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ปิยพัชร จึงสมานุกูล พ.บ.,

วว. อายุรศาสตร์

กลุ่มงานอายุรกรรม

โรงพยาบาลโพธาราม

จังหวัดราชบุรี

บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์: ศึกษาอุบัติการณ์การติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบดื้อยาหลายขนานในกระแสเลือด วิเคราะห ์

หาปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเช้ือแบคทีเรียแกรมลบด้ือยาหลายขนานและความสัมพันธ์กับตัวแปรท่ีเก่ียวข้อง รวมถึง 

อัตราการตายและผลกระทบอื่นๆ ได้แก่ จ�ำนวนวันและค่าใช้จ่ายระหว่างนอนในโรงพยาบาล เพื่อเป็นข้อมูล 

ประกอบการตัดสินใจของแพทย์ในการรักษาผู้ป่วยและหรือควบคุมปัจจัยเสี่ยงเพื่อลดการติดเช้ือดื้อยาหลายขนาน  

ลดอัตราการตายและผลกระทบอื่นๆ อย่างมีประสิทธิภาพ

	 วธีิการศกึษา: เกบ็ข้อมลูย้อนหลังในเวชระเบยีนผูป่้วยทีอ่ายมุากกว่า 15 ปี มีภาวะตดิเชือ้แบคทเีรียแกรมลบ 

ในกระแสเลือด ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลโพธาราม จังหวัดราชบุรี ระหว่าง 1 มกราคม พ.ศ. 2563 ถึง 31 

ธันวาคม พ.ศ. 2563 น�ำข้อมลูของผูป่้วยทีติ่ดเชือ้แบคทเีรยีแกรมลบ ได้แก่ Acinetobacter baumannii, Escherichia 

coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa และ Salmonella spp. ทีม่ผีลการทดสอบความไว 

ต่อยาปฏิชีวนะ แบ่งเป็นสองกลุ่ม คือ กลุ่มที่ติดเชื้อดื้อยาหลายขนานและกลุ่มติดเชื้อไม่ดื้อยาหลายขนาน น�ำข้อมูล

มาวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของการติดเชื้อด้ือยาเหล่านี้กับตัวแปรที่เกี่ยวข้องและปัจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อดื้อยา 

หลายขนานรวมถึงการเสียชีวิตของผู้ป่วย จ�ำนวนวันและค่าใช้จ่ายระหว่างนอนในโรงพยาบาล การศึกษาครั้งนี ้

ไม่รวมผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบในกระแสเลือดจ�ำนวน 212 คน เป็นผู้ป่วยติดเชื้อ 

ไม่ดื้อยาหลายขนาน 172 คน และติดเชื้อดื้อยาหลายขนาน 40 คน เสียชีวิต 19 คน และ 12 คน ตามล�ำดับ  
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รวมเสียชีวิต 31 คน (ร้อยละ 14.6) โดยผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาหลายขนานเสียชีวิตร้อยละ 30 และพบผู้ป่วยส่วนใหญ่ 

มโีรคประจ�ำตวั เช่น โรคเบาหวาน (ร้อยละ 39.2) โรคหลอดเลอืดหวัใจ (ร้อยละ 22.2) และโรคไตวายเรือ้รงั (ร้อยละ 19.3) 

เป็นต้น พบเป็นการติดเชื้อจากชุมชนและจากโรงพยาบาลร้อยละ 82.5 และ 17.5 ตามล�ำดับ ในส่วนของการติดเชื้อ 

ที่เกิดในโรงพยาบาลพบติดเชื้อดื้อยาหลายขนาน (ร้อยละ 50) มากกว่าติดเช้ือไม่ดื้อยาหลายขนาน (ร้อยละ 9.9) 

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิขณะทีก่ารตดิเชือ้จากชมุชนพบไม่แตกต่างกนั การตดิเช้ือดือ้ยาหลายขนานพบในระบบทางเดนิ 

ปัสสาวะมากที่สุด (ร้อยละ 57.5) รองลงมาพบในระบบทางเดินหายใจ (ร้อยละ 22.5) ปัจจัยเสี่ยงท่ีเพิ่มโอกาส 

การตดิเชือ้ดือ้ยาหลายขนานทีส่�ำคัญ ได้แก่ การตดิเชือ้จากโรงพยาบาล มปีระวตัเิคยตดิเชือ้ในกระแสเลอืด หรอืได้รบั

ยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดด�ำ หรือได้รับอาหารทางสายยาง หรือใส่สายสวนปัสสาวะ ส่วนปัจจัยเสี่ยงท่ีเพิ่มโอกาส 

การเสยีชวีติของผูป่้วยตดิเชือ้แบคทเีรยีแกรมลบในกระแสเลอืด ได้แก่ การตดิเชือ้ดือ้ยาหลายขนาน เกณฑ์อวยัวะล้มเหลว 

มากกว่าหรือเท่ากับ 2 คะแนนตามเกณฑ์การประเมิน ผู้ป่วยท่ีมีความดันโลหิตต�่ำ การติดเช้ือในโรงพยาบาลและ 

การได้รับยาปฏิชีวนะเบื้องต้นไม่เหมาะสมภายใน 24 ชั่วโมงและ 72 ชั่วโมง

สรุป ปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเช้ือดื้อยาหลายขนาน ได้แก่ การติดเช้ือในโรงพยาบาล รักษาตัวในหอผู้ป่วย

วิกฤต ได้รับยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดด�ำมาก่อน ติดเชื้อในกระแสเลือดมาก่อน และพบว่าการใส่สายยางให้อาหาร  

สายสวนปัสสาวะ เคร่ืองช่วยหายใจ สายสวนทางหลอดเลือดด�ำส่วนกลางมีความเสี่ยงต่อการติดเช้ือดื้อยามากข้ึน  

ผลกระทบของการตดิเชือ้แบคทเีรยีแกรมลบชนดิดือ้ยาหลายขนาน ได้แก่ โอกาสเสยีชวีติมากขึน้ นอนในโรงพยาบาล

และเสียค่าใช้จ่ายมากขึ้น

ค�ำส�ำคัญ : เชื้อดื้อยาหลายขนาน แบคทีเรียแกรมลบ การติดเชื้อในกระแสเลือด 

วารสารแพทย์เขต 4-5 2565 ; 41(1) : 579–592.

Abstract
	 Objective: This purpose aimed at studying the incidence, risk factors, other associated 

variables of multidrug-resistant gram-negative bacteremia, and also the mortality rate including 

other outcomes: number of days and cost during stay in the hospital related to the condition. 

These data are for the physicians’ decision, treatment, and/or control of risk factors; in order to 

effectively reduce the multidrug-resistant bacteremia, mortality rate, and other impacts.	

Methods: The retrospective data were collected from medical records of patients, aged 15 

and over, who were hospitalized in Photharam Hospital between January 1, 2020 and December 31, 

2020 with diagnosis of gram-negative bacteremia caused by Acinetobacter baumannii, Escherichia 

coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, and Salmonella spp.. Antimicrobial 

susceptibility test results were reviewed. Patients were divided into two groups: multidrug-resistant 

and non-multidrug-resistant infections. The data were analyzed to show the correlation between 

multidrug resistance and other important associated variables including death and number of days 

and cost during stay in the hospital. Patients receiving palliative care were excluded from this study.
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	 Results: Among 212 patients with gram-negative bacteremia, 172 were non-multidrug-

resistant and 40 were multidrug-resistant infections, 19 and 12 died respectively, totaling 31 

deaths (14.6%). Patients with drug-resistant infections died 30%, and most of them had underlying 

diseases such as diabetes (39.2%), coronary heart disease (22.2%), and chronic renal disease (19.3%). 

Community-acquired infections and hospital-acquired infections were 82.5% and 17.5% respectively. 

In hospital-acquired infections, the ratio of multidrug-resistant infections (50%) were significantly 

higher than the non-multidrug-resistant infections (9.9%); but it was not different in community-

acquired infections. Multidrug-resistant infections were found mostly in the urinary tract (57.5%) 

and respiratory tract (22.5%). The risk factors which significantly increased the chance of multidrug-

resistant infections were hospital-acquired infections, history of infections in the bloodstream or 

receiving intravenous antibiotics or receiving a nasogastric tube or urinary catheter. The risk factors 

which increased the chance of death among patients infected with gram-negative bacteremia were 

multidrug-resistant infections, quick SOFA that more than or equal to 2 according to the evaluation 

criteria, patients with low blood pressure, hospital-acquired infection, and inappropriate empirical 

antibiotics within 24 and 72 hours.

	 Conclusion: Risk factors for multidrug resistance were hospital-acquired infections, previous 

ICU, prior intravenous antibiotics use, prior bloodstream infections. More risk factors of multidrug 

resistance were the placement of feeding tubes, urine catheters, ventilators, and central venous 

catheters. MDR increases mortality, the number of hospital stays, and expenses.

Keywords: multidrug-resistant, gram-negative bacteria, bloodstream infections
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บทน�ำ
	 ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดเป็นปัญหาส�ำคัญ

ของระบบสาธารณสขุโลก เน่ืองจากการติดเชือ้ในกระแส

เลือดส่งผลให้อวัยวะต่างๆ ท�ำงานผิดปกติ เกิดภาวะ

แทรกซ้อนต่างๆ ได้แก่ ภาวะชอ็ก ไตวาย การท�ำงานของ

อวัยวะต่างๆ ล้มเหลว และเสียชีวิตในที่สุด จากข้อมูล

ของกระทรวงสาธารณสขุร่วมกบัส�ำนกังานหลกัประกัน

สุขภาพแห่งชาติ ประเทศไทย พ.ศ. 2561 มีผู ้ป่วย 

ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) ประมาณ  

175,000 รายต่อปี และเสียชีวิตประมาณ 45,000 ราย

ต่อปี1 ก่อให้เกิดความสูญเสียอย่างมาก แม้ว่าปัจจุบัน

ความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับกลไกการเกิดโรคเพิ่มข้ึน  

มคีวามก้าวหน้าในการรกัษาโรคตดิเช้ือ คอื มียาปฏิชีวนะ

ที่ดีข้ึน มีเทคโนโลยีด้านการดูแลผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะ 

วิกฤตได้ดีขึ้น แต่อัตราตายของผู ้ป่วยภาวะติดเช้ือ 

ในกระแสเลือดยังคงสูง โดยอัตราตายของผู้ป่วยติดเชื้อ

ในกระแสเลือดในประเทศไทยในปีงบประมาณ 2560 

อยู่ที่ร้อยละ 32.03 สาเหตุส่วนหนึ่งเกิดจากเชื้อดื้อยา
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ปฏชิวีนะและปัจจบุนัพบแนวโน้มเชือ้โรคด้ือยาปฏิชวีนะ

มากขึ้น1 

	 องค ์การอนามัยโลก (World Health 

Organization: WHO) เผย 10 ปัญหาภัยคุกคาม

สาธารณสุขโลก พ.ศ. 2562 ซึ่งหนึ่งในนั้นคือปัญหาเชื้อ

ด้ือยา2 จากข้อมลูขององค์การอนามยัโลกระบวุ่า แต่ละปี 

มผีูเ้สยีชวีติเน่ืองจากเชือ้ดือ้ยาเป็นจ�ำนวนมาก จากการ

ประมาณการณ์ที่ต�่ำสุดมีผู ้เสียชีวิตทั่วโลกอย่างน้อย  

700,000 คน และประเทศไทยมีการศกึษาพบว่ามผู้ีเสยีชวีติ 

จากการติดเชื้อดื้อยาประมาณปีละ 38,000 ราย3,4 

ซึ่งผลกระทบจากการติดเช้ือแบคทีเรียด้ือยาส่งผล 

ให้ยาปฏิชีวนะบางชนิดที่ก่อนหน้าเคยใช้รักษาได้ผล 

ไม่สามารถรักษาการติดเชื้อดังกล่าวได้ ท�ำให้จ�ำเป็น

ต้องใช้ยาปฏิชีวนะชนิดอื่นที่ราคาแพงกว่าและอาจม ี

ผลข้างเคียงมากกว่า การรักษาผู ้ป ่วยจะยากและ 

มีค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลสูงขึ้น ผู ้ป่วยต้อง 

พัก รักษาตัวในโรงพยาบาลนานขึ้นและมีอัตรา 

การเสียชีวิตที่มากกว่าจากการติดเชื้อที่ไม่ดื้อยา5

	 โรงพยาบาลโพธาราม จังหวัดราชบุรี เป็น

โรงพยาบาลทั่วไปขนาด 340 เตียง มีผู ้ป่วยวิกฤต

อายุรกรรมและศัลยกรรม 14 เตียง พ.ศ. 2563  

มีผู ้ป่วยในทั้งหมด 14,148 คน และมีผู ้ป่วยภาวะ 

ตดิเชือ้ในกระแสเลอืด (sepsis) 662 คน เสยีชวิีต 174 คน 

คิดเป็นร้อยละ 26.3 ซึ่งเป็นสาเหตุการสูญเสียชีวิต

ล�ำดับที่ 7 ของโรงพยาบาล จากข้อมูลการเฝ้าระวัง

เชื้อดื้อยาของโรงพยาบาลโพธารามและผลการ

เพาะเชื้อแบคทีเรียในกระแสเลือด พบการติดเชื้อ

แบคทีเรีย 8 ชนิด ในกระแสเลือด (Acinetobacter 

baumanni i ,  Pseudomonas aeruginosa, 

Klebsiella pneumonia, Staphylococcus aureus, 

Escherichia coli, Salmonella spp., Enterococcus 

faecium, และ Streptococcus pneumonia) 

ระหว่าง พ.ศ. 2561–2563 พบเชื้อแบคทีเรียเฝ้าระวัง 

ในกระแสเลือด 256, 294 และ 325 คน เป็นเชื้อดื้อยา 

119, 148 และ 165 คน ตามล�ำดบั6 พบแนวโน้มการตดิ

เชือ้เฝ้าระวงัในกระแสเลอืดและการตดิเชือ้ดือ้ยามากข้ึน 

และใน พ.ศ. 2563 พบการตดิเชือ้แบคทเีรยีเฝ้าระวงัส่วน

มากจากเชื้อแบคทีเรียชนิดแกรมลบคือ 162 คน ดังนั้น

ผู้วิจัยจึงสนใจท่ีจะศึกษาและรวบรวมข้อมูลการติดเช้ือ

แบคทีเรยีแกรมลบในกระแสเลอืดของผูป่้วยมาวเิคราะห์

หาปัจจยัเสีย่ง การเสยีชวีติและผลกระทบอืน่ๆ ทีเ่กิดขึน้

กับผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาหลายขนาน

วัตถุประสงค์
	 ศกึษาอบุตักิารณ์การติดเชือ้แบคทเีรยีแกรมลบ 

ในกระแสเลือดของผู้ป่วย วิเคราะห์หาปัจจัยเส่ียงต่อ

การติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบดื้อยาหลายขนานและ

ความสัมพันธ์ระหว่างการติดเช้ือดื้อยาหลายขนานกับ

ตวัแปรทีเ่กีย่วข้อง รวมถงึ อตัราการตายและผลกระทบ 

อื่นๆ ได้แก่ จ�ำนวนวันและค่าใช้จ่ายระหว่างนอน 

ในโรงพยาบาลท่ีเก่ียวข้องกับการตดิเช้ือแบคทีเรยีแกรมลบ 

ชนิดดื้อยาหลายขนานในกระแสเลือด เพื่อเป็นข้อมูล

ประกอบการตัดสินใจของแพทย์ในการรักษาผู ้ป่วย

และหรือควบคุมปัจจัยเสี่ยงเพื่อลดการติดเช้ือดื้อยา 

หลายขนาน ลดอตัราการตายและผลกระทบอ่ืนๆ อย่าง

มีประสิทธิภาพ

วิธีการศึกษา
การศึกษานี้ เป ็นการเก็บข ้อมูลย ้อนหลัง 

(retrospective study) จากเวชระเบียนผู้ป่วยที่มี

ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดและเข้ารับการรักษาใน 

โรงพยาบาลโพธาราม จังหวัดราชบุรี 

ประชากร และเกณฑ์การคัดเลือก

	 ผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 15 ปี และมีภาวะติดเชื้อ

ในกระแสเลือดตามเกณฑ์ของโรงพยาบาลโพธาราม 

ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลโพธาราม จังหวัด

ราชบุรี ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2563 ถึง 31 ธันวาคม 

พ.ศ. 2563 ซึ่งมีการส่งตรวจตัวอย่างเลือดเพื่อเพาะเชื้อ

และทดสอบความไวต่อยาปฏิชีวนะ โดยศึกษาเฉพาะ
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การติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบ ได้แก่ Acinetobacter 

baumannii , Escherichia coli, Klebsiella 

pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa และ 

Salmonella spp. และทดสอบหาความไวของเชื้อ

ต่อยาปฏิชีวนะด้วยวิธี disk diffusion ตามมาตรฐาน

ของ CLSI (Clinical and Laboratory Standards 

Institute) ปี 20187 โดยยาปฏชิวีนะทีใ่ช้ทดสอบความไว 

ของกลุ่มแบคทีเรียแกรมลบ ประกอบด้วย amikacin, 

ampicillin, amoxicillin/clavulanic acid, cefazolin, 

cefpirome, ceftazidime, ceftriazone, cefuroxime 

cefoperazone/sulbactam, ciprofloxacin, 

trimethoprim/sulfamethoxazole, gentamycin, 

imipenem, ertapenem, meropenem, และ 

piperacillin/tazobactam

	 แบคทีเรียดื้อยาหลายขนาน (multiple drug 

resistance [MDR] bacteria) หมายถึง แบคทีเรียท่ี 

ไม่ไวต่อยาปฏิชีวนะอย่างน้อย 3 กลุ่ม ๆ ละอย่างน้อย  

1 ชนิด8 เชื้อแบคทีเรียแกรมลบและกลุ่มยาปฏิชีวนะ 

ที่โรงพยาบาลโพธารามใช้ในการรักษา ได้แก่

1)	 Pseudomonas aeruginosa กลุ่มยาที่ใช้

รักษา ได้แก่ piperacillin/tazobactam or 

ticarcillin/clavulanate; ceftazidime or 

cefepime; carbapenems (imipenem, 

meropenem) ,  aminog lycos ides 

(gentamicin, tobramycin, amikacin); 

และ fluoroquinolones (ciprofloxacin)

2)	 Enterobacteriaceae ได้แก่ Escherichia 

coli, Klebsiella, Enterobacter, และ 

Serratia กลุ ่มยาที่ใช้รักษา ได้แก่ third 

g e n e r a t i o n  c e p h a l o s p o r i n s , 

carbapenems, aminoglycosides และ 

fluoroquinolones

3)	 Acinetobacter baumannii กลุม่ยาทีใ่ช้รกัษา

ได้แก่ aminoglycosides, carbapenems, 

fluoroquinolones, penicillins + beta-

lactamase inhibitors, cephalosporins, 

folate pathway inhibitors, polymyxins, 

และ tetracyclines

4)	 Salmonella spp. กลุ ่มยาท่ีใช ้รักษา

ได้แก่ aminoglycoside, carbapenem, 

cephalosporin, beta-lactam + beta-

lactamase inhibitor และ quinolone

เกณฑ์การคัดออก

1)	 ผูป่้วยทีม่โีรคเรือ้รงัระยะสดุท้ายซึง่มแีผนการ

รกัษาแบบประคบัประคอง (palliative care) 

2)	 ผู้ป่วยที่ส่งต่อไปรักษายังโรงพยาบาลอื่น

3)	 ผู้ป่วยที่มีประวัติในเวชระเบียนไม่สมบูรณ์

การเก็บรวบรวมข้อมูล

1)	 ใช้เครื่องมือรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย

1.1	 แบบบันทึกลักษณะข้อมูลประชากร

-	 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ ชนิดและ

ต�ำแหน่งของการติดเชื้อ ประเภทของ

การติดเช้ือ โรคประจ�ำตัว ระยะเวลา

นอนโรงพยาบาล 

-	 ป ัจจัย เสี่ ยงต ่อการติด เชื้ อ ดื้อยา 

หลายขนาน ได้แก่ ประวัติการติดเชื้อ

ในกระแสเลือดและประวัติ การรับยา

ปฏิชีวนะทางหลอดเลือดด�ำ 

-	 ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลผู้ป่วย

โดยบันทึกลงในแบบฟอร์ม ซึ่งปรับ

จากงานวิจยัของ Joel Manyahi และ

คณะ, 20209

1.2	 แบบบันทึกผลเพาะเช้ือและการทดสอบ

ความไวของเชื้อต่อยาปฏิชีวนะ

2)	 ข้อมูลประวัติผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแส 

	 เลือด ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2563 ถึง  

	 31 ธันวาคม พ.ศ.2563 โดยใช้ข้อมูลจาก  

	 HOSxPXE4 
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3)	 ข้อมูลของผู ้ป ่วยในการศึกษานี้ได ้รับการ 

	 พจิารณาอนญุาตจากคณะกรรมการจรยิธรรม 

	 การวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลโพธาราม  

	 เลขที่ 15/2564 วันที่ 25 มีนาคม พ.ศ. 2564

วิธีการวิเคราะห์ข้อมูล
ข้อมูลเชิงคุณภาพ ได้แก่ เพศ โรคของผู้ป่วย 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยการแจกแจงความถี่ (frequency) 

และร้อยละ (percentage)

	 ข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก่ อายุ อัตราการติดเชื้อ 

แบคทีเรยีแกรมลบในกระแสเลอืด อตัราการตดิเช้ือดือ้ยา

จากแบคทีเรียแกรมลบในกระแสเลือด อัตราเสียชีวิต 

วเิคราะห์ข้อมลูด้วยโปรแกรมคอมพวิเตอร์ส�ำเรจ็รปูทาง

สถิติ โดยใช้สถิติ chi-square test หรือ Fisher exact 

test ส�ำหรับข้อมูลที่เป็นประเภท categorical และ t 

test หรือ Wilcoxon rank sum test ส�ำหรับข้อมูล

ประเภท continuous 

ผลการศึกษา
ตารางที่ 1 คุณลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบในกระแสเลือด

คุณลักษณะทั่วไป
จำ�นวนผู้ป่วยทั้งหมด (ร้อยละ)

(N = 212)

อายุ (เฉลี่ย, พิสัย) 66 ปี (23–94)

เพศ

ชาย
หญิง

76 คน
136 คน

(35.8%)
(64.2%)

โรคร่วม

เบาหวาน

โรคหลอดเลือดหัวใจ

โรคไตวายเรื้อรัง

โรคหลอดเลือดสมอง

มะเร็ง

ตับแข็ง

โรคปอดเรื้อรัง

เอชไอวี/เอดส์

เม็ดเลือดขาวต�่ำ

โรคภูมิต้านทานเนื้อเยื่อตัวเอง

83 คน 

47 คน 

41 คน 

28 คน 

24 คน 

18 คน 

13 คน 

10 คน 

4 คน 

4 คน 

(39.2%)

(22.2%)

(19.3%)

(13.2%)

(11.3%)

(8.5%)

(6.1%)

(4.7%)

(1.9%)
(1.9%)

ประเภทการติดเชื้อ

ติดเชื้อจากชุมชน
ติดเชื้อในโรงพยาบาล

175 คน 
37 คน

(82.5%)
(17.5%)

พักรักษาในหอผู้ป่วย
อายุรกรรม 187 คน (88.2%)

ศัลยกรรมหรือศัลยกรรมกระดูก 17 คน (8.0%)

ห้องผู้ป่วยวิกฤต 8 คน (3.8%)
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ตารางที ่1 พบผูป่้วยตดิเชือ้แบคทเีรยีแกรมลบ 

ในกระแสเลือดจ�ำนวน 212 คน อายุเฉลี่ย 66 ปี  

เป็นเพศชายร้อยละ 35.8 ผูป่้วยส่วนใหญ่มีโรคประจ�ำตัว

ท่ีพบมากท่ีสดุ ได้แก่ โรคเบาหวาน โรคหลอดเลอืดหวัใจ 

ไตวายเร้ือรัง และโรคหลอดเลอืดสมอง โดยผูป่้วยติดเชือ้ 

จากชุมชนร้อยละ 82.5 และติดเชื้อจากโรงพยาบาล 

ร้อยละ 17.5 ผู้ป่วยส่วนใหญ่นอนในหออายุรกรรม 

ต�ำแหน่งที่ติดเชื้อส่วนใหญ่ ได้แก่ ทางเดินปัสสาวะ  

ช่องท้องหรอืทางเดนิอาหาร ทางเดนิหายใจและผวิหนงั 

และกล้ามเนื้อ เชื้อแบคทีเรียแกรมลบในกระแส

เลือด ท่ีพบ ได้แก่ Escherichia coli, Klebsiella 

pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, 

Acinetobacter baumannii และ Salmonella spp. 

ตามล�ำดับ

ตารางที่ 1 คุณลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบในกระแสเลือด (ต่อ)

คุณลักษณะทั่วไป
จำ�นวนผู้ป่วยทั้งหมด (ร้อยละ)

(N = 212)

ตำ�แหน่งที่ติดเชื้อ

ทางเดินปัสสาวะ 119 คน (56.1%)

ช่องท้องหรือทางเดินอาหาร 28 คน (13.2%)

ทางเดินหายใจ 15 คน (7.1%)

ผิวหนังและกล้ามเนื้อ 10 คน (4.7%)

กระดูกและข้อ 2 คน (0.9%)

ระบบประสาท 1 คน (0.5%)

การติดเชื้อที่สัมพันธ์กับสายสวนหลอดเลือด 1 คน (0.5%)

ไม่ทราบแหล่งติดเชื้อ 36 คน (17.0%)

ชนิดของเชื้อที่พบ

Escherichia coli 146 คน (72.2%)

Klebsiella pneumoniae 37 คน (17.5%)

Pseudomonas aeruginosa 15 คน (7.1%)

Acinetobacter baumannii 7 คน (3.3%) 

Salmonella spp. 7 คน (3.3%)

ตารางที่ 2	 ตวัแปรและปัจจยัเสีย่งทีเ่กีย่วข้องกบัการตดิเชือ้แบคทเีรยีแกรมลบในกระแสเลอืดชนดิไม่ดือ้ยาปฏชิวีนะ 

	 หลายขนาน และดื้อยาปฏิชีวนะหลายขนาน

ตัวแปร
Non-MDR

รวม 172 คน
(ร้อยละ)

MDR
รวม 40 คน
(ร้อยละ)

P-value OR

อายุ 66 67 .76
เพศ

ชาย

หญิง

 62 (36.1%)
110 (63.9%)

14 (35%)
26 (65%)

.90
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ตัวแปร
Non-MDR

รวม 172 คน
(ร้อยละ)

MDR
รวม 40 คน
(ร้อยละ)

P-value OR

โรคร่วม

เบาหวาน

โรคหลอดเลือดหัวใจ

โรคไตวายเรื้อรัง

โรคหลอดเลือดสมอง

มะเร็ง

ตับแข็ง

โรคปอดเรื้อรัง

เอชไอวี/เอดส์

เม็ดเลือดขาวต�่ำ

โรคภูมิต้านทานเนื้อเยื่อตัวเอง

65 (37.8%)
36 (20.9%)
31 (18.0%)
22 (12.8%)
19 (11.0%)
16 (9.3%)
9 (5.2%)
8 (4.6%)
2 (1.2%)
3 (1.7%)

18 (45%)
11 (27.5%)
10 (25%)
6 (15%)

5 (12.5%)
2 (5%)
4 (10%)
2 (5%)
2 (5%)

1 (2.5%)

.40

.36

.31

.71

.79

.37

.25

.92

.10

.75

ประเภทการติดเชื้อ

ติดเชื้อจากชุมชน

ติดเชื้อในโรงพยาบาล

155 (90.1%)
17 (9.9%)

20 (50%)
20 (50%) <.001 9.11 (4.11–20.22)

การพักรักษาในหอผู้ป่วย

หอผู้ป่วยสามัญ

หอผู้ป่วยวิกฤต

170 (98.8%)
2 (1.7%)

34 (85%)
6 (15%) <.001 15 (2.90–77.49)

ต�ำแหน่งที่ติดเชื้อ

ทางเดินปัสสาวะ

ช่องท้องหรือทางเดินอาหาร

ทางเดินหายใจ

ผิวหนังและกล้ามเนื้อ

  96 (55.8%)
  25 (14.5%)

6 (3.5%)
8 (4.6%)

23 (57.5%)
3 (7.5%)

 9 (22.5%)
 2 (5%)

.85

.24
<.001
.93

8.03 (2.66–24.17)

ไม่ทราบแหล่งติดเชื้อ

อื่นๆ*

  34 (19.8%)
3 (1.7%)

2 (5%)
  1 (2.5%)

.02

.57
0.21 (0.49–0.93)

ปัจจัยเสี่ยง (ประวัติ)

ติดเชื้อในกระแสเลือดมาก่อน

รับยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดด�ำ

มาก่อน

รับยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดด�ำ

มาก่อน (วัน)

รักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต

22 (12.8%)
59 (34.0%)

3.9

3 (1.7%)

16 (40%)
35 (87.5%)

14.95

 8 (20%)

<.001
<.001

<.001

<.001

4.54 (2.09–9.86)
13.40 (4.98–36.02)

1.14 (1.08–1.20)

   14.08 (3.54–55.96)

ตารางที่ 2	 ตวัแปรและปัจจยัเสีย่งทีเ่กีย่วข้องกบัการตดิเชือ้แบคทเีรยีแกรมลบในกระแสเลอืดชนดิไม่ดือ้ยาปฏชิวีนะ 

	 หลายขนาน และดื้อยาปฏิชีวนะหลายขนาน (ต่อ)
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ตารางที่  2 พบผู ้ป ่วยที่ติดเชื้อแบคทีเรีย 

แกรมลบในกระแสเลือดจ�ำนวน 212 คน ติดเชื้อ

ดื้อยาหลายขนาน 40 คน คิดเป็นร้อยละ 18.9 พบว่า  

เพศและโรคประจ�ำตัวหรือโรคร่วมมีความเสี่ยงในการ

ติดเชื้อดื้อยาหลายขนานและไม่ด้ือยาหลายขนาน 

ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ แต่พบปัจจัยเสี่ยง

ของการติดเชื้อดื้อยาหลายขนานมากกว่าการติดเชื้อ 

ไม่ดื้อยาหลายขนานกับตัวแปรอื่นๆ อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ ได้แก่ 1) ติดเช้ือในโรงพยาบาล 2) ติดเช้ือ

ทางเดินหายใจ 3) มีประวัติรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤติ 

หรือได้รับยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดด�ำ หรือติดเชื้อ 

ในกระแสเลือด หรือผู้ป่วยที่ได้รับการใส่สายยางให้

อาหาร สายสวนปัสสาวะ ใส่เครื่องช่วยหายใจ และ 

ใส่สายสวนทางหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง

ตารางที่ 2	 ตวัแปรและปัจจยัเสีย่งทีเ่กีย่วข้องกบัการตดิเชือ้แบคทเีรยีแกรมลบในกระแสเลอืดชนดิไม่ดือ้ยาปฏชิวีนะ 

	 หลายขนาน และดื้อยาปฏิชีวนะหลายขนาน (ต่อ)

ตัวแปร
Non-MDR

รวม 172 คน
(ร้อยละ)

MDR
รวม 40 คน
(ร้อยละ)

P-value OR

ปัจจัยเสี่ยง (ประวัติ)
ได้รับอาหารทางสายยาง

ใส่สายสวนปัสสาวะ

ใส่เครื่องช่วยหายใจ

ใส่สายสวนทางหลอดเลือดด�ำ 

ส่วนกลาง

ได้รับการผ่าตัด

23 (13.4%)
38 (22.1%)
7 (4.1%)
7 (4.1%)

9 (5.2%)

19 (47.5%)
21 (52.5%)
11 (27.5%)

12 (30%)

3 (7.5%)

<.001
<.001
<.001
<.001

.57

 5.86 (2.74–12.53)
 3.89 (1.90–7.98)
8.94 (3.20–24.95)
10.10 (3.66–27.86)

* อื่นๆ คือ ระบบประสาท กระดูกและข้อ การติดเชื้อที่สัมพันธ์กับสายสวนหลอดเลือด

ตารางที่ 3  ปัจจัยเสียชีวิตของผู้ป่วยติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบในกระแสเลือด

ปัจจัย

(จำ�นวน)

รอดชีวิต
รวม 181 คน

(ร้อยละ)

เสียชีวิต 
รวม 31 คน 
(ร้อยละ)

P-value OR (95%CI)

ผู้ป่วยที่ดื้อยาปฏิชีวนะหลายขนาน 28 (15.4%) 12 (38.7%) <.001 3.45 (1.51–7.89)

ผู้ป่วยที่ qSOFA score ≥  2 45 (24.9%) 28 (90.3%) <.001 28.20 (8.18–97.22)

ผู้ป่วยที่มีความดันโลหิตต�่ำ 36 (19.9%) 27 (87.1%) <.001 27.18 (8.94–82.63)

ผู้ป่วยที่ติดเชื้อในโรงพยาบาล 21 (11.6%) 16 (51.6%) <.001 8.13 (3.51–18.80)

ผู้ป่วยที่ได้รับยาปฏิชีวนะเบื้องต้น

ไม่เหมาะสมภายใน 24 ชั่วโมง

25 (13.8%) 18 (58.1%) <.001 8.64 (3.77–19.79)

ผู้ป่วยที่ได้รับยาปฏิชีวนะเบื้องต้น

ไม่เหมาะสมภายใน 72 ชั่วโมง

10 (5.5%) 10 (32.3%) <.001 8.14 (3.04–1.84)
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	 ตารางที่ 4 พบผู้ป่วยติดเชื้อแบคทีเรียแกรม

ลบในกระแสเลือดเสียชีวิต 31 คนจาก 212 คน คิดเป็น 

ร้อยละ 14.6 โดยพบการเสียชีวิตของผู้ป่วยติดเชื้อ

แบคทีเรยีแกรมลบดือ้ยาหลายขนาน (ร้อยละ 30) มากกว่า 

ไม่ด้ือยาหลายขนาน (ร้อยละ 11) อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ

และพบผลกระทบอืน่ๆ ได้แก่ จ�ำนวนวนันอนโรงพยาบาล 

จ�ำนวนวนันอนในหอผู้ป่วยวิกฤต และ ค่าใช้จ่ายระหว่าง

นอนโรงพยาบาลในกลุ่มผูป่้วยทีติ่ดเช้ือด้ือยาหลายขนาน

มากกว่ากลุ่มที่ไม่ดื้อยาหลายขนานอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ โดยพบเชื้อแบคทีเรียแกรมลบดื้อยาหลาย

ขนานและไม่ดื้อยาหลายขนาน ได้แก่ Escherichia 

coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas 

aeruginosav, Acinetobacter baumannii, และ 

Salmonella spp. โดย Acinetobacter baumannii 

พบดื้อยาหลายขนานทั้งหมด ส่วน Salmonella spp. 

พบไม่ดื้อยาหลายขนานทั้งหมด

วิจารณ์
	 จากการศึกษานี้พบว่าอัตราเสียชีวิตโดยรวม 

ของผู ้ป ่วยที่ ติดเช้ือเกิดจากการติดเช้ือแบคทีเรีย 

แกรมลบในกระแสเลือดร้อยละ 14.6 (ตารางที่ 4) และ 

พบการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่ติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบ 

ดื้อยาหลายขนานเสียชีวิตร้อยละ 30.0 มากกว่า 

ผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาไม่หลายขนานร้อยละ 11.0 อย่างมี 

นัยส�ำคัญอย่างสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Manyahi และคณะ9 โดยเชื้อแบคทีเรียแกรมลบใน

ตารางที่ 3 พบปัจจัยการเสียชีวิตของผู้ป่วย

ติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบในกระแสเลือดในกลุ่มผู้ป่วย

ติดเชื้อดื้อยาหลายขนาน ผู้ป่วยที่มีผลอวัยวะล้มเหลว 

(qSOFA score) ตามเกณฑ์การประเมินเท่ากับ

หรือมากกว่า 2 คะแนน10 ผู้ป่วยท่ีมีความดันโลหิตต�่ำ  

การตดิเชือ้ในโรงพยาบาล และผูป่้วยทีไ่ด้รบัยาปฏชิวีนะ

เบื้องต้นไม่เหมาะสมภายใน 24 ชั่วโมงหรือ 72 ชั่วโมง 

มีโอกาสเสียชีวิตมากกว่ารอดชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ

ตารางที่ 4  อัตราการเสียชีวิต ผลกระทบและชนิดของเชื้อที่พบของผู้ป่วยติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบในกระแสเลือด

ผลกระทบ
Non-MDR

รวม 172 คน
(ร้อยละ)

MDR
รวม 40 คน
(ร้อยละ)

P-value OR (95%CI)

การเสียชีวิต 19 (11%) 12 (30%) <.001 3.45 (1.50–7.89)

จำ�นวนวันนอนโรงพยาบาล (วัน)

จำ�นวนวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤต (วัน)

15.51
1.30

28.73
6.34

<.001
<.001

1.02 (1.00–1.04)
1.10 (1.04–1.15)

ค่าใช้จ่ายระหว่างนอนโรงพยาบาล (บาท/คน) 62,942.52 178,553.28  .005 1.00 (1.00–1.00)

ชนิดของเชื้อ
Escherichia coli
Klebsiella pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa
Acinetobacter baumannii*
Salmonella spp.

125
30
14
0
7

21
11
1
7
0

 
.01
.63
.31

<.001
.35

0.42 (0.21–0.84)

NA

*พบในระบบทางเดินหายใจ 6 คน และทางเดินปัสสาวะ 1 คน
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กระแสเลือดที่พบเป็นสาเหตุมากเรียงตามล�ำดับดังนี้ 

คือ Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, 

Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter 

baumannii และ Salmonella spp. การติดเชื้อใน

ทางเดินปัสสาวะพบเป็นสาเหตุอันดับหนึ่ง (ตารางที่ 1) 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Lye และคณะ5 ส่วนการ

ติดเชื้อทางเดินหายใจมีโอกาสพบเช้ือดื้อยาหลายขนาน

มากกว่าเชื้อไม่ดื้อยาหลายขนาน (ตารางที่ 2) ผู้ป่วย

ท่ีติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบในกระแสเลือดส่วนใหญ ่

มโีรคประจ�ำตวัหรอืโรคร่วมทีพ่บมาก ได้แก่ โรคเบาหวาน  

โรคหลอดเลือดหัวใจ ไตวายเรื้อรัง และอื่นๆ ไม่มี 

ความสัมพันธ์กับการติดเชื้อดื้อยาหลายขนาน 

อุบัติการณ์ของเชื้อดื้อยาหลายขนานมีสาเหตุ

จากการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลมปีระวตัติดิเชือ้ในกระแส

เลือดมาก่อน หรือได้รับยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดด�ำ

มาก่อน หรอืและรกัษาตัวในหอผูป่้วยวกิฤต มากกว่าการ

ติดเชื้อไม่ดื้อยาหลายขนานอย่างมีนัยส�ำคัญ นอกจากนี้ 

ยังพบว่าผู้ป่วยที่ติดเชื้อในทางเดินหายใจ การได้รับ

อาหารผ่านทางสายยาง การใส่สายสวนปัสสาวะ  

การใช้เครื่องช่วยหายใจ หรือการใส่สายสวนทางหลอด

เลือดด�ำส่วนกลาง ก่อให้เกิดการติดเชื้อดื้อยาหลาย

ขนานมากกว่าการตดิเชือ้ไม่ด้ือยาหลายขนานอย่างมนียั

ส�ำคัญ ดังนั้นเมื่อทราบปัจจัยเสี่ยงและโอกาสที่เกิดการ

ติดเชื้อดื้อยาหลายขนานที่มีนัยส�ำคัญ แพทย์สามารถ

น�ำองค์ความรู้นี้ไปใช้ในการควบคุมปัจจัยเส่ียง เช่น  

การลดการตดิเชือ้ในโรงพยาบาลโดยการน�ำแนวทางปฏิบตัิ

เพ่ือป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาลซึ่งประกอบด้วย  

การท�ำความสะอาดมือ การแยกผู้ป่วยที่ติดเชื้อด้ือยา 

การป้องกันการแพร่กระจายตามวิธีมาตรฐานกับ 

ผู้ป่วยทุกราย การป้องกันการแพร่กระจายเชื้อจากการ

สัมผัสกับผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยา ส่วนการที่ผู้ป่วยมีประวัติ 

ติดเชื้อในกระแสเลือดมาก่อน หรือได้รับยาปฏิชีวนะ

ทางหลอดเลือดด�ำมาก่อน หรอืและรกัษาตัวในหอผูป่้วย

วิกฤต แพทย์อาจเลือกใช้ยาปฏิชีวนะชนิดครอบคลุม

เมื่อเกิดการติดเชื้อซ�้ำ ส่วนผู้ป่วยที่ติดเชื้อในทางเดิน

หายใจ การได้รบัอาหารผ่านทางสายยาง การใส่สายสวน

ปัสสาวะ การใช้เครื่องช่วยหายใจ หรือการใส่สายสวน

ทางหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง แพทย์ควรท่ีจะทบทวน

แนวทางการปฏบัิตกิารป้องกนัและควบคมุการติดเช้ือใน

โรงพยาบาลและก�ำกับดูแลผู้ป่วยท่ีใส่สายยางให้อาหาร 

สายสวนปัสสาวะ ใช้เครื่องช่วยหายใจ และควรใส่สาย

หรืออุปกรณ์เหล่านี้เท่าท่ีจ�ำเป็นและให้รีบเอาออกเมื่อ

หมดความจ�ำเป็นเพือ่ลดความเสีย่งของการตดิเชือ้ดือ้ยา

หลายขนาน เพื่อท่ีจะลดการติดเช้ือของผู้ป่วยและลด

การเกิดเชื้อดื้อยา11

จากการศึกษานี้พบว ่าอัตราเสียชีวิตของ 

ผู ้ป ่วยที่ดื้อยาปฏิชีวนะหลายขนานมากกว่าผู ้ป ่วย 

ตดิเชือ้ไม่ดือ้ยาหลายขนานอย่างมนียัส�ำคญั (ตารางที ่3 

และ 4) ดังนั้นถ้าสามารถควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้เกิด

เชือ้ดือ้ยาตามทีก่ล่าวมาแล้ว จะสามารถลดการเสยีชวีติ

ของผู้ป่วยให้น้อยลง การให้ยาปฏิชีวนะท่ีครอบคลุม

เชื้อก่อโรคภายใน 24 หรือ 72 ชั่วโมงสามารถลดอัตรา 

การเสียชีวิตลงได้อีก (ตารางที่ 3) สอดคล้องกับ 

การศึกษาของ Lee และคณะ12 และนอกจากนั้นยังลด 

ผลกระทบอืน่ๆ เช่น ลดจ�ำนวนวนันอนในหอผูป่้วยวกิฤติ 

และลดค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาลสอดคล้องกับ

การศึกษาของ Lye และคณะ5 

ในการศึกษาครั้ งนี้พบความสัมพันธ ์ของ 

การตดิเชือ้ดือ้ยาหลายขนานกบัต�ำแหน่งของการตดิเชือ้ 

ทางเดินหายใจอย่างมีนัยส�ำคัญ ซึ่งแตกต่างจากการ

ศึกษาของ Leal13 ท่ีพบว่าไม่มีความสัมพันธ์กัน และ

พบการตดิเชือ้ดือ้ยาหลายขนานในระบบทางเดนิหายใจ 

9 ราย (ตารางที่ 2) โดยมีสาเหตุจากการติดเชื้อ 

Acinetobacter baumannii ที่ดื้อยาหลายขนาน  

6 ราย เป็นสาเหตุส�ำคัญที่ก่อให้เกิดโรคปอดอัดเสบ 

ในโรงพยาบาลโพธาราม

การป้องกนัการเกดิปอดอกัเสบในโรงพยาบาล 

และปอดอักเสบท่ีสัมพันธ์กับการใส่เคร่ืองช่วยหายใจ 

โดยการท�ำความสะอาดมอื และการปฏบิตัติามแนวทาง

ป้องกันการเกิดปอดอักเสบท่ีสัมพันธ์กับการใส่เครื่อง

11
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ช่วยหายใจอย่างเคร่งครัด (VAP Bundle) ซึ่งประกอบ

ด้วย W = Weaning, H= Hand Hygiene, A = Aspiration  

precaution, P = Prevention Contamination,  

และ O = Oral care จะช่วยป้องกนัการเกิดปอดอกัเสบ 

ในผู ้ป ่วยที่ใส ่เคร่ืองช่วยหายใจได้ ในการศึกษานี้ 

พบว่าการติดเชื้อในโรงพยาบาลและการท�ำหัตถการ

ใส่สายสวนต่างๆ เพ่ิมโอกาสเสี่ยงในการติดเช้ือด้ือยา

ปฏิชีวนะ การน�ำแนวปฏิบัติป้องกันการติดเชื้อใน 

โรงพยาบาลใน CAUTI, VAP, CABSI เช่น standard 

precaution การล้างมือก่อนและหลังท�ำหัตถการ  

การดูแลสายสวนหรือท่อช่วยหายใจผู้ป่วย สามารถ 

ลดเชื้อดื้อยาและลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยได้14

การลดการเสียชีวิตจากการติดเชื้อ จากวิจัยนี้

พบว่าการให้ยาปฏิชีวนะที่ครอบคลุมเชื้อก่อโรคภายใน 

24 หรือ 72 ชั่วโมง สามารถลดอัตราการเสียชีวิตได้ 

การที่จะเลือกยาปฏิชีวนะใช้ได้อย่างเหมาะสมและ

ครอบคลุมเชื้อขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย เช่น ชนิดของเชื้อ 

ต�ำแหน่งการติดเชื้อ การดื้อยาของเชื้อ ซึ่งเป็นโอกาส

พัฒนาระบบสนบัสนนุการใช้ยาปฏชิวีนะอย่างสมเหตุผล 

(antimicrobial stewardship program; ASP) ของ

โรงพยาบาลโพธาราม โดยการน�ำข้อมูลทางห้องปฏิบัติ

การจุลชีววิทยาของโรงพยาบาล (antibiogram) ข้อมูล

ประวัติการรักษาของผู้ป่วยในการเลือกยาปฏิชีวนะ 

เบื้องต้น (empirical treatment) อย่างเหมาะสม 

และจัดท�ำเป็นคู ่มือการรักษาที่เหมาะกับบริบทของ 

โรงพยาบาล เพ่ือลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยได้ใน

ที่สุด

สรุป
การติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบ ส่วนใหญ่มี 

โรคประจ�ำตัว คือ โรคเบาหวาน โรคประจ�ำตัวหรือ 

โรคร่วมไม่ได้เพิ่มความเสี่ยงในการติดเชื้อแบคทีเรีย 

แกรมลบชนิดด้ือยาหลายขนาน ปัจจัยเสี่ยงต่อการ 

ตดิเช้ือดือ้ยาหลายขนาน ได้แก่ การตดิเชือ้ในโรงพยาบาล  

มีประวัติรักษาตัวในหอผู ้ป ่วยวิกฤต หรือได้รับยา

ปฏิชีวนะทางหลอดเลือดด�ำมาก่อน หรือเคยติดเชื้อ 

ในกระแสเลอืดมาก่อน และพบว่าการใส่สายยางให้อาหาร 

การใส่สายสวนปัสสาวะ การใส่เคร่ืองช่วยหายใจ  

การใส่สายสวนทางหลอดเลือดด�ำส่วนกลางเสี่ยงต่อ 

การติดเชื้อดื้อยามากขึ้น ผลกระทบของการติดเชื้อ

แบคทีเรียแกรมลบชนิดดื้อยาหลายขนาน คือ ต้องนอน 

โรงพยาบาลนานขึ้นและเสียชีวิตมากขึ้น พบว่าผู้ป่วย 

ที่เสียชีวิตมีอาการที่รุนแรงขณะมาถึงโรงพยาบาล และ

ผู้ที่เสียชีวิตส่วนใหญ่ได้รับยาปฏิชีวนะอย่างเหมาะสม

ช้า ดงันัน้การลดปัจจัยเสีย่งของการดือ้ยาจะช่วยลดการ 

เสียชีวิตในผู้ป่วยติดเชื้อแบคทีเรียแกรมลบ การรักษา

โดยเรว็ตัง้แต่อาการน้อยและการได้รบัยาปฏชิวีนะอย่าง

เหมาะสมที่รวดเร็วภายใน 24 ชั่วโมงและ 72 ชั่วโมง

สามารถลดอัตราการเสียชีวิตและผลกระทบอื่นๆ ลงได้

ข้อจ�ำกัดของการศึกษา

	 เนื่องจากเป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง โดย

เป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วย 

อาจมีข้อมูลบางส่วนที่ขาดหายไป เช่น ประวัติการใช้ยา 

ก่อนมานอนโรงพยาบาล รวมท้ังประวัติการรักษาก่อน

ส่งตัวมารักษายังโรงพยาบาลโพธาราม นอกจากนี้ 

การศกึษานีเ้กบ็รวบรวมข้อมลูย้อนหลงัเป็นเวลา 12 เดอืน 

อาจเป็นระยะเวลาท่ีสั้นเกินไป ท�ำให้การค้นหาปัจจัย

เสีย่งทีก่่อให้เกดิการตดิเชือ้แบคทเีรยีแกรมลบชนดิดือ้ยา

ปฏิชีวนะหลายขนานได้ไม่ครบถ้วน

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบพระคุณท่านผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล

โพธาราม หัวหน้ากลุ่มงานอายุรกรรม เจ้าหน้าที่แผนก

เวชระเบียน หัวหน้าหอผู้ป่วยหนักแผนกอายุรกรรม  

รวมทัง้เจ้าหน้าทีผู่เ้กีย่วข้องทกุท่าน ทีใ่ห้ความช่วยเหลอื

และให้การสนับสนุนการศึกษาครั้งนี้ให้ส�ำเร็จลุล่วง 

ไปได้ด้วยดี
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สมรัก เพชรโฉมฉาย วท.ม.,

นักเทคนิคการแพทย์

ภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 4

จังหวัดราชบุรี

สิณีนาฏ อุทา วท.ม.,

นักเทคนิคการแพทย์

ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย

กรุงเทพมหานคร

บทคัดย่อ
วตัถปุระสงค์: เพือ่ศกึษาข้อมลูผูบ้รจิาคโลหติ ในกลุม่ทีไ่ม่ผ่านเกณฑ์การคดัเลอืกด้วยสาเหตคุ่าฮีโมโกลบนิต�ำ่

วิธีการศึกษา: วิเคราะห์ข้อมูลการบริจาคโลหิต ณ ภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 4 จังหวัดราชบุรี ระหว่าง 

มกราคม 2559–ธันวาคม 2563

ผลการศกึษา: โลหติบรจิาคทีไ่ม่ผ่านเกณฑ์การคดัเลอืกคดิเป็นร้อยละ 1.6 ของการลงทะเบยีนทัง้หมด สาเหตุ

จากผู้บริจาคโลหิตที่มีค่าฮีโมโกลบินต�่ำ คิดเป็นร้อยละ 41.5 ของการปฏิเสธทั้งหมด โดยพบสูงสุดในผู้บริจาครายซ�้ำ

ที่เป็นเพศหญิงที่มีค่าฮีโมโกลบินต�่ำ คิดเป็นร้อยละ 26.4 โดยเฉลี่ย ซึ่งมีอัตราสูงกว่าผู้บริจาคโลหิตเพศหญิงที่ไม่เคย

บริจาคโลหิตมาก่อน ที่มีค่าร้อยละ 12.2 และเป็นไปในทิศทางเดียวกันในผู้บริจาคโลหิตเพศชายท่ีมีค่าฮีโมโกลบิน 

ต�่ำกว่าเกณฑ์ที่ก�ำหนดในผู้บริจาคซ�้ำและผู้บริจาครายใหม่ ร้อยละ 2.0 และ 0.7 ตามล�ำดับ

สรุป: เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดภาวะโลหิตจางจากการบริจาคโลหิต โดยเฉพาะในกลุ่มค่าฮีโมโกลบินต�่ำต้อง

ได้รับการตรวจหาสาเหตุและให้การรักษาที่เหมาะสม ให้ผู้บริจาคโลหิตกลับมาบริจาคต่อเมื่อได้รับการดูแลสุขภาพ 

จนไม่มีภาวะโลหิตจางแล้ว เพื่อส่งเสริมให้ผู้บริจาคโลหิตเป็นผู้มีสุขภาพดี สามารถบริจาคโลหิตได้อย่างต่อเนื่อง  

ส่งผลให้มีปริมาณโลหิตที่เพียงพอและปลอดภัย ซึ่งจะเป็นผลดีแก่ผู้ป่วยและงานบริการโลหิตของประเทศ

ค�ำส�ำคัญ : การคัดเลือกผู้บริจาคโลหิต ภาวะโลหิตจางจากการบริจาคโลหิต การดูแลสุขภาพผู้บริจาคโลหิต

วารสารแพทย์เขต 4-5 2565 ; 41(1) : 593–598.
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Abstract 
Objective: This was to study the data of blood donors who were eligible for blood donation 

and deferral blood donors based on hemoglobin level.

