางเลนส์ +2.5 ไดออปเตอร์ข้างหนึ่ง
ตรงกับรูม่านตา แต่อีกข้างหนึ่งห่างจากรูม่านตาในแนว
แกนตั้งมากกว่า 2 มิลลิเมตรข้ึนไป ก็จะไม่สามารถ 
ใส่แว่นตาอันนั้นได้ หรือถ้าจุดศูนย์กลางของเลนส์ห่าง
จากรูม่านตาในแนวแกนต้ัง 3 มิลลิเมตรขึ้นไป ก็จะ 
ไม ่สามารถใส ่แว ่นสายตายาวที่มีค ่าตั้งแต ่ +1.5  
ไดออปเตอร์ข้ึนไปได้ จดุศนูย์กลางของเลนส์ในแนวแกน
ตัง้ท่ีไม่สมมาตรกนัของแว่นตา อาจท�ำให้ผูส้วมใส่แว่นตา
มีอาการปวดตาหรือปวดศีรษะได้ 
	 แว่นตาท่ีเหมาะสมกับผู้ป่วยท่ีมีปัญหาด้าน
สายตา ท้ังสายตายาวตามอายุ สายตายาว สายตาสั้น 
สายตาเอียง ควรเป็นแว่นตาที่วัดและประกอบเฉพาะ
บุคคลซึ่งมีค่าก�ำลังเลนส์และจุดศูนย์กลางของเลนส์
เหมาะสมแก่ผู้สวมใส่ ถึงแม้ว่าผลการศึกษาจะบอกว่า
จุดศูนย์กลางของเลนส์แว่นตาส�ำเร็จรูปข้างขวาและ
ข้างซ้ายจะสมมาตรกันในแนวแกนนอน หรืออาจน�ำ
ไปอ้างอิงได้ว่าผู้ป่วยที่มีระยะระหว่างรูม่านตาขนาด
ใดที่เหมาะกับแว่นสายตายาวส�ำเร็จรูปที่น�ำมาศึกษานี้  
แต่ผู้สวมใส่แว่นสายตาส�ำเร็จรูปจะไม่ทราบได้เลยว่า  
รูม่านตาของผู้สวมใส่จะตรงกับจุดศูนย์กลางของเลนส์
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แว่นตาส�ำเร็จรูปที่สวมใส่อยู่หรือไม่ แว่นตาส�ำเร็จรูป
เป็นเพียงส่ิงทดแทนเบื้องต้นส�ำหรับผู้ที่ไม่สามารถเข้า
ถึงแว่นตาที่วัดประกอบเฉพาะบุคคล ซึ่งถ้าใช้แว่นตา
ส�ำเรจ็รปูแล้วเกดิปัญหา เช่น ปวดศีรษะ ปวดตา กจ็�ำเป็น
ต้องเปลี่ยนมาใช้แว่นตาที่วัดประกอบเฉพาะบุคคล เพื่อ
แก้ไขปัญหาด้านสายตา

สรุป
แว่นสายตายาวส�ำเร็จรปูราคาต�ำ่กว่า 100 บาท 

ที่ซ้ือจากร้านค้าตามท้องตลาด มีค่าก�ำลังเลนส์ตรงกับ
ป้ายบอกก�ำลังเลนส์ที่ติดไว้ที่แว่นตา จุดศูนย์กลางของ
เลนส์แว่นตาข้างขวาและข้างซ้ายมีความสมมาตรกันใน
แนวแกนนอน แต่ไม่มีความสมมาตรกันในแนวแกนตั้ง 
โดยที่ค่าเฉลี่ยของระยะระหว่างจุดศูนย์กลางข้างขวา
และซ้ายของเลนส์แว่นตาคือ 68.12 ± 3.75 มิลลิเมตร
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บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะกรดไหลย้อนที่คอและกล่อง
เสียงในผู้ป่วยที่วินิจฉัยกรดไหลย้อน ในโรงพยาบาลสามพราน จังหวัดนครปฐม 
	 วิธีการศึกษา : การศึกษาแบบ cross-sectional study เก็บข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยกรดไหลย้อน
ที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสามพราน จังหวัดนครปฐม ค�ำนวณขนาดตัวอย่างได้ 165 ราย เก็บข้อมูลตั้งแต่  
1 มิถุนายน 2562 จนครบตามขนาดตัวอย่าง โดยใช้แบบสอบถาม GERD (GERD questionnaire; GerdQ) แบบ
เก็บข้อมูล reflux symptom index (RSI) โดยแพทย์เป็นผู้กรอก ส่องตรวจกล่องเสียงโดยแพทย์เฉพาะทางโสต ศอ 
นาสิก บนัทกึ reflux finding scores (RFS) สถติทิีใ่ช้ในการวเิคราะห์ ส่วนทีเ่ป็นการวเิคราะห์เชงิพรรณนา ใช้ค่าเฉลีย่  
ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน ร้อยละ ส่วนทีเ่ป็นการวเิคราะห์เชงิอนมุานใช้สถติ ิsimple linear regression และ multiple 
linear regression โดยประมาณค่าขอบเขตความเชื่อมั่นคิดเป็นร้อยละ 95 (95% confidence interval; 95% CI) 
	 ผลการศึกษา : จ�ำนวนผู้ป่วย 165 ราย เพศหญิง 131 ราย (ร้อยละ 78.9) อายุเฉลี่ย 54 ปี (ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 13.58) ค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกาย 25.72 กก./ม.2 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 6.81) ค่าเฉลี่ยระยะเวลานอนหลัง
รบัประทานอาหาร 2.06 ชัว่โมง (ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 0.99) ความชุกของภาวะกรดไหลย้อนทีค่อและกล่องเสยีงใน

71

วารสารแพทย์เขต 4-5 

ปีท่ี 40 ฉบับท่ี 1 มกราคม-มีนาคม 2564	    

ความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะกรดไหลย้อน

ท่ีคอและกล่องเสียงในผู้ป่วยกรดไหลย้อน ในโรงพยาบาลสามพราน 

จังหวัดนครปฐม

71



ผู้ป่วยกรดไหลย้อน 79 ราย (ร้อยละ 47.4) ในการวิเคราะห์ทางสถิติ พบสหสัมพันธ์เชิงบวก (positive correlation) 
ระหว่างคะแนนของแบบสอบถาม GERD กับ คะแนน RSI, ระหว่างคะแนน RFS กับคะแนน RSI, และ ระหว่าง ดัชนี
มวลกาย กับคะแนน RSI พบสหสัมพันธ์เชิงลบ (negative correlation) ระหว่าง ระยะเวลานอนหลังรับประทาน
อาหารกับคะแนน RSI 
	 สรุป : ความชุกของภาวะกรดไหลย้อนที่คอและกล่องเสียงในผู้ป่วยกรดไหลย้อนโรงพยาบาลสามพรานร้อย
ละ 47.4 คะแนนของแบบสอบถาม GERD ที่มากขึ้น มีผลต่อการเกิดภาวะกรดไหลย้อนที่คอและกล่องเสียงมากขึ้น 
ระยะเวลานอนหลังรับประทานอาหารที่มากขึ้นลดภาวะกรดไหลย้อนที่คอและกล่องเสียงลง เมื่อให้การรักษาผู้ป่วย
กรดไหลย้อนควรนึกถงึภาวะกรดไหลย้อนทีค่อและกล่องเสยีงไว้ด้วยเนือ่งจากอาจจะเกดิร่วมกนัและต้องใช้ระยะเวลา
ในการรักษาที่มากและนานกว่า

ค�ำส�ำคัญ : กรดไหลย้อน กรดไหลย้อนที่คอและกล่องเสียง
วารสารแพทย์เขต 4-5 2564 ; 40(1) : 71-80.

Abstract
	 Objectives : The purpose of this study was to evaluate the prevalence and factors associated 
with laryngopharyngeal reflux (LPR) among patients diagnosed with gastroesophageal reflux disease 
(GERD) in Samphran Hospital, Nakhon Pathom.
	 Method : This prospective study included patients diagnosed with GERD at outpatients 
department in Samphran Hospital. Sample size was 165 cases. We collected data from June 1, 2019 
until completed. The data of the patients were collected by GERD questionnaire, reflux symptom 
index (RSI) questionnaire and laryngoscopy examination to evaluate reflux finding score (RFS). 
Baseline characteristics data were analyzed by using means, standard deviations and percentages. 
Analytic data were analyzed by using simple linear regression and multiple linear regression with 
95% confidence interval, reflected a significance level at .05. 
	 Results : There were 165 GERD patients. The mean age was 54 years (± 13.58), 131 (78.9%) 
cases were female. The mean body mass index (BMI) was 25.72 kg/m2 (± 6.81). The mean dinner-to-bed  
time was 2.06 hours (± 0.99). Prevalence of LPR among GERD patients was 47.4%. On simple and 
multiple linear regression analyses, positive correlation was observed between the GerdQ and 
RSI scores, RFS scores and RSI scores, and BMI and RSI scores. Negative correlation was observed 
between dinner-to-bed time and RSI scores.
	 Conclusions : Prevalence of LPR among GERD patients in Samphran Hospital was 47.4%. 
LPR occurs and positively correlates with GERD but negatively correlates with dinner-to-bed time. 
Should physicians have awareness to recognize LPR when treating GERD patients because it prolongs 
recovery time.

Keywords : gastroesophageal reflux disease, laryngopharyngeal reflux
Received : Jun 08, 2020 Revised : Jun 20, 2020 Accepted : Sep 4, 2020
Reg 4-5 Med J 2021 ; 40(1) :71-80.

72

Region 4-5 Medical Journal 

Vol. 40 No. 1 January-March 2021

72
Prevalence and Factors Associated with Laryngopharyngeal 

Reflux (LPR) among Patients Diagnosed with GERD

in Samphran Hospital, Nakhon Pathom



บทน�ำ
โรคกรดไหลย้อน (gastroesophageal reflux 

disease; GERD) เป็นโรคที่พบบ่อยมากขึ้นในภูมิภาค

เอเชียรวมท้ังประเทศไทย มีความชุกประมาณร้อยละ 

10-15 ของผูป่้วยทีม่าพบแพทย์ด้วยอาการ dyspepsia 

พบประชากรในทวปีเอเชยีร้อยละ 11 เคยมปีระวตัแิสบ

แน่นในหน้าอกอย่างน้อย 1 คร้ังต่อเดือน ร้อยละ 4 

มีอาการทุกสัปดาห์และร้อยละ 2 มีอาการทุกวัน 

ประชากรในทวีปยุโรปหรือทวีปอเมริกามีความชุกของ

โรคทีม่ากกว่าคอืร้อยละ 25 มปีระวติัแสบแน่นในหน้าอก

อย่างน้อย 1 ครัง้ต่อเดอืน ร้อยละ 12 มอีาการทกุสปัดาห์ 

และร้อยละ 5 มีอาการทุกวัน1 การวินิจฉัยยังอาศัยจาก

การซกัประวตัเิป็นส�ำคญัซึง่อาการทีจ่�ำเพาะของโรคน้ีคือ

อาการแสบแน่นในหน้าอก (heartburn) มีการพัฒนา

แบบสอบถาม GERD (GERD questionnaire) เพื่อช่วย

ในการวินิจฉัย โดยพบว่า คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 

9 มีความไว (sensitivity) ร้อยละ 66 ความเฉพาะ

เจาะจง (specificity) ร้อยละ 64 ค่าท�ำนายผลบวกสงูถงึ 

ร้อยละ 92 (positive predictive value) ค่าท�ำนายผล

ลบร้อยละ 22 (negative predictive value) ส�ำหรับ

การวินิจฉัยกรดไหลย้อน2 

กรดไหลย้อนอาจพบร่วมกับ ภาวะกรดไหล

ย้อนทีค่อและกล่องเสยีง (laryngopharyngeal reflux; 

LPR) ซึ่งเป็น extraesophageal manifestation ซึ่ง

ผู้ป่วยอาจไม่มีอาการ classic reflux ได้แก่ แสบแน่น 

ในหน้าอก (heartburn) และกรดไหลย้อน (acid 

regurgitation) การตรวจมักไม่พบลักษณะการอักเสบ

ของหลอดอาหาร (esophagitis) แต่จะมอีาการหรอืโรค

ในระบบต่างๆ ดังนี้3

-	 ห ูคอ จมูก ได้แก่ อาการเสยีงแหบ กระแอม  

(throat clearing) ไอ เจ็บหรือแสบร้อนในคอ รู้สึก 

เหมือนมีอะไรในคอ (globus symptom) กลืนเจ็บ  

กลืนล�ำบาก ส่วนโรคหรือลักษณะที่ตรวจพบ ได้แก่  

กล่องเสียงอักเสบ ก้อนท่ีกล่องเสียง (laryngeal 

granuloma or polyp) แผลท่ีกล่องเสียง (contact 

ulceration) กล่องเสียงตีบ (posterior glottis and 

subglottic stenosis) มะเร็งกล่องเสียง ไซนัสอักเสบ 

หูชั้นกลางอักเสบ

-	 ปอด ได้แก่ หอบหืด ไอเรื้อรัง ปอดอักเสบ 

หลอดลมอักเสบ

-	 หวัใจ ได้แก่ เจบ็หน้าอก หวัใจเต้นผดิจงัหวะ 

(sinus arrhythmia)

-	 ระบบอื่นๆ ได้แก่ ฟันผุ ลมหายใจมีกลิ่น 

หรือมีกลิ่นปาก

LPR ท�ำให้ผู้ป่วยมีความกังวลมาก กลัวเป็น

มะเร็ง มีผลต่อการใช้ชีวิตประจ�ำวันของผู้ป่วย4

GERD และ LPR เป็นโรคความเกี่ยวข้องกัน 

แต่มีลักษณะเฉพาะท่ีแตกต่างกันเป็นอย่างมากในด้าน

ต่างๆ ดังนี้3 

1.	ผู้ป่วย LPR มีอาการแสบแน่นในหน้าอก

เพียงร้อยละ 6 และพบหลอดอาหารอักเสบร้อยละ 12 

ขณะทีผู่ป่้วย GERD อาจมอีาการแสบแน่นในหน้าอกถงึ

ร้อยละ 89 และพบหลอดอาหารอกัเสบได้ถงึร้อยละ 67

2.	ผู้ป่วย LPR มีอาการช่วงเวลากลางวัน และ

ในท่านั่งหรือยืน ผู้ป่วย GERD มีอาการตอนกลางคืนใน

ท่านอน

3.	LPR มีความผดิปกตท่ีิ upper esophageal 

sphincter ขณะที่ GERD มีความผิดปกติที่ lower 

esophageal sphincter

4.	LPR จะไม่มีความผดิปกตใินการเคลือ่นไหว

ของหลอดอาหารและการก�ำจัดกรดจากหลอดอาหาร 

(esophageal dysmotility and acid clearance) 

เหมือนใน GERD 

5.	กรดและน�้ำย่อยปริมาณเพียงเล็กน้อย

ก็สามารถท�ำให้เกิด LPR ได้ เนื่องจากเยื่อบุบริเวณ 

กล่องเสยีงและคอหอยมคีวามทนทานน้อยกว่าเยือ่บขุอง

หลอดอาหาร รวมทั้งผู้ป่วย LPR มีปริมาณ carbonic 

anhydrase isoenzyme III ที่เยื่อบุบริเวณกล่องเสียง

73

วารสารแพทย์เขต 4-5 

ปีท่ี 40 ฉบับท่ี 1 มกราคม-มีนาคม 2564	    

73
ความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะกรดไหลย้อน

ท่ีคอและกล่องเสียงในผู้ป่วยกรดไหลย้อน ในโรงพยาบาลสามพราน 

จังหวัดนครปฐม



น้อยกว่าในหลอดอาหารมาก (carbonic anhydrase 

ท�ำหน้าที่ hydrolyse carbon dioxide เกิดเป็น 

bicarbonate ที่มีฤทธิ์เป็นด่าง)

6.	LPR มกัต้องให้การรกัษาทีม่าก (aggressive) 

และเป็นระยะเวลาที่นานกว่า 

การวนิจิฉยั LPR มกีารใช้แบบเก็บข้อมลู reflux 

symptom index โดยมี 9 หัวข้อ ความรุนแรงตั้งแต่ 0 

คือ ไม่มีอาการ ไปจนถึง 5 อาการเป็นมาก ถ้าคะแนน

รวมมากกว่า 13 ถือว่ามีความผิดปกติ5 และมีการตรวจ

กล่องเสยีงเพือ่เกบ็ข้อมลู reflux finding score ลกัษณะ

ที่พบบ่อย ได้แก่ arytenoid mucosal erythema, 

vocal cord edema, diffuse laryngeal edema, 

posterior commissure hypertrophy, granuloma/

granulation, contact ulcer, thick endolaryngeal 

mucus, pseudosulcus vocalis และventricular 

obliteration โดยถ้ามีคะแนนมากกว่า 7 ถือว่า 

มีความผิดปกติ6 RFS มีความไว (sensitivity) ร้อยละ 

87.8 แต่มีความเฉพาะเจาะจง (specificity) ร้อยละ 

37.57 วินิจฉัยว่าเป็น LPR เมื่อ RSI มากกว่า 13 มีการ

ศึกษาความชุกของ LPR ในผู้ป่วย GERD ที่ประเทศ

ซาอุดิอาระเบียพบผู้ป่วย LPR ร้อยละ 718 มีการศึกษา

พบว่าดัชนีมวลกายมีความสัมพันธ์ต่อการเกิด LPR8,9  

ดังน้ันผู ้วิจัยจึงสนใจในการศึกษาความชุกของ LPR  

ในผู้ป่วย GERD และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ

เกิด LPR

วัตถุประสงค์
1.	 เพื่อศึกษาความชุกของกรดไหลย้อนที่คอ

และกล่องเสียงในผู้ป่วยกรดไหลย้อน

2.	 เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการ

เกิดภาวะกรดไหลย้อนที่คอและกล่องเสียง

วิธีการศึกษา
	 เป็นการศึกษาแบบเก็บข้อมูลไปข้างหน้า 

(prospective study) ศึกษาผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย

กรดไหลย้อนที่แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลสามพราน 

จังหวัดนครปฐม อายุมากกว่า 18 ปี ตั้งแต่ 1 มิถุนายน 

2562 จนครบ 165 ราย

การค�ำนวณกลุ่มตัวอย่าง

n = ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง

N = ขนาดของประชากร

Error (d) = 0.05

Alpha = 0.05

	 อ้างอิงจากงานวิจัยของ Mosli และคณะ8  

ได้ศกึษาความชกุของภาวะกรดไหลย้อนทีค่อและกล่อง

เสียงในผู้ป่วยกรดไหลย้อนพบร้อยละ 71 ค�ำนวณกลุ่ม

ตัวอย่างได้ 165 คน 

เกณฑ์การคัดเลือกตัวอย่าง (inclusion criteria) 

-	 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยกรดไหลย้อน

โดยมีคะแนน GERD questionnaire 

มากกว่าหรือเท่ากับ 9 ที่มารักษาที่แผนก

ผูป่้วยนอกโรงพยาบาลสามพราน จงัหวดั

นครปฐม

-	 อายุมากกว่า 18 ปี

-	 สมัครใจในการเข้าร่วมวิจัย

เกณฑ์การคัดเลือกอาสาสมัครออกจากโครงการวิจัย 

(exclusion criteria) 

-	 ตั้งครรภ์ 

-	 ติดเชื้อ HIV

	 ผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยกรดไหลย้อนท่ีมาท่ี

แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลสามพราน ท่ีสมัครใจเข้า

ร่วมวิจัย จะเก็บข้อมูลผู้ป่วยดังนี้
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-	 แบบเกบ็ข้อมลู – ข้อมลูทัว่ไป เพศ อายุ 

โรคประจ�ำตัว ยาที่ใช้ประจ�ำ น�้ำหนัก ส่วนสูง ประวัติ 

การสูบบุหร่ี ดืม่สรุา ดืม่เครือ่งด่ืมทีม่คีาเฟอีน ระยะเวลา

นอนหลังรับประทานอาหาร

- 	 แบบสอบถาม GERD questionnaire 

โดยแพทย์เป็นผู้กรอก มี 6 หัวข้อให้คะแนนตามความถี่

ของอาการตั้งแต่ 0-3 คะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 9  

ขึ้นไปจึงจะวินิจฉัยกรดไหลย้อน

-	 แบบเก็บข้อมูล reflux symptom 

index (RSI) โดยแพทย์เป็นผู้กรอก 

-	 แบบเก็บข ้อมูลการตรวจร ่างกาย 

reflux finding score โดยแพทย์ส่องตรวจกล่องเสียง 

	 ส่วนทีเ่ป็นการวเิคราะห์เชงิพรรณนา ใช้ค่าเฉลีย่ 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ร้อยละ

	 วิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการเกิด LPR ใช้ 

simple linear regression และ multiple linear 

regression โดยการประมาณค่าขอบเขตความเชื่อมั่น

ร้อยละ 95 (95% confidence interval; 95% CI)

การศกึษานีผ่้านการพจิารณารบัรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลหัวหินวันที่ 30 

พฤษภาคม 2562 RECHHH No. 117/2562

ผลการศึกษา
	 ผู ้ป่วยกรดไหลย้อนท่ีมารักษาแผนกผู ้ป่วย

นอกโรงพยาบาลสามพราน จังหวัดนครปฐม ตั้งแต่ 1 

มถินุายน 2562 จ�ำนวน 165 ราย อายเุฉลีย่ 54±13.58 ปี 

เพศหญงิ 131 ราย (ร้อยละ 79.4) ค่าเฉลีย่ดชันมีวลกาย 

25.72±6.81 กก./ม.2 ระยะเวลาเฉลี่ยนอนหลังรับ

ประทานอาหาร 2.06±0.99 ชั่วโมง สูบบุหรี่ 7 ราย  

(ร้อยละ 4.2) ดืม่สรุา 3 ราย (ร้อยละ 1.8) ดืม่เครือ่งดืม่ที่

มคีาเฟอนี 79 ราย (ร้อยละ 47.9) มโีรคประจ�ำตวั 69 ราย 

(ร้อยละ 41.8) ภูมแิพ้ 9 ราย (ร้อยละ 5.4) ไทรอยด์เป็นพษิ 

5 ราย (ร้อยละ 3) ไขมนัในเลอืดสงู 25 ราย (ร้อยละ 15.1) 

เบาหวาน 19 ราย (ร้อยละ 11.5) ความดันโลหิตสูง 

48 ราย (ร้อยละ 29.0) ค่าเฉลี่ยคะแนนแบบสอบถาม 

GERD 12.39±2.35 ค่าเฉลี่ยคะแนน RSI 11.78±5.31 

ค่าเฉลี่ยคะแนน RFS 4.85±3.94 คะแนน RSI มากกว่า

และเท่ากับ 13 คะแนน 79 ราย (ร้อยละ 47.40)  

ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยกรดไหลย้อน 

ข้อมูลพื้นฐาน จ�ำนวน (ร้อยละ)

จ�ำนวนผู้ป่วย 165 ราย

เพศ
หญิง
ชาย

131 (79.4)
34 (20.6)

ดัชนีมวลกาย (กก./ม.2) 25.72 (±6.8)

ระยะเวลานอนหลังรับประทานอาหาร (ชั่วโมง) 2.06 (±0.9)

สูบบุหรี่ 7 (4.2)

ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 3 (1.8)

ดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน 79 (47.9)

โรคประจ�ำตัว 69 (41.8)

ภูมิแพ้ 9 (5.4)
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยกรดไหลย้อน (ต่อ) 

ข้อมูลพื้นฐาน จ�ำนวน (ร้อยละ)

ไทรอยด์เป็นพิษ 5 (3.0)

ไขมันในเลือดสูง 25 (15.1)

เบาหวาน 19 (11.5)

ความดันโลหิตสูง 48 (29.0)

ใช้ยาประจ�ำตัว 23 (13.0)

Aspirin 18 (10.9)

Metformin 9 (5.4)

คะแนนแบบสอบถาม GERD score 12.39 (+-2.3)

คะแนน RSI (Reflux Symptom Index) 11.78 (+-5.1)

คะแนน RFS (Reflux Finding Score) 4.85 (+-3.9)

RSI ≥ 13 79 (47.4)

	 เมือ่น�ำข้อมลูมาวเิคราะห์โดยใช้ simple linear 

regression พบว่าคะแนนของแบบสอบถาม GERD  

ที่ มากขึ้ นมีสหสัมพันธ ์ เชิ งบวกต ่อคะแนน RS I 

(coefficient 0.41, 95% CI 0.07,0.05) (รปูที1่) คะแนน 

RFS มีสหสัมพันธ์เชิงบวกต่อคะแนน RSI (coefficient 

0.95, 95% CI 0.07,1.10) ดัชนีมวลกายมีสหสัมพันธ์

เชิงบวกต่อคะแนน RSI (coefficient 0.09, 95%  

CI 0.02,0.18) ระยะเวลานอนหลังรับประทานอาหาร 

มีสหสัมพันธ์เชิงลบต่อคะแนน RSI (coefficient -0.09, 

95% CI -1.80,-0.18) ตัวแปรอื่น เพศ อายุ สูบบุหรี่ 

ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน  

โรคประจ�ำตัว ยาที่ใช้ ไม่มีสหสัมพันธ์ที่ความเชื่อมั่น 

ร้อยละ 95 (ตารางที่ 2) 

RSI

GERD score

รูปที่ 1 แสดงสหสัมพันธ์เชิงบวกระหว่าง GERD score และ คะแนน RSI
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	 เมื่อน�ำข้อมูลมาวิเคราะห์โดยใช้ multiple 

linear regression กพ็บว่า คะแนนแบบสอบถาม GERD 

score คะแนน RFS ดัชนีมวลกาย มีสหสัมพันธ์เชิงบวก

ตารางที่ 2 แสดง simple linear regression สหสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับคะแนน reflux symptom index 

ปัจจัย Coefficient (95% CI)

GERD score 0.41 (0.07, 0.75)

Reflux finding score 0.95 (0.79, 1.10)

เพศหญิง -0.02 (-2.27, 1.727)

อายุ -0.02 (-0.84, 0.04)

ดัชนีมวลกาย (กก./ม.2) 0.09 (0.02, 0.18)

ระยะเวลานอนหลังรับประทานอาหาร -0.99 (-1.80, -0.18)

สูบบุหรี่ -1.41 (-5.47, 2.64)

จ�ำนวนบุหรี่ที่สูบ (มวนต่อวัน) 0.47 (-1.74, 2.68)

ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ -0.46 (-9.92, 0.63)

ปริมาณแอลกอฮอล์ที่ดื่มต่อวัน (แก้ว) -0.25 (-5.75, 5.25)

ดื่มเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีน 0.10 (-1.54, 1.74)

ปริมาณเครื่องดื่มที่มีคาเฟอีนที่ดื่มต่อวัน (แก้ว) -1.18 (-4.11, 1.75)

โรคประจ�ำตัว 0.40 (-1.26, 2.05)

ภูมิแพ้ -0.12 (-3.73, 3.48)

ไทรอยด์เป็นพิษ 3.10 (-1.67, 7.87)

ไขมันในเลือดสูง -0.70 (-2.99, 1.59)

เบาหวาน 1.66 (-0.90, 4.22)

ความดันโลหิตสูง 1.01 (-0.79, 2.80)

ยาที่ใช้ประจ�ำ -0.20 (-2.57, 2.16)

Aspirin 0.08 (-3.97, 4.14)

Metformin 0.55 (-4.27,5.37)

ต่อ RSI และ ระยะเวลานอนหลังรับประทานอาหารมี

สหสัมพันธ์เชิงลบกับ RSI เช่นเดียวกับ simple linear 

regression ดังตารางที่ 3

ตารางที ่3 แสดง multiple linear regression สหสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัต่างๆ กบัคะแนน reflux symptom index 

ปัจจัย Coefficient (95% CI)

Gerd score 1.31 (0.08, 2.64) 

Reflux finding score 1.27 (0.57, 1.97)

ระยะเวลานอนหลังรับประทานอาหาร -0.95 (-1.54, -0.05)

ดัชนีมวลกาย 0.12 (0.08, 0.41)
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วิจารณ์
	 ความชุกของ LPR ในผู้ป่วย GERD ในการ

ศึกษานี้พบร้อยละ 47.4 ซึ่งแตกต่างจากการศึกษา 

Mosli และคณะ8 ได้ศึกษาความชุกของภาวะกรด

ไหลย้อนที่คอและกล่องเสียงในผู้ป่วยกรดไหลย้อนท่ี

ซาอุดิอาระเบีย พบร้อยละ 71 ยังไม่มีการศึกษาอื่น 

ถึงความชุกของ LPR ในผู้ป่วย GERD แต่มีการศึกษา

ของ Reiter และคณะ10 ในเยอรมัน ความชุกของ LPR  

ในคนทั่วไปพบร้อยละ 31 ในขณะท่ี การศึกษาของ 

Chen และคณะ11 ได้ศึกษาความชกุของ LPR ในคนทัว่ไป 

ในฝูโจว สาธารณรัฐประชาชนจีนพบเพียงร้อยละ 5  

เป ็นไปได้ที่ความชุกในคนเอเชียตะวันออกพบได ้

น้อยกว่าในยุโรปและตะวันออกกลาง 

	 เมื่อน�ำข้อมูลมาวิเคราะห์โดยใช้ simple 

และ multiple linear regression พบว่า คะแนน

แบบสอบถาม GERD score ที่มากขึ้นมีผลต่อการเกิด 

LPR มากขึ้น ค่าดัชนีมวลกายที่มากขึ้นมีผลต่อการเกิด 

LPR เช่นเดยีวกบัการศกึษาของ Barak และคณะ12 และ 

Wajed และคณะ13 ระยะเวลานอนหลังรับประทาน

อาหารที่นานขึ้นมีผลท�ำให้คะแนนของ RSI ลดลง เช่น

เดียวกับหลายการศึกษาที่ผ่านมา3,14,15,16 ที่แนะน�ำให้

ปรับการใช้ชีวิตประจ�ำวัน (lifestyle modification)  

ไม่นอนหลังรับประทานอาหารก่อน 3 ช่ัวโมง นอนยก

หัวสูง 4-6 น้ิว งดเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ คาเฟอีน  

งดอาหารรสจัด เผ็ดและอาหารที่มีไขมัน อาหารแต่ละ

มื้อไม่ควรมีปริมาณมาก แต่การศึกษานี้ไม่พบความ

สัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญที่ค่าความเช่ือมั่นร้อยละ 95 

ระหว่างการดื่มสุรา สูบบุหรี่และการดื่มเครื่องด่ืมที่

มีคาเฟอีนกับคะแนน RSI อาจจะเน่ืองมาจากบุหรี่17 

เครื่องดื่มแอลกอฮอล์18 กาแฟ19 ท�ำให้หูรูดหลอดอาหาร

ส่วนปลายหดรัดตัวน้อยลงเกิดการไหลย้อนของน�้ำกรด

บ่อยขึ้น ซึ่งเป็นพยาธิสภาพของการเกิด GERD แต่ LPR 

เป็นความผิดปกติที่หูรูดหลอดอาหารส่วนบน3,14 

สรุป
	 ความ ชุกของ  LPR ในผู ้ ป ่ วย  GERD  

ในโรงพยาบาลสามพรานพบร้อยละ 47.4 คะแนน GERD 

score ที่มากขึ้น คะแนน RFS ที่มากขึ้น ดัชนีมวลกาย 

เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิด LPR ระยะเวลา

นอนหลังรับประทานอาหารท่ีนานข้ึนลดการเกิด LPR  

ผูป่้วย LPR อาจมาด้วยอาการแสดงของระบบอืน่ได้และ

มกัต้องให้การรกัษาทีม่ากและนานกว่า GERD แพทย์จงึ

ควรนึกถึงภาวะนี้เมื่อให้การรักษาผู้ป่วยด้วย

ข้อเสนอแนะ
	 ควรมีการศึกษาความชุกของ LPR ในผู้ป่วย 

GERD เพิ่มเติมและศึกษาปัจจัยอื่นท่ีอาจมีความ

สัมพันธ์ต่อการเกิด LPR เช่นภาวะไส้เลื่อนกระบังลม 

(hiatal hernia) หรือการติดเชื้อ Helicobacter pylori  

(H. pylori) ในกระเพาะอาหาร นอกจากนี้ดัชน ี

มวลกายและระยะเวลานอนหลังรับประทานอาหาร 

มีความสัมพันธ์ต่อการเกิด LPR ดังนั้นการให้ค�ำแนะน�ำ

การปรบัการใช้ชวีติประจ�ำวนั (lifestyle modification)  

ไม่นอนหลงัรบัประทานอาหารก่อน 3 ช่ัวโมง ไม่ให้น�ำ้หนกั 

มากเกินไปจึงมีความส�ำคัญอย่างมากในการรักษาโรค

กิตติกรรมประกาศ
	 ผู ้วิจัยขอขอบคุณ ดร.ภญ.รุ ่งทิวา หมื่นปา  

ท่ีกรุณาเป็นท่ีปรึกษาวิจัยและให้ค�ำแนะน�ำการใช้สถิติ

วิเคราะห์ข้อมูลช่วยให้การศึกษาครั้งนี้ส�ำเร็จด้วยดี
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	 วัตถุประสงค์ : 1. เพ่ือเปรียบเทียบผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนและทักษะการท�ำงานเป็นทีมก่อนและหลังการ

จัดการเรยีนรูแ้บบประสบการณ์ 2. ศกึษาความพงึพอใจของนกัศกึษาพยาบาลต่อการจดัการเรยีนรูแ้บบประสบการณ์ 

	 วิธีการศึกษา : การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi experimental research) กลุ่มตัวอย่าง  

คือ นกัศกึษาหลกัสตูรพยาบาลศาสตรบณัฑติ ชัน้ปีที ่2 วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี จักรีรัช จ�ำนวน 88 คน ที่เรียน 

ในวิชาการพยาบาลอนามยัชมุชน 1 จ�ำนวน 12 ชัว่โมง เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการวจิยัประกอบด้วย 1) แผนการสอนวชิาการ

พยาบาลครอบครัวและชมุชน 1 หวัข้อการอนามยัโรงเรยีน คูม่อืการจดัการเรยีนรูแ้บบประสบการณ์ส�ำหรบัผูส้อน และ 

คู ่มือส�ำหรับนักศึกษา 2) แบบวัดผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน 3) แบบสอบถามทักษะการท�ำงานเป็นทีมและ  

4) แบบสอบถามความพงึพอใจในการจัดการเรยีนรูแ้บบประสบการณ์ เครือ่งมอืผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนือ้หา

จากผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 3 ท่าน ความเชื่อมั่นของแบบสอบถามความพึงพอใจเท่ากับ 0.85 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถติิ 

การแจกแจงความถี ่ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย (paired t test)

	 ผลการศึกษา : พบว่าหลังการจัดการเรียนรู้แบบประสบการณ์ นักศึกษามีผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนสูงกว่า 

ก่อนเรียน มีทักษะการท�ำงานเป็นทีมสูงกว่าก่อนเรียน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ ระดับ .01 และนักศึกษาส่วนใหญ่

มีความพึงพอใจต่อการจัดการเรียนรู้แบบประสบการณ์ ในระดับมากที่สุด ( X = 4.59; SD = 0.51) 

	 สรุป : ผลการวิจัยท�ำให้ได้ข้อเสนอเชิงนโยบาย คือ วิทยาลัยพยาบาลควรสนับสนุนให้อาจารย์น�ำวิธีการ

จัดการเรียนรู้แบบประสบการณ์ ไปใช้ในการจดัการเรยีนการสอนในวชิาอืน่ๆ เนือ่งจากเป็นวธิกีารสอนทีช่่วยให้ผูเ้รยีน 

มีผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนและทักษะการท�ำงานเป็นทีมเพิ่มขึ้น 

ค�ำส�ำคัญ : การจัดการเรียนรู้แบบประสบการณ์ ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน การท�ำงานเป็นทีม ความพึงพอใจ
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ABSTRACT
Objective : This research aimed for 1) comparing academic achievement and teamwork 

skills before and after experiential learning management on community health nursing 1 among 

nursing students. 2. studying nursing students’ satisfaction to experiential learning management. 

	 Methods : This research was quasi-experimental study. The sample was 88 2nd year 

nursing students at Boromarajonani College of Nursing, Chakriraj attending experiential learning 

management for 12 hours in community health nursing 1 subject. The research Instruments were 

1) a lesson plan on community health nursing 1, title “school health” with learning management 

manuals for teachers and student guides; 2) a form for academic achievement measurement;  

3) a questionnaire about teamwork skills; and 4) a questionnaire about nursing students’ satisfaction 

to experiential learning management. The instruments had content validity by 3 experts.  

The reliability of students’ satisfaction to experiential learning management questionnaires were 

0.85. The data were analyzed in terms of statistics, i.e., frequency, mean, standard deviation, and 

paired t test

	 Result : After using experiential learning management, nursing students had higher 

academic achievement and higher teamwork skills than before studying with statistical significance 

at the .01 level. And the nursing students’ satisfaction to experiential learning management were 

at high level ( X = 4.59; SD = 0.51)

	 Conclusion : The results provide the policy recommendations for the administrator of 

nursing college to support and strengthen the experiential learning management on other subjects. 

Because this approach are able to increase the academic achievement and the teamwork skills of 

nursing student. 

Keyword : experiential learning management, academic achievement, teamwork, satisfaction
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บทน�ำ
	 การจัดการศึกษาในศตวรรษที่ 21 เป็นการ
จัดการศึกษาที่ต้องเตรียมคนออกไปเป็นคนท�ำงานที่ใช้
ความรู้ (knowledge worker) และเป็นบุคคลพร้อม
เรยีนรู้ (learning person) ไม่ว่าจะประกอบสมัมาชพีใด 
เพราะต้องเตรียมคนไปเผชญิการเปลีย่นแปลงทีร่วดเรว็ 
พลิกผัน และคาดไม่ถึง คนยุคใหม่จึงต้องมีทักษะสูง 
ในการเรียนรู ้และปรับตัว1 ในปัจจุบันจึงมุ ่งเน้นการ

จัดการเรียนรู ้ที่เน้นผู ้เรียนเป็นศูนย์กลาง โดยใช้วิธี
การสอนท่ีหลากหลาย ซึ่งการจัดกระบวนการเรียนรู้ 
ดังกล่าวเป็นไปตามหลักการจัดการศึกษาตามพระราช
บัญญัติการศึกษาแห่งชาติ พุทธศักราช 2542 หมวด 4 
มาตรา 2 ที่ยึดว่าผู้เรียนทุกคนมีความสามารถเรียนรู ้
และพฒันาตนเองได้และถือว่าผูเ้รยีนมีความส�ำคญัทีส่ดุ 
กระบวนการจัดการศึกษาท่ีดีต้องส่งเสริมให้ผู ้เรียน 
สามารถพัฒนาอย ่างเป ็นธรรมชาติและเต็มตาม
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ศักยภาพ2 การจัดการศึกษาพยาบาลในศตวรรษที่ 21 
อาจารย์พยาบาลจึงต้องให้ความส�ำคัญต่อกระบวนการ
เรียนการสอนท่ีให้นักศึกษาพยาบาลสามารถวิเคราะห์
และสังเคราะห์ความรู้ด้วยตนเอง เกิดเป็นความเข้าใจ
ในองค์ความรู ้อย ่างลึกซึ้งเชื่อมโยงความรู ้ เดิมกับ 
ความรูใ้หม่ได้ เพือ่ให้นกัศกึษาพยาบาลสามารถน�ำความรู ้
และประสบการณ์ที่ได้รับขณะเรียนภาคทฤษฎีมาใช้ใน
การปฏิบัติจริงได้อย่างมีประสิทธิภาพ มีความสามารถ 
ในการคิดเช่ือมโยงและแก้ปัญหาได้อย่างเป็นระบบ3  

ดังนั้นจึงเป็นความรับผิดชอบของอาจารย์พยาบาล
โดยตรงท่ีต้องพัฒนารูปแบบการเรียนการสอนเพื่อ
ช่วยส่งเสริมให้นักศึกษาพยาบาลเกิดการเรียนรู้ได้ตาม 
เป้าหมายที่ก�ำหนด
	 การจัดการเรียนรู้แบบประสบการณ์เป็นการ
จัดการเรียนรู้รูปแบบหน่ึง เพ่ือช่วยให้ผู้เรียนเกิดการ
เรียนรู้ตามเป้าหมายโดยให้ผู้เรียนได้รับประสบการณ์ท่ี
จ�ำเป็นต่อการเรียนรู้ก่อน และให้ผู้เรียนสังเกต ทบทวน
สิ่งที่เกิดขึ้นและน�ำส่ิงน้ันมาพิจารณาไตร่ตรองจนเกิด
ความคิดรวบยอดหรือสมมติฐาน แล้วน�ำไปทดลอง
หรือประยุกต์ใช้ในสถานการณ์ใหม่ต่อไปได้4 ซึ่งตาม
ทฤษฎีวงจรการเรียนรู้จากประสบการณ์ของ Kolb5  
ไ ด ้ เ สนอว งจ รก า ร เรี ยน รู ้ แ บบประสบกา รณ ์  
อันประกอบด้วย 1) การลงมือท�ำกิจกรรมหรือ 
มีประสบการณ์ร่วม (do/experience) ด้วยการให้ 
ผู้เรียนดึงประสบการณ์หรือปฏิบัติ กิจกรรมตามโจทย์
และวัตถุประสงค์การเรียนรู ้ 2) การสะท้อนสิ่งที่ได้
เรียนรู้ (reflect) ด้วยการชวนผู้เรียนสะท้อนความคิด 
ความรู้สึก ตั้งข้อสังเกตถึงประสบการณ์ที่ได้แลกเปลี่ยน 
หรือกจิกรรมทีไ่ด้ท�ำในขัน้ตอนแรก 3) การคดิ วิเคราะห์ 
สังเคราะห์ สรุปผลที่เกิดจากการปฏิบัติ (analyze/
synthesize) ด้วยการกระตุ้นให้ผูเ้รยีนร่วมคดิ วเิคราะห์  
หาเหตุผลสนับสนุนหรือให้มุมมองที่แตกต่าง วิเคราะห์
ปัจจัย ผลกระทบ แนวทางการจัดการผลกระทบ
ท่ีอาจเกิดจากการปฏิบัติแต ่ละทางเ ลือก และ  
4) การน�ำผลการเรียนรู้ที่ได้รับไปปรับเปลี่ยนวิธีการ
ปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง (apply) ด้วยการต้ังค�ำถาม
ชวนคิดและสรุปกระบวนการ เรยีนรูว่้าผูเ้รยีนได้เรยีนรู้

อะไรและสามารถน�ำสิ่งท่ีได้เรียนรู้ไปปรับใช้ได้อย่างไร6  
มผีลงานวจิยัท่ีพบว่า การจดัการเรยีนรูแ้บบประสบการณ์
ช่วยพฒันาผลสมัฤทธิท์างการเรยีนของผูเ้รยีนให้สงูข้ึน7-8 
โดยในวงจรการเรยีนรูเ้ชงิประสบการณ์นัน้ ผูเ้รียนแต่ละ
คนจะมีประสบการณ์ติดตัวมา ซ่ึงการท่ีจะสามารถใช้
ประสบการณ์ของตนเองให้เกิดประโยชน์สูงสุด หรือ
แลกเปลี่ยนความคิดเห็น ตลอดจนทดลองใช้ความรู้ที่
เรียนมาไปสู่การปฏิบัติได้ดีนั้น ต้องผ่านกระบวนการ
กลุ่ม ฉะนั้นการให้ผู้เรียนได้ท�ำงานเป็นกลุ่ม ช่วยสร้าง
ทมีท�ำงานทีเ่ข้มแขง็ สมาชกิจะร่วมกนัแก้ไขปัญหาอย่าง
ตรงจุด และได้ผลลัพธ์ที่คุ้มค่า9 การจัดการเรียนรู้แบบ
ประสบการณ์ จงึเป็นการเรยีนรูว้ธิกีารหนึง่ทีช่่วยพฒันา
ทักษะการท�ำงานเป็นทีมได้ดี 
	 ส�ำหรับการจัดการเรียนการสอน ในรายวิชา
การพยาบาลครอบครัวและชุมชน 1 หัวข้ออนามัย
โรงเรียนของวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีจักรีรัชนั้น 
เป็นการจัดการเรียนการสอนส�ำหรับนักศึกษาหลักสูตร
พยาบาลศาสตรบัณฑิต ชั้นปีที่ 2 เป็นรายวิชาทฤษฎีที่
มีการบูรณาการเนื้อหาหรือวิธีการสอนกับสถานการณ์
จริงที่นักศึกษาต้องประสบ ซึ่งรวมถึงสถานการณ์จริง
ที่ชุมชน โรงเรียน และสถานบริการทุกระดับ เพื่อให้
นักศึกษาเข้าใจและน�ำไปใช้ในการปฏิบัติจริงได้ และ
สอดคล้องกับผลการเรียนรู้ตามมาตรฐานคุณวุฒิระดับ
ปริญญาตรีสาขาพยาบาลศาสตร์และอัตลักษณ์บัณฑิต
ของสถาบัน ซ่ึงผู ้รับผิดชอบวิชาได้มีการออกแบบ
การเรียนการสอนท่ีด�ำเนินการมาอย่างต่อเนื่องตั้งแต ่
ปีการศึกษา 2554 เป็นต้นมา โดยได้ใช้วิธีการจัดการ
เรยีนการสอนทีใ่ห้ผูเ้รยีนมส่ีวนร่วมมากขึน้โดยพยายาม
ใช้การสอนแบบบรรยายให้น้อยลง แต่อย่างไรก็ตาม  
ในช่วงท่ีผ่านมากย็งัพบว่า นกัศกึษาบางส่วนยงัน�ำความรู้
ไปใช้ในการปฏบัิติจรงิได้ไม่ดพีอ และขาดการประสานงาน 
ภายในทีม ท�ำให้เกิดข้อบกพร่องในการปฏิบัติข้ึนได้  
ดังนั้นคณะผู้วิจัยจึงมีความเห็นว่า ควรน�ำวิธีการจัดการ
เรียนรู้แบบประสบการณ์มาใช้ในการจัดการเรียนรู ้  
เพื่อนักศึกษาได้ลงมือท�ำกิจกรรม มีประสบการณ์ร่วม 
โดยการผสมผสานประสบการณ์เดิมและประสบการณ์
ใหม่เข้าด้วยกัน เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ภายในกลุ่ม 
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การพยาบาลครอบครัวและชุมชน 1 ส�ำหรับนักศึกษาพยาบาล



และมกีารคดิ วเิคราะห์ สงัเคราะห์ สรปุผลทีเ่กดิจากการ
ปฏิบัติ และการน�ำผลการเรียนรู้ที่ได้รับ ไปปรับเปลี่ยน
วิธีการปฏิบัติอย่างต่อเน่ือง และออกแบบการเรียนรู้ 
ในลักษณะการเรยีนรูเ้ป็นทีม โดยอาศัยกระบวนการกลุม่
ในการพัฒนาทักษะการท�ำงานเป็นทีม เพื่อให้นักศึกษา
ได้เรียนรู้สภาพจริงตามบริบทของชุมชน และสามารถ
จัดบรกิารสขุภาพตอบสนองตามความต้องการชมุชนได้
	 ดังนั้นคณะผู้วิจัยจึงสนใจที่จะทดลองจัดการ
เรียนรู้แบบประสบการณ์ในวิชาการพยาบาลครอบครัว
และชุมชน 1 หัวข้ออนามัยโรงเรียน ส�ำหรับนักศึกษา
พยาบาลศาสตร์ชัน้ปีท่ี 2 วทิยาลยัพยาบาลบรมราชชนนี 
จักรีรัช เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของการจัดการเรียนรู้
แบบประสบการณ์ ทั้งในด้านผลสัมฤทธ์ิทางการเรียน
และทักษะการท�ำงานเป็นทีม โดยหวังว่าการจัดการ
เรียนรู ้แบบประสบการณ์ จะเป็นเครื่องมือส�ำคัญ  
ทีส่ามารถน�ำมาใช้ในวางแผนจัดการเรยีนการสอนให้เกิด
ประสิทธิภาพสูงสุดต่อไป

วัตถุประสงค์
1.	 เพื่ อ เปรียบเ ทียบผลสัมฤทธิ์ทางการ

เรียนก่อนและหลังเรียนด้วยการจัดการเรียนรู ้แบบ
ประสบการณ์ในวิชาการพยาบาลครอบครัวและชุมชน 
1 หัวข้ออนามัยโรงเรียน ของนักศึกษาพยาบาล

2.	 เพื่อเปรียบเทียบทักษะการท�ำงานเป็น
ทีมก่อนและหลังเรียนด้วยการจัดการเรียนรู ้แบบ
ประสบการณ์ในวิชาการพยาบาลครอบครัวและชุมชน 
1 หัวข้ออนามัยโรงเรียน ของนักศึกษาพยาบาล

3.	 เพื่อศึกษาความพึงพอใจของนักศึกษา
พยาบาลต่อการจัดการเรียนรู ้แบบประสบการณ ์
ในวชิาการพยาบาลครอบครวัและชุมชน 1 หวัข้ออนามยั
โรงเรียน ของนักศึกษาพยาบาล

กรอบแนวคิดการวิจัย
	 การจัดการเรียนรู้แบบประสบการณ์ในการ
จดัการเรยีนการสอนในรายวิชา การพยาบาลครอบครวั
และชุมชน 1 หัวข้ออนามัยโรงเรียน มีการออกแบบ
การจัดการเรียนการสอน เพื่อให้สอดคล้องกับกรอบ
มาตรฐานคุณวุฒิระดับอุดมศึกษาแห่งชาติ 2552 โดย 
เฉพาะในด้านคุณภาพบณัฑติทางทกัษะด้านความรู ้และ
ทักษะการท�ำงานเป็นทีม โดยมุ่งหมายให้นักศึกษาได้
รับความรู้ในเน้ือหาวิชาท่ีเก่ียวข้องกับการดูแลสุขภาพ
เด็กในวัยเรียน โดยออกแบบการเรียนรู้ตามแนวคิดของ 
Kolb (2005)5 โดยแบ่งเป็น 4 ขั้นตอน ได้แก่ ขั้นที่ 1 
การสร้างประสบการณ์ ข้ันท่ี 2 การสะท้อนการเรียนรู ้ 
หรอืทบทวนการเรยีนรู ้ขัน้ที ่3 การสรปุองค์ความรู ้และ

ขั้นที่ 4  การประยุกต์ใช้ความรู้ ดังภาพที่ 1 

การจัดการเรียนรู้แบบประสบการณ์ ด้วย 4 ขั้นตอน
ขั้นที่	 1 	Concrete Experience (Act) การสร้างประสบการณ์
ขั้นที่ 	2 	Reflective Observation (Reflect) การสะท้อนการเรียนรู้
		  หรือ ทบทวนการเรียนรู้
ขั้นที่ 	3	 Abstract Conceptualization (Conceptualize) การสรุป
 		  องค์ความรู้
ขั้นที่	 4 	Active Experimentation (Apply) การประยุกต์ใช้ความรู้

-	 ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน 
-	 ทักษะการท�ำงานเป็นทีม 
-	 ความพึงพอใจต่อการ
	 จัดการเรียนรู้

ตัวแปรอิสระ ตัวแปรตาม

รูปที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย
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วิธีการศึกษา
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi-

experimental research) ชนิดหนึ่งกลุ่มวัดก่อน-หลัง 

(one group pre–post test) กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ 

นักศึกษาพยาบาลศาสตรบัณฑิตชั้นปีที่ 2 รุ ่นที่ 18 

วิทยาลัย พยาบาลบรมราชชนนี จักรีรัช จ�ำนวน 88 คน 

เก็บข้อมูลช่วงเดือนมกราคม – กุมภาพันธ์ 2559  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 

1.	แผนการสอนวิชาการพยาบาลครอบครัว

และชมุชน 1 หวัข้อการอนามยัโรงเรยีน คูม่อืการจดัการ

เรยีนรูแ้บบประสบการณ์ส�ำหรบัผูส้อน และคูม่อืส�ำหรบั

นักศึกษา ประกอบด้วย ความหมายและความส�ำคัญ

ของการจัดการเรียนรู้แบบประสบการณ์ คุณลักษณะ

บัณฑิตที่พึงประสงค์ วิธีการเรียนการสอนและขั้นตอน

การจัดการเรียนรู้แบบประสบการณ์ ตารางการเรียน 

การสอน ต� ำราและเอกสารประกอบการสอน  

หัวข้ออนามัยโรงเรียน

2.	แบบสอบถามที่ผู ้วิจัยสร้างขึ้นจากการ

ศึกษาค้นคว้าเอกสาร ต�ำราและงานวิจัยที่เก่ียวข้องกับ

เนื้อหาสาระของการอนามัยโรงเรียน การจัดการเรียนรู้

แบบประสบการณ์ และการท�ำงานเป็นทีม ดังนี้

	 2.1	 แบบวัดผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน  

ในหัวข้อการอนามัยโรงเรียน จ�ำนวน 20 ข้อ 

	 2.2 	แบบประเมนิทกัษะการท�ำงานเป็นทมี

ของนักศึกษาจ�ำนวน 12 ข้อ 

	 2.3	 แบบสอบถามความพึงพอใจต่อการ

จัดการเรียนรู้จากประสบการณ์ จ�ำนวน 11 ข้อ

	 ผู ้วิจัยด�ำเนินการตรวจสอบคุณภาพของ 

เครื่องมือ โดยมีขั้นตอนดังนี้ 1) การหาความตรงของ

เนื้อหา (content validity) โดยมีผู ้ทรงคุณวุฒิที่ม ี

ความรูค้วามสามารถและความเชีย่วชาญด้านการอนามยั

โรงเรียน ด้านการจดัการเรยีนการสอนทางการพยาบาล 

จ�ำนวน 3 ท่าน เป็นผู้พิจารณาตรวจสอบความเทีย่งตรง

ของเน้ือหาทีใ่ช้ แล้วน�ำมาหาค่า IOC อยูร่ะหว่าง 0.67-1 

2) ทดลองใช้แบบสอบถาม (try out) กับนักศึกษา

พยาบาลศาสตรบัณฑิตชั้นปีที่ 3 วิทยาลัยพยาบาล 

บรมราชชนนี จักรีรัช จ�ำนวน 30 คน เพื่อตรวจสอบ

ความเป็นปรนยัในข้อค�ำถามแต่ละข้อ ส�ำหรบัแบบวัดผล

สมัฤทธิท์างการเรยีน หาค่าความยาก-ง่ายของข้อสอบ (p) 

อยู ่ระหว่าง 0.24–0.98 มีค ่าอ�ำนาจจ�ำแนก (r)  

