
ว
า
ร
ส
า
ร
แ
พ

ท
ย
์เข

ต
 ๔

-๕
 ป

ีท
ี่ ๔

๐
 ฉ

บ
ับ

ท
ี่ ๒

 เม
ษ

า
ย
น

-มิ
ถ
ุน

า
ย
น

 ๒
๕

๖
๔

R
e
g
io

n
 4

-5
 M

e
d
ic

a
l Jo

u
rn

a
l V

o
l. 4

0
 N

o
. 2

 A
p
ril-Ju

n
e
 2

0
2
1

ISSN 0125-7323 print
ISSN 2697-4819 online

ปีที่ ๔๐ ฉบับที่ ๒ เมษายน-มิถุนายน ๒๕๖๔

Vol. 40 No. 2 April-June 2021

นิพนธ์ต้นฉบับ
l	 แรงจูงใจในการเลิกใช้สารเสพติดและคุณภาพชีวิตของผู้ที่เข้ารับการบ�ำบัดสารเสพติด

โรงพยาบาลปทุมธานี
l	 ผลการส่องกล้องตรวจล�ำไส้ใหญ่ในผู้ที่มีผลบวกจากการตรวจเลือดแฝงในอุจจาระ
	 ด้วยวิธีทางอิมมูโนเคมิคอล ของโรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์
l	 ความถูกต้องในการวินิจฉัยมะเร็งเต้านมด้วยดิจิทัลแมมโมแกรมร่วมกับอัลตร้าซาวนด์

ความถี่สูงในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย BIRADS 4 และ 5 ในโรงพยาบาลราชบุรี
l	 การเปลี่ยนแปลงของค่าโพแทสเซียมในเลือด หลังรับประทานยาโพลีเอธิลีนไกลคอล

เพื่อเตรียมล�ำไส้ในผู้ป่วยที่เข้ารับการส่องกล้องทางก้นแบบไม่ฉุกเฉิน ในโรงพยาบาล
กระทุ่มแบน

l	 ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยเด็กโรคหืดหลังจากการใช้การตรวจสไปโรเมตรีย์
	 ประเมินสมรรถภาพปอดในคลินิกเด็กโรคหืด โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช
l	 สภาพปัญหาและความต้องการของผู้สูงอายุในชุมชนต�ำบลสนามชัย อ�ำเภอเมือง 
	 จังหวัดสุพรรณบุรี
บทความฟื้นวิชา
l	 ภาวะหัวใจล้มเหลวที่มีการฟื้นตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย
l	 เครื่องมือประเมินการเฝ้าระวังและป้องกันการเข้าสู่ภาวะวิกฤตของผู้ป่วย



วารสารแพทย์ เขต 4-5 (Region 4-5 Medical Journal)

ผ่านการรับรองคุณภาพจากศูนย์ดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย 

(Thai-Journal Citation Index Centre-TCI) ให้อยู่ในฐานข้อมูล TCI กลุ่มที่ 2



วารสารแพทย เขต 4-5
Region 4-5 Medical Journal

เจ้าของ ชมรมแพทย เขต 4-5
Owner Region 4-5 Medical

วารสารแพทย เขต 4-5  เปนวารสารทางการแพทย ราย 3 เดือน กําหนดออกในเดือน มกราคม-มีนาคม เมษายน-มิถุนายน
  กรกฎาคม-กันยายน และตุลาคม-ธันวาคม
สํานักงาน  หองสมุดโรงพยาบาลนครปฐม อําเภอเมือง จังหวัดนครปฐม 73000
  โทรศัพท  034-212885, 034-254150-4 ตอ 1137 โทรสาร 034-212885
E-mail address nkphosp@hotmail.com   nkphosp@gmail.com
พิมพที่   เพชรเกษมการพิมพ จังหวัดนครปฐม

ISSN 0125-7323

ที่ปรึกษา
 ผูตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข เขตสุขภาพที่ ๕
 สาธารณสุขนิเทศน
 นายแพทยสาธารณสุข เขตสุขภาพที่ ๕
 ประธานชมรมวารสารแพทยเขต ๔-๕
 กรรมการบริหารชมรมวารสารแพทยเขต ๔-๕
บรรณาธิการ
 นพ.สุนัย จันทรฉาย   โรงพยาบาลนครปฐม
รองบรรณาธิการ
 นพ.ธิติ แสวงธรรม   โรงพยาบาลบานโปง
กองบรรณาธิการต่างสถาบัน
 ศ.นพ.อภิชาต จิตตเจริญ   คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี
 พญ.นันทิยา ตัณฑชุณห   โรงพยาบาลพุทธชินราช
 นพ.ณรงค เห็นประเสริฐแท  โรงพยาบาลราชบุรี
 นพ.ศุภชัย ไพบูลยผล   โรงพยาบาลราชบุรี
 นพ.สมประสงค ทองมีสี   โรงพยาบาลชลบุรี
 พญ.รติกร อนุสรธนาวัฒน  โรงพยาบาลเจาพระยายมราช
 นพ.นฤวัต เกสรสุคนธ   โรงพยาบาลสมุทรสาคร
 รศ.ดร.สายพิณ เกษมกิจวัฒนา  วิทยาลัยเซนตหลุยส
 รศ.ดร.สมบูรณ ศิริสรรหิรัญ  คณะมนุษยศาสตรและสังคมศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 
 ผศ.ดร.ภัทร พลอยแหวน   คณะมนุษยศาสตรและสังคมศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล
 ผศ.ดร.แสงเทียน อยูเถา   คณะมนุษยศาสตรและสังคมศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล
 รศ.ดร.สมลักษณ คงเมือง   มหาวิทยาลัยศิลปากร
 ผศ.ดร.กรรณิการ สุวรรณโคตร  มหาวิทยาลัยมหิดล
 นางกาญจนา สุคนธมณี   มหาวิทยาลัยศิลปากร
 ดร.อัญญา ปลดเปลื้อง   วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี จักรีรัช
 ดร.พัชรินทร สมบูรณ   ศูนยอนามัยที่ 5 ราชบุรี
กองบรรณาธิการในสถาบัน
 นพ.ปฐม วงษอุบล   โรงพยาบาลนครปฐม
 พญ.สุธัญญา บรรจงภาค   โรงพยาบาลนครปฐม
 นพ.โชคชัย วงศบุบผา   โรงพยาบาลนครปฐม
 พญ.นุชนารถ โตเหมือน    โรงพยาบาลนครปฐม
 ทพ. ธารวิทย สุขเจริญ   โรงพยาบาลนครปฐม
ฝายจัดการ
 น.ส.นาตยา เสถียรพานิช   โรงพยาบาลนครปฐม
 น.ส.พัทธธีรา บูชาวงศภิวัฒน  โรงพยาบาลนครปฐม
 เหรัญญิก
 ภญ.อรอนงค เหลาตระกูล  โรงพยาบาลนครปฐม

(1)



สารบัญ
นิพนธต้นฉบับ

แรงจูงใจในการเลิกใชสารเสพติดและคุณภาพชีวิต อรรถพงษ ฉัตรดอน พ.บ., 181

ของผูที่เขารับการบําบัดสารเสพติดโรงพยาบาลปทุมธานี

ผลการสองกลองตรวจลําไสใหญในผูที่มีผลบวกจากการตรวจเลือดแฝงในอุจจาระ วุฒิกร วงษศิลาทัย พ.บ., 193

ดวยวิธีทางอิมมูโนเคมิคอล ของโรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ

ความถูกตองในการวินิจฉัยมะเร็งเตานมดวยดิจิทัลแมมโมแกรม ศิริพร เจียมวงษา พ.บ., 201

รวมกับอัลตราซาวนดความถี่สูงในผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัย BIRADS 4 และ 5 ในโรงพยาบาลราชบุรี

การเปลี่ยนแปลงของคาโพแทสเซียมในเลือด หลังรับประทานยาโพลีเอธิลีนไกลคอลเพื่อเตรียมลําไส  สุทัศนา ชัยมานะการ พ.บ., 211

ในผูปวยที่เขารับการสองกลองทางกนแบบไมฉุกเฉิน ในโรงพยาบาลกระทุมแบน

ผลลัพธทางคลินิกของผูปวยเด็กโรคหืดหลังจากการใชการตรวจสไปโรเมตรียประเมิน สุธิดา ชีวะอิสระกุล พ.บ., 219

สมรรถภาพปอดในคลินิกเด็กโรคหืด โรงพยาบาลเจาพระยายมราช

สภาพปญหาและความตองการของผูสูงอายุในชุมชน  เนติยา แจมทิม ศษ.ด., 229

ตําบลสนามชัย อําเภอเมือง จังหวัดสุพรรณบุรี

การเปรียบเทียบผลลัพธของการฟนฟูสมรรถภาพผูปวยโรคสมองขาดเลือด อนล สถาพรสถิต พ.บ., 241

ในระยะเฉียบพลันในกลุมที่ไดรับยาฉีดละลายลิ่มเลือดกับกลุมที่ไมไดรับยาฉีดละลายลิ่มเลือด

ประสิทธิผลของโปรแกรมชะลอไตเสื่อมในผูปวยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3  สุภาพ สุทธิสันตชาญชัย พ.บ.,  255

ของคลินิกโรคไตเรื้อรัง โรงพยาบาลอูทอง จังหวัดสุพรรณบุรี อรสา โอภาสวัฒนา พท.ป.,

ประสิทธิผลและความปลอดภัยของสารสกัดฟาทะลายโจรตอการรวมรักษา ดารารัตน รัตนรักษ พ.บ., ปร.ด., รุจิรา เข็มเพชร พ.บ., 269

ผูปวยโรคโควิด-19 ที่มีอาการรุนแรงนอย โรงพยาบาลนครปฐม อุษณีย พูลวิวัฒนกูล พ.บ., สิรีธร นิมิตวิไล พ.บ.,

  อรอนงค เหลาตระกูล ภ.ม. ปยะวรรณ ศรีมณี ภ.ม.

ความสําเร็จของโครงการรับยาใกลบานตามมาตรการบริการ อรอนงค เหลาตระกูล ภ.ม., 283

ทางการแพทยวิถีใหม ในจังหวัดนครปฐม

บทความฟนวิชา

ภาวะหัวใจลมเหลวที่มีการฟนตัวของหัวใจหองลางซาย วราวุธ เมธีศิริวัฒน พ.บ., 295

เครื่องมือประเมินการเฝาระวังและปองกันการเขาสูภาวะวิกฤตของผูปวย พิศาล ชุมชื่น พบ., นิตยศรี ดวงอาทิตย พย.บ. 307

วารสารแพทยเขต ๔-๕
Region  4-5  Medical  Journal

 ปที่ ๔๐ ฉบับที่ ๒ เมษายน-มิถุนายน ๒๕๖๔    Vol. 40 No. 2 April-June 2021

(2)



Contents
Original Article

Motivation to Change in Substance Use and Quality of Life  Attapong Chatdon M.D., 181

in Addicted Persons Who Received Matrix Program at Pathumthani Hospital

Result of Screening Colonoscopy Among person with positive FIT วุฒิกร วงษศิลาทัย พ.บ., 193

(Fecal immunochemical test) in Prachuapkhirikhan Hospital

Accuracy of Digital Mammogram with High Frequency Siriporn Jeamwongsa M.D., 201

Ultrasonography in Diagnostic Cases BIRADS Categories 4 and 5 in Ratchaburi Hospital

The Change of Serum Potassium after Oral Polyethylene Glycol Administration Suthussana Chaimanakarn M.D., 211

for Bowel Preparationin Patients Undergoing Elective Colonoscopy in Krathumbaen Hospital

Clinical Outcome of Asthmatic Pediatric Patients Following Spirometry Suthida Cheewaisrakul M.D., 219

Assessment of Pulmonary Function in Pediatric Asthma Clinic

Chaophrayayommaraj Hospital.

Problems and Need of the Elderly in the Community Netiya Jaemtim Ed.D.,  229

Tambon Sanamchai, Amphoe Mueag, Suphan Buri

Outcomes of Rehabilitation in Acute Ischemic Stroke Patients Receiving Anon Sathapornsathid M.D., 241

Thrombolytic Injection Compared with Non-Thrombolytic Group

Efficiency of the Program for Slowing Progression of Chronic Kidney Disease  Suphap Sutthisanchanchai M.D., 255

in Stage 3 CKD Patients of CKD Clinic: U-Thong Hospital Suphan Buri Orasa Opaswattana A.T.M.,

The Efficacy and Safety of Andrographis paniculata Extract for Treatment of  Dararat Rattanaraksa M.D., PH.D.,  269

COVID-19 Patients with Mild Symptoms,  Rujira Khempetch M.D., Usanee Poolwiwatchaikool M.D., 

Nakhonpathom Hospital Sireethorn Nimitvilai M.D., Onanong Loatrakul M.Pharm. Piyawan Srimanee M.Pharm.

The Success of Near-home Medicine Pick-up Project According  Onanong Loatrakul M.Pharm.,  283

to New Normal Medical Service Measure in Nakhon Pathom Province

Review Article

Heart Failure with Recovered Left Ventricular Ejection Fraction Warawut Mateesiriwat M.D., 295

Early Warning System Scores for Clinical Deterioration  Phisan Chumchuen MD., Nittayasri Duangartit B.N.S. 307

in Hospitalized Patients

วารสารแพทยเขต ๔-๕
Region  4-5  Medical  Journal

 ปที่ ๔๐ ฉบับที่ ๒ เมษายน-มิถุนายน ๒๕๖๔    Vol. 40 No. 2 April-June 2021

(3)



ว่างขาว

หน้า (4)

(4)



แรงจูงใจในการเลิกใช้สารเสพติดและคุณภาพชีวิตของ

ผู้ที่เข้ารับการบ�ำบัดสารเสพติดโรงพยาบาลปทุมธานี

Motivation to Change in Substance Use and Quality of 

Life in Addicted Persons Who Received Matrix Program

at Pathumthani Hospital

Attapong Chatdon M.D.,

Dip., Thai Board of Psychiatry

Division of Psychiatry and Substance

Pathumthani Hospital

Pathum Thani

นิพ
นธ

์ต้น
ฉบ

ับ
 	

O
rig

in
al

 A
rti

cl
e

บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาเปรียบเทียบแรงจูงใจในการเลิกสารเสพติดและคุณภาพชีวิตก่อนและหลังเข้ารับ

การบ�ำบัดสารเสพติดด้วยโปรแกรมเมทริกซ์ของผู้เข้ารับการบ�ำบัดสารเสพติด โรงพยาบาลปทุมธานี 

	 วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิงเปรียบเทียบ โดยการเก็บรวบรวมข้อมูลก่อนและหลังการบ�ำบัด จากผู้เข้า

รับการบ�ำบัดสารเสพติดด้วยโปรแกรมเมทริกซ์ ที่โรงพยาบาลปทุมธานี ตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2563 ถึงธันวาคม 

พ.ศ. 2563 จ�ำนวน 60 คน เครื่องมือที่ใช้คือ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถาม SOCRATES และแบบ

ประเมินคุณภาพชีวิตขององค์การอนามัยโลก ฉบับภาษาไทย วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยง

เบนมาตรฐาน และ วิเคราะห์เปรียบเทียบโดยใช้การทดสอบค่าที (t test)

	 ผลการศึกษา: จากผลการวิจัยคะแนนเฉลี่ย SOCRATES ก่อนและหลังเข้ารับการบ�ำบัด พบว่า คะแนน

เฉลี่ยด้านการรู้ตนเองอยู่ในระดับต�่ำมากเท่าเดิมไม่เปลี่ยนแปลง คะแนนเฉลี่ยด้านความลังเลอยู่ในระดับต�่ำเท่าเดิม 

ไม่เปลี่ยนแปลง และคะแนนเฉลี่ยด้านการลงมือท�ำอยู่ในระดับต�่ำ ก่อนเข้ารับการบ�ำบัดและระดับปานกลาง 

หลังเข้ารับการบ�ำบัด คะแนนเฉลี่ยด้านการรู้ตนเองและด้านความลังเลมีความเปลี่ยนแปลงอย่างไม่มีนัยส�ำคัญ 

ทางสถิติ คะแนนเฉลี่ยด้านการลงมือท�ำและคะแนนรวมดีข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ี .05 คะแนนเฉลี่ยคุณภาพ

ชีวิตด้านร่างกายอยู่ในระดับดีทั้งก่อนและหลังการบ�ำบัดไม่เปลี่ยนแปลง คะแนนเฉลี่ยด้านจิตใจอยู่ในระดับดีทั้งก่อน

และหลังการบ�ำบัดไม่เปลี่ยนแปลง คะแนนเฉลี่ยด้านสังคมอยู่ในระดับปานกลางท้ังก่อนและหลังเข้ารับการบ�ำบัด 

ไม่เปลี่ยนแปลง ด้านสิ่งแวดล้อมคะแนนเฉลี่ยอยู่ในระดับปานกลางก่อนเข้ารับการบ�ำบัดและระดับดีหลังเข้ารับ 

การบ�ำบัด คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านร่างกาย ด้านสังคมและคุณภาพชีวิตโดยรวมดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ที่ .05 คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านจิตใจและสิ่งแวดล้อมดีขึ้นอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ
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	 สรุป : การบ�ำบัดสารเสพติดด้วยโปรแกรมเมทริกซ์ 16 สัปดาห์ของโรงพยาบาลปทุมธานี มีประโยชน์ต่อ 

ผู้เข้ารับการบ�ำบัดโดย ช่วยเพิ่มแรงจูงใจในการเลิกสารเสพติดและท�ำให้คุณภาพชีวิตดีขึ้น

ค�ำส�ำคัญ : โปรแกรมเมทริกซ์ แรงจูงใจในการเลิกสารเสพติด คุณภาพชีวิต การบ�ำบัดสารเสพติด

วารสารแพทย์เขต 4-5 2564 ; 40(2) : 181-192.

ABSTRACT
	 Objective: This was to study and compare motivation to change and quality of life of 

addicted persons before and after completed treatment with Matrix Program at Pathumthani 

Hospital.

	 Methods: This comparative research was done by collecting data from 60 addicted 

persons treated with Matrix Program from January to December 2020. Motivation to change was 

compared by using a SOCRATES questionnaire and the quality of life by using WHOQOL-BREF-THAI. 

Identification data were analyzed by using percentage, mean, and SD. Comparative analysis was 

done by using t test.

	 Result: The result showed improvement of all domains in motivation of change in addicted 

persons. Recognition and ambivalence domains were not statistically significant. Taking-step  

domain was statistically significant at p<.05 level. All domains of the quality of life of addicted 

persons were better than before treatment. Physical and social domains were statistically significant 

at p<.05 level, whereas psychological and environment domains were not statistically significant.

	 Conclusion: The Matrix Program is useful for treatment of addicted persons at Pathumthani 

Hospital and improves motivation to change and quality of life.

Keywords : Matrix Program , motivation to change , quality of life , addiction treatment
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บทน�ำ
ยาเสพตดิเป็นปัญหาส�ำคญัระดบัประเทศและ

มีผลกระทบในหลายๆ ด้าน การบ�ำบัดสารเสพติดใน 

ผู้ที่ใช้สารเสพติดจึงเป็นสิ่งส�ำคัญ ซึ่งจะสามารถท�ำให้

บุคคลเหล่าน้ีสามารถเลิกใช้ยาเสพติดและมีคุณภาพ

ชีวิตที่ดีขึ้นได้ จากข้อมูลของระบบการบ�ำบัดรักษาและ

ฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดของประเทศ ปีงบประมาณ 2563 

พบว่า มีผู้ที่เข้ารับการบ�ำบัดสารเสพติดทั้งหมดจ�ำนวน 

128,349 คน โดยเป็นผู้ชาย 114,769 คน (ร้อยละ 

89.42) ผู้หญิง 13,579 คน (ร้อยละ 10.58) โดยช่วง

อายทุีพ่บว่าเข้ารบัการบ�ำบดัสารเสพตดิมากทีส่ดุ ได้แก่ 

ช่วงอาย ุ18-24 ป ี(รอ้ยละ 25.53) และรองลงมาได้แก่ 

ช่วงอายุ > 39 ปี (ร้อยละ 20.51) ชนิดของยาเสพติดที่

พบว่าใช้มากสุด ได้แก่ ยาบ้า (ร้อยละ 76.42) ยาไอซ์ 
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(ร้อยละ 8.32) กัญชา (ร้อยละ 4.18 ) ระบบของการ

เข้ารบัการบ�ำบัดแบ่งออกเป็นระบบบงัคับบ�ำบดั ร้อยละ 

57.39 ระบบสมัครใจ ร้อยละ 33.481

ในปัจจุบันกระทรวงสาธารณสุขมีระบบการ

บ�ำบัดรักษา และฟื ้นฟูสมรรถภาพผู ้ติดยาเสพติด  

3 ระบบ ได้แก่ ระบบสมัครใจบ�ำบัด (voluntary 

system) ระบบต้องโทษ (correctional system) และ

ระบบบังคับบ�ำบัด (compulsory system)2 ซึ่งท�ำให้

กลุม่ผูท้ีใ่ช้สารเสพตดิมโีอกาสได้รับการบ�ำบดัสารเสพติด

มากขึน้ เพิม่โอกาสในการเลกิสารเสพตดิหรอืไม่กลบัไป

ใช้สารเสพติดอีกครั้ง 

ข้อมูลรายงานผลการด�ำเนินงานป้องกันและ

แก้ไขปัญหายาเสพตดิของผูต้ดิยาเสพตดิ ปีงบประมาณ 

2563 มีผู้ที่เข้ารับการบ�ำบัดสารเสพติดที่โรงพยาบาล

ปทุมธานี ทั้งแบบบังคับบ�ำบัดและแบบสมัครใจ โดย

แบบบังคับบ�ำบัดไม่ควบคุมตัวจ�ำนวน 150 คน โดย

แบ่งเป็นผู้ใช้หรือเสพจ�ำนวน 119 คน และผู้ที่ติดสาร

เสพติดจ�ำนวน 31 คน แบ่งตามชนิดสารเสพติดที่ใช ้

มีผู้เสพยาบ้า จ�ำนวน 120 คน ผู้เสพยาไอซ์จ�ำนวน 

23 คน ผู้เสพกัญชาจ�ำนวน 6 คน และผู้เสพกัญชา

และยาบ้า 1 คน และมีผู้เข้ารับการบ�ำบัดแบบสมัครใจ

จ�ำนวน 14 คน โดยแบ่งเป็นผู้เสพยาบ้าจ�ำนวน 5 คน 

ผู้เสพยาไอซ์จ�ำนวน 3 คน ผู้เสพกัญชาจ�ำนวน 5 คน 

และอืน่ๆจ�ำนวน 1 คน3 ซึง่ผูท้ีเ่ข้ารบัการบ�ำบดัสารเสพตดิ 

จะได้รับการบ�ำบัดด้วยวิธีโปรแกรมเมทริกซ์ โดยมาเข้า

รับการบ�ำบัดที่แผนกผู้ป่วยนอกจิตเวชและสารเสพติด 

สัปดาห์ละ 1 คร้ัง นาน 16 สัปดาห์ ซึ่งผู้ที่จะผ่าน 

การประเมินจะต้องมาบ�ำบัดครบทุกครั้ง จึงจะถือว่า

เสร็จสิ้นกระบวนการการบ�ำบัด

จากการศึกษาของกัณณิกา สิทธิพงษ ์ 4  

เรือ่งแรงจงูใจในการเลกิสารเสพตดิ พบว่า กลุม่ตวัอย่าง

ที่มีสถานภาพสมรสและจ�ำนวนครั้งท่ีเข้ารับการบ�ำบัด

รักษาที่แตกต่างกัน มีค่าเฉล่ียของคะแนนแรงจูงใจใน

การเลิกยาเสพติดแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ที่  .05 ส ่วนกลุ ่มตัวอย่างที่มีระยะเวลาในการใช  ้

สารเสพติดแตกต่างกัน มีค่าเฉลี่ยของคะแนนแรงจูงใจ

ในการเลิกยาเสพติดด้าน action และ maintenance 

แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ .05 

จากการศกึษาของอมาวส ีกลัน่สุวรรณ5 พบว่า 

ผลของโปรแกรมเสริมสร ้างแรงจูงใจร ่วมกับการ 

บ�ำบัดความคิดและพฤติกรรมต่อความร่วมมือในการ

เปลี่ยนแปลงตนเองในผู้ป่วยเสพติดสารแอมเฟตามีน 

ภายหลังการทดลองร้อยละ 94.44 มีแรงจูงใจในการ

เปลี่ยนแปลงตนเอง โดยโปรแกรมช่วยให้กลุ่มตัวอย่าง

มีการเปลี่ยนแปลงแรงจูงใจจากระยะลังเล เป็นระยะ 

มแีรงจูงใจอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิี ่.05 ผลการศกึษานี้ 

สนับสนุนว ่า โปรแกรมนี้สามารถเพิ่มพฤติกรรม

ร่วมมือในการเปลี่ยนแปลงตนเองของผู ้ป่วยเสพติด 

สารแอมเฟตามีน

จากการศึกษาของจิรฉัตร ถ่ินไพโรจน์ และ 

นวพร หิรัญวิวัฒน์กุล6 เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของ

ผู้ป่วยยาเสพติดก่อนและหลังการเข้ารับการบ�ำบัดใน

โปรแกรมเมทริกซ์ โดยใช้เครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตของ

องค์กรอนามัยโลกชุดย่อพบว่า คุณภาพชีวิตของของ 

ผู้ป่วยยาเสพติดหลังการเข้ารับการบ�ำบัดในโปรแกรม

เมทริกซ์ดีข้ึนกว่าก่อนการเข้ารับการบ�ำบัดในโปรแกรม

เมทริกซ์ทั้ง 4 ด้าน คือ ด้านสุขภาพทางกาย ด้านจิตใจ  

ด้านสัมพันธภาพทางสังคม และด้านสิ่งแวดล้อม  

อย่างมนียัส�ำคญัทางสถิตท่ีิ .05 การบ�ำบัดด้วยโปรแกรม

เมทริกซ์ประโยชน์ในการท�ำให้ผู ้ป่วยติดยาเสพติด 

ในโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า เลิกยาเสพติดได้อย่าง

ถาวรมากยิ่งขึ้น

ผู ้วิจัยมีความสนใจในการศึกษาของการ

เปลี่ยนแปลงของแรงจูงใจในการเลิกสารเสพติดและ

คณุภาพชวีติของผูที้เ่ข้ารบัการบ�ำบดัสารเสพตดิหลงัจาก

เสรจ็สิน้กระบวนการบ�ำบัด โดยในโรงพยาบาลปทุมธานี

ยังไม่มีการวิจัยในเรื่องนี้มาก่อน ในการประเมินนี้ใช้

แบบสอบถาม SOCRATES7 ในการประเมินแรงจูงใจใน

3
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การเลิกสารเสพติดและแบบสอบถามวัดคุณภาพชีวิต

ขององค์การอนามัยโลก ฉบับภาษาไทย (WHOQOL-

BREF-THAI) เป็นเครื่องมือในงานวิจัยครั้งนี้ ซึ่งในการ

วจิยัคร้ังน้ีให้ผู้เข้ารบัการวจิยัประเมนิตนเอง ด้วยการท�ำ

แบบสอบถามก่อนและหลังเสร็จสิ้นกระบวนการบ�ำบัด

ในการศกึษาคร้ังน้ี เพ่ือน�ำข้อมูลจากการศึกษา

ไปประเมินผลของการบ�ำบดัสารเสพติดด้วยโปรแกรมเม

ทริกซ์ของโรงพยาบาลปทุมธานี ในปัจจุบัน ว่าสามารถ

ช่วยให้ผู้เข้ารับการบ�ำบัดมีผลเปลี่ยนแปลงแรงจูงใจใน

การเลกิสารเสพตดิและคุณภาพชีวติอย่างไร และเพือ่น�ำ

ผลการศึกษาที่ได้ไปปรับปรุงพัฒนาแนวทางการบ�ำบัด

สารเสพติดให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น

วัตถุประสงค์
	 เพือ่ศกึษาเปรยีบเทยีบแรงจงูใจในการเลกิสาร

เสพติดและคุณภาพชีวิตก่อนและหลังเข้ารับการบ�ำบัด

สารเสพตดิด้วยโปรแกรมเมทรกิซ์ โรงพยาบาลปทมุธานี

ที่เข้ารับการบ�ำบัดครบ 16 สัปดาห์

วิธีการศึกษา
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงเปรียบเทียบ 

โดยเก็บรวบรวมข้อมลูจากผู้เข้ารบัการบ�ำบดัสารเสพติด 

ด้วยโปรแกรมเมทริกซ์ ที่โรงพยาบาลปทุมธานี ตั้งแต่

เดอืนมกราคม พ.ศ. 2563 ถงึเดือนธนัวาคม พ.ศ. 2563 

จ�ำนวน 60 คน เครื่องมือท่ีใช ้ในการวิจัย ได้แก่ 

แบบสอบถามข ้อมูลส ่วนบุคคล แบบสอบถาม 

SOCRATES และแบบประเมินคุณภาพชีวิตของ

องค์การอนามยัโลก ฉบบัภาษาไทย มกีารขออนญุาตใช้

แบบสอบถามแล้ว โดยเกบ็ตัวอย่างทกุรายทีม่คีณุสมบตัิ

ตรงตามเกณฑ์คัดเลือกเข้าจนครบจ�ำนวน โดยไม่มี

การสุ่มกลุ่มตัวอย่าง โดยเกณฑ์การคัดเลือกเข้าศึกษา 

(inclusion criteria) ได้แก่ 1. ผู้ที่เข้ารับการบ�ำบัด 

สารเสพติดด ้วยโปรแกรมเมทริกซ ์ที่ โรงพยาบาล

ปทุมธานีครบ 16 สัปดาห์ 2. ผู้ที่สามารถให้ความร่วม

มือในการท�ำแบบสอบถามได้ เกณฑ์การคัดเลือกออก

จากการศกึษา (exclusion criteria) ได้แก่ 1. ผู้ท่ีเข้ารบั 

การบ�ำบัดสารเสพติดไม่ครบ 16 สัปดาห์ 2. ผู้ที่ไม่

สามารถอ่านหนังสือหรือท�ำแบบสอบถามได้ 3. ผู้ที่มี

อาการทางจิต 4. ผู้ท่ีได้ข้อมูลส่วนบุคคลไม่ครบถ้วน 

5. ผู้ที่มีอายุต�่ำกว่า 15 ปีหรือสูงกว่า 60 ปี 6. ผู้ที่ไม่

ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

1.	ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ สถานภาพ 

อายุ การศึกษา อาชีพ สารเสพติดที่ใช้ระบบบ�ำบัด 

2.	แบบสอบถาม SOCRATES ปรับปรุง

จากแบบสอบถาม SOCRATES (Stages of Change 

Readiness and Treatment Eagerness Scale) 

ฉบับภาษาอังกฤษ โดย Miller WR และ Tonigan JS7  

ฉบบัแปลภาษาไทย โดยผูช่้วยศาสตราจารย์แพทย์หญงิ

รัศมน กัลยาศิริ และนายแพทย์อรรถพงษ์ ฉัตรดอน  

โดยแบบสอบถาม SOCRATES มคี�ำถามจ�ำนวน 19 ข้อ 

แบ่งข ้อคําถามเป็น 3 ด้าน คือด้านการรู ้ตนเอง  

ด้านความลังเล และด้านการลงมือทํา โดยแบ่งระดับ

แรงจูงใจเป็น 5 ระดับได้แก่ ระดับต�่ำมาก ระดับต�่ำ  

ระดับปานกลาง ระดับสูง และระดับสูงมาก โดยค่า 

Cronbach’s alpha ของ SOCRATES ฉบับภาษาไทย

เท่ากับ 0.7928

3.	แบบประเมินคุณภาพชีวิตขององค์การ

อนามัยโลก ฉบับภาษาไทย9 มีจ�ำนวน 26 ข ้อ  

มีในการประเมินคุณภาพชีวิตแบ่งออกเป็น 3 ระดับ 

ได้แก่ คุณภาพชีวิตไม่ดี ปานกลาง และดี และแบ่งเป็น 

4 ด้าน ได้แก่ ด้านร่างกาย ด้านจิตใจ ด้านสังคม 

และด้านสิ่งแวดล้อม

การเก็บรวบรวมข้อมูล

1.	ผู ้วิจัยขอรับรองจริยธรรมการวิจัยจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล

ปทุมธานี 
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2.	 ผูว้จิยัขออนญุาตผูเ้ข้ารบัการบ�ำบดัสารเสพติด 

โรงพยาบาลปทุมธานี ในการด�ำเนินการวิจัยและเก็บ

ข้อมูล โดยอธิบายเกี่ยวกับงานวิจัย และให้เซ็นใบ

ยินยอม ถ้าผู้บ�ำบัดยินยอมเข้าร่วมงานวิจัย 

3.	 ผู้วิจยัเก็บรวบรวมข้อมลูของกลุม่ตัวอย่างที่

เข้าได้กับเกณฑ์การคัดเข้าศึกษา โดยเก็บข้อมูลจ�ำนวน  

2 ครั้ง ครั้งแรกก่อนผู้บ�ำบัดเข้ารับการบ�ำบัด ครั้งที่ 2 

หลังจากบ�ำบัดครบโปรแกรม โดยการให ้ตอบ

แบบสอบถามด้วยตนเอง

4.	 ผู้วิจัยตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูล

ก่อนน�ำไปวิเคราะห์ตามวิธีทางสถิติ

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล

1.	วเิคราะห์ข้อมลูทัว่ไปของกลุม่ตัวอย่าง โดย

ใช้สถิติเชิงพรรณนา การแจกแจงความถี่ และร้อยละ 

2.	วิเคราะห์ ระดับของแรงจูงใจและคุณภาพ

ชวีติโดยใช้สถิตเิชงิพรรณนา ค่าเฉลีย่ และส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน 

3.	วเิคราะห์เปรยีบเทียบแรงจงูใจและคณุภาพ

ชีวิตก่อนและหลังบ�ำบัด ใช้การทดสอบค่าที (t test)

ผลการศึกษา
ข้อมูลทั่วไปของกลุ ่มตัวอย่างส่วนมากเป็น 

เพศชายคดิเป็นร้อยละ 96.7 ส่วนใหญ่มสีถานภาพโสด 

คิดเป็นร้อยละ 60 ช่วงอายุท่ีมากสุดได้แก่ 21-30 ปี  

คดิเป็นร้อยละ 46.7 ระดบัการศกึษาท่ีพบมากสดุ ได้แก่ 

ม.1-ม.3 คิดเป็นร้อยละ 50 สารเสพติดที่ใช้มากสุด 

ได้แก่ ยาบ้า คดิเป็นร้อยละ 71.67 วธิกีารเข้ารบัการบ�ำบัด

มากสุดได้แก่ ระบบบังคับบ�ำบัด คิดเป็นร้อยละ 88.3 

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป

จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

ชาย 58 96.7

หญิง 2 3.3

สถานภาพ

โสด 36 60

สมรส 15 25

หย่าร้าง 9 15

อายุ

<20 ปี 10 16.7

21-30 ปี 28 46.7

31-40 ปี 15 25

41-50 ปี 5 8.3

41-50 ปี 5 8.3

51-60 ปี 2 3.3
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จ�ำนวน ร้อยละ

การศึกษา

ประถมศึกษา 14 23.3

ม.1-ม.3 30 50

ม.4-ม.6 6 10

ปวช.-ปวส. 7 11.7

ปริญญาตรี 3 5

อาชีพ

รับจ้างทั่วไป 32 53.3

ว่างงาน 10 16.7

พนักงานบริษัท 7 11.7

ค้าขาย 5 8.3

ธุรกิจส่วนตัว 3 5

นักศึกษา 2 3.3

รับราชการ 1 1.7

สารเสพติดที่ใช้

ยาบ้า 43 71.7

ยาไอซ์ 11 18.3

กัญชา 6 10

ระบบบ�ำบัด

บังคับบ�ำบัด 53 88.3

สมัครใจ 7 11.7

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป (ต่อ)

2.	 แรงจูงใจในการเลิกสารเสพติดก่อนและหลังเข้ารับ

การบ�ำบัดสารเสพติด

	 2.1	 จากผลการวิจัยคะแนน SOCRATES 

ก่อนและหลังเข้ารับการบ�ำบัดพบว่า คะแนนเฉลี่ย 

ด้านการรู้ตนเองก่อนและหลังเข้ารับการบ�ำบัดเท่ากับ  

22.43 และ 23.40 คะแนนตามล�ำดับ อยู ่ในระดับ 

ต�่ ำมากเท ่ า เดิม ไม ่ เปลี่ ยนแปลง คะแนนเฉลี่ ย 

ด้านความลังเล ก่อนและหลังเข้ารับการบ�ำบัดเท่ากับ 

12.35 และ 12.70 คะแนนตามล�ำดับ อยู่ในระดับต�่ำ

เท่าเดิมไม่เปลี่ยนแปลงและคะแนนเฉลี่ยด้านการลงมือ

ท�ำก่อนและหลังเข้ารับการบ�ำบัดเท่ากับ 32.46 และ 

33.85 คะแนนอยู่ในระดับต�่ำก่อนเข้ารับการบ�ำบัดและ

อยู่ในระดับปานกลางหลังเข้ารับการบ�ำบัด 
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ตารางที่ 2 ตารางแสดงคะแนนเฉลี่ยแรงจูงใจในการเลิกสารเสพติดก่อนและหลังเข้ารับการบ�ำบัดสารเสพติด

ก่อนเข้ารับการบ�ำบัด หลังเสร็จสิ้นการบ�ำบัด

Mean Min Max SD Mean Min Max SD

ด้านการรู้ตนเอง 22.43 11 33 5.34 23.40 14 34 4.42

ด้านความลังเล 12.35 4 19 3.04 12.70 4 17 2.75

ด้านการลงมือท�ำ 32.46 12 40 5.83 33.85 22 40 4.60

คะแนนรวม 67.25 31 87 11.62 70.12 43 89 9.56

	 2.2	 เมือ่เปรียบเทยีบคะแนนความแตกต่าง
ของแรงจูงใจในการเลิกสารเสพติดก่อนและหลังเข้ารับ
การบ�ำบัดสารเสพติดพบว่า คะแนนเฉลี่ยของแรงจูงใจ
ในการเลิกสารเสพติดทัง้ 3 ด้าน ได้แก่ ด้านการรูต้นเอง 
ด้านความลังเล และด้านการลงมือท�ำ ก่อนเข้ารับการ
บ�ำบดัน้อยกว่าคะแนนเฉลีย่หลงัเข้ารบัการบ�ำบดั โดยม ี
คะแนนเฉลี่ยด้านการลงมือท�ำและคะแนนเฉลี่ยแรง
จูงใจรวมมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ .05 รายละเอียดดังนี้ 
คะแนนเฉลี่ยด้านการรู ้ตนเองก่อนเข้ารับการบ�ำบัด  

น้อยกว่าหลังเข้ารับการบ�ำบัด 0.967 คะแนนอย่างไม่มี
นัยส�ำคัญทางสถิติ คะแนนเฉลี่ยด้านความลังเลก่อน
เข้ารับการบ�ำบัด น้อยกว่าหลังเข้ารับการบ�ำบัด 0.350 
คะแนนอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ คะแนนเฉลี่ยด้าน
การลงมือท�ำก่อนเข้ารับการบ�ำบัด น้อยกว่าหลังเข้ารับ
การบ�ำบัด 1.383 คะแนนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ี 
.05 และคะแนนเฉลีย่รวมก่อนเข้ารบัการบ�ำบดัน้อยกว่า
หลังเข้ารับการบ�ำบัดเท่ากับ 2.867 คะแนน อย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติที่ .05 (Table 3)

ตารางที่ 3 ตารางเปรียบเทียบคะแนนแรงจูงใจในการเลิกสารเสพติดก่อนและหลังเข้ารับการบ�ำบัดสารเสพติด

คะแนน N Mean SD t df Sig

แรงจูงใจด้านการรู้ตนเอง ก่อน 60 22.43 5.34 -1.716 59 .091

หลัง 60 23.40 4.42

แรงจูงใจด้านความลังเล ก่อน 60 12.35 3.04 -0.830 59 .410

หลัง 60 12.70 2.75

แรงจูงใจด้านการลงมือท�ำ ก่อน 60 32.46 5.83 -2.257 59 .028**

หลัง 60 33.85 4.60

แรงจูงใจโดยรวม ก่อน 60 67.25 11.62 -2.589 59 .012**

หลัง 60 70.12 9.56
**นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

3.	 คณุภาพชวิีตก่อนและหลงัเข้ารบัการบ�ำบดัสารเสพตดิ
	 3.1	 คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตก่อนและ

หลังเข้ารับการบ�ำบัดสารเสพติดทั้ง 4 ด้าน ดังนี้ 
คุณภาพชีวิตด้านร่างกายคะแนนเฉลี่ยก่อนและหลังเข้า
รบัการบ�ำบดัสารเสพติดเท่ากบั 27.48 และ 28.65 โดย
อยู่ในระดับดีทั้งก่อนและหลังการบ�ำบัดไม่เปลี่ยนแปลง 

คณุภาพชวีติด้านจติใจคะแนนเฉลีย่ก่อนและหลงัเข้ารบั
การบ�ำบัดสารเสพติดเท่ากับ 23.90 และ 24.67 โดย
อยู่ในระดับดีทั้งก่อนและหลังการบ�ำบัดไม่เปลี่ยนแปลง 
คณุภาพชวีติด้านสงัคมคะแนนเฉลีย่ก่อนและหลงัเข้ารบั
การบ�ำบัดสารเสพติดเท่ากับ 10.67 และ 11.40 โดย
อยู่ในระดับปานกลางก่อนและหลังเข้ารับการบ�ำบัด 
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ไม่เปลี่ยนแปลง คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อมคะแนน
เฉลี่ยก่อนและหลังเข้ารับการบ�ำบัดสารเสพติดเท่ากับ 

29.77 และ 30.20 โดยอยู่ในระดับปานกลางก่อนเข้า
รับการบ�ำบัดและระดับดีหลังเข้ารับการบ�ำบัด 

ตารางที่ 4 ตารางแสดงคะแนนคุณภาพชีวิตก่อนและหลังเข้ารับการบ�ำบัดสารเสพติด

  ก่อนเข้ารับการบ�ำบัด หลังเสร็จสิ้นการบ�ำบัด

Mean Min Max SD Mean Min Max SD

คุณภาพชีวิตด้านร่างกาย 27.48 20 35 3.28 28.64 21 35 3.58

คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ 23.9 12 30 3.77 24.67 21 30 3.12

คุณภาพชีวิตด้านสังคม 10.67 7 15 1.94 11.4 7 15 1.77

คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม 29.77 19 39 4.06 30.2 23 40 3.48

คุณภาพชีวิตโดยรวม 99.5 75 123 11.09 102.52 80 126 10.18

	 3.2	 เปรยีบเทยีบคะแนนคุณภาพชวีติก่อน
และหลังเข้ารับการบ�ำบัดสารเสพติด พบว่าคะแนน
เฉลี่ยคุณภาพชีวิตทั้ง 4 ด้าน ได้แก่ ด้านร่างกาย จิตใจ 
สังคมและสิ่งแวดล้อม พบว่าคะแนนเฉลี่ยก่อนเข้ารับ
การบ�ำบัดสารเสพติดน้อยกว่าหลังเข้ารับการบ�ำบัดทั้ง 
4 ด้าน โดยมีคุณภาพชีวิตด้านร่างกาย ด้านสังคมและ
คะแนนเฉลี่ยรวมน้อยกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 
.05 รายละเอียดดังน้ี คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้าน
ร่างกายก่อนเข้ารับการบ�ำบัดน้อยกว่าหลังเข้ารับการ
บ�ำบัดเท่ากับ 1.167 คะแนน อย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติท่ี .05 คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านจิตใจก่อน

เข้ารับการบ�ำบัดน้อยกว่าหลังเข้ารับการบ�ำบัดเท่ากับ 
0.767 คะแนน แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ คะแนนเฉลี่ย
คุณภาพชีวิตด้านสังคมก่อนเข้ารับการบ�ำบัดน้อยกว่า
หลังเข้ารับการบ�ำบัดเท่ากับ 0.733 คะแนน อย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติที่ .05 คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิต 
ด้านสิง่แวดล้อมก่อนเข้ารบัการบ�ำบดัน้อยกว่าหลงัเข้ารับ 
การบ�ำบัดเท่ากับ 0.433 คะแนน แต่ไม่มีมีนัยส�ำคัญ 
ทางสถิต ิคะแนนเฉลีย่คณุภาพรวมก่อนเข้ารบัการบ�ำบัด
น้อยกว่าหลังเข้ารับการบ�ำบัดเท่ากับ 3.017 คะแนน 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ .05 

ตารางที่ 5 ตารางเปรียบเทียบคะแนนคุณภาพชีวิตก่อนและหลังเข้ารับการบ�ำบัดสารเสพติด

คะแนน N Mean SD t df Sig

คุณภาพชีวิตด้านร่างกาย ก่อน 60 27.48 3.28 -3.073 59 .003**

หลัง 60 28.65 3.58

คุณภาพชีวิตด้านจิตใจ ก่อน 60 23.90 3.77 -1.958 59 .055

หลัง 60 24.67 3.12

คุณภาพชีวิตด้านสังคม ก่อน 60 10.67 1.94 -2.866 59 .006**

หลัง 60 11.40 1.77

คุณภาพชีวิตด้านสิ่งแวดล้อม ก่อน
หลัง

60
60

29.77
30.20

4.06
3.48

-0.911 59 .366

คุณภาพชีวิตโดยรวม ก่อน
หลัง

60
60

99.50
102.52

11.09
10.18

-3.015 59 .004**

**นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05
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วิจารณ์
ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้พบว่า

	 1.	แรงจูงใจในการเลิกสารเสพติดหลังเข้า

ร่วมการบ�ำบัดสารเสพติดดีกว่าก่อนเข้าร่วมการบ�ำบัด

อย่างมนัียส�ำคญัทางสถติ ิด้านการลงมอืท�ำและคะแนน 

เฉลี่ยรวม

		  1.1	 แรงจูงใจในการเลิกสารเสพติดด้าน

การลงมือท�ำ แสดงให้เห็นถึงความต้องการของผู้บ�ำบัด

ที่จะลงมือปฏิบัติ ตระหนักถึงปัญหา และต้องการปรับ

พฤติกรรมในการเลิกสารเสพติด เทียบได้ว่ากับระยะ 

action ของทฤษฎี stage of change ของ James O. 

Prochaska และ Carlo DiClemente10,11 แสดงให้เหน็

ว่ามีแนวโน้มที่ดีที่จะเลิกใช้สารเสพติดและเข้าสู่ระยะ 

maintenance ต่อไป เพราะการเข้าสู่กระบวนการ

บ�ำบัดก็คือ การได้ลงมือปฏิบัติเพื่อเลิกสารเสพติด  

การเข ้า รับการบ�ำบัดอย ่างสม�่ ำ เสมอก็ เป ็นการ

เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมจากเดิมของผู ้ที่เข ้ารับการ

บ�ำบัดแล้ว

		  1.2	 คะแนนเฉลีย่รวมของแรงจงูใจทีเ่พิม่ขึน้ 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ 

ใช้แบบสอบถาม SOCRATES ในการประเมินแรงจูงใจ 

โดยแบบสอบถาม SOCRATES นัน้ไม่ได้มกีารให้เกณฑ์

ระดับแรงจงูใจของคะแนนรวมทัง้หมด แต่จากภาพรวม

ของคะแนนเฉลี่ยรวมที่เพิ่มขึ้นก็สามารถบอกได้ว่าการ

บ�ำบดัด้วยโปรแกรมเมทรกิซ์ 16 สปัดาห์ของโรงพยาบาล

ปทมุธานนีัน้ มผีลต่อการเปลีย่นแปลงแรงจงูใจในการเลกิ

สารเสพติดไปในทางที่ดีขึ้นของผู้ที่มาเข้ารับการบ�ำบัด  

มผีลต่อการเลกิสารเสพติดของผูท้ีเ่ข้ารับการบ�ำบดั 

		  1.3	 แรงจู ง ใจด ้ านการรู ้ ตน เองและ

ด้านความลังเลคะแนนเฉลี่ยดีขึ้นอย่างไม่มีนัยส�ำคัญ 

ทางสถติ ิเกิดจากกลุ่มทีเ่ข้ารบัการบ�ำบดัส่วนใหญ่เป็นกลุม่ 

ทีม่าเข้ารับการบ�ำบดัด้วยระบบบงัคบับ�ำบดั อาจจะยงัมี

ความลังเลใจในการเลกิใช้สารเสพตดิ หรอืยงัไม่รูต้นเอง

ว่าการใช้สารเสพติดอาจจะน�ำไปสู่ปัญหาอื่นๆ ในชีวิต

ตามมาได้ การบ�ำบัดจะช่วยให้ผู้บ�ำบัดรู้ตนเองมากขึ้น

ซึ่งจะช่วยน�ำไปสู่การพัฒนาตนเองของผู้บ�ำบัด ช่วยให้

เลิกสารเสพติดและไม่กลับไปเสพซ�้ำได้

		  1.4	 จากผลคะแนนเฉลี่ยของแรงจูงใจ

แต่ละด้านแม้ว่าคะแนนเฉลี่ยในด้านต่างๆจะเพ่ิมข้ึน  

แต่เมือ่ดคูะแนนเฉลีย่เทยีบกบัระดบัของแรงจงูใจทัง้ 3 ด้าน 

พบว่าด้านการรู ้ตนเองพบว่ายังอยู ่ในระดับต�่ำมาก 

ท้ังก่อนและหลังการบ�ำบัด ด้านความลังเลพบว่ายังอยู่

ในระดบัต�ำ่ทัง้ก่อนและหลงัการบ�ำบัด โดยคะแนนเฉลีย่

ทั้งสองด้านนี้เปลี่ยนแปลงอย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ด้านการลงมือท�ำพบว่ามีการเปลี่ยนแปลงจากระดับต�่ำ

เป็นปานกลางและมีคะแนนท่ีเปลี่ยนแปลงอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ

	 2.	จากการศึกษาในเรื่องของคุณภาพชีวิต

พบว่า คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตท้ัง 4 ด้านหลังเข้า

รับการบ�ำบัดสูงกว่าก่อนเข้ารับการบ�ำบัดสารเสพติด  

โดยมีคุณภาพด้านร่างกาย สังคมและคะแนนเฉลี่ยรวม

เปลี่ยนแปลงอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

		  2.1	 คะแนนเฉลีย่คณุภาพชวีติด้านร่างกาย

อยู่ในระดับที่ดีเท่าเดิม แม้จะมีคะแนนเฉลี่ยหลังการ

บ�ำบัดสูงข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ แสดงให้เห็นว่า

มีความเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีขึ้นของคุณภาพชีวิต

ด้านร่างกายหลังการบ�ำบัด ผู้เข้ารับการบ�ำบัดมีความ

ตระหนักต่อร่างกายตนเองว่า การใช้สารเสพติดมีผล 

ต่อสขุภาพ ร่างกาย การหยดุใช้สารเสพตดิท�ำให้สุขภาพ

ของผู้บ�ำบัดดีขึ้น 	

		  2.2	 คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านจิตใจ

หลงัการบ�ำบดัสงูกว่าก่อนเข้ารบัการบ�ำบดัอย่างไม่มนียั

ส�ำคัญทางสถิติ คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตอยู่ในระดับดี 

ทัง้ก่อนและหลงัการบ�ำบดั เป็นผลจากผูบ้�ำบดัส่วนใหญ่

เป็นกลุ่มบังคับบ�ำบัดถึงร้อยละ 88 อาจจะยังรู้สึกดี 

จากการใช้สารเสพติดหรือมีความลังเลในการเลิกเสพ

หรือกลับไปใช้สารต่อ ซ่ึงการบ�ำบัดจะช่วยให้ผู้บ�ำบัด 

ลดความลงัเล เหน็โทษของสารเสพตดิ มคีวามภาคภูมใิจ 
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ในตนเองมากขึน้ มัน่ใจในตนเองมากขึน้ ช่วยให้ผูบ้�ำบดั
จัดการอารมณ์จิตใจตนเองในเบื้องต้นได้ หากประเมิน
แล้วผู้บ�ำบัดสภาพจิตใจยังไม่พร้อมอาจจะนัดผู้เข้ารับ
การบ�ำบัดประเมินซ�้ำหลังจากเสร็จสิ้นการบ�ำบัดไป
แล้ว เพือ่ประเมนิอาการทางกายหรอืทางจติ หรอืให้ค�ำ
แนะน�ำในการกลบัมารบัการรักษาหรือขอค�ำปรึกษาหาก
มีปัญหาหลังจากจบการบ�ำบัดไปแล้ว 
		  2.3	 คะแนนเฉลี่ยคุณภาพชีวิตด้านสังคม
หลังการบ�ำบัดสูงกว่าก่อนเข้ารับการบ�ำบัดอย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ คุณภาพชีวิตด้านสังคมอยู่ในระดับปาน
กลางทั้งก่อนและหลังการบ�ำบัด โดยมองได้ว่าการที่
ผู้บ�ำบัดใช้สารเสพติดอาจจะเกิดจากมีปัญหาเรื่องการ
เข้าสังคม อาจจะมีกลุ่มสังคมที่ชักชวนหรือมีการใช้
สารเสพติดในสังคมน้ัน การได้เข้ารับการบ�ำบัดท�ำให ้
ผู้ป่วยเข้าสังคมได้ดีขึ้น สอนให้มีทักษะการเข้าสังคมที่ดี  
ฝึกทักษะการปฏิเสธหากมีใครชักชวนหรือให้ใช้สาร
เสพติดเพื่อการเข้าสังคม เพื่อเสริมสร้างให้ผู้บ�ำบัดมี
ภูมิคุ้มกันไม่ให้กลับไปใช้สารเสพติดซ�้ำอีกครั้ง
		  2.4	 คะแนนเฉลี่ ย คุณภาพชี วิ ตด ้ าน 
สิ่งแวดล้อมหลังการบ�ำบัดสูงกว่าก่อนบ�ำบัด ระดับ
คุณภาพชีวิตสูงขึ้นจากปานกลางเป็นระดับดีอย่างไม่มี 
นัยส�ำคัญทางสถิติ ซึ่งการบ�ำบัดก็ช่วยให้ผู้บ�ำบัดเข้าใจ
ตนเอง ปรับตัวได้ดีขึ้นตามสภาวะสังคมสิ่งแวดล้อม 
ท่ีเปลีย่นไป ช่วยให้ผูบ้�ำบดัเห็นว่า การไม่ใช้สารเสพตดิ 
ท�ำให้ผู้บ�ำบัดมีชีวิตท่ีเป็นอิสระ ไม่ต้องพึ่งสารเสพติด 
ไม่ถูกกักขัง ไม่ต้องกลัวหรือระแวงว่าจะถูกด�ำเนินคดี
หรือไม่ รู้จักท�ำกิจกรรมสันทนาการท�ำให้ห่างไกลจาก
ยาเสพติด ท�ำให้ผู ้บ�ำบัดรู ้และสามารถเข้าถึงความ 
ช่วยเหลอืทางการแพทย์ได้เรว็ขึน้ รูว่้าตนเองสามารถมา
ขอความช่วยเหลอืหรอืขอค�ำปรึกษาได้จากทีโ่รงพยาบาล
	 ข้อดีของงานวิจัยครั้งนี้คือ ผลการศึกษา
เป็นไปตามวัตถุประสงค์ที่ต้องการทราบคือ มีความ
เปลี่ยนแปลงของแรงจูงใจและคุณภาพชีวิตหลังเข้ารับ
การบ�ำบดัด้วยโปรแกรมเมทรกิซ์ทีโ่รงพยาบาลปทมุธานี 
แสดงให้เห็นว่า การบ�ำบัดของโรงพยาบาลมีประโยชน์
ต่อผู ้บ�ำบัด เปลี่ยนแปลงแรงจูงใจและคุณภาพชีวิต 

ผู ้บ�ำบัดในทางท่ีดีข้ึน กลุ ่มผู ้บ�ำบัดให้ความร่วมมือ 
ในการท�ำแบบสอบถามและมาเข้ารับการบ�ำบัดอย่าง
ต่อเน่ืองแม้จะอยู่ในช่วงการระบาดของโควิด-19 ผู้เข้า
บ�ำบัดมคีวามตัง้ใจและกระตอืรอืร้นให้ความร่วมมอืในการ 
เข้ารับบ�ำบัด มีผู้บ�ำบัดจ�ำนวนน้อยท่ีมาบ�ำบัดไม่ครบ
ตามเกณฑ์ เนื่องจากผู้เข้าร่วมการศึกษาคร้ังนี้ส่วนมาก
เป็นระบบบงัคบับ�ำบดั ซึง่หากบ�ำบดัไม่ครบกระบวนการ
จะมโีทษตามกฎหมาย ในการบ�ำบัดช่วงแรกอาจจะไม่ให้
ความร่วมมือเท่าท่ีควรแต่เมื่อบ�ำบัดต่อเนื่องผู้เข้าบ�ำบัด
ก็มีความตั้งใจบ�ำบัดมากขึ้น ตั้งใจท�ำกิจกรรมมากขึ้น 
ท�ำให้เห็นว่าหากผู้บ�ำบัดมีความตั้งใจที่เลิกสารเสพติด 
ก็สามารถท�ำได้
	 ข้อด้อยของการศกึษาคร้ังนีค้อื การกระจายตัว 
ของกลุ่มประชากรน้อย เนื่องจากเป็นเพศชายเกือบ
ท้ังหมด (ร้อยละ 96.7) ซ่ึงก็สอดคล้องกับงานวิจัย
ก่อนหน้าของผู้วิจัยเอง8 ท่ีพบว่า เพศชายสัมพันธ์กับ 
การใช้สารเสพติดมากกว่าเพศหญิง ผู้เข้าร่วมการศึกษา
ครั้งนี้ส่วนมากเป็นระบบบังคับบ�ำบัด (ร้อยละ 88.3)  
ผู้บ�ำบัดท่ีสมัครใจเข้ามามีจ�ำนวนน้อย (ร้อยละ 11.7) 
การระบาดของโควิค-19 ท�ำให้อาจจะมีบางช่วงของ
การบ�ำบัดที่ขาดความต่อเนื่อง ผู้บ�ำบัดบางคนออกจาก
การบ�ำบัดไปจากการระบาดและบางคนตกงาน ท�ำให้
ไม่สามารถมาบ�ำบัดต่อเนื่องได้ 
	 โดยสรุปการบ�ำบัดสารเสพติดโปรแกรม 
เมทริกซ์มีประโยชน์กับผู้บ�ำบัดท้ังในด้านเพิ่มแรงจูงใจ
ในการเลิกสารเสพตดิและคณุภาพชวีติ หากสามารถน�ำ 
ผู้ใช้สารเสพติดเข้าสู่ระบบบ�ำบัดได้ก็จะช่วยเพ่ิมโอกาส
ในเลกิสารเสพตดิและลดการกลบัไปใช้สารเสพตดิซ�ำ้ได้

ข้อเสนอแนะ
ในการศึกษาครั้งต่อไปอาจจะน�ำกลุ ่มผู้เข้า

รับการบ�ำบัดแบบสมัครใจและบังคับบ�ำบัดมาเปรียบ
เทยีบการเปลีย่นแปลงของแรงจงูใจและคณุภาพชวีติว่า 
มีความเปลี่ยนแปลงเป็นอย่างไร หรือติดตามกลุ ่ม 
ผู้บ�ำบัดเดิมหลังจากจบกระบวนการบ�ำบัดไปแล้วมา
ประเมินแรงจูงใจและคุณภาพชีวิตอีกครั้งหลังจากกลับ
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ไปใช้ชวีติตามปกตแิล้ว การหาวธิกีารบ�ำบดัวธิอีืน่ร่วมกบั
การบ�ำบดัเดมิมผีลต่อแรงจูงใจและคุณภาพชวีติทีเ่ปลีย่น
ไปหรอืไม่ ซึง่จะช่วยให้ได้ข้อมลูหรอืแนวทางการพฒันา
หรือปรับปรุงทั้งการบ�ำบัดผู้ใช้สารเสพติดและพัฒนา
แนวทางการรักษา การติดตามผู้เข้ารับการบ�ำบัด เพื่อ
ให้ผู้ที่สิ้นสุดการบ�ำบัดไปแล้วให้ยังมีแรงจูงใจที่ดีในการ
ไม่กลับไปเสพติดซ�้ำและยังมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป
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Result of Screening Colonoscopy Among Person with Positive FIT

(Fecal Immunochemical Test) in Prachuapkhirikhan Hospital

ผลการส่องกล้องตรวจล�ำไส้ใหญ่ในผู้ที่มีผลบวกจากการตรวจเลือดแฝง

ในอุจจาระด้วยวิธีทางอิมมูโนเคมิคอล ของโรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์
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Abstract 
	 Objective: The aim was to find the false positive rate and positive predictive value of fecal 

immunochemical test (FIT) positive patients for detecting polyps at risk of transformation (advance 

adenomas) and colorectal cancer (CRC).

	 Methods: A retrospective study was done among patients at the age of 50-70 years who 

had positive FIT in CRC screening program followed by colonoscopy at Prachuapkhirikhan Hospital 

from 1 September 2018 to 31 March 2020. The data included baseline characteristics, colonoscopic 

findings and pathological reports.

	 Results: A total of 367 patients positive FIT were followed by colonoscopy at Prachuapkhirikhan 

Hospital. Fifty-five patients (15.0%) were excluded from study due to age, history of colorectal 

surgery, previous colonoscopy in 5 years, and loss of pathologic reports. A false positive rate was 

41.7%. Of total 58 percent of positive predictive value, 13.8% were benign polyps, 28.5% were 

advance adenomas, 7.1% were CRC, and 9.0% were diverticular diseases. 

	 Conclusion: Nationwide CRC screening program in Prachuapkhirikhan Hospital has 35.6% 

positive predictive value to detect CRC and polyp at risk of transformation which can be to the 

benefit in treatment of colorectal cancer while false positive rate was 41.7%.

Keywords : FIT, CRC, polyp, advance adenoma, colonoscopy, screening, Thailand
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บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์: เพือค้นหาค่าผลบวกลวง และค่าการท�ำนายผลบวกในผู้ที่มีผลบวกจากการตรวจเลือดแฝงใน

อุจจาระด้วยวิธีทางอิมมูโนเคมิคอล และได้รับการส่องกล้องตรวจล�ำไส้ใหญ่

	 วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง โดยศึกษาในผู้ท่ีมีอายุ 50-70 ปี ที่มีผลบวก 

จากการตรวจเลือดแฝงในอุจาระด้วยวิธีทางอิมมูโนเคมิคอล และได้รับการส่องกล้องตรวจล�ำไส้ใหญ่ ณ โรงพยาบาล

ประจวบคีรีขันธ์ ตั้งแต่ 1 กันยายน 2561 ถึง 31 มีนาคม 2563 โดยเก็บรวบรวมข้อมูล สถานภาพของกลุ่มประชากร 

ผลการส่องกล้องตรวจล�ำไส้ใหญ่ และผลรายงานทางพยาธิวิทยาของผู้เข้ารับการตรวจ

	 ผลการศึกษา: จากผู้ที่มีผลบวกจากการตรวจเลือดแผงในอุจาระด้วยวิธีทางอิมมูโนเคมิคอล และได้รับการ 

ส่องกล้องตรวจล�ำไส้ใหญ่ ณ โรงพยาบาลประจวบคีรขีนัธ์ 367 ราย พบม ี55 ราย ได้ถูกคดัออกจากการศกึษา เนือ่งจาก

อาย ุประวตักิารผ่าตดัล�ำไส้ ประวติัการเข้ารบัการส่องกล้องตรวจล�ำไส้ใหญ่ภายใน 5 ปี และจากการสญูหายของรายงาน

ผลพยาธิวิทยา พบค่าผลบวกลวงเท่ากับร้อยละ 41.7 ค่าการท�ำนายผลบวกพบ ติ่งเนื้อปกติร้อยละ 13.8 ติ่งเนื้อที่มี

ความเสีย่งของการกลายเป็นมะเรง็ร้อยละ 28.5 มะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ร้อยละ 7.1 และโรคของกระเปาะล�ำไส้ใหญ่ร้อยละ 9.0

	 สรุป: การตรวจคัดกรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ของโรงพยาบาลประจวบคีรีขันธ์พบค่า การพยากรณ์ผลบวก  

คิดเป็นร้อยละ 35.6 ในการตรวจพบรอยโรคติง่เนือ้ทีม่คีวามเสีย่งของการกลายเป็นมะเรง็ และมะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ ซึง่เป็น

ประโยชน์ในการรักษามะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรง ในขณะที่พบผลบวกลวงได้ร้อยละ 41.7

ค�ำส�ำคัญ	 :	การตรวจเลอืดแฝงในอจุาระด้วยวธิทีางอิมมโูนเคมคิอล มะเรง็ล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรง ติง่เนือ้ล�ำไส้ใหญ่  

		  ติ่งเนื้อล�ำไส้ใหญ่ที่มีโอกาสกลายเป็นมะเร็ง การส่องกล้องตรวจล�ำไส้ใหญ่ การคัดกรอง ประเทศไทย

วารสารแพทย์เขต 4-5 2564 ; 40(2) : 193-200.

