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บรรณาธิการแถลง

	 สรรพสทิธเิวชสารปีที ่32 ประจำ�ปี 2554 นีย้งัคงเปน็ฉบบัรวม 1-3 เชน่กบัฉบบักอ่นหนา้นี ้ เนือ่งจาก

ปัญหาการดำ�เนินงานของกองบรรณาธิการเอง  รวมทั้งในฉบับหน้า (ปีที่ 33) ด้วยเช่นกัน  อย่างไรก็ตาม 

สำ�หรับฉบับปีที่ 33 ที่จะตามมานั้น   ได้มีการปรับเปล่ียนกองบรรณาธิการและฝ่ายจัดการ   เพ่ือปรับปรุง

กระบวนการดำ�เนินงานทั้งหมดและเพื่อพัฒนาคุณภาพของวารสาร 

	 ในฉบับนี้มีรายงานวิจัยท่ีน่าสนใจท่ีศึกษาปัญหาทางคลินิก (โรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย) โดยใช้มุมมอง

ทางด้านเพศภาวะ (gender)   ข้อค้นพบท่ีได้ก็แสดงให้เห็นความแตกต่างของการรับรู้เรื่องอาการแสดงของ

โรคในเพศหญิง  เนื่องจากบทบาททางเพศภาวะ (gender role)  ซึ่งส่งผลถึงการดูแลตนเองและการแสวงหา

การรักษา  รวมทั้งอาจส่งผลต่อแนวทางการวินิจฉัยของแพทย์ด้วย  การศึกษาในมุมมองด้านเพศภาวะในอีก

หลายภาวะ/โรคจึงน่าจะประเด็นที่ควรได้รับความสนใจจากผู้ที่เกี่ยวข้องทางด้านคลินิก   เพื่อประโยชน์ต่อ

แนวทางและผลการรักษาที่แตกต่างกันระหว่างเพศ

	 สว่นบทความพเิศษอกีสองเรือ่งกเ็ป็นการทบทวนองคค์วามรูใ้นเร่ืองมะเรง็ท่อน้ำ�ด ี ซึง่ยงัคงเปน็ปญัหา

ระดับต้นๆ ของประชากรในภาคอีสาน  รวมทั้งแนวทางของกระบวนการพยาบาลสำ�หรับผู้ป่วยโรคเส้นเลือด

สมอง  ซึง่กเ็ปน็ภาวะโรคทีย่งัคงมอีบุตักิารณส์งูขึน้เร่ือยๆ  อกีทัง้ภาวะเร้ือรังของรอยโรคและภาวะแทรกซ้อน

ทีอ่าจตามมา  ทัง้สองประเดน็กเ็ปน็ปญัหาทางสาธารณสุขท่ีควรได้รับการทบทวนและพัฒนาองคค์วามรู้อยา่ง

ต่อเนื่องเช่นกัน

							       บรรณาธิการ
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การรักษากระดูกต้นขาส่วนปลายหักด้วยการใช้แกนดามยึดตรึง

ในโพรงกระดูกต้นขาแบบใส่ย้อนจากข้อเข่า (retrograde femoral nail)

เกื้อกูล พิทักษ์ราษฎร์*

บทคัดย่อ

	 การรักษากระดูกต้นขาส่วนปลายหักมีความยุ่งยากและภาวะแทรกซ้อนสูง  การรักษาด้วยวิธีดั้งเดิม

เช่นการยึดตรึงกระดูกด้วยแผ่นเหล็ก dynamic condylar screw (DCS) หรือ condylar blade plate 

จำ�เป็นต้องเปิดแผลขนาดใหญ่  และมีการรบกวนเนื้อเยื่ออ่อนรอบบริเวณกระดูกหักมาก  ทำ�ให้เกิดภาวะ

แทรกซ้อนต่างๆ ตามมา ได้แก่  กระดูกติดช้า  กระดูกไม่ติด  การติดเชื้อหลังผ่าตัด  รวมทั้งข้อเข่าติด  เพื่อ

หลีกเลี่ยงปัญหาดังกล่าวจึงได้ปรับเปลี่ยนวิธีการรักษากระดูกต้นขาส่วนปลายหักเป็นการผ่าตัดใส่เหล็กแกน

ยึดตรึงในโพรงกระดูกแบบใส่ย้อนขึ้นไปจากข้อเข่า (retrograde femoral nail)  รายงานนี้ได้ทำ�การศึกษา

ย้อนหลังในผู้ป่วยท่ีเข้ามารับการรักษาด้วยวิธีนี้ในโรงพยาบาลยโสธรระหว่างปี พ.ศ. 2551-2554  จำ�นวน

ทั้งหมด 32 ราย  ซึ่งได้ติดตามการรักษาเฉลี่ย 16 เดือน (9.4-24.2 เดือน)  อายุผู้ป่วยเฉลี่ย 53 ปี (25-73 ปี)  

พบว่ามีระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัดเฉลี่ย 70 นาที (50-110 นาที)  ระยะเวลาที่กระดูกติดเฉลี่ย 14.4 สัปดาห์ 

(12-30 สัปดาห์)  ผู้ป่วยกระดูกติดตั้งแต่การผ่าตัดครั้งแรกจำ�นวน 31 ราย (ร้อยละ 96.88)  ผู้ป่วยทั้งหมด

หลังผ่าตัดพบแนวกระดูกปกติจำ�นวน 29 ราย (ร้อยละ 90.64)  พิสัยการเคลื่อนไหวของข้อเข่าปกติ (135º) 

จำ�นวน 23 ราย (ร้อยละ 71.88)  และไม่พบภาวะแทรกซ้อนจากการติดเชื้อหลังการผ่าตัด  จะเห็นได้ว่าการ

รักษากระดูกต้นขาส่วนปลายหักด้วยวิธี retrograde femoral nail ให้ผลการรักษาดี  กระดูกติดเร็ว  ภาวะ

แทรกซ้อนต่ำ�  เหมาะสำ�หรับกระดูกหักตำ�แหน่งนี้ โดยเฉพาะชนิด A1, 2, 3 และ C1, 2 บางราย ตาม AO/

OTA classification

คำ�สำ�คัญ  กระดูกต้นขาส่วนปลายหัก, การใช้แกนดามยึดตรึงในโพรงกระดูกต้นขาแบบใส่ย้อนจากข้อเข่า

* ศัลยแพทย์ออร์โธปิดิกส์  กลุ่มงานศัลยศาสตร์ออร์โธปิดิกส์  โรงพยาบาลยโสธร
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บทนำ�

	 กระดูกหักบริเวณส่วนปลายของกระดูก

ต้นขา (femur) พบได้ทั่วไป  คิดเป็นประมาณร้อย

ละ 7 ของกระดกูตน้ขาหกัทัง้หมด(1)  ในกลุม่ผูป่้วย

ทัว่ไปสาเหตสุว่นใหญเ่กดิจากอบัุตเิหตจุราจร  สว่น

ในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุมักเกิดจากการพลัดตกหกล้ม  

ในอดีตการรักษากระดูกหักตำ�แหน่งนี้ค่อนข้างจะ

มีความยุ่งยากซับซ้อน  ผลการรักษาไม่ค่อยดีและ

มีภาวะแทรกซอ้นสงู(2)  โดยทัว่ไปจะใชว้ธิรัีกษาโดย

การผ่าตัดยึดตรึงกระดูกด้วยแผ่นเหล็กเช่น plate 

และ screw, condylar blade plate, condylar 

buttress plate หรือ dynamic condylar 

screw(3-4)    ซึ่งในการผ่าตัดจำ�เป็นต้องเปิดแผล

ขนาดใหญแ่ละมกีารเลาะเนือ้เยือ่ออ่นและปอกเยือ่

หุ้มกระดูก (periosteum) มากอันเป็นการทำ�ลาย

การไหลเวียนของเลือดและสภาพทางชีววิทยา

บริเวณรอยหัก  ซึ่งจะรบกวนกระบวนการติดของ

กระดกูได ้ ทำ�ให้เกิดภาวะแทรกซอ้นท่ีสำ�คญั ไดแ้ก ่ 

กระดูกติดช้าหรือกระดูกไม่ติด  แผลผ่าตัดอักเสบ

ติดเชื้อ(2-6)  รวมทั้งข้อเข่าติด  ในปัจจุบันมีการนำ�

เสนอวิธีรักษากระดูกหักโดยยึดหลักการของ bio-

logical osteosynthesis แพรห่ลายมากขึน้(7)  โดย

มุง่เน้นไมใ่หมี้การการรบกวนเนือ้เยือ่ออ่นและเยือ่

หุม้กระดกูโดยรอบ  ซึง่การรกัษาโดยการผา่ตดัดาม

กระดกูดว้ยเหลก็แกนแบบใสย่อ้นข้ึนไปจากข้อเข่า 

(retrograde femoral nail) ก็เป็นอีกวิธีหนึ่งที่ยึด

หลกัการน้ี  ขอ้ดขีองวธินีี ้คอื ไมต่อ้งผ่าตดัเปดิแผล

เข้าสู่ตำ�แหน่งกระดูกหัก  ทำ�ให้เกิดการทำ�ลาย

เนื้อเยื่อและเส้นเลือดที่เข้ามาเลี้ยงน้อยกว่าเมื่อ

เทียบกับการผ่าตัดด้วยการใช้แผ่นเหล็ก (plate)  

ช่วยให้ลดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวได้(8-18) และให้

ผลการรักษาที่ดี  

	 มีรายงานถึงผลดีของการรักษาด้วย ret-

rograde femoral nail หลายรายงาน Neu-

bauer et al.(14) ได้ทำ�การรักษากระดูกหักบริเวณ

ตน้ขาสว่นปลาย (distal femur) ดว้ย retrograde 

femoral nailing ในผู้ป่วย 40 ราย พบว่าได้ผลดี  

Papadokostakis et al.(15) ได้ทบทวนการศึกษา 

retrograde femoral nail ใน 24 การศึกษา ซึ่ง

มผีูป้ว่ยรวม 914 ราย และกระดกูหกั 963 ตำ�แหนง่ 

พบว่าให้ผลการรักษาท่ีดีเช่นกัน Thomson et 

al.(16) เปรียบเทียบการรักษาด้วยวิธีการเปิดแผล

ผ่าตัดกว้างเข้ารอยหักเพื่อจัดกระดูกแบบดั้งเดิม 

(conventional technique) กบัวธิเีปดิแผลผ่าตัด

เล็กเพื่อใส่เหล็กแกนยึดตรึงกระดูกแบบย้อนจาก

ข้อเข่า (limited open reduction with retro-

grade femoral nailing) ในผู้ป่วยกระดูกต้นขา

ส่วนปลายหัก 22 ราย  พบว่าอัตราการผ่าตัดปลูก

เสรมิกระดกู (bone grafting) ในภายหลงัของกลุม่

ที่ผ่าตัดด้วยวิธีผ่าตัดเปิดแผลผ่าตัดแบบดั้งเดิม สูง

กว่า

	 ในโรงพยาบาลยโสธรเร่ิมมีการรักษา

กระดูกต้นขาส่วนปลายหักด้วย retrograde 

femoral nail ต้ังแต่ปี พ.ศ.2550  แต่ยังไม่ได้มี

การเก็บรวบรวมผลการรักษาอย่างเป็นระบบ  ดัง

นั้นวัตถุประสงค์ของการศึกษานี้เพื่อรายงานผล

การรักษากระดูกต้นขาส่วนปลายหักด้วยการใช้แกนดามยึดตรึง

ในโพรงกระดูกต้นขาแบบใส่ย้อนจากข้อเข่า (retrograde femoral nail)

เกื้อกูล พิทักษ์ราษฎร์
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การรักษากระดูกต้นขาส่วนปลายหักด้วยวิธี ret-

rograde femoral nail ในโรงพยาบาลยโสธร

วิธีการศึกษา

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง

ในผู้ป่วยกระดูกต้นขาส่วนปลายหักแบบไม่มีแผล

เปิด (closed fractured distal femur) ทั้งหมด 

32 ราย  ทีเ่ขา้มารบัการรักษาในโรงพยาบาลยโสธร 

ตัง้แตป่ ีพ.ศ. 2551-2554  โดยลกัษณะของกระดกู

หักแบ่งตาม AO/OTA classification(17) (Ortho-

paedic Trauma Association) เป็น 3 กลุ่ม และ 

6 ชนิดย่อย (A1, 2, 3; B1, 2, 3; C1, 2, 3) (ภาพ

ที่ 1)   ผู้ป่วยที่อยู่ในการศึกษาน้ีได้แก่ผู้ป่วยท่ีมี

กระดูกบริเวณต้นขาส่วนปลายหักทั้งหมด  ยกเว้น

ชนิด 33B1-3, C3   และผู้ป่วยอายุน้อยท่ีหน่อ

กระดูก (growth plate) ยังไม่ปิด 

	 หลังจากที่ผู้ป่วยได้รับการประเมินภาวะ

การบาดเจ็บร่วมในระบบอื่นเรียบร้อยแล้ว   จะ

ทำ�การถ่ายภาพรังสีท่า AP และ lateral ของ

กระดูกต้นขา  จากนั้นจะทำ�การดึงกระดูกต้นขา

ด้วยการถ่วงน้ำ�หนัก (skeletal traction) บริเวณ

กระดูกแข้งส่วนต้น (proximal tibia) ในระหว่าง

ที่เตรียมการผ่าตัด  ซึ่งระยะเวลาจากการบาดเจ็บ

ถึงวันผ่าตัดเฉลี่ย 4 วัน (2-8 วัน)

	 ผู้ป่วยทุกรายจะได้รับผ่าตัดดามกระดูก

ด้วย zimmer-MD/N retrograde femoral nail 

โดยท่านอนหงายบนเตียงผ่าตัดที่เอ็กซเรย์ผ่านได้ 

(radiolucent table)  และใช้ม้วนผ้าหนุนใต้เข่า

ให้เข่างอประมาณ 90 องศา  ลงแผลผ่าตัดผ่าน 

medial parapatellar incision และ medial 

parapatellar arthrotomy  มีการใช้ Fluoro-

scope ทุกราย  การผ่าตัดใช้วิธี closed reduc-

tion 29 ราย และ open reduction 3 ราย  

สำ�หรับ intercondylar fracture จะยึดชิ้น con-

dyle 2 ชิ้นเข้ากันด้วย cancellous screws ก่อน  

ทุกรายจะใช้ทั้ง proximal และ distal locking 

screws (static locking)  

	 หลังการผ่าตัดวนัแรกผู้ปว่ยจะได้รับการก

ระตุ้นให้ลุกนั่งและทำ�กายบริหาร ankle pump 

exercise และการขยับนิ้วเท้า  หลังจากเอาสาย

ระบายเลือดออกผู้ป่วยจะได้รับการทำ�กายภาพ 

บำ�บัด  การบริหารข้อเข่า  การเดินโดยใช้เครื่อง

ช่วยพยุง  ผู้ป่วยกระดูกหัก type A ทุกรายจะได้

รับอนุญาตให้เดินลงน้ำ�หนักได้บางส่วนหลังจาก

เอาสายระบายเลือดออกแล้ว  และสามารถเดินลง

ลงน้ำ�หนักได้เต็มเมื่อผู้ป่วยไม่รู้สึกเจ็บ  ส่วน type 

C จะเริ่มเดินลงน้ำ�หนักได้บางส่วนที่ประมาณ 4-6 

สัปดาห์หลังการผ่าตัดและพบว่ากระดูกเริ่มติด  ผู้

ป่วยจะได้รับอนุญาตให้ลงน้ำ�หนักได้เต็มเม่ือ

กระดูกติดเต็มที่

	 ผลการรกัษาทีต่ดิตามไดแ้ก ่ 1) ระยะเวลา

การผ่าตัด  2) ระยะเวลาที่กระดูกติด (มี bridging 

callus อย่างน้อย 3 cortices ทั้งในภาพถ่ายรังสี

ท่า AP และ lateral)  3) แนวกระดูกหลังผ่าตัด 

(จะถือว่ามีแนวกระดูกผิดรูป (malalignment) 

เมือ่มแีนวกระดกูผิดรูปเชงิมมุ( angular deform-

สรรพสิทธิเวชสาร
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ity) มากกว่า 5 องศาหรือการบิดหมุนผิดรูป (ro-

tational deformity) มากกวา่ 10 องศา)  4) พสิยั

การเคลือ่นไหวของขอ้เขา่  5) ภาวะแทรกซอ้น เชน่  

การติดเชื้อหลังการผ่าตัด  กระดูกติดช้าหรือไม่ติด  

การผ่าตัดซ้ำ�

รูปที่ 1 The AO/OTA classification of supracondylar femur fractures. Type A, extra-articular. 

Type B, partial articular/unicondylar. Type C, complete articular/bicondylar. The fractures 

may be subclassified based on the location of the fracture lines and degree of comminution

	 ผู้ป่วยทุกรายได้รับการติดตามการรักษา

ครั้งแรกภายหลัง 2 สัปดาห์  และ 1 ครั้งต่อเดือน

ใน 6 เดือนแรก  ในช่วง 6 เดือนหลังติดตามทุก 2 

เดือน จากนั้นจึงติดตามทุก 3 เดือน  โดยผู้ป่วยจะ

ได้รับการถ่ายภาพรังสีทุกครั้ง 

ผลการศึกษา 

	 จากการเก็บรวบรวมข้อมูลในผู้ป่วย

กระดูกต้นขาส่วนปลายหักที่ได้รับการผ่าตัดรักษา

ดว้ย retrograde intramedullary nail พบผู้ป่วย

ทั้งหมด 32 ราย  เป็นชาย 18 ราย หญิง 14 ราย  

อายุระหว่าง 25-73 ปี อายุเฉลี่ย 53 ปี  เป็นการ

หักของกระดูกต้นขาส่วนปลายข้างขวา 20 ราย 

(ร้อยละ 62.5)  ข้างซ้าย 12 ราย (ร้อยละ 37.5) 

ตน้ขาส่วนปลายหัก ทกุรายเปน็กระดกูหกัแบบไมมี่

แผลเปิด  สาเหตุของกระดูกหักเป็นอุบัติเหตุรถ

จักรยานยนต์มากที่สุด 23 ราย (ร้อยละ 71.88)  

หกล้ม 8 ราย (ร้อยละ 25)   และอุบัติเหตุรถ

จักรยาน 1 ราย (ร้อยละ 3.12)

	 ลักษณะของกระดูกหกัแบง่ตาม AO/OTA 

classification ประกอบดว้ย type A 26 ราย (รอ้ย

ละ 81.25)  type C 6 ราย (ร้อยละ 18.75)  โดย

ไม่พบการหักแบบ type B  รายละเอียดดังแสดง

ในตารางที่ 1  และเนื่องจากการบาดเจ็บส่วนใหญ่

มีความรุนแรงจึงพบการบาดเจ็บร่วมในผู้ป่วย 5 

ราย ดังนี้  กระดูกแข้งข้างเดียวกันหัก (ipsilateral 

tibial diaphysis) 2 ราย  กระดูกสะบ้าแตก (ip-

silateral patellar fracture) 1 ราย  กระดูกเบ้า

การรักษากระดูกต้นขาส่วนปลายหักด้วยการใช้แกนดามยึดตรึง

ในโพรงกระดูกต้นขาแบบใส่ย้อนจากข้อเข่า (retrograde femoral nail)

เกื้อกูล พิทักษ์ราษฎร์
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ข้อสะโพกแตก (nondisplaced acetabular 

fracture) 1 ราย  และมกีารบาดเจบ็ท่ีศีรษะ 1 ราย  

ทัง้นีผู้ป้ว่ย 2 ราย ทีม่กีระดกูแข้งหกัในขา้งเดยีวกนั

ได้รับการผ่าตัดดามกระดูกด้วยเหล็กแกนยึดตรึง

ในโพรงกระดูก (tibial nail) ในการผ่าตัดครั้ง

เดียวกัน  ส่วนผู้ป่วยรายที่มีกระดูกสะบ้าแตกร่วม

ด้วยได้รับการผ่าตัดด้วย tension band wiring  

อย่างไรก็ตามพบว่าระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด

สำ�หรับ retrograde femoral nailing ตั้งแต่ 50-

110 นาที ระยะเวลาผ่าตัดเฉลี่ย 70 นาที  

ภาพที่ 2.1-2.3 และ 3.1-3.4 แสดงตัวอย่างภาพ

รังสีผู้ป่วยก่อนการผ่าตัด  หลังเสร็จส้ินการผ่าตัด  

และในช่วงการติดตามผู้ป่วย  

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยทั้งหมด (32 ราย)

	 ลักษณะการหักตาม AO/OTA classification	 จำ�นวน (n=32)	 	 ร้อยละ

	 •	 Type A	 26	 81.25

    	 	 	 -A1	 15	 46.88

    	 	 	 -A2	 8	 25.0

    	 	 	 -A3	 3	 9.37

	 •	 Type B	 -	 -

	 •	 Type C	 6	 18.75

    	 	 	 -C1	 4	 12.50

    	 	 	 -C2	 2	 6.25

    	 	 	 -C3	 -	 -

	 จากการตดิตามผูป่้วยในชว่งระหวา่ง 9-24 

เดอืน ระยะเวลาในการตดิตามเฉลีย่ 16 เดอืน  พบ

ว่าระยะเวลาที่กระดูกติดพบได้ต้ังแต่ 12 สัปดาห์ 

ถึง 30 สัปดาห์ ระยะเวลาเฉลี่ย 14.4 สัปดาห์  โดย

พบมีการติดของกระดูกต้ังแต่การผ่าตัดครั้งแรก 

จำ�นวน 31 ราย (ร้อยละ 96.88)  มีผู้ป่วย 1 ราย 

ท่ีเกดิปญัหาการหลดุหลวม (loosening) ของ nail 

และ locking screw ในสปัดาห์ที ่12 ทำ�ใหก้ระดกู

ไมติ่ด  ซ่ึงผูป้ว่ยได้รบัการผา่ตัดแกไ้ขด้วยวธิยีดึตรงึ

กระดูกด้วยแผ่นเหล็ก( plate)  และปลูกเสริมด้วย

กระดูกเชิงกราน (iliac bone graft)  และจากการ

ตดิตามการรกัษาพบว่ากระดกูตดิดใีนสปัดาหท์ี ่30  

นอกจากนั้นยังไม่พบภาวะแทรกซ้อนจากการติด

เชื้อภายหลังการผ่าตัด

สรรพสิทธิเวชสาร
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	 ภาพที่ 2.1  ผู้ป่วยหญิงอายุ 64 ปีกระดูกต้นขาส่วนปลายหักชนิด A3

                      
 ภาพที่ 2.2 ภาพถ่ายรังสีหลังเสร็จสิ้นการผ่าตัด              ภาพที่ 2.3 หลังการผ่าตัด 20 สัปดาห์

การรักษากระดูกต้นขาส่วนปลายหักด้วยการใช้แกนดามยึดตรึง

ในโพรงกระดูกต้นขาแบบใส่ย้อนจากข้อเข่า (retrograde femoral nail)