อยู่ระหว่าง 0.22-0.87 และวิเคราะห์หาความเช่ือมั่น 

ของ แบบสอบถามความพึงพอใจต่อการจัดการเรียนรู้

แบบประสบการณ์ ใช้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แอลฟา

ของ ครอนบาค ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.85

	 ภายหลงัจากได้รบัการอนมุตัจิากคณะกรรมการ 

จริยธรรมการวิจัยในคนของวิทยาลัยพยาบาลบรมราช

ชนนีจักรีรัช หมายเลขใบรับรอง 2–35–2559 ผู้วิจัย 

มีการพิทักษ์สิทธ์ิของกลุ่มตัวอย่างโดยนักศึกษาจะได้

รบัค�ำอธบิายเกีย่วกบัวตัถปุระสงค์ของการวจิยั ขัน้ตอน

ในการเก็บข้อมูล ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการ

ท�ำวิจัย และแจ้งให้ทราบว่าการวิจัยครั้งนี้ จะไม่มีผล 

กระทบใดๆ กับผลการเรียนในภาพรวมของนักศึกษา 

พร้อมท้ังให้ความมัน่ใจกบักลุม่ตวัอย่างว่าจะเกบ็ข้อมลูนี้ 

เป็นความลบั ไม่เปิดเผยข้อมลูนีต่้อบุคคลอืน่ว่าเป็นข้อมลู

ของใคร เพื่อปกป้องสิทธิของกลุ ่มตัวอย่างไม่ให้ได้

รับผลกระทบจากการเข้าร่วมวิจัย และผลงานวิจัย 

จะรายงานเป็นภาพรวม

	 ในขั้นการด�ำเนินการทดลองและการเก็บ

รวบรวมข้อมูล มีการด�ำเนินการดังนี้

1.	 ผู ้วิจัยท�ำหนังสือขออนุญาตในการ

เก็บข้อมูลจากผู้เกี่ยวข้อง และนัดหมายวัน เวลา และ

สถานท่ีกับนักศึกษาพยาบาลศาสตรบัณฑิตช้ันปีท่ี 2 

รุ่น 18 เพื่อชี้แจง ถึงวัตถุประสงค์ วิธีการจัดการเรียนรู้ 

แบบประสบการณ์ กิจกรรมการเรียนรู้ในแต่ละคร้ัง  

วธิกีารประเมนิและจ�ำนวนครัง้ในการประเมนิ ตลอดจน 

เกณฑ์การให้คะแนน การตอบแบบสอบถาม 

2.	 ให ้นักศึกษาท�ำแบบวัดผลสัมฤทธิ์

ทางการเรยีน และทักษะการท�ำงานเป็นทีม ก่อนการสอน 

หลังจากนั้นด�ำเนินการสอนตามแผนที่เตรียมไว้
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3.	 เมื่อสิ้นสุดกระบวนการเรียนการสอน

มีการสรุปประเมินการเรียนรู ้ และให้นักศึกษาท�ำ

แบบวัดผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน ทักษะการท�ำงาน

เป็นทีม และความพึงพอใจต่อการจัดการเรียนรู้แบบ

ประสบการณ์

	 ข้อมลูทีไ่ด้จากการศกึษา มกีารด�ำเนนิการทาง

สถิติวิจัย ดังนี้

1.	 ความพึงพอใจของนักศึกษาพยาบาล

ต่อการจัดการเรียนรู ้แบบประสบการณ์ ในวิชาการ

พยาบาลครอบครัวและชุมชน 1 หัวข้ออนามัยโรงเรียน 

แบบประเมินเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (rating 

scale) ของลเิคอร์ด แบ่งเกณฑ์การให้คะแนนเป็น 5 ระดบั 

คือ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย และน้อยที่สุด เมื่อ

รวบรวมข้อมูลและแจกแจงความถี่แล้วจะใช้คะแนน

เฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างมาพิจารณาระดับความพึงพอใจ 

ซึ่งมีเกณฑ์ในการพิจารณาดังนี้10 

คะแนนเฉลีย่ 4.51 – 5.00 หมายความว่า  

มีระดับความพึงพอใจมากที่สุด

คะแนนเฉลี่ย 3.51 – 4.50 หมายความว่า 

มีระดับความพึงพอใจมาก 

คะแนนเฉลี่ย 2.51 – 3.50 หมายความว่า 

มีระดับความพึงพอใจปานกลาง 

คะแนนเฉลี่ย 1.51 – 2.50 หมายความว่า 

มีระดับความพึงพอใจน้อย

คะแนนเฉลี่ย 1.00 – 1.50 หมายความว่า 

มีระดับความพึงพอใจน้อยที่สุด

2.	 การวิเคราะห์เปรียบเทียบคะแนนผล

สัมฤทธ์ิทางการเรียน และทักษะการท�ำงานเป็นทีม

ก่อนและหลังเรียนด้วยการเรียนรู้แบบประสบการณ์  

ด้วยสถิติ paired simple t test

ผลการศึกษา
การเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนน 

ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน ก ่อนและหลังเรียนด้วย 

การเรียนรู ้แบบประสบการณ์ ในวิชาการพยาบาล

ครอบครัวและชุมชน 1 หัวข้ออนามัยโรงเรียน

จากการศึกษา พบว่า หลังการใช้การจัดการ

เรยีนรูแ้บบประสบการณ์ นกัศึกษามผีลสมัฤทธิท์างการ

เรียนเรื่องอนามัยโรงเรียนสูงกว่าก่อนการจัดเรียนรู ้  

อย่างมีระดับนัยส�ำคัญทางสถิติท่ี .01 (p< 0.001)  

ดงัตารางท่ี 1

ตารางที่ 1	 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน หัวข้อการอนามัยโรงเรียนของนักศึกษา ก่อนและ

หลังการจดัการเรียนรู้แบบประสบการณ์โดยใช้สถิติ paired t-test (N=88)

ตัวแปร

ผลการเปรียบเทียบความรู้
ก่อนและหลังการจัดการเรียนรู้

X SD df t P-Value

ก่อนการจัดการเรียนรู้ 12.7 0.05 87 4.90 .000*

หลังการจัดการเรียนรู้ 16.4 0.36

*Statistical significance p<0.001 

86

Region 4-5 Medical Journal 

Vol. 40 No. 1 January-March 2021

Effectiveness of Experiential Learning Management

on Family and Community Nursing I for Nursing Student

86



การเปรยีบเทยีบความแตกต่างของทักษะการ

ท�ำงานเป็นทีมก่อนและหลังเรียนด้วยการเรียนรู้แบบ

ประสบการณ์ ในวชิาการพยาบาลครอบครัวและชมุชน 1 

หัวข้ออนามัยชุมชน

จากการศึกษา พบว่า หลังการใช้การจัดการ

เรียนรู้แบบประสบการณ์ นักศึกษามีทักษะการท�ำงาน

เป็นทีมสูงกว่าก่อนการจัดการเรียนรู้ อย่างมีระดับนัย

ส�ำคัญทางสถิติที่ .01 (p< 0.001) ดังตารางที่ 2

	 ความพึงพอใจของนักศึกษาพยาบาลต่อการ

จัดการเรียนรู้แบบประสบการณ์ ในวิชาการพยาบาล

ครอบครัวและชุมชน 1 หัวข้ออนามัยโรงเรียน

	 จากการศึกษาพบว่า ส่วนใหญ่นักศึกษา

พยาบาลมีความพึงพอใจต่อการจัดการเรียนรู ้แบบ

ประสบการณ์อยูใ่นระดับมากทีส่ดุ ( X  = 4.59; SD = 

0.51) เมือ่พิจารณารายข้อ พบว่า นกัศกึษาคดิเหน็ว่าการ

ที่นักศึกษาได้ออกไปศึกษาเรียนรู้จากสภาพจริงท�ำให้

ท่านเกิดทกัษะในการท�ำงานร่วมกบัผูอ้ืน่มีค่าเฉลีย่สงูสดุ  

( X  = 4.72; SD = 0.47) รองลงมาการออกไปศึกษา

ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนทักษะการท�ำงานเป็นทีมของนักศึกษา ก่อนและหลังการจัดการเรียนรู้ 

แบบประสบการณ์โดยใช้สถิติ paired t-test (N=88)

ตัวแปร

ผลการเปรียบเทียบความรู้
ก่อนและหลังการจัดการเรียนรู้

X SD df t P-Value

ก่อนการจัดการเรียนรู้ 3.73 0.58 87 4.6 .000*

หลังการจัดการเรียนรู้ 4.42 0.36

*Statistical significance p<0.001 

เรียนรู้จากสภาพจริงท�ำให้นักศึกษาเกิดความสนุกและ

พึงพอใจกับบรรยากาศการเรียนรู้ มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ  

( X  = 4.70; SD = 0.52) เกิดความรู้ที่ได้จากการ

ออกไปปฏิบัติในสถานจริงมากข้ึน มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 

( X  = 4.68; SD = 0.49) ส่วนความคิดเห็นของนักศึกษา

ในการน�ำความรู้และประสบการณ์ท่ีได้รับไปประยุกต์

ใช้ในชีวิตประจ�ำวันมีค่าเฉลี่ยน้อยท่ีสุด อยู่ระดับมาก

เท่ากับ ( X  = 4.45; SD = 0.52) ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3	 ค่าคะแนนเฉลี่ยและค่าความเบี่ยงเบนมาตรฐานความพึงพอใจของนักศึกษาต่อการจัดการเรียนรู ้ 

แบบประสบการณ์ เป็นรายข้อ

ความพึงพอใจของนักศึกษาต่อการจัดการเรียนรู้แบบประสบการณ์
นักศึกษา (N=88 คน)

X SD ระดับ

1. การออกไปศึกษาเรียนรู้จากสภาพจริงท�ำให้นักศึกษาเกิดความสนุกและพึง

พอใจกับบรรยากาศการเรียนรู้
4.70 0.52 มากที่สุด

2. เมื่อปฏิบัติกิจกรรม/โครงการแล้วนักศึกษาเกิดความรู้ที่ได้จากการออกไป

ปฏิบัติในสถานที่จริงมากขึ้น
4.68 0.49 มากที่สุด

3. การที่นักศึกษาได้ออกไปศึกษาเรียนรู้จากสภาพจริงท�ำให้ท่านเกิดทักษะ 

ในการท�ำงานร่วมกับผู้อื่น 4.72 0.47 มากที่สุด
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ตารางที่ 3	 ค่าคะแนนเฉลี่ยและค่าความเบี่ยงเบนมาตรฐานความพึงพอใจของนักศึกษาต่อการจัดการเรียนรู ้ 

แบบประสบการณ์ เป็นรายข้อ (ต่อ)

ความพึงพอใจของนักศึกษาต่อการจัดการเรียนรู้แบบประสบการณ์
นักศึกษา (N=88 คน)

X SD ระดับ

4. การที่นักศึกษาได้ออกไปศึกษาเรียนรู้จากสภาพจริงท�ำให้มีโอกาส

แลกเปลี่ยนความรู้ความคิดเห็นกับกลุ่มเพื่อน
4.65 0.50 มากที่สุด

5. การที่นักศึกษาได้ออกไปศึกษาเรียนรู้จากสภาพจริงท�ำให้มีความรับผิดชอบ

ต่อตนเองและสังคมมากขึ้น
4.67 0.47 มากที่สุด

6. การที่นักศึกษาได้ออกไปศึกษาเรียนรู้จากสภาพจริงได้พัฒนาทักษะ

ทางวิชาชีพเพิ่มขึ้น
4.60 0.49 มากที่สุด

7. การที่นักศึกษาได้ออกไปศึกษาเรียนรู้จากสภาพจริงท�ำให้ท่านได้รับ

ประสบการณ์ตรง/ได้เรียนรู้วิถีชีวิตของผู้คน
4.46 0.55 มาก

8. นักศึกษาได้เรียนรู้เกี่ยวกับประเด็นปัญหาสังคมที่มีความซับซ้อน 

เรียนรู้วัฒนธรรมส�ำหรับการปฏิบัติงาน และสามารถปฏิบัติงานได้
4.51 0.56 มากที่สุด

9. นักศึกษาสามารถน�ำความรู้และประสบการณ์ที่ได้รับไปประยุกต์ใช้

ในชีวิตประจ�ำวัน
4.45 0.52 มาก

10. ความประทับใจในการออกไปเรียนรู้จัดโครงการ 4.46 0.57 มาก

11. ความตระหนักถึงความส�ำคัญของการพัฒนา สุขภาพในชุมชน 4.55 0.52 มากที่สุด

รวม 4.59 0.51 มากที่สุด

วิจารณ์
1.	ผลสัมฤทธิ์ทางการเรียนของนักศึกษา

พยาบาลเปรียบเทียบก่อนและหลังการใช้การจัดการ

เรียนรู้แบบประสบการณ์ แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติที่ระดับ .01 โดยหลังเรียนนักศึกษามีผล

สัมฤทธ์ิทางการเรียนสูงกว่าก่อนเรียน แสดงให้เห็นว่า  

การจัดการเรียนรู ้แบบประสบการณ์ สามารถท�ำให้

นกัศึกษามีผลสมัฤทธิท์างการเรยีนสงูขึน้ โดยทีน่กัศึกษา

ได้ไปศึกษา ค้นคว้าเพิ่มเติมในเนื้อหาที่เกี่ยวกับการ

อนามัยโรงเรียน เพื่อเป็นการสั่งสมประสบการณ์โดยให้  

ระยะเวลา 2 สัปดาห์ หลังจากนั้น นักศึกษาได้ทบทวน

ข้อมูลสาระที่ได้จากการค้นคว้า เขียนสรุปสิ่งที่ได้เรียนรู้ 

และแลกเปล่ียนเรียนรู ้ระหว่างเพื่อนด้วยกันในกลุ่ม 

ระยะเวลา 1 สัปดาห์ และสรุปออกมาเป็นรูปแบบ 

(model) หรือ กรอบแนวคิด (framework) ด้วยการ 

น�ำเสนอผลการเรียนรู ้ของผู ้เรียนในช้ันเรียน ร่วม 

แลกเปลีย่นเรยีนรูใ้นประเดน็ทีไ่ด้ค้นคว้าและในขัน้สุดท้าย 

นักศึกษาได้น�ำผลการได้เรียนรู้ท่ีได้รับไปลงมือปฏิบัต ิ

ร่วมกันโดยผ่านโครงการบูรณาการงานบรกิารวชิาการ 

ในการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันการเจ็บป่วย 

ให้กบันกัเรยีนด้วยการให้ความรู ้การตรวจสขุภาพนกัเรยีน

ในโรงเรยีนประถมศกึษา ท�ำให้ได้ประยกุต์ใช้ความรูแ้ละ

มปีระสบการณ์ตรง เป็นการเรยีนรูจ้ากการลงมอืปฏิบัติ

ในสถานการณ์จริง ซ่ึงจะส่งผลให้ผู้เรียนเกิดการเรียนรู ้

ได้อย่างดี สอดคล้องกับงานวิจัยของ น�ำโชค วัฒนานัย 

พูลศักดิ์ โกษียาภรณ์ และ ดวงกมล โพธิ์นาค11 ที่พัฒนา

รูปแบบการเรียนการสอน แบบเน้นการเรียนรู ้เชิง

ประสบการณ์ เรื่อง จลนศาสตร์หุ่นยนต์กับ นักศึกษา
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ระดับปริญญาตรีสาขาวิศวกรรมไฟฟ้า ผลการวิจัย 

พบว่า คะแนนสอบก่อนเรียนและหลังเรียนมีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และ

สอดคล้องกับงานวิจัยของ สายฝน เอกวรางกูร และ

อุบุญรัตน์ ธุรีราช6 ที่พบว่าการจัดกระบวนการเรียนรู้ 

ทางคลินิกที่บูรณาการ วิธีการจัดการเรียนรู ้ผ ่าน

ประสบการณ์ ร ่วมกับการติดตามสนับสนุนและ 

การพัฒนาเชิงบวกกับนักศึกษาพยาบาลชั้นปีที่  3  

ทีเ่รยีนรายวิชาปฏบิตักิารพยาบาลจิตเวชและสขุภาพจิต 

ท�ำให้นกัศกึษาพยาบาลเกดิสมรรถนะด้านความรู้ สงูกว่า

ก่อนเรียน รวมถึงการพัฒนาทักษะการปฏิบัติพยาบาล

สูงขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ดังนั้นการจัดการเรียนรู้ 

แบบประสบการณ์จึงเป็นวิธีการจัดการเรียนรู ้ที่ดี  

มีประสิทธิภาพในการพัฒนาผลสัมฤทธิ์ทางการเรียน

ของนักศึกษาพยาบาล สอดคล้องกับ แนวคิดของ

นิทรา กิจธีระวุฒิวงษ์12 ที่เห็นว่าการจัดการศึกษาที่เน้น

ประสบการณ์ มีความเหมาะสมกับการจัดการศึกษา

เชิงวิชาชีพ เพราะมีความยืดหยุ ่นในการผสมผสาน 

ความรู้เดิม ประสบการณ์เดิม กับประสบการณ์ใหม่ 

ความรู้ใหม่มาประยุกต์ใช้ในการให้บริการด้านสุขภาพ 

โดยผูส้อนเป็นผู้จดัประสบการณ์การเรยีนรูแ้ละผูเ้อือ้ให้

เกดิการเรียนรู้ การให้ผูเ้รยีนได้มปีระสบการณ์ตรงกบัสิง่

ท่ีเรยีนจะช่วยให้ผูเ้รยีนเกดิความรู้ ความเข้าใจทีล่กึซึง้ขึน้ 

2.	ทักษะการท�ำงานเป็นทีมของนักศึกษา

พยาบาลเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการจัดการเรียนรู้

แบบประสบการณ์ แตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ

ทีร่ะดบั .01 โดยหลงัเรยีนนกัศกึษามทีกัษะการท�ำงาน

เป็นทีมสูงกว่าก่อนเรียน แสดงให้เห็นว่า กระบวนการ

จัดการเรียนรู ้แบบประสบการณ์ ส ่งเสริมทักษะ 

การท�ำงานเป็นทีมได้ดี ทั้งนี้เพราะในการจัดการเรียนรู้ 

แบบประสบการณ์ในคร้ังนี้ได้น�ำกระบวนการกลุ่มมาใช ้

ในการจดัการเรียนรู้ โดยแบ่งนกัศกึษาเป็นกลุม่ย่อย ใน

การเรยีนรูแ้ต่ละขัน้ตอน เพือ่ฝึกการท�ำงานร่วมกนัของ

สมาชกิในทีม ประกอบด้วย การก�ำหนดเป้าหมายและ 

การวางแผนร่วมกนั การเรียนรู้ด้วยตนเอง การมีปฏสิมัพนัธ์ 

และการเรียนรู ้ร ่วมกับผู ้อื่น และการประเมินผล 

เป็นทีม ดังนั้นจึงส่งผลต่อการพัฒนาทักษะการท�ำงาน

เป็นทีมของนักศึกษาพยาบาลสอดคล้องกับการศึกษา

ของ ดวงเดือน เทพนวล13 ท่ีพบว่า การจัดการเรียน

การสอนโดยเน้นกระบวนการกลุ่มมีผลท�ำให้นักศึกษา

มีทัศนคติท่ีดีต่อการท�ำงานร่วมกับผู้อื่น เรียนรู้ถึงการ

แบ่งหน้าท่ีท�ำงานตามความสามารถของแต่ละคน  

รวมถึงแสดงความรับผิดขอบต่อบทบาทหน้าที่ของ

ตนเองได้อย่างเหมาะสม แต่จะเห็นว่า ในการวิจัยครั้งนี้

ค่าเฉลี่ยของการท�ำงานเป็นทีม ก่อนการใช้การจัดการ

เรียนรู้แบบประสบการณ์เท่ากับ 3.73 หลังการใช้การ

จัดการเรียนรู้แบบประสบการณ์ เท่ากับ 4.42 ซ่ึงมี

ความแตกต่างกันค่อนข้างน้อย เมื่อพิจารณาในรายข้อ

พบว่า ก่อนการเรยีนนกัศกึษาประเมนิทักษะการท�ำงาน

เป็นทีมอยู่ในระดับมากทุกข้อ โดยค่าเฉลี่ยอยู่ระหว่าง 

3.60-3.84 หลังการเรียนนักศึกษาประเมินทักษะ 

การท�ำงานเป็นทีมสูงขึ้นทุกข้อแต่ยังอยู่ในระดับมาก  

โดยมีค่าเฉลี่ยอยู่ระหว่าง 4.29 – 4.57 แต่เมื่อพิจารณา

ในรายข้อพบว่า ข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยในระดับมากที่สุด 

คอืสงูกว่า 4.50 มเีพยีง 4 ข้อ ได้แก่ การประสานความคดิ 

( X = 4.57) การให้ข้อมูลป้อนกลับ ( X  = 4.52)  

การประเมนิการแลกเปลีย่นเรียนรู ้(X = 4.51) การสือ่สาร 

เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ( X = 4.51) ส่วนทักษะอื่นๆ  

ท้ังด้านการก�ำหนดเป้าหมาย การวางแผนร่วมกนั ทักษะ

การเรยีนรูด้้วยตนเอง การสร้างและท�ำความเข้าใจข้อมลู 

ผลการประเมินยังอยู ่ในระดับมากเท่านั้น ซ่ึงทักษะ 

ดังกล ่าวต ้องอาศัยระยะเวลาในการพัฒนา ทั้งนี ้

อาจเป็นเพราะ การสอนในหัวข้ออนามัยโรงเรียนนั้นใช้

เวลา 4 สปัดาห์ๆสปัดาห์ละ 3 ชม. รวมเวลาทัง้สิน้ 12 ชม. 

ซ่ึงเป็นระยะเวลาท่ีค่อนข้างจ�ำกัด บางทักษะ เช่น  

การวางแผน การเรียนรู ้ด้วยตนเอง การสร้างและ

ท�ำความเข้าใจข้อมูล ต้องใช้เวลาที่ยาวนานกว่านี้จึง

จะพัฒนาได้ดีขึ้น แต่อย่างไรก็ตามความรู้และทักษะ
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การท�ำงานเป็นทีมที่เกิดขึ้น จะกลายเป็นประสบการณ์

การเรียนรู ้อย ่างหนึ่งของนักศึกษา ซึ่งต ้องอาศัย 

การต่อยอดและการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง สอดคล้องกับ

แนวคิดของ ของ โคล์บ (Kolb)5 ที่ว่าการเรียนรู้แบบ

ประสบการณ์ เป็นกระบวนการสร้างความรู้โดยปรับ

เปลี่ยนประสบการณ์อย่างต่อเนื่อง เป็นกระบวนการท่ี

เป็นวงจรแห่งการเรียนรู้ และจากแนวคิดของ สุวัฒน์

วัฒนวงศ์14 เห็นว่าการจัดการเรียนรู้ ควรให้มีเวลาอย่าง

เพียงพอ ในการเรียนรู้โดยเฉพาะ การเรียนรู้ข้อมูลใหม่ 

การฝึกทักษะใหม่ๆ และการเปลี่ยนแปลงทัศนคติ 

3.	ความพงึพอใจของนักศึกษาพยาบาลต่อการ

จัดการเรียนรู้แบบประสบการณ์ ในวิชาการพยาบาล

ครอบครัวและชุมชน 1 หัวข้ออนามัยโรงเรียน จากการ

ศึกษาพบว่า นักศึกษาส่วนใหญ่มีความพึงพอใจภาพ

รวมอยู่ในระดับมากที่สุด ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.59 ทั้งนี ้

เนื่องมาจาก ในการจัดการเรียนรู้แบบประสบการณ ์

ในหวัข้ออนามยัโรงเรยีนนัน้ มกีารฝึกกระบวนการท�ำงานอย่าง 

มีขั้นตอน มีการวางแผนในการท�ำงาน การน�ำความรู ้

ไปประยุกต์ใช้ในสถานการณ์จริง และเมื่อสามารถ 

ด�ำเนนิงานได้บรรลตุามวตัถปุระสงค์ ท�ำให้เกดิการเรียนรู้

อย่างลกึซึง้ในเร่ืองทีเ่รยีน ได้ประสบการณ์ท่ีมคุีณค่า และ

การที่ให้นักศึกษาได้รับประสบการณ์จริงท�ำให้บทเรียน 

มีความน่าสนใจ และจากผลการประเมินความพึงพอใจ

รายข้อ ก็พบว่าข้อที่นักศึกษามีความพึงพอใจสูงสุดคือ 

การที่นักศึกษาได้ออกไปศึกษาเรียนรู ้จากสภาพจริง 

ท�ำให ้ท ่านเกิดทักษะในการท�ำงานร ่วมกับผู ้ อ่ืน  

( X = 4.72) รองลงมาคือ การออกไปศึกษาเรียนรู้จาก

สภาพจรงิท�ำให้นักศกึษาเกดิความสนกุและพงึพอใจกับ

บรรยากาศการเรียนรู้ ( X = 4.70) สอดคล้องกับการ

ศึกษาของ ชวนีย์ พงศาพิชณ์และคณะ15 ที่พบว่าการที่

ผู้เรียนได้ลงมือท�ำกิจกรรมต่างๆ ด้วยตนเอง ช่วยเหลือ

และแลกเปล่ียนความรู้ซึ่งกันและกันระหว่างสมาชิก 

ในกลุ่ม มีความรับผิดชอบต่อบทบาทหน้าที่ของตน  

จะท�ำให้ผู้เรียนเห็นความส�ำคัญของตนเองและสมาชิก

ในกลุ่มจึงท�ำให้มีความพึงพอใจต่อการเรียนการสอน

อยู่ในระดับสูง และจากงานวิจัยของ น�ำโชค วัฒนานัย 

พูลศักดิ์ โกษียาภรณ์ และดวงกมล โพธิ์นาค11 ก็พบว่า  

ผูเ้รยีนมคีวามพงึพอใจต่อรปูแบบการจดัการเรยีนรูแ้บบ

ประสบการณ์โดยภาพรวมเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก เช่น

เดียวกับงานวิจัยของ บุญล้อม ด้วงวิเศษ และ มนสิช 

สิทธิสมบูรณ์16 ที่พบว่า ความพึงพอใจของนักศึกษาครู

ที่มีต่อรูปแบบการสอนแบบเน้นประสบการณ์ หลังจาก

ด�ำเนินการจัดการเรียนการสอนตามรูปแบบการสอน

แล้ว มีระดับความพึงพอใจอยู่ในระดับมากที่สุด

สรุป
	 จากผลการวิจัยข้างต้นสรุปได้ว่า การจัดการ

เรยีนรูแ้บบประสบการณ์ เป็นวธิกีารสอนรปูแบบหนึง่ที่

สามารถพัฒนาผลสมัฤทธิท์างการเรยีน ทักษะการท�ำงาน 

เป็นทีมของนักศึกษาพยาบาล และยังพบว่าการจัดการ

เรียนรู ้แบบประสบการณ์ ท่ีมีการใช้กระบวนการ 

กลุม่และการบรูณาการกจิกรรมต่างๆ เข้าด้วยกนั จะช่วย

เสริมบรรยากาศในการเรียนรู้และสร้างความพึงพอใจ

ที่จะเรียนรู้แก่นักศึกษา ดังนั้นอาจารย์ผู้สอนสามารถ 

น�ำการจัดการเรียนรู้แบบประสบการณ์ ไปใช้ในการ

จัดการเรียนรู้หัวข้อการเรียนหรือในรายวิชาอื่นๆ ทาง

ด้านการพยาบาลได้ดี

กิตติกรรมประกาศ
	 งานวิจัยฉบับนี้ส�ำเร็จลุล่วง ด้วยความกรุณา 

อย่างดยีิง่จาก ดร. ศกุร์ใจ เจรญิสขุ ท่ีได้กรุณาให้ค�ำแนะน�ำ

และข้อคิดเห็นที่เป็นประโยชน์อย่างยิ่งทุกขั้นตอนของ

การวิจัย และขอขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่

กรุณาตรวจสอบความตรงของเนื้อหาของเครื่องมือ 

และให ้ข ้อคิดเห็นท่ีเป ็นประโยชน์ในการท�ำวิจัย  

ขอขอบพระคุณนักศึกษาพยาบาลศาสตรบัณฑิต 

ชั้นปีที่ 2 รุ่น 18 ที่เป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัยและ 

ให้ความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นอย่างดี 
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เปรียบเทียบการเสียเลือด ระยะเวลาการผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อน

ในขณะผ่าตัดกระดูกสันหลังส่วนเอวแบบเชื่อมข้อกระดูกสันหลังวิธี

Transforaminal Lumbar Interbody Fusion (TLIF) กับวิธี Posterolateral 

Fusion (PLF) ในผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังเสื่อม

Comparison of Intraoperative Blood Loss, Operative Time,

and Complications of Transforaminal Lumbar Interbody Fusion (TLIF) 

and Posterolateral Fusion (PLF) in Degenerative Lumbar Spine

Disorders
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บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์ : เปรียบเทียบการเสียเลือด ระยะเวลาการผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อนในการผ่าตัดกระดูก

สันหลังส่วนเอวแบบเชื่อมข้อกระดูกสันหลังวิธี transforaminal lumbar interbody fusion (TLIF) กับวิธี 

posterolateral fusion (PLF) ในผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม

	 วิธีการศึกษา : เก็บข้อมูลย้อนหลังในผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อมท่ีได้รับการผ่าตัดด้วยวิธี TLIF 

หรือ PLF 1-3 ระดับ ระหว่าง 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึง 31 สิงหาคม พ.ศ. 2563 โดยศัลยแพทย์คนเดียว เก็บข้อมูล

จากเวชระเบียนของผู้ป่วย บันทึกข้อมูลพื้นฐาน ปริมาณการเสียเลือดระหว่างผ่าตัดโดยประมาณ ระยะเวลาผ่าตัด  

ภาวะแทรกซ้อนในขณะผ่าตัด ข้อมูลพ้ืนฐานวิเคราะห์โดยสถิติเชิงพรรณนา น�ำเสนอในรูปแบบของความถ่ี ร้อยละ 

และค่าเฉลี่ย เปรียบเทียบปริมาณการเสียเลือด และระยะเวลาผ่าตัด ระหว่างกลุ่ม TLIF และ PLF โดยใช้สถิติเชิง

อนุมาน independent t test หรือ Mann-Whitney U test แสดงความสัมพันธ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขณะ

ผ่าตัดระหว่างกลุ่ม TLIF และ PLF โดยใช้สถิติ chi-square หรือ Fisher’s exact test ค่า p-value น้อยกว่า .05 

ถือว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 ผลการศกึษา : ผูป่้วยทัง้หมด 66 ราย เป็นกลุม่ TLIF 30 ราย กลุม่ PLF 36 ราย อายเุฉลีย่ 58.35 ปี เป็นผูห้ญงิ 

46 ราย คิดเป็นร้อยละ 69.7 ทั้งสองกลุ่มไม่มีความแตกต่างในค่าเฉลี่ยของอายุ เพศ ดัชนีมวลกาย โรคร่วม และ
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วนิจิฉยั แต่มคีวามแตกต่างในจ�ำนวนระดบัการเชือ่มข้อ ไม่มคีวามแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติขิองการเสยีเลอืด  

ระยะเวลาการผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อนในขณะผ่าตัดระหว่างสองกลุ่ม

	 สรปุ : การรกัษาผูป่้วยโรคกระดูกสนัหลงัเสือ่มโดยวธิ ีTLIF มกีารเสยีเลอืดระหว่างผ่าตดั ระยะเวลาการผ่าตดั 

และภาวะแทรกซ้อนในขณะผ่าตัดไม่แตกต่างกับกับวิธี PLF

ค�ำส�ำคัญ : กระดูกสันหลังเสื่อม ผ่าตัดกระดูกสันหลัง การเสียเลือด ระยะเวลาผ่าตัด ภาวะแทรกซ้อน

วารสารแพทย์เขต 4-5 2564 ; 40(1) : 93-104.

ABSTRACT
	 Objective : Our study aims to compare blood loss, operative time, and complication rate 

between patients with degenerative lumbar spine disorders underwent transforaminal lumbar 

interbody fusion (TLIF) and posterolateral fusion (PLF).

	 Methods : A retrospective data were collected from medical records of patients with lumbar 

spondylosis underwent TLIF or 1-3 level PLF by a single surgeon from 1 July 2017 to 31 August 

2020. Demographic data, operative time, estimated intraoperative blood loss and complications 

were collected. Estimated blood loss among TLIF and PLF group was analyzed and compared using 

independent t test. Complication rate between these two groups was also compared by using  

chi-square test. Alpha level was accepted at p value < .05 

	 Results : Sixty-six patients were included in this study, 30 in TLIF group and 36 in PLF group, 

with mean age of 58.35 years. There was no significant difference in patients’ baseline characteristics 

such as age, gender, BMI, comorbidity, and diagnosis. Difference in level of fusion was noted between 

both groups. From our statistical analysis, there was no difference in intraoperative blood loss, 

operative time, and complication rate between these 2 groups.

	 Conclusion : There is no significant difference in term of intraoperative blood loss, operative 

time, and complication rate between patients with degenerative lumbar spine disorders underwent 

treatment with TLIF and PLF.

Keywords :	degenerative spine disorders, transforaminal lumbar interbody fusion, posterolateral  

	 fusion, blood loss, operative time, complication
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บทน�ำ
โรคกระดกูสนัหลงัส่วนเอวเสือ่มและกดทบัเส้น

ประสาทไขสันหลังเป็นโรคทีพ่บบ่อย พบผูป่้วยมากกว่า 

200,000 คนในประเทศสหรฐัอเมรกิา1 และเป็นสาเหตหุลัก

ในการผ่าตดักระดกูสนัหลงัในผูป่้วยอายุมากกว่า 65 ปี2 

Ishimoto และคณะ3 ศึกษาประชากรในประเทศญี่ปุ่น 

1,009 คน พบความชกุของโรคกระดูกสนัหลงักดทบัเส้น

ประสาทส่วนเอวร้อยละ 9.3 อายุเฉลี่ย 66.3 ปี 

การรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดเพื่อขยายโพรง

ไขสันหลังเป็นการรักษาที่มีประสิทธิภาพ4 การเชื่อม

กระดูกสันหลังร่วมด้วยในการผ่าตัดจะท�ำในกรณ ี

ที่ผู้ป่วยมีอาการปวดหลังส่วนล่าง5 หรือมีข้อกระดูกสัน

หลังไม่มั่นคง (instability at the involved motion 

segment >5 mm.) มกีระดูกสนัหลงัคดจากความเสือ่ม 

(degenerative scoliosis; curve progression or >30 

degree.) ผ่าตัดซ�้ำในระดับเดิม และการผ่าตัดจ�ำเป็น

ต้องตัดข้อต่อ facet มากกว่าร้อยละ 50

	 การผ่าตัดเชื่อมกระดูกสันหลังส่วนเอว 

ป ัจ จุบันนิยมใช ้การใส ่ เค ร่ืองมือทางการแพทย ์ 

(instrumentation) เช่น pedicle screw เพือ่เพิม่อัตรา

การเชือ่มกระดกู (fusion rate)6 และการเชือ่มกระดูกได้

ส�ำเร็จมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ในทางคลินิกที่ดี7

	 การผ่าตัดเชื่อมกระดูกสันหลังส่วนเอว

มีหลายวิธี ได้แก่ วิธีการผ่าตัดแบบ posterolateral 

fusion (PLF) และ การผ่าตัดแบบ interbody fusion 

ซ่ึงมลีกัษณะการผ่าตดัแยกย่อยแบบ posterior lumbar 

interbody fusion (PLIF), transforaminal lumbar 

interbody fusion (TLIF), lateral lumbar interbody 

fusion, และ anterior lumbar interbody fusion 

(ALIF) ซึ่งแต่ละวิธีมีประสิทธิภาพในการรักษา และการ

ผ่าตัดแบบ interbody fusion มีอัตราการเชื่อมกระดูก 

(fusion rate) ที่สูงกว่า ช่วยขยาย neural foramina 

การดงึกระดกูสนัหลังทีเ่คลือ่นให้กลบัเข้าทีไ่ด้ดีกว่า และ

ได้มุมกระดูกสันหลังส่วนเอวที่มีความแอ่น (lordosis)  

ได้ดีกว่า PLF8,9

	 ผลลัพธ์ในทางคลินิกระหว่าง TLIF และ 

PLF มคีวามขดัแย้งกนั การศกึษาของ Levin และคณะ10 

พบว่ากลุ่ม TLIF มีการเชื่อมกระดูก การลดอาการปวด

หลังและ Oswestry Disability Index (ODI) ดีขึ้น

กว่ากลุ่ม PLF ระยะเวลาผ่าตัดกลุ่ม PLF สั้นกว่า และ 

การเสียเลือดไม่แตกต่างกัน ส่วนการศึกษาของ Høy 

และคณะ11 พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติเรื่องอัตราการเชื่อมกระดูก และผลลัพธ์ทาง

คลินิกระหว่างกลุ่ม TLIF และ PLF แต่กลุ่ม TLIF  

มกีารเสยีเลอืดระหว่างผ่าตดั และระยะเวลาในการผ่าตดั

มากกว่า ซึ่งมีความสอดคล้องกับการผ่าตัดแบบ TLIF 

ต้องมีกระบวนการผ่าตัด discectomy และตัดข้อต่อ 

facet12 ซ่ึงมีโอกาสท่ีจะใช้เวลาผ่าตัดนานข้ึน โอกาส

เสียเลือดมากขึ้น และโอกาสเกิดการบาดเจ็บต่อเส้น

ประสาทมากขึ้น

	 การเสียเลือดในการผ่าตัดกระดูกสันหลัง

ปริมาณมากเป็นสิ่งที่ท�ำให้อาจมีภาวะแทรกซ้อนอีก

หลายอย่างตามมา13 เช่น การต้องได้รับเลือด การใช้

เวลาผ่าตดันานขึน้ การตดิเช้ือทีแ่ผลผ่าตดัหรอืระบบอืน่ 

เช ่น การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ การนอนรักษา

โรงพยาบาลนานขึ้น การเกิดภาวะแทรกซ้อนต่อ 

หลอดเลอืดสมองและหวัใจ การผ่าตดัด้วยความประณตี

เพื่อควบคุมการเสียเลือดขณะผ่าตัดจึงมีความส�ำคัญ

อย่างยิ่ง

	 จากประสบการณ์ในการผ่าตัดของผู้วิจัย

สังเกตุพบว่า การเสียเลือด และระยะเวลาผ่าตัด และ

ภาวะแทรกซ้อนระหว่างผ่าตัดท้ังสองกลุ ่มมีความ

หลากหลาย ไม่ได้แตกต่างอย่างชัดเจนตามทฤษฎี และ

หลักฐานงานวิจัยที่มีมาในอดีต จึงน�ำมาสู่การศึกษา

นี้ ท่ีต ้องการเปรียบเทียบการเสียเลือด ระยะเวลา 

การผ่าตัดและภาวะแทรกซ้อนในการผ่าตัดกระดูก

สันหลังส ่วนเอวแบบเชื่อมข ้อกระดูกสันหลังวิธี 

transforaminal lumbar interbody fusion (TLIF) 

กับวิธี posterolateral fusion (PLF) ในผู ้ป่วย 

โรคกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม
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วัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาเปรียบเทียบการเสียเลือด ระยะ

เวลาการผ่าตัด และภาวะแทรกซ้อนในการผ่าตัด

กระดูกสันหลังส่วนเอวแบบเชื่อมข้อกระดูกสันหลังวิธี 

transforaminal lumbar interbody fusion (TLIF) 

กับวิธี posterolateral fusion (PLF) ในผู้ป่วยโรค

กระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อม

วิธีการศึกษา
การศึกษานี้ได้รับอนุญาตท�ำการศึกษาจาก

คณะกรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลราชบุรี  

เลขที ่009/63 การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาเชงิสงัเกตชนดิ

มีกลุ่มเปรียบเทียบเก็บข้อมูลย้อนหลัง (retrospective 

descriptive study) ในผู ้ป่วยโรคกระดูกสันหลัง 

ส่วนเอวเสื่อมที่ได้รับการผ่าตัดด้วยวิธีการเชื่อมกระดูก

สันหลังส่วนเอวแบบ transforaminal lumbar 

interbody fusion (TLIF) หรือ posterolateral 

fusion (PLF) ค�ำนวณขนาดกลุม่ตวัอย่างในการศกึษานี้  

โดยอ้างอิงจากปริมาณการเสียเลือดในการศึกษาของ 

Ghasemi 14 โดยใช้สูตร15,16

2.	 ได้รับการผ่าตัดในโรงพยาบาลราชบุรี โดย

เป็นศัลยแพทย์

เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria)

1.	ผู ้ป ่วยที่ได ้รับการผ่าตัดเป็นครั้งที่สอง

เป็นต้นไป (revision surgery)

2. 	ผูป่้วยทีเ่วชระเบยีนสญูหายหรอืไม่ครบถ้วน

3. 	ผู้ป่วยท่ีมีภาวะเสี่ยงในการเสียเลือด เช่น  

ผู้ป่วยท่ีเป็นโรคเลือดออกง่ายหรือหยุดยาก ผู้ป่วยท่ีได้

รับยาต้านเกร็ดเลือดหรือละลายลิ่มเลือด 

4.	ผู ้ป ่วยมีประวัติเป ็นโรคกระดูกสันหลัง 

ติดเชื้อ หรือเนื้องอกของกระดูกสันหลัง

5.	ผู ้ป ่วยท่ีได้รับการผ่าตัดกระดูกสันหลัง

มากกว่า 3 ระดับ 

6.	 ผูป่้วยมกีระดกูสนัหลงัเคลือ่นมากกว่าเกรด II 

ตาม Meyerding classification

ข้อมูลงานวิจัยได้เก็บจากเวชระเบียนของ 

ผู้ป่วย บันทึกข้อมูลได้แก่ เพศ อายุ น�้ำหนัก ส่วนสูง  

โรคร่วม วินิจฉัย วิธีการผ่าตัด ปริมาณการเสียเลือด

ระหว่างผ่าตัดโดยประมาณ (estimated blood 

loss; EBL) ระยะเวลาผ่าตัด (operative time)  

ภาวะแทรกซ้อนในขณะผ่าตัด 

การผ่าตัดกระดูกสันหลังในการศึกษานี้ผ่าตัด

โดยศัลยแพทย์คนเดียว มีวิธีการผ่าตัดโดยผู้ป่วยได้รับ

การระงับความรู้สึกแบบทั่วไป (general anesthesia) 

จัดท่าผ่าตัดในท่านอนคว�่ำ ใช้หมอนเจลหนุนล�ำตัว

บริเวณทรวงอก และเชิงกรานแนวขวาง จัดท่าให้หน้า

ท้องลอยไม่มีการกดทับ ลงแผลผ่าตัดตามยาวกลาง

หลัง(posterior midline incision) ตามระดับกระดูก

สันหลังท่ีวางแผน ผ่าตัดเลาะกล้ามเนื้อให้ชิดกระดูก 

(subperiosteal dissection) โดยใช้เคร่ืองจ้ีไฟฟ้า 

(electrosurgical cautery) เปิดกระดูกสันหลังบริเวณ 

laminae, pars interarticularis, facet joints, 

transverse process จากนัน้ตรวจระดบักระดกูสนัหลงั

ด้วยการใช้ fluoroscope และใส่ pedicle screw โดย

ใช้ค่า alpha (α) = 0.05 beta (β) = 0.200 

ค�ำนวณได้กลุ่มตัวอย่างกลุ่มละ 30 คน มีการคัดเลือก

ประชากร ดังนี้ 

เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) 

1.	ผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อมกด

ทบัเส้นประสาท (lumbar spinal stenosis) หรือกระดูก

สนัหลงัเคลือ่นกดทบัเส้นประสาท (spondylolisthesis) 

หรือหมอนรองกระดูกกดทับเส้นประสาท (lumbar 

disc herniation) ทุกรายที่ได้รับการผ่าตัดแบบ TLIF 

หรือ PLF 1-3 ระดับ ระหว่าง 1 มกราคม พ.ศ. 2560  

ถึง 31 สิงหาคม พ.ศ. 2563 

96

Region 4-5 Medical Journal 

Vol. 40 No. 1 January-March 2021

Comparison of Intraoperative Blood Loss, Operative Time, and Complications

of Transforaminal Lumbar Interbody Fusion (TLIF) and Posterolateral Fusion (PLF) 

in Degenerative Lumbar Spine Disorders

96



การใช้ free hand technique และใช้ fluoroscope 

ตรวจซ�้ำหลังใส่ pedicle screw จากนั้นจึงผ่าตัดเพื่อ

เปิดช่องโพรงประสาทไขสันหลังและช่องเส้นประสาท

โดยการผ่าตัด laminectomy ตามระดับท่ีมีการ

กดต่อระบบประสาท และผ่าตัดปลูกกระดูกด้วยวิธี 

posterolateral fusion (PLF) หรือ transforaminal 

lumbar interbody fusion (TLIF) กรณีที่ผ่าตัดแบบ 

PLF จะใส่ rod ยึดกับ pedicle screw แล้วผ่าตัดปลูก

กระดูกบริเวณระหว่าง transverse process ส่วนกรณี

ทีผ่่าตดัแบบ TLIF จะตัดกระดูกข้อต่อ facet 1 ข้าง และ

ท�ำ discectomy และ end plate preparation และใส่ 

bone graft และอาจร่วมกบั polyetheretherketone 

(PEEK) cage ใน disc space เดิมเพื่อเป็น interbody 

fusion จากนั้นใส่ rod ยึดกับ pedicle screw  

ใส่ Redivac drain และเย็บแผล 

นิยามศัพท์

1.	ปริมาณการเสียเลือดในระหว่างผ่าตัด

โดยประมาณ (estimated blood loss; EBL) ใช้การ 

วดัค่าปริมาตรเลือดทีส่ญูเสยีในระหว่างผ่าตัดโดยวสิญัญี

พยาบาลเป็นผู้บันทึกในขณะผ่าตัด โดยวัดจากปริมาตร

เลือดใน suction และเลือดที่ซับใน gauze และ swab 

หน่วยเป็นมิลลิลิตร

2.	ระยะเวลาผ่าตัด (operative time)  

คือระยะเวลาตั้ งแต ่ เริ่ มผ ่ า ตัดถึ ง เย็บแผลเสร็จ  

หน่วยเป็นนาที

3.	ภาวะแทรกซ ้อนในการผ ่าตัด ได ้แก ่

การบาดเจ็บต่อเยื่อหุ้มไขสันหลัง (tear dura) หรือ 

การบาดเจบ็ต่อรากเส้นประสาทไขสนัหลงั (nerve root 

injuries) หรือ การบาดเจ็บต่อเส้นเลือดแดงหรือ

เส้นเลอืดด�ำขนาดใหญ่ (aorta, vena cava, iliac vessels)

ข้อมูลพื้นฐานและข้อมูลทางคลินิกใช้การ

วิเคราะห์โดยสถิติเชิงพรรณนา น�ำเสนอในรูปแบบ

ของความถี่ ร้อยละ และค่าเฉลี่ย เปรียบเทียบปริมาณ

การเสียเลือดในระหว่างผ่าตัด และระยะเวลาผ่าตัด 

ระหว่างกลุ่ม TLIF และ PLF โดยใช้สถิติเชิงอนุมาน 

เช่น independent t test หรือ Mann-Whitney  

U test แสดงความสัมพันธ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนท่ี

เกิดขณะผ่าตัดระหว่างกลุ่ม TLIF และ PLF โดยใช้สถิติ  

chi-square หรือ Fisher’s exact test ข้อมูลได้

วเิคราะห์โดยใช้โปรแกรม SPSS รุน่ 23 โดยค่า p-value 

น้อยกว่า .05 ถือว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ผลการศึกษา
มีผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังส่วนเอวเสื่อมที่ได้

รับการผ่าตัดด้วยวิธีการเชื่อมกระดูกสันหลังส่วนเอว  

แบบ transforaminal lumbar interbody fusion 

(TLIF) หรือ posterolateral fusion (PLF) 1-3 ระดับ  

ระหว่าง 1 มกราคม พ.ศ. 2560 ถึง 31 สิงหาคม  

พ.ศ. 2563 โดยศัลยแพทย์ ท้ังหมดจ�ำนวน 66 ราย 

ผ่าตัดเชื่อมกระดูกสันหลังแบบ TLIF 30 ราย และ

แบบ PLF 36 ราย อายุเฉลี่ย 58.35 ปี เป็นผู้หญิง  

46 ราย คิดเป็นร้อยละ 69.7 ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 25.59 

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลพ้ืนฐานของผู ้ป่วย

ตามวิธีการผ่าตัดเช่ือมข้อ พบว่าท้ังสองกลุ่มไม่มีความ 

แตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติใินค่าเฉลีย่ของอาย ุเพศ  

ดัชนีมวลกาย โรคร่วม และวินิจฉัย แต่มีความแตกต่าง

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p=.001 ในจ�ำนวนระดับการ

เชื่อมข้อ (fusion level) โดยกลุ่ม TLIF มีการเชื่อมข้อ 

1 ระดับ 21 ราย 2 ระดับ 8 ราย และ 3 ระดับ 1 ราย 

ส่วนกลุ่ม PLF มีการเชื่อมข้อ 1 ระดับ 10 ราย 2 ระดับ 

16 ราย และ 3 ระดับ 10 ราย

ปริมาณการเสียเลือดระหว่างผ่าตัดแสดงเป็น

ค่ามธัยฐานและค่าพิสยัระหว่างควอไทล์ เนือ่งจากข้อมลู

ปรมิาณการเสยีเลอืดมกีารแจกแจงแบบไม่ปกต ิปรมิาณ

การเสียเลือดระหว่างผ่าตัดในผู้ป่วยทั้งหมด 66 ราย  

มีค่ามัธยฐาน 300 (200,500) มิลลิลิตร เมื่อวิเคราะห์

แยกตามระดับการเช่ือมข้อ การเช่ือมข้อ 1 ระดับ 

มีค่ามัธยฐานการเสียเลือด 200 (150,300) มิลลิลิตร 
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การเชื่อมข้อ 2 ระดับมีค่ามัธยฐานการเสียเลือด 300 

(300,537.5) มิลลิลิตร การเชื่อมข้อ 3 ระดับมีค่า

มัธยฐานการเสียเลือด 500 (300,600) มิลลิลิตร ซึ่ง

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยตามวิธีการผ่าตัดเชื่อมข้อ

ข้อมูล
TLIF

(N=30)
PLF

(N=36)
P-value

อายุ (ปี) 58.5 (33-77) 58.2 (30-77) .915

เพศ
ชาย (%)
หญิง (%)

8 (26.7)
22 (73.3)

12 (33.3)
24 (66.7)

.557

ดัชนีมวลกาย ‡ 24.6 + 3.5 26.4 + 4.8 .083

โรคร่วม
Hypertension (%)
Diabetes (%)
Dyslipidemia (%)
Heart disorder (%)
Morbid obesity (%)
Other disorder (%) ¶

16 (53.3)
4 (13.3)
9 (30.0)
2 (6.7)
3 (10.0)
4 (13.3)

18 (50)
4 (11.1)
10 (27.8)
3 (8.3)
7 (20.0)
7 (19.4)

.787
> .999
.843

> .999
.265
.507

วินิจฉัย
Spinal stenosis
Spondylolisthesis
Lumbar disc herniation

8
19
3

18
15
3

.149

ระดับการเชื่อมข้อ (fusion level)
1
2
3

21
8
1

10
16
10

.001

‡ ดัชนีมวลกาย เป็นค่าที่ได้จากน�้ำหนัก (กิโลกรัม) หารด้วยส่วนสูง (เมตร) ยกก�ำลังสอง

มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p<.001)  

ในปริมาณการเสียเลือดของการเชื่อมข้อระหว่าง 1 2 

และ 3 ระดับ

ตารางที ่2 แสดงปรมิาณการเสยีเลอืดระหว่าง

ผ่าตดัแยกตามวธิกีารผ่าตดัเชือ่มข้อ โดยกลุม่ TLIF มค่ีา

มธัยฐานปริมาณการเสยีเลอืด 275 (200,425) มลิลลิติร 

ส่วนกลุ่ม PLF มีค่ามัธยฐาน 300 (213,500) มิลลิลิตร 

ซ่ึงไม่มคีวามแตกต่างอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ (p=.247) 

เมื่อวิเคราะห์แยกตามระดับการเชื่อมข้อ ไม่มีความ 

แตกต่างอย่างมนัียส�ำคญัทางสถติใินปรมิาณการเสยีเลอืด 

ระหว่างกลุ่ม TLIF และ PLF ที่เชื่อมข้อ 1 และ 3 ระดับ 

(p=.917; p=.364 ตามล�ำดับ) ปริมาณการเสียเลือด 

ในการผ่าตัดเชื่อมข้อ 2 ระดับ กลุ่ม TLIF มีค่ามัธยฐาน 

525 (325,600) มิลลิลิตร มากกว่ากลุ่ม PLF ซึ่งม ี

ค่ามัธยฐาน 300 (250,475) มิลลิลิตร แตกต่างอย่าง 

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=.045) 
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ระยะเวลาผ่าตัดแสดงดังตารางที่ 3 กลุ่ม TLIF 

ใช้เวลาเฉลี่ย 166.2 + 31.4 นาที และกลุ่ม PLF ใช้เวลา

เฉลี่ย 163.4 + 34.8 นาที ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (p=.735) เมื่อวิเคราะห์แยกตามระดับ

การเชื่อมข้อ ระยะเวลาการผ่าตัดเชื่อมข้อ 1 ระดับกลุ่ม 

TLIF ใช้เวลา 152.5 + 21.9 นาที มากกว่ากลุ่ม PLF  

ตารางที่ 2 แสดงปริมาณการเสียเลือดในระหว่างผ่าตัด

ข้อมูล TLIF(N=30) PLF(N=36) P-value

ปริมาณการเสียเลือด (มิลลิลิตร) median(IQR) 275 (200,425) 300 (213,500) .247

การเชื่อมข้อ 1 ระดับ 200 (175,300) 200 (138,325) .917

การเชื่อมข้อ 2 ระดับ 525 (325,600) 300 (250,475)  .045

การเชื่อมข้อ 3 ระดับ 300 500 (375,600) .364

ซึง่ใช้เวลา 131.9 + 28.1 นาท ีแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติ (p=.034) ส่วนระยะเวลาการผ่าตัดเชื่อมข้อ 2 

และ 3 ระดับ กลุ่ม TLIF ใช้เวลาผ่าตัดมากกว่า PLF แต่

ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=.190; 

p=.188 ตามล�ำดับ)

ตารางที่ 3 แสดงระยะเวลาผ่าตัด

ข้อมูล TLIF(N=30) PLF(N=36) P-value

ระยะเวลาผ่าตัด (นาที) mean+SD 166.2 + 31.4 163.4 + 34.8 .735

การเชื่อมข้อ 1 ระดับ 152.5 + 21.9 131.9 + 28.1  .034

การเชื่อมข้อ 2 ระดับ 196.5 + 28.6 178.8 + 31.1 .190

การเชื่อมข้อ 3 ระดับ 211 170.2 + 27.3 .188

ภาวะแทรกซ้อนขณะผ่าตัด ดังตารางที่ 4 

กลุ่ม TLIF พบ 5 ราย กลุ่ม PLF พบ 2 ราย ไม่มีความ

แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=.231) ภาวะ

แทรกซ้อนกลุ ่ม TLIF 5 ราย มีการฉีกของเยื่อหุ ้ม

ไขสันหลัง (tear dura) 4 ราย และการบาดเจ็บต่อราก

เส้นประสาทไขสันหลัง (nerve root) 1 ราย ส่วนกลุ่ม 

PLF 2 ราย มีการฉีกของเยื่อหุ้มไขสันหลัง (tear dura) 