Introduction
	 Colorectal cancer (CRC) is the 3rd most 

common cancer in Thailand with an incidence 

of 16.2/100,000 men and 11.2/100,000 women 

as reported by Nationwide Cancer Institute 

in 2018.1 Due to lack of colorectal cancer 

screening and people awareness, early stage 

colorectal cancer only found about 20-30% 

of overall colorectal cancer cases in Thailand. 

The incidence of colorectal cancer staging in 

patient with newly diagnosed colorectal cancer 

is 4-9% for stage I, 17-22% for stage II, 31-37% 

for stage III, and 32-40% for stage IV.2,3 While 

morbidity and CRC-related mortality increase 

by stage of disease, the benefit of nationwide 

colorectal screening program in order to identify 

asymptomatic persons with advance adenomas 

and/or early cancer to reduce morbidity 

and colorectal cancer related mortality. This 

program was based on two steps: first the use 

of fecal immunochemical test (FIT) to identify 

a patient who has blood in stool and then the 

performance of colonoscopy if FIT was positive.

	 In the past we used the fecal occult 

blood test (FOBT) for screening method, it 

required three stool samples for analysis and 
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various factors based on lack of sensitivity & 

specificity4,5, cost effectiveness, and the 

compliance of the test. Therefore fecal 

immunochemical test (FIT) was developed. It 

detects small amounts of blood in stool sample 

using antibody targeting hemoglobin. This test 

is performed on one sample of stool and 

shows the better participation and sensitivity & 

specificity of colorectal cancer up to 61.3%.4,6,7 

It was shown benefit of colorectal screening 

program with FIT.8,9

	 A nationwide Thailand colorectal 

screening program was launched in October 

2017 for asymptomatic participants aged 50-70 

years using one-time quantitative fecal 

immunochemical test (FIT). The positive FIT 

patients underwent colonoscopy program.  

In Prachuap Khiri Khan this colorectal screening 

program has started from September 2018 

until now. 

Objective
	 The purpose was to study false 

positive rate and positive predictive value of 

FIT positive patients for detecting polyps at 

risk of transformation (advance adenomas) and 

colorectal cancer.

Method
	 We per formed a ret rospect ive 

observational study in Prachuapkhirikhan 

Hospital. Data were collected from patients who 

had positive FIT and received a colonoscopy 

program in Prachuapkhirikhan Hospital from 

1 September 2018 to 31 March 2020. All 

colonoscopies were performed by 4 surgeons 

who worked at Prachuapkhirikhan Hospital.

Outcome and analysis

	 Data were collected to assess false 

positive rate and positive predictive values 

for colorectal lesions. Main colorectal lesions 

described in our study were defined as polyps 

(hyperplastic and/or adenomas) and colorectal 

cancer (CRC). Polyps with risk of transformation 

called advance adenomas were defined as 

polyps with size of 10 mm and/or larger or 

histology showing villous component or high 

grade dysplasia. 

The positive predictive value was 

calculated as number of patients with colorectal 

lesions divided by the number of patients who had 

positive FIT and underwent colonoscopy. False 

positive rate were calculated as the number of 

patients with a normal colonoscopy divide by 

the number of patients with a positive FIT and 

underwent colonoscopy.

Results
	 In Prachuap Khiri Khan from 1 September 

2018 to 31 March 2020. There were 367 patients 

eligible for colonoscopy after positive FIT. 

There were 55 patients to be excluded. The 

main reason for exclusion was the age below 

50 or more than 70 years (76.4%). Other 

causes of exclusion were due to history of 

previous colorectal surgery (9.1%), previous 

colorectal screening in 5 years (7.3%), and loss 

of pathological report (7.3%) as Figure1.
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Baseline characteristics of study 

population were shown as Table1. After 

exclusion, 312 patients in this study were 

found to be male (36.9%) and 63.1% of them 

were female. Mean age was 58.36 years. 

Positive FIT
N = 367

Exclusion
N = 55

Normal
N=130

Polyps
N=132

CRC
N=22

Diverticular
N=28

Advance adenomas
N=89

Colonoscopy
N=312

Age < 50 years or >70 years. N=42
History of colorectal surgery. N=5
Previous colonoscopy in 5 years. N=4
Loss of pathological report. N=4

< 1 cm.
N=105

> 1 cm.
N=27

-Low grade dysplasia
-Hyperplastic polyp

N=43

-High grade dysplasia
-Villous components

N=62

Figure 1	Flow chart of population in colonoscopy program with positive FIT in Prachuapkhirikhan  

	 Hospital.

Underlying diseases of patients in this study were 

hypertension 26.3%, diabetic mellitus 14.4%, 

and others were seen in Table1. Most of them 

did not smoke (89.7%) and did not drink alcohol 

(85.9%).
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Table 1 Characteristics of study population

Number of patients (N=312) Frequency (%)

Sex
 Male
 Female

115
197

36.9
63.1

Age (Mean age = 58.36years)
 50-59 years
 60-70 years

167
145

53.5
46.5

Underlying disease
 Diabetic mellitus
 Hypertension
 CAD
 CVA
 CKD
 Liver disease

45
82
10
2
1
1

14.4
26.3
3.2
0.6
0.3
0.3

Alcohol
 Yes
 No

44
268

14.1
85.9

Smoking
 Yes
 No

32
280

10.3
89.7

All polyps and colorectal cancer in this 

study were located at sigmoid colon 39.0%, 

rectum 27.0%, descending colon 19.0%, and 

other seen as Figure2. 

Polyps at risk of transformation and 

colorectal cancer are shown as Figure3. Most of 

them found at left side colon (27.0% rectum, 

43.0% sigmoid colon, and 13.5% descending 

colon) while found at right side colon only 

11.7% (3.6% caecum, 5.4% ascending colon,  

and 2.7% hepatic flexure colon).
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Figure 2 Location of polyps and CRC in colonoscopic finding

Positive predictive value and false positive 

rate 

	 Despite normal colonoscopy, the 

false positive rate were 41.7%. A total 182 of 

colorectal lesions were encountered including 

43 adenomas, 89 advance adenomas, 22 

Figure 3. Location of advance adenoma and CRC in colonoscopic finding

colorectal cancer (CRC), and 28 diverticula. 

Percent of positive predictive value in our 

population for benign polyps were 13.8%, 

advance adenomas were 28.5%, colorectal 

cancer were 7.1%, and diverticular were 9.0% 

as shown in Table1.
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The percent of detection polyps at risk of transformation and colorectal cancer were 35.6% 

of all patients with positive FIT as shown in Table 2.

Colorectal lesions Positive predictive values (%) N

Normal colonoscopy 41.7 130

Benign polyps 13.8 43

Advance adenomas 28.5 89

CRC 7.0 22

Diverticular 9.0 28

CRC+ advance adenomas 35.6 111

Table 2 Percent of positive predictive rate (PPV) encountered colorectal lesions 

Discussion
In this study, percentage of positive 

predictive rate of polyps at risk of transformation 

and CRC were 28.5% and 7.1% respectively. This 

showed benefit of colorectal screening program 

in the detection of early colorectal cancer 

and precancerous lesion (35.6%) to reduce 

colorectal cancer morbidity and mortality in 

Thailand.

	 While the cost of FIT test is cheap and 

the result of testing is good. Recommendation 

to colorectal screening program should be 

extended the time and age group to increase 

benefit among people.

Most of colorectal lesions were located 

in left side colon (sigmoid colon 39.0%, rectum 

27.0%, descending colon 19.0%). Polyps at risk 

of transformation and colorectal cancer in this 

study could be found by flexible sigmoidoscopy 

about 70.0% (27.0% rectum, 43.0% sigmoid 

colon). In the place where lack of endoscopist, 

flexible sigmoidoscopy may be helpful to 

decrease the time and increase the number of 

patients to screening.

	 The colonoscpies in this study were 

only performed by 4 surgeons, this showed a lot 

of numbers and workload to surgeons who have 

a lot of work in Thailand and it should be better 

if we can save the surgeons in rural hospitals 

or increase the number of endoscopists to 

decrease the waiting time and overcrowding  

in hospitals.

	 Another limit action in this study was 

that we cannot study in participant rate and 

detection rate of FIT test due to many units 

organized to collect and recruit data. This is a 

space for improvement of colorectal screening 

program to develop.

Conclusion
Nationwide colorectal cancer screening 

program in Prachuapkhirikhan Hospital has 

35.6% positive predictive value to detect 

colorectal cancer and polyps at risk of 
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transformation which could be benefit in early 

treatment of colorectal cancer to reduce 

morbidity and mortality in Thailand, while false 

negative rate were 41.7% meaning almost half 

have normal colonoscopy. 

This study shown the benefit of 

nationwide colorectal screening program by 

using FIT plus colonoscopy. As surgery remains 

the main treatment of colorectal cancer if 

we can early detection of cancer at the time 

before advance stage, morbidity and CRC-

related mortality should be reducing and result 

in better clinical outcome and quality of life. 

The recommendation of colorectal screening 

program and endocopist is the key to success 

in colorectal cancer treatment in Thailand. 
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: เพื่อวิเคราะห์ความถูกต้องในการรายงานผลแมมโมแกรมร่วมกับการตรวจอัลตร้าซาวนด ์

เต้านม โดยเทียบกับการตรวจชิ้นเนื้อในโรงพยาบาลราชบุรี และเพื่อศึกษาอัตราการตรวจพบมะเร็งเต้านม ต่อการ

ตรวจ 1,000 ราย (cancer detection rate)

วิธีการศึกษา: เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบเก็บย้อนหลังวิเคราะห์ข้อมูล ผลการตรวจแมมโมแกรมร่วมกับ 

การตรวจอลัตร้าซาวนด์ความถีส่งูเต้านม โดยเทยีบกบัการตรวจชิน้เนือ้ในโรงพยาบาลราชบรีุ ตัง้แต่ 1 มกราคม 2558 

ถงึ 31 ธนัวาคม 2562 ท้ังหมด 13,981 คน ค�ำนวณสถติร้ิอยละ จากโปรแกรม SPSS version 21 ค่า พยากรณ์ผลบวก 

(positive predictive value, biopsy performed, PPV3) และค่า cancer detection rate (CDR) คิดเทียบกับ

การตรวจ 1,000 ราย

ผลการศกึษา: ผูป่้วยทีไ่ด้รายงานผล BIRADS 4 และ 5 ทัง้หมด 1,008 ราย ม ี475 ราย ทีผ่ลพยาธวิทิยาเป็น

มะเร็งเต้านม ค่าพยากรณ์ผลบวก ของ BIRADS 4 ได้ ร้อยละ 27.3 BIRADS 5 ได้ ร้อยละ 90.2 ค�ำนวณค่าพยากรณ์บวก 

ของผล BIRADS 4 และ 5 รวมกัน (PPV3) ได้ ร้อยละ 59.1 พยาธิสภาพที่ตรวจพบมากที่สุด คือ invasive ductal 

carcinoma อัตราการตรวจเจอมะเร็งเต้านมเท่ากับ 33.97 ต่อการตรวจ 1,000 ราย

สรุป: การรายงานผลแมมโมแกรมร่วมกับอัลตร้าซาวนด์ความถี่สูงแบบ BIRADS ในโรงพยาบาลราชบุรี  

มคีวามถกูต้องแม่นย�ำในระดับสงู เป็นประโยชน์เพือ่คาดการณ์โอกาสเป็นมะเรง็ได้ และการศกึษาในครัง้นีส่้งผลต่อการ

ปรับระบบเพื่อพัฒนางานให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น แต่อย่างไรก็ตาม การตรวจชิ้นเนื้อยังมีความจ�ำเป็นก่อนการผ่าตัด

ค�ำส�ำคัญ: BIRADS โรคมะเร็งเต้านม แมมโมแกรม อัลตร้าซาวนด์

วารสารแพทย์เขต 4-5 2564 ; 40(2) : 201-210.

ความถูกต้องในการวินิจฉัยมะเร็งเต้านมด้วยดิจิทัลแมมโมแกรม

ร่วมกับอัลตร้าซาวนด์ความถี่สูงในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย BIRADS 4

และ 5 ในโรงพยาบาลราชบุรี

Accuracy of Digital Mammogram with High Frequency 

Ultrasonography in Diagnostic Cases BIRADS Categories 4

and 5 in Ratchaburi Hospital

ศิริพร เจียมวงษา พ.บ.,

วว. รังสีวิทยาวินิจฉัย

กลุ่มงานรังสีวิทยา

โรงพยาบาลราชบุรี

จังหวัดราชบุรี

Siriporn Jeamwongsa M.D.,

Dip., Thai Board of Radiology

Division of Radiology

Ratchaburi Hospital

Ratchaburi
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Abstract 
Objective: The aims were to determine the accuracy of mammographic reports according 

to the BIRADS categories 4 and 5 in Ratchaburi Hospital and evaluate cancer detection rate per 

1,000 patients.

Methods: In this descriptive retrospective study, diagnostic mammograms with ultrasonograms 

performed in 13,981 women during January 2015 - December 2019 were analyzed. Statistics using 

program SPSS version 21, percentage of positive predictive value (biopsy performed, PPV3) and 

cancer detection rate were calculated. 

Results: There were 1,008 patients with diagnostic BIRADS categories 4 and 5. All of 475 

patients were histologically confirmed cases of breast cancer. The PPV of the present study BI-RADS 

4 was 27.3 %, BIRADS 5 was 90.2% and PPV3 in BIRADS 4 and 5 was 59.1%. The most common 

histological diagnosis of malignancy was invasive ductal carcinoma. Cancer detection rate (CDR) in 

diagnostic cases was 33.97 per 1,000 patients.

Conclusion: The BI-RADS reporting in Ratchaburi Hospital has the same accuracy as other 

institutions and is successful in predicting the chance of malignancy. However, preoperative tissue 

biopsy for histopathologic diagnosis is necessary before definitive treatment.

Keywords : BIRADS, breast cancer, mammogram, ultrasound
Received : Oct 3, 2020 Revised : Oct 14, 2020 Accepted : Dec 16, 2020
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บทน�ำ
จากสถานการณ์การเกดิโรคมะเรง็ของโลกพบว่า 

โรคมะเร็งเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับต้นๆ ของคน

ทั่วโลก และมีแนวโน้มเพิ่มจ�ำนวนขึ้นทุกปี องค์การ

อนามัยโลกพบว่า ใน พ.ศ. 2561 มีผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่

จ�ำนวน 18.1 ล้านคน เป็นเพศชายจ�ำนวน 9.46 ล้านคน  

เพศหญิง 8.62 ล้านคน และมีผู ้เสียชีวิตจากมะเร็ง  

9.6 ล้านคน โดยโรคมะเร็งเต้านมเป็นมะเร็งที่พบมาก

อันดับ 1 ของสถิติการเกิดมะเร็งในผู้หญิง คือ พบถึง 

2.1 ล้านคน จากจ�ำนวนผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่ เพศหญิง

ทั้งหมด 8.62 ล้านคน (ร้อยละ 24.4) และมะเร็งเต้านม

ยงัเป็นสาเหตกุารเสยีชีวติอนัดับ 1 จ�ำนวน 6.26 แสนคน

จากผู้ที่เสียชีวิตจากมะเร็งในผู้หญิงทั้งหมด 4.2 ล้านคน 

(ร้อยละ 14.9)1

ข้อมลูสถิตโิรคมะเรง็ประเทศไทยปี พ.ศ. 2556-

2558 ของสถาบนัมะเรง็แห่งชาตพิบว่า มผีูป่้วยรายใหม่ 

122,757 คน เป็นเพศชายจ�ำนวน 59,662 คน และเพศ

หญิง 63,095 คน พบโรคมะเร็งเต้านมมากท่ีสุดเป็น

อนัดบั 1 ของมะเรง็ในผูห้ญงิไทย โดยพบมากถงึ 31.4 คน 

ต่อประชากร 100,000 คน ทั้งยังเป็นสาเหตุการเสีย

ชีวิตอันดับ 2 ของการเสียชีวิตจากมะเร็งของผู้หญิง  

3.16 แสนคน จากผูเ้สยีชีวติจากมะเรง็ท้ังหมด 2.3 ล้านคน 

(ร้อยละ 13.7)2

ดงัทีท่ราบกนัดว่ีา การวนิจิฉยัมะเรง็ได้รวดเรว็

ช่วยลดโอกาสการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งลุกลามลงได้  

ในปัจจบัุนการวนิจิฉยัโรคมะเรง็เต้านมได้ใช้เครือ่งดจิติอล

แมมโมแกรมร่วมกับการตรวจอัลตร้าซาวนด์ความถ่ีสูง  

ถอืเป็นมาตรฐานทีใ่ช้เพ่ือการตรวจคดักรองและการตรวจ 
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เพ่ือวินิจฉัยโรคมะเร็งเต้านมในประเทศไทย และ 

องค์การอาหารและยาของประเทศสหรฐัอเมรกิา (FDA) 

ให้การรับรองดิจิทัลแมมโมแกรม ต้ังแต่ พ.ศ. 2543 

อัตราการตรวจพบมะเร็ง (cancer detection rate ; 

CDR) ของ diagnostic mammogram ที่ยอมรับได้นั้น 

ควรมีค่าไม่น้อยกว่า 20-40 ต่อ 1,000 การตรวจ 

แมมโมแกรม3

ดังนั้น โรงพยาบาลราชบุรี ซึ่งเป็นศูนย์มะเร็ง

ในเขตสาธารณสุขที่ 5 ได้ให้บริการการวินิจฉัยโรค

มะเร็งเต้านมโดยใช้เครื่องดิจิทัลแมมโมแกรมร่วมกับ

การตรวจอัลตร้าซาวนด์ความถี่สูง มาตั้งแต่ พ.ศ. 2552 

และได้รายงานผลการตรวจตามระบบ BIRADS (Breast 

Imaging Recording And Report Data System) 

ซ่ึงในปัจจุบันได้ใช้ edition ล่าสุด ใน ค.ศ. 2013  

(5th edition)4 นั้น พบว่ายังไม่เคยรวบรวมรายงาน 

ความถกูต้องของการวนิจิฉยัมะเรง็ในกลุม่ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการ 

วินจิฉยั BIRADS 4 และ 5 ในโรงพยาบาลราชบรุมีาก่อน 

การศกึษาน้ีจงึจดัท�ำขึน้เพือ่รวบรวมข้อมลูเพือ่วเิคราะห์

ความถูกต้องของการวินิจฉัย positive predictive 

value (PPV) ของการตรวจ รวมทั้งวิเคราะห์ค่า false 

positive ซึง่มผีลท�ำให้คนไข้ถกู biopsy โดยทีไ่ม่จ�ำเป็น 

น�ำมาใช้ในการวิเคราะห์ เพื่อติดตามคุณภาพและใช้

พัฒนางานต่อไป

วัตถุประสงค์
1.	 เพือ่ศกึษาความถกูต้องในการวนิจิฉัยมะเรง็

เต้านมด้วยดิจิทัลแมมโมแกรมร่วมกับอัลตร้าซาวนด์

ความถี่สูงในผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัย BIRADS 4 และ 

5 ในโรงพยาบาลราชบุรี เทียบกับ ผลการตรวจชิ้นเนื้อ

2.	 เพื่อศึกษาอัตราการตรวจพบมะเร็งเต้านม

ต่อการตรวจ 1,000 ราย (cancer detection rate)

วิธีการศึกษา
การศึกษาเชิงพรรณนาแบบเก็บข้อมูลย้อน

หลัง (retrospective descriptive study) วิเคราะห์

ข้อมูลย้อนหลังจากฐานข้อมูลของโรงพยาบาลราชบุรี 

น�ำข้อมูลผลการตรวจแมมโมแกรมร่วมกับการตรวจ

อัลตร้าซาวนด์ความถ่ีสูงเต้านมผู้ป่วยท่ีได้รายงานผล 

BIRADS 4 และ 5 ทั้งหมด เปรียบเทียบกับผลการตรวจ

ช้ินเนือ้ในโรงพยาบาลราชบุร ีตัง้แต่ 1 มกราคม 2558 ถึง  

31 ธันวาคม 2562 ทั้งหมด 13,981 คน ใช้สถิติร้อยละ 

และค่าพยากรณ์ผลบวก (positive predictive value, 

biopsy performed, PPV3) ค�ำนวณจากโปรแกรม 

SPSS version 21

การตรวจแมมโมแกรมใช้เครือ่งเอก็ซเรย์เต้านม 

Hologic รุ่น Selenia (Hologic Inc., Marlborough, 

USA) และ detector DR ถ่ายภาพ 2 ท่ามาตรฐาน คือ 

mediolateral oblique (MLO) และ craniocaudal 

(CC) อาจถ่ายเพิ่มเติมถ้าจ�ำเป็น เช่น magnification 

หรือ spot compression ในรายที่สงสัยความผิดปกติ

หรือรอยโรคไม่ชัดเจน หลังจากน้ันผู้ป่วยทุกรายจะได้

รบัการตรวจเต้านมเพิม่เตมิด้วยอลัตร้าซาวนด์ความถ่ีสงู

โดยใช้ linear probe 5-14 MHz ด้วยเครื่อง GE Logiq 

9, Cannon Aplio 500, Supersonic โดยรังสีแพทย์ 

5 ท่าน ผู้มีประสบการณ์การอ่านแมมโมแกรม 1-10 ปี 

แล้วรายงานผลตามระบบ BIRADS โดยใช้ท้ังผลการ

ตรวจแมมโมแกรมและอัลตร้าซาวนด์ร่วมกันค�ำนวณ

ค่าพยากรณ์บวก (PPV3, biopsy performed) ของ 

BIRADS 4 และ 5

รายการจ�ำแนกผลการตรวจแมมโมแกรม

และอัลตร้าซาวนด์ผู้ป่วย BIRADS 1 หมายถึง ไม่พบ

ความผิดปกติในการตรวจ, แนะน�ำตรวจ screening 

mammogram ประจ�ำปี, BIRADS 2 หมายถึง benign 

finding, แนะน�ำตรวจ screening mammogram 

ประจ�ำปี, BIRADS 3 หมายถึง probable benign 

finding, แนะน�ำให้ตรวจติดตามระยะใกล้, BIRADS 4 

หมายถึง suspicious abnormality, แนะน�ำให้ตรวจ
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พิสูจน์ชิ้นเนื้อ, BIRADS 5 หมายถึง highly suggestive 

of malignancy, พิจารณาการรักษาต่อที่เหมาะสม, 

BIRADS 6 หมายถึง known biopsy-proven 

malignancy, พิจารณาการรักษาต่อที่เหมาะสม4

Cancer detection rate หมายถึง จ�ำนวนที่

ตรวจพบมะเร็ง ต่อการตรวจ 1,000 ราย หรืออีกความ

หมายคือ อัตราส่วนระหว่างจ�ำนวนที่ตรวจพบมะเร็ง 

ต่อ การตรวจ 1,000 ราย (TP/TP + FN + FP + TN)3

ผลการศึกษา
ผู้ป่วยท่ีได้รับการตรวจแมมโมแกรมร่วมกับ

การตรวจอัลตร้าซาวด์ความถี่สูงเต้านมในโรงพยาบาล
ราชบุรี ตั้งแต่ 1 มกราคม 2558 ถึง 31 ธันวาคม 2562 
ทั้งหมด 13,981 คน แบ่งเป็นกลุ ่มตามรายงานผล 

BIRADS ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1	 ผลการตรวจแมมโมแกรมร่วมกับการตรวจอัลตร้าซาวด์ความถี่สูงเต้านมแบ่งกลุ่มตาม BIRADS (จ�ำนวน 

	 ทั้งหมด 13,981 ราย

BIRADS จ�ำนวนรายผู้ป่วย (ร้อยละ)

1 6,347 (45.4)

2 5,418 (38.7)

3 1,169 (8.4)

4 536 (3.8)

5 472 (3.4)

6 39 (0.3)

รายงานผล BIRADS 4 และ 5 ทั้งหมด 1,008 

ราย คดิเป็นร้อยละ 7.2 ของคนไข้ทีม่าตรวจทัง้หมด เป็น 

BIRADS 4 ทั้งสิ้น 536 ราย (ร้อยละ 3.8) และ BIRADS 

5 จ�ำนวน 472 ราย (ร้อยละ 3.4) ดังในตารางที่ 1 จาก

การสืบค้นฐานข้อมูลเวชระเบียนในระบบคอมพิวเตอร์

ของโรงพยาบาลราชบุรี คนไข้ในกลุ่ม BIRADS 4 พบ

ผลการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา 396 ราย คนไข้ใน

กลุ่ม BIRADS 5 พบผลการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา 

407 ราย ผลการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาของคนไข้

ในสองกลุ่มดังกล่าวแสดงในตารางที่ 2 

ตารางที่ 2 ผลการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาของคนไข้ในกลุ่ม BIRADS 4 และ 5

ผลการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา
กลุ่ม BIRADS 4

(จ�ำนวน 396 ราย)
กลุ่ม BIRADS 5

(จ�ำนวน 407 ราย)

มะเร็ง (cancer)

- Invasive ductal carcinoma

- Invasive lobular carcinoma

- Mucinous carcinoma

- Tubular carcinoma

- Invasive papillary carcinoma

- Metaplastic carcinoma

- Mixed invasive ductal and lobular carcinoma

82 (20.8%)

7 (1.8%)

3 (0.8%)

0

5 (1.3%)

2 (0.5%)

0

323 (79.5%)

14 (3.5%)

5 (1.2%)

1 (0.2%)

8 (2.1%)

1 (0.2%)

1 (0.2%)
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ตารางที่ 2 ผลการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยาของคนไข้ในกลุ่ม BIRADS 4 และ 5 (ต่อ)

ผลการตรวจชิ้นเนื้อทางพยาธิวิทยา
กลุ่ม BIRADS 4

(จ�ำนวน 396 ราย)
กลุ่ม BIRADS 5

(จ�ำนวน 407 ราย)

- Metastatic carcinoma

- Malignant phyllodes tumor

- Lymphoma

รอยโรคก่อนเป็นมะเร็ง (precancerous lesion) 

- Ductal carcinoma in situ (DCIS)

- Lobular carcinoma in situ (LCIS)

รวม

เนื้องอกของเต้านมที่ไม่ใช่มะเร็ง (benign tumor)

- Fibroadenoma

- Benign and borderline phyllodes tumor

- Intraductal papilloma

- Hemangioma

- Desmoid-type fibromatosis

รอยโรคชนิดไม่ร้ายอื่นๆ ของเต้านม (benign breast lesion)

- Fibrocystic change

- Sclerosing and adenosis lesions

- Pseudoangiomatous stromal hyperplasia (PASH)

- Infection/inflammation

- Cutaneous lesions

- Hematoma

- Telangiectasia

รวม

ไม่สามารถให้การวินิจฉัยทางพยาธิวิทยาได้

(Nondiagnostic specimen)

0

1 (0.2%)

1 (0.2%)

6 (1.5%)

1 (0.2%)

108 (27.3%)

87 (22.0%)

11 (2.8%)

8 (2.1%)

1 (0.2%)

0

38 (9.6%)

40 (10.1%)

0

31 (7.8%)

6 (1.5%)

10 (2.5%)

0

232 (58.6%)

56 (14.1%)

2 (0.4%)

0

3 (0.7%)

9 (2.3%)

0

367 (90.3%)

5 (1.2%)

9 (2.3%)

1 (0.2%)

0

1 (0.2%)

1 (0.2%)

5 (1.2%)

1 (0.2%)

12 (3%)

0

0

1 (0.2%)

36 (8.7%)

4 (1%)

โดยผู ้ป่วยกลุ ่ม BIRADS 4 จ�ำนวน 396 

ราย มี 108 ราย ท่ีผลพยาธิวิทยาเป็นมะเร็งเต้านม  

มีค่าพยากรณ์ผลบวก ร้อยละ 27.3

ส่วนกลุม่ BIRADS 5 จ�ำนวน 407 ราย มี 367 ราย 

ท่ีผลพยาธวิิทยาเป็นมะเรง็เต้านม มค่ีาพยากรณ์ผลบวก 

ร้อยละ 90.2

ค�ำนวณค่าพยากรณ์บวกของผล BIRADS 4 

และ 5 รวมกันได้ ร้อยละ 59.1 ดังแสดงในตารางที่ 3

การตรวจพบมะเรง็จากการตรวจแมมโมแกรม 

475 ราย จากการตรวจแมมโมแกรมทั้งหมด 13,981 

รายนั้น คิดอัตราการตรวจพบมะเร็ง เท่ากับ 33.97  

ต่อการตรวจ 1,000 ราย ซ่ึงอยู่ในช่วงค่าท่ีรายงานไว้ 

20-40 ราย ต่อการตรวจ 1,000 ราย3
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ในการศึกษานี้รอยโรคที่ไม่ใช่มะเร็ง แต่ได้รับการวินิจฉัยเป็น BIRADS 4 ที่พบมากที่สุด คือ fibroadenoma 

ดังรูปชุดที่ 1

ตารางที่ 3 Positive predictive value 3 (biopsy performed) ในผู้ป่วยที่ได้รับการรายงานผล BIRADS 4 และ 5 

BIRADS category
จ�ำนวนผู้ป่วย 

(ราย)
ผลพยาธิวิทยาเป็นมะเร็ง

(ราย)
Positive predictive value 

(PPV)

4 396 108 27.3

5 407 367 90.2

รวม 803 475 59.1

รปูชดุที ่1	 แมมโมแกรมไม่พบลกัษณะรอยโรคทีช่ดัเจน แต่ จาก อลัตร้าซาวนด์ พบก้อนผวิขรุขระ ขนาด 1.4x1.5x1.2 cm  
	 ที่บริเวณ 11 นาฬิกาของนมข้างขวา (microlobulated border solid nodule 1.4x1.5x1.2 cm at  
	 11 O’clock of right breast) ผล excisional biopsy เป็น fibroadenoma

	 ส่วนมะเร็งเต้านมที่พบบ่อยที่สุด คือ invasive ductal carcinoma ดังรูปชุดที่ 2 สอดคล้องกับการศึกษา

อื่นๆ

รปูชดุที ่2	 แมมโมแกรมพบลกัษณะรอยโรค ลกัษณะขอบไม่ชัดเจนตรงต�ำแหน่ง upper midline ของเต้านมข้างขวา แต่  
	 จาก อัลตร้าซาวนด์ พบก้อนผวิขรขุระ ขนาด 2.1x0.8 cm ท่ีบรเิวณ 12 นาฬิกาของนมข้างขวา (spiculated  
	 border low density solid nodule 2.1x0.8 cm at 12 O’clock of right breast) ผล excisional biopsy  
	 เป็น Invasive ductal carcinoma.
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lymphoma of breast ดังรูปชุดที่ 3 และ TB lymph node มาด้วยการคล�ำได้ก้อนที่รักแร้ แมมโมแกรม 

พบ bilateral axillary adenopathy จัดให้อยู่ในกลุ่ม BIRADS 44 และ ต้องแนะน�ำให้มีการตรวจชิ้นเนื้อเพิ่มเติม

ด้วย US guided FNA or core biopsy

	 ส่วนกลุ่ม BIRADS 5 จ�ำนวน 407 ราย มี 367 ราย ที่ผลพยาธิวิทยาเป็นมะเร็งเต้านม รอยโรคที่ไม่ใช่มะเร็ง 

แต่ได้รับการวินิจฉัยเป็น BIRADS 5 ที่พบมากที่สุด คือ mastitis/lobulitis ดังรูปชุดที่ 4 รองลงมา คือ phyllodes 

tumor ในรูปชุดที่ 5

รูปชุดที่ 3	 แมมโมแกรมและอัลตร้าซาวนด์พบ ต่อมน�้ำเหลืองโตหลายต่อมที่รักแร้ทั้งสองข้าง ขนาด 1.4 - 2.5 cm 

ผล FNA เป็น non-Hodgkin’s lymphoma

รูปชุดที่ 4	 แมมโมแกรม พบก้อนที่มีขอบขรุขระท่ีต�ำแหน่ง upper outer quadrant ของเต้านมข้างซ้าย  

อลัตร้าซาวนด์ พบลกัษณะก้อน heterogenous low density nodule ขนาด 1.2x1.3x1.8 cm ทีต่�ำแหน่ง  

2 นาฬิกาของเต้านมข้างซ้าย ผล excisional biopsy เป็น mastitis
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รอยโรคทีเ่ป็นมะเรง็ และ ได้รบัการวนิจิฉยัเป็น BIRADS 5 ทีพ่บมากทีสุ่ด คอื invasive ductal carcinoma 

เช่นเดียวกับกลุ่มมะเร็งใน BIRADS 4 

รูปชุดที่ 5	 แมมโมแกรมไม่พบลักษณะรอยโรคที่ชัดเจน แต่ จาก อัลตร้าซาวนด์ พบก้อนผิวเรียบขอบเขตชัดเจน 

ขนาด 3.3x1.4x3.2 cm ที่ 7 นาฬิกาของเต้านมข้างขวา (macrolobulated border heterogenous 

low echoic solid mass 3.3x1.4x3.2 cm at 7 O’clock of right breast) ผล excisional biopsy 

เป็น phyllodes tumor

วิจารณ์
ผู้ป่วยที่ได้รับการรายงานผลแบบ BIRADS 

4 และ 5 จ�ำนวน 205 ราย จากทั้งหมด 1,008 ราย  

(ร้อยละ 20.3) ไม่สามารถติดตามผลตรวจชิ้นเน้ือได้ 

อาจเน่ืองมาจากคนไข้เลอืกไปรกัษาต่อทีโ่รงพยาบาลอืน่

การศึกษาน้ีจึงเหลือผู ้ป ่วยที่ รายงานผล 

BIRADS 4 และ 5 ที่มีผลพยาธิวิทยาทั้งสิ้น 803 ราย 

ในกลุม่ผูป่้วย BIRADS 4 พบผลพยาธวิทิยาเป็นมะเร็งเต้า

นม 108 ราย จากกลุ่ม BIRADS 4 ทั้งหมด 396 คิดเป็น 

ร้อยละ 27.3 ซึ่งสอดคล้องกับ BIRADS assessment 

complete categories โดย American College of 

Radiology ปี 20134 ที่กล่าวไว้ว่า BIRADS 4 มีโอกาส

เป็นมะเร็งร้อยละ 3-94 และ ใกล้เคียงกับอีกหลาย

การศึกษา6,8,9,10 ที่ค่าPPV BIRADS 4 อยู่ในช่วงร้อยละ 

16.2-67.4

ผลชิ้นเน้ือท่ีไม่ใช่มะเร็งแต่เข้าเกณฑ์ที่สงสัย 

ต้องได้รับการผ่าตัดซึ่งอาจจะท�ำโดย core needle 

biopsy หรือ needle localization with total 

excision นั้น แสดงให้เห็นถึงว่าการตรวจชิ้นเนื้อควบคู่

เป็นสิ่งที่จ�ำเป็น เพื่อประโยชน์ในการวางแผนการรักษา 

เนื้องอกของเต้านมที่ไม่ใช่มะเร็ง (benign tumor)  

ในการศึกษานีพ้บมากสดุคอื fibroadenoma ส่วนรอยโรค 

ชนิดไม่ร้ายอื่นๆ ของเต้านม (benign breast lesion) 

ในการศกึษานีพ้บมากสดุคอื sclerosing and adenosis 

lesions

	 ส่วนกลุม่ BIRADS 5 จ�ำนวน 407 ราย มี 367 ราย 

ที่ผลพยาธิวิทยาเป็นมะเร็งเต้านม มีค ่าพยากรณ์ 

ผลบวก ร้อยละ 90.1 ต�่ำกว่า BIRADS assessment 

complete categories โดย American College of 

Radiology ปี20134 ที่กล่าวไว้ว่า BIRADS 5 ที่อ้างถึง

โอกาสเป็นมะเร็งตั้งแต่ร้อยละ 95 ขึ้นไป แต่ก็ยังถือว่า

มีความถูกต้องที่สูงมาก และใกล้เคียงกับอีกหลายการ

ศึกษา5,6,7,8,9,10 ที่ค่า PPV BIRADS 5 อยู่ในช่วงร้อยละ 

77-97.89

28

Region 4-5 Medical Journal 

Vol. 40 No. 2 April-June 2021

208
Accuracy of Digital Mammogram with High Frequency 

Ultrasonography in Diagnostic Cases BIRADS

Categories 4 and 5 in Ratchaburi Hospital



เนื้องอกของเต้านมที่ไม่ใช่มะเร็ง (benign 

tumor) ในการศึกษาน้ีพบมากสุดคือ benign and 

borderline phyllodes tumor ส่วนรอยโรคชนิด 

ไม่ร้ายอื่นๆ ของเต้านม (benign breast lesion)  

ในการศกึษาน้ีพบมากสดุคือ Infection/inflammation 

ค�ำนวณค่าพยากรณ์บวกของผล BIRADS 4 

และ 5 รวมกัน (PPV3) ได้ ร้อยละ 59.1 ซึ่งสูงกว่า 

ค่าสูงสุดที่รายงานไว้ร้อยละ 553 และในการศึกษาของ 

Krzysztof และคณะ10 ที่รายงานค่า PPV3 รวมเท่ากับ

ร้อยละ 34.8

ในช่วงที่เก็บข้อมูลน้ีมีรังสีแพทย์ 5 ท่าน  

มีประสบการณ์การอ่านดิจิทัลแมมโมแกรมร่วมกับ 

การตรวจอลัตร้าซาวนด์เต้านม ตัง้แต่ 1-10 ปี ขึน้ไป ส่งผล 

ต ่อความถูกต ้องของการวิ นิจฉัยแยก BI-RADS 

categorization จากข้อมูลนี้ท�ำให้มีการพัฒนาและ

ติดตามคุณภาพงานบริการในอนาคต โดยจัดให้มี peer 

review biopsy cases รายสัปดาห์ ก่อนการผ่าตัด 

ชิน้เน้ือ และ ตดิตามรายงานผลการตรวจชิน้เนือ้ ทกุราย 

ซึ่งจะช่วยลดการ biopsy โดยที่ไม่จ�ำเป็น

การตรวจพบมะเรง็จากการตรวจแมมโมแกรม 

( cancer detection rate; CDR ) 475 ราย จากการ

ตรวจแมมโมแกรมท้ังหมด 13,981 รายนัน้ คิดอัตราการ

ตรวจพบมะเร็ง เท่ากับ 33.97 ต่อการตรวจ 1,000 ราย 

ซึ่งสอดคล้องกับค่า ที่รายงานไว้ 20-40 ราย ต่อการ

ตรวจ 1,000 ราย ส�ำหรับ diagnostic mammogram3

การวิเคราะห์ความถูกต้องที่ใช้ส�ำหรับ audit 

ผลการวินิจฉัยในครั้งน้ีเลือกใช้ทั้งค่า PPV3 ซึ่งมีการ

พิสูจน์ชิ้นเนื้อทุกราย และค่า CDR ซึ่งเทียบการวินิจฉัย 

BIRADS 4 และ 5 กับการตรวจทั้งหมดในช่วงเวลา

ที่ท�ำการศึกษาได้ผลสอดคล้องกัน ช่วยเพิ่มความมั่นใจ

ในการวิเคราะห์ความแม่นย�ำในการวินิจฉัยได้ดียิ่งขึ้น3

สรุป
การรายงานผลแมมโมแกรมร่วมกับอัลตร้า 

ซาวนด์ความถี่สูง แบบ BIRADS ในโรงพยาบาลราชบุรี

มคีวามถกูต้องแม่นย�ำในระดบัสงู และถอืว่ามปีระโยชน์

เพื่อคาดการณ์โอกาสเป็นมะเร็งได้ดี และการศึกษา

ในครั้งนี้ส่งผลต่อการปรับระบบเพื่อพัฒนางานให้มี

ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น แต่อย่างไรก็ตาม การตรวจชิ้นเนื้อ 

ยังมีความจ�ำเป็นก่อนการผ่าตัด

กิตติกรรมประกาศ
	 นายกวิน สรอยเหลือง เจ ้าหน ้าที่ฝ ่ าย

สารสนเทศ ในการเก็บข้อมูล นางสาวลัดดา สะลีมา 

ค�ำนวณ สถิติ ด้วยโปรแกรม SPSS version 21 แพทย์

หญิงจิตสุภา ตรีทิพย์สถิตย์ และแพทย์หญิงคณาพร 

ปราชญ์นิวัฒน์ แพทย์ประจ�ำกลุ ่มงานพยาธิวิทยา

กายวิภาค โรงพยาบาลราชบุรี ส�ำหรับการทบทวนและ

จัดกลุ่มผลชิ้นเนื้อที่เป็นมาตรฐาน ท�ำให้เข้าใจง่าย
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ความถูกต้องในการวินิจฉัยมะเร็งเต้านมด้วยดิจิทัลแมมโมแกรม

ร่วมกับอัลตร้าซาวนด์ความถ่ีสูงในผู้ป่วยที่ ได้รับการวินิจฉัย 

BIRADS 4 และ 5 ในโรงพยาบาลราชบุรี
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บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์: หาอุบัติการณ์การเกิดภาวะโพแทสเซียมต�่ำในเลือด หลังจากการรับประทานโพลีเอธิลีน 

ไกลคอล ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะโพแทสเซียมต�่ำในเลือดกับอายุ และเวลาที่รับประทานโพลีเอธิลีนไกลคอล  

ในผู้ป่วยที่เข้ารับการส่องกล้องทางก้นแบบไม่ฉุกเฉินในโรงพยาบาลกระทุ่มแบน

	 วิธีการศึกษา: การศึกษาโดยการสังเกตเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง ในผู้ป่วยท่ีเข้ารับการส่องกล้องแบบ 

ไม่ฉุกเฉินในโรงพยาบาลกระทุ่มแบน ระหว่างมกราคม พ.ศ. 2562 ถึงกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2563 ผู้ป่วยจะได้รับประทาน

โพลเีอธลินีไกลคอลก่อนส่องกล้องเพือ่เตรยีมล�ำไส้ และตรวจหาค่าโพแทสเซยีมในเลอืดหลงัรบัประทาน เวลา 7.00 น. 

ผู้ป่วยที่มีภาวะโพแทสเซียมต�่ำก่อนได้รับยา มีโรคไตวายเรื้อรัง และได้รับยาขับปัสสาวะ จะถูกคัดออกจากการศึกษา  

ข้อมูลด้านอายุและเวลาในการรับประทานยา จะถูกเก็บมาวิเคราะห์ความสัมพันธ์กับระดับโพแทสเซียมในเลือด  

โดยค่าโพแทสเซียมในเลือดที่ต�่ำ จ�ำกัดความหมายถึง ค่าโพแทสเซียมที่ต�่ำกว่า 3.5 mmol/L

	 ผลการศึกษา: ผู้ป่วยจ�ำนวน 400 ราย ที่เข้ารับการส่องกล้องทางก้นแบบไม่ฉุกเฉิน พบว่ากลุ่มท่ีมีระดับ

โพแทสเซียมต�่ำในเลือดมีจ�ำนวน 76 ราย มีค่าเฉลี่ยที่ 3.35 mmol/L (SD=0.09) สัมพันธ์กับอายุที่มากกว่า 60 ปี 

มากที่สุด ร้อยละ 23 เปรียบเทียบแล้วมากกว่าอายุอื่น 1.82 เท่า เวลาท่ีรับประทานยาท่ีท�ำให้ระดับโพแทสเซียม 

ต�่ำมากทีส่ดุ คอื เวลา 19.00 น. วนัก่อนส่องกล้อง คดิเป็นร้อยละ 44.7 เปรยีบเทยีบแล้วมากกว่าช่วงเวลารบัประทาน

ครั้งเดียวอื่น 3.81 เท่า ส่วนเวลาที่รับประทานสองครั้ง เวลา 19.00 น.ร่วมกับ 6.00 น. พบร้อยละ 12.5 เปรียบเทียบ

แล้วมากกว่าช่วงเวลาที่รับประทานสองครั้งอื่น 3.02 เท่า (p-value<.05)
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การเปลี่ยนแปลงของค่าโพแทสเซียมในเลือด หลังรับประทานยา

โพลีเอธิลีนไกลคอลเพื่อเตรียมล�ำไส้ ในผู้ป่วยที่เข้ารับการส่องกล้อง

ทางก้นแบบไม่ฉุกเฉิน ในโรงพยาบาลกระทุ่มแบน

The Change of Serum Potassium after Oral Polyethylene Glycol

Administration for Bowel Preparation in Patients Undergoing 

Elective Colonoscopy in Krathumbaen Hospital

สุทัศนา ชัยมานะการ พ.บ.,

วว. สาขาวิสัญญีวิทยา

กลุ่มงานวิสัญญี

โรงพยาบาลกระทุ่มแบน

จังหวัดสมุทรสาคร

Suthussana Chaimanakarn M.D.,

Dip., Thai Board of Anesthesiology

Division of Anesthesiology

Krathumbaen Hospital

Samut Sakhon
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การเปลี่ยนแปลงของค่าโพแทสเซียมในเลือด หลังรับประทานยา

โพลีเอธิลีนไกลคอลเพื่อเตรียมล�ำไส้ ในผู้ป่วยท่ีเข้ารับ

การส่องกล้องทางก้นแบบไม่ฉุกเฉิน ในโรงพยาบาลกระทุ่มแบน



	 สรุป: ในผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 60 ปี หรือได้รับโพลีเอธิลีนไกลคอลในเวลา 19.00 น. ในวันก่อนส่องกล้อง

ทั้งในกลุ่มที่ได้รับโพลีเอธิลีนไกลคอลครั้งเดียวและสองครั้ง มีโอกาสเกิดภาวะโพแทสเซียมในเลือดต�่ำได้ การตรวจหา

ระดับโพแทสเซียมในเลือดหลังรับประทานโพลีเอธิลีนไกลคอล จึงเป็นสิ่งจ�ำเป็นที่ควรท�ำก่อนการส่องกล้อง

ค�ำส�ำคัญ : ส่องกล้องทางก้น โพลีเอธิลีนไกลคอล เตรียมล�ำไส้ โพแทสเซียมต�่ำ

วารสารแพทย์เขต 4-5 2564 ; 40(2) : 211-218.

Abstract
	 Objective: The aims were to characterize the incidence of hypokalemia following  

polyethylene glycol (PEG) administered prior to elective colonoscopy in Krathumbaen Hospital  

and to study the correlation of hypokalemia with age and timing of administration. 

	 Methods: This retrospective observational analytical study, conducted at Krathumbaen 

Hospital from January 2019 to February 2020, included 400 patients who were admitted for elective 

colonoscopy and given PEG for bowel preparation. Patients were excluded if they had hypokalemia 

prior to PEG administration, chronic kidney disease, and concomitant diuretic therapy.  

Blood samplings for serum potassium were collected at 7 a.m. on the day of colonoscopy.  

Hypokalemia was defined as serum potassium < 3.5 mmol/L.

	 Results: Of 400 patients, 76 had hypokalemia ( =3.35, SD=0.09). Patients who older than 

60 years were associated with hypokalemia significantly, the percentage of this group was 23.  

The incidence of hypokalemia was also associated with timing of PEG administration. There was 44.7% 

of patients in hypokalemia group received PEG at 7.00 p.m. on the day before colonoscopy which 

was higher than other time about 3.81 times and there was 12.5% of patients in hypokalemia group 

who received PEG first dose at 7.00 p.m. before the colonoscopy day and second dose at 6.00 a.m.  

on the colonoscopy day which was higher than other time about 3.02 times.

	 Conclusion: Hypokalemia occurs commonly among patients older than 60 years or who 

received polyethylene glycol at 7.00 p.m. on the day before colonoscopy in single and split-dose 

polyethylene glycol preparation. Monitoring of potassium level is necessary before colonoscopy. 

Keywords : colonoscopy, polyethylene glycol, bowel preparation, hypokalemia
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บทน�ำ
	 ปัจจุบันการส่องกล้องทางก้นเป็นที่แพร่หลาย

ในการตรวจหาความผิดปกติของล�ำไส้ใหญ่ เช่น มะเร็ง 

เลอืดออกผดิปกตจิากทางเดินอาหาร เป็นต้น การเตรียม 

ล�ำไส้จงึเป็นส่ิงส�ำคญั เพือ่ให้สามารถส่องกล้องได้ชดัเจน 

ใน ค.ศ. 1980 Davis และคณะ1 ได้พัฒนาสารเตรียม

ล�ำไส้โพลีเอธิลีนไกลคอล ซึ่งเป็นสารโพลีเมอร์ของ 

เอธิลนีออกไซด์ เพิม่ความดนัออสโมตกิ ท�ำให้น�ำ้ถกูดดูซมึ 

ได้น้อย จึงถูกดึงไว้ในอุจจาระ นอกจากนี้ยังกระตุ้น 

การเคลือ่นไหวของล�ำไส้และขบัอจุจาระ หลายการศึกษา 

แสดงให ้ เห็นถึงประสิทธิภาพในการท�ำให ้ล�ำไส ้

สะอาดทั้งในผู้ป่วยผู้ใหญ่และผู้ป่วยเด็ก2-4 โพลีเอธิลีน 

ไกลคอลมีการให้รับประทานตามปริมาตร ได้แก่ 

ปริมาตรมากกว่า 3 ลิตร ซึ่งการรับประทานปริมาตรที่

มากท�ำให้มภีาวะท้องอดืแน่น คลืน่ไส้ อาเจียน ปวดท้อง5 

และปริมาตรน้อยกว่า 3 ลติร ซึง่พบว่าผูป่้วยรบัประทาน

ได้ง่ายกว่า มีหลายการศึกษาพบว่า ชนิดปริมาตร

มากกว่า 3 ลิตร พบภาวะโพแทสเซียมในเลือดต�่ำได้6,7  

ส่วนผูป่้วยทีร่บัประทานชนิดปริมาตรน้อยกว่า 3 ลติรน้ัน 

มีการศึกษาในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงที่จะพบภาวะ

โพแทสเซียมต�่ำ ได้แก่ ผู้ป่วยที่ต้องใช้ยาขับปัสสาวะ  

ผู้ป่วยที่มีภาวะท้องเสียเรื้อรัง ล�ำไส้อักเสบเรื้อรัง ผู้ป่วย

ที่มีโรคร่วมหลายโรค ผู้สูงอายุ ซึ่งการศึกษานี้พบว่า  

ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวมีภาวะโพแทสเซียมต�่ำในเลือดหลัง 

ได้รับประทานยาในปรมิาตรน้อยกว่า 3 ลติร8 ในผู้สงูอายุ 

ที่อายุมากกว่า 65 ปี ที่มีโรคประจ�ำตัวร่วม มีการศึกษา 

พบภาวะโพแทสเซียมในเลือดต�่ำภายหลังการรับ

ประทานโพลเีอธลินีไกลคอลไปแล้ว 48 ชัว่โมง9 นอกจากนี้ 

ยังมีการศึกษาถึงช่วงเวลาในการรับประทานพบว่า  

การแบ่งให้รับประทานในวันก่อนส่องกล้องและวัน 

ส่องกล้องได้ผลดกีว่าการรับประทานครัง้เดียวในวนัก่อน

ส่องกล้อง โดยการรับประทานครั้งที่สองควรได้ก่อน 

การส่องกล้อง 3-8 ชัว่โมง10,11 ในโรงพยาบาลกระทุม่แบน

เคยพบผูป่้วย 1 ราย ทีไ่ด้รบัประทานโพลเีอธลินีไกลคอล

แบบคร้ังเดียวในวันก่อนส่องกล้อง แล้วเกิดภาวะหัวใจ

เต้นผิดจังหวะ จนหัวใจหยุดเต้นช่ัวขณะ ขณะก�ำลังได้

รับยาระงับความรู้สึกส่องกล้องทางก้น หลังจากกู้ชีพ 

ได้ตรวจหาสาเหตุพบว่า มีภาวะโพแทสเซียมในเลือด

ต�่ำกว่า 3.0 mmol/L หลังจากนั้นวิสัญญีแพทย์จึงได้

ตรวจหาระดับโพแทสเซียมในเลือดของผู้ป่วยก่อนการ

ส่องกล้องทุกราย เพือ่ความปลอดภัยของผูป่้วย ซึง่พบว่า 

มีอุบัติการณ์โพแทสเซียมในเลือดต�่ำแบบไม่มีอาการ 

หรืออาการไม่รุนแรง 

	 ภาวะโพแทสเซียมในเลือดต�่ำ จ�ำกัดความ 

หมายถึง ค่าโพแทสเซียมที่ต�่ำกว่า 3.5 mmol/L  

ซึง่อาจท�ำให้เกิดความผดิปกตไิด้ เช่น กล้ามเนือ้อ่อนแรง 

ท้องอืด ท้องผูก ชักเกร็ง หัวใจเต้นผิดจังหวะ และ 

เสียชีวิตได้16

	 ยังไม่มีการศึกษาใดก่อนหน้านี้ ท่ีแสดงว่า  

ช่วงเวลาใดทีใ่ห้รบัประทานโพลเีอธลินีไกลคอลก่อนการ

ส่องกล้องทางก้น จะมีผลท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลง

ของค่าโพแทสเซียมในเลือดมากที่สุด และยังไม่มีการ

ศึกษาความสัมพันธ์ของอายุกับค่าโพแทสเซียมในเลือด

ที่เปลี่ยนแปลงภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลังรับประทาน

วัตถุประสงค์
	 ในโรงพยาบาลกระทุ่มแบน พบอบัุตกิารณ์ของ

ค่าโพแทสเซียมในเลือดต�่ำหลังรับประทานโพลีเอธิลีน

ไกลคอลดังท่ีกล่าวมาข้างต้นแล้ว ผูวิ้จยัจงึต้องการศกึษา

หาความสัมพันธ์ว่าช่วงระยะเวลาท่ีรับประทานยาใดท่ี

สมัพนัธ์กบัการเปลีย่นแปลงของค่าโพแทสเซียมในเลอืด 

และศกึษาว่าอายมุผีลต่อค่าโพแทสเซยีมในเลือดหลงัรบั

ประทานโพลีเอธิลีนไกลคอลภายใน 24 ชั่วโมงหรือไม่ 

วิธีการศึกษา
	 การศึกษาน้ีได้ผ่านการรับรองทางจริยธรรม

การวิจยัในมนษุย์ โดยคณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรม

การวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลกระทุ่มแบน หมายเลข 
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022/63 เป็นการศึกษาโดยการสังเกตเชิงวิเคราะห์แบบ

ย้อนหลัง (retrospective observation research : 

analytical study) โดยเก็บข้อมูลในผู้ป่วยที่เข้ารับการ

ส่องกล้องทางก้นแบบไม่ฉุกเฉิน ระหว่างเดือนมกราคม 

พ.ศ. 2562 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2563 ในโรง

พยาบาลกระทุ่มแบน ผู้ป่วยที่มีภาวะโพแทสเซียมต�่ำ

ก่อนได้รับยา มีโรคไตวายเร้ือรัง ได้รับยาขับปัสสาวะ

ประเภท osmotic diuretics, carbonic anhydrase 

inhibitors, loop diuretics, thiazides diuretics 

จะถูกคัดออกจากกลุ่มประชากรที่ศึกษา เหลือจ�ำนวน

ประชากรที่ศึกษา 400 ราย ดังรูปที่ 1

ผู ้ป่วยจะได้รับการเตรียมล�ำไส้ด้วยการรับ

ประทานโพลีเอธิลีนไกลคอลปริมาณ 1 ซอง ผสมน�้ำ  

2 ลิตร โดยเวลาที่รับประทานแบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่ม

ทีร่บัประทานในวันก่อนส่องกล้องเวลา 17.00-19.00 น. 

กบักลุม่ทีร่บัประทานเช้าวนัส่องกล้องเวลา 5.00-6.00 น. 

จากน้ันผู ้ป ่วยจะได ้รับการตรวจเลือดเพื่อ ดูค ่ า

โพแทสเซียม เวลา 7.00 น. เวลาที่ได้รับประทานโพลี 

เอธิลีนไกลคอล อายุ ผลค่าโพแทสเซียมในเลือดจะ 

ถูกเก็บมาวิเคราะห์ โดยระดับโพแทสเซียมต�่ำในเลือด

หมายถึงค่าที่ต�่ำว่า 3.5 mmol/L วิเคราะห์ข้อมูลด้วย

สถิติพรรณนาและการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติคพหุ

กลุ่ม (multinomial logistic regression)

ผลการศึกษา
จากการศกึษาข้อมลูของผูป่้วยจ�ำนวน 400 ราย 

กลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะโพแทสเซียมในเลือดปกติหลังได้รับ

ประทานโพลเีอธลินีไกลคอลมจี�ำนวน 324 ราย มรีะดบั

โพแทสเซียมในเลือดเฉลี่ย 3.94 (SD=0.27) อายุเฉลี่ย 

61.21 ปี (SD=10.41) โดยมีอายุ 40-60 ปีมากที่สุด คิด

เป็นร้อยละ 86 รองลงมาคือ มีอายุน้อยกว่า 40 ปี และ

อายุมากกว่า 60 ปี คิดเป็นร้อยละ 81.8 และ 77 ตาม

ล�ำดับ ส�ำหรับกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะโพแทสเซียมในเลือด

ต�ำ่หลงัได้รบัประทานโพลเีอธลินีไกลคอล จ�ำนวน 76 ราย 

มรีะดบัโพแทสเซยีมในเลอืดเฉลีย่ 3.35 (SD=0.09) อายุ

เฉลี่ย 64.18 ปี (SD=11.50) โดยมีอายุมากกว่า 60 ปี 

มากที่สุดร้อยละ 23 เมือ่วเิคราะห์ข้อมลูพบว่า อายมุผีล
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ต่อการเกดิภาวะโพแทสเซยีมในเลอืดต�ำ่หลงัได้รับประทาน

โพลเีอธิลีนไกลคอล โดยผูป่้วยทีม่อีายมุากกว่า 60 ปี และ

ผูป่้วยทีม่อีายอุยูใ่นช่วง 40-60 ปี มโีอกาสเสีย่งต่อการ 

เกดิภาวะโพแทสเซยีมในเลอืดต�ำ่มากกว่าผูท้ีม่อีายนุ้อยกว่า 

40 ปี 1.82 เท่า และ 0.55 เท่าตามล�ำดบั ดังตารางที่ 1

ตารางที ่1	 เปรยีบเทียบข้อมลูของกลุม่ผูป่้วยทีม่ภีาวะโพแทสเซยีมในเลอืดปกตแิละกลุม่ผูป่้วยท่ีมภีาวะโพแทสเซยีม 

	 ในเลอืดต�ำ่ 

ตัวแปร
กลุ่มปกติ (n=324)
จ�ำนวน (ร้อยละ)

กลุ่มที่มีภาวะโพแทสเซียม
ในเลือดต�่ำ (n=76)
จ�ำนวน (ร้อยละ)

OR (95%CI) P-value

ระดบัโพแทสเซยีมในเลือด ( = 3.94, SD=0.27) ( = 3.35, SD=0.09)

อายุเฉลี่ย ( =61.21, SD=10.41) ( =64.18, SD=11.50)

อายุน้อยกว่า 40 ปี 9 (81.8) 2 (18.2)

อายุ 40-60 ปี 148 (86) 24 (14) 0.55 (0.32-0.93) .02

อายุมากกว่า 60 ปี 167 (77) 50 (23) 1.82 (1.03-3.30) .02

ส่วนเวลาที่ได้รับประทานโพลีเอธิลีนไกลคอล 

พบว่า กลุ ่มผู ้ป่วยที่รับประทานครั้งเดียวในวันก่อน 

ส่องกล้องเวลา 19.00 น. พบมีภาวะโพแทสเซยีมในเลอืด

ต�ำ่มากท่ีสดุ ร้อยละ 44.7 ซึง่เมือ่น�ำมาวเิคราะห์เปรยีบ

เทยีบกบัการรับประทานในเวลา 17.00 น. พบว่ามโีอกาส 

เกดิภาวะโพแทสเซยีมต�ำ่มากกว่าถึง 3.81 เท่า ส่วนกลุม่ที่

แบ่งรบัประทานครัง้แรกในวนัก่อนส่องกล้อง และรับประทาน 

ครัง้ทีส่องวันส่องกล้อง พบว่ารับประทานเวลา 19.00 น.  

ร่วมกับ 6.00 น. พบมภีาวะโพแทสเซียมในเลอืดต�ำ่ คดิเป็น

ร้อยละ 12.5 มากกว่ากลุม่ทีร่บัประทานเวลา 17.00 น.  

ร่วมกับ 6.00 น. ถึง 3.02 เท่า ดงัตารางท่ี 2 ในการศึกษานี้  

ผูป่้วยท่ีมภีาวะโพแทสเซยีมในเลอืดต�ำ่ส่วนใหญ่ไม่มอีาการ

และอาการแสดงท่ีผดิปกต ิมส่ีวนน้อยท่ีมอีาการอ่อนเพลยี 

ไม่มผีูป่้วยคนใดท่ีมอีาการผดิปกตรินุแรง

ตารางที ่2	ความสมัพนัธ์ระหว่างช่วงเวลาทีร่บัประทานโพลเีอธลินีไกลคอลกบัภาวะโพแทสเซยีมต�ำ่หลงัได้รบัประทาน 

	 โพลีเอธิลีนไกลคอล 

ตัวแปร
กลุ่มปกติ (n=324)
จ�ำนวน (ร้อยละ)

กลุ่มที่มีภาวะโพแทสเซียม
ในเลือดต�่ำ (n=76)
จ�ำนวน (ร้อยละ)

OR (95%CI) P-value

รับประทานก่อนวันส่องกล้อง

เวลา 17.00 น. 54 (83) 11 (17)

เวลา 18.00 น. 44 (89.8) 5 (10.2) 2.11 (0.80-5.54) .12

เวลา 19.00 น. 57 (55.3) 46 (44.7) 3.81 (0.36-4.60) .01
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ตัวแปร
กลุ่มปกติ (n=324)
จ�ำนวน (ร้อยละ)

กลุ่มที่มีภาวะโพแทสเซียม
ในเลือดต�่ำ (n=76)
จ�ำนวน (ร้อยละ)

OR (95%CI) P-value

รับประทานก่อนวันส่องกล้อง
และวันส่องกล้อง

เวลา 17.00 น. และ 6.00 น. 6 (85.7) 1 (14.3)

เวลา 18.00 น. และ 5.00 น. 42 (93.3) 3 (6.7) 0.67 (0.22-1.97) .46

เวลา 18.00 น. และ 6.00 น. 79 (95.2) 4 (4.8) 2.03 (0.47-8.77) .34

เวลา 19.00 น. และ 6.00 น. 42 (87.5) 6 (12.5) 3.02 (0.8-11.3) .01

ตารางที ่2	ความสมัพนัธ์ระหว่างช่วงเวลาทีร่บัประทานโพลเีอธลินีไกลคอลกบัภาวะโพแทสเซยีมต�ำ่หลงัได้รบัประทาน 

	 โพลีเอธิลีนไกลคอล (ต่อ)

วิจารณ์
	 การส่องกล้องทางก้นเป็นหัตถการที่ใช้ส�ำหรับ

การตรวจคัดกรองและวินิจฉัยหาความผิดปกติของทาง

เดินอาหารส่วนล่าง อาทิ โรคมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ โรคต่างๆ 

ที่เกี่ยวข้องกับล�ำไส้ การเตรียมล�ำไส้จึงเป็นสิ่งจ�ำเป็นท่ี

ต้องท�ำ เพื่อให้สามารถส่องกล้องได้ชัดเจน โพลีเอธิลีน 

ไกลคอลเป็นที่แนะน�ำให้ใช้โดย American และ  

European gastroenterology and endoscopy 

societies12,13 

ในการเตรียมล�ำไส ้นั้นมีการแนะน�ำว ่ า

สามารถให้รบัประทานโพลเีอธลินีไกลคอลได้ในวันก่อน 

ส่องกล้องครั้งเดียว หรือให้เพิ่มอีกครั้งในวันส่องกล้อง 

ซึ่งประสิทธิภาพในการท�ำให้ล�ำไส้สะอาดนั้นสูงกว่า 

การให้เพียงคร้ังเดยีวในวนัก่อนส่องกล้อง12 ในโรงพยาบาล

กระทุ่มแบนมีการให้โพลีเอธิลีนไกลคอลทั้งสองแบบ 

กลุม่ทีใ่ห้คร้ังเดยีวในวนัก่อนส่องกล้องในเวลา 19.00 น. 

พบว่ามโีอกาสเกดิภาวะโพแทสเซยีมในเลอืดต�ำ่ถงึ 3.81 

เท่าเมือ่เปรยีบเทยีบกบัเวลา 17.00 น. อย่างมนียัส�ำคญั 

ส่วนกลุ่มที่ได้รับประทานสองคร้ัง รับประทานเวลา 

19.00 น. วนัก่อนส่องกล้องและเพิม่อกีครัง้เวลา 6.00 น. 