Method: The retrospective study of blood donor profile was conducted from January 2016 

to December 2020 at Regional Blood Center IV, Ratchaburi Province. 

Results: Overall, the deferral rate was 1.6 % of total registered donors. Majority  

of deferred donors were caused by blood donors  ́having low-level hemoglobin (41.5 %). Female 

repeat donors with low-level hemoglobin showed higher deferral rate compared to female first 

time donors (26.4% vs 12.2 %), and similar finding occurred in male repeat donors with low-level  

hemoglobin (2.0 %) and male first time donors (0.7 %).

Conclusion: Donor care program is essential for preventing blood donors from developing 

iron deficiency anemia, especially in blood donors who have low-level hemoglobin must be 

investigated and get appropriate treatment. If blood donors do not have any health problems, 

they should be encouraged to donate blood once they return to have normal hemoglobin level 

and become a regular healthy blood donors thus advocating blood transfusion service to provide 

safe and adequate blood to patients

Keywords : blood donor selection, donation-induced iron deficiency, donor care
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บทน�ำ
	 ภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 4 จังหวัดราชบุรี 

เป็นหน่วยงานทีอ่ยูใ่นส่วนภูมิภาคของศนูย์บรกิารโลหติ

แห่งชาติ สภากาชาดไทย มีหน้าที่หลักคือ จัดหาโลหิต

ให้เพียงพอต่อความต้องการในการรักษาผู้ป่วย ให้แก่

โรงพยาบาลในเขตรับผิดชอบ ทั้งหมด 7 จังหวัด ได้แก่ 

ราชบุร ีนครปฐม กาญจนบรุ ีสมทุรสาคร สมทุรสงคราม 

เพชรบุรี และประจวบคีรีขันธ์ มีเป้าประสงค์นโยบาย 

การบริหารจัดการงานบริการโลหิตให้มีประสิทธิภาพ 

จัดหาโลหิตให้เพียงพอต่อความต้องการของผู ้ป่วย 

โลหิตมีคุณภาพ และปลอดภัย โดยยึดตามนโยบาย 

บริการประทับใจ โลหิต เซลล์ต้นก�ำเนิดเม็ดโลหิต และ 

ส่วนประกอบโลหติ มคีณุภาพ ปลอดภยั ทัง้ผู้ให้และผูร้บั 

อย่างต่อเนื่องและยั่งยืน ในการจัดหาโลหิตบริจาค 

นอกเหนือจากความเพียงพอของโลหิต ความปลอดภัย 

คอื สิง่ส�ำคญัสงูสดุของงานบริการโลหติ ทัง้ความปลอดภยั 

ของผูบ้รจิาคโลหิตและความปลอดภยัของส่วนประกอบ

โลหิตท่ีน�ำไปให้กับผู ้ป่วย1 เพื่อให้บรรลุเป้าหมายนี้

การบริจาคโลหิตโดยไม่หวังผลตอบแทน (voluntary 

non-remunerated blood donor) จึงเป็นหลักการที่

องค์การอนามยัโลกใช้เป็นแนวคดิส�ำหรบัการรบับรจิาค

โลหิตทั่วโลก ความปลอดภัยเริ่มตั้งแต่กระบวนการ 

คัดกรองผู้บริจาคโลหิต ผู้บริจาคโลหิตต้องมีสุขภาพ

สมบูรณ์ แข็งแรง ต้องผ่านเกณฑ์ข้อก�ำหนดในการบริจาค

โลหิต ตามคูม่อืการคดัเลอืกผูบ้รจิาคโลหติ (Blood Donor 

Selection Guideline)2 ของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ 

สภากาชาดไทย จากสถิติการรับบริจาคโลหิตจะเห็นว่า 

มผีูบ้รจิาคโลหติจ�ำนวนมากทีไ่ม่ผ่านเกณฑ์การคดักรอง
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และไม่สามารถบริจาคโลหิตได้ โดยในหลายประเทศ
ได้มีการท�ำการศึกษาถึงสาเหตุและรูปแบบการปฏิเสธ 
ผู้บริจาคโลหิตกันอย่างแพร่หลาย จากรายงานการ
ปฏิบัติงานของภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 4 จังหวัด
ราชบุรี พบว่ามีการปฏิเสธผู้บริจาคโลหิตท่ีประสงค ์
ลงทะเบยีนแต่ไม่ผ่านเกณฑ์การคดักรองร้อยละ 15–20  
ต่อปีโดยประมาณ ผู้วิจัยซึ่งมีหน้าที่รับผิดชอบหลักใน
ด้านการบริหารจัดการโลหิตให้เพียงพอและปลอดภัย
ตามความต้องการของโรงพยาบาลในเครือข่าย จึงเห็น
ความส�ำคัญในการศึกษาการบริจาคโลหิตของผู้บริจาค
โลหิตในเขตความรับผิดชอบของภาคบริการโลหิต 
แห่งชาติที่ 4 จังหวัดราชบุรี โดยศึกษาแนวโน้มจ�ำนวน 
ผูป้ระสงค์บรจิาคโลหติทีไ่ม่สามารถบรจิาคได้จากสาเหตุ
ความซีด เพื่อใช้เป็นแนวทางในการพัฒนาและบริหาร
จัดการให้ผู้บริจาคโลหิตในกลุ่มนี้สามารถเป็นผู้บริจาค
โลหิตที่ยั่งยืน ส่งผลต่อปริมาณโลหิตที่เพียงพอในการ
ใช้รักษาผู้ป่วย

วัตถุประสงค์
	 เพ่ือศึกษาข้อมูลผู ้บริจาคโลหิต ในกลุ ่มที่ 
ไม่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกด้วยสาเหตุค่าฮีโมโกลบินต�่ำ

วิธีการศึกษา
ก า รศึ กษ านี้ เ ป ็ น ก า ร ศึ กษ า ย ้ อ นหลั ง 

(retrospective study) วิเคราะห์ข้อมูลการบริจาค

โลหิตของผู้บริจาคโลหิต ณ ภาคบริการโลหิตแห่งชาต ิ
ที ่4 จังหวดัราชบรุ ีระหว่าง มกราคม 2559–ธนัวาคม 2563 
รวมระยะเวลา 5 ปี ผ่านการเก็บข้อมูลจากโปรแกรม 
Hematos II G ที่พัฒนาโดยศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ 
สภากาชาดไทย

ผลการศึกษา
	 จากฐานข ้อมูลการรับบริจาคโลหิตของ 
ภาคบริการโลหิตแห่งชาติท่ี 4 จังหวัดราชบุรี ตั้งแต่ 
มกราคม 2559–ธันวาคม 2563 มีจ�ำนวนการ 
ลงทะเบยีนบรจิาคโลหติทัง้หมด 258,264 ครัง้ การบรจิาค
โลหิตที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือก 215,943 ครั้ง คิดเป็น 
ร้อยละ 83.6 ของการลงทะเบียนบริจาคโลหิตทั้งหมด 
เมื่อวิเคราะห์รายปี 2559–2563 พบว่า ข้อมูลปริมาณ
ร้อยละของการบริจาคโลหิตที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือก 
มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 83.8, 83.9, 81.8, 82.2, 
และ 86.2 ตามล�ำดับ เมื่อพิจารณาข้อมูลผู้บริจาคใน
เพศชายในภาพรวม พบว่า ข้อมูลในผู้บริจาครายเก่า 
ที่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกสูงถึงร้อยละ 90.6 และข้อมูล
มีแนวโน้มทิศทางที่สูงขึ้น ในขณะที่ในผู้บริจาครายใหม่
เพศชายผ่านเกณฑ์ร้อยละ 80.5 เมื่อพิจารณาข้อมูล
ผู้บริจาคในเพศหญิงพบผู้บริจาครายเก่าท่ีผ่านเกณฑ์
การคัดเลือกร้อยละ 82.8 และในผู้บริจาครายใหม ่

ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 71.5 ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลเพศและประเภทการบริจาคโลหิต

Year

Registration Donation

New donor Repeat donor
Total

New donor Repeat donor

(%)
Total

%F M F M F (%) M (%) F (%) M

2559 6,526 5,914 15,185 13,689 41,314 4,694 71.9 4,752 80.4 12,989 85.5 12,206 89.2 34,641 83.8

2560 6,468 6,081 17,053 16,173 45,775 4,846 74.9 4,947 81.4 13,939 81.7 14,656 90.6 38,388 83.9

2561 7,178 5,349 19,376 16,601 48,504 5,059 70.5 4,231 79.1 15,387 79.4 14,988 90.3 39,665 81.8

2562 9,286 6,725 25,438 20,647 62,096 6,430 69.2 5,335 79.3 20,660 81.2 18,613 90.1 51,038 82.2

2563 7,076 5,671 25,953 21,875 60,575 5,092 72.0 4,666 82.3 22,336 86.1 20,117 92.0 52,211 86.2

Total 36,534 29,740 103,005 88,985 258,264 26,121 71.5 23,931 80.5 85,311 82.8 80,580 90.6 215,943 83.6
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	 จากการวิเคราะห์ข้อมูลการปฏิเสธการรับ

บริจาคโลหติในกลุม่ข้อมลูผูบ้ริจาคโลหติทีไ่ม่ผ่านเกณฑ์

การคดัเลอืกในรายปี 2559–2563 จ�ำนวน 42,321 ครัง้ 

คิดเป็นร้อยละ 1.6 จ�ำแนกรายปี 6,673; 7,387; 

8,839; 11,058; และ 8,364 ครั้งตามล�ำดับ พบร้อยละ

ของจ�ำนวนครั้งที่มีการปฏิเสธผู้บริจาคโลหิตที่ไม่ผ่าน

เกณฑ์การคัดเลือกสูงสุดในผู้บริจาคซ�้ำที่เป็นเพศหญิง  

ร้อยละ 42.4 และข้อมูลรายปีมีแนวโน้มที่ใกล้เคียงกัน

ในแต่ละปีร้อยละ 36.9, 42.2, 45.1, 43.2 และ 43.2 

ของการปฏเิสธทัง้หมดตามล�ำดบั ซึง่เป็นจ�ำนวนทีส่งูกว่า 

เมื่อเทียบกับผู้บริจาครายใหม่ท่ีเป็นเพศหญิงด้วยกัน

ท่ีมีภาพรวมการปฏิเสธผู้บริจาคโลหิตท่ีไม่ผ่านเกณฑ์

การคัดเลือกร้อยละ 23.0 และยังสูงกว่าผู้บริจาคโลหิต 

ครัง้แรกและผูบ้ริจาคโลหติซ�ำ้ในเพศชายทีไ่ม่ผ่านเกณฑ์

การคดัเลอืกร้อยละ 12.5 และ 18.7 ตามล�ำดบั ดงัแสดง

ในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 แสดงข้อมูลผู้บริจาคโลหิตที่ไม่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือก

Year

Deferral

TotalNew donor Repeat donor

F (%) M (%) F (%) M (%)

2559 1,137 17.0 639 9.6 2,462 36.9 973 14.6 6,673

2560 1,622 22.0 1,134 15.4 3,114 42.2 1,517 20.5 7,387

2561 2,119 24.0 1,118 12.6 3,989 45.1 1,613 18.2 8,839

2562 2,856 25.8 1,390 12.6 4,778 43.2 2,034 18.4 11,058

2563 1,984 23.7 1,005 12.0 3,617 43.2 1,758 21.0 8,364

Total 9,718 23.0 5,286 12.5 17,960 42.4 7,895 18.7 42,321

จากข้อมูลการบันทึกสาเหตุในการปฏิเสธ 

ผูบ้ริจาคโลหิตท่ีไม่ผ่านเกณฑ์การคัดเลอืกผูบ้รจิาคโลหติ 

(Blood Donor Selection Guideline) ของภาคบรกิาร

โลหติแห่งชาตทิี ่4 สภากาชาดไทย พบสาเหตุสามอนัดับ

แรกที่ผู้บริจาคโลหิตไม่ผ่านเกณฑ์การคัดกรอง ได้แก่  

ผู ้บริจาคมีค ่าฮี โมโกลบินต�่ำกว ่าเกณฑ์ที่ก�ำหนด  

ผู้บริจาคพักผ่อนไม่เพียงพอ และผู้บริจาคโลหิตมีการใช้

กลุม่ยาปฏิชวีนะ (antibiotics) เมือ่พจิารณาข้อมลูรายปี 

ระหว่างปี 2559–2563 พบว่าผูบ้รจิาคทีม่ค่ีาฮโีมโกลบนิ 

ต�่ำกว่าเกณฑ์ที่ก�ำหนด พบมากในผู้บริจาคโลหิตหญิงที่

เป็นผู้บริจาคซ�้ำโดยคิดเป็นร้อยละ 25.4, 27.0, 28.6, 

25.2 และ 25.7 ของการปฏิเสธทั้งหมดในแต่ละป ี

ตามล�ำดับ (ร้อยละ 26.4 โดยเฉลี่ย) ซึ่งมีอัตราสูง 

เมือ่เทยีบกบัการปฏเิสธผูบ้รจิาคโลหติเพศหญงิทีไ่ม่เคย

บริจาคโลหิตมาก่อนท่ีมีค่าร้อยละ 10.8, 11.8, 12.6, 

13.3 และ 12.6 ของการปฏิเสธทั้งหมดในแต่ละปีตาม

ล�ำดบั (ร้อยละ 12.2 โดยเฉลีย่) เป็นไปในทิศทางเดยีวกนั

ในผู้บริจาคโลหิตซ�้ำที่เป็นเพศชายที่มีค่าฮีโมโกลบิน 

ต�่ำกว่าเกณฑ์ที่ก�ำหนดร้อยละ 1.6, 2.0, 2.1, 2.1 

และ 2.1 ของการปฏิเสธทั้งหมดในแต่ละปีตามล�ำดับ  

(ร้อยละ 2.0 โดยเฉลีย่) ซึง่มอีตัราสงูเมือ่เทยีบกบัจ�ำนวน

ครัง้ในการปฏเิสธผูบ้รจิาคโลหติเพศชายท่ีไม่เคยบรจิาค

โลหิตมาก่อนที่มีค่าร้อยละ 0.6, 0.8, 0.8, 0.7 และ 0.8 

ของการปฏเิสธทัง้หมดในแต่ละปีตามล�ำดบั (ร้อยละ 0.7 

โดยเฉลี่ย) ดังแสดงในตารางที่ 3
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วิจารณ์
	 จากผลการศึกษาพบว่า ในช่วงเวลาระหว่าง 

มกราคม 2559-ธันวาคม 2563 รวมระยะเวลา 5 ปี 

ภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 4 จังหวัดราชบุรี ได้สูญเสีย

โอกาสที่จะได้รับโลหิตบริจาคกว่า 42,321 ครั้ง คิดเป็น

ร้อยละ 1.6 ของจ�ำนวนครั้งในการลงทะเบียนบริจาค

ตารางที่ 3 แสดงสาเหตุการปฏิเสธผู้บริจาคโลหิตที่ไม่ผ่านเกณฑ์การคัดเลือก

Year Cause of deferral
New donor

(%)

Repeat donor

(%)
Total

F (%) M F (%) M

2559 Low hemoglobin 723 10.8 43 0.6 1,694 25.4 105 1.6 3,009

Not well-rested 122 1.8 198 3.0 191 2.9 208 3.1 867

Taking antibiotics 73 1.1 101 1.5 141 2.1 107 7.0 470

Others 219 3.3 297 4.5 436 6.5 553 8.3 2,327

Total 1,137 17.0 639 9.6 2,462 36.9 973 14.6 6,673

2560 Low hemoglobin 872 11.8 59 0.8 1,997 27.0 150 2.0 3,078

Not well-rested 179 2.4 291 3.9 165 2.2 252 3.4 887

Taking antibiotics 109 1.5 152 2.1 137 1.9 174 2.4 572

Others 462 6.3 632 8.6 815 11.0 941 12.7 2,850

Total 1,622 22.0 1,134 15.4 3,114 42.2 1,517 20.5 7,387

2561 Low hemoglobin 1,115 12.6 72 0.8 2,530 28.6 186 2.1 3,903

Not well-rested 279 3.2 275 3.1 249 2.8 256 2.9 1,059

Taking antibiotics 106 1.2 94 1.1 160 1.8 156 1.8 516

Others 619 7.0 677 7.7 1,050 11.9 1,015 11.5 3,361

Total 2,119 24.0 1,118 12.7 3,989 45.1 1,613 18.3 8,839

2562 Low hemoglobin 1,473 13.3 82 0.7 2,781 25.2 230 2.1 4,566

Not well-rested 297 2.7 338 3.1 315 2.9 309 2.8 1,259

Taking antibiotics 119 1.1 76 0.7 153 1.4 144 1.3 492

Others 967 8.7 894 8.1 1,529 13.8 1,351 12.2 4,741

Total 2,856 25.8 1,390 12.6 4,778 43.2 2,034 18.4 11,058

2563 Low hemoglobin 1,050 12.6 66 0.8 2,146 25.7 175 2.1 3,437

Not well-rested 127 1.5 199 2.4 142 1.7 186 2.2 654

Taking antibiotics 51 0.6 51 0.6 81 1.0 106 1.3 289

Others 756 9.0 689 8.2 1,248 14.9 1,291 15.4 3,984

Total 1,984 23.7 1,005 12.0 3,617 43.2 1,758 21.0 8,364

โลหิตทั้งหมด ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของศูนย์บริการ

โลหิตแห่งชาติ6 ที่พบร้อยละ 1.8 โดยผลจากการศึกษา

ครัง้นี ้พบว่า สาเหตุทีส่่งผลต่อการปฏเิสธการรบับรจิาค

โลหติมากทีส่ดุ เกดิจากผูบ้รจิาคโลหติท่ีมค่ีาฮโีมโกลบนิต�ำ่ 

คิดเป็นร้อยละ 41.5 ของจ�ำนวนครั้งในการปฏิเสธ

การรับบริจาคโลหิต ซ่ึงใกล้เคียงกับการศึกษาในกลุ่ม
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ประเทศที่พัฒนาแล้ว3,4,5 จ�ำนวนครั้งในการปฏิเสธ
การรับบริจาคโลหิตจากการที่ผู้บริจาคมีค่าฮีโมโกลบิน 
ต�่ำกว่าเกณฑ์ที่ก�ำหนด พบมากในผู้บริจาคโลหิตประจ�ำ 
เมื่อเทียบกับผู้บริจาคโลหิตรายใหม่ที่ไม่เคยมีประวัติ 
การบริจาคโลหิตมาก่อน ทั้งเพศชายและเพศหญิง6

สรุป
	 จากผลการศึกษาในครัง้น้ีพบว่า ผูบ้รจิาคโลหติ 
ประจ�ำสามารถเกิดภาวะซีดตามมาได้ โดยเฉพาะ 
ในผู้บริจาคเพศหญิงที่พบจากการศึกษาครั้งนี้ คิดเป็น
ร้อยละ 26.4 โดยเฉลีย่ ปัจจุบนัศูนย์บริการโลหติแห่งชาติ 
สภากาชาดไทย ได้มีโครงการดูแลสุขภาพผู ้บริจาค
โลหิต เพื่อป้องกันไม่ให้ผู้บริจาคโลหิตเกิดภาวะโลหิต
จางจากการบริจาคโลหิต (donation-induced iron 
deficiency; DIID)6 โดยผูบ้รจิาคโลหติทีม่ค่ีาฮโีมโกลบนิ 
ต�่ำกว ่าเกณฑ์คัดเลือก ต ้องได ้รับการสืบค ้นทาง 
โลหติวิทยาเพ่ือหาสาเหตุของโลหติจางแล้วให้การรกัษา
ที่เหมาะสม ด้วยการตรวจ complete blood count 
(CBC) โดยติดตามดูค่า red blood distribution 
width (RDW) อย่างต่อเนื่อง รวมถึงการตรวจ serum 
ferritin ที่ช่วยวินิจฉัยภาวการณ์ขาดเหล็กสะสม7,8 และ
หากการวนิิจฉยัแสดงว่า ผูบ้รจิาคโลหิตไม่ได้เป็นข้อห้าม 
ในการบรจิาคโลหติ ควรส่งเสริมให้ผูบ้ริจาคโลหติกลบัมา 
บริจาคต่อเมื่อได้รับการดูแลสุขภาพจนไม่มีภาวะโลหิต
จางแล้ว โดยโครงการนี้จะถูกน�ำมาปฏิบัติเป็นโครงการ
ดูแลผู้บริจาคโลหิต ณ ภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 4 
สภากาชาดไทยในปี 2564 เพือ่ส่งเสรมิให้ผูบ้รจิาคโลหิต
เป็นผู้มีสุขภาพดี สามารถบริจาคโลหิตได้อย่างต่อเนื่อง 
ส่งผลให้มีปริมาณโลหิตท่ีเพียงพอและปลอดภัย ซึ่ง 
จะเป็นผลดีแก่ผู้ป่วยและงานบริการโลหิตของประเทศ

เอกสารอ้างอิง
1. 	National Blood Centre, Thai Red Cross Society. 

Annual report. Bangkok: Chulalongkorn 
University Printing House; 2018.

2. 	National Blood Centre, Thai Red Cross 
Society. Standards for blood banks and 
transfusion services. 4th ed. Bangkok : 
Udomsuksa Ltd., 2015.

3. 	Sutthisakorn U, Wattananonsakul S, Chiewsilp 
D. A study of blood donation behavior of 
donor at National Blood Centre, the Thai 
Red Cross Society. J Hematol Transfus Med. 
2014; 3: 251–9.

4. Schreiber GB, Sharma UK, Wright DJ, et al. Fiest 
year donation patterns predict long-term 
commitment for first-time donors. Vox Sang. 
2005 ;88(2): 114–21. doi: 10.1111/j.1423-
0410.2005.00593.x.

5. Milman N, Sondergaaed M. Iron stores in 
male blood donors evaluated by serum 
ferritin. Transfusion. 2015; 24(6): 464–8. doi: 
10.1046/j.1537-2995.1984.24685066801.x.

6.	 Phikulsod S, Chiewsilp P. Reformed donor 
care, the Thai Red Cross Society. J Hemtol 
Transfus Med. 2015; 25: 3–5.

7. Brittenham GM. Iron deficiency in whole blood 
donors. Transfusion 2011; 51(3): 458–61. 
doi: 10.1111/j.1537-2995.2011.03062.x.

8. 	Boulton F. Evidence-based criteria for 
the care and selection of blood donors, 
with some comments on the relationship 
to blood supply, and emphasis on the 
management of donation-induced iron 
depletion. Transfus Med 2008; 18(1): 13–27. 
doi: 10.1111/j.1365-3148.2007.00818.x.

20

Region 4-5 Medical Journal 

Vol. 41 No. 1 January-March 2022

598 Prevalence of Blood Donor Deferrals Due

to Low-Level Hemoglobin



การศึกษาความชุกของการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีซ่อนเร้น
ในผู้บริจาคโลหิตของภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 4 จังหวัดราชบุรี
Prevalence of Occult Hepatitis B Infection in Blood Donors 

at the Region Blood Centre IV Ratchaburi

Warangkana Yamket M.Sc.,

Somrak Patchomchay M.Sc.,

Medical Technologist

Regional Blood Centre IV, Thai Red Cross Society

Ratchaburi

นิพ
นธ

์ต้น
ฉบ

ับ
 	

O
rig

in
al

 A
rti

cl
e

วรางคณา แย้มเกต วท.ม.,

สมรัก เพชรโฉมฉาย วท.ม.,

นักเทคนิคการแพทย์

ภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 4 สภากาชาดไทย

จังหวัดราชบุรี

บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความชุกของการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีซ่อนเร้น (occult hepatitis) ในผู้บริจาค

โลหิตของภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 4 จังหวัดราชบุรี

	 วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาโดยรวบรวมข้อมูลผลการตรวจโลหิตจากผู้บริจาคโลหิตที่ให้ผลลบต่อ HBsAg 

แต่ให้ผลบวกต่อ HBV DNA และตรวจ HBV profile ตั้งแต่มกราคม พ.ศ. 2559 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2563

	 ผลการศึกษา: จ�ำนวนผู้บริจาคโลหิตทั้งหมด 146,254 ราย พบผู้บริจาคโลหิตที่ให้ผลลบต่อ HBsAg แต่

ให้ผลบวกต่อ HBV DNA จ�ำนวน 133 ราย คิดเป็นอัตราส่วน 1 : 1,099 โดยผู้บริจาคโลหิตที่มีผลบวกต่อ anti-HBc  

อย่างเดียว 62 ราย (ร้อยละ 46.6) ผู้บริจาคโลหิตที่มีผลบวกต่อ anti-HBs อย่างเดียว 10 ราย (ร้อยละ 7.5) ผู้บริจาค

โลหิตที่มีผลบวกต่อทั้ง anti-HBc และ anti-HBs 54 ราย (ร้อยละ 40.6) และผู้บริจาคโลหิตที่มีผลลบต่อทั้ง anti-HBc 

และ anti-HBs 7 ราย (ร้อยละ 5.3) 

	 สรุปผล: การศึกษาวิจัยครั้งนี้ พบการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีซ่อนเร้น โดยตรวจพบ HBV DNA ประมาณ 

1 : 1,099 ซึ่งเป็นอัตราส่วนที่สูง ดังนั้นการตรวจหา HBV DNA ในการตรวจกรองโลหิตบริจาคสามารถลดความเสี่ยง

ของการติดเชื้อจากการรับโลหิตและส่วนประกอบโลหิตได้ 

ค�ำส�ำคัญ : เชื้อไวรัสตับอักเสบบี การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีซ่อนเร้น

วารสารแพทย์เขต 4-5 2565 ; 41(1) : 599–606. 
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Abstract
	 Objective: This was to study the prevalence of occult hepatitis B infection in blood donors 

at the Region Blood Centre IV Ratchaburi.

	 Method: This study collected results of blood test from blood donors who were negative 

for HBsAg but positive for HBV DNA and tested on HBV profile from January 2016 to December 

2020.

	 Result: From the total of 146,254 blood donors, 133 blood donors were negative for HBsAg 

but positive for HBV DNA, representing a ratio of 1 : 1,099. It was found that 62 blood donors had 

only anti-HBc positive (46.6%), 10 had only anti-HBs positive (7.5%), 54 had anti-Hbc and anti-Hbs 

positive both (40.6%), and 7 had negative for both anti-Hbc and anti-Hbs (5.3%).

Conclusion: This study found that the ratio of occult hepatitis B infection in blood donors 

at the Region Blood Centre IV Ratchaburi was highly at 1 : 1,099. The HBV DNA test used in the 

donor blood screening test can therefore reduce the risk of infection from receiving blood and 

blood components.

Keywords : hepatitis B virus, occult hepatitis B infection
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บทน�ำ
	 ไวรัสตบัอกัเสบบ ี(hepatitis B virus ; HBV) เป็น

สาเหตุส�ำคัญของการเกิดภาวะตับอักเสบเรื้อรัง ตับแข็ง  

และมะเร็งตับ องค์การอนามัยโลกได้ประมาณการว่า  

ทัว่โลกมกีารตดิเชือ้ไวรสัตับอกัเสบบเีร้ือรัง 400 ล้านราย1  

การตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบ ีมคีวามชกุสงูในประเทศแถบ

ทวีปแอฟรกิาและทวปีเอเซยี พบความชกุของการติดเชือ้ 

ร้อยละ 5–202,3 โดยประเทศไทยจัดเป็นพืน้ทีร่ะบาดของ

เชื้อไวรัสตับอักเสบบี มีรายงานความชุกของการติดเชื้อ

ไวรัสตับอักเสบบีประมาณร้อยละ 5.14 ดังนั้นการตรวจ 

คัดกรองหาเชือ้ไวรัสตบัอกัเสบบใีนผูบ้รจิาคจงึมคีวามส�ำคญั  

ตามนโยบายบริการโลหติแห่งชาต ิพ.ศ. 2553 เป้าประสงค์

นโยบายที่ 3 ได้ก�ำหนดให้มีการตรวจคัดกรองด้วยวิธ ี

ซีโรโลยีร่วมกับการตรวจด้วยวิธีชีววิทยาระดับโมเลกุล 

เช่น nucleic acid amplification technology (NAT)  

เพิม่ความปลอดภยัและลดความเส่ียงส�ำหรบัผูป่้วยท่ีต้อง

รับโลหิตและส่วนประกอบโลหิต5 

	 ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบ ี 

ไม่ได้อยู่เฉพาะในช่วง preseroconversion window 

period ของผู้บริจาคโลหิตเท่านั้น แต่ยังพบการติดเชื้อ 

ไวรัสตับอักเสบบีซ่อนเร้น (occult hepatitis B 

infection; OBI) ซ่ึงเป็นภาวะท่ีมีการติดเช้ือไวรัส

ตับอักเสบบี แต่ไม่สามารถตรวจพบ HBsAg ในซีรัม

หรือพลาสมาได้ รวมถึงอาจจะตรวจพบหรือไม่พบ  

anti-HBc หรือ anti-HBs ก็ได้ แต่จะสามารถตรวจพบ 

HBV DNA ได้ ด้วยการตรวจด้วยวิธี NAT6 การตรวจพบ 

HBV DNA อาจพบได้ในระยะแรกของการติดเชื้อ 

(window period) จากนั้นจะเริ่มลดลงและหายไป 

หรือสามารถตรวจพบได้เป็นระยะๆ ในกลุ่มการติดเช้ือ

ไวรัสตับอักเสบบีเรื้อรัง (tail-end of chronic HBV 
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infection) นอกจากนัน้อาจตรวจพบ HBV DNA ในกลุม่

การติดเชื้อไวรัสอักเสบบีกลายพันธุ์ (OBI-associated 

HBV variants)7 จึงมีโอกาสท�ำให้ผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสตับ

อกัเสบบ ีจากการได้รบัโลหิตและส่วนประกอบโลหติจาก

ผูบ้รจิาคโลหติทีต่ดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบใีนระยะ OBI 8,9 

โดยในหลายประเทศยังคงพบการรายงานการติดเชื้อ

ไวรัสตับอักเสบบี จากการรับโลหิตและส่วนประกอบ

โลหิตจากผู ้บริจาคโลหิตที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบ ี

ในระยะ OBI อาทิเช่น ประเทศอิตาลีพบ 2 ราย  

ในระหว่างปี 2008 ถึง 201110 หรือการศึกษาติดตาม

ผลย้อนหลังในบางประเทศในยุโรปแสดงให้เห็นความ

คล้ายคลึงกันของล�ำดับยีน HBV DNA ถึงร้อยละ 99 

ในคู่ผู้บริจาคและผู้รับโลหิตถึง 10 คู่11 นอกจากนี้ยังพบ

การรายงานจากสภากาชาดญี่ปุ่นถึง 19 ราย12 ดังนั้น 

การศกึษาคร้ังนีจ้งึมวัีตถปุระสงค์เพือ่ศึกษาความชกุของ

การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีในระยะ OBI ในผู้บริจาค

โลหิตของภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 4 จังหวัดราชบุรี 

วัตถุประสงค์
	 เพื่อศึกษาความชุกของการติดเชื้อไวรัส 

ตับอักเสบบีในระยะ OBI ในผู ้บริจาคโลหิตของ 

ภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 4 จังหวัดราชบุรี

วิธีการศึกษา
	 เก็บรวบรวมข้อมูลจากผลการตรวจโลหิตจาก 

ผู ้บริจาคโลหิตของภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่  4 

จังหวัดราชบุรี ตั้งแต่ มกราคม พ.ศ. 2559 ถึง ธันวาคม  

พ.ศ. 2563 จ�ำนวน 146,254 ตัวอย่าง

	 ตัวอย่าง HBV DNA ที่ให้ผลบวก

	 ตัวอย่างโลหิตจากผู้บริจาคของภาคบริการ

โลหิตแห่งชาติที่ 4 จังหวัดราชบุรี ระหว่าง มกราคม  

พ.ศ. 2559 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2563 จ�ำนวน  

146,254 ตวัอย่าง มจี�ำนวนตวัอย่างท่ีให้ผลลบต่อ HBsAg 

ด้วยวิธีซีโรโลยีโดยใช้หลักการ chemiluminescent  

micro-particle immunoassay (Architect Abbott, 

Wies-baden, Germany) แต่ให้ผลบวกต่อ HBV DNA 

จ�ำนวน 133 ราย เมื่อตรวจด้วยเทคนิค real-time 

PCR โดยใช้ Roche cobas TagScreen MPX test ซึ่ง

เป็นการทดสอบเชิงคุณภาพ

	 การทดสอบหา HBV profile ในตัวอย่างที่

ให้ผลบวก HBV DNA

	 ผู้บริจาคโลหิตที่ให้ผลบวก HBV DNA จ�ำนวน 

133 ราย จะมีการติดตามผู้บริจาคโลหิตกลับมาเจาะ

โลหิตตรวจซ�้ำภายใน 2 สัปดาห์ถึง 1 เดือนเพื่อตรวจ 

HBsAg, HBV DNA, และ HBV profile ประกอบด้วย 

anti-hepatitis B core antigen (anti-HBc) และ  

anti-hepatitis B surface antigen (anti-HBs) 

(Architect Abbott, Wies-baden, Germany)

ผลการศึกษา
	 ตัวอย่างโลหิตจากผู้บริจาคของภาคบริการ

โลหิตแห่งชาติที่ 4 จังหวัดราชบุรี ระหว่าง มกราคม 

พ.ศ. 2559 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2563 จ�ำนวน 146,254 

ตัวอย่าง มีจ�ำนวนตัวอย่างที่ให้ผลลบต่อ HBsAg แต่

ให้ผลบวกต่อ HBV DNA จ�ำนวน 133 ราย แสดงถึง 

การติดเชื้อในระยะ OBI เท่ากับ 1 : 1,099 รายละเอียด

ดังตารางที่ 1
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จากตารางที่ 1 พบว่า ตัวอย่างโลหิตท่ีได ้

รับบริจาคระหว่างมกราคม พ.ศ. 2559 ถึงธันวาคม 

พ.ศ. 2559 จ�ำนวน 21,717 ตัวอย่าง พบตัวอย่าง

ให้ผลลบต่อ HBsAg แต่ให้ผลบวกต่อ HBV DNA 

จ�ำนวน 22 ตัวอย่าง ระหว่างมกราคม พ.ศ. 2560  

ถึงธันวาคม พ.ศ. 2560 จ�ำนวน 25,115 ตัวอย่าง  

พบตัวอย ่างให ้ผลลบต ่อ HBsAg แต ่ให ้ผลบวก 

ต่อ HBV DNA จ�ำนวน 32 ตัวอย่าง ระหว่างมกราคม  

พ.ศ. 2561 ถงึธนัวาคม พ.ศ. 2561 จ�ำนวน 26,105 ตวัอย่าง 

พบตวัอย่างให้ผลลบต่อ HBsAg แต่ให้ผลบวกต่อ HBV DNA 

จ�ำนวน 17 ตัวอย่าง ระหว่างมกราคม พ.ศ. 2562 

ถึงธันวาคม พ.ศ. 2562 จ�ำนวน 35,972 ตัวอย่าง 

ตารางที่ 1	 แสดงผลการตรวจโลหติจากผูบ้ริจาคโลหติของภาคบรกิารโลหติแห่งชาตท่ีิ 4 จงัหวดัราชบุรี ท่ีให้ผลลบต่อ  

	 HBsAg แต่ให้ผลบวกต่อ HBV DNA

ช่วงเวลา จ�ำนวนผู้บริจาคโลหิต
HBsAg-negative

HBV DNA-positive
อัตราส่วน OBI

ม.ค.–ธ.ค. 2559 21,717 22 1 : 987

ม.ค.–ธ.ค. 2560 25,115 32 1 : 784

ม.ค.–ธ.ค. 2561 26,105 17 1 : 1,535

ม.ค.–ธ.ค. 2562 35,972 35 1 : 1,027

ม.ค.–ธ.ค. 2563 37,345 27 1 : 1,383

รวม 146,254 133 1 : 1,099

พบตัวอย่างให้ผลลบต่อ HBsAg แต่ให้ผลบวกต่อ HBV 

DNA จ�ำนวน 35 ตัวอย่าง ระหว่างมกราคม พ.ศ. 2563  

ถึงธนัวาคม พ.ศ. 2563 จ�ำนวน ตวัอย่าง 37,345 พบตวัอย่าง 

ให้ผลลบต่อ HBsAg แต่ให้ผลบวกต่อ HBV DNA  

จ�ำนวน 27 ตัวอย่าง คิดเป็นการติดเชื้อในระยะ OBI 

เท่ากับ 1 : 987; 1 : 784; 1 : 1,535; 1 : 1,027; และ 

1 : 1,383 ตามล�ำดับ 

ตัวอย่างโลหิตผู้บริจาคโลหิตที่พบการติดเชื้อ 

ในระยะ OBI จ�ำนวน 133 ราย น�ำมาตรวจ HBV profile

ประกอบด้วย anti-HBc และ anti-HBs รายละเอียด

ดังตารางที่ 2 

ตารางที ่2 แสดงผลการตรวจ HBV profile ในตัวอย่างโลหิตของผูบ้รจิาคท่ีพบการตดิเช้ือในระยะ OBI จ�ำนวน 133 ราย

HBV serology markers
จ�ำนวนราย

(%)

เพศ

ชาย/หญิง

New donors/

Repeated donors

ค่ากลางอายุ

(ช่วงอายุ)

Anti-HBc only 62 (46.6%) 40/22 45/17 43 (23–62)

Anti-HBs only 10 (7.5%) 5/5 4/6 29 (18–57)

Anti-HBc และ anti-HBs 54 (40.6%) 30/24 41/13 43 (18–65)

Negative for all marker 7 (5.3%) 5/2 4/3 30 (20–52)

รวม 133 (100%) 80/53 94/39 43 (18–65)
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	 จากตารางที ่2 แสดงผลการตรวจ HBV profile 

ในตัวอย่างโลหิตของผู้บริจาคที่พบการติดเชื้อในระยะ 

OBI จ�ำนวน 133 ราย แบ่งเป็นเพศชาย 80 ราย (ร้อยละ 

60.2) และเพศหญิง 53 ราย (ร้อยละ 39.8) เป็นผูบ้รจิาค

โลหิตครั้งแรก 94 ราย (ร้อยละ 70.7) และเคยบริจาค

โลหิตมาแล้ว 39 ราย (ร้อยละ 29.3) มีอายุระหว่าง 

18 ถึง 65 ปี (ค่ากลาง 43 ปี) พบผู้บริจาคโลหิตที่มี

ผลบวกต่อ anti-HBc อย่างเดียว 62 ราย เป็นเพศชาย 

จ�ำนวน 40 ราย เพศหญิงจ�ำนวน 22 ราย มีอายรุะหว่าง 

23 ถึง 62 ปี (ค่ากลาง 43 ปี) ผู้บริจาคโลหิตที่มีผลบวก

ต่อ anti-HBs อย่างเดียว 10 ราย เป็นเพศชายจ�ำนวน 

5 ราย เพศหญิงจ�ำนวน 5 ราย มีอายุระหว่าง 18  

ถึง 57 ปี (ค่ากลาง 29 ปี) ผู้บริจาคโลหิตที่มีผลบวกต่อ 

ทั้ง anti-HBc และ anti-HBs 54 ราย เป็นเพศชาย

จ�ำนวน 30 ราย เพศหญิงจ�ำนวน 24 ราย มีอายรุะหว่าง 

18 ถึง 65 ปี (ค่ากลาง 43 ปี) และผู้บริจาคโลหิตที่มี 

ผลลบต่อท้ัง anti-HBc และ anti-HBs 7 ราย  

เป็นเพศชายจ�ำนวน 5 ราย เพศหญิงจ�ำนวน 2 ราย  

มีอายุระหว่าง 20 ถึง 52 ปี (ค่ากลาง 30 ปี) จาก

การศึกษาพบว่า ผู้บริจาคโลหิตส่วนใหญ่จะตรวจพบ  

anti-HBc โดยมีจ�ำนวนทั้งสิ้น 116 ราย และพบ 

ในเพศชายมากกว่าเพศหญิง เนื่องจากผู้บริจาคโลหิต

ส่วนใหญ่เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง

วิจารณ์
	 การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี ยังคงเป็นปัญหา

ส�ำคัญระดับโลก โดยเฉพาะในงานธนาคารโลหิต 

เน่ืองจากความเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี  

ไม่ได้อยู่เฉพาะในช่วง preseroconversion window 

period ของผู้บริจาคเท่านั้น แต่ยังเพิ่มไปถึงกรณ ี

ที่ผู ้บริจาคมีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีแฝงหรือ 

การติดเชือ้ในระยะ OBI อกีด้วย โดยการศกึษาย้อนกลบั

ในประเทศญีปุ่น่ พบผูป่้วยมกีารติดเชือ้ไวรสัตับอกัเสบบี 

จากการรับโลหิตและส่วนประกอบโลหิตที่เป็น OBI  

ร้อยละ 313 สอดคล้องกับการศกึษาในประเทศออสเตรเลยี 

ที่พบร้อยละ 0.2–314

การศกึษาครัง้นีพ้บว่า การตดิเชือ้ในระยะ OBI 

เท่ากบั 1 : 1,099 ซึง่ใกล้เคยีงกบัการศกึษาของนภิาพรรณ 

ลี้ตระกูล และคณะ15 ที่ท�ำการศึกษาในผู้บริจาคโลหิต

ของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ พบการติดเช้ือ 

ในระยะ OBI เป็นอัตราส่วน 1 : 985 ซึ่งแตกต่าง 

จากการรายงานของศูนย์บริการโลหิตที่พบ HBV DNA  

ในอตัราส่วนทีต่�ำ่กว่า คอื 1 : 2,80016 เนือ่งจากการศึกษา

ครั้งนี้ส่วนใหญ่เป็นผู้บริจาคครั้งแรกร้อยละ 70.7 จึง

ท�ำให้พบการตดิเชือ้ทีส่งู อย่างไรกต็ามการศกึษาในครัง้นี ้

ยังคงพบความชุกของการติดเชื้ อในระยะ OBI  

เป็นอัตราส่วนที่สูงมาก เม่ือเทียบกับกลุ่มประเทศใน

ยุโรปตะวันตก อเมริกาเหนือ และออสเตรเลีย ท่ีพบ

ความชุกของการติดเชื้อในระยะ OBI ในระดับต�่ำกว่า 

1 : 5,00017 อาจเป็นเพราะประเทศไทยจัดเป็นพื้นท่ี

ระบาดของเชื้อไวรัสตับอักเสบบี4 นอกจากนี้การศึกษา

ครั้งน้ียังชี้ให้เห็นว่าการตรวจหา HBV DNA ด้วยวิธี 

NAT มีความส�ำคัญอย่างยิ่ง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา

ของ Matsubara และคณะ18 ทีพ่บว่า การตรวจคัดกรอง

การติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบี โดยการตรวจหา HBsAg  

ด้วยวธิซีโีรโลยมีคีวามไวน้อยกว่าการตรวจหา HBV DNA

	  ในการศึกษาครั้งนี้เมื่อน�ำตัวอย่างท่ีพบการ

ติดเช้ือในระยะ OBI จ�ำนวน 133 ราย มาตรวจ HBV 

profile เพื่อดูระยะการติดเชื้อแบบ OBI พบ anti-HBc 

อย่างเดียว ร้อยละ 46.6 แสดงถึงผู้บริจาคโลหิตเคย

สมัผสัเช้ือไวรสัตบัอกัเสบบมีาแล้วแต่ไม่แสดงอาการตบั

อกัเสบ สอดคล้องกับการศึกษาของ สุดา ลยุศริโิรจนกุล19 

ที่ตรวจพบ  ant i -HBc  ร ้อยละ  46.9  ในกลุ ่ม 

ผู้บริจาคโลหิตของประเทศไทย เน่ืองจากประเทศไทย 

จดัเป็นพืน้ท่ีระบาดของเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบ ีและใกล้เคยีง 

กับประเทศแถบทวีปแอฟริกาที่ตรวจพบ anti-HBc  

ในผู้บริจาคโลหิตมากกว่าร้อยละ 5020 แตกต่างกับ

การรายงานของกลุ่มประเทศท่ีมีความชุกของเช้ือไวรัส 
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ตับอักเสบบีในระดับตต่ำ เช่น ประเทศสหรัฐอเมริกา  