2 ราย เมื่อทบทวนจาก operative note พบว่าการ

เกิดภาวะแทรกซ้อนการฉีกของเยื่อหุ้มไขสันหลัง (tear 

dura) ทั้ง 6 รายเกิดในขณะผ่าตัดขยายโพรงไขสันหลัง 

(decompressive laminectomy) ส่วนการบาดเจ็บ

ต่อรากเส้นประสาทไขสันหลัง (nerve root) 1 ราย 

เกิดขณะใส่ pedicle screw ไม่พบการบาดเจ็บต่อ

เส้นเลือดแดงและเสน้เลอืดด�ำขนาดใหญ่ (aorta, vena 

cava, iliac vessels) ความผดิปกตอิืน่ๆทีพ่บ ได้แก่ โรค 

stroke, thyroid disorder, chronic kidney disease, 

gastritis, anemia, migraine, asthma, benign 

prostate hypertrophy.
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ตารางที่ 4 แสดงภาวะแทรกซ้อนขณะผ่าตัด

ข้อมูล TLIF(N=30) PLF(N=36) P-value

ภาวะแทรกซ้อนขณะผ่าตัด (N) 5 2 .231

Tear dura 4 2 .399

Nerve root injuries 1 0 .455

รูปที่ 1 แสดงภาพ MRI lumbosacral spines ในผู้ป่วย spinal stenosis

รูปที่ 3 แสดงภาพรังสีหลังผ่าตัดเชื่อมข้อด้วยวิธี PLF ระดับ L3-L5

รูปที่ 2 แสดงภาพรังสีหลังผ่าตัดเชื่อมข้อด้วยวิธี TLIF ระดับ L3-L5
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วิจารณ์
	 การผ่าตัดกระดูกสันหลังแบบเชื่อมข้อแบบ 

TLIF และ PLF เป็นการผ่าตัดที่มีความซับซ้อน

และมีภาวะแทรกซ้อนที่ศัลยแพทย์ต้องระมัดระวัง  

การศกึษาน้ีได้ศกึษาผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดักระดกูสนัหลงั 

ในโรงพยาบาลราชบุรีทั้งหมด 66 ราย มีค่ามัธยฐาน

ปริมาณการเสียเลือดระหว่างผ่าตัด (intraoperative 

blood loss) 300 (200,500) มิลลิลิตร กลุ่ม TLIF 275 

(200,425) มิลลิลิตร และกลุ่ม PLF 300 (213,500) 

มิลลิลิตรซึ่งไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p=.247) ปริมาณการเสียเลือดในการศึกษานี้ใกล้เคียง

กับการศึกษาของ Liu และคณะ17 ที่พบค่าเฉลี่ยของ 

intraoperative blood loss กลุ่ม TLIF 308.06 ± 

385.16 มิลลิลิตร การเสียเลือดมีความแตกต่างอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างการเช่ือมข้อ 1, 2, และ  

3 ระดับ โดยเสียเลือดมากขึ้นตามระดับการเชื่อมข้อ  

กลุม่ TLIF มปีริมาณการเสยีเลอืดระหว่างผ่าตัดมากกว่า

กลุ่ม PLF ในการเชื่อมข้อ 2 ระดับอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ

กลุ่ม TLIF มีระยะเวลาการผ่าตัด (operative 

time) มากกว่ากลุ่ม PLF อย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(166.2 + 31.4 กับ 163.4 + 34.8 นาที p=.735)  

มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในระยะเวลา

การผ่าตัดระหว่างกลุ่ม TLIF กับ PLF ในการเชื่อมข้อ 1 

ระดับ ซึง่ในการศกึษาน้ีใช้เวลาสัน้กว่าการศึกษาของ Liu 

และคณะ17ที่ใช้เวลาผ่าตัดเฉลี่ย 187.67 ± 45.54 นาที 

ซึ่งอาจเน่ืองจากผู้ป่วยในการศึกษาของ Liu เป็นกลุ่ม

กระดูกสันหลังเคลื่อน (spondylolisthesis) และมีการ

เคลื่อน grade II ร้อยละ 45 ซึ่งมักต้องใช้เวลาในการ

ผ่าตัดเปิดกระดูกสันหลัง (surgical exposure) และใช้

เวลาการใส่ pedicle screw และ reduction มากกว่า

กรณีที่ไม่มีกระดูกสันหลังเคลื่อน

การที่ปริมาณการเสียเลือดระหว่างผ่าตัด

ระหว่างกลุ่ม TLIF และ PLF ไม่มีความแตกต่างอย่าง 

มนียัส�ำคญัทางสถติอิาจเนือ่งจากระยะเวลาการผ่าตดัที่

ไม่แตกต่างกนัระหว่างกลุม่ การศกึษาของ Pennington 

และคณะ18 พบว่าระยะเวลาผ่าตัดสัมพันธ์กับการเสีย

เลือดในระหว่างผ่าตัดโรคกระดูกสันหลังเสื่อม Aoude 

และคณะ19 ศึกษาปัจจัยการได้รับเลือดในการผ่าตัด 

lumbar fusion พบว่ากลุม่ท่ีได้รับเลอืดมรีะยะเวลาการ

ผ่าตัดนานกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับเลือด

สาเหตอุกีประการทีท่�ำให้การเสยีเลอืดระหว่าง

ผ่าตัดระหว่างกลุ่ม TLIF และ PLF ไม่มีความแตกต่าง

กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติอาจเนื่องจากจ�ำนวนระดับ

การผ่าตัดเชื่อมข้อ (fusion level) มีความแตกต่างกัน

ระหว่างกลุม่ โดยกลุม่ TLIF มกีารผ่าตดัเชือ่มข้อ 1 ระดับ

เป็นส่วนมากคือ 21 ราย (ร้อยละ 70) ส่วนกลุ่ม PLF  

มีการผ่าตัด 2 ระดับเป็นส่วนมากคือ 16 ราย (ร้อยละ 

44) และปริมาณการเสียเลือดในระหว่างผ่าตัดเพิ่มข้ึน

ตามจ�ำนวนระดับการผ่าตัดเชื่อมข้อ จึงอาจเป็นสาเหตุ

ท�ำให้การเสยีเลอืดระหว่างผ่าตดัระหว่างกลุม่ TLIF และ 

PLF ไม่มีความแตกต่างกัน

ในการศึ กษานี้ ผู ้ ป ่ วย ได ้ รั บการผ ่ าตั ด 

laminectomy ทุกรายเนื่องจากมีการกดทับเส้น

ประสาท (Neural compression) ต้องใช้เวลาในการ

ผ่าตัดต่างกันตามความรุนแรงของการกดทับ และ

ลักษณะกระดูก lamina ในแต่ละราย 

ในการศึกษานี้พบภาวะแทรกซ้อนในขณะ

ผ่าตัดทั้งหมด 7 ราย (ร้อยละ 10.6) ได้แก่ การฉีกขาด

ของเยื่อหุ้มไขสันหลัง (tear dura) 6 ราย (ร้อยละ 9.1) 

และการบาดเจ็บต่อรากเส้นประสาท (root injuries) 

1 ราย (ร้อยละ 1.5) อัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน

ระหว่างกลุ่ม TLIF และ PLF ไม่มีความแตกต่างอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ การฉีกขาดของเยื่อหุ้มไขสันหลัง

เกิดในขณะผ่าตัด laminectomy และการบาดเจ็บต่อ

รากเส้นประสาทเกดิขณะใส่ pedicle screw ไม่มภีาวะ

แทรกซ้อนเกิดขณะผ่าตัดท�ำ fusion procedure แบบ 

TLIF หรือ PLF ภาวะแทรกซ้อนในการศึกษานี้มีอัตรา

การเกดิมากกว่าการศกึษาของ Ghasemi14 ทีพ่บ 10 ราย 

ในผู้ป่วย 145 ราย (ร้อยละ 6.9) ได้แก่การฉีกขาดของ
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เยื่อหุ้มไขสันหลัง 7 ราย (ร้อยละ 4.8) และการบาดเจ็บ

ต่อรากเส้นประสาท 3 ราย (ร้อยละ 2.1) อาจเนื่องมา

จากประสบการณ์ของศัลยแพทย์น้อยกว่า หรือความ

รุนแรงของความตีบแคบของโพรงไขสันหลังมีมากกว่า 

หรือการมีพังผืดรอบเยื่อหุ้มไขสันหลัง อันเป็นสาเหตุให้

เกิดการฉีกขาดของเยื่อหุ้มไขสันหลังได้ 

	 การศึกษาน้ีมีข้อดีคือ มีจ�ำนวนผู้ป่วยที่ศึกษา

จ�ำนวนมากพอตามการค�ำนวณขนาดตัวอย่าง คือ 30 

คนต่อกลุม่ และได้รับการผ่าตัดโดยศลัยแพทย์ท่านเดยีว 

ท�ำให้การผ่าตัดผู้ป่วยมีความคงที่ ใช้เทคนิคเดียวกันใน

การผ่าตดัในแต่ละวธิกีารเชือ่มข้อและการห้ามเลือด ไม่มี

ความผันผวน อันเนื่องมาจากเทคนิคการผ่าตัดที่หลาก

หลายที่ไม่อาจจ�ำแนกได้ ซึ่งอาจท�ำให้ส่งผลต่อผลลัพธ์ 

และข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยมีลักษณะใกล้เคียงกันใน

ระหว่างกลุ่ม TLIF และ PLF ดังแสดงในตารางที่ 1 

	 ข ้อจ�ำกัดของการศึกษานี้คือการศึกษานี้

เป็นการศึกษาย้อนหลัง มีข้อจ�ำกัดในลักษณะของ

ประชากรที่ศึกษาที่อาจมี bias ในการเลือกประชากร

ในการผ่าตัดในแต่ละวิธี ซึ่งปรากฏให้เห็นในตารางที่ 1 

การผ่าตดั 2 และ 3 ระดบัมกัจะผ่าตดัเชือ่มข้อแบบ PLF 

มากกว่า TLIF และค่าดัชนีมวลกายกลุ่ม PLF มากกว่า

กลุ่ม TLIF แต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ นอกจากน้ีการศึกษานี้การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้

ประชากรศึกษาท่ีกลุ่มละ 30 คน ท�ำให้การแปลผล

สามารถเชื่อถือได้เฉพาะกลุ่มใหญ่ แต่การวิเคราะห์ใน

กลุม่ย่อยตามระดบัการเชือ่มข้อซึง่ท�ำให้ประชากรศกึษา

มีจ�ำนวนน้อยกว่า 30 คน จึงมีความน่าเชื่อถือน้อย

	 การศึกษาที่ต่อยอดการศึกษานี้หากจะให้มี

ความน่าเชือ่ถอื และควบคุม bias ได้ดีทีส่ดุควรออกแบบ

เป็น randomized controlled trial ทีศึ่กษาเฉพาะการ

ผ่าตัดเชื่อมข้อ 1 หรือ 2 ระดับเพื่อก�ำจัดปัจจัยกวนคือ

ความแตกต่างของระดับการเชื่อมข้อ และระบุวิธีและ

ระดับการผ่าตัดขยายโพรงไขสันหลังและเส้นประสาท

และการศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการเสียเลือดในผู้ป่วย

กลุ่ม TLIF และ PLF ทั้งในระหว่างผ่าตัด และการเสีย

เลือดท้ังหมดระหว่างนอนรักษาในโรงพยาบาล รวมถึง

การได้รับเลือดในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดดังกล่าว

สรุป
การรักษาผู้ป่วยโรคกระดูกสันหลังเสื่อมโดย

การผ่าตัดเช่ือมข้อกระดูกสันหลังวิธี transforaminal 

lumbar interbody fusion (TLIF) มีการเสียเลือด

ระหว่างผ่าตดั ระยะเวลาการผ่าตดั และภาวะแทรกซ้อน

ในขณะผ่าตัดไม่แตกต่างกับกับวิธี posterolateral 

fusion (PLF) แต่มีความแตกต่างกัน ถ้าจ�ำนวนระดับ

ที่ผ่าแตกต่างกัน
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บทคัดย่อ
	 วตัถปุระสงค์ : ศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างผลเซลล์วทิยานรเีวชจากการตรวจด้วยวธิแีป๊ปสเมยีร์แบบดัง้เดมิ

และผลจุลพยาธิวิทยา รวมถึงศึกษาความไวและความจ�ำเพาะของการตรวจเซลล์วิทยานรีเวชด้วยวิธีแป๊ปสเมียร์แบบ

ดั้งเดิมในการคัดกรองความผิดปกติของเซลล์เยื่อบุและมะเร็งปากมดลูก

	 วธิกีารศกึษา : การศึกษาเชงิวิเคราะห์ย้อนหลงัจากเวชระเบียน โดยทบทวนผลเซลล์วทิยานรเีวชจากการตรวจ

แป๊ปสเมียร์แบบดั้งเดิมของผู้ที่เข้ารับการตรวจ ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2562 จากนั้นติดตามผล

ทางจุลพยาธิวิทยาของข้อมูลดังกล่าว เพื่อวิเคราะห์ข้อมูล

	 ผลการศึกษา : กลุ่มตัวอย่าง 256 ราย ผลเซลล์วิทยานรีเวชจากการตรวจด้วยวิธีแป๊ปสเมียร์แบบดั้งเดิมมี

ความสมัพันธ์กับผลจลุพยาธวิทิยา (c2 = 100.0,ค่า p<.001) และมคีวามสมัพนัธ์อยูใ่นระดบัสงู (Cramer’s V = 0.625) 

ความไวและความจ�ำเพาะของการตรวจเซลล์วิทยานรีเวชด้วยวิธีแป๊ปสเมียร์แบบดั้งเดิมในการคัดกรองความผิดปกติ

ของเซลล์เยื่อบุและมะเร็งปากมดลูก เท่ากับร้อยละ 98.2 และ 71.0 ตามล�ำดับ

	 สรุป : การตรวจเซลล์วิทยานรีเวชด้วยวิธีแป๊ปสเมียร์แบบดั้งเดิม สามารถน�ำมาใช้ในการคัดกรองความผิด

ปกติของเซลล์เยื่อบุและมะเร็งปากมดลูกได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ค�ำส�ำคัญ: แป๊ปสเมียร์ จุลพยาธิวิทยา ปากมดลูก
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ABSTRACT
	 Objective : The aim was to study a correlation between gynecologic cytology from 

conventional Papanicolaou smears and histopathological findings. In addition, the research also 

includes studying sensitivity and specificity of conventional Papanicolaou smears as screening tests 

in epithelial cell abnormalities and malignancy of cervix.

	 Methods : The research was retrospective cohort study. Gynecologic cytology from 

conventional Papanicolaou smear results since 1 January until 31 December 2019 had been reviewed 

by the researcher. After that, histopathological findings of those aforementioned data were followed 

for analysis.

	 Results : The sample of this research was 256 results of gynecologic cytology from 

conventional Papanicolaou smear. Furthermore, the gynecologic cytology from conventional 

Papanicolaou smear had a correlation to histopathological findings (c2 = 100.0, p-value<.001) and 

could be also considered as a high level of correlation (Cramer’s V = 0.625). Finally, the sensitivity 

and the specificity in the study were 98.2 percent and 71.0 percent respectively.

	 Conclusion : The conventional Papanicolaou smear can be effectively used as a test for 

screening epithelial cell abnormalities and malignancy of cervix.

Keywords : pap smear, histopathology, cervix
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บทน�ำ
ใน พ.ศ. 2561 ประเทศไทยมีรายงานผู้ป่วย

มะเร็งปากมดลูกรายใหม่ 8,622 ราย คิดเป็นร้อยละ 

10.1 ของผู ้ป่วยมะเร็งรายใหม่ทั้งหมดในเพศหญิง 

และมีผู ้เสียชีวิตจากมะเร็งปากมดลูก 5,015 ราย1 

ปัจจัยที่มีผลต่ออุบัติการณ์ของมะเร็งปากมดลูก ได้แก่  

ความชุกของการตดิเชือ้เอชพวี ี(HPV) ในกลุม่ประชากร

และประสิทธิภาพของการตรวจคัดกรอง2

โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราชใช้วิธีการตรวจ

แป๊ปสเมียร์แบบดั้งเดิมในการตรวจคัดกรองมะเร็งปาก

มดลูก โดยค�ำนึงถึงความพร้อมของทรัพยากรอย่างไร

ก็ตามการตรวจแป๊ปสเมียร์แบบด้ังเดิมเป็นการตรวจ 

คัดกรองและยังมีข้อจ�ำกัดในหลายประการ ต้ังแต่ขั้น

ตอนการเก็บสิ่งส่งตรวจ การย้อมสีสไลด์ การแปลผล

ตลอดจนการรายงานผล และบางกรณต้ีองพจิารณาร่วม

กับผลจุลพยาธิวิทยาอันเป็นการวินิจฉัยสุดท้าย 

ดังนั้นผู้วิจัยจึงท�ำการศึกษาเชิงวิเคราะห์ย้อน

หลังจากเวชระเบียน เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง

ผลเซลล์วิทยานรีเวชจากการตรวจด้วยวิธีแป๊ปสเมียร์

แบบดั้งเดิมและผลจุลพยาธิวิทยา รวมถึงศึกษาความไว

และความจ�ำเพาะของการตรวจเซลล์วทิยานรเีวชด้วยวธิี

แป๊ปสเมยีร์แบบดัง้เดมิในการคดักรองความผดิปกตขิอง

เซลล์เยือ่บุและมะเรง็ปากมดลกู เพือ่น�ำความรูท่ี้ได้รับมา

พัฒนางานด้านเซลล์วิทยาของโรงพยาบาลเจ้าพระยา

ยมราช อีกท้ังผู้วิจัยหวังว่างานวิจัยนี้จะเป็นประโยชน์

ในการพฒันางานด้านเซลล์วทิยาส�ำหรบัองค์กรอืน่ต่อไป
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วิธีการศึกษา
วิจัยนี้เป็นการศึกษาข้อมูลเชิงวิเคราะห์แบบ

ย้อนหลัง ผู้วิจัยท�ำการทบทวนข้อมูลจากเวชระเบียน

อย่างเป็นระบบโดยทบทวนผลเซลล์วิทยานรีเวชจาก

การตรวจแป๊ปสเมยีร์แบบด้ังเดิมของผูท้ีเ่ข้ารบัการตรวจ

ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2562 

และติดตามผลจุลพยาธิวิทยาของผู้ท่ีเข้ารับการตรวจ 

แป๊ปสเมยีร์แบบดัง้เดมิดงักล่าว ตัง้แต่วนัที ่1 มกราคม 2562 

ถึง 30 เมษายน 2563 เนื่องด้วยในการรักษาแพทย์ 

มกัพจิารณาผลเซลล์วทิยานรเีวชก่อน จึงท�ำหตัถการเพือ่

ส่งตรวจทางจุลพยาธิวิทยาตามแนวทางปฏิบัติ3

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผลเซลล์วิทยานรีเวชจาก

การตรวจด้วยวิธีแป๊ปสเมียร์แบบดั้งเดิมของผู้ที่เข้ารับ

การตรวจ ณ โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช ตั้งแต่วันที่ 

1 มกราคม ถึง 31 ธันวาคม 2562 และมีผลจุลพยาธิ

วิทยาซึง่เป็นการวนิิจฉยัสดุท้ายผูว้จัิยเกบ็ข้อมลูระหว่าง

วันที่ 10 มิถุนายน – 10 กรกฎาคม 2563 โดยมีเกณฑ์

การคดัเข้า คอืกลุม่ตวัอย่างต้องเป็นผลเซลล์วทิยานรเีวช

จากการตรวจด้วยวิธีแป๊ปสเมียร์แบบดั้งเดิมของผู้ที่เข้า

รบัการตรวจ ณ โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช ต้ังแต่วนัที่  

1 มกราคม ถงึ 31 ธนัวาคม 2562 และมเีกณฑ์การคดัออก 

ในกรณีไม่มีผลจุลพยาธิวิทยา ไม่สามารถรายงานผล

จุลพยาธิวิทยาที่เป็นการวินิจฉัยสุดท้ายได้ รวมถึง 

ผลจุลพยาธิวิทยาวินิจฉัยเป ็นความผิดปกติของ 

อวัยวะอื่นนอกเหนือจากปากมดลูก

ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ

ของผู้เข้ารับการตรวจเซลล์วิทยานรีเวชด้วยวิธีแป๊ป 

สเมียร์แบบดั้งเดิมซึ่งมีผลการตรวจอยู่ในกลุ่มตัวอย่าง 

ด้วยค่าน้อยท่ีสุด ค่ามากท่ีสุด ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ

ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์ข้อมูลผลเซลล์วิทยา

นรีเวชจากการตรวจด้วยวิธีแป๊ปสเมียร์แบบด้ังเดิม

และผลจุลพยาธิวิทยาด้วยค่าร้อยละ วิเคราะห์ความ

สัมพันธ์ระหว่างผลเซลล์วิทยานรีเวชจากการตรวจด้วย

วิธีแป๊ปสเมียร์แบบดั้งเดิมและผลจุลพยาธิวิทยาด้วยค่า

ไคสแควร์ (chi-square) ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติท่ี

ระดับ .05 โดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป SPSS วิเคราะห ์

ระดบัความสมัพนัธ์ระหว่างผลเซลล์วทิยานรเีวชจากการ

ตรวจด้วยวธิแีป๊ปสเมยีร์แบบดัง้เดมิและผลจลุพยาธิวทิยา 

ด้วยค่าสมัประสทิธ์ิสหสมัพันธ์วีของคราเมอร์ (Cramer’s V) 

โดยผูว้จัิยก�ำหนดความหมายของค่าสมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์ 

แสดงรายละเอยีดในตารางที ่ 14,5 และวเิคราะห์ความไว

และความจ�ำเพาะของการตรวจเซลล์วิทยานรีเวชด้วย

วิธีแป๊ปสเมียร์แบบดั้งเดิมในการคัดกรองความผิดปกติ

ของเซลล์เยื่อบุและมะเร็งปากมดลูก ด้วยค่าความไว 

(sensitivity) และความจ�ำเพาะ (specificity) ตามล�ำดบั

ตารางที่ 1 ความหมายของค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์วีของคราเมอร์ (Cramer’s V)4,5

ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์วีของคราเมอร์ ความหมาย

0.00 สองตัวแปรไม่มีความสัมพันธ์

0.01 – 0.25 สองตัวแปรมีความสัมพันธ์ในระดับต�่ำ

0.26 – 0.55 สองตัวแปรมีความสัมพันธ์ระดับปานกลาง

0.56 – 0.75 สองตัวแปรมีความสัมพันธ์ในระดับสูง

0.76 – 0.99 สองตัวแปรมีความสัมพันธ์ในระดับสูงมาก

1.00 สองตัวแปรมีความสัมพันธ์อย่างสมบูรณ์
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ผลการศึกษา
	 มีผลเซลล์วิทยานรีเวชจากการตรวจด้วยวิธี

แป๊ปสเมียร์แบบดั้งเดิมได้รับการตรวจเพิ่มเติมทางจุล

พยาธิวิทยา 266 ราย เมื่อพิจารณาผลจุลพยาธิวิทยา

พบว่า มี 7 รายที่ไม่สามารถรายงานผลจุลพยาธิวิทยาที่

เป็นการวนิจิฉยัสดุท้ายได้ และ 3 รายทีผ่ลจุลพยาธวิทิยา

วินิจฉัยเป็นความผิดปกติของอวัยวะอื่นนอกเหนือจาก

ปากมดลูก อย่างไรก็ตามมี 256 ราย ที่เข้าเกณฑ์กลุ่ม

ตัวอย่างของการวิจัย

	 ผลการวิจัย พบว่าส่วนใหญ่อายุของผู้เข้ารับ

การตรวจเซลล์วิทยานรีเวชด้วยวิธีแป๊ปสเมียร์แบบ

ดั้งเดิมซึ่งมีผลการตรวจอยู่ในกลุ่มตัวอย่างอยู่ในช่วง6  

30 - 60 ปี คดิเป็นร้อยละ 77 ของทัง้หมด โดยมอีายนุ้อย

ที่สุด 19 ปี มีอายุมากที่สุด 90 ปี มีอายุเฉลี่ย 47.33 ปี 

และมีส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของอายุ เท่ากับ 13.53 ปี 

ข้อมูลผลเซลล์วิทยานรีเวชจากการตรวจด้วย

วิธีแป๊ปสเมียร์แบบดั้งเดิมและผลจุลพยาธิวิทยา ณ 

โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช พ.ศ. 2562 แสดงราย

ละเอียดในตารางที่ 2 และ 3 ตามล�ำดับ

ตารางที่ 2 ผลเซลล์วิทยานรีเวชจากการตรวจด้วยวิธีแป๊ปสเมียร์แบบดั้งเดิม 

ผลเซลล์วิทยานรีเวช จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

Negative for intraepithelial lesion or malignancy 143 55.9

Atypical squamous cells of undetermined significance 35 13.7

Atypical squamous cells cannot exclude HSIL* 33 12.9

Low-grade squamous intraepithelial lesion 10 3.9

High-grade squamous intraepithelial lesion 22 8.6

HSIL with features suspicious for invasion 3 1.2

Squamous cell carcinoma 1 0.4

Atypical endocervical cells 6 2.3

Atypical glandular cells 1 0.4

Atypical endocervical cells, favor neoplastic 1 0.4

Atypical glandular cells, favor neoplastic 0 0.0

Endocervical adenocarcinoma in situ 1 0.4

Endocervical adenocarcinoma 0 0.0

Adenocarcinoma, not otherwise specified 0 0.0

Other malignancy of cervix 0 0.0

รวม 256 100.0

* High-grade squamous intraepithelial lesion
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	 ส�ำหรับการวิเคราะห์ความสัมพันธ์และระดับ

ความสมัพันธ์ระหว่างผลเซลล์วทิยานรเีวชจากการตรวจ

ด้วยวิธีแป๊ปสเมียร์แบบด้ังเดิมและผลจุลพยาธิวิทยา

เพื่อให้เป็นไปตามข้อก�ำหนดของสถิติในการวิจัย ผู้วิจัย

ตารางที่ 3 ผลจุลพยาธิวิทยา

ผลจุลพยาธิวิทยา จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

Benign 200 78.1

Low-grade squamous intraepithelial lesion 8 3.1

High-grade squamous intraepithelial lesion 38 14.8

Squamous cell carcinoma 5 2.0

Endocervical adenocarcinoma in situ 0 0.0

Endocervical adenocarcinoma 4 1.6

Other malignancy of cervix 1 0.4

รวม 256 100.0

ตารางที่ 4 กลุ่มของผลเซลล์วิทยานรีเวชและผลจุลพยาธิวิทยา (วิเคราะห์ความสัมพันธ์และระดับความสัมพันธ์)

กลุ่มของผลเซลล์วิทยานรีเวช (ราย)

กลุ่มของผลจุลพยาธิวิทยา (ราย)

Benign

Epithelial cell 

abnormalities

& malignancy

รวม

Negative for intraepithelial lesion or malignancy 142 1 143

Atypical cells 47 29 76

Epithelial cell abnormalities & malignancy 11 26 37

รวม 200 56 256

จัดกลุ่มของผลเซลล์วิทยานรีเวชและผลจุลพยาธิวิทยา 

แสดงรายละเอียดในตารางท่ี 4 พบว่า ค่าไคสแควร ์

เท ่ากับ 100.0 โดยมีค ่า p-value <.001 และ 

ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์วีของคราเมอร์ เท่ากับ 0.625 

การวิเคราะห์ความไวและความจ�ำเพาะของ

การตรวจเซลล์วิทยานรีเวชด้วยวิธีแป๊ปสเมียร์แบบ

ดั้งเดิมในการคัดกรองความผิดปกติของเซลล์เยื่อบุและ

มะเร็งปากมดลูก เพื่อให้เป็นไปตามข้อก�ำหนดของ

สถิติในการวิจัย ผู้วิจัยจัดกลุ่มของผลเซลล์วิทยานรีเวช

และผลจุลพยาธิวิทยา แสดงรายละเอียดในตารางท่ี 5 

พบว่าความไวและความจ�ำเพาะของการตรวจเซลล์

วิทยานรีเวชด้วยวิธีแป๊ปสเมียร์แบบดั้งเดิมในการ 

คัดกรองความผิดปกติของเซลล ์เ ย่ือบุและมะเร็ง 

ปากมดลูก เท่ากับ ร้อยละ 98.2 และ 71.0 ตามล�ำดับ
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วิจารณ์
ผลการวิจัยพบว่า ส่วนใหญ่อายุของผู้เข้ารับ

การตรวจเซลล์วิทยานรีเวชด้วยวิธีแป๊ปสเมียร์แบบ
ดั้งเดิมซึ่งมีผลการตรวจอยู่ในกลุ่มตัวอย่าง อยู่ในช่วง 
30 – 60 ปี คิดเป็นร้อยละ 77 ของทั้งหมด ซึ่งช่วงอายุ
ดังกล่าวสอดคล้องกับช่วงอายุของสตรีกลุ่มเป้าหมาย
ในการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกตามแผนพัฒนา
ระบบบรกิารสขุภาพ สาขาโรคมะเรง็ พ.ศ. 2561 – 2565 
ของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ กรมการแพทย์ กระทรวง
สาธารณสขุ6 ในการศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างผลเซลล์
วทิยานรีเวชจากการตรวจด้วยวธิแีป๊ปสเมยีร์แบบด้ังเดิม
และผลจุลพยาธิวิทยาพบว่าค่าไคสแควร์ เท่ากับ 100.0 
โดยมีค่า p-value <.001 ซึ่งน้อยกว่า 0.05 อธิบายว่า
ผลเซลล์วิทยานรีเวชจากการตรวจด้วยวิธีแป๊ปสเมียร์
แบบดั้งเดิมมีความสัมพันธ์กับผลจุลพยาธิวิทยาอย่าง
มีนัยส�ำคัญที่ระดับ .05 สอดคล้องกับผลการวิจัยของ 
Sosic และคณะ7 และ Atla และคณะ8 ซึ่งศึกษาความ
สัมพันธ์ระหว่างผลเซลล์วิทยานรีเวชจากการตรวจด้วย
วธิแีป๊ปสเมยีร์แบบดัง้เดิมและผลจลุพยาธวิทิยาด้วยการ
ทดสอบไคสแควร์พบว่ามีความสัมพันธ์กัน นอกจากนี้
พบว่าค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์วีของคราเมอร์เท่ากับ 
0.625 อธิบายได้ว่าผลเซลล์วิทยานรีเวชจากการตรวจ
ด้วยวิธีแป๊ปสเมียร์แบบดั้งเดิมมีความสัมพันธ์กับผล 
จุลพยาธิวิทยาในระดับสูง4,5

ผลการวจิยันีพ้บว่าความไวของการตรวจเซลล์
วิทยานรเีวชด้วยวธิแีป๊ปสเมยีร์แบบดัง้เดมิในการคัดกรอง 
ความผดิปกตขิองเซลล์เยือ่บแุละมะเร็งปากมดลกู เท่ากับ 
ร้อยละ 98.2 ขณะที่ผลการวิจัยของ Joshi และคณะ9 

ตารางที่ 5 กลุ่มของผลเซลล์วิทยานรีเวชและผลจุลพยาธิวิทยา (วิเคราะห์ความไวและความจ�ำเพาะ)

กลุ่มของผลเซลล์วิทยานรีเวช (ราย)
กลุ่มของผลจุลพยาธิวิทยา (ราย)

Epithelial cell abnormalities & 

malignancy
Benign รวม

Positive 55 58 113

Negative 1 142 143

รวม 56 200 256

และ Patil และคณะ10 ซ่ึงศึกษาความไวของการตรวจ
เซลล์วิทยานรีเวชด้วยวิธีแป๊ปสเมียร์แบบดั้งเดิมในการ 
คดักรองความผดิปกตขิองเซลล์เยือ่บแุละมะเรง็ปากมดลกู 
เท่ากบั ร้อยละ 65.38 และ 77.7 ตามล�ำดบั อธบิายได้ว่า 
การวิจัยนี้มีโอกาสที่ผู ้มีความผิดปกติของเซลล์เยื่อบุ
และมะเร็งปากมดลูกมีผลการตรวจท่ีเป็นบวกสูงกว่า 
การศึกษาก่อนหน้า อย่างไรก็ตามผลการวิจัยนี้พบว่า  
ความจ�ำเพาะของการตรวจเซลล์วิทยานรีเวชด้วยวิธี
แป๊ปสเมียร์แบบดั้งเดิมในการคัดกรองความผิดปกต ิ
ของเซลล์เยื่อบุและมะเร็งปากมดลูก มีค ่าเท่ากับ  
ร้อยละ 71.0 ขณะที่ผลการวิจัยของ Joshi และคณะ9 
และ Patil และคณะ10 ซึ่งศึกษาความจ�ำเพาะของการ
ตรวจเซลล์วิทยานรีเวชด้วยวิธีแป๊ปสเมียร์แบบดั้งเดิม
ในการคัดกรองความผิดปกติของเซลล์เยื่อบุและมะเร็ง
ปากมดลูก เท่ากับ ร้อยละ 95.83 และ 84.2 ตามล�ำดับ 
อธบิายได้ว่าการวจิยันีม้โีอกาสทีผู่ไ้ม่มคีวามผดิปกตขิอง
เซลล์เยื่อบุและมะเร็งปากมดลูกมีผลการตรวจเป็นลบ
ต�่ำกว่าการศึกษาก่อนหน้า ผู้วิจัยพบว่าค่าผลบวกลวง
คือ เหตุท่ีท�ำให้ค่าความจ�ำเพาะของการศึกษานี้ต�่ำกว่า
การศกึษาก่อนหน้า และเม่ือพิจารณารายละเอยีดพบว่า 
ร้อยละ 70.7 (41 ราย) ของผลบวกลวงท้ังหมด เกิดจากการ
แปลผลการตรวจเซลล์วิทยานรีเวชด้วยวิธีแป๊ปสเมียร์ 
แบบดั้งเดิม ในกลุ ่ม atypical squamous cells 
อธิบายเพิ่มเติมได้ว่าในหลายการเปลี่ยนแปลง เช่น  
การอักเสบ ลักษณะเซลล์ผิดเพี้ยนจากการแห้ง การฝ่อ 
และเสื่อมของเซลล ์ ผลจากฮอร ์โมนและสาเหตุ 
รบกวนอืน่ ส่งผลต่อการเปลีย่นแปลงของเซลล์และน�ำมา
ซึ่งการแปลผล atypical squamous cells ได้11
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สรุป
การตรวจเซลล์วิทยานรีเวชด้วยวิธีแป๊ปสเมียร์ 

แบบดั้งเดิมสามารถน�ำมาใช้ในการคัดกรองความ
ผิดปกติของเซลล์เยื่อบุและมะเร็งปากมดลูกได้อย่าง 
มีประสทิธภิาพ อย่างไรกต็ามในทางเวชปฏบิติั การซกัประวตัิ 
ตรวจร่างกาย การส่องกล้องปากมดลูก (colposcopy) 
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รูปแบบการด�ำเนินงานตามมาตรการในยุทธศาสตร์
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ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเพชรบุรี

จังหวัดเพชรบุรี

บทคัดย่อ
	 วตัถปุระสงค์ : ศกึษาการรบัรูก้ารด�ำเนนิงานตามมาตรการ ศกึษาความต้องการพฒันา ศกึษาปัจจยัท่ีมคีวาม

สมัพนัธ์กบัความต้องการพฒันา และเพือ่เสนอรปูแบบการด�ำเนนิงานตามมาตรการในยทุธศาสตร์กระทรวงสาธารณสขุ 

พ.ศ. 2560 – 2564 

	 วิธีการศึกษา : โดยใช้แบบสอบถามส�ำหรับผู้เก่ียวข้องกับการบริหารแผนยุทธศาสตร์ของเครือข่ายบริการ

สขุภาพอ�ำเภอในจงัหวดัเพชรบรุ ีจ�ำนวน 278 คน ใช้แบบสมัภาษณ์เชิงลกึส�ำหรบัผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาล จ�ำนวน 8 คน  

และสาธารณสขุอ�ำเภอ จ�ำนวน 8 คน ศึกษาระหว่างวนัที ่15 – 30 พฤศจิกายน 2563 วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถิตร้ิอยละ 

ค่าเฉล่ีย ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน ทดสอบคะแนนเฉลีย่โดยใช้ paired – sample t test วเิคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่าง

ตวัแปรต้นและตัวแปรตามโดยใช้การทดสอบสมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์ของเพยีร์สนั และวเิคราะห์ความสมัพนัธ์เชงิเหตผุล

ระหว่างตัวแปรต้นกับตัวแปรตาม โดยใช้สมการถดถอยพหุคูณแบบขั้นตอน ก�ำหนดความมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 

.05 และน�ำเสนอรูปแบบการด�ำเนินงานตามมาตรการในยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2560 – 2564 โดย

ใช้แนวทางของ Steiner และ Keeves

	 ผลการศกึษา : กลุม่ตัวอย่างส่วนใหญ่รบัรูก้ารด�ำเนนิงานตามมาตรการรวมทกุด้านในระดบัปานกลางร้อยละ 

66.9 มีความต้องการพัฒนาในระดับมากร้อยละ 69.5 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความต้องการพัฒนาการด�ำเนินงาน 

ตามมาตรการในยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2560 – 2564 ประกอบด้วย 1) การได้รับแต่งตั้งเป็น 

คณะท�ำงานในระดับอ�ำเภอ 2) การเข้าร่วมในกระบวนการจัดท�ำแผนยุทธศาสตร์ 3) การรับรู้การปฏิบัติตามค่านิยม 

MOPH 4) การรับรู้การบริหารเชิงกลยุทธ์ และ 5) การรับรู้การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย ปัจจัยทั้งหมดสามารถ 

ร่วมกันท�ำนายความต้องการพัฒนาได้ร้อยละ 63.2 (R2 = .632)
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	 สรุป : ผู้วิจัยได้เสนอรูปแบบการด�ำเนินงานเพื่อบรรลุตามมาตรการในยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข 

พ.ศ. 2560 – 2564 โดยการปรับเปลี่ยนกลวิธีการด�ำเนินงานที่ส�ำคัญคือ 1) การดูแลสุขภาพประชาชนทุกกลุ่มวัย 

2) การพัฒนาระบบบริการตามแผนพัฒนาบริการสุขภาพ (Service Plan) ท่ีครอบคลุมทุกระบบในการให้บริการ 

ทุกพื้นที่ 3) การพัฒนาระบบบริหารจัดการก�ำลังคนควบคู่กับการส่งเสริม และสนับสนุนการผลิต การพัฒนา และ

ธ�ำรงรักษาก�ำลังคนด้านสุขภาพ และ 4) การพัฒนาระบบธรรมาภิบาลและคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ และ 

การบริหารจัดการด้านการเงินการคลังสุขภาพ

ค�ำส�ำคัญ : รูปแบบการด�ำเนินงาน ยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข มาตรการและกลวิธีด�ำเนินงาน

วารสารแพทย์เขต 4-5 2564 ; 40(1) : 113-124.

	

ABSTRACT
	 Objective : This research is to examine the current state of implementation perceptions, 

needs for development and factors associated with the needs for development and to present 

the implementation model. 

	 Methods : The questionnaires for the sample included 278 persons concerned with the 

District Health Service Network’s strategic plan management and the in-depth interviews for 8 hospital 

directors and 8 district public health managers. Apart from data analysis through percentage, mean, 

standard deviation and paired-sample t test, independent and dependent variables were analyzed 

in light of their relationship and rational relationship using Pearson product moment correlation 

coefficient and stepwise multiple regression respectively. The .05 level of statistical significance 

was defined and the implementation model was proposed under Steiner and Keeves’s guidelines 

(1988).

	 Results : The findings indicated that a moderate level of satisfaction with current state 

of implementation and a high level of needs for development were found among a majority of 

sample (66.9% and 69.5% respectively). Factors associated with the needs for development were 

1) being appointed in the district-level task force, 2) participating in strategic planning process,  

3) being aware of implementation under MOPH values, 4) being aware of strategic management, 

and 5) being aware of the involvement of network partners. All factors had the predictability for 

the needs for development at 63.2% (R2 = .632).

	 Conclusion : The author presented of implementation model for the achievement of 

measures by adjusting key implementation strategies: 1) healthcare for people of all age groups,  

2) service system development according to health service development plan covering every service 

system in all areas, 3) development of manpower management system along with promotion and 

support of production, development and retention of health manpower, and 4) development of 
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บทน�ำ
	 ยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี ด้านสาธารณสุข 

แบ่งออกเป็น 4 ระยะ ระยะละ 5 ปี เพือ่ให้จัดล�ำดับความ

ส�ำคัญในการท�ำงานและการจัดสรรทรัพยากร ได้แก่  

1) ช่วงที ่1 ปฏริปูระบบ (พ.ศ. 2560 - 2564) เป็นการ

ปรับเปล่ียนระบบบริหารจัดการท่ียงัเป็นปัญหาอปุสรรค

ต่อการพัฒนา วางพื้นฐานของระบบสุขภาพใหม่ เช่น 

การวางระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์

ครอบครวัเพ่ือดแูลผู้ป่วยอย่างบรูณาการลดค่าใช้จ่ายของ

ระบบสขุภาพในระยะยาว การปรบัระบบประกนัสุขภาพ

เพ่ือลดความเหล่ือมล�้ำของแต่ละกองทุน 2) ช่วงที่ 2 

สร้างความเข้มแข็ง (พ.ศ. 2565 - 2569) เป็นการจัด

โครงสร้างพื้นฐาน ก�ำลังคน และระบบการบริหาร

จัดการให้เข้มแข็ง รวมไปถึงระบบควบคุมป้องกันโรค  

งานอนามัยสิ่งแวดล้อม และที่ส�ำคัญคือ การท�ำให้

ประชาชนสามารถดูแลสุขภาพของตนเองได้ 3) ช่วงที ่3 

สูค่วามยัง่ยนื (พ.ศ. 2570 - 2574) เป็นช่วงทีร่ะบบสขุภาพ

ไทยต้องมีความยั่งยืนทางด้านการเงินการคลัง ประเทศ

สามารถพ่ึงพาตนเองได้ โดยเฉพาะด้านยาและเวชภณัฑ์ 

และ 4) เป็น 1 ใน 3 ของเอเชีย (พ.ศ. 2575 - 2579) 

ระบบสุขภาพไทยจะต้องเป็นระบบสุขภาพที่ทันสมัย  

มีประสิทธิภาพ มีคุณภาพ สังคมมีส่วนร่วมสามารถ

ตรวจสอบได้ ทั้งนี้จะต้องสามารถแข่งขันหรือเทียบ

เคียงกับนานาชาติได้ โดยตั้งเป้าว่าจะต้องเป็น 1 ใน 3 

ของเอเชีย การวางแผนยุทธศาสตร์ชาติ ระยะ 20 ปี  

ด ้านสาธารณสุข ใช ้กรอบยุทธศาสตร ์  4 ด ้าน  

(4 Excellence) ได้แก่ 1) ยุทธศาสตร์สร้างความเป็น

เลิศด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค (Promotion 

& Prevention Excellence) 2) ยุทธศาสตร์สร้าง

ความเป็นเลิศด้านบริการ (Service Excellence)  

3) ยทุธศาสตร์สร้างความเป็นเลศิด้านก�ำลังคน (People 

Excellence) และ 4) ยุทธศาสตร์บริหารเป็นเลิศด้วย

ธรรมาภิบาล (Good Governance Excellence)  

โดยขับเคล่ือนด้วยค่านิยม MOPH ได้แก่ Mastery  

หมายถึง การเป็นผู ้น�ำ สามารถควบคุมตนเองได้  

ไม่หลงไปตามความโลภ โกรธ หลง Originality หมายถงึ  

การเป็นผู ้ริเริ่มสิ่งใหม่ๆ รู ้จักสร้างสรรค์นวัตกรรม 

People - centered approach หมายถึง การให้

ความส�ำคญักบัผูร้บับรกิาร ประชาชนเป็นศูนย์กลางของ 

การพัฒนา และ Humility หมายถึง มีความอ่อนน้อม

ถ่อมตนพร้อมที่จะสร้างความร่วมมือจากทุกภาคส่วน1

	 เพื่อให้บรรลุเป้าหมายดังกล่าว กระทรวง

สาธารณสุขจึงได้จัดท�ำแผนยุทธ์ศาสตร์ช่วงที่ 1 ปฏิรูป

ระบบ (พ.ศ. 2560 - 2564) โดยได้ก�ำหนดมาตรการใน

แต่ละยุทธศาสตร์ ดังนี้ ยุทธศาสตร์ที่ 1 ส่งเสริมสุขภาพ

และป้องกันโรคเป็นเลิศ (Prevention & Promotion 

Excellence) ประกอบด้วยมาตรการ 9 ข้อ ยทุธศาสตร์ท่ี 2 

บริการเป็นเลิศ (Service Excellence) ประกอบด้วย

มาตรการ 7 ข้อ ยุทธศาสตร์ที่ 3 บุคลากรเป็นเลิศ 

(People Excellence) ประกอบด้วยมาตรการ 5 ข้อ 

และยุทธศาสตร์ที่ 4 บริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล 

(Good Governance Excellence) ประกอบด้วย

มาตรการ 8 ข้อ1
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	 เพื่อให้แผนยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข 

พ.ศ. 2560 - 2564 บรรลุเป้าหมาย “ประชาชน 

สุขภาพดี เจ้าหน้าท่ีมีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน” 

และสอดคล้องกับเป้าหมายของยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปี 

และยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี ด้านสาธารณสุข 

ส�ำนกังานสาธารณสขุจังหวดัเพชรบรุ ีจึงได้ถ่ายทอดแผน 

ยุทธศาสตร์ผ่านคณะกรรมการวางแผนและประเมิน

ผลสาธารณสุขระดับจังหวัดเมื่อเริ่มต้นปีงบประมาณ

ใหม่ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2560 เป็นต้นมา พร้อมกับ

ถ่ายทอดมาตรการหรอืแนวทางการด�ำเนนิงานในแต่ละ 

ยุทธศาสตร์แก่ผู้รับผิดชอบงานของเครือข่ายบริการ

สุขภาพทุกอ�ำเภอ เพื่อให้น�ำมาตรการหรือแนวทาง

ไปประยุกต์ใช้ขับเคลื่อนการด�ำเนินงานตามนโยบาย

ให้สอดคล้องกับบริบทของพื้นที่  จากการติดตาม

ประเมินผลการด�ำเนินงานตามยุทธศาสตร ์ของ

กระทรวงสาธารณสขุ ในไตรมาสที ่4 ของปีงบประมาณ 

2561 - 2563 พบว่า เครือข่ายบริการสุขภาพอ�ำเภอ 

ส่วนใหญ่ยังไม่มีการก�ำหนดกลยุทธ์หรือมาตรการ 

หรือกลวิธีในการด�ำเนินงานใหม่ๆ โดยจะใช้แนวทาง 

การด�ำเนนิงานในแต่ละยุทธศาสตร์ของปีงบประมาณ 

ที่ผ่านมา ทั้งนี้ แผนงานหรือโครงการส่วนใหญ่ไม่ได้เกิด

จากความคดิรเิริม่ใหม่ๆ และไม่ได้มกีารตดิตามประเมนิ

ผลการด�ำเนินงานตามยุทธศาสตร์ ของกระทรวง

สาธารณสุขอย่างเป็นรูปธรรม ส่วนใหญ่เป็นเพียงการ

รายงานผลงานตามตัวชี้วัด (KPI) ของการตรวจราชการ

เท่านั้น ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาเรื่องรูปแบบการด�ำเนินงาน 

ตามมาตรการในยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข  

พ.ศ. 2560 – 2564 ของเครือข่ายบริการสุขภาพอ�ำเภอ

ในจังหวัดเพชรบุรี

วัตถุประสงค์
1.	 เพื่อศึกษาการรับรู ้การด�ำเนินงานและ

ความต้องการพัฒนาการด�ำเนินงานตามมาตรการใน

ยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2560 – 2564 

2.	 เพื่อศึกษาป ัจจัย ท่ีมีความสัมพันธ ์ กับ

ความต้องการพัฒนาการด�ำเนินงานตามมาตรการใน

ยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2560 – 2564 

3.	 เ พื่ อ เ ส น อ รู ป แ บ บ ก า ร ด� ำ เ นิ น ง า น

ตามมาตรการในยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข  

พ.ศ. 2560 – 2564 ของเครือข่ายบริการสุขภาพอ�ำเภอ

ในจังหวัดเพชรบุรี 

วิธีการศึกษา 
	 ข้อมลูเชงิปรมิาณ (quantitative data) ได้แก่ 

ข้าราชการในสังกัดเครือข่ายบริการสุขภาพอ�ำเภอ 

จ�ำนวน 8 เครือข่าย ซ่ึงเก่ียวข้องกับการบริหารแผน

ยุทธศาสตร์สุขภาพ เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม

จากกลุ่มตัวอย่างโดยใช้ตารางค�ำนวณของเครจซี่และ 

มอร์แกน (Krejcie & Morgan) (Robert V. Krejcie 

and Earyle W. Morgan, 1970)2 ประกอบด้วยผู้ท่ี

เกี่ยวข้องกับการจัดท�ำแผนยุทธศาสตร์ของเครือข่าย

บริการสุขภาพอ�ำเภอ รวม 278 คน การสุ่มตัวอย่างใช้

วิธีการคัดเลือกแบบก�ำหนดโควต้า (quota selection) 

และด�ำเนินการแจกแบบสอบถามโดยการสุ ่มแบบ

บังเอิญ ข้อมูลเชิงคุณภาพ (qualitative data) ได้แก่ 

การสัมภาษณ์เชิงลึก ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล จ�ำนวน 

8 คน และสาธารณสุขอ�ำเภอ จ�ำนวน 8 คน รวม 16 คน

	 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาวิจัย ประกอบด้วย 

แบบสอบถามส�ำหรับเก็บข้อมูลจากกลุ ่มตัวอย่าง 

แบบสอบถาม ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้

	 ส่วนที ่1 ข้อมลูทัว่ไปหรอืปัจจัยส่วนบุคคลของ 

ผู้ตอบแบบสอบถาม ซึ่งเป็นตัวแปรต้น ประกอบด้วย 

1) เพศ 2) อาย ุ3) อายรุาชการ 4) ระยะเวลาท่ีปฏบัิตงิาน

ในเครือข่ายบริการสุขภาพอ�ำเภอ 5) ระดับการศึกษา 

6) สถานที่ปฏิบัติงาน 7) ต�ำแหน่งหน้าที่ 8) การเป็น

คณะกรรมการระดับอ�ำเภอ และ 9) การเข้าร่วม 

ในกระบวนการจัดท�ำแผนยุทธศาสตร์
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	 ส่วนที่ 2 ปัจจัยด้านการรับรู้ 1) การรับรู้การ

ปฏิบัติตามค่านิยม MOPH การรับรู้การบริหารเชิง 

กลยุทธ์ และการรับรู้การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย  

มีลักษณะค�ำถามให้เลือกตอบเป็นแบบประเมินค่า 

(rating scale) ประกอบด้วยข้อค�ำถามประเด็นละ 10 ข้อ 

เป็นค�ำถามเชิงบวกท้ังหมด แต่ละข้อมีระดับการรับรู้ 

หรอืความคดิเห็น 4 ระดับ โดยมเีกณฑ์การให้คะแนนต่อ

ไปนี้3 รับรู้มากที่สุด คะแนนเท่ากับ 4 รับรู้มากคะแนน

เท่ากับ 3 รับรู้น้อยคะแนนเท่ากับ 2 และรับรู้น้อยที่สุด

คะแนนเท่ากับ 1 และมีการแบ่งระดับคะแนนออก

เป็น 3 ระดับ โดยใช้คะแนนสูงสุดลบด้วยคะแนนต�่ำสุด  

หารด้วย 3 คะแนนในระดับมากแทนค่าด้วย 3  

(31 – 40 คะแนน) คะแนนในระดับปานกลางแทนค่า 

ด้วย 2 (21 – 30 คะแนน) และคะแนนในระดับน้อยแทน

ค่าด้วย 1 (10 – 20 คะแนน) 

	 ส่วนที่ 3 องค์ประกอบของการด�ำเนินงาน

ตามมาตรการในยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข  

พ.ศ. 2560 – 2564 ของเครือข่ายบริการสุขภาพอ�ำเภอ 

ประกอบด้วยยุทธศาสตร์ 4 ด้าน ได้แก่ 1) ด้านส่งเสริม 

สุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคเป็นเลิศ 

2) ด้านบริการเป็นเลิศ 3) ด้านบุคลากรเป็นเลิศ และ  

4) ด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล

	 ในแต่ละด้าน ให้ผูต้อบแบบสอบถามระบรุะดบั

การรบัรูก้ารด�ำเนนิงานตามมาตรการฯ ในปีงบประมาณ 

2563 และระดับความต้องการพัฒนาในปีงบประมาณ 

2564 แบ่งออกเป็น 4 ระดับ ดังนี้	

	 ระดับความคิดเห็น		  คะแนน/ความหมาย

	 มากที่สุด		  4 มีการรับรู้การด�ำเนินงานมากที่สุด

			   มีความต้องการพัฒนามากที่สุด

	 มาก		  3 มีการรับรู้การด�ำเนินงานมาก

			   มีความต้องการพัฒนามาก

	 น้อย		  2 มีการรับรู้การด�ำเนินงานน้อย

			   มีความต้องการพัฒนาน้อย

	 น้อยที่สุด		  1 มีการรับรู้การด�ำเนินงานน้อยที่สุด

			   มีความต้องการพัฒนาน้อยที่สุด

วิเคราะห์เพื่อจัดกลุ่มจากคะแนนรวมทุกข้อ

ของแต่ละด้าน โดยแบ่งออกเป็น 3 ระดบั ใช้วธิอีงิเกณฑ์

ข้างต้น3 ดังนี้

1) ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และ

คุ ้มครองผู ้บริโภคเป็นเลิศ (PP&P Excellence) 

 มีมาตรการ 9 ข้อ ระดับการรับรู้การด�ำเนินงาน/ระดับ

ความต้องการพัฒนา ระดับมากคะแนนอยู่ระหว่าง  

26 – 36 ระดบัปานกลางคะแนนอยูร่ะหว่าง 19 – 27 ระดบั

น้อย คะแนนอยู่ระหว่าง 9 – 18 2) ด้านบริการเป็นเลิศ 

(Service Excellence) มมีาตรการ 7 ข้อ ระดบัการรบัรู้ 

การด�ำเนินงาน/ระดับความต้องการพัฒนา ระดับมาก

คะแนนอยู่ระหว่าง 22 – 8 ระดับปานกลางคะแนน

อยู่ระหว่าง 15 – 21 ระดับน้อย คะแนนอยู่ระหว่าง  

7 – 14 3) ด้านบคุลากรเป็นเลศิ (People Excellence) 