เกื้อกูล พิทักษ์ราษฎร์
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   ภาพที่ 3.1 ผู้ป่วยหญิงอายุ 67 ปีกระดูกหักชนิด A1   ภาพที่ 3.2 ภาพถ่ายรังสีหลังเสร็จสิ้นการผ่าตัด

      ภาพที่ 3.3 หลังการผ่าตัด 12 สัปดาห์	 	   ภาพที่ 3.4 หลังการผ่าตัด 16 สัปดาห์

สรรพสิทธิเวชสาร
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	 ผลการรกัษาเมือ่ประเมนิจากภาพถา่ยรงัสี

หลังผ่าตัดและอาการแสดง (ตารางที่ 2)  พบว่า

แนวกระดกูปกตจิำ�นวน 29 ราย หรอืรอ้ยละ 90.64  

มผีูป้ว่ย 2 ราย ทีม่แีนวกระดกูผดิรปูเชิงมมุ(angular 

deformity)  มีขาหดสั้น 1 เซนติเมตร 1 ราย  ซึ่ง

การผดิรปูทัง้ 3 รายนีย้งัอยูใ่นเกณฑท่ี์ยอมรบัได้  ผู้

ป่วยยังสามารถใช้ชีวิตได้ค่อนข้างปกติ   โดยไม่

จำ�เป็นต้องทำ�การผ่าตัดแก้ไข

ตารางที่ 2  ผลการรักษาหลังการผ่าตัด

	 	 	 ผลการรักษา	 	 	 	 	 จำ�นวน	 	 ร้อยละ

	 -	 แนวกระดูกปกติ	 29	 90.64

	 -	 มี varus angulation ประมาณ 5 องศาแต่ไม่มีผลต่อการเดิน	 1	 3.12

	 	 และการเคลื่อนไหวของข้อเข่า	

	 -	 มี angulation ในแนว anterior-posterior แต่ไม่เกิน 10 องศา	 1	 3.12

	 -	 มีขาหดสั้น (shortening) 1 เซนติเมตร	 1	 3.12

เมื่อพิจารณาถึงพิสัยหรือองศาของการเคลื่อนไหวของข้อเข่าหลังการรักษา (ตารางที่ 3)  พบว่ามีพิสัยอยู่ใน

เกณฑ์ปกติ 23 ราย  และมีพิสัยที่ต่ำ�กว่า 110  องศา จำ�นวน 9 ราย  โดยที่ 1 รายในจำ�นวนนี้มีการเคลื่อนไหว

ข้อเข่าจำ�กัด (พิสัย < 80ํ)  เนื่องจากปลายของ nail ยื่นเข้ามาในข้อเข่า  

ตารางที่ 3  พิสัยการเคลื่อนไหวของข้อเข่า

	 พิสัยการเคลื่อนไหวของข้อเข่า (องศา)	 	 	 	 จำ�นวน	 	 ร้อยละ

	 •	 ปกติ (135ํ)	 23	 71.88

	 •	 100-110ํ	 6	 18.75

	 •	 90ํ	 2	 6.25

	 •	 การเคลื่อนไหวข้อเข่าจำ�กัด (<80ํ)	 1	 3.12

การรักษากระดูกต้นขาส่วนปลายหักด้วยการใช้แกนดามยึดตรึง

ในโพรงกระดูกต้นขาแบบใส่ย้อนจากข้อเข่า (retrograde femoral nail)

เกื้อกูล พิทักษ์ราษฎร์
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วิจารณ์

	 การรักษากระดูกหักบริเวณต้นขาส่วน

ปลายสามารถทำ�ไดห้ลายวธิ ี แตก่ารรกัษาดว้ยการ

ผ่าตัดได้ผลดีกว่าการรักษาด้วยการไม่ผ่าตัด  

Schatzker et al.(18) พบว่ากลุ่มผ่าตัดได้ผลดีร้อย

ละ 75 ขณะที่กลุ่มไม่ผ่าตัดได้ผลดีเพียงร้อยละ 32  

สำ�หรบัการผา่ตดัโดยทัว่ไปจะใชก้ารยดึกระดกูดว้ย

แผ่นเหล็ก 95ํ angled blade plate, dynamic 

condylar compressive screw และ condylar 

buttress plate   โดยในการยึดตรึงกระดูกด้วย

แผ่นเหล็ก (plate systems) จำ�เป็นต้องใช้การ

ผา่ตดัผา่นต้นขาดา้นนอก (lateral approach)  ซึง่

หลีกเลี่ยงไม่ได้ท่ีจะทำ�ให้เกิดการทำ�ลายเนื้อเยื่อ

อ่อนและเส้นเลือดที่หล่อเลี้ยงค่อนข้างมาก  ทำ�ให้

เกดิปัญหากระดกูตดิชา้ (delayed union)  กระดกู

ไม่ติด (nonunion)  การติดเชื้อที่แผลผ่าตัด  (in-

fection)  และแผลเป็นของเนื้อเยื่ออ่อน (soft 

tissue scar) ตามมา(2,4)  รวมท้ังอัตราการผ่าตัด

ปลูกเสริมกระดูก (bone grafting) ที่สูงกว่า(2,5)

	 ในปัจจุบันมีการรักษากระดูกหักโดยยึด

หลักการของ biological osteosynthesis อย่าง

แพร่หลายมากขึ้น   โดยมุ่งเน้นไม่ให้มีการการ

รบกวนเนื้อเยื่ออ่อนและเยื่อหุ้มกระดูกโดยรอบ  

ทำ�ให้กระดกูติดไดเ้รว็ขึน้  ซึง่การรกัษาด้วย retro-

grade femoral nail ก็เป็นอีกวิธีหนึ่ง  โดยข้อดี

ของวิธีนี้คือไม่ต้องผ่าตัดเปิดแผลเข้าสู่ตำ�แหน่ง

กระดูกหัก  การทำ�ลายเนื้อเยื่อและเส้นเลือดหล่อ

เลี้ยงจึงน้อยกว่าเมื่อเทียบกับการผ่าตัดด้วยการใช้ 

plate  ซึ่งช่วยลดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวได้(8-13)

	 มีหลายการศึกษาที่รายงานผลการรักษา

กระดกูหักบรเิวณตน้ขาสว่นปลายดว้ย retrograde 

femoral nails เช่น  Gurkan et al.(11) ทำ�การ

ศึกษาในผู้ป่วย 16 ราย  พบว่าระยะเวลาการติด

ของกระดูกเฉลี่ย 25 สัปดาห์ Handolin et al.(13) 

ทำ�การศึกษาในผู้ป่วย 46 ราย  พบมีอัตราการติด

ของกระดูกร้อยละ 95  และระยะเวลาการติดของ

กระดูกเฉลี่ย 17.5 สัปดาห์  Neubauer et al.(14) 

ทำ�การศกึษาในผูป้ว่ย 40 ราย พบวา่ระยะเวลาการ

ติดของกระดูกเฉลี่ย 16.5 สัปดาห์  ส่วนรายงาน

การศึกษานี้พบว่าระยะเวลาการติดของกระดูก

เฉลี่ย 14.4 สัปดาห์  อัตราการติดของกระดูกร้อย

ละ 96.88  ซึง่อยูใ่นเกณฑด์เีมือ่เทยีบกบัการศกึษา

อื่นและการรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดยึดตรึงกระดูก

ด้วย แผ่นเหล็ก (plate system)(4-6)

	 จากการศึกษานี้มีเวลาในการผ่าตัดเฉล่ีย 

70 นาที (50-110 นาที)  ซึ่งใช้เวลาน้อยกว่าเมื่อ

เปรียบเทียบกับการรักษาด้วย condylar blade 

plate(5-7)  Christodoulou et al.(19) ทำ�การศกึษา

เปรียบเทียบระหว่างวิธี retrograde femoral 

nails กับ dynamic condylar systems พบว่า

ไดผ้ลดใีกล้เคยีงกันแตใ่นกลุม่ retrograde femo-

ral nails จะเกิดการเสียเลือดและใช้ระยะเวลาใน

การผา่ตดันอ้ยกวา่  การผา่ตดัดามกระดกูดว้ย nail 

ยังมีข้อดีกว่าการใช้ plate คือ nail จะรับแรง

กระทำ�น้อยกวา่(9)  เนือ่งจากแรงจากน้ำ�หนักตัวจะ

ตกค่อนลงมาด้านใน (medial) ของกระดูกต้นขา  

สรรพสิทธิเวชสาร
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ถึงแม้ว่าในปัจจุบันจะมีการใช้ locking plate ซึ่ง

พฒันามาควบคู่กับ minimally invasive surgery 

แพร่หลายมากขึ้น  อย่างไรก็ตาม Henderson et 

al(20) ได้ทำ�การศึกษาเปรียบเทียบการเกิด perio-

steal callus  ระหว่างการผ่าตัดด้วยวิธี retro-

grade femoral nail กับวิธี locking plates  ผล

การศึกษาเบื้องต้นพบว่าการสร้าง periosteal 

callus ในกลุ่ม nail สูงกว่า  นอกจากนี้ retro-

grade femoral nails ยังมีข้อดีกว่าคือเหมาะกับ

ผู้ป่วยสูงอายุและมีภาวะกระดูกบาง(21)   ซึ่งถ้าใช้

แผ่นเหล็กยึดตรึงกระดูก จะมีปัญหาการยึดของ 

screw ไม่แข็งแรงพอ  ทำ�ให้เกิดคสวามล้มเหลว

ของการยึดติดได้ El-Kawy et al.(22) ทำ�การรักษา 

supracondylar fracture ของกระดกู femur ดว้ย

วิธี retrograde femoral nailing ในผู้ป่วยสูงอายุ

จำ�นวน 23 ราย (อายุเฉลี่ย 75 ปี) พบว่ากระดูก

ติดดี  แม้จะมีปัญหาแนวกระดูกผิดรูปเชิงมุม (an-

gular malalignment) บ้างแต่ก็ไม่มีผลต่อการ

ดำ�เนินชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มนี้

	 การรักษาด้วยวิธี retrograde femoral 

nails น้ันใช้ได้ดีกับกระดูกหักแบบ AO type-A 

(ภาพที่ 2.1 และ 3.1)  แต่ใน type C ก็สามารถ

ทำ�ได้เพียงแต่ต้องยึด lag screw เพื่อยึดกระดูก

บริเวณข้อก่อน  ซึ่งมีข้อควรระวังคือ lag screw 

อาจขวางทางเข้าของ nails ได้  อย่างไรก็ตามการ

เปิดแผลผ่าตัดผ่านเข้าข้อเข่าอาจทำ�ให้เกิดการติด

เชื้อที่ข้อเข่าและการเจ็บเข่าเรื้อรังได้ในบางราย  

Neubeuer et al.(14) ไดท้ำ�การศกึษาการรกัษาดว้ย

วิธีนี้ในผู้ป่วย 40 ราย  พบว่าเป็นวิธีการยึดตรึง

กระดกูทีใ่ชไ้ดผ้ลดโีดยเฉพาะกบักระดกูตน้ขาสว่น

ปลายหกับริเวณเหนอืเขา่ (supracondylar area) 

ทั้งชนิดหักนอกข้อ (extra-articular:type A1-3) 

และชนดิมรีอยแตกเขา้ขอ้เขา่แบบไมม่ชีิน้แตกยอ่ย

หลายชิ้น (simple intra-articular : type C1-2) 

และเปน็อกีทางเลอืกหนึง่สำ�หรบักระดกุต้นขาสว่น

กลางหัก (femoral shaft fracture) โดยเฉพาะ

เมือ่มกีารขดัขวางการผา่ตดัเขา้บรเิวณสว่นตน้ของ

กระดูกต้นขา (proximal femur) 

	 เน่ืองจากส่วนปลายของกระดูกต้นขามี

โพรงกระดูกค่อนข้างกว้างและมักจะมีการแตก

ย่อยเป็นหลายชิ้น (comminution) ในการผ่าตัด

ด้วย retrograde femoral nails อาจเกิดปัญหา

แนวกระดูกไม่ตรงได้ (malalignment) Volkan 

et al.(11) พบวา่การกำ�หนดจดุเขา้ของ retrograde 

nail และการจัดแนวกระดูกก่อนใส่ nail มีความ

สำ�คัญ   โดยอาจทำ�ให้เกิดแนวกระดูกผิดรูปทั้งใน

แนว หน้าหลัง(anteriorposterior) และแนวด้าน

ข้าง (lateral angulation) ได้  แต่ในการศึกษานี้

ใช้วิธีเปิดแผลผ่าตัดเข้าข้อเข่า (arthrotomy) ร่วม

กับ fluoroscopy จึงพบมี malalignment เพียง 

2 ราย  และไม่มีผลต่อการเดินและการเคลื่อนไหว

ของขอ้เขา่  นอกจากนีย้งัมขีอ้ควรระวงั คอื ปลายข

อง nail ที่ยื่นเข้ามาในข้อเข่า  ถ้ามากเกินไปอาจมี

ผลจำ�กัดพิสัยการเคลื่อนไหวของข้อเข่าเช่นเดียว

กับท่ีพบในรายงานนี้  Murray et al.(23)  ศึกษา

เปรียบเทียบการรักษาผู้ป่วย femoral shaft 

การรักษากระดูกต้นขาส่วนปลายหักด้วยการใช้แกนดามยึดตรึง

ในโพรงกระดูกต้นขาแบบใส่ย้อนจากข้อเข่า (retrograde femoral nail)

เกื้อกูล พิทักษ์ราษฎร์
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fractures 32 ราย  พบว่าพิสัยการเคลื่อนไหวของ

ขอ้เขา่ในการรกัษาแบบ antegrade nailing ดกีว่า

กลุ่ม retrograde nailing  

	 นอกจากนั้น retrograde nails ยังใช้ได้ดี

ในรายที่กระดูกต้นขาส่วนปลายและกระดูกแข้ง

ข้างเดียวกันหัก (floating knee injuries) ซึ่งใน

การใส ่tibial nail นัน้สามารถใชแ้ผลผา่ตดัเดยีวกัน

ได ้ รวมทัง้ยงัสามารถสำ�รวจการบาดเจบ็ในขอ้เขา่

ไดด้ว้ย(24)  TAN et al.(25) ทำ�การรกัษาผูป้ว่ย float-

ing knee injuries ด้วยวิธี interlocked in-

tramedullary nailing ผ่านแผลผ่าตัดเดียวในผู้

ปว่ย 38 ราย  พบวา่เป็นวิธท่ีีมกีารบาดเจบ็จากการ

ผา่ตัดน้อย  อัตราการตดิเชือ้ต่ำ�  ขณะทีม่อีตัราการ

ติดของกระดูกดี

	 ถึงแม้ว่า การศึกษานี้ยังมีข้อจำ�กัดหลาย

อย่างได้แก่  เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังซึ่งอาจมี

ความไม่สมบูรณ์ในการเลือกกลุ่มตัวอย่าง  รวมทั้ง

กลุ่มตวัอยา่งค่อนขา้งนอ้ย  แตก่ไ็ดแ้สดงใหเ้หน็ผล

การรักษาผู้ป่วยด้วยวิธีการผ่าตัดนี้ในโรงพยาบาล

ยโสธร  และเปรียบเทียบผลการรักษากับรายงาน

การศกึษาอืน่  ซึง่จะเปน็ประโยชนใ์นการดแูลรกัษา

ผูป้ว่ยกระดกูตน้ขาสว่นปลายหกัในพืน้ทีใ่หด้ยีิง่ขึน้

	

สรุป

	 ในปัจจุบันการรักษาด้วย retrograde 

interlocking intramedullary nailing เป็นวิธี

หนึ่งที่จะรักษา distal femoral fractures ให้ได้

ผลดี โดยเฉพาะการหักชนิด type A รวมทั้ง type 

C ที่มีการแตกเป็นชิ้นไม่มากก็สามารถใช้ได้ (type 

C1-2)  ข้อดีของ retrograde nails คือ กระดูกติด

ได้เร็ว  ระยะเวลาการผ่าตัดสั้นกว่า  ขนาดแผล

ผ่าตัดเล็ก  มีการเลาะเนื้อเยื่อน้อยและเสียเลือด

น้อย  ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่ำ�   การดูแล

หลงัผา่ตดังา่ย  เดนิลงน้ำ�หนกัไดเ้รว็  นอกจากนีย้งั

ใชไ้ดด้กีบัผูป้ว่ยสงูอายทุีม่ภีาวะกระดกูพรนุ  ผูป้ว่ย

ที่มีการบาดเจ็บร่วม เช่น  ผู้ป่วยกระดูกต้นขาข้าง

เดียวกันหักหลายตำ�แหน่ง หรือมีกระดูกแข้งข้าง

เดียวกันหักร่วมด้วย  
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ประจำ�เดือนมกราคม - ธันวาคม 2554

ปีที่ 32 ฉบับที่ 1 - 3



12

เอกสารอ้างอิง

1.O’Brien PJ, Meek RN, Blancht PA, 

Broekhuyse HM. Fractures of the distal 

femur. In: Bucholz RW, Heckman JD, 

Court-Brown C, editors. Rockwood and 

Green’s fractures in adults. Vol.2, 6th 

ed. New York: Lippincott Williams and 

Wilkins; 2006. p.1915-67

2.Saw A, CP Lau. Distal femoral fractures. 

Journal of Orthopaedic Surgery 2003; 

11(2): 141-7.

3.Shewring DJ, Meggitt BF. Fractures of 

the distal femur treated with the AO 

dynamic condylar screw. J Bone Joint 

Surg Br 1992; 74: 122-5.

4.Chiron HS, Tremoulet J, Casey P, 

Muller M. Fractures of the distal third 

of the femur treated by internal fixa-

tion. Clin Orthop 1974; 100: 160-70.

	5.Giles JB, DeLee JC, Heckman JD, 

Keever JE. Supracondylar-intercondy-

lar fractures of the femur treated with 

a supracondylar plate and lag screw. 

J Bone Joint Surg Am 1982; 64: 864-70.

6.Merchan EC, Maestu PR, Blanco RP. 

Blade-plating of closed displaced su-

pracondylar fractures of the distal 

femur with the AO system. J Trauma 

1992; 32: 174-8.

7.Bolhofner BR, Carmen B, Clifford P. The 

results of open reduction and Internal 

fixation of distal femur fractures using 

a biologic (indirect) reduction tech-

nique. J Orthop Trauma. 1996; 10(6): 

372-7.

8.Leung KS, Shen WY, So WS, Mui LT, 

Grosse A. Interlocking intramedullary 

nailing for supracondylar and inter-

condylar fractures of the distal part of 

the femur. J Bone Joint Surg Am 1991; 

73: 332-40.

9.Zlowodzki M, Williamson S, Cole PA, 

Zardiackas LD, Kregor PJ. Biomechani-

cal evaluation of the less invasive 

stabilization system, angled blade 

plate, and retrograde intramedullary 

nail for the internal fixation of distal 

femur fractures. J Orthop Trauma 

2004; 18: 494-502.

10.Seifert J, Stengel D, Matthes G, Hinz 

P, Ekkernkamp A, Osternmann PA. 

Retrograde fixation of distal femoral 

fractures:result using new nail system. 

J Orthop Trauma 2003; 17: 488-95.

11.Volkan GURKAN, Haldun ORHUN, 

Murat DOGANAY, Faruk SALIOGLU, 

การรักษากระดูกต้นขาส่วนปลายหักด้วยการใช้แกนดามยึดตรึง

ในโพรงกระดูกต้นขาแบบใส่ย้อนจากข้อเข่า (retrograde femoral nail)

เกื้อกูล พิทักษ์ราษฎร์



13

Tarcan, Muhshin DURSUN, Murat BUL-

BUL. Retrograde intramedullary inter-

locking nailing in fractures of the distal 

femur. Acta Orthop Traumatol Turc 

2009; 43(3): 199-205.

12.Achaya KN, Rao MR. Retrograde nail-

ing for distal femoral shaft fractures: a 

prospective study. J Orthop Surg (Hong 

Kong) 2006; 14(3): 253-8.

13.Handolin L, Pajarinen J, Lindahl J, 

Hirvensalo E. Retrograde intramedul-

lary nailing in distal femoral fractures: 

results in a series of 46 consecutive 

operations. Injury 2004; 35(5): 517-22.

14. Neubauer T, Ritter E, Potschka T, Karl-

bauer A, Wagner M. Retrograde nailing 

of femoral fractures. Acta Chir Orthop 

Traumatol Cech. 2008; 75(3): 158-66.

15.Papadokostakis G, Papadokostakis C, 

Dimitriou R, Giannoudis PV. The role 

and efficacy  of retrograde nailing for 

the treatment of diaphyseal and distal 

femoral fractures: a systematic review 

of the literature. Injury 2005; 36: 813-

22.

16.Thomson AB, Dr iver R ,  Kregor 

PJ,Obremskey WT. Long-term func-

tional outcomes after intra-articular 

distal femur fractures: ORIF versus 

retrograde intramedullary nailing. Or-

thopedics 2008; 31(8): 748-50.

17.Muller ME, Nazarian S, Koch P, Schatz-

ker J. The comprehensive classification 

of fractures of long bones. Berlin: 

Springer; 1990.

18.Schatzker J, Horne G, Waddell J. The 

Toronto experience with the supra-

condylar fracture of the femur, 1966-

72. Injury 1974; 6: 113-28.

19.Christodoulou A, Terzidis I, Ploumis A, 

Metsovitis S, Koukoulidis A, Toptsis C. 

Supracondylar femoral fractures in 

elderly patients treated with the dy-

namic condylar screw and the retro-

grade intramedullary nail: a compara-

tive study of the two methods. Arch 

Orthop Trauma Surg 2005; 125: 73-9.

20.Henderson CE, Lujan T, Bottlang M, 

Fitzpatrick DC, Madey SM, Marsh JL. 

Stabilization of distal femur fractures 

with intramedullary nails and locking 

plates: differences in callus formation.

Iowa Orthop J. 2010; 30: 61-8.

21.Armstrong R, Milliren A, Schrantz W, 

Zeliger K. Retrograde interlocked in-

tramedullary nailing of supracondylar 

สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำ�เดือนมกราคม - ธันวาคม 2554

ปีที่ 32 ฉบับที่ 1 - 3



14

distal femur fractures in an average 

76-year-old patient population. Ortho-

pedics. 2003; 26(6): 627-9.

22.El-Kawy S, Ansara S, Moftah A, Shalaby 

H, Varughese V. Retrograde femoral 

nailing in elderly patients with supra-

condylar fracture femur; is it the an-

swer for a clinical problem? Int Orthop 

2007; 31: 83-6.

23.Murray P,Bergin P, Labropoulos 

P,Gunther S. Retrograde femoral nail-

ing and knee function. Orthopedics. 

2008; 31(10). pii: orthosupersite.com/

view.asp?rID=31517.23.

24.Ostrum RF. Treatment of floating knee 

injuries through a single percutaneous 

approach. Clin Orthop Relat Res 2000; 

(375): 43-50.

25.Tan JS, Zhang Y, Zhang JP, Zeng M. 