วันส่องกล้อง มีโอกาสเกิดถึง 3.02 เท่าเมื่อเปรียบเทียบ

กับเวลา 17.00 น.ร่วมกับ 06.00 น. อย่างมีนัยส�ำคัญ 

สาเหตุอาจเกิดจากก่อนการส่องกล้อง 1 วัน ผู้ป่วยจะ

ได้รับประทานเฉพาะที่เป็นของเหลวใส ไม่มีกาก ซึ่ง

จะถูกดูดซึมภายในเวลาประมาณ 2-3 ช่ัวโมง ท�ำให้

เหลือปริมาตรในทางเดินอาหารน้อย ซึ่งในโรงพยาบาล

กระทุ่มแบนผู ้ป่วยจะได้รับประทานอาหารเหลวใส

ในเวลาประมาณ 17.00 น. ถึง 18.00 น. ดังนั้นใน

เวลา 19.00 น. น่าจะมีปริมาตรของอาหารเหลวเหลือ

อยู่น้อยในทางเดินอาหาร ท�ำให้โพลีเอธิลีนไกลคอลมี

ปริมาตรมากในทางเดินอาหาร เพิ่มความดันออสโมติก 

ดึงน�้ำออกมาไว้ในอุจจาระ กระตุ้นการเคลื่อนไหวของ

ล�ำไส้ มีการสูญเสียโพแทสเซียมออกมาจากล�ำไส้ผ่าน

กระบวนการ cholinergic และฮอร์โมน vasoactive 

intestinal peptide9 

ในเรื่องของอายุผู้ป่วยที่มากกว่า 60 ปี มีอุบัติ

การณ์การเกิดภาวะโพแทสเซียมในเลือดต�่ำมากถึง

ร้อยละ 23 เมื่อเปรียบเทียบแล้วมากกว่าอายุน้อยกว่า 

40 ปี ถึง 1.82 เท่า สาเหตุน่าจะเกิดจากมีการสูญเสีย

โพแทสเซียมออกมาทางล�ำไส้ใหญ่มากขึ้นในผู้ป่วยสูง

อายุซึ่งมีภาวะไตเสื่อม14,15 นอกจากนี้ผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังมี

ความเสี่ยงต่อการขาดน�้ำ เนื่องจากการกระหายลดลง 
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ท�ำให้กระตุ้นการหลั่งของฮอร์โมน aldosterone เพิ่ม

การสูญเสียของโพแทสเซียม ดังนั้นผู้ป่วยที่อายุน้อย

กว่า 40 ปีจึงพบอุบัติการณ์การเกิดภาวะโพแทสเซียม

ในเลือดต�่ำได้น้อยกว่า 

จากการศึกษานี้ สามารถน�ำไปปรับใช้ใน 

ผู้ป่วยที่จะมาเข้ารับการส่องกล้องทางก้นที่ต้องได้รับ 

การเตรียมล�ำไส้ด้วยการรบัประทานโพลเีอธลินีไกลคอล 

อาจเลี่ยงการให้รับประทานยาในเวลา 19.00 น.  

ในวันก่อนส่องกล้อง เพื่อลดความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะ

โพแทสเซียมในเลือดต�่ำในวันส่องกล้อง อาจเลือกไป

รับประทานในเวลา 17.00 น. หรือ 18.00 น. แทน  

ควรเฝ้าติดตามค่าโพแทสเซียมที่อาจจะต�่ำได้ในผู้ป่วยท่ี

อายมุากกว่า 60 ปี เนือ่งจากพบอบุตักิารณ์โพแทสเซยีม

ในเลือดต�่ำได้มาก และหากมีภาวะไตเสื่อมหรือไตวาย

เรื้อรังร่วมด้วยอาจจะมีความเสี่ยงได้มากขึ้น

อย ่างไรก็ตามการศึกษาน้ีมีข ้อจ�ำกัดคือ 

เป็นการศกึษาแบบย้อนหลงัเฉพาะผูป่้วยในโรงพยาบาล

กระทุ่มแบนในระยะเวลาเพียง 1 ปี ช่วงเวลาเจาะเลือด

หลงัรับประทานโพลีเอธลินีไกลคอลทีเ่จาะเวลา 7.00 น. 

เพียงเวลาเดียว การศึกษาในอนาคตต่อไป อาจเปลี่ยน

รูปแบบการศกึษาเป็นการศกึษาไปข้างหน้า เพิม่จ�ำนวน

ประชากรที่ใช้ในการศึกษาให้มากขึ้น แบ่งประชากร

ให้เท่ากันในแต่ละกลุ ่ม อาจมีการเจาะเลือดตรวจ

ระดับโพแทสเซียมก่อนผู้ป่วยกลับบ้าน เพื่อดูว่าระยะ

เวลาที่ได้รับประทานโพลีเอธิลีนไกลคอลมีผลต่อระดับ

โพแทสเซียมหรือไม่ เพื่อให้เกิดความปลอดภัยในการ

ดูแลผู้ป่วยมากขึ้น

สรุป
ในผู้ป่วยทีอ่ายมุากกว่า 60 ปี อาจมภีาวะไตเสือ่ม 

ท�ำให้เสี่ยงต่อการเกิดภาวะโพแทสเซียมต�่ำหลังได้รับ

ประทานโพลีเอธิลีนไกลคอลได้มากกว่าผู้ที่มีอายุน้อย 

และผู้ป่วยที่ได้รับประทานโพลีเอธิลีนไกลคอลในเวลา 

19.00 น. ในวันก่อนส่องกล้อง มีโอกาสเกิดภาวะ

โพแทสเซียมในเลือดต�่ำได้ ซ่ึงสัมพันธ์กับปริมาณของ

อาหารที่เหลือค้างอยู่น้อยในกระเพาะ การตรวจหา

ระดับโพแทสเซียมในเลือดหลังรับประทานโพลีเอธิลีน

ไกลคอลจึงเป็นสิ่งจ�ำเป็นท่ีควรท�ำก่อนการส่องกล้อง 

เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วยท่ีจะเข้ารับการส่องกล้อง

ทางก้น 
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ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยเด็กโรคหืดหลังจากการ
ใช้การตรวจสไปโรเมตรีย์ประเมินสมรรถภาพปอดในคลินิกเด็กโรคหืด

โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช
Clinical Outcome of Asthmatic Pediatric Patients Following

Spirometry Assessment of Pulmonary Function in Pediatric Asthma 
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์: เพื่อเปรียบเทียบอัตราระดับอาการโรคหืดที่ควบคุมได้ อัตราการไหลของอากาศหายใจออก

ที่สูงที่สุด (PEFR) จากการวัดด้วยเครื่องวัดความเร็วสูงสุดของลมที่เป่าออกได้ (peak flow meter) ของผู้ป่วยเด็ก 
โรคหืด ก่อนและหลังการใช้การตรวจสไปโรเมตรีย์ในการประเมินสมรรถภาพปอดเพื่อติดตามผลการรักษา

วิธีการศึกษา: ศึกษาย้อนหลังแบบกึ่งทดลองในผู้ป่วยเด็กโรคหืดอายุ 5 ปีขึ้นไป ที่รักษาในคลินิกเด็กโรคหืด
โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช ระหว่าง 1 ตุลาคม พ.ศ. 2559 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2562 ข้อมูลผู้ป่วยถูกเก็บและ
แบ่งเป็นกลุ่มก่อนและกลุ่มหลังการใช้การตรวจสไปโรเมตรีย์ในการติดตามผลการรักษาประเมินผลที่ 6 เดือน เปรียบ
เทียบอตัราระดบัควบคมุอาการโรคหืดตาม GINA guideline 2019 และอตัราการไหลของอากาศหายใจออกทีส่งูทีส่ดุ  
น�ำข้อมลูทีไ่ด้มาวเิคราะห์โดยใช้เครือ่งมอืทางสถติ ิคือ chi-square test หรอื Fisher exact test และ unpaired t test

ผลการศึกษา: หลังจากการใช้การตรวจสไปโรเมตรีย์ในการติดตามผลการรักษาเป็นเวลา 6 เดือน พบผู้
ป่วยโรคหืดระดับ partly controlled และ uncontrolled มีจ�ำนวนลดลง แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (ร้อยละ 11.4 
กับ ร้อยละ 1.9 และ ร้อยละ 6.3 กับ ร้อยละ 0, p-value=.445) วัด peak flow meter พบค่า % predicted 
PEFR เฉลี่ยสูงขึ้น (74.9+15.14 กับ 81.2+12.74, p-value<.001) และผู้ป่วยที่มีค่า PEFR > 80% predicted  
มีจ�ำนวนเพ่ิมขึ้น (ร้อยละ 38.6 กับ ร้อยละ 60.8, p-value<.001) มีนัยส�ำคัญทางสถิติ พบการใช้ยาควบคุม 
โรคหดืสูงขึน้ในกลุม่ long-acting beta-2 agonist ร่วมกบั corticosteroid มจี�ำนวน 107 คน (ร้อยละ 67.7) จากเดมิ 
ที่ใช้ 49 คน (ร้อยละ 31)

สรุป: การใช้การตรวจสไปโรเมตรีย์ในการติดตามการรักษาโรคหืด ท�ำให้แพทย์สามารถปรับยาให้เหมาะสม
มากขึ้น เปรียบเทียบจากเดิมที่ใช้อาการทางคลินิกประเมินเพียงอย่างเดียว 

ค�ำส�ำคัญ : อัตราระดับควบคุมอาการโรคหืด อัตราการไหลของอากาศหายใจออกที่สูงที่สุด สไปโรเมตรีย์
วารสารแพทย์เขต 4-5 2564 ; 40(2) : 219-228.
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สไปโรเมตรีย์ประเมินสมรรถภาพปอดในคลินิกเด็กโรคหืด

โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช



ABSTRACT
Objective: The purpose was to compare the control level of asthma and peak expiratory 

flow rate which was measured by peak flow meters, before with after using spirometry assessment 
of pulmonary function in pediatric asthmatic patients.

Methods: This was a retrospective quasi-experimental study of asthmatic pediatric patients 
aged 5 years and over who were treated in pediatric asthma clinic at Chaophrayayommaraj Hospital 
from October 1, 2016 to September 30, 2019. Data were collected and divided into two groups, i.e., 
before and after 6 months of pulmonary function measurement, thereafter; comparing asthmatic 
control level according to GINA guideline 2019 and peak expiratory flow rate was done. Data were 
analyzed by chi-square test or Fisher exact test and unpaired t test.

Results: After 6 months of pulmonary function assessment, the numbers of partly controlled 
and uncontrolled asthmatic patients were found to be lower but no statistical significance (11.4% 
vs 1.9% and 6.3% vs 0% respectively, p-value=.445). By peak flow meters, mean % PEFR was higher 
(74.9+15.14 vs 81.2+12.74, p-value<.001) and the number of patients with PEFR > 80% predicted 
increased (38.6% vs 60.8%, p-value<.001) with statistical significance. The amount of usage of the 
long-acting beta-2 agonist + corticosteroid also increased in 107 patients (67.7%) from 49 patients 
(31%).

Conclusion: Spirometry assessment improved asthmatic control better than using of clinical 
symptom only. It helped physicians to adjust the controlling drugs more properly.

Keywords : asthmatic control rate, peak expiratory flow rate, spirometry
Received : Oct 1, 2020 Revised : Oct 10, 2020 Accepted : Dec 12, 2020
Reg 4-5 Med J 2021 ; 40(2) : 219-228.

บทน�ำ
โรคหืดในเดก็เป็นโรคทีพ่บได้บ่อย ความชุกของ

โรคนี้ในประเทศไทยอยู่ที่ร้อยละ 6.8-11.91-2 การรักษา 
ต้องมีการติดตามรักษาต่อเน่ือง เพื่อได้ผลลัพธ์ที่ดีใน
การควบคุมโรคหืด ช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตของครอบ
ครัวผู ้ป่วยโรคหืดในเด็ก การประเมินระดับควบคุม 
โรคหืดจากการซักถามอาการจากผู้ปกครองมีโอกาส
ได้ข้อมูลที่ไม่ถูกต้อง GINA guideline 20193 แนะน﻿�ำ 
ให้ตรวจวัดสมรรถภาพปอดโดยสไปโรเมตรีย์เพิ่มเติม
จากการซักถามจากผูป้กครอง ส่งผลในการรกัษาควบคุม 
โรคหืดให้เหมาะสมยิ่งขึ้น4

โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช มีจ�ำนวนผู้ป่วย
เด็กโรคหืดที่รักษาที่คลินิกโรคหืด ปีงบประมาณ 2562 
จ�ำนวน 444 คน มีกุมารแพทย์โรคระบบการหายใจเป็น 
ผู ้ รักษา การตรวจสไปโรเมตรีย ์ ได ้ เร่ิมท�ำตั้ งแต ่ 
พฤศจิกายน 2560 จึงเป็นที่มาของการศึกษาถึงผลลัพธ์
การดูแลรักษาผู ้ป่วยเด็กโรคหืด หลังจากใช้การวัด
สมรรถภาพปอดโดยการตรวจสไปโรเมตรย์ี เมือ่เทยีบกบั
ก่อนหน้านี้ที่ยังไม่เคยมีการตรวจสไปโรเมตรีย์

วัตถุประสงค์
	 วัตถุประสงค์หลัก: เปรียบเทียบอัตราระดับ
ควบคมุอาการโรคหดืของผู้ป่วยเด็กโรคหดืก่อนและหลงั
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การใช้การตรวจสไปโรเมตรย์ีในการติดตามผลการรกัษา 
ทั้งนี้ระดับการควบคุมโรคหืดตาม GINA guideline 
20193 แบ่งเป็น 3 ระดับคือ controlled asthma 
(ควบคุมอาการได้), partly controlled asthma 
(ควบคุมอาการได้บ้าง), และ uncontrolled asthma 
(ควบคุมอาการไม่ได้)
	 วัตถุประสงค์รอง: เปรียบเทียบอัตราการไหล
ของอากาศหายใจออกที่สูงที่สุด (peak expiratory 
flow rate; PEFR) จากการวัดด้วยเครื่องวัดความเร็ว
สูงสุดของลมที่เป่าออกได้ (peak flow meter) ของ 
ผู้ป่วยเด็กโรคหืดก่อนและหลังการใช้การตรวจสไปโรเม
ตรีย์ในการติดตามผลการรักษา

วิธีการศึกษา
ศกึษาย้อนหลังแบบก่ึงทดลอง (a retrospective 

quasi-experimental study) ในผู้ป่วยเด็กโรคหืด
อายุ 5 ปีขึ้นไป ที่รักษาในคลินิกเด็กโรคหืดโรงพยาบาล

เจ้าพระยายมราช ระหว่าง 1 ตุลาคม พ.ศ. 2559 ถึง 
30 กันยายน พ.ศ. 2562 เก็บข้อมูลผู้ป่วยหลังจากได้
รับอนุมัติการท�ำวิจัยในมนุษย์จากคณะกรรมการวิจัย
โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช หมายเลข YM025/2563 

มีเกณฑ์คัดเข้า คือ อายุ 5-15 ปี ได้รับการ
วัดสมรรถภาพปอดโดยการตรวจสไปโรเมตรีย์หลังจาก
เข้าคลินิกโรคหืดอย่างน้อย 1 ครั้ง และผลสมรรถภาพ
ปอดนั้นสามารถอ่านผลได้ มีการติดตามผลการรักษา
ในคลินิกต่อเนื่องอย่างน้อย 6 เดือนก่อนและหลัง
การใช้การตรวจสไปโรเมตรีย์ในการติดตามการรักษา 
และเกณฑ์คัดออก คือ ผู ้ป่วยท่ีไม่ให้ความร่วมมือ 
ในการตรวจสไปโรเมตรีย์ หรือแพทย์ส่งต่อผู้ป่วยไปยัง 
สถานพยาบาลอื่นก ่อนจบการศึกษา เก็บข ้อมูล
แบ่งเป็นก่อนและหลังการใช้การตรวจสไปโรเมตรีย์ 

วัดสมรรถภาพปอด ที่ 0 และ 6 เดือน

การวิเคราะห์ข้อมูล

การค�ำนวณขนาดตัวอย่าง ตามสูตร two dependent proportions (จาก application n4Studies)

n
 
=

 
ขนาดตัวอย่างกลุ่มทดลอง

p
01
 = อัตราควบคุมโรคหืดในระดับควบคุมอาการไม่ได้ (partly controlled, uncontrolled) หลังตรวจ 

สไปโรเมตรีย์

p
10
 = อัตราควบคุมโรคหืดในระดับควบคุมอาการไม่ได้ (partly controlled, uncontrolled) ก่อนตรวจ

สไปโรเมตรีย์

α= 0.05 	 ß = 0.2

อ้างอิงจากอัตราการควบคุมโรคหืดปีงบประมาณ 2562 (ตุลาคม 2561-กันยายน 2562) ในผู้ป่วยโรคหืด 

444 คน คือ controlled asthma (ควบคุมอาการได้) เท่ากับร้อยละ 88.9 

คิด p
10
 เท่ากับ 0.111 ก่อนท�ำสไปโรเมตรีย์ ส่วน p

01
 คาดคะเนว่าลดจาก p

10
 เท่ากับร้อยละ 80 คือเท่ากับ 

0.022 ค�ำนวณขนาดกลุ่มที่ท�ำการศึกษาคือ 130 คน และบวกเพิ่มอีก 13 คนรวมเป็น 143 คน (เผื่อร้อยละ 10 drop 

out) 
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สถิติที่ใช้วิเคราะห์

1.	สถิติเชิงพรรณนา ข้อมูลไม่ต่อเน่ืองน�ำ

เสนอด้วยจ�ำนวน (n) และร้อยละ ได้แก่ เพศ (ชาย,หญงิ);  

โรคร่วม (โรคภมูแิพ้จมกู,โรคอ้วน,ไม่ม)ี; สบูบหุรีภ่ายในบ้าน 

(มี,ไม่มี); ยาที่ใช้ควบคุมโรคหืด ข้อมูลต่อเนื่องน�ำเสนอ

ด้วยค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ได้แก่ อายุ (ปี); 

นน้ำหนัก (กิโลกรัม); ส่วนสูง (เซนติเมตร); ดัชนีมวลกาย 

(กิโลกรัม/เมตร2); ค่าสมรรถภาพปอด (FEV
1
: forced 

expiratory volume in the first second, FEV
1
/ 

FVC ratio: อัตราสว่นของ FEV
1
 เทยีบกับ forced vital  

capacity, FEF
25-75% 

: mean forced expiration 

flow rate between 25 and 75% of forced vital 

capacity, และ PEFR: peak expiratory flow rate คอื 

อัตราการไหลของอากาศหายใจออกท่ีสูงที่สุด) เกณฑ์

ค่าปกติเมื่อเปรียบเทียบกับค่า predicted5 คือ FEV
1 
> 

80% และ FEV
1
/FVC > 80% และ FEF

25-75% 
> 70% 

และ PEFR > 80%

2.	สถิติเชิงวิเคราะห์หรือเชิงอนุมาน

เปรียบเทียบอัตราระดับควบคุมอาการโรคหืด

ตาม GINA guideline 20193 (controlled, partly 

controlled, uncontrolled) อตัราการไหลของอากาศ

หายใจออกทีส่งูทีส่ดุ (peak expiratory flow rate) จาก

การวัดด้วย peak flow meter ของผู้ป่วยเด็กโรคหืด

เทียบเป็น 2 ช่วง คือ ก่อนและหลังการใช้การตรวจสไป

โรเมตรีย์วัดสมรรถภาพปอด ที่ 0 และ 6 เดือน ส�ำหรับ

ข้อมูลไม่ต่อเนื่องเปรียบเทียบด้วย chi-square test 

หรือ Fisher exact test ขึ้นอยู่กับลักษณะของข้อมูล 

ส�ำหรบัข้อมลูต่อเนือ่งเปรยีบเทียบด้วย unpaired t test 

ถ้าข้อมูลมีการกระจายแบบปกติ ก�ำหนดค่า p < 0.05 

ถอืว่าแตกต่างอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิวเิคราะห์ข้อมลู

โดยใช้ โปรแกรม SPSS version 16

ผลการศึกษา
กลุม่ประชากรทีศ่กึษามจี�ำนวน 523 คน ได้รบั

การตรวจสมรรถภาพปอดจ�ำนวน 202 คน คดัออก 44 คน 

ได้กลุ่มตัวอย่างท้ังสิ้น 158 คน พบเพศชายมากกว่า 

เพศหญิง มีอายุเฉลี่ย 9.7 ปี (SD + 2.4) พบโรคร่วม 

เป็นโรคภมูแิพ้จมกู จ�ำนวน 88 คน (ร้อยละ 55.7) ข้อมลู

พื้นฐานแสดงดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยโรคหืดเด็กที่ท�ำการศึกษา (n = 158)

รายละเอียด ผลลัพธ์

เพศ, จ�ำนวนคน (ร้อยละ)

ชาย 107 (67.7)

หญิง 51 (32.3)

อายุ, ปี

ค่าเฉลี่ย+ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 9.7 + 2.4

น�้ำหนัก,กิโลกรัม

ค่าเฉลี่ย+ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 38.9 + 15.8

ส่วนสูง, เซนติเมตร

ค่าเฉลี่ย+ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 139.2 + 16.1

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2)

ค่าเฉลี่ย+ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 20.4 + 11.9
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ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยโรคหืดเด็กที่ท�ำการศึกษา (n = 158) (ต่อ)

รายละเอียด ผลลัพธ์

โรคร่วม, จ�ำนวนคน (ร้อยละ)

โรคภูมิแพ้จมูก 88 (55.7)

โรคอ้วน 18 (11.4)

ไม่มี 63 (39.9)

สูบบุหรี่ภายในบ้าน, จ�ำนวนคน (ร้อยละ)

มี 68 (43)

ไม่มี 90 (57)

จากตารางท่ี 2 แสดงผลการวัดสมรรถภาพ

ปอดโดยการตรวจสไปโรเมตรย์ี พบว่า ผูป่้วยกลุม่ศกึษา

มีทุกค่าเฉล่ียของผลตรวจอยู่ในเกณฑ์ปกติคือ FEV
1 

เท่ากับร้อยละ 84.3 predicted (SD + 14.9), FEV
1
/

FVC เท่ากับร้อยละ 87.7 (SD + 7.5), FEF
25-75% 

เท่ากับ

ร้อยละ 86.8 predicted (SD+ 28.1) และ PEFR เท่ากบั

ร้อยละ 86.63 predicted (SD + 14.6) เมื่อพิจารณา

เป็นรายบุคคลพบค่า FEV
1 
> 80% จ�ำนวน 100 คน  

ตารางที่ 2 แสดงผลการวัดสมรรถภาพปอดโดยการตรวจสไปโรเมตรีย์ (n = 158)

ค่าสมรรถภาพปอด ผลวัดที่ได้

FEV
1

ค่าเฉลี่ย+ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (%predicted)
> 80% จ�ำนวนคน (ร้อยละ)

84.3 + 14.9
100 (63.3)

 FEV
1
/FVC

ค่าเฉลี่ย+ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (%predicted)
> 80% จ�ำนวนคน (ร้อยละ)

87.7 + 7.5
132 (83.5)

 FEF
25-75%

ค่าเฉลี่ย+ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (%predicted)
> 70% จ�ำนวนคน (ร้อยละ)

86.8 + 28.1
116 (73.4)

 PEFR
ค่าเฉลี่ย+ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (%predicted)
> 80% จ�ำนวนคน (ร้อยละ)

86.63 + 14.6
111 (70.3)

ค่าสมรรถภาพปอดทุกตัวอยู่ในเกณฑ์ปกติ*

จ�ำนวนคน (ร้อยละ) 68 (43)

(ร้อยละ 63.3), FEV
1
/FVC > 80% จ�ำนวน 132 คน  

(ร้อยละ 83.5), FEF
25-75% 

> 70% จ�ำนวน 116 คน (ร้อยละ  

73.4), PEFR > 80% จ�ำนวน 111 คน (ร้อยละ 70.3) 

และค่าสมรรถภาพปอดทุกตัวอยู่ในเกณฑ์ปกติ (FEV
1 
> 

80% และ FEV
1
/FVC > 80% และ FEF

25-75% 
> 70% 

และ PEFR > 80%) มีจ�ำนวน 68 คน (ร้อยละ 43) ซึ่ง

มีจ�ำนวนไม่ถึงครึ่งของกลุ่มที่ศึกษา
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	 หลังการติดตามผลการรักษาที่ 6 เดือน พบ

ปรมิาณการใช้ยาควบคมุโรคหดืสงูขึน้ในกลุม่ long-acting 

beta-2 agonist + corticosteroid และกลุ ่ม 

leukotriene modifier พบปริมาณการใช้ยาควบคุม

โรคหืดลดลงในกลุ่ม inhaled corticosteroid และ 

short-acting beta-2 agonist ข้อมลูแสดงดังตารางที ่3

ผลเปรียบเทียบระดับควบคุมโรคหืดก่อนและ

หลังการใช้การตรวจสไปโรเมตรีย์ในการติดตามผลการ

รักษา จากตารางที่ 4 พบว่า ผู้ป่วยโรคหืดระดับ partly 

controlled และ uncontrolled มีจ�ำนวนลดลง  

ตารางที ่3 แสดงยาท่ีใช้ควบคุมโรคหดืก่อนและหลงัการใช้การตรวจสไปโรเมตรย์ีในการตดิตามผลการรกัษา (n = 158)

ยาที่ใช้ควบคุมโรคหืด
ก่อนการใช้การตรวจ

สไปโรเมตรีย์
หลังการใช้การตรวจสไปโรเมตรีย์

ที่ 6 เดือน

จ�ำนวนคน ร้อยละ จ�ำนวนคน ร้อยละ

Short-acting beta-2 agonist 3 1.9 1 0.6

Inhaled corticosteroid 96 60.8 47 29.7

Leukotriene modifier 44 27.8 51 32.3

Long-acting beta-2 agonist+ corticosteroid 49 31 107 67.7

แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยมีระดับควบคุมโรคหืด 

partly controlled ลดลง (ร้อยละ 11.4 กับ ร้อยละ 1.9, 

p-value=.445) และไม่พบระดับควบคุมโรคหืด 

uncontrolled หลงัการใช้การตรวจสไปโรเมตรย์ีท่ี 6 เดอืน 

(ร้อยละ 6.3 กับ ร้อยละ 0, p-value=.445) พบผู้ป่วย

มกีารควบคมุโรคหดืระดบั controlled ท่ีสูงข้ึนหลงัการ

ใช้การตรวจสไปโรเมตรย์ีที ่6 เดอืน ซึง่มจี�ำนวน 155 คน 

(ร้อยละ 98.1) เมื่อเทียบกับก่อนการใช้การตรวจ 

สไปโรเมตรีย ์มีจ�ำนวน 130 คน (ร ้อยละ 82.3),  

p-value=.445

ตารางที่ 4	 แสดงการเปรียบเทียบระดับควบคุมโรคหืดก่อนและหลังการใช้การตรวจสไปโรเมตรีย์ในการติดตาม 

	 ผลการรักษา (n = 158) 

ระดับควบคุม
โรคหืด

ก่อนการใช้การตรวจ
สไปโรเมตรีย์

หลังการใช้การตรวจ
สไปโรเมตรีย์
ที่ 6 เดือน P-value

จ�ำนวนคน ร้อยละ จ�ำนวนคน ร้อยละ

Controlled 130 82.3 155 98.1 .445a

Partly controlled 18 11.4 3 1.9

Uncontrolled 10 6.3 0 0
a = Fisher’s exact test
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จากตารางที ่5 แสดงการเปรยีบเทียบค่า PEFR 

จาก peak flow meter ก่อนและหลังการใช้การตรวจ

สไปโรเมตรีย์ในการติดตามผลการรักษาพบว่า ค่าเฉลี่ย

ของ PEFR หลังการใช้การตรวจสไปโรเมตรีย์ในการ

ติดตามผลการรักษาท่ี 6 เดือน เท่ากับร้อยละ 81.2 

predicted (SD 12.7) มีค่าที่สูงขึ้นเมื่อเทียบกับก่อน

การใช้การตรวจสไปโรเมตรีย์ซึ่งเท่ากับร้อยละ 74.9 

predicted (SD 15.1), p-value < .001 และพบว่า 

ผู้ป่วยที่มีค่า PEFR > 80% predicted มีมากขึ้นโดย

พบที่ 6 เดือนมีจ�ำนวน 96 คน (ร้อยละ 60.8) เมื่อเทียบ

กบัก่อนการใช้การตรวจสไปโรเมตรย์ีซึง่มจี�ำนวน 61 คน 

(ร้อยละ 38.6), p-value < .001 

วิจารณ์
พยาธิสรีรวิทยาของโรคหืด เกิดจากการอัก

เสบเรื้อรังของหลอดลม มีผลให้เกิดการอุดกั้นของทาง

เดินอากาศ6 การตรวจสไปโรเมตรีย์ (spirometry) เป็น

เครือ่งมอืใช้วัดสมรรถภาพปอด ท�ำให้สามารถบอกระดับ

ความรุนแรงของโรคหืดและประเมินอาการของโรคหืด7 

รวมทั้งช่วยประเมินการตอบสนองของการรักษาและ

ควบคุมโรคหืด8

จากการศึกษาน้ีพบว ่า ถ ้าประเมินจาก

อาการทางคลินิกเพียงอย่างเดียวผู้ป่วยโรคหืดมีระดับ 

controlled asthma ที่ร้อยละ 82.3 ในขณะที่ผล

ตรวจจากสไปโรเมตรีย ์พบค่าสมรรถภาพปอดทุก

ตารางที่ 5	แสดงการเปรียบเทียบค่า % predicted PEFR จาก peak f﻿low meter ก่อนและหลังการใช้การตรวจ 

	 สไปโรเมตรีย์ในการติดตามผลการรักษา (n = 158)

% Predicted PEFR
จาก peak flow meter

ก่อนการใช้การตรวจ
สไปโรเมตรีย์

หลังการใช้การตรวจ
สไปโรเมตรีย์
ที่ 6 เดือน

P-value

ค่าเฉลี่ย+ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 74.9 + 15.1 81.2 + 12.7 < .001b

มากกว่าหรือเท่ากับ 80% predicted, จ�ำนวนคน (ร้อยละ) 61 (38.6) 96 (60.8) < .001c

b = paired t test, c = chi-square test

ตัวอยู ่ในเกณฑ์ปกติเพียงร้อยละ 43 สอดคล้องกับ 

ผลการศึกษาของ Schifano และคณะ9 ที่พบถึงความ 

ไม ่ สั มพั นธ ์ ขอ งอาการทางคลิ นิ กกั บผลตรวจ 

สไปโรเมตรีย์ในผู้ป่วยโรคหืดในเด็ก โดยพบว่ามีจ�ำนวน

ผู้ป่วยร้อยละ 36 ท่ีมีระดับควบคุมโรคหืดท่ีประเมินได ้

ระดับรุนแรงน้อยกว่าระดับท่ีประเมินจากการตรวจ 

สไปโรเมตรีย์ซ่ึงอยูใ่นระดบัรนุแรงมากกว่า เช่นเดยีวกบั 

ผลการศกึษาของ David และคณะ10 ท่ีพบว่า ผูป่้วยโรคหดื

ในเดก็ทีค่วบคมุโรคในระดบัดแีต่พบผลตรวจสไปโรเมตรย์ี 

ผิดปกติถึงร้อยละ 54 ท้ังนี้การตรวจสไปโรเมตรีย ์

ทีพ่บการอุดกัน้ในหลอดลม อาจไม่แสดงอาการในผูป่้วย 

โรคหืดในเด็ก โดยการอุดกั้นเรื้อรังของหลอดลมในเด็ก

จะแสดงอาการหอบเหนื่อยน้อยกว่ากลุ่มเด็กที่มีอาการ 

อุดกั้นหลอดลมแบบเฉียบพลัน11,12

จากผลตรวจสไปโรเมตรีย์ส่งผลให้มีการปรับ

ยาควบคุมโรคหืดให้เหมาะสมมากข้ึน ในการศึกษานี้

พบปรมิาณการใช้ยาควบคมุโรคหดืในกลุม่ long-acting 

beta-2 agonist + corticosteroid สูงขึ้นในผู้ป่วย

จ�ำนวน 107 คน (ร้อยละ 67.7) จากเดิมที่ใช้ 49 คน 

(ร้อยละ 31) สอดคล้องกับการศกึษาของ Talissa และคณะ7 

ท่ีพบว่าผูป่้วยเดก็ท่ีเป็นโรคหดืระดบัรุนแรงวัดค่า FEV
1
% 

predicted, FEV
1
/FVC% predicted และ FEF

25–75% 

predicted ได้ต�่ำกว่าผู ้ป่วยเด็กท่ีเป็นโรคหืดระดับ 

ไม่รนุแรงถงึปานกลาง ส่งผลให้มกีารใช้ยาควบคมุโรคหดื 

ที่เพิ่มขึ้น นอกจากการปรับยายังต้องประเมินความ 
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ร่วมมือการใช้ยาที่ถูกต้องของผู้ป่วยและการหลีกเลี่ยง

สารก่อภูมิแพ้ การศึกษานี้พบว่า หลังมีการน�ำผลตรวจ

สไปโรเมตรีย์มาใช้ประเมินเพ่ิมเติมร่วมกับอาการทาง

คลินิกพบว่า ผู้ป่วยโรคหืดในระดับ partly controlled 

และ uncontrolled มีจ�ำนวนลดลง ส่วนระดับ 

controlled asthma มจี�ำนวนมากขึน้ (ร้อยละ 82.3 กบั 

ร้อยละ 98.1, p-value=.445) แต่ไม่มีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ ซ่ึงอาจเป็นจากจ�ำนวนกลุ ่มตัวอย่างมีจ�ำนวน 

ไม่มากพอ และเดิมมีอัตราระดับ controlled asthma 

ที่ค่อนข้างสูง 

หลงัจากมกีารใช้การตรวจสไปโรเมตรย์ีในการ

ติดตามผลการรกัษาเป็นเวลา 6 เดอืน จากการวดั peak 

flow meter พบค่า % predicted PEFR เฉลี่ยที่สูงขึ้น 

(74.9+15.14 กับ 81.2+12.74, p-value<.001) และ 

ผูป่้วยทีม่ค่ีา PEFR > 80% predicted มจี�ำนวนเพิม่ขึน้ 

(ร้อยละ 38.6 กบั ร้อยละ 60.8, p-value<.001) ซึง่มนียั

ส�ำคญัทางสถติ ิจงึเป็นไปตามค�ำแนะน�ำการรักษาโรคหืด

ในเดก็ เพ่ือควบคมุโรคได้ตามเป้าหมาย ควรตรวจสไปโร

เมตรีย์เป็นระยะในเด็กที่มีอายุ 5 ปีขึ้นไป3,13,14

Peak expiratory flow rate; PEFR คอื อตัรา

การไหลของอากาศหายใจออกที่สูงที่สุด ซึ่งใช้เป็นตัว

บ่งชี้ของเส้นผ่าศูนย์กลางทางเดินหายใจในโรคหอบหืด 

สามารถวัดได้จากเครื่องวัดความเร็วสูงสุดของลม 

ที่เป่าออกได้ (peak flow meter) หรือการตรวจ 

สไปโรเมตรย์ี (spirometry) จากการศกึษาของ Sorkness 

และคณะ15 พบว่าค่า PEFR มีความสัมพันธ์กับระดับ

อาการโรคหืด และใช้ในการประเมนิผลการรกัษาด้วยยา  

สามารถวัดค่า PEFR ที่เพิ่มขึ้นจากค่า PEFR พื้นฐาน 

เพื่อติดตามผลการรักษาหลังใช ้ยาควบคุมอาการ 

โรคหดื16 สอดคล้องกบัผลการศกึษานีท้ีผ่ลวดัจาก peak 

flow meter พบผูป่้วยโรคหดืมค่ีา % predicted PEFR 

เฉลีย่ทีส่งูขึน้และผูป่้วยทีม่ค่ีา PEFR > 80% predicted 

มีจ�ำนวนเพิ่มขึ้นสัมพันธ์กับจ�ำนวนผู ้ป ่วยในระดับ 

controlled asthma ทีม่จี�ำนวนมากขึน้หลงัมกีารตรวจ 

สไปโรเมตรีย์ ทั้งนี้พบว่าค่า % PEFR ของผู้ป่วยมีความ

สมัพนัธ์กับค่า %  FEV
1
 และ  % FEF

25–75%
 จากการตรวจด้วย 

สไปโรเมตรีย์17,18 Bruce และคณะ19 พบว่า ผู้ป่วยเด็ก 

โรคหืดที่มีอาการหอบก�ำเริบมีค่า FEV
1
, FVC, และ  

% FEV
1
/FVC ท่ีต�่ำกว่ากลุ่มผู้ป่วยเด็กโรคหืดท่ีควบคุม

โรคได้ดี ผลจากการตรวจสไปโรเมตรีย์ท่ีแย่ลงสัมพันธ์

กับระดับความรุนแรงของโรคหืด อัตราโรคหอบก�ำเริบ 

โอกาสนอนโรงพยาบาล โอกาสมีภาวะหายใจล้มเหลว

ที่มากขึ้น และคุณภาพชีวิตที่แย่ลง19-20 

ทั้งนี้หลักการรักษาส�ำหรับผู ้ป ่วยโรคหืด6  

ควรค�ำนึงถึง 3 ข้อหลัก คือ การให้ความรู้แก่ผู้ป่วย

และครอบครัว เพื่อสร้างความมีส่วนร่วมในการรักษา 

โรคหดื การค้นหาและหลกีเลีย่งสารก่อภมูแิพ้และปัจจยั

เสีย่ง และการประเมนิระดบัความรุนแรงรกัษาเฝ้าระวัง

ติดตามและควบคุมอาการของโรคหืด

สรุป
การตรวจสไปโรเมตรีย ์เป็นเครื่องมือช่วย

ตดิตามอาการผูป่้วยเดก็โรคหดืได้ถูกต้องแม่นย�ำมากข้ึน 

ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการใช้ยาควบคุมโรคหืด  

ลดอัตราระดับควบคุมอาการโรคหืดในระดับ partly 

controlled และ uncontrolled และเพิ่มค่า % PEFR

กิตติกรรมประกาศ
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บทคัดย่อ
	 วัตุประสงค์ : เพื่อวิเคราะห์ปัญหาและความต้องการของผู้สูงอายุในชุมชน ต�ำบลสนามชัย อ�ำเภอเมือง  

จังหวัดสุพรรณบุรี 

	 วิธีการศึกษา : การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา ศึกษาในประชากรผู้สูงอายุในเขตรับผิดชอบ 

โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต�ำบลสนามชัย จ�ำนวน 1,800 คน ค�ำนวณได้ขนาดตวัอย่างเท่ากบั 110 คน โดยใช้โปรแกรม 

power analysis ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% effect size 0.3 แบบสอบถามที่ใช้สร้างจากแนวคิดทฤษฎีสิ่งที่ต้องการ

จ�ำเป็นของ Roth ค่าความเชื่อมั่นของแบบสอบถามทั้งฉบับเท่ากับ 0.85 วิเคราะห์ข้อมูลจากคอมพิวเตอร์ด้วยค่า 

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ผลการศกึษา  : พบว่า ผูส้งูอายเุป็นเพศหญิง ร้อยละ 62.5 มอีายอุยูใ่นช่วง 60-65 ปี ร้อยละ 30.9 มสีถานสมรส 

ร้อยละ 59.1 จบการศึกษาในระดับประถมศึกษา ร้อยละ 79.1 และไม่ได้ประกอบอาชีพ ส่วนใหญ่มีโรคประจ�ำตัว 

ร้อยละ 65.4 พบว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงมากที่สุด ร้อยละ 32.7 ปัญหาของผู้สูงอายุ พบว่าผู้สูงอายุไม่มีปัญหา 

ในการดแูลตนเองด้านร่างกาย ความต้องการและความสามารถในการดแูลตนเองด้านร่างกาย เรือ่ง การอาบน�ำ้ การใช้

ห้องส้วม การแต่งกาย การรับประทานอาหาร การลกุจากเตยีง การเดิน การทรงตวั และการรบัประทานยา ในระดบัมาก 

(M = 3.83 SD = 1.08) ปัญหาในการดูแลตนเองด้านอารมณ์ ของผู้สูงอายุ โดยรวม และรายข้ออยู่ในระดับปานกลาง 

(M = 2.65 ถึง 3.10) ยกเว้น เรื่องการมีการขัดแย้งกับผู้ที่ดูแลใกล้ชิด และการมีการขัดแย้งกับสมาชิกในครอบครัว  

ที่เป็นปัญหาในระดับน้อย (M = 2.26 และ 2.31) ส่วนด้านคุณค่าในตนเองพบว่า ปัญหาโดยรวมและรายข้ออยู่ใน 

ระดับน้อย (M = 1.24 ถงึ 2.33) ยกเว้น เรือ่ง ความรุส้กึเศร้าหมองไม่มคีวามสขุ รูส้กึว่าตนเองเป็นภาระของคนรอบข้าง 

รู้สึกไม่มีใครรักหรือให้ความเคารพ และรู้สึกว่าตนเองไม่สามารถสั่งสอนบุตรหลานได้ ที่พบว่าเป็นปัญหาในระดับ 

กลาง (M = 2.34 ถึง 2.56)
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สรุป : ให้พยาบาลชุมชนควรมีการประเมินปัญหาและความต้องการของผู้สูงอายุ เพื่อจะได้วางแผนแก้ไข

ปัญหาได้ตรงกับความต้องการของผู้สูงอายุ

ค�ำส�ำคัญ : ผู้สูงอายุ ความต้องการของผู้สูงอายุ

วารสารแพทย์เขต 4-5 2564 ; 40(2) : 229-239.

Abstract
	 Objective: The aim was to analyze problems and need of the elderly in Tambon Sanamchai, 

Amphoe Mueang, Suphanburi.

	 Methods: In this descriptive research, the participants were people aged 60 or over living in 

the area. A total of 110 were selected randomly into 1,800 people using a power analysis program 

at 95% confidence level, effect size 0.3 Data collection was undertaken between March and June 

2020. A questionnaire based on Roth’s concept, 1977 was used as a research tool. Data were 

analyzed by frequency, percentage, mean, and standard deviation. 

	 Results: The results showed that 62.5% of the elderly were female, 30.9% were 60-65 

years old, 59.1% had married couples at 79.1% graduated in primary education, and 79.1% were 

unemployed. Sixty-five percent of them had underlying diseases; mostly, hypertension was found 

at 32.7% about poblem of the elderly, It was found that the elderly had no problem in taking 

care of themselves physically. The need and abilities to take care of their bodies in bathing, using 

the toilet, dressing, eating, getting out of bed, walking / balancing, and taking medication were at 

a high level (M = 3.83 SD = 1.08). Problems about taking care of emotional self of the elderly as 

a whole and each item were at a moderate level (M = 2.65 to 3.10), except for having conflicts 

with close caregivers and having conflicts with other family members which were at a low level  

(M = 2.26 and 2.31). About the self-worth, the overall problems and individual issues were at a low 

level (M = 1.24 to 2.33) except for feeling sad and unhappy, feeling of being a burden on others, 

feeling unloved or respected, and feeling unable to teach their children which were found to be 

at the intermediate level (M = 2.34 to 2.56).

	 Conclusion: The researcher recommends that community nurses should assess problems 

and need of the elderly in order to plan solutions to meet the needs of them.

Keywords : elderly , need of the elderly
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บทน�ำ
	 สังคมประเทศไทย ปัจจุบันมีการเปลี่ยนเป็น

สังคมที่คนมีอายุยืนยาวขึ้น ส่งผลให้แนวโน้มจ�ำนวน

ประชากรผู้สูงอายุมีจ�ำนวนเพิ่มขึ้นทุกปี จากผลการ

ส�ำรวจของส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ 4 ครั้งที่ผ่านมาพบ

ว่า ประเทศไทยมจี�ำนวนและสดัส่วนของผูส้งูอายเุพ่ิมขึน้

อย่างรวดเร็วและต่อเนื่อง โดยในปี 2537 มีจ�ำนวนผู้สูง

อายุคิดเป็นร้อยละ 6.8 ของประชากรทั้งประเทศ และ

เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 9.4, ร้อยละ 10.7 และร้อยละ 12.2 

ในปี 2545, 2550 และ2554 ตามล�ำดับ ผลการส�ำรวจ

ปี 2562 พบว่ามจี�ำนวนผูส้งูอายทุัง้สิน้ 11,136,059 คน 

เป็นชาย 4,920,812 และหญิง 6,265,762 คน หรือ 

คิดเป็นชายร้อยละ 44.19 และหญิงร้อยละ 55.81 ของ

ผู้สูงอายุทั้งหมด1 จังหวัดสุพรรณบุรี มีจ�ำนวนผู้สูงอายุ  

109,241 คน ในเขตอ�ำเภอเมืองมีจ�ำนวนผู ้สูงอายุ 

ทั้ง ส้ิน 17,696 คน และในส ่วนรับผิดชอบของ 

โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบลสนามชยัมจี�ำนวนผูส้งู

อายุทั้งสิ้น 1,800 คน2

	 การเปลีย่นแปลงโครงสร้างประชากรและสงัคม

ดงักล่าว ผูส้งูอายสุ่วนใหญ่อยูบ้่านโดยไม่มลีกูหลานคอย

ดูแล เนื่องจากคนหนุ่มสาวต้องเข้าไปท�ำงานในเมือง 

จากการเพิ่มขึ้นของผู้สูงอายุท�ำให้มีการดูแลผู้สูงอายุ 

และมีการสวัสดิการผู้สูงอายุมากขึ้น ทั้งในระดับครอบ

ครอบครัว ชุมชน และระดับประเทศ ที่ผ่านมารัฐ 

ได้สร้างหลักประกัน ด้านเศรษฐกิจแก่ผู้สูงอายุมาก

ขึ้น ในรูปแบบของกองทุนบ�ำเหน็จบ�ำนาจ การประกัน

สังคม และโครงการเบี้ยยังชีพ จ�ำนวนผู้สูงอายุที่เพ่ิม

ขึ้นจะเป็นประเด็นส�ำคัญที่จะส่งผลต่อระบบเศรษฐกิจ

โดยรวม และยังส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของคน ดังน้ัน

ชุมชน สังคม และองค์กรต่างๆ เช่น องค์กรปกครอง

ส่วนท้องถ่ินจะเป็นองค์กรที่บทบาทส�ำคัญในการที่จะ

เสริมสร้างความเข้มแข็งของผู้สูงอายุ แม้ว่ารัฐบาลได้

ก�ำหนดนโยบายด้านการดูแลผู้สูงอายุด้วยการพัฒนา

ระบบโครงสร้างบริการสังคม เพื่อการสนับสนุนให้ 

ผูส้งูอายมุคีณุภาพชวีติทีดี่ แต่อย่างไรกต็ามประเทศไทย

ยงัให้ความส�ำคญักบัระบบครอบครวัในการดแูลผูส้งูอายุ 

มีการคาดการณ์ว่าเครือข่ายทางสังคมระดับครอบครัว

และเครือญาติจะมีข้อจ�ำกัดในการดูแลผู้สูงอายุที่เพ่ิม

ขึ้นในอนาคต แนวคิดการใช้ชุมชนเป็นพื้นฐานหลัก3  

จึงเริ่มเข้ามามีบทบาทมากขึ้น ทั้งนี้เพราะชุมชนจะเป็น 

ผู้ให้การสนับสนุนด้านบุคลากร ทรัพยากรและองค์

ความรู ้ซึง่เครอืข่ายทางสงัคมระดบัชุมชนท่ีมบีทบาทต่อ 

การดูแลผู้สูงอายุ คือ เพื่อน เพื่อนบ้าน ผู้น�ำชุมชน  

กลุ่มและสมาคมต่างๆ

	 ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความจ�ำเป็นที่จะต้องศึกษา

สภาพปัญหาและความต้องการของผู้สูงอายุในชุมชน 

ต�ำบลสนามชัย อ�ำเภอเมือง จังหวัดสุพรรณบุรี เพื่อน�ำ

ไปสร้างระบบการดูแลผู้สูงอายุด้วยการสร้างความเข้ม

แข็งของระบบ ชุมชนแบบบูรณาการ ที่จะสามารถเอื้อ

และสนับสนุนชุมชนมีการดูแลกันและกัน ให้เกิดขึ้นซึ่ง

ต้องการพัฒนาองค์ความรู้ในการอธิบายระบบการดูแล

ผู้สูงอายุในชุมชนขึ้น

วัตถุประสงค์
1.	 เพื่อวิเคราะห์สถานการณ์ปัจจุบันและ

ปัญหาของผูส้งูอายใุนชมุชน ต�ำบลสนามชยั อ�ำเภอเมอืง 

จังหวัดสุพรรณบุรี

2.	ศึกษาความต้องการของผู้สูงอายุในชุมชน 

ต�ำบลสนามชัย อ�ำเภอเมือง จังหวัดสุพรรณบุรี

กรอบแนวคิดการวิจัย

	 งานวิจัยเรื่องนี้ ใช้กรอบแนวคิดตามทฤษฎีสิ่งที่

ต้องการจ�ำเป็นของ Roth, 19774 ความต้องการจ�ำเป็น 

คือ สิ่งที่ถือว่าเป็นความต้องการจ�ำเป็น มีคุณลักษณะ 2 

ประการ คอื คณุลกัษณะประการแรก “อะไรก็ตามท่ีหาก

ได้มาแล้วก่อให้เกดิประโยชน์อย่างมาก สิง่นัน้ถอืว่าเป็น

ความต้องการจ�ำเป็น” และคุณลักษณะประการที่สอง 

“อะไรก็ตามที่หากไม่ได้รับแล้วจะก่อให้เกิดสภาวะที่ไม่
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พึงประสงค์ สิ่งนั้นถือว่าเป็นความต้องการจ�ำเป็น” เช่น

กัน นิยามที่เป็นส่วนขยายน้ี สามารถวิเคราะห์ความ

ต้องการจ�ำเป็นได้ว่า คือ สิ่งที่น�ำไปใช้ในทางแก้ปัญหา 

หรือสิ่งที่ท�ำให้สามารถบรรลุเป้าหมายที่ต้องการได้

วิธีการศึกษา
ค�ำถามการวิจัย

1.	 สถานการณ์ปัจจุบันของการดูแลผู้สูงอายุ

ในชุมชนตำ�บลสนามชัย อำ�เภอเมือง จังหวัดสุพรรณบุรี 

เป็นอย่างไร

2.	 ความตอ้งการของผูส้งูอายใุนชมุชน ตำ�บล

สนามชัย อำ�เภอเมือง จังหวัดสุพรรณบุรี เป็นอย่างไร

นิยามตัวแปร	

ผู้สูงอายุ หมายถึง บุคคลทั้งชายหญิงที่มีอายุ

ต้ังแต่ 60 ปีขึ้นไป ที่อาศัยอยู่ในพ้ืนท่ีศึกษาที่สามารถ

ช่วยเหลือตัวเองได้ อ่านออก เขียนหนังสือได้

ปัญหาของผู้สูงอายุ หมายถึง สิ่งที่ผู้สูงอายุมี

ความรูส้กึว่า เป็นอปุสรรคในการด�ำรงชีวิต ประกอบด้วย 

4 องค์ประกอบ คือ 1) ด้านร่างกาย 2) ด้านการคิด  

3) ด้านสังคม และ 4) ด้านคุณค่าของตนเอง

ความต้องการของผู ้สูงอายุ หมายถึง สิ่งท่ี 

ผู ้สูงอายุมีความรู ้สึกว ่าเป ็นสิ่ งที่จะช ่วยส ่งเสริม 

ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ หรือเป็น

สิ่งที่ต้องการได้รับจากการดูแล

ความสามารถในการดูแลตนเอง หมายถึง 

สิ่งที่ผู้สูงอายุรับรู้ว่าตนเองสามารถปฏิบัติได้ เกี่ยวกับ

การดูแลสุขภาพ ประกอบด้วย 5 องค์ประกอบ คือ  

1) ด้านความพร้อมทางร่างกาย 2) ด้านความรู ้  

3) ด้านสิง่สนบัสนนุ 4) ด้านความร่วมมอื/ความช่วยเหลอื 

และ 5) ด้านระยะเวลา

วธิดี�ำเนนิการวจิยั ระเบยีบวธิวีจัิย การวจัิยเชงิพรรณนา 

( descriptive research)

การวิจัยน้ีมีขอบเขตการวิจัยใน 2 ประเด็น

หลักดังนี้

1.	 ขอบเขตเชิงเนื้อหา ผู้วิจัยกำ�หนดขอบเขต

ในการศึกษาเชิงเนื้อหา คือ เป็นการศึกษาสภาพปัญหา

และความตอ้งการของผูส้งูอายใุนชมุชน ตำ�บลสนามชยั 

อำ�เภอเมือง จังหวัดสุพรรณบุรี 

2.	 ขอบเขตเชิงประชากร ประชากรในการ

วิจัยเป็นการวิจัยนี้เป็นการศึกษาสภาพปัญหาและ

ความต้องการของผู้สูงอายุในชุมชน ตำ�บลสนามชัย  

อำ�เภอเมือง จังหวัดสุพรรณบุรี 

ระยะเวลาที่ใช้ในการวิจัย ระยะเวลาในการด�ำเนินการ

วิจัย ระหว่างเดือนตุลาคม 2562 ถึง เดือนกันยายน 

2563

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

ประชากรผู้สู งอายุ ในเขตรับผิดชอบโรง

พยาบาลสง่เสรมิสขุภาพตำ�บลสนามชัย จำ�นวน 1,800 คน  

คำ�นวณได้ขนาดตัวอย่างเท่ากับ 110 คน โดยใช้

โปรแกรม power analysis ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% 

effect size 0.3

ผู้วิจัยสุ่มอย่างง่ายตามเกณฑ์ ได้จำ�นวน 

ผู้สูงอายุ จำ�นวน 110 คน

เกณฑผ์ูส้งูอาย ุบุคคลท้ังชายหญงิท่ีมีอายตุัง้แต่ 

60 ปีข้ึนไป ทีอ่าศยัอยูใ่นพืน้ทีศ่กึษาทีส่ามารถชว่ยเหลือ

ตัวเองได้ อ่านออก เขียนหนังสือได้

เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria)  

ดังต่อไปนี้

-	 ผู้สูงอายุ บุคคลทั้งชายหญิงที่มีอายุตั้งแต่  

60 ปี ขึ้นไป

-	 อาศัยอยู่ในเขตตำ�บลสนามชัย อำ�เภอเมือง 

จังหวัดสุพรรณบุรี

-	 สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ อ่านออก  

เขียนหนังสือได้

-	 สามารถใหข้อ้มลูไดแ้ละเตม็ใจทีจ่ะใหข้อ้มลู

เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 

ดังต่อไปนี้

-	 ผู้สูงอายุที่ไม่เต็มใจให้ข้อมูล

-	 ผู้สูงอายุที่ต้องการออกจากการวิจัย
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การเก็บรวบรวมข้อมูล
ผู้ วิ จัยดำ�เ นินการเก็บข้อมูล โดยการใช้

แบบสอบถาม 
ขั้นตอนการด�ำเนินงานวิจัย

1.	 ศึกษาและวิเคราะห์สถานการณ์ปัจจุบัน
การดูแลผู้สูงอายุในชุมชน ตำ�บลสนามชัย อำ�เภอเมือง 
จังหวัดสุพรรณบุรี

2.	 สำ�รวจข้อมลูโดยการใชแ้บบสอบถาม และ
การวเิคราะหส์ภาพปญัหาปจัจบุนัของผูส้งูอายใุนชมุชน 
ตำ�บลสนามชัย อำ�เภอเมือง จังหวัดสุพรรณบุรี
เครื่องมือในการวิจัย

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในงาน
วิจัยครั้งนี้ คือ

1. 	แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ 
ศาสนา ฐานะทางเศรษฐกิจ เป็นต้น

2. 	แบบสอบถามปัญหา ความต้องการและ
ความสามารถในการดูแลของผู้สูงอายุ เป็นข้อคำ�ถาม
แบบมาตราประเมินค่า 5 ระดับ ดังนี้

มากที่สุด	 หมายถึง ข้อความน้ันตรงกับ 
ความรู้สึกมากที่สุด

มาก		  หมายถึง ข้อความน้ันตรงกับ 
ความรู้สึกมาก

ปานกลาง	 หมายถึง ข้อความนั้นค่อนข้างตรง
กับความรู้สึก

น้อย		  หมายถึง ข้อความน้ันตรงกับ 
ความรู้สึกน้อย

น้อยที่สุด	 หมายถึง ข้อความน้ันตรงกับ 
ความรู้สึกน้อยที่สุด

การแปรผล
ค่าเฉลี่ย 1.00-2.33 หมายถึง ผู้ดูแลผู้สูงอายุ 

มีปัญหา ความต้องการและความสามารถในการดูแล
ของผู้สูงอายุน้อย

ค่าเฉลี่ย 2.34-3.66 หมายถึง ผู้ดูแลผู้สูงอายุ 
มปัีญหา ความต้องการและความสามารถในการดูแลของ
ผู้สูงอายุปานกลาง

ค่าเฉลี่ย 3.67-5.00 หมายถึง ผู้ดูแลผู้สูงอายุ
มีปัญหา ความต้องการและความสามารถในการดูแล
ของผู้สูงอายุมาก

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
ผู้วิจัยนำ�แบบสอบถามไปหาคุณภาพของ

เครือ่งมอื โดยการหาคา่ความตรงเชิงเนือ้หาและคา่ความ
เชื่อมั่น ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้

	 2.1		การหาความตรงเชิงเนื้อหา ผู้วิจัยได้
นำ�แบบสอบถามที่สร้างขึ้นไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ จำ�นวน 
3 คน คือ พยาบาลศาสตร์ดุษฎีบัณฑิต 2 ท่าน ซ่ึง
เป็นผู้มีความเข้าใจและมีประสบการณ์ในการดูแลผู้สูง
อายุ และผู้ที่เชี่ยวชาญด้านการวิจัย 1 ท่าน ตรวจสอบ 
ความถูกต้องด้านโครงสร้างเนื้อหาและภาษาที่ใช้ 
พิจารณาค่าความตรงเชิงเนื้อหาของแบบสอบถาม โดย
นำ�คะแนนที่ได้มาหาค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่าง
ข้อคำ�ถามกับตัวแปรด้วยการคำ�นวณค่า IOC (index 
of item objective congruence) ค่า IOC เท่ากับ 
0.6 - 1 แล้วนำ�ข้อคำ�ถามมาปรับปรุงตามข้อเสนอแนะ
ของผู้เชี่ยวชาญก่อนนำ�ไปทดลองใช้

	 2.2		การหาค่าความเที่ยง ผู้ วิจัยนำ�
แบบสอบถามไปทดลองใช้กับผู้สูงอายุ ที่ไม่ใช่กลุ่ม
ตัวอย่าง จำ�นวน 30 คน เพื่อตรวจสอบคุณภาพของ
เครื่องมือ แล้วหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือโดย
การคำ�นวณหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค  
(Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ .85
การวิเคราะห์ข้อมูล

ข้อมูลท่ัวไปและแบบสอบถามปัญหาและ
ความต้องการของผู้สูงอายุ โดยการวิเคราะห์ข้อมูลจาก
คอมพิวเตอร์ด้วยค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน
ใบพิทักษ์สิทธิผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย
	 การศึกษาครั้งนี้ ผู้ศึกษาน�ำโครงร่างวิจัยผ่าน
การพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ ของวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 
สุพรรณบุรี เลขที่ 030/2563 และผู้ศึกษาแนะน�ำตัว
กับกลุ่มตัวอย่าง ชี้แจงวัตถุประสงค์และขั้นตอนการ
รวบรวมข้อมลู พร้อมท้ังขอความร่วมมอืในการศกึษา ให้
กลุม่ตวัอย่างเป็นผู้ตดัสนิใจและช้ีแจงให้ทราบว่า หากเข้า
ร่วมการศึกษาแล้วสามารถออกจากการศึกษาได้ตลอด
เวลา โดยไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อกลุ่มตัวอย่าง หากมี
ข้อสงสัยสามารถถามได้ตลอดเวลา ข้อมูลที่ได้จากกลุ่ม
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ตวัอย่าง น�ำมาใช้เฉพาะการศกึษาครัง้นีเ้ท่านัน้ การเกบ็
ข้อมูลเป็นความลับ การเสนอข้อมูลท�ำในภาพรวมและ
น�ำไปใช้ประโยชน์ในทางวิชาการเท่านั้น ขั้นตอนและ
วิธีการในการศึกษาครั้งนี้ไม่ก่อให้เกิดอันตรายกับกลุ่ม
ตัวอย่าง และค�ำนึงถงึกลุ่มตัวอย่างโดยจะไม่รบกวนเวลา
พักผ่อนของกลุ่มตัวอย่าง เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้าร่วม
การศึกษา จึงจะด�ำเนินการรวบรวมข้อมูลต่อไป

ผลการศึกษา
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ

ผูส้งูอายใุนการศึกษาครัง้นี ้รวมทัง้สิน้ 110 คน 
ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 62.5 มีอายุอยู่ในช่วง  

60-65 ปี รองลงมา คือ 66-70 ปี และ71-75 ปี  
ร้อยละ 30.9 22.7 และ 21.8 ตามล�ำดับ มีสถานภาพ
สมรส ร้อยละ 59.1 จบการศึกษาในระดับประถมศึกษา 
ร้อยละ 79.1 และปัจจุบันไม่ได้ประกอบอาชีพแล้ว  
ร้อยละ 49.1 นับถือศาสนาพุทธ ในส่วนของภาวะ
สุขภาพ พบว่า ส่วนใหญ่มีโรคประจ�ำตัว ร้อยละ 65.4 
พบว่าเป็นโรคความดันโลหิตสูงมากที่สุด ร้อยละ 32.7 
มีระยะเวลาการเจ็บป่วยอยู่ในช่วง 3-5 ปี ร้อยละ 34.5 
และได้รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง 77.2

มีจ�ำนวน และร้อยละของข้อมูลทั่วไป ได้แก่ 
เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ  

โรคประจ�ำตัว

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ (n=110)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

เพศ

ชาย 41 37.5

หญิง 69 62.5

อายุ

60-65 ปี 34 30.9

66-70 ปี 25 22.7

71-75 ปี 24 21.8

76-80 ปี 14 12.7

81-85 ปี 8 7.4

> 85 ปี 5 4.5

สถานภาพสมรส

โสด 6 5.4

สมรส 65 59.1

หย่าร้าง 3 2.7

หม้าย 36 32.8

ระดับการศึกษา

ไม่ได้ศึกษา 18 16.4

ประถมศึกษา 87 79.1

มัธยมศึกษา 4 3.6

ปริญญาตรี 1 0.9
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ (n=110) (ต่อ)

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

อาชีพ

ไม่ได้ประกอบอาชีพ 54 49.1

รับจ้าง 20 18.2

เกษตรกรรม 30 27.3

ข้าราชการบ�ำนาญ 3 2.7

ค้าขาย 3 2.7

ศาสนา

พุทธ 110 100

โรคประจ�ำตัว

เบาหวาน 13 11.8

ความดันโลหิตสูง 36 32.7

หัวใจ 2 1.8

ไตวายเรื้อรัง 1 0.9

ภาวะไขมันในเลือดสูง 10 9.1

มากกว่า 1 โรคร่วมกัน 10 9.1

ไม่มีโรคประจ�ำตัว 38 34.6

ระยะเวลาที่เจ็บป่วย

น้อยกว่า 3 ปี 18 16.4

3-5 ปี 38 34.6

6-8 ปี 12 11.9

9-11 ปี 16 14.5

มากกว่า 11 ปี 15 13.6

ไม่ทราบระยะเวลาที่แน่นอน 11 10.0

การรักษาที่ได้รับ

รับการรักษาเมื่อมีอาการ 24 22.8

รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง 86 77.2

ปัญหา ความต้องการ และความสามารถใน

การดูแลตนเองด้านร่างกายของผู้สูงอายุ พบว่า ปัญหา

ของผู ้สูงอายุ พบว่าทั้งโดยรวม และรายข้อ พบว่า 

ผู ้สูงอายุไม่มีปัญหาในการดูแลตนเองด้านร่างกาย  

ความต้องการ และความสามารถในการดแูลตนเองด้าน

ร่างกายของผู้สูงอายุ โดยรวมและรายข้ออยู่ในระดับ

ปานกลาง ยกเว้น เรื่อง การอาบน�้ำ การใช้ห้องส้วม  

การแต่งกาย การรับประทานอาหาร การลุกออกจาก

เตียง การเดิน/การทรงตัว และการรับประทานยา  

ที่มีความต้องการ และความสามารถในระดับปานกลาง 

ดังตารางที่ 2
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ตารางที่ 2 ปัญหา ความต้องการ และความสามารถในการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ

ด้านร่างกาย
ปัญหา ความต้องการ ความสามารถ

M
SD

แปลผล
M
SD

แปลผล
M
SD

แปลผล

การอาบน�้ำ 0.23
(1.77)

ไม่เป็นปัญหา 2.69
(1.29)

ปานกลาง 3.92
(1.04)

มาก

การใช้ห้องส้วม 1.21
(1.79)

ไม่เป็นปัญหา 2.67
(1.31)

ปานกลาง 3.88
(1.08)

มาก

การแต่งกาย 1.14
(1.73)

ไม่เป็นปัญหา 2.72
(1.30)

ปานกลาง 3.86
(1.07)

มาก

การเตรียม/การปรุงอาหาร 0.38
(1.91)

ไม่เป็นปัญหา 3.02
(1.23)

ปานกลาง 3.40
(1.26)

ปานกลาง

การจัดหาเสื้อผ้า/ของใช้ 0.80
(1.83)

ไม่เป็นปัญหา 2.85
(1.23)

ปานกลาง 3.65
(1.24)