มีมาตรการ 5 ข้อ ระดับการรับรู้ การด�ำเนินงาน/ระดับ

ความต้องการพัฒนา ระดับมากคะแนนอยู่ระหว่าง  

16 – 20 ระดับปานกลางคะแนน อยู่ระหว่าง 11 – 15 

ระดับน้อยคะแนนอยู่ระหว่าง 5 – 10 4) ด้านบริหาร
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เป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล (Good Governance 

Excellence) มีมาตรการ 6 ข้อ ระดับการรับรู้การ

ด�ำเนินงาน/ระดับความต้องการพัฒนา ระดับมาก

คะแนนอยูร่ะหว่าง 19 – 24 ระดบัปานกลางคะแนนอยู่

ระหว่าง 13 – 18 ระดับน้อยคะแนนอยู่ระหว่าง 6 – 12 

5) การด�ำเนินงานตามมาตรการรวมทกุด้าน มมีาตรการ

รวม 27 ข้อ ระดับการรับรู้การด�ำเนินงาน/ระดับความ

ต้องการพฒันา ระดบัมากคะแนนอยูร่ะหว่าง 82 – 108 

ระดับปานกลางคะแนนอยู่ระหว่าง 55 – 81 ระดับน้อย

คะแนนอยู่ระหว่าง 27 – 54 

	 การเก็บรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพใช้แบบ

สัมภาษณ์เชิงลึก ส�ำหรับสัมภาษณ์ผู ้อ�ำนวยการ 

โรงพยาบาลทุกแห่ง และสาธารณสุขอ�ำเภอทุกอ�ำเภอ 

ประกอบด้วยข้อค�ำถาม จ�ำนวน 4 ข้อ ครอบคลุม

ยุทธศาสตร์ 4 ด้าน ดังนี้ (1 ข้อต่อ 1 ด้าน)

	 ข ้อการด�ำเนินงานตามมาตรการใน

ยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2560 – 2564 

ด้านเป็นเลิศ ส�ำหรับปีงบประมาณ 2563 ที่ผ่านมา

ในภาพรวมของเครือข่ายบริการสุขภาพอ�ำเภอของ

ท่านมีมาตรการใดที่ด�ำเนินการได้บรรลุประสิทธิผลดี 

เพราะเหตุใด และมาตรการใดที่ยังด�ำเนินการไม่บรรลุ

ประสิทธิผล เพราะเหตุใด และท่านมีแนวทางจะปรับ

เปลีย่นกลวิธีการด�ำเนนิงานตามมาตรการในยทุธศาสตร์

กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2560 – 2564 ส�ำหรับ

ปีงบประมาณ 2564 อย่างไรบ้าง

	 น�ำเครื่องมือที่สร้างเสร็จเรียบร้อยแล้วไป

ให้คณะกรรมการผู ้ทรงคุณวุฒิ ผู ้ซึ่งมีความรู ้และ

ประสบการณ์ ได้แก่ ผู้บริหารของส�ำนักงานสาธารณสุข

จงัหวดัเพชรบรุ ีจ�ำนวน 3 ท่าน ตรวจสอบ แก้ไข ปรับปรุง 

เพื่อให้มีเนื้อหาตรงกับเรื่องที่ต้องการจะวัด (content 

validity) โดยผู้วิจัยถือเกณฑ์ 2 ใน 3 ท่านยอมรับ

ถือว่ามีความตรงตามเนื้อหาสามารถใช้เก็บข้อมูลได้ น�ำ 

เครือ่งมอืทีแ่ก้ไขแล้วไปทดลองใช้ (try out) ใช้แบบสอบถาม

กับข้าราชการสาธารณสุขในเครือข่ายบริการสุขภาพ

อ�ำเภอในจังหวัดราชบุรี ซึ่งมีบริบทคล้ายคลึงกัน  

ใช้กลุม่ตวัอย่าง จ�ำนวน 30 คน เพือ่ตรวจสอบความเข้าใจ

ในเนื้อหา และวิเคราะห์ความเชื่อมั่นของแบบสอบถาม

โดยใช้สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’ 

coefficient of alpha)4 ได้ค่าเท่ากับ 0.86 ทดลองใช้

แบบสมัภาษณ์เชงิลกึ โดยทดลองสมัภาษณ์ผูอ้�ำนวยการ 

โรงพยาบาล 1 แห่ง และสาธารณสุขอ�ำเภอ 1 แห่ง 

ในจังหวัดราชบุรี

	 การเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้ช่วยนักวิจัยในแต่ละ

เครือข่ายบริการสุขภาพอ�ำเภอด�ำเนินการเก็บข้อมูล

ตามจ�ำนวนโควต้าโดยใช้การสุ่มตัวอย่างแบบบังเอิญ 

(accidental sampling) และผู้วิจัยด�ำเนินการสัมภาษณ์

เชิงลึกผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล และสาธารณสุขอ�ำเภอ

ด้วยตนเอง เกบ็ข้อมลูระหว่างวนัที ่15 - 30 พฤศจกิายน 

2563 และวิเคราะห์ข้อมูลดังนี้

	 1) ตวัแปรต้น ประกอบด้วย ปัจจัยส่วนบคุคล 

ตัวแปรเชิงนโยบาย ได้แก่ การรับรู้การปฏิบัติค่านิยม 

MOPH การรบัรูก้ารบรหิารเชงิกลยทุธ์ และการรบัรูก้าร

มส่ีวนร่วมของภาคเีครอืข่าย ตวัแปรตาม ได้แก่ การรับรู้ 

การด�ำเนินงาน และความต้องการพัฒนาการด�ำเนิน

งานตามมาตรการในยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข  

พ.ศ. 2560 – 2564 ด�ำเนนิการวเิคราะห์โดยใช้สถิตร้ิอยละ 

ค่าเฉลีย่ (mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ค่าสูงสุด 

(maximum) และค่าต�่ำสุด (minimum) 2) ทดสอบ

ตัวแปรตาม ได้แก่ การรบัรูก้ารด�ำเนนิงานตามมาตรการ  

ในยทุธศาสตร์กระทรวงสาธารณสขุ พ.ศ. 2560 – 2564  

เพื่อทราบความแตกต ่างระหว ่างระดับการรับรู ้  

การด�ำเนนิงานกบัระดบัความต้องการพฒันาโดยใช้การ

ทดสอบด้วย paired – sample t test 3) วิเคราะห์

ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้น และตัวแปรตามโดย

ใช้การทดสอบสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 

(Pearson product moment correlation coefficient) 

4) วิเคราะห์ความสัมพันธ์เชิงเหตุผลระหว่างตัวแปรต้น 

และตัวแปรตาม เพื่อท�ำนายความผันแปร โดยใช้ 

สมการถดถอยพหุคูณแบบข้ันตอน (stepwise 
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multiple regression analysis) 5) เสนอรูปแบบ

การด�ำเนินงานตามมาตรการในยุทธศาสตร์กระทรวง

สาธารณสุข พ.ศ. 2560 – 2564 ของเครือข่ายบริการ

สุขภาพอ�ำเภอในจังหวัดเพชรบุรี โดยใช้รูปแบบของ 

Steiner5 และ Keeves6 ก�ำหนดความมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติที่ระดับ .05

	 การพทัิกษ์สิทธิก์ลุม่ตัวอย่าง โครงการวจัิยน้ีได้

ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรม การศกึษา 

วิจัยในมนุษย์ ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเพชรบุรี  

เลขที ่PBEC No. 17/2563

ผลการศึกษา
	 คุณลักษณะทางประชากรของกลุ่มตัวอย่าง  

พบว่าส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิร้อยละ 65.1 อายเุฉลีย่ 46.9 ปี 

อายรุาชการเฉลีย่ 24.4 ปี ระยะเวลาปฏบิตังิานในเครอืข่าย 

บริการสุขภาพอ�ำเภอปัจจุบันเฉลี่ย 19.9 ปี ส่วนใหญ่  

จบการศกึษาระดบัปรญิญาตรร้ีอยละ 80.9 ปฏบิตังิาน 

ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลร้อยละ 50.7  

ปฏิบัติหน้าท่ีนักวิชาการสาธารณสุขประจ�ำส�ำนักงาน

สาธารณสุขอ�ำเภอ/โรงพยาบาล/โรงพยาบาลส่งเสริม 

สขุภาพต�ำบลร้อยละ 45.3 ได้รับแต่งตัง้เป็นคณะท�ำงาน

ในระดบัอ�ำเภอร้อยละ 61.9 และเข้าร่วมในกระบวนการ

จัดท�ำแผนยุทธศาสตร์ร้อยละ 74.3 ส่วนใหญ่รับรู้ 

การปฏบัิตติามค่านยิม MOPH ในระดบัมากร้อยละ 62.6 

รับรู้การบริหารเชิงกลยุทธ์ในระดับมาก ร้อยละ 55.4 

และรบัรูก้ารมส่ีวนร่วมของภาคเีครอืข่ายในระดบัปานกลาง

ร้อยละ 63.7

	 ผลการวิเคราะห์ระดับการรับรู้การด�ำเนินงาน

เปรียบเทียบกับระดับความต้องการพัฒนาการด�ำเนิน

งานตามมาตรการในยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข  

พ.ศ. 2560 – 2564 จากการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย

ของระดับการรับรู้การด�ำเนินงานกับคะแนนเฉลี่ยของ

ระดับความต้องการพัฒนารายด้านโดยใช้ paired – 

samples t test พบว่า คะแนนเฉลี่ยความต้องการ

พฒันาสงูกว่าคะแนนเฉลีย่ระดบัการรบัรู ้การด�ำเนนิงาน

ทุกด้านอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

	 เมื่อทดสอบคะแนนเฉลี่ยระหว่างการรับรู้การ

ด�ำเนินงานกับความต้องการพัฒนา โดยใช้ paired – 

samples t test พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดับ .05 สรปุได้ว่าคะแนนเฉลีย่ความ

ต้องการพัฒนาสงูกว่าคะแนนเฉลีย่การรบัรูก้ารด�ำเนนิงาน

ตารางที่ 1 แสดงระดับการรับรู้การด�ำเนินงาน และระดับความต้องการพัฒนารวมทุกด้าน

ระดับคะแนน
การรับรู้การด�ำเนินงาน ความต้องการพัฒนา

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

น้อย (27 – 54 คะแนน) 7 2.5 14 5.0

ปานกลาง (55 – 81 คะแนน) 186 66.9 71 25.4

มาก (82 – 108 คะแนน) 85 30.6 193 69.6

รวม 278 100.0 278 100.0

การรับรู้การด�ำเนินงาน Χ  = 79.8 SD = 12.1 Min = 46.0 Max = 108.0

ความต้องการพัฒนา Χ  = 86.1 SD = 15.8 Min = 47.0 Max = 108.0

	 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับ

ความต้องการพัฒนาการด�ำเนินงานตามมาตรการใน

ยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2560 – 2564 

ปรากฏดังนี้	
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	 ตวัแปรอสิระทีม่คีวามสมัพันธ์กบัความต้องการ

พัฒนาการด�ำเนินงานตามมาตรการในยุทธศาสตร์

กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2560 – 2564 อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 มีจ�ำนวน 5 ตัวแปร ซึ่ง

ตัวแปรทีม่คีวามสมัพนัธ์มากท่ีสดุคือ การรบัรูก้ารบรหิาร

เชิงกลยุทธ์ (beta = .404) มีความสัมพันธ์ในเชิงบวก 

รองลงมาคือการรับรู้การปฏิบัติตามค่านิยม MOPH 

มีความสัมพันธ์ในเชิงบวก การเข้าร่วมกระบวนการ

วางแผนยุทธศาสตร์ มีความสัมพันธ์ในเชิงบวก การรับรู้ 

การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย มีความสัมพันธ ์

ในเชิงบวก และการเป็นคณะกรรมการระดับอ�ำเภอ  

มีความสัมพันธ์ในเชิงบวก ตัวแปรอิสระทั้ง 5 ตัวแปร 

ตารางที่ 2	 แสดงผลการวิเคราะห์ถดถอยพหุคูณแบบข้ันตอนของตัวแปรอิสระซึ่งมีความสัมพันธ์กับความต้องการ 

	 พัฒนาการด�ำเนินงานตามมาตรการในยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2560 – 2564 (SDEV)

ตัวแปรอิสระ B Beta t P – value

การรับรู้การบริหารเชิงกลยุทธ์ (ST) .464 .404 12.342 .000

การรับรู้การปฏิบัติตามค่านิยม MOPH (SV) .361 .343 5.340 .000

การเข้าร่วมกระบวนการวางแผนยุทธศาสตร์ (KEY) .264 .263 5.045 .000

การรับรู้การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย (SP)  2.853 .208 5.730 .001

การเป็นคณะกรรมการระดับอ�ำเภอ (COM)  1.135 .192 4.667 .004

Constant = 34.590 R = .795 R2 = .632

สามารถร่วมกันท�ำนายระดับความต้องการพัฒนาการ

ด�ำเนินงานตามมาตรการในยุทธศาสตร์กระทรวง

สาธารณสุข พ.ศ. 2560 – 2564 ได้ร้อยละ 63.2 

(R2 = .632) และสามารถเขียนสมการ y = a + bx  

เพื่อท�ำนายได้ดังนี้

	 SDEV = 34.590 + .464ST + .361SV + 

.264KEY + 2.853SP + 1.135COM 

	 จากผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง

ตัวแปรต้นกับตัวแปรตาม ผู ้วิจัยจึงได้เสนอรูปแบบ

การด�ำเนินงานตามมาตรการในยุทธศาสตร์กระทรวง

สาธารณสุข พ.ศ. 2560 – 2564 โดยใช้แนวทางของ 

Steiner และ Keeves5-8 ดังรูปภาพต่อไปนี้
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รูปแบบการด�ำเนินงานตามมาตรการในยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2560 - 2564

แนวคิด [Concepts]

การด�ำเนินงานตามมาตรการใน

ยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข 

พ.ศ. 2560 – 2564 จะเป็นการ

ขบัเคลือ่นยทุธศาสตร์ในระยะที ่ 1  

การปฏริปูระบบเพือ่บรรลุเป้าหมาย 

“ประชาชนสุขภาพดี เจ้าหน้าที ่

มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน” 

ตามยุทธศาสตร์ชาติระยะ 20 ปี  

ด้านสาธารณสุข ในยทุธศาสตร์ชาติ 

20 ปี ควบคู่กับการด�ำเนินการที่

สอดคล้องกับแผนพฒันาเศรษฐกจิ 

และสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 12  

แ ล ะ ก า ร พั ฒ น า ต า ม ห ลั ก

ป รั ช ญ า เ ศ ร ษ ฐ กิ จ พ อ เ พี ย ง 

ให้บรรลุตามวิสัยทศัน์ ของประเทศ 

“มัน่คง มัง่คัง่ ยัง่ยนื”

1.	 สนับสนุนให้บุคลากรมีบทบาทเป็นคณะ

ท�ำงานของเครอืข่ายบริการสขุภาพ โดยเน้นการ

ท�ำงานเป็นทมีแบบสหสาขาวิชาชพี

2.	 ส่งเสรมิการมส่ีวนร่วมในการวางแผนสขุภาพ

ระดับอ�ำเภอทุกกระบวนการหรือทุกขั้นตอน 

ตั้งแต่การจัดท�ำแผนยุทธศาสตร์ การจัดท�ำ

แผนกลยทุธ์ การจัดท�ำแผนปฏบิตักิารประจ�ำปี  

การจัดสรรทรัพยากรตามแผนการด�ำเนินงาน  

การควบคมุก�ำกบั และการตดิตามประเมนิผล 

3.	 ตดิตามและประเมนิผลการปฏบิตัติามค่านยิม 

MOPH ของบคุลากรทกุระดบั

4.	 ส่งเสริมการใช้ความคิดเชิงกลยุทธ์ในการ

ด�ำเนินงานโดยเน้นการท�ำงานเชงิรกุ 

5.	 สร้างการมีส่วนร่วมหรือระดมความร่วมมือ

จากภาคเีครอืข่ายต่างๆ ในการด�ำเนนิงานตัง้แต่

ร่วมคดิ ร่วมวางแผน ร่วมด�ำเนนิการ และร่วม

ตดิตามประเมนิผล

การปรับเปลี่ยนกลวิธีการด�ำเนินงานที่ส�ำคัญ 1) การบูรณาการ

งานส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครองผู้บริโภคส�ำหรับ 

การดแูลสขุภาพประชาชนทกุกลุ่มวยั 2) การพัฒนาระบบบริการตาม

แผนพฒันาบรกิารสขุภาพ (Service Plan) ทีค่รอบคลมุทุกระบบ 

ในการให้บรกิารทุกพ้ืนที ่3) การพฒันาระบบบรหิารจดัการก�ำลังคน

ควบคูก่บัการส่งเสรมิและสนบัสนนุการผลติ การพฒันา และธ�ำรง

รกัษาก�ำลังคนด้านสุขภาพ และ 4) การพฒันาระบบ ธรรมาภบิาล 

และคุณภาพการบริหารจัดการภาครัฐ และการบริหารจัดการ 

ด้านการเงนิการคลังสุขภาพ

1.	 ด้านส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และคุ้มครอง 

ผูบ้รโิภคเป็นเลศิ (Promotion Prevention &

Protection Excellence)

2.	 ด้านบรกิารเป็นเลศิ (Service Excellence)

3.	 ด้านบุคลากรเป็นเลศิ (People Excellence)

4.	 ด้านบรหิารเป็นเลศิด้วยธรรมาภบิาล

(Good Governance Excellence)

สร้างความสมัพนัธ์ระหว่างข้อเสนอ [Relating Proposition]

ตัวแปรต้น
1.	การได้รับแต่งตัง้เป็นคณะท�ำงานใน

ระดบัอ�ำเภอ 

2.	การเข้าร่วมในกระบวนการจัดท�ำ

แผนยทุธศาสตร์ 

3.	การรับรู ้การปฏิบัติตามค่านิยม 

MOPH 

4.	การรับรูก้ารบรหิารเชิงกลยทุธ์ 

5.	การรับรู ้การมีส่วนร่วมของภาคี 

 เครือข่าย

ตัวแปร [Variables] ข้อเสนอ [Propositions]

ผลการท�ำนาย [Solutions]
องค์ประกอบการด�ำเนินงานตามมาตรการ

ในยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2560 - 2564

รปูภาพที ่1 รูปแบบการด�ำเนินงานตามมาตรการในยทุธศาสตร์กระทรวงสาธารณสขุ พ.ศ. 2560 – 2564
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วิจารณ์
จากการวิเคราะห์เปรียบเทียบพบว่าคะแนน

เฉลี่ยของระดับความต้องการพัฒนาสูงกว่าคะแนน

เฉลีย่ของระดบัการรบัรูก้ารด�ำเนนิงานตามมาตรการใน

ยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2560 – 2564 

ทุกด้าน แสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างมีความต้องการ

ปรับปรุงพัฒนากลวิธีการด�ำเนินงานตามมาตรการ

ของยุทธศาสตร์ในแต่ละด้าน8 สอดคล้องกับการศึกษา

ของสันติ ทวยมีฤทธิ์9 ที่พบว่ากระบวนการบริหาร

ยุทธศาสตร์สุขภาพของจังหวัดนครราชสีมาในหลาย

ขั้นตอนยังไม่สมบูรณ์ จึงต้องพัฒนากระบวนการ

บริหารยุทธศาสตร์สุขภาพ พัฒนากระบวนการจัดท�ำ 

นโยบายแผนยุทธศาสตร ์สุขภาพด้วยการพัฒนา 

ขั้นตอนต่างๆ การบูรณาการยุทธศาสตร์ทุกระดับ  

การพัฒนาจัดท�ำนโยบายแผนยุทธศาสตร์สุขภาพด้วย

การวิเคราะห์ SWOT Analysis ภายใต้กรอบ Six 

Building Blocks อย่างเป็นระบบ ทั้งนี้ เพื่อให้สอดรับ

กบันโยบายของกระทรวงสาธารณสขุ ซึง่ได้วางแนวทาง

การรับมือความท้าทายในการจัดบริการสาธารณสุขกับ

การดูแลสุขภาพประชาชน ตามนโยบายของรัฐมนตรี

ว่าการกระทรวงสาธารณสุข เพื่อป้องกันผลกระทบที่

เกิดต่อสุขภาพของประชาชน มุ่งเน้นกระบวนการสร้าง

เสรมิสุขภาพร่วมกบัภาคเีครอืข่าย 5 ด้าน ประกอบด้วย  

1) การพัฒนางานสาธารณสุขตามแนวพระราชด�ำริ

โครงการเฉลิมพระเกียรติ เพ่ือสืบสาน รักษาต่อยอด

และพัฒนาการบริการด้านสาธารณสุข 2) การสร้าง

ความรอบรู้ด้านสุขภาพให้กับประชาชนทุกช่วงวัยให้

มีสุขภาพดี เข้าถึงการบริการ การจัดการภัยคุกคาม 

ความมัน่คงทางสุขภาพ อาท ิวกิฤตการณ์ด้านสาธารณสขุ 

โรคอบุตัใิหม่ อุบตัซิ�ำ้ ร่วมกบัเครอืข่ายภาครัฐ ประชาชน 

ท้องถิน่ และเอกชนในการคุ้มครองผูบ้ริโภค ความร่วมมอื 

ทางสาธารณสุขกับต่างประเทศ ด้านความมั่นคงทาง

สุขภาพ โดยเฉพาะในพื้นที่ชายแดนและพื้นที่เขต

เศรษฐกิจพิเศษ 3) การดูแลให้ประชาชนได้รับบริการ

ที่มีคุณภาพ ปลอดภัย ลดความเหลื่อมล�้ำ แออัด  

ลดระยะเวลารอคอย และลดภาระค่าใช้จ่ายของประชาชน

ด้วยการเช่ือมโยงการบริการทุกระดับ ยกระดับความรู้ 

อาสาสมัครสาธารณสุขประจ�ำหมู ่บ้าน หรือ อสม.  

ให ้ เป ็นหมอประจ�ำบ ้าน และเพิ่มประสิทธิภาพ 

การบริการด้วยเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร

ทางการแพทย์ 4) พัฒนาเทคโนโลยีและนวัตกรรม

ทางการแพทย์และสาธารณสขุให้ประชาชนเข้าถึงการใช้

กัญชาและสมุนไพรทางการแพทย์อย่างปลอดภัย ไม่ให้

เกิดผลกระทบทางสังคม และ 5) การเพิ่มประสิทธิภาพ

การบรหิารจดัการ ยดึหลักธรรมาภบิาลและความโปร่งใส 

ในการปฏิบัติงาน กระจายอ�ำนาจการบริหารจัดการ

ระบบบริการและทรัพยากรสู่เขตสุขภาพ เพ่ิมความ

คล่องตัวและตอบสนองความต้องการของประชาชน 

ในพื้นที่10 จากการศึกษาพบว่า ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์

กับความต้องการพัฒนาการด�ำเนินงานตามมาตรการ 

ในยทุธศาสตร์กระทรวงสาธารณสขุ พ.ศ. 2560 – 2564 

ประกอบด้วย 1) การได้รับแต่งตั้งเป็นคณะท�ำงาน 

ในระดับอ�ำเภอ 2) การเข้าร่วมในกระบวนการจัดท�ำ 

แผนยุทธศาสตร์ 3) การรับรู้การปฏิบัติตามค่านิยม 

MOPH 4) การรับรู ้การบริหารเชิงกลยุทธ ์ และ  

5) การรับรู้การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย8 ดังนั้น 

เครือข่ายบริการสุขภาพอ�ำเภอทุกแห่งควรมีนโยบาย

ส่งเสริมสนับสนุนให้บุคลากรมีบทบาทเป็นคณะท�ำงาน

ของเครือข่ายบริการสุขภาพโดยเน้นการท�ำงานเป็น

ทีมแบบสหสาขาวิชาชีพ ส่งเสริมการมีส่วนร่วมใน

การวางแผนสุขภาพระดับอ�ำเภอทุกกระบวนการหรือ 

ทุกขั้นตอน ตั้งแต่การจัดท�ำแผนยุทธศาสตร์ การจัดท�ำ 

แผนกลยุทธ ์  การจัดท�ำแผนปฏิบัติการประจ�ำป ี  

การจัดสรรทรพัยากรตามแผนการด�ำเนนิงาน การควบคมุ 

ก�ำกับและการติดตามประเมินผล11-13 มีการติดตาม 

และประเมินผลการปฏิบัติตามค ่านิยม MOPH 

ส่งเสริมการใช้ความคิดเชิงกลยุทธ์ในการด�ำเนินงาน 

โดยเน้นการท�ำงานเชิงรุก และสร้างการมีส่วนร่วมหรือ
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การระดมความร่วมมือจากภาคีเครือข่ายต่างๆ ตั้งแต่

ร่วมคิด ร่วมวางแผน ร่วมด�ำเนินการ และร่วมติดตาม

ประเมินผลเพ่ือตอบสนองนโยบายประชาชนสุขภาพดี 

เจ้าหน้าที่มีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืนต่อไป14

ดังน้ัน รูปแบบที่เหมาะสมต่อการด�ำเนินงาน 

ตามมาตรการในยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข  

พ.ศ. 2560 – 2564  ให้บรรลปุระสทิธผิลอย่างมปีระสทิธภิาพ 

ต ้องปรับเปลี่ยนกลวิธีดังนี้  ด ้านส ่งเสริมสุขภาพ  

ป้องกันโรค และคุ ้มครองผู ้บริโภคเป็นเลิศ ได้แก่  

การบูรณาการงานส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และ

คุ้มครองผู ้บริโภคส�ำหรับการดูแลสุขภาพประชาชน 

ทุกกลุ ่มวัย ด้านบริการเป็นเลิศ ได้แก่ การพัฒนา

ระบบบริการ ตามแผนพัฒนาบริการสุขภาพ (Service 

Plan) ที่ครอบคลุมทุกระบบในการให้บริการทุกพื้นท่ี  

ด้านบุคลากร เป็นเลิศ ได้แก่ การพัฒนาระบบบรหิาร

จัดการก�ำลังคนควบคู่กับการส่งเสริมและสนับสนุน 

การผลติการพัฒนาและธ�ำรงรักษาก�ำลังคนด้านสุขภาพ 

และด้านบริหารเป็นเลิศด้วยธรรมาภิบาล ได้แก่  

การพัฒนาระบบธรรมาภิบาล และคุณภาพการบริหาร

จัดการภาครัฐ และการบริหารจัดการด้านการเงิน 

การคลังสุขภาพ

สรุป
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย ผู้บริหารเครือข่าย

บริการสุขภาพอ�ำเภอ ควรถ่ายทอดรูปแบบที่เสนอ 

ข้างต้นให้บุคลากรทุกระดับในสังกัดสู ่การปฏิบัติ

อย่างเป็นรูปธรรมในปีงบประมาณ 2564 ซึ่งเป็นปี

สุดท้ายของการขับเคลื่อนการด�ำเนินงานตามมาตรการ 

ในยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสขุ พ.ศ. 2560 – 2564 

(ระยะที ่1 การปฏริปูระบบ) และควรก�ำหนดเป็นนโยบาย

ต่อเน่ืองเพื่อขับเคลื่อนการด�ำเนินงานตามยุทธศาสตร์

กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2565 – 2569 (ระยะที่ 2 

การสร้างความเข้มแข็ง)14 ในการศึกษาวิจัยคร้ังต่อไป

ควรศกึษาประสทิธผิลของการด�ำเนนิงานตามมาตรการ

ในยุทธศาสตร์ของกระทรวงสาธารณสุขเปรียบเทียบ

กับความต้องการของประชาชน และความคิดเห็นของ 

ผูม้ส่ีวนได้ส่วนเสยี เพือ่น�ำข้อมลูไปประกอบการตดัสนิใจ

วางแผนยุทธศาสตร์พัฒนาสุขภาพของเครือข่ายบริการ

สุขภาพอ�ำเภอต่อไป

กิตติกรรมประกาศ
การศึกษาวิจัยครั้งน้ี ส�ำเร็จลุล่วงด้วยดีจาก

ความร่วมมือให้ข้อมูลของผู ้อ�ำนวยการโรงพยาบาล 

ทุกแห่ง และสาธารณสุขอ�ำเภอทุกอ�ำเภอ และการให้

ความร่วมมือในการตอบแบบสอบถามของบุคลากร 

ผู้เกี่ยวข้องกับการบริหารแผนยุทธศาสตร์ของเครือข่าย

บริการสุขภาพอ�ำเภอทุกอ�ำเภอ

ขอขอบพระคุณนายแพทย ์ เพชรฤกษ ์  

แทนสวัสดิ์ นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดเพชรบุรี  

นายแพทย์สุทัศน์ ไชยยศ รองนายแพทย์สาธารณสุข

จงัหวดัเพชรบุร ีและนายทวศัีกดิ ์วดัอดุม รองนายแพทย์

สาธารณสุขจังหวัดเพชรบุรี ท่ีกรุณาเป็นผู้ทรงคุณวุฒิ

ตรวจสอบเครื่องมือวิจัย ผู ้วิจัยขอขอบพระคุณผู้ที่มี 

ส่วนเกี่ยวข้องกับกระบวนการศึกษาวิจัยไว้ ณ ที่นี้

เอกสารอ้างอิง
1. 	 กระทรวงสาธารณสุข. แผนยุทธศาสตร์กระทรวง

สาธารณสุข พ.ศ. 2560 – 2564. นนทบุรี:  

ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์; 2559.

2. 	 ธีรวุฒิ เอกะกุล. ระเบียบวิธีวิจัยทางพฤติกรรม

ศาสตร ์และสั งคมศาสตร ์ .  อุบลราชธา นี :  

คณะครุศาสตร์ สถาบนัราชภัฏอบุลราชธานี; 2550.

3.	 วิเชียร เกตุสิงห์. หลักการสร้างและวิเคราะห์ 

เครื่องมือที่ใช ้ในการวิจัย. กรุงเทพมหานคร:  

เรือนอักษร; 2530.

4.	 บญุธรรม กจิปรดีาบรสิทุธิ.์ ระเบยีบวธิกีารวจิยัทาง

สังคมศาสตร์ SOCIAL SCIENCES RESEARCH 

METHODOLOGY. กรุงเทพฯ: เจริญผล; 2540.

123

วารสารแพทย์เขต 4-5 

ปีท่ี 40 ฉบับท่ี 1 มกราคม-มีนาคม 2564	    

รูปแบบการด�ำเนินงานตามมาตรการในยุทธศาสตร์

กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2560 – 2564

ของเครือข่ายบริการสุขภาพอ�ำเภอในจังหวัดเพชรบุรี

123



5.	 Steiner E. Methodology of Theory Building. 

Sidney: Edocology Research Associates; 

1988.

6. 	 Keeves JP. Organizat ional Change, 

Leadership and Learning : culture as Cognitive 

Process. Oxford, UK: Pergamon Press; 

1988.

7. 	 ณัฐศักดิ์ จันทร์ผล. การพัฒนารูปแบบการบริหาร

งานส�ำนกังานเขตพ้ืนทีก่ารศึกษาทีเ่น้นการกระจาย 

อ� ำนาจ [วิทยานิพนธ ์ปรัชญาดุษ ฎีบัณฑิต 

สาขาการบริหารการศึกษาบัณฑิตวิทยาลัย]. 

กรุงเทพฯ: มหาวิทยาลัยสยาม; 2555.

8. 	 ชยา เครื่องทิพย์, นิพนธ์ เงินคงพันธ์, ไชยพัทธ์  

ภูริชัยวรนันท์, และคณะ. การพัฒนารูปแบบ 

การบริหารงานสาธารณสุขในอ�ำเภอที่สนับสนุน

ระบบสุขภาพยั่งยืน เขตสุขภาพที่ 5. 2560.

9. 	 สันติ ทวยมีฤทธิ์ .  การพัฒนากระบวนการ

บริหารยุทธศาสตร์สุขภาพ จังหวัดนครราชสีมา. 

นครราชสีมา: ม.ป.ท.; 2563.

10. 	กระทรวงสาธารณสุข. รายละเอียดตัวชี้วัด

กระทรวงสาธารณสขุ ประจาํปีงบประมาณ 2563. 

นนทบุรี: ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์; 2562. 

11. 	สุวภทัร นักรูก้�ำพลพฒัน์, นชินนัท์ สวุรรณกฏู, ยมนา 

ชนะนิล, และคณะ. การประเมนิผลการด�ำเนนิการ

ของเครือข่ายบริการสุขภาพระดับอ�ำเภอ กรณี

อ�ำเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี. วารสาร

มนุษยศาสตร์ และสังคมศาสตร์ มหาวิทยาลัย

อุบลราชธานี. 2559; 7(2): 105-30.

12.	 ธานี ขามชัย, สัมฤทธ์ิ ยศสมศักดิ์ , อนุรัตน์  

อนันทนาธร. การพัฒนาระบบบริการสุขภาพของ

โรงพยาบาลรัฐเพื่อความมั่นคงทางสุขภาพของ

ประชาชน: ศึกษากรณีเครือข่ายบริการสุขภาพ

จังหวัดชลบุรี. วารสารการเมือง การบริหาร และ

กฎหมาย. 2562; 11(2): 163-89.

13. นครชาติ เผื่อนปฐม. ยุทธศาสตร์การพัฒนา

ระบบบริการปฐมภูมิที่ส่งผลต่อผลสัมฤทธิ์ของ 

โรงพยาบาลส ่งเสริมสุขภาพต�ำบลในสังกัด

กระทรวงสาธารณสุข [วิทยานิพนธ์ปริญญาศึกษา

ศาสตร์มหาบัณฑิต]. นครปฐม: มหาวิทยาลัย

ศิลปากร; 2555.

14.	 ปิยสกล สกลสตัยาทร. การปฏริปูระบบสาธารณสขุ 

(MOPH 4.0) กระทรวงสาธารณสขุ [อนิเทอร์เนต็]. 

2560 [เข้าถึงเมื่อวันที่ 13 มกราคม 2564]; เข้าถึง

ได้จาก :http://region6.cbo.moph.go.th/r6/

download_file.php?id=23

124

Region 4-5 Medical Journal 

Vol. 40 No. 1 January-March 2021

Implementation Model for Measures in the Strategy

of the Ministry of Public Health, 2017 – 2021 of the District 

Health Service Network in Phetchaburi Province

124



การใช้ผ้าห่มฉุกเฉินเพื่อช่วยลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะหนาวสั่นหลังการผ่าตัด

Use of Space Blanket for Reducing the Incidence

of Postanesthetic Shivering

Piyaman Ngamcharoenrujee M.D.,

Dip.,Thai Board of Anesthesia

Division of Anesthesia

Somdetphraphutthaloetla Hospital

Samut Songkhram

นิพ
นธ

์ต้น
ฉบ

ับ
 	

O
rig

in
al

 A
rti

cl
e

ปิยมาน งามเจริญรุจี พ.บ.,

วว. วิสัญญีวิทยา

กลุ่มงานวิสัญญีวิทยา

โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า

จังหวัดสมุทรสงคราม

บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์ : ภาวะหนาวสั่นในผู้ป่วยหลังได้รับการระงับความรู้สึกเป็นภาวะที่พบได้บ่อยและสัมพันธ์กับ
การเกิดภาวะอุณหภูมิกายต�่ำ ท�ำให้ร่างกายต้องการออกซิเจนเพิ่มขึ้น อาจท�ำให้ภาวะเกิดกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
และเพิ่มอัตราการติดเชื้อที่แผลผ่าตัด ท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรงได้ ซ่ึงทางแผนกวิสัญญีจะมีการบริการตาม
มาตรฐานความปลอดภยัในการให้ความอบอุน่แก่ผูป่้วยทัง้ในระหว่างท�ำผ่าตดัและหลงัท�ำผ่าตดัเสรจ็สิน้เมือ่มาดอูาการ
ต่อเนื่องในห้องพักฟ้ืน เช่น การใช้เครื่องเป่าลมอุ่น การใชน้�้ำเกลืออุ่น การใช้ผ้าห่มอุ่น รวมทั้งการให้ยารักษา และจาก
การศึกษาพบว่าการใช้ผ้าห่มฉุกเฉินสามารถช่วยลดภาวะหนาวสั่นในผู้ป่วยได้ แต่ในประเทศไทยยังไม่พบการศึกษา
เรื่องน้ีอย่างชัดเจนแพร่หลาย ทางผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาผลของการใช้ผ้าห่มฉุกเฉินเพ่ือช่วยลดอุบัติการณ์การเกิด
ภาวะหนาวสั่นหลังการผ่าตัดในห้องพักฟื้น ที่โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า
	 วธิกีารศกึษา : การศกึษาแบบสุม่และมกีลุม่ควบคมุ (randomized controlled trial) โดยเก็บข้อมลูไปข้างหน้า 
จากเวชระเบียน โดยคัดเลือกผู ้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดและได้รับการระงับความรู ้สึกโดยการดมยาสลบหรือ 
การให้การระงับความรู้สึกทางไขสันหลังตั้งแต่วันที่ 1 กันยายน 2563 ถึงวันที่ 31 ตุลาคม 2563 จ�ำนวนรวม 342 ราย 
ท�ำการสุ่มโดยคอมพิวเตอร์แบ่งเป็น 2 กลุม่ ได้แก่ กลุม่ควบคมุ 171 ราย และกลุม่ทดลอง 171 รายโดยใช้ผ้าห่มฉกุเฉนิ
ที่ห้องพักฟื้นหลังเสร็จผ่าตัด โดยทั้งสองกลุ่มจะได้รับการดูแลตามมาตรฐานได้แก่ การใช้เครื่องเป่าลมอุ่น น�้ำเกลืออุ่น 
และผ้าห่มอุ่น เก็บข้อมูลพื้นฐานได้แก่ เพศ อายุ น�้ำหนัก ส่วนสูง ASA physical status ข้อมูลด้านการผ่าตัดได้แก่ 
ระยะเวลาการผ่าตัด การระงับความรู้สึก ปริมาณเลือดที่สูญเสีย ปริมาณสารน�้ำที่ได้รับ วัดอุณหภูมิกายทั้งก่อนและ
หลังผ่าตัด น�ำมาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน independence t test และ 
chi-square test โดยประมาณค่าขอบเขตความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (95% confidence interval; 95% CI)
	 ผลการศกึษา : เกดิภาวะหนาวสัน่ในผูป่้วยทัง้หมด 15 ราย จากกลุม่ทดลอง 3 ราย และกลุม่ควบคมุ 12 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 1.7 และ 7.0 ตามล�ำดับ น้อยกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=.017) โดยที่กลุ่มที่ใช้ผ้าห่มฉุกเฉินมีค่า
เฉลี่ยอุณหภูมิกายสูงกว่ากลุ่มที่ใช้วิธีมาตรฐาน คือ 36.94 + 0.26 องศาเซลเซียส และ 36.87 + 0.47 องศาเซลเซียส 
ตามล�ำดับ สูงกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=.008) ส่วนปัจจัยอื่นที่ศึกษาไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญได้แก่ 
อายุ เพศ ดัชนีมวลกาย ASA physical status ระยะเวลาการผ่าตัด การเสียเลือด และปริมาณสารน�้ำที่ได้รับ 
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	 สรุป : การใช้ผ้าห่มฉุกเฉินร่วมกับการให้ความอบอุ่นแบบมาตรฐานในช่วงหลังการระงับความรู้สึกได้ผลดี
กว่าวิธีมาตรฐานในการลดภาวะหนาวสั่น

ค�ำส�ำคัญ : ผ้าห่มฉุกเฉิน อุบัติการณ์ ภาวะหนาวสั่นหลังการผ่าตัด
วารสารแพทย์เขต 4-5 2564 ; 40(1) : 125-135.

ABSTRACT
	 Objective : Postanesthetic shivering is a common complication of anesthesia. Shivering is 
usually triggered by hypothermia. Shivering is believed to increase oxygen consumption, increase the 
postoperative complication. The combination of force-air warming devices, warmed intravenous fluid 
and medications are provided. However, the gold standard for the treatment and prevention has 
not been defined yet, and the overall quality of anti-shivering guideline is low. Some study found 
the space blanket used pre-emptively can reduce the incidence of postanesthetics shivering, but 
not common use in Thailand. Our study interested to examine the effectiveness of space blanket 
use for reduces the incidence of post-anesthetic shivering. 
	 Methods : This study was a randomized controlled trial, collected data from the medical 
and anesthetic records from 1st September 2020 to 31st October 2020. A total of 342 patients 
undergoing surgery under general or spinal anesthesia was allocated and randomized by computer 
equally, n = 171 in each groups, into the space blanket group and control group. Both groups 
were treated as standard e.g. force air warming devices, warmed intravenous fluid and medication. 
The data were collected in demographic data surgical data and anesthetic data, analyzed using 
frequency, percentage, mean, standard deviation, independent t test, and chi-square with 95% 
confidence interval, reflected a significant level at .05.
	 Results : The overall incidence of postoperative shivering was 15 patients (4.4%). There were 
significantly less shivering in the space blanket group compared to the control group (3, 1.75% vs. 
12, 7.01%), p=.017. The body temperatures were compared between two groups, 36.94 + 0.26 in 
the space blanket groups and 36.87 + 0.47 in control groups, higher body temperatures in the space 
blanket group was observed, significantly different (p=.008). There were no significantly differences 
in age, gender, ASA physical status, duration, blood loss between 2 groups. 
	 Conclusion : We concluded that the use of space blanket helps decreases the incidence 
of postanesthetic shivering and results in higher body temperature. 

Keywords : space blanket, incidence, postanesthetic shivering
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บทน�ำ
ภาวะหนาวสั่นในผู้ป่วยหลังได้รับการระงับ

ความรู้สึกเป็นภาวะท่ีพบได้บ่อยและสัมพันธ์กับการ

เกิดภาวะอุณหภูมิกายต�่ำ โดยพบอุบัติการณ์ร้อยละ 

20 – 90 ซึ่งเกิดได้หลังการดมยาสลบทั่วร่างร้อยละ 

5 - 65 และเกิดหลังการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน

ร้อยละ 301,2,3,7 โดยภาวะอุณหภูมิกายต�่ำมีผลกระทบ

ต่อระบบการท�ำงานของร่างกายได้แก่ ท�ำให้อัตราการ

เผาผลาญ (metabolic rate) ลดลงร้อยละ 10 ทุกๆ  

1 องศาเซลเซียสของอุณหภูมิที่ลดลง9 เพ่ิมอัตราการ

ติดเชื้อบริเวณแผลผ่าตัด13 เพ่ิมจ�ำนวนวันในการนอน 

โรงพยาบาล14 เกดิภาวะเลอืดเป็นกรด15 เพิม่ความดนัโลหติ 

เพ่ิมอัตราการเต้นของหัวใจ ท�ำให้เกิดภาวะหนาวสั่น 

ท�ำให้ร่างกายต้องการออกซิเจนเพิ่มขึ้น เป็นผลให้

อัตราการเกิดกล้ามเนื้อหัวใจตายเพิ่มขึ้นถึง 3 เท่า16  

นอกจากน้ียงัท�ำให้การก�ำจดัยาออกจากร่างกายลดลง17 

ท�ำให้ผู ้ป ่วยตื่นจากการระงับความรู ้สึกได้ช ้าและ 

เพิม่ระยะเวลาในการอยูท่ีห้่องพกัฟ้ืน18 เพิม่การเสยีเลอืด

จากการรบกวนการท�ำงานของเกล็ดเลือดและปัจจัย

การแขง็ตวัของเลอืด19,20 ภาวะดงักล่าวข้างต้นก่อให้เกดิ

ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงอาจถึงขั้นเสียชีวิตได้

มีการศึกษาหาป ัจจัยเสี่ยงและแนวทาง 

การป้องกันภาวะอุณหภูมิกายต�่ำระหว่างผ่าตัดได้แก่  

การป้องกันการสูญเสียความร้อนออกจากร่างกาย ซึ่ง

สามารถท�ำได้หลายวิธี ได้แก่ 1) การกระตุ้นให้ร่างกาย

ผู้ป่วยสร้างความร้อนเอง (endogenous rewarming) 

เช่น การให้ผู้ป่วยออกก�ำลังกายโดยการขยับร่างกาย  

2) การให้ความอบอุน่ร่างกายโดยให้ผูป่้วยสร้างพลงังาน

ความร้อนเอง (passive external warming) เช่น  

การใช้ผ้าห่ม หมวก หรอือลมูเินยีมฟอยล์ (ผ้าห่มฉกุเฉนิ)18,27 

เพือ่ป้องกนัการสูญเสยีความร้อน 3) การให้ความอบอุน่

ร่างกายโดยใช้อุปกรณ์ที่ให้พลังงานความร้อนภายนอก 

(active external rewarming) เช่น การใช้ผ้าห่ม 

เครื่องเป่าลมร้อน 4) การให้ความอบอุ่นร่างกายโดยใช้

อปุกรณ์ท่ีให้พลงังานความร้อนภายใน (active internal 

rewarming) เช่น การใช้น�ำ้เกลอือุน่18 โดยจากการศกึษา

ทีผ่่านมาพบว่า การให้ความอบอุน่ร่างกายโดยใช้อปุกรณ์

ท่ีให้พลังงานความร้อนภายนอก (active external 

warming) ได้ผลดีกว่า และช่วยเพิ่มอุณหภูมิแกนกลาง

ของร่างกายได้มากกว่าการให้ความอบอุน่ร่างกายโดยให้

ผู้ป่วยสร้างพลังงานความร้อนเอง (passive external 

warming) การให้ความอบอุ่นแก่ผิวหนังและเนื้อเยื่อ

ส่วนปลายก่อนการระงับความรู้สึก (pre-warming) 

โดยใช้วิธีเป่าลมร้อน พบว่าได้ผลดี3,14 และการน�ำผ้าห่ม

ฉกุเฉนิมาประยกุต์ใช้กบัผูป่้วยตัง้แต่ก่อนผ่าตดักพ็บว่าได้

ผลดีเช่นกัน2,4,5,11 แต่ในประเทศไทยยังไม่พบการศึกษา

เรื่องนี้อย่างชัดเจนแพร่หลาย

ผ ้าห ่มฉุกเฉินหรือผ ้าห ่มฟอยล ์ผลิตจาก

พลาสติกเคลือบด้วยอลูมิเนียมอย่างบาง เพื่อสะท้อน

ความร้อนท่ีแผ่ออกมาจากร่างกาย เพื่อเก็บกักความ

อบอุ่น และช่วยลดอาการหนาวสั่น ซึ่งผ้าห่มฉุกเฉินนี้

มีความปลอดภัย ไม่ก่อให้เกิดอันตรายแก่ผู้ป่วยและ

เป็นผ้าห่มท่ีใช้ในรถฉุกเฉินทางการแพทย์ให้แก่ผู้ป่วย 

จมน�้ำ หรือผู้ป่วยท่ีมีภาวะอุณหภูมิร่างกายต�่ำซ่ึงมี

น�้ำหนักเบา มีราคาถูก ใช้งานง่ายและสะดวกต่อการ 

เคลื่อนย้ายและจัดเก็บ

ผู ้วิจัยได ้มีการศึกษาข้อมูลย ้อนหลังของ 

ผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการผ่าตดัและได้รบัการระงบัความรูส้กึใน 

โรงพยาบาลสมเดจ็พระพทุธเลิศหล้า พบอบัุติการณ์การ

เกดิภาวะหนาวสัน่ทัง้ระหว่างและหลงัการผ่าตดั โดยพบว่า 

เกิดภาวะหนาวสั่นในระยะหลังการผ่าตัดมากท่ีสุด 

ผู้วิจัยตระหนักถึงผลเสียของภาวะอุณหภูมิกายต�่ำและ 

การเกิดภาวะหนาวสัน่ท้ังในระหว่างผ่าตดัและระยะหลงั

ผ่าตัด และการให้ความอบอุ่นร่างกายเป็นเรื่องส�ำคัญ 

จึงสนใจท่ีจะท�ำการศึกษาการให้ความอบอุ่นร่างกาย

ด้วยผ้าห่มฉกุเฉนิกบัผูป่้วยหลงัผ่าตดัในห้องพกัฟ้ืน และ 

น�ำผลการศึกษาไปประยุกต์ใช้เป็นแนวทางการปฏิบัติ

เพื่อลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะหนาวสั่นหลังการผ่าตัด 

และลดภาวะแทรกซ้อนต่างๆที่อาจเกิดขึ้น 
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วัตถุประสงค์
วัตถุประสงค์หลัก เพื่อเปรียบเทียบผลของ

การใช้ผ้าห่มฉกุเฉนิกบัการให้ความอบอุน่ตามมาตรฐาน 

ในการเกิดอุบัติการณ์การเกิดภาวะหนาวสั่นหลังการ

ผ่าตัด

วตัถปุระสงค์รอง เพือ่เปรยีบเทยีบประสทิธภิาพ

ของผ้าห่มฉุกเฉินในการเพิ่มอุณหภูมิกายของผู ้ป่วย 

เทยีบกบัการให้ความอบอุน่ตามมาตรฐาน และปัจจัยทีม่ี 

ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะหนาวสั่นของผู้ป่วยที่ใช้

ผ้าห่มฉุกเฉินหลังผ่าตัดในห้องพักฟื้น

วิธีการศึกษา
เป็นการศึกษาแบบสุ ่มและมีกลุ ่มควบคุม 

(randomized controlled trial) ท�ำการศกึษาและเกบ็

ข้อมูลไปข้างหน้าจากเวชระเบียนผู้ป่วยและแบบบันทึก

ข้อมูลทางวิสัญญีในผู ้ป่วยที่มาเข้ารับการผ่าตัดและ 

ได้รับการระงับความรู้สึกที่โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธ 

เลศิหล้า ตัง้แต่วันที ่1 กนัยายน 2563 ถงึวนัที ่31 ตุลาคม 

2563 ค�ำนวณจากยอดสถิ ติของผู ้มารับบริการ  

ปีงบประมาน 2562 มียอดผู้ป่วยที่ผ่านการดมยาสลบ

ที่เข้าเกณฑ์ทั้งสิ้น 2375 ราย ค่าความคลาดเคลื่อนของ

การสุ่มตวัอย่างทีย่อมรบัได้คอื 0.05 เมือ่เข้าสตูรค�ำนวณ

จะได้จ�ำนวนประชากรที่ต้องท�ำการศึกษาในงานวิจัย 

ทั้งสิ้น 342 ราย 

สูตรของทาโร ยามาเน่ (Yamane, 1973  

อ้างใน ธีรวุฒิ เอกะกุล, 2543)

		  n = N/1+Ne2

n = ขนาดของกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ

N = ขนาดของประชากร

e = ความคลาดเคลื่อนของการสุ่มตัวอย่างที่ยอมรับได้

ผู้เข้าร่วมในการวิจัยท้ังสิ้นจ�ำนวน 342 ราย  

ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดไว้ดังน้ี เป็นผู้ป่วยที่

มอีายรุะหว่าง 18 - 85 ปี, ASA physical status 1 – 3,  

มีดัชนีมวลกายอยู่ระหว่าง 18.5 - 30 กิโลกรัม/เมตร2, 

และมีอุณหภูมิกายก ่อนเริ่มผ ่าตัดไม ่ เ กิน 37.7  

องศาเซลเซยีสทีเ่ข้ารบัการผ่าตดัโดยได้รบัการดมยาสลบ

แบบทั่วร่าง (general anesthesia) หรือได้รับยาชาเข้า

ทางช่องไขสันหลัง (spinal anesthesia) ใช้ระยะเวลา

การผ่าตัดน้อยกว่า 3 ช่ัวโมง เสียเลือดระหว่างผ่าตัด

น้อยกว่า 1,000 มิลลิลิตร ได้รับสารน�้ำระหว่างผ่าตัด

ไม่เกิน 3,000 มิลลิลิตร2,3,5,6,7,12 และต้องได้รับการดูแล

ต่อเนื่องที่ห้องพักฟื้น จะถูกสุ่มโดยคอมพิวเตอร์แบ่ง

เป็น 2 กลุ่มเท่าๆกันกลุ่มละ 171 ราย กลุ่มท่ี 1 คือ

กลุ่มที่ใช้ผ้าห่มฉุกเฉิน จะมีการใช้ผ้าห่มฉุกเฉินซ้อนทับ

ด้วยผ้าห่มอุ่นอีกชั้นหนึ่งโดยจะเริ่มใช้ในห้องพักฟื้นและ

ใช้ตลอดเวลาที่อยู่ในห้องพักฟื้น เป็นเวลา 2 ชั่วโมง

จนก่อนส่งกลับหอผู ้ป่วย ร่วมกับการดูแลให้ความ

อบอุ่นตามมาตรฐานของงานวิสัญญี และกลุ่มท่ี 2 คือ

กลุ่มท่ีไม่ได้ใช้ผ้าห่มฉุกเฉิน จะได้รับการดูแลให้ความ

อบอุ่นตามมาตรฐานของงานวิสัญญีตามปกติ ได้แก่  

การใช้เครื่องเป่าลมอุ่น ตั้งอุณหภูมิที่ 38 องศาเซลเซียส  

น�ำ้เกลอือุน่ตัง้อณุหภมูติูท้ี ่40 องศาเซลเซยีส และผ้าห่ม

อุน่ตัง้อณุหภมูติูท้ี ่60 องศาเซลเซยีส ทัง้ในระหว่างผ่าตดั

และหลังเสร็จสิ้นการผ่าตัด ท้ังสองกลุ่มจะได้รับการ

วัดอุณหภูมิแกนกลางของร่างกายทางเยื่อแก้วหูชนิด

ดิจิตอลอินฟาเรดทั้งหมด 3 คร้ัง ก่อนผ่าตัดที่ห้องพัก

คอย หลังผ่าตัดที่ห้องพักฟื้น และหลังพักฟื้น 2 ชั่วโมง

ก่อนส่งกลับหอผู้ป่วย และมีการควบคุมอุณหภูมิของ

ห้องผ่าตดัโดยต้ังอณุหภมิูเคร่ืองปรบัอากาศอยูท่ี่ 20 - 22  

องศาเซลเซียส อุณหภูมิของห้องพักฟื้นโดยตั้งอุณหภูมิ

เครื่องปรับอากาศอยู่ท่ี 25 องศาเซลเซียส มีการดูแล

และให้ยาตามดุลพินิจของวิสัญญีแพทย์เพื่อบรรเทา

อาการหนาวสั่นตามมาตรฐานในผู้ป่วยทุกราย โดยใช้

แบบประเมินระดับอาการหนาวสั่น (shivering score) 

ของ Butwick และคณะ10 (ภาคผนวก1) โดยผู้ดูแลใน

ห้องผ่าตัดจะไม่ทราบว่าผู้ป่วยเป็นกลุ่มใด และผู้ดูแล

ในห้องพักฟื้นจะทราบว่าผู้ป่วยเป็นกลุ่มใดเม่ือเข้าห้อง

พักฟื้นแล้ว
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 ผลการศึกษา
	 ผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด 342 ราย เข้ารับผ่าตัด