Treatment of floating knee injuries with 

interlocked intramedullary nailing 

through a single incision. Zhongguo Gu 

Shang 2008; 21(7): 544-6.

Treatment of Distal Femoral Frac-

การรักษากระดูกต้นขาส่วนปลายหักด้วยการใช้แกนดามยึดตรึง

ในโพรงกระดูกต้นขาแบบใส่ย้อนจากข้อเข่า (retrograde femoral nail)

เกื้อกูล พิทักษ์ราษฎร์



15

tures with Retrograde Femoral Nail

Kuakool  Phitakrat*

Abstract

	 Distal femoral fractures are complex musculoskeletal injuries with therapeutic chal-

lenge due to high rate of complications. Classic implants like dynamic condylar screw or 

condylar blade plate require large incisions and can generate delayed union, nonunion sites, 

post-operative infection and knee stiffness. To avoid problem, retrograde femoral nailing is 

applied to treat distal femoral fractures.  This retrospective study was performed in patients 

underwent retrograde femoral nailing at Yasothon Hospital in 2008-2010. A total of 32 pa-

tients (18 males, 14 females; mean age 53 years, ranging from 25-73 years) had average time 

to follow up of 16 months (9.4-24.2 months). It was found that the operative time was 70 

minutes in average (50-110 minutes), the mean time of fracture healing was 14.4 weeks 

(12-30 weeks). Thirty- one patients had fracture healing at the first operation (96.88%). Of 

all post-operative patients, 29 (90.64%) had normal bone alignment, 23 (71.88 %) had nor-

mal motion range of knee joints (135o), and none had complications. Retrograde femoral 

nailing yielded good results, fast fracture healing, and low rate of complications. It is effec-

tive treatment for distal femoral fracture, especially A1, A2, A3 and C1, C2 according to AO/ 

OTA classification.

Keywords  distal femoral fractures, retrograde femoral nailing

* Orthopedist. Department of Orthopedic Surgery, Yasothon Hospital
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อุบัติการณ์และปัจจัยที่มีผลให้เกิดภาวะหัวใจเต้นช้า

ขณะได้รับการระงับความรู้สึกทางช่องน้ำ�ไขสันหลัง

พิมพ์ประภา  นิธิพานิช*  อุไรรัตน์  นิยมพันธ์**

บทคัดย่อ

	 ภาวะหัวใจเต้นช้าเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบได้หลังการระงับความรู้สึกทางช่องน้ำ�ไขสันหลัง  และ

สามารถนำ�ไปสู่ภาวะหัวใจหยุดเต้นได้  การทราบถึงอุบัติการณ์และปัจจัยที่มีผลให้เกิดภาวะหัวใจเต้นช้าเป็น

สิง่สำ�คญัท่ีบคุลากรทางวิสัญญคีวรมคีวามรูเ้ป็นอยา่งด ีเพือ่ปอ้งกนัอนัตรายและให้ผูป้ว่ยมคีวามปลอดภยัมาก

ขึน้ จึงไดท้ำ�การศึกษาเชงิพรรณนาแบบยอ้นหลงัในผูป้ว่ยโรงพยาบาลวารินชำ�ราบทีไ่ดร้บัการระงบัความรูส้กึ

ทางช่องน้ำ�ไขสันหลังเพื่อผ่าตัด   เพื่อศึกษาถึงอุบัติการณ์และปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดภาวะหัวใจเต้นช้า

ขณะไดร้บัการระงบัความรูส้กึทางชอ่งน้ำ�ไขสนัหลงั  โดยเกบ็ข้อมลูพ้ืนฐานของผู้ปว่ย  ข้อมลูการได้รับยาระงับ

ความรู้สึก  และข้อมูลการผ่าตัดจากใบบันทึกทางวิสัญญี   ระหว่างเดือนมกราคม-ธันวาคม พ.ศ. 2554  

วิเคราะห์ข้อมูลโดย chi-square test และ multiple logistic regressions  รายงานผลทางสถิติโดย 95% 

CI และ p-value  พบว่ามีผู้ป่วยทั้งหมด 294 ราย  อุบัติการณ์การเกิดภาวะหัวใจเต้นช้าเท่ากับร้อยละ 9.2  

โดยมีภาวะหัวใจหยุดเต้นร่วมด้วย 1 ราย  ระยะเวลานับตั้งแต่ได้รับยาชาจนเกิดภาวะหัวใจเต้นช้าเฉลี่ย 37.3 

นาที (2-90 นาที)  ปัจจัยเสี่ยงที่มีนัยสำ�คัญ คือ  เพศชาย  อัตราการเต้นของหัวใจก่อนผ่าตัด ≤ 60 ครั้งต่อ

นาที และการได้รับยากลุ่มเบนโซไดอะเซปีน 

คำ�สำ�คัญ  ภาวะหัวใจเต้นช้า  การระงับความรู้สึกทางช่องน้ำ�ไขสันหลัง

*กลุ่มงานบริการทางการแพทย์ โรงพยาบาลวารินชำ�ราบ อุบลราชธานี

**กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลวารินชำ�ราบ อุบลราชธานี
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บทนำ�

	 การระงับความรู้สึกทางช่องน้ำ�ไขสันหลัง

ได้รับความนิยมในการผ่าตัดบริเวณครึ่งล่างของ

รา่งกาย เน่ืองจากมขีอ้ด ีคอื ไมท่ำ�ใหเ้กดิภาวะทาง

เดินหายใจอดุตนั ชว่ยระงับปวดหลังผ่าตดั  ลดการ

เสียเลือดระหว่างผ่าตัด  ผู้ป่วยกลับบ้านได้เร็ว  ค่า

ใช้จ่ายถูกกว่า(1) ลดอัตราการเกิด deep vein 

thrombosis(2) เป็นต้น แต่ก็มีผลข้างเคียงและ

ภาวะแทรกซ้อนได้ เช่น ความดันโลหิตต่ำ� หัวใจ

เต้นช้า  คลื่นไส้อาเจียน ปวดหลัง หรืออาจเกิด

ภาวะแทรกซ้อนรุนแรง เช่น หัวใจขาดเลือดหรือ

หัวใจหยุดเต้นได้(3)

	 อาการหัวใจหยุดเต้นจากการระงับความ

รู้สึกทางช่องน้ำ�ไขสันหลังพบได้น้อย(4) จากการ

ศึกษางานวิจัยที่ผ่านมาพบได้ตั้งแต่ร้อยละ 9-13(5)  

Robert และคณะ(6) พบว่า  อาการแสดงแรกก่อน

หัวใจหยุดเต้นที่พบบ่อยที่สุด คือ ภาวะหัวใจเต้น

ชา้ ขณะท่ี ธารา ตรติระการและคณะ(7) รายงานวา่ 

ในผูป้ว่ยหวัใจหยดุเตน้ 26 ราย ม ี11 ราย ทีม่ภีาวะ

หัวใจเต้นช้าก่อนเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น

	 เคยมีการศึกษาปัจจัยที่ทำ�ให้เกิดภาวะ

หัวใจเต้นช้า เช่น  อัตราการเต้นของหัวใจน้อยกว่า 

60 ครั้งต่อนาที ได้ยากลุ่มต้านเบต้า  อายุน้อยกว่า 

50 ปี  ระดับการชาสูงกว่า T6  ผู้ป่วยท่ีมีสภาพ

ร่างกายตาม physical status I ตามแนวทางของ 

American Society of Anesthesia (ASA)  คลื่น

ไฟฟ้าหัวใจพบ prolonged PR interval(8)  เพศ

ชาย  หรือได้ยากลุ่มเบนโซไดอะเซปีน(9)  เป็นต้น

ในโรงพยาบาลวารนิชำ�ราบ  เคยมผีูป้ว่ยหวัใจหยดุ

เต้นขณะได้รับการระงับความรู้สึกทางช่องน้ำ�

ไขสันหลัง 1 ราย   โดยมีอาการหัวใจเต้นช้าก่อน  

ดังนัน้จึงต้องการศกึษาอบุติัการณแ์ละปจัจัยทีม่ผีล

ให้เกดิภาวะหวัใจเตน้ชา้ขณะไดร้บัการระงบัความ

รู้ สึกทางช่ องน้ำ � ไขสันห ลั ง ในโรงพยาบาล

วารินชำ�ราบ  ซึ่งยังไม่เคยมีการเก็บข้อมูลมาก่อน  

เพื่อการพัฒนาแนวทางและมาตรฐานการดูแล

รกัษาผูป้ว่ยขณะได้รบัการระงบัความรูส้กึทางชอ่ง

น้ำ�ไขสันหลังให้เหมาะสมต่อไป

วิธีการศึกษา

	 ทำ�การศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง  

เพื่อเก็บข้อมูลผู้ป่วยโรงพยาบาลวารินชำ�ราบที่ได้

รับการระงับความรู้สึกทางช่องน้ำ�ไขสันหลังเพื่อ

การผ่าตัด ระหว่างเดือนมกราคม 57’ ธันวาคม 

2554  จำ�นวนผูป้ว่ยทัง้สิน้ 294 ราย  โดยการศกึษา

ได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมของโรง

พยาบาลวารินชำ�ราบก่อนทำ�หารศึกษา

	 ข้อมูลที่นำ�มาศึกษา ได้แก่  เพศ  อายุ น้ำ�

หนักตัว  สภาพร่างกายผู้ป่วยตาม ASA physical 

status  โรคประจำ�ตัว  ความดันโลหิต  อัตราการ

เต้นของหัวใจเดิม  ประวัติการได้รับยากลุ่มต้าน

เบต้าหรือกลุ่มเบนโซไดอะเซปีน   ชนิดของการ

ผ่าตัด  การจัดท่าของผู้ป่วยขณะผ่าตัด  ท่าของผู้

ป่วยขณะฉีดยาชาทางช่องน้ำ�ไขสันหลัง  ตำ�แหน่ง

ที่แทงเข็ม ปริมาณยาชาที่ได้รับ   ระดับการชา  

ปริมาณการเสียเลือดจากการผ่าตัด  ระยะเวลาการ

อุบัติการณ์และปัจจัยที่มีผลให้เกิดภาวะหัวใจเต้นช้า

ขณะได้รับการระงับความรู้สึกทางช่องน้ำ�ไขสันหลัง

พิมพ์ประภา  นิธิพานิช  อุไรรัตน์  นิยมพันธ์
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ผ่าตัด   อัตราการเต้นของหัวใจ  และเวลาท่ีเกิด

หัวใจเต้นน้อยกว่า 50 ครั้งต่อนาที 

	 ข้อมูลบางอย่างถูกนำ�มาจัดกลุ่มใหม่เพื่อ

ใช้ในการวิเคราะห์   โดยการแบ่งผู้ป่วยตามอายุ 

(<50 ปี และ ≥50 ปี)  น้ำ�หนักตัว (≤60 กิโลกรัม 

และ >60 กิโลกรัม)  อัตราการเต้นของหัวใจก่อน

ผ่าตัด (≤60 ครั้งต่อนาที และ >60 ครั้งต่อนาที)  

ปริมาณยาชา 0.5%bupivacaine (≤15 มิลลิกรัม 

และ >15 มิลลิกรัม)  และระดับการชา (≤T8 และ 

>T8)  

	 วิเคราะห์ข้อมูลอุบัติการณ์การเกิดภาวะ

หัวใจเต้นช้าเป็นร้อยละ   ข้อมูลท่ีเป็นตัวแปรเชิง

คุณภาพวิเคราะห์หาความสัมพันธ์โดยใช้ chi-

square test  ส่วนข้อมูลที่เป็นตัวแปรเชิงปริมาณ

วิเคราะห์หาความสัมพันธ์โดยใช้ t-test for inde-

pendent group  กำ�หนดค่านัยสำ�คัญทางสถิติที่ 

p < 0.05  นำ�ตัวแปรท่ีมีนัยสำ�คัญทางสถิติมา

วเิคราะหห์าปจัจยัทำ�นายผลตอ่การเกดิภาวะหวัใจ

เต้นช้าโดยใช้ multiple logistic regression 

รายงานผลเปน็ 95% confidence interval (95% 

CI) และ p-value 

ผลการศึกษา

	 จำ�นวนผู้ป่วยในการศึกษาท้ังหมด 294 

คน สว่นใหญเ่ปน็เพศหญงิ 173 คน (รอ้ยละ58.85)  

อายุระหว่าง 14 ถึง 90 ปี เฉลี่ย 41+19.5 ปี  น้ำ�

หนักตัวระหว่าง 34-108 กก. เฉล่ีย 62.2+13.8 

กก.  มีผู้ป่วย 3 คน (ร้อยละ1.02) ได้รับยากลุ่ม

ต้านเบต้า  และได้รับยากลุ่มเบนโซไดอะเซปีน 75 

คน (ร้อยละ 25.51)  ชนิดของการผ่าตัดมากที่สุด 

3 อันดับแรก คือ  การผ่าตัดทางสูติกรรม  กระดูก

และข้อ  และศัลยกรรม  สภาพร่างกายของผู้ป่วย 

ร้อยละ 50.3 จัดอยู่ใน ASA status I  โดยมีอัตรา

การเต้นของหวัใจก่อนผา่ตดั ระหวา่ง 54-140 ครัง้

ต่อนาที เฉลี่ย 80.4+11.8 ครั้งต่อนาที  

	 ตำ�แหนง่ท่ีแทงเขม็ให้ยาชาอยูท่ีก่ระดกูสนั

หลงัระดบั L3-4 มากท่ีสดุ (รอ้ยละ 95.58)  ปรมิาณ

ยาชา 0.5% bupivacaine ระหว่าง 7-18 มก. 

เฉลี่ย 12.32+2.6 มก.ต่อราย  และผู้ป่วยส่วนใหญ่

มีระดับการชาสูงกว่าระดับ T8 (ร้อยละ 80.61)  

ขณะผา่ตดัผูป้ว่ยรอ้ยละ 92.8 อยูใ่นทา่ supine  มี

ระยะเวลาการผ่าตัดตั้งแต่ 18 ถึง 245 นาที เฉลี่ย 

65+42.5 นาที  และมีปริมาณการเสียเลือด 10-

1,700 มล. เฉลี่ย 231.6+268 มล.  รายละเอียด

อื่นแสดงในตารางที่ 1

สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำ�เดือนมกราคม - ธันวาคม 2554

ปีที่ 32 ฉบับที่ 1 - 3
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ตารางที่ 1  จำ�นวนและร้อยละของปัจจัยที่ศึกษา  และความสัมพันธ์การเกิดภาวะหัวใจเต้นช้า

	 ปัจจัยที่ศึกษา	 	 	 จำ�นวน (ราย)	 การเกิดภาวะหัวใจเต้นช้า (ราย)	 p-value

เพศ

    - ชาย	 121	 23	 < 0.001

    - หญิง	 173	 4

อายุ 

    - < 50 ปี	 201	 9	 < 0.001

    - ≥ 50 ปี	 93	 18

น้ำ�หนักตัว	 	 	 0.811

    - ≤ 60 กิโลกรัม	 147	 13

    - > 60 กิโลกรัม	 147	 14

อัตราการเต้นของหัวใจก่อนผ่าตัด

    - ≤ 60 ครั้งต่อนาที	 17	 9	 < 0.001

    - > 60 ครั้งต่อนาที	 277	 18

การได้รับยาก่อนการผ่าตัด

    - ยากลุ่มต้านเบต้า	 3	 -

    - ยากลุ่มเบนโซไดอะเซปีน	 75	 18	 < 0.001

ชนิดของการผ่าตัด	 	 	 < 0.001

    - สูติกรรม	 121	 1

    - กระดูกและข้อ	 87	 7

    - ศัลยกรรม	 69	 13

    - อื่นๆ	 17	 6*

สภาพร่างกายของผู้ป่วย	 	 	 0.022

    - ASA status I	 148	 9	 	

    - ASA status II	 126	 18

    - ASA status III	 20	 -

อุบัติการณ์และปัจจัยที่มีผลให้เกิดภาวะหัวใจเต้นช้า

ขณะได้รับการระงับความรู้สึกทางช่องน้ำ�ไขสันหลัง

พิมพ์ประภา  นิธิพานิช  อุไรรัตน์  นิยมพันธ์
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ตำ�แหน่งที่แทงเข็ม	 	 	 0.348

    - L 2-3	 9	 -

    - L 3-4	 281	 26

    - L 4-5	 4	 1

ปริมาณยาชา

    - ≤ 15 มิลลิกรัม	 265	 23

    - >15 มิลลิกรัม	 29	 4	 0.365

ระดับการชา

    - ≤ T 8	 57	 8

    - > T 8	 237	 19	 0.158

ท่าขณะผ่าตัด	 	 	 0.17

    - supine	 271	 21

    - lithotomy	 13	 4

    - lateral	 7	 1

    - prone	 3	 1

ระยะเวลาการผ่าตัด	 	 	 0.538

    - > 60 นาที	 208	 18

    - 61-180 นาที	 79	 3

    - ≥ 180 นาที	 7	 -

ปริมาณการเสียเลือด	 	 	 0.988

    - ≤ 500 มล.	 273	 25

    - > 500 มล.	 21	 2

*พบในผู้ป่วยผ่าตัดระบบทางเดินปัสสาวะทั้ง 6 ราย จาก 14 ราย

	 พบว่ามีผู้ป่วย 27 ราย ท่ีเกิดภาวะหัวใจ

เต้นช้า  คิดเป็นอุบัติการณ์เท่ากับร้อยละ 9.2  ใน

จำ�นวนนี้มีผู้ป่วยเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น 1 ราย 

โดยมีภาวะหัวใจเต้นช้านำ�มาก่อน  ระยะเวลานับ

ต้ังแต่ได้รับยาชาจนเกิดภาวะหัวใจเต้นช้าเฉล่ีย 

37.3 นาที  แตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละรายตั้งแต่ 2 

นาที ถึง 90 นาที 

สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำ�เดือนมกราคม - ธันวาคม 2554

ปีที่ 32 ฉบับที่ 1 - 3
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	 การศึกษาปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะ

หัวใจเต้นช้าพบว่า  เพศ  อายุ  อัตราการเต้นของ

หัวใจเดิม ≤ 60 ครั้งต่อนาที  การได้รับยากลุ่มเบน

โซไดอะเซปีน  สภาพร่างกายตาม ASA status  

และชนดิของการผา่ตดั  มคีวามสมัพนัธก์บัการเกดิ

ภาวะหวัใจเตน้ช้าหลงัการระงบัความรูส้กึทางชอ่ง

น้ำ�ไขสันหลัง (ตารางที ่1)  เมือ่นำ�ไปวเิคราะหแ์บบ 

logistic regression  พบว่าปัจจัยเส่ียงสำ�คัญท่ี

สามารถทำ�นายผลไดอ้ยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิคอื 

เพศชาย อัตราการเต้นของหัวใจก่อนผ่าตัด < 60 

ครัง้ตอ่นาท ีและการไดร้บัยากลุม่เบนโซไดอะเซปนี 

แสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ผลการวิเคราะห์ด้วย of multiple logistic regressions 

	 	 	 ปัจจัย	 	 	 	 	 95% CI		 p-value

	 เพศชาย	 0.064-0.673	 0.009

	 อัตราการเต้นของหัวใจก่อนผ่าตัด ≤ 60 ครั้งต่อนาที	 0.057-0.058	 0.004

	 การใช้ยากลุ่มเบนโซไดอะเซปีน	 0.119-0.804	 0.016

วิจารณ์

	 อุบัติการณ์การเกิดภาวะหัวใจเต้นช้าใน

การศึกษานี้พบร้อยละ 9.2 ซึ่งใกล้เคียงกับการ

ศกึษาก่อนหนา้นี ้คอืรอ้ยละ 10.8(9)  สว่นการศึกษา

ในต่างประเทศพบร้อยละ 13(8)  ปัจจัยด้านผู้ป่วย

ทีม่ผีลต่อการเกดิภาวะหัวใจเตน้ช้าพบว่า  เพศชาย 

(ร้อยละ19) มีอัตราการเกิดภาวะหัวใจเต้นช้า

มากกวา่เพศหญงิ (รอ้ยละ 2.3) ซึง่พบในการศกึษา

ของ วริยา สุขุประการ และคณะ(9) เช่นกัน แต่ยัง

ไม่ทราบสาเหตุที่เพศชายมีโอกาสเกิดภาวะหัวใจ

เต้นช้ามากกว่าเพศหญิง  เมื่อเปรียบเทียบกับการ

ศกึษากอ่นหนา้นี(้7,9) พบปัจจยัเสีย่งเหมอืนกนัคอื 

อตัราการเตน้ของหวัใจเดมิ ≤ 60 ครัง้ตอ่นาท ี โดย

ไม่พบความสัมพันธ์ของ ASA status และอายุผู้

ป่วยกับการเกิดภาวะหัวใจเต้นช้าในการศึกษานี้

	 การได้รับยากลุ่มเบนโซไดอะเซปีน  ก็พบ

ว่าปัจจัยเส่ียงเช่นกัน  มีรายงานว่าการได้รับยาก

ลุ่มนี้มากเกินไปสามารถทำ�ให้เกิดภาวะหัวใจเต้น

ชา้และหวัใจหยดุเต้นได้(6) แต่การได้รับยากลุ่มต้าน

เบตา้ซึง่เปน็ยาทีม่ผีลใหห้วัใจเตน้ชา้ กลบัไมพ่บวา่

มคีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิภาวะหวัใจเต้นชา้ในการ

ศึกษานี้ ซ่ึงอาจเป็นจากจำ�นวนกลุ่มตัวอย่างท่ีได้

รับยาในกลุ่มนี้มีน้อยเกินไป (3 คน) 

	 ปจัจัยด้านยาชา คอื  ปริมาณยาชา  ระดับ

การชาที่สูงกว่า T8 รวมทั้งตำ�แหน่งที่แทงเข็ม  ไม่

พบวา่เปน็ปจัจยัเสีย่งทีท่ำ�ใหเ้กิดภาวะหวัใจเตน้ชา้  

อุบัติการณ์และปัจจัยที่มีผลให้เกิดภาวะหัวใจเต้นช้า

ขณะได้รับการระงับความรู้สึกทางช่องน้ำ�ไขสันหลัง

พิมพ์ประภา  นิธิพานิช  อุไรรัตน์  นิยมพันธ์
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การศกึษากอ่นหนา้พบวา่ระดบัการชามผีลตอ่การ

เกิดภาวะหัวใจเต้นช้า ทั้งระดับที่สูงกว่า T6(8) และ 

T8(9)  อย่างไรก็ตาม การสกัดกั้นระบบประสาทซิม

พาเทติกอาจเกิดสูงกว่าระดับการชา (sensory 

level) ได้ 2-4 ระดับ  จึงสามารถสูงถึงระดับเส้น

ประสาทที่ T1-T4 ซึ่งทำ�หน้าท่ีในการกระตุ้นการ

เต้นของหัวใจ (cardiac accelerator) ได้  ทำ�ให้

ต้องเฝ้าระวังภาวะหัวใจเต้นช้าเช่นกัน  ส่วนปัจจัย

ด้านการผ่าตัด คือ ชนิดการผ่าตัด ท่าของผู้ป่วย

ระหว่างผ่าตัด การเสียเลือดจากการผ่าตัด และ

ระยะเวลาการผ่าตัด เมื่อนำ�ไปวิเคราะห์โดย mul-

tiple logistic regression ก็ไม่พบว่ามีความ

สัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะหัวใจเต้นช้าอย่างมีนัย

สำ�คัญทางสถิติ

	 ระยะเวลานบัจากการฉดียาชาทางชอ่งน้ำ�

ไขสันหลังจนถึงเวลาที่เริ่มเกิดภาวะหัวใจเต้นช้า 

พบว่าแตกต่างกันตั้งแต่นาทีที่ 2 ถึงนาทีที่ 90 อาจ

เกิดระหว่างผ่าตัดหรือหลังเสร็จสิ้นการผ่าตัดแล้ว 

การดแูลผูป้ว่ยหลงัผา่ตดัจงึยงัคงมคีวามสำ�คญัและ

ต้องทำ�อย่างต่อเนื่อง

	 ในการศึกษานี้มีผู้ป่วย 1 ราย เกิดภาวะ

หัวใจหยุดเต้น โดยมีภาวะหัวใจเต้นช้านำ�มาก่อน

เล็กน้อยแล้วเกิดหัวใจหยุดเต้น ซึ่งเป็นผู้ป่วยชาว

ต่างชาติท่ีมีปัญหาด้านการสื่อสารและต้องใช้ล่าม  

ทำ�ให้ผู้ป่วยไม่สามารถบอกความรู้สึกหรือระดับ

การชาได้ชัดเจน  จึงเป็นหน้าท่ีของบุคลากรทาง

วสิญัญทีีจ่ะเฝา้ระวงัอาการอืน่ท่ีอาจเป็นอาการผดิ

ปกติเบื้องต้น เช่น อาการกระสับกระส่ายหรือวิง

เวยีน  และควรมกีารเตรียมยาทีจ่ำ�เปน็สำ�หรับการ

แกไ้ขภาวะแทรกซ้อนใหพ้ร้อมเสมอ  ซ่ึงจะเปน็การ

เพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วยให้ดียิ่งขึ้น

สรุป

	 การระงับความรู้สึกทางช่องน้ำ�ไขสันหลัง

เพ่ือผ่าตัดเปน็วธิกีารท่ีใชไ้ด้ดี  แต่ต้องระวงัการเกดิ

ภาวะหวัใจเต้นชา้ทัง้ในขณะผ่าตัดและขณะฟ้ืนตัว  

รวมท้ังเตรียมความพร้อมสำ�หรับการแก้ไขภาวะ

หัวใจเต้นช้า ในการศึกษานี้พบอุบัติการณ์ร้อยละ 

9.2 โดยมีปัจจัยเสี่ยงสำ�คัญที่ต้องเฝ้าระวัง คือ  ผู้

ปว่ยเพศชาย อตัราการเตน้ของหวัใจเดมิ ≤ 60 ครัง้
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Incidence and Risk Factors of Spinal Anesthesia

Induced Bradycardia

Pimprapa Nithipanich* Urairat Niyompan**

Abstract

	 Bradycardia is a complication of spinal anesthesia that can lead to cardiac arrest. 