ปานกลาง

การรับประทานอาหาร 1.14
(1.72)

ไม่เป็นปัญหา 2.75
(1.28)

ปานกลาง 3.89
(1.05)

มาก

การลุกออกจากเตียง 1.13
(1.75)

ไม่เป็นปัญหา 2.67
(1.24)

ปานกลาง 3.80
(1.10)

มาก

การซื้อของใช้ส่วนตัว 0.70
(1.79)

ไม่เป็นปัญหา 2.82
(1.22)

ปานกลาง 3.52
(1.10)

ปานกลาง

การตัดผม/เล็บมือ-เท้า 0.68
(1.80)

ไม่เป็นปัญหา 2.87
(1.22)

ปานกลาง 3.55
(1.18)

ปานกลาง

การเดิน/การทรงตัว 0.83
(1.81)

ไม่เป็นปัญหา 2.87
(1.25)

ปานกลาง 3.70
(1.13)

มาก

การรับประทานยา 0.75
(1.73)

ไม่เป็นปัญหา 2.90
(1.28)

ปานกลาง 3.75
(1.09)

มาก

การซื้อยา/ติดต่อขอยาจาก
แพทย์/สถานีอนามัย

0.51
(1.87)

ไม่เป็นปัญหา 3.12
(1.30)

ปานกลาง 3.63
(1.21)

ปานกลาง

การท�ำความสะอาดเสื้อผ้า 0.53
(1.83)

ไม่เป็นปัญหา 3.02
(1.24)

ปานกลาง 3.55
(1.19)

ปานกลาง

การจัดบริเวณบ้าน/ท�ำความ
สะอาดบ้าน

0.44
(1.86)

ไม่เป็นปัญหา 3.03
(1.24)

ปานกลาง 3.47
(1.20)

ปานกลาง

การจัดห้องพัก/ที่นอน 0.42
(1.86)

ไม่เป็นปัญหา 3.01
(1.26)

ปานกลาง 3.43
(1.18)

ปานกลาง

การขับรถ/ถีบจักรยาน 0
(2.16)

ไม่เป็นปัญหา 3.11
(1.51)

ปานกลาง 3.11
(2.14)

ปานกลาง

ความสามารถ
ด้านร่างกายโดยรวม

0.74
(1.53)

ไม่เป็นปัญหา 2.88
(1.09)

ปานกลาง 3.62
(0.98)

ปานกลาง
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ปัญหาในการดูแลตนเองด้านอารมณ์ และด้าน

คุณค่าในตนเองของผู้สูงอายุ โดยรวม และรายข้ออยู่ใน

ระดับปานกลาง (M=2.65 ถึง 3.10) ยกเว้น เรื่องการมี

การขัดแย้งกับผู้ที่ดูแลใกล้ชิด และการมีการขัดแย้งกับ

สมาชกิในครอบครวั ทีเ่ป็นปัญหาในระดับน้อย (M=2.26 

และ 2.31) ส่วนด้านคุณค่าในตนเองพบว่า ปัญหาโดย

รวมและรายข้ออยู่ในระดับน้อย (M=1.24 ถึง 2.33) 

ยกเว้น เรื่อง ความรุ้สึกเศร้าหมองไม่มีความสุข รู้สึกว่า

ตนเองเป็นภาระของคนรอบข้าง รู้สึกไม่มีใครรักหรือให้

ความเคารพ และรู้สึกว่าตนเองไม่สามารถสั่งสอนบุตร

หลานได้ ท่ีพบว่าเป็นปัญหาในระดับกลาง (M=2.34  

ถึง 2.56) ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ปัญหาในการดูแลตนเองด้านอารมณ์และด้านคุณค่าในตนเองของผู้สูงอายุ

ด้านอารมณ์ และการรับรู้ M SD แปลผล

มีการขัดแย้งกับผู้ที่ดูแลใกล้ชิด 2.31 1.09 น้อย

มีการขัดแย้งกับสมาชิกในครอบครัว 2.26 1.09 น้อย

รู้สึกวิตกกังวลเกี่ยวกับสภาพร่างกาย/การเจ็บป่วยของตน 2.79 1.14 ปานกลาง

รู้สึกโกรธ/หงุดหงิดง่าย 2.65 1.19 ปานกลาง

รู้สึกสับสน/หลงลืม/ความจ�ำไม่ค่อยดี 2.77 1.16 ปานกลาง

รู้สึกเหนื่อยง่าย 3.10 1.13 ปานกลาง

รู้สึกว่าไม่มีเงินใช้เพียงพอ 3.04 1.26 ปานกลาง

ด้านอารมณ์และการรับรู้โดยรวม 2.70 0.93 ปานกลาง

ด้านคุณค่าในตนเอง SD แปลผล

รู้สึกเศร้าหมองไม่มีความสุข 2.54 1.13 ปานกลาง

รู้สึกว่าตัวเองเป้นภาระของคนรอบข้าง 2.56 1.15 ปานกลาง

รู้สึกไม่มีใครรัก/ให้ความเคารพ 2.34 1.19 ปานกลาง

รู้สึกว่าตนเองไม่สามารถสั่งสอนบุตรหลานได้ 2.49 1.15 ปานกลาง

รู้สึกว่าไม่มีคนอยากสนทนาด้วย 2.33 1.19 น้อย

รู้สึกว่าตนเองเป็นคนส�ำคัญของครอบครัว 1.39 1.02 น้อย

รู้สึกว่าตนเองได้รับการเอาใจใส่จากคนรอบข้างเป็นอย่างดี 1.24 0.93 น้อย

รู้สึกว่าบุตรหลานเชื่อฟังค�ำสั่งสอนของท่าน 1.40 0.94 น้อย

รู้สึกว่าตนเองสามารถอยู่กับความเจ็บป่วยได้อย่างไม่ล�ำบาก 1.63 0.98 น้อย

รู้สึกว่าตนเองโชคดี เพราะมีคนอื่นที่ล�ำบากว่าเราอยู่อีกมาก 1.27 1.04 น้อย

ด้านคุณค่าในตนเองโดยรวม 1.92 0.69 น้อย
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วิจารณ์
1.	 สถานการณ์ปัจจุบันและปัญหาของ 

ผูส้งูอายใุนชมุชน ตำ�บลสนามชัย อำ�เภอเมือง จังหวัด

สุพรรณบุรี

ผู้สูงอายุ ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง มีอายุอยู ่

ในช่วง 60-65 ปี มีสถานภาพสมรสคู่ จบการศึกษา 

ในระดบัประถมศกึษา และปัจจบุนัไม่ได้ประกอบอาชพี

แล้ว นับถือศาสนาพุทธ ส่วนใหญ่มีโรคประจ�ำตัว พบว่า

เป็นโรคความดันโลหิตสูงมากที่สุด 

ผู ้สูงอายุมีคะแนนเฉล่ียในการดูแลตนเอง 

ด้านร่างกาย เรือ่งการใช้ห้องส้วม มากทีส่ดุ รองลงมา คือ  

การแต่งกาย, การรับประทานอาหาร และการลุกออก

จากเตียง ตามล�ำดับ ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ

พีรสันต์ ปั้นก้อง ได้ศึกษาภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุ  

อ�ำเภอตรอน จังหวัดอุตรดิตถ์ พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ 

เจ็บป่วยด้วยโรคความดันโลหิตสูง มีป ัญหาด้าน

การเคลื่อนไหวล�ำบาก และด้านจิตใจพบว่าปัญหา 

การนอนหลบัไม่สนิท5 และวชัพลประสทิธิ ์ก้อนแก้ว ศกึษา 

พฤติกรรมสุขภาพของผู้สูงอายุท่ีอาศัยในเขตเทศบาล

ต�ำบลคลองต�ำหรุ อ�ำเภอเมืองชลบุรี พบว่า พบว่า 

ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง มีอายุอยู ่ในช่วง 60-69 ปี  

มีโรคประจ�ำตัวคือโรคความดันโลหิตสูงมากที่สุด  

มีพฤติกรรมการออกก�ำลังกายน้อยที่สุด6

2.	 ศึกษาความต้องการของผู้สูงอายุใน

ชมุชน ตำ�บลสนามชัย อำ�เภอเมอืง จงัหวดัสพุรรณบรุี

	 ความต้องการในการดูแลตนเองของผู้สูงอายุ

ด้านร่างกาย อยู่ในระดับปานกลาง โดยมีความต้องการ

ในการดแูลเรือ่งการซือ้ยา/ติดต่อขอยาจากแพทย์/สถานี

อนามยั มากทีสุ่ด ซ่ึงสอดคล้องกบัการศึกษาของพรีสนัต์ 

ป้ันก้องได้ศกึษาภาวะสขุภาพของผูส้งูอาย ุอ�ำเภอตรอน  

จังหวัดอุตรดิตถ์ พบว่า ผู ้สูงอายุมีความต้องการ  

การตรวจสุขภาพ การดูแลจากลูกหลาน สิ่งอ�ำนวย 

ความสะดวกในชุมชน การเพิ่มเบี้ยยังชีพ และการได้รับ

การยอบรับจากครอบครัวสังคม7

สรุป
ผู้สูงอายุในชุมชน ต�ำบลสนามชัย อ�ำเภอเมือง 

จงัหวัดสพุรรณบรุ ีมคีะแนนเฉลีย่มากในการดแูลตนเอง

ด้านการใช้ห้องส้วม การแต่งกาย, การรับประทาน

อาหาร และการลุกออกจากเตียง และมีความต้องการ

ในการดแูลเรือ่งการซือ้ยา/ตดิต่อขอยาจากแพทย์/สถานี

อนามยั จงึเสนอแนะให้พยาบาลชุมชนควรมกีารประเมิน

ปัญหาและความต้องการของผูส้งูอาย ุเพือ่จะได้วางแผน

แก้ไขปัญหาได้ตรงกับความต้องการของผู้สูงอายุ

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย

ข้อค้นพบ ผู้สูงอายุมีปัญหาในการดูแลตนเอง

ด้านร่างกาย เรื่องการอาบน�้ำ ปัญหาเรื่องการใช้ห้อง

ส้วม และปัญหาในการแต่งกาย มีการเจ็บป่วยด้วยโรค

ไม่ติดต่อเรื้อรัง

ควรมีการจัดแนวทางในการจัดบริการด้าน

สุขภาพที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุที่เหมาะสมต่อไป

ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป

ควรมกีารศกึษาแนวทางการสร้างเสริมสขุภาพ

ผูส้งูอาย ุแบบมส่ีวนร่วมของภาคเีครอืข่ายต่างๆในชุมชน 

เพื่อเป็นการแก้ไขปัญหาด้านสุขภาพที่เหมาะสมต่อไป 
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บทคัดย่อ
	 วตัถปุระสงค์: เพือ่ศกึษาผลลพัธ์ของการฟ้ืนฟสูมรรถภาพผูป่้วยโรคสมองขาดเลอืดในระยะเฉยีบพลนั ได้แก่ 

ค่าสมรรถภาพที่เพิ่มขึ้น ประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการฟื้นฟูสมรรถภาพ ในกลุ่มที่ได้รับยาฉีดละลายลิ่มเลือด

เทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับยาฉีดละลายลิ่มเลือด

	 วิธีการศึกษา: สืบค้นข้อมูลของผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดในระยะเฉียบพลันจากเวชระเบียน ได้แก่ ข้อมูล

พ้ืนฐาน จ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล สมรรถภาพก่อนและหลังได้รับการฟื้นฟู (ผลต่างระหว่างคะแนนบาร์เธลก่อน

จ�ำหน่ายเทียบกับแรกรับ) ประสิทธิภาพการฟื้นฟู (อัตราส่วนระหว่างสมรรถภาพที่เพิ่มขึ้นเทียบกับระยะวันนอนโรง

พยาบาล) และประสิทธิผลของการฟื้นฟูสมรรถภาพ (ร้อยละของอัตราส่วนระหว่างสมรรถภาพที่เพิ่มขึ้นเทียบกับผล

ต่างของคะแนนบาร์เธลแรกรับและคะแนนสูงสุด)

	 ผลการศกึษา: ผูป่้วยโรคสมองขาดเลอืดในระยะเฉยีบพลนั จ�ำนวน 76 ราย แบ่งเป็นกลุม่ทีไ่ด้รบัยาฉดีละลาย

ลิ่มเลือดจ�ำนวน 29 ราย (ร้อยละ 38) อายุเฉลี่ย 62.7±12.3 ปี และกลุ่มที่ไม่ได้รับยาละลายลิ่มเลือดจ�ำนวน 47 ราย 

(ร้อยละ 62) อายุเฉลี่ย 64.1±12.7 ปี โดยไม่พบความแตกต่างทางสถิติของข้อมูลพื้นฐาน ลักษณะทางประชากร 

คะแนนบาร์เธลแรกรับ (6.48±3.68 และ 6.55±3.24; p=.931) และระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (14.67±9.32 และ 

13.47±7.96; p=.672) ระหว่างทัง้สองกลุม่ภายหลงัการฟ้ืนฟสูมรรถภาพพบว่า ค่าเฉลีย่สมรรถภาพเพิม่ขึน้อย่างมนียั

ส�ำคัญทางสถิติ (p=.029) ในกลุ่มที่ได้รับยาฉีดละลายลิ่มเลือด (6.93±2.37) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับยาฉีดละลาย

ลิ่มเลือด (5.57±2.76) และมีประสิทธิผลการฟื้นฟูสมรรถภาพที่ดีกว่า (53.80±19.07 และ 43.87±22.31; p=.043) 
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แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติประสิทธิภาพการฟื้นฟูสมรรถภาพ (0.69±0.52 และ 0.57±0.45;  

p=.183) 

	 สรปุ: ผูป่้วยโรคสมองขาดเลอืดในระยะเฉยีบพลนั ในกลุม่ทีไ่ด้รบัยาฉดีละลายลิม่เลอืดมีค่าเฉลีย่สมรรถภาพ

ท่ีเพิม่ขึน้หลังการฟ้ืนฟมูากกว่าและประสทิธผิลการฟ้ืนฟสูมรรถภาพทีด่กีว่ากลุม่ทีไ่ม่ได้รบัยาฉดีละลายลิม่เลอืด แต่ไม่

พบความแตกต่างด้านประสิทธิภาพการฟื้นฟูอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ค�ำส�ำคัญ : โรคสมองขาดเลือดในระยะเฉียบพลัน ยาฉีดละลายลิ่มเลือด ผลลัพธ์การฟื้นฟูสมรรถภาพ ผู้ป่วยใน

วารสารแพทย์เขต 4-5 2564 ; 40(2) : 241-253.

Abstract
	 Objective: The aim was to study outcomes of stroke rehabilitation including functional gain, 

effectiveness, efficiency, and length of stay of acute ischemic stroke patients receiving thrombolytic 

injection compared with non-thrombolytic group.

	 Method: Demographic data, underlying diseases, history of receiving thrombolytic injection, 

barthel Index (BI) at admission (BIA) and discharge (BID), and length of stay (LOS) were extracted 

from medical records. Functional gain (∆BI=BID–BIA), rehabilitation effectiveness (∆BI divided by 

difference of maximum BI and BID x 100%), and rehabilitation efficiency (∆BI divided by LOS) were 

calculated. 

	 Result: Seventy-six acute ischemic stroke patients were devided into 2 groups. First group, 

29 patients (38%) with mean age 62.7±12.3 years received thrombolytic injection. Second group, 

47 patients with mean age 64.1±12.7 years did not receive thrombolytic injection. There were no 

significant differences in baseline characteristics, barthel index at admission (6.48±3.68 and 6.55±3.24; 

p=.931), and length of stay (14.67±9.32 and 13.47±7.96; p=.672) in both groups respectively. 

At discharge, there were significant functional gain (p=.029) in the received thrombolytic injection 

group (6.93±2.37) compared with no thrombolytic injection group (5.57±2.76) and better rehabilitation 

effectiveness (53.80±19.07 and 43.87±22.31 respectively ; p=.043), however; there was no significant 

difference in rehabilitation efficiency (0.69±0.52 and 0.57±0.45 respectively ; p=.183).

	 Conclusion: Acute ischemic stroke patients receiving thrombolytic injection had statistically 

significant improvement in functional score and rehabilitation effectiveness but no significant 

improvement in rehabilitation efficiency when compared with no thrombolytic injection group.

Keywords: acute ischemic stroke, thrombolytic injection, outcomes of rehabilitation, inpatient
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บทน�ำ
	 ปัจจุบันโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) เป็น

โรคที่พบมากขึ้นเร่ือยๆ จากการศึกษาที่ผ่านมาพบ

ว่าเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับที่ 2 และสาเหตุของ

ความพิการอันดับที่ 3 ของประชากรโลก1 ในแต่ละปี

จะมีคนโรคหลอดเลือดสมองเพิ่มขึ้นกว่า 800,000 คน2  

ส�ำหรับประเทศไทยพบอุบัติการณ์ 690-1,880 ต่อ 

100,000 ประชากร3,4 อย่างไรก็ดีเน่ืองจากปัจจุบันมี

การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ดีข้ึน ท�ำให้

อัตราการเสียชีวิตลดลง ผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอด

เลือดสมองจะมีการสูญเสียสมรรถภาพในด้านต่างๆ 

สามารถช่วยเหลือตนเองได้ลดลง มีภาวะซึมเศร้า และ

ไม่สามารถกลับไปใช้ชีวิตในสังคมได้ตามปกติ5,6 ทั้งนี้

หากผู้ป่วยได้รับการรักษาที่เหมาะสมในช่วงแรกและ 

ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพอย่างเป็นระบบจากสหสาขา

วิชาชีพ จะท�ำให้สมรรถภาพเพิ่มขึ้นได้มากกว่า (Class 

I: Level of evidences A)5 

	 สาเหตุส่วนใหญ่ของโรคหลอดเลือดสมองเกิด

จากการไหลเวียนของเลือดไปยังสมองส่วนนั้นลดลง 

เมื่อสมองขาดเลือด เซลล์สมองจะถูกท�ำลาย ส่งผลให้

สมองสญูเสียการท�ำหน้าที ่จนเกดิอาการของโรคตามมา6 

การได้รับยาฉีดละลายลิ่มเลือด (thrombolytic 

injection) จะช่วยลดระยะเวลาท่ีสมองขาดเลือดและ

มีผลช่วยรักษาเนื้อสมองส่วนที่ขาดเลือดแต่ยังไม่ตาย 

(penumbra region) 6,7

	 แนวทางในการรักษาโรคสมองขาดเลือดใน

ระยะเฉียบพลัน The American Heart Association/

American Stroke Association ได้แนะน�ำให้ผู้ป่วย

โรคสมองขาดเลอืดในระยะเฉียบพลนัทีม่คีวามเหมาะสม 

ไม่มข้ีอห้าม และเริม่มอีาการไม่เกนิ 4.5 ชัว่โมง ได้รบัการ

ฉดียาละลายล่ิมเลือด (Class I; Level of Evidence A)7 

ซึ่งจะท�ำให้มีผลลัพธ์ทางระบบประสาทที่ดีกว่าและ 

มีจ�ำนวนปีสุขภาวะที่ เพิ่มขึ้นมากกว่า (Quality-

Adjusted Life Years; QALYs)5,7 โดยแนวทางการ

ดูแลผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดในระยะเฉียบพลัน ของ

โรงพยาบาลราชบุรีก็ยึดตามแนวทางนี้

	 อย่างไรก็ดีจากสถิติของโรงพยาบาลราชบุรีใน

ปี 2562 ผู้โรคสมองขาดเลือดในระยะเฉียบพลันเพียง 

ร้อยละ 10.8 ได้รบัยาละลายลิม่เลอืดและพบว่ามผีูป่้วย

ร้อยละ 75.9 ได้รบัยาตามเปา้หมาย คือภายใน 60 นาที 

จากการศึกษาของ สลิลทิพย์ คุณาดิศร8 พบว่า สาเหตุ

ที่ไม่ได้รับยาฉีดละลายลิ่มเลือดที่สามารถหลีกเลี่ยงได้ 

ได้แก่ ความล่าช้าในการรายงานผลตรวจทางห้องปฏบัิติ

การ ไม่ได้ปรกึษาอายรุแพทย์ประสาทวทิยา ความล่าช้า

ของแพทย์ และไม่มญีาตทิีต่ดัสนิใจการรกัษา ส่วนสาเหตุ

ที่ไม่อาจหลีกเลี่ยงได้ ได้แก่ เกณฑ์คัดออกของการได้รับ

ยาฉีดละลายลิ่มเลือด ความคลาดเคลื่อนของเวลาที่เริ่ม

มีอาการ และญาติปฏิเสธการให้ยาฉีดละลายลิ่มเลือด

	 โรคสมองขาดเลือดในระยะเฉียบพลันที่พ้น

ระยะวิกฤตและอาการเริ่มคงที่ แต่ร่างกายบางส่วนยัง

บกพร่องและมีข้อจ�ำกัดในการด�ำเนินกิจวัตรประจ�ำวัน 

จะได ้ รับการประเมินให ้ เข ้าสู ่กระบวนการฟื ้นฟู

สมรรถภาพอย่างต่อเนื่อง ทั้งกลุ ่มที่ได้รับการฉีดยา

ละลายลิ่มเลือดและไม่ได้รับการฉีดยาละลายลิ่มเลือด

	 โรงพยาบาลราชบุรีจะมีหอผู้ป่วยส�ำหรับการ

ฟ้ืนฟผููป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองแบบผูป่้วยใน (inpatient 

service) โดยมีจ�ำนวนเตียงท้ังหมดรวม 27 เตียง 

การศึกษาที่ผ่านมาพบว่า การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองแบบผู้ป่วยในมีผลลัพธ์ที่ดีกว่า  

ทั้งด้านการรับรู ้และการเพิ่มความสามารถให้ผู ้ป่วย  

รวมถึงเกิดภาวะแทรกซ ้อนน ้อยกว ่าการฟ ื ้นฟู

สมรรถภาพรูปแบบอื่น9,10 โดยผลลัพธ์ของการฟื้นฟู

สมรรถภาพผู ้ป ่วยโรคสมองขาดเลือดท่ีใช ้ ได ้แก ่  

ค่าสมรรถภาพที่เพิ่มขึ้น ประสิทธิภาพและประสิทธิผล

ของการฟื้นฟูสมรรถภาพ11-14

เมื่ อผู ้ ป ่ วยโรคสมองขาดเลือดในระยะ

เฉยีบพลนัได้รบัการย้ายมาท่ีหอผูป่้วยเวชกรรมฟ้ืนฟแูล้ว 

ผู้ป่วยจะได้รับการประเมินเพื่อส่งต่อเข้าสู่กระบวนการ
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ฟื้นฟูสมรรถภาพ โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์

เวชศาสตร์ฟื ้นฟู พยาบาลเฉพาะทางด้านการฟื ้นฟู 

นักกายภาพบ�ำบัด นักกิจกรรมบ�ำบัด นักอรรถบ�ำบัด 

นักจิตวิทยา และได้รับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพตาม

ความเหมาะสมของผู้ป่วยแต่ละราย โดยมีการตรวจ

ประเมนิโดยแพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟูทกุวนั ให้บรกิารด้าน

กายภาพบ�ำบัดอย่างน้อย 2 ชั่วโมงต่อวัน และบริการ

ด้านกิจกรรมบ�ำบัดอย่างน้อย 1 ชั่วโมงต่อวัน เป็นเวลา 

5 วันต่อสัปดาห์ รวมถึงได้รับอรรถบ�ำบัดถ้าผู้ป่วยมี

ปัญหาด้านภาษา รวมระยะเวลาในการเข้ารับบริการ

ฟ้ืนฟสูมรรถภาพไม่น้อยกว่า 15 ชัว่โมงต่อสปัดาห์ มีการ

ติดตามประเมินความก้าวหน้าในการฟื้นฟูสมรรถภาพ

จากคะแนนบาร์เธล (Barthel index; BI) หากผู้ป่วย

รายใดบรรลุเป้าหมายที่วางไว้เมื่อแรกรับ จะได้รับการ

พิจารณาจ�ำหน่ายออกก่อนตามความเหมาะสมและ 

มีการติดตามแบบผู้ป่วยนอก (outpatient service) 

ต่อไปอีกอย่างน้อย 6 เดือน ซึ่งเป็นไปตามแนวทางการ

ดูแลผู้ป่วยโรคเส้นเลือดสมองระยะฟื้นฟูของกระทรวง

สาธารณสุข15,16

	 ในผูป่้วยโรคสมองขาดเลอืดในระยะเฉยีบพลนั

ท่ีย้ายมาฟ้ืนฟูมทีัง้กลุม่ทีไ่ด้รบัการฉดียาละลายลิม่เลอืด

และไม่ได้รับการฉีดยาละลายลิ่มเลือด กลุ่มที่ได้รับยา 

ฉีดละลายล่ิมเลือดจะมีระยะเวลาที่สมองขาดเลือด

สั้นกว่าแต่มีค่าใช้จ่ายในการดูแลในระยะแรกที่สูงกว่า 

ส�ำหรับค่ายาละลายลิ่มเลือด (rt-PA) และค่าฉีดยา

ส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติได้มอีตัราการจ่าย

ชดเชยแบบเหมาจ่ายรายละ 49,000 บาท ผู้ป่วยต้องได้

รับการตรวจเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมองก่อนและหลัง

ให้ยาหรือเมื่อมีอาการทางสมองเลวลง รวมทั้งมีโอกาส

เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญคือ เลือดออกในสมอง7  

ที่ต้องดูแลรักษาเพิ่มเติม ต้องผ่าตัดสมอง รวมถึงเสีย

ชีวิตในบางกรณี

	 จากการทบทวนการศกึษาก่อนหน้านี ้ทางผูว้จิยั 

ยังไม่พบการศึกษาที่เปรียบเทียบผลลัพธ์ของการฟื้นฟู

ผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดในระยะเฉียบพลันที่ได้รับยา

ฉีดละลายลิ่มเลือด เทียบกับกลุ่มท่ีไม่ได้รับยาละลาย

ลิ่มเลือด ผลลัพธ์การฟื้นฟูสมรรถภาพที่ดีขึ้นจะบอก

ถึงความสามารถท่ีมากข้ึนและคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึนของ 

ผูป่้วย10 หากมกีารศกึษาจะสามารถน�ำข้อมลูมาประกอบ

การจัดท�ำแนวทางพัฒนาคุณภาพการให้บริการและ

บริหารจัดการ รวมถึงวางแผนพัฒนาระบบงานให้มี

ประสิทธิภาพและมีความคุ้มค่ามากขึ้น

วัตถุประสงค์
	 วัดผลลัพธ ์ของการฟื ้นฟูผู ้ป ่วยโรคสมอง

ขาดเลือดในระยะเฉียบพลันในกลุ่มที่ได้รับการฉีดยา

ละลายลิ่มเลือดเทียบกับกลุ ่มที่ไม ่ได ้รับการฉีดยา

ละลายลิ่มเลือด โดยใช้คะแนนบาร์เธล (Barthel 

index; BI) ที่เปลี่ยนแปลงเพื่อคิดสมรรถภาพที่เพิ่ม

ขึ้น (functional gain; ΔBI) ประสิทธิผลการฟื้นฟู

สมรรถภาพ (rehabilitation effectiveness) และ

ประสิทธิภาพการฟื้นฟูสมรรถภาพ (rehabilitation 

efficiency)

วิธีการศึกษา
	 การศึกษานี้ เป ็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 

(retrospective descriptive study) โดยการทบทวน

เวชระเบียนโดยมีกลุ ่มประชากรที่ศึกษาเป็นผู ้ป่วย 

โรคสมองขาดเลือดในระยะเฉียบพลันท่ีได้รับการฟื้นฟู

สมรรถภาพแบบผู้ป่วยใน ณ หอผู้ป่วยเวชกรรมฟื้นฟู 

โรงพยาบาลราชบุรี พ.ศ. 2562

เกณฑ์คัดเข้า

1.	 ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคสมองขาด

เลือดในระยะเฉียบพลันในโรงพยาบาลราชบุรี จาก

เวชระเบียนและได้ย้ายมาที่หอผู้ป่วยเวชกรรมฟื้นฟู  

เพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพ

2.	ได้รับการประเมินคะแนนบาร์เธลเมื่อ

แรกรับ (BI at admission; BIA) และก่อนจ�ำหน่าย  

(BI at discharge; BID) รวมทั้งมีข้อมูลที่ต้องการศึกษา 

ครบถ้วน
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เกณฑ์คัดออก

1.	 ผู้ป่วยท่ีมภีาวะแทรกซ้อนท่ีรนุแรงและต้อง

รับการย้ายไปรักษาภาวะนั้นที่หอผู้ป่วยอื่น

2.	 ผู้ป่วยที่มีจ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาลน้อย

กว่า 4 วัน

3.	 ผู้ป่วยที่เวชระเบียนไม่สมบูรณ์ ไม่มีข้อมูล

ในการประเมินคะแนนบาร์เธล

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย

	 ในการวิจัยนี้จะใช้แบบบันทึกข้อมูลจากเวช

ระเบียน โดยบันทึกเก็บข้อมูลพื้นฐาน โรคประจ�ำตัว 

ข ้อมูล เกี่ ยวกับการได ้ รับยาฉีดละลายลิ่ ม เลือด  

การเปรยีบเทยีบผลลพัธ์ของการฟ้ืนฟสูมรรถภาพผูป่้วย 

โรคสมองขาดเลือดในระยะเฉียบพลันวิธีการจะใช้

คะแนนบาร์เธล (Barthel index; BI) เพื่อประเมินผล 

ด้านความสามารถซึ่งใชกันอยางแพรหลายในระดับ

สากล เพราะมีความไวต อการเปลี่ยนแปลงและ 

มีความนาเชื่อถือสูง มีหลักในการประเมินที่ชัดเจน 

เข้าใจง่าย ใหผลประเมินแมนยําและเชื่อถือไดมา

กระหวางผูประเมิน (high inter-rater reliability)17  

โดยมีชวงคะแนนตั้งแต 0-20 คะแนน ระดับคะแนน 

ท่ี สูงขึ้นบอกถึงระดับความสามารถที่มากขึ้นของ

ผูปวย9,10

ขั้นตอนการวิจัย

1.	ขออนุญาตท�ำการวิจัยต่อคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลราชบุรี หนังสือ

รับรองเลขที่ COA-RBHEC 007/2020

2.	ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยโรคสมองขาด

เลอืดในระยะเฉยีบพลนัทุกคน ทีเ่ขารบัการฟนฟสูมรรถ

ภาพแบบผูป่วยในทีห่อผูป่้วยเวชกรรมฟ้ืนฟ ูโรงพยาบาล

ราชบรุ ีใน พ.ศ. 2562 ตามเกณฑ์ประเมนิการคัดเข้าและ

คัดออกจากวิจัย 

3.	 เก็บข้อมูลพื้นฐานประกอบดวยขอมูลสวน

บคุคลและขอมลูโรคประจ�ำตวัของผูปวย ข้อมลูเกีย่วกบั

การได้รับยาฉีดละลายลิ่มเลือด ข้อมูลคะแนนบาร์เธล 

(Barthel index; BI) ก่อนและหลงัการฟ้ืนฟสูมรรถภาพ

ในกลุ่มที่ได้รับยาฉีดละลายลิ่มเลือดและไม่ได้รับยา 

ฉีดละลายลิ่มเลือด และระยะที่ใช้ในการฟื้นฟูเพื่อน�ำมา 

คิดเป ็นผลลัพธ ของการฟ นฟูสมรรถภาพ ได แก  

สมรรถภาพที่เพิ่มขึ้น ประสิทธิผลการฟนฟูสมรรถภาพ 

และประสทิธภิาพการฟนฟสูมรรถภาพเทยีบกนัระหว่าง 

2 กลุ่ม

4.	น�ำข้อมูลท่ีได้มาวิเคราะห์และเปรียบเทียบ

กันทางสถิติ

นิยามศัพท์

1.	ผูป่้วยโรคสมองขาดเลอืดในระยะเฉยีบพลนั 

คือ ผู้ป่วยที่มีอาการของโรคหลอดเลือดสมอง ได้รับ 

การตรวจเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง และได้รับการ

วินิจฉัยว่ามีภาวะสมองขาดเลือดจริงโดยเริ่มมีอาการ 

ไม่เกิน 2 สัปดาห์7

2.	การได้รับยาฉีดละลายลิ่มเลือด หมายถึง 

การให้ยาละลายล่ิมเลือด (rt-PA) ทางหลอดเลือดด�ำ  

ในผูป่้วยโรคสมองขาดเลอืดในระยะเฉยีบพลนัท่ีมอีาการ

ไม่เกิน 4.5 ชั่วโมง และไม่มีข้อห้ามในการให้7

3.	ผลลัพธ์ของการฟื้นฟูสมรรถภาพในการ

ศึกษานี้คือ สมรรถภาพที่เพิ่มขึ้น ประสิทธิผลการฟื้นฟู

สมรรถภาพ และประสิทธิภาพการฟื้นฟูสมรรถภาพ

4.	สมรรถภาพท่ีเพิ่มข้ึน (functional gain; 

ΔBI) ค�ำนวณจากผลต่างระหว่างคะแนน BID เทียบกับ 

BIA (BID–BIA)11-14

5.	ป ร ะสิ ท ธิ ผ ลก า รฟ ื ้ นฟู ส ม ร รถภาพ 

(rehabilitation effectiveness) เป็นค่าร้อยละของ

อัตราส่วนระหว่าง ΔBI เทียบกับผลต่างระหว่างคะแนน 

BI สูงสุด กับ BIA นั่นคือ ΔBI / (BImax- BIA)×10011-14

6.	ประสิทธิภาพการฟ ื ้ นฟูสมรรถภาพ 

(rehabilitation efficiency) ค�ำนวณจากอัตราส่วน

ระหว่างสมรรถภาพที่เพิ่มข้ึนต่อจ�ำนวนวันที่นอนโรง

พยาบาล (length of stay, LOS) 11-14 นัน่คอื ΔBI / LOS
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7.	การจ�ำแนกความรุนแรงของโรคตามระดับ

ความสามารถในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน อิงตามเกณฑ์

การจ�ำแนกกลุ่มศักยภาพผู้สูงอายุของกรมอนามัย15  

เป็น 3 กลุ่ม คือ

กลุ ่ม 1 ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ (ติดเตียง)  

มีคะแนนบาร์เธล อยู่ในช่วง 0-4 คะแนน

กลุ ่ม 2 ช่วยเหลือตัวเองได้บ้าง (ติดบ้าน) 

คะแนนบาร์เธล อยู่ในช่วง 5-11 คะแนน

กลุ่ม 3 ช่วยเหลอืตนเองได้ (ตดิสงัคม) คะแนน

บาร์เธล ตั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไป

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 วิเคราะห์ด้วยโปรแกรม SPSS version 23 

น�ำเสนอข้อมูลเชิงปริมาณใช้สถิติเชิงพรรณนา น�ำเสนอ

เป็นความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ข้อมูลเพศ โรคประจ�ำตัว ลักษณะความผิดปกติเปรียบ

เทียบระหว่างกลุ่มด้วยวิธีการ c hi-square test ข้อมูล

อายุ ระยะเวลาที่เริ่มเป็นก่อนย้ายมาหอผู้ป่วยเวชกรรม

ฟื ้นฟู คะแนนบาร์เธลแรกรับและผลลัพธ์การฟื ้นฟู

สมรรถภาพทดสอบการแจกแจงข้อมูลปกติด้วยวิธี 

Kolmogorov-Smirnov ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทาง

สถิติที่ .05 และเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มด้วยวิธีการ 

independent t test

ผลการศึกษา
	 มีผู ปวยโรคสมองขาดเลือดเขารับการฟนฟู

สมรรถภาพแบบผูปวยในที่หอผู ้ป่วยเวชกรรมฟื้นฟู 

โรงพยาบาลราชบุรี รวม 95 ราย ผู้ป่วยทุกรายมีเวช

ระเบียนสมบูรณ์ ในจํานวนนี้ถูกคัดออกรวม 19 ราย 

เนื่องจากผู้ป่วย 6 ราย ไม่ได้เป็นโรคสมองขาดเลือด

ในระยะเฉียบพลัน ผู้ป่วย 5 ราย มีระยะเวลาการนอน

โรงพยาบาลนอยกวา 4 วัน และผู้ป่วย 8 ราย มีภาวะ

แทรกซ้อนและต้องย้ายหอผู้ป่วยเพื่อรักษาภาวะนั้น 

(กลุ่มที่ได้รับยาฉีดละลายลิ่มเลือด 3 ราย กลุ่มที่ไม่ได้

รับยาฉีดละลายลิ่มเลือด 5 ราย) คงเหลือผูปวย 76 ราย

ท่ีเขาสูการศึกษา แบ่งเป็นผู้ป่วยท่ีได้รับยาฉีดละลาย 

ลิม่เลอืด 29 ราย (ร้อยละ 38.2) อายเุฉลีย่ 62.7±12.3 ปี 

และผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาฉีดละลายลิ่มเลือด 47 ราย  

(ร้อยละ 62.8) อายุเฉลี่ย 64.1±12.7 ปี ข้อมูลท่ัวไป 

ของผูปวยแสดงไวในตารางที่ 1 โดยมีสัดส่วนของเพศ 

อายุ เฉลี่ย โรคประจ�ำตัว ลักษณะความผิดปกติ  

ระยะเวลาท่ีเริ่มเป็นก่อนย้ายมาหอผู ้ป่วยเวชกรรม

ฟื้นฟู รวมท้ังคะแนนบาร์เธลแรกรับ (6.48±3.68 และ 

6.55±3.24; p=.931) ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติทั้ง 2 กลุ่ม

ตารางที่ 1 ลักษณะจ�ำเพาะของผู้ป่วย

ลักษณะ
ได้รับยาฉีดละลาย

ลิ่มเลือด
ไม่ได้รับยาฉีด
ละลายลิ่มเลือด

P-Value

จ�ำนวนรวม 29(38.2%) 47(62.8%)

เพศชาย (คน) 16(55.2%) 23(48.9%) .597a

อายุ (ปี) 62.7±12.3 64.1±12.7 .939b

โรคประจ�ำตัว (คน)

-	 DM 8(27.6%) 16(34%) .556a

-	 HT 22(75.9%) 36(76.5%) .941a

-	 Hyperlipidemia 23(79.3%) 34(72.3%) .495a

-	 OA knee 5(17.2%) 7(14.9%) .785a
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	 ตารางที่  2 แสดงผลลัพธ ์ของการฟ ื ้นฟู

สมรรถภาพ จากการศึกษาไม่พบความแตกต่างทาง

สถิติของระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (14.67±9.32 

และ 13.47±7.96 วัน; p=.672) ของทั้งสองกลุ่ม หลัง

การฟื้นฟูสมรรถภาพพบว่า ค่าเฉลี่ยสมรรถภาพเพิ่มขึ้น 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=.029) ในกลุ่มที่ได้รับ

ตารางที่ 1 ลักษณะจ�ำเพาะของผู้ป่วย (ต่อ)

ลักษณะ
ได้รับยาฉีดละลาย

ลิ่มเลือด
ไม่ได้รับยาฉีด
ละลายลิ่มเลือด

P-Value

-	 Coronary heart disease 4(13.8%) 5(10.6%) .679a

-	 AF 5(17.2%) 6(12.7%) .590a

-	 อื่นๆ ( CKD, CHF, Cardiac arrhythmia,
Dementia, gout, spondylosis)

7(24.1%) 10(21.2%) .771a

ลักษณะความผิดปกติ (คน)
-	 Rt. hemiparesis/hemiplegia
-	 Lt. hemiparesis/hemiplegia
-	 Double hemiparesis/hemiplegia

13(44.8%)
15(51.7%)
1(3.5%)

22(46.8%)
21(44.6%)
4(8.5%)

.866a

.550a

.387a

ระยะเวลาที่เริ่มเป็นก่อนย้ายมาหอผู้ป่วยเวชกรรมฟื้นฟู (วัน) 5.86±2.27 5.46±3.36 .161b

คะแนนบาร์เธลแรกรับ 6.48±3.68 6.55±3.24 .931 b

อายุแสดงเป็นค่าเฉลี่ย ± SD, a chi-square test, b independent t test

ยาฉีดละลายลิ่มเลือด (6.93±2.37) เมื่อเทียบกับกลุ่ม

ท่ีไม่ได้รับยาฉีดละลายลิ่มเลือด (5.57±2.76) และมี

ประสทิธผิลการฟ้ืนฟสูมรรถภาพทีด่กีว่า (53.80±19.07 

และ 43.87±22.31; p=.043) แต่ไม่พบความแตกต่าง

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติของประสิทธิภาพการฟื้นฟู

สมรรถภาพ (0.69±0.52 และ 0.57±0.45; p=.183) 

ตารางที่ 2 ผลลัพธ์ของการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือด

ผลลัพธ์การฟื้นฟูสมรรถภาพ
ได้รับยาฉีดละลาย

ลิ่มเลือด

ไม่ได้รับยาฉีดละลาย

ลิ่มเลือด
p-value

สมรรถภาพที่เพิ่มขึ้น

(functional gain)

6.93±2.37 5.57±2.76 .029a

ประสิทธิภาพการฟื้นฟูสมรรถภาพ

(rehabilitation efficiency) 

0.69±0.52 0.57±0.45 .183a

ประสิทธิผลการฟื้นฟูสมรรถภาพ

(rehabilitation effectiveness)

53.80±19.07 43.87±22.31 .043a

ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล (วัน) 14.67±9.32 13.47±7.96 .672a

ข้อมูลแสดงเป็นค่าเฉลี่ย ± SD,a independent t test
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ตารางที่ 3 จ�ำแนกผู ้ป ่วยแต่ละกลุ ่มก่อน

และหลังการรักษา กลุ ่มผู ้ป่วยที่ได้รับยาฉีดละลาย 

ลิ่มเลือดก่อนได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพอยู่ใน กลุ่มที่ 1  

ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ (BI 0-4) 11 คน (ร้อยละ 37.9)  

แต่หลังได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพพบว่า มีผู้ป่วยอยู่ใน

กลุ่มที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ 1 คน (ร้อยละ 3.5) และ 

อยู่ในกลุ่มที่ 3 ช่วยเหลือตนเองได้ (BI >12) 19 ราย  

ตารางที่ 3 จ�ำนวนผู้ป่วยแต่ละกลุ่มก่อนและหลังการรักษา

ลักษณะของผู้ป่วย
ได้รับ rt-PA ไม่ได้รับ rt-PA

ก่อน หลัง ก่อน หลัง

กลุ่มที่ 1 ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ (BI 0-4) 11(37.9%) 1(3.5%) 12(25.5%) 3(6.4%)

กลุ่มที่ 2 ช่วยเหลือตัวเองได้บ้าง (BI 5-11) 15(51.7%) 9(31%) 33(70.2%) 15(31.9%)

กลุ่มที่ 3 ช่วยเหลือตนเองได้ (BI >12) 3(10.4%) 19(65.5%)  (4.3%) 29(61.7%)

ข้อมูลแสดงเป็นจ�ำนวนคน

(ร้อยละ 65.5) ส่วนในกลุ ่มท่ีไม่ได้รับยาฉีดละลาย 

ลิ่มเลือด ก่อนได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพอยู่ใน กลุ่มที่ 1 

ช่วยเหลอืตวัเองไม่ได้ (BI 0-4) 12 คน (ร้อยละ 25.5) หลงัได้

รับการฟื้นฟูสมรรถภาพอยู่กลุ่มท่ีช่วยเหลือตนเองไม่ได้  

3 คน (ร้อยละ 6.4) และอยู่ในกลุม่ท่ี 3 ช่วยเหลือตนเองได้  

(BI >12) 29 ราย (ร้อยละ 61.7) 

วิจารณ์
	 ป ัจจุบันการได ้รับยาฉีดละลายลิ่มเลือด 

(thrombolytic injection) ในผูป่้วยโรคสมองขาดเลอืด

ในระยะเฉียบพลันที่มีความเหมาะสม และไม่มีข้อห้าม

เป็นแนวทางมาตรฐานที่ใช้ในประเทศไทยและระดับ

สากล7 ซึ่งการได้รับยาฉีดละลายล่ิมเลือดที่รวดเร็วจะ

ช่วยลดระยะเวลาที่เซลล์สมองขาดเลือด ท�ำให้เซลล์

สมองถกูท�ำลายน้อยลงและมผีลลพัธ์ทางระบบประสาท

ที่ดีกว่า6 อย่างไรก็ดีการได้รับการฉีดยาละลายลิ่มเลือด

เพิ่มโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญคือ เลือดออก

ในสมอง แต่ถ้าได้รับยาฉีดละลายลิ่มเลือดในระยะเวลา 

ทีร่วดเรว็ภายใน 4.5 ช่ัวโมง หลงัมอีาการและไม่มข้ีอห้าม 

ประโยชน์ที่ได้รับจะสูงกว่าโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน7 

จากข้อมลูของโรงพยาบาลราชบรุ ีใน พ.ศ. 2562 พบว่า 

มีผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดในระยะเฉียบพลันเสียชีวิต 

49 ราย (ร้อยละ 8.11 ของผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือด 

ในระยะเฉยีบพลนัทัง้หมด) และผูป่้วยโรคสมองขาดเลอืด 

ในระยะเฉยีบพลนัท่ีได้รบัยาฉดีละลายลิม่เลอืดเสยีชวีติ 

6 ราย (ร้อยละ 9.23 ของผู้ป่วยที่ได้รับยาทั้งหมด)

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อวัดผลลัพธ์ของ

การฟื้นฟูผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดในระยะเฉียบพลัน 

ในกลุ่มท่ีได้รับการฉีดยาละลายล่ิมเลือดเทียบกับกลุ่มท่ี

ไม่ได้รับการฉีดยาละลายลิ่มเลือด หากผู้ป่วยมีผลลัพธ์

การฟื้นฟูสมรรถภาพที่ดีขึ้นจะบอกถึงความสามารถที่

มากข้ึนและคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึนของผู้ป่วย10 โดยเฉพาะ

ถ้าหลังการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือด

ในระยะเฉียบพลันอยู่ในกลุ่มที่ช่วยเหลือตนเองได้15 

(คะแนนบาร์เธลมากกว่า 12) และลดการเกิดภาวะ

แทรกซ้อน เช่น ภาวะปอดอักเสบ แผลกดทับ มีภาวะ

บกพร่องทางสมอง (cognitive impairment) ท่ีเพิ่ม

มากขึ้น โดยเฉพาะในผู ้ป่วยกลุ ่มที่ช่วยเหลือตนเอง 

ไม่ได้15 (คะแนนบาร์เธล 0-4)

ผลการศึกษาพบว่า ค ่าเฉลี่ยสมรรถภาพ 

หลังได ้รับการฟื ้นฟูสมรรถภาพเพิ่มขึ้นอย่างมีนัย
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ส�ำคัญทางสถิติ (p=.029) ในกลุ่มที่ได้รับยาฉีดละลาย 

ลิ่มเลือด (6.93±2.37) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้รับยา

ฉีดละลายลิ่มเลือดจริง (5.57±2.76) ซึ่งเป็นไปตาม 

สมมัติฐานทีต่ัง้ไว้ว่า การได้รบัยาฉดีละลายลิม่เลอืดจะช่วย

ลดระยะเวลาทีเ่ซลล์สมองขาดเลอืด และท�ำให้มผีลลพัธ์ 

การฟื ้นฟูสมรรถภาพที่ดีกว่า โดยมีระยะเวลาการ

นอนโรงพยาบาลทีใ่กล้เคียงกนัทัง้สองกลุม่ (14.67±9.32 

และ 13.47±7.96; p=.672) ทั้งน้ีผู้ป่วยในการศึกษานี ้

เป็นผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดในระยะเฉียบพลันท่ีได้รับ

การรักษาในโรงพยาบาล ท�ำให้ได้รับการประเมินจาก

แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู เพื่อให้การรักษาต่ังแต่ในช่วง 

2-3 วันแรก และผู้ป่วยเกือบทั้งหมดได้รับการย้ายมา

ดูแลรักษาต่อทีห่อผูป่้วยเวชกรรมฟ้ืนฟภูายใน 7 วนัแรก  

จากการศึกษาก่อนหน้าน้ีพบวา ชวงระยะเวลาสงตอ 

ที่สั้นลงมีผลตอความกาวหนาในการฟนฟูสมรรถภาพ

ที่เพ่ิมมากขึ้น18 และมีขอแนะนําวาผู ป่วยโรคสมอง 

ขาดเลือดในระยะเฉียบพลัน ที่อาการคงที่ควรไดรับ

การฟ นฟูสมรรถภาพแบบผู ปวยในภายใน 7 วัน19  

ซึ่งจะท�ำให้ผูปวยมีผลลัพธ์การฟื้นฟูที่ดีขึ้น

เมื่อเทียบกับผลการศึกษาก่อนหน้าน้ีของ

ผูปวยโรคสมองขาดเลือดในระยะเฉียบพลันที่เขารับ

การฟื ้นฟูจากโรงพยาบาล 14 แหงในประเทศไทย  

(โรงพยาบาลระดับมหาวิทยาลัย 6 แหง ศูนยฟื นฟู 

3 แหง และโรงพยาบาลศูนย 5 แหง)20 ที่มีค่าเฉลี่ย

สมรรถภาพเพิม่ขึน้เท่ากบั 4.1±3.5, LOS 27.9 วนั และ

การศกึษาของ วไิล คปุตนริตัศิยักุล และคณะ21 ในผูปวย 

โรคหลอดเลอืดสมองทีเ่ขารบัการฟนฟใูนหอผูปวยฟนฟขูอง 

โรงพยาบาล 9 แหง (โรงพยาบาลระดับมหาวิทยาลัย  

6 แหง และศูนยฟนฟู 3 แหง) เมื่อป พ.ศ. 2549 ที่ม ี

ค่าเฉลีย่สมรรถภาพเพิม่ขึน้ 5.79±3.89, LOS 27 วนั พบว่า 

การศึกษาน้ีมีค่าเฉล่ียสมรรถภาพที่เพิ่มขึ้นสูงกว่าและ 

มีระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลที่สั้นกว่า ส่วนหนึ่ง

เป็นเพราะระยะเวลากอนเขารับการฟนฟูมีคามัธยฐาน 

นานกวาการศึกษานี้ (24 วัน)21 ทั้งนี้ระยะเวลาการนอน

ท่ีสั้นกว่า ท�ำให้ผู้ป่วยมีโอกาสมีค่าสมรรถภาพเพิ่มข้ึน

ได้อีกหลังจากที่ให้ผู้ป่วยจ�ำหน่ายไปแล้ว หากมีการ 

เก็บข้อมูลในการศึกษาต่อไปควรมีการติดตามค่า

สมรรถภาพท่ีเพิ่มข้ึนของผู้ป่วยช่วงนอนโรงพยาบาลว่า

คงที่ก่อนให้ผู้ป่วยจ�ำหน่าย รวมถึงมีการติดตามผลลัพธ์

การฟื้นฟูในระยะที่ยาวขึ้น เช่น 3 เดือน และ 6 เดือน

	 ผลลัพธ ์ เรื่องประสิทธิภาพของการฟ นฟู 

(rehabilitation efficiency) บอกถึงสมรรถภาพที่เพิ่ม

ข้ึนเทียบกับระยะเวลา การศึกษานี้ไม่พบความแตก

ต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติของประสิทธิผลการฟื้นฟู

สมรรถภาพ (0.69±0.52 และ 0.57±0.45; p=.183) 

ของทัง้สองกลุม่ คือ ผูป่้วยทัง้สองกลุม่มค่ีาสมรรถภาพที่

เพิม่ขึน้เทยีบกบัระยะเวลาทีใ่ช้ในการฟ้ืนฟไูม่แตกต่างกนั

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ทั้งนี้กลุ่มที่ได้รับยาฉีดละลาย

ลิ่มเลือดมีแนวโน้มประสิทธิภาพการฟื้นฟูสมรรถภาพ

ที่สูงกว่า การศึกษาต่อไปอาจมีการเก็บข้อมูลจ�ำนวน

ของผู ้ป่วยท่ีน�ำมาวิเคราะห์มากข้ึนและทดสอบว่ามี

นัยส�ำคัญทางสถิติหรือไม่ เมื่อเทียบงานวิจัยนี้กับการ

ศึกษาในอดีตของ วิไล คุปตนิรัติศัยกุล และคณะ20,21 

พบวาประสิทธิภาพการฟนฟูสมรรถภาพในการศึกษานี ้

มีค่าสูงกวา (0.2320 และ 0.2821 ตามลําดับ) สาเหตุ 

อาจเกิดจากผู ้ป ่วยได้รับการฟื ้นฟูสภาพท่ีเร็วและ 

มีระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลท่ีสั้นกว่า ปัจจุบัน 

ค่าใช้จ่ายในการฟื้นฟูสมรรภภาพของผู้ป่วยในใช้ตาม

เกณฑ์กลุม่วนิจิฉยัโรคร่วม (DRG) ในผูป่้วยทีส่มรรถภาพ

ดีข้ึนในระยะเวลาที่สั้นกว่า จะท�ำให้มีความคุ้มค่าของ 

การรกัษามากกว่า ทัง้นีอ้าจมกีารศกึษาค่าใช้จ่ายทีเ่กดิขึน้

จรงิในผูป่้วยทั้ง 2 กลุ่ม เพื่อพัฒนาการรักษาให้เหมาะ

สมและมีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ต่อไปในอนาคต

	 ผลลัพธ์เรื่องประสิทธิผลการฟื้นฟูสมรรถภาพ 

(rehabilitation effectiveness) ใช้เพื่อวัดความ

สามารถท่ีเกิดข้ึนจริง เมื่อเทียบกับโอกาสในการพัฒนา

ของผูปวยแตละราย ผูปวยโรคสมองขาดเลือดในระยะ

เฉยีบพลนัทีม่รีะดบัความสามารถสงูเมือ่แรกรบัมโีอกาส
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ในการเพิ่มความสามารถไดนอยกวา (potential for 

improvement) เมื่อเทียบกับกลุ มที่มีระดับความ 

สามารถนอยอยูแตเดิม ซ่ึงการน�ำประสิทธิผลของการ

ฟื้นฟูสมรรถภาพมาวิเคราะห์จะท�ำให้ได้ผลลัพธ์ของ

การฟื ้นฟูที่รอบด้านมากขึ้น จากการศึกษานี้พบว่า  

ผู ้ป ่วยท่ีได ้รับยาฉีดละลายลิ่มเลือดมีประสิทธิผล 

การฟื ้นฟูสมรรถภาพที่ดีกว่า (53.80±19.07 และ 

43.87±22.31; p=.043) คือ กลุ่มที่ได้รับยาฉีดละลาย

ลิ่มเลือดมคีวามสามารถทีเ่กดิขึน้จรงิ เมือ่เทยีบกบัโอกาส 

ในการพัฒนาสูงกว่ากลุม่ทีไ่ม่ได้รบัยาฉดีละลายลิม่เลอืด  

แต่มีข้อจ�ำกัดในการวิเคราะห์ผลเพราะมีระยะเวลา 

การนอนโรงพยาบาลท่ีสั้นกว่าการศึกษาก่อนหน้านี้ 

จากผลการศึกษาของ ภัสรี พัฒนสุวรรณา22 พบว่า 

มีค่าประสิทธิผลของการฟื้นฟู 56.62±33.15 ซึ่งสูงกว่า 

การศึกษานี้ โดยการศึกษานั้นมีระยะเวลาการนอน 

โรงพยาบาล 35.65 วัน หากมีระยะเวลาการนอน 

โรงพยาบาลทีม่ากขึน้ส�ำหรบัผูป่้วยในการศกึษานี ้กอ็าจ

มีผลท�ำให้ประสิทธิผลการฟื้นฟูสมรรถภาพเพ่ิมสูงขึ้น

และเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มได้ดียิ่งขึ้น

	 เมื่อทําการวิ เคราะห  เ พ่ิมเติมตามระดับ 

ความสามารถในการชวยเหลือตัวเองเมื่อแรกรับพบว่า  

ผูป่้วยโรคสมองขาดเลอืดในระยะเฉยีบพลนัทีไ่ด้รบัยาฉดี

ละลายลิ่มเลือด ก่อนฝึกอยู่ในกลุ่มที่ 1 ช่วยเหลือตัวเอง 

ไม่ได้ (BI 0-4) 11 คน (ร้อยละ 37.9) ในขณะที่หลัง

ฝึกอยู่กลุ่มที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ 1 คน (ร้อยละ 3.5)  

ในกลุ่มที่ไม่ได้รับยาฉีดละลายลิ่มเลือด ก่อนฝึกอยู่ใน

กลุ่มที่ 1 ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ (BI 0-4) 12 คน (ร้อยละ  

25.5) ในขณะที่หลังฝึกอยู่กลุ่มที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได ้

3 คน (ร ้อยละ 6.4) จากการศึกษาพบว่า ผู ้ป ่วย 

กลุ่มที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้กลุ่มที่ได้รับยาฉีดละลาย

ลิ่มเลือดมีอัตราส่วนที่ดีขึ้นมากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับยาฉีด

ละลายลิ่มเลือด ขณะที่หลังการฝึกผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับ

ยาฉีดละลายลิ่มเลือดอยู่กลุ่มที่ 3 ช่วยเหลือตนเองได้  

(BI >12) เป็นส่วนใหญ่ 19 คน (ร้อยละ 65.5) และกลุ่ม 

ท่ีไม่ได้รับยาฉีดละลายลิ่มเลือด 29 คน (ร้อยละ 61.7) 

ทั้งนี้อาจมีการศึกษาติดตามผลในระยะที่นานขึ้น คือ  

3 เดอืน และ 6 เดอืน เพือ่ดคูวามเปลีย่นแปลงของแต่ละ

กลุ่ม เพื่อจะสามารถเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มได้ดีขึ้น

	 จากข้อมูลในปี 2562 ของโรงพยาบาลราชบุรี 

พบว่า ผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดในระยะเฉียบพลันได้

รับการฟื้นฟูแบบผู้ป่วยในคิดเป็นร้อยละ 16.3 ของ

ท้ังหมด โดยผูป่้วยท่ีช่วยเหลอืตนเองได้ดคีะแนนบาร์เธล 

มากกว่า 15 จะได้รับค�ำแนะน�ำเพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพ

แบบผู้ป่วยนอก รวมถึงปัจจุบันได้มีการพัฒนาระบบ

ฟื้นฟูสมรรถภาพผู ้ป่วยแบบบริการในชุมชน ท�ำให ้

ผู้ป่วยสามารถฝึกท่ีใกล้บ้านได้ ในผู้ป่วยบางรายด้วย 

ข้อจ�ำกดัทางเศรษฐานะ ท�ำให้ญาตไิม่สามารถดแูลผูป่้วย

ในโรงพยาบาลได้นานและขอน�ำผูป่้วยกลบัไปดแูลรกัษา

ต่อท่ีบ้าน ท้ังนีห้ากมกีารเกบ็ข้อมลูผูป่้วยท้ังหมด รวมท้ัง

ตดิตามผลในระยะยาวจะท�ำให้สามารถวเิคราะห์ผลลพัธ์

การฟื้นฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มได้ดียิ่งขึ้น

	 การศึกษานี้มีข ้อจ�ำกัดคือ 1) กลุ ่มผู ้ป ่วย 

โรคสมองขาดเลือดในระยะเฉียบพลันที่เก็บข้อมูล

เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพแบบผู้ป่วยใน  

หากมีการเก็บข้อมูลผู้ป่วยทั้งหมด รวมถึงผู้ป่วยที่เสีย

ชีวิตและเกิดภาวะแทรกซ้อนของของการรักษาตั่งแต่

ในช่วงแรก รวมถึงผูป่้วยทีไ่ด้รบัการฟ้ืนฟใูนรปูแบบอืน่ๆ  

ของท้ัง 2 กลุ ่ม จะท�ำให้ได้ข ้อมูลท่ีสมบูรณ์ยิ่งข้ึน  

2) แบบประเมินคะแนนบาร์เธลเน้นความสามารถ 

ในการเคลื่อนไหวและกิจวัตรประจ�ำวันเป ็นหลัก  

อาจมีการใช้แบบประเมินอื่นที่มีความละเอียดมากขึ้น 

เช่น functional independent measure (FIM)  

รวมถึงการประเมินในด้านอื่น เช่น วัดระดับความ

สามารถทางสติปัญญา (cognitive testing) ประเมิน

ระดับภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย ประเมินปัญหาด้านการ

สื่อสาร ภาวะกลืนล�ำบาก ภาวะกล้ามเนื้อเกร็งซึ่งอาจ

มีผลต่อการฟื้นฟูสมรรถภาพได้ ท้ังนี้ควรมีการวางแผน

เกบ็ข้อมลูไว้ล่วงหน้าจงึจะสามารถเกบ็ข้อมลูได้ครบถ้วน 
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3) การจ�ำหน่ายผู้ป่วยควรมีการประเมินว่าสมรรถภาพ

ของผู้ป่วยคงที่แล้วจริงๆอย่างน้อย 1 สัปดาห์

	 ข ้อเสนอแนะส�ำหรับการศึกษาในอนาคต  

1) เกบ็ข้อมลูผูป่้วยโรคสมองขาดเลอืดในระยะเฉยีบพลนั

ทั้ง 2 กลุ่มทุกคน ทั้งในกลุ ่มที่เกิดภาวะแทรกซ้อน 

ตั่งแต่ช่วงแรกของการรักษา รวมถึงผู้ป่วยที่ได้รับการ

ฟื้นฟูในรูปแบบอื่น เช่น ผู้ป่วยนอกและบริการในชุมชน  

2) มีการวางแผนเก็บข้อมูลที่มีความครอบคลุมมากขึ้น 

อาจท�ำเป็นการศกึษาไปข้างหน้า (prospective study) 

และมีการติดตามผู้ป่วยที่นานขึ้น เช่น 3 เดือน และ  

6 เดือน 3) ในผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยใน  

อาจมีการประเมินสมรรถภาพของผู ้ป่วยอย่างน้อย

สปัดาห์ละ 2 ครัง้ และจ�ำหน่ายผูป่้วยเมือ่มค่ีาสมรรถภาพ

คงที่อย่างน้อย 1 สัปดาห์

สรุป
	 ผู้ป่วยโรคสมองขาดเลือดในระยะเฉียบพลัน 

ในกลุ ่มที่ ได ้รับยาฉีดละลายลิ่มเลือด มีค ่าเฉลี่ย

สมรรถภาพหลังการฟื ้นฟูและประสิทธิผลการฟื้นฟู

สมรรถภาพเพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับยาฉีดละลาย

ลิ่มเลือด แต่ไม่พบความแตกต่างด้านประสิทธิภาพ 

การฟื้นฟูอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

กิตติกรรมประกาศ
	 ขอขอบคุณศูนย ์วิ จัยและจัดการความรู ้ 

โรงพยาบาลราชบุรี แพทย์หญิงปราณี ลักขณาภิชนชัช 

แพทย์หญิงภัสรี พัฒนสุวรรณา ผู้ช่วยศาสตราจารย์

แพทย์หญิงรัชริน คงคะสวุรรณ สาํหรบัการใหคาํแนะนาํ 

ในการทําวิจัย หอผู้ป่วยเวชกรรมฟื้นฟูและหอผู้ป่วย 

โรคหลอดเลือดสมอง (stoke unit) โรงพยาบาลราชบุรี 
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บทคัดย่อ
วตัถปุระสงค์: เพือ่ศกึษาผลของโปรแกรมการชะลอไตเสือ่มแบบสหวชิาชพีในกลุม่ผูป่้วยโรคไตระยะที ่3 ใน

คลินิกโรคไตเรื้อรังที่ถูกจัดตั้งขึ้นใหม่ในปี 2558

วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาแบบ two-group pretest–posttest design เป็นเวลา 2 ปี ใช้สถิติ t test  

โดยมกีลุ่มทดลองเป็นผู้ป่วยในคลนิกิโรคไตเรือ้รงัทีถ่กูจดัตัง้ข้ึนใหม่ในปี 2558 ได้รับการรกัษาด้วยโปรแกรมการชะลอ

ไตเสื่อมแบบสหวิชาชีพ มีกลุ่มควบคุม คือ ผู้ป่วยในคลินิกโรคเรื้อรังเดิมได้รับการรักษาตามมาตรฐานแบบเดิม

ผลการศึกษา: กลุ่มผู้ป่วยในคลินิกโรคไตเรื้อรังสามารถชะลอไตเสื่อมได้จริง โดยมีค่าอัตรากรองไตก่อน

ศึกษาและหลังศึกษาไม่แตกต่างกันที่ 43.02±6.88 มิลลิลิตร/นาที/1.73 เมตร2 และ 43.29±10.47 มิลลิลิตร/นาที/ 

1.73 เมตร2 ตามล�ำดับ ซึ่งหากเปรียบเทียบระดับค่ากรองไตท่ีลดลง ในปีท่ี 2 พบว่า คลินิกโรคเรื้อรัง (control)  

มีค่า -3.61±7.52 มิลลิลิตร/นาที/1.73 เมตร2 และในคลินิกโรคไตเรื้อรังมีค่า -0.14±7.42 มิลลิลิตร/นาที/1.73 เมตร2  

โดยระดบัค่ากรองไตทีล่ดลงในปีที ่2 ของคลนิกิโรคไตเรือ้รงัลดลงน้อยกว่า อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิี ่p<.001 พบว่า 

ร้อยละของผู้ป่วยที่ชะลอไตเสื่อมได้ผล (อัตราการกรองไตลดลง <5 มิลลิลิตร/นาที/1.73 เมตร2 ในแต่ละปี) ของ

คลินิกโรคไตเรื้อรังมีแนวโน้มดีกว่า คลินิกโรคเรื้อรังชัดเจน คือ ร้อยละ 77.4 (155 ราย) และร้อยละ 81.9 (145 ราย)  

ในปีที่ 1 และ 2 ตามล�ำดับ เปรียบเทียบกับร้อยละ 76.3 (155 ราย) และ ร้อยละ 57.1 (116 ราย) ในปีที่ 1 และ 2 

ของคลินิกโรคเรื้อรังตามล�ำดับ
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สรปุ: การจดัต้ังคลนิิกโรคไตเรือ้รงัเพือ่ดูแลผูป่้วยโรคไตเรือ้รงั โดยแพทย์ พยาบาล และทมีสหวชิาชพี สามารถ

ให้ความรู้ต่างๆ เพื่อสร้างความรู้คิด (cognitive) และพฤติกรรมสุขภาพที่ดี (behavior healthcare) จนเป็นความรู้ 

ในการดูแลตนเอง (self-care) และการควบคุมตัวเอง (self-control) ท�ำให้ผู้ป่วยในคลินิกโรคไตเรื้อรังเข้าสู่

กระบวนการชะลอไตเสื่อมได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

ค�ำส�ำคัญ : โปรแกรมชะลอไตเสื่อม ทีมสหวิชาชีพ คลินิกโรคไตเรื้อรัง โรคไตเรื้อรังระยะที่ 3

วารสารแพทย์เขต 4-5 2564 ; 40(2) : 255-267.