แผนกต่างๆ ได้แก่ แผนกสูตินรีเวช 85 ราย แผนก

ศลัยกรรมกระดกู 93 ราย แผนกศัลยกรรมทัว่ไป 113 ราย 

แผนกศลัยกรรมประสาท 4 ราย แผนกหูคอจมกู 17 ราย  

ประเภทการผ่าตัดแบ่งเป็นผู ้ป่วยฉุกเฉิน 136 ราย  

ผู้ป่วยนัดผ่าตัด 206 ราย วิธีการระงับความรู้สึกแบ่ง

เป็นได้รับการดมยาสลบทั่วร่าง (general anesthesia) 

215 ราย และใช้วิธีระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน (Spinal 

anesthesia) 127 ราย โดยใช้ยาชา 0.5% heavy 

bupivacaine หรือ 0.5% isobaric bupivacaine 

ปรมิาณระหว่าง 1-3.6 มลิลลิติร ได้ระดับการชาระหว่าง 

T4-L5 เกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำหลังเริ่มดมยาสลบ 

111 ราย โดยผู้ป่วยได้รับการรักษาความดันเพื่อให้ 

mean arterial pressure > 65 ตามมาตรฐานทุกราย

ตารางที่ 1 จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานจ�ำแนกตามข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (N=342)

ข้อมูลทั่วไป

กลุ่มทดลอง

(N=171)

กลุ่มควบคุม

(N=171) P-value*
ร้อยละ Mean + SD ร้อยละ Mean + SD

อายุ (ปี) n/a 50.15 + 17.86 n/a 42.55 + 19.62 .238

เพศ

ชาย

หญิง 

76 (44.4)

95 (55.6)

n/a

n/a

67 (39.2)

104 (60.8)

n/a

n/a

.325

n/a

n/a

ดัชนีมวลกาย (kg/m2) n/a 24.60 + 3.61 n/a 24.48 + 3.53 .445

ASA physical status

Class 1 

Class 2 

Class 3 

20 (11.7)

98 (57.3)

53 (31.0)

n/a

n/a

n/a

26 (15.2)

100 (58.5)

45 (26.3)

n/a

n/a

n/a

.231

n/a

n/a

n/a

ประเภทการผ่าตัด

 Elective

 Emergency

138 (80.7)

33 (19.3)

n/a

n/a

68 (39.8)

103 (60.2)

n/a

n/a

.207

วิธีการระงับความรู้สึก

 General anesthesia

 Spinal anesthesia

91 (53.2)

80 (46.8)

n/a

n/a

124 (72.5)

47 (27.5)

n/a

n/a

.546

ภาวะความดันโลหิตต�่ำ 60 (35.1) n/a 51 (29.8) n/a .300

ระยะเวลาผ่าตัด (นาที) n/a 102.81 + 130.03 n/a 73.71 + 36.76 .066

ปริมาณเลือดที่ 

สูญเสีย (มิลลิลิตร) 

n/a 107.42 + 192.40 n/a 151.18 + 227.03 .187

ปริมาณสารน�้ำที่ได้รับ

(มิลลิลิตร)

n/a 678.83 + 372.68 n/a 573.51 + 333.66 .349

* Independent t test 
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ค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานด้านข้อมลู

ทัว่ไปของกลุ่มทีใ่ช้ผ้าห่มฉกุเฉนิ (กลุม่ทดลอง) และกลุม่

ที่ใช้วิธีมาตรฐาน (กลุ่มควบคุม) ได้แก่ เพศ อายุ ดัชนี

มวลกาย ASA physical status ประเภทการผ่าตัด วิธี

การระงับความรู้สึก ภาวะความดันโลหิตต�่ำ ระยะเวลา

ผ่าตัด ปริมาณเลือดที่สูญเสีย ปริมาณสารน�้ำที่ได้รับ  

ในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติดังแสดงตารางที่1

ตารางที่ 2	 ค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานของกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุจ�ำแนกตามอณุหภมูกิาย ก่อนผ่าตดั  

	 หลังผ่าตัด และห้องพักฟื้น

ข้อมูลทั่วไป
กลุ่มทดลอง 

(Mean + SD)

กลุ่มควบคุม

(Mean + SD)
P-value*

Temperature at 

pre-operation 

36.62 + 0.40 36.89 + 0.46 .044

Temperature at

post-operation 

36.46 + 0.35 36.69 + 0.40 .102

Temperature at 

post-recovery 

36.94 + 0.26 36.87 + 0.47 .008

* Independent t test

	 การเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของอุณหภูมิกาย

หลังผ่าตัด และหลังพักฟื ้น พบว่ากลุ ่มทดลองมีค่า

เฉลี่ยอุณหภูมิกายต�่ำกว่ากลุ ่มควบคุมในระยะหลัง

ผ่าตัด 36.46 + 0.35 องศาเซลเซียส 36.69 + 0.40  

องศาเซลเซียส ตามล�ำดบั แต่มีค่าเฉลีย่อุณหภมูกิายสงูกว่า 

ในระยะหลงัพกัฟ้ืน 36.94 + 0.26 องศาเซลเซยีส 36.87 

+ 0.47 องศาเซลเซียส อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ตารางที่ 3 จ�ำนวน ร้อยละ และความสัมพันธ์ของการเกิดภาวะหนาวสั่น

ข้อมูลทั่วไป
ผู้ป่วยทั้งหมด

(ร้อยละ)

กลุ่มทดลอง 

(ร้อยละ)

กลุ่มควบคุม

(ร้อยละ)

P-value*

Shivering

Intraoperative shivering

17 (4.9)

2 (0.6)

4 (2.3)

1 (0.6)

13 (7.6)

1 (0.6)

.025

Postoperative shivering10

grade 0-2

grade 3

grade 4

15 (4.4)

2 (0.6)

12 (3.5)

1 (0.3)

3 (1.8)

-

2 (1.2)

1 (0.6)

12 (7.0)

2 (1.2)

10 (5.8)

-

.017

* Independent t test, ร้อยละคิดจากผู้ป่วยที่เกิดภาวะหนาวสั่นของแต่ละกลุ่ม
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พบอุบัติการณ์การเกิดภาวะหนาวสั่นระหว่าง

ท�ำผ่าตดั 2 ราย เกดิในกลุม่ทดลอง 1 ราย มอีาการหนาว

สัน่เกรด 3 ได้รบัเครือ่งเป่าลมอุน่แล้วยงัไม่ดขีึน้ จงึได้ยา 

pethidine ในกลุ่มควบคุม 1 ราย มีอาการหนาวสั่น

เกรด 2 ได้รับการดแูลโดยให้เครือ่งเป่าลมอุน่ระหว่างท�ำ

ผ่าตดัแล้วอาการดขีึน้ไม่ได้ยารักษา ทัง้สองรายไม่พบว่า

มอีาการหนาวสัน่ซ�ำ้อกีในห้องพกัฟ้ืน และพบอบุติัการณ์

การเกดิภาวะหนาวส่ันหลงัท�ำผ่าตดัในห้องพกัฟ้ืนทัง้สิน้ 

15 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.4 โดยเกดิในกลุม่ทดลอง 3 ราย 

คิดเป็นร้อยละ 1.7 แบ่งเป็นเกรด 3 จ�ำนวน 2 ราย  

ได้ยารักษาทั้ง 2 ราย และเกรด 4 จ�ำนวน 1 ราย  

ได้ยารกัษาจ�ำนวน 2 คร้ัง และเกดิในกลุม่ควบคุม 12 ราย 

คิดเป็นร้อยละ 7.0 แบ่งเป็นเกรด 2 จ�ำนวน 2 ราย  

ได้รับการดูแลโดยให้เครื่องเป่าลมอุ่นระหว่างท�ำผ่าตัด

แล้วอาการดีขึน้ไม่ได้ยารกัษา และเกรด 3 จ�ำนวน 10 ราย 

ได้ยารักษาทั้ง 10 ราย ซึ่งกลุ่มทดลองมีอุบัติการณ์

การเกิดภาวะหนาวสั่นน้อยกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัย

ส�ำคญัทางสถติ ิ(p<.05) รวมแล้วมผีูป่้วยทีต้่องได้รบัการ

รักษาภาวะหนาวสั่นด้วยยา pethidine ทั้งสิ้น 14 ราย  

กลุม่ทดลอง 4 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.33 และกลุม่ควบคมุ 

10 ราย คิดเป็นร้อยละ 5.84 และมีผู้ป่วยท่ีมีไข้หลัง 

พักฟื้น 3 ราย ซ่ึงเป็นการผ่าตัดฉุกเฉินและวินิจฉัยว่า 

มีการติดเชื้ออยู่ก่อน

ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ของปัจจัยต่อการเกิดภาวะหนาวสั่นในผู้ป่วย

ปัจจัย X2 P-valuea

อายุ (ปี) 5.763 .056

เพศ 1.131 .288

ดัชนีมวลกาย (kg/m2) 0.011 .917

ASA physical status 0.401 .827

ประเภทการผ่าตัด 1.969 .161

วิธีการระงับความรู้สึก 0.026 .872

ภาวะความดันโลหิตต�่ำ 1.790 .181

ระยะเวลาผ่าตัด (นาที) 2.910 .088

ปริมาณเลือดที่สูญเสีย (มิลลิลิตร) 3.738 .087

ปริมาณสารน�้ำที่ได้รับ (มิลลิลิตร) 0.112 >.999

อุณหภูมิกายก่อนเริ่มผ่าตัด 1.320 .684

achi-square test

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อหาความสัมพันธ์

ระหว่างปัจจัยต่างๆ ต่อการเกิดภาวะหนาวสั่นหลังการ

ผ่าตดัในผูป่้วยทีใ่ช้ผ้าห่มฉกุเฉนิในห้องพกัฟ้ืน พบว่าไม่มี

ความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
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วิจารณ์
จากการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือหาความสัมพันธ์

ระหว่างการเกิดภาวะหนาวสั่นหลังผ่าตัดและการใช้

ผ้าห่มฉกุเฉนิหลงัผ่าตัดในห้องพกัฟ้ืนร่วมกบัการให้ความ

อบอุ่นร่างกายตามวิธีมาตรฐานเปรียบเทยีบกบัการใช้วธีิ

มาตรฐานอย่างเดยีว พบว่ามคีวามสมัพนัธ์กนัอย่างมนียั

ส�ำคัญทางสถิติ p<.05 ซึ่งแปลผลได้ว่า ผ้าห่มฉุกเฉิน

อาจช่วยลดอุบัติการณ์การเกิดภาวะหนาวสั่นหลังการ

ผ่าตัดได้ โดยที่การเกิดภาวะหนาวสั่นอาจเกิดได้จาก

หลายปัจจัย เช่น มีไข้ มีการติดเชื้อ แม้ผู้ป่วยจะไม่มี

ภาวะอุณหภูมิกายต�่ำ แต่ผู้ป่วยที่มีอุณหภูมิกายต�่ำมัก

พบร่วมกบัภาวะหนาวสัน่1 และจากการวเิคราะห์ในกลุม่

ทดลองหลงัผ่าตดักบัหลังพกัฟ้ืน มค่ีาเฉลีย่อุณหภมูกิายที่

สงูขึน้อย่างมนัียส�ำคญัทางสถติิเมือ่เทยีบกบักลุม่ควบคุม  

ถึงแม้ค ่าเฉลี่ยอุณหภูมิกายทั้งสองกลุ ่มจะมีความ 

แตกต่างกนั ตามตารางที ่2 แต่เมือ่น�ำมาวเิคราะห์ความ

สัมพันธ์กับการเกิดภาวะหนาวสั่นกับปัจจัยต่างๆ พบว่า 

ไม่มคีวามสมัพันธ์กัน ตามตารางที ่4 จงึแปลผลได้ว่า การใช้

ผ้าห่มฉกุเฉนิร่วมกับการให้ความอบอุน่ตามวธิมีาตรฐาน

ช่วยเพิ่มอุณหภูมิกายหลังผ่าตัดในห้องพักฟื้นได้ดีกว่า

วิธีมาตรฐานเพียงอย่างเดียว และยังพบว่ามีผู ้ป่วย 

3 ราย ที่มีอุณหภูมิกายที่หลังพักฟื ้นสูงเกิน 37.8  

องศาเซลเซียส ได้แก่ รายแรกเป็นผู้ป่วยชาย 62 ปี  

เข้ารับการผ่าตัดด้วยโรค peptic ulcer perforation มี

อุณหภูมิกายหลังพักฟื้น 38.2 องศาเซลเซียส และเป็น 

กลุ่มทดลอง รายที่ 2 ผู้ป่วยหญิง อายุ 33 ปี เข้ารับการ

ผ่าตัดด้วยโรค ไส้ต่ิงอักเสบ มีอุณหภูมิกายหลังพักฟื้น 

37.9 องศาเซลเซียส และรายที่ 3 เข้ารับการผ่าตัด

ด้วยโรค มะเร็งองคชาติ มีอุณหภูมิกายหลังพักฟื ้น  

38.3 องศาเซลเซยีส ซึง่ผูป่้วยทัง้ 3 ราย พบว่ามภีาวะติดเชือ้

อยู่ก่อน ถึงแม้จะมีอุณหภูมิกายก่อนเริ่มผ่าตัดจะไม่เกิน 

37.7 องศาเซลเซียส เช่นในรายแรกมีอุณหภูมิกาย 

ก่อนผ่าตดั 36.7 องศาเซลเซยีส แต่มกีารใช้ผ้าห่มฉกุเฉนิ

ร่วมด้วย อาจท�ำให้มีการเพิ่มอุณหภูมิที่มากขึ้น จึงอาจ 

ไม่เหมาะกับการน�ำไปใช้ในผู้ป่วยที่เสี่ยงต่อภาวะไข้สูง 

แต่มีความสอดคล้องกับผลการวิเคราะห์ที่ว่าผ้าห่ม

ฉุกเฉินสามารถช่วยเพิ่มอุณหภูมิกายได้ดี

การใช้ผ้าห่มฉุกเฉินช่วยลดอุบัติการณ์การเกิด

ภาวะหนาวสั่นได้2 เนื่องจากหลักการของการท�ำงาน

ของผ้าห่มคอื การใช้วสัดทุีผ่ลติจากพลาสตกิเคลอืบด้วย 

อลูมิเนียมอย่างบางเพื่อสะท้อนความร้อนที่แผ่ออกมา

จากร่างกาย แต่การที่มีส่วนประกอบของอลูมิเนียม 

ซึ่งเป็นโลหะสาร ท�ำให้อาจมีความเสี่ยงในการเกิด

ประกายไฟ เมือ่ใช้ร่วมกบัเครือ่งจีไ้ฟฟ้าระหว่างท�ำผ่าตดั 

ทางผู้วิจัยจึงหลีกเลี่ยงภาวะเสี่ยงดังกล่าว ด้วยการน�ำ

มาใช้ในห้องพักฟื้นหลังเสร็จสิ้นการผ่าตัด เป็นการ

ป้องกันการสูญเสียความร้อนแบบการแผ่ (radiation) 

เป ็นการสูญเสียความร ้อนจากการที่ร ่างกายเสีย

พลังงานโดยการแผ่รังสีอินฟราเรด ซึ่งการแผ่ความร้อน 

(radiation) และ การพาความร้อน (convection) ถือ

เป็นปัจจัยส�ำคัญในการสูญเสียความร้อนในผู้ป่วยท่ี

เข้ารับการผ่าตัด2,11 การป้องกันการสูญเสียความร้อน

สามารถท�ำได้โดยให้ผู้ป่วยสร้างพลังงานความร้อนเอง 

(passive warming) ได้แก่การป้องกันการระเหย 

(evaporization) ในผู้ป่วยท่ีดมยาสลบโดยใช้ตัวกรอง

และเก็บกักความช้ืน (heat moisture exchanger) 

การใช้เครื่องเป่าลมอุ่น (convection) การให้ผ้าห่มอุ่น

และใช้น�ำ้เกลอือุน่ (conduction) ซึง่จดัเป็นการให้ความ

อบอุ่นร่างกายโดยใช้อุปกรณ์ที่ให้พลังงานความร้อน 

(active warming) เป็นต้น ถึงแม้ปัจจุบันจะมกีารศกึษา

มากมายที่สรุปว่าการให้ active warming ให้ผลดีกว่า 

passive warming1,3,7 แต่การให้ active warming ร่วม

กับ passive warming น่าจะได้ผลดีกับผู้ป่วยมากกว่า

การให้ความอบอุ่นเพียงอย่างใดอย่างหนึ่ง5 และจาก

ค่าเฉลี่ยอุณหภูมิกายในระยะหลังผ่าตัดเทียบกับระยะ

หลังพักฟื้น ในกลุ่มที่ใช้ผ้าห่มฉุกเฉินมีอุณหภูมิกายเพิ่ม

ขึ้นมากกว่า คล้ายกับงานวิจัยอื่นที่สรุปว่า การใช้ผ้าห่ม

ฉุกเฉินช่วยเพิ่มอุณหภูมิกายให้ผู้ป่วยได้ดีกว่า11 ถึงแม้
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บางงานวจิยัจะสรปุว่าอณุหภมูกิายต�ำ่ไม่ได้ท�ำให้การเกดิ

ภาวะหนาวส่ัน3,6 แต่ก็มีงานวิจัยที่พบว่าเกิดการหนาว

สั่นบ่อยขึ้นในผู้ป่วยที่มีอุณหภูมิกายต�่ำ3,7 ผ้าห่มฉุกเฉิน

ก็มีข้อดีคือ น�้ำหนักเบา ราคาถูก ใช้งานง่าย มีความ

ปลอดภัย และสะดวกต่อการเคลื่อนย้ายและจัดเก็บ  

ดงัน้ันจากการศกึษานีจึ้งสรปุได้ว่าการใช้ผ้าห่มฉกุเฉนิใน

ระยะพักฟ้ืนจงึช่วยลดอบุติัการณ์การเกดิภาวะหนาวสัน่

ได้และการที่อุณหภูมิกายเพิ่มขึ้นอาจช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึก

สุขสบายมากขึ้น 

ปัจจัยอื่นๆ ท่ีพบว่าอาจจะมีความสัมพันธ์กับ

การเกิดภาวะหนาวสั่น ได้แก่ เพศ อายุ ASA physical 

status พบว่ามีการศึกษาที่ระบุว่าทั้งเพศหญิงและ

ชายเป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้อง9,10 อายุท่ีมากขึ้นมีผลกับการ

เกิดภาวะอุณหภูมิกายต�่ำได้10 และการศึกษาส่วนใหญ่ 

พบว่า ASA physical status ไม่มีความสัมพันธ์กับการ

เกดิภาวะอุณหภมูกิายต�ำ่9,10 ทัง้นีใ้นการศึกษาได้ก�ำหนด

เกณฑ์ของผู้เข้าร่วมงานวิจัยไว้ว่าต้องมี ASA class 

1-3 เนื่องจากส่วนใหญ่ผู้ป่วยที่มี ASA class 4 ขึ้นไป 

มักจะต้องส่งกลับหอผู้ป่วยหนักเพื่อดูแลต่อเนื่อง ท�ำให้

ไม่สะดวกในการทดลองใช้ผ้าห่มฉุกเฉินที่ห้องพักฟื้น 

จึงตัดออกจากเกณฑ์การคัดเลือก แต่ทั้งนี้สามารถน�ำ

ผ้าห่มฉุกเฉินไปประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยในระยะก่อนผ่าตัด 

(prewarming) รวมถึงในหอผู้ป่วยหนักได้เช่นเดียวกัน 

เพราะในบางกรณีที่ผู ้ป่วยมีการติดเชื้อที่รุนแรง เช่น 

ติดเช้ือในกระแสเลือดร่วมกับมีภาวะช็อค อาจพบว่า 

ผู ้ป่วยมีภาวะตัวเย็น อุณหภูมิกายต�่ำ เพื่อป้องกัน 

ภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิขึน้ตามมาจากภาวะอณุหภมูกิายต�ำ่ 

การใช้ผ้าห่มฉุกเฉินอาจเป็นทางเลือกหนึ่งในการน�ำไป

เป็นแนวทางปฏิบัติต่อไป มีหลายงานวิจัยที่ระบุว่าชนิด

ของการผ่าตดัมผีลต่อภาวะอณุหภูมกิายต�ำ่9 เช่น เป็นการ

ผ่าตัดใหญ่ที่ต้องเปิดหน้าท้อง ท�ำให้มีความสูญเสีย 

สารน�้ำจากร่างกายได้ง่ายจึงเพิ่มความเสี่ยงในการเกิด

ภาวะอุณหภูมิกายต�่ำ หรือระยะเวลาการผ่าตัดที่นาน

กว่า 3 ชัว่โมง3,8 โดยเฉพาะอย่างยิง่ในผูป่้วยทีด่มยาสลบ3 

โดยหลังจากเริ่มดมยาสลบร่างกายจะมีการตอบสนอง

โดยการท่ีหลอดเลอืดขยายตวัท่ัวร่างซึง่ท�ำให้เกดิการสญู

เสียความร้อน โดยจะแบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1  

ภายใน 1 ชั่วโมงแรกของการเริ่มดมยาสลบ อุณหภูมิ

แกนกลางของร ่างกายจะลดต�่ ำลงอย ่างรวดเร็ว 

อย่างน้อย 1-1.5 องศาเซลเซียส ถึงแม้จะได้รับการ

อบอุน่ร่างกายแล้ว และอาจท�ำให้มอีณุหภมูลิดลงได้มาก

สุดถึง 4 องศาเซลเซียส จึงควรให้ความอบอุ่นร่างกาย

เพื่อลดความต่างของอุณหภูมิกายภายนอกที่ลดลงเมื่อ

เทียบกบัอณุหภมูแิกนกลางของร่างกายตัง้แต่ก่อนผ่าตัด  

(pre warming) เช่นการใช้เครื่องเป่าลมอุ่นหรือการใช้

ผ้าห่มฉกุเฉนิ เมือ่เข้าสูร่ะยะที ่2 ตัง้แต่ 1-3 ช่ัวโมงต่อมา

จะมกีารลดลงของอณุหภมูกิายในอตัราคงที ่ควรป้องกนั

การสูญเสียความร้อนจากสิ่งแวดล้อม เช่น ตั้งอุณหภูมิ

ห้องผ่าตัดให้อยู ่ระหว่าง 20 - 22 องศาเซลเซียส2  

เปิดเผยพืน้ผวิส่วนท่ีผ่าตดัให้น้อยทีส่ดุ ใช้น�ำ้เกลอือุน่รวม

ทั้งการให้สารน�้ำอื่นๆหรือส่วนประกอบของเลือด และ

ใช้เครื่องเป่าลมอุ่นระหว่างท�ำผ่าตัด ซึ่งในระยะที่ 2 นี้ 

การให้ความอบอุ่นทั้ง active และ passive warming 

ให้ผลดใีนผู้ป่วยทกุราย3 การดมยาสลบเป็นเวลานานจะ

ท�ำให้ร่างกายเข้าสูภ่าวะอณุหภมูกิายต�ำ่ในระยะที ่3 คอื 

2 - 4 ชั่วโมงขึ้นไปอุณหภูมิร่างกายจะลดลงในอัตราที่

ช้าลง แต่อาจลดลงได้ต�่ำสุดถึง 34 - 35 องศาเซลเซียส 

หากเข้าสูร่ะยะที ่3 นี ้การให้ความอบอุน่ทัง้ active และ 

passive warming อาจไม่ได้ผล ดังนั้นในการศึกษานี ้

จึงมีข้อดีเนื่องจากได้ให้การรักษาตามมาตรฐานและ 

มกีารควบคมุปัจจยัต่างๆทีอ่าจมผีลเกดิภาวะหนาวสัน่ได้ 

ได้แก่ ควบคมุอณุหภูมห้ิองผ่าตดัให้อยู่ระหว่าง 20 - 22 

องศาเซลเซียสและอณุหภมิูห้องพกัฟ้ืนให้อยูท่ี่ 25 องศา

เซลเซียส ใช้น�้ำเกลืออุ่นที่อุณหภูมิตู้ 40 องศาเซลเซียส 

และใช้ผ้าห่มอุน่ทีอ่ณุหภมูติู ้60 องศาเซลเซยีส ใช้ผ้าห่ม

ฉกุเฉนิให้กบัผูป่้วยตัง้แต่ผ่าตดัเสรจ็ โดยจะคลมุทับด้วย

ผ้าห่มอุ่นอีกชั้นหนึ่ง เพื่อจะได้ช่วยเก็บกักความร้อน

ได้นานข้ึน ซ่ึงจากผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์พบว่า  
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เพศ อาย ุดชันมีวลกาย ASA physical status การผ่าตัด
ฉุกเฉิน เทคนิคการดมยาสลบ ภาวะความดันต�่ำ ระยะ
เวลาการผ่าตัด การเสียเลือด การได้รับสารน�้ำ รวมทั้ง
อุณหภูมิกายก่อนเริ่มผ่าตัด ล้วนไม่มีความสัมพันธ์ต่อ
การเกดิภาวะหนาวสัน่ทัง้สิน้ ซึง่ผลการวเิคราะห์มคีวาม
สอดคล้องกับการควบคุมปัจจัยต่างๆ ท�ำให้ไม่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในผู้ป่วยทั้งสอง
กลุ่มดังที่กล่าวมา 

แต่อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ก็มีข ้อจ�ำกัด  
ไม่สามารถอธิบายสาเหตุของการเกิดภาวะหนาวสั่นได้ 
เนือ่งจากผูป่้วยทัง้ 2 กลุม่ ไม่มภีาวะอณุหภมูกิายต�ำ่ และ
จากการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ ไม่พบความแตกต่างที่
ชัดเจนในทั้ง 2 กลุ่ม และการศึกษานี้ไม่ได้เป็น double 
blind study เนื่องจากผู้ให้การรักษารู้ว่าผู้ป่วยเป็น 
กลุม่ใด และการใช้ผ้าห่มฉกุเฉินเองกม็ข้ีอจ�ำกดัเนือ่งจาก
เป็นอลูมิเนียม จึงไม่สามารถใช้ในระหว่างการผ่าตัดได้ 
อีกทั้งยังท�ำให้มีอุณหภูมิกายเพิ่มสูงขึ้น อาจท�ำให้มีไข้
กลายเป็นผลเสียได้ ดังน้ันหากใช้ผ้าห่มฉุกเฉินจึงควร
ตรวจติดตามอุณหภูมิกายอย่างใกล้ชิด

สรุป
	 การใช้ผ้าห่มฉุกเฉินช่วยลดอุบัติการณ์การเกิด
ภาวะหนาวสัน่หลงัการผ่าตดัได้และยงัสามารถช่วยเพิม่
ค่าเฉลีย่ของอณุหภมูกิายหลงัพกัฟ้ืนได้อย่างมนีัยส�ำคญั
ทางสถิติ 
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ปฤษณา เปล่งอารมณ์ วท.ม.,

สาขาสุขศึกษา

โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช

จังหวัดสุพรรณบุรี

บทคัดย่อ
วตัถปุระสงค์ : เพ่ือพัฒนาและศึกษาผลของการพฒันารปูแบบการจดัการทางการพยาบาลเพ่ือความปลอดภยั

จากการบริหารยาความเสี่ยงสูง โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี

วิธีการศึกษา : การวิจัยและพัฒนาครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลวิชาชีพทุกคนที่เก่ียวข้องกับการ

บริหารยาความเส่ียงสูงจากในหน่วยบริการของโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จ�ำนวน 308 คน และแฟ้มประวัติ

ผู ้ป่วยที่ได้รับการบริหารยาความเสี่ยงสูงโดยพยาบาลวิชาชีพ จากหอผู้ป่วยใน จ�ำนวน 325 แฟ้ม ที่คัดเลือก

แบบเจาะจง และด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนมีนาคม - ตุลาคม 2563 โดยแบ่งเป็น 5 ระยะ 

ดังนี้ ระยะที่ 1 วิเคราะห์สถานการณ์ ศึกษาปัญหาและสาเหตุของปัญหา ระยะที่ 2 การออกแบบและพัฒนา

รูปแบบ ระยะที่ 3 ด�ำเนินการทดลองใช้รูปแบบ ระยะท่ี 4 พัฒนาและขยายประสิทธิผลรูปแบบ และระยะท่ี 5 

ประเมินประสิทธิผลรูปแบบ เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลครั้งนี้ประกอบด้วย 1) แบบสังเกตการณ์ 

การใช้กระบวนการพยาบาลในการบริหารยาความเสี่ยงสูง และ 2) แบบประเมินความพึงพอใจต่อรูปแบบ 

การจัดการทางการพยาบาลเพื่อความปลอดภัยจากการบริหารยาความเส่ียงสูงของพยาบาลวิชาชีพ ซึ่งผ่าน

การตรวจความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ�ำนวน 5 ท่าน ทดสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือ และค�ำนวณ 

ค่าความเชือ่มัน่ได้เท่ากบั .906 และ .982 ตามล�ำดับ ส�ำหรบัแบบรายงานอบุตักิารณ์ความคลาดเคลือ่นจากการบรหิาร

ยาความเสี่ยงสูง มีค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาเท่ากับ .96 ผู้วิจัย วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เนื้อหา 

และข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ประกอบด้วย การแจกแจงความถี่ หาค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย  

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน paired sample t test และ independent sample t test 

ผลการศกึษา : ระยะที ่1 พบว่า บรบิทวัฒนธรรมและนโยบายด้านความปลอดภยัทีเ่กีย่วข้องกบัการบริหาร

ยาความเสี่ยงสูงส�ำหรับพยาบาลยังไม่เป็นรูปธรรม ไม่มีความชัดเจน ประกอบกับการสื่อสารท่ีไม่ครอบคลุมและ 
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ไม่ชัดเจน เนื่องจากภาระงานมาก/สถานการณ์รบกวนสมาธิขณะบริหารยาความเสี่ยงสูง และอุปกรณ์ เครือ่งมอื  
ไม่เพยีงพอ ไม่พร้อมใช้ ระยะที ่2 ร่างรปูแบบการจดัการทางการพยาบาลเพือ่ความปลอดภยัจากการบรหิารยาความเสีย่งสงู 
โดยใช้กระบวนการพยาบาลในการบริหารยาความเสี่ยงสูง ระยะท่ี 3 ด�ำเนินการทดลองใช้รูปแบบใน 4 หน่วยงาน
น�ำร่อง ระยะท่ี 4 พฒันาและขยายประสทิธผิลรปูแบบการจดัการทางการพยาบาลเพือ่ความปลอดภยัจากการบรหิาร
ยาความเสี่ยงสูง ซ่ึงมีองค์ประกอบของรูปแบบ 2 ส่วน คือ 1) กระบวนการพยาบาลในการบริหารยาความเสี่ยงสูง  
2) การออกแบบแผนการนิเทศทางคลินิก พบว่า จ�ำนวนอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาลดลง  
ระยะที ่5 การประเมนิประสทิธิผลรปูแบบการจดัการทางการพยาบาลเพือ่ความปลอดภยัจากการบรหิารยาความเสีย่งสงู 
พบว่า ความพึงพอใจต่อรูปแบบการจัดการทางการพยาบาลเพื่อความปลอดภัยจากการบริหารยาความเส่ียงสูงของ
พยาบาลมีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง ( X  = 4.29)

สรุป : รูปแบบการจัดการทางการพยาบาล เพื่อความปลอดภัยจากการบริหารยาความเสี่ยงสูง ที่พัฒนาขึ้น
มีประสิทธิภาพสามารถลดอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนทางยาได้ ควรน�ำไปใช้และขยายผลในโรงพยาบาลเครือข่าย
สุขภาพจังหวัดสุพรรณบุรี และเขตสุขภาพที่ 5 ที่พบปัญหาใกล้เคียงกัน

ค�ำส�ำคัญ : การพัฒนา รูปแบบการจัดการทางการพยาบาล การบริหารยาความเสี่ยงสูง
วารสารแพทย์เขต 4-5 2564 ; 40(1) : 137-150.

ABSTRACT 
Objective : The aim is to develop the nursing management model for safety of high alert 

drug administration at Chaophrayayommarat Hospital, Suphan Buri.
Methods : The purposively sampled participants in this research and development were 308 

RN involved in administration of high-alert drugs from Chaophrayayommarat Hospital’s service units 
and 325 patients’ profiles. This study conducted in March - October 2020 with 5 stages in the research 
method as follows: Phase 1 situational analysis and studying the previous nursing problems and 
causes; Phase 2 designing and developing the nursing management model for safety of high alert 
drug administration; Phase 3 implementing the new nursing management model; Phase 4 developing 
and reimplementing the model; and Phase 5 evaluating the effectiveness of the model. The 
research instruments consisted of 1) the form of nursing process observation; 2) the questionnaire 
for assessing satisfaction of the nursing management model for safety administration of high alert 
drugs. The research instruments were tested for content validity by 5 experts and the reliability 
of the tools was .906 and .982 respectively. The high alert drug administration error report was 
tested for content validity by 5 experts and the CVI was .96. The qualitative data were analyzed 
with the content analysis method, and the quantitative data were analyzed by using descriptive 
statistics and t test.
	 Results : Phase I: the research found that the context, culture, and safety policies 
associated with the administration of high alert drugs among nurses were abstract, doubtful, 
coupled incomprehensible, and miscommunication due to the heavy workload/distraction 
situation while administering high alert drugs and insufficient equipment. Phase 2: the draft of 
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the nursing management model for safety of high alert drug administration process consisted 
of nursing process for high risk drug management. Phase 3: the model was conducted in four 
pilot units. Phase 4: developing and reimplementing the model which consisted of 2 parts:  
1) the nursing process for high risk drug administration 2) clinical supervision. It was found that the 
number of incidence of drug administration discrepancies had decreased. Phase 5: the participants 
were satisfied with the nursing management model for the safety of high alert drug administration 
at high level ( X  = 4.29).

Conclusion : Nursing management model for safety of high alert drug administration can 
be efficiently performed to reduce medication administration errors. The developed model in this 
research should be applied to other hospitals in Suphan Buri Province and 5th Participatory Health 
Region to prevent medication errors.

Keywords : development, nursing management model, high alert drug administration
Received : Jun 15, 2020 Revised : Jun 26, 2020 Accepted : Aug 15, 2020

Reg 4-5 Med J 2021 ; 40(1) : 137-150.

บทน�ำ
“ความปลอดภัย” เป็นมิติคุณภาพที่องค์การ

อนามัยโลกให้ความส�ำคัญ และถือเป็นภารกิจหลัก
ของสถานบริการทางสุขภาพที่ประเทศสมาชิกทั่วโลก 
ควรก�ำหนดเป็นเป้าหมายในการดูแลผู ้ป่วย รวมถึง 
ประเทศไทยซึ่งเป็นหนึ่งในประเทศสมาชิกขององค์การ
อนามัยโลกที่ให้ความส�ำคัญกับคุณภาพและความ
ปลอดภยัครอบคลุมทัง้ผูป่้วยและบคุลากรทางสาธารณสขุ 
(Patient and Personnel Safety: 2P Safety) โดย
รฐัมนตรกีระทรวงสาธารณสุขได้มีการประกาศนโยบาย
ด้านความปลอดภัย เพ่ือให้สถานบริการสุขภาพทั่ว
ประเทศน�ำนโยบายไปขับเคลื่อนพัฒนาระบบบริการ  
มุ่งความปลอดภัย และเป็นองค์กรที่ผู้รับบริการเชื่อมั่น
และไว้วางใจเพิม่ขึน้ ตัง้แต่ พ.ศ. 25601 โดยเฉพาะความ
ปลอดภัยด้านยาที่เป็น 1 ใน 5 อันดับเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์ทีเ่กิดจากการรกัษาพยาบาล (adverse event) 
และจัดเป็น 1 ใน 10 อันดับแรกของสาเหตุการเสียชีวิต
และความพิการในระบบบริการสุขภาพ2 

พยาบาลเป็นบุคลากรสาธารณสุขที่มีส่วน
เกี่ยวข้องส�ำคัญกับคุณภาพและความปลอดภัยจากการ

ได้รับยา โดยเฉพาะข้ันตอนของการบริหารยา (drug 
administration) ซึง่เริม่ตัง้แต่รบัการสัง่ใช้ยาจากแพทย์ 
การทวนสอบประวัติการใช้ยาและประวัติการแพ้ยา
ของผู้ป่วย การรับยาท่ีส่งมาจากหน่วยงานเภสัชกรรม  
การจดัเตรยีมยา การบรหิารยาในวถีิทางต่างๆ ตามแผน 
การรกัษาของแพทย์ และการดแูลสงัเกตอาการข้างเคยีง 
อาการไม่พงึประสงค์จากยา ตลอดจนการให้คําแนะนาํ 
ในการใช้ยา ก่อนผู ้ป่วยกลับบ้าน ซ่ึงล้วนมีโอกาส 
เสี่ยงต่อการเกิดความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 
(administration error: AE) ซ่ึง Joint Commission 
Resources สหรัฐอเมริกา รายงานอุบัติการณ ์
ความคลาดเคลือ่นในการบรหิารยาว่าพบมากเป็นอนัดบั 4  
ของอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ในโรงพยาบาล3 และใน
ประเทศไทยพบว่าความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 
เป็นอนัดบั 2 ของอบัุตกิารณ์ไม่พงึประสงค์ในโรงพยาบาล 
โดยร้อยละ 10 ของเหตุการณ์ท่ีเกิดข้ึนมีระดับความ
รุนแรงมาก4 และเป็นสาเหตุส�ำคัญหนึ่งที่ท�ำให้พยาบาล
ถูกฟ้องร้อง5 ท้ังนี ้Joint Commission on Accreditation 
of Healthcare Organization สหรฐัอเมรกิา ได้รวบรวม
ข้อมูลการเกิดความคลาดเคลือ่นในการบรหิารยาระหว่าง  
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ค.ศ. 1995 - 2004 พบว่า สาเหตุของความคลาดเคลือ่นใน
การบรหิารยามปัีจจยัเชงิระบบทีเ่กีย่วข้องคือ การสือ่สาร 
การฝึกอบรม การจดัอตัราก�ำลงั สมรรถนะของบคุลากร  
และวิธีการปฏิบัติงานุ6 และจากผลการเยี่ยมส�ำรวจ
ทางการพยาบาลในประเทศไทย พบสาเหตุของ
ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา เกิดจากปัญหา
ด้านการจัดการ การนิเทศ การก�ำกับติดตาม และ 
การเฝ้าระวังเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการให้ยา4  
ดังนัน้กระบวนการบรหิารยาของพยาบาลจงึจ�ำเป็นต้อง
ได้รับการพัฒนาให้เกิดระบบการจัดการที่รัดกุมและ 
มีคุณภาพเพ่ิมขึ้น เนื่องจากเป็นขั้นตอนสุดท้ายก่อน 
ผู้ป่วยจะได้รับยาหากเกิดความคลาดเคลื่อนจะถึงตัว 
ผู้ป่วย โดยเฉพาะในกลุ่มยาความเสี่ยงสูง (high alert 
drugs : HAD) ที่มีโอกาสเกิดอันตรายได้แม้จะให้ยา
อย่างถูกต้อง7 และหากมีการบริหารยาคลาดเคลื่อนจะ
ยิ่งก่อให้เกิดอันตรายร้ายแรงแก่ผู้ป่วยถึงขั้นพิการหรือ
เสียชีวิตได้ (ระดับ G, H, และ I) 

กระบวนการบริหารยาความเสี่ยงสูงของ
พยาบาลในโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช สุพรรณบุรี 
เริ่มตั้งแต่ผู ้ป่วยเข้ารับการรักษาที่หน่วยบริการและ
แพทย์มีแผนการรักษาด้วยยาความเสี่ยงสูง ซึ่งพยาบาล
มีบทบาทส�ำคัญในการร่วมปรึกษาหารือ ทบทวน
ความถูกต้องเหมาะสมของแผนการรักษา ก่อนบันทึก 
ข ้อมูลการรักษาด ้วยยาลงในใบบันทึกการให ้ยา 
(medication administration records : MAR)  
จัดส่งแผนการรักษา (doctor order sheet : DOS) 
ให้เภสัชกรเพื่อให้จัดและส่งยากลับมาที่หน่วยบริการ
จากน้ันพยาบาลจะตรวจสอบความถูกต้องของยา 
ความเสี่ยงสูงที่ได้รับเทียบกับแผนการรักษาของแพทย์  
ก่อนจัดเก็บยาดังกล่าวแยกจากยาทั่วไป และบริหารยา 
ความเสี่ยงสูงตามหลัก 6 R (Right patient, Right 
drug, Right dose, Right route, Right time 
and Right technique) รวมทั้งเฝ้าระวัง ติดตาม
ประเมินอาการผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด และรายงานแพทย์
ทันทีเมื่อเกิดเหตุการณ์ไม ่พึงประสงค์เพื่อให้การ 
ช่วยเหลอืผูป่้วยได้อย่างรวดเร็ว เหมาะสม และปลอดภยั

จากข้อมูลการติดตามความคลาดเคลื่อนใน
การบรหิารยาด้วยโปรแกรม HRMS on Could & HOSxP 
ของโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช ต้ังแต่ ปี 2560 - 2562 
พบอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา 
ในกลุ่มผู้ป่วยนอก (OPD) 1.29, 0.63, และ 0.56 
ครั้งต่อ 1,000 ใบสั่งยา และกลุ่มผู้ป่วยใน (IPD) 1.28, 
0.01, และ 0.01 ครั้งต่อ 1,000 วันนอน ตามล�ำดับ 
โดยเป็นกลุ ่มยาความเสี่ยงสูงในผู ้ป่วยนอก (OPD) 
จ�ำนวน 4, 3, และ 2 ครั้ง และผู้ป่วยใน (IPD) จ�ำนวน  
9, 7, และ 6 ครั้งตามล�ำดับ ท่ีมีระดับความรุนแรง 
ตั้งแต่น้อยไปจนถึงต้องมีการรักษาเพิ่ม (ระดับ E) 
และนอนโรงพยาบาลนานข้ึน (ระดับ F) ส่งผลให้ 
โรงพยาบาลสญูเสยีค่าใช้จ่ายในการรกัษาพยาบาลเพิม่ข้ึน 
เฉลี่ย 6, 111.75, 12, 246.00, และ 9,789.15 บาท 
ต่อราย และผูป่้วยต้องนอนโรงพยาบาลนานข้ึนเฉลีย่ 2, 5, 
และ 3 วันต่อราย ตามล�ำดับ ดังนั้นเพื่อความปลอดภัย 
ของผู้ป่วยและบุคลากรพยาบาลตามนโยบาย 2 P Safety 
ของโรงพยาบาล ผู ้วิจัยซึ่งเป็นผู ้ศึกษาและติดตาม 
อุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยา 
มาอย่างต่อเนื่อง ทั้งในฐานะหัวหน้างานผู้ป่วยนอกและ
หัวหน้าพยาบาล จึงเห็นความส�ำคัญของการวิเคราะห์
ระบบการบริหารยาความเสี่ยงสูงและพัฒนารูปแบบ
การจดัการทางการพยาบาลเพือ่ความปลอดภยัจากการ
บรหิารยาความเสีย่งสงูในโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช  
สุพรรณบุรี เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับยาความเสี่ยงสูงอย่าง
ถูกต้อง ปลอดภัยตามแผนการรักษา ลดอุบัติการณ์
ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาความเสี่ยงสูง 
เป็นการเพิ่มประสิทธิภาพ คุณค่า และความภาคภูมิใจ 
ในงานบริการของพยาบาล ในขณะที่ผู ้ป ่วยและ
ครอบครัวเกิดความมั่นใจในความปลอดภัย ส่งผลท�ำให้
งานบริการรักษาพยาบาลของโรงพยาบาลมีคุณภาพได้
รับความไว้วางใจจากผู้รับบริการเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง

วัตถุประสงค์
1.	 เพื่อพัฒนารูปแบบการจัดการทางการ

พยาบาล เพื่อความปลอดภัยจากการบริหารยา 
ความเสีย่งสงู โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช สพุรรณบรุี 
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2.	 เพื่อศึกษาผลของการพัฒนารูปแบบการ
จัดการทางการพยาบาล เพื่อความปลอดภัยจากการ
บริหารยาความเสี่ยงสูง โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช 
สุพรรณบุรี

3.	 เพื่อประเมินความพึงพอใจของพยาบาล
ที่มีต่อรูปแบบการจัดการทางการพยาบาล เพื่อความ
ปลอดภัยจากการบริหารยาความเสี่ยงสูง ที่ผู ้วิจัย 
สร้างขึ้น

วิธีการศึกษา
การวิจัยและพัฒนาคร้ังน้ี เป็นการพัฒนารูป

แบบการจดัการทางการพยาบาลเพ่ือความปลอดภัยจาก
การบริหารยาความเสี่ยงสูง โดยใช้แนวคิดการวิจัยของ
เคมมิสและแมคทาคกาท8 ร่วมกับกรอบแนวคิดการพฒั
นาระบบของ โดนามิเดียน9 ด�ำเนินการในโรงพยาบาล
เจ้าพระยายมราช ระหว่างเดอืนมนีาคม - ตุลาคม 2563 
โดยการพัฒนา 2 วงรอบ วงรอบละ 5 ระยะ ได้แก่ ระยะ
วเิคราะห์สถานการณ์ ศึกษาปัญหาและสาเหตุของปัญหา 
ระยะการออกแบบและพฒันารปูแบบ ระยะด�ำเนนิการ
ทดลองใช้รูปแบบ ระยะพัฒนาและขยายประสิทธิผล 
รูปแบบและระยะประเมินประสิทธิผลรูปแบบ ดังนี้

ระยะที่ 1 วิเคราะห์สถานการณ์ ศึกษาปัญหา
และสาเหตุของปัญหาการบริหารยาความเสี่ยงสูงของ
พยาบาล (มีนาคม – เมษายน 2563) รวบรวมข้อมูล
จากกลุ่มตัวอย่าง 10 คน ซึ่งเป็นหัวหน้างาน หัวหน้าเวร 
และพยาบาลวิชาชีพ คัดเลือกแบบเจาะจง ซึ่งเป็นผู้มี
ประสบการณ์การบรหิารยาความเสีย่งสงูมากกว่า 10 ปี 
ผ่านการเข้าร่วมทบทวนอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อน
ในการบริหารยา มาร่วมกันวิเคราะห์ปัญหาสาเหตุของ
ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาความเสี่ยงสูงโดย
ใช้แบบวิเคราะห์เชิงระบบตามแนวคิด JCAHO10 เพื่อ
ค้นหาปัญหารากเหง้า (root cause analysis : RCA) 
และแนวทางการป้องกันข้อบกพร่องเชิงระบบ (failure 
mode and effect analysis : FMEA) การบริหารยา 
ความเส่ียงสูงของพยาบาลวิชาชีพ ซึ่งมีลักษณะค�ำถาม
แบบปลายเปิด จ�ำนวน 12 ข้อ 

ระยะที่ 2 ออกแบบและพัฒนารูปแบบการ
จัดการทางการพยาบาลเพื่อความปลอดภัยจากการ
บรหิารยาความเสีย่งสงู (พฤษภาคม – กรกฎาคม 2563) 
โดยการน�ำข้อมลูจากการวเิคราะห์สถานการณ์ในระยะท่ี 1 
มาเป็นข้อมลูพืน้ฐาน ศกึษาหลกัการ แนวคดิทฤษฎขีอง
คาร์เปนิโต11 และแนวคิดพรอคเตอร์12 ออกแบบ และ
พัฒนารูปแบบการจัดการทางการพยาบาลเพื่อความ
ปลอดภัยจากการบริหารยาความเสี่ยงสูงตามบริบท
ของโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช สพุรรณบรุตีรวจสอบ 
คุณภาพร่างรูปแบบการจัดการทางการพยาบาลเพื่อ
ความปลอดภัยจากการบริหารยาความเสี่ยงสูง โดย
ผูท้รงคุณวฒุจิ�ำนวน 5 คน ได้ค่าดชันคีวามตรงเชงิเนือ้หา 
(content validity index: CVI) เท่ากับ .96

ระยะท่ี 3 ด�ำเนินการทดลองใช้รูปแบบการ
จัดการทางการพยาบาลเพื่อความปลอดภัยจากการ
บริหารยาความเสี่ยงสูง (สิงหาคม – กันยายน 2563) 
เป็นการพัฒนาวงจรที่ 1 เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยแบบ
สังเกตการณ์การใช้กระบวนการพยาบาลในการบริหาร
ยาความเสีย่งสงู ทีม่ลีกัษณะเป็นแบบตรวจสอบรายการ 
จ�ำนวน 20 ข้อ แต่ละข้อมีคะแนนสูงสุด 2 คะแนน และ
ต�่ำสุด 0 คะแนน คะแนนเฉลี่ยรวมทั้งฉบับมีค่าระหว่าง 
1.34 -2.00 หมายถึง มกีารปฏบัิตติามกระบวนการพยาบาล
บรหิารยาความเสีย่งสงูระดบัสงู คะแนนเฉลีย่ 0.67 – 1.33 
หมายถงึ มกีารปฏบิตัติามกระบวนการพยาบาลบรหิารยา 
ความเสีย่งสงูอยูใ่นระดบัปานกลาง และคะแนนเฉลีย่ 0.00 
– 0.66 หมายถึง มกีารปฏบัิตติามกระบวนการพยาบาล
บรหิารยาความเสีย่งสงูอยูใ่นระดับต�ำ่ และแบบรายงาน 
อุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนจากการบริหารยา 
ความเสี่ยงสูงที่ได้รับการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา
โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 5 คน ได้ค่าดัชนีความตรง 
เชิงเนื้อหา (content validity index: CVI) เท่ากับ .96 
และวางระบบให้มกีารจดัเกบ็และส่งแบบฟอร์มรายงาน 
ทุกเดือน หรือรายงานผ่านโปรแกรมคอมพิวเตอร์ 
(HRMS on Could & HOSxP) ร่วมกับการทบทวน
เวชระเบียนผู้ป่วยโดยใช้ตัวส่งสัญญาณ (trigger tool) 
และได้รับการตรวจสอบความตรงโดยผู ้ทรงคุณวุฒิ
จ�ำนวน 5 คน และวิเคราะห์ความเชื่อมั่นโดยการหาค่า
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สมัประสทิธิแ์อลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha 
coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .906 

ระยะที ่4 พฒันาและขยายประสทิธผิลรปูแบบ
การจัดการทางการพยาบาลเพื่อความปลอดภัยจาก
การบรหิารยาความเสีย่งสงู (กันยายน – ตุลาคม 2563) 
เป็นการพัฒนาและขยายผลวงจรที ่ 2 โดยน�ำข้อมลูทีไ่ด้
จากการติดตามผลการทดลองใช้รูปแบบในหน่วยงาน
น�ำร่องมาพัฒนาให้รัดกุม ปลอดภัย และเอื้อต่อการ
ปฏิบัติ (สิงหาคม 2563) จากนั้นน�ำรูปแบบดังกล่าวไป
ขยายผลใช้ครอบคลุมทุกหน่วยบริการที่มีการบริหาร
ยาความเสี่ยงสูง (กันยายน – ตุลาคม 2563) 

ระยะที่ 5 การประเมินประสิทธิผลรูปแบบ
การจัดการทางการพยาบาลเพื่อความปลอดภัยจาก
การบริหารยาความเสี่ยงสูง (พฤศจิกายน 2563) เก็บ
รวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสังเกตการปฏิบัติตามรูปแบบ
การจัดการทางการพยาบาลเพื่อความปลอดภัยจาก
การบริหารยาความเสี่ยงสูงของพยาบาลวิชาชีพ และ 
แบบประเมินความพึงพอใจต่อรูปแบบการจัดการ
ทางการพยาบาลเพื่อความปลอดภัยจากการบริหารยา 
ความเสี่ยงสูงของพยาบาลวิชาชีพ มีลักษณะข้อค�ำถาม
เป็นแบบมาตรประมาณค่า 5 ระดับ จ�ำนวน 21 ข้อ แต่ละ
ข้อมีคะแนนสูงสุด 5 คะแนน และต�่ำสุด 1 คะแนน 
คะแนนเฉลี่ยรวมทั้งฉบับมีค่าระหว่าง 4.50 - 5.00  
หมายถงึ ความพึงพอใจอยูใ่นระดบัสงูมาก คะแนนเฉลี่ย  
3.50 – 4.49 หมายถึง ความพึงพอใจอยู่ในระดับสูง  
คะแนนเฉลีย่ 2.50 – 3.49 หมายถงึ ความพึงพอใจอยู่ใน 
ระดบัปานกลาง คะแนนเฉลี่ย 1.50 – 2.49 หมายถงึ  
ความพงึพอใจอยูใ่นระดบัต�ำ่ และคะแนนเฉลี่ย 1.00 – 
1.49 หมายถงึ ความพงึพอใจอยูใ่นระดบัต�ำ่มาก และได้รับ 
การตรวจสอบความตรงโดยผูท้รงคุณวฒุ ิ5 คน วเิคราะห์
หาความเชื่อม่ันโดยการหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของ
ครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่า
ความเชื่อมั่นเท่ากับ .982 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ ่มตัวอย่าง การศึกษา 
ครั้งนี้ได้รับการพิจารณาความสอดคล้องกับ Belmont 
reports จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน
ของโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช ด้วยเอกสารรับรอง

โครงการวิจัยหมายเลข YM 015/2563 ลงวันที่ 22 
พฤษภาคม 2563 

ผลการศึกษา
ผู ้วิจัยตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของ

ข้อมลู และวเิคราะห์ข้อมลูเชงิคณุภาพด้วยการวเิคราะห์
เน้ือหา และข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์โดยใช้สถิติ 
เชงิพรรณนา ประกอบด้วย การแจกแจงความถี ่ หาค่า 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน paired 
sample t test และ independent sample t test 
โดยอธิบายผลการศึกษาออกเป็น 5 ระยะ ดังนี้

ผลการศกึษาระยะที ่1 การวเิคราะห์สถานการณ์  
ศึกษาปัญหา และสาเหตุของปัญหาการบริหารยา 
ความเสี่ยงสูงของพยาบาล พบว่า มีประเด็นส�ำคัญ
แยกตามปัจจัยน�ำเข้า (inputs) พบปัญหา 1) บริบท
วัฒนธรรมและนโยบายด้านความปลอดภัยท่ีเก่ียวข้อง
กับการบริหารยาความเสี่ยงสูงส�ำหรับพยาบาลยัง 
ไม่เป็นรูปธรรม ไม่มีความชัดเจน 2) บุคลากรพยาบาล 
(man) มีความหลากหลายประสบการณ์ องค์ความรู้  
ความตระหนักรู้ และความใส่ใจถึงความปลอดภัยจาก
การบริหารยาความเสี่ยงสูง การสื่อสารที่ไม่ครอบคลุม
และไม่ชัดเจน ภาระงานมากหรือสถานการณ์รบกวน
สมาธขิณะบรหิารยาความเสีย่งสงู 3) อปุกรณ์ เครือ่งมอื 
(material) ไม่เพียงพอ ไม่พร้อมใช้ เช่น infusion 
pump, syringe pump เอกสารที่ เกี่ยวข้องกับ 
การบริหารยาความเสี่ยงสูงไม่เอื้อต่อการปฏิบัติ เช่น  
ใบบันทึกการให้ยา (medication administration 
record : MAR) ใบค�ำสั่งการให้ยาของแพทย์ (doctor 
order sheet : DOS) บันทึกทางการพยาบาล (nurse 
note) 4) ระบบงาน (method) โครงสร้างการมอบ
หมายงานแบบ case method ในสถานการณ์ทีจ่�ำนวน
ผู้ป่วย และภาระงานที่มากเมื่อเทียบกับอัตราก�ำลัง
จึงไม่เอื้อต่อการ double check/ re-check รวมทั้ง 
การบริหารยาความเสี่ยงสูงในสิ่งแวดล้อมท่ีวุ ่นวาย  
มีสิ่งรบกวนสมาธิเข้ามาสอดแทรกตลอดการบริหารยา