The knowledge of the incidence and risk factors of bradycardia during spinal anesthesia is 

important for anesthetic personnel to prevent adverse event and to promote patients’ 

safety.  A retrospective, descriptive study was conducted to study the incidence of brady-

cardiaa and its relating factors during spinal anesthesia in patients underwent surgery under 

spinal anesthesia at Warinchamrab Hospital. Patients’ characteristic data, preoperative con-

dition, anesthetic drugs and surgical data were collected from anesthetic sheets in January 

- December 2011. Data were analyzed using chi-square test and multiple logistic regressions 

and presented by 95% confidence interval and p-value. Of the overall 294 patients, the 

incidence of bradycardia was 9.2%. There was one patient having cardiac arrest. Average 

time from injection of local anesthetic drug to bradycardia was 37.3 minutes (2-90 min.) The 

significant risk factors were gender (male), baseline heart rate < 60 beats/min. and pre-

medication with benzodiazepine.

Keywords ; bradycardia, spinal anesthesia

* Orthopedist. Department of Orthopedic Surgery, Yasothon Hospital
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อาการและการตอบสนองต่ออาการของผู้หญิงอีสาน

ที่เป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย

สุเพียร  โภคทิพย์*  ศิริพร  จิรวัฒน์กุล**

บทคัดย่อ 

	 การศึกษาเชิงคุณภาพมีวัตถุประสงค์เพื่ออธิบายการรับรู้อาการและการตอบสนองต่ออาการของผู้

หญิงอีสานที่เป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย  ผู้ให้ข้อมูล คือ ผู้หญิงที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจ

ตาย จำ�นวน 27 คน  เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์เจาะลึก  การสนทนากลุ่ม การสังเกตอย่างไม่มีส่วนร่วม

และการบนัทกึภาคสนาม ระหว่างเดอืนกมุภาพนัธ ์2553-กมุภาพนัธ ์2554  วเิคราะหข์อ้มลูโดยการวเิคราะห์

เนื้อหา  ได้ข้อค้นพบ 3 ประเด็น คือ  1) ไม่นึกว่าเป็นโรคหัวใจ  ผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่จะไม่รับรู้ว่าอาการที่เกิด

ข้ึนเป็นอาการของโรคหัวใจ  2) ครอบครัวต้องมาก่อน  ผู้หญิงอีสานให้ความสำ�คัญกับครอบครัวเป็นหลัก  

ทำ�ให้ขาดความตระหนักในการดูแลสุขภาพของตนเอง  และ 3) ผู้หญิงคือผู้พึ่งพิง  ผู้ให้ข้อมูลต้องพึ่งพาคน

อื่นในการแสวงหาการรักษา  นอกจากนั้นอาการแสดงที่พบก็แตกต่างจากอาการที่ใช้เป็นเกณฑ์วินิจฉัย  รวม

ทั้งการดำ�รงบทบาทของการเป็นผู้ดูแลและพึ่งพิงทำ�ให้ผู้หญิงให้ความสำ�คัญกับครอบครัวเป็นสำ�คัญ  ขาด

โอกาสในการได้รับการวินิจฉัยและการดูแลรักษาที่รวดเร็ว ถูกต้อง   จึงควรมีการพัฒนาบริการสุขภาพที่มี

ความละเอียดอ่อน  เหมาะสมกับวิถีชีวิตของผู้หญิง  เพื่อให้ผู้หญิงได้รับการดูแลรักษาอย่างเหมาะสม

คำ�สำ�คัญ  การรับรู้  กล้ามเนื้อหัวใจตาย  เพศภาวะ 

* นักศึกษาหลักสูตรปรัชญาดุษฎีบัณฑิต  สาขาการพยาบาล  คณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยขอนแก่น

** ศาสตราจารย์  คณะพยาบาลศาสตร์  มหาวิทยาลัยขอนแก่น
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บทนำ�

	 โรคกล้ามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันในอดีต

เชื่อกันว่าเป็นโรคของผู้ชาย(1) องค์ความรู้เกี่ยวกับ

โรคนี้จึงได้จากการศึกษาในผู้ชายเป็นหลัก โดยมีผู้

หญิงอยู่ในการศึกษาเพียงร้อยละ15-30(2) ทำ�ให้

แนวทางการดูแลรักษาส่วนใหญ่ใช้ข้อมูลเชิง

ประจักษ์จากการศึกษาในผู้ชาย  อยา่งไรกต็าม การ

ทบทวนงานวจิยัตา่งๆ พบความแตกตา่งระหวา่งผู้

หญิงและผู้ชายที่เป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายใน

หลายดา้น เช่น  ผูห้ญงิจะมคีวามตระหนกัและการ

รับรู้ความเส่ียงต่อการเกิดโรคต่ำ�(3,4)  ผู้หญิงจะมี

อาการที่ไม่ชัดเจนเหมือนผู้ชาย(5-8)  ทำ�ให้แสวงหา

การรกัษาลา่ชา้  มคีวามคลาดเคลือ่นในการวนิจิฉยั

รักษาสูง(9) ทำ�ให้ผู้หญิงได้รับการรักษาน้อยกว่า

ผูช้ายอยา่งชดัเจน(10) สง่ผลใหอ้ตัราการเสยีชวีติใน

ผูห้ญงิสูงขึน้ สาเหตคุวามแตกตา่งดงักลา่วเนือ่งมา

จากความแตกตา่งกนัทัง้ในดา้นเพศ (sex) และเพศ

ภาวะ (gender)  โดยที่ความแตกต่างทางเพศเป็น

ความแตกต่างทางด้านชีววิทยาระหว่างเพศหญิง

และเพศชาย ส่วนเพศภาวะหมายถึงเพศที่ถูก

กำ�หนดโดยเง่ือนไขทางสังคมและวฒันธรรม   (so-

cial construction) ให้แสดงถึงบทบาทความเป็น

หญงิและความเปน็ชาย เพศภาวะจึงเปน็ตวักำ�หนด

คณุลกัษณะและกิจกรรมท่ีเหมาะสมสำ�หรบัแตล่ะ

เพศในแตล่ะสงัคม  ทำ�ใหห้ญงิชายมหีนา้ที ่บทบาท 

รูปแบบการดำ�เนนิชวีติ อำ�นาจการตดัสนิใจ โอกาส

การเขา้ถงึและการใชท้รัพยากรตา่งๆ ทีแ่ตกตา่งกนั 

ส่งผลต่อภาวะสุขภาพ  ปัจจัยเสี่ยงการเกิดโรค  

และความต้องการการดูแลรักษาที่แตกต่างกัน(10) 

	 การรับรู้อาการและให้ความหมายของ

อาการเป็นสิ่งที่มีความสำ�คัญเพราะมีผลต่อการ

แสดงออก การตอบสนองต่ออาการ และการตัดสิน

ใจแสวงหาการรักษา  การศึกษาทีผ่า่นมาสว่นใหญ่

พบวา่ผู้หญงิท่ีเปน็โรคกล้ามเนือ้หวัใจตายจะมาโรง

พยาบาลล่าช้ากว่าชาย เช่น ในอเมริกาผู้หญิงใช้

เวลามาถึงโรงพยาบาลหลังจากเร่ิมมีอาการ

ประมาณ 14 ชัว่โมง ขณะทีผู่ช้ายมาถงึโรงพยาบาล

เฉล่ีย 2.8 ชั่วโมง  ชาวจีนในฮ่องกงใช้เวลาเฉล่ีย

สำ�หรับผู้หญิง 53.7 ชั่วโมง ส่วนผู้ชายเป็น 15.6 

ชั่วโมง(11)  นอกจากนั้นผู้หญิงในจอร์แดนจะมาโรง

พยาบาลล่าช้าเนื่องจากต้องดูแลเด็กและรับผิด

ชอบในครัวเรือน(12)  

	 มรีายงานการศกึษาในประเทศไทยพบวา่

อตัราการเสยีชวิีตของผูป้ว่ยโรคกล้ามเนือ้หัวใจตาย

ในโรงพยาบาลสงูเปน็ 2 เทา่ของคนตะวนัตก (รอ้ย

ละ16.2 และ 7)  และอัตราการเสียชีวิตในผู้หญิง

สูงกว่าผู้ชาย ร้อยละ 12.7 และร้อยละ 10.3 ตาม

ลำ�ดับ(13) จากรายงานการสำ�รวจสุขภาวะของคน

อสีาน 2551โดยการสำ�รวจประชากรในภาคตะวนั

ออกเฉียงเหนือ 19 จังหวัด พบว่าผู้หญิงมีแนวโน้ม

การเป็นโรคหัวใจมากข้ึน และผู้สูงอายุผู้หญิงจะ

อาศัยอยู่คนเดียวมากกว่าผู้ชาย (ร้อยละ8.9 ร้อย

ละ 6.1)(14) ขณะท่ีการศึกษานำ�ร่องในจังหวัด

อบุลราชธาน ีพบวา่ผูห้ญงิทีเ่ปน็โรคกลา้มเนือ้หวัใจ

ตายมแีนวโนม้ของการมาโรงพยาบาลลา่ชา้  แตย่งั

ไมม่กีารศกึษาเชงิลึกด้านวถิชีวีติทีจ่ะอธบิายความ

อาการและการตอบสนองตอ่อาการของผูห้ญงิอสีาน

ที่เป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
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แตกต่างนี้  จึงมีคำ�ถามว่าแนวคิดเชิงเพศภาวะจะ

สามารถอธิบายปรากฏการณ์ นี้ ได้อย่ าง ไร  

วตัถปุระสงค์ของการศกึษานีก้เ็พือ่อธบิายการรบัรู้

เกีย่วกบัอาการและการตอบสนองตอ่อาการของผู้

หญิงอีสานที่เป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายโดยใช้มุม

มองเพศภาวะ (gender perspective) 

วิธีการศึกษา 

	 เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพชนิดปรากฏ 

การณ์วิทยา (Phenomenological study) 

เนื่องจากทำ�ให้เข้าใจผู้ให้ข้อมูลได้อย่างลึกซึ้งถึง

ความรู้สึก นึกคิด ของผู้ให้ข้อมูลได้อย่างแท้จริง(15) 

ทำ�การศึกษาในเขตจงัหวดัอบุลราชธาน ี เนือ่งจาก

มีศูนย์โรคหัวใจที่มีผู้หญิงที่เป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจ

ตายมารบัการรกัษา  และผูว้จิยัสามารถเข้าถงึผูใ้ห้

ข้อมูลได้โดยสะดวก

	 ผู้ให้ข้อมูลหลัก คือ ผู้หญิงท่ีได้รับการ

วินิจฉัยจากอายุรแพทย์โรคหัวใจว่าเป็นโรคกล้าม

เนือ้หวัใจตาย ทัง้ชนดิทีม่คีลืน่ไฟฟา้เอสทยีกสงู (ST 

Elevation Myocardial Infarction: STEMI) และ

ชนิดที่คลื่นเอสทีไม่ยกสูง (Non ST Elevation 

Myocardial Infarction: NSTEMI)   เลือกอย่าง

เฉพาะเจาะจงในกลุ่มผู้หญิงที่กำ�ลังรักษาในห้องผู้

ป่วยหนักโรคหัวใจและหลอดเลือด (coronary 

care unit: CCU) หรือเคยรักษาในช่วง 5 ปีที่ผ่าน

มา  ร่วมกับการสุ่มเชิงทฤษฎีเพื่อให้มีความหลาก

หลายทั้งด้านคลินิกและด้านประชากร การเข้าถึง

ผู้ให้ข้อมูลมี 3 ช่องทางดังนี้ 1) ผู้ป่วยหญิงที่กำ�ลัง

รักษาในห้องผู้ป่วยหนัก   โดยพยาบาลประจำ�ตึก

จะแจ้งผู้วิจัยทราบเมื่อมีผู้ป่วยหญิงที่เข้าได้กับ

เกณฑ์ เ พ่ือขออนุญาตในการศึกษา   สร้าง

สัมพันธภาพ   และนัดหมายการสัมภาษณ์หลัง

จำ�หนา่ยจากโรงพยาบาล  2) ผูป้ว่ยหญงิทีม่าตรวจ

ตามนัด  โดยผู้วิจัยไปพบผู้ป่วยที่แผนกผู้ป่วยนอก

คลินิกโรคหัวใจ  และ 3) ผู้หญิงที่อาศัยในชุมชน

โดยประสานงานกับศูนย์แพทย์ในชุมชน  ซึ่งมี

จำ�นวนผู้ให้ข้อมูลท้ังหมด 27 คน  มีคุณลักษณะ

ทางประชากร ดังตารางที่ 1

สรรพสิทธิเวชสาร
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การเก็บรวบรวมข้อมูล โดย

	 1. การสัมภาษณ์เจาะลึก (in-depth in-

terview)  ในกลุม่ผูป้ว่ยทีจ่ำ�หนา่ยจากโรงพยาบาล

และ/หรอืผูป้ว่ยทีม่าตรวจตามนดัทีค่ลนิกิโรคหวัใจ  

โดยใชแ้นวคำ�ถามทีมุ่ง่เนน้ความคดิ ความรูสึ้ก และ

การรับรู้ของผู้ให้ข้อมูลหลัก   ในประเด็นวิถีชีวิต 

บทบาทในครอบครวั ชุมชน และประสบการณ์การ

เกิดโรค อาการและการตอบสนองต่ออาการ  และ

ได้ข้อมูลที่อิ่มตัวเมื่อมีผู้ให้ข้อมูลหลักจำ�นวน 20 

คน 

	 2. การสนทนากลุ่ม (focus group)  ผู้

หญิงจำ�นวน 7 คน ท่ีเคยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น

โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายที่อาศัยอยู่ในชุมชน ทั้ง

ชุมชนเมือง กึ่งเมือง และชุมชนชนบท  ในประเด็น

วิถีชีวิต ความสุข ความทุกข์  เพื่อให้เข้าใจรูปแบบ

วิถีชีวิตของผู้ที่เป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายภายใต้

บริบทสังคมวัฒนธรรมอีสาน 

	 3. การสังเกตอย่างไม่มีส่วนร่วมและ

บันทึกภาคสนามเกี่ยวกับลักษณะชุมชน   เพ่ือ

ประกอบการทำ�ความเข้าใจวิถีชีวิต

	 ข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์เจาะลึกและ

การสนทนากลุม่ถกูบนัทกึในเทปเสยีงและถอดเทป

ตารางที่ 1 คุณลักษณะทางประชากรของผู้ให้ข้อมูล (ผู้หญิง 27 คน)

	 	 	 	       ลักษณะของผู้ให้ข้อมูล

อายุ	 38-80 ปี  อายุเฉลี่ย 57.9 ปี 

สถานภาพสมรส	 คู่ 20 คน  โสด 1 คน  หม้าย 6 คน 

ระดับการศึกษา	 ไม่ได้เรียนหนังสือ 3 คน  ประถมศึกษา 18 คน         

	 มัธยมศึกษา 3 คน  ปริญญาตรี 3 คน

อาชีพ	 ไม่ได้ประกอบอาชีพ 9 คน  ทำ�นา/ทำ�ไร่ 8 คน  ค้าขาย 5 คน

	 รับราชการ 1 คน  ข้าราชการบำ�นาญ 1 คน  รับจ้าง 2 คน

	 ครูโรงเรียนเอกชน 1 คน

ที่อยู่	 ในเขตเมือง 13 คน  นอกเขตเมือง 14 คน 

	 ระยะทางห่างจากโรงพยาบาล 200 เมตร - 80 กิโลเมตร

จำ�นวนสมาชิกในครอบครัว	 อาศัยอยู่คนเดียว 3 คน 

การวินิจฉัยโรค	 STEMI 18 คน NSTEMI 9 คน

จำ�นวนครั้งของการเป็น MI 	 เป็นครั้งแรก 23 คน  เป็นครั้งที่ 2 จำ�นวน 4 คน

อาการและการตอบสนองตอ่อาการของผูห้ญงิอสีาน

ที่เป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
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เสียงชนิดคำ�ต่อคำ�  (verbatim transcriptions)  

นำ�มาวเิคราะหเ์นือ้หา (content analysis) โดยใช้

วิธีของโคไลซี่(16)  ดังตัวอย่างในตารางที่ 2  ทั้งนี้

ในด้านวิถีชีวิตเน้นมุมมองเพศภาวะ คือ บทบาท

หน้าที่หญิงชาย (gender role)  บรรทัดฐานเชิง

เพศภาวะ (gender norm)  การแบง่งานหญงิชาย 

(gender based division of labor)  การเข้าถึง

และควบคุมการใช้ทรัพยากร (access to and 

control over)   และอำ�นาจและการตัดสินใจ 

(power and decision making)   

ตารางที่ 2 แสดงตัวอย่างการวิเคราะห์ข้อมูล

	 	 ข้อมูลคำ�พูด	 	 	 ดัชนี	 	 ประเภท		     ประเด็น

	 	 	 	 	       (index)	        (category)          (theme)

1.	 หมอบอกสงสัยเป็นหัวใจขาดเลือด	

	 ต้องส่งไปรักษาต่อด่วน ก็ไม่อยากไปเท่าไหร่	 ลูกต้อง	 บทบาทของ

	 เพราะลูกยังมาไม่ถึง ก็ขอหมอว่ารอให้ลูก	 มาก่อน	 แม่ที่ดี

	 มาถึงก่อนได้มั๊ย เป็นห่วงลูก	

2.	 ตอนหนูออกจากโรงพยาบาลใหม่ๆ	 	 	 ครอบครัว

	 ญาติเขา (สามี) ไม่สบายโทรมาให้ไปรับ	 	 	 ต้องมาก่อน

	 และพาไปตรวจ สามีก็ยังทำ�งานอยู	่ ญาติสามี	 บทบาท

	 ก็เกรงใจเขาเลยขับรถไปเอง 	 ต้องมาก่อน	 ลูกสะใภ้

	 หนูขับรถมือเดียวเพราะอีกข้างพึ่งออกจาก

	 โรงพยาบาล สวนหัวใจใส่บอลลูน

	 จึงขับรถมือเดียวจากยโสธรมาอุบล

	 ก็กลัวเหมือนกันแต่ไม่รู้จะทำ�อย่างไร	

สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำ�เดือนมกราคม - ธันวาคม 2554

ปีที่ 32 ฉบับที่ 1 - 3



32

	 ความเข้มงวด (rigor) และความเชื่อถือได้ 

(credibility) ของการวิจัย  ใช้กระบวนการตรวจ

สอบสามเส้า (triangulation)  ทั้งด้านข้อมูล  วิธี

การรวบรวมข้อมูล  และการวิเคราะห์ข้อมูล  โดย

นำ�ข้อมูลท่ีตีความได้ไปปรึกษากับผู้เช่ียวชาญด้าน

การวิจัยเชิงคุณภาพและด้านทฤษฎี  

	 การศึกษานี้ผ่านการพิจารณาของคณะ

กรรมการจริยธรรมการวจิยัในมนุษย ์มหาวิทยาลยั

ขอนแก่น (HE522321)   และคณะกรรมการ

จรยิธรรมการวจัิยในมนษุย ์โรงพยาบาลสรรพสิทธิ

ประสงค์ อุบลราชธานี (001/2553) ก่อนทำ�การ

ศึกษา

ผลการศึกษา 

	 ข้อค้นพบที่สำ�คัญมี 3 ประเด็นหลัก คือ  

1) ไม่นึกว่าเปน็โรคหวัใจ  2) ครอบครวัตอ้งมากอ่น  

และ 3) ผู้หญิงคือผู้พึ่งพิง  รายละเอียดในแต่ละ

ประเด็นเป็นดังนี้

	 1.ไมน่กึวา่เปน็โรคหวัใจ  ผูใ้หข้อ้มลูหลกั

มีประสบการณข์องอาการท่ีหลากหลาย  ทัง้อาการ

เจ็บแน่นหน้าอก   เหงื่อแตก  และอาการหายใจ

หอบ (ส่าว)  เหนื่อย  หายใจไม่อิ่ม  อ่อนล้า  ปวด

ไหล่  ปวดหลัง  ปวดแสบ/จุกแน่นที่ลิ้นปี่  คลื่นไส้  

อาเจียน  รวมทั้งการบรรยายถึงอาการที่เกิดขึ้นได้

ลำ�บาก  สะท้อนจากตัวอย่างคำ�พูดเหล่านี้

	 “มันก็ไมรู่ว่้าเปน็อะไร  กม็แีตว่่าเปน็กลา้ม

เน้ือมันตึงอยู่นี่ ก็เลยไปหาแต่หมอกล้ามเนื้อ” 