Abstract 
Objective: The purpose was to study the program for decreasing renal progression in stage 

3 chronic kidney disease with a multidisciplinary team in a newly organized CKD-clinic since 2015.

Methods: The study design was two-group pretest–posttest design with follow-up for 2 

years. The control group was patients in the preceding chronic disease clinic (NCD-clinic) and the 

intervention group was patients in the chronic kidney disease clinic (CKD-clinic). Paired t test and 

independent paired t test were used for statistical analysis.

Results: The group of patients in CKD-clinic could actually slow down renal progression. 

The pre-study and post-study of estimated GFR (eGFR) rates in 2 years did not differ at 43.02±6.88 

ml/min/1.73 m2 and 43.29±10.47 ml/min /1.73 m2. The rate of eGFR change in 2nd year of  

NCD-clinic was -3.61±7.52 ml/min/1.73 m2 and one of CKD-clinic was -0.14±7.42 ml/min/1.73 m2, 

eGFR of CKD-clinic was less decreased than NCD-clinic with statistical significance, p<.001. The kidney 

progression in the intervention group was better than in the control group, percentages of patients 

with rate of eGFR decreased less than 5 ml/min/1.73 m2 of CKD-clinic and NCD-clinic in 1st and 2nd 

year were 77.4% (155) and 81.9% (145); 76.3% (155) and 57.1% (166) respectively.

Conclusion: The new CKD-clinic with multidisciplinary team can provide knowledge to make 

cognitive behavioral therapy into knowledge of self-care and self-control. The patients in CKD-clinic 

more efficiently slow down the renal progression than the control group.

Keywords	 :	slowing progression of chronic kidney disease program, multidisciplinary team,  

		  CKD-clinic, CKD stage 3
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บทน�ำ
โรคไตเรือ้รงั (chronic kidney disease; CKD)  

เป็นปัญหาส�ำคัญทางสาธารณสุขของประเทศไทย 

เน่ืองจากพฤติกรรมสุขภาพของประชากรไทยที่ไม่ 

เหมาะสมมากข้ึน ส่งผลให้อุบัติการณ์และความชุก

ของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง โดยเฉพาะเบาหวานและความ

ดันโลหิตสูงเพ่ิมมากขึ้นเรื่อยๆ เคยมีการศึกษาใน  

พ.ศ. 2550-2552 (Thai SEEK study: Screening 

and Early Evaluation of Kidney Disease study)1  

พบว่าความชกุของโรคไตเรือ้รังในประชากรผูใ้หญ่มากถงึ

ร้อยละ 17.5 โดยพบว่าร้อยละ 8.9 เป็นผูป่้วยในระยะที่ 

1 และ 2 (อัตราการกรองของไต > 60 มิลลิลิตร/นาที/

1.73 เมตร2) ส่วนระยะที่ 3 พบร้อยละ 7.8 (อัตราการ 

กรองของไต <60 แต่ > 30 มลิลลิติร/นาท/ี1.73 เมตร2) 

ที่เหลือร้อยละ 1.1 อยู่ในระยะที่ 4 และ 5 (อัตราการ 

กรองของไต <30 มิลลิลิตร/นาที/1.73 เมตร2)

	 เป็นทีท่ราบกนัดีว่ายงัไม่มยีารกัษาโรคไตเรือ้รงั

ให้หายได้ ดังนั้นผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่อยู่ในระยะที่ 3 

มคีวามเสีย่งทีจ่ะพฒันาสูโ่รคไตเรือ้รงัระยะสุดท้าย (end 

stage renal disease; ESRD) ซึ่งมีอัตราการเจ็บป่วย 

ด้วยโรคหวัใจและหลอดเลอืด การเข้านอนในโรงพยาบาล 

และการเสยีชวีติสงู2 การรกัษาด้วยวธิเีปลีย่นไต (kidney 

transplantation) หรือการบ�ำบัดทดแทนไตด้วยการ

ฟอกเลอืด (hemodialysis) หรอืการล้างไตทางช่องท้อง 

(peritoneal dialysis) ล้วนมีค่าใช้จ่ายสูง3 ส่งผล 

ต่อปัญหาทางเศรษฐกิจในระดับครอบครัวและประเทศ

ชาติ และยังท�ำให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและครอบครัว

ลดลงไปอย่างมาก

	 การชะลออัตราการเสื่อมของไตเพื่อให้ด�ำเนิน

สู ่ภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายให้ช้าลงจึงมีความ

ส�ำคญัอย่างมากในการแก้ปัญหาด้งกล่าว แม้อายรุแพทย์

สาขาไตจะมีไม่เพียงพอในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเร้ือรัง

ที่มีจ�ำนวนมาก แต่ก็โชคดีที่หลังจากเริ่มมีแนวทางดูแล

ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ชัดเจน4,5,6 ท�ำให้หมอทั่วไปมีความ

รู้ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้มากข้ึน เนื่องจาก

มีค�ำจ�ำกัดความ การแบ่งระยะและแนวทางปฏิบัติ 

ในการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ชัดเจน เป็นที่ยอมรับ

และใช้เหมือนกันทั่วโลก ประเทศไทยก็มีการศึกษา

การชะลอไตเสื่อมในโรงพยาบาลคลองขลุง ซ่ึงเป็น 

โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดก�ำแพงเพชร พบว่าผู้ป่วย 

โรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3 และ 4 หลังจากได้รับการดูแล 

แบบบรูณาการ โดยสหสาขาวชิาชีพในคลนิกิโรคไตเรือ้รงั 

ร่วมกับทีมเยี่ยมบ้านเป็นเวลา 2 ปี (พ.ศ. 2555-2557) 

พบว่า สามารถชะลอไตเสื่อมได้ผลอย่างดี เมื่อเทียบกับ

การรกัษาแบบมาตรฐานของผู้ป่วยโรคไตเร้ือรงัทัว่ไป ซึง่

เป็นที่รู้จักกันในชื่อคลองขลุงโมเดล7

	 โรงพยาบาลอูท่องเป็นโรงพยาบาลชมุชนระดบั 

M2 ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังจ�ำนวนมาก จึงได้จัดตั้งคลินิก 

โรคไตเรือ้รงั เมือ่ พ.ศ. 2558 โดยน�ำรปูแบบการดแูลผูป่้วย

เรื้อรัง (chronic care model) มาใช้โดยมีอายุรแพทย์

ท่ัวไปร่วมกับสหสาขาวิชาชีพท้ังพยาบาล เภสัชกร  

นักโภชนากรอาหาร นักกายภาพบ�ำบัด แพทย์แผนไทย 

ให้การดูแลผู้ป่วยแบบผสมผสาน (integrative health 

care) และแบบองค์รวม ช่วยสร้างความตระหนักและ

ความรู ้ความเข้าใจในการดูแลตนเองของผู ้ป่วยและ

ญาติ เพื่อชะลอการเกิดโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายอย่าง

มีประสิทธิภาพ8,9

วัตถุประสงค์
เพือ่ศกึษาประสทิธผิลของโปรแกรมการชะลอ

ไตเสื่อมของคลินิกโรคไตเรื้อรังในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 

ระยะที่ 3 โรงพยาบาลอู่ทอง จังหวัดสุพรรณบุรี
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วิธีการศึกษา
เป็นการศึกษาเชิงทดลองชนิด two-group 

pretest–posttest design โดยเก็บข้อมูลจากแบบ

บันทึกการรักษาผู้ป่วยในคลินิกโรคไตเรื้อรังและคลินิก

โรคเรื้อรัง ตั้งแต่วันที่ 1 กรกฎาคม 2558 ถึงวันที่ 30 

มิถุนายน 2561 กลุ่มตัวอย่างแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่ม

ทดลอง คือ ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะที่ 3 ในคลินิกโรคไต

เรื้อรัง จ�ำนวน 177 ราย กลุ่มควบคุม คือ ผู้ป่วยโรคไต

เรื้อรังระยะที่ 3 ในคลินิกโรคเรื้อรัง ทั้ง 2 กลุ่ม ใช้การ

คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) 

ตามเกณฑ์ดังกล่าว ผ่านจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

ตัวแปรตามตัวแปรต้น

1.	ระดับ eGFR เมื่อสิ้นสุดโครงการ ปีที่ 1 และ ปีที่ 2
2.	จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีระดับ eGFR ลดลงมากกว่า 25% baseline ในปีที่ 1 และ 2
3.	จ�ำนวนผู้ป่วยที่มีระดับ eGFR ลดลงมากกว่า 50% baseline ในปีที่ 1 และ 2
4.	Rapid progression (eGFR ลดลงมากกว่า 5ml/min/1.73 m2) ในปีที ่1 และ 2

- อายุ
- เพศ
- ระดับ eGFR เริ่มต้น

ปัจจัยอื่นๆ ที่ส่งผลกระทบ ปัจจัยที่ส่งผลกระทบ

โรคประจ�ำตัว
	 -	 เบาหวาน 
 	 -	 ความดันโลหิตสูง 
 	 - 	 โรคเก๊าท์  
 	 - 	 โรคหลอดเลือดหัวใจ
- 	 การสูบบุหรี่
- 	 การรับยา ACEI / ARB 
- 	 ประวัติการรับยา NSAID

Blood pressure control
BMI change
Hemoglobin (g/dl)
Serum bicarbonate (mEq/L)
HbA1C in diabetics (%)
LDL-C (mg/dl)
Triglyceride (mg/dl)

กรอบแนวคิดในการศึกษา

ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุพรรณบุรี เลขที่โครงการ

วิจัย 007/2563 ลงวันที่ 14 มกราคม 2563

เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย

1.	ผู ้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะท่ี 3 ท่ีมีระดับ 

eGFR≥30 และ ≤59 มิลลิลิตร/นาที/1.73 เมตร2  

ติดต่อกันอย่างน้อย 3 เดือนขึ้นไป ในขณะที่เริ่ม 

เข ้ารับการรักษาท่ีคลินิกโรคไตเรื้อรังและคลินิก 

โรคเรื้อรัง และมารักษาตามนัดด้วยตนเองอย่าง 

สม�่ำเสมออย่างน้อย 2 ปีต่อเนื่องนับจากนั้น

2.	 เป็นคนไทย อายุ 18-85 ปี สามารถสื่อสาร

พูดคุยได้ปกติ
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3.	มีการตรวจ eGFR อย่างน้อย 2 ครั้งขึ้น

ไปในแต่ละปีติดต่อกันในช่วงเวลา 2 ปี และการตรวจ 

eGFR แต่ละครั้งต้องห่างกันไม่น้อยกว่า 3 เดือน น�ำค่า 

eGFR ท่ีตรวจในแต่ละปีมาค�ำนวณการเปลี่ยนแปลง 

eGFR ในปีที่ 1 และปีที่ 2 ต่อเนื่องกัน โดยอาศัย

วิธี simple linear regression (y=mx+b) โดย m 

หรืออัตราการเปลี่ยนแปลงของ eGFR ค�ำนวณจากสูตร

เมื่อ 	 n = จ�ำนวนครั้งของการตรวจ GFR ใน 1 ปี

	 X = จ�ำนวนวันที่ห่างกันในการตรวจ GFR  

2 ครั้ง

	 Y = ค่าของ eGFR ณ เวลา X

	 M = อัตราการเปลี่ยนแปลงของ eGFR

โดยได้มกีารปรกึษานกัคอมพิวเตอร์แปลงสตูร

ดังกล่าว เป็นโปรแกรมเครื่องคิดเลข ค�ำนวณอัตราการ

เปลี่ยนแปลงของ eGFR แต่ละปี โดยวิธีแทนค่าต่างๆ  

ในเครี่องคิดเลข

4.	มาตรวจตามนัดสม�่ำเสมอ

เกณฑ์คัดเลือกผู้ป่วยออกจากการศึกษา

1.	 ผู ้ป ่วยกินยาไม่ต ่อเนื่อง ไม่มาตามนัด

สม�่ำเสมอ ผู้ป่วยรักษาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�ำบลหรือให้ญาติมารับยาแทน

2.	ผู้ป่วยเอดส์ ผู้ป่วยต้ังครรภ์ ผู้ป่วยมะเร็ง

ระยะสุดท้าย และผู้ป่วยหนักที่ รักษาแบบประคับ

ประคอง 

3.	ผู้ป่วยไตวายเฉียบพลัน หรือมีการฟื้นตัว

ของ eGFR เกิน 60 มิลลิลิตร/นาที/1.73 เมตร2 ภายใน 

3 เดือนแรก ที่เข้าร่วมกับการศึกษา

4.	ผู้ป่วยที่มีการตรวจ serum creatinine 

และ eGFR แต่ละคร้ังห่างกันน้อยกว่า 3 เดือนหรือ

มากกว่า 12 เดือน

5.	ผูป่้วยไตวายทีม่กีารอดุกัน้ทางเดนิปัสสาวะ 

(obstructive uropathy) 

6.	ผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัทีเ่กดิจาก autoimmune 

disease เช่น SLE

7.	ผู้ป่วยที่สติสัมปชัญญะไม่ปกติ

8.	ผู้ป่วยโรคหัวใจระยะสุดท้าย (unstable/

advanced cardiovascular disease)

9.	ผูป่้วยท่ีม ีurine protein creatinine ratio 

มากกว่า 3.5 กรมั/กรมั หรอื active urinary sediment 

RBC > 10 cells / high power field WBC > 10 cells 

/ high power field อย่างต่อเนื่อง

เครือ่งมอืทีใ่ช้ในงานวจิยั 1. โปรแกรมการดแูล

การชะลอไตเสื่อมมีการจัดรูปแบบการดูแลให้ความรู้

ด้านต่างๆ แบบทีมสหวิชาชีพของโรงพยาบาลอู่ทอง  

มีบทบาทด้านต่างๆ ดังที่แสดงในแผนภาพที่ 1 และ 

มีระบบการดูแล การนัดหมายและติดตามผลดังที่แสดง

ในแผนภาพที่ 2 2. แบบบันทึกข้อมูลพื้นฐานและผล

ทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วย มีเก็บข้อมูลพื้นฐานของ 

ผูป่้วย ได้แก่ เพศ อาย ุดชันมีวลกาย การสบูบุหรี ่ประวตั ิ

การใช้ยา NSAIDs และสมุนไพร โรคร่วม เช่น เบาหวาน 

ความดันโลหิตสูง โรคเก๊าท์ โรคหัวใจและหลอดเลือด 

(cardiovascular disease) การสั่งยา angiotensin 

converting enzyme inhibitors (ACE inhibitor)  

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการต่างๆ 

ด้านกลุ่มควบคุม ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในคลินิก

โรคเรือ้รงัจะได้รบัการดแูลตามมาตรฐานคลนิกิโรคเรือ้รงั

แบบเดิม ตรวจรักษาโดยแพทย์อายุรกรรมและแพทย์

ทั่วไป มีการให้ความรู้แบบกลุ่มโดยพยาบาล

ใช้โปรแกรม SPSS version 26 วิเคราะห์และ

เปรยีบเทยีบผลก่อนและหลังเข้าคลนิกิด้วยสถติิ paired 

t test และ independent-paired t test วิเคราะห์

ข้อมูลส่วนบุคคล โรคประจ�ำตัวและประวัติการใช้ยา

ต่างๆด้วยการแจกแจงความถี่ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

และการค�ำนวณร้อยละ
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แผนภาพที่ 1 แสดงบทบาทและหน้าที่ของทีมสหวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยโรคไตในคลินิกโรคไตเรื้อรัง

แผนภาพที่ 2 แสดงตารางนัดของคลินิกโรคไตเรื้อรัง (intervention) ระหว่างการศึกษา
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ผลการศึกษา
	 การจัดตั้งคลินิกโรคไตเรื้อรังเป็นการจัดตั้ง

คลนิิกใหม่ ทีม่รีะบบการนดัหมายทีเ่ปลีย่นไปจากระบบ

เดิม เพือ่เข้าสูก่ระบวนการดูแลทีม่ขีัน้ตอนต่างๆ ของการ

ให้ความรู้มากขึน้ โดยในช่วงแรกจึงมกีารนดัหมายผูป่้วย

ที่เข้าเกณฑ์การรักษาเป็นกลุ่มๆ โดยเน้นความสะดวก

ของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลเป็นหลัก จากผลการศึกษา 

พบว่า ก่อนเข้าสู่การรักษาในโปรแกรมชะลอไตเสื่อมมี

ค่าดัชนีมวลกายและความดันโลหิตไม่แตกต่างกัน แต่

กลุ่มควบคุมมีอายุเฉลี่ยน้อยกว่ากลุ่มทดลองอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ

ผู ้ป ่วยไตวายเรื้อรังท่ีรักษาในคลินิกโรคไต

วายเรื้อรังที่มีการจัดรูปแบบการดูแลโดยทีมสหวิชาชีพ

ทั้งหมด 177 ราย อายุเฉลี่ย 71.51±8.54 ปี อายุสูงสุด 

85 ปี ต�่ำสุด 51 ปี แบ่งเป็นเพศหญิงร้อยละ 57.1 ดัชนี

มวลกายเฉลี่ย 24.63±4.64 กิโลกรัม/เมตร2 ผู้ป่วยที่

รักษาในคลินิกโรคเรื้อรังทั้งหมด 203 ราย อายุเฉลี่ย 

69.00±8.97 ปี อายุสูงสุด 85 ปี ต�่ำสุด 43 ปี เป็นเพศ

หญิงร้อยละ 67.5 มีดัชนีมวลกายและความดันเฉลี่ยดัง

ตารางที่ 1 

ตารางที่ 1	 ข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วย แสดงลักษณะของผู้ป่วยโรคไตทั้งในคลินิกโรคไตที่มีการจัดรูปแบบการดูแล 

	 แบบสหสาขาวิชาชีพและในคลินิกโรคเรื้อรัง

Variables
Mean level during follow-up

Mean difference 
(coefficient)

P-valueControl 
(n=203)

Intervention 
(n=177)

Age (years) 69.00±8.97 71.51±8.54 -2.513 .005*

Female (%) 137(67.5%) 101(57.1%)

BMI (kg/m2) 24.71±4.08 24.63±4.64 0.08053 .857

Blood pressure, pre-study

Systolic pressure (mm Hg) 133.47±10.02 133.43±12.10 0.03860 .973

Diastolic pressure (mm Hg) 74.15±8.86 74.69±8.95 -0.54221 .554

* ที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ p < .05

ตารางที่ 2 ข้อมูลทางคลินิกและโรคประจ�ำตัวผู้ป่วยโรคไตในคลินิกโรคไตเรื้อรังและคลินิกโรคเรื้อรัง

ข้อมูลทางคลินิกและโรคประจ�ำตัว
Control
n=203

Intervention
n=177

P-value

ผู้ป่วยเบาหวาน (DM) 133(65.5) 96(54.2) .025*

ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง (HT) 193(95.1) 164(94.7) .996

ผู้ป่วยโรคเก๊าท์ (GOUT) 32(15.8) 34(19.2) .378

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ (CVD) 24(11.8) 46(26.0)  <.001*

ผู้ป่วยสูบบุหรี่ 10(4.9) 5(2.8) .287

ผู้ป่วยที่ได้รับยา ACEI/ARB 88(43.3) 31(17.5) N/A
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จากตารางที ่2 พบว่า ในคลนิกิโรคไตเร้ือรังพบ
ผู้ป่วยเบาหวานร้อยละ 54.2 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิต
สูงร้อยละ 94.7 ในคลินิกโรคเรื้อรังพบผู้ป่วยเบาหวาน 
ร้อยละ 65.5 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 95.1 
ผู้ป่วยทั้งสองคลินิกมีโรคอื่นๆ ร่วมด้วย ดังตารางที่ 2

ด้านประวัติการใช้ยา พบผู ้ป ่วยในคลินิก 
โรคเร้ือรังใช้ยากลุ่ม NSAIDs ขณะศกึษา 32 ราย คดิเป็น
ร้อยละ 15.8 และผู้ป่วยในคลินิกโรคไตเรื้อรังใช้ยากลุ่ม 
NSAID ขณะศึกษา 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.8 ในคลินิก
โรคเรื้อรังมีผู้ป่วยที่ได้รับยา ACEI/ARB จ�ำนวน 88 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 43.3 และ ในคลินิกโรคไตเรื้อรังผู้ป่วยที่
ได้รับยา ACEI/ARB จ�ำนวน 31 รายคดิเป็นร้อยละ 17.5

จากตารางที่ 3 พบว่า ดัชนีมวลกายเฉลี่ยเมื่อ
ส้ินสดุการศกึษาและดชันีมวลกายทีเ่ปลีย่นแปลงไปของ
ทัง้ 2 กลุม่ไม่แตกต่างกนั หลงัศกึษาจะพบว่าระดับความ
ดันโลหติ systolic pressure ของ ผูป่้วยไตวายเรือ้รงัใน
คลนิิกโรคไตเร้ือรัง มีระดับต�ำ่กว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนียั
ส�ำคัญทางสถิติที่ p<.001 ด้านผลทางห้องปฏิบัติการ 
มีค่าเฉลี่ยของ HbA

1
C, triglyceride, และ serum 

bicarbonate ของคลินิกโรคไตเรื้อรังมีค่าต�่ำกว่าคลินิก
โรคเรื้อรังอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ส่วน hemoglobin 
และ LDL มีค่าไม่แตกต่างกัน

ด้านการท�ำงานของไต พบว่าระดับ eGFR  
เริ่มต้นของผู้ป่วยในคลินิกโรคไตเรื้อรัง (intervention) 

ตารางที่ 2 ข้อมูลทางคลินิกและโรคประจ�ำตัวผู้ป่วยโรคไตในคลินิกโรคไตเรื้อรังและคลินิกโรคเรื้อรัง (ต่อ)

ข้อมูลทางคลินิกและโรคประจ�ำตัว
Control
n=203

Intervention
n=177

P-value

 การแบ่งกลุ่ม type of proteinuria N/A

 Normally increase A1 65(32.0) 74(41.8)

 Moderately increase A2 75(36.9) 43(24.3)

 Severely increase A3 63(31.0) 60(33.9)

ประวัติการใช้ยากลุ่ม NSAIDs ในผู้ป่วย  N/A

 ไม่เคยใช้ 77(37.9) 57(32.2)

 เคยใช้ก่อนศึกษา เลิกใช้หลังศึกษา 94(46.3) 115(65.0)

 ใช้ขณะศึกษา 32(15.8) 5(2.8)

* ที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ p < 0.05

มีระดับต�่ำกว่าในคลินิกโรคเรื้อรัง (control) อย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติที่ p<.001 

หลงัศึกษาพบว่า อตัราการเปลีย่นแปลงของค่า
กรองไต (eGFR) ในปีท่ี 1 ของคลนิกิโรคเรือ้รงั (control) 
มีค่า 0.90±8.11 มิลลิลิตร/นาที/1.73 เมตร2 และ 
ในคลินิกโรคไตเรื้อรังมีค่า -0.20±7.75 มิลลิลิตร/นาที/
1.73 เมตร2 โดยอัตราการลดลงของค่ากรองไตของ
คลนิกิโรครือ้รงัน้อยกว่าคลนิกิโรคไตเรือ้รงั แต่ไม่มคีวาม
แตกต่างกันทางสถิติ 

อัตราการเปลี่ ยนแปลงของค ่ ากรองไต 
(eGFR) ในปีท่ี 2 พบว่า คลินิกโรคเรื้อรัง (control)  
มีค่า -3.61±7.52 มิลลิลิตร/นาที/1.73 เมตร2 และ 
ในคลินิกโรคไตเรื้อรังมีค่า -0.14±7.42 มิลลิลิตร/นาที/
1.73 เมตร2 โดยอัตราการลดลงของค่ากรองไตในปีที่ 2 
ของคลินิกโรคไตเรื้อรังน้อยกว่าคลินิกโรคเรื้อรังอย่าง 
มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ p<.001 

หากคิดเป็นจ�ำนวนจะพบว่า ผู้ป่วยที่มีระดับ 
eGFR ที่ลดลงน้อยกว่า 5 มิลลิลิตร/นาที/1.73 เมตร2 
ในปีที่ 1 และ 2 ของคลินิกโรคเรื้อรัง มีจ�ำนวน 155 คน 
และ 116 คน ตามล�ำดับ ในขณะที่ผู้ป่วยในคลินิกโรค
ไตเรื้อรัง มีจ�ำนวน 137 คน และ 145 คน ตามล�ำดับ 
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ตารางที่ 3 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการในระหว่างการติดตามการรักษาในคลินิกโรคไตเรื้อรัง

Variables
Mean level during follow-up

Mean difference 
(coefficient)

P-valueControl 
(n=203)

Intervention 
(n=177)

ข้อมูลทั่วไป

BMI (kg/m2) สิ้นสุดปีที่ 2 24.60±4.35 24.31±4.92 0.28356 .551

BMI change (kg/m2) 0.12±1.45 0.32±1.91 -0.20303 .250

Blood pressure, post-study

Systolic pressure (mm Hg) 135.37±8.64 132.18±9.25 3.194 .001*

Diastolic pressure (mm Hg) 74.42±7.45 73.54±7.01 0.876 .240

ผลทางห้องปฏิบัติการทั่วไป

Hemoglobin (g/dl) 12.08±1.48 12.11±1.60 -0.3122 .844

Serum bicarbonate (mEq/L) 26.15±3.15 25.42±2.96 0.72898 .021*

HbA
1
C in diabetics (%) 7.80±1.62 7.31±1.26 0.48875 .016*

LDL-C (mg/dl) 118.31±27.28 113.24±31.59 5.06741 .098

Triglyceride (mg/dl) 180.62±92.95 161.94±79.42 18.67622 .037*

ด้านการท�ำงานของไต

eGFR (CKD-EPI, ml/min/1.73 m2) start 48.75±6.26 43.02±6.88 5.72927 <.001*

eGFR (CKD-EPI, ml/min/1.73 m2) ปีที่ 1 49.65±9.71 43.31±9.54 6.34269 <.001*

eGFR (CKD-EPI, ml/min/1.73 m2) ปีที่ 2 46.26±10.11 43.29±10.47 2.96755 .005*

**deGFR อัตราการลดลงของ eGFR ปีที่ 1 0.90±8.11 -0.20±7.75 1.09433 .181

**deGFR อัตราการลดลงของ eGFR ปีที่ 2 -3.61±7.52 -0.14±7.42 -3.47248 <.001*

จ�ำนวนผู้ป่วยที่มี ระดับ eGFR ที่ลดลงน้อย
กว่า 5 ml/min/1.73 m2 ในปีที่ 1 (ร้อยละ)

155(76.3) 137(77.4) N/A N/A

จ�ำนวนผู้ป่วยที่มี ระดับ eGFR ที่ลดลงน้อย
กว่า 5 ml/min/1.73 m2 ในปีที่ 2 (ร้อยละ)

116(57.1) 145(81.9) N/A N/A

** deGFR คือ อัตราการลดลงของ eGFR ในแต่ละปี (ml/min/1.73 m2) 

* ที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ p < 0.05

ตารางที่ 4 ตารางเปรียบเทียบการชะลอเสื่อม (CKD progression) ของทั้งสองคลินิก

Variables
Mean level during follow-up

Control (n=203) Intervention (n=177)
Rapid progression (eGFR ลดลง> 5 ml/min/1.73 m2) 
ปีที่ 1 (ร้อยละ)

48(23.6) 40(22.6)

Rapid progression (eGFR ลดลง> 5 ml/min/1.73 m2) 
ปีที่ 2 (ร้อยละ)

87(42.7) 32(18.1)

ระดับ eGFR ลดลง > 25% จาก Baseline (ร้อยละ) 16(7.9) 11(6.2)
ระดับ eGFR ลดลง > 50% จาก Baseline (ร้อยละ) 2(1) 0.1(0.6)
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จากตารางที่ 5 ผู้ป่วยในคลินิกโรคเรื้อรัง (control) มีอัตราการกรองไตหลังเข้ารับการรักษาลดลงอย่างมีนัย

ส�ำคัญที่ระดับ p <.001 ผู้ป่วยในคลินิกโรคไตเรื้อรัง (intervention) มีอัตราการกรองไตหลังเข้ารับการรักษาเพิ่มขึ้น 

อย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

ตารางที่ 5 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยอัตราการกรองไต ก่อนและหลังเข้ารับการรักษาครบ 2 ปีของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม

ผลการตรวจระดับ eGFR
(ml/min/1.73 m2)

ก่อนเข้ารับการรักษา หลังเข้ารับการรักษา 2 ปี Sig.(2-tailed)

Control 48.75±6.26 46.26±10.11 <.001*

Intervention 43.02±6.88 43.29±10.47 .666

* ที่ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ p <.05

รวม มกีารให้ความรูค้วามเข้าใจในการดแูลตวัเองซึง่เป็น

พืน้ฐานหลักในการรกัษา ลดการใช้ยาทีไ่ม่จ�ำเป็น พบว่า 

สามารถชะลอการเสื่อมของไตได้ดีกว่าเมื่อเทียบกับ 

การดแูลรกัษาแบบเดมิในคลนิกิโรคเรือ้รงั ค่าเฉลีย่อตัรา

การกรองไตที่เปลี่ยนไปในคลินิกโรคไตเร้ือรังระหว่าง

ก่อนและหลังเข้ารับการรักษา พบว่าไม่แตกต่างกัน  

ในขณะทีค่่าเฉลีย่อตัราการกรองไตท่ีเปลีย่นไปในคลนิกิ

โรคเรือ้รงัมอีตัราลดลงอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิี ่p < .05 

แสดงให้เหน็ถึงความสามารถในการชะลอไตเสือ่มได้จรงิ 

โดยจะเหน็ผลลพัธ์ทางคลนิกิได้ดยีิง่ขึน้ในปีที ่2 สอดคล้อง

กับการศึกษาของ ปุณญณิน เข่ือนเพ็ชร์และคณะ11 

ที่พบว่าการดูแลสุขภาพของผู ้ป่วยโรคไตระยะที่ 3  

แบบผสมผสานนัน้เป็นการดแูลท่ีต้องตดิตาม ประเมนิผล 

การควบคุมอย่างต่อเนื่องและเป็นผลลัพธ์ในระยะยาว

การให้ความรู ้ความเข้าใจเป็นรายบุคคล  

(one-to-one style) ระหว่างแพทย์และผู้ป่วยจะ

สร้างความเข้าใจและความรู้ความเข้าใจ (cognitive & 

knowledge) ในขั้นตอนก�ำกับและติดตามผล ได้ดีกว่า

การให้ความรู้แบบกลุ่มอย่างชัดเจน สอดคล้องกับการ

ศกึษาของ Beavis J และคณะ12   ท่ีระบุว่า การเข้าใจปัญหา

ของผู้ป่วยแต่ละราย ไม่ว่าจะเป็นด้านสุขภาพ สังคม 

การศึกษา ย่อมก่อให้เกิดการเรียนรู้ที่มีวิธีการแตกต่าง 

กันออกไป ดังนั้นการสร้างความรู้ (self-assessed 

วิจารณ์
จากผลการศึกษาพบว่าอัตราการลดลงของค่า 

eGFR ในปีแรกของผู้ป่วยในคลินิกโรคไตเรื้อรัง เท่ากับ 

-0.20±7.75 มิลลิลิตร/นาที/1.73 เมตร2 ซึ่งมากกว่า

ในผู้โรคเรื้อรัง ซึ่งมีค่าเท่ากับ 0.90±8.11 มิลลิลิตร/

นาที/1.73 เมตร2 แต่ไม่ได้แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ เน่ืองจากผู้ป่วยในคลินิกโรคไตเร้ือรังมีอายุ

เฉลี่ยมากกว่าคลินิกโรคเรื้อรังอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

อายุที่มากขึ้นย่อมส่งผลต่อสุขภาพความแข็งแรงของ

ร่างกายโดยรวม จะเห็นได้ว่าจ�ำนวนผู้ป่วยที่มีโรคหัวใจ

และหลอดเลือดร่วมด้วยในคลินิกโรคไตเรื้อรังมากกว่า

คลินิกโรคเรื้อรัง คือ 46 ราย และ 24 ราย ตามล�ำดับ 

และค่า eGFR เร่ิมต้นก่อนเข้าโครงการของคลินิก

โรคไตเรื้อรัง มีค่าเฉลี่ย 43.02±6.88 มิลลิลิตร/นาที/

1.73 เมตร2 ซึ่งน้อยกว่าระดับ eGFR เริ่มต้นก่อนเข้า

โครงการของคลินิกโรคเรื้อรังที่ มีค่าเฉลี่ย 48.75±6.26 

มิลลิลิตร/นาที/1.73 เมตร2 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

แสดงว่าไตของผู้ป่วยในคลินิกโรคไตเร้ือรังมีความเสี่ยง

ต่อความเสื่อม (CKD progression) มากกว่าไตของ 

ผู้ป่วยในคลินิกโรคเรื้อรังทั่วไป5,10

อย ่างไรก็ตามหลังจากมีการจัดตั้งคลินิก 

โรคไตเร้ือรังครบ 2 ปี โดยมกีารจดัต้ังรปูแบบการบรกิาร

แบบสหวิชาชีพ ดูแลผู้ป่วยแบบผสมผสานและเป็นองค์
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knowledge) ทีม่ปีระสทิธผิลจึงควรจัดให้เป็นรายบคุคล 

ตัวอย่างเช่น การดูแลเร่ืองการดื่มน�้ำต่อวันให้เพียงพอ

และเหมาะสมกับความต้องการของร่างกาย หรือการ

ปรับขนาดยา diuretic ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย 

จึงมีความจ�ำเป็นอย่างมากที่จะต้องสอบถามและพูดคุย

กับผู้ป่วยเป็นรายๆ 

จากผลการศึกษาจะเห็นว ่า การควบคุม 

ความดันโลหิต การควบคุมน�้ำตาลในผู้ป่วยเบาหวาน 

การลดการใช ้ยา NSAIDs ในคลินิกโรคไตเรื้อรัง 

(intervention) ได้ผลดีกว่าคลินิกโรคเรื้อรัง (control) 

ตั้งแต่ปีแรก แต่ผลการศึกษากลับพบว่า ผลการชะลอ

ไตเสื่อมของคลินิกโรคไตเรื้อรังสามารถท�ำได้ดีในปีที่ 2 

สาเหตุหลักที่ท�ำให้การชะลอได้ผลในปีที่ 2 นี้ เกิดจาก

การให้ความรู้ในการดูแลตนเอง โดยเฉพาะเรื่องอาหาร 

ส�ำหรับผู้ป่วยไตวายนั้นมีรายละเอียดที่ต้องท�ำความ

เข้าใจ13 โดยเฉพาะเรื่องการรับประทานอาหารรส

เค็มที่ เป ็นนิสัย การบริโภคส่วนบุคคลของผู ้ป ่วย  

การรับประทานอาหารกลุม่โปรตีนและเนือ้สตัว์ในระดับ

ที่เหมาะสม การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมนี้ต้องใช้เวลา

นานมากขึ้นกว่าผู้ป่วยปกติ ในรายที่มีปัญหาจ�ำเป็น

ต้องอธิบายท�ำความเข้าใจกับผู ้ป่วยและญาติผู ้ดูแล 

(Caregiver) จนเป็นผลท�ำให้ผู้ป่วยสามารถปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมได้จริง แต่มีการศึกษาการชะลอไตเสื่อมใน 

ESCORT-1 Study7 ซึ่งมีรูปแบบการดูแลผู้ป่วยโดยทีม

สหสาขาวิชาชีพร่วมกับทีมเยี่ยมบ้าน มีการออกเยี่ยม 

ผู้ป่วยไตวายในชุมชนเป็นรายบุคคล ทุก 3 เดือน พบว่า

สามารถชะลอไตเสื่อมได้ต้ังแต่ปีแรก ส่วนค่าเฉลี่ยการ

ชะลอไตเสื่อมเมื่อครบ 2 ปี คือ 0.09 มิลลิลิตร/นาที/

1.73 เมตร2 และ -2.0 มิลลิลิตร/นาที/1.73 เมตร2  

ในกลุ่มศึกษาและควบคุมตามล�ำดับ แม้ว่าผลจะดีมาก 

แต่ยากที่จะน�ำไปดูแลผู ้ป่วยในการปฏิบัติงานปกติ 

เพราะต้องใช้ต้นทุนและทรัพยากรสูงขึ้นมาก14

ผลลัพธ์ด้านการใช้ยา NSAIDs ซึ่งเป็นปัจจัย

ส�ำคัญที่ส่งผลกระทบต่ออัตราการกรองไตของผู้ป่วย 

พบว่าในคลินิกโรคไตเรื้อรัง ผู้ป่วยสามารถลดการใช้ยา 

NSAIDs ได้มากถึงร้อยละ 64.6 ในขณะที่กลุ่มควบคุม

สามารถลดได้ร้อยละ 45.9 สอดคล้องกับงานวิจัยของ 

วัชราภรณ์ กุลวงศ์และคณะ15 พบว่าการให้ความรู ้

ด้านการใช้ยาอย่างสมเหตสุมผลและการปรบัพฤติกรรม

สามารถลดการใช้ยา NSAIDs ได้จริง การให้ความรู้

เรื่องการลดใช้ NSAIDs หรือพยายามหาวิธีการรักษา

แบบอื่นๆ ท่ีไม่จ�ำเป็นต้องใช้ยารักษา เช่น การส่งพบ 

นักกายภาพบ�ำบัดและแพทย์แผนไทย การสอนท่า 

กายบริหารเพื่อลดอาหารปวด การใช ้ยาแก้ปวด 

กลุ่มอื่นๆ ที่ไม่เป็นพิษต่อไตทดแทน

สรุป
	 เนือ่งจากในปัจจุบันยงัไม่มียารกัษาโรคไตเรือ้รงั

ให้หายขาดได้ แม้กระทั่งโรคเบาหวานและความดัน

โลหติสงูกเ็ช่นกนั แต่การรกัษาโรคไตเรือ้รงัทีผ่่านมาเน้น

การรกัษาด้วยยา (pharmacological treatment) เป็น

หลัก กินยามากๆ กลับท�ำให้ไตท�ำงานหนักในระยะยาว 

การจัดต้ังคลินิกโรคไตเรื้อรังเพื่อดูแลผู้ป่วยโดยแพทย์ 

พยาบาล และทีมสหวิชาชีพ เพื่อผลักดันการรักษาที่ไม่

ใช้ยา (non pharmacological treatment) ให้เข้มข้น

มากขึ้นควบคู่กับการใช้ยาที่จ�ำเป็น มีการให้ความรู้แก่ 

ผูป่้วยอย่างต่อเนือ่ง 2 ปี เพือ่สร้างความรูคิ้ด (cognitive) 

และพฤติกรรมสุขภาพท่ีดี (behavior healthcare) 

จนเป็นความรู ้ในการดูแลตนเอง (self-care) และ 

การควบคุมตัวเอง (self-control) การปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมการใช้ชีวิต (life style) การควบคุมอาหาร

เป็นปัจจัยส�ำคัญท่ีท�ำให้ระดับน�้ำตาลในเลือดและ 

ความดันโลหิตดีขึ้น เกิดของเสียในร่างกายลดลง ส่งผล

ต่อการท�ำงานของไตที่ดีขึ้น พบว่าผู้ป่วยในคลินิกโรคไต

เรื้อรังสามารถชะลอการลดลงของ eGFR ได้ดีกว่า เมื่อ

เปรียบเทียบกับผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังในคลินิกโรคเรื้อรังที่

ได้รับการรักษาแบบมาตรฐานเดิม โดยเฉพาะถ้าเปรียบ

เทยีบเป็นแต่ละปีจะเหน็แนวโน้มชดัเจนมากขึน้ แต่การ
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ลดลงของ eGFR น้อยกว่า 5 มลิลลิติร/นาท/ี1.73เมตร2 

ต่อปีทั้ง 2 คลินิก สอดคล้องกับข้อเท็จจริงที่การให้ 

ความรู ้(health education) เพือ่ปรบัเปลีย่นพฤติกรรม

สุขภาพ เป็นกระบวนการที่ต ้องใช ้เวลา/มีระบบ 

นัดหมาย/ทีมสหวิชาชีพ/การให ้ความรู ้ ผู ้ ดู แล 

(caregiver) ตลอดจนแพทย์ผู ้ดูแลที่ต้องก�ำกับและ

ติดตามผลอย่างต่อเนื่องระยะยาว

ข้อเสนอแนะ

1.	ควรมีการศึกษาพฤติกรรมการบริโภค

อาหารเชงิลกึ เพ่ือให้ได้ข้อมลูเชงิลกึส�ำหรบัวางแผนปรบั

เปลีย่นพฤตกิรรมท่ีชดัเจนขึน้ เน่ืองจากเป็นหน่ึงในปัจจัย

ส�ำคัญที่พบว่าเป็นปัญหาขณะติดตามผล

2.	การจัดระบบการดูแลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง 

ควรมคีลนิกิแยกเฉพาะ เพ่ือดูแลและปฏบิติัตามแนวทาง

และมาตรฐานรักษาที่ชัดเจน

3.	ควรมีการทบทวนการใช้ยา ACEI ในผู้ป่วย

โรคไตเร้ือรัง ให้ผู้ป่วยที่สามารถใช้ได้มากขึ้น เพ่ือลด

ปัญหาโรคหลอดเลือดหัวใจ

4.	ควรมีการศึกษาเรื่องระดับกรดยูริคและ

ภาวะไตเส่ือม มกีารค้นหาผูป่้วยโรคเก๊าท์ ตรวจคดักรอง

ระดับกรดยูริคในผู้ป่วยในผู้ป่วยเบาหวาน ความดัน  

น�้ำหนักเกิน สูงอายุตั้งแต่ตอนที่ค่าไตยังปกติ เนื่องจาก

พบปัญหาการให้ยาลดกรดยูริกในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังท่ี

ต้องปรับขนาดยาตาม eGFR ท�ำให้ลดกรดยูริกไม่ได้

ตามเป้าหมาย
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์: ศึกษาประสิทธิผลและความปลอดภัย ของฟ้าทะลายโจรขนาดสูงและขนาดมาตรฐาน  

ในรูปแบบผงอัดแคปซูลและแบบสกัด เทียบกับกลุ่มควบคุม ต่อการร่วมรักษาผู้ป่วยโรคโควิด-19 มีอาการรุนแรงน้อย

	 วิธีการศึกษา: เป็นการวิจัยเชิงทดลองทางคลินิก เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลและความปลอดภัยของยาฟ้า

ทะลายโจร 4 รูปแบบ ในการใช้เป็นยาร่วมในการรักษาผู้ป่วยโควิด-19 ที่มีอาการรุนแรงน้อยและไม่ได้รับยาต้านไวรัส 

เทียบกับกลุ่มควบคุมที่ไม่ได้รับยาฟ้าทะลายโจร ณ โรงพยาบาลนครปฐม ระหว่าง เดือนธันวาคม 2563 ถึง  

เดือนมกราคม 2564 สุ่มกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 5 กลุ่ม โดยวิธี block sampling กลุ่มควบคุมได้รับการรักษาตาม

มาตรฐานโดยไม่ได้รับยาฟ้าทะลายโจร กลุ่มศึกษาอีก 4 กลุ่ม ได้รับการรักษาตามมาตรฐานร่วมกับฟ้าทะลายโจร 

รปูแบบต่างๆ ดงัน้ี ฟ้าทะลายโจรผงอดัแคปซูล 60 และ 180 มลิลกิรมัต่อวนั ฟ้าทะลายโจรสกดั 60 และ 180 มลิลกิรมั

ต่อวัน นานติดต่อกัน 5 วัน สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลประกอบด้วย ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน เพ่ือแสดงลักษณะของประชากรตัวอย่าง ชนิดของอาการไม่พึงประสงค์ chi-square test, t test และ 
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one-way ANOVA ใช้เพือ่เปรยีบเทยีบความแตกต่างระหว่างกลุม่ของอาสาสมคัร ระยะเวลาการหายของโรคโควดิ-19 

และระยะเวลาการหายของแต่ละอาการ ก�ำหนดให้ค่า p-value < .05 ถือว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ผลการศกึษา: มอีาสาสมคัรเข้าร่วมการศกึษา 57 ราย อายเุฉลีย่ของแต่ละกลุ่มคอื 37.15–41.83 ปี ประกอบด้วย 

กลุ่มที่ 1 กลุ่มควบคุม จ�ำนวน 13 ราย กลุ่มที่ 2 และ 3 ได้รับยาฟ้าทะลายโจรผงอัดแคปซูล 60 และ 180 มิลลิกรัม

ต่อวัน จ�ำนวน 12 และ 13 ราย กลุ่มที่ 4 และ 5 ได้รับยาฟ้าทะลายโจรสกัด 60 และ 180 มิลลิกรัมต่อวัน จ�ำนวน 

9 และ 10 ราย ตามล�ำดับ ผลการศึกษาด้านประสิทธิผล พบว่า อาสาสมัครที่ได้รับฟ้าทะลายโจรทุกรายเริ่มมีอาการ

ดีขึ้นตั้งแต่วันแรกของการใช้ยา และไม่พบอาการแสดงใดๆ ตั้งแต่วันที่ 7 ของการเข้าร่วมในการศึกษา ในขณะที่กลุ่ม

ควบคมุไม่พบอาการแสดงในวนัที ่7 เพยีงร้อยละ 53.8 ผลต่างของค่าเฉลีย่ VAS แต่ละอาการ เมือ่เวลาก่อนและหลงัได้

รับยาฟ้าทะลายโจร 5 วนั พบว่า กลุม่ทีไ่ด้รบัฟ้าทะลายโจรมรีะยะเวลาของอาการโควดิ-19 สัน้กว่า และมปีระสทิธผิล

ในการลดน�้ำมูก ความรุนแรงในการไอ ความถี่ในการไอ ลดปัญหาการรับกลิ่นได้ดีกว่ากลุ่มควบคุม เมื่อเปรียบเทียบ

ประสิทธิผลของฟ้าทะลายโจรทั้ง 2 รูปแบบ พบว่า ฟ้าทะลายโจรผงอัดแคปซูลมีประสิทธิผล ในการลดอาการปวด

ศีรษะ ปวดกล้ามเนื้อ และลดน�้ำมูกได้ดีกว่าฟ้าทะลายโจรสกัด ในขณะที่ฟ้าทะลายโจรสกัดให้ประสิทธิผลลดอาการ

เจบ็คอ ลดความถีแ่ละความรนุแรงในการไอ และลดปัญหาการรบัรสรับกลิน่ได้ดกีว่าในกลุม่ฟ้าทะลายโจรผงอดัแคปซลู 

ท้ังนีฟ้้าทะลายโจรขนาด 180 มลิลกิรมัต่อวนั ให้ผลลดความถีใ่นการไอได้ดกีว่าขนาด 60 มลิลกิรมัต่อวนั ผลการศกึษา

ด้านความปลอดภยั พบรายงานอาการไม่พึงประสงค์ ได้แก่ อาการท้องเสยีและปวดแสบกระเพาะอาหารจากการใช้ฟ้า

ทะลายโจรผงอัดแคปซูล 180 มิลลิกรัมต่อวัน และฟ้าทะลายโจรรูปแบบสกัดทั้งขนาด 60 และ 180 มิลลิกรัมต่อวัน 

สรุป: ฟ้าทะลายโจรช่วยลดระยะเวลาของอาการโควิด-19 มีประสิทธิผลในการลดน�้ำมูก ไอ ความถี่ 

ในการไอ และลดปัญหาการรับกลิ่นได้ดีกว่ากลุ่มควบคุม

ค�ำส�ำคัญ : ฟ้าทะลายโจร สารแอนโดรกราโฟไลด์ โควิด-19 ที่มีอาการรุนแรงน้อย

วารสารแพทย์เขต 4-5 2564 ; 40(2) : 269-282.

Abstract
Objectives: The aim was to determine the efficacy and safety of high dose versus standard 

dose Andrographis paniculata in capsule and extract forms toward the adjunctive therapy of COVID-19 

infected patients with mild symptoms.

Methods: This was a clinical experimental research. The efficacy and safety of four 

Andrographis paniculata alternatives as adjunctive treatment were compared. COVID-19 infected 

patients with mild symptoms who did not be treated with antiviral drugs were recruited from 

inpatient wards in Nakhonpathom Hospital from December 2020 to January 2021. Patients were 

randomly assigned into five groups by block sampling. The patients in the control group received 

the standard treatment without Andrographis paniculata. The studied patients received the standard 

treatment plus one of 4 types of Andrographis paniculata including 60 or 180 mg of Andrographis 

paniculata capsule daily, 60 or 180 mg of Andrographis paniculata extract daily for 5 consecutive 

days. We conducted statistical analyses such as frequency, percentage, mean, and standard 
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deviation to present patient characteristics and types of adverse drug reaction. Chi-square test, t 

test, and one-way ANOVA were used to compare the variance of between groups of volunteers, 

length of COVID-19 recovery time, and length of recovery in each symptom. We set p-value <.05 

for statistical significance. 

	 Results: Fifty-seven patients were included in the study. Average age of patients was 

37.15–41.83 years. The number of patients in each group contained 13 in the control group, 12 in 

60 mg Andrographis paniculata capsule daily, 13 in 180 mg Andrographis paniculata capsule daily, 

9 in 60 mg Andrographis paniculata extract daily, and 10 in 180 mg Andrographis paniculata extract 

daily. All patients who received Andrographis paniculata had better symptoms since day 1 and had 

no any symptom since day 7, whereas the patients in the control group had no symptom 53.8%. 

Mean difference VAS scores between before and after treatment showed that the symptoms of 

running nose, severe cough, frequent cough, and loss of smell were less in Andrographis paniculata 

group than in the control group. Andrographis paniculata capsules reduced headache, muscle pain, 

and running nose rather than Andrographis paniculata extract, whereas Andrographis paniculata 

extract reduced sore throat, frequent cough, severe cough, loss of taste, and smell rather than 

Andrographis paniculata capsules. Additionally, 180 mg Andrographis paniculata capsule daily can 

reduce frequent cough better than 60 mg Andrographis paniculata capsule daily. In this study, 

adverse events in the group of 180 mg Andrographis paniculata capsule daily and groups of 60 

and 180 mg Andrographis paniculata extract daily were diarrhea and burning pain in the stomach.

	 Conclusion: Andrographis paniculata can reduce duration of symptom of COVID-19 and 

has efficacy on rhinorrhea, severity and frequency of cough, and loss of smell.

Keyword	:	Andrographis paniculata, andrographolide, COVID-19 with mild symptoms
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บทน�ำ
ฟ้าทะลายโจรเป็นยาแผนไทยที่ถูกบรรจุไว้

ในบัญชียาหลักแห่งชาติ1 ตั้งแต่ปี 2542 และได้เพิ่มข้อ

บ่งใช้เพื่อบรรเทาอาการเจ็บคอและอาการของโรคหวัด 

(common cold) ในปี 2552 จากรายงานการวิจัย 

ทั้งในและต่างประเทศเก่ียวกับการใช้ยาฟ้าทะลายโจร 

พบว่ามีส่วนช่วยรักษาอาการของโรคติดเชื้อเฉียบพลัน

ของระบบทางเดินหายใจ (acute respiratory tract 

infection) เช่น อาการไอ และเจ็บคอ ได้ดีกว่ากลุ่มที่

ได้รับยาหลอก (placebo) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

การใช้ฟ้าทะลายโจรเดี่ยวหรือการใช้ฟ้าทะลายโจร 

ร่วมกับการรักษาตามอาการ ยังมีผลลดความถี่และ 

ความรนุแรงของอาการต่างๆ เช่น อาการไอ เจ็บคอ ปวด ไข้  

เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีได้รับการรักษาตามอาการ

อีกด้วย2-3
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การศกึษาในห้องปฏบิติัการในประเทศจีนหลงั

พบการระบาดของโควิด-19 ได้มีการน�ำสารสกัดฟ้า

ทะลายโจรมาท�ำการศึกษา โดยการสร้างแบบจ�ำลองการ

จบักนัของโครงสร้างสามมติขิอง andrographolide กบั

ตวัรบัของไวรสัโควดิ-19 ในทางเดินหายใจและกบัโปรตีน

ที่จ�ำเป็นส�ำหรับการแบ่งตัวของไวรัสด้วยโปรแกรม

คอมพิวเตอร์ (molecular docking) พบว่าสาร 

andrographolide มีศักยภาพในการป้องกันไวรัส

เข้าเซลล์หรือป้องกันการแบ่งตัวของไวรัสโควิด-19 ได้ 

สอดคล้องกับการศึกษาในหลอดทดลองก่อนหน้าน้ีท่ี

พบว่า สารสกัดฟ้าทะลายโจรมีฤทธิ์ในการฆ่าเชื้อ และ

ยับยั้งการแบ่งตัวของไวรัส แต่ไม่มีฤทธิ์ในการป้องกัน

เซลล์จากการติดเชื้อโควิด-194 ในขณะที่ประเทศไทย 

โดยกรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

ได้ด�ำเนินการศึกษาน�ำร่องโดยให้ยาสารสกัดฟ้าทะลาย

โจรขนาดสูง 180 มิลลิกรัมต่อวัน เป็นยาร่วมรักษาใน

ผู้ป่วยโรคโควิด-19 ในโรงพยาบาลสมุทรปราการ ซึ่ง

ดูแลผูป่้วยจากนอกประเทศในสถานทีท่ีร่ฐัจดัให้ (State 

Quarantine) ผลการศกึษาพบว่า ผูป่้วยทกุรายมอีาการ

ดขีึน้ตัง้แต่วนัที ่3 หลังได้รบัสารสกดัโดยเฉพาะอาการไอ 

เจ็บคอ มี เสมหะ มีน�้ ำมูก ปวดกล ้ามเนื้อ และ 

ปวดศีรษะ ไม่พบรายงานอาการไม่พึงประสงค์จากการ

ใช้ยา และไม่พบความผดิปกติของการท�ำงานของตับและ

ไตในขณะทีผ่ลลพัธ์การศกึษาด้าน Pro-inflammatory 

cytokines และสารชวีโมเลกลุอยูร่ะหว่างการวเิคราะห์

ข้อมูลที่คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาลจากข้อมูล 

ดังกล่าว น�ำมาซึ่งการขยายผลต่อยอดงานวิจัยในมนุษย์

ไปยังโรงพยาบาลต่างๆ รวมทั้งโรงพยาบาลนครปฐม 

เพ่ือศึกษาประสิทธิผลและความปลอดภัยของสารสกัด

ยาฟ้าทะลายโจรต่อการร่วมรกัษาผูป่้วยตดิเชือ้โควดิ-19

วัตถุประสงค์
	 ก ารศึ กษานี้ มี วั ตถุ ป ระสงค ์ เพื่ อ ศึ กษา

ประสทิธิผลและความปลอดภยัของฟ้าทะลายโจรขนาด

สูงและขนาดมาตรฐานท้ังในรูปแบบผงอัดแคปซูลและ

รปูแบบสารสกดั เทียบกบักลุม่ควบคมุต่อการร่วมรกัษา

ผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่มีอาการรุนแรงน้อย

วิธีการศึกษา
	 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงทดลองทางคลินิก

เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลและความปลอดภัยของ 

ยาฟ้าทะลายโจร 4 รูปแบบ ในการใช้เป็นยาร่วมใน

การรักษาผู้ป่วยโควิด-19 ที่มีอาการรุนแรงน้อยและ

ไม่ได้รับยาต้านไวรัส เทียบกับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการ

รักษามาตรฐาน ในหอบริบาลผู้ป่วยในท่ีให้การรักษา

ผู้ป่วยโควิด-19 โรงพยาบาลนครปฐม ระหว่างเดือน

ธันวาคม 2563 ถึงเดือนมกราคม 2564 ซึ่งเป็นระยะ

เริ่มต้นของการระบาดของเชื้อโควิด-19 ระลอกที่ 2  

พบรายงานผูป่้วยทีต่ดิเชือ้ในแต่ละวนัจ�ำนวนน้อย เป็นก

ลุ่มท่ีเข้าถึงได้ยาก ดังนั้นการสุ่มตัวอย่างจึงต้องใช้วิธี

การสุ่มแบบเฉพาะ คือ การสุ่มเลือกตัวอย่างใช้เทคนิค 

วัน เวลา สถานท่ี โดยไม่ได้ค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

แต่เก็บข้อมูลผู้ป่วยโควิด-19 ทุกรายท่ีเข้าได้ตามเกณฑ์

คดัเลอืกในช่วงเวลาทีก่�ำหนด โดยผูป่้วยจะได้รบัการสุม่

กลุ่มตัวอย่างออกเป็น 5 กลุ่ม โดยวิธี block sampling 

ประกอบด้วย กลุ่มที่ 1 กลุ่มควบคุมได้รับการรักษาตาม

มาตรฐานอย่างต่อเนื่องตลอดการศึกษา กลุ่มที่ 2 ได้รับ

การรักษามาตรฐานร่วมกับฟ้าทะลายโจรผงอัดแคปซูล 

เทียบเท่ากับการได้รับสารส�ำคัญ andrographolide 

60 มิลลิกรัมต่อวัน นาน 5 วัน กลุ่มที่ 3 ได้รับการรักษา

มาตรฐานร่วมกับฟ้าทะลายโจรผงอัดแคปซูลเทียบ

เท่ากับการได้รับสารส�ำคัญ andrographolide 180 

มิลลิกรัมต่อวัน นาน 5 วันกลุ่มท่ี 4 ได้รับการรักษา

มาตรฐานร่วมกับฟ้าทะลายโจรสกัด ที่มีสารส�ำคัญ 

andrographolide 60 มิลลิกรัมต่อวัน นาน 5 วัน และ

กลุม่ที ่5 ได้รบัการรกัษามาตรฐานร่วมกบัฟ้าทะลายโจร

สกัดที่มีสารส�ำคัญ andrographolide 180 มิลลิกรัม 

ต่อวัน นาน 5 วัน
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เกณฑ์การคดัอาสาสมัครเข้าร่วมโครงการ (inclusion 

criteria)

	 ผู้ป่วยชาวไทย ท่ีมีอายุ 18-60 ปี เป็นผู้ป่วย

โควิด-19 ระดับความรุนแรงน้อย คือ มีอาการแสดง

ของระบบทางเดินหายใจเล็กน้อย เช่น ไอ น�้ำมูก 

เจ็บคอ หายใจเหนื่อย หรือหายใจล�ำบาก โดยไม่ม ี

ภาวะปอดอักเสบร่วมด้วย ได้รับการยืนยันการติดเชื้อ 

SARS-CoV-2 ภายใน 72 ชั่วโมง หลังผู้ป่วยเริ่มมีอาการ

เข้าใจภาษาไทย และสามารถสื่อสารกับผู้วิจัยได้

เ กณฑ ์การคั ดอาสาส มัครออกจากโครงการ 

(exclusion criteria)

1. 	 พบความผิดปกติของภาพถ่ายรังสีปอด

2.	 มีอาการหรืออาการแสดงเข ้าได ้กับ 

pneumonia ร่วมกับมีระดับความอิ่มตัวของออกซิเจน

ในเลือด (SpO2) ต�่ำกว่า 95%

3.	 ไ ด ้ รั บ ย าต ้ า น ไว รั ส อย ่ า งน ้ อ ย  1 

รายการ ได้แก่ favipiravir, remdesivir, lopinavir, 

ritonavir, interferon (β1a), chloroquine หรือ 

hydroxychloroquine

4.	 มีประวัติแพ้ยาฟ้าทะลายโจร

5.	 สตรตีัง้ครรภ์หรอืให้นมบตุร หรอืวางแผน

จะมีบุตร

6.	 ผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการอืน่ๆเพือ่การรกัษา

โรคโควิด-19

7.	 ผู้ป่วยได้รับยาสมุนไพรหรือผลิตภัณฑ์ที่

มีส่วนผสมของฟ้าทะลายโจรในช่วง 5 วัน ก่อนเข้าร่วม

โครงการ

8.	 ผู้ป่วยสูบบุหร่ีเป็นประจ�ำมากกว่าวันละ  

10 มวน

9.	 ผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่ได้รับยาลด

ความดันโลหิตสูง

10.	 มีประวติัเป็นโรคหวัใจหรอืหวัใจรห์ูมาติก/

โรคไตอักเสบเนื่องจากเคยติดเชื้อ Streptococcus 

group A

11.	มีการใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด เช่น 

clopidogrel, warfarin, aspirin >81 มิลลิกรัมต่อวัน 

12.	มีความเส่ียงท่ีจะเกิดการด�ำเนินโรค

รุนแรงขึ้น ได้แก่ โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังรวมถึงโรคปอด

เร้ือรังอื่น เช่น วัณโรคระยะก่อโรค, ปอดอักเสบจาก 

เช้ือแบคทเีรยี, หอบหดื; โรคไตเรือ้รงั, ไตอกัเสบ, ไตวาย; 

โรคหวัใจและหลอดเลอืด, โรคหวัใจแต่ก�ำเนดิ; โรคหลอด

เลือดสมอง, โรคเบาหวานที่ควบคุมไม่ได้, ภาวะอ้วน 

(BMI >35 กิโลกรัม/ตารางเมตร), ตับแข็งหรือตับวาย,  

ภาวะภูมิคุ ้ มกันต�่ ำ  รวมถึ งผู ้ป ่ วยติด เชื้ อ  H IV ,  

มี lymphocyte < 1,000 เซลล์/ลูกบาศก์มิลลิเมตร

เกณฑ์ในยุติการศึกษาในอาสาสมัคร

	 อาสาสมัครเกิดอาการไม่พึงประสงค์รุนแรง

จากการใช้ยาโครงการท่ีท�ำให้เกิดอันตรายถึงชีวิต หรือ

มีอาการโรคโควิด-19 ท่ีรุนแรงข้ึน หรือมีภาวะวิกฤติ 

ระหว ่างการใช ้ยาในโครงการ ได ้แก ่ หายใจสั้น  

ใช้เครือ่งช่วยหายใจ ไม่สามารถหายใจได้เอง เนือ้เยือ่ปอด 

ถูกท�ำลาย มีภาวะผิดปกติจากภาพถ่ายรังสีท่ีปอด 

เป็นต้น

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 แบบบันทึกข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัคร,  

แบบบันทึกข้อมูลทางคลินิก, แบบประเมิน Visual 

Analog Scale (VAS) และแบบบันทึกอาการไม่พึง

ประสงค์จากการใช้ยา

การวิเคราะห์ทางสถิติ

	 โดยใช ้โปรแกรมทางสถิติ ก�ำหนดให้ค ่า 

p-value < .05 ถือว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติ

สถิติเชิงพรรณนา ใช้ค�ำนวณความถ่ี ร้อยละ 

ค่าเฉลีย่ และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน เพือ่แสดงลกัษณะ

ของประชากรตัวอย่าง ชนิดของอาการไม่พึงประสงค์

สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ chi-square test,  

t test, one-way ANOVA เพื่อเปรียบเทียบความแตก

ต่างของอาสาสมคัรระหว่างกลุม่ ระยะเวลาการหายของ

โรคโควิด-19 ระยะเวลาการหายของแต่ละอาการ
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งานวิจัยนี้ได้รับการรับรองโดยคณะกรรมการ