ผลการศึกษาระยะที่ 2 รูปแบบการจัดการ
ทางการพยาบาลเพื่อความปลอดภัยจากการบริหารยา 
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ความเสีย่งสงู ตามแนวคิดของคาร์เปนิโต11 ประกอบด้วย 
5 ขั้นตอน คือ 1) การประเมิน (assessment) ก่อนการ
บริหารยา 2) การวินิจฉัยทางการพยาบาล (nursing 
diagnosis) สร้างความตระหนักรู้ถึงความเสี่ยงก่อน 
การบริหารยา 3) การวางแผนการพยาบาล (planning) 
บรหิารยาความเสีย่งสงูก่อนการบรหิารยา 4) การปฏบิตั ิ
การพยาบาล (implementation) ขณะบริหารยา 
ความเสี่ยงสูง และ 5) การประเมินผลการพยาบาล 
(evaluation) ขณะและหลงัการบรหิารยาความเสีย่งสงู 

ผลการศึกษาระยะที่ 3 ด�ำเนินการทดลองใช้ 
รูปแบบการจดัการทางการพยาบาลเพือ่ความปลอดภยั
จากการบริหารยาความเสี่ยงสูงของพยาบาลจาก 
หน่วยงานน�ำร่องมีค่าเฉลี่ยโดยรวมอยู ่ในระดับสูง  
( X  = 1.48)เมื่อพิจารณาแยกในแต ่ละขั้นตอน  
พบว่า การประเมินก่อนการบริหารยามีค่าเฉลี่ยสูงสุด  
( X  = 1.56) รองลงมา คือ การปฏิบัติการพยาบาล  

( X  = 1.53) การวางแผนการพยาบาล ( X  = 1.49) 
การประเมินผลการพยาบาลขณะ/หลังบริหารยา  
( X  = 1.48) และการวินิจฉัยทางการพยาบาล  
( X  = 1.24) ตามล�ำดับ ส�ำหรับข้อมูลเชิงคุณภาพพบ
ประเด็นปัญหาท่ีเป็นปัจจัยเอื้อต่อการเกิดอุบัติการณ์
ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาความเสี่ยงสูงเพิ่ม 
คอื องค์ความรูเ้กีย่วกบัยาโดยเฉพาะการเตรยีมยาอย่าง
ถูกต้อง เหมาะสม ประกอบกับค�ำสั่งแผนการรักษา
ที่คลุมเครือไม่ชัดเจน ใช้ตัวย่อไม่เป็นสากล และเป็น
สัดส่วนที่ต้องอาศัยประสบการณ์ ความจ�ำ สไตล์การ
สั่งใช้ยาของแพทย์แต่ละคน ในการตีความ นอกจากนี้
การประเมิน สังเกตอาการ และอาการข้างเคียงของยา
ท้ังขณะและหลังการบริหารยาไม่เหมาะสม ไม่มีความ
ต่อเนื่อง ขาดการสื่อสารกันระหว่างผู้ให้ยาและผู้ดูแล 

ผูป่้วยต่อ โดยเฉพาะช่วงส่งต่อเวร ดงัแสดงในตารางที ่1

ตารางที่ 1	 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับพฤติกรรมการปฏิบัติตามรูปแบบการจัดการทางการ 

	 พยาบาล เพ่ือความปลอดภัยจากการบริหารยาความเสี่ยงสูงของพยาบาลจาก 4 หน่วยงานน�ำร่อง  

	 (n = 44)

พฤติกรรมการปฏบิตัติามรูปแบบ
การจัดการทางการพยาบาล

ก่อนพัฒนา หลังพัฒนา

X SD ระดับ X SD ระดับ

การประเมิน 1.56 0.436 สูง 1.83 0.203 สูง

การวินิจฉัยทางการพยาบาล 1.24 0.368 ปานกลาง 1.81 0.232 สูง

การวางแผนการพยาบาล 1.49 0.430 สูง 1.87 0.178 สูง

การปฏิบัติการพยาบาล 1.53 0.387 สูง 1.86 0.114 สูง

การประเมินผลการพยาบาล 1.48 0.430 สูง 1.93 0.166 สูง

ภาพรวม 1.48 0.332 สูง 1.86 0.089 สูง

ผลการศึกษาระยะที่ 4 พัฒนาและขยาย

ประสิทธิผลรูปแบบการจัดการทางการพยาบาล เพ่ือ

ความปลอดภัยจากการบริหารยาความเสี่ยงสูง ซึ่งมี

องค์ประกอบของรูปแบบ 2 ส่วน คือ 1) กระบวนการ

พยาบาล เป็นการพัฒนาแบบบันทึกการเฝ้าระวังการ

ใช้ยาความเสี่ยงสูง ประกอบด้วย ข้อมูลการบริหารยา 

การประเมินติดตามการให้ยา อาการไม่พึงประสงค์  

ค่าสัญญาณชีพ แบบตรวจสอบรายการด้วย check list 

และ ข้อบ่งชีใ้นการรายงานแพทย์ และ 2) การออกแบบ

แผนการนิเทศทางคลินิกโดยใช้กระบวนการพยาบาล

บรหิารยาความเสีย่งสงูแนวคดิพรอคเตอร์12 ประกอบด้วย 

การนิเทศตามแบบแผน การนิเทศตามมาตรฐาน และ
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การนิเทศตามหลักสมานฉันท์ พร้อมท้ังเพิ่มการก�ำกับ

ติดตามประเมินผลและการสะท้อนผลการปฏิบัติ 

(Check & Action) ผลการทดลองใช้ พบว่า การปฏิบัติ

ตามรูปแบบการจัดการทางการพยาบาล เพื่อความ

ปลอดภัยจากการบริหารยาความเสี่ยงสูง (หลังการ

พัฒนา) ของพยาบาลจากหน่วยงานน�ำร่องโดยรวม 

ค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง ( X  = 1.86) เมื่อพิจารณาแยก

ในแต่ละขั้นตอน พบว่า การประเมินผลการพยาบาล 

ขณะหรอืหลงัการบรหิารยา มค่ีาเฉลีย่สงูสดุ ( X  = 1.93) 

รองลงมา คือ การวางแผนการพยาบาล ( X  = 1.87) 

การปฏิบัติการพยาบาล ( X  = 1.86) การประเมิน 

ก่อนการบรหิารยา ( X  = 1.83) และการวนิิจฉัยทางการ

พยาบาล ( X  = 1.81) 

ผลการศึกษาเปรียบเทียบค่าเฉล่ียการปฏิบัติ

ตามรูปแบบการจัดการทางการพยาบาล เพื่อความ

ปลอดภัยจากการบริหารยาความเสี่ยงสูงของพยาบาล

วิชาชีพจาก 4 หน่วยงานน�ำร่อง ก่อนและหลังการ

พฒันาพบว่า ค่าเฉลีย่การปฏบัิตติามรปูแบบการจดัการ

ทางการพยาบาล เพื่อความปลอดภัยจากการบริหาร

ยาความเสี่ยงสูงของพยาบาลวิชาชีพจากหน่วยงาน 

น�ำร่องก่อนการพัฒนาและหลังการพัฒนาโดยรวม  

และทุกขั้นตอนแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

ท่ีระดบั .05 โดยค่าเฉลีย่การปฏบัิตติามรปูแบบการจัดการ

ทางการพยาบาล เพ่ือความปลอดภยัจากการบริหารยา 

ความเสี่ยงสูงของกลุ่มทดลองใช้รูปแบบดังกล่าวสูงกว่า

ก่อนการพัฒนาทุกขั้นตอน ดังแสดงในตารางที่ 2

กล่าวโดยสรุป รูปแบบการจัดการทางการ

พยาบาลเ พ่ือความปลอดภัยจากการบริหารยา 

ความเสี่ยงสูง ประกอบด้วย 2 องค์ประกอบ ได้แก่  

1) กระบวนการพยาบาลบริหารยาความเสี่ยงสูง 

(nursing process) ซึ่งมี 5 ขั้นตอน คือ การประเมิน 

(assessment) การวินิจฉัยทางการพยาบาล (nursing 

diagnosis) การวางแผนการพยาบาล (planning)  

ตารางที่ 2	 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการปฏิบัติตามรูปแบบการจัดการทางการพยาบาล เพื่อความปลอดภัยจากการ 

	 บริหารยาความเสี่ยงสูง ของพยาบาลวิชาชีพจาก 4 หน่วยงานน�ำร่อง ก่อนและหลังการพัฒนา  

	 จ�ำแนกตามพฤติกรรมการปฏิบัติและภาพรวม (n = 44)

พฤติกรรมการปฏิบัติ
ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา

df t P-value
X SD X SD

การประเมิน 4.69 1.31 5.48 0.61 43 4.361 .001***

การวินิจฉัยทางการพยาบาล 3.73 1.10 5.44 0.70 43 11.708 .001***

การวางแผนการพยาบาล 4.48 1.29 5.60 0.53 43 6.293 .001***

การปฏิบัติการพยาบาล 12.27 3.09 14.90 0.91 43 6.141 .001***

การประเมินผลการพยาบาล 4.44 1.29 5.79 0.50 43 7.237 .001***

ภาพรวม 29.62 6.64 37.21 1.79 43 8.597 .001***

* p < .05, **p < .01, ***p < .001

การปฏิบัติการพยาบาล (implementation) และ 

การประเมินการพยาบาล (evaluation) และ  

2) การนิเทศทางคลินิกการใช้กระบวนการพยาบาล

บริหารยาความเสี่ยงสูง ซึ่งประกอบด้วย การนิเทศ 

ตามแบบแผน การนิเทศตามมาตรฐาน และการนิเทศ

ตามหลักสมานฉันท์ ดังแสดงในภาพที่ 1 
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รูปแบบการจัดการทางการพยาบาลเพื่อความปลอดภัยจากการบริหารยาความเสี่ยงสูง
โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช จังหวัดสุพรรณบุรี

ปัจจัยน�ำเข้า (Input) กระบวนการ (Process) ผลลัพธ์ (Outcome)

1. บริบทรพ.และนโยบายความ

ปลอดภัยด้านยา

2. คน ประกอบด้วย

2.1	 หัวหน้าหอผู้ป่วย

2.2	 หัวหน้าเวร

2.3	 พยาบาลวิชาชีพ

3. อุปกรณ์การบริหารยา ประกอบด้วย

3.1	 เอกสารที่เกี่ยวข้องกับการ

บริหารยา เช่น ใบ MAR, 

DOS, Nurse Note

3.2	 คู่มือที่ใช้ในการบริหารยา 

ความเสี่ยงสูง

3.3	 เครื่องมือในการบริหาร

ยา เช่น Infusion Pump, 

Syringe Pump

4. ด้านระบบงาน ประกอบด้วย

4.1	 โครงสร้างการมอบหมายงาน

4.2	 สิ่งแวดล้อมที่เอื้อต่อการ

บริหารยาความเสี่ยงสูง

1.	กระบวนการพยาบาลบรหิารยา 
ความเสีย่งสงู 5 ขัน้ตอน 

1)	 การประเมิน (assessment) 
ก่อนการบรหิารยา

2)	 การวนิจิฉัยทางการพยาบาล 
(nursing diagnosis) ตระหนักรู้ 
ถงึความเส่ียงก่อนการบริหารยา

3)	 การวางแผนการพยาบาล 
(planning) บรหิารยาความเส่ียงสูง
ก่อนการบรหิารยา 

4)	 การปฏบิตักิารพยาบาล 
(implementation) ขณะบรหิาร
ยาความเส่ียงสูง

5)	 การประเมนิผลการพยาบาล 
(evaluation) ขณะและหลังการ
บรหิารยาความเส่ียงสูง

1.	 การปฏิบัติตามรูปแบบ
การจัดการทางการ
พยาบาลเพื่อความ
ปลอดภัยจากการบริหาร
ยาความเสี่ยงสูง

2.	 จ�ำนวนอุบัติการณ์
ความคลาดเคลื่อนจาก
การบริหารยาเสี่ยงสูง

3.	 ความพึงพอใจของ
พยาบาลต่อรูปแบบการ
จัดการทางการพยาบาล
เพื่อความปลอดภัยจาก
การการบริหารยาความ
เสี่ยงสูง

2. การนิเทศทางคลินิกการใช้
กระบวนการพยาบาลบริหารยา 
ความเสีย่งสงู

1)	 การนิ เทศตามแบบแผน 
(Formative clinical supervision) 
กระบวนการพยาบาลบริหารยา  
5 ข้ันตอน

2)	 การนเิทศตามมาตรฐาน 
(Normative clinical supervision)

3)	 การนเิทศตามหลกัสมานฉนัท์ 
(Restorative clinical supervision)

ภาพที่ 1 รูปแบบการจัดการทางการพยาบาลเพื่อความปลอดภัยจากการบริหารยาความเสี่ยงสูง
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ผลการศกึษาระยะที ่5 การประเมนิประสทิธผิล

รูปแบบการจดัการทางการพยาบาลเพือ่ความปลอดภยั

จากการบริหารยาความเส่ียงสูง พบว่า ความพึงพอใจ

ต่อรูปแบบการจัดการทางการพยาบาลเพื่อความ

ปลอดภัยจากการบริหารยาความเสี่ยงสูงของพยาบาล

จากหน่วยงานน�ำร่องโดยรวมมีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง  

( X  = 4.07) ค่าเฉลี่ยการปฏิบัติตามรูปแบบการจัดการ

ทางการพยาบาล เพื่อความปลอดภัยจากการบริหารยา 

ความเสีย่งสงูของพยาบาลวิชาชพีโรงพยาบาลเจ้าพระยา

ยมราช สุพรรณบุรี ก่อนการพัฒนาและหลังการพัฒนา

โดยรวมและทกุขัน้ตอนแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทาง

สถิติที่ระดับ .05 โดยค่าเฉลี่ยการปฏิบัติตามรูปแบบ 

การจัดการทางการพยาบาล เพื่อความปลอดภัยจาก

การบริหารยาความเสี่ยงสูง หลังการพัฒนาสูงกว่าก่อน 

การพัฒนาทุกขั้นตอน ดังแสดงในตารางที่ 3

ความพึงพอใจต่อรูปแบบการจัดการทางการ

พยาบาลเพื่อความปลอดภัยจากการบริหารยาความ

เสี่ยงสูงของพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลเจ้าพระยา

ยมราช โดยรวมมีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง ( X  = 4.29) 

ตารางที่ 3 	เปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่การปฏบิติัตามรูปแบบการจดัการทางการพยาบาล เพือ่ความปลอดภยัจากการบริหาร 

	 ยาความเสี่ยงสูง ของพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช สุพรรณบุรี ก่อนและหลังการพัฒนา  

	 จ�ำแนกตามพฤติกรรมและภาพรวม (n = 308)

พฤติกรรมการปฏบิตัิ
ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง

df t P-value
X SD X SD

การประเมิน 4.46 1.256 5.68 0.519 307 17.117 .001***

การวินิจฉัยทางการพยาบาล 3.63 1.303 12.75 1.473 307 88.751 .001***

การวางแผนการพยาบาล 4.15 1.293 5.76 0.481 307 22.628 .001***

การปฏิบัติการพยาบาล 11.47 2.922 15.40 0.842 307 23.902 .001***

การประเมินผลการพยาบาล 4.10 1.090 5.85 0.366 307 27.260 .001***

ภาพรวม 27.81 6.571 38.03 1.571 307 28.135 .001***

* p < .05, **p < .01, ***p < .001

เมือ่พจิารณาแยกความพงึพอใจต่อกระบวนการพยาบาล

บรหิารยาความเสีย่งสงูโดยรวมมค่ีาเฉลีย่อยูใ่นระดบัสงู 

( X  = 4.31) ดังแสดงในตารางที่ 4

ตารางที่ 4	 ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และระดับความพงึพอใจต่อรปูแบบการจดัการทางการพยาบาลเพือ่ความ 

	 ปลอดภัยจากการบริหารยาความเสี่ยงสูงของพยาบาล (n = 308)

รายการประเมินความพึงพอใจต่อรูปแบบการจัดการทางการ
พยาบาลเพื่อความปลอดภัยจากการบริหารยาความเสี่ยงสูงของ
พยาบาล

หลังทดลอง

X SD ระดับความพึงพอใจ

1. กระบวนการพยาบาลบริหารยาความเสี่ยงสูงเอื้อต่อการน�ำไปใช้ 4.24 0.553 สูง

2. การใช้กระบวนการพยาบาลบริหารยาความเสี่ยงสูง 4.31 0.578 สูง

3. ความพึงพอใจในการใช้กระบวนการพยาบาล 4.28 0.574 สูง
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การเกิดอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนในการ

บริหารยาความเสี่ยงสูง ก่อนการพัฒนาและหลังการ

พัฒนารูปแบบการจัดการทางการพยาบาล เพื่อความ

ปลอดภัยจากการบริหารยาความเสี่ยงสูงของพยาบาล

วชิาชพี โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช มคีวามแตกต่างกัน 

ตารางที่ 4	 ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และระดับความพงึพอใจต่อรปูแบบการจดัการทางการพยาบาลเพือ่ความ 

	 ปลอดภัยจากการบริหารยาความเสี่ยงสูงของพยาบาล (n = 308) (ต่อ)

รายการประเมินความพึงพอใจต่อรูปแบบการจัดการทางการ
พยาบาลเพื่อความปลอดภัยจากการบริหารยาความเสี่ยงสูงของ
พยาบาล

หลังทดลอง

X SD ระดับความพึงพอใจ

ภาพรวมความพึงพอใจต่อการใช้กระบวนการพยาบาล 4.31 0.495 สูง

4. ความพึงพอใจต่อแผนนิเทศทางคลินิกในด้านคุณภาพ 4.29 0.586 สูง

5. ความพึงพอใจต่อผู้นิเทศทางคลินิก 4.34 0.579 สูง

ภาพรวมความพึงพอใจต่อแผนนิเทศ 4.31 0.495 สูง

ภาพรวมรูปแบบการจัดการทางการพยาบาล 4.29 0.462 สูง

อย่าง มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (p < .05)  

โดยจ�ำนวนอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนในการบริหาร

ยามีจ�ำนวนลดลงหลังการใช้รูปแบบการจัดการทางการ

พยาบาลที่พัฒนาขึ้นดังแสดงในตารางที่ 5

ตารางที่ 5	 เปรียบเทยีบการเกดิอบุติัการณ์ความคลาดเคลือ่นในการบรหิารยาความเสีย่งสงู ก่อนและหลงัการพฒันา 

	 รปูแบบการจัดการทางการพยาบาลเพ่ือความปลอดภยัจากการบรหิารยาความเสีย่งสงูของพยาบาลวิชาชพี  

	 โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช สุพรรณบุรี (n = 325)

จ�ำนวนอุบัติการณ์ผู้ป่วยได้รับยา
ความเสี่ยงสูงคลาดเคลื่อน 

จ�ำนวน
เวชระเบียน (n)

X SD df t P-value

ก่อนพัฒนา 156 0.910 1.430 324 3.262 .001***

หลังพัฒนา 169 0.468 0.994

* p < .05, **p < .01, ***p < .001

วิจารณ์
การวิเคราะห์สถานการณ์ ศึกษาปัญหาและ

สาเหตุของปัญหาการบริหารยาความเสี่ยงสูงของ

พยาบาล พบปัญหา ดังนี้ 1) บริบทวัฒนธรรมและ

นโยบายด้านความปลอดภัยที่เกี่ยวข้องกับการบริหาร

ยาความเสี่ยงสูงส�ำหรับพยาบาลยังไม่เป็นรูปธรรม 

ไม่มีความชัดเจน 2) บุคลากรพยาบาลมีความหลาก

หลายประสบการณ์ องค์ความรู้ ความตระหนักรู้ และ 

ความใส่ใจถงึความปลอดภยัจากการบรหิารยาความเสีย่งสงู  

การสื่อสารที่ไม่ครอบคลุมและไม่ชัดเจน ภาระงานมาก

หรอืสถานการณ์รบกวนสมาธขิณะบรหิารยาความเสีย่งสงู  

3) อุปกรณ์ เครื่องมือ ไม่เพียงพอ ไม่พร้อมใช้ และ  

4) โครงสร้างการมอบหมายงานแบบ case method 

ในสถานการณ์ที่จ�ำนวนผู้ป่วย และภาระงานที่มาก
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เมื่อเทียบกับอัตราก�ำลังจึงไม่เอื้อต่อการ double 

check/ re-check รวมทั้งการบริหารยาความเสี่ยงสูง 

ในสิง่แวดล้อมท่ีวุน่วาย มีสิง่รบกวนสมาธเิข้ามาสอดแทรก 

ตลอดการบริหารยา ซ่ึงอาจเกดิจากการละเลยไม่ปฏบิตัติาม 

แนวทางการบริหารยาที่ก�ำหนด ขาดการตรวจสอบ

ซ�้ำหลังให้ยาผู้ป่วย พยาบาลขาดความรู้ทักษะในการ

ประเมินอาการผู้ป่วย ภาระงานที่เร่งรีบ การสื่อสาร

ส่งต่อข้อมูลไม่มีประสิทธิภาพ ขาดการนิเทศ ติดตาม 

ก�ำกับโดยหัวหน้าหอผู้ป่วยหรือรองหัวหน้าหอผู้ป่วย 

สอดคล้องกับการศึกษาการเฝ้าระวังความคลาดเคลื่อน

ในการให้ยาของบุคลากรท่ีปฏิบัติงานในโรงพยาบาล

ชัยนาทนเรนทร ของผ่องพรรณ อรุณศรี ถูกถวิล  

พวัพานชิ และพัชร ีพงษ์พานิช13 พบว่า ความผดิพลาดใน

การบริหารยา เกิดจากขาดการตรวจสอบความถูกต้อง 

ของการรับค�ำสั่ง หรือตรวจสอบไม่รัดกุม ก่อนที่จะ

บริหารยาให้ผู้ป่วย

ค่าเฉล่ียการปฏิบัติตามรูปแบบการจัดการ

ทางการพยาบาลเพื่อความปลอดภัยจากการบริหาร

ยาความเสี่ยงสูงของพยาบาลวิชาชีพก่อนการพัฒนา

และหลังการพัฒนาโดยรวมมีความแตกต่างกันอย่าง 

มนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั .05 (p< .05) ทัง้นีเ้นือ่งจาก

การน�ำแนวคดิกระบวนการพยาบาลมาเป็นองค์ประกอบ

ของรูปแบบ ซึ่งเป็นรูปแบบของการคิดวิเคราะห์ และ

ตัดสินใจอย่างเป็นระบบ เป็นสิ่งที่น�ำไปสู่การปฏิบัติการ 

พยาบาลที่มีประสิทธิภาพ14 กระบวนการพยาบาล

บริหารยาความเส่ียงสูงที่มีความชัดเจนในการปฏิบัติ

แต่ละขัน้ตอนอย่างเป็นระบบและต่อเนือ่ง เสรมิความรู ้

ทักษะการบริหารยาความเสี่ยงสูงให้กับพยาบาลที่ 

หลากหลายประสบการณ์ด้วยการนิเทศทางคลินิกตาม

แนวคดิพรอคเตอร์15 แลกเปลีย่นเรยีนรูอ้ย่างสร้างสรรค์

แทนการจับผิดในการก�ำกับติดตามการใช้กระบวนการ

พยาบาลบริหารยาความเสี่ยงสูงเป็นรายบุคคล ท�ำให้

พยาบาลปฏิบัติตามกระบวนการพยาบาลด้วยความรู้  

ความเข้าใจ อย่างครบถ้วนและต่อเนือ่ง ส่งผลให้การปฏบิติั

ตามรูปแบบหลังการพัฒนาจึงสูงกว่าก่อนการพัฒนาใน

ทุกข้ันตอน สอดคล้องกับการศกึษาของสพุตัรา เมฆพริณุ16 

เกีย่วกบัการพฒันาระบบการให้ยาทีม่คีวามเสีย่งสงูเพือ่

ความปลอดภัยในผู้ป่วย โดยใช้การทบทวนวรรณกรรม

และประชุมระดมความคิดเห็น จากนั้นอบรมให้ความรู้ 

และจัดท�ำแนวทางปฏิบัติเก่ียวกับยาท่ีมีความเสี่ยงสูง

แก่พยาบาลทัง้โรงพยาบาลพบว่า การด�ำเนนิงานพฒันา

ความปลอดภัยในการให้ยาที่มีความเสี่ยงสูงโดยการ

จัดอบรมให้ความรู้เรื่องยาและแนวปฏิบัติท่ีก�ำหนดข้ึน 

พร้อมการตรวจสอบการปฏบิตังิานของพยาบาลในเรือ่ง

การบรหิารยาและการให้ข้อมลูย้อนกลบั ท�ำให้พยาบาล

มีความรู้และสามารถปฏิบัติได้ตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดดีขึ้น

นอกจากนี้ ยังพบว ่า หลังการใช ้รูปแบบ

การจัดการทางการพยาบาลที่พัฒนาข้ึนอุบัติการณ์

ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยาความเสี่ยงสูง  

มีจ�ำนวนอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา

ลดลง ท้ังนีเ้นือ่งจากรปูแบบการจดัการทางการพยาบาล

เพือ่ความปลอดภยัจากการบรหิารยาความเสีย่งสงูมีการ

ประสานการดูแลกระบวนการสามด้าน คือ การจัดการ

ในคลินิกที่เหมาะสม การบริหารความเสี่ยงที่ดีพอ และ

การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง โดยกระบวนการ

จัดการดังกล่าวสอดคล้องกับการบริหารความเสี่ยง 

และมีการพัฒนาคุณภาพต่อเนื่อง ช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วย

ปลอดภัยเพิ่มข้ึน5 ส�ำหรับระยะเวลานอนโรงพยาบาล 

และค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล ไม่ได้น�ำมาศึกษา

ในการวิจัยครั้งนี้เนื่องจากมีปัจจัยที่เกี่ยวข้องหลายด้าน 

ความพึงพอใจต่อรูปแบบการจัดการทางการ

พยาบาลเพื่อความปลอดภัยจากการบริหารยาความ

เส่ียงสูงของพยาบาลวิชาชีพ โดยรวมมีค่าเฉลี่ยอยู่ใน

ระดับสูง ท้ังน้ีเนื่องจากผู้วิจัยประยุกต์ใช้กระบวนการ

พยาบาลซ่ึงเป็นเครื่องมือท่ีพยาบาลใช้เป็นแนวทาง

ก�ำหนดการพยาบาลตัดสินใจอย่างมีเหตุผล17 จึงท�ำให้

พยาบาลวิชาชีพมีทัศนคติเชิงบวกต่อกระบวนการ

พยาบาลบริหารยาความเสี่ยงสูง ไม่รู ้สึกว่าการใช้
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กระบวนการพยาบาลดังกล่าวเป็นการเพิ่มภาระงาน 

และพยาบาลสามารถปฏิบัติการบริหารยาไปในทิศทาง

เดียวกัน เกิดความมั่นใจในการบริหารยาความเสี่ยงสูง

เพิ่มขึ้น

สรุป
รปูแบบการจดัการทางการพยาบาลเพือ่ความ

ปลอดภยัจากการบรหิารยาความเสีย่งสงู มคีวามเหมาะสม 

และสอดคล้องกับบริบทของโรงพยาบาลเจ้าพระยา

ยมราช สุพรรณบุรี และสามารถน�ำไปปฏิบัติงานได้จริง

ท�ำให้ผูป่้วยได้รับยาความเสีย่งสงูอย่างถูกต้อง ปลอดภยั

ตามแผนการรักษา ลดอุบัติการณ์ความคลาดเคลื่อนใน

การบริหารยาความเสี่ยงสูง เป็นการเพิ่มประสิทธิภาพ 

คุณค่า และความภาคภูมิใจในงานบริการของพยาบาล 

ในขณะท่ีผู้ป่วยและครอบครัวเกิดความมั่นใจในความ

ปลอดภัย ส่งผลท�ำให้งานบริการรักษาพยาบาลของ 

โรงพยาบาลมีคุณภาพได้รับความไว้วางใจจากผู ้รับ

บริการเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง

กิตติกรรมประกาศ
ผูว้จัิยขอขอบพระคุณผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาล 

เจ้าพระยายมราช สพุรรณบรุ ีผูท้รงคณุวฒุ ิคณะกรรมการ 

จริยธรรมเกี่ยวกับการวิจัยในมนุษย์ ทีมบริหาร หัวหน้า

หอผู้ป่วย ทีมสหวิชาชีพ และกลุ ่มตัวอย่างทุกท่าน  

ที่ให้ความร่วมมือในการท�ำวิจัยเป็นอย่างดี
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บทคัดย่อ
	 วตัถปุระสงค์ : พฒันาและศกึษาผลลพัธ์การจดัระบบยาจติเวชให้ครอบคลมุการบรกิารในโรงพยาบาลชมุชน 

จังหวัดนครปฐม 

	 วิธีการศึกษา : เป็นการวิจัยเชิงพัฒนา (research and development) มีกระบวนการ ดังนี้ 

1.2 พัฒนาการจัดระบบยาจิตเวชให้ครอบคลุมการบริการในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดนครปฐม 

แบ่งเป็น ระยะทีห่นึง่ ศกึษาสถานการณ์การดแูลผูป่้วยในโรงพยาบาลนครปฐม จากเวชระเบยีนของผูป่้วยจติเวช จ�ำนวน 

300 ราย ทีม่ารบับรกิารในช่วง เมษายน - มถินุายน 2557 ระยะทีส่อง การพฒันาการจัดระบบยาจติเวชให้ครอบคลมุ

การบริการในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดนครปฐม ประกอบด้วยขั้นตอน ได้แก่ 1) การทบทวนนโยบายด้านสุขภาพจิต 

และระบบการให้บริการสุขภาพจิตในพื้นที่ โดยการศึกษายุทธศาสตร์ของการให้บริการสุขภาพจิตระดับประเทศและ

จังหวดั และใช้การสมัภาษณ์ก่ึงโครงสร้างต่อ ผูบ้ริหาร จิตแพทย์ พยาบาลจิตเวช เภสชักรในจงัหวดันครปฐม รวม 16 คน 

2) ออกแบบแนวทางและแนวปฏิบัติของโครงการการจัดระบบยาจิตเวชฯ โดยใช้การสัมมนากลุ่ม (focus group)  

ในกลุ่มเป้าหมาย ได้แก่ จิตแพทย์ นักวิชาการสาธารณสุข พยาบาลจิตเวช และเภสัชกร ในจังหวัด จ�ำนวน 14 คน 

เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายในการดูแลผู้ป่วยให้ได้มาตรฐานและปลอดภัยอย่างต่อเนื่อง รวมทั้ง การประสานงาน,  

การสือ่สาร, และระบบข้อมลู ทีม่ปีระสทิธภิาพ 3) แต่งต้ังคณะท�ำงาน เพือ่ ก�ำกบัการด�ำเนนิงาน พฒันา และประเมนิผล

2.2 ผลลัพธ์ของการจัดระบบยาจิตเวชให้ครอบคลุมการบริการ ในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัด

นครปฐม โดยศึกษาข้อมูลผู้ป่วย ความต่อเนื่องของการรักษา อัตราการก�ำเริบ และอัตราการเกิดผลแทรกซ้อนจากยา

	 ผลการศึกษา : ผูป่้วยเข้าโครงการต้ังแต่ กรกฎาคม 2557- กนัยายน 2563 ทัง้สิน้ 421 ราย คดิเป็น ร้อยละ 5.3 

(3.0-8.8) ของผู้ป่วยทีม่ารบับรกิารทีโ่รงพยาบาลนครปฐม เป็นเพศชาย ร้อยละ 51.3 ส่วนใหญ่อยูใ่นช่วงอาย ุ41-60 ปี 

ร้อยละ 42.3 โรคที่พบมากที่สุดเป็นโรคจิตเภท ร้อยละ 45.4 รองลงมาคือ โรคซึมเศร้าและโรควิตกกังวล พบเท่ากัน 
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ร้อยละ 14.5 ยาที่ผู้ป่วยใช้มากที่สุด คือ ยารักษาอาการโรคจิต ร้อยละ 45 และรองลงมาคือ ยารักษาอาการวิตกกังวล 

(เบนโซไดอะเซปีน) คดิเป็นร้อยละ 22 ในด้านผลลพัธ์ของการดูแลผูป่้วย พบว่ามผีูป่้วยทีต้่องออกจากโครงการ 17 ราย 

(ร้อยละ 4) แบ่งเป็น อาการโรคจิตก�ำเริบ 4 ราย (ร้อยละ 1) และผลแทรกซ้อนจากยา 8 ราย (ร้อยละ 1.9) และผู้ป่วย

ที่ไม่สมัครใจรักษา 3 ราย (ร้อยละ 0.7) มีผู้ป่วยเสียชีวิตจากโรคทางกาย 2 ราย

	 สรุป : การพัฒนาการจัดระบบยาจิตเวชให้ครอบคลุมการบริการในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดนครปฐม 

ท�ำให้ผูป่้วยจติเวชได้รบัยาใกล้บ้านทีโ่รงพยาบาลชมุชน ภายใต้การประสานของเครอืข่ายสขุภาพ สามารถให้การดแูล 

ต่อเนื่องที่โรงพยาบาลชุมชน โดยมีอาการก�ำเริบของโรคจิตและเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยาจิตเวชน้อยมาก

ค�ำส�ำคัญ : ยาจิตเวช การจัดการ โรงพยาบาลชุมชน

วารสารแพทย์เขต 4-5 2564 ; 40(1) : 151-168.

ABSTRACT
	 Objective : The purpose is to develop the management of psychiatric medication system 

for coverage of the healthcare services among community hospitals in Nakhon Pathom, and also 

study the outcomes of the management.

	 Method : This is a research and development study and the processes were as follows:

1.	 Developing the management of psychiatric medication for coverage of healthcare 

services among community hospitals) consisted of two phases. Phase I was studying of the situation 

of patient-care in Nakhonpathom Hospital by reviewing the medical records of 300 patients visited 

the psychiatric OPD between April to June 2557. Phase II was developing the Project of management 

process consisted of i) reviewing the structure and system of mental healthcare of the area by 

semi-structural interviewing of the 16 healthcare workers; II) designing the practice guidelines of 

management of psychiatric medication for coverage of healthcare services among community 

hospitals, using the focus group amid 14 relevant healthcare workers; and iii) organizing the working 

group.

2.	 Assessment of outcomes of the Project of management of psychiatric medication 

among community hospitals was done by studying patients data, medication adherence, relapse 

rate, and rate of medication adverse.

	 Results : There were 421 patients who joined the project between July 2014 and September 

2020 which were averaged to 5.3% (3-8.8%) of total psychiatric patients who came to Nakhonpathom 

Hospital over the same period. Of all, 51.3% were male. Most of the patients were 41-60 years of 

age (42.3%). Most diagnosis was schizophrenia (45.4%), followed by the depressive disorders and 

anxiety disorders (14.5% in equal). The medications mostly prescribed were the antipsychotics (45%), 

followed by benzodiazepines (22%). About the outcomes of the mental healthcare, 17 patients 

were omitted from the project (4%), i.e., there were 4 patients (1%) due to relapse or recurrence 
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of the diseases , and 8 patients (1.9%) due to medication adverse effect. Three patients denied to 

join the project (0.7%) and there were 2 patients who died from physical diseases.

	 Conclusion : Development of management of psychiatric medication for coverage of 

healthcare among the community hospitals in Nakhon Pathom can provide effective continuous 

mental healthcare at the community hospitals under a strong health network. The relapse, recurrence 

of the diseases, and medication adverse effect are extremely low.

Keywords : psychiatric medication, management, community hospital
Received : Jun 12, 2020 Revised : Jun 25, 2020 Accepted : Aug 22, 2020

Reg 4-5 Med J 2021 ; 40(1) : 151-168.

บทน�ำ
	 ปัญหาสุขภาพจิตและโรคจิตเวช (mental 

health and mental disorders) ได้รับการยอมรับว่า 

มีความส�ำคัญระดับโลก (global health) เป็นปัจจัย

ที่มีทั้งความสัมพันธ์และส่งผลกระทบต่อด้านสุขภาพ 

ทางกาย, ศักยภาพของคน, สิ่งแวดล้อม, และสังคม

และเศรษฐกิจ ในระดับตั้งแต่บุคคล, ครอบครัว, ชุมชน, 

โครงสร้าง, และประชากร ในด้านระบาดวิทยา ปัญหา

สุขภาพจิตมีความชุกสูงในทุกภูมิภาคทั่วโลก องค์การ

อนามัยโลกได้ประมาณการว่าประชากรหน่ีงในสี่หรือ 

จ�ำนวน 450 ล้านคน เคยป่วยด้วยอาการทางจิตอย่าง

น้อยคร้ังหน่ึงในช่วงชีวิต และการสูญเสียสุขภาวะจาก

ปัญหาด้านสุขภาพจิตมีสูงมาก การเข้าถึงบริการเป็น

อปุสรรคทีส่�ำคัญมาตัง้แต่อดีต การศึกษาเมือ่ ค.ศ. 2004 

พบว่า มากกว่าร้อยละ 70 ของผู้ป่วยจิตเวชเข้าไม่ถึง

การรักษา โดยเฉพาะอย่างยิ่งในประเทศที่มีรายได้ต�่ำ1 

แม้ว่าช่วงเวลาทีผ่่านมาจะมคีวามก้าวหน้าด้านการรกัษา

ผู้ป่วยจิตเวชด้วยการใช้ยาและการบ�ำบัดทางจิตอย่าง

ได้ผลเชิงประจักษ์ แต่เน่ืองจากโรคจิตเวช บางคร้ังมี

อาการไม่ชัดเจน การเสียการรับรู้ของผู้ป่วย ทัศนคติที่

ไม่ดีต่อผู้ป่วย และความหวาดระแวงจากสังคม กรณี

เหล่านี้น�ำไปสู่ การถูกละเลย (neglect), เลือกปฏิบัติ 

(discrimination), และตีตราบาป (stigma) เป็นสิ่งที่

กดีกันผู้ป่วยทางจติจากการเข้าถงึการรกัษา อกีด้านหนึง่

ที่เป็นปัญหามาโดยตลอด คือการขาดแคลนและการ 

กระจายก�ำลังคนและทรัพยากรสุขภาพด้านสุขภาพจิต 

ดงันัน้การเข้าถงึการรกัษาของผูป่้วยจติเวช จงึเป็นปัญหา

ในทุกส่วนของโลกและประเทศไทย ท่ีถูกตระหนักและ

เร่งด�ำเนนิการเพือ่แก้ไข องค์การอนามยัโลก โดยโครงการ

เชิงปฏิบัติการเพื่อลดปัญหาช่องว่าทางสุขภาพจิต 

(WHO’s Mental Health Gap Action Program; 

mhGAP) ได้ก�ำหนดปัญหาสขุภาพจติและจติเวชทีส่�ำคญั

และเร่งด่วน 8 โรค ได้แก่ โรคจิต โรคซึมเศร้า โรคสมองเสือ่ม 

โรคลมชัก ความผิดปกติทางจิตจากแอลกอฮอล์และ 

สารเสพติด ความผิดปกติทางพัฒนาการ ปัญหา

พฤตกิรรมอารมณ์ในเดก็ และการท�ำร้ายตนเองหรอืการ

พยายามฆ่าตัวตาย เพื่อให้เกิดข้อตกลงร่วมเชิงนโยบาย

ของรัฐ องค์กรระหว่างประเทศ และผู้มีส่วนได้เสียอื่นๆ 

ในการจัดการและพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขและ

จัดสรรทรัพยากร เพื่อลดช่องว่างดังกล่าว2 กระทรวง

สาธารณสุขไทย ได้วางยุทธศาสตร์และจัดท�ำโครงการ

สนับสนุนและส่งเสริมบริการครบวงจรส�ำหรับผู้ป่วย

จติเวชในพืน้ทีเ่ป้าหมายเร่งตามมาตรการเพือ่ลดช่องว่าง 

ในการเข้าถึงบริการระหว่างปริมาณผู้ป่วยที่มากและ

การดูแลรักษา3

	 ความชุกของปัญหาความผดิปกตทิางสขุภาพจิต 

ใน พ.ศ. 2556 มีการส�ำรวจทางระบาดวิทยา โดย

กรมสุขภาพจิต และ โครงการประเมินเทคโนโลยีและ
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นโยบายด้านสุขภาพ (HITAP) พบว่ามีความชุกเฉลี่ย 

ร้อยละ 12.2 โดยกลุ่มอายุ 15-59 ปี มีความชุกเท่ากับ

ร้อยละ 15.7 และกลุ่มอาย ุ60 ปีขึน้ไป มคีวามชกุเท่ากับ 

ร้อยละ 6.6 ความผดิปกตขิองพฤตกิรรมดืม่แอลกอฮอล์ 

พบร้อยละ 12.4, ภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย พบร้อยละ 6.4, 

ความผิดปกติของพฤติกรรมเสพสารเสพติด พบร้อยละ 

1.4 โรคจิตพบ ร้อยละ 0.5 ซึ่งไม่แตกต่างจากการ

ส�ำรวจก่อนหน้านั้น (พ.ศ. 2541-54) พบว่า โรคซึมเศร้า 

มีความชุกอยู่ระหว่าง ร้อยละ 1.4-3.2, โรคจิตร้อยละ  

0.6-1.2, ภาวะเสี่ยงฆ่าตัวตาย ร้อยละ 0.7-7.3,  

ความผิดปกติของพฤติกรรมดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 

10.2-18.4, ความผดิปกติของพฤติกรรมเสพสารเสพติด 

ร้อยละ 1.2-5.4, และ โรคสมองเสื่อมร้อยละ 3.4 และ 

ในการส�ำรวจครัง้นีพ้บว่าผูป่้วยเข้าถงึบรกิารเพยีง ร้อยละ 84

	 ส�ำหรบัประเทศไทยใน พ.ศ. 2556 คนไทยสญู

เสียสุขภาวะ (disability Admit life-years; DALYs) 

10.6 ล้านปี (6.1 ล้านปีในผู ้ชายและ 4.5 ล้านปี 

ในผูห้ญิง) ในผู้ชายสูญเสยีปีสขุภาวะไปกบัโรคทีเ่กีย่วกบั

สขุภาพจติมากทีสุ่ดคิดเป็นร้อยละ 34 สาเหต ุ3 อนัดบัแรก 

ได้แก่ ภาวะการติดสุรา โรคซึมเศร้าและโรคจิตเภท  

ส่วนผู้หญงิสูญเสยีปีสขุภาวะไปกบัโรคทีเ่กีย่วกบัสขุภาพ

จิตมากทีส่ดุคิดเป็นร้อยละ 21 ของการสญูเสยีปีสขุภาวะ 

ทั้งหมด สาเหตุเกิดจากโรคซึมเศร้า โรคความจ�ำเสื่อม

และโรคจิตเภท5 โรคซึมเศร้าเป็นสาเหตุส�ำคัญของ 

การฆ่าตัวตาย กระทรวงสาธารณสขุจึงมีนโยบายบรูณาการ 

เฝ้าระวัง การป้องกันและการรักษาอย่างจริงจัง ตั้งแต่ 

พ.ศ. 25526 โดยอตัราการฆ่าตวัตายลดลงอย่างต่อเนือ่ง 

ต้ังแต่ปี 2543-2555 แต่อย่างไรก็ตามอุบัติการณ์ปรับ

มาตรฐานอายุ (age-standardised incidence) ของ

การฆ่าตัวตายยังอยู่ที่ 11.4 รายต่อประชากรแสนคน  

ใน พ.ศ. 25557 ใน พ.ศ. 2559 พบประชากรทีม่คีวามเสีย่ง 

ได้รบัการคดักรอง 14 ล้านคน และได้รบัการวนิจิฉยัเป็น

โรคซึมเศร้ามากกว่า 1.7 ล้านคน จ�ำนวนนี้ 7 แสนคน 

ได้รับยาต้านซึมเศร้าและอีก 8 แสนได้รับการติดตาม

เพือ่ป้องกนัการเป็นซ�ำ้ (relapse) นโยบายของกระทรวง

สาธารณสุขท�ำให้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าเข้าถึงบริการท่ีเป็น

มาตรฐานเพิ่มมากข้ึนจากร้อยละ 5.1 ในปีพ.ศ. 2552  

เป็นร้อยละ 48.5 ในปี พ.ศ. 2559 และอตัราการฆ่าตวัตาย 

ในทกุกลุม่อาย ุพ.ศ.2560 ลดลงเหลือ 6.03 ต่อประชากร

แสนคน8

	 การเข้าถึงบริการโรคจิตและโรคซึมเศร้าของ

ประเทศไทยสงูขึน้จากร้อยละ 43.8 และ 36.8 ใน พ.ศ. 2557 

เป็นร้อยละ 67.8 และ 44.1ตามล�ำดบั8 โดยการด�ำเนนิการ

ของกระทรวงสาธารณสุขภายใต้แผนยุทธศาสตร์ชาติ

และแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับท่ี 11 

และ 12 โดยมี พ.ร.บ. สุขภาพจิต พ.ศ. 2551 เพื่อลด 

ช่องว่างการเข้าถึงและเพิ่มคุณภาพบริการในปัญหา 

สขุภาพจิตท่ีส�ำคญัจ�ำแนกตามกลุ่มวยั ได้แก่ พฒันาการเดก็ 

และสติปัญญา การใช้สารเสพติด โรคจิต โรควิตกกังวล 

โรคซึมเศร้า และโรคสมองเสื่อม ขับเคลื่อนผ่านแผน 

การให้บริการสุขภาพ (service plan) ท้ัง13 เขต

สขุภาพหรือโครงการบรกิารผูป่้วยจติเวชเรือ้รงัในชมุชน  

ซ่ึงมุ่งลดช่องว่างในชุมชน สร้างและประสานเครือข่าย 

สขุภาพจากหน่วยบรกิารระดบัสงูจากส่วนกลางสูร่ะดบั 

หน่วยบริการในพื้นที่ ได้แก่ โรงพยาบาลศูนย์ท่ีมี

จิตแพทย์ โรงพยาบาลชุมชน และหน่วยบริการปฐมภูมิ  

(PCU,รพ.สต.) เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการในชุมชนซึ่งถือ

เป็นจุดอ่อนและเพิ่มการดูแลต่อเนื่องของผู้ป่วยโรคจิต

เรื้อรัง6

	 โรงพยาบาลนครปฐมเป็นโรงพยาบาลระดับ

ตติยภูมิขนาด 720 เตียง มีศักยภาพระดับศูนย์การ

แพทย์เฉพาะทางด้านหัวใจ ทารกแรกเกิด อุบัติเหตุ 

มะเร็งและปลูกถ่ายอวัยวะ เพื่อดูแลผู้ป่วยในจังหวัด

นครปฐมและจังหวัดใกล้เคียงในเขตบริการสุขภาพที่ 5 

โรงพยาบาลนครปฐมได้ถูกเลอืกให้เป็นหนึง่ในโรงพยาบาล 

จตุรทิศตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขเพื่อ

ลดความแออัดของผู ้ป่วยในส่วนกลาง อย่างไรก็ด ี

โรงพยาบาลนครปฐมยังต้องดูแลผู้ป่วยในสาขาอื่น ๆ 
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 ในทุกระดับตั้งแต่ระดับปฐมภูมิขึ้นไป โดยท�ำงาน 

เป็นเครือข่ายสุขภาพของจงัหวดันครปฐมซึง่ประกอบด้วย 

โรงพยาบาลชมุชนระดบั F2-M2 จ�ำนวน 8 โรงพยาบาล 

ในเขตพื้นที่ 6 อ�ำเภอ (ยกเว้นอ�ำเภอเมือง) และ 

สถานบริการปฐมภูมิจากข้อมูลผู้มารับบริการ, ข้อมูล

จากศูนย์ข้อมูลสุขภาพ (HDC), ข้อมูลในเอกสารแผน

ยุทธศาสตร์ของส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด, และ

ข้อมลูการตรวจราชการของกระทรวงสาธารณสขุ พบว่า 

จังหวัดนครปฐมมีปัญหาสาธารณสุขด้านสุขภาพจิต 

ไม่แตกต่างจากภาพรวมของประเทศ

	 ผู้ป่วยจิตเวชที่เข้ามารับบริการที่โรงพยาบาล

นครปฐมพบว่ามจี�ำนวนมากขึน้ โรคทางจิตเวชทีพ่บมาก 

ได้แก่ โรควิตกกังวลคิดเป็นร้อยละ 35.1 โรคจิตเภท

คิดเป็นร้อยละ 28.2 โรคซึมเศร้าคิดเป็น ร้อยละ 25.1  

ตามล�ำดบั ซ่ึงโรงพยาบาลนครปฐมและเครอืข่ายได้ด�ำเนนิ

การภายใต้นโยบายกระทรวงสาธารณสขุเพือ่ลดช่องว่าง

การเข้าถึงบริการและการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเน่ืองไป

สู่ชุมชน พบว่าการเข้าถึงผู้ป่วยโรคจิตและโรคซึมเศร้า 

ได้ร้อยละ 75.9 และ 65.8 ตามล�ำดบั ในด้านการพฒันา

ระบบบริการ เนื่องจากมีความแออัด และผู้ป่วยต้อง 

รอคอยนาน จึงมีการปรับกระบวนการบริการ โดยใช้ 

เครือ่งมอื lean ซึง่เป็นทีม่าของ โครงการพัฒนาการจัด

ระบบยาจิตเวชให้ครอบคลุมการบริการในโรงพยาบาล

ชุมชน จังหวัดนครปฐม คือการให้ผู ้ป่วยไปรับยาที่ 

โรงพยาบาลชุมชน 

	 ในการด�ำเนินการเพื่อพัฒนาระบบบริการสู่ 

โรงพยาบาลชุมชนในพื้นที่และระบบบริการปฐมภูมิ 

เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ใกล้บ้านและชุมชน เดิม

มีการด�ำเนินการให้โรงพยาบาลชุมชนมีบัญชียาจิตเวช  

ตามนโยบายของเขตสุขภาพ 35 รายการ พบว่า  

โรงพยาบาลชุมชนหลายแห่ง มีปัญหาขาดแคลนแพทย์

ที่จะดูแลด้านจิตเวช นอกจากน้ันการใช้ยาของผู้ป่วย

จิตเวชมีความแตกต่างกันในแต่ละคนในเรื่องการ

ตอบสนองต่อยาและผลแทรกซ้อน การพัฒนาระบบ

การจัดการยาจิตเวชฯ มีวัตถุประสงค์โดยตรงเพื่อลด 

ข้ันตอน ลดการเดินทางและภาระของผู้ป่วยและผู้ดูแล  

ดังนั้นจึงเพิ่มการเข้าถึงยาและการรักษาของผู ้ป่วย

ให้ผู้ป่วยแต่ละรายได้รับยาที่เหมาะสม โดยที่ผลลัพธ์

ทางคลินิกและความปลอดภัยของผู ้ป ่วยไม่ลดลง  

การออกแบบในการพัฒนาระบบจึงไม่ได้จ�ำกัดในเรื่อง

การจัดการเรื่องยาเท่าน้ันแต่ยังเกี่ยวกับการประสาน

เครือข่ายในระบบการดูแลผู ้ป่วยทางคลินิก รวมถึง 

การบริหารจัดการเรื่องการจัดทรัพยากรสาธารณสุข 

โดยเฉพาะเรื่องยาในเครือข่าย นอกเหนือจากการใช้

เครื่องมือต่างๆ ได้แก่ การใช้ กระบวนการ LEAN เพื่อ

ออกแบบลดข้ันตอนของกระบวนการท่ีซ�้ำซ้อน การใช้

เทคโนโลย ีเช่น Line application , video call เพือ่เกดิ

การสื่อสารและแลกเปลี่ยนข้อมูลอย่างมีประสิทธิภาพ 

วัตถุประสงค์
1.	 เพื่อพัฒนาการจัดระบบยาจิตเวชให ้

ครอบคลุมการบริการในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัด

นครปฐม

2.	 เพือ่ศกึษาผลลพัธ์ของการจดัระบบยาจติเวช 

ให้ครอบคลุมการบริการในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัด

นครปฐม

กรอบแนวคิดในการวิจัย

	 การรับยาใกล้บ้านในโรงพยาบาลชุมชนที่อยู่

ใกล้บ้าน ท�ำให้การเข้าถึงบรกิารด ีการเพิม่ศักยภาพของ

บคุลากรในโรงพยาบาลชมุชนในด้านการประเมนิผูป่้วย

โรคจติ การประเมนิและการจดัการภาวะแทรกซ้อนของ

การใช้ยาจิตเวช การสื่อสารข้อมูลที่จ�ำเป็นในการดูแล 

ผู้ป่วย และการท�ำงานในระบบเครือข่าย ท�ำให้เกิด

ผลลัพธ์ที่ดีกับผู้ป่วยจิตเวช 

วิธีการศึกษา
	 เป็นการวิจัยเชิงพัฒนา (research and 

development) วิธีการด�ำ เนินการวิจัย แบ ่ง

กระบวนการศึกษาเป็น 3 ระยะ ดังนี้
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ระยะที่ 1: ศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยจิตเวชใน

โรงพยาบาลนครปฐม มี กลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือและ  

ขั้นตอนการศึกษา ดังนี้

1.	 ใช้โทรศัพท์สอบถาม กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยท่ี

ขาดนัด จ�ำนวน 100 ราย ระหว่าง มกราคม - มีนาคม 

พ.ศ.2557 ( มีผู้ป่วยขาดนัดร้อยละ 30 )