(กุหลาบ 65 ปี, STEMI)

	 “เหนือ่ย  จุกแสบทอ้ง คดิวา่เปน็กระเพาะ  

เพราะตัวเองกินข้าวไม่เป็นเวลา  ไปหาหมอบอก

เครียดให้ยามากินก็ไม่ดีขึ้น” (บัว 38 ปี, STEMI)

	 ผู้ให้ข้อมูลมักไม่รับรู้ว่าอาการที่เกิดขึ้น

เป็นอาการของโรคหัวใจ   ส่วนใหญ่จะรับรู้ว่าเป็น

อาการของโรคกระเพาะอาหาร  โรคเบาหวาน  โรค

ระบบกล้ามเนื้อและกระดูก  โดยเฉพาะอาการที่

เรียกว่าเอ็นเข้าเกื้องหรือเอ็นเข้าเปี้ยง  หรือภาวะ

สะบักจม (scapula-costal pain)  บางคนคิดว่า

เปน็ไตวายเฉียบพลันเหมอืนลูกชายทีเ่สียชวีติด้วย

โรคไตวายเฉียบพลัน  บางคนคิดว่าเป็นอาการเกิด

จากผีเข้า  การทำ�ผิดเจ้าที่ ศาลปู่ตา  ซึ่งแก้ไขโดย

การทำ�พิธีทางไสยศาสตร์หรือขอขมา  มีเพียงผู้ให้

ขอ้มลูวิชาชพีครู 2 คนทีค่ดิวา่วา่ตัวเองมโีอกาสเปน็

โรคหัวใจ  เนื่องจากเคยมีประสบการณ์ตรงในการ

ดูแลญาติที่เป็นโรคหัวใจ

	 “เหนื่อย  เหงื่อแตก  นึกว่าเบาหวานขึ้น” 

(พิกุล 46 ปี, STEMI)

	 “นึกว่าเอ็นเข้าเกื้อง นวดคั้นกันอยู่เป็น

ชั่วโมงสองชั่วโมง มีแต่เจ็บแน่นเข้า  พอไปโรงบาล

หมอจึงบอกว่าหัวใจขาดเลือดชั่วโมงหนึ่งแล้ว  

ทำ�ไมป้าจึงมาช้า” (ชบา 51 ปี, NSTEMI)

	 “ไมสุ่ขสบาย มนัรู้สึกร้อน คล่ืนไส้อาเจียน  

อาเจียนออกแล้วดีขึ้น  เลยคิดว่าเป็นโรคกระเพาะ

อาหารไปหาหมอบอกว่ากระเพาะขึ้น  รักษาอยู่ 2 

เดือน” (เบญจมาส 53 ปี, STEMI)

	 “เจ็บแสบในท้องเหมอืนลมตีข้ึน  อาเจียน

ออกเปน็ฟองแฟบ๊ นกึวา่เปน็ไตวายเหมอืนลกูชาย” 

อาการและการตอบสนองตอ่อาการของผูห้ญงิอสีาน

ที่เป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย
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(จำ�ปา 45 ปี, STEMI) 

	 “แน่นๆ เลย  หน้าอกมันจะเจ็บเหมือนมี

คนมานั่งทับน่ะ  หายใจไม่ได้  เหมือนกินข้าวแล้ว

จุกแน่นท้อง” (ชบา 51ปี, NSTEMI)

	 “เหน่ือยแลว้กส็า่ว (หายใจหอบ)” (อญัชนั 

78 ปี, NSTEMI)

	 “คดิวา่ผเีข้าเจา้สญู  มนัแนน่หายใจไมอ่อก

แล้วก็มือสั่นนี่เหมือนกบถูกเกลือนั่น” (ดอกแก้ว 

51 ปี, NSTEMI)

	 อย่างไรก็ตาม ผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่จะมี

อาการร่วมที่นำ�มาสู่การรักษาที่คล้ายๆ กัน คือ มี

อาการเหง่ือออกมากว่าปกติ  ซึ่งเรียกตรงกันว่า 

“ไคคา้วแตก” หรอื “ยางตายออก”  และรูส้กึรอ้น

ตามรา่งกายจนแทบไมส่ามารถทนได ้ สะท้อนจาก

คำ�กล่าวเหล่านี้

	 “เหงือ่ไคคา้ว  ยางตายออก  เสือ้ผา้แกท้ิง้

หมด” (ลีลาวดี 59 ปี, STEMI)

	 “มันเป็นเหงื่อแตกออกมา  มันไม่ใช่เหงื่อ

ธรรมดา  มนัเปน็ไคคา้วคนจะตายนัน่แหละ” (พกิลุ 

46 ปี, STEMI)

	 “มนัใจจะขาด  มนัรูส้กึรอ้นเหมอืนจะ    ส

วอยไป” (เบญจมาศ 53 ปี, STEMI)

	 2.ครอบครัวต้องมาก่อน  ผู้หญิงอีสานที่

เป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายท่ีร่วมในการให้ข้อมูล

ครั้งนี้สะท้อนว่า  ค่านิยมในสังคมอีสานส่วนใหญ่

จะปลูกฝังให้ผู้หญิงเป็นผู้ตามที่ดี  โดยการเป็นแม่

บา้น และใหค้วามสำ�คญักบัครอบครวัเปน็หลกั   ผู้

หญงิจงึตอ้งแสดงบทบาทตามทีส่งัคมคาดหวงั  โดย

การทำ�งานทั้งในบ้าน  ดูแลความเรียบร้อยของ

ครอบครัวทุกอยา่ง  และการดูแลสมาชกิท่ีเจ็บปว่ย  

ถึงแม้ปัจจุบันผู้หญิงต้องออกมาทำ�งานนอกบ้าน

เพ่ือหารายได้สู่ครอบครัวด้วย  แต่ผู้หญิงก็ยังให้

ความสำ�คัญกับเรื่องในครอบครัวเป็นสำ�คัญ ดังคำ�

กล่าวเหลา่นี ้ ทำ�ใหผู้ห้ญงิตอ้งแบกรบัภาระมากจน

เป็นข้อจำ�กัดในการดูแลสุขภาพและขาดความ

ตระหนกัในการดูแลสุขภาพตนเองท้ังๆท่ีมกีารเจ็บ

ป่วยที่รุนแรง  

	 “หมอนัดให้ไปฉีดสี เผอิญวันนั้นน้องก็มา

ตาย  และครบรอบทำ�บุญร้อยวันให้พ่อ (สามี)  แม่

ดอง (แม่ของลูกเขย) ก็มาตาย  เลยขอหมอเลื่อน

ไปกอ่น  เวลามนัเจบ็มากท็ำ�ใจยาวๆ ไว”้ (การะเกด 

64 ปี, STEMI)

	 “ไมไ่ดค้ดิวา่เปน็หวัใจไมไ่ดค้ดิตรงนัน้  ทน

ทำ�งานต่อ เจ็บก็ช่าง โอ๊ยกูเจ็บๆ เจ็บก็ช่างหัวมัน  

กูต้องทำ�งานๆ” (ราตรี 62 ปี, STEMI)

	 “หมอบอกสงสัยเป็นหัวใจขาดเลือดต้อง

ส่งไปรักษาต่อด่วน  ก็ไม่อยากไปเท่าไหร่เพราะลูก

ยังมาไม่ถึง  ก็ขอหมอว่ารอให้ลูกมาถึงก่อนได้มั๊ย  

เป็นห่วงลูก” (บานไม่รู้โรย 43 ปี, STEMI)

	 “เหมือนจะเป็นลม  เอ๊ะ เราเป็นอะไรน้อ  

ก็เลยจะดำ�นาให้หมดกล้าก่อน  จึงอดทนดำ�นาต่อ  

แต่อดทนไมไ่หว  มนัแนน่เขา้จะตาย” (พิกลุ 46 ป,ี 

STEMI) 

	 “ปดักวาดถบูา้น  ทำ�กบัขา้ว  ดูแลแม่ปว่ย

เป็นอัมพาต  ทำ�ทุกสิ่งทุกอย่างเปลี่ยนผ้าแพมเพิส  

ต้มข้าวต้มน้ำ�  ป้อนข้าวป้อนน้ำ�  ทั้งไปทำ�นาและ

สรรพสิทธิเวชสาร
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ต้องกลับมาดูแลแม่  ทำ�อาหารเปลี่ยนผ้าตลอด 4 

เดือนเลยเกิดความเครียด” (ดาวเรือง 55 ปี, 

STEMI) )

	 3.ผู้หญิงคือผู้พึ่งพิง  ผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่

คิดว่าอาการที่เกิดขึ้นจะหายไปเอง และไม่ได้

แสวงหาการช่วยเหลือโดยทันที  แต่จะดูแลแก้ไข

อาการที่เกิดขึ้นตามความเชื่อก่อน โดยการนั่งพัก  

ให้คนอื่นนวดบริเวณที่เจ็บปวด  การดื่มน้ำ�อุ่น  ดื่ม

น้ำ�สมุนไพร   หรือการอาบน้ำ�  เปิดเครื่องปรับ

อากาศหรือเปดิพัดลมเพือ่ดับความรอ้น บางคนจะ

แสวงหาข้อมูลคำ�แนะนำ�จากเพื่อนๆ  ผู้ให้ข้อมูล

สว่นใหญจ่ะอดทนและรอใหก้ารทำ�งานตา่งๆ ท่ีรบั

ผิดชอบเสร็จก่อนถึงแม้จะมีอาการเจ็บป่วย   เม่ือ

เกดิอาการรนุแรงมากขึน้จงึตดัสินใจมาโรงพยาบาล  

เนื่องจากได้รับการอบรมสั่งสอนให้มีความอดทน

และเกรงใจ  ดังคำ�กล่าวเหล่านี้

	 “ส่วนมากคนแก่จะสอนให้เราอดทน  รอ

ดูก่อน  ถ้าอาการไม่ไหวจึงไปโรงพยาบาล  สมมุติ

ถ้าไม่สบายนี่  เดี๋ยวรอดูก่อน  มันยังไม่เป็นอะไร

หรอก  ถ้าเป็นหนักๆ ไม่ไหวจึงบอกให้ไปหาหมอ” 

(มะลิ 49 ปี, STEMI)

	 “ถ้ามันเป็นหนักเราค่อยตัดสินใจไป  

อาการไม่หนักเราก็รอดูก่อนมันจะเป็นยังไง  รอดู

ก่อน  ถ้าไปจะเป็นการรบกวนหมอ  กลัวหมอว่า

โอ๊ยเป็นแค่นี้ก็มา  กลัวหมอว่าให้” (กล้วยไม้ 63 

ปี, NSTEMI) 

	 “กเ็จบ็ดา้นหลงันัน่นะ่คะ่  เจบ็แบบไมเ่คย

เป็นมาก่อน  คิดว่าจะหายเอง  ก็บอกแฟนอยู่ว่า

เจ็บด้านหลังน่ะ  ก็บอกให้ตาเหยียบและบีบให้” 

(ผกากรอง 64 ปี, STEMI) 

	 ผู้ใหข้้อมูลส่วนใหญจ่ะพ่ึงพาคนอืน่ในการ

เดินทางมาโรงพยาบาล  เนื่องจากไม่สามารถขับขี่

รถยนต์หรือรถจักรยานยนต์ได้เอง  และขาดความ

รู้ในเรื่องของการเดินทางต่างๆ  จึงต้องพึ่งพาสามี 

ลูก หลาน เพ่ือนบ้าน หรือเพ่ือนร่วมงาน   โดย

เฉพาะผู้ให้ข้อมูลที่สูงอายุ ยากจน อาศัยอยู่คน

เดียว และผู้ที่อาศัยอยู่ในท้องถิ่นทุรกันดารที่ห่าง

ไกล  

	 “สามไีมค่อ่ยพาไปไหน อยูแ่ตไ่รน่า ไมเ่คย

ไปไหนมาไหนเอง มีแต่สามีพาไป  พอสามีตายเลย

ไปไหนเองไม่ถูก” (บานชื่น 59 ปี, STEMI)

	 “หลังอาเจียนออก ถึงคลานออกมากด

โทรศัพท์เรียกหลานให้มาช่วยพาไปโรงพยาบาล” 

(กระดังงา 72 ปี, NSTEMI) 

	 การเดินทางมาโรงพยาบาลโดยส่วนใหญ่

จะใชร้ถจักรยานยนต์ รถยนต์ส่วนตัว  รถเหมาหรือ

รถรับจ้างในหมู่บ้าน  การเรียกใช้รถบริการฉุกเฉิน

ของโรงพยาบาลยังมีน้อย  ซึ่งมีเพียงผู้ให้ข้อมูล 4 

คน (ร้อยละ 14.8) เท่านั้นท่ีเรียกรถฉุกเฉิน  

เนื่องจากส่วนใหญ่คิดว่าอาการไม่หนักจึงไม่เรียก

ใชบ้รกิาร  หรอืไมรู่ว้า่มบีริการรถฉกุเฉนิ  และอาศยั

อยู่ในท้องถิ่นที่ห่างไกล

	 นอกจากนั้นบทบาทของการเป็นผู้ดูแล

และต้องพ่ึงพิงผู้อื่นก็ทำ�ให้โอกาสในการเข้าถึง

ข้อมูลสุขภาพของผู้หญิงเหล่านี้ลดน้อยลงไปด้วย  

ทำ�ให้ผู้ให้ข้อมูลส่วนใหญ่ขาดความสนใจในข้อมูล

อาการและการตอบสนองตอ่อาการของผูห้ญงิอสีาน

ที่เป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย

สุเพียร  โภคทิพย์  ศิริพร  จิรวัฒน์กุล



35

ที่จำ�เป็น และขาดความตระหนักต่อการเกิดโรค

หัวใจ  ซึ่งส่งผลให้มีความรู้และความเข้าใจที่คลาด

เคลือ่นเกีย่วกบัโรคหวัใจ  ดงัเชน่คำ�บอกเลา่ถึงชวีติ

ประจำ�เหล่านี้

	 “จะติดละครมากกว่า  ไม่ค่อยดูข่าวหรือ

สารคดีที่มีประโยชน์เท่าไหร่” (บัว 38 ปี, STEMI)

	 “ลกูสาวเปดิซดีดีแูตห่นงัตลอด  กเ็ลยตอ้ง

ดูกับลูกสาว บางครั้งจนได้ทะเลาะกับพ่อ (สามี) 

พ่อจะดูข่าว จึงไม่ค่อยรู้เรื่องโรคหัวใจ รู้แต่เบา

หวาน” (ชบา 51 ปี, NSTEMI)

วิจารณ์

	 จากข้อค้นพบดังกล่าว จะเห็นได้ว่าผู้ให้

ข้อมูลจะมีการรับรู้และให้ความหมายของอาการ

เหล่านี้แตกต่างกันไปตามประสบการณ์ของแต่ละ

คน  อย่างไรก็ตาม ส่วนใหญ่จะไม่รับรู้ว่าอาการที่

เกิดขึ้นเป็นอาการของโรคหัวใจ  โดยเฉพาะผู้ที่มี

อาการที่ตำ�แหน่งอื่นๆ เช่น  ปวดที่หลัง ไหล่  หรือ

อาการคลื่นไส้อาเจียน เป็นต้น  ซึ่งอาการท่ีไม่

ชดัเจน (atypical symptoms) เหลา่นีก้เ็ป็นอาการ

ที่พบได้บ่อยในผู้หญิง(5-8)   อีกทั้งเป็นส่วนหนึ่งที่

แสดงถงึการรบัรูอ้าการทีค่ลาดเคลือ่น สง่ผลถงึการ

ขาดความตระหนักในการมาโรงพยาบาลทีร่วดเรว็  

สอดคล้องกับการศึกษาของ Lockyer(17)   

	 นอกจากนัน้ อาการทีไ่มช่ดัเจนดงักลา่วยงั

ทำ�ให้มีโอกาสได้รับการวินิจฉัยท่ีคลาดเคลื่อน  

เน่ืองจากอาการไม่เหมือนกับเกณฑ์ที่ใช้ในการ

วินิจฉัยทางการแพทย์  ซึ่งปัจจุบันประกอบด้วย 2 

ใน 3 ข้อ(18) คือ  1) อาการทางคลินิก  2) มีการ

เปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ  และ 3) ผลการ

ตรวจหาระดับเอนไซม์ของหัวใจ   และเกณฑ์ดัง

กล่าวยังให้ความสำ�คัญกับอาการทางคลินิกเป็น

สำ�คัญ  โดยเฉพาะอย่างยิ่งอาการเจ็บหน้าอกแบบ 

angina pectoris ในขณะพัก ≥ 20 นาที   ซ่ึงมี

ลักษณะของการเจ็บที่เฉพาะ ได้แก่ การเจ็บที่

บรเิวณยอดอกหรอืลิน้ปี ่ หรอืบรเิวณกลางอก  และ

ลักษณะของการเจ็บต้องเจ็บแบบแน่นๆ เจ็บรัด  

หรือเจ็บรุนแรงในอก และอาจมหีรือไม่มอีาการร้าว

ไปที่แขน คาง ฟัน ไหล่ หลังหรือแขนด้านใน  แต่

ในการศกึษานีพ้บวา่ อาการทีพ่บในผูใ้หข้้อมลูมทีัง้

อาการทีเ่หมอืนและแตกตา่งจากอาการทางคลนิกิ

ท่ีใชเ้ปน็เกณฑ์ในการวนิจิฉัย เชน่  การเจ็บมท้ัีงเจ็บ

แบบเจ็บแน่นและเจ็บแสบ จุกแน่น ซ่ึงมีอาการ

คล้ายกับอาการของโรคกระเพาะอาหาร  และ

อาการหายใจหอบ (ส่าว)  เหนื่อย หน้ามืด  เป็น

ลม  บางคนมีอาการเจ็บหลัง/ไหล่ หรือปวดแสบที่

ทอ้ง/ลิน้ปี ่คลืน่ไส ้อาเจียน สอดคลอ้งกบัการศกึษา

ในสังคมตะวันตกที่พบว่าผู้หญิงมีอาการแตกต่าง

จากผู้ชายอย่างชัดเจน โดยผู้หญิงจะมีอาการเจ็บ

หน้าอกน้อยกว่า   แต่จะมีอาการหายใจหอบ 

เหนื่อย  หรืออาการไม่สุขสบายในระบบทางเดิน

อาหาร  หรอืการปวดทีไ่หล ่หลงั มากกวา่(3-5) ทำ�ให้

มโีอกาสได้รับการวนิจิฉัยรักษาทีค่ลาดเคล่ือนได้สูง

	 ความรู้ ความเขา้ใจเกีย่วกบัโรคกล้ามเนือ้

หัวใจตายในผู้หญิงอีสาน และการเข้าถึงข้อมูล

สุขภาพที่สำ�คัญและจำ�เป็น เป็นอีกประเด็นที่ควร

สรรพสิทธิเวชสาร
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ได้ รับความสนใจจากบุคลากรสาธารณสุข  

เนื่องจากข้อค้นพบแสดงให้เห็นว่าผู้หญิงส่วนใหญ่

จะได้รับข้อมูลจากประสบการณ์การดูแลญาติที่

เจ็บป่วย   แต่ก็มีผู้ให้ข้อมูลเพียงสองคนที่เคยมี

ประสบการณ์ในการดูแลญาติท่ีเป็นโรคหัวใจ  

สามารถรับรู้และให้ความหมายของอาการได้ถูก

ต้อง ทำ�ให้สามารถตัดสินใจเข้ารับการรักษาทันที  

รวมทั้งเป็นผู้ที่อาศัยอยู่ในเขตชุมชนเมืองทำ�ให้ได้

รบัการวนิจิฉัยรักษาท่ีถูกตอ้งรวดเรว็  ในการศกึษา

นีผู้ใ้หข้้อมูลสว่นใหญจ่ะไดร้บัขอ้มลูจากเพือ่นและ

จากประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจ

มากกว่าข้อมูลจากบุคลากรทางสุขภาพ  จึงเกิด

ความเข้าใจและการรับรู้ท่ีคลาดเคลื่อน และขาด

ทกัษะในการจัดการแกไ้ขเมือ่มอีาการของโรคหวัใจ  

ซ่ึงสง่ผลตอ่การแสวงหาการชว่ยเหลอืรกัษาทีล่า่ชา้ 

ท้ังนีส้อดคลอ้งกบัการศกึษาในสงัคมตะวนัตกทีพ่บ

ว่า ผู้หญิงมักจะปรึกษาคนในครอบครัวและเพื่อน

กอ่น  และจดัการแกไ้ขอาการโดยการพกัและนวด 

ทำ�ให้มาโรงพยาบาลล่าช้า(19) 