ที่ตรวจพบ anti-HBc ร้อยละ 0.2321 การศึกษาน้ีพบ 

anti-HBs ร้อยละ 7.5 แสดงถึง ผู้บริจาคโลหิตเคยได้

รับวัคซีนมาก่อน หรือได้รับวัคซีนแล้วแต่ยังคงมีการ

ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีได้ (vaccine break through 

infection) พบ anti-HBc ร่วมกับ anti-HBs ร้อยละ 

40.6 แสดงถึง ผู้บริจาคโลหิตเคยมีการติดเช้ือไวรัสตับ 

อักเสบบี และตรวจไม่พบทั้ง anti-HBc และ anti-HBs 

ร้อยละ 5.3 ซึ่งบ่งชี้ว ่าเป็นการติดเชื้อในระยะแรก 

(window period) นอกจากนี้ยังตรวจพบ HBV DNA 

ในเพศชายมากกว่าเพศหญิง อาจเป็นเพราะผู้บริจาค

โลหติส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ส่วนอายขุองผูบ้รจิาคโลหติ

ที่ศึกษาในคร้ังนี้อยู่ระหว่าง 18 ถึง 65 ปี มีค่ากลาง  

43 ปี แสดงว่ามีทั้งกลุ่มผู้บริจาคโลหิตที่ได้รับวัคซีนและ

ไม่ได้รับวัคซีน เพราะในปี 2535 กระทรวงสาธารณสุข

มีนโยบายในการควบคุมป้องกันไวรัสตับอักเสบบีด้วย

วัคซีน โดยก�ำหนดให้ทารกทุกคนจะได้รับฉีดวัคซีน

ป้องกันไวรัสตับอักเสบบี ตามแผนการสร้างเสริม

ภูมิคุ้มกันโรค ท�ำใหผู้้บริจาคโลหิตส่วนใหญ่อาจจะยัง 

ไม่ได้รับการฉีดวัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบบี หรือ

แม้ว่าได้รบัวคัซนีแล้ว แต่วคัซนีทีไ่ด้รบัอาจไม่ครอบคลุม 

ทุก subtype นอกจากนี้ยังเกิดจากการกลายพันธุ์ของ

เชื้อเพ่ือหลีกเล่ียงระบบภูมิคุ้มกัน ดังนั้นจึงขึ้นกับการ

ตอบสนองของระบบภูมิคุ้มกันของแต่ละบุคคล22 

	 จากนโยบายบริการโลหิตแห่งชาติ พ.ศ. 2553 

ของสภากาชาดไทย เป้าประสงค์นโยบายท่ี 3 ผูป่้วยได้รบั

โลหิตที่ปลอดภัยตามหลักการขององค์การอนามัยโลก 

โดยเริม่จากการจดัหาโลหติในประชากรทีม่คีวามเสีย่งตตำ่ 

การคัดกรองผู ้บริจาคโลหิต และโลหิตทุกยูนิตต้อง

ผ่านการตรวจคัดกรองการติดเชื้อตามมาตรฐานและ

ตรวจความเข้ากันได้ของโลหิตบริจาคกับผู้ป่วย5 ดังนั้น 

การตรวจหา HBsAg ร่วมกับการตรวจหา HBV DNA 

โดยวิธ ีNAT จงึเป็นการเพ่ิมความปลอดภัยและลดความ

เสีย่งส�ำหรบัผูป่้วยทีต้่องรบัโลหติและส่วนประกอบโลหติ 

นอกจากนี้ในบางประเทศยังมีการตรวจหา anti-HBc 

ร่วมด้วย เพื่อคัดกรองโลหิตบริจาค เพื่อให้มีความ

ปลอดภัยมากขึ้น 

สรุป
	 การตรวจหาการติด เช้ือ ในระยะ  OBI  

มีความส�ำคัญมากส�ำหรับธนาคารโลหิตทุกแห่งทั่วโลก 

โดยเฉพาะประเทศท่ีพบความชุกการติดเช้ือไวรัสตับ 

อกัเสบบีในระดับสงู โดยการศึกษาวิจยัครัง้นี ้พบการติด

เชือ้ในระยะ OBI ในผู้บรจิาคโลหิตของภาคบริการโลหิต

แห่งชาติที่ 4 จังหวัดราชบุรี ประมาณ 1 : 1,099 ซึ่งเป็น 

อตัราส่วนทีส่งู ดงัน้ันการตรวจ HBsAg ร่วมกบัการตรวจ 

HBV DNA เพือ่ใช้ในการตรวจกรองโลหิตบริจาคสามารถ

ลดความเส่ียงของการติดเชื้อจากการรับโลหิตและ 

ส่วนประกอบโลหิตได้ นอกจากน้ีการทดสอบ HBV 

profile ยังช่วยบ่งบอกถึงระยะของการติดเช้ือไวรัส 

ตับอักเสบบี เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการเฝ้าระวังและ

รักษาอย่างถูกวิธีในผู้บริจาคโลหิต
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บทคัดย่อ
วตัถปุระสงค์: ผูส้งูอายมุโีอกาสเข้ารบัการผ่าตดัทางออร์โธปิดกิส์มากกว่าประชากรช่วงอายอุืน่ รวมถึงมแีนวโน้ม 

ท่ีจะเกดิภาวะแทรกซ้อนหลงัให้ยาระงบัความรู้สกึมากขึน้ โดยเฉพาะอย่างยิง่ระบบหวัใจและหลอดเลอืด เนือ่งมาจาก 

การเสื่อมถอยของอวัยวะต่างๆ และการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาของร่างกาย การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค ์

เพื่อหาอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญีด้านระบบหัวใจและหลอดเลือดและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง

วิธีการศึกษา: การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง ประชากรที่ศึกษา คือ ผู้ป่วยอายุ

มากกว่า 60 ปี ที่เข้ารับการผ่าตัดทางออร์โธปิดิกส์ ตั้งแต่วันที่ 1 เดือนตุลาคม พ.ศ. 2558 ถึงวันที่ 30 เดือนกันยายน  

พ.ศ. 2563 โดยเกบ็ข้อมลูจากเวชระเบยีนและใบบนัทกึการให้การระงบัความรูส้กึ ผูว้จิยัใช้การวเิคราะห์ทางสถติด้ิวย 

multivariate logistic regression เพื่อหาปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว และก�ำหนดค่านัยส�ำคัญ

ทางสถิติที่ p-value < .05

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยสูงอายุมารับการผ่าตัดทั้งหมด 1,734 ราย ค่าเฉลี่ยของอายุเท่ากับ 70.27 ± 7.91 ปี 

เป็นเพศหญิงร้อยละ 66.2 และ ASA physical status II ร้อยละ 63.5 โดยร้อยละ 50 ของผู้ป่วยได้รับการระงับความ

รูส้กึเฉพาะส่วน มผีูท้ีเ่กดิภาวะแทรกซ้อนด้านระบบหวัใจและหลอดเลอืดร้อยละ 58.2 โดยภาวะแทรกซ้อนทีพ่บบ่อย

มากที่สุดคือ ภาวะความดันโลหิตต�่ำ คิดเป็นร้อยละ 46.5 การวิเคราะห์ตัวแปรแบบพหุปัจจัยพบว่า อายุ 70 ปี ขึ้นไป 
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(OR 1.32, 95% CI 1.06–1.63) ระยะเวลาการระงับความรู้สึก (OR 1.36, 95% CI 1.23–1.51) และเทคนิคการให้

ยาระงับความรู้สึกแบบเฉพาะส่วน (OR 1.4, 95% CI 1.14–1.72) สัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < .05)

	 สรุป: ผู้ป่วยสูงอายุท่ีมารับการผ่าตัดออร์โธปิดิกส์ พบอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหัวใจ

และหลอดเลือดได้ค่อนข้างสูง โดยเฉพาะภาวะความดันโลหิตต�่ำ การประเมินและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยสูงอาย ุ

จงึเป็นสิง่ส�ำคญั รวมถึงการเลอืกวธิรีะงับความรูส้กึให้เหมาะสมกบัผูป่้วย มกีารเฝ้าระวงัอย่างใกล้ชิดระหว่างผ่าตดั และ 

การเลือกใช้ยาที่มีผลต่อระบบหัวใจและหลอดเลือดน้อยที่สุด 

ค�ำส�ำคัญ : ภาวะแทรกซ้อนทางระบบหัวใจและหลอดเลือด การระงับความรู้สึก ออร์โธปิดิกส์ ผู้สูงอายุ

วารสารแพทย์เขต 4-5 2565 ; 41(1) : 607–621.

Abstract
Objective: At present, geriatric patients in Thailand undergo more orthopedic surgery and 

experience perioperative cardiovascular complications due to the aging of all organ system. This 

study was aimed at exploring the incidence and associated factors of perioperative cardiovascular 

complications among these patients who had orthopedic surgery. 

Method: A retrospective analytic study was conducted at Hua Hin Hospital. The data of 

the patients who aged over 60 years and underwent orthopedic surgery between 1 October 2015 

and 30 September 2020 were extracted from medical records and anesthetic registry. Multivariate 

logistic regression was performed to identify the factors associated with the complications.

Results: Of 1,734 patients, the mean age was 70.27 ± 7.91; 66.2% were female and 63.5% 

were ASA physical status class II. Regional anesthesia was performed in 50% of the patients. Over 

half (58.2%) of the patients experienced cardiovascular complications in which hypotension (46.5%) 

was the most common. Age over 70 years (OR 1.32, 95% CI 1.06–1.63), anesthetic duration (OR 1.36, 

95% CI 1.23–1.51), and regional anesthesia (OR 1.4, 95% CI 1.14–1.72) were significantly associated 

with cardiovascular complications. 

Conclusion: The study shows the high incidence of cardiovascular complications among 

elderly patients who underwent orthopedic surgery. Thus, preoperative evaluation and preparation 

are essential. Additionally, it is crucial to provide an appropriate anesthesia technique, close 

monitoring, and choose anesthetic medication that has least effect on cardiovascular system.

Keywords : cardiovascular complications, anesthesia, orthopedics, elderly
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บทน�ำ
ในปัจจบุนั อายขุยัเฉลีย่ของคนไทยมแีนวโน้ม 

เพิม่ขึน้ จากความก้าวหน้าทางด้านเทคโนโลยแีละความรู้ 

ทางการแพทย์ รวมถึงการที่ประชาชนสามารถเข้าถึง 

ระบบบริการสาธารณสุขมากขึ้น จากสถิติผู ้สูงอายุ 

ของประเทศไทย พบว่าสดัส่วนประชากรผูส้งูอาย ุ60 ปีขึน้ไป 

ในประเทศไทยมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว โดยในปี 

2550 อัตราผู้สูงอายุ คิดเป็นร้อยละ 10.7 และในปี 

2562 เพิม่ขึน้เป็นร้อยละ 16.7 คิดเป็นชายร้อยละ 41.8  

หญิงร้อยละ 59.21,2 และตัวเลขจากการคาดประมาณ

ประชากรของส�ำนักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจ 

และสังคมแห่งชาติ ได้แสดงให้เห็นว่าอีก 10 ปี ข้างหน้า 

หรือในปี 2573 นั้น ประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป  

ในประเทศไทยจะมีจ�ำนวนเพิ่มขึ้นเป็น 17.1 ล้านคน  

คิดเป็นร้อยละ 25.5 ของประชากรทั้งหมด3 เท่ากับว่า 

ประเทศไทยจะกลายเป็นสังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์ 

(aged society) ส�ำหรับสถิติประชากรของจังหวัด

ประจวบคีรีขันธ์ ในปี 2562 พบว่าสัดส่วนจ�ำนวน

ประชากรผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 16.02 

ซึ่งมีค่าใกล้เคียงกับค่าเฉลี่ยระดับประเทศ1

อย่างไรกต็ามหนึง่ในปัญหาส�ำคญัของผูส้งูอายุ 

คือ ปัญหาด้านสุขภาพ ผู้สูงอายุมีแนวโน้มที่จะเจ็บป่วย

จากโรคเรือ้รงัต่างๆ เพิม่ตามอายขุยัทีม่ากขึน้ โดยเฉพาะ

โรคทางกระดกูและข้อ รวมถงึการทีผู่ส้งูอายมีุความเสีย่ง

ต่อการหกล้มได้ง่าย เนือ่งมาจากความเสือ่มของร่างกาย

และโรคประจ�ำตัวต่างๆ ซึ่งส่งผลให้เกิดอาการบาดเจ็บ

และทุพพลภาพได้ ดังนั้นผู ้สูงอายุจึงมีโอกาสเข้ารับ 

การผ่าตดัทางออร์โธปิดกิส์มากกว่าประชากรช่วงอายอุืน่ๆ 

และถึงแม้ความก้าวหน้าทางการแพทย์ทางด้าน 

ออร์โธปิดิกส์และวิสัญญีในปัจจุบันจะท�ำให้การผ่าตัด

มีความปลอดภัยมากขึ้น กลุ่มผู้สูงอายุยังคงมีแนวโน้ม 

ท่ีจะเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังให้ยาระงับความรู ้สึก

เนื่องมาจากการเสื่อมถอยของอวัยวะต่างๆ และ 

การเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาของระบบต่างๆ ของ

ร่างกาย โดยเฉพาะอย่างยิ่งระบบหัวใจและหลอดเลือด 

ซึ่งเป็นระบบท่ีมีการเปลี่ยนแปลงอย่างมากหลังได้ยา

ระงับความรู ้สึก จากการศึกษาในประเทศไทยโดย 

ลาวัลย์ ตู ้จินดา และคณะ4 พบว่าอุบัติการณ์ภาวะ

แทรกซ้อนหลังให้ยาระงับความรู้สึกในผู้สูงอายุท่ีพบ

ได้มากที่สุด ได้แก่ ระบบหัวใจและหลอดเลือด คิดเป็น

ร้อยละ 50 ของภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นทั้งหมด และ

การผ่าตัดทางออร์โธปิดิกส์สามารถพบภาวะแทรกซ้อน

มากเป็นอันดับสองรองจากผ่าตัดทั่วไป คิดเป็นร้อยละ 

18.9 จากการผ่าตดัทัง้หมด ซึง่ภาวะแทรกซ้อนทีเ่กิดข้ึน

ดงักล่าวน�ำไปสูร่ะยะเวลาการนอนโรงพยาบาลทีเ่พิม่ข้ึน 

ใช้ทรัพยากรมากข้ึนในการดูแลรักษาผู้ป่วย หรืออาจ 

ส่งผลกระทบรุนแรง ท�ำให้ผู้ป่วยเกิดภาวะทุพพลภาพ

หรือเสียชีวิตได้ ส่วนการศึกษาของ ธีรวัฒน์ ชลาชีวะ 

และคณะ5 พบภาวะแทรกซ้อนระบบหัวใจและหลอด

เลือดแบบรุนแรงได้ร้อยละ 2.3 และพบภาวะหัวใจ 

หยุดเต้นเฉียบพลันและเสียชีวิตร้อยละ 0.46 ในผู้ป่วย

สูงอายุที่มารับการผ่าตัดทางออร์โธปิดิกส์ 

โรงพยาบาลหัวหินเป็นโรงพยาบาลระดับ 

ตติยภูมิ ขนาด 340 เตียง โรงพยาบาลมีศักยภาพและ

ความพร้อมในการให้บริการการผ่าตัดและการระงับ 

ความรู้สึกที่ซับซ้อน จากสถิติการใช้บริการงานห้อง

ผ่าตัดในปี 2560–2562 มีผู ้ป่วยมารับบริการทาง

วิสัญญีทั้งหมด 5,761; 5,458; และ 5,183 รายตาม

ล�ำดับ โดยสัดส่วนมีผู้ป่วยอายุมากกว่า 60 ปี ท่ีได้รับ

การระงับความรู้สึก คิดเป็นร้อยละ 12.72, 14.33 และ 

14.75 ตามล�ำดับ และจากผู้ป่วยทั้งหมด สัดส่วนของ 

ผูป่้วยทีม่ารบัการผ่าตดัทางออร์โธปิดกิส์คิดเป็น ร้อยละ 

21.2, 22.9 และ 22.8 ตามล�ำดับ จะเห็นว่าสัดส่วนของ 

ผู้สูงอายุที่มารับบริการระงับความรู้สึกนั้นมีแนวโน้ม 

เพิม่ข้ึน ซ่ึงในปัจจุบันทางหน่วยงานวิสัญญียังไม่มีการ

ส�ำรวจอุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบ

หัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยสูงอายุท่ีเข้ารับการผ่าตัด

ทางออร์โธปิดิกส์และปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง การศึกษา
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วิจัยนี้จะท�ำให้ได้ข้อมูลดังกล่าวโดยผู้วิจัยจะท�ำการ

ศึกษาแบบย้อนหลัง (retrospective study) โดยเก็บ

รวบรวมข้อมลูลกัษณะผูป่้วยทีม่ารบับรกิารการผ่าตัดใน 

โรงพยาบาลหัวหิน และภาวะแทรกซ้อนจากการระงับ

ความรูส้กึทีเ่กดิขึน้ เพือ่น�ำผลจากการศกึษามาใช้ในการ

พัฒนาแนวทางในการเตรียมผู้ป่วยสูงอายุที่มารับการ

ผ่าตดั และการเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนทางระบบหวัใจ

และหลอดเลือด เพือ่ให้การบรกิารทางวสิญัญมีีคณุภาพ

และความปลอดภัยสูงสุด 

วัตถุประสงค์
1.	 เพื่ อศึกษาอุบัติการณ ์การเกิดภาวะ

แทรกซ้อนทางวิสัญญีด้านระบบหัวใจและหลอดเลือด

ในผู้ป่วยสูงอายุที่มารับการผ่าตัดทางออร์โธปิดิกส์ 

ในโรงพยาบาลหัวหิน 

2.	 เพื่อศึกษาหาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการ 

เกิดภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญีด้านระบบหัวใจและ

หลอดเลือดในผู ้ป ่วยสูงอายุที่มารับการผ่าตัดทาง 

ออร์โธปิดิกส์ในโรงพยาบาลหัวหิน

วิธีการศึกษา
รูปแบบการศึกษาและประชากร

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบ

ย้อนหลัง (retrospective analytic study) เมื่อ

ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย 

โรงพยาบาลหัวหินแล้ว ผู้วิจัยได้ด�ำเนินการเก็บข้อมูล

จากแบบบันทึกการประเมินผู ้ป่วยก่อนให้ยาระงับ 

ความรู้สึก (pre-anesthetic record) แบบบันทึก 

การให้ยาระงับความรู้สึก (anesthesia record)  

แบบบันทึกผู้ป่วยห้องพักฟื้น (PACU record) และ 

เวชระเบียนผู ้ป ่วย ซึ่งประชากรที่ศึกษาคร้ังนี้ คือ  

ผู้ป่วยทุกรายที่อายุมากกว่า 60 ปีที่เข้ารับการผ่าตัด 

ทางออร์โธปิดิกส์ในโรงพยาบาลหัวหิน ต้ังแต่วันที่ 1  

เดือนตุลาคม พ.ศ. 2558 ถึง วันที่ 30 เดือนกันยายน 

พ.ศ. 2563 เป็นระยะเวลา 5 ปี 

การวัดประเมินผล

	 ในการศึกษานี้ ผู้วิจัยได้วัดตัวแปรด้านข้อมูล

ของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ, อายุ, ดัชนีมวลกาย (BMI),  

โรคประจ�ำตัว, ASA physical status และผลการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการล่าสุดก่อนการผ่าตัด (hematocrit, 

creatinine และ INR) ระยะเวลาไม่เกิน 1 เดือน; ข้อมูล

ด้านวิสัญญี ได้แก่ เทคนิคการให้ยาระงับความรู้สึก 

ระยะเวลาการระงับความรู ้สึก การฉีดยาเฉพาะที่ที่

เส้นประสาทส่วนปลาย ปริมาณสารน�้ำและเลือดท่ี

ได้รับ และปริมาณปัสสาวะ; ข้อมูลการผ่าตัด ได้แก่  

ความฉุกเฉินของการผ่าตัด และปริมาณเลือดที่สูญเสีย 

จากการผ่าตัด; ข้อมูลเชิงระบบ ได้แก่ การได้รับ

การประเมินก่อนการผ่าตัดโดยอายุรแพทย์ หรือ

วิสัญญีแพทย์ เวลาที่เริ่มการผ่าตัด และจ�ำนวนวันนอน 

โรงพยาบาลก่อนได้รับการผ่าตัด; และข้อมูลเร่ือง 

ภาวะแทรกซ ้อนทางวิสัญญีด ้านระบบหัวใจและ 

หลอดเลือดที่ เกิดขึ้น ได ้แก ่ ภาวะหัวใจหยุดเต ้น  

ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

ความดันโลหิตต�่ำ ความดันโลหิตสูง และภาวะลิ่มเลือด

อุดกั้นในปอด และช่วงเวลาการเกิดภาวะแทรกซ้อน 

ได้แก่ ระหว่างผ่าตัด ที่ห้องพักฟื้น และที่หอผู้ป่วย

	 ผู้วิจัยได้ก�ำหนดนิยามส�ำหรับการเก็บข้อมูล  

ดังต่อไปนี้ 

1.	 ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ (arrhythmia) 

ได้แก่ หัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว (atrial fibrillation), หัวใจ

เต้นช้า (bradycardia) และ หัวใจห้องล่างเต้นเร็ว  

หรือสั่นพลิ้ว (ventricular tachycardia/fibrillation) 

หรือ non-sustained ventricular tachycardia 

(NSVT) 

2.	 ความดนัโลหติต�ำ่ (hypotension) หมายถงึ  

ค่าความดันโลหิตของผู้ป่วยที่ต�่ำกว่า 90/60 มิลลิเมตร

ปรอท หรือ mean arterial pressure (MAP)  

ของผู ้ป ่วยลดลงกว่าเดิมร้อยละ 20 หรือ ต�่ำกว่า  

60 มิลลิเมตรปรอท 
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3.	 ความดนัโลหติสงู (hypertension) หมายถงึ 
ค่าความดนัโลหติของผูป่้วยทีส่งูกว่า 160/90 มลิลเิมตร
ปรอท หรือ systolic blood pressure (SBP)  
ของผู้ป่วยเพิ่มขึ้นกว่าเดิมร้อยละ 20

การวิเคราะห์ทางสถิติ
	 ผูว้จิยัได้ท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยด้านผูป่้วย 
ปัจจัยด้านวิสัญญี ปัจจัยด้านการผ่าตัด ปัจจัยเชิงระบบ 
และการเกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหัวใจและหลอด
เลือด โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา คือ ค่าความถ่ี ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ย ค่ากลาง ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และค่าพิสัย 
ระหว่างควอไทล์ (interquartile range; IQR) วเิคราะห์
หาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะแทรกซ้อนทาง
วสิญัญีด้านระบบหัวใจและหลอดเลอืด ด้วยการวเิคราะห์  
chi-square test, Fisher exact test, t test ตามความ
เหมาะสม และเปรียบเทียบสัดส่วนความเสี่ยง (odds 
ratio) ระหว่างกลุ่มที่เกิดภาวะแทรกซ้อนกับกลุ่มที่ 
ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน ด้วยการวเิคราะห์ multivariate 
logistic regression และการประมาณค่าขอบเขตความ
เชือ่ม่ันร้อยละ 95 (95% confidence interval: 95% CI) 

ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ช่วงค่าความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95 ไม่คร่อม 1 ด้วยโปรแกรม SPSS version 21 
ลิขสิทธิ์ของศูนย์ฝึกอบรม และแพทยศาสตร์ศึกษา  
ศูนย์อนามัยที่ 5 ราชบุรี

ผลการศึกษา
ผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 60 ปี ที่เข้ารับการผ่าตัด

ทางออร์โธปิดกิส์ ตัง้แต่วนัที ่1 เดอืนตลุาคม พ.ศ. 2558 
ถึงวันที่ 30 เดือนกันยายน พ.ศ. 2563 เป็นระยะเวลา 
5 ปี จ�ำนวน 1,734 ราย พบว่าค่าเฉลี่ยของอายุผู้ป่วย
ทัง้หมดเท่ากบั 70.27 ± 7.91 ปี; เป็นเพศหญงิ 1,147 คน 
คิดเป็นร้อยละ 66.2; เฉลี่ยดัชนีมวลกาย 24.52 ± 4.65 
กิโลกรัม/เมตร2;  ASA physical status II 1,102 คน  
คิดเป็นร้อยละ 63.5; และมีค่าเฉลี่ยของการตรวจ 
ทางห้องปฏบัิตกิารก่อนผ่าตัด ได้แก่ hematocrit 36.43 ± 
4.65 %, creatinine 0.93 ± 0.53 มลิลกิรมั/เดซิลติร และ 
INR 1.04 ± 0.18 ตามล�ำดับ ส�ำหรับโรคประจ�ำตัวของ 
ผูป่้วยทีพ่บมากทีสุ่ด 3 อนัดับ ได้แก่ โรคความดนัโลหติสงู 
(ร้อยละ 65.2); โรคโลหิตจาง (ร้อยละ 51.0); และโรค 
ไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ 29.9) ตามล�ำดับ (ตารางที่ 1) 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (N = 1,734)

จ�ำนวน (%)

อายุ (ปี)

< 70 1,021 (58.9)

≥ 70 
อายุเฉลี่ย† 

713 (41.1)
70.27 ± 7.91

เพศ

ชาย 587 (33.8)

หญิง 1,147 (66.2)

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2)†  24.52 ± 4.65

ASA physical status

I - II 1,193 (68.9)

III - IV 540 (31.2)
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ส�ำหรับข้อมูลด้านการผ่าตัดและวิสัญญีพบว่า 

เป็นการผ่าตดัรยางค์ส่วนล่าง 1,460 ราย (ร้อยละ 84.2) 

และเป็นการผ่าตัดฉุกเฉิน 236 ราย (ร้อยละ 13.6) โดย

ผู้ป่วยได้รับการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน 867 ราย 

(ร้อยละ 50) และได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วไป 

823 ราย (ร้อยละ 47.5) นอกจากนี้ผู้ป่วยที่ได้รับการ

ฉีดยาชาเฉพาะที่ที่เส้นประสาทส่วนปลายมี 496 ราย 

(ร้อยละ 28.6) ค่าเฉลี่ยของระยะเวลาการระงับความ

รู้สึกเท่ากับ 137 ± 63 นาที ค่ากลางของปริมาณสาร

น�้ำชนิด crystalloid ท่ีผู้ป่วยได้รับเท่ากับ 900 (IQR 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (N = 1,734) (ต่อ)

จ�ำนวน (%)

Hematocrit (%) † 36.43 ± 4.65

Creatinine (มิลลิกรัม/เดซิลิตร) † 0.93 ± 0.53

INR† 1.04 ± 0.18

ไม่ได้ตรวจ 1,300 (75.0)

โรคประจ�ำตัว

โรคความดันโลหิตสูง 1,131 (65.2)

โรคโลหิตจาง 876 (51.0)

โรคไขมันในเลือดสูง 519 (29.9)

โรคเบาหวาน 429 (24.7)

โรคอ้วน 211 (12.3)

โรคไตวายเรื้อรัง 173 (10.0)

โรคหัวใจขาดเลือด 63 (3.6)

โรคหลอดเลือดสมอง 48 (2.8)

โรคลิ้นหัวใจ 25 (1.4)

โรคหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว 20 (1.1)

ภาวะหัวใจล้มเหลว 14 (0.8)

Note: ASA, American Society of Anesthesiologist; INR, International Normalized Ratio.

† ข้อมูลน�ำเสนอด้วย mean และ standard deviation

600–1300) มลิลลิติร มผีูป่้วยได้รบัสารน�ำ้ชนดิ colloid 

และส่วนประกอบของเลือด ร้อยละ 3.9 และ 10.5 ตาม

ล�ำดับ และค่ากลางของปริมาณเลือดท่ีสูญเสียจากการ

ผ่าตัดเท่ากับ 50 (IQR 15–150) มิลลิลิตร

มีผู้ป่วยได้รับการประเมินก่อนผ่าตัด 552 ราย 

(ร้อยละ 31.8) ส�ำหรับเวลาที่เริ่มการผ่าตัด พบว่าผู้ป่วย

ได้รับการผ่าตัดมากที่สุดในช่วงเช้า (ร้อยละ 59.6) โดย

ค่ากลางของจ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาลก่อนได้รับการ

ผ่าตัดเท่ากับ 1 (IQR 1–3) วัน (ตารางที่ 2) 
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ตารางที่ 2 ข้อมูลด้านการผ่าตัดและวิสัญญี (N = 1,734)

จ�ำนวน (%)

ประเภทการผ่าตัด

รยางค์ส่วนล่าง 1,460 (84.2)

รยางค์ส่วนบน 111 (6.4)

กระดูกสันหลัง 163 (9.4)

การผ่าตัดแบบฉุกเฉิน 236 (13.6)

เทคนิคการให้ยาระงับความรู้สึก

การระงับความรู้สึกแบบทั่วไป 823 (47.5)

การระงับความรู้สึกแบบเฉพาะส่วน 867 (50)

การระงับความรู้สึกแบบร่วมกัน 16 (0.9)

มีการเปลี่ยนแปลงวิธีระงับความรู้สึกระหว่างการผ่าตัด 28 (1.6)

ได้รับการฉีดยาชาเฉพาะที่ที่เส้นประสาทส่วนปลาย 496 (28.6)

ระยะเวลาการระงับความรู้สึก (นาที)† 137 ± 63

ปริมาณสารน�้ำชนิด crystalloid ที่ได้รับ (มิลลิลิตร)* 900 (600, 1,300)

ได้รับสารน�้ำชนิด colloid 67 (3.9)

ได้รับส่วนประกอบของเลือด 183 (10.5)

ปริมาณเลือดที่สูญเสียจากการผ่าตัด (มิลลิลิตร)* 50 (15, 150)

การได้รับการประเมินก่อนการผ่าตัด 552 (31.83)

เวลาที่เริ่มการผ่าตัด

เช้า (08.00–11.59 น.) 1,033 (59.6)

บ่าย (12.00–15.59 น.) 402 (23.2)

เย็น (16.00–23.59 น.) 197 (11.4)

เที่ยงคืน (24.00–07.59 น.) 102 (5.8)

จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาลก่อนได้รับการผ่าตัด* 1 (1, 3)

* ข้อมูลน�ำเสนอด้วย median และ interquartile range, † ข้อมูลน�ำเสนอด้วย mean และ standard deviation

จากผู้ป่วยทั้งหมด มีผู้ที่เกิดภาวะแทรกซ้อน

ด้านระบบหัวใจและหลอดเลือดภายใน 24 ชั่วโมง 

หลังผ่าตัดเท่ากับ 1,010 ราย คิดเป็นร้อยละ 58.2  

โดยภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยมากที่สุด คือ ภาวะ 

ความดันโลหิตต�่ำ (ร้อยละ 46.5) นอกจากนี้มีผู้ป่วย 

เกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย 4 ราย (ร้อยละ 0.2) และ

มีภาวะหัวใจหยุดเต้น 2 ราย (ร้อยละ 0.1) ดังตารางที่ 3
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	 เมื่อแบ่งตามช่วงเวลาการเกิดภาวะแทรกซ้อนนั้นพบว่า ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนมากที่สุดในช่วงระหว่าง

การผ่าตดั คิดเป็นร้อยละ 57.6 ของผูป่้วยทัง้หมด (รูปที ่1) และสดัส่วนการเกดิภาวะแทรกซ้อนแบ่งตามปีงบประมาณ

แสดงในรูปที่ 2

ตารางที่ 3 การเกิดภาวะแทรกซ้อนทางวิสัญญีด้านระบบหัวใจและหลอดเลือด (N = 1,734)

จ�ำนวน (%)

ภาวะแทรกซ้อนด้านระบบหัวใจและหลอดเลือดทั้งหมด

เกิด 1,010 (58.3)

ไม่เกิด 724 (41.7)

ประเภทของภาวะแทรกซ้อนด้านระบบหัวใจและหลอดเลือดที่เกิดขึ้น

ความดันโลหิตต�่ำ 806 (46.5)

ความดันโลหิตสูง 257 (14.8)

ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ 132 (7.6)

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย 4 (0.2)

ภาวะหัวใจหยุดเต้น 2 (0.1)

ภาวะลิ่มเลือดอุดกั้นในปอด   0 (0)

*ผู้ป่วยอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนได้มากกว่า 1 ชนิดระหว่างการผ่าตัด

รูปที ่1 อตัราส่วนของผู้ป่วยทีเ่กดิภาวะแทรกซ้อนทางระบบหัวใจและหลอดเลอืดแบ่งตามช่วงระยะเวลา/สถานทีเ่กดิ
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เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลของผู้ป่วยที่สูงอายุที่ได้

รับการผ่าตัดทางออร์โธปิดิกส์และเกิดภาวะแทรกซ้อน 

ด้านระบบหัวใจและหลอดเลือดเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่เกิด

ภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวโดยแยกแต่ละปัจจัย พบว่า 

กลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนนั้น เพศ, อายุ, ดัชนี

มวลกาย, ASA physical status, โรคประจ�ำตัว ได้แก่  

โรคความดนัโลหติสูง และ โรคกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืด, 

รูปที่ 2 อัตราส่วนของผู้ป่วยที่เกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหัวใจและหลอดเลือดแบ่งตามปีงบประมาณ

เทคนิคการให้ยาระงับความรู้สึก, ระยะเวลาการระงับ

ความรู้สึก, ปริมาณสารน�้ำชนิด crystalloid ที่ได้รับ, 

ปริมาณเลือดที่สูญเสียจากการผ่าตัด, การได้รับการ

ประเมินก่อนการผ่าตัด และเวลาท่ีเริ่มการผ่าตัด  

แตกต่างกับกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนอย่าง 

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .05) ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 4 การวิเคราะห์สองตัวแปรระหว่างปัจจัยด้านต่าง ๆ และภาวะแทรกซ้อนทางระบบหัวใจและหลอดเลือด

 
เกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหัวใจและหลอดเลือด

 P-value
ใช่ ไม่ใช่

ปัจจัยด้านผู้ป่วย

เพศ

ชาย 313 (31.0%) 273 (37.8%) .004

หญิง 697 (69.0%) 450 (62.2%)

อายุ
<70 ปี
≥70 ปี

557 (55.1%) 
453 (44.9%)

464 (64.1%) 
260 (35.9%)

<.001
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เกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหัวใจและหลอดเลือด

 P-value
ใช่ ไม่ใช่

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2), mean ± SD 24.7 ± 4.84 24.3 ± 4.37 .065

โรคประจ�ำตัว

โรคความดันโลหิตสูง 684 (67.7%) 447 (61.7%) .011

โรคโลหิตจาง 517 (51.8%) 359 (49.9%) .456

โรคไขมันในเลือดสูง 299 (29.6%) 220 (30.4%) .766

โรคเบาหวาน 236 (23.4%) 193 (26.7) .131

โรคอ้วน 132 (13.2%) 79 (11.0%) .18

โรคไตวายเรื้อรัง 97 (9.6%) 76 (10.5%) .596

โรคหัวใจขาดเลือด 45 (4.5%) 18 (2.5%) .042

โรคหลอดเลือดสมอง 32 (3.2%) 15 (2.0%) .178

โรคลิ้นหัวใจ 18 (1.8%) 7 (1.0%) .23

โรคหัวใจห้องบนสั่นพลิ้ว 16 (1.6%) 4 (0.6%) .079

ภาวะหัวใจล้มเหลว 8 (0.8%) 6 (0.8%) >0.999

ASA physical status

ASA I - II 664 (65.8%) 529 (73.1%) .001

ASA III - IV 345 (34.2%) 195 (26.9%)

Hematocrit (%), mean ± SD 36.5 ± 4.6 36.4 ± 4.8 .776

Creatinine (มิลลิกรัม/เดซิลิตร), mean ± SD 0.92 ± 0.5 0.95 ± 0.6 0.191

ปัจจัยด้านวิสัญญี

เทคนิคการให้ยาระงับความรู้สึก

การระงับความรู้สึกแบบทั่วไป 442 (43.8%) 381 (52.6%) .002

การระงับความรู้สึกแบบเฉพาะส่วน 539 (53.4%) 328 (45.3%)

การระงับความรู้สึกแบบร่วมกัน 9 (0.9%) 7 (1.0%)

มีการเปลี่ยนแปลงวิธีระงับความรู้สึกระหว่าง
การผ่าตัด

20 (2.0%) 8 (1.1%)

ระยะเวลาการระงับความรู้สึก (ชั่วโมง) 2.41 ± 1.02 2.11 ± 1.06 <.001

ได้รับการฉีดยาชาเฉพาะที่ที่เส้นประสาท 
ส่วนปลาย*

301 (33.4%) 195 (29.1%) .078

ปริมาณสารน�้ำชนิด crystalloid ที่ได้รับ 
(มิลลิลิตร) , mean ± SD

1,154 ± 652 917 ± 633 <.001

ปัจจัยด้านการผ่าตัด
การผ่าตัดแบบฉุกเฉิน 104 (10.3%) 132 (18.2%) <.001

ตารางที ่4 การวเิคราะห์สองตัวแปรระหว่างปัจจัยด้านต่าง ๆ  และภาวะแทรกซ้อนทางระบบหวัใจและหลอดเลอืด (ต่อ)

*วิเคราะห์เฉพาะกลุ่มประเภทการผ่าตัดรยางค์ (n = 1,571), แสดงข้อมูลเป็น ราย (ร้อยละ) ยกเว้นระบุเป็นอย่างอื่น
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เมื่อน�ำตัวแปรที่เกี่ยวข้องมาวิเคราะห์ร่วมกัน 
เพื่อหาความสัมพันธ์ของปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ 
แทรกซ้อนด้านระบบหัวใจและหลอดเลือด พบความ
สมัพนัธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติระหว่างการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนทางระบบหวัใจและหลอดเลือดกบัอายุ 70 ปี 
ขึ้นไป ระยะเวลาการระงับความรู ้สึก และเทคนิค 
การให้ยาระงบัความรูสึ้กแบบเฉพาะส่วน (ตารางที ่6)

โดยพบว่าผู้ป่วยที่อายุ 70 ปีขึ้นไป มีโอกาส
เกิดภาวะแทรกซ้อนมากกว่าผู ้ป ่วยที่มีอายุต�่ำกว่า  

ตารางที ่4 การวเิคราะห์สองตัวแปรระหว่างปัจจัยด้านต่าง ๆ  และภาวะแทรกซ้อนทางระบบหวัใจและหลอดเลอืด (ต่อ)

*วิเคราะห์เฉพาะกลุ่มประเภทการผ่าตัดรยางค์ (n = 1,571), แสดงข้อมูลเป็น ราย (ร้อยละ) ยกเว้นระบุเป็นอย่างอื่น

 
เกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหัวใจและหลอดเลือด

 P-value
ใช่ ไม่ใช่

ปริมาณเลือดที่สูญเสียจากการผ่าตัด (มลิลลิติร), 
mean ± SD

148 ± 263 110 ± 202 <.001

ปัจจัยเชิงระบบ

การได้รับการประเมินก่อนการผ่าตัด 342 (34.3%) 190 (26.5%) <.001

เวลาที่เริ่มการผ่าตัด

เช้า 633 (62.7%) 400 (55.2%) <.001

บ่าย 228 (22.6%) 174 (24.0%)

เย็น 86 (8.5%) 111 (15.3%)

เที่ยงคืน 63 (6.2%) 39 (5.4%)

จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาลก่อนได้รับการผ่าตัด

<3 วัน 737 (73.0%) 556 (76.8%) .08

≥3 วัน 273 (27%) 168 (23.2%)

70 ปี 1.32 เท่า (adjusted odds ratio [aOR] 1.32)  
ส�ำหรับระยะเวลาการระงับความรู้สึกนานขึ้น 1 ชั่วโมง 
ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนมากข้ึนร้อยละ 36 
(adjusted odds ratio [aOR] 1.36) และผูป่้วยท่ีได้รบัการ
ระงบัความรูส้กึเฉพาะส่วน มโีอกาสเกดิภาวะแทรกซ้อน 
มากขึ้น 1.4 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับการระงับ

ความรู้สึกแบบทั่วไป 

ตารางที่ 6	 การวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนด้านระบบหัวใจและหลอดเลือดด้วย multiple  

	 logistic regression

ปัจจัย b Coefficient SE aOR 95% CI P-value

อายุ ≥ 70 ปี 0.27 0.11 1.32 1.06–1.63 .012

เพศหญิง 0.19 0.11 1.21 0.98–1.50 .075

ระยะเวลาการระงับความรู้สึก (ชั่วโมง) 0.31 0.05 1.36 1.23–1.51 <.001

การระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน 0.34 0.11 1.40 1.14–1.72 .001

โรคความดันโลหิตสูง 0.16 0.11 1.18 0.94–1.47 .14
Note: SE, standard error; aOR, adjusted odds ratio; CI, confidence interval; AIC, Akaike information criterion
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วิจารณ์
งานวจิยันีไ้ด้ศกึษาถงึอบุตักิารณ์การเกดิภาวะ

แทรกซ้อนด้านระบบหัวใจและหลอดเลือดในผู้ป่วยที่

อายุมากกว่า 60 ปีที่เข้ารับการผ่าตัดทางออร์โธปิดิกส์ที่

โรงพยาบาลหัวหิน จังหวัดประจวบคีรีขันธ์ จากผลการ

ศึกษาพบว่าผู้ป่วยกลุ่มน้ีมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน

ดังกล่าวได้ค่อนข้างสงู โดยเฉพาะภาวะความดันโลหติต�ำ่ 

ที่พบได้มากถึงเกือบร้อยละ 50 ซึ่งผลการศึกษานี้

สอดคล้องกับผลการศึกษาของณปภา พุ่มไทรมูล6 

โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต ที่พบว่าผู้ป่วยสูงอายุมีภาวะ

แทรกซ้อนทางระบบหัวใจและหลอดเลือดระหว่างให้

ยาระงับความรู้สึกถึงร้อยละ 54.7 ในขณะที่การศึกษา

ของ Raddaoui และคณะ7 พบอบุตักิารณ์การเกดิภาวะ

แทรกซ้อนดังกล่าวร้อยละ 37.1

ส�ำหรับภาวะแทรกซ้อนร้ายแรง ได้แก่ ภาวะ

หัวใจหยุดเต้น และภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย พบว่า 

การศกึษานีม้อีบุตักิารณ์การเกดิทีต่�ำ่กว่าเมือ่เปรยีบเทยีบ 

กับการศึกษาของธีรวัฒน ์  ชลาชีวะ และคณะ5  

โรงพยาบาลรามาธิบดี ที่พบอัตราการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนร้ายแรงถึงร้อยละ 2.3 และการศึกษาของ 

Urban และคณะ8 ที่พบอัตราการเกิดภาวะกล้ามเนื้อ

หัวใจตายได้ร้อยละ 1.2 แต่ส�ำหรับอัตราการเกิดภาวะ

หัวใจหยุดเต้น พบว่าใกล้เคียงกับการศึกษาของสมรัตน์ 

จารุลักษณานันท์ และคณะ9 ที่พบได้ร้อยละ 0.2

เม่ือพิจารณาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิด

ภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว พบว่าผู้ป่วยที่อายุ 70 ปีขึ้นไป 

ตารางที่ 6	 การวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนด้านระบบหัวใจและหลอดเลือดด้วย multiple  

	 logistic regression (ต่อ)

ปัจจัย b Coefficient SE aOR 95% CI P-value

โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 0.47 0.30 1.60 0.90–2.95 .12

P-value <0.0001

Adjusted-R2 0.07

AIC 2249.1
Note: SE, standard error; aOR, adjusted odds ratio; CI, confidence interval; AIC, Akaike information criterion

มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนมากกว่าผู ้ป่วยที่มีอายุ

ต�่ำกว่า 70 ปี 1.32 เท่า เนื่องมาจากผู้สูงอายุมีสภาพ

ร่างกายและการท�ำงานของอวัยวะต่าง ๆ ท่ีเสื่อมลง 

ประกอบกบัพยาธสิภาพของโรคประจ�ำตวัมคีวามรนุแรง

ขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ Raddaoui7 และ 

Acheampong และคณะ10 ท่ีพบว่าผูป่้วยท่ีอายมุากกว่า 

65 ปี มีอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนมากกว่า (OR 

1.9, 95% CI 1.2–3.0 และ OR 4.9, 95% CI 3.4–6.9 

ตามล�ำดับ) และระยะเวลาการระงับความรู้สึกนานขึ้น 

1 ช่ัวโมง ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนมากข้ึน 

ร้อยละ 36 เนื่องมาจากว่าระยะเวลาการระงับความ

รู้สึกที่นานขึ้น บ่งชี้ถึงการผ่าตัดที่นานหรือเป็นหัตถการ

ทีท่�ำยากและมคีวามซบัซ้อน มโีอกาสทีร่ะบบหมนุเวยีน

โลหิตจะได้รับผลกระทบมากข้ึนจากยาระงับความรู้สึก 

หรือการสูญเสียเลือดระหว่างการผ่าตัด สอดคล้องกับ 

การศึกษาของณปภา พุ่มไทรมูล6 ที่พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับ

ยาระงบัความรูส้กึนาน 2–4 ชัว่โมงสมัพนัธ์กบัเกดิภาวะ

แทรกซ้อน (OR 4.53, 95% CI 2.40–8.57)

ส�ำหรบัเทคนคิการระงับความรูส้กึแบบเฉพาะ

ส่วน พบว่าเป็นปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนดังกล่าว เนื่องมาจากฤทธิ์ของยาชาเฉพาะที่ 

(local anesthetics) ที่ฉีดเข้าช่องไขสันหลัง ท�ำให้เกิด

ภาวะโลหติต�ำ่ในช่วงแรกได้จากการยบัยัง้ระบบประสาท

ซิมพาเทติก ท�ำให้เส้นเลือดขยายตัว (vasodilation)11 

รวมถึงพบภาวะหัวใจเต้นช้าได้เช ่นกันโดยเฉพาะ

กรณีท่ีระดับของยาชาสูงถึงระดับ T4 ซึ่งในผู้สูงอายุ  
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ภาวะเหล่านี้อาจเป็นรุนแรงขึ้นเพราะกลไกการปรับตัว

ของร่างกายเส่ือมถอยลงเมือ่เทยีบกบัผูป่้วยทีอ่ายนุ้อยกว่า 

และอาจท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ ตามมาได้ เช่น 

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด อย่างไรก็ตามภาวะนี้สามารถ

ป้องกันได้ด้วยการให้สารน�้ำชดเชย หรือให้ยาเพิ่มความ

ดันโลหิต12 สอดคล้องกับการศึกษาของมลฤดี13 ที่พบว่า 

เทคนิคการระงับความรู้สึกมีความสัมพันธ์กับการเกิด

ภาวะแทรกซ้อน (c2 = 15.82; p < .001) อย่างไรก็ตาม 

ในการศึกษา meta-analysis ของ Zheng14 และ 

การศึกษาของ Chu15 พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยที่มารับการ

ผ่าตัดสะโพก ผู้ป่วยที่ได้รับการระงับความรู้สึกเฉพาะ

ส่วนมีอัตราการเกิดภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายไม่ต่างกับ

ผู้ป่วยที่ได้รับการระงับความรู้สึกแบบทั่วไป (OR 0.88, 

95% CI 0.17–4.65 และ OR 1.11, 95% CI 0.90–1.37 

ตามล�ำดับ) และการศึกษาของ Perlas16 ที่พบว่าอัตรา

การการเกิดภาวะแทรกซ้อนด้านหัวใจที่รุนแรงในผู้ป่วย

ทีม่ารับการผ่าตดัเปลีย่นข้อเทยีมนัน้ไม่ต่างกนัในทัง้สอง

กลุ่ม (RR 0.81, 95% CI 0.76–1.01)

นอกจากนี้ ถึงแม้ว่าการได้รับการฉีดยาชา

เฉพาะทีท่ีเ่ส้นประสาทส่วนปลาย (peripheral nerve 

block) จะช่วยระงบัปวดระหว่างผ่าตดัและหลงัผ่าตดัได้ด ี

สามารถลดการใช้ยากลุ่ม opioids เพ่ือระงับปวดได ้

ท�ำให้สามารถหลกีเลีย่งภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ  ทีเ่กดิจาก

การใช้ยากลุม่ดงักล่าว17 แต่อย่างไรกต็าม ในการศกึษานี้ 

พบว่าการได้รับการฉีดยาชาเฉพาะที่ที่เส้นประสาท

ส่วนปลายในผู้ป่วยกลุ่มที่รับการผ่าตัดรยางค์ ไม่พบว่า 

เป็นปัจจัยที่ช่วยลดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหัวใจ

และหลอดเลือดได้ ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ 

Memtsoudis18 ที่พบว่าผู้ป่วยที่มารับการผ่าตัดสะโพก

และเข่าที่ได้รับการฉีดยาชาเฉพาะที่ที่เส้นประสาท 

ส่วนปลาย มีภาวะแทรกซ้อนด้านระบบหัวใจไม่ต่าง 

กับกลุ่มที่ไม่ได้รับการฉีดยาชาเฉพาะที่ที่เส้นประสาท

ส่วนปลาย (OR 0.89, 95% CI 0.77–1.01 และ OR 

0.96, 95% CI 0.90–1.03 ในกลุ่มผ่าตัดสะโพกและ

เข่าตามล�ำดับ)