2.	ศกึษาเวชระเบยีนผูป่้วยนอกจิตเวช ทีม่ารบั

บริการระหว่าง เมษายน - มิถุนายน พ.ศ. 2557 จ�ำนวน 

300 ราย โดยใช้แบบบันทึกข้อมูล ประกอบด้วย เพศ 

อาย ุทีอ่ยู ่อาชพี รายได้ ผูดู้แล การวินิจฉยัโรค การรกัษา 

จ�ำนวนครั้งของอาการก�ำเริบในปีนั้น ผลแทรกซ้อนจาก

ยาจิตเวช การนอนโรงพยาบาล และการส่งตัวไปรักษา

ต่อ

3.	ปรับระบบการให้บริการผู้ป่วยนอกจิตเวช 

เพื่อลดเวลารอคอยและความแออัด โดยใช้เครื่องมือ 

LEAN พร้อมกับเริ่ม “โครงการพัฒนาการจัดระบบยา

จิตเวชให้ครอบคลุมการบริการในโรงพยาบาลชุมชน 

จังหวัดนครปฐม” ทดลองใช้รูปแบบ เมื่อ กรกฎาคม 

2557 ให้ผู้ป่วยไปรับยาที่โรงพยาบาลชุมชน 3 เดือน 

และสรุปปัญหา

ระยะที่ 2: พัฒนารูปแบบการจัดระบบยาจิตเวชให้

ครอบคลุมการบริการในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัด

นครปฐม ในบริบทของเครือข่ายสุขภาพจิต จังหวัด

นครปฐม มีขั้นตอนการศึกษาดังนี้

1.	การทบทวนนโยบายและระบบการให้

บริการสุขภาพจิต

	 1.1	ทบทวนนโยบายการดูแลผู้ป่วยจิตเวช 

โดยการศึกษาเอกสาร กรอบทิศทางการพัฒนางาน

สุขภาพจิต ในช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม 

แห่งชาติ ฉบับที่ 11 (2555-2559)8

	 1.2	ศึกษาโครงสร้างบุคลากรด้านสุขภาพ

จิตและระบบการให้บริการ และบัญชียาจิตเวชใน 

โรงพยาบาลชมุชนจงัหวดันครปฐม โดยใช้การสมัภาษณ์

กึง่โครงสร้าง กลุ่มตวัอย่าง ได้แก่ หวัหน้ากลุม่งานจติเวช 

หัวหน้ากลุ่มงานพยาบาลโรงพยาบาลชุมชน 2 แห่ง 

หัวหน้างานสุขภาพจิต ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 

พยาบาลจิตเวช โรงพยาบาลนครปฐมและโรงพยาบาล

ชุมชนทุกแห่ง แห่งละ 1 คน เภสัชกรโรงพยาบาล

นครปฐมและโรงพยาบาลชมุชนอกี 2 แห่ง แห่งละ 1 คน 

รวม 16 คน

2.	 ใช้การสัมมนากลุ่ม (focus group) เพื่อ

ออกแบบกระบวนการ กลุม่ตวัอย่าง ได้แก่ จติแพทย์ 1 คน 

นักวิชาการสาธารณสุขจากส�ำนักงานสาธารณสุข

จังหวัด พยาบาลจิตเวชจากโรงพยาบาลนครปฐมและ 

โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง จ�ำนวน 9 คน เภสัชกร 3 คน 

จากโรงพยาบาลนครปฐมและโรงพยาบาลชมุชน 2 แห่ง 

แห่งละ 1 คน ในประเด็นการมุ ่งเน้นดูแลผู ้ป ่วย

จิตเวชอย่างต่อเนื่องไม่ขาดยา การประเมินอาการ 

ผู้ป่วย การประเมินผลแทรกซ้อนจากการใช้ยาจิตเวช  

การประสานงาน การสือ่สารและระบบข้อมลู โดยผูว้จิยั 

ท�ำหน้าที่ผู้ด�ำเนินการสัมมนา และผู้ให้ข้อมูล ในข้อ 1 

และ 2

3.	แต่งต้ังคณะท�ำงาน ท�ำหน้าท่ีวางระบบ 

ก�ำกับการด�ำเนินงานและประเมินผล ประกอบด้วย 

จิตแพทย์ พยาบาลจิตเวช โรงพยาบาลนครปฐม และ

โรงพยาบาลชุมชนแห่งละ 1 คน เภสัชกรโรงพยาบาล

นครปฐม และโรงพยาบาลชุมชนแห่งละ 1 คน ผู้วิจัย

ท�ำหน้าที่ เลขานุการของคณะท�ำงาน 

4.	 เริ่มปฏิบัติการ เมื่อ ตุลาคม 2557

ระยะที ่3: ศกึษาผลลพัธ์ของการพฒันาการจดั

ระบบยาจิตเวชให้ครอบคลุมการบริการในโรงพยาบาล

ชุมชน จังหวัดนครปฐม ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ได้แก่ ผู ้ป่วยจิตเวชที่มารับบริการเป็นผู ้ป่วยนอกที่ 

โรงพยาบาลนครปฐม โดยมีที่อยู ่ในจังหวัดนครปฐม  

ในอ�ำเภอ 6 อ�ำเภอ ได้แก่ อ�ำเภอก�ำแพงแสน อ�ำเภอบางเลน 

อ�ำเภอดอนตูม อ�ำเภอสามพราน อ�ำเภอนครชัยศรี และ

อ�ำเภอพทุธมณฑล (ยกเว้นอ�ำเภอเมอืง) ตัง้แต่ กรกฎาคม 

2557 - กนัยายน 2563 จ�ำนวน 421 คน โดยศึกษาข้อมลู
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ส่วนตวัของผูป่้วย ความต่อเนือ่งของการรักษา อตัราการ

ก�ำเรบิ และอตัราการเกดิผลแทรกซ้อนจากยา วเิคราะห์

ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงบรรยาย (descriptive statistics) 

จ�ำนวน อัตราส่วน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน

เกณฑ์คัดเข้าโครงการ ( inclusion criteria) ได้แก่ 

1) เป็นผู้ป่วยจิตเวช ที่มีอายุ 18 ปีขึ้นไป 2) เป็นผู้ป่วย

จิตเวชที่มีอาการคงที่ (stable) 3) ใช้ยาจิตเวชตามบัญชี

ระดับโรงพยาบาลนครปฐม 4) เป็นผู้ป่วยที่สมัครใจเข้า

ร่วมโครงการนี้

เกณฑ์คดัออกจากโครงการ (exclusion criteria) ได้แก่ 

1) ผู้ป่วยอาการก�ำเริบ 2) มีผลแทรกซ้อนจากการใช้ยา 

3) เสียชีวิตหรือย้ายออกจากพื้นที่

ผู้ป่วยที่มีอาการคงที่ (stable) หมายถึง ผู้ป่วยโรคจิต

ที่มีอาการตอบสนองต่อการรักษาดี และมีความเสี่ยงใน

การท�ำร้ายตนเองอยู่ในระดับต�่ำ 1) ในกรณีที่เป็นผู้ป่วย

โรคจติเภทจะต้องมผีลการประเมิน Prasri Assessment 

Schizophrenia Scale (PASS 8)9 อยูใ่นระดบัปกตหิรอื

น้อย (normal/mild) คะแนนอยู่ช่วง 8-16 คะแนน  

2) กรณเีป็นโรคจติอืน่ๆ ประเมนิด้วย Brief Psychiatric 

Rating Scale scores (BPRS)10 คะแนนอยู่ในช่วง  

31-40 3) เป็นโรคซึมเศร้าจะต้องมีแบบประเมิน 2Q, 

9Q, 8Q การประเมินความเสี่ยงในการฆ่าตัวตายโดย

ใช้ 8Q (คะแนนน้อยกว่า 9) ส่วนในด้านผลแทรกซ้อน

จากยา ไม่พบอาการในระดับปานกลางหรือรุนแรง  

มคีะแนน Glasgow Antipsychotic Side-effect Scale 

(GASS)11 0-21

รูปแบบของการพัฒนาการจัดระบบยาจิตเวชให้

ครอบคลุมการบริการในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัด

นครปฐม

1.	ผู้รับผิดชอบ มีหน้าที่เกี่ยวข้องโดยตรงกับ

การปฏิบัติในโครงการนอกเหนือจากการให้การดูแล

และค�ำแนะน�ำท่ีจ�ำเป็นต่อผู้ป่วยตามมาตรฐานวิชาชีพ 

ดังนี้ 1) จิตแพทย์ เป็นผู้ประเมินผู้ป่วยเพื่อเข้าหรือออก

จากโครงการ 2) พยาบาลจิตเวช เป็นผู้ประสานของ

โรงพยาบาล บันทึกข้อมูลและปรับข้อมูลให้ทันสมัย 

รวบรวมรบัส่งข้อมลูของผูป่้วยระหว่างโรงพยาบาล เพือ่

ให้ผูป่้วยได้รบัการดแูลอย่างถกูต้อง ในระหว่างการดแูล

ผู้ป่วย พยาบาลจิตเวชมีหน้าที่ประเมินความรุนแรงของ

อาการทางจิต และผลแทรกซ้อนจากยาจิตเวช และ

ข้อมูลอื่น ท่ีจ�ำเป็น บันทึกในแบบประเมิน ก่อนพบ

จิตแพทย์ หรือก่อนการสั่งยา 3) เภสัชกรโรงพยาบาล

นครปฐม เป็นผู ้จัดยาตามใบสั่งยา จัดเก็บรักษารอ 

โรงพยาบาลชุมชนมารับ โดยมีระบบตรวจสอบยืนยัน 

4) เภสชักรโรงพยาบาลชมุชน ท�ำหน้าทีใ่ห้ค�ำปรกึษาต่อ

พยาบาลจิตเวชเรื่องผลแทรกซ้อนจากยา

2.	กระบวนการ ประกอบด้วย 

	 2.1	การนัดหมาย หลังการตรวจประเมิน

ที่โรงพยาบาลนครปฐม ผู้ป่วยเข้าโครงการจะได้รับยา 

2 เดือน และจะพบพยาบาลจิตเวชที่โรงพยาบาลชุมชน

เพื่อรับยาต่อทุก 2 เดือน (4 ครั้ง) เมื่อครบ 12 เดือน  

ผูป่้วยจะกลบัมารบัการตรวจและประเมนิโดยจติแพทย์

ที่โรงพยาบาลนครปฐม 

	 2.2	การดูแลผู ้ป ่วย พยาบาลจิตเวชที ่

โรงพยาบาลชมุชนจะประเมนิผูป่้วยในด้านความรนุแรง

ของโรค ความต่อเนื่องของการรักษาและผลข้างเคียง

ของยา และส่งข้อมูลมาทางใบส่งตัวเพื่อขอรับยา กรณี 

มีปัญหาฉุกเฉินเร่งด่วนสามารถประสานทีมจิตเวชของ

โรงพยาบาลนครปฐมได้ทันทีและตลอด 24 ชั่วโมง 

	 2.3	การรับส่งยา ปฏิบัติท่ีศูนย์รับส่งยา 

(กลุ่มงานเภสัช) ยาของผู้ป่วยแต่ละรายจะถูกบรรจุอยู่

ในถงุและผนกึด้วยใบสัง่ยาแพทย์เพือ่ให้พยาบาลจติเวช

ของโรงพยาบาลชุมชนตรวจสอบก่อนจ่ายยาให้ผู้ป่วย

3.	ระบบเอกสาร ข้อมูลและการสื่อสาร

	 3.1	ข้อมูลผู้ป่วยในโครงการ ต้องปรับปรุง

ให้ตรงกนัระหว่างโรงพยาบาลนครปฐมและโรงพยาบาล

ชุมชน ประกอบด้วยข้อมูลของผู้ป่วยดังนี้ ชื่อ สกุล 
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หมายเลขผู้ป่วยนอก อายุ เพศ ที่อยู่ หมายเลขโทรศัพท์ 

ชื่อโรงพยาบาลชุมชน การวินิจฉัยโรค วันที่เข้าโครงการ 

ระบุวันนัดทุก 2 เดือนที่ต้องไปรับยาโรงพยาบาลชุมชน

และครบ 1 ปี พบแพทย์ ที่โรงพยาบาลนครปฐม 

	 3.2	แบบฟอร์มผู ้ป ่วยเข้าโครงการจาก 

โรงพยาบาลนครปฐมส่งให้โรงพยาบาลชุมชนทาง 

อิเล็กทรอนิกส์ (line) ระบุข้อมูลตามเอกสารข้อ 3.1

	 3.3	แบบประเมนิอาการทางจิต โดยใช้แบบ

ประเมิน Prasri Assessment Schizophrenia Scale 

(PASS 8) และซึมเศร้าโดยใช้แบบคัดกรองประเมินความ

เสี่ยงต่อโรคซึมเศร้า ความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย (2Q, 

9Q, และ 8Q) และแบบประเมินผลแทรกซ้อนจากการ

ใช้ยาจิตเวช 

	 3.4	ใบส่งตัวจากโรงพยาบาลชุมชนเพื่อ

ขอรับยาให้ผู้ป่วย จะถูกส่งมาท่ีโรงพยาบาลนครปฐม  

1 สัปดาห ์ก ่อนวันนัด ใช ้ใบส ่งตัวของกระทรวง

สาธารณสุข โดยกรอกข้อมูลการประเมินข้อ 3.3

4.	การประเมินผลลัพธ์ในการดูแลผู้ป่วย ให้

มกีารสรปุผลไว้ในเวชระเบยีนเมือ่ครบปี ได้แก่ การตอบ

สนองต่อการรักษา ความต่อเนื่องของการรักษาและผล

แทรกซ้อนของยา โดยให้มกีารแลกเปลีย่นข้อมลูระหว่าง

โรงพยาบาล

รปูที ่1 แสดงผังกระบวนการ การพฒันาระบบยาจติเวชให้ครอบคลมุการบริการในโรงพยาบาลชมุชน จงัหวดันครปฐม

ผลการศึกษา
1.	 สถานการณ์การดูแลผู้ป่วยจิตเวชในโรงพยาบาล

นครปฐม

	 ผูป่้วยนอกของโรงพยาบาลนครปฐม มจี�ำนวน

มากและสภาพแออัดจากการสังเกตมีผู ้ป่วยขาดนัด 

ร้อยละ 30 จากการติดตามสอบถาม ในผู้ป่วย 100 ราย

ทีข่าดนดั ในมกราคม - มีนาคม พ.ศ. 2557 พบว่าร้อยละ 

50 ผู้ป่วยมีบ้านอยู่ต่างอ�ำเภอ ร้อยละ 28 แจ้งว่าต้อง

รอตรวจนานและบ้านอยู ่ไกล ต่อมาได้ศึกษาข้อมูล

เพิ่มเติมจากเวชระเบียนผู้ป่วยนอก 300 ราย ที่มารับ

บริการผู้ป่วยนอกจิตเวช ระหว่าง เมษายน - มิถุนายน 

พ.ศ. 2557 พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 56.5 
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มีอายุเฉลี่ย 47.2 ปี (SD = 14.54) ส่วนใหญ่มีบ้านอยู่

ในอ�ำเภอเมือง ร้อยละ 64 อาชีพรับจ้าง ร้อยละ 49.9 

การวินิจฉัย โรควิตกกังวลร้อยละ 37.2 โรคจิตเภท 

ร้อยละ 29.5 และผูป่้วยทีม่าตรวจส่วนใหญ่ร้อยละ 84.4 

มอีาการคงที ่ผูป่้วยส่วนใหญ่ ร้อยละ 39.5 ได้รบัยาต้าน

อาการทางจิต ผลแทรกซ้อนจากการใช้ยาด้านจิตเวช  

พบได้ร้อยละ 0.3 พบว่าจ�ำนวนครั้งที่มารับการตรวจ 

คดิเป็น 7.26 คร้ังต่อคนต่อปี อตัราการนอนโรงพยาบาล

คิดเป็น 0.14 ครั้งต่อคนต่อปี และอัตราการส่งตัว 

ไปรักษาคิดเป็น 0.08 ครั้งต่อคนต่อปี 

	 ในการใช้กระบวนการ LEAN เพือ่พฒันาระบบ

บริการพบว่า ขั้นตอนในการมารับบริการ ใช้เวลาทั้งสิ้น 

126 นาที มีความสูญปล่า ได้แก่ แพทย์ต้องประเมิน

ซ�้ำในรายที่มีอาการคงที่ การรอคอยในขั้นตอนต่างๆ 

เพราะว่ามีผู้ป่วยมารับบริการเป็นจ�ำนวนมาก ผู้ป่วย

ต้องเดินทางไกลเสียเวลา เสียค่าใช้จ่าย เป็นต้น ดังนั้น 

ในกระบวนการในการด�ำเนนิการแก้ปัญหา เพือ่ลดข้ันตอน 

ในการให้บริการในโรงพยาบาลนครปฐมท่ีมีผู ้ป ่วย 

มารับบริการเป็นจ�ำนวนมากและแออัด ลดภาระ 

ในการเดินทาง มีเวลาดูแลตนเองและญาติมากข้ึน  

จึงมีโอกาสเข้าถึงบริการได้มากและต่อเนื่อง

2. ผลลพัธ์ของการจดัระบบยาจติเวชให้ครอบคลมุการ

บริการในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดนครปฐม

	 ผลลัพธ์ในการดูแลผู้ป่วยที่เข้าโครงการ ตั้งแต่ 

กรกฎาคม 2557 – กันยายน 2563 จ�ำนวน 421 ราย 

ดังนี้

ตารางที่ 1	 แสดงข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่เข้าโครงการจัดระบบยาให้ครอบคลุมการบริการในโรงพยาบาลชุมชน  

	 (N= 421 ราย)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

 ชาย 216 51.3

 หญิง 205 48.7

อายุ

 <=20 7 1.7

 21-40 152 36.1

 41-60 178 42.3

 61 ปีขึ้นไป 84 19.9

สถานภาพ

 โสด 133 31.6

 คู่ 196 46.6

 หม้าย/หย่า/แยกกันอยู่ 92 21.8
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ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน ร้อยละ

การศึกษา

 ประถมศึกษา/ต�่ำกว่าประถมศึกษา 284 67.5

 มัธยมศึกษา 78 18.5

 อนุปริญญา 35 8.3

 ปริญญาตรีขึ้นไป 24 5.7

อาชีพ

 เกษตรกรรม 117 27.8

 รับจ้าง 204 48.5

 ค้าขาย 49 11.6

 รับราชการ 8 1.9

 ไม่มีงานท�ำ 43 10.2

ความเพียงพอของรายได้

 เพียงพอ 317 75.3

 ไม่เพียงพอ 104 24.7

อาศัยอยู่กับ

 พ่อ/แม่/ญาติ 395 93.8

 อยู่ล�ำพัง 26 6.2

ตารางที่ 1	 แสดงข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่เข้าโครงการจัดระบบยาให้ครอบคลุมการบริการในโรงพยาบาลชุมชน  

	 (N= 421 ราย) (ต่อ)

	 ผู้ป่วยที่เข้าโครงการจัดระบบยาจิตเวชฯ 

ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 51.3 ช่วงอายุที่พบมาก

ที่สุดคือ 41-60 ปี (ร้อยละ 42.3) รองลงมาเป็นช่วงอายุ 

21-40ปี (ร้อยละ 36.1) ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีสถานภาพ

สมรส ร้อยละ 46.6 ผู้ป่วยร้อยละ 67.5 มีการศึกษา

อยู่ในระดับประถมศึกษาหรือต�่ำกว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ ่

ร้อยละ 48.5 มีอาชีพรับจ้างและรองลงมาร้อยละ 27.8 

มีอาชีพเกษตรกรรม มีผู้ป่วยร้อยละ 10.2 ที่ไม่มีงานท�ำ 

ร้อยละ75.3 ของผูป่้วยมรีายได้เพยีงพอ ผูป่้วยส่วนใหญ่ 

อาศัยอยู ่กับพ่อแม่/ญาติ มีผู ้ป่วยเพียงร้อยละ 6.2  

ที่อาศัยอยู่เพียงล�ำพัง ดังแสดงในตารางที่ 1
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รูปที่ 2	แสดงจ�ำนวนผู้ป่วยที่เข้าโครงการจัดระบบยาให้ครอบคลุมการบริการในโรงพยาบาลชุมชนรายปีเปรียบเทียบ 

กับผู้ป่วยที่มารับบริการที่แผนกจิตเวช โรงพยาบาลนครปฐม

ผู ้ป่วยจิตเวชที่มีที่อยู ่นอกเขตอ�ำเภอเมือง

มีจ�ำนวนเฉลี่ยคิดเป็นร้อยละ 36.6 (34.0-39.0 ของ 

ผู้ป่วยทั้งหมดในแต่ละปี) มีผู ้ป่วยเข้าโครงการรับยา

ใกล้บ้านตั้งแต่ กรกฎาคม 2557 – กันยายน 2563 

มีจ�ำนวนทั้งสิ้น 421 ราย ช่วงปีแรกมีจ�ำนวนผู้ป่วย 

ค่อนข้างน้อย เนือ่งจากเป็นปีแรกท่ีเริม่โครงการ หลงัจากนัน้ 

ผู้ป่วยมีแนวโน้มที่จะมากข้ึน เมื่อเปรียบเทียบจ�ำนวน

ผู้ป่วยจิตเวชที่เข้าโครงการและผู้ป่วยจิตเวชที่มารับ

บรกิารทีโ่รงพยาบาลนครปฐม พบว่าผู้ป่วยทีถ่กูคัดเลอืก 

เข้าโครงการ มสีดัส่วนเฉลีย่ ร้อยละ 13.9 ของผูป่้วยซึง่มี

ที่อยู่นอกเขตอ�ำเภอเมือง (ร้อยละ 4.8-22.9 ในแต่ละปี) 

แต ่ สัดส ่วนของจ�ำนวนผู ้ป ่วยสะสมท่ีถูกคัดเลือก 

เข้าโครงการ มีมากขึ้นทุกปี จาก ร้อยละ 4.8 เมื่อเริ่ม 

โครงการฯ ถึง ร้อยละ 57.8 ในปี 2563 เมื่อเทียบ

กับจ�ำนวนผู้ป่วย ท่ีอยู่นอกเขตอ�ำเภอเมือง ดังแสดง 

ในรูปที่ 2
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รปูท่ี 3 แสดงผู้ป่วยทีเ่ข้าโครงการจัดระบบยาจติเวชให้ครอบคลมุการบรกิารในโรงพยาบาลชุมชนแยกตามโรงพยาบาล

ชุมชน

แสดงจ�ำนวนผู้ป่วยสะสมที่เข้าโครงการที่ 

โรงพยาบาลชุมชนต่างๆ พบว่าผู้ป่วยที่เข้าโครงการฯ 

จากโรงพยาบาลบางเลนมีจ�ำนวนมากที่สุดคือ 138 ราย 

(คิดเป็นร้อยละ 32.8) รองลงมาได้แก่โรงพยาบาล 

ก�ำแพงแสน โรงพยาบาลสามพราน โรงพยาบาลดอนตูม  

รูปที่ 4 แสดงผู้ป่วยที่เข้าโครงการจัดระบบยาจิตเวชให้ครอบคลุมการบริการในโรงพยาบาลชุมชนแยกตามการ 

วินิจฉัยโรค

และโรงพยาบาลนครชัยศรีคิดเป็นร ้อยละ 17.8, 

13.5, 13.1, และ 10.8 ตามล�ำดับ และน้อยที่สุดคือ 

โรงพยาบาลห้วยพลู โรงพยาบาลหลวงพ่อเปิ่น และ 

โรงพยาบาลพุทธมณฑล คิดเป็นร้อยละ 5.0, 4.0, และ 

2.9 ตามล�ำดับ ดังแสดงในรูปที่ 3
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โรคทางจิตเวชในผู้ป่วยที่เข้าโครงการรับยา

ใกล้บ้านทีพ่บมากทีส่ดุคอื โรคจติเภท (F20-29) คดิเป็น 

ร้อยละ 45.4 รองลงมา ได้แก่ โรคซึมเศร้า (F32-34, 

F38-39) โรควิตกกังวล (F40-45) พบเท่ากันคือ 

รูปที่ 5 แสดงร้อยละของจ�ำนวนครั้งของการสั่งใช้ยาจิตเวชแยกตามกลุ่มยาในผู้ป่วย 421 ราย ในปี 2563

ร้อยละ 14.5 และโรคจติเวชอืน่ ๆ  (Fอืน่ๆ) พบร้อยละ 13.3  

ส่วนโรคทีพ่บน้อยท่ีสดุคอื ไบโพลาร์ และโรคสมองเส่ือม 

คิดเป็นร้อยละ 7.6 และ 4.6 ตามล�ำดับ ดังแสดง 

ในรูปที่ 4

พบว่า มีการสั่งใช้ยากลุ่ม antipsychotic 

drug มากที่ สุดคิดเป ็นร ้อยละ 40.6 ในกลุ ่มนี ้

พบว่าสัดส่วนของยาต้านอาการทางจิตกลุ่มเก่า (first 

generation antipsychotic; FGAs) มกีารสัง่ใช้มากกว่า

กลุม่เก่า (second generation antipsychotic; SGAs) 

และยาต้านอาการทางจิตชนิดฉีด คือ ร้อยละ 22.5, 

11.9, และ 6.2 ตามล�ำดับ รองลงมาคือในกลุ ่ม 

antidepressant คิดเป็นร้อยละ 24.5 และ กลุ่ม 

benzodiazepine ร้อยละ 23.4 ส่วน ยาในกลุ ่ม

ท่ีมีการสั่งใช้น้อยท่ีสุดคือ mood stabilizer และ 

anticholinergic คิดเป็นร้อยละ 6.7 และ 4.7  

ตามล�ำดับ ดังแสดงในรูปที่ 5

ตารางที่ 2	 แสดงจ�ำนวนผู้ป่วยที่ออกจากโครงการฯ เนื่องจากมีอาการทางจิตก�ำเริบหรือผลแทรกซ้อนจากการ 

	 ใช้ยาแยกตามรายปี

ปี พ.ศ. จ�ำนวนผู้ป่วย (n)
ผู้ป่วยที่ถูกคัดออกจากโครงการ [ราย (ร้อยละ)]

อาการก�ำเริบ ผลแทรกซ้อนจากยา ไม่สมัครใจ

2557 13 0 1 1

2558 30 1 1 0

2559 56 0 1 0

2560 52 1 1 1

2561 53 0 2 1

2562 99 1 1 1

2563 118 1 1 1
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พบว่าผู ้ป่วยที่เข้าโครงการฯ ต้องออกจาก 

โครงการฯ 17 ราย คิดเป็นร้อยละ 4 เนื่องจากมีอาการ

ทางจติก�ำเริบ 4 ราย คดิเป็นร้อยละ 1 และผลแทรกซ้อน

จากยา 8 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.9 และผู้ป่วยไม่สมัครใจ 

3 ราย เสียชีวิตจากโรคทางกาย 2 ราย คิดเป็น 

ร้อยละ 1.1 ในจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีอาการก�ำเริบ 4 ราย 

เป็นผู้ป่วยโรคจิตเภทและอารมณ์สองขั้ว พบว่ามีการใช้

ยาเสพติด 2 ราย ในโรคจิตเภท 1 ราย และโรคอารมณ์

สองขั้ว 1 ราย ในการก�ำเริบของโรคมักจะเกิดในช่วง 

ปีแรกของการเข้าโครงการ 3 ราย ส่วนอีก 1 รายเกิดใน 

ปีที่ 2 กรณีผลแทรกซ้อนจากยาจิตเวชพบยาในกลุ่มยา

รักษาอาการทางจิตกลุ่มใหม่ (SGAs) และกลุ่มยาแก้

ซึมเศร้า (antidepressant) กลุ่มละ 3 ราย และพบ

ในกลุ่มยาควบคุมอารมณ์ (mood stabilizer) 2 ราย 

ผลแทรกซ้อนจากยาเกิดได้ใน 1-3 ปี ผู้ป่วยที่มีอาการ

ก�ำเริบทุกรายสามารถกลับเข้าโครงการได้ในเวลาหลัง 

4-6 เดือน ดังแสดงในตารางที่ 2

วิจารณ์
	 จากการส�ำรวจระบาดวิทยาทั้งระดับโลกและ

ในประเทศ พบความชุกของปัญหาสุขภาพจิตอยู่ใน

ระดับสูง เช่นการศึกษาในประเทศไทยปี พ.ศ. 2551 

พบความชุกในช่วง 12 เดือนของโรคจิตในคนไทย

อย่างน้อย 1 โรค ร้อยละ 14.3 อย่างไรก็ดีจากข้อมูล

กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2562 ผู้ป่วยที่มารับบริการ

ทั้งหมด ด้วยโรคทางจิต (F00-99) คิดเป็นร้อยละ 3 

(141.38:1,000) ของผู้ป่วยนอกทั้งประเทศ ส่วนผู้ป่วย 

ในมีเพียง 617.72:100,000 คิดเป็น ร้อยละ 1.912 

ข้อมูลนี้แสดงให้เห็นว่าปัญหาสุขภาพจิตนั้นถูกซ่อนอยู่ 

และอาจมีส่วนร่วมกับความวุ่นวายและความรุนแรง  

ที่เกิดขึ้นในสังคมทุกวันนี้ โรคทางจิตที่พบมากจากสถิติ

บริการของศูนย์ข้อมูลสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 

พ.ศ. 2562 คือ โรควิตกกังวล โรคซึมเศร้า โรคจิตเภท 

โรคติดแอลกอฮอล์ ยาเสพติด ตามล�ำดับ และปัญหา

สุขภาพจิตในวัยเด็กท่ีส�ำคัญ ได้แก่ ความบกพร่องใน

การเรียนรู้ ออทิสติก สมาธิสั้น13 ถ้าพิจารณาเป้าหมาย

การปรบัเปลีย่นโลกให้ยัง่ยนื: วาระปี 2030 แห่งองค์การ

สหประชาชาติ (Sustainable Development Goals 

post 2015:SDGs) ที่เราได้ให้พันธะสัญญา ปัญหา 

ในด้านสขุภาพจติทีย่งัไม่บรรลคุอื การฆ่าตวัตาย การดืม่

แอลกอฮอล์ในระดับอันตราย การสูบบุหรี่ในเด็ก และ

การบ�ำบัดและรักษาผู้ติดสารเสพติด14

	 เนื่องจากการขาดแคลนบุคลากรในสาขา

สุขภาพจิตเป็นปัญหามาโดยตลอด ข้อมูลขององค์การ

อนามัยโลกตั้งแต่ปี 2015 พบว่ามีประเทศเพียงร้อยละ 

45 ท่ีมจิีตแพทย์มากกว่า 1 : แสนประชากร ในประเทศไทย 

จิตแพทย์เป็นผู้เช่ียวชาญสาขาท่ีผลิตออกมาน้อยท่ีสุด

เป็นอนัดบัสาม คิดเป็นร้อยละ 2.1 ของแพทย์ผูเ้ชีย่วชาญ

ทั้งหมด13 จากข้อมูลของกรมสุขภาพจิต พ.ศ. 2557  

มีจิตแพทย์สังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงกระจายตาม

เขตสุขภาพต่าง ๆ 0.4-1.13 : แสนประชากร (ยกเว้น 

กทม.) และพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช 1661 คน  

(1 : 36,000) พบว่ามีการขาดแคลนมากใน 4 เขต

สุขภาพ15

	 ภารกิจของบุคลากรด้านสุขภาพจิตไม่ต่าง

จากด้านกาย ท่ีต้องมุ่งเน้นการให้บริการท่ีเป็นองค์รวม 

ได้แก่ การส่งเสริมป้องกัน การคัดกรอง และบ�ำบัด

รักษาโรคท่ีเป็นปัญหาให้ต่อเนื่องและครอบคลุมพื้นที่  

ในสถานการณ์ของความขาดแคลน บุคลากรด้านสขุภาพ

จติจงึต้องปฏบิตังิานอย่างเตม็ศกัยภาพ โดยประสานร่วม

กับทีมสหสาขา ภาคีเครือข่ายบริการสุขภาพ รวมทั้ง 

แพทย์และพยาบาลสาขาอื่น ๆ ซึ่งมีแนวโน้มจะมีการ

ดูแลผู้ป่วยเฉพาะโรคมากขึ้น

	 ในการพัฒนาการจัดระบบยาจิตเวชให ้

ครอบคลุมการบริการในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัด

นครปฐมมิได้เป็นเพียงการกระจายยา แต่รวมถึงการ

จดัการให้ผูป่้วยจติเวชได้รบัการดแูลท่ีโรงพยาบาลชุมชน

ใกล้บ้าน โดยมี ทีมสหสาขาท่ีมี จิตแพทย์ พยาบาล
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จติเวช และเภสชักร เป็นแกน ร่วมท�ำงานเชือ่มประสาน

กันเป็นเครือข่าย ที่มีประสิทธิภาพ มีการแลกเปล่ียน

เรียนรู้เพื่อพัฒนาศักยภาพ และใช้ข้อได้เปรียบ คือ

เทคโนโลยีสื่อสารท่ีเข้าถึงสะดวกและรวดเร็ว เพื่อให้ 

ผู ้ป่วยจิตเวชมีโอกาสเข้าถึงบริการสุขภาพจิตอย่าง

ต่อเน่ืองและปลอดภัย อนึ่งในเรื่องระบบยาจิตเวช 

กระทรวงสาธารณสุข ได้มีนโยบายให้โรงพยาบาล

ชุมชนจัดหายาจิตเวช 35 รายการ เพื่อให้ผู้ป่วยได้เข้า

ถงึยา จงัหวดันครปฐม ระยะทางแต่ละอ�ำเภอไม่ไกลมาก  

ผู้ป่วยส่วนใหญ่จึงมารักษาที่โรงพยาบาลนครปฐมเพื่อ

พบจติแพทย์ ท�ำให้โรงพยาบาลชมุชนมปัีญหาในบรหิาร

การจัดซื้อยาจิตเวช ในรูปแบบการจัดการยาที่พัฒนา

ขึ้นมาน้ี โรงพยาบาลนครปฐมจะเป็นผู้จัดหายาที่ใช้ใน 

ผู ้ป่วยส่วนนี้ ส่วนโรงพยาบาลชุมชนต้องจัดหายาที่

ต้องใช้ฉุกเฉิน เช่นยาแก้ผลแทรกซ้อนของยาจิตเวช  

ในประเด็นนี้จึงเป็นผลพลอยได้เรื่องการบริหารการ

จัดการยาในจังหวัดอีกประการหนึ่ง

	 ในการใช้ยาโดยเฉพาะด้านจิตเวช จิตแพทย์ 

เป็นผู้ให้การวินิจฉัย ประเมินผู้ป่วย และให้การรักษา 

ตามมาตรฐานวิชาชีพและคุณภาพเรื่องความปลอดภัย

ในการใช้ยา แต่ในโครงการจัดยาจิตเวชให้ครอบคลุม

โรงพยาบาลชุมชน ในช่วงที่รับยาที่โรงพยาบาลชุมชน 

แพทย์ไม่ได้พบผู้ป่วย แม้ว่าผู ้ป่วยจะมีอาการคงที่ 

แต่ผู ้ป ่วยจิตเวชเรื้อรังมีโอกาสมีการก�ำเริบได้ค่อน

ข้างมาก และจะต้องมีความปลอดภัยด้านการใช้ยา

ตามมาตรฐานคุณภาพ โดยการสื่อสารข้อมูลของ 

ผู้ป่วยอย่างถูกต้อง ด้วยแบบประเมินอาการทางจิต

และผลจากยาจิตเวชและบันทึกข้อมูลที่ออกแบบให้

มีข้อมูลที่จ�ำเป็น ไม่เป็นภาระมากเกินไป สามารถ 

น�ำไปสรุปเป็นผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยได้ การสื่อสาร 

สองทางด้วยช่องทางสือ่สารทีเ่ปิดกว้างระหว่างพยาบาล 

แพทย์ ทมีสหสาขา และทีส่�ำคญัคอืการพัฒนาศักยภาพ

ของพยาบาลจติเวช ด้วยกระบวนการแลกเปลีย่นเรยีนรู้ 

ท�ำให้ผูป่้วยเกิดความมัน่ใจมผีลให้เกดิความต่อเนือ่งและ

ผลดีในการรักษา

	 โครงการพัฒนาการจัดระบบยาจิตเวชให้

ครอบคลุมโรงพยาบาลชุมชนจังหวัดนครปฐม มีผู้ป่วย

เข้าร่วม 421 คน ตั้งแต่ กรกฎาคม 2557 – กันยายน 

2563 คิดเป็นร้อยละ 26.6 ของจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีที่อยู่

ในอ�ำเภอที่ไม่ใช่อ�ำเภอเมือง ผู้ป่วยมีแนวโน้มมากขึ้น

จาก 13 คนในปี 2557 เป็น 118 คน ในปี 2563 เป็น 

เพศชายมากกว่าหญงิเลก็น้อย (ร้อยละ51.3) ถ้าพจิารณา 

จ�ำนวนผู้ป่วยเข้าโครงการแยกตามโรงพยาบาลชุมชน 

พบว่าสอดคล้องกับจ�ำนวนผู้ป่วยจิตเวชที่รักษาอยู่ใน

คลินิกจิตเวชของแต่ละโรงพยาบาล ยกเว้นโรงพยาบาล

บางเลน ท่ีจ�ำนวนผู้ป่วยจิตเวชไม่มากเพียงร้อยละ 15 

ของผู ้ป่วยจิตเวชของโรงพยาบาลชุมชนท้ังหมด ซ่ึง

มีผู้ป่วยน้อยกว่าโรงพยาบาลนครชัยศรี โรงพยาบาล

ก�ำแพงแสน และโรงพยาบาลสามพราน แต่มีผู ้ป่วย 

เข้าโครงการมากท่ีสุด เหตุผลอาจเนื่องจากระยะทาง 

ที่ไกลกว่าอ�ำเภออื่น ๆ

	 ผลลัพธ์ในการดูแลผู้ป่วย มีผู ้ป่วยออกจาก 

โครงการฯ 17 ราย คิดเป็นร้อยละ 4 แบ่งเป็นจากการ

ก�ำเรบิของโรคจติ 4 ราย คดิเป็นร้อยละ 1 จากโรคจิตเภท

และโรคอารมณ์สองข้ัว อย่างละ 2 ราย คิดเป็น 

ร้อยละ 1 และ 6 ของจ�ำนวนผู้ป่วยที่ป่วยด้วยโรคทั้ง

สองตามล�ำดับที่เข้าโครงการทั้งหมด ซึ่งนับว่าน้อยมาก 

เมือ่เปรยีบเทยีบกับการศกึษาอืน่ ๆ  ซึง่พบว่าโรคจติเภท

มีโอกาสที่จะก�ำเริบ ร้อยละ 16 – 6016,17 โรคอารมณ์ 

สองขั้วมีโอกาสก�ำเริบสูงมากถึงร้อยละ 50 – 7518 และ

โรคซมึเศร้าชนิดรนุแรง (major depressive disorders) 

พบการก�ำเริบได้ (relapse) ร้อยละ 19-22 และพบการ

เป็นซ�้ำ ( recurrence) ได้ ร้อยละ 19-4019,20 ปัจจัย 

ที่เกี่ยวข้องอาจจะเป็นเรื่องระยะเวลาที่เป็นโรค ซึ่งการ

ศกึษานีม้รีะยะเวลาเฉลีย่ 1.9 ปี ต่อคน และ ปัจจัยอืน่ ๆ  

เช่น การวินิจฉัยและความรุนแรงของโรค ท่ีค่อนข้าง 

แตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละคน

	 พบว ่ามีผู ้ป ่วยท่ีต ้องออกจากโครงการฯ

เนือ่งจากผลไม่พงึประสงค์ของยา จ�ำนวน 8 ราย คดิเป็น 

ร้อยละ 1.9 เกิดจากยากลุ ่มรักษาทางจิตกลุ ่มใหม่
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และยาแก้ซึมเศร้า กลุ่มละ 3 ราย มีอาการทางระบบ

ประสาทและกล้ามเนื้อ 3 ราย ระบบประสาทอัตโนมัติ 

2 ราย ระบบหัวใจ และระบบเมดตาโบลิสซึม อย่างละ 

1 ราย และในรายที่อาการไม่รุนแรง ซึ่งพยาบาลจิตเวช

สามารถดแูลได้อย่างด ีโดยใช้ความรูท้ัง้ทางด้านโรคและ

เภสชัวิทยา ประเมนิความรนุแรงของโรค การตอบสนอง

ต่อการรักษา และผลข้างเคียงของยา รวมทั้งพิจารณา

ปัจจัยต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องและปัจจัยแวดล้อมที่จะส่งผล

ต่อผลลัพธ์ของโรค ซี่งต้องดูแลอย่างใกล้ชิด เพื่อให้การ

วินจิฉยัทางการพยาบาล และวางแผนการพยาบาลต่อไป

	

สรุป
การพฒันาการจัดระบบยาจิตเวชให้ครอบคลมุ

การบริการในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดนครปฐม  

เป็นรปูแบบการดแูลผูป่้วยด้านสขุภาพจติ ทีเ่ป็นเครอืข่าย 

ระหว่างโรงพยาบาลนครปฐมและโรงพยาบาลชุมชน 

ที่ ค รอบคลุ ม ท้ั งจั งหวั ด  สามารถท� ำ ให ้ ผู ้ ป ่ วย 

เข้าถึงบริการ การดูแลอย่างต่อเนื่องและปลอดภัย 

จติแพทย์ได้ท�ำหน้าทีอ่ย่างเต็มศกัยภาพ พยาบาลจิตเวช

ได้ท�ำงานใกล้ชดิผูป่้วย มศัีกยภาพในการประเมนิ ให้การ

วินิจฉัยทางการพยาบาลและวางแผนการพยาบาลได้

เป็นอย่างด ีมกีารประสานงานและระบบข้อมลู โดยการ

สื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ ด้วยการใช้เทคโนโลยีการ

พัฒนาการจัดระบบยาจิตเวชให้ครอบคลุมการบริการ

ในโรงพยาบาลชุมชน จังหวัดนครปฐม สามารถน�ำไปใช้

ในพื้นที่ที่มีบริบทเดียวกันได้

ประโยชน์ที่ได้รับจากการศึกษาวิจัยครั้งนี้

	 การพฒันาการจัดระบบยาจิตเวชให้ครอบคลมุ

การบรกิารในโรงพยาบาลชมุชน จงัหวดันครปฐม ท�ำให้

สามารถที่จะดูแลผู ้ป่วยจิตเวชได้ผลดีอย่างต่อเนื่อง  

ผู ้ป่วยสามารถเข้าถึงบริการใกล้บ้านในโรงพยาบาล

ชุมชนซึ่งไม่มีจิตแพทย์ และได้รับยาจิตเวชที่เหมาะสม 

โดยไม่มีข้อจ�ำกัดเรื่องบัญชียา โดยการท�ำงานเป็น 

เครือข่ายร่วมกับโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ซ่ึงสามารถ

น�ำไปใช้ได ้ในสถานการณ์ของการขาดแคลนด้าน

บุคลากรในด้านสุขภาพจิตและจิตเวช

ข้อเสนอแนะจากผลการวิจัย

1.	พัฒนาระบบข้อมูลทางด้านบริการและ 

ทางด้านคลินิกในการดูแลผู้ป่วยเพื่อให้มีความชัดเจน 

ไม่ซ�้ำซ้อนและสะท้อนถึงปัญหาสุขภาพจิตมากยิ่งขึ้น

2.	พั ฒ น า ก า ร ป ร ะ เ มิ น ค ว า ม รุ น แ ร ง 

ผลแทรกซ้อนจากยาจิตเวช (rating) เพื่อให้สามารถ

ประเมินความรุนแรงได้อย่างถูกต้องและไม่ยุ่งยาก 

3.	น�ำเทคโนโลยีมาใช้ เพื่อให้ผู้ป่วยเข้าถึงการ

บรกิารได้มากข้ึนและสะดวกรวดเรว็ เช่น telemedicine

4.	 เพิ่มความร่วมมือของสหสาขาวิชาชีพ เช่น 

เภสัชกรและแพทย์สาขาอื่น
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ผลของโฟโตไดนามิคเทอราปีต่อโรคปริทันต์อักเสบเรื้อรัง

The Effect of Photodynamic Therapy for Chronic Periodontitis

ธีระชัย วงศ์เอกอักษร ทพ.,

ประกาศนียบัตรบัณฑิต ปริทันตวิทยา

กลุ่มงานทันตกรรม

โรงพยาบาลบ้านโป่ง

จังหวัดราชบุรี

Teerachai Wongakeugsorn DDS.,

Graduate Diploma (Periodontology)
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Ratchaburi

บทคัดย่อ
	 โรคปริทันต์อักเสบ เป็นโรคที่ท�ำให้เกิดการอักเสบของอวัยวะปริทันต์ การรักษาโรคปริทันต์อักเสบจึงมุ่งไป
ที่การลดเชื้อแบคทีเรียก่อโรคปริทันต์ ซึ่งการขูดหินน�้ำลายและการเกลารากฟันนั้น ถือเป็นมาตรฐานในการรักษา 
โรคปริทันต์อักเสบ แต่ก็มีข้อจ�ำกัดโดยเฉพาะในร่องปริทันต์ท่ีลึกหรือในฟันท่ีมีรากฟันซับซ้อน โฟโตไดนามิคเทอรา
ปีเป็นการน�ำเลเซอร์พลังงานต�่ำมาใช้ โดยสามารถฆ่าเชื้อแบคทีเรียได้โดยไม่ท�ำลายเนื้อเยื่อร่างกาย การศึกษานี้จึงมี
วัตถุประสงค์เพื่อทบทวนแนวคิดของโฟโตไดนามิคเทอราปีและทบทวนงานวิจัยต่างๆ ที่น�ำมาใช้ทางคลินิก เพื่อรักษา
โรคปริทันต์อักเสบเรื้อรัง

ค�ำส�ำคัญ : โฟโตไดนามิคเทอราปี โรคปริทันต์อักเสบเรื้อรัง
วารสารแพทย์เขต 4-5 2564 ; 40(1) : 169-179.

ABSTRACT
Periodontitis is the chronic inflammation of supporting structures of teeth.The objective 

of periodontal therapy is to reduce the periodontopathic bacteria. Scaling and root planing are 
considered as the gold standard techniques of periodontal therapy, but their effectiveness can 
be compromised by deep pockets, complex root anatomy. Phototherapy using low level lasers is 
called photodynamic therapy. Photodynamic therapy targets the bacteria without damaging the 
host tissue. The aim of this review is to describe about the photodynamic therapy and its uses and 
evidences in periodontics.

Keywords : photodynamic therapy , chronic periodontitis
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บทน�ำ
โรคป ริทั นต ์ อั ก เ สบ เรื้ อ รั ง  ( ch ron i c  

periodontitis) เป็นโรคที่เกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรีย

ก่อโรคปรทินัต์ (periodontopathic bacteria) ท�ำให้เกดิ

การอักเสบเร้ือรังและน�ำไปสู่การท�ำลายอวัยวะปริทันต ์

โดยกลไกการเกิดโรคปริทันต์อักเสบเรื้อรัง เกิดจากการ

ท�ำปฏิกิริยาร่วมกันระหว่างระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย

มนุษย์กับเช้ือแบคทีเรียก่อโรคปริทันต์ ซึ่งอาศัยอยู่ใน

คราบจลุนิทรีย์ (dental plaque)1 การรกัษาโรคปรทินัต์

อกัเสบเร้ือรัง ประกอบด้วยการรกัษาปรทินัต์บ�ำบดัแบบ

ไร้ศัลยกรรม (non-surgical therapy) และการรักษา

แบบร่วมกับการผ่าตัด (surgical therapy) การรักษา 

ปริ ทันต ์บ�ำบัดแบบไร ้ ศัลยกรรม ประกอบด ้วย  

การรักษาความสะอาดช่องปาก การขูดหินน�้ำลาย 

(scaling) การเกลารากฟัน (root planing) การใช้

ยาต้านจุลชีพเฉพาะที่ หรือยาต้านจุลชีพทางระบบ 

(topical/systemic antimicrobial agents) การใช้

สารเคมบี�ำบดัเฉพาะที ่(local delivery antimicrobial 

agent)2 ซึ่งการขูดหินน�้ำลายและการเกลารากฟันร่วม

กับการท�ำความสะอาดช่องปากที่ดี เป็นวิธีการรักษา

แบบดั้งเดิมที่ได้รับการยอมรับเป็นมาตรฐานและมีการ

ยืนยันในหลายๆ งานวิจัย ว่าให้ผลดีทั้งในทางคลินิก

และทางจุลชีววิทยา3,4,5 แต่อย่างไรก็ตามการรักษาด้วย

การขูดหินน�้ำลายและการเกลารากฟันนั้นมีข้อจ�ำกัด

หลายประการ เช่น ขนาดของเครือ่งมอืทีใ่หญ่เกนิไปทีจ่ะ 

เข้าถึงบริเวณร่องลึกปริทันต์ที่ลึก (deep periodontal 

pocket) บริเวณง่ามรากฟัน (furcation) โครงสร้าง

รากฟันที่ซับซ้อน เช่น ส่วนเว้า ส่วนโค้งของผิวรากฟัน 

(root concavity) เป็นต้น ท�ำให้ยากต่อการใช้เครือ่งมอื 

เข้าไปก�ำจัดคราบจุลินทรีย์ หรือหินน�้ำลายใต้เหงือกได้

อย่างหมดสิ้นได้6 ได้มีการพยายามใช้วิธีอื่นๆ มาช่วย

รักษาโรคปริทันต์อักเสบ เช่น การใช้ยาต้านจุลชีพทาง

ระบบร่วมกับการขูดหินน�้ำลายและการเกลารากฟัน 

ซึ่งมีข้อดีคือสามารถขจัดเชื้อได้หลายต�ำแหน่งพร้อมกัน

ในช่องปาก ราคาถูก สามารถใช้ยาหลายๆ ชนิดร่วมกัน

ได้ แต่กพ็บว่ามข้ีอเสยีคอื การมโีอกาสได้รบัผลข้างเคยีง

จากการใช้ยา การแพ้ยาหรือการดื้อยา7 การใช้สารเคมี

บ�ำบัดเฉพาะท่ีก็เป็นอีกทางเลือกหนึ่งท่ีมีประสิทธิภาพ 

สามารถให้ความเข้มข้นของยาในปริมาณสูง เกิดผล

ข้างเคียงทางระบบที่น้อยกว่าการใช้ยาต้านจุลชีพทาง

ระบบ แต่ก็มีข้อเสียในเรื่องความสะดวก ราคา และ 

ไม่เหมาะกับการรักษาหลายๆต�ำแหน่งท่ัวท้ังปาก8  

ดงันัน้จงึได้มคีวามพยายามในการคดิค้นวธิใีหม่ๆ มาช่วย

ในการรกัษาโรคปรทินัต์อักเสบโดยโฟโตไดนามคิเทอราปี 

(photodynamic therapy) ได้ถูกคิดค้นมาใช้ใน

ทางการแพทย์สมยัใหม่ได้ราวหนึง่ร้อยกว่าปีมาแล้ว โดย

ทางการแพทย์ได้น�ำใช้ในการรักษาโรคผิวหนัง การฆ่า

เชือ้ไวรสั แบคทเีรยี เชือ้รา การก�ำจดัเซลล์มะเรง็9 ในทาง

ทันตกรรมได้มีการน�ำโฟโตไดนามิคเทอราปีมาใช้ เพ่ือ

รกัษาโรคในช่องปากต่างๆ เช่น โรคปรทินัต์อักเสบเรือ้รงั 

โรคปริทันต์อักเสบรุกราน (aggressive periodontitis) 

เน้ือเยื่อรอบรากเทียมอักเสบ (peri-implantiitis)  

การฆ่าเชื้อในคลองรากฟัน การรักษาโรคติดเชื้อราแคน

ดิดาในช่องปาก (oral candidiasis) การรักษารอย 

โรคก่อนมะเรง็ (precancerous oral lesion) เป็นต้น9,10 

โดยโฟโตไดนามิคเทอราปี ในงานปริทันต์เป็นรูปแบบ

หนึ่งของการน�ำเลเซอร์มาใช้ทางทันตกรรมเพื่อรักษา

โรคปริทันต์ โดยเป็นการน�ำเลเซอร์พลังงานต�่ำมาใช้

ร่วมกับสารไวแสง (photosensitizer) ในการก�ำจัดเชื้อ

แบคทีเรียก่อโรคปริทันต์ที่อยู่ในร่องลึกปริทันต์11

วิธีการสืบค้น
ท�ำการสืบค้นข้อมูลโดยใช้ค�ำสืบค้น ดังนี้  

โฟโตไดนามิคเทอราปี (photodynamic therapy)  

โรคปริทันต์อักเสบเรื้อรัง (chronic periodontitis)  

โฟโตดิสอินเฟ็คชัน (photodisinfection) โดยสืบค้น

เบือ้งต้นจากบทคดัย่อ จากนัน้คดัเลอืกบทความเฉพาะที่

ได้ตีพิมพ์ในวารสารหรือบทความทางการแพทย์ ในช่วง
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ปี 1980-2020 โดยพิจารณาเฉพาะบทความภาษาไทย

และภาษาอังกฤษเท่านั้น จากนั้นท�ำการสืบค้นข้อมูลใน

ฐานข้อมูลทางการแพทย์ต่อไป 

เนื้อหาที่ทบทวน
เน้ือหาที่ทบทวนได้แก่ความหมาย กลไกการ

ท�ำงานและองค์ประกอบของโฟโตไดนามิคเทอราปีใน

การรักษาโรคปริทันต์อักเสบเรื้อรัง และงานวิจัยต่างๆ

ในการใช้โฟโตไดนามคิเทอราปีร่วมกบัการขดูหนิน�ำ้ลาย

และการเกลารากฟันในการรักษาโรคปริทันต์อักเสบ

เรื้อรัง

โฟโตไดนามิคเทอราปีในการรักษาโรคปริทันต์อักเสบ

เรื้อรัง

	 โฟโตไดนามิคเทอราปี หมายถึง รูปแบบการ

ใช้เลเซอร์พลังงานต�่ำในการก�ำจัดเชื้อแบคทีเรียในร่อง

ปริทันต์โดยไม่ท�ำอันตรายต่อเนื้อเยื่อข้างเคียง โดย

หลกัการพ้ืนฐานของโฟโตไดนามิคเทอราปีประกอบด้วย 

3 ส่วนที่ส�ำคัญในการท�ำให้เกิดปฏิกิริยาโฟโตไดนามิค 

ได้แก่ เลเซอร์ที่มีความยาวคลื่นท่ีสามารถมองเห็นได้ 

(visible light) สารไวแสง (photosensitizer) และ

ออกซิเจน (oxygen) กลไกการท�ำงานประกอบด้วย 

2 เส้นทาง คือ เส้นทางท่ี 1 (type I pathway)  

สารไวแสงทีด่ดูซบัพลงังานเลเซอร์จะถูกกระตุน้ให้อยู่ใน

สถานะทรปิเลด็ (triplet state) ต่อมามกีารแลกเปลีย่น

อิเล็กตรอนกับสารอินทรีย์ตั้งต้น (organic substate) 

ท�ำให้เกิดการสร้างสารอนุมูลอิสระ (free radicals)  