	 การที่ผู้หญิงอีสานมีหน้าท่ีความรับผิด

ชอบในเร่ืองงานบา้นและทุ่มเทเพือ่คนอืน่ ใหค้วาม

สำ�คัญกับครอบครัว  ทำ�ให้ผู้หญิงขาดโอกาสได้รับ

ข้อมูลเพื่อดูแลสุขภาพของตนเอง  เนื่องจากสังคม

สว่นใหญล่ว้นคาดหวงัการทำ�บทบาทในครอบครวั

จากผูห้ญงิ โดยเฉพาะการทำ�บทบาทของผูด้แูล  ท้ัง

การดแูลสขุภาพของพอ่แมล่กูและสาม ี สอดคลอ้ง

กับการศึกษาของรติอร พรกรุณา และคณะ(20)  ที่

พบว่าบุตรสาวในวัฒนธรรมอีสานรับรู้และมี

บทบาทในการดูแลบิดามารดาเมื่อเจ็บป่วยเร้ือรัง  

ซ่ึงถือว่าเป็นการทำ�ความดีที่บุตรสาวต้องกระทำ�  

ทำ�ให้ผู้หญิงต่างทุ่มกายเทใจให้กับครอบครัวเป็น

สำ�คญั  ประกอบกบัสังคมอสีานล้วนให้เกยีรต์ิและ

ยกย่องผู้หญิงที่ปฏิบัติตามเรือน 3 น้ำ� 4 ว่าเป็น

หญิงที่ดี(21)  ผู้หญิงจึงได้รับการปลูกฝังและอบรม

สั่งสอนให้มีความรับผิดชอบในบทบาทหน้าที่ท้ัง

การเป็นแม่ เมีย และลูกสาว พี่สาวที่ดี  ซึ่งค่านิยม

และการปลูกฝังเหล่านี้ล้วนมีอิทธิพลต่อความรู้สึก

นึกคิด การรับรู้ พฤติกรรม และภาวะสุขภาพของ

ผูห้ญงิ  ทำ�ให้ผูห้ญิงตอ้งแสดงบทบาทต่างๆ ตามที่

สังคมคาดหวัง  อันเป็นบรรทัดฐานเชิงเพศภาวะ  

และเมื่อผู้หญิงมีอาการของโรคหัวใจจึงขาดความ

ตระหนักต่อการเกิดโรคหัวใจ   สอดคล้องกับการ

ศกึษาของ Lefler(4)  ทีพ่บวา่บทบาทหญงิชายและ

คา่นยิมในสังคมมผีลต่อการรับรู้โรคหวัใจในผูห้ญงิ

การทีผู้่หญงิอยูใ่นสถานะของผู้พ่ึงพิง  ทำ�ใหผู้้หญงิ

ขาดอำ�นาจในการนำ�ตัวเอง  ขาดทกัษะการจดัการ

กบัภาวะวกิฤต  และถกูคาดหวงัใหม้บีทบาทเปน็ผู้

ตามที่ดี  มีพื้นที่ส่วนใหญ่อยู่ในครอบครัวทำ�ให้ผู้

หญงิขาดโอกาสในการเขา้ถงึทรัพยากรต่างๆ  ผู้ให้

ขอ้มลูสว่นใหญจ่ะเปน็ผูพ้ึง่พาคนอืน่ๆในครอบครวั 

และสามารถเขา้ถึงขอ้มลูเกีย่วกบัโรคหวัใจไดจ้ำ�กดั  

เนื่องจากลักษณะของความเป็นหญิงตามค่านิยม

และการปลูกฝังของสังคมอีสานให้ผู้หญิงเป็นแม่

บา้นแมเ่รอืน ทำ�งานเยบ็ปกัถกัรอ้ยตา่งๆ ทำ�ใหข้าด

ความสนใจ และความเชีย่วชาญ ในดา้นเทคโนโลยี

ตา่งๆ เขา้ถงึขอ้มลูสขุภาพ เกีย่วกบัโรคหวัใจไดน้้อย 

อาการและการตอบสนองตอ่อาการของผูห้ญงิอสีาน

ที่เป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย

สุเพียร  โภคทิพย์  ศิริพร  จิรวัฒน์กุล
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จึงขาดทักษะในการจัดการแก้ไขเม่ือเกิดภาวะ

วิกฤตฉุกเฉิน 

สรุป

	 ข้อค้นพบนี้ตอกย้ำ�ว่าอาการท่ีเกิดข้ึนจริง

ในผู้หญิงมีความแตกต่างจากเกณฑ์ที่ใช้ในการ

วินิจฉัยทางการแพทย์ในปัจจุบัน  อันเป็นผลจาก

เกณฑ์ที่ได้มาจากการศึกษาในผู้ชายเป็นหลัก 

(guideline bias)  จึงยังไม่มีความสอดคล้องและ

เหมาะสมกับอาการที่เกิดขึ้นจริงในผู้หญิง  ส่งผล

ให้ผู้หญิงขาดโอกาสในการได้รับการวินิจฉัยและ

รักษาที่ถูกต้อง  รวมทั้งมุมมองเชิงเพศภาวะยังมี

อิทธิพลต่อผู้หญิงอีสานที่เป็นโรคกล้ามเนื้อหัวใจ

ตาย ทำ�ให้ผูห้ญงิยงัไมไ่ดร้บัความเป็นธรรมและเท่า

เทียมทางสขุภาพ (health equity and equality)  

จึงมีความจำ�เป็นในการพัฒนาวิธีการประเมิน

อาการและการวินิจฉัยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายที่มี

ความละเอยีดออ่น เหมาะสม สอดคลอ้ง กบัอาการ

ทีเ่กิดในผูห้ญงิ  รวมทัง้การเผยแพรใ่หค้วามรูเ้กีย่ว

กับโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายที่ถูกต้อง โดยใช้สื่อที่มี

ความเหมาะสม  สอดคล้องกับวิถีชีวิตและความ

เชื่อของผู้หญิงในสังคมวัฒนธรรมอีสาน  และควร

มีการเสริมพลังอำ�นาจในการเข้าถึงข้อมูลสุขภาพ

ที่สำ�คัญสำ�หรับผู้หญิง  อย่างไรก็ตาม ผู้ให้ข้อมูล

หลักในการศึกษานี้มีเฉพาะผู้ที่นับถือศาสนาพุทธ  

จงึไมค่รอบคลมุผูห้ญงิอสีานทีม่คีวามเชือ่ตามหลกั

ศาสนาอ่ืนๆ ซึง่อาจมคีวามเช่ือและเพศภาวะท่ีแตก

ต่างกันได้
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Symptoms and Response to Symptoms 

among I-Saan Women with Myocardial Infarction

Supian Pokathip*  Siriporn Chirawatkul**

Abstract 

	 The aim of this qualitative study was to describe the perception of myocardial inf-

arction symptoms and the response to symptoms among I-Saan women. The key informants 

were 27 women who had been diagnosed with myocardial infarction. The data were col-

lected by in-depth interview, group discussion, observation and field note during February 

2010 to February 2011. The data were analyzed by content analysis. The triangulation was 

used for the rigor of the research. Three results were revealed as the followings; 1) most of 

the key informants did not recognize the symptoms that occurred as the symptoms of heart 

disease, 2) family came first - I-Saan women paid the most attention to family so they did 

not aware of their health care, 3) the women had to rely on others for seeking treatment. 

For the perception of myocardial infarction symptoms of I-Saan women, most of them did 

not recognize that the symptoms were of heart disease. Moreover the symptoms that oc-

curred were different from the basis of medical diagnosis. Because the role of the women 

was care taker and they were dependent care, the women paid most of their attention to 

their families so they missed a chance to be diagnosed and treated properly. Therefore, the 

development of health care services which are sensitive and appropriate for women’s life-

styles should be conducted in order to allow women to obtain accurate and early seeking 

treatment. 

Keywords ; perception, myocardial infarction, gender, Thailand 

* Ph.D. Candidate. Faculty of Nursing, Khon Kaen University.
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ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยมะเร็ง

ที่ได้รับยาเคมีบำ�บัดในจังหวัดอุบลราชธานี

ยงยุทธ  วัฒนาไชย*

บทคัดย่อ

	 การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำ�บัด ใน

จังหวัดอุบลราชธานี  ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านชีวสังคม  ด้านความสามารถและคุณสมบัติพื้นฐานของ

ผู้ป่วย  ด้านจิตลักษณะ และด้านแรงสนับสนุนทางสังคม  กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย  และค้นหาปัจจัย

ที่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย  

	 กลุ่มตวัอยา่งเปน็ผูป้ว่ยโรคมะเรง็ทีไ่ดร้บัยาเคมบีำ�บดั จำ�นวน 269 คน  ไดม้าโดยการสุม่แบบแบง่ชัน้ภมูแิละ

สุ่มแบบบังเอิญ เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาประกอบด้วย  แบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยด้านชีวสังคม  แบบสอบถาม

เกี่ยวกับปัจจัยด้านความสามารถและคุณสมบัติพื้นฐานของผู้ป่วย   แบบสอบถามเกี่ยวกับปัจจัยด้านจิตลักษณะ  

แบบสอบถามเกี่ยวกับเกี่ยวกับปัจจัยด้านแรงสนับสนุนทางสังคม  แบบสอบถามเกี่ยวกับพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำ�บัด  สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลได้แก่ สถิติเชิงพรรณนา  การหาความสัมพันธ์

ด้วยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน 

 	 ผลการศึกษาพบว่า  1) ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำ�บัดในจังหวัดอุบลราชธานีมีพฤติกรรมการดูแลตนเอง

โดยรวมอยู่ในระดับดีมาก  2) ปัจจัยด้านชีวสังคม  ปัจจัยด้านความสามารถและคุณสมบัติพื้นฐานของผู้ป่วย  ปัจจัย

ด้านจิตลักษณะ  ปัจจัยด้านแรงสนับสนุนทางสังคม  มีความสัมพันธ์กันในเชิงเส้นตรงกับพฤติกรรมการดูแลตนเอง

ของผูป้ว่ยอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติ ิ 3) รายไดแ้ละระดบัการศกึษาท่ีไมไ่ดเ้รียน  มคีวามสัมพันธท์างบวกกบัพฤติกรรม

การดแูลตนเองของผูป้ว่ยอยา่งมนัียสำ�คญัทางสถิต ิ 4)การแตง่งานแตแ่ยกกนัอยู ่ มคีวามสมัพนัธท์างลบกับพฤตกิรรม

การดูแลตนเองของผู้ป่วยอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ

คำ�สำ�คัญ  พฤติกรรมการดูแลตนเอง  ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำ�บัด  

* พยาบาลวิชาชีพ. หน่วยเคมีบำ�บัด  โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์  อุบลราชธานี.
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บทนำ�

	 มะเรง็เปน็โรครา้ยแรงโรคหนึง่ซ่ึงเกดิไดก้บั

ทกุเพศทกุวยัและอวยัวะทกุสว่นของร่างกาย  โดย

เซลล์มะเร็งเป็นเซลล์ที่มีการเจริญเติบโตผิดปกติ  

ขณะที่ร่างกายไม่สามารถควบคุมการเจริญเติบโต

และการแพร่กระจายของเซลล์ที่ผิดปกติเหล่านี้ได้  

ทำ�ให้มีการรุกล้ำ�และทำ�ลายเนื้อเยื่อของอวัยวะ

ตา่งๆในรา่งกาย  สง่ผลกระทบตอ่การทำ�หนา้ทีข่อง

อวัยวะต่างๆ ในร่างกาย   เมื่อเกิดขึ้นกับผู้ใดแล้ว

ย่อมก่อให้เกิดความทุกข์ทรมานและความสูญเสีย

นานาประการตอ่ผูป้ว่ยและครอบครวั[1]  นอกจาก

นัน้มะเร็งยงัเปน็โรคเรือ้รงัทีเ่ปน็ปญัหาสาธารณสขุ

ที่สำ�คัญของหลายประเทศทั่วโลก   ไม่ว่าจะเป็น

ประเทศที่พัฒนาแล้วหรือประเทศที่กำ�ลังพัฒนา  

โดยองคก์ารอนามยัโลกไดร้ายงานว่าโรคมะเรง็เปน็

ปัญหาสาธารณสุขที่สำ�คัญของโลก  เนื่องจากเป็น

โรคที่มีอัตราการเสียชีวิตสูง  และยังคาดการณ์ไว้

ว่าสถานการณ์โรคมะเร็งจะมีแนวโน้มเลวร้ายข้ึน  

โดยในปี พ.ศ. 2573 จะมีผู้ป่วยมะเร็งรายใหม่เพิ่ม

ขึ้น 26.4 ล้านคน  และเมื่อรวมกับผู้ป่วยเดิมก็จะ

มีจำ�นวนถึง 75 ล้านคน  ส่วนอัตราผู้เสียชีวิตจะมี

จำ�นวนถึง 17 ล้านคน[2]     สำ�หรับจังหวัด

อุบลราชธานี พบว่าว่าปัญหาจากโรคมะเร็งทวี

ความรุนแรงมากขึน้เรือ่ยๆ เชน่กนั  จากสถติผิูป้ว่ย

มะเร็งระหว่างปี พ.ศ.2543-2552 พบว่ามีผู้ป่วย

มะเรง็ทีม่ารับการรกัษา 5 อนัดบัแรก ไดแ้ก ่ มะเรง็

ตับและท่อน้ำ�ดีมากที่สุด  รองลงมาคือ มะเร็งเต้า

นม  มะเร็งปากมดลูก  มะเร็งปอด  และมะเร็งช่อง

ปาก  ตามลำ�ดับ[3]

ผลกระทบจากพยาธิสภาพของโรคและการรักษา

ทีไ่ดร้บัทางดา้นรา่งกายสง่ผลทำ�ใหผู้ป้ว่ยตอ้งเผชิญ

กับอาการต่างๆ ที่เกิดขึ้น  รวมทั้งผลกระทบต่อ

ครอบครวั  และดา้นเศรษฐกจิและสงัคม เนือ่งจาก

การรักษาทีต่่อเนือ่งและยาวนาน  ทำ�ใหผู้้ปว่ยต้อง

เข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลอย่างสม่ำ�เสมอ  

นอกจากค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้นจากค่ายาแล้ว  ยังต้อง

เสียค่าใช้จ่ายในการเดินทาง  ค่าที่พัก  ค่าอาหาร  

และค่าใช้จ่ายอื่นๆ  นอกจากนี้การรับรู้ว่าการเจ็บ

ปว่ยด้วยมะเร็งทำ�ใหต้้องเสียชวีติ  คดิวา่ความตาย

กำ�ลังรออยู่  ทำ�ให้เกิดความสิ้นหวังในชีวิต  มีชีวิต

อยู่กับความรู้สึกที่ไม่แน่นอน  และกลัวการกลับ

เป็นซ้ำ�    ทำ�ให้ผู้ป่วยบางรายไม่สามารถฟันฝ่า

อปุสรรค  หมดพลังอำ�นาจทางจิตวญิาณทีจ่ะค้ำ�จุน

จิตใจหรือมองเห็นคุณค่าหรือคุณงามความดีของ

ตนเองทีจ่ะช่วยสรา้งศรัทธา  ความเชือ่  และความ

หวังที่จะรับการรักษาเพื่อให้หายจากโรค[4]

	 โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับ

ยาเคมบีำ�บดั  ซึง่ตอ้งใชร้ะยะเวลานาน  เกดิผลขา้ง

เคยีงจากยาเคมบีำ�บดัไดม้าก  ทำ�ใหผู้ป้ว่ยตอ้งทกุข์

ทรมานจากการรักษาเพิ่มขึ้นมาอีก  จึงจำ�เป็นต้อง

มีการดูแลอย่างต่อเนื่องจากทีมสุขภาพ  ตลอดจน

สง่เสรมิใหผู้ป่้วยและครอบครวัสามารถดแูลตนเอง

ได้ทุกระยะของการเกิดโรค  และตลอดระยะเวลา

ของการรักษา   ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาถึง

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับ

ยาเคมบีำ�บดั  รวมทัง้ปจัจยัทีม่ผีลตอ่พฤตกิรรมการ

ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำ�บัด
ในจังหวัดอุบลราชธานี
ยงยุทธ  วัฒนาไชย
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ดแูลตนเอง  โดยใชห้ลกัแนวคดิเกีย่วกบัพฤตกิรรม

การดูแลตนเองของโอเร็ม  ทฤษฎีต้นไม้จริยธรรม  

และได้นำ�ทฤษฎีแรงสนับสนุนทางสังคม (social 

support theory)  มาใชเ้ป็นกรอบแนวทางในการ

ศึกษา  โดยมีวัตถุประสงค์ ดังนี้

	 1.เพ่ือศึกษาพฤตกิรรมการดแูลตนเองขอ

งผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำ�บัด ในจังหวัด

อุบลราชธานี

	 2.เพือ่ศกึษาความสมัพนัธ์ระหวา่งปัจจยัด้

านชีวสังคม   ปัจจัยด้านความสามารถและ

คุณสมบัติพื้นฐานของผู้ป่วยปัจจัยด้านจิตลักษณะ  

และปัจจัยด้านแรงสนับสนุนทางสังคม   กับ

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับ

ยาเคมีบำ�บัดในจังหวัดอุบลราชธานี

วิธีการศึกษา

	 เปน็การศกึษาเชงิสำ�รวจแบบตัดขวาง  ใน

กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งที่รับการรักษาด้วยยาเคมีบำ�บัด 

ในจังหวัดอุบลราชธานี   โดยเก็บรวบรวมข้อมูล

ระหว่าง วันที่ 1 กันยายน ถึง 30 ตุลาคม พ.ศ. 

2553  คำ�นวนขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรของ 

Taro Yamane[5]  ได้กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย

จำ�นวน 269 ราย  ทำ�การสุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการ

สุ่มตัวอย่างแบ่งชั้นภูมิและสุ่มแบบบังเอิญ   โดย

คำ�นวณตามสดัสว่นของประชากรกลุม่ตัวอยา่งแบง่

กลุ่มตัวอย่างตามชนิดของโรคมะเร็ง (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 ขนาดประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย

	 ประเภทของผู้ป่วยมะเร็ง	 	 	 ประชากร (คน)	 	 กลุ่มตัวอย่าง (คน)

	 1.	มะเร็งระบบสืบพันธุ์สตรี	 170	 56

	 2.มะเร็งปอด	 125	 41

	 3.มะเร็งลำ�ไส้ใหญ่และทวารหนัก	 155	 51

	 4.มะเร็งเม็ดเลือดขาว	 65	 22

	 5.มะเร็งต่อมน้ำ�เหลือง	 143	 47

	 6.มะเร็งระบบทางเดินปัสสาวะ	 40	 13

	 7.มะเร็งเต้านม	 35	 12

	 8.มะเร็งไขกระดูก	 62	 21

	 9.มะเร็งอื่นๆ	 19	 6

	 	 รวม	 824	 269

สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำ�เดือนมกราคม - ธันวาคม 2554

ปีที่ 32 ฉบับที่ 1 - 3
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	 เครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษาเป็น   1) 

แบบสอบถามปัจจัยด้านต่างๆ เป็นแบบมาตร

ประเมินค่า (rating scale) มีมาตรวัด 5 ระดับ  

ประกอบด้วยแบบสอบถามปัจจัยด้านชีวสังคม  

ปจัจยัดา้นความสามารถและคณุสมบัตพิืน้ฐานของ

ผู้ป่วย  ปัจจัยด้านจิตลักษณะ   ปัจจัยด้านแรง

สนับสนุนทางสังคม  2) แบบสอบถามเก่ียวกับ

พฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับ

ยาเคมีบำ�บดั  และ 3) แบบวัดความรูเ้กีย่วกับความ

รู้ เรื่ องมะเร็ งและการดูแลตนเอง โดยเป็น

แบบสอบถามให้เลือกตอบ ใช่หรือไม่ใช่ จำ�นวน 8 

ข้อ 

	 แบบสอบถามแบบมาตรประเมินค่า  จะ

ให้คะแนนในแต่ละข้อคำ�ถามเรียงจากมากที่สุดถึง

น้อยที่สุดเป็น 5-1 สำ�หรับคำ�ถามด้านบวก  และ

คะแนน 1-5 สำ�หรับคำ�ถามด้านลบ  หลังจากรวม

คะแนนทัง้หมดแลว้มเีกณฑใ์นการแปลความหมาย

คะแนนเฉลี่ยเป็น 5 ระดับ[6]  เรียงจากน้อยที่สุดถึง

มากที่สุดเป็นช่วงคะแนน ดังนี้  1.00-1.50, 1.51-

2.50, 2.51-3.50, 3.51-4.50, และ 4.51-5.00 

คะแนน  สว่นการประเมนิระดบัความรูก้ำ�หนดเปน็ 

3 ระดับ  ซึ่งปรับใช้จากเกณฑ์การแปรผลโดยใช้

ตัวเลขแสดงระดับคุณภาพ[7]  โดยกลุ่มที่มีความรู้

ระดับสูงจะมีคะแนนระหว่าง 7-8 คะแนน  ระดับ

ปานกลางมีคะแนน 5-6 คะแนน  และระดับต่ำ�มี

คะแนน 0-4 คะแนน

	 วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติเชิงพรรณนา คือ  

ความถี่   ร้อยละ  ค่าเฉลี่ย  และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน   ร่วมกับสถิติเชิงวิเคราะห์เพื่อศึกษา

ความสัมพันธ์ด้วยค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบ

เพียร์สัน  

ผลการศึกษา

	 1.ข้อมูลพื้นฐานด้านชีวสังคม  พบว่ากลุ่ม

ตัวอย่างร้อยละ 52.79 เป็นเพศหญิง  อายุเฉลี่ย 

45.36  ปี โดยมีอายุระหว่าง 15-65 ปี  เป็นผู้ที่มี

สถานสภาพสมรสแต่งงานอยู่ด้วยกันร้อยละ 73.0  

มีระดับการศึกษาประถมศึกษาร้อยละ 62.83  มี

อาชพีเกษตรกรรมรอ้ยละ 43.87 (ตารางที ่2)  และ

มีรายได้ครอบครัวเฉลี่ย 6,022.68 บาท

ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำ�บัด
ในจังหวัดอุบลราชธานี
ยงยุทธ  วัฒนาไชย
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ตารางที่ 2  จำ�นวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำ�แนกตามข้อมูลด้านชีวสังคม

	 ข้อมูลด้านชีวสังคม	 	 	 	 จำ�นวน	 	 	 ร้อยละ

	 1.	สถานภาพสมรส

	 	 -	 โสด	 49	 18.22

	 	 -	 แต่งงานอยู่ด้วยกัน	 199	 73.98

	 	 -	 แต่งงานแต่แยกกันอยู่	 6	 2.23

	 	 -	 หม้าย/หย่าร้าง	 15	 5.58

	 2.	ระดับการศึกษา

	 	 -	 ไม่ได้เรียน	 7	 2.60

	 	 -	 ประถมศึกษา	 169	 62.83

	 	 -	 มัธยมศึกษาตอนต้นหรือเทียบเท่า	 35	 13.01

	 	 -	 มัธยมศึกษาตอนปลายหรือเทียบเท่า	 30	 11.15

	 	 -	 ปวช.	 5	 1.56

	 	 -	 ปวส.	 23	 8.55

	 3.	อาชีพ

	 	 -	 แม่บ้าน	 27	 10.04

	 	 -	 ค้าขาย	 27	 10.04

	 	 -	 ข้าราชการ	 15	 5.58

	 	 -	 ไม่ได้ประกอบอาชีพ	 26	 9.67

	 	 -	 รับจ้าง	 42	 15.61

	 	 -	 เกษตรกรรม	 118	 43.87

	 	 -	 อื่นๆ	 14	 5.20
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	 2.ระดับความรู้เรื่องมะเร็งและการดูแลต

นเองของกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉล่ียอยู่ในระดับสูง 

เท่ากับ 7.07 ± 1.14  โดยกลุ่มตัวอย่าง 195 ราย 

(ร้อยละ 72.49) มีความรู้ในระดับสูง  ส่วนที่เหลือ

มีความรู้อยู่ในระดับปานกลาง 64 ราย (ร้อยละ 

23.79)  และระดับต่ำ� 10 ราย (ร้อยละ 3.72)

	 3.กลุม่ตวัอยา่งมปีจัจยัดา้นความสามารถ

และคุณสมบัติพ้ืนฐานของผู้ป่วยโดยรวมอยู่ใน

ระดับมาก   โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.08 ± 0.54  

แยกรายดา้นเรยีงลำ�ดบัคา่เฉลีย่จากมากไปหาน้อย

ดังนี้  ด้านความเชื่อและค่านิยม  ด้านการยอมรับ

และเข้าใจในตนเอง  ด้านการเห็นคุณค่าในตัวเอง  

และการรับรู้เหตุการณ์ทั้งภายในและภายนอก

ตนเอง (ตารางที่ 3)