ส�ำหรับการผ่าตัดฉุกเฉินนั้นเป็นปัจจัยหนึ่ง

ที่ท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนได้ เนื่องมาจากว่าผู้ป่วย

ประเภทนี้ต้องได้รับการผ่าตัดทันที ท�ำให้ไม่สามารถ

เตรียมผู้ป่วยก่อนผ่าตัดได้อย่างเหมาะสม4,9 จากการ

ศึกษานี้พบว่าความฉุกเฉินของการผ่าตัดเป็นปัจจัยท่ี 

ไม่สมัพนัธ์กับการเกิดภาวะแทรกซ้อนด้านระบบหวัใจและ

หลอดเลอืด ซึง่ไม่สอดคล้องกบัผลการศกึษาของธรีวฒัน์ 

ชลาชีวะ และคณะ5 และการศกึษาของ Acheampong 

และคณะ10 ที่พบว่าความฉุกเฉินของการผ่าตัดสัมพันธ์

กับการเกิดภาวะแทรกซ ้อนทางระบบหัวใจและ 

หลอดเลือด (OR 35.04, 95% CI 1.73–708.66 และ 

OR 3.7, 95% CI 2.7–5.1 ตามล�ำดับ) อาจมีความเป็น

ไปได้ว่าผู้ป่วยท่ีมารับการผ่าตัดฉุกเฉินท่ีโรงพยาบาล 

หวัหนินัน้ ส่วนใหญ่เป็นการผ่าตดัทีเ่กดิจากอบัุตเิหตจุาก

การท�ำงานและอุบัติเหตุจากการจราจร ผู้ป่วยสูงอายุ 

กลุ่มนี้จึงยังค่อนข้างแข็งแรง สามารถช่วยเหลือตัวเอง

ได้ดี หรือใช้ชีวิตประจ�ำวันได้ตามปกติ จึงมีแนวโน้มท่ี

จะเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ น้อยกว่า และส�ำหรับ

ปัจจัยเชิงระบบต่าง ๆ ได้แก่ การได้รับการประเมิน

ก่อนการผ่าตัด เวลาเร่ิมการผ่าตัด และจ�ำนวนวันนอน 

โรงพยาบาลก่อนการผ่าตัดนั้น ในการศึกษานี้พบว่า 

ไม่สัมพันธ์กับภาวะแทรกซ้อนทางระบบหัวใจและ 

หลอดเลอืด  ซ่ึงสอดคล้องกับการศกึษาท่ีผ่านมา19-22  ซ่ึงอธบิาย 

ได้ว่าตามแนวทางปฏิบัติของกลุ ่มงานออร์โธปิดิกส์  

ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการประเมนิก่อนการผ่าตดั และได้รบัการ

ผ่าตดัในช่วงเช้ามกัเป็นผูป่้วยทีม่โีรคประจ�ำตวัมาก และ 

มคีวามเสีย่งในการเกดิภาวะแทรกซ้อนระหว่างผ่าตัดอยูแ่ล้ว 

และการทีศ่ลัยแพทย์ออร์โธปิดกิส์มแีนวทางการจดัการ

ให้ผู ้ป ่วยแต่ละคนได้รับการผ่าตัดให้เร็วมากท่ีสุด  

จงึท�ำให้ระยะเวลานอนโรงพยาบาลก่อนผ่าตดัของผู้ป่วย

แต่ละคนจึงไม่แตกต่างกันมาก

เมื่ อพิจารณาข ้อจ� ำกัดของการศึกษานี้ 

เนือ่งจากข้อมลูทีน่�ำมาศกึษามาเป็นข้อมลูแบบย้อนหลงั 

อาจมีผลต่อความสมบูรณ์ครบถ้วน และความน่าเชื่อถือ 

ของข้อมูล รวมถึงอาการแสดงบางอย่างของผู ้ป่วย 
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ทีไ่ม่ได้บนัทกึไว้ อย่างไรก็ตามการศึกษานีม้กีลุ่มประชากร

ที่ศึกษาจ�ำนวนมาก ซึ่งช ่วยลดความคลาดเคลื่อน 

ทางสถิติแบบสุ ่ม (random error) ได ้ ส�ำหรับ 

การท�ำงานวิจัยในอนาคต การท�ำวิจัยแบบไปข้างหน้า 

(prospective) จะท�ำให้ข้อมูลมีความครบถ้วนถูกต้อง

มากข้ึน และท�ำการศึกษาเฉพาะชนิดการผ่าตัด เช่น 

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพก หรือข้อเข่า เพื่อให้ผลการ

ศึกษามีความจ�ำเพาะต่อกลุ่มประชากรมากขึ้น รวมถึง

ศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับผลลัพธ์ด้านอื่น ๆ เช่น อัตราการ

เสยีชวีติในระยะเวลา 30 วนัหลงัผ่าตดั ภาวะแทรกซ้อน

ด้านอื่น ๆ หรือ ค่าใช้จ่ายรวมทั้งหมดที่เกิดข้ึน เพ่ือ 

วัดประสิทธิภาพการให้บริการการระงับความรู้สึกของ

ทีมวิสัญญี โรงพยาบาลหัวหิน

สรุป
	 ผู้ป่วยสูงอายุที่มาผ่าตัดออร์โธปิดิกส์ พบอุบัติ

การณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อนทางระบบหัวใจและ 

หลอดเลอืดได้ค่อนข้างสงู โดยเฉพาะภาวะความดนัโลหติต�ำ่  

ซ่ึงปัจจยัด้านอายทุีม่ากกว่า 70 ปี ระยะเวลาผ่าตดันานขึน้ 

และการระงับความรู้สึกเฉพาะส่วน เป็นปัจจัยเสี่ยง 

ในการเกิดของภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว เพราะฉะนั้น 

การประเมินและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยสูงอายุจึงเป็น

สิ่งส�ำคัญ โดยเฉพาะการเลือกวิธีระงับความรู ้สึกให้

เหมาะสมกับผู้ป่วย มีการเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดระหว่าง

ผ่าตัด รวมถึงการเลือกใช้ยาที่มีผลต่อระบบหัวใจและ

หลอดเลือดน้อยที่สุด 
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ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงกับการใช้ยาระงับปวดชนิด NSAIDs
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บทคัดย่อ
	 วตัถปุระสงค์: เพือ่ศกึษาความสมัพนัธ์ของการควบคมุความดนัโลหติในผูป่้วยความดนัโลหติสงูกับการใช้ยา 

กลุม่ NSAIDs และหาแนวทางในการควบคมุความดนัโลหติสงูในผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงูทีจ่�ำเป็นต้องได้รบัยาระงบั

ปวดชนิด NSAIDs

	 วธีิการศกึษา: โครงการวจิยันีเ้ป็นโครงการวจิยัเชงิปรมิาณ (quantitative study) โดยรปูแบบการศกึษาเป็น

แบบ case-control study ซึง่ใช้แบบสมัภาษณ์เพือ่รวบรวมข้อมลูทัว่ไปของผูป่้วยโรคความดนัโลหติสงูทีมี่ทะเบยีนบ้าน 

อยู่ที่ ต�ำบลเขาย้อย อ�ำเภอเขาย้อย จังหวัดเพชรบุรี และบันทึกเวชระเบียนเก่ียวกับประวัติการใช้ยาระงับปวด 

ชนดิ NSAIDs ระหว่างวนัท่ี 1 กมุภาพนัธ์–31 มนีาคม 2564 และน�ำข้อมลูทีไ่ด้มาวเิคราะห์เชงิสถติเิพือ่หาความสมัพนัธ์

ระหว่างการควบคุมความดันโลหิตสูงและการใช้ยาระงับปวดแบบ NSAIDs 

	 ผลการศึกษา: จากจ�ำนวนประชากรที่เข้าร่วมงานวิจัยทั้งหมด 110 คน เป็นเพศหญิงร้อยละ 64.5  

เป็นเพศชายร้อยละ 35.5 พบว่ามผีูป่้วยทีค่วบคมุความโลหติสงูได้ไม่ดแีละใช้ยาระงับปวดชนดิ NSAIDs จ�ำนวน 40 คน 

ผู้ป่วยทีค่วบคมุความดนัโลหติสงูได้ไม่ดแีละไม่ได้ใช้ยาระงบัปวดชนดิ NSAIDs จ�ำนวน 16 คน ผูป่้วยทีค่วบคมุความดนั 

โลหิตสูงได้ดีและใช้ยาระงับปวดชนิด NSAIDs จ�ำนวน 28 คน และ ผู้ป่วยที่ควบคุมความดันโลหิตสูงได้ดีและไม่ได้ 

ใช้ยาระงบัปวดชนิด NSAIDs จ�ำนวน 26 คน ค่าความสมัพนัธ์ odds ratio เท่ากบั 2.32 และ ค่า 95% confidential interval 

(1.06, 5.11) จากการวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างการควบคมุความดนัโลหติในผูป่้วยความดนัโลหติสงูกบัการใช้ยา

ระงบัปวดชนิด NSAIDs พบว่ายากลุม่นีเ้ป็นปัจจยัเสีย่งทีท่�ำให้ผูป่้วยคมุความดนัโลหติได้ไม่ดอีย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
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การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการควบคุมความดันโลหิตในผู้ป่วย

โรคความดันโลหิตสูงกับการใช้ยาระงับปวดชนิด NSAIDs

ท่ีโรงพยาบาลเขาย้อย จังหวัดเพชรบุรี



	 สรุป: การศึกษานี้พบว่าการควบคุมความดันโลหิตไม่ดีสัมพันธ์กับการใช้ยาระงับปวดชนิด NSAIDs  

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ นอกจากนี้ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงซ่ึงมีแนวโน้มเป็นกลุ่มผู้สูงอายุมีโอกาสเสี่ยงที่จะควบคุม

ความดันโลหิตได้ไม่ดี เมื่อได้รับยาลดความดันร่วมกับยาระงับปวดชนิด NSAIDs ดังนั้น หากไม่มีความจ�ำเป็นควรลด

การใช้ยาระงับปวดชนดิ NSAIDs หรอื ให้ยากลุม่อืน่ทดแทนหากมอีาการปวด เช่น พาราเซตามอล เนือ่งจากผลงานวิจัย

พบว่า NSAIDs เป็นปัจจยัเสีย่งหนึง่ทีท่�ำให้ผูป่้วยคมุความดนัโลหติได้ไม่ด ีซึง่อาจส่งผลให้เกดิภาวะแทรกซ้อนเกีย่วกบั 

ความดันโลหิตสูงตามมาในภายหลัง

ค�ำส�ำคัญ : ความดันโลหิตสูง ยาระงับปวดชนิดไม่มีสเตียรอยด์ ความดันโลหิตสูงปฐมภูมิ ภาวะแทรกซ้อน

วารสารแพทย์เขต 4-5 2565 ; 41(1) : 623–631.

Abstract
	 Objectives: This study is to analyze the association between use of NSAIDs and uncontrolled 

blood pressure among primary hypertensive patients and to suggest options for patients who has 

symptoms that need NSAIDs. 

	 Methods: A case-control study was conducted using the questionnaires and hospital 

database to collect data. Participants were patients diagnosed with primary hypertension and  

using NSAIDs; who lived at Moo 5, Khaoyoi Subdistrict, Khaoyoi District, Petchaburi Province; from 

February 1, to March 31, 2021. Sample size was calculated by Epi Info program. Data were analyzed 

using excel and calculated in percentage and odds ratio at 95% confidence interval.

	 Results: Among 110 participants, there was 64.5% women and 35.5% men. The number of 

patients with poor-control blood pressure and NSAIDs prescription was 40 compared to 16 patients 

who did not use NSAIDs. Twenty-eight patients whose blood pressure was within good control 

had NSAIDs prescription while 26 patients did not use NSAIDs. The odds ratio was 2.32 with 95% 

confidence interval (1.06, 5.11). Therefore, the association between poor-controlled blood pressure 

and NSAIDs use was statistically significant. 

	 Conclusion: The association between patients with poor-controlled hypertension and use 

of NSAIDs is statistically significant. Moreover, elderly who have hypertension are more likely to use 

NSAIDs along with antihypertensive drugs. Thus, NSAIDs should be prescribed only when needed 

or changed to other options of pain killer such as paracetamol. 

Keywords : hypertension, NSAIDs, primary hypertension, complication
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บทน�ำ
โรคความดัน โลหิ ตสู ง เป ็น โรค เรื้ อ รั งที่

เป ็นป ัญหาคุกคามสุขภาพของประชากรทั่วโลก 

และเป็นปัญหาของการสาธารณสุขในทุกประเทศ

ซ่ึงมีจ�ำนวนผู ้ป ่วยด้วยโรคไม่ติดต่อหรือโรคเร้ือรัง  

(non-communicable diseases) เพิ่มข้ึนเรื่อยๆ1 

เกิดเป็นภาระของระบบสุขภาพ (burden of health 

system)2 และส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจภาพรวม

ของประเทศ3 นอกจากนี้ โรคความดันโลหิตสูงยังเป็น

สาเหตสุ�ำคญัอนัดบัต้นของการเกดิภาวะแทรกซ้อนทาง 

หลอดเลือดสมอง4

ในปัจจุบันประเทศไทยมีผู้ป่วยโรคความดัน 

โลหิตสูงเพิ่มข้ึนอย่างต่อเน่ือง โดยมีตัวเลขผู ้ป ่วย 

โรคความดนัโลหิตสูงต่อแสนประชากรอยู่ที่ 14,926.47 

(พ.ศ. 2560) คิดเป็นจ�ำนวนทั้งหมดประมาณ 5 ล้านคน 

และความชกุของโรคความดนัโลหิตสงูในกลุม่ประชากร

อายมุากกว่า 15 ปี เพิม่ข้ึนจากร้อยละ 21.4 (พ.ศ. 2552) 

เป็นร้อยละ 24.7 (พ.ศ. 2557) ซึง่มีแนวโน้มว่าจะมผีูป่้วย

โรคความดันโลหิตสูงเพิ่มขึ้นในประเทศไทย กลุ่มผู้ป่วย

ท่ีควบคมุความดนัโลหิตสงูไม่ดอีย่างต่อเนือ่งจะท�ำให้เกดิ 

ภาวะแทรกซ้อนตามมา เช่น โรคหลอดเลือดสมอง  

โรคไตวาย และ โรคหัวใจ 

ป ัจจัยที่ มีความสัมพันธ ์กับการควบคุม 

ความดันโลหิตสูงมีหลายปัจจัย ได้แก่ เพศ อายุ  

การออกก�ำลังกายสม�่ำเสมอ การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา 

การรับประทานอาหาร ภาวะเครียด โรคประจ�ำตัว

อืน่ๆ5 รวมถงึการใช้ยาบางชนดิเป็นประจ�ำ เช่น NSAIDs  

ซึ่งผู ้ป่วยกลุ ่มสูงอายุที่มีโรคความดันโลหิตสูงมักจะ 

ขอไปเพื่อลดอาการปวดกล้ามเน้ือ ปวดหลัง ปวดข้อ 

และ ปวดเมื่อยทั่วไป อยู่เสมอ6

จากการค้นหาข้อมูลทางวิชาการที่เกี่ยวข้อง 

พบว่ามีบทความทางวิชาการที่รายงานถึงความสัมพันธ์

ระหว่างการได้รับการยาต้านการอักเสบชนิดไม่ใช  ่

สเตียรอยด์ (NSAIDs) ทีท่�ำให้การควบคมุความดนัโลหติ 

ในกลุ่มผู้ป่วยความดันโลหิตสูงได้ไม่ดี เนื่องจากกลไก 

ของการท�ำให ้ เกิด sodium retent ion และ 

vasoconstriction7 มีผลต่อระดับความดันโลหิต 

แตกต่างกันในกลุ่มยาเหล่านี้ โดยท่ี indomethacin 

และ naproxen มีผลต่อการเพิ่มขึ้นของความดันโลหิต

มากกว่ายาอื่น8 กลุ่มผู้สูงอายุ (มากกว่า 65 ปี) ท่ีเป็น

โรคความดันโลหิตสูงและได้รับยา NSAIDs มีค่า mean 

systolic blood pressure สูงกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้รับยา 

NSAIDs ถงึ 4.9 มลิลเิมตรปรอท6 นอกจากนี ้โรคความดนั 

โลหิตสูงและโรคข้ออักเสบมักพบมากในกลุ่มผู้สูงอายุ 

ซึ่งต้องได้รับการรักษาด้วยยากลุ่ม NSAIDs ท�ำให้มีผล

ข้างเคียงต่อการท�ำงานของไต และ หากได้รับในขนาด

ที่สูงจนท�ำให้เกิดการลดของ renal blood flow และ 

GFR ก็จะส่งผลให้เกิด sodium retention และ ความ

ดันโลหิตสูงขึ้นตามมาได้9 

งานวิจัยแบบ meta-analysis แสดงผล

การศึกษาเก่ียวกับผลของยากลุ ่ม NSAIDs ต่อการ

เปลี่ยนแปลงของระดับความดันโลหิต โดยใช้แหล่ง

ข้อมูลท้ังหมด 8 แหล่ง พบว่า มีงานวิจัย 38 ฉบับ  

ท่ีเป็นการทดลองแบบสุม่ท่ีใช้ยาหลอก (placebo) เป็นตวั 

ควบคุม (control) และ งานวิจัย 12 ฉบับที่เป็นการ

ทดลองแบบไม่ใช่ยาหลอก (placebo) เป็นตัวควบคุม 

เปรียบเทียบกับยากลุ่ม NSAIDs 2 ชนิดขึ้นไป โดย

วดัผลจากตวัแปรต่างๆ ได้แก่ ความดนัโลหิต น�ำ้หนกัตัว 

creatinine clearance, plasma renin activity และ

การขับเกลือโซเดียมทางไต พบว่า NSAIDs ส่งผลต่อ

ความดันโลหติโดยเฉลีย่ในท่านอนเพิม่ข้ึน 5.0 มลิลเิมตร

ปรอท (95% CI, 1.2–8.7) แต่ไม่ส่งผลต่อตัวแปรอื่นๆ 

และพบว่า ยากลุ ่ม NSAIDs ออกฤทธิ์ต้านยากลุ ่ม  

beta-blockers มากกว่ายาขับปัสสาวะ โดยเพิ่ม 

ความดนัโลหติ 6.2 มลิลเิมตรปรอท (95% CI, 1.1–11.4) 

นอกจากนีช้นดิของยา NSAIDs ท่ีมผีลเพิม่ความดนัโลหติ 

มากท่ีสุด คือ piroxicam โดยเพิ่มความดันโลหิต 

เฉลี่ย 6.2 มิลลิเมตรปรอท (95% CI, 0.8–11.5)  
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ในขณะที ่sulindac และ aspirin มผีลเพ่ิมความดันโลหิต 

น้อยที่สุด10

ป ัจจุบันอ�ำเภอเขาย้อยมีผู ้สูงอายุที่มีโรค 

ความดันโลหิตสูงซึ่งได้รับยาต้านการอักเสบชนิดไม่ใช ่

สเตียรอยด์อยู ่จ�ำนวนมาก ผู ้วิจัยจึงได้ท�ำการศึกษา 

ความสัมพันธ์ระหว่างการควบคุมความดันโลหิตสูง 

กับการใช้ยา NSAIDs เพื่อน�ำมาเป็นข้อมูลในการ

วางแผนการปรับยาในกลุ่มผู้สูงอายุต่อไป

วัตถุประสงค์
1.	 เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของการควบคุม

ความดันโลหิตในผู้ป่วยความดันโลหิตสูงกับการใช้ยา

ระงับปวดชนิดไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs)

2.	 เพื่อหาแนวทางในการปรับเปลี่ยนยา

สำ�หรับผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่จำ�เป็นต้องได้รับยา

ระงับปวด

วิธีการศึกษา
	 ศึกษาวิจัยเชิงปริมาณ (quantitative study) 

แบบ case-control study โดยใช้เครื่องมือในการวิจัย

เชิงส�ำรวจ (survey research method) เก็บข้อมูล

โดยการสัมภาษณ์ (interview) และ การวัดความดัน

โลหิต ในกลุ่มผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่อาศัยอยู่  

ณ หมู่ 5 ต�ำบลเขาย้อย อ�ำเภอเขาย้อย จังหวัดเพชรบุรี 

จ�ำนวน 110 คน โดยใช้วธิกีารค�ำนวณหาขนาดของกลุม่

ประชากรจากโปรแกรม Epi Info ซึง่ก�ำหนดค่าไว้ท่ี 95% 

confidential interval, power ที่ร้อยละ 90 จากการ

ใช้โปรแกรมค�ำนวณ ผู้วิจัยเลือกกลุ่มตัวอย่างท่ีค�ำนวณ

ได้จากสูตรของ Kelsey ดังภาพที่ 1 

รูปที่ 1 ตารางแสดงการค�ำนวณขนาดประชากรโดยโปรแกรม Epi Info 

ที่มา: https://www.openepi.com/SampleSize/SSCohort.htm
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	 การวจิยันีค้�ำนวณ sample size ทัง้หมด 108 คน 

โดยม ีcase คอื กลุม่ผูป่้วยทีค่วบคมุความดนัโลหติไม่ได้

เท่ากับ 54 คน และ control คือ กลุ่มผู้ป่วยที่ควบคุม

ความดันโลหิตได้เท่ากับ 54 คน

	 เกณฑ์การคัดเลอืกผูเ้ข้าร่วมวจิยั/อาสาสมคัร 

(inclusion criteria) 

1. 	ผู้ที่อาศัยอยู่ ในหมู่ 5 ตำ�บลเขาย้อย  

อำ�เภอเขาย้อย จังหวัดเพชรบุรี และได้รับการวินิจฉัย

ว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงชนิดปฐมภูมิ (primary  

hypertension) ซ่ึงไดรั้บการรกัษาทีโ่รงพยาบาลเขายอ้ย

2. 	สามารถสื่อสารภาษาไทยกับผู้วิจัยได้

3.	 สมัครใจเข้าร่วมโครงการวิจัย 

	 เกณฑ์การคัดออกผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัคร 

(exclusion criteria) 

1.	 ผู้ป่วยที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงชนิด 

ทตุยิภมู ิ(secondary hypertension) เชน่ pheochro-

mocytoma, hyperthyriodism, primary hyperal-

dosteronism เป็นต้น

2.	 หญิงตั้งครรภ์

เกณฑ์การคัดแยกกลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัย

ผู้เข้าร่วมวิจัย
Systolic blood 

pressure
Diastolic blood 

pressure

Case (กลุ่มที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้) ³ 140 mmHg and ³ 90 mmHg

Control (กลุ่มที่ควบคุมความดันโลหิตได้) < 140 mmHg and/or < 90 mmHg

ผลการศึกษา
	 จากการวิจัย มีผู้เข้าร่วมงานวิจัยที่ได้รับการ

วินิจฉัยเป็นโรคความดันโลหิตสูงปฐมภูมิ (primary 

hypertension) ที่รับการรักษา ณ โรงพยาบาลเขาย้อย 

และ อาศัยอยู่ในหมู่ 5 ต�ำบลเขาย้อย อ�ำเภอเขาย้อย 

จังหวัดเพชรบุรี จ�ำนวน 110 คน ซึ่งมากกว่าจ�ำนวน 

sample size ทีค่�ำนวณได้เลก็น้อย และ ตรงตามเกณฑ์

การคดัเลอืกเข้าร่วมโครงการวจิยั โดยแบ่งเป็นสองกลุม่ 

ดังนี้

ผู้เข้าร่วมวิจัย จ�ำนวน

Case (กลุ่มที่ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้) 56

Control (กลุ่มที่ควบคุมความดันโลหิตได้) 54

	 ความดันโลหิตที่ใช้ในการวิจัยเป็นการวัดด้วย

เคร่ืองวัดความดันชนิดพกพา ณ วันท่ีลงสัมภาษณ์ 

ในชุมชน โดยมีคณะผู้วิจัยร่วม ได้แก่ นักศึกษาแพทย์ 

ชั้นปีที่ 4 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล พยาบาล

เวชปฏิบัติครอบครัว และอาสาสมัครสาธารณสุข  

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล มีดังนี้ 
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	 ผูท้ีเ่ข้าร่วมงานวจิยัเป็นผูห้ญงิมากกว่าผูช้าย และ ส่วนใหญ่เป็นผูส้งูอาย ุซึง่มส่ีวนท�ำให้ควบคุมความดนัโลหิต

ได้ยาก หรือ มีโรคแทรกซ้อนอื่นๆ ดังแสดงในตารางที่ 3 

ตารางที่ 1 เพศ และ อายุ

การจ�ำแนกข้อมูล จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

ชาย 39 35.45

หญิง 71 64.55

อายุ

46 – 60 ปี 27 24.55

มากกว่า 60 ปี 86 75.45

รวม 110 100

ผู้เข้าร่วมงานวิจัยเกือบครึ่งหน่ึงท�ำงานอยู่ที่

บ้าน และประมาณร้อยละ 30 ท�ำงานรบัจ้างในโรงงาน

อตุสาหกรรมใกล้บ้าน ซึง่มผีลท�ำให้เกดิการรบัประทานยา 

ไม่สม�่ำเสมอ บางคร้ังลืมรับประทานยา หรือไม่มีเวลา

มารับยาต่อเนื่อง การท�ำงานรับจ้างมีผลท�ำให้ผู้เข้าร่วม

งานวิจัยได้รับยาระงับปวดชนิด NSAIDs เป็นประจ�ำ 

เนื่องจากการท�ำงานที่ต้องใช้แรงงาน และ ในผู้สูงอายุ

ที่มีอาการปวดเมื่อยเป็นประจ�ำ 

รูปที่ 2 แผนภาพอาชีพของผู้เข้าร่วมวิจัย

ลักษณะเฉพาะของกลุ่มประชากร

	 ผู ้ป่วยกลุ่มท่ีควบคุมความดันโลหิตสูงไม่ได้

ทั้งหมด 56 คน แบ่งเป็น ชาย 20 คน และ หญิง 36 คน 

และกลุ่มที่ควบคุมความดันโลหิตได้ทั้งหมด 54 คน  

แบ่งเป็น ชาย 14 คน และ หญิง 40 คน โดยจ�ำแนก 

ระยะเวลาที่ได้รับการวินิจฉัย ได้ดังตารางที่ 2 
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	 ผูป่้วยมากกว่าร้อยละ 50 ได้รบัการวนิิจฉยัเป็น

โรคความดนัโลหติสงูมากกว่า 5 ปีขึน้ไป ซึง่ส่วนหนึง่เป็น

ผลท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ท�ำให้ไม่สามารถควบคุม

ตารางที่ 2 ระยะเวลาตั้งแต่ได้รับการวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง

การจ�ำแนก จ�ำนวน ร้อยละ

น้อยกว่า 1 ปี 1 0.9

1–5 ปี 24 21.8

5–10 ปี 52 47.3

มากกว่า 10 ปี 33 30.0

รวม 110 100

ความดันโลหิตได้ และเป็นปัจจัยเสี่ยงร่วมกับการได้รับ

ยากลุ่ม NSAIDs 

ตารางที่ 3 โรคประจ�ำตัวอื่นนอกจากความดันโลหิตสูง

โรค จ�ำนวน ร้อยละ

ไขมันในเลือดสูง 36 47.4

เบาหวาน 14 18.4

อื่นๆ เช่น โรคหัวใจ โรคไต 26 34.2

รวม 76 100

	 จากตารางที่ 3 จ�ำนวนผู้ที่มีโรคร่วมทั้งหมด 

76 คน คิดเป็นประมาณร้อยละ 70 ของผู้เข้าร่วมวิจัย

ทั้งหมด 110 คน ในจ�ำนวนนี้มีผู้ป่วยที่ควบคุมความดัน

โลหิตไม่ได้ทั้งหมด 68 คน คิดเป็นเกือบร้อยละ 90 ของ

ผู้ป่วยที่คุมความดันโลหิตไม่ได้ในงานวิจัยนี้ นอกจากน้ี  

ผู้เข้าร่วมวิจัยส่วนใหญ่มีโรคไขมันในเลือดสูง โดยมี

จ�ำนวนผู้ป่วยโรคไขมันร่วมด้วยร้อยละ 47.4 ซ่ึงมีผล

ท�ำให้เกิดการคมุความดนัโลหิตได้ไม่ดเีช่นกนั นอกจากนี้ 

ผู้เข้าร่วมวิจัยประมาณ 1 ใน 5 มีโรคเบาหวานร่วมด้วย  

ซึง่มผีลท�ำให้การควบคมุความดนัโลหติไม่ดไีด้ โดยเฉพาะ 

ในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ หรือ มีโรคร่วมหลายอย่าง

ตารางที่ 4 ข้อมูลเกี่ยวกับการได้รับยาระงับปวดชนิด NSAIDs

ผู้ป่วยที่ควบคุม
ความดันโลหิตไม่ได้

ผู้ป่วยที่ควบคุม
ความดันโลหิตได้

รวม

ใช้ยาระงับปวดชนิด NSAIDs 40 28 68

ไม่ใช้ยาระงับปวดชนิด NSAIDs 16 26 42

รวม 56 54 110 
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	 เนื่องจากเป็นการท�ำวิจัยแบบ case-control 

จึงใช้การค�ำนวณเชงิสถติิเป็นค่าความสมัพนัธ์แบบ odds 

ratio ซ่ึงเป็นการเปรยีบเทยีบความสมัพนัธ์ระหว่างกลุม่

ผู้ป่วยที่คุมความดันโลหิตสูงไม่ได้ (case) กลุ่มที่คุม

ความดันโลหิตได้ (control) และ ปัจจัยที่ผู้ป่วยได้รับ

แตกต่างกัน (exposure) ในที่นี้ คือ ยากลุ่ม NSAIDs  

การแปลผลของ odds ratio คือ การเปรียบเทียบว่า 

ปัจจัย (exposure) ที่ผู้ป่วยได้รับ มีความสัมพันธ์กับ

อาการหรือโรคมากกว่ากลุ ่มที่ไม่ได้รับ exposure  

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

จากตารางที่ 4 สามารถวิเคราะห์หาค่า odds 

ratio ของความสัมพันธ์ระหว่างการควบคุมความ

ดันโลหิตในผู ้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงกับการใช้ยา

ระงับปวดชนิด NSAIDs ได้เท่ากับ 2.32 และ มี 95% 

confidence interval (1.06, 5.11) ซึง่แสดงว่า การใช้ยา 

ระงับปวดชนิด NSAIDs เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้ผู้ป่วย

ความดันโลหิตสูงไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ดี

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งสามารถยืนยันได้ว่า ผู้ป่วย

โรคความดันโลหิตสูงชนิดปฐมภูมิที่ได้รับยาระงับปวด

ชนิด NSAIDs มีโอกาสเสี่ยงที่จะควบคุมความดันโลหิต

ได้ไม่ดถีงึสองเท่าของกลุม่ทีไ่ม่ได้รบัยา NSAIDs ร่วมด้วย

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

สรุป
การศึกษานี้พบว่า การควบคุมความดันโลหิต

ไม่ดีสัมพันธ์กับการใช้ยาระงับปวดชนิด NSAIDs อย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ นอกจากนี้ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง

ซ่ึงมแีนวโน้มเป็นกลุ่มผูส้งูอายมุโีอกาสเสีย่งทีจ่ะควบคมุ

ความดนัโลหติได้ไม่ดี เมือ่ได้รบัยาลดความดันร่วมกบัยา

ระงบัปวดชนิด NSAIDs ดังนัน้ หากไม่มีความจ�ำเป็นควร

ลดการใช้ยาระงับปวดชนิด NSAIDs หรือ ให้ยากลุ่มอื่น

ทดแทนหากมอีาการปวด เช่น พาราเซตามอล เนือ่งจาก

ผลงานวิจัยพบว่า NSAIDs เป็นปัจจัยเสี่ยงหน่ึงที่ท�ำให ้

ผู้ป่วยคมุความดนัโลหติได้ไม่ด ีซึง่อาจส่งผลให้เกดิภาวะ

แทรกซ้อนเกี่ยวกับความดันโลหิตสูงตามมาในภายหลัง

ข้อจ�ำกัดของงานวิจัย

	 งานวิจัยนี้มีข้อจ�ำกัดเนื่องจาก เป็นโครงการ

วิจัยเฉพาะพื้นที่หมู่ 5 ต�ำบลเขาย้อย อ�ำเภอเขาย้อย 

จังหวัดเพชรบุรี กลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัยดังกล่าวส่วนใหญ่

เป็นผู้สูงอายุ ได้รับการวินิจฉัยโรคมานานกว่า 5 ป ี 

มีโรคประจ�ำตัวอื่นร่วมด้วย และ ท�ำงานในอาชีพที่มี

ความเครียด ภาวะกดดัน เช่น รับจ้างทั่วไป รับจ้าง

โรงงาน ซึ่งมีผลท�ำให้ควบคุมความดันโลหิตไม่ได้เช่นกัน 

ช่วงเวลาทีเ่กบ็ข้อมลูเป็นช่วงทีก่�ำลงัเริม่มกีารระบาดของ

โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา ซ่ึงอาจมีผลต่อความดันโลหิต 

ของผูเ้ข้าร่วมวจิยั ดงันัน้ ข้อเสนอแนะ จากการศกึษาวจิยั 

คือ ควรท�ำการศึกษาซ�้ำในกลุ่มประชากรของทุกต�ำบล

ในอ�ำเภอเขาย้อย ใช้เวลาในการเก็บข้อมูลอย่างน้อย  

6 เดือนถึง 1 ปี และ ศึกษาปัจจัยร่วมอื่นที่มีผล 

ต่อการควบคุมความดันโลหิต เช่น อายุ เพศ BMI  

ระยะเวลาท่ีเป็นความดันโลหิตสูง โดยใช้การวิเคราะห์

เชิงสถิติ adjusted odds ratio แทน odds ratio 
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดคลอดครบก�ำหนด

ในโรงพยาบาลปทุมธานี
วิธีการศึกษา: การศึกษาเชิงพรรณนาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง โดยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยทารก 

แรกเกดิคลอดครบก�ำหนดทีเ่ข้ารบับริการในโรงพยาบาลปทุมธาน ีระหว่างวนัท่ี 1 สงิหาคม 2563 ถึง วนัท่ี 31 กรกฎาคม 
2564 ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะตัวเหลือง โดยกุมารแพทย์ กลุ่มตัวอย่างคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง เครื่องมือ 
ท่ีในการวจิยั ได้แก่ แบบบนัทกึข้อมลูของทารกแรกเกดิ ประกอบด้วย อายคุรรภ์ เพศ หมูเ่ลอืดมารดา ภาวะแทรกซ้อน
ระหว่างตั้งครรภ์ วิธีการคลอด การบาดเจ็บที่ศีรษะจากการคลอด ภาวะลิ้นติด น�้ำหนักที่เปลี่ยนแปลงไปจากแรกเกิด
จนถงึวนัทีส่่องไฟ ระดับบลิริบูนิสงูสดุ หมูเ่ลอืดทารก อายเุฉลีย่ทีเ่ริม่ส่องไฟครัง้แรก และระยะเวลาเฉลีย่ในการส่องไฟ 
น�ำเสนอข้อมูลเป็นจ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับภาวะตัวเหลือง 
ในทารกแรกเกิดคลอดครบก�ำหนดด้วยค่าไคสแควร์

ผลการศึกษา: จ�ำนวนทารกแรกเกิด ทั้งหมด 360 ราย พบว่ามีความชุกของภาวะตัวเหลืองในทารก 
แรกเกิดที่ได้รับการส่องไฟ ร้อยละ 12.2 (44 ราย) มีภาวะลิ้นติด ร้อยละ 7.2 (26 ราย) มีภาวะติดเชื้อหลังคลอด  
ร้อยละ 4.4 (16 ราย) ความเข้มเลือดเฉลี่ยร้อยละ 51 (SD 5.2) ระดับไมโครบิลลิรูบินเฉลี่ย 10.1 มิลลิกรัม/เดซิลิตร  
(SD 1.9) และพบว่าปัจจยัของวธิกีารคลอดทางช่องคลอด (p = .013) และภาวะตดิเช้ือในกระแสเลอืดภายในอาย ุ72 ช่ัวโมง  
(p = .034) มีความสัมพันธ์กับภาวะตัวเหลืองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

สรปุ: ความชุกภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดคลอดครบก�ำหนดในโรงพยาบาลปทุมธานี ร้อยละ 12.2 และ
ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะตัวเหลือง คือ วิธีการคลอด และภาวะติดเชื้อหลังคลอด (ภายในอายุ 72 ชั่วโมง) ดังนั้น ควรมี
การเฝ้าระวังเพื่อวางแผนดูแลที่เหมาะสมในการช่วยป้องกันและลดภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดต่อไป
 
ค�ำส�ำคัญ : ภาวะตัวเหลือง ทารกแรกเกิดคลอดครบก�ำหนด

วารสารแพทย์เขต 4-5 2565 ; 41(1) : 633–644.
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Abstract
Objective: This was to study prevalence and associated factors of neonatal jaundice in 

term newborns in Pathum Thani Hospital.

Material and Methods: A descriptive, retrospective study was done. The data were collected 

from medical records of term newborns who born in Pathum Thani Hospital between 1 August 2020 

and 31 July 2021. The newborns were diagnosed as neonatal jaundice by pediatricians. The samples 

were specificly selected. The research instrument was a neonatal-record form included gestational 

age, sex, maternal blood group, pregnancy complication, birth methods, birth trauma, tongue tie, 

body weight change from birth until the day of phototherapy, maximum serum bilirubin, child 

blood group, average age at first onset of phototherapy, and duration of receiving phototherapy. 

Percentage, mean, standard deviation were presented and associated factors of neonatal jaundice 

in term newborn were analyzed using chi-squared.

Results: In total 360 term newborns, the prevalence of neonatal jaundice newborns 

underwent phototherapy was 12.2% (44 cases), tongue tie 7.2% (26 cases), and neonatal sepsis 

4.4% (16 cases). The mean hematocrit and mean maximum serum bilirubin were 51% (SD 5.2) and 

10.1 mg/dL (SD 1.9) respectively. The methods of birth by vaginal delivery (p = .013) and neonatal 

sepsis in 72 hours of birth (p = .034) were associated with neonatal jaundice significantly (p < .05).

Conclusion: The prevalence of neonatal hyperbilirubinemia in Pathum Thani Hospital is 

12.2%, related to methods of birth by vaginal delivery and neonatal sepsis in 72 hours of birth. 

Should be plan of appropriate neonatal care for the purpose of prevention and decrease the 

prevalence of neonatal jaundice.

Keywords : hyperbilirubinemia, term neonatal
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บทน�ำ
ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด (neonatal 

hyperbilirubinemia หรือ jaundice) เป็นปัญหาที่

ส�ำคัญอีกปัญหาหนึ่ง จากสถิติในประเทศสหรัฐอเมริกา

พบได้ประมาณ ร ้อยละ 80 ในทารกคลอดก่อน

ก�ำหนด และร้อยละ 60–65 ในทารกคลอดครบก�ำหนด 

(ประมาณ 4 ล้านคนต่อปี)1 ส่วนในประเทศไทยยัง

ไม่พบรายงานสถิติในภาพรวมของประเทศเกี่ยวกับ 

ภาวะตวัเหลอืงทีช่ดัเจน แต่มรีายงานสถติขิองกระทรวง

สาธารณสุขว่า ภาวะตัวเหลืองเป็นปัญหาท่ีพบได้

บ่อยโดยท่ัวไปถึงร้อยละ 25–502 มักพบในวันท่ี 2–3  

หลังคลอด ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด แบ่งได้ 

2 ชนิด คือ ตัวเหลืองจากสรีรภาวะ (physiological 

jaundice) และตวัเหลอืงจากพยาธภิาวะ (pathological 

jaundice) ซึ่งเกิดจากเม็ดเลือดแดงมีการแตกสลายตัว 

ของฮีโมโกลบินและมีสารสีเหลืองที่เรียกว่า บิลิรูบิน 

56

Region 4-5 Medical Journal 

Vol. 41 No. 1 January-March 2022

634 Prevalence and Factors Related to Term Neonatal 

Hyperbilirubinemia in Pathum Thani Hospital



(bilirubin) ตกค้างอยู่ในปริมาณมากกว่าปกติ โดยสาร

บิลิรูบินนี้อยู่ทั้งในกระแสเลือดและแทรกตามเน้ือเยื่อ

ต่างๆ บางคร้ังอาจสงัเกตเหน็ได้ว่าทารกมสีผีวิเหลอืงขึน้ 

ส่วนใหญ่มกัไม่มอีนัตรายร้ายแรง แต่หากมรีะดับบลิิรบูนิ

ที่สูงเกินปกติ (มากกว่า 12 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ในทารก

คลอดครบก�ำหนด) แล้วไม่ได้รบัการดแูลรักษาทีถู่กต้อง 

ทันท่วงที ท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา คือ ภาวะ 

บิลลิรูบินคั่ง (ประมาณ 20–25 มิลลิกรัม/เดซิลิตร) 

จนเกิดอาการทางสมอง (kernicterus) ได้3,4 ทารก

อาจแสดงอาการซึม ไม่ดูดนม ร้องเสียงแหลม มีความ

เคลื่อนไหวผิดปกติ เกร็งหลังแอ่น และชักได้ น�ำไปสู่

ภาวะสมองพิการ สูญเสียการได้ยิน ความบกพร่องทาง

สติปัญญา บางรายส่งผลให้เกิดความพิการถาวรหรือ

เสียชีวิตได้ในรายที่เป็นรุนแรง ดังนั้น ทารกหลังคลอด 

ทุกรายต้องได้รับการตรวจประเมินคัดกรองภาวะ 

ตัวเหลือง หากค่าบิลิรูบินสูงผิดปกติทารกส่วนใหญ่ต้อง

ได้รับการรักษาด้วยการส่องไฟ (phototherapy) หรือ 

ถ ้ามีค ่ าบิ ลิรูบินสู งกว ่ าปกติมากจ�ำ เป ็นต ้องรีบ

ให้การรักษาด้วยการเปลี่ยนถ่ายเลือด (exchange 

transfusion) ทันที5

ปัจจัยเสี่ยงการเกิดภาวะตัวเหลืองในทารก 

แรกเกิดมีได้หลายสาเหตุ สาเหตุหลักท่ีส�ำคัญ คือ  

มกีารสร้างบลิิรูบินเพ่ิมขึน้ ได้แก่ มกีารแตกของเมด็เลอืดแดง 

จากหมู ่เลือดแม่ลูกที่ไม่เข้ากัน มีความผิดปกติของ 

เยื่อหุ้มเม็ดเลือดแดง มีความผิดปกติของเอ็นไซม์ในเม็ด

เลอืดแดง มีเลอืดออกในร่างกาย ภาวะเมด็เลอืดแดงเกนิ 

มีการดูดซึมของบิลิรูบินจากล�ำไส ้ เพิ่มขึ้น ได ้แก ่  

ภาวะล�ำไส้อุดตัน มีการก�ำจัดบิลิรูบินได้ลดลง ได้แก่  

ท่อน�้ำดีอุดตัน ภาวะขาดไทรอยด์ฮอร์โมนแต่ก�ำเนิด  

มีการสร้างบิลิรูบินเพิ่มขึ้นร่วมกับการก�ำจัดบิลิรูบินได้

น้อยลง ได้แก่ ภาวะตดิเชือ้ในครรภ์และหลงัคลอด มกีาร

ดูดกลบัของบลิิรูบนิจากล�ำไส้มากขึ้น ซึ่งมีความสมัพนัธ์

กบัการเลีย้งลูกด้วยนมแม่ ได้รบันมแม่ไม่พอจากมารดา

น�ำ้นมน้อย ดดูนมได้ไม่ดี และจากสาเหตุอืน่ทีอ่าจพบร่วม 

ได้แก่ อายุครรภ์ เพศทารก ภาวะแทรกซ้อนระหว่าง

ตั้งครรภ์ การบาดเจ็บระหว่างคลอด หรือจากตัวทารก

เองท่ีมีภาวะลิ้นติด เป็นต้น6 แต่ส่วนมากมักจะพบว่า  

ไม ่สามารถระบุสาเหตุภาวะตัวเหลืองในทารกได้ 

นอกจากนี้ยังส่งผลกระทบต่อมารดาและครอบครัว 

ท�ำให้เกิดความวิตกกังวลทั้งเรื่องอาการเจ็บป่วยของ

ทารก และค่าใช้จ่ายในการนอนโรงพยาบาลท่ีเพิ่มข้ึน 

รวมถึงภาครัฐท่ีต้องสูญเสียค่าใช้จ่ายการรักษาส�ำรอง

ในระบบบริการสุขภาพ7

โรงพยาบาลปทมุธานไีด้ด�ำเนนิงานด้านอนามยั

แม่และเด็ก ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข  

มุ่งเน้นการดูแลสุขภาพแบบองค์รวม มีการติดตามดูแล

มารดาและทารกแรกเกิดอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้มารดา

และทารกมีความปลอดภัยต้ังแต่ระยะก่อนคลอด  

ขณะคลอด และหลังคลอด จากข้อมูลสถิติด้านสุขภาพ

ของทารกแรกเกิดในโรงพยาบาลปทุมธานี พ.ศ. 2561–

2563 พบว่ามีจ�ำนวนทารกแรกเกิดที่คลอดครบก�ำหนด 

จ�ำนวน 3,030; 2,827; และ 2,820 ราย ตามล�ำดับ  

คดิเป็นร้อยละ 90.7, 89.7, และ 90.5 ของทารกแรกเกดิ 

คลอดมีชีพ และในกลุ่มนี้ยังพบว่าสถิติทารกแรกเกิด 

มภีาวะตวัเหลอืงหลังคลอดเพิม่สงูมากข้ึน คดิเป็นร้อยละ 

15.6, 29.3, และ 35.8 ตามล�ำดับ ปัญหาที่ตามมา คือ 

ทัง้มารดาและครอบครวัเกดิความเครยีดวติกกงัวล และ

ส่งผลให้จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาลเพิ่มขึ้นจาก 2 วัน 

เป็นเฉลี่ย 3.86 วัน และค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล

เพิ่มข้ึนจาก 850 บาทต่อราย เป็นเฉลี่ย 2,675 บาท 

ต่อราย8 ซึ่งมีค ่าใช ้จ ่ายเพิ่มขึ้นประมาณ 3 เท ่า  

การทบทวนวรรณกรรมท่ีผ่านมาของโรงพยาบาลปทุมธานี

พบว่าการศึกษาเกีย่วกบัภาวะตวัเหลอืงในทารกแรกเกิด

น้อยมาก ท�ำให้ขาดข้อมลูทีแ่ท้จรงิถงึสาเหตขุองการเกดิ 

ภาวะตัวเหลืองและยังไม่มีการเก็บข้อมูลเชื่อมโยง 

อย่างเป็นระบบ ทัง้ทีภ่าวะตวัเหลอืงนัน้ถอืว่าเป็นการเจ็บ

ป่วยอันดับต้นๆ ที่ ติด 1 ใน 5 โรคของสถิติการเจ็บป่วย 

ประจ�ำปีในทารกแรกเกิดคลอดครบก�ำหนด จากข้อมูล
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ดังกล่าวข้างต้น จึงน�ำมาสู ่การศึกษาความชุกและ

ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด 

คลอดครบก�ำหนดในโรงพยาบาลปทุมธานี เพื่อใช้เป็น

ฐานข้อมูลในการช่วยคัดกรองทารกแรกเกิดที่มีความ

เสีย่งต่อภาวะตวัเหลือง และแนวทางในการพฒันาระบบ 

การดูแลทารกแรกเกิดที่มีภาวะตัวเหลืองให้ได้รับ 

การดูแลรักษาที่เหมาะสม ทันท่วงที มีความปลอดภัย  

อกีทัง้ยงัช่วยลดผลกระทบรุนแรงทีอ่าจเกดิขึน้ต่อตวัทารก

และครอบครวั ลดผลกระทบด้านเศรษฐกจิของประเทศ 

คือ ลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล และลดจ�ำนวน 

วันนอนในโรงพยาบาล ช่วยส่งเสรมิคณุภาพชวีติทีด่ขีอง

ทารกและครอบครัว

วัตถุประสงค์
1.	 เพ่ือศึกษาความชุกของภาวะตัวเหลืองใน

ทารกแรกเกดิคลอดครบกำ�หนดในโรงพยาบาลปทมุธานี

2.	 เพื่ อศึกษาปัจจั ยที่ สั มพันธ์กับภาวะ 

ตั ว เหลื อ ง ในทารกแรก เกิ ดคลอดครบกำ� หนด 

ในโรงพยาบาลปทุมธานี

วิธีการศึกษา

การศึกษานี้ เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบ 

ย้อนหลงั (retro-descriptive study) โดยการเกบ็รวบรวม 

ข้อมูลของมารดาและทารกแรกเกิดจากเวชระเบียน 

ผูป่้วยในโรงพยาบาลปทมุธานี ระหว่าง 1 สงิหาคม 2563 

ถึง 31 กรกฎาคม 2564 (12 เดือน) 