สารอนมุลูอสิระจะท�ำปฏกิิรยิากบัโมเลกลุออกซเิจนท่ีอยู่

ในเซลล์แบคทีเรีย ท�ำให้เกิดรีแอคทีฟ ออกซิเจนสปีชีส์ 

(reactive oxygen spicies; ROS) ซึง่มฤีทธิท์�ำลายเซลล์

แบคทีเรีย11 เส้นทางที่ 2 (type II pathway) สารไวแสง

ที่รับพลังงานเลเซอร์จะไปท�ำให้โมเลกุลของออกซิเจน

กลายเป็นซงิเกลท็ออกซเิจน (singlet oxygen) สามารถ

เข้าท�ำปฏิกิริยากับสารชีวโมเลกุลที่เป็นส่วนประกอบ

ของผนังเซลล์และเยื่อหุ้มเซลล์แบคทีเรีย ท�ำให้เกิดการ

ท�ำลายเซลล์แบคทีเรีย11

รูปที่ 1 กลไกการท�ำงานของโฟโตไดนามิคเทอราปี11
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องค์ประกอบของโฟโตไดนามิคเทอราปี
1.	แสงหรือเลเซอร์ ในปัจจุบันมีแหล่งก�ำเนิด

แสงได้หลายแหล่งทีถู่กน�ำมาใช้ในโฟโตไดนามิคเทอราปี 
ได้แก่ ฮีเลียม นีออนเลเซอร์ 633 นาโนเมตร (helium-
neon laser, 633 nm) แกลเลียม อะลูมิเนียม  
อาร์เซไนด์ไดโอดเลเซอร์ (gallium-aluminum-
arsenide diode lasers 630 – 690 nm, 830 nm or 
906 nm) อาร์กอนเลเซอร์ (argon lasers ,488 - 514 nm)  
ไดโอดเลเซอร์ นอกจากนี้ปัจจุบันเริ่มมีการน�ำแหล่ง
ก�ำเนิดแสงที่ไม่ใช่เลเซอร์เช่นแอลอีดี (light-emitting 
diodes, LED) มาใช้ เน่ืองจากราคาถูกและมีขนาด 
พกพาได้สะดวก เมื่อเทียบกับเลเซอร์ดั้งเดิม12

2.	สารไวแสง เป็นสารที่จะไปจับกับจุลชีพ
แล้วจะท�ำปฏิกิริยากับแสงที่ความยาวคลื่นที่เฉพาะ
เจาะจง สารไวแสงนี้จะถูกน�ำไปสัมผัสกับเซลล์เป้า
หมายในรูปแบบน�้ำยาเฉพาะที่ (topical application) 
หรือในรูปละอองฝอย (aerosol delivery) คุณสมบัติ
ของสารไวแสงที่ส�ำคัญ ได้แก่ สามารถจับกับจุลชีพ
ได้อย่างดี (high binding affinity) มีฤทธิ์กับจุลชีพ
ในขอบเขตที่กว้าง (broad spectrum of action)  
จับกับเซลล์ของมนุษย์ได้น้อยและไม่มีพิษท�ำลายเซลล์
ร่างกาย และสามารถขจัดออกจากร่างกายได้อย่าง
รวดเร็ว12 ตัวอย่างของสารไวแสง ได้แก่ กลุ ่มพอร์
ไฟรินและอนุพันธ์ (porphyrins and derivatives)  
ฮีมาโตพอร์ไฟริน (hematoporphyrin) ถือว่าเป็นสาร
ไวแสงในรุ่นแรก (first generation photosensitizer) 
ต่อมาได้มีการพัฒนาสารไวแสงในรุ่นที่สอง (second 
generation photosensitizer) ได้แก่ ธาลโลไซยานีน 
(phthalocyanines) คลอรนิ (chlorins) เบนโซพอร์ไฟรนิ 
(benzoporphyrins) กลุม่ฟีโนไทอาซนี (phenothiazine) 
ได้แก่ เมทิลีน บลู (methylene blue) และโทลูอิดิน 
บลู (toluidine blue) โดยสารไวแสงในรุ่นที่สองน้ีจะ
ถกูกระตุน้ด้วยแสงทีค่วามยาวคลืน่ทีสู่งกว่ารุน่ทีห่น่ึงคอื 
ที่สูงกว่า 650 นาโนเมตร มีพิษที่น้อยกว่าและขจัดออก
จากเน้ือเยื่อได้เร็วกว่าสารไวแสงรุ่นที่หนึ่ง โดยเมทิลีน 
บลู และ โทลูอิดิน บลู เป็นสารไวแสงที่เป็นที่นิยมใช้ใน
การรักษาโรคปริทันต์มากที่สุด เนื่องจากมีฤทธิ์ฆ่าเช้ือ

แบคทเีรยีทัง้กรมับวกและกรมัลบ (gram positive and 
gram negative bacteria)12 นอกจากนี้ยังมีการศึกษา
ทีพ่บว่าโทลอูดินิบลยูงัมีฤทธิใ์นการฆ่าแบคทเีรยีกรมัลบ
ได้ดีกว่าเมทิลีนบลู13

3.	ออกซิเจน เป็นส่วนที่ใช้ในการท�ำปฏิกิริยา
โฟโตไดนามิค เพื่อท�ำให้เกิดสารที่ใช้ท�ำลายจุลชีพ 

จากกลไกของโฟโตไดนามิคเทอราปีซึ่งมี
ฤทธิ์ในการฆ่าเชื้อแบคทีเรียในช่องปาก จึงได้มีการ
ศึกษาโดยทดลองฆ่าเช้ือแบคทีเรียก่อโรคปริทันต์ชนิด
ต่างๆในหลอดทดลองโดยอาศัยปฏิกิริยาโฟโตไดนามิค 
ซ่ึ งพบว ่ า ได ้ผลในการฆ ่ า เช้ือพอร ์ ไฟโรโมแนส  
จิงจิวาลิส (Porphyromonas gingivalis : P.g.), เชื้อ
แอคกริเกทิแบคเตอร์ แอคทิโนมัยซิเทมโคมิแทนส ์
(Aggregatibacteractinomycetemcomitans : A.a.) 
และเชื้อพรีโวเทลลา อินเตอร์มีเดีย (Prevotella 
intermedia: P.i.)14  ในการศกึษาในสตัว์ทดลอง มกีารใช้
โฟโตไดนามคิเทอราปีด้วยไดโอดเลเซอร์ 612 นาโนเมตร
ขนาด 0.5 วตัต์  ใช้สารเรอืงแสงคอืคลอรนีอ ี6 (chlorine e6) 
ในสนุขัพบว่าช่วยลดการอกัเสบของเหงอืกและสามารถ
ลดเชื้อพอร์ไฟโรโมแนส จิงจิวาลิส ได้15 ดังนั้นต่อมา 
จึงได้มีงานวิจัยต่างๆที่ทดลองในมนุษย์ ซึ่งรูปแบบ 
ของการน�ำโฟโตไดนามิคเทอราปีมาใช้ในการรักษา 
โรคปริทันต์อักเสบเรื้อรังนั้น ส่วนใหญ่จะเป็นรูปแบบ 
การใช้โฟโตไดนามิคเทอราปีมาใช้ร่วมกับการขูดหิน
น�้ำลายและการเกลารากฟันโดยคาดหวังผลการรักษาที่
ดข้ึีนเม่ือเทียบกับการขูดหินน�ำ้ลายและการเกลารากฟัน
แต่เพียงอย่างเดียว
การใช้โฟโตไดนามคิเทอราปีร่วมกบัการขดูหนิน�ำ้ลาย
และการเกลารากฟันในการรักษาโรคปริทันต์อักเสบ
เรื้อรัง (photodynamic therapy as an adjunct to 
scaling and root planing)
	 ในปี 2007 การศึกษาของ Andersen และ
คณะ16 ได้ท�ำการวิจัยทดลองแบบสุ่มชนิดมีกลุ่มควบคุม 
(randomized clinical trial) แบบคู่ขนาน (parallel) 
โดยศึกษาผลทางคลินิกในการรักษาผู้ป่วยโรคปริทันต์
อักเสบเรื้อรัง 33 คน โดยเปรียบเทียบกลุ่มตัวอย่างเป็น
สามกลุม่คอื กลุม่ท่ีได้รบัโฟโตไดนามคิเทอราปีอย่างเดยีว 
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กลุ ่มท่ีรับการขูดหินน�้ำลายและการเกลารากฟัน 
อย่างเดียว และกลุ่มที่ได้รับโฟโตไดนามิคร่วมกับการ
ขูดหินน�้ำลายและการเกลารากฟัน อุปกรณ์ที่ใช้คือ  
เมทลินี บล ู0.005% (w/v) ไดโอดเลเซอร์ 670 นาโนเมตร 
ก�ำลงัเอาต์พตุสูงสดุ 150 มลิลวิตัต์ความหนาแน่นพลงังาน 
10-20 จูลต่อตารางเซนติเมตร ระยะเวลาฉายแสง 
60 วินาทีต่อด้าน ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มที่ได้รับโฟโต
ไดนามิคเพียงอย่างเดียว มีเพียงค่าการมีเลือดออกหลัง
การโพรบ (bleeding on probing) ที่ดีกว่ากลุ่มอื่นๆ 
แต่ค่าระดับการยึดเกาะอวัยวะปริทันต์ (clinical 
attachment level) และค่าความลึกร่องปริทันต์ 
(pocket depth) ไม่ได้ดีกว่าอีกสองกลุ่มทั้งที่ระยะ 3 
และ 6 เดอืนหลงัรกัษา ส่วนการใช้โฟโตไดนามคิเทอราปี 
ร่วมกับการขูดหินน�้ำลายและการเกลารากฟันให้ผล 
การรักษาทัง้การยดึเกาะอวัยวะปรทินัต์และค่าความลกึ
ร่องปริทันต์ดีกว่าอีกสองกลุ่มอย่างมีนัยส�ำคัญ (p<.05) 
ที่ระยะ 3 เดือนหลังรักษา

ในปี 2008 การศึกษาของ Christodoulides 
และคณะ17 ได้ท�ำการวิจัยทดลองแบบสุ่มชนิดมีกลุ่ม
ควบคุมแบบคู่ขนานศึกษาประเมินผลทางคลินิกและ
ทางจุลชีววิทยาของการใช้โฟโตไดนามิคเทอราปีเป็น
ตัวช่วยเสริมการรักษาปริทันต์บ�ำบัดแบบไร้ศัลยกรรม  
ในผู้ป่วยโรคปริทันต์อักเสบเรื้อรัง 24 คน อุปกรณ์ที่ใช้
คอืเมทลีินบล ู(เฮลโบบล)ู ไดโอดเลเซอร์ 670 นาโนเมตร 
ก�ำลงัเอาต์พตุ 75 มลิลวิตัต์ (ระบบเฮลโบโฟโตไดนามคิ) 
ฉายแสง 60 วินาทีต่อซี่ ผลการศึกษาพบว่า ระดับการ
ยึดเกาะอวัยวะปริทันต์ ความลึกร่องปริทันต์ ระดับ
เหงือกร่น คะแนนคราบจุลินทรีย์ทั้งปาก (full mouth 
plaque score) ไม่แตกต่างกัน เมื่อเทียบระหว่างกลุ่ม
ทดลองที่ใช้โฟโตไดนามิคร่วมกับการขูดหินน�้ำลายและ
การเกลารากฟันและกลุ่มควบคุมที่ใช้การขูดหินน�้ำลาย
และการเกลารากฟันอย่างเดียว ทั้งในระยะ 3 และ 6 
เดือน หลังรักษามีเพียงค่าคะแนนการเลือดออกทั้งปาก 
(full mouth bleeding score) ที่กลุ่มทดลองดีขึ้นกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญท้ังที่ระยะ 3 เดือนและ  
6 เดือน ส่วนผลตรวจเชื้อพบว่าไม่มีความแตกต่างอย่าง

มีนัยส�ำคัญระหว่างทั้งสองกลุ่มที่ระยะ 3 เดือน 6 เดือน 
(p<.05)

ในปี 2008 การศึกษาของ Braun และคณะ18 
ได้ท�ำการวิจัยทดลองแบบสุ่มชนิดมีกลุ่มควบคุมแบบ
แบ่งส่วนปาก (split mouth design) ศึกษาเปรียบ
เทียบผลทางคลินิกของการขูดหินน�้ำลายและการเกลา
รากฟันอย่างเดียว (กลุ่มควบคุม) และผลของการใช้
โฟโตไดนามิคเทอราปีร่วมกับการขูดหินน�้ำลายและ
การเกลารากฟัน (กลุ่มทดลอง) ในการรักษาผู้ป่วย 
โรคปรทัินต์อกัเสบเรือ้รังจ�ำนวน 20 คน อปุกรณ์ทีใ่ช้ คือ 
เมทลินีบล ู (เฮลโบบล)ู ไดโอดเลเซอร์ 660 นาโนเมตร 
ก�ำลังเอาต์พุต 100 มลิลวิตัต์ (ระบบเฮลโบโฟโตไดนามิค) 
ฉายแสง 60 วนิาทีต่อซ่ี ผลการศึกษาพบว่าท่ีระยะเวลา  
3 เดือนหลังรักษา กลุ่มทดลองมีค่าระดับการเพิ่มขึ้น 
ของการยึดเกาะอวัยวะปริทันต์ (attachment gain) 
ทีม่ากกว่ากลุ่มควบคุม และกลุ่มทดลองมีความลึกร่อง
ปริทันต์ อัตราการไหลของน�้ำเหลืองเหงือก (sulcus 
fluid flow rate) และการมีเลือดออกหลังการโพรบลด
ลงอย่างมีนัยส�ำคัญ เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม (p<.05)

ในปี 2009 การศึกษาของ Polansky และ
คณะ19  ได้ท�ำการวจิยัทดลองแบบสุม่ชนิดมกีลุม่ควบคมุ
แบบคู่ขนานศึกษาเพื่อประเมินผลทางคลินิกและทาง 
จลุชวีวทิยาของการใช้โฟโตไดนามิคเทอราปีมาช่วยเสรมิ
ในการรกัษาผูป่้วยโรคปรทัินต์อกัเสบเรือ้รงัจ�ำนวน 58 คน 
อุปกรณ์ที่ใช้คือ เมทิลีน บลู (เฮลโบ บลู) ไดโอด
เลเซอร์ 680 นาโนเมตร ก�ำลังเอาต์พุต 75 มิลลิวัตต์  
(ระบบเฮลโบโฟโตไดนามคิ) ฉายแสงด้านละ 1 นาที จ�ำนวน  
4 ด้าน ผลการศึกษาพบว่าที่ 6 เดือนหลังการรักษา 
ไม ่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญของผลทาง 
จลุชวีวทิยา ได้แก่ จ�ำนวนเชือ้พอร์ฟีโรโมแนส จงิจวิาลสิ 
และผลทางคลินิกได ้แก ่ค ่าความลึกร ่องปริทันต ์  
ระดับการยึดเกาะอวัยวะปริทันต์ การมีเลือดออกหลัง

การโพรบเมื่อเทียบระหว่างทั้งสองกลุ่ม (p<.001)

ในปี 2009 การศึกษาของ Lulic และคณะ20 

ได้ท�ำการวิจัยทดลองแบบสุ่มชนิดมีกลุ่มควบคุมแบบ

คู ่ขนานในผู ้ป่วยโรคปริทันต์อักเสบในขั้นคงสภาพ 
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(maintenance phase) จ�ำนวน 10 คน ในต�ำแหน่งทีย่งั

มีความลึกร่องปริทันต์มากกว่าหรือเท่ากับ 5 มิลลิเมตร 

เปรียบเทียบระหว่างการขูดหินน�้ำลายและการเกลา

รากฟันร่วมกับการใช้โฟโตไดนามิคซ�้ำ 5 รอบในสอง

อาทิตย์ เทียบกับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการขูดหินน�้ำลาย

และการเกลารากฟันอย่างเดียว อุปกรณ์ที่ใช ้คือ 

เมทิลีน บลู (เฮลโบ บลู) ฉีดนาน 3 นาทีแล้วล้างออก

ด้วยน�้ำกลั่นไดโอดเลเซอร์ (ระบบเฮลโบ โฟโตไดนามิค)  

670 นาโนเมตร ความหนาแน่นก�ำลัง 75 มิลลิวัตต์ต่อ 

ตารางเซนตเิมตร (mW/cm2) ฉายแสงนาน 60 วนิาทต่ีอซี ่

ผลการศึกษาพบว่าเฉพาะที่ระยะ 6 เดือน กลุ่มทดลอง

ซึ่งได้รับการขูดหินน�้ำลายและการเกลารากฟันร่วมกับ 

การได ้ รับโฟโตไดนามิคเทอราป ี มีการลดลงของ 

ความลึกร ่องปริทันต ์และมีการเพิ่มขึ้นของระดับ 

การยดึเกาะอวัยวะปรทินัต์มากกว่ากลุม่ควบคมุซ่ึงได้รบั

การขดูหนิน�ำ้ลายและการเกลารากฟันอย่างเดียวอย่างมี

นยัส�ำคญั ส่วนการมเีลอืดออกหลงัการโพรบลดลงอย่าง

มีนัยส�ำคัญในกลุ่มทดลองเทียบกับกลุ่มควบคุมทั้งท่ี

ระยะ 3 เดือน 6 เดือน และ 12 เดือน (p=.01)

ในปี 2014 การศึกษาของ Pourabbas 

และคณะ21 ได้ท�ำการวิจัยทดลองแบบสุ่มชนิดมีกลุ่ม

ควบคุมแบบแบ่งส่วนปาก ได้ท�ำการศึกษาผลทาง

คลินิก (clinical parameters) และผลทางไซโตไคน์ 

(cytokine) ในน�้ำเหลืองเหงือก (gingival crevicular 

fluid: GCF) ของผู้ป่วยโรคปริทันต์อักเสบเรื้อรังจ�ำนวน 

22 คนอุปกรณ์ที่ใช้คือ โทลูอิดิน บลู ฉีดทิ้งไว้ 60 วินาที 

แล้วล้างออกด้วยน�ำ้กล่ัน ไดโอดเลเซอร์ 638 นาโนเมตร 

ความหนาแน่นพลังงาน 8-10 จูลต่อตารางเซนติเมตร 

ฉายแสงนาน 120 วินาทีต่อซ่ี ผลการศึกษาพบว่าท่ี

ระยะ 3 เดอืนหลงัรกัษา การขดูหนิน�ำ้ลายและการเกลา

รากฟันร่วมกับการใช้โฟโตไดนามิคเทอราปีไม่ได้มีผล

ทางคลินิกท่ีเหนือกว่าการขูดหินน�้ำลายและการเกลา

รากฟันอย่างเดยีว ในส่วนผลทางไซโตไคน์พบว่ามเีฉพาะ

ค่าทเูมอร์ เนโครซิส แฟคเตอร์-อลัฟา (tumor necrosis 

factor-alpha: TNF- α) ตัวเดียวเท่านั้นที่ลดลงอย่าง

มีนัยส�ำคัญในกลุ่มท่ีใช้การขูดหินน�้ำลายและการเกลา

รากฟันร่วมกับการใช้โฟโตไดนามิคเทอราปี (p<.001)

ในปี 2014 การศึกษาของ Betsy และคณะ

ในปี22 ได้ท�ำการวิจัยทดลองแบบสุ่มชนิดมีกลุ่มควบคุม

แบบแบ่งส่วนปาก ศกึษาผลของโฟโตไดนามคิช่วยเสรมิ

การขูดหินน�้ำลายและการเกลารากฟันในการรักษา 

ผู้ป่วยโรคปริทันต์อักเสบเรื้อรังจ�ำนวน 90 คน ติดตาม 

ผลที่ระยะ 1 เดือน 3 เดือนและ 6 เดือนหลังรักษา 

อปุกรณ์ทีใ่ช้คอื เมทลินี บล ู10 มลิลกิรมัต่อมลิลลิติร ฉดี

นาน 3 นาที แล้วล้างด้วยน�ำ้กลัน่ไดโอดเลเซอร์ 655 นาโน

เมตร ก�ำลังเอาต์พุตสูงสุด 1 วัตต์ ความหนาแน่นก�ำลัง 

60 มิลลิวัตต์ต่อตารางเซนติเมตร ระยะเวลาฉายแสง 

1 นาทีต่อซี่ ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มท่ีได้รับการขูด

หินน�้ำลายและการเกลารากฟันร่วมกับโฟโตไดนามิค 

เทอราป ีมีการลดของความลึกร ่องปริทันต ์และ 

การเพิ่มขึ้นของระดับการยึดเกาะอวัยวะปริทันต์

มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการขูดหินน�้ำลายและการเกลา

รากฟันอย่างเดียว อย่างมีนัยส�ำคัญที่ระยะ 3 และ  

6 เดือน (p<.05)

ในปี 2017 การศึกษาของ Bundidpun  

และคณะ23 ได้ท�ำการวิจัยทดลองแบบสุ่มชนิดมีกลุ่ม

ควบคุมแบบแบ่งส่วนปากศึกษาเปรียบเทียบผลทาง

คลินิกของการใช้โฟโตไดนามิคเทอราปีร่วมกับการขูด

หินน�้ำลายและการเกลารากฟันท้ังปากครั้งเดียวด้วย

เครื่องเพียโซอิเล็กทริคอัลตราโซนิก (piezoelectric 

ultrasonic scaler) เปรียบเทียบกับการขูดหินน�้ำลาย

และการเกลารากฟันท้ังปากครั้งเดียว ด้วยเคร่ืองเพีย

โซอเิลก็ทริคอลัตราโซนกิ ในการรกัษาผูป่้วยโรคปรทินัต์

อกัเสบเรือ้รงัจ�ำนวน 20 คน อปุกรณ์ทีใ่ช้คอื เมทิลนี บลู 

(เฮลโบ บลู) ฉีดทิ้งไว้ 1 นาที แล้วล้างออกด้วยน�้ำกลั่น 

ไดโอดเลเซอร์ 660 นาโนเมตร ก�ำลงัเอาต์พตุ 100 มลิลวิตัต์  

(ระบบเฮลโบโฟโตไดนามิค) โดยฉายแสง 6 ด้านต่อซ่ี  

ด้านละ 10 วนิาที ผลการศกึษาพบว่าการใช้โฟโตไดนามคิ 

ร่วมกับการขูดหินน�้ำลายและการเกลารากฟันไม่ได ้

เหนอืกว่าการขูดหินน�ำ้ลายและการเกลารากฟันอย่างเดยีว 
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ในแง ่ ร ่องลึกปริทันต ์ ระดับการยึดเกาะอวัยวะ 

ปรทินัต์ ดชันคีราบจลุนิทรีย์ (plaque index) แต่ให้ผลดี

กว่าเฉพาะดชันีเหงือกอกัเสบ (gingival inflammation 

index) และการมีเลือดออกหลังการโพรบ

ในปี 2019 การศึกษาของ Husejnagic และ

คณะ24 ได้ท�ำการวิจัยทดลองแบบสุ่มชนิดมีกลุ่มควบคุม

แบบแบ่งส่วนปากศึกษาผลทางคลินิกและผลทาง 

จุลชีววิทยาเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ได้รับการขูดหิน

น�้ำลายและการเกลารากฟันอย่างเดียว และกลุ่มที่ได้

รับโฟโตไดนามิคเทอราปีร่วมกับการขูดหินน�้ำลายและ

การเกลารากฟันในการรักษาผู้ป่วยโรคปริทันต์อักเสบ

เรื้อรัง 20 คน อุปกรณ์ที่ใช้คือ 0.01% โทลูอิดิน บลู  

12.7 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร ฉีดนาน 60 วินาที แล้ว

ล้างออกด้วยน�้ำเกลือเรดแอลอีดี (red LED) 635  

นาโนเมตร ความหนาแน่นพลังงาน 14 จูลต่อตาราง

เซนติเมตร ก�ำลังเอาต์พุตสูงสุด 750 มิลลิวัตต์ ฉายแสง 

60 วินาทีต่อซี่ ผลการศึกษาพบว่า ที่ระยะ 3 เดือนหลัง

รักษา พบว่าเมือ่เปรียบเทยีบระหว่างสองกลุม่แล้วพบว่า 

ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ ในค่าระดับ 

การยึดเกาะอวัยวะปริทันต์ ค่าความลึกร่องปริทันต์  

การมีเลือดออกหลังการโพรบ ส่วนผลทางจุลชีววิทยา

พบว่า ไม่มคีวามแตกต่างกันอย่างมนัียส�ำคญัในปรมิาณ

เชื้อแบคทีเรียก่อโรคปริทันต์ที่ทดสอบ

บทวิจารณ์
	 การใช้โฟโตไดนามิคเทอราปีในการรักษา 

โรคปริทันต์อักเสบเรื้อรังนั้น หวังผลในเร่ืองของการ

เกิดปฏิกิริยาโฟโตไดนามิค ซ่ึงเกิดจากการที่สารไวแสง

จับกับแบคทีเรียและท�ำปฏิกิริยากับออกซิเจนโดยการ 

กระตุ้นของแสงที่ความยาวคลื่นที่เหมาะสม ท�ำให้เกิด

สารบางชนิด เช่น ซิงเกล็ทออกซิเจน หรือ รีแอคทีฟ 

ออกซิเจนสปีชส์ี ซ่ึงมฤีทธิใ์นการท�ำลายเชือ้แบคทเีรยีก่อ 

โรคปริทันต์ ซึ่งข้อดีของการใช้โฟโตไดนามิคเทอราปีคือ

เป็นวิธีการรักษาที่ไม่รุกล�้ำ (non-invasive) แบคทีเรีย 

ไม่เกิดการดื้อต่อรีแอคทีฟออกซิเจนสปีซีส์ ไม่เป็น

อันตรายต่ออวัยวะปริทันต์ ใช้เวลารักษาไม่นาน12  

แต่อย่างไรกต็ามผลการศกึษาต่างๆ ในปัจจบุนั ในเรือ่ง

การรกัษาโรคปรทินัต์อกัเสบเรือ้รงัทีม่กีารใช้โฟโตไดนามคิ 

เทอราปีมาช่วยเสริมการขูดหินน�้ำลายและการเกลา

รากฟัน เทยีบกบัการขดูหนิน�ำ้ลายและการเกลารากฟัน

อย่างเดียว พบว่าผลการรักษายังมีความขัดแย้งกันอยู่ 

ซึ่งการทบทวนวรรณกรรมในฉบับนี้ได้น�ำการศึกษา

ประเภททดลองแบบสุ่มชนิดมีกลุ่มควบคุมซึ่งถือเป็น 

งานวจิยัทีม่คีณุภาพสงูจ�ำนวน 9 งานวจิยั ซึง่ม ี4 งานวิจยั 

ที่กล่าวว่า การใช้โฟโตไดนามิคเทอราปีมาใช้ร่วมกับ 

การขูดหินน�้ำลายและการเกลารากฟัน ให้ผลดีท้ังทาง

คลินิกหรือทางจุลชีววิทยา เช่น การศึกษาของ Lulic20 

การศกึษาของ Andersen16 การศกึษาของ Branu18 และ

การศึกษาของ Betsy22 นอกนั้นอีก 5 งานวิจัยสรุปว่า 

การใช้โฟโตไดนามิคเสรมิการขูดหนิน�ำ้ลายและการเกลา

รากฟัน ไม่ได้ให้ผลดกีว่าการขดูหนิน�ำ้ลายและการเกลา

รากฟันอย่างเดียว17,19,21,23,24 แต่อย่างไร ณ ปัจจุบันงาน

วจิยัต่างๆ ในเรือ่งนีก้ย็งัมผีลการศกึษาท่ีขัดแย้งกนัอยูส่บื

เนื่องจากยังไม่มีวิธีการ (protocol) ที่แน่นอนในการใช้

โฟโตไดนามิค การใช้งานโฟโตไดนามิคในงานวิจัยต่างๆ 

ข้างต้น จะใช้ตามค�ำแนะน�ำของผู้ผลิตอุปกรณ์ในแต่ละ

บริษัท ท�ำให้มีอุปกรณ์ วัสดุ หรือข้ันตอนการใช้งาน 

ท่ีแตกต่างกันไปซ่ึงอาจจะเป็นปัจจัยท่ีท�ำให้ผลการ

ทดลองแตกต่างกันได้ ปัจจยัท่ีอาจส่งผลต่อการรักษา เช่น 

ชนิดของเลเซอร์และความยาวคล่ืน โดยโฟโตไดนามิค 

เทอราปี สามารถใช้แหล่งก�ำเนิดแสงได้หลากหลาย 

ท่ีเป็นเลเซอร์พลังงานต�ำ่ แต่โดยมากนยิมใช้ไดโอดเลเซอร์

หรอืแอลอดี ีซึง่การจะเลอืกใช้ความยาวคลืน่ในช่วงใดจะ

ต้องพิจารณาให้เหมาะสมกับสารไวแสงท่ีใช้ โดยสาร 

ไวแสงประเภทเมทิลีนบลูจะมีช่วงการดูดซึมพลังงาน

สูงสุดสองช ่วงอยู ่ที่  635 และ 670 นาโนเมตร  

ส่วนโทลูอิดินบลูมีช่วงการดูดซึมพลังงานสูงสุดคือ 628 

นาโนเมตร25 ซึง่การศกึษาท้ัง 9 การศกึษาทีท่บทวนล้วน

แต่ใช้เลเซอร์ทีม่คีวามยาวคลืน่ทีส่อดคล้องกบัสารไวแสง

ทั้งสิ้นคือใช้ความยาวคลื่นในช่วง 635-680 นาโนเมตร
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ขนาดของหัวทิป (tip) ที่ปล่อยแสงเลเซอร์ก็มี

ความส�ำคัญที่จะต้องสามารถน�ำพาแสงให้เข้าถึงในร่อง

ปริทนัต์ทีลึ่กและไม่ท�ำให้เกดิเลอืดออกในร่องเหงอืกนัน่

คอืต้องพจิารณาขนาด ความยาว ความยดืหยุน่และมมุที่

เหมาะสมกบับรเิวณต่างๆในช่องปาก ซึง่มข้ีอแนะน�ำคอื

ควรจะเป็นหัวทิปไฟเบอร์ออปติก (fiber optic) ขนาด

เส้นผ่านศนูย์กลางไม่เกิน 0.6 มลิลเิมตร25 ในทางปฏบิตัิ

แล้วก็มักจะใช้หัวทิปที่มาพร้อมกับเครื่องก�ำเนิดแสง

เลเซอร์ตามที่ผู้ผลิตให้มา

ระยะเวลาการฉายแสงก็เป็นอีกปัจจัยหน่ึงที่

อาจจะส่งผลต่อผลการรักษา โดยจากการทบทวนงาน

วิจัยในการศึกษาน้ีพบว่าส่วนใหญ่จะใช้เวลาในการฉาย

แสงประมาณ 60 วินาทีต่อซี่ บางการศึกษาใช้เวลา 

60 วินาทีต่อด้าน ซึ่งมีการศึกษาที่เสนอแนะว่าถ้ามี

การอักเสบมากอาจพิจารณาฉายแสงด้วยระยะเวลาที่

ยาวนานขึ้นก็ได้ 25

จ�ำนวนครั้ งของการใช ้ โฟโตไดนามิคใน

การรักษาก็อาจเป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลต่อการรักษา  

การศึกษาส่วนใหญ่มักใช้เพียงครั้งเดียว แต่การศึกษา

ของ Lulic และคณะ20 ได้ท�ำการรกัษาผูป่้วยโรคปรทินัต์ 

อักเสบในขั้นคงสภาพในต�ำแหน่งที่ยังมีความลึกร่อง 

ปริทันต์มากกว่าหรือเท่ากับ 5 มิลลิเมตร โดยใช้โฟโต

ไดนามิคซ�้ำ 5 รอบในสองอาทิตย์หลังการขูดหินน�้ำลาย

และการเกลารากฟัน ผลการศึกษาพบว่ามกีารลดลงของ

ความลึกร่องปริทันต์การเพิ่มขึ้นของระดับการยึดเกาะ

อวัยวะปริทันต์ การลดลงของการมีเลือดออกหลังการ

โพรบมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการขูดหินปูนและการเกลา

รากฟันอย่างเดียว ดังนั้นอาจพิจารณาเพิ่มจ�ำนวนครั้ง

การใช้โฟโตไดนามคิได้โดยพจิารณาจากการหายของโรค

การศึกษา 6 ใน 9 การศึกษาที่ทบทวนมาพบ

ว่าการใช้โฟโตไดนามิคให้ผลดีในเร่ืองการมีเลือดออก

จากเหงือกซ่ึงแสดงได้จากค่า ดัชนีเหงือกอักเสบหรือ

การมีเลือดออกหลังการโพรบหรืออัตราไหลของเหลว

ร่องเหงือกทีด่ขีึน้เม่ือเทยีบกบัการขดูหนิน�ำ้ลายและการ

เกลารากฟันอย่างเดียว ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ 

Sculean และคณะ26 ที่ท�ำการทบทวนการศึกษาจาก

งานวิจัยประเภทการทดลองแบบสุ่มแบบมีกลุ่มควบคุม 

พบว่ามี 5 การศึกษาจาก 8 การศึกษาที่พบว่าการมี

เลือดออกหลังการโพรบในกลุ่มที่ใช้โฟโตไดนามิคร่วม

กบัการขดูหนิน�ำ้ลายและการเกลารากฟันลดลงกว่ากลุม่

ทีขู่ดหนิน�ำ้ลายและการเกลารากฟันอย่างเดียว สามารถ

อธบิายได้ว่าการใช้เลเซอร์พลงังานต�ำ่ (low-level laser 

therapy) มีประสิทธิภาพในการส่งเสริมการหายของ

แผลในหลายขั้นตอน เนื่องจากช่วยสนับสนุนการเร่ง

สังเคราะห์คอลลาเจน ลดการอักเสบ และเพิ่มความ 

แข็งแรงของแผล (wound tensile strength)27

ใน 4 การศึกษาจาก 9 การศึกษาที่ได้ทบทวน

ในการศกึษานีส้รปุว่าการใช้โฟโตไดนามคิร่วมกบัการขดู

หินน�้ำลายและการเกลารากฟันให้ผลลัพธ์ทางคลินิกท่ี

ดีข้ึนนั้นพบว่า การลดลงของความลึกร่องปริทันต์หรือ 

การเพิม่ข้ึนของระดบัยดึเกาะอวยัวะปรทินัต์ ถงึแม้จะดขีึน้ 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แต่ในทางคลินิกแล้วก็พบว่า  

ดีข้ึนเพียงเล็กน้อย ซ่ึงสอดคล้องกับหลายๆการศึกษา  

เช่น การศึกษาของ Chambrone และคณะ28 ซ่ึงได ้

ท�ำการทบทวนอย่างเป็นระบบ (systematic review)  

ในงานวิจัย 26 การศึกษาและการวิเคราะห์อภิมาน 

(meta-analysis) 4 การศึกษา สรุปว่าการใช้โฟโต 

ไดนามคิเทอราปีร่วมกบัการขดูหนิน�ำ้ลายและการเกลา

รากฟันในการรักษาโรคปริทันต์อักเสบเรื้อรังสามารถ 

ลดความลึกร่องปริทันต์ได้และเพิ่มระดับการยึดเกาะ

อวยัวะปรทินัต์ได้อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิอย่างไรกต็าม

ความแตกต่างในทางคลินิกถือว่าน้อย (<1 มิลลิเมตร) 

และให้ค�ำแนะน�ำว่าการใช้โฟโตไดนามิคควรสอบถาม

ความเห็นจากผู้เชี่ยวชาญ

ถงึแม้การใช้โฟโตไดนามคิเทอราปีอาจจะได้ผล

ดีในการรักษาโรคปริทันต์อักเสบเรื้อรัง แต่ก็ไม่เหมาะ

ที่จะใช้ตามล�ำพังได้ จ�ำเป็นต้องได้รับการจ�ำกัดคราบ

จุลินทรีย์ที่ผิวรากฟันก่อนด้วยการขูดหินน�้ำลายและ 
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การเกลารากฟัน เน่ืองจากคราบจุลนิทรย์ีทีเ่กาะทีผ่วิฟัน

จะปกป้องแบคทีเรียที่อยู่ภายในท�ำให้ลดประสิทธิภาพ

ของการฆ่าเชื้อแบคทีเรียของโฟโตไดนามิคลงเมื่อเทียบ

กับแบคทีเรียที่อยู่อิสระ (planktonic phase)29

สรุป
ณ ปัจจุบันยังมีข้อมูลที่ขัดแย้งกันอยู่ในการใช้

โฟโตไดนามคิเทอราปีมาช่วยเสรมิการรกัษาโรคปรทินัต์  

ผลทางคลินิกและทางจุลชีววิทยามีทั้งที่ได้ผลดีและ 

ไม่แตกต่างจากการรักษาแบบดั้งเดิม ในการศึกษาที่ได้

ผลดีนั้นถึงแม้จะมีการลดลงของความลึกร่องปริทันต์

และการเพิ่มขึ้นของระดับการยึดเกาะอวัยวะปริทันต์ที่

มากขึน้ในทางสถติแิต่กพ็บว่า มคีวามแตกต่างทางคลนิกิ

ในระดับไม่มากนัก อย่างไรก็ตามผลการศึกษาส่วนใหญ่

พบว่าโฟโตไดนามิคเทอราปีจะเด่นในด้านการลดการ

อักเสบและการมีเลือดออกจากเหงือก และมีผลเสียต่อ

ผู้ป่วยน้อย ดังนั้นการจะเลือกใช้โฟโตไดนามิคเทอราปี

มาใช้นั้นขึ้นกับการตัดสินใจร่วมกันของทันตแพทย์และ 

ผู ้ป่วยในเรื่องความคุ้มค่า คุ้มทุนในการรักษา ข้อดี  

ข้อเสียและผลส�ำเร็จในการรักษา การศึกษาวิจัยใน

อนาคตอาจจะต้องท�ำโดยใช้กลุ ่มตัวอย่างที่มากขึ้น 

ทดลองในระยะยาวขึ้น และพัฒนาวิธีการใช้โฟโต 

ไดนามิคเทอราปีที่เป็นมาตรฐานเดียวกันจึงจะสามารถ
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ค�ำแนะน�ำส�ำหรับผู้นิพนธ์ในการส่งบทความเพื่อลงตีพิมพ์
วารสารแพทย์เขต 4-5

วารสารแพทย์เขต 4-5 เป็นวารสารของชมรมแพทย์เขต 4-5 มีวัตถุประสงค์เพื่อเป็นสื่อกลางในการ

แลกเปลี่ยนความรู้ ความคิดเห็น ประสบการณ์ทางวิชาการด้านการแพทย์ และสาธารณสุข และเผยแพร ่

ผลงานทางวิชาการให้แก่ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร และพยาบาล ของโรงพยาบาลในเครือข่ายเขตบริการ

สุขภาพที่ 5 ได้แก่ โรงพยาบาลในจังหวัดนครปฐม ราชบุรี สุพรรณบุรี กาญจนบุรี เพชรบุรี สมุทรสงคราม 

สมุทรสาคร ประจวบคีรีขันธ์ และเขตสุขภาพอื่นๆ

ประเภทและรูปแบบของบทความ
	 วารสารแพทย์เขต 4-5 ตีพิมพ์บทความประเภทต่างๆ ดังนี้

1.1	 นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article)

1.2	 รายงานผู้ป่วย (Case Report)

1.3	 บทความฟื้นวิชา (Review Article)

1.4	 ย่อเอกสาร (Selected Abstracts)

นิพนธ์ต้นฉบบั (Original Article) เป็นรายงานผลการศกึษาค้นคว้า วจิยั การเขยีนเป็นบทหรอืตอน

ตามล�ำดับดังนี้ ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ค�ำส�ำคัญ บทน�ำ วิธีการศึกษา  

ผลการศึกษา วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างอิง

รายงานผู้ป่วย (Case Report) เป็นรายงานผู้ป่วยที่ไม่ธรรมดา หรือเป็นโรค หรือกลุ่มอาการใหม่ 

ที่ไม่เคยรายงานมาก่อนหรือพบไม่บ่อย และต้องมีหลักฐานชัดเจนอย่างครบถ้วน บางครั้งรวมบันทึกเวชกรรม 

(clinical note) ซึ่งเป็นบทความรายงานผู้ป่วยที่มีลักษณะเวชกรรม (clinical feature) และ/หรือการด�ำเนิน

โรค (clinical course) ที่ไม่ตรงแบบ ที่พบไม่บ่อย รายงานผู้ป่วยประกอบด้วย บทคัดย่อ บทน�ำ รายงานผู้ป่วย 

วิจารณ์หรือข้อสังเกต สรุป และเอกสารอ้างอิง

บทความฟื้นวิชา (Review Article) เป็นบทความที่รวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่ง จากวารสาร

หรือหนังสือต่างๆ ทั้งในและต่างประเทศ ควรเป็นบทความที่ให้ความรู้ใหม่ รวบรวมสิ่งตรวจพบใหม่หรือ 

เรื่องที่น่าสนใจที่ผู้อ่านน�ำไปประยุกต์ได้ หรือเป็นบทวิเคราะห์สถานการณ์โรคต่างๆ ประกอบด้วย บทน�ำ  

วิธีการสืบค้นข้อมูล เนื้อหาที่ทบทวน บทวิจารณ์ และเอกสารอ้างอิง

ย่อเอกสาร (Selected Abstracts) อาจย่อบทความภาษาต่างประเทศหรือภาษาไทย ที่ตีพิมพ ์

ไม่เกิน 2 ปี

รูปแบบของบทความ

1.	 ช่ือเรือ่ง (Title) ต้องมทีัง้ภาษาไทยและภาษาองักฤษ ควรสัน้ กะทดัรดั และสือ่เป้าหมายหลกัของการศกึษา  

ไม่ใช้ค�ำย่อ ชือ่ไทยให้ใช้ภาษาไทยทัง้หมด ภาษาองักฤษในชือ่ให้แปลเป็นไทย ถ้าแปลไม่ได้ให้เขยีนทบัศพัท์ 

ถ้าเขียนทับศัพท์ไม่ได้ให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษด้วยตัวพิมพ์เล็ก ยกเว้น ชื่อเฉพาะให้ใช้ตัวพิมพ์ใหญ่เฉพาะ

อักษรต้น ชื่ออังกฤษให้ใช้ตัวพิมพ์ใหญ่ในอักษรต้นทุกค�ำ ยกเว้นค�ำบุพบท 
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2. ชื่อผู้นิพนธ์และสังกัด (Author) เขียน ช่ือ นามสกุล ปริญญาหรือคุณวุฒิสูงสุด และตัวย่อที่เป็นสากล  

ทัง้ภาษาไทยและองักฤษ ในกรณทีีมี่ผูน้พินธ์หลายคนให้เรียงชือ่ตามล�ำดับความส�ำคญัท่ีแต่ละคนมส่ีวนร่วม

ในงานวิจัยนั้น ระบุชื่อสถานที่ท�ำงานหรือหน่วยงานของผู้เขียนที่เป็นปัจจุบันภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

3.	 บทคดัย่อ (Abstract) มทีัง้ฉบบัภาษาไทย และภาษาองักฤษ โดยมโีครงสร้างอย่างย่อ ประกอบด้วย ความเป็นมา 

วัตถุประสงค์ (Objective) วิธีการศึกษา (การเก็บข้อมูล/กลุ่มตัวอย่าง/เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย/ 

การวิเคราะห์ผล) (Methods) ผล (Results) สรุป (Conclusion) จ�ำนวนไม่เกิน 300 ค�ำ

4.	 ค�ำส�ำคญั (Keywords) ใส่ไว้ท้ายบทคดัย่อ เขยีนเป็นค�ำ หรอืวล ีทัง้ภาษาไทยและภาษาองักฤษ จ�ำนวน 3 - 5 ค�ำ 

เพื่อท�ำดัชนีส�ำหรับค้นคว้า ศึกษาจากเว็บไซต์ http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh (ค�ำส�ำคัญ 

แปลจาก key word) 

5. บทน�ำ (Introduction) ให้ข้อมูลข้อสนเทศ และประเด็นส�ำคัญทางวิชาการ เป็นส่วนของบทความที่บอก

เหตผุลน�ำไปสูก่ารศกึษา อธบิายให้ผูอ่้านรูว่้าจะตอบค�ำถามอะไร และให้ระบถุงึวตัถปุระสงค์ของการศกึษา

เป็นในส่วนท้ายของบทน�ำ

6. วิธีการศึกษา (Methods หรือ Material and Methods) กล่าวถึงการออกแบบกลุ่มตัวอย่าง  

เคร่ืองมือทีใ่ช้เก็บรวบรวมข้อมลูและการวเิคราะห์ทางสถติโิดยเรยีบเรยีงตามขัน้ตอน รวมทัง้สถานทีท่�ำการ

ศึกษาและระยะเวลาที่ท�ำการศึกษา

7. ผลการศึกษา (Result) รายงานและอธิบายผลที่ส�ำคัญที่เป็นจริง ตามล�ำดับหัวข้อของแผนการศึกษา 

อย่างชัดเจน ดูได้ง่าย ถ้าผลไม่ซบัซ้อนไม่มตีวัเลขมากให้บรรยายเป็นร้อยแก้ว แต่ถ้าตวัเลขมาก ตัวแปรมาก 

ควรใช้ตารางและภาพประกอบ (ไม่ควรเกิน 7 ตารางหรอืภาพ) ไม่ซ�ำ้ซ้อนกบัค�ำบรรยาย ในเนือ้เรือ่งให้แปล

ความหมายของผลที่ค้นพบหรือวิเคราะห์ และสรุปเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้

•	 ตาราง ชือ่ตารางควรส้ัน ได้ใจความ ระบไุว้ท่ีด้านบนของตาราง เส้นตารางมีเฉพาะเส้นแนวขวาง 3 เส้น 

ที่ด้านบนสุด ด้านล่างสุด และเส้นกั้นหัวข้อตารางกับเนื้อหา ไม่ต้องท�ำเส้นแนวตั้งเลย หัวคอลัมน์

อธิบายข้อมลูในคอลมัน์สัน้ๆ ค�ำอธบิายเพิม่เตมิใส่ใต้ตาราง โดยใช้เครือ่งหมายเชิงอรรถ (footnote) 

ตามล�ำดับ ได้แก่ *, †, ‡, §, II, ¶, **, ††, §§, IIII, ¶¶ เป็นต้น ไม่ต้องใส่ค�ำว่า “หมายเหตุ” (remark) 

ที่ใต้ตาราง ข้อมูลในแถวไม่ต้องใส่เลข หรือ bullet ระบุหน่วยไว้ที่ข้อมูล (คอลัมน์ซ้ายสุด) ไม่ระบุ

หน่วยหรือร้อยละ (%) ที่ตัวเลขข้อมูล

•	 ภาพประกอบ เตรียมเป็นไฟล์ดิจิทัล นามสกุล Jpeg หรือ tif ความละเอียด 300 dpi ขึ้นไป 

พร้อมค�ำบรรยายใต้ภาพ และล�ำดับที่ของภาพ ส�ำหรับภาพบุคคล อาจบ่งบอกได้ว่าเป็นบุคคลใด  

ต้องแสดงหลกัฐานการได้รับอนญุาตให้เผยแพร่จากเจ้าของภาพ ทัง้นี ้รปู ตาราง แผนภมูคิวรเขยีนเอง 

ไม่ลอกจากบทความอ่ืน หากจ�ำเป็นต้องระบทุีม่าและเอกสารส�ำเนาอนญุาตจากส�ำนักพมิพ์ต้นฉบบั/

ผู้นิพนธ์ด้วย
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8.	 วิจารณ์ (Discussion) น�ำประเด็นท่ีส�ำคัญเป็นจริงของผลการวิจัย มาศึกษาอธิบายเรียงตามล�ำดับ 

ที่เสนอ เริ่มด้วยการวิจารณ์ผลการศึกษาตรงกับวัตถุประสงค์ สมมติฐานของการวิจัย หรือแตกต่างไปจาก 

ผลการศึกษาของผู้อื่นหรือไม่ อย่างไร เพราะเหตุใดจึงเป็นเช่นนั้น โดยมีหลักฐานอ้างอิงที่น่าเชื่อถือ  

วิจารณ์ผลที่ไม่ตรงตามคาดหวังอย่างไม่ปิดบัง บอกข้อเด่น ข้อด้อยของการศึกษา 

9. การจัดเอกสารอ้างอิงโดยใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver style) อ้างอิงไม่ควรเกิน 20 เล่ม โดยใส่

ตัวเลขอารบิกเป็นตัวยก ไม่ต้องใส่วงเล็บ หลังข้อความหรือหลังชื่อบุคคลเจ้าของข้อความที่อ้างถึง โดยใช้

หมายเลข 1 ส�ำหรบัเอกสารอ้างองิอนัดบัแรก และเรยีงต่อไปตามล�ำดบั ถ้าต้องการอ้างองิซ�ำ้ใช้หมายเลขเดมิ

การเตรียมต้นฉบับ (สรุปไม่เกิน 12 หน้า)
ต้นฉบับพิมพ์คอลัมน์เดียว กระดาษพิมพ์ขนาด A4 โดยใช้โปรแกรม Microsoft Word บันทึกไฟล์

เป็น Word 97-2003 ไม่ต้องจัดกั้นหลัง ใช้อักษร TH SarabunPSK ขนาด 16 พอยต์ กรอบของเนื้อหา 

ห่างจากขอบด้านละ 1 นิ้ว ใส่หมายเลขหน้าก�ำกับทุกหน้าท่ีมุมขวาบน ต้ังระยะห่างบรรทัดเป็นสองเท่า  

เพื่อความสะดวกในการแก้ไขบทความ 

การส่งต้นฉบับ
ส่งต้นฉบับบทความท่ีสรุปรวมเนื้อหาแล้ว ไม่เกิน 12 หน้า จ�ำนวน 3 ชุด ผู ้นิพนธ์และคณะ  

ลงลายมือช่ือเป็นหลักฐานรับรองผลงาน และหนังสือรับรองความเป็นเจ้าของตามแบบฟอร์มท่ีก�ำหนด  

พร้อมระบสุดัส่วนความรบัผดิชอบในผลงานของแต่ละคน รวมทัง้ข้อมลูวธีิการตดิต่อ ได้แก่ หมายเลขโทรศพัท์

ที่ท�ำงาน หมายเลขโทรศัพท์มือถือ และ E-mail เพื่อการติดต่อกลับ 

ทางส�ำนกังานวารสารฯ จะส่งบทความให้ผูท้รงคณุวฒุปิระเมนิบทความ 3 ท่าน และจะตดิต่อผูน้พินธ์

ในกรณีแก้ไขจากผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความ (ประมาณ 1 – 2 เดือน หลังจากได้รับบทความ) เพื่อให้ทาง 

ผู้นิพนธ์น�ำไปด�ำเนินการแก้ไข

ต้นฉบับที่ส่งมาทั้งหมดจะไม่ส่งคืนแก่ผู้นิพนธ์ ไม่ว่าจะได้รับพิจารณาตีพิมพ์หรือไม่ (ยกเว้นรูปภาพ

ซึ่งติดต่อขอคืนได้ที่ผู้จัดการวารสารโดยตรง) การตีพิมพ์บทความในวารสารแพทย์เขต 4-5 มีค่าบริการ 

ต่อบทความเรื่องละ 3,000 - 5,000 บาท การช�ำระค่าบริการหลังจากบทความที่ได้รับการพิจารณาลงตีพิมพ์  

กองบรรณาธิการจะส่งวารสารให้ผู้นิพนธ์ 3 ฉบับ และส�ำเนาบทความ 10 ชุด (เฉพาะผู้นิพนธ์ชื่อแรก) 

ชื่อบัญชี 	ชมรมแพทย์เขต 6-7 สนับสนุนการจัดท�ำวารสาร 

	 ธนาคารกรุงไทย สาขานครปฐม เลขที่บัญชี 701-0-23446-9
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ก�ำหนดการพิมพ์บทความ

	 วารสารแพทย์เขต 4-5 จะด�ำเนินการตีพิมพ์บทความตามล�ำดับที่ได้รับบทความ โดยมีการใช้เวลา 

ในการทบทวนจาก reviewers แต่ทั้งนี้ หากบทความจ�ำเป็นต้องได้รับการแก้ไข ก�ำหนดการตีพิมพ์อาจจะเร็ว 

หรือช้า ขึ้นกับระยะเวลาที่เจ้าของบทความใช้ในการปรับปรุงแก้ไขเนื้อหาในบทความ

ส่งต้นฉบับมาที่ 	ผู้จัดการวารสารแพทย์เขต 4-5

	 ส�ำนักงานวารสารแพทย์เขต 4-5 ห้องสมุดโรงพยาบาลนครปฐม 

	 196 ถนนเทศา ต.พระปฐมเจดีย์ อ.เมือง จ.นครปฐม 73000 

	 โทรศัพท์ : 034-212885, 034-254150-4 ต่อ 1137 โทรสาร : 034-212885 

	 E-mail : nkphosp@hotmail.com, nkphosp@gmail.com
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วารสารแพทย์เขต 4-5
หนังสือรับรองความเป็นเจ้าของบทความและยินยอมให้ตีพิมพ์ 

ชื่อบทความ 

ชื่อผู้นิพนธ์ 

เงื่อนไขในการตีพิมพ์บทความ 
	 1.	 บทความที่ได้รับการตีพิมพ์ถือเป็นสมบัติของวารสารแพทย์เขต 4-5 จะน�ำไปตีพิมพ์อีกไม่ได้ 
	 2.	 ผูน้พินธ์ให้ค�ำรบัรองว่าเป็นผูนิ้พนธ์บทความนี ้โดยไม่เคยน�ำบทความดงักล่าว หรอืเนือ้หาท่ีส่วนใหญ่เหมอืนกนั 
กับบทความนี้ไปลงตีพิมพ์มาก่อน ยกเว้นในรูปของบทคัดย่อ
	 3.	 ผูร่้วมนพินธ์ได้มีส่วนร่วมในผลงานของบทความนี ้มีส่วนร่วมในการจดัท�ำบทความ ตลอดจนได้ตรวจบทความนี้ 
อย่างถี่ถ้วน และยินยอมที่จะให้ตีพิมพ์บทความนี้ 
	 4.	 ผู้นิพนธ์ยินดีให้กองบรรณาธิการและคณะกลั่นกรองและแก้ไขข้อความให้ถูกต้องตามหลักภาษาไทยและ 
ความเหมาะสม
	 5.	 ผู้นิพนธ์มีความพร้อมที่จะแสดงข้อมูลในบทความให้แก่บรรณาธิการและคณะในกรณีที่ต้องการ

	  ข้าพเจ้าได้อ่านและท�ำความเข้าใจเงื่อนไขข้างต้นเป็นอย่างดี และยืนยันที่จะขอส่งบทความนี้ลงตีพิมพ์ พร้อมทั้ง 
ได้ลงลายมือชื่อเป็นหลักฐานดังนี้ 

ลายเซ็น 	 ชื่อเต็ม 	 วันที่ 

ลายเซ็น 	 ชื่อเต็ม 	 วันที่

ลายเซ็น 	 ชื่อเต็ม 	 วันที่

ลายเซ็น 	 ชื่อเต็ม 	 วันที่ 

ลายเซ็น 	 ชื่อเต็ม 	 วันที่

ลายเซ็น 	 ชื่อเต็ม 	 วันที่

ลายเซ็น 	 ชื่อเต็ม 	 วันที่

ลายเซ็น 	 ชื่อเต็ม 	 วันที่
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