	 4.ปัจจัยด้านจิตลักษณะโดยรวมอยู่ในระ

ดับมาก ค่าเฉลี่ย 4.09 ± 0.44 (ตารางที่ 4)  แยก

รายดา้นเรยีงลำ�ดบัคา่เฉลีย่จากมากไปหานอ้ยดงันี ้ 

ด้านทัศนคติต่อการดูแลตนเอง  ด้านความเชื่อ

อำ�นาจในตนในการดูแลตนเอง   ด้านการรับรู้

ประโยชน์ของการดูแลตนเอง  และด้านการรับรู้

โอกาสเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน 

	 5.กลุ่มตัวอย่างมีปัจจัยด้านแรงสนับสนุน

ทางสงัคมโดยรวมอยูใ่นระดบัมาก มคีา่เฉลีย่เทา่กบั 

4.15 ± 0.56 (ตารางที่ 5)  แยกรายด้านดังนี้  แรง

สนับสนุนด้านอารมณ์   แรงสนับสนุนด้านวัสดุ

อุปกรณ์  และแรงสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร

	 6.กลุม่ตวัอยา่งมพีฤตกิรรมการดแูลตนเอ

งโดยรวมอยูใ่นระดบัดมีาก  มคีา่เฉลีย่เทา่กบั 3.97 

± 0.57 (ตารางที่ 6)  แยกรายด้านเรียงลำ�ดับดังนี้  

ด้านการดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล  ด้านการดูแล

ผิวหนังที่ได้รับยาเคมีบำ�บัด   ด้านการเข้าร่วม

กิจกรรมทางสังคม  ด้านการรับประทานอาหาร  

ด้านการพักผ่อน  และด้านการออกกำ�ลังกาย

ตารางที่ 3  ปัจจัยด้านความสามารถและคุณสมบัติพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง  จำ�แนกเป็นรายด้าน

ปัจจัยด้านความสามารถและคุณสมบัติพื้นฐานของผู้ป่วย	   ค่าเฉลี่ย 	   SD	       ระดับ

ด้านการรับรู้เหตุการณ์ต่างๆทั้งภายในและภายนอกตนเอง	 3.78	 .71	 มาก

ด้านการเห็นคุณค่าในตัวเอง	 4.08	 .65	 มาก

ด้านการยอมรับและเข้าใจในตนเอง	 4.18	 .62	 มาก

ด้านความเชื่อและค่านิยม	 4.27	 .58	 มาก

ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำ�บัด
ในจังหวัดอุบลราชธานี
ยงยุทธ  วัฒนาไชย
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ตารางที่ 4  ปัจจัยด้านจิตลักษณะจำ�แนกโดยรวมและรายด้าน

ปัจจัยด้านจิตลักษณะ	 ค่าเฉลี่ย	 SD	 ระดับ

ด้านทัศนคติต่อการดูแลตนเอง	 4.21	 .52	 มาก

ด้านความเชื่ออำ�นาจในตนในการดูแลตนเอง	 4.13	 .59	 มาก

ด้านการรับรู้โอกาสเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน	 3.90	 .56	 มาก

ด้านการรับรู้ประโยชน์ของการดูแลตนเอง	 4.10	 .61	 มาก

ตารางที่ 5  ปัจจัยด้านแรงสนับสนุนทางสังคมของกลุ่มตัวอย่าง จำ�แนกโดยรวมและรายด้าน

ปัจจัยแรงสนับสนุนทางสังคม	 ค่าเฉลี่ย	 SD	 ระดับ

แรงสนับสนุนด้านอารมณ์	 4.35	 .64	 มาก

แรงสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร	 4.01	 .65	 มาก

แรงสนับสนุนด้านวัสดุอุปกรณ์	 4.10	 .76	 มาก

ตารางที่ 6  ระดับของพฤติกรรมการดูแลตนเอง จำ�แนกโดยรวมและรายด้าน

พฤติกรรมการดูแลตนเอง	 ค่าเฉลี่ย	 SD	 ระดับ

ด้านการรับประทานอาหาร	 4.01	 1.00	 ดีมาก

ด้านการออกกำ�ลังกาย	 3.81	 .79	 ดีมาก

ด้านการพักผ่อน	 3.88	 .69	 มาก

ด้านการดูแลผิวหนังที่ได้รับยาเคมีบำ�บัด	 4.04	 .74	 ดีมาก

ด้านการดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล	 4.28	 .59	 ดีมาก

ด้านการเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม	 4.02	 .71	 ดีมาก
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	 7.ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านต่างๆ 

กับพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้

รับยาเคมีบำ�บัดในจังหวัดอุบลราชธานี   พบว่า

ตัวแปรพยากรณ์ที่มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ

พฤตกิรรมการดแูลตนเองอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติิ

ที่ระดับ .05 ได้แก่ รายได้ (r=0.12)   ระดับการ

ศึกษาที่ไม่ได้เรียน (r=.18)  ความรู้เรื่องมะเร็งและ

การดแูลตนเอง (r=0.40)  ปัจจยัดา้นความสามารถ

และคุณสมบัติพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่าง  (r=0.33-

0.53)   ปัจจัยด้านจิตลักษณะ (r=0.41-0.74)  

ปัจจัยด้านแรงสนับสนุนทางสังคม (r=0.40-0.61)  

ส่วนตัวแปรพยากรณ์ท่ีมีความสัมพันธ์ทางลบกับ

พฤตกิรรมการดแูลตนเองอยา่งมนียัสำ�คญัทางสถติิ

ที่ระดับ .05 ได้แก่  สถานสภาพสมรสแต่งงานแต่

แยกกันอยู่ (r=0.14)  และระดับการศึกษาประถม

ศึกษา (r=0.16)

วิจารณ์

	 จากการศึกษาครั้งนี้ พบว่าผู้ป่วยมะเร็งที่

ได้รับยาเคมีบำ�บัดมีพฤติกรรมการดูแลตนเองโดย

รวมอยู่ในระดับดีมาก  ซึ่งอาจเป็นผลจากการที่ผู้

ป่วยมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตนเอง

เมือ่กลบัไปอยูบ่า้น  และนำ�ขอ้มลูทีไ่ดใ้นขณะทีอ่ยู่

ในโรงพยาบาลไปปฏบัิตใินการดแูลตนเอง  เพือ่ลด

อาการแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นหลังจากการรักษา

ด้วยยาเคมีบำ�บัด[8]  รวมทั้งการรับรู้ประโยชน์ของ

การดูแลตนเอง[9]   

	 อย่างไรก็ตาม เนื่องจากมะเร็งเป็นโรค

เรื้อรังและมีการรักษาท่ีต่อเนื่องและยาวนาน  

ทำ�ให้ผู้ป่วยจำ�เป็นต้องเข้ารับการรักษาอย่างต่อ

เนื่องและมีค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้น  นอกจากค่ายาแล้ว

ยังมีค่าใช้จ่ายในการดูแลสุขภาพท้ังตัวผู้ป่วยและ

ญาติ  ดังนั้นผู้ที่มีรายได้สูงย่อมมีการแสวงหาสิ่งที่

ดีในการรักษาและดูแลสุขภาพมากกวา่ผู้ท่ีมรีายได้

ต่ำ�    จึงพบว่ารายได้มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ

พฤติกรรมการดูแลตนเอง

	 สว่นระดบัการศกึษาทีไ่มไ่ดเ้รยีนแตพ่บวา่

มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแล

ตนเองนัน้  อาจเนือ่งจากบคุคลทีไ่มไ่ดเ้รยีนหนงัสอื

มีความรู้สึกถึงการขาดความรู้ความเข้าใจในการ

ดูแลตนเองที่ดี  ซึ่งอาจส่งผลทางลบต่อพฤติกรรม

สุขภาพได้  ดังนั้นผู้ป่วยมะเร็งที่ไม่ได้รับการศึกษา

จึงตระหนักว่าการตั้งใจเรียนรู้และทำ�ความเข้าใจ 

เกี่ยวกับการปฏิบัติตัวในขณะที่รับการรักษาด้วย

ยาเคมีบำ�บัด  และคำ�แนะนำ�ต่างๆ จากบุคลากรที่

ให้การดูแล  เป็นสิ่งที่จำ�เป็นต่อการนำ�ไปปฏิบัติใน

การดูแลสุขภาพ   เพราะถ้าหากไม่สนใจหรือไม่

ต้ังใจฟังอาจทำ�ใหไ้มเ่ขา้ใจและเมือ่นำ�ไปปฏบิติัอาจ

เกิดผลเสียต่อการดูแลตนเอง 

	 สถานะสภาพสมรสที่แยกกันอยู่มีความ

สัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการดูแลตนเอง  อาจ

เนือ่งจากการขาดผู้ทีค่อยให้ความชว่ยเหลอื  ใหค้ำ�

ปรึกษา  และเป็นกำ�ลังใจซึ่งกันและกัน  มีผลให้ผู้

ป่วยเกิดความท้อแท้  หมดหวัง  และตามมาด้วย

การไม่ใส่ใจในการดูแลตนเอง  ทำ�ให้โรคลุกลาม

มากขึ้นและ/หรือส่งผลต่อผลการรักษาได้

ปัจจัยที่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำ�บัด
ในจังหวัดอุบลราชธานี
ยงยุทธ  วัฒนาไชย
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ปจัจยัดา้นความสามารถและคณุสมบัตพิืน้ฐานของ

ผู้ป่วย  มีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการ

ดแูลตนเอง  โดยทีก่ารดแูลตนเองทีด่นีัน้ผูป้ว่ยตอ้ง

ยอมรับในสิ่งที่ตนเองกำ�ลังเผชิญอยู่เมื่อเกิดภาวะ

เจ็บป่วย  มีความเชื่อและมีความหวัง  มีความรู้สึก

ว่าตัวเองมีคุณค่าและอยากมีชีวิตอยู่  รวมทั้งมอง

เหน็ความสัมพนัธข์องเหตุการณกั์บสิง่ท่ีตอ้งกระทำ�  

ซ่ึงจะส่งผลผลต่อการแสดงออกของพฤติกรรม

สุขภาพที่ดี   และสามารถเลือกกระทำ�กิจกรรม

ตา่งๆ ทีก่อ่ใหเ้กดิประโยชนต์อ่รา่งกาย  สอดคลอ้ง

กับแนวคิดของโอเร็มท่ีกล่าวว่า  การดูแลตนเอง

เป็นการปฏิบัติกิจกรรมท่ีบุคคลริเริ่มและกระทำ�

เพื่อให้เกิดประโยชน์แก่ตนเองในการดำ�รงไว้ซึ่ง

ชีวิตสุขภาพและความเป็นอยู่อันดี 

	 ปจัจยัดา้นจติลกัษณะมคีวามสมัพนัธท์าง

บวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเอง   เนื่องจากการ

รับรู้ข่าวสารที่มีประโยชน์จะมีส่วนช่วยเพิ่มพูน

ความรู้  ชว่ยเปล่ียนแปลงทัศนคตขิองบุคคลท่ีมอียู่

ให้เป็นไปในทางที่ดีและสร้างแรงจูงใจให้บุคคล

กระทำ�พฤติกรรมสุขภาพออกมาในทางที่ดี   เช่น

เดียวกันกับแนวคิดทฤษฎีต้นไม้จริยธรรม[10]  ที่

กล่าวว่า  สุขภาพจิตที่ดีเป็นเสมือนเครื่องเชื่อมโยง

จิตใจ  ส่งผลผลักดันและกระตุ้นให้บุคคลแสดง

พฤติกรรมออกมาในทางที่ดี  สอดคล้องกับการ

ศึกษาของ รัชนี  นามจันทรา[11]  พบว่าผู้ป่วยที่มี

เจตคติที่ดีต่อโรค  คิดในด้านบวกเก่ียวกับตนเอง

และโรคที่เป็นอยู่   เชื่อว่าความเจ็บป่วยสามารถ

ควบคุมได้ด้วยการรักษาของแพทย์ทำ�ให้ผู้ป่วย

คลายความตึงเครียด  ลดความวิตกกังวลลงได้ใน

ระดับหนึ่ง  นอกจากนั้นการศึกษาของ อุบล จ๋วง

พานชิ[12] กพ็บเชน่กนัว่าผูป้ว่ยทีม่กีารรบัรูต่้อภาวะ

แทรกซ้อนจากยาเคมีบำ�บัดจะมีพฤติกรรมการ

ดูแลตนเองที่ดี 

	 ปจัจยัด้านแรงสนบัสนนุทางสงัคมมคีวาม

สัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการดูแลตนเอง  

เนือ่งจากการทีบ่คุคลจะมภีาวะสุขภาพทีดี่นัน้สว่น

หน่ึงมาจากการมีแรงสนับสนุนในด้านต่างๆท่ี

จำ�เปน็ตอ่การดแูลสขุภาพ เชน่  บคุคลในครอบครวั

ที่คอยดูแลเมื่อเกิดภาวะเจ็บป่วย   เพื่อนบ้านหรือ

เพื่อนร่วมงานที่คอยให้กำ�ลังใจ  หรือแม้แต่เจ้า

หน้าท่ีสาธารณสุขท่ีคอยให้คำ�ปรึกษาทางด้าน

สุขภาพ  และการมสีถานบริการสุขภาพทีท่ัว่ถงึ  ซ่ึง

จะทำ�ให้บุคคลเกิดความมั่นคงทางอารมณ์   

สามารถเผชิญปัญหา  และสามารถดำ�เนินชีวิตอยู่

ในสงัคมได้อยา่งมคีวามสขุ  จากแนวคดิของ Pen-

der[13] กล่าวว่า แรงสนับสนุนทางสังคมหมายถึง

ปฏิสัมพันธ์และแหล่งให้ความช่วยเหลือบุคคลให้

สามารถเผชิญกับปัญหาได้  และมีผลทำ�ให้ผู้รับ

ปฏิบัติไปในทิศทางที่ผู้รับต้องการ เช่น   การมี

สุขภาพอนามัยที่ดี   ผู้ให้แรงสนับสนุนทางสังคม

อาจเป็นบุคคลในครอบครัว เช่น  พ่อ แม่ สามี 

ภรรยา ญาติ พีน่อ้ง เพือ่นบา้น เพือ่นรว่มงาน  หรอื

เจ้าหน้าที่สาธารณสุข  ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา

ของกชชกุร  หวา่งนุม่[14] ทีพ่บวา่การสนบัสนนุทาง

สงัคมและภาวะสขุภาพมคีวามสมัพนัธท์างบวกกบั

ความสามารถในการดูแลตนเองของผู้สูงอายุโรค

สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำ�เดือนมกราคม - ธันวาคม 2554
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มะเร็งที่ได้รับยาเคมีบำ�บัดอย่างมีนัยสำ�คัญทาง

สถติิ  นอกจากน้ีการไดร้บัการสนบัสนนุดา้นขอ้มลู

ขา่วสารทีเ่ปน็จรงิเกีย่วกบัโรคและการปฏบัิตตินจะ

สง่เสรมิให้ผูป้ว่ยมะเรง็ทีไ่ดร้บัยาเคมบีำ�บดัประสบ

ผลสำ� เร็จในการรักษามากยิ่ งขึ้น    ช่วยลด

ความเครยีดและนำ�ไปเปน็แนวทางในการปฏบิติัได้

อย่างถูกต้องเหมาะสม  เช่นเดียวกับ ขนิษฐา นิล

ศร[9]  ที่พบว่าการได้รับข้อมูลข่าวสารจากแหล่ง

ต่างๆ มีความความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการดูแล

ตนเองของผูป้ว่ยมะเรง็ศรีษะและคอท่ีไดร้บัยาเคมี

บำ�บัดร่วมกับรังสีรักษา 

	 จากผลการศึกษาครั้งนี้พบว่ายังมีบาง

ประเด็นซึ่งควรได้รับการพิจารณา   เพื่อให้ผู้ป่วย

มะเรง็ทีไ่ดร้บัยาเคมีบำ�บัดสามารถมพีฤตกิรรมการ

ดูแลตนเองที่ดีได้มากข้ึน เช่น  ยังพบผู้ป่วยท่ีมี

ปัจจัยด้านความรู้และการดูแลตนเองอยู่ในระดับ

ปานกลางและในระดับต่ำ�ถึงร้อยละ 23.79 และ 

3.72  ดงันัน้ควรมกีารสง่เสรมิความรู ้ ใหค้ำ�แนะนำ�  

และมีกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพจากบุคลากร

สาธารณสุข  นอกจากนั้นปัจจัยภายในตัวบุคคล 

เชน่  การรบัรูส้ภาวะความเจบ็ปว่ยของตนเองและ

พรอ้มทีจ่ะเผชิญปญัหา  การรบัรูป้ระโยชนข์องการ

ดูแลตนเองเมื่อเกิดโรคหรือภาวะเจ็บป่วย  รวมทั้ง

ปัจจัยภายนอก ได้แก่   การสนับสนุนทางสังคม

ต่างๆ  ก็เป็นประเด็นที่สามารถช่วยในการกำ�หนด

นโยบาย  แนวทางปฏบัิต ิ และแบบแผนการดำ�เนนิ

งานสุขศึกษา   เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับยา

เคมบีำ�บดัสามารถมพีฤตกิรรมการดแูลตนเองท่ีถูก

ต้องและเหมาะสม  ซึ่งจะช่วยลดภาวะแทรกซ้อน

ทีอ่าจเกิดจากการรกัษาดว้ยยาเคมบีำ�บดัได้อกีทาง
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Factors Affecting Self-Care Behavior of the Cancer Patients 

Receiving Chemotherapy in Ubon Ratchathani Province

Yongyut Watanachai*

Abstract

	 The purposes of this research were to investigate the self-care behavior of the can-

cer patients receiving chemotherapy in Ubon Ratchathani, to examine the relationship 

between factors (i.e. the bio-social factor, the basic capacity and backgrounds of the patients, 

the psychological factor, and the social support factor) and the self-care behavior, and to 

explore the factors affecting the self-care behavior of the patients. The sample group con-

sisted of 269 cancer patients receiving chemotherapy aged 15-65 years, selected by means 

of the stratified random and purposive sampling methods.  The research instrument was a 

5-part-questionnaire including the checklist for identifying the bio-social factor, the questions 

about the basic capacity and backgrounds of the patients, the questions about the psycho-

logical factors, the questions about the social support, and the questions about the self-care 

behavior of the cancer patients receiving chemotherapy. Statistics used in data analysis were 

percentage, arithmetic mean, standard deviation, Pearson’s product moment correlation 

coefficient, and stepwise multiple regression analysis. The research findings were as follows; 

1) the self-care behavior of the cancer patients receiving chemotherapy in UbonRatchatha-

ni was found to be at a high level, 2) The bio-social factors , the basic capacity and back-

grounds factor, the psychological factor , and the social support factor had a linear relative 

relationship with the self-care behavior of the patients at a significant level, 3) The month-

ly income and educational level (uneducated) of the respondents were found to have a 

positive relation with the self-care behavior of the patients, and 4) The separate married 

status was found to have a significantly negative relation with the self-care behavior of the 

cancer patients receiving chemotherapy in Ubon Ratchathani.

Keywords : self-care behavior, cancer patients receiving chemotherapy.

* Registered Nurse. Chemotherapy unit, Sanpasitthiprasong Hospital, Ubon Ratchathani.
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มะเร็งท่อน้ำ�ดี 

ศรัญญา  ประทัยเทพ*  ปริญญา  ชำ�นาญ**

บทคัดย่อ

	 มะเร็งท่อน้ำ�ดี (cholangiocarcinoma) เป็นมะเร็งในระบบทางเดินอาหารที่มีความสำ�คัญ  พบได้

บอ่ยในพืน้ทีภ่าคตะวนัออกเฉยีงเหนอืของประเทศไทย  บทความนีก้ลา่วถึงนยิามของโรคและขอ้มลูทางระบาด

วิทยาของมะเร็งท่อน้ำ�ดี  แนวโน้มอุบัติการณ์การเกิดโรค  และปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคดังกล่าว  ซึ่งมะเร็ง

ท่อน้ำ�ดีสามารถแบ่งเป็น 2 กลุ่มใหญ่ตามตำ�แหน่งของมะเร็ง คือ  มะเร็งท่อน้ำ�ดีภายในตับ (intrahepatic 

cholangiocarcinoma)  และมะเร็งท่อน้ำ�ดีภายนอกตับ (extrahepatic cholangiocarcinoma)  ผู้ป่วย

โรคมะเร็งท่อน้ำ�ดีมักจะมาพบแพทย์เมื่อมีอาการในระยะท้ายๆ  โดยส่วนใหญ่มักมาด้วยอาการตาเหลืองตัว

เหลืองและอาการแน่นท้อง  การตรวจวินิจฉัยอาศัยการซักประวัติ  ตรวจร่างกาย  การตรวจหน้าที่ของตับ  

และการตรวจทางรงัสวีทิยา  ในปัจจบัุนยงัไม่มขีอ้มลูหลกัฐานเชงิประจกัษว์า่มวีธิกีารใดมีประโยชนใ์นการคดั

กรองมะเร็งท่อน้ำ�ดีได้  สำ�หรับการแบ่งระยะของโรคนั้นแตกต่างกันตามตำ�แหน่งของมะเร็ง  กล่าวคือหาก

เป็นมะเร็งท่อน้ำ�ดีภายในตับน้ันปัจจุบันแบ่งระยะของโรคโดยใช้เกณฑ์ของ American Joint Committee 

on Cancer 2010 TMN 7th Edition  ส่วนการแบ่งระยะของโรคในมะเร็งท่อน้ำ�ดีภายนอกตับนั้นใช้เกณฑ์

ของ Bismuth-Corlette classification เป็นหลัก   การรักษาโรคมะเร็งท่อน้ำ�ดีนั้นขึ้นกับตำ�แหน่งและระยะ

ของโรค  แต่การรักษาหลักเป็นการผ่าตัด  โดยที่การผ่าตัดเอาก้อนเนื้องอกออกได้หมดเป็นโอกาสเดียวที่จะ

รักษาให้หายขาดได้  ในปัจจุบันยังไม่มีการรักษาเสริมที่จะทำ�ให้อัตรารอดชีวิตของผู้ป่วยเพิ่มขึ้น  ส่วนผู้ป่วย

ที่มะเร็งแพร่กระจายแล้วนั้นการรักษาโดยวิธีประคับประคองยังคงเป็นวิธีที่เหมาะสม 

คำ�สำ�คัญ  มะเร็งท่อน้ำ�ดี  มะเร็งท่อน้ำ�ดีภายในตับ  มะเร็งท่อน้ำ�ดีภายนอกตับ

 

* แผนกมะเร็งวิทยา  กลุ่มงานอายุรกรรม  โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ จังหวัดอุบลราชธานี 