พจิารณาการศกึษาวิจยัในคน โรงพยาบาลนครปฐม เลข

ท่ี NPH-REC No.001/2021 ลงวนัที ่25 ธนัวาคม 2563

ผลการศึกษา
	 อาสาสมคัรท่ีผ่านเกณฑ์การคัดเลอืกให้เข้าร่วม

การศึกษามีทั้งสิ้น 62 ราย แบ่งเป็นกลุ่ม 5 กลุ่ม ดังนี้ 

กลุม่ที ่1 กลุ่มควบคมุ จ�ำนวน 13 ราย กลุม่ที ่2 ได้รบัยา

ฟ้าทะลายโจรผงอัดแคปซูล 60 มิลลิกรัมต่อวัน จ�ำนวน 

12 ราย กลุ่มที่ 3 ได้รับยาฟ้าทะลายโจรผงอัดแคปซูล 

180 มิลลิกรัมต่อวัน จ�ำนวน 13 ราย กลุ่มที่ 4 ได้รับยา

ฟ้าทะลายโจรสกัด ขนาด 60 มิลลิกรัมต่อวัน จ�ำนวน 

12 ราย แต่ขอยุติการศึกษา เนื่องจากการเกิดอาการ

ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 1 ราย ปรับเปลี่ยนวิธีการ

รักษาโดยการให้ Favipiravir แทน 1 ราย และขอให้นม

บุตรที่เข้ารับการรักษาด้วยกันจ�ำนวน 1 ราย เหลือผู้เข้า

ร่วมการศึกษา 9 ราย และกลุ่มที่ 5 ได้รับยาฟ้าทะลาย

โจรสกัดขนาด 180 มิลลิกรัมต่อวัน จ�ำนวน 12 ราย  

แต่ขอยุติการศึกษา เนื่องจากการเกิดอาการไม่พึง

ประสงค์จากการใช้ยา 1 ราย และมีปัญหาการกลืนเม็ด

ยา 1 ราย เหลือผู้เข้าร่วมการศึกษา 10 ราย

ตอนที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัคร

ข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัครทั้ง 5 กลุ่ม ไม่มี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ โดยมีอายุ

เฉลี่ยของแต่ละกลุ่มอยู่ที่ 37.15–41.83 ปี เป็นเพศชาย 

ร้อยละ 38.5-53.9 ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัคร

กลุ่มควบคุม

n=13

ฟ้าทะลายโจร

ผงอัดแคปซูล 

60 มก./วัน

n=12

ฟ้าทะลายโจร

ผงอัดแคปซูล 

180 มก./วัน

n=13

ฟ้าทะลายโจร

สกัด

60 มก./วัน

n=9

ฟ้าทะลายโจร

สกัด

180 มก./วัน

n=10

P-value

จ�ำนวน 13 12 13 9 10 .34

อายุเฉลี่ย (ปี) 40.54 41.83 37.15 38.33 38.20 .41

เพศชาย, ราย (%) 7 (53.9) 5 (41.7) 5 (38.5) 4 (44.4) 4 (40.0) .39

เพศหญิง, ราย (%) 6 (46.1) 7 (58.3) 8 (61.5) 5 (55.6) 6 (60.0) .42

โรคประจ�ำตัว

Allergic rhinitis 1 1 2 0 0 .32

HT 0 2 0 0 0 .48

DM 0 1 0 1 0 .37

สูบบุหรี่ 3 1 1 1 1 .41

ดื่มแอลกอฮอล์ 2 0 1 1 1 .64

อาการแสดงของโควิด-19 ที่พบมากที่สุด 6 อันดับแรกในอาสาสมัครแต่ละกลุ่ม ได้แก่ การได้รับกลิ่นผิด

ปกติ ความรุนแรงของอาการไอ ความถี่อาการไอ อาการปวดกล้ามเนื้อ อาการน�้ำมูก และอาการเจ็บคอ ตามล�ำดับ 

ดังแสดงในตารางที่ 2 

94

Region 4-5 Medical Journal 

Vol. 40 No. 2 April-June 2021

274
The Efficacy and Safety of Andrographis paniculata

Extract for Treatment of COVID-19 Patients with

Mild Symptoms, Nakhonpathom Hospital



ตารางที่ 2 อาการแสดงของโควิด-19 ก่อนเริ่มการใช้ยาฟ้าทะลายโจร (วันที่ 0) 

อาการแสดงของโควิด-19

ก่อนเริ่มการใช้ยา

ฟ้าทะลายโจร

(วันที่ 0)

กลุ่มควบคุม

n=13

ฟ้าทะลายโจร

ผงอัดแคปซูล

60 มก./วัน

n=12

ฟ้าทะลายโจร

ผงอัดแคปซูล

180 มก./วัน

n=13

ฟ้าทะลายโจร

สกัด

60 มก./วัน

n=9

ฟ้าทะลายโจร

สกัด

180 มก./วัน

n=10

จ�ำนวน % จ�ำนวน % จ�ำนวน % จ�ำนวน % จ�ำนวน %

อาการไข้ 0 0 1 8.3 1 7.7 0 0.0 1 10.0

อาการเจ็บคอ 3 23.7 1 8.3 2 15.4 1 11.1 1 10.0

น�้ำมูก 1 7.5 3 25.0 4 30.8 0 0.00 1 10.0

ความรุนแรงของอาการไอ 7 53.9 3 25.0 2 15.4 4 44.4 3 30.0

ความถี่ของอาการไอ 7 53.9 2 16.7 3 23.1 4 44.4 3 30.0

ปวดศีรษะ 1 7.7 2 16.7 0 0 1 11.1 1 10.0

การได้รับกลิ่นผิดปกติ 6 47.4 6 50.0 4 30.8 5 55.6 4 40.0

การรู้รับรสผิดปกติ 1 7.7 0 0 1 7.7 1 11.1 2 20.0

อาการปวดกล้ามเนื้อ 3 23.7 2 16.7 1 7.7 0 0.00 5 50.0

ถ่ายเหลว 0 0 1 8.3 1 7.7 1 11.1 2 20.0

ตารางที่ 3 ค่าเฉลี่ยของ Visual Analog Scale (0-10) ก่อนเริ่มการใช้ยาฟ้าทะลายโจร

อาการแสดงโควิด-19

ค่าเฉลี่ยของ Visual Analog Scale (0-10) ก่อนเริ่มการใช้ยาฟ้าทะลายโจร

กลุ่ม

ควบคุม

n=13

ฟ้าทะลายโจรผง

อัดแคปซูล 

60 มก./วัน

n=12

ฟ้าทะลายโจรผง

อัดแคปซูล

180 มก./วัน

n=13

ฟ้าทะลายโจร

สกัด

60 มก./วัน

n=9

ฟ้าทะลายโจร

สกัด

180 มก./วัน

n=10

P-value

อาการไข้ 0 1 0.23 0 0.30 .37

อาการเจ็บคอ 0.69 0.25 0.77 0.56 0 .76

น�้ำมูก 0.38 0.83 0.92 0 0.30 .39

ความรุนแรงของอาการไอ 0.61 0.75 0.54 2.00 1.00 .28

ความถี่ของอาการไอ 0.31 0.50 0.85 1.60 1.50 .32

ปวดศีรษะ 0.31 0.67 0 0 0.31 .48

การได้รับกลิ่นผิดปกติ 2.85 2.83 2.23 2.67 1.60 .23

การรู้รับรสผิดปกติ 0.39 0 077 0.33 0.50 .37

อาการปวดกล้ามเนื้อ 0.33 1.08 0.15 0 0.50 .41

ถ่ายเหลว 0 0 0.15 0.15 0.15 .62
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จากตารางท่ี 3 แสดงค่า Visual Analog Scale 

หรือค่า VAS ซ่ึงเป็นค่าที่ให้อาสาสมัครทุกรายใช้ใน

การประเมินความรุนแรงอาการแสดงของโควิด-19 ทั้ง  

10 อาการด้วยตนเอง ได้แก่ อาการไข้ เจ็บคอ น�้ำมูก 

ความรุนแรงในการไอ ความถ่ีในการไอ ปวดศีรษะ  

การได้รับกลิ่นผิดปกติ การรับรู้รสผิดปกติ อาการปวด

กล้ามเนื้อ และถ่ายเหลว โดยให้คะแนนความรุนแรง

ในแต่ละกลุ่มอาการตั้งแต่ 0 คะแนน คือไม่มีอาการ 

ผิดปกติ จนถึงสูงสุด 10 คะแนน คือ มีอาการมาก 

จนรบกวนกิจวัตรประจ�ำวัน พบว่าค่าเฉลี่ย VAS  

ก่อนเร่ิมใช้ยาฟ้าทะลายโจร (วันที่ 0) ในแต่ละกลุ่ม

อาการของอาสาสมัครทั้ง 5 กลุ่ม มีค่าไม่แตกต่างกัน

ตอนที่ 2 ประสิทธิผลของฟ้าทะลายโจรเทียบในการ

ร่วมรักษาผู้ป่วยโรคโควิด-19

	 2.1 เปรียบเทียบความรุนแรงของอาการ 

โควดิ-19 โดยรวมหลังการใช้ฟ้าทะลายโจรในแต่ละวนั

ตารางที่ 4 แสดงผลการประเมินความรุนแรง

ของอาการโควิด-19 โดยใช้ Visual Analog Scale 

(VAS) ก่อนและหลังได้รับยาฟ้าทะลายโจรในแต่ละวัน 

พบว่าค่าเฉลี่ยผลรวม VAS ของทั้ง 10 อาการ ในอาสา

สมัครทั้ง 5 กลุ่ม ก่อนเริ่มใช้ยาจนถึงวันที่ 6 หลังได้รับ

ยาครบก�ำหนด 1 วัน ไม่มีความแตกต่างกันในขณะท่ี

ค่าเฉลี่ยผลรวม VAS ของทั้ง 10 อาการในวันที่ 7 กลุ่ม

ควบคุมมีค่าสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับฟ้าทะลายโจรทั้ง 4 กลุ่ม 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ตารางที่ 4	 การประเมินความรุนแรงของอาการโควิด-19 โดยใช้ Visual Analog Scale ก่อนและหลังได้รับยาฟ้า 

	 ทะลายโจร

ค่าเฉลี่ยผลรวม Visual Analog Scale (0-10)

กลุ่ม

ควบคุม

n=13

ฟ้าทะลายโจร

ผงอัดแคปซูล 

60 มก./วัน

n=12

ฟ้าทะลายโจร

ผงอัดแคปซูล 

180 มก./วัน

n=13

ฟ้าทะลายโจร

สกัด

60 มก./วัน

n=9

ฟ้าทะลายโจร

สกัด

180 มก./วัน

n=10

P-value

ก่อนเริ่มรับยาฟ้าทะลายโจร (วันที่ 0) 7.00 7.92 7.31 6.30 6.30 .99

หลังได้รับยาฟ้าทะลายโจร 1 วัน (วันที่ 1) 6.46 5.17 5.85 6.40 5.00 .98

หลังได้รับยาฟ้าทะลายโจร 2 วัน (วันที่ 2) 3.85 3.92 3.38 5.44 4.10 .94

หลังได้รับยาฟ้าทะลายโจร 3 วัน (วันที่ 3) 3.69 3.17 2.92 3.40 3.10 .99

หลังได้รับยาฟ้าทะลายโจร 4 วัน (วันที่ 4) 2.69 1.67 2.23 2.89 2.50 .96

หลังได้รับยาฟ้าทะลายโจร 5 วัน (วันที่ 5) 2.39 0.92 2.00 2.33 1.60 .81

หลังได้รับยาฟ้าทะลายโจรครบ 1วัน (วันที่ 6) 1.92 0 1.08 1.11 0.60 .21

หลังได้รับยาฟ้าทะลายโจรครบ 2วัน (วันที่ 7) 1.23 0 0 0 0 .01**

ผลการติดตามอาการแสดงของโควิด-19  

ในกลุ่มอาสาสมัครแต่ละกลุ่ม ก่อนและหลังเริ่มใช้ยา

ฟ้าทะลายโจร พบว่าอาสาสมัครในแต่ละกลุ่มจะเริ่ม 

มอีาการดขีึน้จนไม่พบอาการแสดง ตัง้แต่วนัแรกทีเ่ข้าร่วม

การศึกษา โดยอาสาสมัครในกลุ่มที่ได้รับฟ้าทะลายโจร 

ผงอัดแคปซูล 60 มิลลิกรัมต่อวัน จะไม่พบอาการแสดง

ของโรคโควิด-19 ต้ังแต่วันที่ 6 และในกลุ่มที่ได้รับ 

ฟ้าทะลายโจรรูปแบบอื่นๆ จะไม่พบอาการแสดงของ 

โรคโควิด-19 ตั้งแต่วันที่ 7 ของการเข้าร่วมในการศึกษา 

ในขณะทีก่ลุม่ควบคมุ พบว่ามอีาสาสมคัรทีม่อีาการดขีึน้

จนไม่พบอาการแสดงเพียงร้อยละ 53.9
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การเปรียบเทียบประสิทธิผลของการรักษาในอาสาสมัครแต่ละกลุ่ม โดยใช้ข้อมูลผลต่างค่าเฉลี่ย(mean 

difference) VAS ของอาการแสดงโควิด-19 เมื่อเวลาก่อนและหลังได้รับยาฟ้าทะลายโจรต่อเนื่อง 5 วัน ตามตาราง

ที่ 6 พบว่า

ตารางที่ 5 ผลการติดตามอาการแสดงของโควิด-19 หลังเริ่มใช้ยาฟ้าทะลายโจร

อาการแสดงโควิด-19
กลุ่มควบคุม

n=13

ฟ้าทะลายโจร

ผงอัดแคปซูล

60 มก./วัน

n=12

ฟ้าทะลายโจร

ผงอัดแคปซูล

180 มก./วัน

n=13

ฟ้าทะลายโจรสกัด

60 มก./วัน

n=9

ฟ้าทะลายโจรสกัด

180 มก./วัน

n=10

ไม่แสดงอาการตั้งแต่เริ่มรับยา, ราย(%) 1 (7.7) 4 (33.3) 4 (30.8) 3 (33.3) 5 (50.0)

จ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมดที่อาการแสดงทั้งหมดดีขึ้นจนไม่พบอาการ(VAS=0), ราย(%)

วันที่ 1: ได้รับยาฟ้าทะลายโจรวันที่ 1 1 (7.7) 4 (33.3) 6 (46.2) 3 (33.3) 5 (50.0)

วันที่ 2: ได้รับยาฟ้าทะลายโจรวันที่ 2 2 (15.3) 6 (50.0) 6 (46.2) 3 (33.3) 5 (50.0)

วันที่ 3: ได้รับยาฟ้าทะลายโจรวันที่ 3 2 (15.34) 8 (66.7) 7 (53.9) 4 (44.4) 6 (60.0)

วันที่ 4: ได้รับยาฟ้าทะลายโจรวันที่ 4 3 (23.1) 9 (75.0) 8 (61.5) 4 (44.4) 7 (70.0)

วันที่ 5: ได้รับยาฟ้าทะลายโจร วันที่ 5 4 (30.8) 9 (75.0) 9 (66.7) 5 (55.6) 7 (70.0)

วันที่ 6 ของการเข้าร่วมการศึกษา 5 (38.5) 12 (100.0) 10 (76.0) 7 (77.8) 8 (80.0)

วันที่ 7 ของการเข้าร่วมการศึกษา 7 (53.9) 0 13 (100.0) 9 (100.0) 10 (100.0)
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2.2	 เปรียบเทียบประสิทธิผลของกลุ ่ม

ควบคุมเทียบกับกลุ่มที่ได้รับฟ้าทะลายโจร

	 -	 กลุ่มที่ได้รับฟ้าทะลายโจรทั้ง 2 รูป

แบบ ให้ผลต่างค่าเฉลีย่ VAS ในด้านการรบักลิน่ผดิปกติ 

มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 - 	 กลุ ่มที่ ได ้รับฟ ้าทะลายโจรผงอัด

แคปซูล ให้ผลต่างค่าเฉลี่ย VAS ของอาการน�้ำมูก 

มากกว่ากลุ่มควบคุม และกลุ่มที่ได้รับยาฟ้าทะลายโจร

สกัด 60 มิลลิกรัมต่อวัน ให้ผลต่างค่าเฉลี่ย VAS ในการ

ลดความถ่ีและความรุนแรงของอาการไอมากกว่ากลุ่ม

ควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

2.3	 เปรียบเทียบประสิทธิผลของกลุ่มที่ได้

รับฟ้าทะลายโจรรูปแบบเดียวกัน 

	 -	 ฟ้าทะลายโจรผงอัดแคปซูลขนาด 

60 และ 180 มิลลิกรัมต่อวัน ให้ผลในการลดอาการ 

โควิด-19 ไม่แตกต่างกัน ยกเว้นอาการปวดศีรษะ  

ที่พบว่ากลุ ่มที่ได้รับฟ้าทะลายโจรผงอัดแคปซูล 60 

มิลลิกรัมต่อวัน ให้ผลต่างของค่าเฉลี่ย VAS มากกว่า

กลุม่ทีไ่ด้ 180 มลิลิกรมัต่อวนั อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 

	 -	 ฟ้าทะลายโจรสกัด 60 และ 180 

มิลลิกรัมต่อวัน ให้ผลในการลดอาการโควิด-19 ไม่แตก

ต่างกัน ยกเว้นอาการรับรู้รสผิดปกติ ที่พบว่ากลุ่มท่ีได้

รับฟ้าทะลายโจรผงอัดแคปซูล 60 มิลลิกรัมให้ผลต่าง

ของค่าเฉลี่ย VAS มากกว่ากลุ่มที่ 180 มิลลิกรัมต่อวัน 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

2.4 เปรียบเทียบประสิทธิผลของกลุ่มท่ีได้

รับฟ้าทะลายโจรรูปแบบผงอัดแคปซูลและแบบสกัด 

	 -	 กลุ ่มที่ ได ้รับฟ ้าทะลายโจรผงอัด

แคปซูล 60 มิลลิกรัมต่อวัน ให้ผลต่างของค่าเฉลี่ย VAS 

ในกลุ่มอาการปวดศีรษะ และปวดกล้ามเน้ือมากกว่า

กลุม่ทีไ่ด้รับฟ้าทะลายโจรสกดั 60 มลิลกิรมัต่อวนั อย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 -	 กลุ ่ มที่ ได ้ รับฟ ้ าทะลายโจรสกัด  

60 มิลลิกรัมต่อวัน ให้ผลต่างของค่าเฉลี่ย VAS ใน

กลุ่มอาการเจ็บคอ ความรุนแรงของอาการไอ ความถี่

ของอาการไอ มากกว่ากลุ่มที่ได้รับฟ้าทะลายโจรผง 

อัดแคปซูล 60 และ 180 มิลลิกรัมต่อวันอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ

	 - 	 ก ลุ ่ ม ที่ ไ ด ้ รั บฟ ้ า ทะลาย โจ รผ ง 

อัดแคปซูลทั้งขนาด 60 และ 180 มิลลิกรัมต่อวัน ให้ผล

ต่างของค่าเฉลีย่ VAS ในกลุม่อาการน�ำ้มกู มากกว่ากลุม่

ที่ได้รับยาฟ้าทะลายโจรสกัด อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

	 -	 กลุ ่ม ท่ีได ้รับฟ ้าทะลายโจรขนาด  

180 มิลลิกรัมต่อวัน ทั้งชนิดผงอัดแคปซูล และแบบ

สกัดให้ผลต่างของค่าเฉลี่ย VAS ในการลดความถ่ีของ

อาการไอมากกว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัยาฟ้าทะลายโจรขนาด 60 

มิลลิกรัมต่อวัน อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 

	 -	 กลุ ่ ม ท่ี ได ้ รับฟ ้ าทะลายโจรสกัด  

180 มิลลิกรัมต่อวัน ให้ผลต่างของค่าเฉลี่ย VAS ของ

การรับกลิ่นผิดปกติ มากกว่ากลุ่มท่ีได้รับยาฟ้าทะลาย

โจรผงอัดแคปซูล 180 มิลลิกรัมต่อวัน อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ 

ตอนที ่3 ความปลอดภยัในการใช้ฟ้าทะลายโจรต่อการ

ร่วมรักษาโรคโควิด-19

จากการติดตามอาการไม่พึงประสงค์จากการ

ใช้ยาฟ้าทะลายโจรในการศึกษานี้ พบว่ากลุ่มที่ได้รับยา

ฟ้าทะลายโจรผงอัดแคปซูลขนาด 180 มิลลิกรัมต่อวัน 

มีอาการท้องเสีย 2 ราย และปวดแสบกระเพาะอาหาร 

1 ราย กลุ่มที่ได้รับยาฟ้าทะลายโจรสกัด 60 มิลลิกรัม

ต่อวัน พบอาการคลื่นไส้อาเจียน 2 ราย ท้องเสีย  

1 ราย ปัสสาวะบ่อย 1 ราย พบอาการผ่ืนคันตาม

ผิวหนังจนเป็นสาเหตุให้ออกจากการศึกษา 1 ราย และ

มอีาการเหนือ่ยหอบมากข้ึนหลงัเข้าร่วมการศกึษา 1 วนั  

จึงต้องยุติการศึกษาและปรับรูปแบบการรักษาไปใช้ยา 

favipiravir แทน 1 ราย กลุม่ท่ีได้รับยาฟ้าทะลายโจรสกดั  

180 มลิลกิรมัต่อวนั พบรายงานอาการเจบ็แน่นหน้าอก 

จนเป็นสาเหตุให้ต้องออกจากการศึกษา 1 ราย

99

วารสารแพทย์เขต 4-5 

ปีท่ี 40 ฉบับท่ี 2 เมษายน-มิถุนายน 2564	    

ประสิทธิผลและความปลอดภัยของสารสกัดฟ้าทะลายโจร

ต่อการร่วมรักษาผู้ป่วยโรคโควิด-19 ท่ีมีอาการรุนแรงน้อย

โรงพยาบาลนครปฐม

279



วิจารณ์
การศกึษาวจิยัเชงิทดลองทางคลนิกิเพือ่เปรยีบ

เทยีบประสทิธผิล และความปลอดภยัของยาฟ้าทะลายโจร 

4 รูปแบบ ในการใช้เป็นยาร่วมในการรักษาผู ้ป่วย 

โควิด-19 เทียบกับกลุ่มควบคุมที่ได้รับการรักษาตาม

มาตรฐานในผู้ป่วยโควิด-19 ที่มีอาการรุนแรงน้อยและ

ไม่ได้รบัยาต้านไวรัส เมือ่ตดิตามความรนุแรงของอาการ

แสดงต่างๆโดยใช้ค่าเฉลี่ยของผลรวม VAS ของแต่ละ

อาการ หลงัจากได้รับยาฟ้าทะลายโจรต้ังแต่วนัที ่1 ถงึ 5 

พบว่า ค่าเฉล่ียของผลรวม VAS ของทกุอาการมแีนวโน้ม

ลดลงในทุกกลุ่ม โดยในกลุ่มควบคุมจะมีค่าสูงกว่ากลุ่ม

ที่ได้รับฟ้าทะลายโจรทั้ง 4 กลุ่ม อย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติในวันที่ 7 ของการศึกษา นั่นคือ ยังพบอาการแสดง

ต่างๆในกลุม่ควบคมุสงูกว่ากลุม่ทีไ่ด้รบัยาฟ้าทะลายโจร 

ข้อมูลดงักล่าวสอดคล้องกบัการศึกษาก่อนหน้าน้ีทีพ่บว่า 

ฟ้าทะลายโจรช่วยลดอาการต่างๆของการติดเชื้อทาง

เดินหายใจได้ดีกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับยา5-6

ผลต่างของค่าเฉลี่ย (mean difference) 

คะแนน VAS แต่ละกลุ่มอาการเปรียบเทียบเม่ือเวลา

ก่อนและหลังเข้าร่วมการศึกษาเป็นระยะเวลา 7 วัน  

ในอาสาสมัครทั้ง 5 กลุ่ม ใช้ส�ำหรับประเมินอาการ

แสดงที่ดีขึ้นก่อนและหลังเริ่มยา พบว่า ในกลุ่มที่ได้

รับฟ้าทะลายโจรให้ผลลดความถี่และความรุนแรงของ

อาการต่างๆ ได้ดีกว่ากลุ่มควบคุม และมีประสิทธิผลใน

การลดน�้ำมูก ความรุนแรงในการไอ ความถี่ในการไอ  

ลดปัญหาการรับกลิ่น ได้ดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ ข้อมูลดังกล่าวสอดคล้องกับรายงาน

การวิจัยแบบ meta-analysis ก่อนหน้านี้ที่พบว่า

กลุ่มที่ได้รับฟ้าทะลายโจรอย่างเดียว หรือต�ำรับที่มีฟ้า

ทะลายโจรร่วมกับสมุนไพรอื่น มีส่วนช่วยรักษาอาการ

ของโรคติดเชื้อเฉียบพลันของระบบทางเดินหายใจ 

(acute respiratory tract infection) เช่น อาการไอ 

และเจ็บคอ ได้ดีขึ้น เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ได้รับยา

หลอก (placebo) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และยังมี

ผลลดความถี่ ความรุนแรงของอาการต่างๆ เช่น อาการ

ไอ เจ็บคอ ปวด ไข้ ได้ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการรักษาตาม

อาการอีกด้วย2-3

เม่ือเปรียบเทียบผลของฟ้าทะลายโจรในรูป

แบบต่างๆ พบว่า ฟ้าทะลายโจรผงอดัแคปซลูทัง้ 2 กลุม่ 

มปีระสทิธผิลในการลดน�ำ้มูก ลดอาการปวดศรีษะ ปวด

กล้ามเนื้อได้ดีกว่าฟ้าทะลายโจรสกัดอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถติ ิและสามารถใช้ฟ้าทะลายโจรผงอดัแคปซลูหรอื

ฟ้าทะลายโจรสกดั 180 มลิลกิรมัต่อวนั ในการลดความถ่ี

ในการไอได้ แต่ไม่แนะน�ำการใช้ในขนาด 60 มลิลกิรมัต่อ

วัน เนื่องจากมีผลลดความถี่ในการไอน้อยกว่ากลุ่มอื่นๆ 

นอกจากนีย้งัพบว่าฟ้าทะลายโจรสกดั มปีระสทิธภิาพใน

การลดปัญหาการรับรส การรับกลิ่น ลดอาการเจ็บคอ 

ความถ่ีในการไอ และความรุนแรงในการไอได้ดีกว่าใน

กลุม่ฟ้าทะลายโจรผงอดัแคปซูลข้อมลูดังกล่าวสอดคล้อง

กับข้อมูลงานวิจัยแบบการวิเคราะห์อภิมานที่รวบรวม

โดย Wagner และคณะ3 ท่ีพบว่าผลิตภัณฑ์สารสกัด

ฟ้าทะลายโจรร่วมกับสมุนไพรอื่นในขนาดรับประทาน 

31.5-200 มิลลิกรัมต่อวัน ระยะเวลารับประทาน 3-10 

วัน มีผลช่วยลดความถี่และความรุนแรงของอาการ

ไอเนื่องจากหวัดและอาการอักเสบของระบบทางเดิน

หายใจส่วนบนได้ 

ในการศึกษานี้ ไม่พบรายงานอาการไม่พึง

ประสงค์จากการใช้ฟ้าทะลายโจรอัดแคปซูลขนาด

มาตรฐาน 60 มิลลิกรัมต่อวัน แต่พบรายงานในราย

ท่ีมีการใช้ยาฟ้าทะลายโจรผงอัดแคปซูลในขนาดสูง  

180 มิลลิกรัมต่อวัน และพบรายงานอาการไม่พึง

ประสงค์จากการใช้ยาเพิม่สงูข้ึนในกลุม่ท่ีใช้ยาฟ้าทะลาย

โจรสกัด ทั้งขนาด 60 และ 180 มิลลิกรัมต่อวัน จนเป็น

สาเหตุให้อาสาสมัคร 2 รายต้องออกจากการศึกษา 

อย่างไรก็ตามพบว่า ฟ้าทะลายโจรรปูแบบผงอดั

แคปซูลมีสารส�ำคัญต่างๆ หลายชนิด จึงไม่สามารถคาด

การณ์ผลทางเภสชัวทิยาของยารูปแบบผงอดัแคปซลูได้

อย่างชดัเจน นอกจากนีป้รมิาณสารส�ำคัญทีแ่ตกต่างกนั 
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อาจส่งผลต่อประสิทธิผลในการลดอาการ และความ

รุนแรงของโรคท่ีแตกต่างกันด ้วย ในการศึกษานี ้

แม้ว่าจะมีจ�ำนวนอาสาสมัครในแต่กลุ่มการศึกษาน้อย 

ท�ำให้ไม่สามารถวิเคราะห์ประสทิธผิลของฟ้าทะลายโจร

รูปแบบต่างๆ ได้อย่างชัดเจน แต่ผลการศึกษาข้างต้น

สามารถระบไุด้ว่า การใช้ฟ้าทะลายโจรต่อการร่วมรกัษา

ผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่มีอาการรุนแรงน้อย ช่วยลดระยะ

เวลาและความรุนแรงของอาการแสดงโควดิ-19 ได้ดีกว่า

กลุ่มที่ได้รับเพียงการรักษามาตรฐานเพียงอย่างเดียว

สรุป
	 การศึกษานี้ท�ำการศึกษาประสิทธิผลและ

ความปลอดภัยของฟ้าทะลายโจร ในการใช ้เป ็น 

ยาร่วมในการรักษาผู้ป่วยโควิด-19 ผลการศึกษาพบว่า  

การให้ฟ้าทะลายโจรสามารถลดระยะเวลาของอาการ 

โควิด-19 ให้สั้นลงกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับยา โดยกลุ่มที่ได้ 

ฟ้าทะลายโจรจะให้ประสิทธผิลในการลดน�ำ้มกู ลดความ

รุนแรงของอาการไอ ความถี่ในการไอ และลดปัญหา

การรับกลิ่น ได้ดีกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับยา เมื่อเปรียบเทียบ

ประสทิธิผลของฟ้าทะลายโจร 2 รปูแบบ คอื รปูแบบผง

อัดแคปซูลและรูปแบบสารสกัด พบว่ายาทั้ง 2 รูปแบบ 

มีฤทธิ์ลดไข้ไม่แตกต่างกัน แต่ฟ้าทะลายโจรผงอัด

แคปซูลให้ประสิทธิผลในการลดอาการปวดศีรษะ  

ปวดกล้ามเนื้อ และลดน�้ำมูกได้ดีกว่าฟ้าทะลายโจร

สกดั ในขณะทีฟ้่าทะลายโจรสกดัให้ประสทิธผิลเรือ่งลด

อาการเจบ็คอ ความถีใ่นการไอ ลดความรนุแรงในการไอ 

ลดปัญหาการรบัรส และการรับกลิน่ ได้ดกีว่าในกลุม่ฟ้า

ทะลายโจรผงอัดแคปซลู ทัง้นี ้ในกรณทีีใ่ช้เพือ่ลดความถ่ี

ในการไอ แนะน�ำให้ใช้ยาในรูปแบบสารสกดั หรือแบบผง

อัดแคปซูลขนาด 180 มิลลิกรัมต่อวัน
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บทคัดย่อ
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาผลส�ำเร็จของโครงการรับยาใกล้บ้าน ตามมาตรการบริการทางการแพทย์วิถีใหม ่ 

2 โครงการ ได้แก่ โครงการรับยาใกล้บ้านโดยร้านยาแผนปัจจบัุนประเภท 1 และโครงการรบัยาต่อเนือ่งสุขใจปลอดภยั

จากโควิด-19 

วิธีการศึกษา: การศึกษานี้เป็นงานวิจัยเพื่อประเมินผลส�ำเร็จของการด�ำเนินงานลดความแออัด ของหน่วย

บริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ตามมาตรการบริการทางการแพทย์วิถีใหม่ของโครงการรับยาใกล้บ้าน

จ�ำนวน 2 โครงการ คือ โครงการรับยาใกล้บ้านโดยร้านยาแผนปัจจุบันประเภท 1 คัดเลือกผู้ป่วยสิทธิการรักษาของ 

สปสช. ในผูป่้วยโรคเรือ้รงั ได้แก่ เบาหวาน ความดนัโลหิตสงู หอบหดื และจติเวช ทีค่วบคมุอาการได้ด ีไปรบัยายงัร้าน

ยาเครือข่ายจ�ำนวน 8 แห่ง โดยมีโรงพยาบาลจัดส�ำรองยาไว้ที่ร้านยาที่เข้าร่วมโครงการ และโครงการรับยาต่อเนื่อง

สุขใจปลอดภัยจากโควิด-19 คัดเลือกผู้ป่วยนัดทุกโรค ทุกคลินิกที่มีภาวะคงที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน แพทย์พิจารณา

สั่งยาต่อเนื่องให้กับผู้ป่วยหรือญาติให้ไปรับยาที่คลินิกหมอครอบครัววัดไผ่ล้อมหรือร้านยาในโครงการได้ทุกสิทธิการ

รักษา โดยไม่ต้องเข้ามาโรงพยาบาล เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่าง เดือนมีนาคม ถึง เดือนสิงหาคม 2563 วัดผลส�ำเร็จ

ของโครงการด้านปริมาณจากจ�ำนวนผู้ป่วยนอกที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาลนครปฐมลดลง และอัตราการเพิ่มขึ้น

ของผู้รับการบริการโครงการรับยาใกล้บ้าน วัดผลส�ำเร็จเชิงคุณภาพจากระยะเวลาในการรอรับยาของผู้ป่วยในโรง

พยาบาลนครปฐมลดลง และร้อยละความพึงพอใจของผูรั้บบริการเพิม่ข้ึน การประเมนิโครงการนีเ้ป็นการประเมนิตาม

วัตถุประสงค์โดยใช้แนวคิดของไทเลอร์ (Tyler) เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลการรับบริการของ 

ผูป่้วย แบบบนัทกึเวลาในการรอรบัยา แบบประเมนิความพงึพอใจในการรบับรกิาร และแบบประเมินโครงการของไท

เลอร์ สถิติที่ใช้ ได้แก่ ความถี่  ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพื่อแสดงลักษณะของประชากรตัวอย่าง, 

chi-square test และ t test เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูลก่อนและหลังเริ่มโครงการ

ผลการศึกษา: โครงการรับยาใกล้บ้านมีร้านยาที่เข้าร่วมโครงการทั้งสิ้น 8 แห่ง และคลินิกหมอครอบครัว 

1 แห่ง พบว่า หลังเริ่มโครงการมีจ�ำนวนผู้ป่วยนอกที่เข้ารับบริการในโรงพยาบาลในอัตราที่ลดลงกว่าในปีที่ผ่านมา มี 
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ผู้ป่วยรับยาในโครงการทั้งหมด 2,037 ใบสั่งยา คิดเป็นร้อยละ 0.4 ของใบสั่งยาผู้ป่วยนอกท้ังหมด ระยะเวลา 

รอรบัยาเฉลี่ยของผู้ป่วยนอกระหว่างด�ำเนินโครงการรบัยาใกล้บา้นต่อเนือ่ง 6 เดอืน ลดลงจากก่อนเริม่โครงการอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่น 95% ความพึงพอใจของผู้รับบริการเฉลี่ยทั้ง 3 หัวข้อการประเมิน ได้แก่  

การประเมนิลกัษณะภายนอกของห้องยา ความถกูต้อง ความรวดเรว็ ความน่าเชือ่ถอื และการตอบสนองความต้องการ

ของผู้ป่วยโดยรวมระหว่างด�ำเนินโครงการต่อเนื่อง 6 เดือน มีค่าสูงกว่าก่อนเริ่มโครงการอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

ที่ระดับความเชื่อมั่น 95%

สรุป : ผลส�ำเร็จจากโครงการทั้งสองสามารถบรรลุตามวัตถุประสงค์ของโครงการได้เป็นอย่างดี แม้ว่าจะมี

ผลกระทบเชิงลบบางอย่างที่ส่งผลต่อผู้รับบริการบ้าง แต่ผู้ด�ำเนินโครงการได้มีการติดตามประเมินและหาแนวทาง

ในการแก้ไขและพัฒนาอย่างต่อเนื่อง

 

ค�ำส�ำคัญ : โครงการลดความแออัด โครงการรับยาที่ร้านยา การบริการทางการแพทย์วิถีใหม่

วารสารแพทย์เขต 4-5 2564 ; 40(2) : 283-294.

Abstract
Objectives: The purpose was to determine the success of Near-home Medicine Pick-up 

Projects to new normal medical service measure in Nakhon Pathom Province, including “Medicine 

Pick-up at a Type 1 Pharmacy Project and Happily & Safety Continuously Medicine Pick-up Apart 

from COVID-19.

Methods: This descriptive study was designed to determine the success of two projects 

including Near-home Medicine Pick-up Projects according to new normal medical services. The first 

was “Medicine Pick-up at a Type 1 Pharmacy Project”. Inclusion criteria for patients in the project 

were diabetes, hypertension, asthma, and psychiatric disorders who had a good control and were 

subsequentially enrolled to pick-up medicines at eight drugstores’ network to which the medicines 

were distributed from the main hospital. The second project was “Happily & Safety Continuously 

Medicine Pick-up Apart from COVID-19”. The inclusion criteria were all outpatient clinics and 

patients who had the good control disease with non-complications. Doctor could re-medicine 

based on laboratory latest result. Consequently, patients could pick-up their own medicines at 

Wat-Pailom Primary Care Unit and eight drugstores’ network. We collected all data since March 

2020 to August 2020. The outcomes of projects were measured from amounts of outpatients 

who visited Nakhonpathom Hospital and patients who attended the Near-home projects. We also 

measured the quality success outcomes with waiting-time of medicine pick-up in the hospital 

and outpatient satisfaction. These projects applied the principles of new normal medical service 

to reduce opportunity of infection in patients, relatives, and staffs in Nakhonpathom Hospital, 

whereas patients still received the standard hospital services and medication safety. The study used 

objective-based evaluation according to the Tyler’s model method. Research tools were patient 
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visited questionnaire, waiting time questionnaire, satisfaction questionnaire, and Tyler’s method for 

measuring overall projects. We used statistics such as frequency, percentage, mean, and standard 

deviation for patient characteristics. Chi-square test and t test were applied to compare pre and 

post-project data. 

Results: We collected data of Near-home Medicine Pick-up Projects from March to August 

2020. Nakhonpathom Hospital transferred patients to 8 pharmacies with 2,037 prescriptions (0.4 

as a percentage of all outpatient prescriptions). Out-patient waiting-time decrease significantly 

compared to pre-project. In the same way, mean outpatients’ satisfaction was found to increase 

significantly compared to pre-project.

Conclusions: The results can verify the objective achievement of the projects. Even though 

there were some negative impacts to some patients but the researcher has monitored, measured, 

and solved the problems successively. 

Keywords :	 Reducing Overcrowding Project, Medicine Pick-up at a Pharmacy Project, new  

		  normal medical services
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บทน�ำ
ร ้านยาเป็นสถานบริการส�ำหรับการดูแล

สุขภาพในระบบสาธารณสุขที่มีความส�ำคัญต ่อ

ประชาชนเพราะร้านยามีการจัดตั้งกระจายครอบคลุม

พ้ืนที่ต่างๆ มากกว่าหน่วยงานของรัฐ และร้านยาเป็น

สถานบริการทางสาธารณสุขอันดับแรกที่ประชาชน

นกึถงึ เมือ่มอีาการเจบ็ป่วยเลก็น้อย ประกอบกบัปัจจุบนั

เภสัชกรที่ประกอบวิชาชีพเภสัชกรรมประจ�ำในร้านยา

มีจ�ำนวนมากขึ้น ท�ำให้การประกอบวิชาชีพในร้านยามี

การปรบัเปลีย่นและพัฒนาบทบาทรปูแบบไปจากเดมิที่

มีเพียงการจ่ายยา (dispensing) ไปสู่การน�ำองค์ความรู้

ทางด้านการบริบาลเภสัชกรรมมาใช้ในการปฏิบัติงาน

ในร้านยา

ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 กระทรวง

สาธารณสุข ได้ก�ำหนดทิศทางการขับเคลื่อนการ

ด�ำเนนิงานตามนโยบายเร่งรดัของกระทรวง โดยหนึง่ใน

นโยบายเร่งรดัของรฐัมนตรว่ีาการกระทรวงสาธารณสขุ 

คือนโยบายให้ประชาชนได้รับบริการที่มีคุณภาพ 

ปลอดภัย ลดความแออัด ลดเหลื่อมล�้ำ ลดรอคอย และ

ลดภาระค่าใช้จ่าย 1

ทั้งนี้กระทรวงสาธารณสุขร่วมกับส�ำนักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) สภาเภสัชกรรม 

และสมาคมเภสัชกรรมชุมชน (ประเทศไทย) จึงได้

เริ่มด�ำเนินโครงการลดความแออัดของหน่วยบริการ

ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติโดยร้านยาแผน

ปัจจบุนัประเภท 1 ตามนโยบายรัฐมนตรว่ีาด้วยการกระ

ทรวงสาธารณสุข เพื่อถ่ายโอนภารกิจไปสู่ร้านยาซึ่งเป็น

สถานบริการสุขภาพภาคเอกชน ซ่ึงมีศักยภาพในการ

ให้บริการด้านเภสัชกรรมแก่ประชาชนท่ีมีสิทธิในระบบ

ประกันสุขภาพถ้วนหน้าและเป็นทางเลือกหนึ่งในการ

แก้ไขปัญหาการเข้าถงึบรกิารสาธารณสขุของประชาชน

ในบางพื้นที่ได้2
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กลุ่มงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลนครปฐม ได้

ตอบสนองต่อนโยบายดังกล่าวด้วยการด�ำเนินโครงการ

รับยาใกล้บ้านโดยร้านยาแผนปัจจุบันประเภท 1 โดย

มีวัตถุประสงค์หลักเพื่ออ�ำนวยความสะดวกให้แก่

ประชาชนผูป่้วยในการรบัยาทีร้่านยาใกล้บ้าน ลดความ

แออดัในโรงพยาบาล ส่งผลให้ผูป่้วยได้รบัความปลอดภยั

ในการใช้ยาและได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง ตาม

หลักของ patient center และตามมาตรฐานวิชาชีพ

เภสัชกรรมโรงพยาบาล โดยให้ผู้ป่วยสิทธิการรักษาของ 

สปสช. ทีเ่ป็นโรคตามเกณฑ์ที ่สปสช. ก�ำหนด คอื ผู้ป่วย

โรคเร้ือรัง 4 โรค ได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหติสงู หอบ

หดื และจติเวช รับยาทีร้่านยาในโครงการ 8 แห่ง ไม่ต้อง

รอรับยาในโรงพยาบาล3

ต่อมาเกิดภาวะการแพร่ระบาดของโรคระบบ

ทางเดินหายใจรุนแรงจากเช้ือโควิด-19 จ�ำเป็นที่โรง

พยาบาลต้องด�ำเนินการตามมาตรการการแพทย์วถิใีหม่ 

(new normal medical service) เพื่อลดความเสี่ยง

ของผูป่้วยในการตดิเชือ้โควดิ-19 และหลกีเล่ียงการเดนิ

ทางมาโรงพยาบาล โรงพยาบาลนครปฐม จึงได้ขยายเป็น

โครงการที่ 2 คือ โครงการรับยาต่อเนื่องสุขใจปลอดภัย

จากโควิด-19 เป็นโครงการที่ท�ำเสริมขึ้นมาเพื่อรองรับ

มาตรการตอบโต้ภาวะโรคระบาดโควิด-19 โดยขยาย

ไปยังผู้ป่วยนัดทุกกลุ่มโรค ทุกคลินิกที่มีภาวะคงที่ไม่มี

ภาวะแทรกซ้อน ในทุกสิทธิการรักษา โดยเพ่ิมหน่วย

ให้บริการกระจายยาไปยังคลินิกหมอครอบครัว (PCC)  

วัดไผ่ล้อม และร้านยาในโครงการ 

โดยทั้ง 2 โครงการ น�ำหลักการแพทย์วิถีใหม่

มาประยุกต์เพื่อลดโอกาสการติดเช้ือ ท้ังผู้ป่วย ญาติ  

ผูม้ารบับรกิาร และบคุลากรในโรงพยาบาลนครปฐม ใน

ขณะที่ผู้ป่วยยังได้รับบริการตามมาตรฐานเภสัชกรรม

โรงพยาบาลเหมือนเดิม เพื่อให้เกิดความปลอดภัยด้าน

ยาแก่ผู้ป่วย

วัตถุประสงค์
เพือ่ศกึษาผลส�ำเรจ็ของโครงการรบัยาใกล้บ้าน 

ตามมาตรการบริการทางการแพทย์วิถีใหม่ ในจังหวัด

นครปฐม ซ่ีงสอดคล้องกับผลส�ำเร็จของการด�ำเนินงาน

ลดความแออัดของหน่วยบริการในระบบหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ ประกอบด้วย โครงการรับยาใกล้บ้าน

ทั้ง 2 โครงการ ได้แก่ โครงการรับยาใกล้บ้าน โดยร้าน

ยาแผนปัจจุบันประเภท 1 และโครงการรับยาต่อเนื่อง

สขุใจปลอดภยัจากโควดิ-19 จงึแปลผลส�ำเรจ็จากปัจจยั

ดังต่อไปนี้

ผลส�ำเร็จด้านปริมาณ: 

-	 จ� ำนวนผู ้ ป ่ วยนอก ท่ี เข ้ า รั บการ ใน 

โรงพยาบาลนครปฐมมีแนวโน้มลดลง

- 	 อัตราการเพ่ิมขึ้นของผู ้รับการบริการ 

ในหน่วยบริการเครือข่าย ได้แก่ 8 แห่ง 

ผลส�ำเร็จเชิงคุณภาพ

-	 ระยะเวลาในการรอรับยาของผู ้ป่วยใน 

โรงพยาบาลนครปฐมมีแนวโน้มลดลง

-	 ร้อยละความพึงพอใจของผู้รับบริการใน 

โรงพยาบาลนครปฐมเพิ่มขึ้น

วิธีการศึกษา
การศึกษานี้เป็นงานวิจัยเพื่อประเมินผลการ

ลดความแออัดของหน่วยบริการในระบบหลักประกัน

สุขภาพของโครงการรับยาใกล้บ้านจ�ำนวน 2 โครงการ 

ได้แก่ โครงการรับยาใกล้บ้านโดยร้านยาแผนปัจจุบัน

ประเภท 1 และโครงการรับยาต่อเนื่องสุขใจปลอดภัย

จากโควดิ-19 เกบ็ข้อมลูหลงัรเิริม่โครงการท้ังสองไปแล้ว 

ต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 6 เดือน (เดือนมีนาคม ถึง เดือน

สิงหาคม 2563) ประเมินโครงการตามวัตถุประสงค์โดย

ใช้แนวคิดของไทเลอร์4 (Tyler) โดยมีรายละเอียดการ

ด�ำเนินโครงการดังนี้ 

โครงการรบัยาใกล้บ้านโดยร้านยาแผนปัจจบุนั

ประเภท 1 ตามนโยบายรัฐมนตรีว่าการกระทรวง

106

Region 4-5 Medical Journal 

Vol. 40 No. 2 April-June 2021

The Success of Near-home Medicine Pick-up Project According to 

New Normal Medical Service Measure in Nakhon Pathom Province

286



สาธารณสุข เริ่มด�ำเนินโครงการตั้งแต่ เดือนธันวาคม 

2562 เป็นต้นไป โดยผู้ป่วยที่เข้าได้ตามเกณฑ์ภายหลัง

จากการพบแพทย์ และจะด�ำเนนิการยืน่ความจ�ำนงเพ่ือ

ไปรับยายังร้านยาที่เข้าร่วมโครงการตามความสมัคร

ใจ เภสัชกรโรงพยาบาลจัดเตรียมยา ข้อมูลการรักษา 

ตลอดจนผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ พร้อมเอกสารใบ

นัด/ใบเจาะเลือด ส่งไปยังร้านยาดังกล่าวเพ่ือท�ำการ

ส่งมอบให้แก่ผู้ป่วยตามวันและเวลาที่นัดหมายไว้ โดย

เภสชักรร้านยารับหน้าทีใ่นการจ่ายยา ให้ค�ำแนะน�ำด้าน

ยาและการดูแลสุขภาพอื่นๆ แก่ผู้ป่วย การด�ำเนินการ

เยี่ยมบ้านในบางรายที่มีความจ�ำเป็นต้องได้รับการดูแล

ต่อเน่ือง พร้อมทั้งบันทึกข้อมูลการจ่ายยาลงในระบบ

คอมพิวเตอร์เครือข่าย เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการติดตาม

ประเมินผล ตรวจสอบ และขอค่าชดเชยค่าบริการทาง

เภสัชกรรมหรือค่ายา

เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการ

1.	 เป็นผู้ป่วยทีใ่ช้สทิธกิารรกัษาในระบบหลกั

ประกันสุขภาพถ้วนหน้า

2.	 ที่ เป ็นโรคตามเกณฑ์ที่ส�ำนักงานหลัก

ประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ก�ำหนด คือ ผู้ป่วยโรค

เร้ือรงั 4 โรค ได้แก่ เบาหวาน ความดนัโลหติสงู หอบหดื 

และจติเวช ทีส่ามารถควบคุมอาการได้ดี มภีาวะคงทีไ่ม่มี

ภาวะแทรกซ้อน 

3.	 ยินยอมเข้าร่วมโครงการรับยาที่ร้านยาใน

โครงการ 8 แห่ง แทนการรอรับยาในโรงพยาบาล

โครงการรับยาต่อเนื่องสุขใจปลอดภัยจากโค

วิด-19 เป็นโครงการที่ด�ำเนินการต่อเนื่องจากโครงการ

รับยาใกล้บ้าน เพ่ือรองรับผู้ป่วยสิทธิการรักษาอื่นๆ 

และกลุม่โรคเร้ือรังอืน่ๆเพิม่เติม โดยเพิม่หน่วยให้บรกิาร

กระจายยาไปยังคลินิกหมอครอบครัว (PCC) วัดไผ่ล้อม 

และร้านยาเดมิทีอ่ยูใ่นโครงการแรก เร่ิมด�ำเนนิโครงการ

ตั้งแต่เดือนมีนาคม 2563 เป็นต้นไป โดยพยาบาลจะ

ท�ำการติดตามผู้ป่วยก่อนถึงวันนัด 2 สัปดาห์ เพื่อให้

ผู้ป่วยเลือกสถานที่รับยาตามความสมัครใจ ก่อนแจ้ง

แพทย์ทราบเพื่อสั่งจ่ายยาและส่งไปยังห้องยาเพื่อจัด

ยาก่อนส่งไปยังหน่วยบริการที่ระบุไว้ตามวันเวลาที่นัด

หมาย พร้อมใบนัด/ใบเจาะเลือดและเอกสารอ่ืนๆที่

จ�ำเป็น โดยมีเภสัชกรหน่วยบริการดังกล่าวรับหน้าที่

ในการจ่ายยา ให้ค�ำแนะน�ำด้านยาและการดูแลสุขภา

พอื่นๆแก่ผู้ป่วย

เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการ

1.	 เป็นผูป่้วยทีใ่ช้สทิธกิารรกัษาในระบบหลกั

ประกันสุขภาพถ้วนหน้า สิทธิ์ประกันสังคม สิทธิ์เบิกได้

จ่ายตรง และสิทธิ์ช�ำระเงิน

2.	 ผู้ป่วยนัดทุกกลุ่มโรค ทุกคลินิกท่ีมีภาวะ

คงที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน

3.	 ยนิยอมเข้าร่วมโครงการรบัยาท่ีคลนิกิหมอ

ครอบครัว (PCC) วัดไผ่ล้อม หรือร้านยาในโครงการ  

8 แห่ง แทนการรอรับยาในโรงพยาบาล

เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย

แบบบันทึกข้อมูลการรับบริการของผู้ป่วย 

แบบบันทึกเวลาในการรอรับยา แบบประเมินความพึง

พอใจในการรับบริการ และแบบประเมินโครงการของ

ไทเลอร์

การวิเคราะห์ทางสถิติ

สถิติเชิงพรรณนา ใช้ค�ำนวณความถ่ี  ร้อยละ 

ค่าเฉลีย่ และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน เพือ่แสดงลกัษณะ

ของประชากรตัวอย่าง 

สถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ chi-square test,  

t test ใช้เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูล 

ก่อนและหลังเริ่มโครงการ

งานวิจัยนี้เป็นการประเมินผลโครงการตาม

นโยบายของกระทรวงสาธารณสุข จึงไม่มีความจ�ำเป็น

ต้องผ่านรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาการศึกษา

วิจัยในคน

ผลการศึกษา
1.	 ความครอบคลุมของร้านยาและคลินิก

หมอครอบครัวที่ เข ้าโครงการกับพิกัดในจังหวัด

นครปฐม
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โครงการรับยาใกล้บ้านมีร้านยาที่เข้าร่วม

โครงการทัง้ส้ิน 8 แห่ง ต้ังอยูใ่นเขตอ�ำเภอเมอืงจ�ำนวน 6 

แห่ง และในเขตอ�ำเภอนครชัยศรี และอ�ำเภอสามพราน 

ท่ีละ 1 แห่ง ตามล�ำดบั ในขณะทีโ่ครงการรับยาต่อเนือ่ง

สขุใจปลอดภยัจากโควดิ-19 นอกจากจะมร้ีานยา 8 แห่ง 

ที่เข้าร่วมโครงการแล้ว ยังมีคลินิกหมอครอบครัวท่ีเข้า

ร่วมโครงการเพิ่มขึ้นอีก 1 แห่ง (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 จ�ำนวนร้านยาและคลินิกหมอครอบครัวที่เข้าร่วมโครงการ

โครงการรับยาใกล้บ้าน
โครงการรับยาต่อเนื่อง

สุขใจปลอดภัยจากโควิด-19

จ�ำนวนร้านยา

(ร้าน)

จ�ำนวนคลินิกหมอ

ครอบครัว (PCC)

จ�ำนวนร้านยา

(ร้าน)

จ�ำนวนคลินิกหมอ

ครอบครัว (PCC)

อ�ำเภอเมืองนครปฐม 6 - 6 1

อ�ำเภอนครชัยศรี 1 - 1 -

อ�ำเภอสามพราน 1 - 1 -

2.	 ผลส�ำเร็จด้านปริมาณ: 

	 2.1	 จ�ำนวนผู้ป่วยนอกที่เข้ารับการใน

โรงพยาบาลนครปฐมมีแนวโน้มลดลง

จากตารางที่ 2 ในปี 2563 หลังเริ่มโครงการ

ลดความแออัดของหน่วยบริการในระบบหลักประกัน

สุขภาพ มีจ�ำนวนผู ้รับบริการในโรงพยาบาลทั้งสิ้น 

994,837 ราย พบอัตราการเพิ่มขึ้นของจ�ำนวนผู้รับ

บริการร้อยละ 1.6 เมื่อเทียบกับปี 2562 ซึ่งเป็นอัตรา

การเพิ่มขึ้นของผู้รับบริการที่ลดลงจาก 3 ปี ก่อนหน้านี้ 

ได้แก่ ร้อยละ 5.2 ในปี 2562, ร้อยละ 2.7 ในปี 2561 

และร้อยละ 3.7 ในปี 2560 ตามล�ำดับ

ตารางที่ 2 แสดงสถิติการให้บริการปีงบประมาณ 2559-2563

ประเภทผู้ป่วย หน่วย 2559 2560 2561 2562
2563

เริ่มโครงการ

1. ข้อมูลผู้ป่วยนอก

1.1 จ�ำนวนผู้มารับบริการทั้งหมด ครั้ง 874,182 906,870 931,398 979,454 994,837

 - เฉลี่ยต่อวัน ราย/วัน 3,057 3,171 3,257 3,425 3,478

 - อัตราการเพิ่มขึ้นของผู้รับบริการ

เทียบกับปีก่อนหน้า
ร้อยละ 4.1 3.7 2.7 5.2 1.6

1.2 จ�ำนวนผู้ป่วยนอก ครั้ง 804,656 837,852 881,513 908,926 949,402

 - เฉลี่ยต่อวัน ราย/วัน 2,813 2,930 3,082 3,178 3,320

	 2.2	 ผลการด�ำเนินงานโครงการรับยา

ใกล้บ้าน 2 โครงการ 

		  2.2.1	 จ�ำนวนใบสั่งยาที่ส่งไปรับที่ 

PCC ต่างๆ และร้านยาในโครงการเพิ่มขึ้น

		  จ�ำนวนใบสั่งยาท่ีส่งไปรับท่ี PCC 

และร้านยาในโครงการทั้ง 8 แห่ง มีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น 

ตั้งแต่เดือนมีนาคม 2563 เป็นต้นมา ซ่ึงเป็นช่วงท่ีเกิด 

ภาวการณ์แพร่ระบาดของโรคระบบทางเดินหายใจ
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รุนแรงจากเชื้อ โควิด-19 และเป็นสาเหตุให้ริเร่ิม

โครงการรบัยาต่อเน่ืองสขุใจปลอดภยัจากโควดิ-19 เพือ่

ดูแลและส่งมอบยาให้แก่ผู้ป่วยครอบคลุมทุกสิทธิ์การ

รักษาและทุกกลุ่มโรคเรื้อรัง โดยเฉพาะเดือนเมษายน 

2563 ที่มีสถานการณ์การแพร่ระบาดของเชื้อโควิด-19 

สูงสุด แพทย์และพยาบาลทุกคลินิกให้ความร่วมมือส่ง

ผู้ป่วยไปรับยาท่ีร้านยาและ PCC สูงสุดถึง 656 ราย 

คิดเป็นอัตราการเพิ่มขึ้นของจ�ำนวนใบสั่งยาถึงร้อยละ 

145.7 เม่ือเทียบกับเดือนมีนาคม รวมจ�ำนวนใบสั่งยา

ท่ีส่งไปรับท่ี PCC และร้านยาจากท้ังสองโครงการใน

ระหว่างเดอืนมนีาคมถงึสงิหาคม ทัง้หมด 2,037 ใบสัง่ยา 

คิดเป็นร้อยละ 0.4 ของใบสั่งยาผู้ป่วยนอกทั้งหมด 

ตารางที่ 3 จ�ำนวนใบสั่งยาที่ส่งไปรับที่ PCC ต่างๆ และร้านยาในโครงการ

ปี2563

มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. รวม

โครงการลดความแออัดในโรงพยาบาล

(โดยร้านยาแผนปัจจุบันประเภท 1)

147 112 2 313 212 162 948

โครงการรับยาต่อเนื่องสุขใจปลอดภัยจากโควิด-19 120 544 328 78 7 12 1,089

รวม 267 656 330 391 219 174 2,037

	 	 2.2.2	 ห้องตรวจ/คลินิกท่ีเข้าร่วม
โครงการ

		  พิจารณาห้องตรวจ/คลินิกที่มีการส่ง
ออกมากที่สุด คือ ห้องตรวจกลุ่มโรคอายุรกรรม 849 
ใบส่ังยา (ร้อยละ 41.7) รองมาเป็นห้องตรวจกุมาร
เวชกรรม 496 ใบสั่งยา (ร้อยละ 24.3) ห้องตรวจหู คอ 

จมูก 178 ใบสั่งยา (ร้อยละ 8.7) ห้องตรวจจิตเวช 173 
ใบสัง่ยา (ร้อยละ 8.5) ห้องตรวจศลัยกรรม 171 ใบสัง่ยา  
(ร้อยละ 8.4) ห้องส่องกล้อง 48 ใบสั่งยา (ร้อยละ 2.4) 
ห้องตรวจจักษุ 37 ใบสั่งยา (ร้อยละ 1.8) ห้องตรวจ 
NCD 31 ใบสั่งยา (ร้อยละ 1.5) และอื่นๆ 54 ใบสั่งยา 
ตามล�ำดับ

		  2.2.3	 ร้านขายยาที่เข้าร่วมโครงการ

ตารางที่ 4 ผลการด�ำเนินโครงการรับยาใกล้บ้านของร้านยาและ PCC ในโครงการ

ร้านยา/PCC ใบสั่งยา ร้อยละ ความโดดเด่น

บ้วนสุน 2 631 31.0 -ร้านยาดั้งเดิม มีชื่อเสียงรู้จักในวงกว้าง

-ท�ำเลที่ตั้งในตลาด และใกล้ท่ารถโดยสาร 

-การเดินทางสะดวกสบาย
เภสัชศาลา 418 20.5 -เภสัชกรผ่านการอบรมเฉพาะทางด้านการดูแลผู้ป่วยจิตเวช

-ดแูลแนะน�ำการใช้ยาโดยคณาจารย์คณะเภสัชศาสตร์ มหาวทิยาลัย

ศิลปากร
คลินิกหมอครอบครัวไผ่ล้อม 294 14.4 -รองรับผู้รับบริการสิทธิ์การรักษาอื่นๆ ได้แก่ กลุ่มข้าราชการ  

ช�ำระเงิน ประกันสังคม
ร้านยาสุริวัลย์ -รองรับกลุ่มผู้ป่วยสิทธ์ิประกันสุขภาพถ้วนหน้า ในเขตอ�ำเภอ

นครชัยศรี
ร้านบ้านหมอยา -รองรับกลุ่มผู้ป่วยสิทธ์ิประกันสุขภาพถ้วนหน้า ในเขตอ�ำเภอ

สามพราน
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	 ตารางที่ 4 พบว่า ร้านยาที่เข้าโครงการ
แต่ละร้านมคีวามโดดเด่นในการตอบสนองความต้องการ
ของผู้ป่วยที่มีความหลากหลาย ดังน้ี ร้านยาบ้วนสุน 
2 ให้บริการมากที่สุดคือ 631 ใบสั่งยา (ร้อยละ 31.0) 
เนือ่งจากร้านตัง้อยูใ่นตลาดใกล้ท่ารถโดยสารประจ�ำทาง
หลายสาย เป็นร้านยาดั้งเดิมที่ประชาชนรู้จักมาก รอง
มาเป็นร้านยาเภสัชศาลา ให้บริการทั้งหมด 418 ใบสั่ง
ยา (ร้อยละ 20.5) ร้านยาเภสัชศาลาจะเด่นในเรื่องการ
ให้บริการผู้ป่วยกลุ่มโรคจิตเวช ดูแลแนะน�ำการใช้ยา
โดยคณาจารย์คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยศิลปากร 
อันดับ 3 คลินิกหมอครอบครัวไผ่ล้อมจะรองรับผู้ป่วย

สิทธิ์การรักษาอื่นๆนอกเหนือจากสิทธิ์ประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า ได้แก่ กลุ่มข้าราชการ ช�ำระเงินและประกัน
สงัคม โดยให้บรกิารท้ังหมด 294 ใบสัง่ยา (ร้อยละ 14.4) 
นอกจากนีก้ลุม่ผู้ป่วยท่ีอยูใ่นอ�ำเภอนครชัยศร ีสามพราน 
สามารถรบับรกิารทีร้่านยาสรุวิลัย์ และร้านบ้านหมอยา 
(ร้อยละ 2.7)

		  2.2.4	 เปรียบเทียบกับจังหวัดอื่นๆ 
ในเขตสุขภาพที่ 5 (benchmarking)

		  ผลการด�ำเนินงานในภาพรวมส่งผล
ให้จังหวัดนครปฐมมียอดการส่งผู้ป่วยไปรับยาท่ีร้านยา 
เป็นอันดับ 2 ของเขตสุขภาพที่ 55 ตามรูปที่ 1 

รูปที่ 1 สรุปผลการด�ำเนินงานรับยาที่ร้านยา ของเขตสุขภาพที่ 5

3.	 ผลส�ำเร็จเชิงคุณภาพ

	 3.1	 ระยะเวลาในการรอรับยาของผู้ป่วยในโรงพยาบาลนครปฐมมีแนวโน้มลดลง

ตารางที่ 5 ระยะเวลารอรับยาผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลนครปฐมก่อนและระหว่างด�ำเนินโครงการรับยาใกล้บ้าน

เวลารอรับยาเฉลี่ย (ชั่วโมง:นาที:วินาที)

ก่อนเริ่มโครงการ

6 เดือน

ระหว่างด�ำเนินโครงการ

ต่อเนื่อง 6 เดือน P-value

ใบสั่งยากลุ่ม A

-ผู้ป่วยทางด่วน/ฉีดยาต่อเนื่อง/ตามนัด

-ใบสั่งยามีรายการยา 1-2 รายการ

-ใบสั่งยามีรายการยา 3-6 รายการ

0:15:14 0:09:22 .003

ใบสั่งยากลุ่ม B

-ใบสั่งยามีรายการยา 7-10 รายการ

-ผู้ป่วยกลุ่มพิเศษ เฉพาะโรค ต้องการยาเร่งด่วน

-ผู้ป่วยอื่นๆ

0:28:01 0:22:15 .006
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จากตารางที ่5 เปรยีบเทยีบระยะเวลารอรบัยา

ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลนครปฐม ก่อนเริ่มโครงการและ

ระหว่างด�ำเนินโครงการรับยาใกล้บ้านต่อเนื่อง 6 เดือน 

พบว่าระยะเวลาในการรอรบัยาเฉลีย่ของใบสัง่ยากลุม่ A 

ซึง่เป็นใบสัง่ยาทีม่จี�ำนวนรายการยาน้อยกว่า 6 รายการ 

ลดลงจากระยะเวลาเฉลี่ย 15 นาที 14 วินาที เหลือ 9 

นาที 22 วินาที อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับความ

เชือ่มัน่ 95% และพบว่า ระยะเวลาในการรอรบัยาเฉลีย่

ของใบสัง่ยากลุม่ B ซึง่เป็นใบสัง่ยาทีม่จี�ำนวนรายการยา 

7-10 รายการ หรือเป็นผู้ป่วยกลุ่มพิเศษ เฉพาะโรค ลด

ลงจากระยะเวลาเฉลี่ย 28 นาที 1 วินาที เหลือ 22 นาที 

15 วินาทีอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

	 3.2	 ร ้อยละความพึงพอใจของผู ้รับ

บรกิารทัง้ในหน่วยบรกิารเครือข่ายและในโรงพยาบาล

นครปฐม

ตารางที่ 6 ความพึงพอใจของผู้รับบริการห้องยาผู้ป่วยนอกก่อนและระหว่างด�ำเนินโครงการรับยาใกล้บ้าน

หัวข้อประเมินความพึงพอใจ

ค่าเฉลี่ยของคะแนนในแต่ละหัวข้อการประเมิน

P-valueก่อนเริ่มโครงการ

6 เดือน

ระหว่างด�ำเนินโครงการ

ต่อเนื่อง 6 เดือน

-ลักษณะภายนอกของห้องยา 3.76 3.93 .0067

-ความถูกต้อง ความรวดเร็ว ความน่าเชื่อถือ 4.14 4.28 <.001

-การตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยโดยรวม 3.99 4.13 .0019

จากข้อมูลตารางท่ี 6 เปรียบเทียบความพึง

พอใจของผูรั้บบรกิารห้องยาผูป่้วยนอกก่อนและระหว่าง

ด�ำเนินโครงการรับยาใกล้บ้านต่อเนื่อง 6 เดือน พบว่า

คะแนนความพึงพอใจเฉลี่ยทั้ง 3 หัวข้อการประเมิน 

ได้แก่ การประเมินลักษณะภายนอกของห้องยา,  

ความถกูต้อง ความรวดเรว็ ความน่าเชือ่ถอืและการตอบ

สนองความต้องการของผู้ป่วยโดยรวมระหว่างด�ำเนิน

โครงการต่อเนื่อง 6 เดือน มีค่าสูงกว่าก่อนเริ่มโครงการ

อย่างมีนัยส�ำคัญ ทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่น 95% 

วิจารณ์
งานวิจัยนี้เป็นการประเมินผลส�ำเร็จของการ

ด�ำเนนิงานลดความแออดัของหน่วยบรกิารในระบบหลกั

ประกันสุขภาพแห่งชาติตามมาตรการบริการทางการ

แพทย์วิถีใหม่ของโครงการรับยาใกล้บ้าน 2 โครงการ 

ได้แก่ โครงการรับยาใกล้บ้านโดยร้านยาแผนปัจจุบัน

ประเภท 1 และโครงการรับยาต่อเนื่องสุขใจปลอดภัย

จาก โควิด-19 โดยใช้รูปแบบการประเมินท่ีเน้นจุด 

มุ่งหมาย (objective based model) ตามรูปแบบการ

ประเมนิของไทเลอร์4 เน้นการตรวจสอบผลทีค่าดหวงัได้

เกิดขึ้นหรือไม่ หรือตรวจสอบผลที่ระบุไว้ในจุดมุ่งหมาย

กับผลท่ีเกิดจากการปฏิบัติงานโครงการว่าบรรลุจุดมุ่ง

หมายที่ก�ำหนดไว้หรือไม่ตามหัวข้อต่างๆ ดังนี้ 

1.	 การประเ มินวัตถุประสงค ์  (appra is ing 

objectives) 

โครงการรับยาใกล้บ้านท้ัง 2 โครงการนี้  

มีวัตถุประสงค์เพื่อลดความแออัดของหน่วยบริการใน

ระบบหลกัประกันสขุภาพแห่งชาตติามมาตรการบรกิาร

ทางการแพทย์วิถีใหม่ ซึ่งเป็นวัตถุประสงค์ที่ชัดเจน 

สามารถปฏิบัติได้จริง และเป็นประโยชน์ต่อผู้รับบริการ 

นั่นคือ การได้รับบริการที่มีคุณภาพ ปลอดภัย ลดความ

แออัด ลดเหลื่อมล�้ำ ลดรอคอยและลดภาระค่าใช้จ่าย 
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2.	 การประเมินแผนการเรียนรู้ (evaluating the 

learning plan) 

มีการประเมินแผนการเรียนรู ้ทั้งการผู ้ให ้

บริการและผู้รับบริการอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้โครงการ

สามารถบรรลุตามวัตถุประสงค์ที่วางไว้ โดยการประชุม

ติดตามและประเมินผล ถอดบทเรียนผลการด�ำเนินงาน

จนเป็นที่มาของการพัฒนาโครงการรับยาต่อเนื่องสุขใจ

ปลอดภยัจากโควดิ-19 ให้สามารถดูแลผูป่้วยได้ครบถ้วน

ทุกสิทธิ์ และเป็นการบริการแบบ one stop service 

จากทีมการเงิน และห้องจ่ายยา

3.	 การประเมินเพ่ือแนะแนวในการพัฒนาโครงการ 

(evaluation to guild program development) 

-	 โครงการรับยาใกล้บ้านโดยร้านยาแผน

ปัจจุบันประเภท 1 เป็นโครงการที่รองรับเฉพาะ 

ผูป่้วยสทิธิป์ระกนัสขุภาพถ้วนหน้า ท�ำให้ผูป่้วยสทิธิอ่ื์นๆ

ยังคงต้องเข้ามารับยาในโรงพยาบาลตามปกติ จึงเป็น

ทีม่าของการรเิริม่โครงการรบัยาต่อเนือ่งสขุใจปลอดภยั

จากโควิด-19 เพื่อดูแลผู้ป่วยสิทธิ์การรักษาอื่นๆ ให้เข้า

มารับบริการในโรงพยาบาลน้อยลง ลดความแออัดของ

หน่วยบริการ และเพื่อให้เกิด social distancing ใน

ภาวะที่มีการระบาดของโรคโควิด-19 อีกด้วย

-	 สปสช. ควรพิจารณาเพิ่มจ�ำนวนร้านยา

ของจังหวัดนครปฐมที่ต้องการเข้าร่วมโครงการฯ เพื่อ

ให้มีร้านยากระจายทั่วทั้งจังหวัดรองรับการให้บริการ

แก่ผู้ป่วย และ สปสช. ร่วมกับกระทรวงสาธารณสุข  

ควรสนบัสนนุให้เกดิการจดัท�ำระบบข้อมลู (minimum 

dataset) ซึง่เป็นข้อมลูพืน้ฐานของผูป่้วยท่ีสามารถแลก

เปลี่ยนระหว่างโรงพยาบาล และร้านยา เพื่อให้สามารถ

ดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ

-	 โครงการรับยาใกล้บ้าน สามารถพัฒนา

รูปแบบการให้บริการผ่านระบบ telemedicine และ 

telepharmacy เพือ่ให้การซักประวติั การตรวจร่างกาย 

การให้ค�ำแนะน�ำด้านต่างๆ ตลอดจนการติดตามและ

ประเมินการรักษาที่ผ่านมาได้ดียิ่งขึ้น และสามารถ

เลือกแนวทางการรักษาได้ดีกว่าการสั่งจ่ายยาโดยการดู

ข้อมลูการรกัษาเดมิจากฐานข้อมลูคอมพวิเตอร์เครอืข่าย 

ในโรงพยาบาล

4.	 การประเมนิเพือ่น�ำโครงการไปปฏบิตั ิ(evaluation 

program implement) 

โครงการนี้มีการวางแผนการด�ำเนินงานเป็น

ล�ำดับข้ันตอน ผู้ด�ำเนินการท้ังหมดมีหน้าท่ีรับผิดชอบ

ในแต่ละงานอย่างชัดเจน สามารถน�ำไปใช้เป็นตัวอย่าง

ในการปฏิบตัไิด้ โดยมีการเตรยีมโครงการตามล�ำดับดงันี้

1.	 การหาผู้รับผิดชอบในการจัดท�ำโครงการ

เพ่ือขออนุมัติจากผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลนครปฐม 

และ สปสช. 