ประชากร ทารกแรกเกิดคลอดครบก�ำหนด 

ทีค่ลอดในโรงพยาบาลปทมุธาน ีต้ังแต่ 1 สงิหาคม 2563 

ถึง 31 กรกฎาคม 2564 จ�ำนวนทั้งสิ้น 2,796 ราย

กลุ่มตัวอย่าง ทารกแรกเกิดคลอดครบก�ำหนด

ที่คลอดในโรงพยาบาลปทุมธานี อายุตั้งแต่แรกเกิด

จนถึงอายุ 14 วัน ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง (sample 

size determination) จากการประมาณความชกุภาวะ

ตัวเหลืองในทารกแรกเกิด โดยอาศัยข้อมูลที่ได้จาก

การทบทวนงานวิจัยและต�ำราวิชาการที่เกี่ยวข้อง คือ  

ร้อยละ 125,7 ดังนั้นถ้าในการศึกษาครั้งนี้ยอมให้

เกิดความคลาดเคลื่อนได้ไม่เกินร้อยละ 5 ต้องใช้

จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อย 335 ราย เพื่อป้องกัน 

การขาดหายของกลุม่ตวัอย่าง เนือ่งจากความไม่สมบรูณ์

ของแบบสอบถามและการถอนตัวจากวิจัย ผู้วิจัยเพ่ิม

ขนาดตวัอย่างอกีร้อยละ 10 ได้ขนาดตวัอย่างเป็น 370 ราย 

และใช้การสุ ่มตัวอย่างแบบมีระบบ (systematic 

sampling) โดยยึดช่วงห่างของล�ำดับประชากรเป็น

เกณฑ์ในการเลือก จากข้อมูลเวชระเบียนของทารก 

แรกเกิดคลอดครบก�ำหนด จ�ำนวน 2,796 ราย ผู้วิจัย

ต้องการเลือกตัวอย่าง จ�ำนวน 370 ราย มีขั้นตอนดังนี้ 

1.	 กำ�หนดกรอบตัวอย่าง รายชื่อของทารก

แรกเกดิคลอดครบกำ�หนด จำ�นวน 2,796 ราย โดยจดัเรยีง 

ตามวัน เดือน ปี และเวลาที่คลอด

2.	 กำ�หนดขนาดตัวอย่างที่ต้องการศึกษา คือ 

จำ�นวน 370 ราย

3.	 คำ�นวณหาช่วงของการสุ่ม คือ 

	 เมื่อ	 I = 	 ช่วงของการสุ่ม

		  N = 	จำ�นวนทารกแรกเกิดคลอด	

		  ครบกำ�หนด 2,796 ราย

 		  n = 	จำ�นวนตัวอย่าง ในที่นี้คือ 	

		  370 ราย

	 ดังนั้น 	I = 	 2,796/370 = 7

4.	 สุ่มหาเลขเริ่มต้นระหว่าง 1–7 โดยวิธีการ

จับฉลาก เลขสุ่มสมมติในงานวิจัยนี้ ได้เลข 1

5.	 หาตัวอย่างที่ถูกเลือก เริ่มตั้งแต่หมายเลข 

1 ลำ�ดับถัดไป คือ 8 (ได้จาก 1+7); 15 (8+7)....2,794 

ได้กลุ่มตัวอย่างทุกรายที่มีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์ 

นำ�เข้าการวจัิยท้ังหมด จำ�นวน 370 ราย จากนัน้แบ่งออก

เป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มทารกแรกเกิดปกติ และกลุ่มทารก

แรกเกิดที่ได้รับการวินิจฉัยโดยกุมารแพทย์ว่ามีภาวะ 

ตัวเหลือง เมื่อเทียบกับกราฟแนวปฏิบัติสำ�หรับการ 

ส่องไฟรักษาภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด ของ 

American Academy of Pediatric: AAP (2004)
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เกณฑ์น�ำเข้าการวิจัย (inclusion criteria) 

คือ 1) ทารกแรกเกิดคลอดครบก�ำหนดตั้งแต่อายุครรภ์  

37 สัปดาห์ แต่ไม่เกิน 42 สัปดาห์ อายุตั้งแต่แรกเกิด 

จนถึงอายุ 14 วัน 2) คลอดในโรงพยาบาลปทุมธานี 

ระหว่าง 1 สิงหาคม 2563 ถึง 31 กรกฎาคม 2564 

และ 3) ทารกแรกเกิดคลอดครบก�ำหนดไม่มีภาวะ 

เจ็บป่วยร้ายแรงหรือทุพพลภาพ

เกณฑ์คัดออกจากการวิจัย (exclusion 

criteria) คือ 1) มารดาที่ไม่ได้ฝากครรภ์ก่อนคลอด 

(no ANC) 2) มารดามีหมู่เลือด Rh negative และ  

3) ข้อมูลจากเวชระเบียนที่บันทึกไว้ไม่สมบูรณ์หรือ 

มีข้อมูลบางส่วนขาดหาย

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่ใช้การศึกษาครั้งนี้ 

จ�ำนวน 370 ราย ต้องคัดออก 10 ราย เนื่องจาก 

ภายหลงัจากศกึษาเวชระเบยีนพบว่ามข้ีอมลูขาดหายไป 

หรือไม่สมบูรณ์ จึงเหลือกลุ ่มตัวอย่างในงานวิจัย 

ทั้งสิ้น จ�ำนวน 360 ราย

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ผู้วิจัยใช้แบบบันทึก

ข้อมูลทารกแรกเกิดคลอดครบก�ำหนด ประกอบด้วย  

1) อายคุรรภ์ 2) เพศ 3) หมู่เลอืดมารดา 4) หมูเ่ลอืดทารก 

5) ภาวะแทรกซ้อนระหว่างต้ังครรภ์ ได้แก่ โรคเบาหวาน 

โรคความดันโลหิตสูง 6) วิธีการคลอด ได้แก่ การคลอด

ทางช่องคลอด การผ่าตัดคลอด) 7) การรักษาด้วยการ

ส่องไฟ 8) ภาวะบาดเจ็บที่ศีรษะจากการคลอด ได้แก่ 

cephalhematoma 9) ภาวะติดเชือ้หลงัคลอด (ภายใน

อายุ 72 ชัว่โมง) 10) ภาวะลิน้ติด 11) ระดับความเข้มข้น 

เลือดเฉลี่ย 12) ระดับไมโครบิลิรูบิน 13) น�้ำหนัก 

เปลี่ ยนแปลงไปจากแรกเกิดจนถึ งวันที่ ส ่ อง ไฟ  

14) อายเุฉลีย่ที่เริ่มส่องไฟครั้งแรก และ 15) ระยะเวลา

เฉลี่ยในการส่องไฟ

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ ผ่านการ 

ตรวจสอบความตรงด้านเน้ือหา (content validity) โดย

ผู้ทรงคุณวุฒิ จ�ำนวน 3 ท่าน ประกอบด้วย กุมารแพทย์

เชี่ยวชาญด้านทารกแรกเกิด อาจารย์พยาบาลสาขา

กมุารเวชศาสตร์ และพยาบาลผูป้ฏบิตักิารขัน้สงู (APN) 

สาขาการพยาบาลเด็ก ปรับแก้ไขข้อค�ำถามให้มีความ

เหมาะสม สอดคล้อง ค่าดัชนีความสอดคล้อง (Index 

of item-Objective Congruence: IOC) เท่ากับ 0.90

การวเิคราะห์ข้อมลู โดยใช้สถติพิรรณนา ได้แก่ 

ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 

ส�ำหรับวิเคราะห์ข ้อมูลทั่วไปทารกแรกเกิดคลอด 

ครบก�ำหนด และใช้สถิตอ้ิางองิ ได้แก่ การทดสอบไคสแควร์ 

ส�ำหรับวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของหมู ่เลือดมารดา  

วิธีการคลอด อายุครรภ์ เพศ ภาวะบาดเจ็บที่ศีรษะจาก

การคลอด ภาวะตดิเช้ือหลงัคลอด (ภายในอาย ุ72 ช่ัวโมง) 

และภาวะลิ้นติดกับภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด

คลอดครบก�ำหนด

	 การวิจัยครั้ งนี้  ได ้รับการพิจารณาและ 

ผ่านการรบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัของ 

โรงพยาบาลปทุมธานี เลขที่ ปท 0032.203.4/65  

วันที่ 30 เดือนกันยายน 2564

ผลการศึกษา
1. ความชุกของภาวะตัวเหลืองในทารก 

แรกเกิดคลอดครบก�ำหนดในโรงพยาบาลปทุมธานี

ข้อมูลท่ัวไปทารกแรกเกิดคลอดครบก�ำหนด 

ท่ีใช้ในการศกึษานี ้จ�ำนวนท้ังสิน้ 360 ราย ทารกแรกเกดิ

ส่วนใหญ่มอีายคุรรภ์ 38–38+6 สปัดาห์ จ�ำนวน 114 ราย 

(ร้อยละ 31.7) แบ่งเป็นเพศชายและเพศหญิงจ�ำนวน

ใกล้เคียงกัน มารดามีหมู่เลือด O จ�ำนวน 133 ราย 

(ร้อยละ 36.9) มารดาทั้งหมดไม่มีภาวะแทรกซ้อน

ระหว่างตั้งครรภ์ 360 ราย (ร้อยละ 100.0) ส่วนใหญ่

คลอดโดยวิธีการคลอดทางช่องคลอด จ�ำนวน 225 ราย 

(ร้อยละ 62.5) วิธีการผ่าตัดคลอด จ�ำนวน 135 ราย  

(ร้อยละ 37.5) ทารกแรกเกิดมีภาวะตัวเหลืองได้รับการ

รักษาด้วยการส่องไฟ จ�ำนวน 44 ราย (ร้อยละ 12.2)  

ทารกมภีาวะบาดเจบ็ท่ีศรีษะจากการคลอด จ�ำนวน 1 ราย 

(ร ้อยละ 0 .3 )  ทารกมีภาวะติด เชื้ อหลั งคลอด  
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(ภายในอายุ 72 ชั่วโมง) จ�ำนวน 16 ราย (ร้อยละ 4.4) 

ทารกมีภาวะลิ้นติด จ�ำนวน 26 ราย (ร้อยละ 7.2)  

ดังตารางที่ 1 และมีระดับความเข้มข้นเลือดเฉลี่ย 

ร้อยละ 51 (SD 5.2) ระดับไมโครบิลิรูบินเฉลี่ย  

10.1 มิลลิกรัม/เดซิลิตร (SD 1.9)และระดับไมโคร 

บิลิรูบินสูงสุด 16.8 มิลลิกรัม/เดซิลิตร ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 1 จ�ำนวน และร้อยละของข้อมูลทั่วไปทารกแรกเกิดคลอดครบก�ำหนดที่ใช้ในการศึกษา (N=360)

ลักษณะ จ�ำนวน (ร้อยละ)

อายุครรภ์ 
37–37+6 สัปดาห์ 
38–38+6 สัปดาห์
39–39+6 สัปดาห์
40–40+6 สัปดาห์
41–41+6 สัปดาห์

70 (19.4)
114 (31.7)
105 (29.2)
59 (16.4)
12 (3.3)

เพศ (ราย) 
เพศชาย 
เพศหญิง

186 (51.7)
174 (48.3)

หมู่เลือดมารดา
หมู่เลือดมารดา O
หมู่เลือดมารดา A
หมู่เลือดมารดา B
หมู่เลือดมารดา AB

133 (36.9)
80 (22.2)
124 (34.4)
23 (6.4)

ภาวะแทรกซ้อนระหว่างตั้งครรภ์
มีภาวะแทรกซ้อน
ไม่มีภาวะแทรกซ้อน

0 (0.0)
360 (100.0)

วิธีการคลอด
คลอดทางช่องคลอด
ผ่าตัดคลอด

225 (62.5)
135 (37.5)

ทารกมีภาวะตัวเหลืองที่ได้รับการรักษาด้วยการส่องไฟ 44 (12.2)

ทารกมีภาวะบาดเจ็บที่ศีรษะจากการคลอด 1 (0.3)

ทารกมีภาวะติดเชื้อหลังคลอด (ภายในอายุ 72 ชั่วโมง) 16 (4.4)

ทารกมีภาวะลิ้นติด 26 (7.2)

ตารางที่ 2	 จ�ำนวน และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่าเฉลี่ยความเข้มข้นเลือดและไมโครบิลิรูบินทารกแรกเกิด 

	 คลอดครบก�ำหนดที่ใช้ในการศึกษา (N=360)

ลักษณะ จ�ำนวน (SD)

ระดับความเข้มข้นเลือดเฉลี่ย (เปอร์เซ็นต์) 51 (5.2)

ระดับไมโครบิลิรูบินเฉลี่ย (มิลลิกรัม/เดซิลิตร) 10.1 (1.9)
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ข้อมูลทารกแรกเกิดคลอดครบก�ำหนดมีภาวะ

ตัวเหลืองทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยการส่องไฟ จ�ำนวน 44 ราย 

ส่วนใหญ่มีน�้ำหนักเปลี่ยนแปลงไปจากแรกเกิด คือ  

น�ำ้หนกัลดลงน้อยกว่าหรอืเท่ากบั ร้อยละ 7 จ�ำนวน 35 ราย 

(ร้อยละ 79.5) ทารกมหีมูเ่ลอืด B มากท่ีสดุ จ�ำนวน 21 ราย 

(ร้อยละ 47.7) ดังตารางที่ 3 และอายุเฉลี่ยที่เริ่มส่องไฟ 

คร้ังแรก 2 วัน (ร้อยละ 70.5) และระยะเวลาเฉลี่ย 

ในการส่องไฟ 1.5 วัน (SD 0.7) ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 3	 จ�ำนวน และร้อยละของข้อมูลท่ัวไปทารกแรกเกิดคลอดครบก�ำหนดมีภาวะตัวเหลืองท่ีได้รับการรักษา 

	 ด้วยการส่องไฟ (n=44)

ลักษณะ จ�ำนวน (ร้อยละ)

น�้ำหนักเปลี่ยนแปลงไปจากแรกเกิดจนถึงวันที่ส่องไฟ 
น�้ำหนักเพิ่มขึ้น
น�้ำหนักลดลงน้อยกว่าหรือเท่ากับ ร้อยละ 7
น�้ำหนักลดลงมากกว่า ร้อยละ 7

4 (9.1)
35 (79.5)
5 (11.4)

หมู่เลือดทารก
หมู่เลือด O
หมู่เลือด A
หมู่เลือด B 
หมู่เลือด AB

9 (20.5)
11 (25.0)
21 (47.7)
3 (6.8)

2.	 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะตัวเหลืองใน

ทารกแรกเกิดคลอดครบกำ�หนดในโรงพยาบาลปทุมธานี

เมื่อวิ เคราะห์ข ้อมูลป ัจจัยทารกแรกเกิด 

คลอดครบก�ำหนดที่มีภาวะตัวเหลืองในโรงพยาบาล

ปทมุธานีเทยีบกับทารกแรกเกดิคลอดครบก�ำหนดทีไ่ม่มี

ภาวะตวัเหลอืง พบว่าทารกแรกเกดิคลอดโดยวิธกีารคลอด

ทางช่องคลอดมภีาวะตวัเหลอืงมากกว่าทารกคลอดโดยวธีิ

การผ่าตัดคลอดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ตารางที่ 4	 จ�ำนวน ร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่าเฉลี่ยอายุที่เริ่มส่องไฟครั้งแรกและระยะเวลาในการ 

	 ส่องไฟทารกแรกเกิดคลอดครบก�ำหนดที่ใช้ในการศึกษา (n=44)

ลักษณะ จ�ำนวนวัน

อายุเฉลี่ยที่เริ่มส่องไฟครั้งแรก (ร้อยละ) 2.0 (70.5)

ระยะเวลาเฉลี่ยในการส่องไฟ (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 1.5 (0.7)

และทารกที่มีภาวะติดเชื้อหลังคลอด (ภายในอายุ  

72 ชั่วโมง) มีภาวะตัวเหลืองมากกว่าทารกที่ไม่มีภาวะ

ติดเชื้อหลังคลอดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ส่วนปัจจัยอายุครรภ์ เพศ หมู่เลือดมารดาและทารก 

ทารกมีภาวะบาดเจ็บที่ศีรษะจากการคลอด และ 

มภีาวะลิน้ตดิ พบว่าไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัภาวะตวัเหลอืง 

ในทารกแรกเกิดคลอดครบก�ำหนดในโรงพยาบาล

ปทุมธานี ดังตารางที่ 5
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จากผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ พบว่า 

มีปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับภาวะตัวเหลืองในทารก 

แรกเกิดคลอดครบก�ำหนดในโรงพยาบาลปทุมธานี 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ คือ วิธีการคลอด และทารก 

มภีาวะติดเชื้อหลังคลอด (ภายในอายุ 72 ชั่วโมง)

ตารางที่ 5	 จ�ำนวน ร้อยละ และค่าไคสแควร์ของปัจจัยทีส่มัพันธ์กบัภาวะตวัเหลอืงในทารกแรกเกดิคลอดครบก�ำหนด 

	 ในโรงพยาบาลปทุมธานี (N = 360)

ปัจจัย
ภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด

Chi-squareไม่มี มี

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

1. หมู่เลือดมารดา
หมู่เลือด O
หมู่เลือดอื่นๆ

115
201

86.4
88.5

18
26

13.6
11.5

P= .561

2. วิธีการคลอด
คลอดทางช่องคลอด
ผ่าตัดคลอด

190
126

84.4
93.5

35
9

15.6
6.7

P= .013*

3. อายุครรภ์
37–37+6 สัปดาห์ 
38–38+6 สัปดาห์
39–39+6 สัปดาห์
40–40+6 สัปดาห์
41–41+6 สัปดาห์

56
101
97
53
9

15.6
28.1
26.9
14.7
2.5

14
13
8
6
3

3.9
3.6
2.2
1.7
0.8

4. เพศ
ชาย
หญิง

165
151

88.7
86.8

21
23

11.3
13.2

P= .577

5. ภาวะบาดเจ็บที่ศีรษะจากการคลอด
ไม่มี
มี

316
0

88.0
0

43
1

12.0
100

P= .122

6. ภาวะติดเชื้อหลังคลอด 
(ภายในอายุ 72 ชั่วโมง)

ไม่มี
มี

305
11

88.7
68.8

39
5

11.3
31.2

P= .034*

7. ภาวะลิ้นติด
ไม่มี
มี

292
24

87.4
92.3

42
2

12.5
7.7

P= .755

*p < .05

วิจารณ์
ความชุกภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด 

คลอดครบก�ำหนดในโรงพยาบาลปทุมธานี คอื ร้อยละ 12.2 

ซึ่งใกล้เคียงกับหลายการศึกษาพบว่าทารกแรกเกิดที่

เกิดจากพ่อแม่ชาวเอเชีย พบได้ร้อยละ 10.16,7 ในการ
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ศึกษาน้ี ทารกเพศชายสูงกว่าเพศหญิงเล็กน้อย คือ  

ร้อยละ 51.7 มารดามหีมูเ่ลอืด O มากทีส่ดุ ร้อยละ 36.9 

วิธีการคลอดทางช่องคลอดมากที่สุด ร้อยละ 62.5  

ซึ่งตรงกับการศึกษาของ Arad9 กล่าวว่าภาวะตัวเหลือง

สัมพันธ์กับการท�ำคลอดโดยใช้เคร่ืองมือ (instrument 

delivery) นอกจากนี้ยังพบว่าทารกที่มีภาวะตัวเหลือง

ทุกรายที่ได้รับการรักษาด้วยการส่องไฟ ไม่มีรายใด

ต้องเปล่ียนถ่ายเลือด อายุเฉลี่ยท่ีเริ่มส่องไฟคร้ังแรก  

2 วัน (ร้อยละ 70.5) และระยะเวลาเฉลี่ยในการส่องไฟ  

1.5 วัน (SD 0.7)

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะตัวเหลืองในทารก 

แรกเกิดคลอดครบก�ำหนดในโรงพยาบาลปทุมธานี  

ในการศึกษานี้พบว่า มีเพียง 2 ปัจจัยเท่านั้นที่สัมพันธ์

กับภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดคลอดครบก�ำหนด

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 คือ วิธีการคลอด 

และภาวะติดเชื้อหลังคลอด (ภายในอายุ 72 ชั่วโมง) 

สรุปได้ดังนี้

วิธีการคลอด พบว่า วิธีการคลอดมีความ

สัมพันธ์กับภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิดคลอดครบ

ก�ำหนดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ในการ

ศึกษาน้ีพบว่าทารกที่คลอดทางช่องคลอดที่มีภาวะ 

ตัวเหลอืงต้องได้รบัการรกัษาด้วยการส่องไฟ ร้อยละ 15.6 

ซึ่งแตกต่างกับการผ่าตัดคลอดที่มีภาวะตัวเหลืองต้อง

ได้รับการรักษาด้วยการส่องไฟ เพียงร้อยละ 6.7 ทั้งนี ้

อาจเนือ่งมาจากทารกทีค่ลอดทางช่องคลอด อาจมภีาวะ

เสีย่งต่อการใช้เครือ่งมอืทางการแพทย์ในระหว่างคลอดได้ 

จึงส่งผลให้เกิดภาวะบาดเจ็บจากการคลอดตามมา 

ท�ำให้เกิดภาวะตัวเหลืองได้ ในขณะที่ทารกที่ได้รับ 

การผ่าตดัคลอดจะได้รบัความกระทบกระเทอืนน้อยกว่า 

ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ สุขุมาล หุนทนทาน10  

พบว่าทารกที่คลอดทางช่องคลอดและต้องใช้เครื่องมือ

ทางสตูศิาสตร์ เช่น การใช้เคร่ืองดูดสญุญากาศ (vacuum 

extraction) พบภาวะตัวเหลืองสูงถึงร้อยละ 41.3 

ในขณะทีท่ารกคลอดทางช่องคลอดปกต ิพบร้อยละ 24.1 

และทารกที่ผ่าตัดคลอด พบร้อยละ 16.411

ภาวะตดิเชือ้หลงัคลอด (ภายในอายุ 72 ชัว่โมง) 

พบว่า ภาวะติดเชื้อหลังคลอดมีความสัมพันธ ์กับ 

ภาวะตวัเหลอืงในทารกแรกเกดิคลอดครบก�ำหนดอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยจากการศึกษา

พบว่ามีทารกแรกเกิดมีภาวะติดเชื้อหลังคลอด ภายใน

ระยะเวลา 72 ชั่วโมงหลังเกิด (early onset neonatal 

sepsis) 16 ราย มทีารกทีไ่ด้รบัการรกัษาโดยการส่องไฟ 

ร้อยละ 31.2 สอดคล้องกบัการศกึษาของ Gholamali12 

พบการติดเชื้อในทารกแรกเกิดเป็นสาเหตุท�ำให้เกิด 

ภาวะตัวเหลืองได้ถึงร้อยละ 10 อธิบายได้จากการ

เกิดภาวะติดเชื้อหลังคลอดนั้น ท�ำให้เกิดการแตกของ

เม็ดเลือดแดงมากกว่าปกติ เกิดการคั่งของสารเหลือง

ในร่างกาย ซึ่งทารกในกลุ่มนี้ส่วนมากเกิดจากการท่ี

มารดาติดเชื้อในระหว่างตั้งครรภ์ หรือในระหว่างคลอด 

ท�ำให้ทารกแสดงอาการในช่วงต้นของชีวิต เช่น มีไข้  

ไม่สามารถรบัน�ำ้นมได้ อาเจยีน ท้องอดื ซมึลง ตวัเหลอืง

มากขึ้น เป็นภาวะส�ำคัญที่ต้องได้รับการรักษาอย่าง 

ทันท่วงที อาจก่อให้เกิดอันตรายต่อชีวิตได้

ส่วนปัจจัยอื่นๆ คือ การบาดเจ็บท่ีศีรษะ

จากการคลอด หมู่เลือดมารดาและทารก ภาวะลิ้นติด  

พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะตัวเหลืองในทารก 

แรกเกิดคลอดครบก�ำหนดในโรงพยาบาลปทุมธานี 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 สรุปได้ดังนี้

การบาดเจ็บที่ศีรษะจากการคลอด พบว่า 

ภาวะบาดเจ็บจากการคลอดไม่มีความสัมพันธ์กับ

ภาวะตัวเหลืองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

หมายความว่า ทารกแรกเกดิทีม่กีารบาดเจบ็ท่ีศรีษะจาก

การคลอดเกิดข้ึนมีภาวะตัวเหลืองไม่แตกต่างจากทารก

แรกเกิดที่ไม่มีภาวะบาดเจ็บที่ศีรษะ โดยในการศึกษานี้

มทีารกได้รบัการรกัษาด้วยการส่องไฟทีบ่าดเจบ็ทีศ่รีษะ

จากคลอด (cephalhematoma) ร้อยละ 0.3 เนือ่งจาก

การบาดเจ็บหลังคลอดท�ำให้มีเลือดที่ไปสะสมอยู่ในชั้น

ของเยื่อหุ้มกะโหลกศีรษะ เมื่อระยะเวลาผ่านไปท�ำให้

เกิดภาวะเม็ดเลือดแดงแตกมากกว่าปกติ (hemolysis) 

ท�ำให้เกิดภาวะตัวเหลืองตามมาได้ ซึ่งสอดคล้องกับ
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การศึกษาของกินรี ชัยสวรรค์ และธนพร แย้มสุดา13 

ท่ีไม่พบความสัมพันธ์ภาวะบาดเจ็บจากการคลอดกับ 

ภาวะตัวเหลือง ในขณะที่บทความของ Deborah14  

ได้เขียนไว้ว่าภาวะ cephalhematoma ไม่ได้เป็นปัญหา

ทีร่นุแรงในทารกแรกเกดิ แต่ต้องเฝ้าสงัเกตภาวะตวัเหลอืง 

ที่ตามมาโดยเฉพาะในวันแรกของชีวิต

หมู่เลือดมารดาและทารก พบว่า หมู่เลือด

มารดาไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะตัวเหลืองในทารก

แรกเกิดคลอดครบก�ำหนดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ท่ีระดับ .05 สอดคล้องกับการศึกษาของสุขุมาล  

หุนทนทาน10 ส่วนหมู่เลือดทารกที่ได้รับการรักษาด้วย

การส่องไฟ พบหมูเ่ลือด B มากทีส่ดุ ร้อยละ 47.7 รองลงมา 

เป็นหมู่เลือด A, O, และ AB ตามล�ำดับ แต่หากทารก 

รายใดไม่ได้ส่องไฟ จะไม่มกีารตรวจหมูเ่ลอืดในการรกัษา 

คร้ังนั้นๆ จากทฤษฎีที่ได้ทราบกันว่า เมื่อใดที่มารดา 

มีหมู่เลือด O ทารกจะมีความเสี่ยงในการเกิดภาวะ

ตัวเหลืองได้ หากทารกรายนั้น มีหมู่เลือดที่ไม่ใช่ O 

เนือ่งจากหมูเ่ลอืด O จะมแีอนติบอดี A และ B เมือ่ทารก

ทีอ่ยูใ่นครรภ์มหีมูเ่ลอืดทีไ่ม่ใช่หมูเ่ลอืด O จะมแีอนติเจน 

A หรือ B ท�ำให้มีการจับกันระหว่างตัวแอนติเจนกับ

แอนติบอดี จึงจะเกิดภาวะเม็ดเลือดแดงแตกมากขึ้น  

ส่งผลให้ทารกแรกเกิดมีภาวะตัวเหลืองได้

ภาวะลิ้นติด พบว่า ภาวะลิ้นติดของทารก

ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะตัวเหลืองในทารกแรกเกิด

คลอดครบก�ำหนดอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบั .05  

ซึ่งแตกต่างกับงานวิจัยของกินรี ชัยสวรรค์ และ ธนพร 

แย้มสุดา12 ที่พบว่าภาวะลิ้นติดเป็นปัจจัยเสี่ยงท�ำให้

ทารกมีภาวะตัวเหลือง ภาวะลิ้นติด (tongue tie) คือ 

ภาวะท่ีมีเนื้อเยื่อบางๆ บริเวณโคนลิ้นเป็นเนื้อเยื่อปกติ

ที่พบได้ แต่ในทารกแรกเกิดที่มีภาวะลิ้นติดรุนแรงจะมี

พังผดืมากกว่าปกต ิซึง่ท�ำให้เกดิปัญหาการดูดนมตามมา 

เนื่องจากเวลาทารกดูดนม ริมฝีปากและปลายลิ้น 

จะท�ำให้เกดิแรงดดูแบบสญุญากาศ และลิน้จะท�ำหน้าที่

ในการรูดน�้ำนมเข้าช่องปาก ดังนั้น หากทารกแรกเกิด 

มพีงัผืดใต้ลิน้มากเกนิไปจะท�ำให้ปลายลิน้ของทารกขยบั

ออกมาได้ยากกว่าปกติ และไม่สามารถท�ำงานประสาน

กับริมฝีปากได้ ส่งผลให้เกิดปัญหาในการดูดนมมารดา 

ท�ำให้ร่างกายได้รับน�้ำนมไม่เพียงพอ จึงขับสารเหลือง

ออกจากร่างกายได้น้อยลง ดูดกลับสารเหลืองผ่าน

ล�ำไส้กลบัสูร่่างกายมากขึน้ (increase enterohepatic 

circulation) ท�ำให้ทารกตวัเหลอืง หากพบว่าทารกแรกเกดิ 

มีภาวะลิ้นติดที่รุนแรง จะมีการรักษาโดยการตัดพังผืด 

ใต้ลิ้น15 (frenotomy หรือ frenulotomy) เป็นที่นิยม 

ใช้ในทารกแรกเกิด ท�ำโดยการตัดแยกเนื้อเยื่อท่ียึด

ระหว่างใต้ลิน้กบัพืน้ล่างของช่องปากออกอย่างง่ายๆ ซึง่

ขัน้ตอนการท�ำไม่ซบัซ้อน ใช้กรรไกรตดัแล้วกดหยดุเลอืด

โดยไม่ต้องเย็บ การผ่าตัดไม่จ�ำเป็นต้องใช้ยาดมสลบ  

ใช้เพียงยาชาเฉพาะที่ และสามารถท�ำได้ที่ห้องตรวจ

ผู ้ป ่วยนอกหรือห้องท�ำหัตถการ แต่ต ้องท�ำอย่าง

ระมัดระวังโดยผู้เชี่ยวชาญเท่านั้น เนื่องจากมีรายงาน

ในผู ้ป่วยท่ีได้รับการตัดพังผืด และมีเลือดออกมาก 

จนเกิดภาวะช็อค 2 ราย ในประเทศไนจีเรีย16,17

ข ้อจ�ำกัดการศึกษานี้ คือ เป็นการศึกษา 

ย้อนหลัง ข้อมูลที่ได้จากเวชระเบียนบางอย่างอาจขาด

หายไปซึง่อาจมผีลกับภาวะตวัเหลอืง แต่ไม่สามารถเก็บ

ได้ครบถ้วน เช่น ประวัติภาวะตัวเหลืองในลูกคนก่อน 

ประวัติการกินนมแม่อย่างเดียวหรือกินนมผสม การใช้

ยาในมารดาก่อนคลอด หากมีการศึกษาแบบ cohort 

study จะท�ำให้สามารถอธิบายความสัมพันธ์เชิงเหตุผล

ปัจจยัเสีย่งทัง้จากมารดาและทารกแรกเกดิได้น่าเชือ่ถอื

มากขึ้น

สรุป
	 ทารกแรกเกดิคลอดครบก�ำหนดในโรงพยาบาล

ปทุมธานี มีอัตราความชุกของภาวะตัวเหลือง เท่ากับ 

ร้อยละ 12.2 และปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัภาวะตวัเหลอืง คอื 

วธิกีารคลอดทางช่องคลอด และภาวะตดิเชือ้หลงัคลอด 

(ภายในอายุ 72 ชั่วโมง) ดังนั้น บุคลากรทางสุขภาพจึง
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ต้องมีความรู้ความสามารถในการประเมิน การคัดกรอง 

การวินิจฉัยที่ถูกต้อง เพื่อให้ทารกแรกเกิดทุกรายได้รับ

การตรวจคัดกรองระดับบิลิรูบิน โดยร่วมมือกันในการ

วางแผนดูแลอย่างเป็นระบบ มีแนวทางการดูแลรักษา

ที่เหมาะสม อย่างทันท่วงที เพื่อป้องกันการเกิดภาวะ

แทรกซ้อนที่รุนแรงตามมาในภายหลัง
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บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลลัพธ์หลังจากผู้ป่วยเข้าคลินิกหัวใจล้มเหลวในโรงพยาบาลทั่วไประดับ S
	 การศึกษา: เป็นการศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา (retrospective descriptive study) เก็บข้อมูลผู้ป่วย 
ท่ีเข้าเกณฑ์จากเวชระเบยีนต้ังแต่ 1 กรกฎาคม 2562 ถงึ 1 ตุลาคม 2563 ผูป่้วยได้รบัการรกัษาในคลนิกิหัวใจล้มเหลว
เรื้อรังโดยรูปแบบสหสาขาวิชาชีพ (multidisciplinary team)
	 ผลการศกึษา: ผูป้ว่ยอยูใ่นการศกึษาทัง้หมด 65 ราย ทกุรายมีการบบีตวัหวัใจห้องล่างซ้าย (LVEF) นอ้ยกว่า 
ร้อยละ 40 อายุระหว่าง 21 ถึง 87 ปี เพศชายร้อยละ 64.6 เพศหญิงร้อยละ 35.4 มีโรคร่วมเบาหวานร้อยละ 36.9 
ความดันโลหิตสูงร้อยละ 40 ได้รับยาตามมาตรฐานการรักษาหัวใจล้มเหลวเรื้อรังอย่างน้อย 1 ตัว ได้แก่ ACEI/ARB, 
B-blocker, MRA, ARNI, และ SGLT-2 inhibitor ผลของการดูแลผู้ป่วยในคลินิกหัวใจล้มเหลวพบว่า การศึกษา
หลัก (primary outcome) อัตราการนอนโรงพยาบาลซ�้ำที่ 1 ปี จากร้อยละ 32.3 เหลือ ร้อยละ 16.9 แตกต่าง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .001) ผลการศึกษารอง (secondary outcome) พบว่า อาการหัวใจล้มเหลวดีขึ้น  
จาก NYHA FC III-IV ร้อยละ 73.9 เหลือ ร้อยละ 7.7 (p < .001) ค่าเฉลี่ย LVEF ดีขึ้นร้อยละ 18.59 (p < .001)  
การทดสอบสมรรถภาพหวัใจด้วยการเดิน 6 นาท ี(6MWT) ดขีึน้ (p < .001) มผีูป่้วยเสียชวีติ 9 ราย คิดเป็นร้อยละ 13.8  
แต่เป็นการเสียชีวิตไม่ทราบสาเหตุ 6 ราย เสียชีวิตจากหัวใจล้มเหลวที่โรงพยาบาลมีเพียง 1 ราย
	 สรปุ: การดแูลผูป่้วยหวัใจล้มเหลวเรือ้รงัโดยทมีสหสาขาวชิาชีพ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล เภสชักร นกัเวชศาสตร์ 
ฟื้นฟูหัวใจ นักโภชนาการ สามารถท�ำให้ผู้ป่วยเข้าถึงยาท่ีจ�ำเป็น ดูแลสุขภาพตัวเองอย่างเหมาะสม มีผลท�ำให้ 
ลดความรุนแรงของโรค สมรรถภาพของหัวใจดีขี้น คุณภาพชีวิตดีขึ้น และลดอัตราการนอนโรงพยาบาลซ�้ำได้

ค�ำส�ำคัญ : หัวใจล้มเหลวเรื้อรัง คลินิกหัวใจล้มเหลว สหสาขาวิชาชีพ อัตราการนอนโรงพยาบาลซ�้ำ

วารสารแพทย์เขต 4-5 2565 ; 41(1) : 645–656.
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Abstract
	 Objective: This was to study the results of patients after enrolling in heart failure clinic in 

a standard (S)-level hospital. 

	 Methods: A retrospective descriptive study was done. Data were gathered from medical 

records of patients with chronic heart failure who were confirmed to the inclusion criteria,  

and registered in heart failure clinic, under supervision of multidisciplinary team, from 1 July 2019 

to 1 October 2020.

	 Results: Of total 65 patients in the study, all had LVEF less than 40%. The patients aged 

21–87 years and 64.6% were males, 35.4% were females. All patients received at least one standard 

regimen of treatment for chronic heart failure: ACEI/ARB, B-blocker, MRA, ARNI, and SGLT-2 inhibitor. 

After registering with heart failure clinic, a primary outcome revealed that the patients’ rate of  

re-hospitalization in 1 year decreased from 32.3% to 16.9% (p < .001). Secondary outcomes were 

such as a decline in number of patients with NYHA LVEF FC III and IV from 73.9% to 7.7% (p < .001), 

significant increase in LVEF by 18.59% (p < .001), and improvement of cardiac performance by 

6MWT (p < .001). Number of patients expired during study was 9 (13.8%), which one was declared 

from heart failure. 

	 Conclusion: Role of multidisciplinary team includes physician, pharmacist, dietician, 

and cardiac rehabilitation team significantly plays in remedy of chronic heart failure patients.  

The registered patients receive adequate medicine and comprehension of health care for ones 

with  the disease which decrease the re-hospitalization rate, lessen severity of the illness, improve 

cardiac function, and quality of life.

Keywords  : chronic heart failure, heart failure clinic, multidisciplinary team, re-hospitalization rate
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บทน�ำ
	 ผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง (chronic 

heart failure) ในปัจจุบันมีปริมาณเพิ่มข้ึนเป็น 

จ�ำนวนมาก ประชากรร้อยละ 1–2 ของประเทศแถบตะวัน

ตกมีภาวะหัวใจล้มเหลว ในขณะที่ข้อมูลความชุกของ

ประเทศไทยยงัไม่ชดัเจน แต่ข้อมลูในประเทศแถบเอเชยี

ตะวันออกเฉียงใต้อยู่ที่ร้อยละ 5–7 อัตราการเสียชีวิต 

จากภาวะน้ีในประเทศไทยไม่เป็นที่ทราบแน่ชัด แต่

ข้อมูลของผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันที่ได้รับ

การรักษา แบบผู้ป่วยใน จากการศึกษา THAI-ADHERE 

Registry1 ระบุว่าอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยในอยู่ท่ี

ร้อยละ 5.5 โดยจ�ำนวนวนันอนโรงพยาบาลอยูท่ี ่7.5 วนั 

โดยท่ัวไปอัตราการเสียชีวิตของภาวะหัวใจล้มเหลว 

อยู่ที่ร้อยละ 10 ต่อปี และร้อยละ 50 ของผู้ป่วยภาวะ

หัวใจล้มเหลวเสียชีวิตภายใน 5 ปีหลังได้รับการวินิจฉัย  

หลงัจากผูป่้วยได้รบัการวนิจิฉัย มกัต้องเข้ารบัการรกัษา
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ในโรงพยาบาลซ�้ำ นอกจากจะต้องส่งต่อผู้ป่วยในรายที่

รนุแรงแล้ว ภาวะหวัใจล้มเหลวยงัมผีลกระทบต่อสมาชกิ

ในครอบครัวและผู้ดูแลอีกด้วย2

	 จากข ้อมูลโรงพยาบาลบ ้านโป ่งซึ่ ง เป ็น 

โรงพยาบาลทั่วไปขนาดใหญ่ระดับ S (standard-level 

hospital) ผู ้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

ด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวในโรคหลัก heart failure  

(รหัส I500–I509) ตั้งแต่พ.ศ. 2558–2561 เฉลี่ยปีละ 

337 ราย อัตราการเสียชีวิตเฉลี่ยร้อยละ 5.4 ต่อปี  

ค่าใช้จ่ายในการรักษาในโรงพยาบาลเฉลีย่ปีละ 5 ล้านบาท 

ซ่ึงถือว่าเป็นโรคที่มีอัตราการนอนโรงพยาบาลซ�้ำสูง  

ระยะเวลานอนโรงพยาบาลยาวนานกว่าโรคอื่น ๆ  

ปัญหาน้ีเกิดขึ้นกับทุกระดับโรงพยาบาลต้ังแต่ F ถึง 

A ท�ำให้แต่ละโรงพยาบาลต้องสูญเสียชีวิตผู้ป่วยและ

ทรัพยากรทั้งเวชภัณฑ์ทั้งที่เป็นยาและไม่ใช่ยาเป็น

จ�ำนวนมาก 
	 ปัจจุบันผลจากงานวิจัยทั่วโลกพบว่าการ

รักษาด้วย neurohormonal blockers สามารถลด

อัตราการนอนโรงพยาบาลและเสียชีวิตได้ครึ่งหนึ่ง 

จากในอดีต3 และผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่าเดิม

อย่างมาก อย่างไรก็ตาม พบว่าการลดลงของอัตราการ

นอนโรงพยาบาล อัตราการเสียชีวิตในประชากรทั่วไป

ในเวชปฏิบัติจริง ยังน่าผิดหวัง ซึ่งอาจสืบเนื่องมาจาก

หลายสาเหตุ เช่น ผู้ป่วยจ�ำนวนหนึ่งยังไม่ได้รับยาตาม

มาตรฐานที่ควรได้รับ หรือในขนาดที่เหมาะสม ผู้ป่วย

ยังไม่ทราบถึงการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการใช้ชีวิต  

การรับประทานอาหารทีถ่กูต้อง ผูป่้วยมโีรคร่วมอืน่ และ

อีกส่วนหนึ่งเป็นความบกพร่องจากทีมผู้ดูแลโดยตรง4 

แนวทางการแก้ปัญหาเหล่านี้คือ การจัดตั้งคลินิกหัวใจ

ล้มเหลว (heart failure clinic) โดยดูแลผู้ป่วยหัวใจ 

ล้มเหลวเรือ้รัง แบบสหสาขาวชิาชพี (multidisciplinary 

approach team) ซึ่งประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล 

เภสัชกร นักโภชนาการ นักจิตวิทยา นักเวชศาสตร์

ฟื้นฟูสมรรถภาพหัวใจ และทีมเยี่ยมบ้าน4,5 โดยปฏิบัติ

ตามแนวทางเวชปฏิบัติเพื่อการวินิจฉัยและการดูแล

รักษาผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว พ.ศ. 25622 ผู้ศึกษา

มีความสนใจที่จะจัดตั้งทีมสหสาขาวิชาชีพเพื่อดูแล 

ผูป่้วยหวัใจล้มเหลวเรือ้รังในโรงพยาบาลโดยคาดว่า หลงั

จากตั้งคลินิกหัวใจล้มเหลว ผู้ป่วยจะสามารถเข้าถึงยา 

neurohormonal blockers จะสามารถลดอัตราการ

นอนโรงพยาบาลซ�้ำจากหัวใจล้มเหลวก�ำเริบ ผู ้ป่วย

และครอบครัวผู้ป่วยมีความเข้าใจในตัวโรค ดูแลตัวเอง 

เหมาะสม และคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 

วัตถุประสงค์
	 วัตถุประสงค์หลัก (primary objective) 

	 ศึกษาอัตราการนอนโรงพยาบาลซ�้ำจากภาวะ

หัวใจล้มเหลวเปรียบเทียบก่อนเข้าคลินิก 1 ปี และหลัง

เข้าคลินิก 1 ปี 

	 วัตถุประสงค์รอง (secondary objective) 

	 เปรยีบเทียบการเข้าถึงยากลุม่ neurohormonal 

blockers ได้แก่ B-blocker, ACEI/ARB, MRA, ARNI, 

และ SGLT-2 inhibitor ก่อนเข้าคลินิก 1 ปี และหลัง

เข้าคลินิก 1 ปี; เปรียบเทียบการใช้ยาขับปัสสาวะ 

furosemide ตัง้แต่เข้าคลนิิก และหลงัเข้าคลนิกิ 1 ปี โดย

ใช้หลักการ flexible diuretic regimen; เปรียบเทียบ 

การบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายช่วงซิสโตลี (left  

ventricular ejection fraction) ตั้งแต่เริ่มเข้าคลินิก 

และหลังเข้าคลินิก 6 เดือน; เปรียบเทียบ New York 

Heart Association Functional Class และ สมรรถภาพ

การออกก�ำลังกาย 6 minutes walk test (6MW test) 

ตั้งแต่เริ่มเข้าคลินิก และหลังเข้าคลินิก 6 เดือน;  

เปรียบเทียบค่าใช้จ่ายการนอนโรงพยาบาลจากภาวะ

หัวใจล้มเหลวเปรียบเทียบก่อนเข้าคลินิก 1 ปี และหลัง

เข้าคลินิก 1 ปี; และเปรียบเทียบค่า SumAdjRW, CMI, 

และ cost/1AdjRW ก่อนเข้าคลินิก 1 ปี และหลังเข้า

คลินิก 1 ปี
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647 การดูแลผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเร้ือรังโดยการจัดต้ัง

คลินิกหัวใจล้มเหลวในโรงพยาบาลท่ัวไปบ้านโป่ง



วิธีการศึกษา
	 ก า ร ศึ ก ษ า ย ้ อ น ห ลั ง เ ชิ ง พ ร ร ณ น า 

(retrospective descriptive study) โดยมีเกณฑ์ดังนี้

	 เกณฑ์คัดเข้า (inclusion criteria)

1.	 ผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป

2.	 ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยหัวใจล้มเหลว

ประเภทหัวใจห้องล่างซ้ายบีบตัวน้อยกว่าร้อยละ 40 

(Heart failure with reduced EF) ทั้งที่เคยนอน 

โรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวและไม่เคยนอน 

โรงพยาบาล

	 เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria)

1.	 ผู้ป่วย end stage renal disease ที่ได้รับ 

renal replacement therapy

2.	 ผู้ป่วยที่ไม่ได้มารักษาตามนัดตั้งแต่ 2 ครั้ง

ขึ้นไป

	 จาก เวชระ เบี ยนคัด เลื อกผู ้ ป ่ วยตั้ งแต ่  

1 กรกฎาคม 2562 ถึง 1 ตุลาคม 2563 จ�ำนวน

ผู ้ป ่วยทั้งหมด 65 ราย ข้อมูลที่ได ้รับการบันทึก 

ได้แก่ ข้อมูลพ้ืนฐานของผู ้ร่วมการศึกษา ชนิดของ 

heart failure with reduced EF ว่าเป็นจากภาวะ

หลอดเลือดหัวใจตีบ/ตันหรือไม่ (ischemic or non 

ischemic cardiomyopathy) สมรรถภาพของผู้ป่วย

แจกแจงตาม NYHA functional class ประวัติการ

ใช้ยา neurohormonal blockers ได้แก่ ACEI/ARB, 

B-blocker, MRA, และ ARNI รวมถึงยากลุ่มใหม่  

SGLT-2 inhibitor ประวัติการใช้ยาขับปัสสาวะ 

furosemide ประวัติการฉีดวัคซีนไข ้หวัดใหญ่  

การทดสอบสมรรถภาพหัวใจด้วยการเดิน (six minute 

walk test; 6 MWT) อัตราการนอนโรงพยาบาลด้วย

ภาวะหัวใจล้มเหลว ตัวชี้วัดศักยภาพการให้บริการ 

การนอนโรงพยาบาล ได้แก่ SumAdjRW, CMI, และ cost 

ต่อ 1AdjRW ข้อมูลทั้งหมดดังกล่าวจะท�ำการบันทึก 

ตั้งแต่ก่อนเข้าคลินิก 1 ปี และติดตามผลหลังเข้าคลินิก 

6 เดือนถึง 1 ปี

การวิเคราะห์ทางสถิติ

	 ข้อมูลพื้นฐานของกลุ ่มตัวอย่างผู ้ป่วยเรื่อง 

การดแูลผูป่้วยหวัใจล้มเหลวเรือ้รงัวเิคราะห์และรายงาน

ผลการศึกษาด้วยสถิติเชิงพรรณนา (descriptive 

statistics) ส�ำหรับข้อมูลเชิงคุณภาพรายงานด้วยการ

แจกแจงค่าความถ่ีและร้อยละ ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณ

รายงานด้วยค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน หรือ 

ค่ามัธยฐานและค่าพิสัยควอไทล์ตามความเหมาะสม

ของข้อมลู เปรียบเทียบจ�ำนวนผูป่้วยนอนโรงพยาบาลซ�ำ้ 

ด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวรายงานด้วยการแจกแจงค่า

ความถ่ีและร้อยละ และเปรียบเทียบความแตกต่าง

ระหว่างก่อนเข้าคลินิกและหลังเข้าคลินิกโดยใช้สถิติ 

McNemar test เปรยีบเทียบข้อมลูอืน่ๆ ใช้สถิต ิpaired 

samples t test, สถิติ Wilcoxon signed ranks test 

ตามความเหมาะสมของข้อมูล การวิเคราะห์ทั้งหมดใช้

โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป IBM SPSS Statistics 

Version 25.0 (Armonk, NewYork: IBM Corp; 2015)  

โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ .05 (p-value  

< .05)

ผลการศึกษา
	 ข้อมูลพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยหัวใจ

ล้มเหลวประเภทหัวใจห้องล่างซ้ายบีบตัวน้อยกว่า 

ร้อยละ 40 (heart failure with reduced EF) ที่ได้

รับการดูแลโดยการจัดตั้งคลินิกหัวใจล้มเหลว (heart 

failure clinic) จ�ำนวน 65 ราย ผลการศึกษาพบว่า

กลุ่มตัวอย่างส่วนมากเป็นเพศชายร้อยละ 64.6 และมี

ช่วงอายุ 61–80 ปี ร้อยละ 41.5 โดยมีอายุเฉลี่ย 59.1 

± 16.07 ปี กลุ่มตัวอย่างมีโรคร่วม ได้แก่ เบาหวาน 

ร้อยละ 36.9, ความดนัโลหติสงูร้อยละ 40.0, หลอดเลอืด

สมองร้อยละ 6.2, ไขมันในเลือดสูงร้อยละ 40.0, และ

หวัใจเต้นผดิจงัหวะชนดิ AF ร้อยละ 23.1; กลุม่ตวัอย่าง 

ป่วยหวัใจล้มเหลวประเภท ischemic cardiomyopathy  

ร ้ อ ย ละ  4 6 . 2 ,  ป ร ะ เ ภท  non - i s c hem i c 
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cardiomyopathy ร้อยละ 26.2, และประเภท 

unclassified cardiomyopathy ร้อยละ 27.7 และ

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ร่วมการศึกษา (N = 65)

ข้อมูลพื้นฐาน จ�ำนวน (ร้อยละ)

เพศ ชาย 42 (64.6)

หญิง 23 (35.4)

อายุ 20–40 ปี 11(16.9)

41–60 ปี 21 (32.3)

61–80 ปี 27 (41.5)

≥81 ปี 6 (9.2)

(Mean = 59.1, SD = 16.07)

โรคร่วม เบาหวาน 24 (36.9)

ความดันโลหิตสูง 26 (40.0)

หลอดเลือดสมอง 4 (6.2)

ไขมันในเลือดสูง 26 (40.0)

หัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด AF 15 (23.1)

ประเภทโรคหัวใจ Ischemic cardiomyopathy 30 (46.2)

Non-ischemic cardiomyopathy 17 (26.2)

Unclassified cardiomyopathy 18 (27.7)

สิทธิการรักษา บัตรประกันสุขภาพ 56 (86.2)

ประกันสังคม 4 (6.2)

เบิกจ่ายตรงกรมบัญชีกลาง 5 (7.7)

กลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ใช้สิทธิบัตรประกันสุขภาพ 

ถ้วนหน้าร้อยละ 86.2 (ตารางที่ 1)

	 การเปรียบเทียบการใช้ยาที่ส�ำคัญในคลินิก

หัวใจล้มเหลวระหว่างก่อนและหลังเข้าคลินิก 1 ปี 

ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการใช้ยา ACEI/

ARB, B-blocker, MRA (spironolactone) หลังเข้า

คลินิกมากกว่าก่อนเข้าคลินิกอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p-value < .001) โดยที่ก่อนและหลังเข้าคลินิก 1 ปี 

กลุ่มตัวอย่างมีการใช้ยา ACEI/ARB ร้อยละ 35.4 และ 

93.8 ตามล�ำดับ B-blocker ร้อยละ 21.5 และ 100.0 

ตามล�ำดับ และ MRA (spironolactone) ร้อยละ 23.1 

และ 73.8 ตามล�ำดับ ส่วนการใช้ furosemide หลังเข้า

คลินิกน้อยกว่าก่อนเข้าคลินิกอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

(p-value < .001) โดยที่ก่อนและหลังเข้าคลินิก 1 ปี 

กลุม่ตวัอย่างมกีารใช้ยา furosemide ร้อยละ 93.8 และ 

38.5 ตามล�ำดับ และหลังเข้าคลินิก 1 ปี กลุ่มตัวอย่าง

ได้รับ influenza vaccine ร้อยละ 86.2 และมีการใช้ 

flexible diuretic regimen เพิ่มข้ึนถึงร้อยละ 56.9 

(ตารางที่ 2)
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	 การเปรียบเทียบสมรรถภาพของผู้ป่วยหัวใจ 

ล ้มเหลวเรื้อรังจ�ำแนกตาม New York Heart 

Association Functional Class ระหว่างก่อนเข้าคลนิกิ 

และหลังเข ้าคลินิก 6 เดือน ผลการศึกษาพบว่า  

กลุม่ตวัอย่างมีสมรรถภาพแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ 

ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบการใช้ยาที่ส�ำคัญในคลินิกหัวใจล้มเหลวเรื้อรังก่อนและหลังเข้าคลินิก 1 ปี (N = 65)

ประเภทยา ก่อนเข้าคลินิก 1 ปี หลังเข้าคลินิก 1 ปี P-value*

ACEI/ARB, n (%) 23 (35.4) 61 (93.8) <.001

Beta-blocker, n (%) 14 (21.5) 65 (100.0) <.001

MRA (spironolactone), n (%)

ARNI, n (%)

15 (23.1)

0 (0.0)

48 (73.8)

2 (3.1)

<.001

NA

SGLT-2 inhibitor, n (%) 0 (0.0) 6 (9.2) NA

Furosemide, n (%) 61 (93.8) 25 (38.5) <.001

Influenza vaccine, n (%) 0 (0.0) 56 (86.2) NA

Flexible diuretic regimen, n (%) 0 (0.0) 37 (56.9) NA
* Statistically significant at p-value < .05 determined by McNemar test

Abbreviations: NA, data not applicable 

ทางสถิติ (p-value < .001) โดยท่ีก่อนเข้าคลินิก 

กลุม่ตวัอย่างส่วนมากมีสมรรถภาพ functional class 

III ร้อยละ 50.8 และหลังเข้าคลินิก 6 เดือน กลุ่ม

ตัวอย่างส่วนใหญ่มีสมรรถภาพ functional class II  

ร้อยละ 84.6 (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3	 การเปรียบเทียบสมรรถภาพของผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรัง จ�ำแนกตาม New York Heart Association  

	 Functional Class ก่อนเข้าคลินิกและหลังเข้าคลินิก 6 เดือน (N = 65)

Functional class ก่อนเข้าคลินิก หลังเข้าคลินิก 6 เดือน P-value*

I 1 (1.5) 5 (7.7) <.001

II 16 (24.6) 55 (84.6)

III 33 (50.8) 4 (6.2)

IV 15 (23.1) 1 (1.5)
* Statistically significant at p-value < .05 determined by McNemar test

	 การเปรยีบเทียบการบบีตวัของหวัใจห้องล่างซ้าย 

ระหว่างก่อนเข้าคลินิก และหลังเข้าคลินิก 6 เดือน  

โดยใช้การตรวจ echocardiogram เพื่อประเมิน 

การบีบตวัของหวัใจห้องล่างซ้าย (%, LVEF) ผลการศึกษา

พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย 

(%, LVEF) หลงัเข้าคลนิกิ 6 เดอืนมากกว่าก่อนเข้าคลนิกิ

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p-value < .001) โดยก่อน

และหลงัเข้าคลนิกิ 6 เดอืน กลุม่ตวัอย่างมกีารบบีตวัของ

หัวใจห้องล่างซ้าย (%, LVEF) เฉลี่ย 20.08 ± 6.94 และ 

38.68 ± 15.59 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 4)
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	 การเปรียบเทียบผลการทดสอบสมรรถภาพ

หัวใจของผู้ป่วยด้วยการเดิน 6 นาที (6-MWT) ก่อน

เข้าคลินิกและหลังเข้าคลินิก 6 เดือน ผลการศึกษา 

พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีผลการทดสอบสมรรถภาพหัวใจ

ด้วยการเดิน 6 นาที หลังเข้าคลินิก 6 เดือนมากกว่า 

ตารางที่ 4	 การเปรียบเทียบการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (%, LVEF) ก่อนเข้าคลินิกและหลังเข้าคลินิก 6 เดือน  

	 (n = 57)

การบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย 

(%, LVEF)
ก่อนเข้าคลินิก หลังเข้าคลินิก 6 เดือน Mean difference P-value

Mean ± SD 20.08 ± 6.94 38.68 ± 15.59 18.59 <.001*

5%–20% 36 (63.2) 7 (12.3) - NA

21%–40% 21 (36.8) 29 (50.9)

41%–49% 0 (0.0) 8 (14.0)

≥50% 0 (0.0) 13 (22.8)
* Statistically significant at p-value < .05 determined by paired t test

Abbreviations: NA, data not applicable

ก่อนเข้าคลินกิอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิ(p-value < .001) 

โดยก่อนและหลังเข้าคลินิก 6 เดือน กลุ ่มตัวอย่าง 

มีผลการทดสอบสมรรถภาพหัวใจด้วยการเดิน 6 นาที

เฉลี่ย 311.68 ± 140.25 และ 388.23 ± 123.72 เมตร 

ตามล�ำดับ (ตารางที่ 5)

ตารางที่ 5	 การเปรยีบเทยีบผลการทดสอบสมรรถภาพหวัใจของผูป่้วยด้วยการเดนิ 6 นาท ี(6-MWT) ก่อนเข้าคลนิกิ 

	 และหลังเข้าคลินิก 6 เดือน (n = 53) 

ทดสอบสมรรถภาพร่างกาย 

ด้วยการเดิน (6-MWT)
ก่อนเข้าคลินิก หลังเข้าคลินิก 6 เดือน Mean difference P-value

Mean ± SD 311.68 ± 140.25 388.23 ± 123.72 76.55 <.001a

<100 เมตร 5 (9.4) 2 (3.8) - .005b

100–250 เมตร 15 (28.3) 5 (9.4)

251–400 เมตร 17 (32.1) 21 (39.6)

>400 เมตร 16 (30.2) 25 (47.2)

a Statistically significant at p-value < .05 determined by paired t test

b Statistically significant at p-value < .05 determined by McNemar test

	 การเปรียบเทียบอัตราการนอนโรงพยาบาล

ด ้วยภาวะหัวใจล ้มเหลวก ่อนและหลังเข ้าคลินิก 

ผลการศึกษา พบว่า จ�ำนวนครั้งนอนโรงพยาบาล อัตรา

การนอนโรงพยาบาล และอตัราการนอนโรงพยาบาลซ�ำ้

ด้วยภาวะหวัใจล้มเหลวหลงัเข้าคลนิกิ 1 ปี น้อยกว่าก่อน

เข้าคลนิกิอย่างมนียัส�ำคัญทางสถิต ิ(p-value < .05) โดย

ค่ามัธยฐานของจ�ำนวนครั้งนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะ

หัวใจล้มเหลวก่อนเข้าคลินิก หลังเข้าคลินิก 1 ปี เท่ากับ 
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1 ครั้ง (ค่าพิสัยควอไทล์ 1–2) และ 0 ครั้ง (ค่าพิสัย 

ควอไทล์ 0–0) ตามล�ำดับ อตัราการนอนโรงพยาบาลด้วย

ภาวะหวัใจล้มเหลวก่อนเข้าคลนิิกและหลงัเข้าคลินิก 1 ปี 

เท่ากับ 1.74 ครั้ง/คน/ปี และ 0.62 ครั้ง/คน/ปี  

ตามล�ำดับ อัตรานอนโรงพยาบาลซ�้ำด้วยภาวะหัวใจ 

ล้มเหลวก ่อนเข ้าคลินิกและหลังเข ้าคลินิก 1 ป ี  

ร้อยละ 32.3 และ 16.9 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 6)

ตารางที่ 6 การเปรียบเทียบอัตราการนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวก่อนและหลังเข้าคลินิก 1 ปี (N = 65) 

ตัวชี้วัดการนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว ก่อนเข้าคลินิก 1 ปี หลังเข้าคลินิก 1 ปี P-value *

จ�ำนวนครั้งนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว (ครั้ง), 

median (IQR)
1 (1, 2) 0 (0, 0) <.001

อัตราการนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว,  

admission rate; ครั้ง/คน/ปี (95% CI)

1.74

(1.44–2.09)

0.62

(0.45–0.84)
<.001

อัตราการนอนโรงพยาบาลซ�้ำด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว, 

readmission rate; n (%)
21 (32.3) 11 (16.9) .031

* Statistically significant at p-value < .05 determined by Wilcoxon signed ranks test, paired t test, McNemar test

	 ผลกระทบด้านการเงิน โดยใช้ค่าใช้จ่ายการ

นอนโรงพยาบาลด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวผลการศึกษา

พบว่า ค่าใช้จ่ายการนอนโรงพยาบาลก่อนเข้าคลินิก

และหลังเข้าคลินิก 1 ปี เท่ากับ 1,583,925 บาท 

และ 266,373 บาท ตามล�ำดับ รวมค่าใช้จ่ายทั้งสิ้น 

1,850,298 บาท ค่าใช้จ่ายต่อครั้งนอนโรงพยาบาล

ก่อนเข้าคลินิกมีค่ามัธยฐานเท่ากับ 8,813.5 บาท และ

หลังเข้าคลินิก เท่ากับ 6,787.7 บาท ซึ่งไม่มีความ 

แตกต่างกันในทางสถิติ (p-value = .334) การชดเชย 

ค่าบริการผู ้ป ่วยในพบว่าก ่อนเข ้าคลินิกและหลัง 

เข้าคลนิกิ 1 ปี เท่ากับ 1,345,040 บาท และ 433,936 บาท 

ตามล�ำดับ รวมทัง้สิน้ 1,778,976 บาท ค�ำนวณก�ำไร/ขาดทนุ 

จากการชดเชยค่าบริการผู้ป่วยใน พบว่า ก่อนเข้าคลินิก 

1 ปี ขาดทุน 238,885 บาท แต่หลังเข้าคลินิก 1 ปี 

ก�ำไร 167,563 บาท รวมทั้งสิ้น ขาดทุน 71,322 บาท 

(ตารางที่ 7)

ตารางที ่7 การเปรยีบเทยีบค่าใช้จ่ายการนอนโรงพยาบาลด้วยภาวะหวัใจล้มเหลวก่อนและหลงัเข้าคลนิิก 1 ปี (N = 65)

ค่าใช้จ่ายการนอนโรงพยาบาล 

ด้วยภาวะหัวใจล้มเหลว
ก่อนเข้าคลินิก 1 ปี หลังเข้าคลินิก 1 ปี รวม P-value*

ค่าใช้จ่ายทั้งหมด (บาท) 1,583,925 266,373 1,850,298

ค่าใช้จ่าย (บาท) / ครั้งนอน 

โรงพยาบาล, 

median (IQR)

8,813.5

(5,787.17–15,268)

6,787.7

(3,826–7,762.7)

.334

ได้รับการชดเชยค่าบริการ 

ผู้ป่วยใน (บาท)

1,345,040 433,936 1,778,976

ก�ำไร/ขาดทุนจากการชดเชย 

ค่าบริการ (บาท)

-238,885 +167,563 -71,322

* P-value determined by Wilcoxon signed ranks test
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	 ตัวชี้ วัดศักยภาพในการให ้บริการรักษา

พยาบาลผูป่้วยในด้วยภาวะหวัใจล้มเหลวในโรงพยาบาล 

ก่อนและหลังเข้าคลินิก ผลการศึกษาพบว่า ผลรวม 

ค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์ที่ปรับตามวันนอน (sum AdjRW)  

ก่อนเข้าคลนิิกและหลงัเข้าคลนิกิ เท่ากบั 229.16 แบ่งเป็น 

ก่อนเข้าคลินิกเท่ากับ 174.06 และหลังเข้าคลินิก  

1 ปี เท่ากบั 55.09 ค่า case mixed index (CMI) แสดง 

ค่าเฉล่ียน�ำ้หนักสมัพทัธ์ทีป่รับตามวนันอน (sum AdjRW) 

ของการบริการผู้ป่วยในท้ังหมดท่ีจ�ำหน่ายในช่วงก่อน

และหลังเข้าคลินิก 1 ปี เท่ากับ 1.51 แบ่งเป็นก่อนเข้า 

คลินิกเท่ากับ 1.55 และหลังเข้าคลินิก 1 ปี เท่ากับ 

1.38 การค�ำนวณต้นทุนต่อผลรวมค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์ที่

ปรับตามวันนอน (total cost/sum AdjRW ) พบว่า  

ก่อนและหลังเข้าคลินิก 1 ปี เท่ากับ 8,074 บาท  

แบ่งก่อนเข้าคลินิกเท่ากับ 9,100 บาท และหลังเข้า

คลินิก 1 ปี เท่ากับ 4,835 บาท (ตารางที่ 8)

ตารางที่ 8	 การค�ำนวณตัวชี้วัดศักยภาพในการให้บริการรักษาพยาบาลผู้ป่วยในด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวก่อนและ 

	 หลังเข้าคลินิก 1 ปี

ศักยภาพการบริการ ก่อนเข้าคลินิก 1 ปี หลังเข้าคลินิก 1 ปี ก่อนและหลังเข้าคลินิก

SumAdjRW 174.06 55.09 229.16

CMI (SumAdjRW/n) 1.55 1.38 1.51

ต้นทุนต่อ 1 AdjRW

(totalcost/sum AdjRW) บาท 9,100 4,835 8,074

	 สาเหตุการเสียชีวิตที่ระยะเวลา 1 ปี ของ 

ผู ้ป่วยในคลินิกหัวใจล้มเหลว พบว่า กลุ ่มตัวอย่าง 

มเีสยีชวีติร้อยละ 13.8 โดยมสีาเหตุการเสยีชวีติจากหวัใจ

ล้มเหลวร้อยละ 1.5 โรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 1.5  

การติดเชื้อในกระแสเลือดร้อยละ 1.5 และเสียชีวิต 

โดยไม่ทราบสาเหตุร้อยละ 9.2 (ตารางที่ 9)

ตารางที่ 9 สาเหตุการเสียชีวิตในระยะเวลา 1 ปี ของผู้ป่วยในคลินิกหัวใจล้มเหลว (N = 65)

สาเหตุการเสียชีวิต จ�ำนวน ร้อยละ

หัวใจล้มเหลว 1 1.5

หลอดเลือดสมอง 1 1.5

ติดเชื้อในกระแสเลือด 1 1.5

ไม่ทราบสาเหตุ 6 9.2

	 กลุ่มตัวอย่างผู ้ป่วยในคลินิกหัวใจล้มเหลว 

ได้พบนักโภชนาการอย่างน้อย 1 ครั้งเพื่อให้ความรู้ 

ในการรับประทานอาหาร สัดส่วนอาหารที่ถูกต้อง 

ร ้อยละ 84 .6 และได ้พบแพทย ์และพยาบาล 

ด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟูหัวใจ ร้อยละ 10.7 (ตารางที่ 10)
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วิจารณ์
	 คลินิกหัวใจล้มเหลวโรงพยาบาลบ้านโป่ง 
ได้กลุ่มตัวอย่างผู ้ป่วยที่นอนโรงพยาบาลด้วยภาวะ
หัวใจล ้มเหลวหรือผู ้ป ่วยนอก ท่ีได ้รับการตรวจ 
echocardiogram พบว่ามีการบีบตัวของหัวใจห้อง
ล่างซ้ายน้อยกว่าร้อยละ 40 เข้าคลินิก เป็นท่ีสังเกต
ว่าก่อนเข้าคลินิกผู้ป่วยหลายรายมานอนโรงพยาบาล
มีอาการปานกลางถึงรุนแรงบางรายต้องได้รับการใส ่
ท่อช่วยหายใจ หลายรายมานอนโรงพยาบาลซ�ำ้ด้วยภาวะนี้ 
มากกว่า 1 ครั้ง จากกลุ่มตัวอย่างพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่
เป็นเพศชาย อายุระหว่าง 40–80 ปี โรคร่วมที่พบบ่อย 
คือ เบาหวาน และความดันโลหิตสูง สาเหตุของหัวใจ
ล้มเหลวเกือบครึ่งหนึ่งเกิดจากหลอดเลือดหัวใจตีบ 
(ischemic cardiomyopathy)
	 จากแผนพัฒนาระบบสุขภาพ (service plan) 
พ.ศ. 2561–2565 ก�ำหนดให้โรงพยาบาลระดบั A-S จดัตัง้ 
คลินิกหัวใจล้มเหลว เพื่อประโยชน์ข้อที่หน่ึงให้ผู้ป่วย 
ได้รบัยากลุ่ม neurohormonal blockers ตามแนวทาง
เวชปฏิบัติเพื่อการวินิฉัยและการดูแลรักษาผู้ป่วยภาวะ
หัวใจล้มเหลว พ.ศ. 2562 (Heart Failure Council of 
Thailand 2019 Heart Failure Guideline2 จากข้อมลู
พบว่าก่อนเข้าคลินิกผู้ป่วยได้รับยากลุ่มนี้ไม่ถึงร้อยละ 
50 หลังจากผู้ศึกษาได้จัดตั้งคลินิก การได้รับยากลุ่มนี ้
โดยเฉพาะ ACEI/ARB, B-blocker ซึ่งควรได้รับ 
ทุกรายถ้าไม่มีข้อห้าม พบว่าได้รับยา ACEI/ARB  
เพิ่มเป็นร้อยละ 93.8 และ ยา B-blocker นั้นได้รับ 
ทกุราย ในการศกึษานีไ้ด้มกีารน�ำยากลุม่ใหม่ ARNI, SGLT-
2 inhibitor ซึ่งพิสูจน์แล้วว่าสามารถลดอัตราการนอน 
โรงพยาบาล และอตัราการเสียชวีติ3,6 มาร่วมในการศึกษาน้ี 

ตารางที่ 10 จ�ำนวนผู้ป่วยในคลินิกหัวใจล้มเหลวที่ได้รับการดูแลจากสหวิชาชีพอื่น (N = 65)

สหวิชาชีพ จ�ำนวน ร้อยละ
พบนักโภชนาการอย่างน้อย 1 ครั้ง 55 84.6
ได้รับ cardiac rehabilitation 6 10.7

แต่การใช้ยาในสองกลุม่นีย้งัน้อยอยู ่ ประโยชน์ข้อทีส่อง 
พยาบาลคลินิกมีส ่วนร ่วมท�ำการวัดสัญญาณชีพ 
และซักประวัติอาการทั่วไปโดยเฉพาะอาการหัวใจล้ม
เหลวก�ำเรบิ เช่น นอนราบไม่ได้ ขาบวม ให้ค�ำแนะน�ำท่ัวไป
เกีย่วกบัตวัโรคและการดูแลตวัเอง3,7 สอนการช่ังน�ำ้หนกั 
เพื่ อปรับยาขับป ัสสาวะด ้วยตนเอง (flex ible 
diuretic regimen) ผู้ป่วยสามารถเพิ่มหรือลดการ 
รบัประทานยาขับปัสสาวะเอง ความส�ำคญั ลดการท่ีผู้ป่วย 
ต้องมาโรงพยาบาล ลดการรับประทานยาขับปัสสาวะ
โดยไม่จ�ำเป็น ลดภาวะไตวายจากปัสสาวะมากเกินไป 
ผลท่ีดคีอื เม่ือผูป่้วยท่ีควบคมุเกลอืและน�ำ้ในร่างกายได้ดี 
ผู้ป่วยไม่ต้องรับประทานยาขับปัสสาวะเลย จากการ
ศกึษานีส้ามารถลดการใช้ยาขบัปัสสาวะจากร้อยละ 93.8 
เหลือร้อยละ 38.5 และประโยชน์ข้อที่สาม เภสัชกร 
ท�ำหน้าทีท่บทวนการรบัประทานยาของผูป่้วย ว่าถกูต้อง
หรือไม่ มีผลข้างเคียงจากยารักษาหัวใจล้มเหลวหรือไม่ 
รวมถึงให ้ค�ำแนะน�ำขนาดยาท่ีต ้องปรับ ข้ึนหรือ 
ลงให้แพทย์ นอกจากนีส้หวชิาชพีอืน่ได้แก่ นกัโภชนาการ 
แพทย์และพยาบาลด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟูหัวใจ ท้ังหมด 
มีส่วนร่วมท�ำให้ประสบความส�ำเร็จในการดูแลผู้ป่วยได้
อย่างมาก นอกจากนี้ในการศึกษาได้มีการให้ฉีดวัคซีน
ไข้หวัดใหญ่เพราะพบว่าลดอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วย
หัวใจล้มเหลว8 และเป็น class IB recommendation 
ใน HFCT 2019 heart failure guideline ว่าผู้ป่วย
หัวใจล้มเหลวทุกรายควรได้รับวัคซีนไข้หวัดทุกปี2,9  
ในการศึกษานี้ได้รับวัคซีนร้อยละ 86.2
	 NYHA functional class ของผู้ป่วยดีข้ึน  
ส่วนใหญ่จาก III–IV เปลี่ยนเป็น FC I–II เกือบทั้งหมด 
การบีบตัวหัวใจห้องล่างซ้ายจาก echocardiogram 
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และการทดสอบสมรรถภาพหัวใจด้วยการเดิน 6 นาที 
หลังเข้าคลินิก 6 เดือน ดีขึ้น อัตราการนอนโรงพยาบาล
หลังเข้าคลินิก 1 ปี ลดลง อัตราการนอนโรงพยาบาลซ�้ำ 
ด ้วยภาวะหัว ใจล ้ม เหลวก ่อนเข ้ าคลินิก  1  ป ี  
พบร้อยละ 32.3 และหลงัเข้าคลนิิก 1 ปี พบร้อยละ 16.9 
แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ค�ำนวณค่าใช้จ่าย 
การนอนโรงพยาบาลด ้ วยภาวะหัว ใจล ้ม เหลว 
หลังมีคลินิก พบว่า ค่าใช้จ่ายลดลงถึง 1,317,552 บาท 
เนื่องจากอัตราการนอนโรงพยาบาลซ�้ำลดลง และ 
ผู้ป่วยก่อนเข้าคลินิกมีความรุนแรงของโรคมากกว่า  
วนนอนโรงพยาบาลมากกว่า การค�ำนวณตัวช้ีวัด
ศักยภาพในการให้บริการรักษาพยาบาลผู้ป่วยในด้วย
ภาวะหัวใจล้มเหลวก่อนและหลังเข้าคลินิก 1 ปี โดยใช้
ต้นทุนต่อผลรวมค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์ที่ปรับตามวันนอน 
(total cost/sum AdjRW หรือคือค่า cost/1 AdjRW) 
ก่อนเข้าคลินิกเท่ากับ 9,100 บาท และหลังเข้าคลินิก 
เท่ากบั 4,835 บาท ทัง้ๆ ที ่ก่อนเข้าคลนิิกม ีSumAdjRW 
มากกว่าหลังเข้าคลินิกถึง 3 เท่า แต่ cost /1 AdjRW 
กลับมากกว่าหลังเข้าคลินิกเกือบ 2 เท่า บ่งบอกว่า 
การรกัษาผูป่้วยช่วงก่อนเข้าคลนิกิ ต้องใช้ทรพัยากรเงนิ 
ในการรักษามากกว่าหลังเข้าคลินิก อาจจะเป็นเพราะ
ผู้ป่วยมีอาการที่รุนแรงกว่า วันนอนมากกว่า รวมถึง 
เป็นผู ้ป ่วยหลังเข้าคลินิกถ้านอนโรงพยาบาลจะมี
อาการที่ไม่ค่อยรุนแรงและวันนอนน้อยกว่า ส�ำหรับ
อัตราการเสียชีวิต เสียชีวิตจากภาวะหัวใจล้มเหลว 
มี 1 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.5 เสียชีวิตไม่ทราบสาเหตุ
มี 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 9.2 ซึ่งเป็นการเสียชีวิตที่บ้าน
	 จากการศึกษาของต ่างประเทศและใน
ประเทศไทยที่ผ่านมาการดูแลผู ้ป่วยหัวใจล้มเหลว
โดยการเข้าคลินิก เทียบกับกลุ ่มที่ไม่ได้เข้าคลินิก  
พบอตัราการนอนโรงพยาบาลซ�ำ้ ลดลงอย่างมีนยัส�ำคญั
ทางสถิติ10,11 โรงพยาบาลบ้านโป่งเป็นโรงพยาบาล
ทั่วไประดับ S (standard-level hospital) ได้
ด�ำเนินรูปแบบการจัดต้ังคลินิกหัวใจล้มเหลวในรูปแบบ 
สหวชิาชีพ ซึง่หลงัรกัษาติดตาม 1 ปี ได้ผลการด�ำเนินงาน 

ทีด่เีช่นเดยีวกนักบัโรงพยาบาลขนาดใหญ่กว่า คอืระดบั 
A (advance-level hospital)12 และผู้ศึกษาเช่ือว่า 
การจัดตั้งคลินิกหัวใจล ้มเหลวก็สามารถท�ำได ้ใน 
โรงพยาบาลทัว่ไปขนาดกลาง (middle-level hospital) 
เช่นเดียวกันเพราะไม่ต้องใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์ 
ท่ีราคาแพง หรือยาท่ีอยู ่นอกบัญชียาหลักแห่งชาติ  
เพยีงแต่ต้องการบุคลากรทีม่คีวามเสยีสละและตัง้ใจจรงิ
	 จุดด้อยของการศึกษาคือระยะเวลาในการ
ศึกษาสั้น ข้อมูลอัตราการเสียชีวิตยังไม่ชัดเจนว่าลดลง
หรอืไม่ ผูป่้วยยงัไม่ได้ประเมนิเรือ่งของคณุภาพชวีติโดย
แบบสอบถาม เช่น The Minnesota Living with Heart 
Failure Score ด้วยข้อจ�ำกัดหลายอย่าง เช่น บุคลากร
ไม่เพียงพอ มีเวลาจ�ำกัด นโยบาย social distancing 
และจ�ำนวนผู้ป่วยที่ได้รับ cardiac rehabilitation  
ยังมีจ�ำนวนน้อยอยู่ 

สรุป
	 ผู ้ป่วยหัวใจล้มเหลวเรื้อรังนอกคลินิกหัวใจ 
ล้มเหลวยังมีอยู่จ�ำนวนมาก อายุรแพทย์ต้องตระหนัก
ถงึความส�ำคญัของโรคนี ้การรกัษาไม่ใช่การรบัประทาน
ยาขบัปัสสาวะเพยีงอย่างเดยีวซึง่ไม่ได้ลดอตัราการนอน 
โรงพยาบาลซ�ำ้และการเสยีชีวติ การดูแลแบบสหวชิาชพี
และให้ยาตามมาตรฐานการรกัษาอย่างครบถ้วน รวมถึง
ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจในตัวโรคจะสามารถเปลี่ยน
คุณภาพชีวิตผู้ป่วยและครอบครัวให้ดีขึ้นได้อย่างมาก
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วัตถุประสงค์:เพื่อศึกษาถึงผลจากระดับของดัชนีมวลกาย 3 กลุ่ม คือ ระดับดัชนีมวลกายน้อยกว่า 18.5, 

ระดับดัชนีมวลกาย 18.5–24.9 และระดับดัชนีมวลกายมากกว่าหรือเท่ากับ 25 ท่ีมีต่อการเลื่อนการให้ยาเคมีบ�ำบัด 

การลดปริมาณยาเคมีบ�ำบัด และผลข้างเคียงจากยาเคมีบ�ำบัด ในผู้ป่วยมะเร็งเนื้อตันที่โรงพยาบาลนครปฐม

วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาย้อนหลัง โดยผู้วิจัยท�ำการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วยมะเร็งเนื้อตัน 

ได้แก่ มะเรง็เต้านม มะเร็งปอด และมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ ทีม่ารบัยาเคมบี�ำบดัสตูรต่าง ๆ  ทีโ่รงพยาบาลนครปฐมในระหว่าง

วันที่ 1 มิถุนายน 2563 ถึง 31 ธันวาคม 2563

ผลการศึกษา: ในผู้ป่วยทั้งหมดจ�ำนวน 246 ราย มีผู้ป่วย 90 รายท่ีอยู่ในกลุ่มท่ีมีระดับดัชนีมวลกาย 

น้อยกว่า 18.5 คิดเป็นร้อยละ 36.6 ผู ้ป ่วยกลุ ่มที่มีระดับดัชนีมวลกาย 18.5–24.99 และผู ้ป ่วยกลุ ่มท่ีมี 

ระดับดัชนีมวลกายมากกว่าหรือเท่ากับ 25 มีจ�ำนวน 115 และ 41 ราย คิดเป็นร้อยละ 46.7 และ 16.7 ตามล�ำดับ 

พบว่าในกลุ ่มผู ้ป่วยกลุ ่มที่มีระดับดัชนีมวลกายน้อยกว่า 18.5 มีผู ้ป่วยท่ีถูกลดขนาดยาเคมีบ�ำบัดเกิดภาวะ 

neutropenia, เกิดภาวะ anorexia, เกิดภาวะน�้ำหนัก, เกิดภาวะ fatigue, และเกิดภาวะ febrile  

neutropenia มากกว่าผู ้ป ่วยกลุ ่มอื่น ๆ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ผลจากการวิเคราะห์ข ้อมูลด้วยวิธ ี

multivariate analysis พบว่าปัญหาที่สัมพันธ์กับภาวะระดับดัชนีมวลกายต�่ำกว่า 18.5 หลังได้รับยาเคมีบ�ำบัด 

คือ ภาวะ neutropenia (OR 2.870, 95% CI 1.339–6.152, p .007) และ ภาวะ anorexia (OR 2.297 95% CI 

1.020–5.175, p .045)

สรุป: ระดับดัชนีมวลกายนั้นมีผลต่อการให้ยาเคมีบ�ำบัดและการเกิดอาการข้างเคียงจากยาเคมีบ�ำบัด 

เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มท่ีมีระดับดัชนีมวลกายต�่ำมีการลดปริมาณยาเคมีบ�ำบัด และมีอาการข้างเคียงจากยาเคมีบ�ำบัด
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มากขึ้น ดังนั้นการประเมินระดับดัชนีมวลกาย และการให้โภชนบ�ำบัดแก่ผู้ป่วย ตั้งแต่ก่อนเริ่มให้ยาเคมีบ�ำบัด จึงมี
ความส�ำคัญอย่างยิ่ง เพื่อป้องกันการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ต่าง ๆ ที่จะเกิดขึ้น และช่วยให้ผู้ป่วยได้รับยาเคมีบ�ำบัด
ครบตามแผนการรักษา

ค�ำส�ำคัญ : ดัชนีมวลกาย โรคมะเร็ง ยาเคมีบ�ำบัด
วารสารแพทย์เขต 4-5 2565 ; 41(1) : 657–668.

Abstract
Objective: This was to determine the effect of BMI level (,i.e., underweight [BMI < 18.5], 

normal [BMI 18.5–24.9], and overweight [BMI ≥ 25]) on schedule of chemotherapy session and 
dose of chemotherapy treatment; and the adverse effect of chemotherapy on patients with solid 
tumors in Nakornpathom Hospital.

Methods: A retrospective study was conducted at Nakhonpathom Hospital between June 
1, 2018 and December 31, 2018. 

Result: There were 246 patients and 64.2% were female. Of total, 90 (36.6%) patients had BMI 
< 18.5, 115 (46.7%) patients had BMI 18.5–24.99, and 41 (16.7%) patients had BMI ≥ 25. Patients with 
BMI < 18.5 had more delayed chemotherapy, postchemotherapy neutropenia, postchemotherapy 
anorexia, postchemotherapy weight loss, postchemotherapy fatigue, and postchemotherapy febrile 
neutropenia than two other groups with statistical significance. Result of multiple logistic regression 
analysis indicated that important risk factors of postchemotherapy weight loss were neutropenia 
(OR 2.870, 95% CI 1.339–6.152, p .007) and anorexia (OR 2.297 95% CI 1.020–5.175, p .045).

Conclusion: Low BMI has effect on adverse effect of chemotherapy and dose of  
chemotherapy treatment in solid tumor patients. We should assess patients’ BMI before starting 
chemotherapy sessions and immediately provide treatment to patients with low BMI in order to 
prevent them from developing adverse effect and decreasing dose chemotherapy.

Keywords : body mass index, cancer, chemotherapy
Received: Sep 20, 2021; Revised: Oct 09, 2021; Accepted: Dec 01, 2021
Reg 4-5 Med J 2022 ; 41(1) : 657–668.

บทน�ำ
ค�ำจ�ำกัดความของ cancer cachexia คือ

ภาวะที่ผู ้ป่วยมีน�้ำหนักลดลงมากกว่าร้อยละ 5 หรือ 

มีระดับดัชนีมวลกายลดลงน้อยกว่า 20 และมีน�้ำหนัก 

ลดลงมากกว่าร้อยละ 2 และผู้ป่วยมีอาการแสดงของ

การรบัประทานอาหารน้อยลง3 โรคมะเรง็ท�ำให้เกดิภาวะ 

cancer cachexia โดยเมื่อเริ่มวินิจฉัยโรคมะเร็ง 

จะพบภาวะนีไ้ด้ถงึร้อยละ 22–551 และเมือ่โรคด�ำเนนิต่อ 

จะพบภาวะนี้เพิ่มข้ึนได้ถึงร้อยละ 852 ภาวะ cancer 

cachexia เป็นภาวะท่ีมวลกล้ามเนื้อของท้ังร่างกาย 

ถูกสลาย โดยท่ีจะมหีรอืไม่มกีารสลายของไขมนัร่วมด้วย 

ส่งผลให้อวยัวะต่าง ๆ มกีารท�ำงานท่ีแย่ลงอย่างต่อเนือ่ง4 
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ซึ่งโดยปกติแล้วการที่มวลกล้ามเนื้อคงอยู ่ได้ขึ้นกับ 

สมดุลของการสร้างและการสลายกล้ามเนื้อที่คงที่5 

จากการศึกษาของ Baracos6 พบว่าพยาธิสรีรวิทยา

ของการเกิด cancer cachexia เกิดจาก 2 ปัจจัย 

คือ การรับประทานอาหารไม่เพียงพอ และ การท่ี

ร่างกายมีภาวะเมตาบอลิซึม (metabolism) ท่ีผิดปกติ  

เมื่อผู ้ป ่วยมะเร็งรับประทานอาหารน้อยจะส่งผล

โดยตรง คือร่างกายได้รับสารไนโตรเจนและพลังงาน

ไม่พอต่อการใช้สร้างกล้ามเนื้อร่วมกับผู ้ป่วยมะเร็ง

มีกระบวนการสลายกล้ามเนื้อโดยผ่านการกระตุ ้น 

ATP- and ubiquitin-dependent pathways ทีม่ากกว่า 

ผูป่้วยทัว่ไปทีม่ภีาวะทพุโภชนาการ ท�ำให้แม้ว่าจะได้รับ 

สารอาหารเท่ากนั พบว่าผูป่้วยมะเรง็จะมภีาวะ cancer 

cachexia รุนแรงกว่าผู ้ป ่วยทุพโภชนาการทั่วไป 

ยาเคมีบ�ำบัดส่วนใหญ่ที่ใช้รักษาโรคมะเร็งมีผลข้างเคียง 

ที่ท�ำให้ภาวะ cancer cachexia รุนแรงมากขึ้น  

โดยท�ำให้ผู้ป่วยรับประทานได้น้อยลง เช่นยา cisplatin, 

darcabazine, และ streptozocin ท�ำให้เกิดอาการ 

คลื่นไส ้อาเจียนรุนแรงได ้ 7 ยา metrotrexate,  

5-fluorouracil, และ doxorubicin ท�ำให้เกิดภาวะ 

mucositis รุนแรงได้8 พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบ�ำบดั 

มีน�้ำหนักลดลงได้ถึงร้อยละ 40–919 ผลที่เกิดจาก 

ภาวะ cancer cachexia ท�ำให้ผูป่้วยเกดิอาการข้างเคียง 

จากยาเคมีบ�ำบัดมาก, ท�ำให้ผู้ป่วยทนต่อยาเคมีบ�ำบัด 

ได้น้อยลง, ท�ำให้ dose intensity ของยาเคมีบ�ำบัด 

ลดลง, ท�ำให้ประสทิธภิาพของยาเคมีบ�ำบดัในการรกัษา

มะเร็งลดลง, ท�ำให้ผู้ป่วยมีสภาวะร่างกาย (Eastern  

Cooperative Oncology Group (ECOG) Performance  

Status) แย่ลง, ท�ำให้มีอัตราการติดเชื้อเพ่ิมขึ้น10, 

ท�ำให้ผู ้ป่วยบางรายต้องหยุดการรักษา, และท�ำให้ 

การพยากรณ์ของโรคมะเรง็ทีแ่ย่ลง11,12 ค่าดชันมีวลกาย 

(body mass index ; BMI) คือ ค่าดัชนีที่ใช้ชี้วัดความ

สมดุลของน�้ำหนักตัว (กิโลกรัม) และส่วนสูง (เมตร) 

โดยมีสูตรการค�ำนวณคือน�้ำหนักตัว (กิโลกรัม) / 

ส่วนสูง (เมตร) ยกก�ำลังสอง ค่าดัชนีมวลกายแบ่งเป็น 

4 ระดับ ประกอบด ้วย ระดับค ่าดัชนีมวลกาย 

น้อยกว่า 18.5 คือ น�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์, ระดบัค่าดชันี 

มวลกาย 18.5–24.9 คือน�้ำหนักปกติ, ระดับค่าดัชนี 

มวลกายมากกว่าหรือเท่ากับ 25 คือ น�้ำหนักอ้วน, 

และระดับค่าดัชนีมวลกายมากกว่า 30 คือ โรคอ้วน 

ผู้ป่วยมะเร็งท่ีอยู่ในกลุ่มระดับดัชนีมวลกายท่ีต�่ำร่วมกับ 

มีน�้ำหนักตัวลดลงบ่งบอกถึงการเกิดภาวะ cancer 

cachexia13 ระดับค่าดัชนีมวลกายที่ต�่ำจึงบ่งบอกถึง 

การพยากรณ์ของโรคมะเรง็ทีแ่ย่ลง มีงานวจิยัจ�ำนวนมาก 

ที่ศึกษาเกี่ยวกับระดับค่าดัชนีมวลกายในผู้ป่วยมะเร็ง

และการให้ยาเคมีบ�ำบัด พบว่า ผู ้ป่วยที่อยู ่ในกลุ ่ม

ที่มีระดับค่าดัชนีมวลกายต�่ำจะเกิดอาการข้างเคียง 

จากยาเคมีบ�ำบัดมากและมีจ�ำนวนผู้ป่วยท่ีต้องหยุด

การให้ยาเคมีบ�ำบัดก่อนครบก�ำหนด รวมถึงมีอัตรา 

การรอดชีวิตท่ีสั้นลง เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยท่ีอยู่ใน

กลุ่มที่มีระดับค่าดัชนีมวลกายมากกว่า14–19

วัตถุประสงค์
เพ่ือศึกษาผลของระดับของดัชนีมวลกายที่มี

ต่อการเลื่อนการให้ยาเคมี การลดปริมาณยาเคมีบ�ำบัด 

และการเกิดผลข้างเคียงจากยาเคมีบ�ำบัด

วิธีการศึกษา
การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาวิจัยย้อนหลัง

เชิงวิเคราะห์ (retrospective analytic study)  

กลุ่มตัวอย่างประชากร คือ ผู้ป่วยโรคมะเร็งเนื้อตันท่ีมี 

อายตุัง้แต่ 15 ปีข้ึนไป ท่ีได้รบัยาเคมบี�ำบัดแบบผูป่้วยนอก 

ที่โรงพยาบาลนครปฐม โดยที่รอบการให้ยาเคมีบ�ำบัด

รอบท่ี 1 อยู่ภายในช่วงเวลาตั้งแต่วันท่ี 1 มิถุนายน  

พ.ศ. 2563 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2563 และมา

รับยาต่อเนื่องจนถึงรอบการให้ยาเคมีบ�ำบัดรอบที่ 4  

ผู้วิจัยจะท�ำการเก็บข้อมูลโดยใช้เครื่องมือที่ใช้ในการ

วิจัยคือแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ลักษณะทางคลินิก  

วนัทีร่บัยาเคมบี�ำบดั ปรมิาณยาเคมบี�ำบดั อาการข้างเคยีง 
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และผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ วิเคราะห์ข้อมูลด้วย

โปรแกรม SPSS version 16 โดย

1. วิเคราะห์ด้วยการแจกแจงความถี่และ 

ร้อยละ เปรียบเทียบข้อมูลพ้ืนฐานท่ีเป็นค่าเฉลี่ยของ 

ผู้ป่วยทั้งสามกลุ่มโดยใช้สถิติ ANOVA เปรียบเทียบ

ข้อมลูพ้ืนฐานทีเ่ป็นสดัส่วนของผูป่้วยทัง้สองกลุม่ใช้สถติิ 

ไคสแควร์  (chi-square) โดยก�ำหนดให้ค่า p-value  <  .05 

เป ็นค ่าที่ถือว ่ามี นัยส�ำคัญทางสถิติ  แสดงข ้อมูล 

ที่วิเคราะห์ในรูปของตาราง

2. วิเคราะห์หาปัจจัยเสีย่งทีเ่กดิจากระดับดัชนี

มวลกายที่น้อยกว่า 18.5 โดยใช้สถิติ simple logistic 

regression และ multiple logistic regression 

analysis โดยก�ำหนดให้ p < .05 เป็นค่าที่ถือว่ามีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ

	 การศึกษานี้ผ่านคณะกรรมการจริยธรรมงาน

วิจัยเลขที่ 029/2021 วันที่ 29 กันยายน 2564

ผลการศึกษา
ในช่วงระยะเวลาทีค่ดัเลอืกผูป่้วยเข้าการศึกษา

ตั้งแต่วันที่ 1 มิถุนายน พ.ศ. 2563 ถึง 31 ธันวาคม 

พ.ศ. 2563 มีผู ้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การศึกษานี้ จ�ำนวน 

ท้ังสิ้น 246 ราย มีผู้ป่วย 90 รายท่ีอยู่ในกลุ่มท่ีมีระดับ

ดัชนีมวลกายน้อยกว่า 18.5 คิดเป็นร้อยละ 36.6 

ผูป่้วยท่ีอยูใ่นกลุม่ท่ีมรีะดบัดชันมีวลกาย 18.5–24.99 และ 

กลุ ่มท่ีมีระดับดัชนีมวลกายมากกว่าหรือเท่ากับ 25 

มจี�ำนวน 115 และ 41 ราย คดิเป็นร้อยละ 46.7 และ 16.7  

ตามล�ำดับ รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 1

ผู้ป่วย
รวมทั้งหมด

(N = 246)

BMI < 18.5

(n = 90)

BMI 18.5–24.9

(n = 115)

BMI ≥ 25 

(n = 41)
P-value 95% CI

เพศ

หญิง

ชาย

158 (64.2%)

88 (35.8%)

  

57 (63.3%)

33 (36.6%)

71 (61.7%)

44 (38.3%)

30 (73.2%)

11 (26.8%)

.413 0.419–0.438

อายุ (ปี)

อายุเฉลี่ย

ช่วงอายุ

กลุ่มอายุ

อายุ < 65 ปี

อายุ ≥ 65 ปี

58.8

33–84

162 (65.9%)

84 (34.1%)

60.3

33–84

53 (58.9%)

37 (41.1%)

58.4

34–78

79 (68.7%)

36 (31.3%)

56.4

35–81

30 (73.2%)

11 (26.8%)

.143

.189 0.187–0.203

วินิจฉัย

มะเร็งเต้านม

มะเร็งปอด

มะเร็งล�ำไส้

อื่น ๆ

126 (51.2%)

51 (20.7%)

46 (18.7%)

23 (9.3%)

41 (45.6%)

24 (26.7%)

15 (16.7%)

10 (11.1%)

58 (50.4%)

23 (20.0%)

25 (21.7%)

9 (7.8%)

27 (65.9%)

4 (9.8%)

6 (14.6%)

4 (9.8%)

.241 0.238–0.255

ระยะโรค

1

2

3

4

15 (6.1%)

64 (26.0%)

64 (26.0%)

103 (41.9%)

5 (5.6%)

15 (16.7%)

22 (24.4%)

48 (53.3%)

6 (5.2%)

38 (33.0%)

29 (25.2%)

42 (36.5%)

4 (9.8%)

11 (26.8%)

13 (31.7%)

13 (31.7%)

.073 0.065–0.075

ตารางที่ 1 ข้อมูลเบื้องต้นของผู้ป่วย (baseline characteristic)
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ตารางที่ 1 ข้อมูลเบื้องต้นของผู้ป่วย (baseline characteristic) (ต่อ)

ผู้ป่วย
รวมทั้งหมด

(N = 246)

BMI < 18.5

(n = 90)

BMI 18.5–24.9

(n = 115)