2.	 มีการเรียกประชุมคณะท�ำงานการกระ

จายห้องยาสูช่มุชนร้านยาก่อนมมีตร่ิวมกนัเลอืกรปูแบบ 

(model) ที ่2 คอืมกีารคดัเลอืกยาและส�ำรองยาโดยโรง

พยาบาล แต่จดัและจ่ายยาโดยร้านยาทีเ่ข้าร่วมโครงการ

3.	 โรงพยาบาลเชิญร ้านยาแผนปัจจุบัน

ประเภท 1 เข้าประชุมชี้แจงโครงการฯ 

4. 	เริ่มรับสมัครร้านยาที่ผ่านเกณฑ์และส่ง

เรื่องไปที่ สปสช.เพื่อท�ำสัญญา 

6.	 จัดพิธีเปิดงานโครงการฯ พร้อมมอบป้าย 

“ร้านยาชุมชนอบอุ่น” ให้แก่ 8 ร้านยาเครือข่ายในการ

ประชุมของชมรมร้านยา จังหวัดนครปฐม

7. 	ก�ำหนดข้ันตอนของโครงการท้ัง 2 โครงการ

ร่วมกนัระหว่างทมีแพทย์ พยาบาล เภสชักร และร้านยา

ในโครงการของโรงพยาบาลนครปฐม 

8.	 ประชาสัมพันธ์โครงการให้กับผู้ป่วยและ

ญาติเชิงรุก

9.	 ส่งผูป่้วยไปรบัยาทีร้่านยาในโครงการทัง้ 2 

โครงการ

10.	ประเมินผลการด�ำเนินโครงการ

5.	 การประเมินผลลัพธ์ของโครงการ (evaluating 

the outcome) 

-	 ทีมบุคลากรทางการแพทย์ โครงการ 

รับยาใกล้บ้านทั้ง 2 โครงการนี้ ได้รับการตอบรับด้วยดี  

ท้ังจากทีมบุคลากรทางการแพทย์ทุกท่าน ท่ีมีการ
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ประสานข้อมลูใบส่ังยาและการส่งกระจายยาของผูป่้วย

ในกลุ่มโรคต่างๆ จากทุกแผนกให้ไปรับยาตามหน่วย

บริการที่ผู้ป่วยแจ้งความจ�ำนงไว้

-	 ผลลพัธ์ของโครงการประเมนิจากผลส�ำเรจ็ 

2 ด้านหลัก ดังนี้

	 1.	 ผลส�ำเร็จด้านปริมาณ: 

		  -	 จ�ำนวนผูป่้วยนอกทีเ่ข้ารบัการใน

โรงพยาบาลนครปฐมมีแนวโน้มลดลง

		  - 	 อัตราการเพิ่มขึ้นของผู ้รับการ

บริการในหน่วยบริการเครือข่าย ได้แก่ 8 แห่ง 

	 2. 	 ผลส�ำเร็จเชิงคุณภาพ

		  - 	 ระยะเวลาในการรอรับยาของ 

ผู้ป่วยในโรงพยาบาลนครปฐมมีแนวโน้มลดลง

		  - 	 ร ้ อ ยละความพึ งพอ ใจขอ ง 

ผู ้รับบริการทั้งในหน่วยบริการเครือข่ายและในโรง

พยาบาลนครปฐมเพิ่มขึ้นหลังเริ่มโครงการ

	 จากผลการด�ำเนินงานที่ผ ่านมาพบว่า 

ผลลัพธ์ที่ได้มีความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ที่ตั้งไว้

6.	 การติดตาม (follow up) และการประเมิน 

ผลกระทบ (impact evaluation)

โครงการนี้มีการติดตามเพ่ือประเมินผลลัพธ์

และผลกระทบอย่างต่อเนื่อง ดังนี้

- 	 การติดตาม (follow up) มีการติดตาม

เพื่อประเมินผลของโครงการต่อเนื่องทุกเดือน 

-	 การประเมินผลกระทบ ( impact 

evaluation)

ผลกระทบเชิงบวก ก่อให้เกิดแนวปฏิบัติที่

เป็นเลิศ ดังนี้

1.	 การมีเครือข่ายที่เข็มแข็งให้ความร่วมมือ

กันด�ำเนินการ ได้แก่ คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ศิลปากร ชมรมร้านยาจังหวัดนครปฐม 

2. 	น�ำหลักการบริการทางการแพทย์วิ ถี

ใหม่มาประยุกต์ เพ่ือให้เกิดความปลอดภัยด้วยหลัก

การแพทย์วิถีใหม่ คือ social distancing และ new 

life style protection โดยเน้นตามมาตรฐานวิชาชีพ

เภสัชกรรมโรงพยาบาล คือ 2 P safety goal และ 

medication safety

3.	 ในภาวะวกิฤตทีม่กีารระบาดของโควดิ-19 

มีการขยายเป็นผู้ป่วยทุกสิทธิการรักษา ไม่จ�ำกัดเฉพาะ

ผู้ป่วยของ สปสช.

4.	 สามารถขยายครอบคลุมทุกคลินิกใน

โรงพยาบาลไม่จ�ำกัดเฉพาะผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ี สปสช. 

ก�ำหนด

ผลกระทบเชิงลบ น�ำมาซ่ึงการพัฒนาอย่าง

ต่อเนื่อง ดังนี้

1.	 ผู ้ รับบริการบางรายอาจได ้รับความ 

ไม่สะดวกในการรับยาข้างนอก เนื่องจากจ�ำเป็นต้องไป

รับยาที่ร้านยาบ่อยครั้งกว่าที่รับที่โรงพยาบาล จากการ

เพิ่มบทบาทของเภสัชกรชุมชนการร่วมดูแลสุขภาพ

และการใช้ยาของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง ก่อนถึงนัดพบ

แพทย์ครั้งถัดไป การช้ีแจงเพื่อท�ำความเข้าใจกับผู้ป่วย

ถึงล�ำดบัข้ันตอนการส่งไปรบัยาทีร้่านยาหรอืคลนิกิหมอ

ครอบครวัจงึเป็นเรือ่งส�ำคญั เพือ่ลดผลกระทบท่ีอาจเกดิ

ขึ้นในอนาคต

2.	 โครงการรับยาต่อเนื่องสุขใจปลอดภัย

จากโควิด-19 เป็นโครงการที่ริเริ่มขึ้น เมื่อเกิดการ 

แพร่ระบาดของโรคโควิด-19 ท�ำให้ผู ้ป่วยไปรับยาที่

ร้านยาหรือคลินิกหมอครอบครัวไผ่ล้อม โดยหลีกเลี่ยง

การมาโรงพยาบาลโดยไม่จ�ำเป็น ท�ำให้ผู้ป่วยมีโอกาส

ในการพบแพทย์ลดลง ในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการไม่คงท่ี

หรอืแย่ลง อาจได้รบัการดแูลล่าช้าได้ ผลกระทบนีน้�ำมา

ซึง่การหาแนวทางการพฒันาการดแูลผูป่้วยโดยใช้ระบบ 

telemedicine หรือ telepharmacy ต่อไป

จากข้อมูลดังกล่าวข้างต้นพบว่า มีความ

สอดคล้องกับผลการด�ำเนินงานโครงการรับยาใกล้บ้าน

ของโรงพยาบาลศูนย์หลายแห่ง เช่น โครงการรับยา 

ใกล้บ้าน เภสัชกรใกล้ใจ โมเดลจังหวัดขอนแก่น6 

โครงการรับยาใกล้บ้านโรงพยาบาลล�ำพูน โรงพยาบาล

เชียงรายประชานุเคราะห์ และโรงพยาบาลชลบุรี7 

เป็นต้น โดยทุกโรงพยาบาลดังกล่าวสามารถลดความ
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แออัดของผู้รับบริการในโรงพยาบาลลงและเพิ่มความ

พึงพอใจของผู้รับบริการให้สูงขึ้น

สรุป
จากการประเมินผลส�ำเร็จของการด�ำเนิน

งานลดความแออัดของหน ่ วยบริการ ในระบบ 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติตามมาตรการบริการ

ทางการแพทย์วิถีใหม่ของโครงการรับยาใกล้บ้าน  

2 โครงการ ได้แก่ โครงการรับยาใกล้บ้านโดยร้านยา

แผนปัจจบุนัประเภท 1 และโครงการรบัยาต่อเน่ืองสขุใจ

ปลอดภยัจากโควดิ-19 โดยใช้รูปแบบการประเมนิทีเ่น้น 

จุดมุ่งหมาย (objective based model) ตามรูปแบบ

การประเมินของไทเลอร์ (Ralph W.Tyler) เน้นการ

ตรวจสอบผลทีค่าดหวงัได้เกดิขึน้หรอืไม่ หรือผลทีร่ะบไุว้ 

ในจุดมุง่หมายกบัผลทีเ่กดิจากการปฏบิติังานโครงการว่า 

บรรลุจุดมุ่งหมายที่ก�ำหนดไว้ตามหัวข้อต่างๆ หรือไม่ 

พบว่า โครงการทั้งสองสามารถด�ำเนินการจนส�ำเร็จ

ลลุ่วงตามวตัถปุระสงค์ของโครงการได้เป็นอย่างดี แม้ว่า 

จะมีผลกระทบเชิงลบบางอย่างที่ส่งผลต่อผู้รับบริการ

บ้าง แต่ผู้ด�ำเนินโครงการได้มีการติดตามประเมินและ

ร่วมกนัหาแนวทางในการแก้ไขและพฒันาอย่างต่อเนือ่ง
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ภาวะหัวใจล้มเหลวที่มีการฟื้นตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย

Heart Failure with Recovered Left Ventricular Ejection Fraction
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บทคัดย่อ
ภาวะหัวใจล้มเหลวที่มีการฟื้นตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (heart failure with recovered left ventricular 

ejection fraction; HFrecEF) คือ ภาวะหัวใจล้มเหลวที่มีหลักฐานการตรวจ การบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย  

(lef ventricular ejection fraction; LVEF) ครั้งแรก น้อยกว่าร้อยละ 40 และต่อมาตรวจพบค่า LVEF ดีขึ้นกว่าเดิม 

มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 10 และค่าดังกล่าวมากกว่าร้อยละ 40 การฟื้นตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายขึ้นอยู่กับสาเหตุ

ของการเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวตั้งแต่ต้น โดยภาวะที่สามารถแก้ไขได้โดยเหลือพยาธิสภาพที่กล้ามเนื้อหัวใจน้อยกว่า 

พบว่ามกีารฟ้ืนตวัของหวัใจห้องล่างซ้ายดกีว่า เช่น ในผูป่้วย tachycardia-induced cardiomyopathy, Takotsubo 

cardiomyopathy, และภาวะ hyperthyroidism ตลอดจนยาท่ีใช้ในการรกัษาภาวะหัวใจล้มเหลวก็ส่งผลต่อการฟ้ืนตวั 

ของหัวใจห้องล่างซ้าย อย่างไรก็ตามการท�ำงานของหัวใจที่ดีขึ้นจนปกติ ส่วนใหญ่จะเป็นการปรับตัวเข้าสู่สภาวะใหม่ 

มากกว่าจะเป็นการสงบของโรค แนวทางการรักษาที่แนะน�ำในปัจจุบันจึงยังอิงตามแนวทางการรักษาภาวะหัวใจล้ม

เหลวชนิดการบีบตัวของหัวใจห้องซ้ายลดลง (heart failure with reduced ejection fraction; HFrEF) ในปัจจุบัน

ยงัไม่แนะน�ำให้หยดุการรกัษาทีเ่คยได้รบัแม้ว่าอาการปกตแิละค่า LVEF กลบัเป็นปกต ิแต่หากมคีวามจ�ำเป็นต้องหยดุ

การรกัษาอาจพจิารณาโดยเฉพาะในกลุม่ทีส่าเหตไุด้รับการแก้ไขแล้ว การด�ำเนนิโรคไม่เรือ้รงั และไม่สร้างพยาธสิภาพ

ถาวรในกล้ามเน้ือหัวใจ รวมถึงผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลวในช่วงตั้งครรภ์รายท่ีมีการฟื้นตัวของการท�ำงานหัวใจ 

จนเป็นปกติ ก็อาจจะอยู่ในกลุ่มที่หยุดการรักษาได้

ค�ำส�ำคัญ	 :	ภาวะหัวใจล้มเหลวที่มีการฟื้นตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย หัวใจล้มเหลวที่มีการลดลงของการบีบตัว 

		  ของหัวใจห้องล่างซ้าย ภาวะหัวใจล้มเหลวในช่วงตั้งครรภ์

วารสารแพทย์เขต 4-5 2564 ; 40(2) : 295-306.
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ABSTRACT
Heart failure with recovered left ventricular ejection fraction (HFrecEF) is defined as heart 

failure previously documented that LV ejection fraction (LVEF) was less than 40% and subsequent 

follow-up study after treatment showed more than 10% improvement of LVEF and greater than 

40%. The recovery of LVEF depends on the ethiology of LV systolic dysfunction that causes heart 

failure with reduced LV ejection fraction (HFrEF) and also the treatment of heart failure. Heart failure 

with less severity or full recovery of myocardial pathology has better recovery of LVEF such as in 

tachycardia induced cardiomyopathy, Takotsubo cardiomyopathy, and hyperthyroidism. However, 

the recovery of LVEF reflects adaptation to the new balance of myocardial function rather than 

fully remission of pathology of the disease. The recommendation for treatment of HFrecEF is still  

based on the treatment guideline for HFrEF, even in patient with normal functional capacity and 

normal LVEF. Termination of HFrecEF treatment may be considered in patient with completely 

correctable causes of heart failure such as peripartum cardiomyopathy with normal LVEF.

Keywords	 :	heart failure with recovered left ventricular ejection fraction, heart failure with  

		  reduced left ventricular ejection fraction, peripartum cardiomyopathy
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บทน�ำ
ผูปวยภาวะหัวใจลมเหลวในปจจุบันมีปริมาณ

เพิ่มขึ้นเปนจ�ำนวนมาก สวนหนึ่งจากองคความรู   

การดแูลผูปวยหัวใจ และหลอดเลอืดในระยะเฉยีบพลนัที่

พัฒนาขึน้เปนอยางมาก ผูปวยเสยีชวีตินอยลง ประชากร

ในประเทศแถบเอเชียตะวันออกเฉียงใตมีภาวะหัวใจ 

ลมเหลว อยูที่ร้อยละ 5-7 ในขณะที่ขอมูลความชุกของ

ประเทศไทยยังไมชัดเจน อัตราการเสียชีวิตจากภาวะนี้ 

ในประเทศไทยไมเปนที่ทราบแนชัด ขอมูลของผูปวย

ภาวะหัวใจลมเหลว เฉียบพลันที่ไดรับการรักษา แบบ

ผูปวยใน จากการศึกษา THAI-ADHERE Registry  

ระบุวาอัตราการเสียชีวิตของผูปวยใน อยูที่ร้อยละ 5.5  

โดยจ�ำนวนวนันอน โรงพยาบาลมคีามธัยฐานอยูที ่7.5 วนั  

โดยทัว่ไปอตัราการเสยีชวีติของภาวะหวัใจลมเหลวอยูที่

ร้อยละ 10 ตอป และร้อยละ 50 ของผูปวยภาวะหัวใจ 

ลมเหลวเสียชีวิตภายใน 5 ปหลังไดรับการวินิจฉัย 

ในปัจจุบันการรักษาภาวะหัวใจล้มเหลว 

(heart failure) มีความก้าวหน้า ท�ำให้มีผู ้ป่วยท่ี

ตอบสนองต่อการรักษาเพ่ิมสูงข้ึน กระทั่งบางส่วนมี

การฟื้นตัวของการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (left 

ventricular ejection fraction recovery) กลับ

มาอยู่ในเกณฑ์ปกติ เนื่องจากความรู ้เกี่ยวกับภาวะ 

ดังกล่าวยังมีไม่มากนัก รวมทั้งยังไม่มีแนวทางปฏิบัติที่

เป็นมาตรฐานหลังพบว่า การบีบตัวกลับมาปกติ แพทย์

ผู ้ดูแลจึงอาจได้รับค�ำถามจากผู้ป่วยว่า พยาธิสภาพ 

ในหัวใจกลับสู่ความปกติแล้วหรือไม่ สามารถหยุดหรือ

ลดการใช้ยารักษาหัวใจล้มเหลวได้หรือไม่ ความเข้าใจ

เร่ืองดงักล่าวจะสามารถช่วยให้แพทย์ผูดู้แลมคีวามมัน่ใจ

ในการดูแลผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่มีการฟื้นตัวของหัวใจ

ห้องล่างซ้ายมากขึ้น
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วิธีการสืบค้นข้อมูล
สืบค้นข้อมูลจากฐานข้อมูล Pubmed โดย

ใช้ค�ำค้นหาที่เกี่ยวข้อง อาทิ heart failure with 

recovered ejection fraction, heart failure with 

improved ejection fraction, reverse cardiac 

remodeling, reverse myocardial remodeling, left 

ventricular function recovery, left ventricular 

ejection fraction recovery, cardiac function 

recovery, myocardial recovery, left ventricular 

function improvement, และ cardiac function 

improvement และเลือกข้อมูลบางส่วนมาทบทวนใน

ลักษณะบทความฟื้นวิชา (review article)

เนื้อหาที่ทบทวน
ความก้าวหน้าของการรักษาภาวะหัวใจล้ม

เหลว (heart failure) ในปัจจุบันส่งผลให้การดูแลผู้

ป่วยภาวะดังกล่าวมีคุณภาพมากขึ้น มีแนวโน้มของ

อัตราตายหลังออกจากโรงพยาบาลที่ลดลง1,2 โดย

เฉพาะความก้าวหน้าของการรักษาภาวะหัวใจล้มเหลว

ชนิดการบีบตัวของหัวใจห้องซ้ายลดลง (heart failure 

with reduced ejection fraction; HFrEF) ตลอด

ระยะเวลากว่าสามสิบปีที่ผ่านมา การใช้ยารักษาหัวใจ

ล้มเหลวตามแนวทางเวชปฏิบัติ (guideline directed 

medical therapy; GDMT) สามารถลดอัตราตายโดย

รวมได้ถึงร้อยละ 563 ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลวที่รอดชีวิต 

บางส่วน ในระยะต่อมาอาจมค่ีาการบบีตัวของหวัใจห้อง

ล่างซ้าย (left ventricular ejection fraction; LVEF)  

เพิม่ขึน้ได้ ซ่ึงอาจเกดิขึน้เอง4 หรอืเป็นผลจากการรกัษา

ด้วยยารักษาหวัใจล้มเหลว5,6  การเปลีย่นแปลงน้ีย่อมมผีล

ต่อพยากรณ์โรคของผูป่้วย โดยมกีารศกึษาแบบไปข้างหน้า 

ที่พบความสัมพันธ์ของการเพ่ิมขึ้นของ LVEF (เพิ่มขึ้น

จากครัง้แรกร้อยละ 5) กบัอตัราตายทีล่ดลง (ร้อยละ 12)7 

และเม่ือเปรียบเทียบกับกลุ่มผู ้ป่วย HFrEF ที่ไม่ม ี

การฟื้นตัวของ LVEF ก็พบว่ามีอัตรารอดชีวิตโดยไม่มี

และปราศจากภาวะแทรกซ้อน (event-free survival) 

มากกว่า8 จนมีผู้ตั้งสมมติฐานว่าผู้ป่วยสองกลุ่มนี้น่าจะ

มีพยาธิสภาพที่แตกต่างกัน9,10 อย่างไรก็ตาม ยังไม่ได้มี

การก�ำหนดแนวทางการวินิจฉัยหรือรักษาเฉพาะของ

ภาวะน้ี เนือ่งจากยงัมข้ีอมลูน้อยและไม่มนิียามทีช่ดัเจน 

นอกจากนีเ้มือ่เปรยีบเทยีบกับผูป่้วยภาวะหวัใจล้มเหลว

ชนิดการบีบตัวของหัวใจห้องซ้ายปกติ (heart failure 

with preserved ejection fraction; HFpEF) ก็มี

พยากรณ์โรคทีดี่กว่าเช่นเดียวกนั และมกีารเปลีย่นแปลง

ของการบบีตวัหัวใจในระยะยาวแตกต่างกนัโดยสิน้เชงิ7,8 

แม้ผู้ป่วยท้ังสองภาวะจะมีค่า LVEF อยู่ในเกณฑ์ปกติ

เหมือนกัน แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วย HFrEF ที่สามารถกลับ

มามกีารท�ำงานของหวัใจอยูใ่นเกณฑ์ปกต ิอาจจะมพียาธิ

สภาพคนละแบบกับผู้ป่วย HFpEF

การเปลี่ยนแปลงของการท�ำงานหัวใจใน

ลักษณะที่มีการฟื ้นตัวกลับสู ่ความปกติของผู ้ป ่วย 

HFrEF ปัจจุบันเป็นท่ีรู้จักในช่ือของ heart failure 

with recovered left ventricular ejection fraction 

(HFrecEF) หรือ heart failure with improved 

ejection fraction11 โดยท่ัวไปถือรวมเอาผู้ป่วยท่ีเคย

ได้รับการวินิจฉัย HFrEF (LVEF น้อยกว่าร้อยละ 35 ถึง  

50 แล้วแต่นิยามของแต่ละการศึกษา8,12,13) ที่ต่อมา 

มีการฟื้นตัวของค่า LVEF ดีข้ึนเกินกว่าเป็นเพียงแค่

ความแปรปรวนของการวัด11 โดยล่าสุดในปี 2020 ได้มี 

ค�ำแนะน�ำของ Scientific Expert Panel ตีพิมพ์

ในวารสาร Journal of American College of 

Cardiology แนะน�ำให้เรยีกว่าผูป่้วยเป็นกลุม่ HFrecEF 

โดยใช้เกณฑ์ดังต่อไปนี้

1.	มีหลักฐานการตรวจ LVEF ครั้ งแรก  

น้อยกว่าร้อยละ 40 

2.	ตรวจพบค่า LVEF ดีขึ้นกว่าเดิม มากกว่า

หรือเท่ากับร้อยละ 10 และค่าดังกล่าวต้องมากกว่า 

ร้อยละ 40 

โดยการเปลี่ยนแปลงนี้ควรจะต้องเกิดขึ้น

พร้อมกับการลดลงของปริมาตรในหัวใจห้องล่างซ้าย 
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(left ventricular end diastolic volume; LVEDV) 

และควรท�ำการวัดซ�้ำหลังจากวัดครั้งแรก 3 ถึง 6 เดือน 

ในสภาวะที่มีสัญญาณชีพคงที่ เพื่อลดโอกาสเกิดปัจจัย

ตัวกวนของการเปลี่ยนแปลงของ LVEF ต่อสภาวะท่ี

หวัใจต้องท�ำงานเพ่ิมในขณะน้ัน (loading conditions)9 

ทัง้น้ียงัแนะน�ำว่าการติดตามการเปลีย่นแปลงของ LVEF  

ในระยะยาว เป็นสิง่ทีจ่�ำเป็นอย่างยิง่ในการวนิิจฉยั กล่าว

คือไม่ควรวินิจฉัยจากผลการตรวจเพียงครั้งเดียว และ 

ไม ่ควรด ่วนสรุปว ่าผู ้ป ่วยหัวใจล ้มเหลวท่ี มีการ

เปลี่ยนแปลงของ LVEF ในช่วงกลาง (heart failure 

with mid-range fraction; HFmrEF) คือมี LVEF  

ในช่วงร้อยละ 40 ถึง 49 เป็นผู้ป่วยที่อยู่ในระยะฟื้นตัว

จาก HFrEF เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว มีความหลาก

หลายของการด�ำเนนิโรค (natural history) คอือาจเป็น

ได้ท้ังผู้ป่วย HFrEF ท่ีก�ำลังฟื้นตัว และผู้ป่วย HFpEF 

ท่ีก�ำลังมี LVEF แย่ลงจากสาเหตุอ่ืนๆ7,14 การประเมิน 

LVEF เพียงคร้ังเดียวย่อมไม่สามารถแยกผู้ป่วยท้ังสอง

กลุ่มออกได้

	 เนือ่งจากยงัเป็นเรือ่งทีค่่อนข้างใหม่และแต่ละ

การศึกษาใช้นิยามที่แตกต่างกัน ท�ำให้ยังไม่ทราบ 

อุบัติการณ์ที่แท้จริงของภาวะ HFrecEF ข้อมูลจากการ

ศกึษาก่อนหน้านีพ้บว่า เมือ่ติดตามไปเป็นระยะเวลา 5 ปี 

ร้อยละ 39 ของผูป่้วย HFrEF มค่ีา LVEF กลับมามากกว่า

หรอืเท่ากบัร้อยละ 507 และจากการศึกษา IMPROVE-HF 

ซึ่งเป ็นลักษณะการศึกษาแบบไปข ้างหน้าพบว ่า  

เมือ่ตดิตามเป็นระยะเวลา 24 เดอืน ผูป่้วยทีม่ ีLVEF เพิม่ขึน้ 

จากเดมิร้อยละ 10 มจี�ำนวนร้อยละ 2915 ในขณะทีข้่อมลู

จากบางการศึกษารายงานอุบัติการณ์ที่น้อยกว่านี้ เช่น 

ข้อมูลจากการศึกษา Valsartan Heart Failure Trial  

(Val-HeFT) พบว่า ผู ้ป่วยที่มีการฟื้นตัวของ LVEF 

(มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 40) ใน 12 เดือนแรก  

มีจ�ำนวนเพียงร้อยละ 912 และอีกการศึกษาหนึ่ง 

ซึง่รวบรวมเฉพาะกลุม่ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัภาวะหวัใจ

ล้มเหลวเรือ้รงั มอุีบัตกิารณ์การฟ้ืนตวัของ LVEF ท่ีมากกว่า 

หรือเท่ากับร้อยละ 50 เพียงร้อยละ 108 นอกจากนี ้

การศึกษาขนาดเล็กอื่นๆ ได้รายงานอุบัติการณ์ของการ

ฟ้ืนตวั LVEF (มากกว่าหรอืเท่ากบัร้อยละ 50) อยูใ่นช่วง

ร้อยละ 25 ถึง 7211 อุบัติการณ์ที่แตกต่างกันนี้นอกจาก

จะเกิดจากการก�ำหนดนิยามโรคท่ีแตกต่างกันแล้ว 

อาจจะเกิดจากความหลากหลายของพยาธิสภาพ 
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ในหวัใจของผูป่้วยในแต่ละการศึกษาอกีด้วย การทบทวน

วรรณกรรมหน่ึงรายงานว่าสัดส่วนของผู้ป่วยที่มีการ 

ฟื้นตัวของ LVEF มีความแตกต่างกันตามพยาธิสภาพ

และสาเหตุของกล้ามเนื้อหัวใจผิดปกติ โดยร้อยละของ 

ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ HFrecEF อาจสูงถึงร้อยละ 60 ถึง 

100 ในกลุ่มที่เกิดความผิดปกติจากหัวใจเต้นผิดจังหวะ 

ชนิดเร็ว (tachycardia-induced cardiomyopathy) 

ความผิดปกติจาก Takotsubo cardiomyoparthy 

และภาวะฮอร์โมนไทรอยด์สูง (hyperthyroidism)  

แต่ในกลุ่มที่มีสาเหตุอื่น จะมีอุบัติการณ์ของ HFrecEF  

ทีต่�ำ่กว่า13 นอกจากนีอ้าจเกดิจากผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรักษา

ด้วยเคร่ืองกระตุน้หัวใจชนดิ cardiac resynchronizing 

therapy (CRT)  แล ้ วมี การตอบสนองดีมาก  

(super-responders) ในแต่ละการศึกษามีจ�ำนวน 

ไม่เท่ากัน 

กลไกทางพยาธิสรีรวิทยาที่อธิบายการฟื้นตัว

ของหวัใจยงัไม่ทราบแน่ชดั มผีูต้ั้งข้อสงัเกตว่าการเพิม่ขึน้ 

ของ LVEF มักเกิดข้ึนพร้อมกับการลดลงของ LVEDV 

ที่กลับสู่เกณฑ์ปกติด้วยเช่นกัน ซึ่งทั้งสองค่านี้อาจเป็น

ตัวแทนของกระบวนการฟื ้นตัวของกล้ามเนื้อหัวใจ 

(reverse remodeling)16 ซึง่กระบวนการนีห้มายความ

รวมถึงการเปลี่ยนแปลงทั้งในระดับ molecular และ 

cellular ยกตัวอย่างเช่น 

-	 การลดลงของกระบวนการเกิดพังผืด 

(fibrosis) เช่น การลดลงของ osteopontin 

สารในกลุม่ matrix metalloproteinases 

(MMPs )  t i s sue  i nh ib i to r s  o f 

metalloproteinases (TIMPs) และคอ

ลลาเจนใน extracellular matrix (ECM) 

รวมถงึการมสีดัส่วนของ MMPs ต่อ TIMPs 

ที่กลับสู่สมดุล17

-	 การปรับเปลี่ยนกระบวนการใช้พลังงาน

ของหัวใจ (metabolic shift) เพื่อทดแทน 

ความสามารถในการใช้ออกซิเจนของไมโต

คอนเดรีย (mitochondrial oxidative 

capacity) ที่ลดลง โดยอาศัยพลังงานจาก

กระบวนการ glycolysis และ ketone 

oxidation ที่เพิ่มขึ้นทดแทน17

-	 ผลจากยารักษาโรคหัวใจล้มเหลวต่อการ

ท�ำงานระดบัเซลล์ท่ีดข้ึีน อาทิ กระบวนการ 

calcium signaling และการท�ำงาน

ของ ryanodine receptor ท่ีกลับมา

ท�ำงานปกติ18 การเพิ่มข้ึนของโปรตีนชนิด 

inhibitory G-protein-coupled 

การเปลี่ยนแปลงเหล่านี้ท�ำให้เซลล์กล้ามเนื้อ

หัวใจกลับมามีขนาดและการท�ำงานที่ดีขึ้น11 หัวใจมี

การบีบตัว (contractility) โดยรวมดีข้ึน โครงสร้าง

ของหัวใจ (LV geometry) กลับคืนมาใกล้เคียงสภาพ

ปกติ เกิดการเลื่อนของ pressure-volume loop (PV 

loop) และกราฟ end-diastolic pressure volume 

relationship (EDPVR) กลบัมาทางซ้าย16 ซึง่หมายถงึที่

ปรมิาตรและความดนัในหวัใจลดลง ความเปลีย่นแปลงนี้

เรียกอีกอย่างหนึ่งว่า LV unloading ซึ่งเป็นผลจากการ

ที่ loading conditions เดิมที่เคยกระท�ำต่อหัวใจน้อย

ลง เช่น การมีความเค้นต่อผนังหัวใจ (LV wall stress) 

หรือการมี ภาวะ afterload ไม่สมดุล (afterload 

mismatch) ท่ีลดลง ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีความผิดปกติ

ของการน�ำสัญญาณไฟฟ้าหัวใจร่วมด้วย ความผิดปกติ

ดงักล่าวจะส่งผลให้เกดิการบบีตวัของผนงัหวัใจแต่ละฝ่ัง

เกดิไม่พร้อมกนั (dyssynchrony) เช่น ในผูป่้วยหวัใจล้ม

เหลวที่มี left bundle branch block (LBBB) การใช้ 

CRT ปรับให้จังหวะการบีบตัวของผนังหัวใจแต่ละด้าน

เกิดใกล้เคียงกันมากท่ีสุด จะเป็นอีกปัจจัยหนึ่งท่ีท�ำให้

เกิดการฟื้นตัวของกล้ามเนื้อหัวใจได้19
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อย่างไรก็ตามแม้จะดูเหมือนว่ากลไกต่างๆ

เหล่านี้ สามารถท�ำให้การท�ำงานของหัวใจดีขึ้นจน

ปกติ แต่การเปลี่ยนแปลงดังกล่าวส่วนใหญ่จะเป็นการ

ปรับตัวเข้าสู่สภาวะใหม่ มากกว่าจะเป็นการสงบของ 

โรค (myocardial remission) อย่างแท้จริง9 ซึ่งควรจะ

เกดิกระบวนการย้อนกลบัสูส่ภาวะปกตทิัง้ molecular 

cellular และ LV geometry16 ในความเป็นจริงผู้ป่วย 

HFrecEF จะยังคงมีการแสดงออกของยีนบางอย่าง

ที่แตกต่างจากคนปกติ17 รวมถึงจะยังตรวจพบการใช้

พลังงานระดับเซลล์ (metabolic shift) เหมือนขณะ 

ทีม่อีาการหัวใจล้มเหลว เช่น lactate ภายในเซลล์ทีย่งัสงู 

หรือ ยังพบกระบวนการ ketone oxidation เพิ่มขึ้น 

แม้ว่าจะมี LV unloading แล้ว17 ซ่ึงในทางคลินิกก็

สามารถตรวจพบค่าตัวชี้วัดทางชีวภาพ (biomarkers) 

ที่เกี่ยวข้องกับภาวะหัวใจล้มเหลวสูงกว่าปกติได้ใน 

ผูป่้วยบางรายเช่นกนั อาท ิB-type natriuretic peptide 

(BNP) soluble suppression of tumorigenicity-2 

(sST2)8 1 นอกจากน้ีจากการศกึษาเดยีวกนัยงัพบ cardiac 

troponin-I สูงกว่าเกณฑ์ปกต ิในผูป่้วยจ�ำนวนร้อยละ 448  

หลักฐานสนับสนุนแนวคิดนี้อีกประการหนึ่ง คือ  

การหยุดการรักษาด้วยยารักษาหัวใจล้มเหลวในผู้ป่วย 

HFrecEF ที่ไม่มีอาการแล้ว อาจจะมีโอกาสกลับมา 

มีความผิดปกติซ�้ำได้ มีการศึกษา TRED-HF โดย 

Halliday และคณะ20 ในปี 2019 ซึ่งเป็นการศึกษา

แบบสุ่มและติดตามไปข้างหน้า พบว่าเมื่อติดตามผู้ป่วย

ที่เคยมีค่า LVEF น้อยกว่าร้อยละ 40 ที่ได้รับการรักษา

ด้วยยาจนไม่มอีาการผดิปกต ิร่วมกบัมค่ีา NT-pro-BNP 

น้อยกว่า 250 นาโนกรัมต่อลิตร LVEF และ LVEDV 

ปกต ิ(จ�ำนวนผูป่้วยในการศกึษา 51 ราย โดยร้อยละ 69 

เป็นผู้ป่วย dilated cardiomyopathy ชนิดไม่ทราบ

สาเหต)ุ เป็นระยะเวลา 6 เดอืน กลุม่ทีห่ยดุยามค่ีา LVEF 

เฉลี่ยต�่ำลง และผู้ป่วยจ�ำนวนร้อยละ 44 ของกลุ่มน้ี  

ได้รับการวินิจฉัยว่ามีการกลับเป็นซ�้ำของโรคกล้ามเนื้อ

หัวใจ (relapse dilated cardiomyopathy) จากการ

ตรวจคลื่นเสียงสะท้อนหัวใจ (echocardiography)20 

นอกจากนี้การศึกษาขนาดเล็กอื่นๆ พบว่าการหยุดยา 

beta blocker อาจจะท�ำให้มีอาการแสดงของหัวใจ 

ล้มเหลวกลับเป็นซ�ำ้หรอื LVEF ต�ำ่ลงกว่าปกตไิด้21 ข้อมลู

ดังกล่าวข้างต้นสนับสนุนความคิดที่ว่าการรักษาหัวใจ

ล้มเหลวที่มีในปัจจุบันเพียงแค่ช่วยให้หัวใจปรับเข้าสู่

การท�ำงานที่ดีขึ้นเทียบเท่าปกติเท่านั้น ไม่ได้ท�ำให้เกิด 

myocardial remission

มีหลักฐานมากมายสนับสนุนประโยชน์ของ

การรักษาภาวะหัวใจล้มเหลวด้วยยาในกลุ่ม GDMT ต่อ

การเกิดการฟื้นตัวของหัวใจ (LV recovery) โดยเฉพาะ

การให้ยาในกลุม่ beta blocker การศกึษา Metoprolol 

in Dilated Cardiomyopathy (MDC) Cardiac 

Insufficiency Bisoprolol Study-II (CIBIS-II)22 และ 
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Reversal of Ventricular Remodeling with Toprol-

XL (REVERT)23 พบการเพิ่มขึ้นของตัวชี้วัดการท�ำงาน

ของหัวใจ เช่น LVEF หรือ fraction shortening เมื่อ

ติดตามผู้ป่วยที่ได้รับยาเป็นระยะเวลา 6-12 เดือน และ

ยา Sacubitril/Valsartan24 สามารถลด LVEDV และ LV 

end systolic volume (LVESV) แต่ไม่พบประโยชน์นี้

จากยาในกลุ่ม ACEI หรือ ARB25,26 นอกจากนี้ยังพบว่า

ลักษณะทางพันธุกรรมอาจช่วยท�ำนายการตอบสนอง

ต่อการรักษาด้วย GDMT เช่น ผู้ป่วยที่มี truncating 

mutations ของยีน titin-A จะตอบสนองต่อการ

รักษาดีกว่า9 ในขณะที่ผู้ป่วยที่มี mutation ของตัวรับ 

beta1-adrenergic หรือ angiotensin-converting 

enzyme (ACE) อาจจะไม่ตอบสนองต่อการรักษา 

ดังกล่าว9 ส�ำหรับปัจจัยอื่นๆ ที่สัมพันธ์การเพิ่มขึ้นของ 

LVEF ได้แก่ เพศหญิง หัวใจล้มเหลวที่ไม่ได้เกิดจาก

การขาดเลือด (non-ischemic cause) ระยะเวลาเป็น

โรคสั้น โครงสร้างของหัวใจที่เปลี่ยนแปลง (cardiac 

remodeling) ไม่มากจนเกินไป11

สาเหตุและของพยาธิสภาพภายในหัวใจ เป็น

อีกปัจจัยหน่ึงที่มีผลต่อการเกิด LV recovery หลัง

รักษาและติดตามผู ้ป ่วย ดังเช่นที่กล่าวไปข้างต้น  

ผูป่้วยในกลุ่มทีม่สีาเหตเุฉพาะบางประเภท เช่น stress-

induced cardiomyopathy tachycardia-induced 

cardiomyopathy หรอืสาเหตจุาก hyperthyroidism 

จะมีอุบัติการณ์ของ HFrecEF สูง13 โดยสาเหตุในกลุ่มนี้

มกัเป็นโรคหรอืภาวะท่ีสามารถรกัษาให้หายได้ ในขณะท่ี

โรคในกลุ่ม inflammation เช่น กล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ 

(myocarditis) หรือ abnormal immune response 

เช่น ภาวะหัวใจล้มเหลวช่วงต้ังครรภ์ (peripartum 

cardiomyopathy; PPCM) จะมีอุบัติการณ์ของ 

HFrecEF ที่ต�่ำกว่า โดยบางส่วนมีการเพิ่มขึ้นของ LVEF 

แต่ไม่ถึงเกณฑ์ HFrecEF13 อย่างไรก็ตามผู้ป่วย PPCM 

ที่รักษาแล้วสามารถฟื้นคืนค่า LVEF เกินร้อยละ 50 

ได้ มักจะมีพยากรณ์โรคดีและโอกาสการกลับเป็นซ�้ำ

น้อย27 นอกจากนีส้าเหตใุนกลุม่ทีก่ล้ามเนือ้หวัใจไม่มกีาร 

ขาดเลือด (non-ischemic cause) อาจจะตอบสนองต่อ 

การรักษาด้วยยามากกว่ากลุ ่มที่มีกล้ามเนื้อหัวใจ 

ขาดเลือด (ischemic cause) มีหลักฐานสนับสนุน

จากการศึกษา Multicenter Oral Carvedilol 

Heart Failure Assessment (MOCHA) พบว่า กลุ่ม  

non-ischemic cause ท่ีได้รับ carvedilol ในขนาด 

50 มลิลกิรมัต่อวนั มกีารเพิม่ขึน้ของ LVEF ทีส่งูกว่ากลุม่ 

ischemic cause28

ปัจจุบันมเีทคนิคการตรวจแบบ non-invasive 

แพร่หลายมากขึ้น ช่วยให้แพทย์ตรวจพบความผิดปกติ 

ของหัวใจในระดับน ้อยที่ ไม ่แสดงออกทางคลินิก 

(subclinical) อาทิ strain imaging และ cardiac 

magnetic resonance (CMR) imaging การตรวจ

เหล่านี้นอกจากใช้วินิจฉัยพยาธิสภาพของหัวใจ ยังมี

บทบาทในการติดตามหรือช่วยท�ำนายโอกาสที่ผู้ป่วย

จะเกิดกระบวนการ reverse remodeling ได้ โดย

มีปัจจัยท่ีสนับสนุน ได้แก่ การเพิ่มข้ึนของค่า global 

longitudinal strain (GLS) การมี LV dyssynchrony 

(ตอบสนองดีต่อการรักษาด้วย CRT) การมี LVEDV เพิ่ม

ไม่มากนัก การมีขนาด left atrium ปกติ การตรวจ

พบ LV contractile reserve และการตรวจไม่พบ  

late-gadolinium enhancement จาก CMR29  

ซึง่ไม่เพยีงแต่จะให้ประโยชน์ในแง่ของการบอกพยากรณ์โรค 

ในอีกทางหน่ึงยังสามารถท�ำให้แพทย์ผู ้รักษาและ

ผู ้ป่วยเกิดความตระหนักต่อความผิดปกติในระดับ 

subclinical ที่อาจหลงเหลืออยู่ได้ หรืออาจเป็นข้อมูล

แก่แพทย์ผู้รักษาในการสนับสนุนให้ผู้ป่วยคงการรักษา

เดิมต่อเนื่อง แม้อาการและการท�ำงานของหัวใจกลับ

เป็นปกติแล้ว รวมไปถึงการใช้ในการติดตามผู้ป่วยใน

กรณีเกิดภยันตรายต่อกล้ามเนื้อหัวใจข้ึนใหม่ สาเหตุ

เดิมกลับเป็นซ�้ำ หรือมีความจ�ำเป็นต้องให้การรักษาที่

อาจเกิดความเสี่ยง เช่น ยาเคมีบ�ำบัด ข้อมูลการตรวจ

เพิ่มเติมจากการตรวจ non-invasive test ก็อาจจะใช้

ในการติดตามได้ 
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	 Scientific Expert Panel9 แนะน�ำว่าในการ

ประเมินผู้ป่วยหลังวินิจฉัย HFrecEF ดังนี้

-	 แพทย์ควรให้ความส�ำคัญต่อการวินิจฉัย

และสืบค้นสาเหตุของภาวะหัวใจล้มเหลว 

รวมถึ งสอบถามประวัติความเ ส่ียงที่

เกี่ยวข้องและประวัติครอบครัว เนื่องจาก

มีผลต่อพยากรณ์โรคและแนวทางรักษา

-	 แนะน�ำการตรวจติดตามในช่วงที่ยังมี

อาการและอาการแสดงผิดปกติตาม

ความเร่งด่วน

-	 หลังพบว่ามีการฟื้นตัวของหัวใจเข้าสู่ภาวะ 

HFrecEF แล้ว แนะน�ำให้ติดตามผู้ป่วย 

ต่อทุก 6 เดือน ในช่วง 12 ถึง 18 เดือนแรก 

ซึ่งประกอบด้วยการซักประวัติ ตรวจ

ร่างกาย และอาจรวมถงึการใช้ biomarkers 

เช่น natriuretic peptide ในการตดิตามด้วย 

จากน้ันเมื่อพ้นช่วง 18 เดือนแรกร่วมกับ 

มีอาการและอาการแสดงคงที่ อาจจะ

ติดตามห่างออกเป็นปีละครั้ง9 

-	 คลื่นไฟฟ้าหัวใจควรเป็นอีกเคร่ืองมือที่ใช้

ในการตรวจติดตามด้วย โดยแนะน�ำว่า 

ผู้ป่วยที่จะให้การวินิจฉัยว่ามี HFrecEF 

ควรมลีกัษณะคลืน่ไฟฟ้าหวัใจทีก่ลบัสูป่กติ

ร่วมด้วย หากยังมีความผิดปกติให้คาด

การณ์ว่ายังมีความผิดปกติของกล้ามเน้ิอ

หัวใจหลงเหลืออยู่9

-	 การตดิตามด้วย echocardiography หลงั

วนิจิฉยั HFrecEF ควรท�ำทกุ 6 เดือน ในช่วง 

12 ถงึ 18 เดอืนแรกเพือ่เฝ้าระวงั หลงัจากนัน้ 

อาจห่างออกเป็นทุก 1 ถึง 3 ปี และอาจใช้

การตรวจติดตาม GLS ร่วมด้วย เนื่องจาก 

มีข้อมูลว่า การตรวจพบค่าสัมบูรณ์ของ 

GLS ที่เพิ่มขึ้นมากกว่าร้อยละ 8 มีโอกาส 

จะเกิดการฟื ้นตัวของ LVEF ที่เพ่ิมขึ้น

มากกว่าหรือเท่ากับร ้อยละ 40 และ

มากกว่าเดิมร้อยละ 1030 

-	 แนะน�ำให้มีการตรวจด้วย CMR imaging 

อย่างน้อย 1 ครั้ง เมื่อวินิจฉัยภาวะหัวใจ

ล้มเหลว เพื่อประเมินพยาธิสภาพของ 

กล ้ ามเนื้ อหั ว ใจ  ด ้ วย เทคนิค  la te 

gadolinium enhancement หรือ T1 

mapping และควรท�ำอีกครั้งหลังจาก

วินิจฉัย HFrecEF แล้ว 1 ปี เพื่อประเมิน

การหลงเหลอือยูข่องพยาธสิภาพทีอ่าจเกดิ

ขึ้นถาวร 

ส�ำหรบัแนวทางการรกัษาหลกัของผูป่้วยกลุ่มนี้

ยังคงยึดตามหลักฐานอ้างอิงการรักษาของ HFrEF ตาม

แนวทางเวชปฏิบัติ เนื่องจากข้อมูลในผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังมี

ไม่มากนัก9,11

บทวิจารณ์
ภาวะหัวใจล้มเหลวท่ีมีการฟื้นตัว ก�ำลังเป็น

ประเด็นท่ีได้รับความสนใจ แม้ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะดูเหมือน

หายเป็นปกตแิต่ในความเป็นจรงิแล้ว ยงัถอืว่าเป็นกลุม่ที่

มีความเสี่ยงและยังต้องได้รับการเฝ้าระวัง ในเวชปฏิบัติ

ผู ้ป่วยดังกล่าวมักมีค�ำถามถึงแพทย์ผู ้รักษาเสมอว่า 

ยาทีร่บัประทานจ�ำเป็นต้องกนิต่อเนือ่งเพยีงใด สามารถ

ลดยาหรือหยุดยาได้หรือไม่ เนื่องจากอาจจะมีข้อ 

บ่งห้ามหรือความจ�ำเป็นที่ต้องหยุดยา เช่น ผู ้ป่วย

ต้องการมีบุตร หรือมีผลการท�ำงานของไตที่แย่ลง หรือ

ในบางรายอาจได้รับการวินิจฉัยภาวะหัวใจล้มเหลว

ตัง้แต่อายนุ้อยอาจมคี�ำถามว่าต้องรกัษาต่ออกีนานเท่าไร 

จากข้อมลูทีม่ใีนปัจจบุนัยงัไม่แนะน�ำให้หยดุการรกัษาที่

เคยได้รับแม้ว่าอาการปกติและค่า LVEF กลับเป็นปกติ 

แต่หากมีความจ�ำเป็นอาจจะพิจารณาเป็นกรณี โดย

เฉพาะในกลุ่มที่สาเหตุได้รับการแก้ไขแล้ว หรือเป็นโรค

ที่การด�ำเนินโรคไม่เรื้อรัง และไม่สร้างพยาธิสภาพถาวร

ในกล้ามเนื้อหัวใจ รวมถึงผู้ป่วยท่ีมีภาวะหัวใจล้มเหลว
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ช่วงต้ังครรภ์รายที่มีการฟื้นตัวของการท�ำงานหัวใจจน

เป็นปกติ ก็อาจจะอยู่ในกลุ่มที่หยุดการรักษาได้เช่นกัน 

ทั้งนี้พึงระวังไม่แนะน�ำให้ผู้ป่วยหยุดการรักษาในกลุ่มท่ี

มีโอกาสกลับเป็นซ�้ำสูงหรือกลุ่มที่คาดว่ามีพยาธิสภาพ

ถาวรในหัวใจ เช่น โรคกล้ามเนื้อหัวใจอักเสบ กลุ่มที่มี

ความผิดปกติของภูมิคุ้มกัน รวมถึงกลุ่มที่หัวใจล้มเหลว

โดยไม่ทราบสาเหต ุเนือ่งจากไม่สามารถหาข้อสนบัสนนุ

ได้ว่า มปัีจจยัใดส่งเสรมิการกลบัเป็นซ�ำ้หรอืแก้ไขได้บ้าง 

หากมีความจ�ำเป ็นต ้องหยุดยา แพทย์ควรม่ันใจ 

ว่าผู ้ป่วยไม่มีอาการผิดปกติและติดตามการท�ำงาน

ของหัวใจต่อเน่ือง ระหว่างมกีารเปลีย่นแปลงการรกัษา

ร่วมด้วย ส�ำหรับแนวทางการติดตามในบางประเด็น 

เช่น ความถี่ในการตรวจ echocardiography หรือ 

การส่งตรวจตดิตาม natriuretic peptide ซึ่งอาจจะยัง

ไม่สามารถท�ำได้ในทกุโรงพยาบาลในประเทศไทย แพทย์

อาจพจิารณาเลอืกส่งตรวจตามบริบทของสถานพยาบาล

นัน้ๆ เช่น อาจพจิารณาส่งตรวจในกลุม่ทีม่คีวามเสีย่งมาก  

ยังไม่ได้รับการแก้ไขสาเหตุ หรือมีความจ�ำเป็นต้องใช้ 

ยาที่มีผลลดการท�ำงานของหัวใจในระยะยาว ส�ำหรับ 

ผู้ป่วยกลุ่มที่หัวใจล้มเหลวกลับเป็นซ�้ำ อาจพิจารณา 

ส่งต่อให้แพทย์เฉพาะทางโรคหัวใจ

สรุป
การรกัษาภาวะหวัใจล้มเหลวทีมี่การฟ้ืนตัวของ

หัวใจห้องล่างซ้าย (heart failure with recovered 

left ventricular ejection fraction; HFrecEF) ยัง

คงใช้ตามแนวทางการรักษาภาวะหัวใจล้มเหลวชนิด

การบีบตัวของหัวใจห้องซ้ายลดลง (heart failure 

with reduced ejection fraction; HFrEF) ไม่แนะน�ำ

ให้หยุดการรักษาที่เคยได้รับ แม้ว่าอาการปกติและ 

ค่า LVEF กลับเป็นปกติ แต่หากมีความจ�ำเป็นต้อง

หยุดการรักษาอาจพิจารณาโดยเฉพาะในกลุ่มที่สาเหตุ

ได้รับการแก้ไขแล้ว และไม่สร้างพยาธิสภาพถาวรใน

กล้ามเนื้อหัวใจ เช่น ในผู้ป่วย tachycardia-induced 

cardiomyopathy, Takotsubo cardiomyopathy, 

ภาวะ hyperthyroidism รวมถึงผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ 

ล้มเหลวในช่วงตั้งครรภ์ ในรายที่มีการฟื้นตัวของการ

ท�ำงานหัวใจจนเป็นปกติ ก็อาจจะอยู่ในกลุ่มท่ีหยุดการ

รักษาได้ 

อย่างไรก็ตามยังมีประเด็นอื่นอีกมากรอการ

ต่อยอดจากการศึกษาใหม่ๆ โดยเฉพาะค�ำถามที่ว่า  

อะไรคอืปัจจยัท่ีท�ำให้โรคสงบ (myocardial remission) 

การตรวจเพิ่มเติมใดท่ีมีบทบาทช่วยในการจ�ำแนก 

ผูป่้วย หรอืมีปัจจยัใดท่ีสนบัสนนุการฟ้ืนตวัของหวัใจเมือ่ 

ได้รบัการรกัษาท่ีจ�ำเพาะ (precision medicine) ผูป่้วย 

รายใดจ�ำเป็นต้องติดตามต่อเนื่องใกล้ชิด และมีความ

จ�ำเป็นในการใช้อุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส์หัวใจชนิดฝัง 

(cardiac implantable electronic device; CIED) 

อย่างต่อเนื่องหรือไม่ในผู้ป่วยที่วินิจฉัยว่าเข้าสู่ระยะ 

โรคสงบได้แล้ว9 ในอนาคตหากมีการศึกษาที่น่าเชื่อ

ถือสามารถตอบค�ำถามเหล่านี้ได้ ก็จะเป็นประโยชน์แก่

แพทย์และผูป่้วย ท�ำให้มีความปลอดภยัและความมัน่ใจ

ในการรักษาและติดตามภาวะนี้มากยิ่งข้ึน อายุรแพทย์ 

อายุรแพทย์โรคหัวใจ และแพทย์ท่ีเกี่ยวข้อง ควรให้

ความสนใจ และตดิตามข้อมลูการศกึษาในอนาคตต่อไป
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บทคัดย่อ
เครื่องมือประเมินการเฝ้าระวังและป้องกันการเข้าสู่ภาวะวิกฤตของผู้ป่วย (early warning system; EWS) 

ถูกน�ำมาใช้ในการวัดและแบ่งประเภทผู้ป่วย ซึ่งก�ำหนดคะแนนตามหัวข้อการประเมิน ค่าที่ได้จากหัวข้อการประเมิน

จะท�ำนายความเส่ียงของผูป่้วยโดยเฉพาะอย่างยิง่อตัราตาย และการรบัไว้ในหอผูป่้วยหนกั โดยมจีดุมุง่หมายเพือ่ระบุ

ความเสี่ยง ให้ได้ตั้งแต่แรกว่า ผู้ป่วยรายใดจะมีอาการทรุดลง และกระตุ้นให้เกิดการดูแลที่เหมาะสมอย่างทันท่วงที

การเลือกใช้ EWS ควรพิจารณาจากหัวข้อหรือองค์ประกอบการประเมิน วิธีการค�ำนวณ ทรัพยากรระบบ 

เมือ่น�ำไปใช้แล้วสร้างความมัน่ใจในการปฏบิติัในระดับสงู และการผกูเข้ากบัระดบัการขอความช่วยเหลอื จากผูช้�ำนาญ

กว่าเพื่อให้มีศักยภาพสูงสุดในการปรับปรุงผลลัพธ์ของผู้ป่วย

บทความนี้นําเสนอเหตุผลการใช้ การพัฒนาช่วงแรก ประเภทและรูปแบบของ EWS ที่นิยมใช้ และแนวคิด

การน�ำ EWS มาใช้ให้เหมาะสมกับบริบทของแต่ละโรงพยาบาลต่อไป

ค�ำส�ำคัญ : เครื่องมือ การเฝ้าระวังและป้องกันการเข้าสู่ภาวะวิกฤตของผู้ป่วย

วารสารแพทย์เขต 4-5 2564 ; 40(2) : 307-322.

ABSTRACT
	 Early warning system (EWS) is the tool designed to detect and communicate clinical 

deterioration by evaluating the severity of the disease. There is relatively good evidence on certain 

early warning systems’ predictors of mortality and ICU/hospital admission.
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The selection of a hospital or healthcare system’s risk score should be guided by available 

variables, calculation methods, and system resources. Once implemented, ensuring high adherence 

levels and tying them to specific levels of interventions, such as activation of a rapid response team, 

are necessary to allow for the most tremendous potential to improve patient outcomes.	

This review highlights the importance of measuring outcomes, valid and reliable instruments, 

development, types of EWS, and finally deciding appropriate use in the hospital context.