BMI ≥ 25 

(n = 41)
P-value 95% CI

ยาเคมีบ�ำบัด

AC

Carboplatin/Gemcitabine

CMF 

Mayo

Oxaliplatin/Capecitabine

Paclitaxel

Carboplatin/Paclitaxel

Carboplatin

Other

91 (37.0%)

37 (15.0%)

26 (10.6%)

25 (10.2%)

23 (9.3%)

12 (4.9%)

8 (3.3%)

8 (3.3%)

16 (6.5%)

27 (30.0%)

19 (21.1%)

10 (11.1%)

10 (11.1%)

7 (7.8%)

7 (7.8%)

2 (2.2%)

5 (5.6%)

3 (3.3%)

43 (37.4%)

15 (13.0%)

11 (9.6%)

14 (12.2%)

11 (9.6%)

4 (3.5%)

5 (4.3%)

3 (2.6%)

9 (7.8%)

21 (51.2%)

3 (7.3%)

5 (12.2%)

1 (2.4%)

5 (12.2%)

1 (2.4%)

1 (2.4%)

0

4 (9.8%)

.221 0.211–0.227

ภูมิล�ำเนา

ในเมือง

นอกเมือง

89 (36.2%)

157 (63.8%)

38 (42.2%)

52 (57.8%)

34 (29.6%)

81 (70.4%)

17 (41.5%)

24 (58.5%)

.129 0.126–0.140

ภาวะ anemia  

ก่อนให้ยาเคมีบ�ำบัด

None

Grade 1

Grade 2–5

244 (99.2%)

2 (0.8%)

0

89 (98.9%)

1 (1.1%)

0

115 (100%)

0

0

40 (97.6%)

1 (2.4%)

0

.303 0.276–0.294

ภาวะ neutropenia  

ก่อนให้ยาเคมีบ�ำบัด

None

Grade 1

Grade 2–5

244 (99.2%)

2 (0.8%)

0

89 (98.9%)

1 (1.1%)

0

114 (99.1%)

1 (0.1%)

0

41 (100%)

0

0

.803 1.000–1.000

ภาวะ thrombocytopenia 

ก่อนให้ยาเคมีบ�ำบัด

None

Grade 1

Grade 2

Grade 3–5

242 (98.4%)

2 (1.6%)

2 (1.6%)

2 (1.6%)

87 (96.7%)

2 (2.2%)

1 (1.1%)

0

114 (99.1%)

0

1 (0.9%)

0

41 (100%)

0

0

0

.413 0.537–0.557

ภาวะ transminitis  

ก่อนให้ยาเคมีบ�ำบัด

None

Grade 1

Grade 2–5

238 (96.7%)

8 (3.3%)

0

87 (96.7%)

3 (3.3%)

0

111 (96.5%)

4 (3.5%)

0

40 (97.6%)

1 (2.4%)

0

.948 1.000–1.000
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ตารางที่ 1 ข้อมูลเบื้องต้นของผู้ป่วย (baseline characteristic) (ต่อ)

ผู้ป่วย
รวมทั้งหมด

(N = 246)

BMI < 18.5

(n = 90)

BMI 18.5–24.9

(n = 115)

BMI ≥ 25 

(n = 41)
P-value 95% CI

ภาวะ hyperbilirubinemia 

ก่อนให้ยาเคมีบ�ำบัด

None

Grade 1

Grade 2–5

243 (98.8%)

3 (1.2%)

0

87 (96.7%)

3 (3.3%)

0

115 (100%)

0

0

41 (100%)

0

0

.072 0.117–0.130

การศึกษานี้ใช้เกณฑ์ Common Toxicity Criteria Adverse Event (CTCAE) version 520  ในการประเมิน

ความรุนแรงของอาการข้างเคียงจากยาเคมีบ�ำบัด รายละเอียด ดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 อาการข้างเคียงจากยาเคมีบ�ำบัดในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มจ�ำแนกตามระดับของดัชนีมวลกาย

ผู้ป่วย
รวมทั้งหมด

(N = 246)

BMI < 18.5

(n = 90)

BMI 18.5–24.9

(n = 115)

BMI ≥ 25 

(n = 41)
P-value 95% CI

การเลื่อนการให้ยาเคมีบ�ำบัด

เลื่อน

ไม่เลื่อน

69 (28.0%)

177 (72.0%)

30 (33.3%)

60 (66.7%)

32 (27.8%)

83 (72.2%)

7 (17.1%)

34 (82.9%)

.158 0.156–0.170

การเลื่อนยาเคมีบ�ำบัด 

ในรอบที่สอง

เลื่อน

ไม่เลื่อน

26 (10.6%)

220 (89.4%)

11 (12.2%)

79 (87.8%)

13 (11.3%)

102 (88.7%)

2 (4.9%)

39 (95.1%)

.421 0.434–0.454

การลดขนาดยาเคมีบ�ำบัด

ลด

ไม่ลด		

94 (38.2%)

152 (61.8%)

44 (48.9%)

46 (51.1%)

36 (31.3%)

79 (68.7%)

14 (34.1%)

27 (65.9%)

.031 0.029–0.036

การลดขนาดยาเคมีบ�ำบัด 

ในรอบที่สอง

ลด

ไม่ลด

31 (12.6%)

215 (87.4%)

13 (14.4%)

77 (85.6%)

15 (13.0%)

100 (87.0%)

3 (7.3%)

38 (92.7%)

.512 0.482–0.501

Anemia

None

Grade 1

Grade 2

Grade 3

Grade 4

Grade 5

185 (75.2%)

51 (20.7%)

9 (3.7%)

1 (0.4%)

0

0

62 (68.9%)

22 (24.4%)

5 (5.6%)

1 (1.1%)

0

0

89 (77.4%)

24 (20.9%)

2 (1.7%)

0

0

0

34 (82.9%)

5 (12.2%)

2 (4.9%)

0

0

0

.334 0.329–0.347
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ตารางที่ 2 อาการข้างเคียงจากยาเคมีบ�ำบัดในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มจ�ำแนกตามระดับของดัชนีมวลกาย (ต่อ)

ผู้ป่วย
รวมทั้งหมด

(N = 246)

BMI < 18.5

(n = 90)

BMI 18.5–24.9

(n = 115)

BMI ≥ 25 

(n = 41)
P-value 95% CI

Neutropenia

None

Grade 1

Grade 2

Grade 3

Grade 4

184 (74.8%)

50 (20.3%)

7 (2.8%)

2 (0.8%)

3 (1.3%)

55 (61.1%)

27 (30.0%)

4 (4.4%)

2 (2.2%)

2 (2.2%)

95 (82.6%)

17 (14.8%)

2 (1.7%)

0

1 (0.9%)

34 (82.9%)

6 (14.6%)

1 (2.4%)

0

0

.039 0.028–0.035

Thrombocytopenia

None

Grade 1

Grade 2

Grade 3

Grade 4

228 (92.7%)

16 (6.5%)

1 (0.4%)

1 (0.4%)

0

78 (86.7%)

10 (11.1%)

1 (1.1%)

1 (1.1%)

0

110 (95.7%)

5 (4.3%)

0

0

0

40 (97.6%)

1 (2.4%)

0

0

0

.183 0.145–0.159

Transminitis

None

Grade 1

Grade 2

Grade 3

Grade 4

236 (95.9%)

10 (4.1%)

0

0

0

83 (92.2%)

7 (7.8%)

0

0

0

112 (97.4%)

3 (2.6%)

0

0

0

41 (100%)

0

0

0

0

.063 0.052–0.061

Hyperdirectbilirubinemia

 

Grade 1

Grade 2

Grade 3

Grade 4

235 (95.5%)

9 (3.7%)

2 (0.8%)

0

0

82 (91.1%)

6 (6.7%)

2 (2.2%)

0

0

112 (97.4%)

3 (2.6%)

0

0

0

41 (100%)

0

0

0

0

.097 0.066–0.076

Acute kidney injury

None

Grade 1

Grade 2

Grade 3

Grade 4

Grade 5

238 (96.7%)

5 (2.0%)

3 (1.2%)

0

0

0

84 (93.3%)

4 (4.4%)

2 (2.2%)

0

0

0

113 (98.3%)

1 (0.9%)

1 (0.9%)

0

0

0

41 (100%)

0

0

0

0

0

.222 0.216–0.233
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ตารางที่ 2 อาการข้างเคียงจากยาเคมีบ�ำบัดในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มจ�ำแนกตามระดับของดัชนีมวลกาย (ต่อ)

ผู้ป่วย
รวมทั้งหมด

(N = 246)

BMI < 18.5

(n = 90)

BMI 18.5–24.9

(n = 115)

BMI ≥ 25 

(n = 41)
P-value 95% CI

Anorexia

None

Grade 1

Grade 2

Grade 3

Grade 4

Grade 5

114 (46.3%)

108 (43.9%)

22 (8.9%)

2 (0.8%)

0

0

32 (68.9%)

43 (24.4%)

13 (5.6%)

2 (1.1%)

0

0

59 (77.4%)

48 (20.9%)

8 (1.7%)

0

0

0

23 (82.9%)

17 (12.2%)

1 (4.9%)

0

0

0

.041 0.035–0.043

Weight loss

None

Grade 1

Grade 2

Grade 3

144 (58.5%)

94 (38.2%)

6 (2.4%)

2 (0.8%)

48 (53.3%)

34 (37.8%)

6 (6.7%)

2 (2.2%)

71 (61.7%)

44 (38.3%)

0

0

25 (61.0%)

16 (39.0%)

0

0

.024 0.019–0.024

Nausea

None

Grade 1

Grade 2

Grade 3

129 (52.4%)

101 (41.1%)

13 (5.3%)

3 (1.2%)

43 (47.8%)

38 (42.2%)

6 (6.7%)

3 (3.3%)

58 (50.4%)

50 (43.5%)

7 (6.1%)

0

28 (68.3%)

13 (31.7%)

0

0

.079 0.071–0.082

Vomitting

None

Grade 1

Grade 2

Grade 3

Grade 4

Grade 5

161 (65.4%)

78 (31.7%)

4 (1.6%)

3 (1.2%)

0

0

52 (57.8%)

32 (35.6%)

3 (3.3%)

3 (3.3%)

0

0

76 (66.1%)

38 (33.0%)

1 (0.9%)

0

0

0

33 (80.5%)

8 (19.5%)

0

0

0

0

.051 0.037–0.045

Diarrhea

None

Grade 1

Grade 2

Grade 3

Grade 4

Grade 5

218 (88.6%)

25 (10.2%)

3 (1.2%)

0

0

0

78 (86.7%)

10 (11.1%)

2 (2.2%)

0

0

0

100 (87.0%)

15 (13.0%)

0

0

0

0

40 (97.6%)

0

1 (2.4%)

0

0

0

.082 0.063–0.073

Fatigue

None

Grade 1

Grade 2

Grade 3

137 (55.7%)

88 (35.8%)

20 (8.1%)

1 (0.4%)

40 (44.4%)

39 (43.3%)

10 (11.1%)

1 (1.1%)

66 (57.4%)

41 (35.7%)

8 (7.0%)

0

31 (75.6%)

8 (19.5%)

2 (4.9%)

0

.044 0.028–0.035
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ตารางที่ 2 อาการข้างเคียงจากยาเคมีบ�ำบัดในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มจ�ำแนกตามระดับของดัชนีมวลกาย (ต่อ)

ผู้ป่วย
รวมทั้งหมด

(N = 246)

BMI < 18.5

(n = 90)

BMI 18.5–24.9

(n = 115)

BMI ≥ 25 

(n = 41)
P-value 95% CI

Myalgia

None

Grade 1

Grade 2

Grade 3

175 (71.1%)

65 (25.2%)

8 (3.3%)

1 (0.4%)

59 (65.6%)

25 (27.8%)

5 (5.6%)

1 (1.1%)

79 (68.7%)

33 (28.7%)

3 (2.6%)

0

37 (90.2%)

4 (9.8%)

0

0

.063 0.042–0.051

Mucositis

None

Grade 1

Grade 2

Grade 3

Grade 4

Grade 5

186 (73.5%)

55 (21.7%)

5 (2.0%)

0

0

0

63 (70.0%)

23 (25.6%)

4 (4.4%)

0

0

0

90 (78.3%)

24 (20.9%)

1 (0.9%)

0

0

0

33 (80.5%)

8 (19.5%)

0

0

0

0

.243 0.224–0.240

Hand Foot Syndrome

None

Grade 1

Grade 2

Grade 3

226 (91.9%)

18 (7.3%)

2 (0.8%)

0

82 (91.1%)

7 (7.8%)

1 (1.1%)

0

103 (89.6%)

11 (9.6%)

1 (0.9%)

0

41 (100%)

0

0

0

.328 0.285–0.303

Neuropathy

None

Grade 1

Grade 2

Grade 3

Grade 4

Grade 5

210 (85.4%)

30 (12.2%)

5 (2.0%)

0

0

0

75 (70.0%)

12 (25.6%)

2 (4.4%)

0

0

0

98 (85.2%)

15 (13.0%)

2 (1.7%)

0

0

0

37 (90.2%)

3 (7.3%)

1 (2.4%)

0

0

0

.815 0.871–0.884

Heart failure

None

Grade 1

Grade 2

Grade 3

Grade 4

Grade 5

242 (95.7%)

2 (0.8%)

0

0

1 (0.4%)

1 (0.4%)

88 (97.8%)

0

0

0

1 (1.1%)

1 (1.1%)

113 (98.3%)

2 (1.7%)

0

0

0

0

41 (90.2%)

0

0

0

0

0

.451 0.453–0.473

Fever

None

Grade 1

Grade 2

Grade 3

Grade 4

215 (87.4%)

31 (12.6%)

0

0

0

78 (86.7%)

12 (13.3%)

0

0

0

101 (87.2%)

14 (12.2%)

0

0

0

36 (87.8%)

5 (12.2%)

0

0

0

.966 0.961–0.968
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ตารางที่ 2 อาการข้างเคียงจากยาเคมีบ�ำบัดในผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มจ�ำแนกตามระดับของดัชนีมวลกาย (ต่อ)

ผู้ป่วย
รวมทั้งหมด

(N = 246)

BMI < 18.5

(n = 90)

BMI 18.5–24.9

(n = 115)

BMI ≥ 25 

(n = 41)
P-value 95% CI

Febrile neutropenia

None

Grade 1

Grade 2

Grade 3

Grade 4

Grade 5

236 (96.0%)

0

0

7 (2.8%)

0

3 (1.2%)

82 (91.1%)

0

0

5 (5.6%)

0

3 (3.3%)

113 (98.3%)

0

0

2 (1.7%)

0

0

41 (100%)

0

0

0

0

0

.049 0.038–0.046

การวิเคราะห์ตัวแปรเชิงเดี่ยว (univariate 

analysis) ปัญหาทางคลินิกที่มีความสัมพันธ์กับระดับ

ดัชนีมวลกายน้อยกว่า 18.5 (ตารางที่ 2) เมื่อควบคุม

อิทธิพลของภาวะต่าง ๆ (ดังตารางท่ี 3) ปัญหาที่มี

ความสัมพันธ์กับระดับดัชนีมวลกายน้อยกว่า 18.5  

มีเพียง 2 ปัญหา คือ ภาวะ neutropenia และ 

ภาวะ anorexia

วิจารณ์
ผลการศึกษาในโรงพยาบาลนครปฐมพบว่า 

ผู้ป่วยมะเร็งกลุ่มที่มีระดับดัชนีมวลกายน้อยกว่า 18.5 

มีอยู ่ร้อยละ 36.6 ซึ่งไม่แตกต่างจากการศึกษาของ 

Thoresen20 ที่มีก่อนหน้านี้ซึ่งพบว่าอัตราการเกิด 

ภาวะ cancer cachexia นัน้พบได้ประมาณร้อยละ 22–55 

จากการวิเคราะห์ข้อมูลลักษณะพื้นฐานทั่วไปของ 

ผู้ป่วย ได้แก่ อาย ุชนิดของโรค และระยะของโรค พบว่า 

ไม่มีปัจจัยพื้นฐานใดที่มีความสัมพันธ์กับระดับดัชนี

มวลกาย ซ่ึงอาจเกิดจากจ�ำนวนประชากรที่น�ำมา

ศึกษายังมีขนาดเล็กจากผลการศึกษาพบว่าผู ้ป ่วย

กลุ่มท่ีมีระดับดัชนีมวลกายน้อยกว่า 18.5 ต้องลด

ขนาดยาเคมีบ�ำบัดและมีอาการข้างเคียงจากยาเคมี

บ�ำบัด คือ ภาวะเม็ดเลือดขาวต�่ำ, ภาวะเบื่ออาหาร, 

ภาวะน�้ำหนักลด, ภาวะอ่อนเพลีย, และภาวะ febrile 

neutropenia มากกว่าผูป่้วยกลุม่อืน่ ๆ  อย่างมนียัส�ำคญั 

ทางสถิติ รวมถึงมีอาการข้างเคียงท่ีรุนแรงถึงแก่ชีวิต 

มากกว่าผูป่้วยกลุม่อืน่ ๆ  อย่างไม่มนียัส�ำคญัทางสถิตินัน้ 

ส อ ด ค ล ้ อ ง กั บ ผ ล ก า ร ศึ ก ษ า ก ่ อ น ห น ้ า นี้ ข อ ง 

Marin10 ที่พบว ่าผู ้ป ่วยมะเร็งที่ มีภาวะ cancer 

cachexia มีสภาวะร่างกาย (Eastern Cooperative 

Oncology Group (ECOG) Performance Status) 

ปัญหาทางคลินิก Crude OR (95%CI) Adjusted OR (95%CI) P-value

การถูกลดขนาดยาเคมีบ�ำบัด

ภาวะ neutropenia

ภาวะ anorexia

ภาวะ weight loss

ภาวะ fatigue

ภาวะ febrile neutropenia

2.028 (1.190–3.455)

3.040 (1.680–5.501)

2.008 (1.178–3.426)

1.400 (0.828–2.366)

2.055 (1.213–3.480)

7.512 (1.559–36.198)

0.776 (0.368–1.636)

2.870 (1.339–6.152)

2.297 (1.020–5.175)

0.579 (0.264–1.272)

1.681 (0.887–3.184)

3.434 (0.648–8.183)

-

.007

.045

-

-

-

ตารางที่ 3	 การวิเคราะห์ตัวแปรเชิงเดี่ยว (univariate analysis) ความสัมพันธ์ระหว่างปัญหาทางคลินิกและระดับ 

	 ดัชนีมวลกายน้อยกว่า 18.5
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แย่ลง มอีตัราการตดิเช้ือเพิม่ขึน้ และเกดิอาการข้างเคียง 

จากยาเคมีบ�ำบัดมากขึ้น เช ่น อาการอ่อนเพลีย 

ภาวะเม็ดเลือดขาวต�่ำ แสดงถึงความสัมพันธ์ของระดับ

ดัชนีมวลกายที่บ่งบอกถึงภาวะ cancer cachexia 

อย่างไรก็ตามมีการศึกษาของ Fearon21 ซ่ึงให้ผล 

ไม่สอดคล้องกนัโดยพบว่าระดับดัชนมีวลกายไม่สามารถ

น�ำมาใช้ประเมนิภาวะ cancer cachexia ได้ นอกจากนี ้

ยงัพบว่ามกีารศกึษาหลายการศกึษาทีใ่ห้ผลสอดคล้องกนั 

ได้แก่ การศึกษาของ Grabowski14 ที่พบว่าผู ้ป่วย

มะเร็งรังไข่กลุ่มที่มีระดับดัชนีมวลกายน้อยกว่า 18.5  

เกิดผลข้างเคียงจากยาเคมีบ�ำบัดรวมถึงต้องหยุด 

การให้ยาเคมีบ�ำบัดก่อนครบก�ำหนดมากกว่าผู ้ป่วย 

กลุม่อืน่การศกึษาจาก Saleh15 พบว่าผูป่้วยมะเรง็เต้านม

กลุม่ทีม่รีะดบัดชันมีวลกายน้อยกว่า 18.5 มอีตัรารอดชวีติ 

ทีส่ัน้กว่าผูป่้วยกลุม่อืน่ ๆ  การศกึษาจาก Shepshelovich16 

พบว่าผู ้ป่วยมะเร็งปอดกลุ ่มที่มีระดับดัชนีมวลกาย 

น้อยกว่า 18.5 มอีตัรารอดชวีติทีส่ัน้กว่าผูป่้วยกลุม่อืน่ ๆ  

การศึกษาจาก Shahjehan17 พบว่าผูป่้วยมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ 

กลุ่มที่มีระดับค่าดัชนีมวลกายน้อยกว่า 18.5 มีอัตรา 

รอดชีวิตที่ ส้ันกว่าผู ้ป่วยกลุ ่มอ่ืน ๆ และการศึกษา 

ในผูป่้วยมะเรง็ตบัและในผูป่้วยมะเรง็หลายชนิดซ่ึงพบว่า 

ผู้ป่วยกลุ่มที่มีระดับดัชนีมวลกายมากกว่าเท่ากับ 25 

มีอัตรารอดชีวิตท่ียาวนานกว่าผู ้ป่วยกลุ ่มอื่น ๆ18,19 

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของ Martin22 ที่น�ำระดับดัชนี

มวลกายมาศึกษาเพื่อใช้เป็นตัวพยากรณ์ของโรคมะเร็ง 

แสดงให้เห็นว่าระดับดัชนีมวลกายสามารถใช้ประเมิน

ภาวะ cancer cachexia ได้ ดังนั้นผู้ป่วยกลุ่มที่มีระดับ

ดัชนีมวลกายต�่ำจึงมีการลดปริมาณยาเคมีบ�ำบัด และ

เกิดผลข้างเคียงจากยาเคมีบ�ำบัดมากขึ้น

สรุป
การศึกษาย้อนหลังนี้แสดงให้เห็นว่าระดับ

ดัชนีมวลกายนั้นมีผลต่อการให้ยาเคมีบ�ำบัด และ 

การเกิดอาการข้างเคียงจากยาเคมีบ�ำบัด เนื่องจาก 

ผู้ป่วยกลุ่มที่มีระดับดัชนีมวลกายต�่ำมีการลดปริมาณ 

ยาเคมบี�ำบดั มอีาการข้างเคยีงจากยาเคมบี�ำบดัมากขึน้  

ดงันัน้การประเมนิระดบัดชันมีวลกาย และการให้โภชน

บ�ำบดัแก่ผูป่้วย ตัง้แต่ก่อนเริม่ให้ยาเคมบี�ำบดั จงึมคีวาม

ส�ำคัญอย่างยิง่ เพือ่ป้องกนัการเกดิอาการไม่พงึประสงค์ 

ต่าง ๆ ที่จะเกิดขึ้น และช่วยให้ผู้ป่วยได้รับยาเคมีบ�ำบัด
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บทคัดย่อ
	 วตัถปุระสงค์: เพือ่ศกึษาความชกุและปัจจัยทีส่มัพนัธ์กบัภาวะพฒันาการทางภาษาล่าช้า ในเดก็อาย ุ1–5 ปี  
ที่มารับบริการในคลินิกสุขภาพเด็กดี โรงพยาบาลด�ำเนินสะดวก
	 วิธีการศึกษา: ศึกษาแบบภาคตัดขวาง (cross-sectional analytic study) กลุ่มตัวอย่างคือเด็กอายุ 1–5 ปี  
ทุกคน ที่มารับบริการในคลินิกสุขภาพเด็กดี โรงพยาบาลด�ำเนินสะดวก ตั้งแต่วันที่ 7 มกราคม ถึง 27 พฤษภาคม  
พ.ศ. 2564 จ�ำนวน 254 คน เครือ่งมือทีใ่ช้ คือ แบบสอบถาม และประเมนิพัฒนาการทางภาษาโดยใช้คูม่อืเฝ้าระวงัและ
ส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย (DSPM) สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ไคสแควร์ และการวิเคราะห์
ความแปรปรวนทางเดียว
	 ผลการศกึษา: กลุ่มตวัอย่าง 254 คน เดก็ทีม่ภีาวะพฒันาการทางภาษาล่าช้ามทีัง้หมด 51 คน (ร้อยละ 20.1) 
จากผลการศกึษาปัจจยัด้านตัวเด็กพบว่า เด็กทีน่�ำ้หนกัแรกเกดิน้อยกว่า 2,500 กรมั มภีาวะแทรกซ้อนหลงัคลอด ไม่ได้
รับนมแม่ ไม่ได้รับธาตุเหล็กเสริม และพื้นอารมณ์เป็นกลุ่มเลี้ยงยาก จะพบภาวะล่าช้าทางภาษาได้มากกว่า (p < .05) 
ส�ำหรับปัจจัยด้านการเลี้ยงดู พบว่าเด็กที่ใช้แท็บเล็ต/สมาร์ทโฟนมากกว่า 1 ชั่วโมงต่อวัน มีโอกาสเกิดภาวะล่าช้าทาง
ภาษาได้มากกว่า (p < .05) ส่วนปัจจยัด้านมารดาขณะตัง้ครรภ์และด้านสิง่แวดล้อมไม่สมัพันธ์กับภาวะพฒันาการทาง
ภาษาล่าช้าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

สรุป: ความชุกของภาวะพัฒนาการทางภาษาล่าช้าในเด็กอายุ 1–5 ปี ที่มารับบริการในคลินิกสุขภาพเด็กดี 
โรงพยาบาลด�ำเนินสะดวก พบร้อยละ 20.1 ปัจจัยทีม่คีวามสมัพันธ์กับภาวะพฒันาการทางภาษาล่าช้าอย่างมีนยัส�ำคัญ
ทางสถิต ิคอื น�ำ้หนักแรกเกดิน้อยกว่า 2,500 กรมั ภาวะแทรกซ้อนของทารกหลงัคลอด การไม่ได้รบันมแม่ การไม่ได้รบั
ธาตเุหลก็เสรมิ พืน้อารมณ์ของเดก็กลุม่เลีย้งยาก และระยะเวลาทีเ่ดก็ใช้แทบ็เลต็/สมาร์ทโฟนมากกว่า 1 ชัว่โมงต่อวนั

ค�ำส�ำคัญ : พัฒนาการเด็กปฐมวัย พัฒนาการทางภาษาล่าช้า ปัจจัย
วารสารแพทย์เขต 4-5 2565 ; 41(1) : 669–680.
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Abstract
Objective: The purpose was to study the prevalence and risk factors of language delay in 

children less than five years of age at Damnoen Saduak Hospital.
Methods: Cross-sectional analytic study was to examine risk factors associated with delayed 

speech in children at Damnoen Saduak Hospital. The sample was 254 children aged 1 to 5 years. 
Data collection tools were questionnaires and language development evaluated by Developmental 
Surveillance and Promotion Manual (DSPM). The statistics used to analyze data were frequency, 
percentage, chi-square test, and ANOVA.

Results: Total 254 children were enrolled and 51 children (20.1%) were language delay. The 
results showed that children with a birth weight of less than 2,500 grams, postnatal complications, 
non-breast feeding, no receiving iron supplement, and difficult child temperament were more likely 
to develop language delay (p < .05). Children with over 1 hour of screen time had more risk of 
language delay than those with less than 1 hour of screen time per day (p < . 05). Maternal conditions 
during pregnancy and environmental factors were not related with delayed language development.

Conclusion: The prevalence of language delay in children less than five years of age at 
Damnoen Saduak Hospital was 20.1%. Statistically significant factors associated with language 
delay were birth weight of less than 2,500 grams, postnatal complication, non-breast feeding, no 
receiving iron supplement, difficult child temperament, and spending time with screen media for 
more than 1 hour per day.

Keywords : language development, language delay, delayed speech, risk factors
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บทน�ำ
ช่วงวัยเด็กนับเป็นช่วงเวลาของพัฒนาการที่มี

ความส�ำคัญมาก เนื่องจากเป็นช่วงที่สมองเจริญเติบโต

และพัฒนาอย่างรวดเรว็ โดยเฉพาะเด็กอาย ุ0–5 ปี หรอื 

เด็กปฐมวัยเป็นช่วงระยะเวลาส�ำคัญส�ำหรับพัฒนาการ

และการเจรญิเตบิโต เพราะเป็นพืน้ฐานส�ำคญัของความ

พร้อมในการเรียนรู้ การประสบความส�ำเร็จในการเรียน 

และการมีสุขภาพดี เด็กที่มีพัฒนาการที่เหมาะสม 

ตามวัยจะส่งผลต่อการเรียนรู้ในระยะยาว การส่งเสริม

พัฒนาการในเด็กปฐมวัยจึงมีความส�ำคัญมาก1

ปัญหาพัฒนาการและพฤติกรรมของเด็กเป็น

ปัญหาที่พบได้บ่อย การส�ำรวจสถานการณ์พัฒนาการ

เด็กปฐมวัยไทยของกรมอนามัย พ.ศ. 2557 พบว่าเด็ก

อาย ุ0–5 ปี ประมาณร้อยละ 27 มพีฒันาการล่าช้ากว่าวยั 

ซึ่งเพิ่มมากขึ้นจาก พ.ศ. 2553 และพบว่าด ้าน 

ที่มีปัญหามากที่สุด คือด้านภาษา ซึ่งมีความสัมพันธ์กับ 

ความเสี่ยงที่จะมีพัฒนาการทางภาษาล่าช้าต่อเนื่อง  

มรีะดบัเชาวน์ปัญญาต�ำ่กว่าปกต ิมปัีญหาการเรยีน และ

ปัญหาพฤติกรรมต่างๆ ตามมาอย่างต่อเนื่อง2

ทางโรงพยาบาลด�ำ เนินสะดวกพบว ่ามี 

ผู ้ปกครองมาปรึกษาด้วยเรื่องลูกพูดช้ากว่าเด็กวัย

เดียวกันมากขึ้น แผนกกุมารเวชกรรมได้ตระหนัก

ถึงความส�ำคัญของปัญหานี้ จึงจัดตั้งคลินิกกระตุ ้น

พัฒนาการและฝึกพูดข้ึน โดยเริ่มด�ำเนินการตั้งแต่  
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พ.ศ. 2552 เพื่อดูแลเด็กที่มีปัญหาพัฒนาการ โดย

เฉพาะพัฒนาการทางภาษาล่าช้า และพบว่ามีเด็กที่มา

ใช้บริการฝึกพูดเพิ่มมากขึ้นทุกปี ใน พ.ศ. 2563 มีเด็ก

ที่มารับบริการฝึกพูดถึง 122 ราย ท�ำให้ผู้วิจัยมีความ

สนใจทีจ่ะศกึษาเกีย่วกบัปัจจัยทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัภาวะ

พัฒนาการทางภาษาล่าช้าในเด็กปฐมวัยที่มารับบริการ

ในโรงพยาบาลด�ำเนินสะดวก เพ่ือน�ำผลการศึกษาที่ได้

มาเป็นแนวทางในการเฝ้าระวงักลุม่เสีย่ง เพ่ือการวนิิจฉยั

และน�ำเข้าสู่กระบวนการรกัษาทีเ่รว็ขึน้ นอกจากนีย้งัน�ำ

มาใช้ร่วมไปกับการกระตุ้นพัฒนาการทางภาษาให้กับ

เด็กที่มีปัญหา และช่วยลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะ

พัฒนาการทางภาษาล่าช้าในเด็กคนอื่นๆ ไปพร้อมกัน

วัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับ

ภาวะพัฒนาการทางภาษาล่าช้า ในเด็กอายุ 1–5 ปี 

ที่มารับบริการในคลินิกสุขภาพเด็กดี โรงพยาบาล

ด�ำเนินสะดวก

วิธีการศึกษา
	 เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวาง (cross-

sectional analytic study) ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

คือเด็กอายุ 1–5 ปี ทุกคน ท่ีมารับบริการที่คลินิก

สุขภาพเด็กดี ในโรงพยาบาลด�ำเนินสะดวก ตั้งแต่วันที่  

7 มกราคม ถึง 27 พฤษภาคม พ.ศ. 2564 ค�ำนวณ

ขนาดกลุ่มตัวอย่าง ตามสูตรกรณีไม่รู้จ�ำนวนประชากร3 

ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างอย่างต�่ำ 244 คน ในงานวิจัย 

ครั้งนี้ใช้กลุ่มตัวอย่าง 254 คน 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูล ประกอบด้วย 

แบบประเมนิพฒันาการ โดยใช้คู่มอืเฝ้าระวงัและส่งเสรมิ

พัฒนาการเดก็ปฐมวยั Developmental Surveillance 

and Promotion Manual (DSPM) และแบบสอบถาม 

ประกอบด้วยข้อมลู 4 ส่วน ได้แก่ ข้อมลูปัจจัยด้านตัวเด็ก 

ประกอบด้วย เพศ ภาวะโภชนาการ อายุครรภ์แรกเกิด 

น�้ำหนักแรกเกิด ภาวะแทรกซ้อนของทารกหลังคลอด 

(ภาวะตัวเหลือง ภาวะเลือดข้น ติดเช้ือในกระแสเลือด 

หายใจเรว็ น�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่) โรคประจ�ำตวั ประวตักิาร

เจบ็ป่วย ระยะเวลาท่ีได้รบันมแม่ การได้รบัธาตเุหลก็เสรมิ 

และพืน้อารมณ์, ด้านมารดาขณะตัง้ครรภ์ ประกอบด้วย 

การฝากครรภ์ ภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ การได้รับ

ยาบ�ำรงุขณะตัง้ครรภ์ การสบูบหุรี/่ดืม่สรุาขณะตัง้ครรภ์, 

ด้านสิ่งแวดล้อม ประกอบด้วย สถานภาพบิดา มารดา  

ผู้เลี้ยงดูหลัก อายุ/อาชีพ/การศึกษาของบิดา มารดา

และผู้เลี้ยงดูหลัก รายได้ครอบครัว ลักษณะครอบครัว 

ประวัติพัฒนาการทางภาษาล่าช้าในครอบครัว จ�ำนวน

ภาษาที่ใช้ในบ้าน, และด้านการเลี้ยงดู ประกอบด้วย 

การพูดคุยกับเด็ก การฝึกให้เด็กพูดตาม การเล่านิทาน 

ให้เด็กฟัง การเล่นกับเด็กของผู้เลี้ยงดู การได้เล่นกับ 

เด็กวัยเดียวกัน การใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ของเด็ก และ

ระยะเวลาที่เด็กใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ต่อวัน รวม 54 ข้อ

	 ผู ้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลโดยให้ผู ้ปกครอง 

ท�ำแบบสอบถาม ซ่ึงด�ำเนินการผ่านความเห็นชอบ 

ในการท�ำวิจัยจากคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 

และคณะกรรมการจรยิธรรมโรงพยาบาลด�ำเนนิสะดวก 

เลขที่ใบรับรอง COA DNSH-REC No. 63/5

	 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 

(descriptive study) ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ และ

วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านตัวเด็ก  

ด้านมารดาขณะตั้งครรภ์ ด้านสิ่งแวดล้อม และด้าน 

การเลีย้งด ูกบัภาวะพฒันาการทางภาษาล่าช้า ด้วยสถติิ

เชิงอนุมาน (inferential statistics) โดยใช้การทดสอบ

ไคสแควร์ (chi-square) ส�ำหรับตัวแปรที่จ�ำแนกเป็น  

2 กลุ่ม และใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว 

(one way analysis of variance) ส�ำหรับตัวแปร 

ที่จ�ำแนกเป็น 3 กลุ่มขึ้นไป 

ผลการศึกษา
	 จากการรวบรวมข้อมูลเด็กอายุ 1–5 ปี ท่ีมา 

รบับรกิารในคลนิกิสขุภาพเดก็ด ีโรงพยาบาลด�ำเนนิสะดวก 

จงัหวดัราชบรุ ีจ�ำนวน 254 คน พบว่ามภีาวะพฒันาการ
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ทางภาษาล่าช้า 51 คน มคีวามชกุร้อยละ 20.1 ดังผลรวม 

ในตารางที่ 1–5

	 ปัจจัยด้านตัวเด็ก พบว่าเด็กที่น�้ำหนักแรกเกิด

ต�ำ่กว่า 2,500 กรมั มภีาวะแทรกซ้อนหลังคลอด ไม่ได้รับ

นมแม่ ไม่ได้รับธาตเุหลก็เสรมิ และพืน้อารมณ์เดก็ทีเ่ป็น

เด็กกลุ่มเลี้ยงยาก มีความสัมพันธ์กับภาวะพัฒนาการ

ทางภาษาล่าช้าอย่างมีนัยส�ำคัญ ส่วนปัจจัยอื่นๆ ได้แก่ 

เพศ ภาวะโภชนาการ อายุครรภ์แรกเกิด โรคประจ�ำตัว 

และประวัติการเจ็บป่วย ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะ

พัฒนาการทางภาษาล่าช้า ดังแสดงในตารางที่ 1  

เมือ่น�ำปัจจยัด้านระยะเวลาท่ีได้รบันมแม่และพืน้อารมณ์

ของเด็กมาใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว  

พบว่าภาวะพัฒนาการทางภาษามีความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญ จึงท�ำการเปรียบเทียบความแตกต่าง

เป็นรายคู่ พบว่าปัจจัยด้านระยะเวลาท่ีได้รับนมแม่ไม่

พบความแตกต่าง ส่วนปัจจัยด้านพื้นอารมณ์ของเด็ก 

พบว่าเด็กกลุ่มปรับตัวช้ามีความเสี่ยงต่อพัฒนาการ 

ทางภาษาล่าช้ามากกว่าเด็กกลุ่มเลี้ยงง่ายอย่างมีนัย

ส�ำคัญ นอกนั้นไม่พบความแตกต่าง ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านตัวเด็กกับภาวะพัฒนาการทางภาษาล่าช้า

ตัวแปร
N = 254 

คน (ร้อยละ)
ภาวะพัฒนาการทางภาษา P-value

สมวัย ล่าช้า

เพศ
ชาย
หญิง

126 (49.6)
128 (50.4)

97 (77.0)
106 (82.8)

29 (23.0)
22 (17.2)

.316

ภาวะโภชนาการ
ภาวะโภชนาการบกพร่อง
ภาวะโภชนาการปกติ
ภาวะโภชนาการเกิน

26 (10.2)
192 (75.6)
36 (14.2)

21 (80.8)
152 (79.2)
30 (83.3)

5 (19.2)
40 (20.8)
6 (16.7)

.843

อายุครรภ์แรกเกิด
ครบก�ำหนด
ก่อนก�ำหนด

236 (92.9)
18 (7.1)

192 (81.4)
11 (61.1)

44 (18.6)
7 (38.9)

.061

น�้ำหนักแรกเกิด (กรัม)
< 2,500
> 2,500

25 (9.8)
229 (90.2)

15 (60.0)
188 (82.1)

10 (40.0)
41 (17.9)

.018

ภาวะแทรกซ้อนหลังคลอด
มีภาวะแทรกซ้อน
ไม่มีภาวะแทรกซ้อน

60 (23.6)
194 (76.4)

42 (70.0)
161 (83.0)

18 (30.0)
33 (17.0)

.044

โรคประจ�ำตัว
มี
ไม่มี

19 (7.5)
235 (92.5)

15 (78.9)
188 (80.0)

4 (21.1)
47 (20.0)

>.999

ประวัติการเจ็บป่วย
มี
ไม่มี

12 (4.7)
242 (95.3)

8 (66.7)
195 (80.6)

4 (33.3)
47 (19.4)

.267
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ตารางที่ 1 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านตัวเด็กกับภาวะพัฒนาการทางภาษาล่าช้า (ต่อ)

ตัวแปร
N = 254 

คน (ร้อยละ)
ภาวะพัฒนาการทางภาษา P-value

สมวัย ล่าช้า

ระยะเวลาที่ได้นมแม่ (เดือน)
ไม่ได้รับนมแม่
1–6
7–18
มากกว่า 18

24 (9.4)
114 (44.9)
83 (32.7)
33 (13.0)

16 (66.7)
87 (76.3)
69 (83.1)
31 (93.9)

8 (33.3)
27 (23.7)
14 (16.9)
2 (6.1)

.043

การได้รับธาตุเหล็กเสริม
ได้รับ
ไม่ได้รับ

244 (96.1)
10 (3.9)

199 (81.6)
4 (40.0)

45 (18.4)
6 (60.0)

.005

พื้นอารมณ์ของเด็ก
กลุ่มเลี้ยงง่าย
กลุ่มปรับตัวช้า
กลุ่มเลี้ยงยาก

156 (61.4)
95 (37.4)
3 (1.2)

133 (85.3)
68 (71.6)
2 (66.7)

23 (14.7)
27 (28.4)
1 (33.3)

.027

รวม 254 (100.0) 203 (79.9) 51 (20.1)

	 ป ัจจัยด ้านมารดาขณะต้ังครรภ ์  พบว ่า  

การฝากครรภ์ ภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ การได้รับ

ยาบ�ำรุงขณะตัง้ครรภ์ การสบูบหุรี/่ด่ืมสรุาขณะต้ังครรภ์ 

ตารางที่ 2 เปรียบที่ความแตกต่างเป็นรายคู่ของพัฒนาการทางด้านภาษาของเด็กที่พื้นอารมณ์แตกต่างกัน

พื้นอารมณ์ของเด็ก
กลุ่มเลี้ยงง่าย
(  = 1.15)

กลุ่มปรับตัวช้า
(  = 1.28)

กลุ่มเลี้ยงยาก
(  = 1.33)

กลุ่มเลี้ยงง่าย (  = 1.15)
กลุ่มปรับตัวช้า (  = 1.28)
กลุ่มเลี้ยงยาก (  = 1.33)

-
            .137*
            .186

-
.049 -

ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะพัฒนาการทางภาษาล่าช้า 

ในเดก็ทีม่ารบับรกิารในคลนิิกสขุภาพเดก็ดี โรงพยาบาล

ด�ำเนินสะดวก ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านมารดาขณะตั้งครรภ์กับภาวะพัฒนาการทางภาษาล่าช้า

ตัวแปร
N = 254

คน (ร้อยละ)
ภาวะพัฒนาการทางภาษา

P-value
สมวัย ล่าช้า

การฝากครรภ์
ตามเกณฑ์
ไม่ตามเกณฑ์

201 (79.1)
53 (20.9)

161 (80.1)
42 (79.2)

40 (19.9)
11 (20.8)

>.999

ภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์
มีภาวะแทรกซ้อน
ไม่มีภาวะแทรกซ้อน

44 (17.3)
210 (82.7)

32 (72.7)
171 (81.4)

12 (27.3)
39 (18.6)

.270

95

วารสารแพทย์เขต 4-5 

ปีท่ี 41 ฉบับท่ี 1 มกราคม-มีนาคม 2565

673
ความชุกและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับพัฒนาการทางภาษาล่าช้า

ในเด็กอายุ 1–5 ปี ที่มารับบริการในคลินิกสุขภาพเด็กดี

โรงพยาบาลด�ำเนินสะดวก



ตารางที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านมารดาขณะตั้งครรภ์กับภาวะพัฒนาการทางภาษาล่าช้า (ต่อ)

ตัวแปร
N = 254

คน (ร้อยละ)
ภาวะพัฒนาการทางภาษา

P-value
สมวัย ล่าช้า

การรับยาบ�ำรุงขณะตั้งครรภ์
ได้รับ
ไม่ได้รับ

252 (99.2)
2 (0.8)

202 (80.2)
1 (50.0)

50 (19.8)
1 (50.0)

.862

การสูบบุหรี่ขณะตั้งครรภ์
เคยสูบ
ไม่เคยสูบ

1 (0.4)
253 (99.6)

0 (0.0)
203 (80.2)

1 (100.0)
50 (19.8)

.454

การดื่มสุราขณะตั้งครรภ์
เคยดื่ม
ไม่เคยดื่ม

2 (0.8)
252 (99.2)

1 (50.0)
202 (80.2)

1 (50.0)
50 (19.8)

.862

รวม 254 (100.0) 203 (79.9) 51 (20.1)

ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ สถานภาพ

บิดา มารดา ผู้เล้ียงดูหลัก อายุ/อาชีพ/การศึกษา

ของบิดา มารดา และผู้เลี้ยงดูหลัก รายได้ครอบครัว 

ลกัษณะครอบครวั ประวตัพิฒันาการทางภาษาล่าช้าใน

ครอบครัว จ�ำนวนภาษาท่ีใช้ในบ้าน ไม่มีความสัมพันธ์

กับภาวะพัฒนาการทางภาษาล่าช้าของเด็ก ดังแสดง

ในตารางที่ 4

ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมกับภาวะพัฒนาการทางภาษาล่าช้า

ตัวแปร
N = 254

คน (ร้อยละ)
ภาวะพัฒนาการทางภาษา

P-value
สมวัย ล่าช้า

สถานภาพบิดา มารดา
อยู่ด้วยกัน
แยกกันอยู่/หย่าร้าง

221 (87.0)
33 (13.0)

161 (80.1)
42 (79.2)

40 (19.9)
11 (20.8)

.071

ผู้เลี้ยงดูหลัก
มารดา
บิดา
ปู่ย่าตายาย
ญาติพี่น้อง/พี่เลี้ยง

176 (69.3)
10 (3.9)
57 (22.4)
11 (4.3)

143 (81.3)
7 (70.0)
44 (77.2)
9 (81.8)

33 (18.8)
3 (30.0)
13 (22.8)
2 (18.2)

.778

อายุบิดา (ปี)
<20
21–40
41–60

16 (6.3)
197 (77.6)
41 (16.1)

12 (75.0)
158 (80.2)
33 (80.5)

4 (25.0)
39 (19.8)
8 (19.5)

.878
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ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมกับภาวะพัฒนาการทางภาษาล่าช้า (ต่อ)

ตัวแปร
N = 254

คน (ร้อยละ)
ภาวะพัฒนาการทางภาษา

P-value
สมวัย ล่าช้า

อาชีพบิดา
ไม่ได้ประกอบอาชีพ
เกษตรกรรม
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว
รับจ้างทั่วไป
ลูกจ้างบริษัท
รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ

8 (3.1)
39 (15.7)
43 (16.9)
116 (45.7)
33 (13.0)
10 (3.9)

6 (75.0)
33 (84.6)
37 (86.0)
88 (75.9)
25 (75.8)
10 (100.0)

2 (25.0)
6 (15.4)
6 (14.0)
28 (24.1)
8 (24.2)
0 (0.0)

.334

การศึกษาบิดา
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษาตอนต้น
มัธยมศึกษาตอนปลาย
อนุปริญญา
ปริญญาตรีหรือสูงกว่า

81 (32.7)
72 (29.0)
41 (16.5)
26 (10.5)
28 (11.3)

62 (76.5)
61 (84.7)
34 (82.9)
21 (80.8)
20 (71.4)

19 (23.5)
11 (15.3)
7 (17.1)
5 (19.2)
8 (28.6)

.541

อายุมารดา (ปี)
<20
21–40
41–60

29 (11.4)
216 (85.0)

9 (3.6)

24 (82.8)
173 (80.1)
6 (66.7.0)

5 (17.2)
43 (19.9)
3 (33.3)

.567

อาชีพมารดา
ไม่ได้ประกอบอาชีพ
เกษตรกรรม
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว
รับจ้างทั่วไป
ลูกจ้างบริษัท
รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ

86 (34.0)
27 (10.7)
41 (16.2)
60 (23.7)
24 (9.5)
15 (5.9)

70 (81.4)
24 (88.9)
35 (85.4)
44 (73.3)
19 (79.2)
11 (73.3)

16 (18.6)
3 (11.1)
6 (14.6)
16 (26.7)
5 (20.8)
4 (26.7)

.221

การศึกษามารดา
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษาตอนต้น
มัธยมศึกษาตอนปลาย
อนุปริญญา
ปริญญาตรีหรือสูงกว่า

49 (19.4)
84 (33.2)
67 (26.5)
11 (4.3)
42 (16.6)

39 (79.6)
71 (84.5)
54 (80.6)
9 (81.8)
30 (71.4)

10 (20.4)
13 (15.5)
13 (19.4)
2 (18.2)
12 (28.6)

.219

อายุผู้เลี้ยงดูหลัก (ปี)
<20
21–40
41–60
>60

19 (7.5)
168 (66.1)
46 (18.1)
21 (8.3)

16 (84.2)
135 (80.4)
36 (78.3)
16 (76.2)

3 (15.8)
33 (19.6)
10 (21.7)
5 (23.8)

.919
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ตารางที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมกับภาวะพัฒนาการทางภาษาล่าช้า (ต่อ)

ตัวแปร
N = 254

คน (ร้อยละ)
ภาวะพัฒนาการทางภาษา

P-value
สมวัย ล่าช้า

อาชีพผู้เลี้ยงดูหลัก
ไม่ได้ประกอบอาชีพ
เกษตรกรรม
ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว
รับจ้างทั่วไป
ลูกจ้างบริษัท
รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ

116 (45.7)
31 (12.2)
44 (17.3)
52 (20.5)
3 (1.2)
8 (3.1)

94 (81.0)
26 (83.9)
37 (84.1)
39 (75.0)
2 (66.7)
5 (62.5)

22 (19.0)
5 (16.1)
7 (15.9)
13 (25.0)
1 (33.3)
3 (37.5)

.624

การศึกษาผู้เลี้ยงดูหลัก
ไม่ได้เข้ารับการศึกษา
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษาตอนต้น
มัธยมศึกษาตอนปลาย
อนุปริญญา
ปริญญาตรีหรือสูงกว่า

5 (2.0)
81 (31.9)
76 (29.9)
53 (20.9)
11 (4.3)
28 (11.0)

5 (100.0)
63 (77.8)
64 (84.2)
44 (83.0)
8 (72.7)
19 (67.9)

0 (0.0)
18 (22.2)
12 (15.8)
9 (17.0)
3 (27.3)
9 (32.1)

.350

รายได้ต่อเดือน (บาท)
<5,000
5,001–10,000
10,001–20,000
20,001–30,000
>30,000

22 (8.7)
93 (36.6)
81 (31.9)
34 (13.4)
24 (9.4)

16 (72.7)
71 (76.3)
67 (82.7)
31 (91.2)
18 (75.0)

6 (27.3)
22 (23.7)
14 (17.3)
3 (8.8)
6 (25.0)

.299

ลักษณะครอบครัว
ครอบครัวเดี่ยว
ครอบครัวขยาย

65 (25.6)
189 (74.4)

49 (75.4)
154 (81.5)

16 (24.6)
35 (18.5)

.379

ประวัติพัฒนาการทางภาษาล่าช้าใน
ครอบครัว

มี
ไม่มี

13 (5.1)
241 (94.9)

8 (61.5)
195 (80.9)

5 (38.5)
46 (19.1)

.145

จ�ำนวนภาษาที่ใช้ในบ้าน
1 ภาษา
2 ภาษา

244 (96.1)
10 (3.9)

195 (79.9)
8 (80.0)

49 (20.1)
2 (20.0)

>.999

รวม 254 (100.0) 203 (79.9) 51 (20.1)

ปัจจัยด้านการเลี้ยงดู พบว่าระยะเวลาที่เด็ก 

ในการใช้แทบ็เลต็/สมาร์ทโฟนทีม่ากกว่า 1 ชัว่โมงต่อวนั 

มีความสัมพันธ์กับภาวะพัฒนาการทางภาษาล่าช้า 

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ิส่วนปัจจยัด้านการเลีย้งดอูืน่ๆ 

ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะพัฒนาการทางภาษาล่าช้า 

ดังตารางที่ 5
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ตารางที่ 5 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านการเลี้ยงดูกับภาวะพัฒนาการทางภาษาล่าช้า

ตัวแปร
N = 254

คน (ร้อยละ)
ภาวะพัฒนาการทางภาษา

P-value
สมวัย ล่าช้า

การพูดคุยกับเด็ก
เป็นประจ�ำทุกวัน
เป็นบางวัน

249 (98.0)
5 (2.0)

199 (79.9)
4 (80.0)

50 (20.1)
1 (20.0)

>.999

การฝึกให้เด็กพูดตาม
เป็นประจ�ำทุกวัน
เป็นบางวัน

236 (92.9)
18 (7.1)

187 (79.2)
68 (77.3)

49 (20.8)
20 (22.7)

.541

การเล่านิทานให้เด็กฟัง
เป็นประจ�ำทุกวัน
เป็นบางวัน

110 (43.3)
144 (56.7)

87 (79.1)
116 (80.6)

23 (20.9)
28 (19.4)

.773

การเล่นกับเด็กของผู้เลี้ยงดู
เป็นประจ�ำทุกวัน
เป็นบางวัน

244 (96.1)
10 (3.9)

196 (80.3)
68 (77.3)

48 (19.7)
20 (22.7)

.424

การได้เล่นกับเด็กวัยเดียวกัน
เป็นประจ�ำทุกวัน
เป็นบางวัน

108 (42.5)
146 (57.5)

86 (79.6)
117 (80.1)

22 (20.4)
29 (19.9)

.921

การใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์
ไม่เคยใช้
โทรทัศน์	
แท็บเล็ต/สมาร์ทโฟน
ใช้มากกว่า 1 ชนิด

31 (12.2)
43 (16.9)
23 (9.1)

157 (61.8)

28 (90.3)
36 (83.7)
18 (78.3)
121 (77.1)

3 (9.7)
7 (16.3)
5 (21.7)
36 (22.9)

.346

ระยะเวลาที่ใช้โทรทัศน์ต่อวัน 
ไม่เคยดู
ไม่เกิน 1 ชั่วโมง
มากกว่า 1 ชั่วโมง

52 (20.9)
113 (44.5)
88 (34.6)

46 (86.8)
89 (78.8)
68 (77.3)

7 (13.2)
24 (21.2)
20 (22.7)

.361

ระยะเวลาที่เด็กใช้แท็บเล็ต/ 
สมาร์ทโฟนต่อวัน 

ไม่เคยดู
ไม่เกิน 1 ชั่วโมง
มากกว่า 1 ชั่วโมง

74 (29.1)
111 (43.7)
69 (27.2)

64 (86.5)
92 (82.9)
47 (68.1)

10 (13.5)
19 (17.1)
22 (31.9)

.014

รวม 254 (100.0) 203 (79.9) 51 (20.1)

วิจารณ์
ความชุกของภาวะพัฒนาการทางภาษาล่าช้า

ในเด็กอายุ 1–5 ปี ที่มารับบริการในคลินิกสุขภาพเด็กดี 
โรงพยาบาลด�ำเนินสะดวก อยู่ที่ร้อยละ 20.1 ซึ่งมี
ความใกล้กับผลการศึกษาของ พนิต โล่เสถียรกิจ4 และ  

ตวงพร ชุมประเสริฐ5 คือร้อยละ 19.7 และ 22.9  
ตามล�ำดับ 
	 ปัจจยัด้านตวัเดก็ พบว่าเดก็ทีม่นี�ำ้หนกัแรกเกดิ
ต�่ำกว่าเกณฑ์ คือ น้อยกว่า 2,500 กรัม มีความสัมพันธ์
กับภาวะพัฒนาการทางภาษาล่าช้าอย่างมีนัยส�ำคัญ 
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สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้า4,6,7 และการมีภาวะ
แทรกซ้อนหลงัคลอด เช่น ภาวะตัวเหลอืง ภาวะเลอืดข้น 
ติดเชื้อในกระแสเลือด หายใจเร็ว น�้ำตาลในเลือดต�่ำ  
ก็มีความสัมพันธ์กับภาวะพัฒนาการทางภาษาล่าช้า 
สอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าเช่นกัน4 ทั้งนี้อาจเป็น
เพราะเด็กที่น�้ำหนักแรกเกิดต�่ำกว่าเกณฑ์ หรือมีภาวะ 
แทรกซ้อนหลังคลอด มีแนวโน้มต้องอยู ่รักษาตัว 
ในโรงพยาบาลนานกว่าทารกปกติ นอกจากนีอ้าการของ
โรคและการรักษาอาจมีผลข้างเคียงกับระบบประสาท
และการได้ยิน ซึ่งอาจส่งผลต่อการเลี้ยงดูและท�ำให้ลด
โอกาสที่จะได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ ดังน้ันจึงควร
สร้างความตระหนักถึงความส�ำคัญของการฝากครรภ์ 
เพื่อช่วยลดอัตราการเกิดทารกที่มีน�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์ 
และลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังคลอดบางอย่างท่ี
ป้องกันได้

ระยะเวลาที่ได้รับนมแม่ เด็กที่ไม่ได้รับนมแม่ 
มีภาวะพัฒนาการทางภาษาล่าช้าถึงร้อยละ 33.3  
เมือ่เทยีบกบัเดก็ทีไ่ด้รบันมแม่ โดยพบว่าภาวะพัฒนาการ
ทางภาษาล่าช้ามแีนวโน้มลดลง เมือ่ได้รบันมแม่นานขึน้ 
เห็นได้จากเด็กที่ได้รับนมแม่จนถึงอายุ 1–6 เดือน 
และ 7-18 เดอืน มภีาวะพฒันาการทางภาษาล่าช้า ร้อยละ 
23.7 และ 16.9 ตามล�ำดับ โดยเฉพาะถ้าได้รับนมแม่
จนถงึอายมุากกว่า 18 เดอืน ภาวะพฒันาการทางภาษา
ล่าช้าจะลดลงเหลือเพียงร้อยละ 6.1 ดังนั้นระยะเวลาที่
ได้รับนมแม่จงึสมัพนัธ์กบัพฒันาการทางภาษาอย่างมนัีย
ส�ำคัญ ทั้งนี้อาจเป็นเพราะการที่เด็กได้รับนมแม่จะเกิด
ความสัมพันธ์ใกล้ชิดกับมารดา ท�ำให้มีโอกาสได้เรียนรู้
และได้รับการกระตุ้นพัฒนาการได้มากขึ้น 

การได้รับธาตุเหล็กเสริม มีความสัมพันธ์กับ
ภาวะพัฒนาการทางภาษาล่าช้าอย่างมนียัส�ำคญั ทัง้นีอ้าจ
เป็นเพราะการขาดธาตุเหลก็ท�ำให้เกดิปัญหาหลายอย่าง 
ทัง้ภาวะโลหติจาง การเจรญิเติบโตเด็กผดิปกติ ความผดิปกติ 
ของระบบประสาท และอาการทีพ่บตามมาคอื เบือ่อาหาร 
ซึม อ่อนเพลีย เหนื่อยง่าย ไม่สนใจสิ่งแวดล้อม ซึ่งอาจ
ขัดขวางการเรียนรู้ท�ำให้พัฒนาการล่าช้าได้ สอดคล้อง
กับการศึกษาของ พนิต โล่เสถียรกิจ4 

พืน้อารมณ์ของเดก็ เดก็กลุ่มเลีย้งยากมแีนวโน้ม 
ท่ีจะมีภาวะพัฒนาการทางภาษาล่าช้ามากกว่าเด็ก 
กลุม่ปรบัตวัช้าและกลุม่เลีย้งง่าย เนือ่งจากกลุม่เลีย้งง่าย 
เป ็นเด็กที่อ ่านทีท ่าและปรับตัวได ้ง ่าย อารมณ์ดี  
กินนอนเป็นเวลา ท�ำให้เอื้อต่อการเรียนรู้ ง่ายส�ำหรับ 
ผู้เลี้ยงดูท่ีจะสอนและฝึกพัฒนาการด้านต่างๆ ให้เด็ก  
ต่างจากกลุ่มปรับตัวช้า ซ่ึงจะต้องใช้เวลานานกว่าจะ 
ปรับตัวได้ และกลุ่มเลี้ยงยาก ที่ค่อนข้างแยกตัวและ 
ปรบัตวัล�ำบาก จงึอาจท�ำให้ผูเ้ลีย้งดสูอนและฝึกพฒันาการ 
ได ้ยากกว่าดังจะเห็นได้จากผลการศึกษาที่พบว่า 
ภาวะพัฒนาการทางภาษาล่าช้ามีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้น 
ในเด็กกลุ่มปรับตัวช้า และกลุ่มเลี้ยงยาก ตามล�ำดับ
	 ปัจจัยด้านมารดาขณะตั้งครรภ์ การฝากครรภ์ 
ความเสี่ยงขณะตั้งครรภ์ การได้รับยาบ�ำรุง การสูบบุหรี่ 
การดื่มสุรา ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะพัฒนาการทาง
ภาษาล่าช้าในเด็กอายุ 1–5 ปี ที่มารับบริการในคลินิก
สุขภาพเด็กดี โรงพยาบาลด�ำเนินสะดวก ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาก่อนหน้านี้4,8 
	 ปัจจยัสิง่แวดล้อม ได้แก่ สถานภาพบิดา มารดา 
ผู้เลี้ยงดูหลัก อายุ/อาชีพ/การศึกษาของบิดา มารดา 
และผูเ้ลีย้งดหูลกั รายได้รวมต่อเดอืน ลกัษณะครอบครวั 
ประวัติพัฒนาการทางภาษาล่าช้าในครอบครัว และ
จ�ำนวนภาษาท่ีใช้ในบ้าน พบว่าไม่มีปัจจัยใดท่ีสัมพันธ์
กับภาวะพัฒนาการทางภาษาล่าช้า ซึ่งสอดคล้องกับ 
การศึกษาก่อนหน้า8,9,10 
	 ปัจจยัด้านการเลีย้งด ูพบว่า เดก็ทีใ่ช้แทบ็เลต็/
สมาร์ทโฟนนานกว่า 1 ชั่วโมงต่อวัน มีแนวโน้มที่จะมี
ภาวะพัฒนาการทางภาษาล่าช้าสูงขึ้น ทั้งนี้เนื่องจาก
การที่เด็กใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์จะท�ำให้การมีปฏิสัมพันธ์
กับพ่อแม่ พ่ีน้อง และผู้เล้ียงดูลดลง รวมท้ังท�ำให้การ
พูดคุยสื่อสารกับผู้อื่นลดลง จึงเป็นการลดโอกาสท่ีจะ
ได้รับการกระตุ้นพัฒนาการ สอดคล้องกับการศึกษา 
ก่อนหน้านี้5,11 ท่ีพบว่าระยะเวลาในการใช้สือ่อเิลก็ทรอนกิส์ 
มีผลกับพัฒนาการด้านการใช้ภาษา และสอดคล้องกับ
ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับการใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ในเด็กล่าสุด
ของ American Academy of Pediatrics (AAP) คือ 
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เด็กอายุต�่ำกว่า 2 ปี ไม่ควรใช้สื่ออิเล็กทรอนิกส์ทุกชนิด 
และเด็กอายุ 2–5 ปี ควรจ�ำกัดให้ใช้แต่โปรแกรม 
ที่มีคุณภาพสูง โดยใช้ได้ไม่เกินวันละ 1 ชั่วโมง ผู้เลี้ยงดู 
ควรดูไปพร้อมกับเด็กเพื่อคอยชี้แนะ12

ส�ำหรับข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป 
ควรมกีารศกึษาเชงิลกึเพ่ิมเติมเกีย่วกบัความสมัพนัธ์ของ
การใช้ส่ืออิเล็กทรอนิกส์กบัพฒันาการทางภาษาของเด็ก 
เช่น จ�ำนวนของสื่ออิเล็กทรอนิกส์ที่ใช้ ลักษณะเนื้อหา
ของสื่ออิเล็กทรอนิกส์ การมีส่วนร่วมคอยแนะน�ำหรือ
สอนของผู้ปกครองขณะเด็กใช้สือ่อเิลก็ทรอนิกส์ เป็นต้น

สรุป
	 ความชุกของภาวะพัฒนาการทางภาษาล่าช้า
ในเดก็อาย ุ1–5 ปี  ทีม่ารบับรกิารในคลนิกิสขุภาพเด็กดี 
โรงพยาบาลด�ำเนินสะดวก พบร้อยละ 20.1 โดยปัจจัย
ทีม่คีวามสัมพันธ์กบัภาวะพัฒนาการทางภาษาล่าช้า คอื 
น�้ำหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม ภาวะแทรกซ้อน
ของทารกหลังคลอด การไม่ได้รับนมแม่ การไม่ได้รับ 
ธาตุเหล็กเสริม พื้นอารมณ์ของเด็กกลุ่มเลี้ยงยาก และ
ระยะเวลาท่ีเดก็ใช้แท็บเลต็/สมาร์ทโฟนมากกว่า 1 ชัว่โมง 
ต่อวัน

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคณุ ดร.พชัรนิทร์ สมบรูณ์ ทีก่รณุาเป็น
ทีป่รกึษาวจิยั ซึง่ได้รับค�ำแนะน�ำและค�ำปรึกษาอย่างดียิง่ 
ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่คลินิกสุขภาพเด็กดีทุกท่านที่ช่วย
ประสานงานและให้ความร่วมมือในการศึกษาวิจัย
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บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบอัตราความส�ำเร็จของการส่องกล้องทางเดินน�้ำดีในภาวะนิ่วในท่อน�้ำดีหรือ
ท่อน�้ำดีตีบ ระหว่างผู้ป่วยผ่าตัดแบบวันเดียวกลับและผู้ป่วยที่นอนโรงพยาบาล รวมทั้งศึกษาถึงภาวะแทรกซ้อนหลัง
การส่องกล้อง ระยะเวลาการส่องกล้อง รวมทั้งระยะเวลาที่นอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม
	 วิธีการศึกษา: การวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังในผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยภาวะนิ่วในท่อน�้ำดีหรือ 
ท่อน�ำ้ดีตบี ทีเ่ข้ารบัการรกัษาด้วยการส่องกล้องทางเดนิน�ำ้ดใีนโรงพยาบาลนครปฐม โดยเกบ็ข้อมลูตัง้แต่ มกราคม พ.ศ. 2560 
ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2563 โดยผู้ป่วยที่มีการส่องกล้องฉุกเฉินหรือได้รับการประเมินจากวิสัญญีแพทย์ ว่าไม่ปลอดภัย 
ในการรักษาแบบวันเดียวกลับจะถูกคัดออกจากการศึกษา ค่าที่มีนัยส�ำคัญทางสถิติคือน้อยกว่า .05 (p value < .05)
	 ผลการศกึษา: ผูป่้วยจ�ำนวน 112 ราย ทีเ่ข้ารบัการส่องกล้องทางเดนิน�ำ้ดจี�ำแนกเป็นผูป่้วยแบบวันเดยีวกลบั 
58 ราย และผูป่้วยนอนโรงพยาบาล 54 ราย จากการศกึษาไม่พบความแตกต่างของผูป่้วยทัง้สองกลุม่ในด้านเพศ อายุ  
การวนิิจฉยั ค่าผลเลอืด และความเสีย่งของการผ่าตดั (p > .05) รวมท้ังอตัราความส�ำเรจ็อยูท่ี่ร้อยละ 91.4 และร้อยละ 92.6 
ตามล�ำดับ นอกจากนี้ระยะเวลาเฉลี่ยที่ใช้ในการส่องกล้องของผู้ป่วยท้ังสองกลุ่มยังไม่มีความแตกต่างทางสถิติ 
(26.15 และ 28.53 นาที) อย่างไรก็ตามพบว่าระยะเวลาเฉลี่ยของการนอนโรงพยาบาลในผู้ป่วยที่เข้าร่วมการผ่าตัด 
แบบวันเดียวกลับอยู่ที่ 1.2 วัน ซึ่งน้อยกว่าในกลุ่มผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล (2.8 วัน) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
	 สรุป: จากการศึกษา พบว่าการส่องกล้องทางเดินน�้ำดีในผู้ป่วยแบบวันเดียวกลับและแบบนอนโรงพยาบาล
ไม่มีความแตกต่างกันในด้านความส�ำเร็จของการส่องกล้อง และพบว่ามีความปลอดภัยไม่แตกต่างกัน โดยผู้ป่วย 
ทีเ่ข้าร่วมการผ่าตัดแบบวนัเดียวกลบัได้ประโยชน์ชดัเจนในด้านระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลทีน้่อยกว่า ดึงนัน้ผูป่้วย 
ทุกรายควรได้เข้าร่วมโครงการการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับหากได้รับการประเมินจากศัลยแพทย์และวิสัญญีแพทย์  
ว่ามีความปลอดภัย

ค�ำส�ำคัญ: การส่องกล้องทางเดินน�้ำดี, ERCP, การผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ
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Abstract
Objective: In treatment of bile duct stone or bile duct stricture by endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography (ERCP); outcomes of One Day Surgery (ODS) and in-hospital patients 

were compared in term of success rate of bile duct cannulation; including complications, operative 

time, and length of hospital stay.

	 Methods: This retrospective study was designed to determine outcome of ERCP in ODS 

and in-hospital program. One hundred-twelve patients who underwent elective ERCP from January 

2017 to December 2020 in Nakhonpathom Hospital were enrolled in this study. Emergency ERCP 

patients or patients who unfit ODS program were excluded from study. STATA version 10.5.2 was 

used for statistical analysis. P-value < .05 was statistically significant.

	 Results: Total 112 patients who underwent ERCP were separated into two groups: 58  

patients in ODS group and 54 patients in in-hospital group. Patients’ characteristics of both groups 

had no statistical significance in term of sex, age, pre-operative diagnosis, laboratories, and ASA 

classification (p > .05). Success rates of bile duct cannulation were 91.4% and 92.6% respectively. 

The operative time was comparable in both groups (26.15 and 28.53 minutes). However, the study 

found that length of hospital stay in ODS program was 1.2 days and in-hospital program was 2.8 

days, which was statistically significant.

	 Conclusion: ERCP in ODS program offers the equal outcomes and safety comparable with 

in-hospital program. The most benefit of ODS patients is length of hospital stay which shorter 

than in-hospital program. Thus all patients should be attended in ODS program if surgeons and  

anesthesiologists infer that the patient status is fit.

Keywords: endoscopic retrograde cholangiopancreatography, ERCP, one day surgery
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บทน�ำ
	 อุบัติการณ์ของนิ่วในท่อน�้ำดี (bile duct 

stone) พบได้ประมาณร้อยละ 6–12 โดยพบว่าอบุตักิารณ์ 

มากขึ้นในผู้ป่วยอายุมากกว่า 60 ปี (ร้อยละ 20–25) 

ซ่ึงนับเป ็นป ัญหาที่พบได ้บ ่อยในสาขาศัลยกรรม  

ในอดีตจะท�ำการรักษาน่ิวในถุงน�้ำดีด้วยวิธีการผ่าตัด

แบบเปิด (open cholecystectomy) ดังน้ันผู้ป่วย 

ที่มีนิ่วในท่อน�้ำดีจึงต ้องท�ำการผ่าตัดเปิดท่อน�้ำดี  

(open CBD exploration) ไปพร้อมๆ กัน ต่อมา

ในยุคที่การส่องกล้อง (laparoscopic era) เป็นที ่

ยอมรับและการผ่าตัดท่อน�้ำดีด ้วยการส่องกล้อง 

(laparoscopic cholecystectomy) นบัเป็นมาตรฐาน

การรักษา แนวโน ้มในการเลือกวิธีการรักษานิ่ว 

ในท่อน�้ำดีจึงได้เปลี่ยนไปเช่นกัน อันได้แก่ วิธีการดึงนิ่ว 

ในท่อน�้ำดีด้วยการส่องกล้องทางปาก (endoscopic  

cholangiopancreatography with stone extraction) 
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หรือการเปิดท่อน�้ำดีด้วยการส่องกล้องทางหน้าท้อง 

(laparoscopic CBD exploration)1

	 การผ่าตัดแบบวันเดียวกลับเริ่มได้รับความ

นิยมมากขึ้น จากการศึกษาของ Robert และคณะ2  

ใน พ.ศ. 2562 พบว่าอัตราการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ 

ในประเทศฮังการีเพิ่มขึ้นจาก 130,995 ราย เป็น 

251,328 ราย ภายในระยะเวลา 5 ปี (คดิเป็นร้อยละ 42 

และร้อยละ 65 ของจ�ำนวนผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการผ่าตดัตาม

ล�ำดับ)  ในปัจจุบันพบว่ามีการรายงานถึงความส�ำเร็จ 

และความปลอดภัยในการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ

ในโรคต่างๆ มากขึ้น เช่นการผ่าตัดริดสีดวงทวาร  

การผ่าตัดเต้านม การผ่าตัดไส้เลื่อน เป็นต้น3-6

	 ในสถานการณ์ปัจจุบัน โรงพยาบาลนครปฐม

ได้เข้าร่วมโครงการการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ (One 

Day Surgery – ODS) อันเป็นส่วนหนึ่งในระบบบริการ

สุขภาพเพื่อบรรลุเป้าหมาย “ประชาชนสุขภาพดี  

เจ้าหน้าทีม่คีวามสขุ ระบบสขุภาพยัง่ยนื” เพ่ือตอบสนอง 

ต่อนโยบายในการแก ้ป ัญหาระบบบริการที่ มีอยู  ่

ในปัจจุบัน เช่น ลดระยะเวลารอคอย ลดความแออัด 

ลดค่าใช้จ่ายด้านการแพทย์และสาธารณสุข โดยมีการ

ท�ำให้เกิดเป็นการบริการที่มีคุณภาพมาตรฐานและ 

ความปลอดภยัอย่างเป็นระบบ การส่องกล้องทางเดนิน�ำ้ด ี

เพื่อรักษาภาวะนิ่วในท่อน�้ำดีหรือภาวะท่อน�้ำดีตีบ  

นับเป็นหน่ึงในหัตถการที่ได ้รับการอนุมัติเข ้าร ่วม

โครงการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ โรงพยาบาลนครปฐม

เริ่มด�ำเนินการมาตั้งแต่ พ.ศ. 2561 เพื่อให้สอดคล้อง

กับนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข

	 อย่างไรกต็าม ตลอดระยะเวลา 4 ปี ทีโ่รงพยาบาล 

นครปฐมมีการเข้าโครงการการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ  

แม้จะมกีารเกบ็ข้อมลูทัง้ในด้านค่าใช้จ่าย ระยะเวลารอคอย 

ระยะการนอนโรงพยาบาล รวมทั้งภาวะแทรกซ้อนหลัง

การผ่าตัด แต่ยังไม่มีการวิเคราะห์เพื่อให้เห็นผลเป็น 

รูปธรรม ดังน้ัน เพ่ือตอบค�ำถามในประเด็นเหล่านี้ให้

ชัดเจน จึงเกิดเป็นการวิจัย “ผลลัพธ์ของการส่องกล้อง

เพื่อการรักษาภาวะนิ่วในท่อน�้ำดีและท่อน�้ำดีตีบในการ

ผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ” ขึ้น

วัตถุประสงค์
เพื่อเปรียบเทียบอัตราความส�ำเร็จของการ 

ส่องกล้องทางเดินน�้ำดีในภาวะนิ่วในท่อน�้ำดีหรือ 

ท่อน�้ำดีตีบระหว่างผู้ป่วยผ่าตัดแบบวันเดียวกลับและ 

ผูป่้วยท่ีนอนโรงพยาบาล รวมท้ังศกึษาถึง ภาวะแทรกซ้อน

หลงัการส่องกล้อง ระยะเวลาการส่องกล้อง รวมท้ังระยะ

เวลาที่นอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม

วิธีการศึกษา
	 กลุ่มผู้ป่วยที่เข้ารับการศึกษาคือผู้ป่วยที่ได้รับ

การวนิจิฉยัภาวะนิว่ในท่อน�ำ้ดหีรอืท่อน�ำ้ดตีบี โดยมอีายุ 

ระหว่าง 18–80 ปี ที่รักษาในโรงพยาบาลนครปฐม  

โดยมีหลักเกณฑ์ในการยกเว้นการเก็บข้อมูลคือ ผู้ป่วย 

ทีเ่ข้ารกัษาส่องกล้องในภาวะฉกุเฉนิข้อมลูในเวชระเบยีน

ไม่ครบและไม่เข้าเกณฑ์ในการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ 

โดยพบว่าการประเมินสภาพร่างกายทั่วไปเพื่อประเมิน

ความเสีย่งในการผ่าตดัโดยศลัยแพทย์หรอืวสิญัญแีพทย์ 

(ASA physical status) มากกว่า 37

	 ข ้อมูลเชิงคุณภาพ (เพศ, โรคประจ�ำตัว,  

การวินิจฉัย, ความส�ำเร็จในการส่องกล้องโดยสามารถ 

ใส่เส้นลวดตวัน�ำเพือ่เข้าไปทางท่อน�ำ้ดีได้, ภาวะแทรกซ้อน) 

สรปุในรูปของร้อยละ อตัราหรอืสดัส่วน ข้อมลูเชิงปรมิาณ 

(ผลเลือด, ระยะเวลาการส่องกล้อง, ระยะเวลานอน 

โรงพยาบาล) สรุปในรูปของค่าเฉลี่ย ค่าท่ีมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติคือน้อยกว่า .05 (p-value < .05) โปรแกรม

ที่ใช้ในการวิเคราะห์คือ STATA version 10.5.2 ได้รับ

การรบัรองโดยคณะกรรมการจรยิธรรมเลขที ่015/2021

	 โรงพยาบาลนครปฐมได้เริ่มท�ำการรักษาแบบ

วันเดียวกลับตั้งแต่ มกราคม พ.ศ. 2561 เป็นต้นมา  

ผูป่้วยท่ีเข้าเกณฑ์ในการเข้าร่วมโครงการได้แก่ ได้รบัการ

วินิจฉัยว่าเป็นนิ้วในท่อน�้ำดีหรือท่อน�้ำดีตีบ โดยได้รับ
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การส่องกล้องทางเดินน�้ำดี (Endoscopic Retrograde 

Cholangiopancreaticography – ERCP) เมื่อผู้ป่วย

เข้าพบศัลยแพทย์ที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอก จะได้รับการ 

ลงทะเบยีนเป็นผูป่้วยแบบ ODS และเข้ารบัการเจาะเลอืด 

เพื่อน�ำผลเลือดไปพบวิสัญญีแพทย์ เพื่อประเมิน 

ความพร้อมในการผ่าตัด หากวิสัญญีแพทย์เห็นว่า 

ผูป่้วยแขง็แรงและสามารถเข้ารบัการรกัษาแบบวนัเดยีว

กลับได้ ผู้ป่วยจะได้รับบัตรนัดหมายเพื่อมาส่องกล้อง 

ทางเดินน�้ำดี โดยผู้ป่วยจะมายื่นเอกสารที่ตึกศัลยกรรม 

(One Day Surgery Unit) เพื่อเตรียมตัว เปิดน�้ำเกลือ 

ในเช้าวนัส่องกล้องและกลบัมาสงัเกตอาการหลงัส่องกล้อง 

ทีต่กึเดยีวกนั โดยผู้ป่วยจะได้กลบับ้านภายใน 24 ชัว่โมง

หลังการส่องกล้องหากไม่มีภาวะแทรกซ้อน หากผู้ป่วย 

มภีาวะแทรกซ้อนเช่นตับอ่อนอกัเสบ ท่อน�ำ้ดีอกัเสบหลงั

การส่องกล้อง ผู้ป่วยจะได้เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วย 

ในต่อไป การรักษาแบบวันเดียวกลับตลอดระยะเวลา 

3 ปี ในการวนิิจฉยัน่ิวในท่อน�ำ้ดหีรอืท่อน�ำ้ดตีบีรวบรวม

คนไข้ได้ทั้งสิ้น 73 ราย

	 ในช่วงก่อน พ.ศ. 2561 ทางโรงพยาบาล 

ยังไม่ได้เข้าร่วมการรักษาแบบวันเดียวกลับ ดังนั้น 

การรกัษาด้วยการส่องกล้องจงึเป็นการรกัษาแบบการผ่าตดั 

ในเคสทั่วๆ ไป กล่าวคือผู ้ป ่วยเข้าพบศัลยแพทย์  

เมื่อได้รับการวินิจฉัยและได้รับการอธิบายการรักษา

ด้วยการส่องกล้องแล้ว จะได้รบัใบเจาะเลอืดเพือ่เตรยีม 

ความพร้อมในการผ่าตัด ซึ่งผู ้ป ่วยจะต้องมาเจาะ

เลือดอีกครั้งก่อนวันส่องกล้องประมาณ 1 สัปดาห์  

แล้วเข้ามานอนโรงพยาบาลล่วงหน้าอย่างน้อย 1 วัน 

เพ่ือวิสัญญีแพทย์จะเข้ามาประเมินความพร้อมในการ 

ผ่าตัด โดยเฉลี่ยใน 1 ปี โรงพยาบาลนครปฐมท�ำการ 

ส่องกล้องทางเดินน�้ำดีประมาณ 120 ราย

	 อตัราความส�ำเร็จของการส่องกล้องคือสามารถ

ใส่เส้นลวดตวัน�ำเข้าไปทีท่่อน�ำ้ดีได้ หากพบว่าไม่สามารถ

ก�ำจัดน่ิวออกได้หมดหรือมีโอกาสเกิดภาวะท่อน�้ำดีตีบ

ในอนาคต อาจพิจารณาใส่ท่อพลาสติกค�้ำยัน (plastic 

stent) เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน พิจารณาตาม 

Clavien-Dindo classification8

ผลการศึกษา
	 ระหว่างปี พ.ศ. 2561–2563 โรงพยาบาล

นครปฐมมีผู้เข้ารับการรักษาในโครงการการผ่าตัดแบบ

วันเดียวกลับทั้งสิ้น 73 ราย โดยมีคนไข้ที่อายุเกิน 80 ปี 

และบางส่วนข้อมลูเวชระเบียนไม่ครบ ท�ำให้เหลอืผูป่้วย 

ที่เข้าร่วมการวิจัยทั้งสิ้น 58 ราย และผู้ป่วยที่เข้ารับ

การรักษาใน พ.ศ. 2560 ซึ่งทุกคนจะได้รับการรักษา

แบบนอนโรงพยาบาลทั่วไปทั้งสิ้น 123 ราย โดยเป็น 

ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัภาวะอืน่ๆ เช่น ท่อน�ำ้ดโีป่งพอง 

มะเรง็ท่อน�ำ้ด ีเป็นต้น จ�ำนวน 15 ราย ส่องกล้องฉกุเฉนิ 

จ�ำนวน 14 ราย เวชระเบียนไม่สมบูรณ์ จ�ำนวน 7 ราย 

และมีโรคประจ�ำตัวที่มีความเสี่ยง โดยไม่อยู่ในเกณฑ์

ที่สามารถเข้าร่วมการส่องกล้องแบบวันเดียวกลับได้  

(ASA grade 3–4 ) ทั้งสิ้น 33 ราย ดังนั้นผู้ป่วยที่น�ำมา

เข้าวิจัยทั้งสิ้น 54 ราย

	 ในช่วงระหว่างการศึกษา พ.ศ. 2560–2563  

มกีารส่องกล้องทางเดนิน�ำ้ดทีีเ่ข้าเกณฑ์ทัง้สิน้ 112 ราย 

โดยลักษณะของผู้เข้าการศึกษาดังแสดงตามตารางที่ 1  

การผ่าตัดแบบวันเดียวกลับเมื่อเทียบกับกลุ่มการผ่าตัด

แบบนอนโรงพยาบาล ผูป่้วยท้ังสองกลุม่เป็นผูช้ายเท่าๆ กัน 

(ร้อยละ 48.2 เทียบกับ ร้อยละ 37.0, p = .263)  

โดยมค่ีาเฉลีย่อายอุยูท่ี่ 54.20 ปี และ 53.59 ปี (p = .420) 

ตามล�ำดบั ผูป่้วยท่ีเข้ารกัษาส่วนใหญ่ได้รบัการวินจิฉยัว่า

เป็นนิ่วในท่อน�้ำดี จ�ำนวน 88 ราย คิดเป็น ร้อยละ 78.6 

ของผู้ป่วยท้ังหมด รองลงมาคือภาวะท่อน�้ำดีตีบและ

นิ่วในตับ ผลเลือดท่ีมีการเก็บข้อมูลได้แก่ ค่า total 

bilirubin (ค่าเฉลี่ย 5.53 เทียบกับ 2.10, p = .278); 

direct bilirubin (ค่าเฉลี่ย 0.73 เทียบกับ 1.18,  

p = .891); และค่าผลเลือดอื่นๆ ดังตารางแสดงที่ 1
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบข้อมูลผู้ป่วยในการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับและผู้ป่วยแบบนอนโรงพยาบาล

ข้อมูลทั่วไป
ผ่าตัดวันเดียวกลับ

(58)
ผ่าตัดแบบนอนโรงพยาบาล

(54)
P-value

เพศ, ชาย/หญิง, ราย 28/30 20/34 .263

อายุ, ค่าเฉลี่ย, ปี 54.20 53.59 .420

วินิจฉัย, ราย .024

นิ่วในท่อน�้ำดี 51 37

นิ่วในตับ 0 2

ท่อน�้ำดีตีบ 7 15

ผลเลือด, ค่าเฉลี่ย

Total bilirubin, mg/dL 5.53 2.10 .278

Direct bilirubin, mg/dL 0.73 1.18 .891

Alkaline phosphatase, U/L 192.9 250.1 .822

Platelet, per uL 283,827 323,361 .969

ASA Classification,ราย .492

Class I 26 27

Class II 30 23

Class III 2 4
* ASA = American Soceity of Anesthesiologist

	 อัตราความส�ำเร็จของการใส่สายลวดตัวน�ำ

เข้าท่ีท่อน�้ำดีในกลุ ่มผ่าตัดแบบวันเดียวกลับคิดเป็น  

ร้อยละ 91.4 ในกลุม่ผ่าตัดทัว่ไป ร้อยละ 92.6 (p = .813) 

มีการใส่พลาสติกค�้ำ 17 ราย และ 15 รายตามล�ำดับ 

ค่าเฉลี่ยระยะเวลาการผ่าตัด 26.15 และ 28.53 นาที 

ซึ่ ง ไม ่ มี ความแตกต ่ า งกัน ในคนไข ้ทั้ งสองกลุ ่ ม  

ภาวะแทรกซ้อนพบได้ 3 รายในกลุ่มแรก (ภาวะท่อน�้ำดี 

อักเสบ ตับอ่อนอักเสบ และล�ำไส้เล็กส่วนต้นมีรอยทะลุ 

อย่างละ 1 ราย) และตับอ่อนอักเสบ 1 ราย ในกลุ่ม 

คนไข้นอนโรงพยาบาล ซึ่งในผู้ป่วยที่พบว่ามีการทะลุ 

ของล�ำไส้เล็กส่วนต้นได้รับการวินิจฉัยทันทีหลังการ 

ส่องกล้อง โดยผู ้ป่วยได้รับการรักษาโดยการงดน�้ำ 

งดอาหาร ให้ยาฆ่าเชือ้ ผูป่้วยสามารถกลบับ้านได้ภายใน 

4 วันหลังการส่องกล้องโดยไม่มีภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ 

และไม่มีการกลับมานอนในโรงพยาบาลซ�้ำในช่วง 

ระยะเวลา 30 วัน หลังการกลับบ้าน ระยะเวลา

นอนโรงพยาบาลเฉลี่ยของผู ้ป ่วยทั้งสองกลุ ่ม คือ  

1.2 และ 2.8 วัน (p < .001) โดยไม่พบว่ามีการเสียชีวิต 

ในช่วง 90 วัน หลังการรักษา (90-day mortality)  

ดังแสดงในตารางที่ 2
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ประสิทธิผลของการส่องกล้องเพื่อการรักษาภาวะน่ิว

ในท่อน�้ำดีและท่อน�้ำดีตีบในการผ่าตัด

แบบวันเดียวกลับ



วิจารณ์
	 งานวจิยัชิน้นีเ้ป็นการศกึษาย้อนหลงัซึง่แสดงผล 

ถึงอัตราความส�ำเร็จและภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น

หลังการส่องกล้องทางเดินน�้ำดี เพื่อรักษาภาวะนิ่ว 

ในท่อน�้ำดีและท่อน�้ำดีตีบ จากการค้นคว้า การวิจัยนี ้

นบัเป็นงานวจิยัชิน้แรกในประเทศไทยทีศ่กึษาเปรยีบเทยีบ 

การส่องกล้องทางเดินน�้ำดีระหว่างผู้ป่วยที่ท�ำการรักษา

แบบวันเดียวกลับและการรักษาแบบนอนโรงพยาบาล

การส่องกล้องทางเดินน�้ำดีเป็นการรักษาหลัก

ของภาวะน่ิวในท่อน�้ำดีและท่อน�้ำดีตีบ การส่องกล้อง

แบบวันเดียวกลับในปัจจุบันนี้นับเป็นวิธีการรักษาหลัก

ในโรงพยาบาลนครปฐมตั้งแต่ พ.ศ. 2561 และเป็นวิธี

การรกัษาทีแ่พร่หลายส�ำหรับโรงพยาบาลในประเทศไทย 

เพือ่ตอบสนองต่อนโยบายสาธารณสขุ ด้านการลดความ

แออัด และลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล สิ่งที่

ส�ำคญัส�ำหรบัการส่องกล้องแบบวนัเดยีวกลบั คอื อตัรา

ความส�ำเรจ็และความปลอดภยัของผูป่้วย จากการศึกษา

พบว่าไม่มคีวามแตกต่างกนัของอตัราความส�ำเรจ็ในการ

ส่องกล้องของผู้ป่วยทัง้สองกลุม่ ซ่ึงอยูท่ี ่ร้อยละ 91 และ 

ร้อยละ 92 ตามล�ำดับ ซึ่งอัตราความส�ำเร็จเทียบเท่ากับ

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบผลการส่องกล้องทางเดินน�้ำดีในการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับและผู้ป่วยแบบนอนโรงพยาบาล

ผลลัพธ์การส่องกล้อง
ผ่าตัดวันเดียวกลับ 

(58)
ผ่าตัดแบบนอนโรงพยาบาล

(54)
P-value

ความส�ำเร็จในการใส่สายลวดตัวน�ำในท่อ 
ทางเดินน�้ำดี, ราย (เปอร์เซ็นต์)

53 (91.4) 50 (92.6) .813

ใส่ท่อพลาสติก, ราย (เปอร์เซ็นต์) 17 (29.3) 15 (27.8) .858

ระยะเวลาส่องกล้อง, นาที 26.15 28.53 .814

ภาวะแทรกซ้อน, ราย (เปอร์เซ็นต์) 3 (5.2) 3 (1.8) .513

ท่อน�้ำดีอักเสบ 1 (1.7) 0 (0)

ตับอ่อนอักเสบ 1 (1.7) 1 (1.8)

ล�ำไส้เล็กทะลุ 1 (1.7) 0 (0)

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล,ค่าเฉลี่ย, วัน 1.2 2.8 < .001

อัตราตายใน 90 วัน 0 (0) 0 (0)

การวิจัยอื่นๆ9-11 เช่นของ Mehta และคณะ9 ศึกษา 

ในผูป่้วยทัง้สิน้ 296 รายซึง่เป็นโรงพยาบาลขนาดตตยิภมู ิ

พบว่าอัตราความส�ำเร็จอยู่ที่ ร้อยละ 95.3 ซึ่งอัตรา 

ความส�ำเร็จใกล้เคียงกับการศึกษาของ Keswani และ

คณะ12 ซึ่งเป็นการศึกษาแบบ meta-analysis study
	 ปัจจัยที่ต้องค�ำนึงต่อการเลือกวิธีการรักษา 

ในล�ำดับต่อมาคือภาวะแทรกซ้อน ซึ่งจากการศึกษานี้ 

พบว่าภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วยท้ังสองกลุ่มไม่มีความ

แตกต่างกัน (p = .513) โดยผู้ป่วยท้ังหมดสามารถ

รักษาได้ด้วยการรักษาแบบอนุรักษ์ (conservative 

treatment) ซึ่งเมื่อเทียบกับการศึกษาก่อนหน้าพบว่า

ไม่มีความแตกต่างกันในภาพรวมของภาวะแทรกซ้อน 

Enochsson และคณะ13 พบว่าภาวะแทรกซ้อนระหว่าง

การผ่าตดัอยูท่ี ่ร้อยละ 2.5 และหลงัผ่าตดัที ่ร้อยละ 9.8 

โดยภาวะตบัอ่อนอกัเสบพบได้ ร้อยละ 2.7 ซึง่ไม่มคีวาม

แตกต่างกนักบัการศกึษาของ Kapra และคณะ14 โดยพบ

ภาวะตบัอ่อนอกัเสบร้อยละ 5.1 เลอืดออกหลังส่องกล้อง 

ร้อยละ 3.7 และท่อน�้ำดีอักเสบ ร้อยละ 1.9 นอกจากนี้ 

ยังพบว่าค่าเฉลี่ยของระยะเวลาในการส่องกล้อง 

ของผู ้ป่วยทั้งสองกลุ่มอยู ่ที่ 26 นาที ในกลุ่มผ่าตัด 
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แบบวันเดยีวกลับ และ 28 นาทใีนกลุม่นอนโรงพยาบาล 

(p = .814) จากการศึกษานี้ระยะเวลาในการส่องกล้อง

น้อยกว่าการศึกษาของ Metha และคณะ9 

	 ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลในผู ้ป ่วย

สองกลุ่ม พบว่าแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

ในกลุ่มการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับมีระยะเวลาเฉลี่ยอยู่ 

1.2 วัน เมื่อเทียบกับ 2.8 วัน โดยวันนอนโรงพยาบาล 

ท่ีแตกต่างกันเกิดจากระบบและนโยบายการรักษา  

ซึ่งการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับมีการออกแบบระบบ 

ให้กระชบั โดยได้รบัความร่วมมอืจากทัง้ทางห้องปฏบิติัการ

และวสิญัญแีพทย์ นบัเป็นประโยชน์โดยตรงต่อผูป่้วยเอง 

อย่างไรก็ตาม โดยตามนยิามของการผ่าตัดแบบวนัเดียว

กลบั คือ ผู้ป่วยเข้าในกระบวนการผ่าตัด ใช้เวลาไม่เกิน 

1 วันหรือ 24 ชั่วโมง ซึ่งหากพิจารณาตามเกณฑ์ของ 

คณะท�ำงานการผ่าตดัแบบวนัเดยีวกลบัภายใต้การดแูล

ของกระทรวงสาธารณสุข ได้ก�ำหนดให้ผูป่้วยทีเ่ข้าเกณฑ์ 

ในการร่วมโครงการไม่เกิน 24 ชั่วโมง โดยนับจาก

เวลาเริ่มลงมือท�ำหัตถการ และนับจุดสิ้นสุดเมื่อ 

ผู้ป่วยจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล ดังนั้นจะเห็นได้ว่า 

แม้ผู้ป่วยจะเข้าเกณฑ์ในการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ  

แต่หากนับเวลาที่ท�ำการลงทะเบียน จะท�ำให้มีโอกาส

เกิน 24 ชั่วโมงได้ ดังจะเห็นได้จากอัตราเฉลี่ยวันนอน 

โรงพยาบาลในกลุม่คนไข้ทีเ่ข้าร่วมการผ่าตัดวนัเดียวกลับ 

(1.2 วัน) ซึ่งทางผู ้จัดท�ำวิจัยได ้นับเวลาทั้งหมด 

ท่ีผู ้ป่วยใช้เวลาในกระบวนการ อย่างไรก็ตาม จาก

ผลลัพธ์ที่ได้ ก็ยังพบว่าผู้ป่วยยังได้ประโยชน์จากการ 

ร่วมโครงการการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ

สรุป
หากกล ่าวโดยสรุปแล ้ว การผ ่าตัดแบบ 

วนัเดยีวกลับพบว่าทัง้อตัราความส�ำเรจ็ในการส่องกล้อง  

การใส่ท่อพลาสตกิค�ำ้ยนั ระยะเวลาในการส่องกล้องและ

ภาวะแทรกซ้อนหลังหัตถการไม่มีความแตกต่างกันทั้ง

ในกลุ่มของผู้ป่วยแบบวันเดียวกลับเมื่อเทียบกับผู้ป่วย 

ที่เข้ารับการรักษาแบบนอนโรงพยาบาล อย่างไรก็ตาม 

พบว่าการผ่าตดัแบบวนัเดยีวกลบัได้ประโยชน์อย่างชัดเจน

ในด้านระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลที่สั้นกว่าผู้ป่วย 

อีกกลุ่มซึ่งเป็นการตอบโจทย์ของโครงการการผ่าตัด 

แบบวนัเดยีวกลบั กล่าวคอื ลดความแออดัในโรงพยาบาล 

ซ่ึงนับเป็นประโยชน์ของท้ังคนไข้และระบบบริการ

สาธารณสขุ นอกจากนี ้ด้วยระบบการบรกิารยงัเป็นการ

ลดขั้นตอนและจ�ำนวนครั้งในการมาโรงพยาบาลของ

ผู้ป่วยอีกด้วย ข้อจ�ำกัดของการศึกษาวิจัยนี้เนื่องจาก

เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (retrospective study) 

ซ่ึงอาจท�ำให้มีข้อมูลบางส่วนขาดหายไป รวมท้ังมีอคติ

ในการเลือกผู้เข้าวิจัยได้อีกด้วย

	 ในอนาคตสามารถน�ำข ้อมูลนี้ ไปต ่อยอด

เพื่อท�ำการวิจัยในการวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผล  

(cost-effectiveness analysis) เพื่อให้เห็นถึงความ 

คุน้ค่าท่ีชัดเจนยิง่ข้ึน และอาจน�ำไปเป็นการเริม่ต้นในการ

ท�ำการรักษาแบบ One Day Surgery ในประเทศไทย

โดยยังคงไว้ซ่ึงความส�ำเร็จของการรักษาภายใต้ความ

ปลอดภัยของตัวผู้ป่วยเองอีกด้วย
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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) ซึง่เป็นบทความรายงานผูป่้วยทีม่ลีกัษณะเวชกรรม (clinical feature) และ/หรือการด�ำเนนิโรค 

(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 : 034-240069, 034-240000 ต่อ 1137 

	 E-mail : journal.region45@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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ว่างขาว
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