Keywords : tools, early warning systems
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บทน�ำ
ในการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยควรให้บุคคลากร

มีความตื่นตัวและตระหนักในความส�ำคัญเรื่องความ

ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย โรงพยาบาลต่างๆ เริ่มมีการ

ก�ำหนดเป้าหมายความปลอดภยั (patient safety goal) 

มกีารรณรงค์เพือ่ให้เจ้าหน้าทีร่บัทราบแนวทางปฏบิตัทิี่

ปลอดภัยและติดตามวัดผล โดยเฉพาะอย่างยิ่งในด้าน

การตอบสนองต่อภาวะฉุกเฉิน หรือการตอบสนองต่อ

อาการแย่ลง1 หรือมีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่รุนแรง 

ในขณะที่ผู ้ป่วยมารับการรักษาที่โรงพยาบาล ได้แก่  

การเสียชวีติแบบไม่คาดการณ์ การเกดิภาวะทีคุ่กคามกบั

ชวีติท�ำให้ต้องนอนโรงพยาบาลนานขึน้ หรอืเหตุการณ์ที่

น�ำไปสู่ความพิการหรือทุพพลภาพ การเกิดภาวะหัวใจ

หยุดเต้นกะทันหัน (sudden cardiac arrest) หรือการ

ต้องย้ายไปหอผู้ป่วยหนักโดยที่ไม่ได้วางแผนไว้ต้ังแต่

แรก2,3 สามารถป้องกันได้โดยลดความผิดพลาดของ 

ผู้ดูแล เช่น การตรวจจับสัญญาณของอาการทางคลินิก

หรอืการตรวจทางห้องปฏบิติัการของคนไข้ทีบ่่งว่าแย่ลง

หรอืผดิปกต ิ(deterioration) และมกีารตอบสนองอย่าง

เหมาะสม ความเข้าใจในความส�ำคญัของการเฝ้าติดตาม 

และการตัดสินใจของพยาบาลในการตามแพทย์หรือ 

ขอความช่วยเหลือจากผู้ช�ำนาญกว่า4

เครือ่งมอืประเมนิการเฝ้าระวงัและป้องกนัการ

เข้าสู่ภาวะวิกฤตของผู้ป่วย (early warning systems; 

EWS) และ track and trigger systems (TTS) ถูกน�ำ

มาใช้ในการวดัและแบ่งประเภทผูป่้วย ซึง่ก�ำหนดคะแนน 

ในแต่ละหัวข้อการประเมิน ค่าท่ีได้จากหัวข้อการ

ประเมนิจะท�ำนายความเสีย่งของผู้ป่วยโดยเฉพาะอย่าง

ยิง่อตัราตาย และการต้องรบัไว้รกัษาตวัทีห่อผูป่้วยหนกั 

โดยมีจุดมุ่งหมายเพื่อระบุความเส่ียงให้ใด้ตั้งแต่เนิ่นๆ 

ว่าผู้ป่วยรายใดจะมีอาการทรุดลง เพื่อให้เกิดการดูแล

ที่เหมาะสมอย่างทันท่วงที5

ในทางปฏิบัติในโรงพยาบาลต่างๆ มีข้อจ�ำกัด

เก่ียวกับจ�ำนวนผู้ป่วยปริมาณมาก อาจท�ำให้บุคคล

ากรดูแลผู ้ป่วยได้ไม่ท่ัวถึง จนอาจเกิดเหตุการณ์ไม่

พึงประสงค์ที่รุนแรงในขณะที่ผู ้ป่วยมารับการรักษา  

ผู้นิพนธ์จึงมีความสนใจทบทวนเคร่ืองมือประเมินการ

เฝ้าระวัง และป้องกันการเข้าสู่ภาวะวิกฤตของผู้ป่วย

ก่อนทีจ่ะเกิดเหตกุารณ์ร้ายแรงดงักล่าวข้างต้น การแบ่ง

ประเภทผูป่้วย และแนวทางในการประเมนิซ�ำ้ ทัง้นีเ้พือ่

ให้ได้ EWS ที่มีคุณภาพและเหมาะสมกับบริบทของโรง

พยาบาลต่างๆ ต่อไป

วิธีการสืบค้นข้อมูล
	 ท�ำการสืบค ้นข ้อมูลโดยใช ้คําสืบค ้นดังนี้ 

early warning scores, early warning signs, early 

warning system โดยสืบค้นในฐานข้อมูล PubMed  

ที่เป็น clinical trial, meta-analysis, randomized 
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controlled trial, review และ systematic review 

ที่เป็นภาษาอังกฤษในช่วง 10 ปี (ต้ังแต่ 1 กันยายน 

2553 – 30 สิงหาคม 2563) โดยไม่รวมการประเมิน 

ก่อนนอนโรงพยาบาล ผูป่้วยเด็ก ผูป่้วยทางสติูกรรม หรอื 

การประเมินเฉพาะโรค เช่น ปอดอักเสบ 

แนวทางการน�ำเสนอข้อมูล

นําเสนอเหตุผลการใช้ การพัฒนาช่วงแรก 

ประเภทและรูปแบบของ EWS ที่นิยมใช้ และแนวคิด

การน�ำ EWS มาใช้ให้เหมาะสมกับบริบทของแต่ละ 

โรงพยาบาล

เนื้อหาที่ทบทวน
	 เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่รุนแรงสามารถ

ป ้องกันได ้ โดยการตรวจจับสัญญาณของอาการ

ทางคลินิกหรือร่างกายของคนไข้ท่ีบ่งว่าแย่ลงหรือ 

ผิดปกติ และมีการตอบสนองและรักษาอย่างเหมาะสม  

มีการศึกษาการเฝ้าระวังโดยใช้สัญญาณชีพก่อนหน้าท่ี

อาการจะทรุดลงล่วงหน้า 6-24 ชัว่โมงก่อนเกดิ cardiac 

arrest ที่ส�ำคัญยังพบว่าการรอดชีวิตของผู้ป่วยข้ึนอยู่

กับความเข้าใจในความส�ำคัญของการเฝ้าติดตาม และ 

การตัดสินใจของพยาบาลในการตามแพทย์ หรือ 

ขอความช่วยเหลือจากผู้ช�ำนาญกว่า6

จากข้อมูล chain of prevention ใน

วารสาร Resuscitation 2010 ได้ให้ความส�ำคัญกับ 5 

กระบวนการ ได้แก่ การให้ความรู้ (education) การ

ติดตามการเปล่ียนแปลง (monitoring) การตรวจพบ

สิ่งผิดปกติ (recognition) การขอความช่วยเหลือ (call 

for help) และการตอบสนองของทีมผู้ช�ำนาญกว่า 

(response)7 โดยสิ่งที่ยากที่สุด คือ การให้ความรู ้ 

แก่บคุคลากรในการสงัเกตอาการท่ีแย่ลงได้อย่างไร และ

จะตรวจจับโดยใช้ “signs” บ่งบอกว่าผู้ป่วยก�ำลังแย่ลง 

หรือมีโอกาสที่จะแย่ลงในเวลาต่อไปอย่างไร อันน�ำไป

สู่บันไดอีก 2 ขั้นที่เหลืออยู่ คือการขอความช่วยเหลือ 

และการตอบสนองของทีมผู้ช�ำนาญกว่า 

เครื่องมือในการเฝ้าระวัง และป้องกันการเข้าสู่ภาวะ

วิกฤตของผู้ป่วย

EWS และ TTS ถูกน�ำมาใช้ในการวัดและแบ่ง

ประเภทผูป่้วยซึง่ก�ำหนดคะแนนตามหวัข้อการประเมนิ 

ค่าทีไ่ด้ท�ำนายความเสีย่งของผูป่้วยโดยเฉพาะอตัราตาย 

หรอืการต้องรบัการรกัษาตวัท่ีหอผูป่้วยหนกั โดยมีจดุมุง่

หมายเพ่ือระบุให้ได้ตั้งแต่แรกว่าผู้ป่วยรายใดท่ีมีความ

เสี่ยงท่ีจะมีอาการทรุดลง และกระตุ้นให้เกิดการดูแลท่ี

เหมาะสมอย่างทันท่วงที5

ปี 1997 Morgan, Williams และ Wright 

ริเร่ิมการใช้ EWS ประกอบไปด้วย 5 หัวข้อการ

ประเมิน ได้แก่ อัตราการเต้นของหัวใจ (heart rate)  

ความดันซิสโตลิก (systolic blood pressure) อัตรา

การหายใจ (respiration) อุณหภูมิ (temperature) 

และระดับความรู้สึกตัว (level of consciousness)  

โดยแต่ละหัวข้อมีคะแนนที่ดีที่สุด คือ 0 คะแนน และ

คะแนนที่แย่ที่สุด คือ 3 คะแนน8 แม้ยังไม่สามารถ

ท�ำนายผลลัพธ์ของผู้ป่วยได้ แต่ท�ำให้เกิดช่องทาง TTS 

เป็นการเริ่มต้นการระบุอาการเริ่มแรกที่ผู้ป่วยจะแย่ลง 

ในไม่ช้า9  ประกอบไปด้วย 5 หัวข้อการประเมิน  

ได้แก่ อัตราการเต้นของหัวใจ ความดันซิสโตลิก อัตรา

การหายใจ อณุหภมูแิละระดบัความรู้สกึตวั หลงัจากนัน้ 

ได้มีการปรับเป็น Modified Early Warning Score 

(MEWS)8,10,11 บางการศกึษาเพิม่การอิม่ตวัของออกซเิจน

ในเลือด (oxygen saturation) เป็นอีกหนึ่งหัวข้อการ

ประเมิน12 

ในการพฒันาช่วงแรกของ MEWS เกดิขึน้ทีห่อ

ผู้ป่วยศัลยกรรมท่ัวไปโรงพยาบาล Cape Town โดย

เป็น MEWS ฉบับริเริ่ม (preliminary MEWS chart) 

ดังตารางที่ 1 ผลที่ได้จากการใช้เครื่องมือเป็นการเริ่ม

ต้นในการมีช่องทางในการรายงานแพทย์13
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ปี 2012 ราชวทิยาลยัอายรุแพทย์แห่งประเทศ
อังกฤษตีพิมพ์ National Early Warning Score in 
201215 โดยใช้หัวข้อการประเมิน 6 หัวข้อ (อัตราการ
หายใจ ความอิ่มตัวของออกซิเจน อุณหภูมิ ความดัน 
ซสิโตลกิ อตัราการเต้นของหัวใจ และระดับความรู้สกึตัว) 
และ National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE) ได้แนะน�ำการใช้เคร่ืองมือ TTS 
ในการติดตามอาการของผู้ป่วย16 ปี 2013 ในประเทศ
ไอร์แลนด์ได้เริม่มกีารวางรากฐานพฒันาเครือ่งมอื EWS 
ได้แก่ NEWS17 และมีการพัฒนา EWS ในประเทศ
สหรัฐอเมริกาได้ออกแบบเป็นระบบตอบสนองต่อ
อาการของผู้ป่วย และข้อก�ำหนดในการขอความช่วย
เหลือจากผู้ที่ช�ำนาญกว่า (Rapid Response Systems 
with fixed “Calling Criteria”)18 โดยอาศยัข้อมลูของ  
The Institute of Health Improvement (IHI) ได้
ให้ตัวอย่าง “Criteria” ส�ำหรับการขอความช่วยเหลือ
จากผู้ที่มีความเชี่ยวชาญ ไว้ 7 ข้อ ได้แก่ เจ้าหน้าท่ี 
ซ่ึงรับผิดชอบดูแลผู้ป่วยรู้สึกไม่สบายใจเกี่ยวกับอาการ
ของผู้ป่วย อัตราการเต้นของหัวใจน้อยกว่า 40 หรือ
มากกว่า 130 ครั้ง/นาที ความดันซิสโตลิกน้อยกว่า 
90 มิลลิเมตรปรอท อัตราการหายใจน้อยกว่า 8 หรือ

ตารางที่  1  Prototype ของ Modified Early Warning Scoring System14

คะแนน 3 2 1 0 1 2 3

อัตราการหายใจ  ≤ 8 9-14 15-20 21-28 > 29

การอิ่มตัวออกซิเจน*** < 85 85–89 90–92 > 93

อัตราการเต้นของหัวใจ ≤ 40 41–50 51–100 101–110 111–129 > 129

ความดันซิสโตลิก ≤ 70 71-80 81–100 101–199 ≥ 200

อุณหภูมิ (°C) ≤ 35 35.1–36 36.1–38 38.1–38.5 ≥ 38.6

ระดับความรู้สึกตัว** 15 14 13-9 ≤ 8

หรือ ความรู้สึกตัว** รู้ตัวดี เสียง* ความเจ็บ* ไม่รู้สึกตัว

ปริมาณปัสสาวะ(ml/kg/h) < 0.5 < 1 ปกติ > 3

* ตอบสนองต่อ

** GCS 15=รู้ตัวดี; GCS 14= ตอบสนองต่อเสียง; GCS 13-9 = ตอบสนองต่อความเจ็บ; GCS ≤ 8 = ไม่รู้สึกตัว

การแปลผลคะแนน ถ้าคะแนนรวม ≥ 3 = เสี่ยงต่ออาการทรุดลง (critical score)

*** การอิ่มตัวออกซิเจนในเลือดแดง

มากกว่า 28 ครั้ง/นาที  ค่าการอิ่มตัวของออกซิเจน
ในเลือด (SaO

2
) น้อยกว่า 90% ทั้งที่ให้ออกซิเจน  

การเปลี่ยนแปลงระดับความรู ้สึกตัว และปริมาณ
ปัสสาวะน้อยกว่า 50 มิลลิลิตรใน 4 ชั่วโมง18

ระบบคะแนนแบ่งเป็นระบบพารามิเตอร์เดยีว 
(Single-Parameter Systems) ระบบหลายพารามเิตอร์ 
(Multiple-Parameter Systems) และระบบถ่วงน�้ำ
หนักรวม (Aggregate Weighted Systems) โดย

ระบบพารามิเตอร์เดียว (Single-Parameter 
Systems) ประกอบด้วยเกณฑ์ทางสรีรวิทยาของ
แต่ละบุคคล ระบบเหล่านี้จึงเป็นระบบท่ีง่ายท่ีสุดใน
การน�ำไปใช้โดยไม่ต้องค�ำนวณคะแนน เช่น MERIT ท่ี
พจิารณาจากหวัข้อ อตัราการหายใจมากกว่าหรอืเท่ากบั  
28 คร้ัง/นาที อัตราการเต้นของหัวใจมากกว่าหรือ
เท่ากับ 140 ครั้ง/นาที ความดันซิสโตลิกน้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 85 มิลลิเมตรปรอท หรือคะแนน GCS ลดลง
มากกว่า 2 คะแนน มีความไวร้อยละ 59.6 และความ
จ�ำเพาะ ร้อยละ 93.7 ส�ำหรับการท�ำนายผลประกอบ
ของภาวะหัวใจหยุดเต้น การเสียชีวิต หรือการย้าย 
ICU ท่ีมีความไวร้อยละ 50.4 และความจ�ำเพาะ 
ร้อยละ 93.319
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ระบบหลายพารามิ เตอร ์  (Mult ip le-
Parameter Systems) ใช้เกณฑ์ทางสรีรวทิยาทีแ่ตกต่าง 
กันโดย ไม่ต้องค�ำนวณคะแนนเพ่ือเปิดใช้งานระบบตอบ
สนองอย่างรวดเร็ว มีข้อดีในการอนุญาตให้แบ่งระดับ
ความเสี่ยงและการตอบสนองที่ให้คะแนนโดยไม่ต้องมี
การค�ำนวณที่ซับซ้อน

ระบบถ่วงน�ำ้หนกัรวม (Aggregate Weighted 
Systems) มีความซับซ้อนที่สุด โดยจัดหมวดหมู่
สัญญาณชีพและตัวแปรอื่นๆ เป็นระดับความผิดปกติ
ทางสรีรวิทยาท่ีแตกต่างกันจากน้ันก�ำหนดค่าคะแนน
ส�ำหรับแต่ละประเภท มีข้อได้เปรียบในการอนุญาตให้
มกีารแบ่งระดบัความเสีย่งของผูป่้วยและการตอบสนอง
ตามระดับความรุนแรง แต่อาจเกิดข้อผิดพลาดได้ง่าย
เมื่อค�ำนวณด้วยตนเอง 

จากการทบทวนการศึกษาวิจัยที่ผ่านมาพบ
ว่า EWS ที่สามารถท�ำนายอัตราตายและการนอนที่หอ 
ผูป่้วยหนักได้ดี โดยมี discrimination ability (AUROC 
> 0.8) ได้แก่ Acute Physiology and Chronic 
Health Evaluation II (APACHE II), Prince of Wales 
Emergency Department Score (PEDS), VitalPAC 
Early Warning Score-Lactate (ViEWS-L) และ THE 
Resuscitation Management score (THERM)5 ที่
ได้รับความนิยมมากได้แก่ MEWS แต่มีค่าการท�ำนาย
อัตราตายและการนอนที่หอผู้ป่วยหนักเป็นรองกว่า  
4 รูปแบบข้างต ้น แต่ในการศึกษาช่วงป ี 2020  
มีการศึกษาวิจัยพบว่า MEWS สามารถคาดการณ์
การเสียชีวิตได้ (AUROC=0.93) ดีกว่า APACHE II 
(AUROC=0.79)20 โดยรูปแบบ EWS ที่สามารถท�ำนาย
อัตราตายและการนอนที่หอผู้ป่วยหนักได้ดีเป็นที่นิยมมี 
5 เครือ่งมอื ดงัตารางที ่2 และ 3 โดยมรีายละเอยีด ดงันี้

APACHE I I  ประกอบด ้วย 15 หัวข ้อ 
การประเมิน ได้แก่ อุณหภูมิทางทวารหนัก, ความดัน
เลือดแดงเฉลี่ย (mean arterial pressure), อัตรา
การเต้นของหัวใจ (ventricular response), จ�ำนวน
คร้ังการหายใจ, ระดับออกซิเจนในหลอดเลือดแดง 
(alveolar-arterial gradient; A-a gradient หรือ 
partial pressure of oxygen; PaO2), ระดับความ

เป็นกรด/ด่างในหลอดเลือดแดง (arterial pH), ระดับ
โซเดียมในซีรัม, ระดับโพแทสเซียมในซีรัม, ระดับครีเอ
ตินีนในซีรัม, ระดับความเข้มข้นเลือด (hematocrit), 
จ�ำนวนเม็ดเลือดขาว, และระดับความรู้สึกตัว (GCS) 
เมื่อรวมคะแนนจาก 12 หัวข้อ และน�ำคะแนนท่ีได้มา
รวมกับคะแนนตามอายุและค่าคะแนนโรคเรื้อรัง จึง
ได้คะแนนรวมออกมา ส�ำหรับผู้ป่วยในช่วงระยะหลัง
ผ่าตัด (postoperative period) ก็จะมีค่าคะแนนให้
ตามลักษณะของการผ่าตัด (การผ่าตัดแบบฉุกเฉินให้ 
5 คะแนน หรือการผ่าตัดแบบนัดหมายไว้ล่วงหน้าให้ 
2 คะแนน) ส่วนในผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีความพร่องของ
อวยัวะ (organ insufficiency) ให้ 5 คะแนน ส�ำหรบัใน
แต่ละอวยัวะ แต่กจ็ะมหีลกัทีส่�ำคญัคอืต้องเป็นความผดิ
ปกติที่มีมาก่อนที่จะได้เข้ารับการรักษาในครั้งนี้เท่านั้น
ดังตารางที่ 3

APACHE II ต้องใช้การเจาะเลือดจากหลอด
เลอืดแดงซึง่เป็นหตัถการทีม่คีวามเสีย่งกบัผูป่้วยและไม่
เหมาะกับผู้ป่วยทุกราย โดยเฉพาะในกรณีผู้ป่วยท่ัวไป
หรอืในแผนกทีม่ภีาระงานและจ�ำนวนผูป่้วยเป็นจ�ำนวน
มาก แต่เหมาะส�ำหรับการพยากรณ์โรคและอตัราตายใน
ผูป่้วยทีอ่าการหนกัในหอผูป่้วยหนกัทีจ่�ำเป็นทีต้่องเจาะ
เลอืดจากหลอดเลอืดแดงอยูแ่ล้ว ค�ำนวณโดยค่าคะแนน
ในแต่ละหวัข้อมารวมกนั ซึง่ต้องใช้ระยะเวลาในการรวม
คะแนนและแปลผลคะแนน21แต่สามารถท�ำนายอัตรา
ตายในโรงพยาบาลได้

PEDS ประกอบด้วย 6 หัวข้อการประเมิน 
ได้แก่ ค่าความดันซิสโตลิก ระดับความรู้สึกตัว (GCS), 
ระดับน�้ำตาลในซีรัม, ระดับไบคาร์บอเนตในซีรัม, 
จ�ำนวนเมด็เลอืดขาว, และประวตักิารมกีารแพร่กระจาย
ของมะเร็ง มีระบบการรวมคะแนนในแต่ละหัวข้อ โดย
พบว่าสามารถท�ำนายการนอนที่หอผู้ป่วยหนัก และ
อัตราตาย   ภายใน 7 วันได้ดีมาก (AUROC = 0.909, 
95% CI 0.872–0.938)22

ViEWS-L ประกอบด้วย 7 หัวข้อ (คะแนน  
0-3 คะแนนในแต่ละหวัข้อ) โดยใช้ข้อมลูจากสญัญาณชพี
พืน้ฐาน (vital signs) ได้แก่ อุณหภูมิ อัตราการเต้นของ
หวัใจ ความดนัโลหติซิสโตลกิ อตัราการหายใจ การอิม่ตวั
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ของออกซิเจนในเลือดแดง (SaO
2
)  ระดับความรู้สึกตัว 

(AVPU values) และเพิ่มการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ได้แก่ ระดับแลคเตทในซีรัม23 ซึ่งง่ายต่อการใช้งาน
มากกว่า APACHE II ในแง่จ�ำนวนหวัข้อทีป่ระเมนิน้อยกว่า 
(7 หัวข้อกับ 15 หัวข้อ) การไม่ต้องเจาะเลือดจากหลอด
เลอืดแดง ความสะดวกรวดเรว็  ในการรวมคะแนน และ
มีความสามารถในการท�ำนายอัตราตายที่ 24 ชั่วโมง
ได้ดี (AUROC =  0.872, p<0.001) พบว่าค่าคะแนน 
ViEWS-L ที ่10.83 (ความไวร้อยละ 78.95 ความจ�ำเพาะ
ร้อยละ 89.73 และพบว่าแต่ละ 1 หน่วยของ ViEWS-L 
ท่ีเพิ่มขึ้น อัตราตายจะเพิ่มขึ้น 1.286 เท่า (95% CI 
interval=1.185–1.396)23 

THERM ประกอบไปด้วย 3 หวัข้อการประเมนิ 
ได้แก่ คะแนนรวมระดับความรู ้สึกตัว (GCS) มีค่า
ระหว่าง 3–15 คะแนน (OR=0.8, p=0.0005) และระ
ดับไบคาร์บอเนตในซีรัมที่น้อยกว่า 22 มิลลิโมล/ลิตร 
(OR=0.878, p=0.0028) โดยมีสูตรการค�ำนวนคือ 
(คะแนนระดับความรู้สึกตัว + ระดับไบคาร์บอเนตในซี
รัม) และหารด้วย 4 ในกรณีที่ความดันซิสโตลิก < 100 
มิลลิเมตรปรอท (OR=0.266, p=0.01) คะแนนสูงสุด
เท่ากับ 37 คะแนน โดยแปลผลคะแนนดังนี้ 

กรณคีะแนน THERM ≤ 30 ถอืว่ามคีวามเสีย่ง
สูงต่อการเสียชีวิต และควรรับไว้รักษาที่หอผู้ป่วยหนัก

กรณีคะแนน THERM ตั้งแต่ 30.1–35.0  
มีความเสียงปานกลาง และ

กรณีคะแนน THERM 35.1–37 ถือว่ามีความ
เสี่ยงน้อย24

MEWS ประกอบด้วย 5 หัวข้อ ได้แก่ อุณหภูมิ 
อัตราการเต้นของหัวใจต่อนาที ค่าความดันซิสโตลิก 
อัตราการหายใจ และระดับความรู้สึกตัว มีรวมคะแนน 
0-14 คะแนน ถ้าคะแนนตั้งแต่ 5 คะแนนขึ้นไปสัมพันธ์
กบัอตัราตายทีเ่พิม่ขึน้ (OR 5.4, 95%CI 2.8-10.7) และ
การอยู่หอผู้ป่วยหนัก (OR 10.9, 95%CI 2.2-55.6) 
กรณีที่คะแนน 2-4 ผู้ป่วยต้องได้รับการดูแลพิเศษและ 
ควรท�ำการประเมินซ�้ำภายใน 2-8 ชั่วโมง และกรณี
คะแนน 0-1 ถอืว่าเป็นความเสีย่งต�ำ่ ให้ประเมินอีกครัง้ที่ 
12-24 ช่ัวโมง25,26 ซึง่การประเมนิโดยใช้ MEWS เป็นการ
ประเมินท่ีง่าย มีหัวข้อในการประเมินไม่มากเพียงแต่  
5 หัวข้อ และไม่ต้องมีการเจาะเลือด27 ส่วนข้อเสีย 
คอืด้อยกว่า APACHE II, PEDS, ViEWS-L และ THERM 
ในการท�ำนายอัตราตายและการนอนท่ีหอผู้ป่วยหนัก28 
มีการรวมเลขซ่ึงอาจเกิดการผิดพลาด และการแนะน�ำ

การติดตามและการประเมินซ�้ำที่อาจช้าไป

ตารางที่  2 แสดงคุณสมบัติทั่วไปของ EWS ต่าง ๆ5,20-28

คุณลักษณะ PEDS APACHE II THERM VIEWS-L MEWS NEWS

ประเภทคะแนน* A* A A A A A

AUROC** 0.90 0.84 0.84 0.83 0.73 0.71

95% CI  0.86–0.93 0.79–0.88 0.79-0.88 0.77–0.91 0.67-0.79 0.64-0.76

จ�ำนวนข้อที่ประเมิน 6 15 3 7 5 6

ใช้เลือดจากหลอดเลือดแดง x

ใช้ผลจากห้องปฏิบัติการ x x x x

* A = ระบบการรวมคะแนนแบบถ่วงน�้ำหนัก (aggregate weighted scoring system)
** AUROC คือ area under the receiver operating characteristic curve
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ตารางที่ 3  แสดงหัวข้อการประเมินของ EWS ต่าง ๆ5,20-29

หัวข้อการประเมิน PEDS APACHE II THERM ViEWS-L MEWS NEWS

อุณหภูมิ X X X x

อัตราการหายใจ X X X x

ความดันโลหิตเฉลี่ย X

ความดันซิสโตลิก X x X X x

อัตราการเต้นของหัวใจ X X X x

การอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดแดง  X x

คะแนนรวม GCS*a X X x

ตื่นตัว/ตอบสนองต่อเจ็บ/เสียง X X X X

อายุ X

โรคเรื่อรังที่ผ่าตัดด่วน X

โรคเรื้อรังที่ไม่ได้ผ่าตัด X

โรคเรื้อรัง X*e

มะเร็งระยะแพร่กระจาย X X*e

ระดับน�้ำตาลในเลือด X

ระดับไบคาร์บอเนตในซีรัม X x

จ�ำนวนเม็ดเลือดขาว*b X X

ความเข้มข้นของเลือด X

ระดับครีเอตินีนในซีรัม X

ระดับโพแทสเซียมในซีรัม X

ระดับโซเดียมในซีรัม X

ระดับบิลลิรูบินในซีรัม

ระดับแลคเตทในซีรัม X

PaO2/FiO2*c หลอดเลือดแดง X

A-a gradient หลอดเลือดแดง X

pH on ABG*dหลอดเลือดแดง X

ภาวะไตวายเฉียบพลัน X
*a GCS = Glasgow coma scale
*b CBC = complete blood count
*c PaO2 = arterial oxygen partial pressure, FiO2 = fractional inspired oxygen
*d ABG = arterial blood gas
*e โรคเรื้อรังที่เพิ่มจากตาราง ได้แก่ มะเร็งเม็ดเลือด, ภาวะภูมิคุ้มกันผิดปกติ, โรคเอดส์, ตับวาย หรือตับแข็ง
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จากตารางที่ 2 พบว่า EWS ต่างๆ ของ PEDS, 

APACHE II, THERM, ViEWS-L, MEWS, และ NEWS 

ทั้งหมดเป็นรูปแบบการรวมคะแนนตามค่าน�้ำหนัก 

(aggregate weighted scoring system) ส�ำหรับการ

ตดิตามเพ่ือให้สามารถตอบสนองเป็นล�ำดับความรุนแรง 

(graded response) โดยที่เครื่องมือมีความสามารถ

ในการท�ำนายอัตราตายได้ดีมาก (AUROC>0.8) ได้แก่ 

PEDS, APACHE II, THERM, ViEWS-L และการท�ำนาย

อัตราตายได้ดีรองลงมา ได้แก่ MEWS และ NEWS ใน

ส่วนจ�ำนวนข้อท่ีประเมนินัน้ APACHE II มมีากทีส่ดุ ต้อง

ใช้หวัข้อประเมินมากถึง 15 หวัข้อ และ THERM มหีวัข้อ

ประเมนิเพยีง 3 หวัข้อ ทีเ่หลอื PEDS, ViEWS-L, MEWS, 

และ NEWS มีหัวข้อการประเมิน 5-7 หัวข้อ ซึ่งจ�ำนวน

หัวข้อที่ไม่มากเกินไปจะสะดวกในการประเมินมากกว่า

จ�ำนวนที่หัวข้อที่มากกว่า ดังตารางที่ 2

	 ส�ำหรับ EWS ที่ต้องอาศัยการตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการ ได้แก่ PEDS, APACHE II, THERM, และ 

ViEWS-L ซ่ึงการประเมินยากและใช้เวลามากกว่า 

MEWS และ NEWS อีกทั้งสามารถท�ำนายการตายได้ดี

กว่า นอกจากนี ้APACHE II  ต้องใช้เลอืดจากหลอดเลอืด

แดง ซึ่งเป็นหัตถการที่มีความเสี่ยงที่จะเกิดอันตรายกับ 

ผูป่้วย และไม่เหมาะกบัผูป่้วยทกุราย โดยเฉพาะในกรณี

ผู้ป่วยทั่วไป แต่เหมาะส�ำหรับการพยากรณ์โรค และ

อัตราตายในหอผู้ป่วยหนัก และจ�ำเป็นที่ต้องเจาะเลือด

จากหลอดเลือดแดงอยู่แล้ว

	 ในตารางที่ 3  แสดงหัวข้อการประเมินของ 

EWS พบว่าส่วนใหญ่ (APACHE II, VIEWS-L, MEWS, 

NEWS) มีหัวข้อการประเมินพื้นฐานใกล้เคียงกัน ได้แก่ 

อุณหภูมิ อัตราการหายใจ  ความดันซิสโตลิก อัตราการ

เต้นของหัวใจ และระดับความรู้สึกตัว แต่ APACHE II 

จะมหีวัข้อการประเมนิทีเ่พิม่เติมอกี 10 หวัข้อ ในขณะท่ี 

THERM จะมีเพียง 3 หัวข้อ ได้แก่ ความดันซิสโตลิก 

คะแนนรวมระดับความรู ้สึก (GCS) และระดับ 

ไบคาร ์บอเนตในซีรัม ส ่วน PEDS จะมีหัวข ้อ 

การประเมินต่างไปจากรูปแบบอื่น ๆ  ได้แก่ ค่าความดัน 

ซิสโตลิก ระดับความรู ้สึกตัว ระดับน�้ำตาลในเลือด  

ระดับไบคาร์บอเนตในซีรัม จ�ำนวนเม็ดเลือดขาว และ

ประวัติการมีการแพร่กระจายของมะเร็ง ส่วนระดับ 

แลคเตทในซีรัมมีการใช้ใน ViEWS-L ซ่ึงเป็นหัวข้อท่ี

ท�ำให้ ViEWS-L ต่างจาก MEWS และ NEWS และ 

ยังพบว่า ViEWS-L สามารถท�ำนายอัตราการเสียชีวิต 

ได้ดีกว่า MEWS และ NEWS 

	 หัวข้อการประเมิน/องค์ประกอบของเครื่อง

มือส่วนมาก ใช้หัวข้อพิจารณา ได้แก่ อัตราการหายใจ

พบร้อยละ 88 อัตราการเต้นของหัวใจพบร้อยละ 83 

ส่วนระดับออกซิเจนปลายนิ้ว (SO
2
) อุณหภูมิ และ 

ค่าความดันซิสโตลิกร้อยละ 7130

ยังมี ESW แบบอื่น ๆ เช่น Bispebjerg 

Early Warning Score (BEWS), Rapid Emergency 

Medicine Score (REMS) และ HOTEL score 

(Hypotension, Oxygen saturation, Temperature, 

ECG ที่ผิดปกติ, Loss of independence)31–33 ที่ยัง 

มีข้อมูลไม่มาก และ Adult Deterioration Detection 

System (ADDS) เป็นระบบพารามเิตอร์เดยีว (ซึง่จ�ำเป็น

ต้องมีการตอบสนองฉุกเฉินเมื่อการสังเกตเดียวอยู่นอก

ช่วงท่ีก�ำหนด) มีข้อได้เปรียบคือใช้ง่าย34 ส่วนข้อมูล

การท�ำนายการเสียชีวิตและการรับไว้ในหอผู้ป่วยหนัก

ยังไม่ชัดเจน

อาการเตือนของโรคผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน (fast track)

จากการรวมรวมข้อดีและข้อก�ำจัดของการใช้

งานในแต่ละรปูแบบรวมท้ังความต้องการการใช้งานของ

หน่วยงานและการตอบสนองต่อ service plan ของ 

กระทรวงสาธารณสขุในด้านลดอัตราการเสยีชวีติผูป่้วย 

วิกฤติฉุกเฉิน (fast track) โดยปรับปรุงกระบวนการ

ดูแลผู ้ป ่วย 3 โรคส�ำคัญ หลอดเลือดในสมองตีบ

การติดเชื้อในกระแสเลือด และหลอดเลือดหัวใจตีบ 

เฉยีบพลนั (acute coronary syndrome; ACS)35  

มีข้อมูลทางคลินิก ท่ีเก่ียวข้องหรือแสดงออกก่อนท่ีจะ

เกดิเหตกุารณ์ร้ายแรงดงักล่าวข้างต้น และให้ครอบคลมุ
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การดูแลผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉินท้ัง 3 โรคส�ำคัญร่วมด้วย  

โดยมีรายละเอียดแต่ละโรคเพิ่มดังนี้ 

อาการเตือนของโรคติดเชื้อในกระแสโลหิต (sepsis) 

	 อุปสรรคหลักส�ำคัญในระยะเริ่มแรกของ

ภาวะติดเชื้อคือการขาดเครื่องมือในการวินิจฉัยเดิมใช้ 

เกณฑ์การตอบสนองต่อระบบการอักเสบ (Systemic 

Inflammatory Response Syndrome; SIRS) เป็น

หัวใจส�ำคัญในการวินิจฉัย การใช้ SIRS ใช้ง่าย แต่ต้อง

ใช้ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ และมีความไวมาก

เกนิไป36 ในขณะทีม่กีารทบทวนและได้ก�ำหนดความผดิ

ปกติของอวัยวะโดยใช้ Sequential (sepsis-related) 

Organ Failure Assessment (SOFA) ที่มีมากกว่าหรือ

เท่ากับ 2 ข้อ มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการเสีย

ชวิีตร้อยละ 1037,38 เนือ่งจากขาดความคุน้เคยกบั SOFA 

ทีต้่องใช้การตรวจทางห้องปฏิบตักิาร และไม่สามารถใช้

งานได้อย่างรวดเร็วจึงพัฒนาเป็น quick Sequential 

(sepsis-related) Organ Failure Assessment 

(qSOFA) จึงได้รับการพัฒนาเพ่ือให้เป็นการคัดกรอง

ใช้ง่ายโดยเฉพาะอย่างยิ่งในห้องฉุกเฉินและหอผู้ป่วย

ทั่วไป38

		 มกีารศกึษาเพือ่เปรยีบเทยีบความแม่นย�ำของ 

qSOFA กับ SIRS, MEWS, และ NEWS ส�ำหรับการ 

ท�ำนายการเสียชีวิตหรือการเข้ารับ ICU ที่ไม่ได้วางแผน

ไว้ พบว่า NEWS สามารถท�ำนายได้ดีกว่าแบบอื่น ๆ 

(NEWS ดีกว่า MEWS ดีกว่า qSOFA ดีกว่า SIRS) 

โดย SIRS มีความไวสูงสุด แต่มีความจ�ำเพาะต�่ำมาก 

qSOFA มีความไวต�่ำที่สุด แต่มีความจ�ำเพาะสูงเป็น

อนัดบัสอง ดงันัน้เพือ่ให้เกดิความไวในการวินิจฉยัควรน�ำ  

SIRS และ qSOFA มาใช้ในการคัดกรอง39 มีการศึกษา

ความสามารถในการท�ำนายการเสียชีวิตภายใน 10 วัน

ของผูป่้วย sepsis เรยีงจากมากไปหาน้อยได้แก่ NEWS, 

qSOFA, และ SIRS (AUC เท่ากับ 0.837, 0.744, และ 

0.646 ตามล�ำดับ) ความไวเรียงตามล�ำดับดังนี้ SIRS 

(≥2), NEWS (≥7), และ qSOFA (≥2) ซึ่งมีความไว

ร้อยละ 77.2, 68.0, และ 28.5 ตามล�ำดับ ในขณะที่

ความจ�ำเพาะเรยีงตามล�ำดบัดงันี ้qSOFA, NEWS, และ 

SIRS ซึ่งมีความจ�ำเพาะร้อยละ 93.7, 66.5, และ 37.6 

ตามล�ำดับ40

	 มีการศึกษาพบว่าอาการหนาวสั่นมีประโยชน์

ในการท�ำนายภาวะแบคทีเรียโดยเฉพาะในผู้ป่วยสูง

อายุท่ีมีอายุ 80 ปีข้ึนไป โดยพบว่าอาการหนาวสั่นมี

ความสัมพันธ์กับผลเพาะเช้ือท่ีพบแบคทีเรียในกระแส

เลือด (OR เท่ากับ 2.53-4.65)41,42 มีความจ�ำเพาะร้อย

ละ 90.342 และมีข้อมูลว่าถ้าท�ำการเพาะเชื้อในเลือด 

(hemoculture) ภายใน 2 ชั่วโมงหลังอาการหนาวสั่น

จะพบแบคทเีรยีในกระแสเลอืดร้อยละ 53.6 แต่ถ้าเจาะ 

เลือดท�ำการเพาะเชื้อหลังอาการหนาวสั่นเกิน 2 ชั่วโมง 

จะตรวจพบแบคทเีรยีในกระแสเลอืดเพยีงร้อยละ 37.643

	 มีการศึกษาพบว่าระดับแลคเตทในซีรัมท่ีมาก 

กว่า 2.5 มลิลโิมล/ลติร สามารถท�ำนายอตัราตายใน 28 วนั 

ได้ดี (AUROC=0.70; 95% CI=0.62–0.79) ความไว 

และความจ�ำเพาะร้อยละ 67.4 และ ร้อยละ 61.7 ตามล�ำดบั 

และมีค่าท�ำนายผลลบ (negative predictive value; 

NPV) เท่ากับร ้อยละ 94.2 โดยพบว่าอัตราตาย 

ใน 28 วันร้อยละ 16.9 เทียบกับร้อยละ 5.8 ในกรณี 

ที่ระดับแลคเตทในซีรัมน้อยกว่า 2.5 มิลลิโมล/ลิตร  

(relative risk, 2.93; 95% CI, 1.63–5.28; p < 0.001)44 

มีการศึกษาพบว ่าระดับแลคเตทในซีรัม, ระดับ 

ไบคาร์บอเนตในซีรมั, และค่า anion gaps สมัพนัธ์กับการ 

เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักและการเสียชีวิตในผู้

ที่สงสัยภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือด ผลการศึกษา 

พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ระหว่าง AUROC ของระดับแลคเตทในซีรัม, ระดับ 

ไบคาร์บอเนตในซีรัม, และค่า anion gaps เพื่อท�ำนาย

การเข้าหอผู้ป่วยหนัก และในการท�ำนายการเสียชีวิต

เมื่อออกจากโรงพยาบาล จึงไม่ควรใช้ระดับแลคเตท 

ในซรีมัท่ีปกตเิพยีงอย่างเดยีวเพือ่บอกว่าไม่เป็น (rule out) 

ภาวะติดเช้ือที่เป็นอันตรายถึงชีวิต ในผู้ป่วยที่มีภาวะ 

metabolic acidosis ท่ีมีระดับระดับไบคาร์บอเนต 
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ในซีรัมต�่ำหรือระดับ anion gaps สูง แต่มีระดับ 
แลคเตทในซีรัมปกติ จะมีอัตราการรักษาในหอผู้ป่วย
หนกั และอตัราการเสยีชวีติสงูซึง่ควรได้รบัการพจิารณา 
ในการรายงายแพทย์เพือ่การสบืค้นหาสาเหตแุละรกัษา
อย่างรีบด่วน45

	 ดงันัน้ในการเลอืกใช้หรอืพฒันา EWS ในแต่ละ
โรงพยาบาล เพ่ือให้ครอบคลุมการวินิจฉัยการติดเชื้อ
ในกระแสเลือด จึงอาจพิจารณาใช้ SIRS ร่วม qSOFA 
เป็นการคัดกรองพื้นฐาน และใช้ร่วมกับระดับแลคเตท
ในซีรัม และระดับไบคาร์บอเนตในซีรัม 

อาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน 
(ischemic stroke)

การ รักษาโรคหลอดเลือดสมองตีบที่ มี
ประโยชน์ คือการให้ยา alteplase โดยเร็วที่สุดในราย
ที่ไม่มีข้อห้ามภายใน 3 ชั่วโมงแรกหลังจากเริ่มมีอาการ 
โดยสามารถลดการเสียชีวิตและความพิการที่ 90 วัน46 
ระยะเวลาในการมาถงึโรงพยาบาล หรอืระยะเวลาทีเ่ริม่
วินิจฉัยได้เป็นเรื่องส�ำคัญมากในการรักษา  

Kleindorfer และคณะ47 ได้ศึกษาเปรยีบเทยีบ
สัญญาณเตือนเพื่อน�ำไปสู่การไปพบแพทย์ด้วยระบบ 
FAST  ที่มุ่งเน้นไปที่ 3 อาการ ได้แก่  ใบหน้า ปากเบี้ยว 
(Face) แขนตก (Arm) และปัญหาการพูด (Speech) โดย
มี “T” ส�ำหรับ “เวลา (Time)” และย่อเป็น FAST โดย
มหีลกัการพ้ืนฐาน 3 ประการในการส่งข้อความถงึผูป่้วย
เพื่อให้แน่ใจว่าจ�ำได้ ได้แก่ ความสม�่ำเสมอ ความเรียบ
ง่าย และการท�ำซ�้ำ48 โดยระบบ FAST จับอาการของ
หลอดเลือดสมองได้ร้อยละ 99.9 แต่พบว่าระบบ FAST 
ตรวจพบกรณหีลอดเลือดในสมองแตกได้มากกว่าร้อยละ 
69.4 จึงสามารถน�ำระบบ FAST มาใช้เพื่อส่งสัญญาณ
เตอืนให้คดิถงึโรคหลอดเลอืดสมองได้ดี ง่ายต่อการจดจ�ำ 
และการน�ำไปใช้  พบมคีวามไวโดยรวมร้อยละ 90 ความ
จ�ำเพาะ ร้อยละ 66 และค่าท�ำนายผลบวกร้อยละ 59 
ส�ำหรับโรคหลอดเลือดสมองทีม่สิีทธิไ์ด้รบัการรักษาด้วย
ลิ่มเลือดอุดตันความไวร้อยละ 98 ความจ�ำเพาะร้อยละ 
92 และค่าท�ำนายผลบวกร้อยละ 4549 

ดังนั้นในการใช้เลือกหรือพัฒนา EWS ให้
ครอบคลุมโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน เพื่อ
ความง่ายในการส่งสัญญาณเตือน เกิดความรวดเร็วใน
กระบวนการสังเกตอาจพิจารณาใช้ระบบ FAST  ซึ่ง
ได้แก่ หน้า (ปาก) เบี้ยว  แขนขาอ่อนแรง และพูดไม่ชัด

อาการเตือนของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบเฉียบพลัน  
(acute coronary syndrome; ACS)
	 การระบุสัญญาณเตือนล่วงหน้าของกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน อาจช่วยในการวินิจฉัยโรคหลอด
เลือดหัวใจในระยะเริ่มต้นเพื่อให้การรักษาอย่างรวดเร็ว
โดยให้ยาละลายลิ่มเลือด (thrombolytic agents) 
ภายใน 6 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ โดยมีเป้าหมายให้ยา
ภายใน 30 นาทีหลังจากท่ีวินิจฉัย STEMI ได้ มีการ
ศกึษาเพือ่ประเมนิสญัญาณเตอืนล่วงหน้า (prodromal 
symptom) ของโรคหลอดเลอืดหวัใจตบีเฉยีบพลนั พบ
ว่ามีอาการเจ็บหน้าอกร้อยละ 20-6150–52 อาการปวด
ไหล่หรือหลังร้อยละ 51 อาการปวดแขนร้อยละ 3850 
และพบว่าผู้หญิงมักไม่มีอาการเจ็บหน้าอกมาก (หญิง
ไม่พบอาการเจ็บหน้าอกร้อยละ 30-37)53 ดังนั้นถ้าใช้
สญัญาณเตอืนโดยมอีาการเจ็บหน้าอกอย่างเดยีวอาจไม่
เพยีงพอ โดยเฉพาะอย่างยิง่ส�ำหรบัอาการเจบ็หน้าอกที่
พบไม่เฉพาะเจาะจง54 จึงควรใช้ผลการตรวจทางห้อง
ปฏบัิตกิาร ได้แก่ cardiac troponin ซึง่ปัจจุบันใช้ high-
sensitivity cardiac troponin (hs-cTn) ร่วมด้วย52,55 
	 พบว่าคนไข้ STEMI ส่วนใหญ่ร้อยละ 83.82 
มีอาการเจ็บแน่นหน้าอกท่ีเฉพาะเจาะจง (typical 
angina)  โดยพบว่าคนไข้มอีาการเหงือ่ออกเยอะจนเสือ้
เปียก (OR: 97.06, 95% CI: 82.16<114.14, p < 0.01) 
และพบอาการเจ็บแน่นหน้าอกท่ีเฉพาะเจาะจงกับโรค 
(OR: 2.72, 95% CI: 2.18<3.38, p < 0.01) สัมพันธ์
กับการเกิด STEMI โดยถ้าอาการเจ็บแน่นหน้าอกท่ี
เฉพาะเจาะจงเหมือนกับโรคนี้ (typical angina) ร่วม
กับมีเหงื่อออกเยอะจะมีค่า positive likelihood ratio 
(LR) และ positive predictive value (PPV) สูง (LR 
เท่ากบั 11.17 (95% CI: 10.31<12.1) และ PPV เท่ากบั 
76.09 (95% CI: 74.37<77.75) ในการเกดิโรค STEMI56
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	 การมีเหง่ือออกเยอะร่วมกับอาการของโรค

หลอดเลือดหัวใจตีบเฉียบพลันท�ำนายความน่าจะเป็น

ของ STEMI ก่อนที่จะมีการยืนยันทางคลินิก และการมี

เหงื่อออกเยอะร่วมกับอาการเจ็บแน่นหน้าอกที่เฉพาะ

เจาะจงเหมือนกับโรคนี้ (typical angina) หรือร่วมกับ

อาการเจ็บแน่นหน้าอกไม่ชัดเจน (atypical angina) 

เป็นตัวท�ำนาย STEMI ได้ดีกว่า non ST-elevation 

acute coronary syndrome (NSTE-ACS)56,57

	 ดงันัน้ในการเลอืกใช้หรือพัฒนาเคร่ืองมอื EWS 

เพื่อให้ครอบคลุม โรค ACS อาจใช้อาการเจ็บหน้าอก 

(อาจมีร้าวไปกราม แขน) ร่วมกับอาการเหงื่อออกเยอะ

กับผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ hs-cTn ร่วมด้วย 

วิจารณ์
ประสิทธิภาพการท�ำนายความเสี่ยงต่อการ

เสียชีวิตของ EWS ส�ำหรับผู ้ป่วยในประเทศที่ไม่ได้

ร�่ำรวย (low or middle-income countries) อยู่ใน

ระดับปานกลาง โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อมีข้อจ�ำกัดใน

การสอบเทียบเครื่องมือ จึงควรมีการพัฒนาปรับปรุง 

EWS อย่างต่อเน่ืองรวมถงึการตรวจสอบเครือ่งมอื58 โดย

เฉพาะอย่างยิง่ในโรงพยาบาลทีม่ผีูป่้วยจ�ำนวนมากหรือมี

ภาระงานมาก ต้องดูแลผู้ป่วยหลายกลุ่มโรคและหลาย

ประเภทในหอผู้ป่วยเดียวกัน เช่น ในโรงพยาบาลของ

รัฐบาล ซึ่งอาจท�ำให้เกิดความล่าช้าในการรวมคะแนน

ในแต่ละหัวข้อตามรูปแบบ EWS ที่กล่าวมาแล้วข้าง

ต้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน EWS ที่มีหัวข้อการประเมิน

จ�ำนวนมาก แม้กระทั่งของ MEWS เอง อาจสับสนใน

การเฝ้าระวังทั้งแบบการเฝ้าระวังทั่วไป และการเฝ้า

ระวังเฉพาะโรค ท�ำให้เกิดความคลาดเคลื่อนในการใช้

เครื่องมือ การค�ำนวณค่าคะแนน รวมทั้งแนวทางการ

ตอบสนองท่ีไม่ชัดเจน ซึ่งการน�ำ ESW ไปใช้อาจแตก

ต่างกบัโรงพยาบาลในต่างประเทศและโรงพยาบาลสังกดั

มหาวิทยาลัยของไทย

จากการรวบรวมข้อดีและข้อก�ำจัดของการ

ใช้งานในแต่ละรูปแบบและค�ำนึงถึงการตอบสนองต่อ 

service plan ของกระทรวงสาธารณสขุในด้านลดอตัรา

การเสยีชวีติผูป่้วยวกิฤตฉิกุเฉนิในการดแูลผูป่้วยทัง้สาม 

โรคส�ำคัญข้างต้นร่วมด้วย โดยมีค�ำแนะน�ำดังนี้

1.	หัวข้อการประเมินและจ�ำนวนหัวข้อการ

ประเมินไม่ควรใช้หัวข้อการประเมินมากไป โดยปกติ

ใช้ 5-7 หัวข้อการประเมิน และต้องพิจารณาว่าต้องใช้

การเจาะเลือดจากหลอดเลือดแดงด้วยหรือไม่ หรือใช้

เฉพาะการเจาะหลอดเลือดด�ำ โดยเครื่องมือท่ีนิยมใช้

โดยทั่วไปได้แก่ MEWS และที่ไม่เหมาะกับโรงพยาบาล

ชุมชน ได้แก่ APACHE II โดยหัวข้อ/องค์ประกอบท่ี

แนะน�ำได้แก่

	 1.1	หัวข้อ/องค์กระกอบ ได้แก่ อัตรา

การเต ้นของหัวใจ ความดันซิสโตลิก อัตราการ

หายใจ อุณหภูมิ ระดับความรู ้สึกตัว และออกซิเจน

ปลายนิ้ว

	 1.2	กรณท่ีีให้ความสนใจกบัโรคท่ีควรได้รบั

การรกัษาแบบ fast track แนะน�ำให้ใช้หวัข้ออาการเพิม่ 

ได้แก่ อาการใบหน้าหรือปากเบี้ยว แขนตก และปัญหา

การพูดในโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน อาการ

เจ็บหน้าอก เหงื่อออกตัวเย็น ในโรคหลอดเลือดหัวใจ

ตีบเฉียบพลัน และอาการหนาวส่ันในภาวะการติดเช้ือ

ในกระแสเลือด รวมทั้งใช้ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ได้แก่ ระดับไบคาร์บอเนตในซีรัม, ระดับแลคเตทในซี

รัม, และ hs-cTn

2.	ระบบคะแนนโดยท่ัวไปใช้ระบบถ่วงน�ำ้หนัก

รวม ซึ่งมีความแม่นย�ำในการท�ำนายเหตุการณ์ที่ไม่พึง

ประสงค์สูงสุด19 ส่วนมากเครื่องมือที่ศึกษาทบทวนครั้ง

นีท้ัง้หมดใช้ระบบการรวมคะแนนแบบถ่วงน�ำ้หนกั ซึง่ใช้

ประโยชน์ในการท�ำนายอัตราตายและการย้ายเข้า ICU 

แต่ท�ำให้ช้า ยุ่งยาก และอาจไม่ได้รับความร่วมมือหรือ

เกิดความไม่พึงพอใจจากเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งบาง

โรงพยาบาลสามารถใช้เครื่องมือดังกล่าว แต่อาจปรับ
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ระบบคะแนนเป็นระบบหลายพารามิเตอร์ (Multiple-

Parameter Systems) ที่ใช้เกณฑ์ทางสรีรวิทยาที่แตก

ต่างกนัโดยไม่ต้องค�ำนวณคะแนนเพือ่ให้เกดิระบบทีต่อบ

สนองอย่างรวดเร็ว มีข้อดีในการแบ่งชั้นความเสี่ยงและ

การตอบสนองทีใ่ห้คะแนนโดยไม่ต้องมกีารค�ำนวณทีซ่บั

ซ้อน เพื่อให้ง่ายต่อการปฏิบัติรวมทั้งช่องทางการตอบ

สนอง แต่ควรมีการวัดความไว ความตรง และมีฉันทา

มติร่วมกันในโรงพยาบาล

3.	อาจพิจารณาเพิ่ม early warning signs 

ของโรค fast track เพื่อให้เกิดช่องทางด่วน และตอบ

สนองตาม service plan ของกระทรวงสาธารณสุข

4.	 ในการพฒันาเครือ่งมอืขึน้ใหม่หรือปรับปรงุ

เคร่ืองมอื EWS จากของเดมิ อาจต้องใช้วธิฉีนัทามตขิอง

ผูเ้กีย่วข้องหรอืผูเ้ชีย่วชาญในโรงพยาบาล และตรวจสอบ

คุณภาพของเครื่องมือโดยผู้ทรงคุณวุฒิก่อนการใช้งาน 

สรุป
การเลือกใช้ EWS ควรพิจารณาจากหัวข้อ/

องค์ประกอบการประเมิน วิธีการค�ำนวณ ทรัพยากร

ระบบ เมื่อน�ำไปใช้แล้วสร้างความมั่นใจในการปฏิบัติ 

ในระดับสูง และการผูกเข้ากับระดับการขอความ 

ช่วยเหลือจากผู ้ช�ำนาญกว่า เช่น การเรียกใช้ทีม 

ตอบสนองอย่างรวดเร็ว (rapid response team) เพื่อ

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

วารสารแพทย์เขต 4-5 เป็นวารสารของชมรมแพทย์เขต 4-5 มีวัตถุประสงค์เพื่อเป็นสื่อกลางในการ

แลกเปลี่ยนความรู้ ความคิดเห็น ประสบการณ์ทางวิชาการด้านการแพทย์ และสาธารณสุข และเผยแพร ่

ผลงานทางวิชาการให้แก่ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร และพยาบาล ของโรงพยาบาลในเครือข่ายเขตบริการ

สุขภาพที่ 5 ได้แก่ โรงพยาบาลในจังหวัดนครปฐม ราชบุรี สุพรรณบุรี กาญจนบุรี เพชรบุรี สมุทรสงคราม 

สมุทรสาคร ประจวบคีรีขันธ์ และเขตสุขภาพอื่นๆ

ประเภทและรูปแบบของบทความ
	 วารสารแพทย์เขต 4-5 ตีพิมพ์บทความประเภทต่างๆ ดังนี้

1.1	 นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article)

1.2	 รายงานผู้ป่วย (Case Report)

1.3	 บทความฟื้นวิชา (Review Article)

1.4	 ย่อเอกสาร (Selected Abstracts)

นิพนธ์ต้นฉบบั (Original Article) เป็นรายงานผลการศกึษาค้นคว้า วจิยั การเขยีนเป็นบทหรอืตอน

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

ผลการศึกษา วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างอิง

รายงานผู้ป่วย (Case Report) เป็นรายงานผู้ป่วยที่ไม่ธรรมดา หรือเป็นโรค หรือกลุ่มอาการใหม่ 

ที่ไม่เคยรายงานมาก่อนหรือพบไม่บ่อย และต้องมีหลักฐานชัดเจนอย่างครบถ้วน บางครั้งรวมบันทึกเวชกรรม 

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

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

วิจารณ์หรือข้อสังเกต สรุป และเอกสารอ้างอิง

บทความฟื้นวิชา (Review Article) เป็นบทความที่รวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่ง จากวารสาร

หรือหนังสือต่างๆ ทั้งในและต่างประเทศ ควรเป็นบทความที่ให้ความรู้ใหม่ รวบรวมสิ่งตรวจพบใหม่หรือ 

เรื่องที่น่าสนใจที่ผู้อ่านน�ำไปประยุกต์ได้ หรือเป็นบทวิเคราะห์สถานการณ์โรคต่างๆ ประกอบด้วย บทน�ำ  

วิธีการสืบค้นข้อมูล เนื้อหาที่ทบทวน บทวิจารณ์ และเอกสารอ้างอิง

ย่อเอกสาร (Selected Abstracts) อาจย่อบทความภาษาต่างประเทศหรือภาษาไทย ที่ตีพิมพ ์

ไม่เกิน 2 ปี

รูปแบบของบทความ

1.	 ช่ือเรือ่ง (Title) ต้องมทีัง้ภาษาไทยและภาษาองักฤษ ควรสัน้ กะทดัรดั และสือ่เป้าหมายหลกัของการศกึษา  

ไม่ใช้ค�ำย่อ ชือ่ไทยให้ใช้ภาษาไทยทัง้หมด ภาษาองักฤษในชือ่ให้แปลเป็นไทย ถ้าแปลไม่ได้ให้เขยีนทบัศพัท์ 

ถ้าเขียนทับศัพท์ไม่ได้ให้เขียนเป็นภาษาอังกฤษด้วยตัวพิมพ์เล็ก ยกเว้น ชื่อเฉพาะให้ใช้ตัวพิมพ์ใหญ่เฉพาะ

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

ทัง้ภาษาไทยและองักฤษ ในกรณทีีมี่ผูน้พินธ์หลายคนให้เรียงชือ่ตามล�ำดับความส�ำคญัท่ีแต่ละคนมส่ีวนร่วม

ในงานวิจัยนั้น ระบุชื่อสถานที่ท�ำงานหรือหน่วยงานของผู้เขียนที่เป็นปัจจุบันภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

3.	 บทคดัย่อ (Abstract) มทีัง้ฉบบัภาษาไทย และภาษาองักฤษ โดยมโีครงสร้างอย่างย่อ ประกอบด้วย ความเป็นมา 

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

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

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

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

แปลจาก key word) 

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

เหตผุลน�ำไปสูก่ารศกึษา อธบิายให้ผูอ่้านรูว่้าจะตอบค�ำถามอะไร และให้ระบถุงึวตัถปุระสงค์ของการศกึษา

เป็นในส่วนท้ายของบทน�ำ

6. วิธีการศึกษา (Methods หรือ Material and Methods) กล่าวถึงการออกแบบกลุ่มตัวอย่าง  

เคร่ืองมือทีใ่ช้เก็บรวบรวมข้อมลูและการวเิคราะห์ทางสถติโิดยเรยีบเรยีงตามขัน้ตอน รวมทัง้สถานทีท่�ำการ

ศึกษาและระยะเวลาที่ท�ำการศึกษา

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

อย่างชัดเจน ดูได้ง่าย ถ้าผลไม่ซบัซ้อนไม่มตีวัเลขมากให้บรรยายเป็นร้อยแก้ว แต่ถ้าตวัเลขมาก ตัวแปรมาก 

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

ความหมายของผลที่ค้นพบหรือวิเคราะห์ และสรุปเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้

•	 ตาราง ชือ่ตารางควรส้ัน ได้ใจความ ระบไุว้ท่ีด้านบนของตาราง เส้นตารางมีเฉพาะเส้นแนวขวาง 3 เส้น 

ที่ด้านบนสุด ด้านล่างสุด และเส้นกั้นหัวข้อตารางกับเนื้อหา ไม่ต้องท�ำเส้นแนวตั้งเลย หัวคอลัมน์

อธิบายข้อมลูในคอลมัน์สัน้ๆ ค�ำอธบิายเพิม่เตมิใส่ใต้ตาราง โดยใช้เครือ่งหมายเชิงอรรถ (footnote) 

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

ที่ใต้ตาราง ข้อมูลในแถวไม่ต้องใส่เลข หรือ bullet ระบุหน่วยไว้ที่ข้อมูล (คอลัมน์ซ้ายสุด) ไม่ระบุ

หน่วยหรือร้อยละ (%) ที่ตัวเลขข้อมูล

•	 ภาพประกอบ เตรียมเป็นไฟล์ดิจิทัล นามสกุล Jpeg หรือ tif ความละเอียด 300 dpi ขึ้นไป 

พร้อมค�ำบรรยายใต้ภาพ และล�ำดับที่ของภาพ ส�ำหรับภาพบุคคล อาจบ่งบอกได้ว่าเป็นบุคคลใด  

ต้องแสดงหลกัฐานการได้รับอนญุาตให้เผยแพร่จากเจ้าของภาพ ทัง้นี ้รปู ตาราง แผนภมูคิวรเขยีนเอง 

ไม่ลอกจากบทความอ่ืน หากจ�ำเป็นต้องระบทุีม่าและเอกสารส�ำเนาอนญุาตจากส�ำนักพมิพ์ต้นฉบบั/

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

ที่เสนอ เริ่มด้วยการวิจารณ์ผลการศึกษาตรงกับวัตถุประสงค์ สมมติฐานของการวิจัย หรือแตกต่างไปจาก 

ผลการศึกษาของผู้อื่นหรือไม่ อย่างไร เพราะเหตุใดจึงเป็นเช่นนั้น โดยมีหลักฐานอ้างอิงที่น่าเชื่อถือ  

วิจารณ์ผลที่ไม่ตรงตามคาดหวังอย่างไม่ปิดบัง บอกข้อเด่น ข้อด้อยของการศึกษา 

9. การจัดเอกสารอ้างอิงโดยใช้ระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver style) อ้างอิงไม่ควรเกิน 20 เล่ม โดยใส่

ตัวเลขอารบิกเป็นตัวยก ไม่ต้องใส่วงเล็บ หลังข้อความหรือหลังชื่อบุคคลเจ้าของข้อความที่อ้างถึง โดยใช้

หมายเลข 1 ส�ำหรบัเอกสารอ้างองิอนัดบัแรก และเรยีงต่อไปตามล�ำดบั ถ้าต้องการอ้างองิซ�ำ้ใช้หมายเลขเดมิ

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

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

ห่างจากขอบด้านละ 1 นิ้ว ใส่หมายเลขหน้าก�ำกับทุกหน้าท่ีมุมขวาบน ต้ังระยะห่างบรรทัดเป็นสองเท่า  

เพื่อความสะดวกในการแก้ไขบทความ 

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

ลงลายมือช่ือเป็นหลักฐานรับรองผลงาน และหนังสือรับรองความเป็นเจ้าของตามแบบฟอร์มท่ีก�ำหนด  

พร้อมระบสุดัส่วนความรบัผดิชอบในผลงานของแต่ละคน รวมทัง้ข้อมลูวธีิการตดิต่อ ได้แก่ หมายเลขโทรศพัท์

ที่ท�ำงาน หมายเลขโทรศัพท์มือถือ และ E-mail เพื่อการติดต่อกลับ 

ทางส�ำนกังานวารสารฯ จะส่งบทความให้ผูท้รงคณุวฒุปิระเมนิบทความ 3 ท่าน และจะตดิต่อผูน้พินธ์

ในกรณีแก้ไขจากผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาบทความ (ประมาณ 1 – 2 เดือน หลังจากได้รับบทความ) เพื่อให้ทาง 

ผู้นิพนธ์น�ำไปด�ำเนินการแก้ไข

ต้นฉบับที่ส่งมาทั้งหมดจะไม่ส่งคืนแก่ผู้นิพนธ์ ไม่ว่าจะได้รับพิจารณาตีพิมพ์หรือไม่ (ยกเว้นรูปภาพ

ซึ่งติดต่อขอคืนได้ที่ผู้จัดการวารสารโดยตรง) การตีพิมพ์บทความในวารสารแพทย์เขต 4-5 มีค่าบริการ 

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

กองบรรณาธิการจะส่งวารสารให้ผู้นิพนธ์ 3 ฉบับ และส�ำเนาบทความ 10 ชุด (เฉพาะผู้นิพนธ์ชื่อแรก) 

ชื่อบัญชี 	ชมรมแพทย์เขต 6-7 สนับสนุนการจัดท�ำวารสาร 

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

	 วารสารแพทย์เขต 4-5 จะด�ำเนินการตีพิมพ์บทความตามล�ำดับที่ได้รับบทความ โดยมีการใช้เวลา 

ในการทบทวนจาก reviewers แต่ทั้งนี้ หากบทความจ�ำเป็นต้องได้รับการแก้ไข ก�ำหนดการตีพิมพ์อาจจะเร็ว 

หรือช้า ขึ้นกับระยะเวลาที่เจ้าของบทความใช้ในการปรับปรุงแก้ไขเนื้อหาในบทความ

ส่งต้นฉบับมาที่ 	ผู้จัดการวารสารแพทย์เขต 4-5

	 ส�ำนักงานวารสารแพทย์เขต 4-5 ห้องสมุดโรงพยาบาลนครปฐม 

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

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

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

ชื่อบทความ 

ชื่อผู้นิพนธ์ 

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

	  ข้าพเจ้าได้อ่านและท�ำความเข้าใจเงื่อนไขข้างต้นเป็นอย่างดี และยืนยันที่จะขอส่งบทความนี้ลงตีพิมพ์ พร้อมทั้ง 
ได้ลงลายมือชื่อเป็นหลักฐานดังนี้ 

ลายเซ็น 	 ชื่อเต็ม 	 วันที่ 

ลายเซ็น 	 ชื่อเต็ม 	 วันที่

ลายเซ็น 	 ชื่อเต็ม 	 วันที่

ลายเซ็น 	 ชื่อเต็ม 	 วันที่ 

ลายเซ็น 	 ชื่อเต็ม 	 วันที่

ลายเซ็น 	 ชื่อเต็ม 	 วันที่

ลายเซ็น 	 ชื่อเต็ม 	 วันที่

ลายเซ็น 	 ชื่อเต็ม 	 วันที่
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ว่างขาว
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