**กลุ่มงานเวชกรรมสังคม โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์จังหวัดอุบลราชธานี
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	 มะเร็งท่อน้ำ�ดี (cholangiocarcinoma) 

คอื มะเร็งทีเ่กิดจากเซลลเ์ยือ่บผุนงัของทอ่ทางเดนิ

น้ำ�ดีภายในและภายนอกตับ  แต่ไม่รวมถึงเยื่อบุ

ของถุงน้ำ�ดีและ Papilla of Vater(1)  มะเร็งชนิด

นี้พบได้บ่อยในประเทศไทย   โดยเฉพาะในภาค

ตะวนัออกเฉยีงเหนอื  เนือ่งจากเป็นแหลง่ท่ีมผีูป่้วย

พยาธใิบไม้ในตับมาก  มกัพบในผูป่้วยอายปุระมาณ 

50-60 ปี  และพบในผู้ป่วยชายมากกว่าหญิง  แต่

ในระยะสิบปีที่ผ่านมาพบว่าอุบัติการณ์ของมะเร็ง

ท่อน้ำ�ดีในประเทศต่างๆ ทั่วโลกมีแนวโน้มเพิ่มสูง

ขึน้(2) เช่นกัน  นอกจากนัน้ยงัพบวา่สว่นใหญม่ะเรง็

มักจะเพิ่มขนาดอย่างช้าๆ และมักจะไม่ค่อยมี

อาการในระยะต้นๆ ของโรค จึงทำ�ให้แสดงอาการ

หรือตรวจพบเม่ือโรคเป็นค่อนข้างมากหรืออยู่ใน

ระยะลุกลามแล้ว

	 มะเร็งท่อน้ำ�ดี อาจแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม

ใหญ่ๆ ตามตำ�แหน่งที่ตรวจพบมะเร็ง(3) คือ

	 1. Intrahepatic type (peripheral 

type)  มะเรง็จะเกดิทีท่อ่น้ำ�ดภีายในตบัและขยาย

ออกสูเ่นือ้ตบัขา้งๆ  ทำ�ให้มลีกัษณะเป็นกอ้นมะเรง็

คล้ายกับมะเร็งตับชนิด hepatocellular carci-

noma  โดยข้อมูลทางระบาดวิทยาพบมะเร็งกลุ่ม

นี้ประมาณร้อยละ 20 ของมะเร็งท่อน้ำ�ดีทั้งหมด

	 2. Extrahepatic type (central type)  

มะเร็งจะเกิดที่ท่อน้ำ�ดีใหญ่ตั้งแต่ขั้วตับ (hepatic 

hilar) จนถึงท่อน้ำ�ดีร่วม (common bile duct) 

ส่วนปลาย  มะเร็งท่อน้ำ�ดีในกลุ่มนี้มักจะทำ�ให้เกิด

การอุดตันท่อน้ำ�ดี   ซึ่งทำ�ให้ผู้ป่วยมีอาการตา

เหลืองตัวเหลืองเป็นอาการนำ�   พบมะเร็งกลุ่มนี้

ประมาณร้อยละ 60 ของมะเร็งท่อน้ำ�ดีทั้งหมด

	 นอกจากนี้ ยังตรวจพบมะเร็งทั้งที่ intra-

hepatic และ extra-hepatic bile ducts รว่มกนั

ได้ประมาณร้อยละ 20 ของผู้ป่วย

	 ปัจจัยเส่ียงที่ทำ�ให้มีโอกาสเป็นมะเร็งท่อ

น้ำ�ดี (risk factors)  ยังไม่มีหลักฐานแน่ชัดนักว่า

ปัจจัยใดเป็นสาเหตุของการเกิดโรคมะเร็งท่อน้ำ�ดี  

แต่ข้อมูลวิจัยก่อนหน้านี้ก็พบว่ามีปัจจัยอยู่หลาย

ประการที่มีความสัมพันธ์กับโรคมะเร็งท่อน้ำ�ดี 

ได้แก่

	 1.โรคท่อน้ำ�ดีอักเสบแข็งปฐมภูมิ (pri-

mary sclerosing cholangitis)  เป็นโรคท่อน้ำ�ดี

อักเสบชนิดหนึ่งที่ทำ�ให้มีการหนาแข็งของท่อน้ำ�ดี  

โรคน้ีมีความสัมพันธ์กับโรคลำ�ไส้ใหญ่อักเสบแบบ

มีแผล  ซึ่งพบว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงของมะเร็งท่อน้ำ�ดี

ในซีกโลกตะวันตก(3,4)

	 2.โรคติดเชื้อปรสิตบางชนิด เช่นการติด

เชื้อพยาธิใบไม้ในตับ Opisthorchis viverrini ท่ี

พบในประเทศไทย ลาว และมาเลเซีย หรือ 

Clonorchis sinensis ที่พบในญี่ปุ่น เกาหลี และ

เวียดนาม(5)

	 3.ผู้ป่วยโรคตับเรื้อรัง (chronic liver 

disease)  ไม่ว่าจะจากการเป็นโรคตับอักเสบจาก

ไวรัส เช่น   ไวรัสตับอักเสบบีหรือซี   โรคตับจาก

แอลกอฮอล์  หรือตับแข็งจากสาเหตุอื่นๆ(6-8)

	 4.โรคต่ิงเนื้อในท่อน้ำ�ดี (biliary papil-

lomatosis) ก็มีความสัมพันธ์กับมะเร็งท่อน้ำ�ดี  

มะเร็งท่อน้ำ�ดี
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สว่นการมีนิว่ในถงุน้ำ�ดนีัน้ยงัไมช่ดัเจนวา่เปน็ความ

เสี่ยงต่อการเกิดมะเร็งท่อน้ำ�ดีหรือไม่(6,9)

	 5.การรับประทานอาหารหมักดอง เช่น  

ปลาร้า ปลาเจ่า ปลาจ่อม รวมทั้งปลาส้ม  ซึ่งมีสาร 

N-nitrosocompound และไนโตรซามีน (nitro-

samine)  กเ็ปน็ปจัจยัเสีย่งใหเ้กดิมะเรง็ทอ่น้ำ�ดไีด ้ 

นอกจากนี้การได้รับสารทึบแสงท่ีใช้ทางรังสีวิทยา

เช่น thorotrast ในอดีต  ก็พบว่าอาจเป็นมีความ

สัมพันธ์กับการเกิดมะเร็งท่อน้ำ�ดีด้วย(10)

	 อาการและอาการแสดง  ผู้ป่วยมักมี

อาการที่แบ่งออกได้เป็น 2 กลุ่มใหญ่(1) คือ 

	 nกลุม่ทีม่อีาการตวัเหลอืงตาเหลอืง (ma-

lignant obstructive jaundice)  พบได้ร้อยละ 

70 

	 nกลุ่มที่ไม่มีอาการตัวเหลืองตาเหลือง 

(non-jaundice)  พบได้ร้อยละ30 

	 นอกจากนี้ผู้ป่วยร้อยละ 14 อาจมาพบ

แพทยด์ว้ยปญัหากอ้นในตบั (liver mass)  คลำ�ถงุ

น้ำ�ดีได้ (hydrops of gallbladder) ร้อยละ 6.7  

และถงุน้ำ�ดอีกัเสบเฉยีบพลนัแบบไมม่นีิว่ในถุงน้ำ�ด ี

(acute acalculous cholecystitis) ร้อยละ 7  มี

ผูป้ว่ยสว่นนอ้ยทีม่าด้วยอาการปวดใตช้ายโครงขวา

และอาจมีร้าวไปที่หลังหรือสะบักได้  หรือเป็นไข้

ไม่ทราบสาเหต ุ หรอืพบโดยบงัเอญิในขณะท่ีผา่ตดั

ช่องท้องด้วยสาเหตุอื่น

	 การตรวจคัดกรอง   ในปัจจุบันยังไม่มี

ข้อมูลหลักฐานเชิงประจักษ์ว่ามีวิธีการใดมี

ประโยชน์ในการคัดกรองมะเร็งท่อน้ำ�ดีได้  แพทย์

และนักวิจัยบางส่วนได้เสนอแนวคิดว่าการใช้การ

คัดกรองโดยใช้อัลตราซาวด์อาจช่วยในการคัด

กรองมะเร็งท่อน้ำ�ดีตั้งแต่ระยะเริ่มต้นและอาจ

ทำ�ให้ผลการรักษาดีขึ้น  แต่ยังไม่มีข้อมูลจากการ

ศึกษาแบบทดลอง (randomised controlled 

trials) ที่บอกว่าการคัดกรองด้วยวิธีดังกล่าวมี

ประสิทธิภาพหรือประสิทธิผลในการค้นหาผู้ป่วย  

หรือช่วยลดการเสียชีวิต  นอกจากนี้การคัดกรอง

ด้วยแนวทางดังกล่าวยังอาจมีประเด็นเร่ืองความ

คุ้มค่าคุ้มทุนหากนำ�ไปใช้ คัดกรองในระดับ

ประชากร  

	 การพิจารณาว่าโรคหนึ่งๆ มีความเหมาะ

สมในการคัดกรองโรคหรือไม่ก็เป็นอีกประเด็นที่

สำ�คัญ   โดยอาจพิจารณาจากแนวทางพิจารณา

ความเหมาะสมของการคัดกรองโรคที่เสนอโดย 

Wilson และ Jungner(11)  ซึ่งอาศัยหลักพื้นฐานที่

ว่าการคัดกรองที่เหมาะสมนั้นต้องชั่งน้ำ�หนัก

ระหว่างการสามารถค้นหาและรักษาผู้ที่มีโรคที่ยัง

ไมไ่ดร้บัการตรวจพบมากอ่น (ringing treatment 

to those with previously undetected dis-

ease)  และการเกดิผลรา้ยตอ่ผูซ้ึง่ไมจ่ำ�เปน็ตอ้งได้

รับการรักษา (harm to individuals not in need 

of treatment) หากพจิารณาจากการทีโ่รคมคีวาม

สำ�คัญและมีระยะก่อนมีอาการนาน (long la-

tency period) นั้น  มะเร็งท่อน้ำ�ดีน่าจะเป็นโรค

ที่การคัดกรองอาจมีประโยชน์ หากแต่เทคนิคการ

คัดกรองควรต้องเหมาะสม  ต้องเป็นที่ยอมรับทั้ง

ทางการแพทย์และต่อประชาชนด้วย นอกจากนี้

สรรพสิทธิเวชสาร

ประจำ�เดือนมกราคม - ธันวาคม 2554

ปีที่ 32 ฉบับที่ 1 - 3
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โรคน้ันตอ้งมีศักยภาพหรอืทรพัยากรในการให้การ

รกัษาอยา่งเพยีงพอตอ่จำ�นวนผูป่้วยทีค่น้หาได้จาก

การคดักรอง  ซึง่คงไมเ่กดิประโยชนใ์ดหากสามารถ

คัดกรองผู้ที่มีโรคได้จำ�นวนมาก   แต่ไม่สามารถ

รกัษาไดห้รือให้การรกัษาไดท้นัเวลาตามมาตรฐาน  

และทีส่ำ�คญัยิง่กท็รพัยากรทีม่จีำ�กดั คา่ใชจ่้ายทีจ่ะ

ใช้ในการคัดกรองและการรักษาตามมานั้นต้องให้

มีความคุ้มค่าคุ้มทุนด้วย เม่ือพิจารณาจากเกณฑ์

เหล่านี้แล้ว  ยังคงต้องมีการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมใน

อนาคตเพื่อหาแนวทางการคัดกรองโรคมะเร็งท่อ

น้ำ�ดีที่เหมาะสมต่อไป

	 พยาธิวิทยา  พยาธิสภาพส่วนใหญ่ที่พบ

ขณะผ่าตัดมักจะเป็นระยะที่โรคลุกลามแล้ว  แต่

อย่างไรก็ตามพยาธิสภาพของมะเร็งท่อน้ำ�ดีท่ีเกิด

ภายในตบั (intrahepatic cholangiocarcinoma) 

เม่ือผา่ตดัเอากอ้นเนือ้งอกออกมาจะพบวา่หนา้ตดั

มีสีขาวแกมเทาและค่อนข้างจะสะท้อนแสง

แวววาว  เนือ่งจากการหลัง่น้ำ�เมอืกจากกอ้นมะเรง็  

ก้อนเนื้องอกอาจพบเป็นก้อนเดี่ยวๆ หรือหลาย

กอ้น  และอาจพบขา้งเดยีวหรอืจากตบัทัง้สองขา้ง

กไ็ด ้ ซึง่พยาธสิภาพเชน่นีอ้าจทำ�ใหเ้ขา้ใจผดิวา่เปน็

กอ้นมะเรง็ทีก่ระจาย (metastasis) มาจากทีอ่ืน่ได ้ 

ส่วนมะเร็งท่อน้ำ�ดีที่เกิดภายนอกตับ (extrahe-

patic cholangiocarcinoma) จะพบวา่เกดิอยูใ่น

ท่อทางเดินน้ำ�ดี 3 ระดับ คือ

	 nระดับท่อน้ำ�ดีสูงใกล้กับตัวตับ  พบได้

ร้อยละ 60  โดยเกิดอยู่ในท่อน้ำ�ดีตับจนถึงท่อน้ำ�ดี

ตับร่วม (upper third from hepatic duct to 

common hepatic duct) หรือ hilar cholangi-

ocarcinoma  พยาธิสภาพที่พบจะมีลักษณะแข็ง

มากทำ�ให้ท่อน้ำ�ดีตีบแคบ (scirrhous and sten-

otic types)  แต่บางครั้งก็อาจพบว่าเป็นแบบอื่น

ได้เช่น papillary หรือ nodular type เป็นต้น

	 nระดับท่อทางเดินน้ำ�ดีส่วนกลาง (mid-

dle third from distal common duct, cystic 

duct and its confluence to proximal com-

mon bile duct) พบไดร้อ้ยละ 20 โดยพยาธสิภาพ

ส่วนทีพ่บในทอ่น้ำ�ดีสว่นกลางมกัจะเปน็ nodular 

type

	 nระดับท่อทางเดินน้ำ�ดีส่วนล่าง (lower 

third from distal common bile duct to 

periampullary region)  พบได้ร้อยละ 20  โดย

พยาธสิภาพสว่นทีพ่บในทอ่น้ำ�ดสีว่นล่าง มกัจะเป็น 

papillary type ตามลำ�ดับ

	 ในผู้ป่วยบางราย มะเร็งที่เกิดในท่อทาง

เดินน้ำ�ดีภายในตับและภายนอกตับนั้นอาจจะพบ

พยาธิสภาพได้หลายๆ ตำ�แหน่ง (multifocal)  

สว่นมะเรง็ท่อน้ำ�ดภีายนอกตบันัน้พบวา่รอ้ยละ 10 

เป็นอยู่หลายระดับ (skip lesions)  นอกจากนี้ยัง

อาจพบว่ามีตับข้างใดข้างหนึ่งมีขนาดเล็กลงกว่า

ปกติ  หรือมีการฝ่อของตับข้างที่มีพยาธิสภาพ  

ทั้งน้ีเนื่องจากการอุดตันท่อทางเดินน้ำ�ดีเป็นเวลา

นานหรือมกีารลุกลามของมะเร็งเข้าไปในเส้นเลือด

ทีม่าเลีย้งตบัสว่นนัน้แลว้ทำ�ใหเ้สน้เลอืดอดุตนัและ

ทำ�ให้ตับข้างนั้นฝ่อในท่ีสุด  พยาธิสภาพสำ�คัญที่

พบได้ประมาณร้อยละ 5 คือ มะเร็งท่อน้ำ�ดีที่เกิด

มะเร็งท่อน้ำ�ดี
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ตลอดทั้งทางเดินน้ำ�ดีภายนอกตับและภายในตับ  

ลกัษณะเชน่นีม้กัทำ�ใหเ้กดิความยากลำ�บากในการ

วางแผนรกัษา  และสว่นใหญจ่ะสามารถทำ�ได้เพยีง

การรกัษาแบบประคบัประคองเทา่นัน้  มนีอ้ยมาก

ที่สามารถทำ�การผ่า ตัดเอาเนื้องอกออกได้

ทั้งหมด(curative intent)

	 การตรวจวนิจิฉยั  จากการซกัประวตัแิละ

ตรวจรา่งกาย  รว่มกบัการตรวจการทำ�งานของตบั 

(liver function test) โดยเฉพาะ alkaline phos-

phatase และ bilirubin levels

	 สำ�หรับลักษณะบ่งช้ีถึงมะเร็ง (tumor 

markers) นัน้  ยงัไมมี่การตรวจเลอืดใดๆ ทีจ่ำ�เพาะ

ต่อการวินิจฉัยมะเร็งท่อน้ำ�ดี แม้ระดับของ CEA 

และ CA19-9 อาจเพิม่สงูไดแ้ตก่ไ็มไ่ดม้คีวามไวหรอื

ความจำ�เพาะมากพอท่ีจะใช้เป็นการตรวจคดักรอง

ได ้จากรายงานการศกึษาวจิยัในประเทศจนี(12)  ซ่ึง

ทำ�การศึกษาการใช ้CEA และ CA19-9 ในการชว่ย

วินิจฉัยผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ำ�ดี   โดยทำ�การศึกษา

เปรียบเทียบผู้ป่วยที่เป็นมะเร็งท่อน้ำ�ดีจำ�นวน 35 

ราย กับผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพของท่อน้ำ�ดีอ่ืน 92 

ราย และคนปกติ 15 ราย พบว่าระดับ CEA และ 

CA19-9 ในซีรัมสามารถใช้จำ�แนกผู้ป่วยมะเร็งท่อ

น้ำ�ดีโดยพบมีค่าความไวร้อยละ 68 และ 66 ตาม

ลำ�ดบั ขณะทีม่คีา่ความจำ�เพาะรอ้ยละ 81 และ 88 

ตามลำ�ดับ  และถ้าใช้ marker ทั้งสองร่วมกันจะ

ให้ค่าความไวร้อยละ 62  และความจำ�เพาะร้อย

ละ 86 อย่างไรก็ตาม ยังไม่มี tumor marker ใด

ทีส่ามารถใช้บง่ชีก้ารเปน็มะเรง็ทอ่น้ำ�ดใีนระยะแรก

ได้ ทั้งนี้อาจเนื่องจากผู้ป่วยไม่มีอาการแสดงที่

จำ�เพาะในการบ่งชี้การเป็นมะเร็งในระยะแรก ผู้

ป่วยส่วนใหญ่จึงมาพบแพทย์เมื่อมะเร็งได้พัฒนา

เข้าสู่ระยะท้ายของโรคแล้ว  ทำ�ให้โอกาสในการ

ศึกษาวิจัยเพื่อหา tumor marker ของมะเร็งใน

ระยะแรกจากตวัอยา่งสง่ตรวจของผูป้ว่ยเปน็ไปได้

ยาก

	 การตรวจด้วยอัลตร้าซาวด์เป็นเพียงการ

ต ร ว จ เ บื้ อ ง ต้ น ที่ อ า จ ใ ห้ ก า ร วิ นิ จ ฉั ย 

cholangiocarcinomaได้ หากพบมีลักษณะของ

การอุดตันของท่อน้ำ�ดีตับ โดยอาจพบก้อนที่เป็น

สาเหตุของการอดุตันหรือไมก่ไ็ด้ เพราะบอ่ยคร้ังที ่

cholangiocarcinoma มลีกัษณะเปน็ infiltrative 

lesion ไปในท่อน้ำ�ดีตับ  ทำ�ใหไ้มส่ามารถเหน็กอ้น

มะเร็งโดยการตรวจอลัตราซาวด์  อยา่งไรกต็ามถา้

เห็นเพียงการอุดตันของท่อน้ำ�ดีก็ต้องวินิจฉัยแยก

โรคจากสาเหตุอื่นด้วย เช่น นิ่วที่บริเวณท่อน้ำ�ดี

ส่วนปลาย หรือการตีบตันของท่อน้ำ�ดีจากการ

อกัเสบ (benign biliary stricture) ดงันัน้การตรวจ

ยนืยนัด้วยเคร่ืองเอกซเรยค์อมพิวเตอร์ (CT scan) 

หรอืการตรวจด้วยเครือ่งตรวจคลืน่แมเ่หลก็ ไฟฟา้ 

(MRI)  จงึมคีวามสำ�คญัมากในการใหก้ารวนิจิฉยัที่

แมน่ยำ�ยิง่ข้ึน และยงัชว่ยในการดูการแพร่กระจาย

ของตัวโรคได้อีกด้วย

	 ลกัษณะทางรงัสวิีนจิฉยัของมะเรง็ทอ่น้ำ�ด ี 

หากอาศัยลักษณะทางรังสีวิทยาจะสามารถแบ่ง

ลักษณะของมะเร็งท่อน้ำ�ดีได้ตามตำ�แหน่ง เป็น 3 

ชนิดด้วยกัน คือ
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	 nperipheral (intrahepatic bile duct) 

type คอื มะเรง็ทอ่น้ำ�ดชีนดิทีเ่กดิใน intrahepat-

icbile duct  มักพบลักษณะเป็นก้อนในตับ  และ

อาจพบแขนงทอ่น้ำ�ดตีบัท่ีอยูใ่กลเ้คียงมขีนาดโตข้ึน

	 nhilar type (Klatskin tumor) คอื มะเรง็

ท่อน้ำ�ดีที่เกิดบริเวณขั้วตับ  ซึ่งเป็นชนิดที่พบได้

บ่อยที่สุด  และทำ�ให้มีการอุดตันของท่อน้ำ�ดีหลัก

ของตับทั้งกลีบซ้ายและขวา  

	 nextrahepatic bile duct type คือ 

มะเร็งท่อน้ำ�ดีที่เกิดบริเวณ common bile duct  

ทำ�ให้เกิดการอุดตันของท่อน้ำ�ดีตับทั้งสองกลีบ  

รวมทั้งมีการอุดตันของถุงน้ำ�ดีด้วย

	 มะเรง็ทอ่น้ำ�ดภีายในตบั (intrahepatic 

or peripheral cholangiocarcinoma)

	 เกิดจากเซลล์ของเยื่อบุท่อน้ำ�ดีที่อยู่

ภายในตับ  และมักถูกวินิจฉัยผิดว่าเป็นมะเร็งตับ 

(hepatocellular carcinoma) เพราะตับโตและ

มีก้อนที่ตับ พบในผู้ป่วยชายมากกว่าผู้หญิง โดยมี

อุบัติการณ์สูงที่สุดในโลกที่ภาคตะวันออกเฉียง

เหนือของประเทศไทย สาเหตุของมะเร็งท่อน้ำ�ดี

ภายในตับสำ�หรับทางยุโรปนั้นไม่ทราบแน่ว่าสาร

ก่อมะเร็งคืออะไร   เพียงแต่สันนิษฐานว่าอาจจะ

เกี่ยวข้องกับโรคของระบบทางเดินน้ำ�ดี นิ่วในตับ 

(hepatolithiasis), Caroli’s disease, primary 

sclerosingcholangitis หรือ biliary dysplasia  

ในขณะที่สาเหตุของมะเร็งท่อน้ำ�ดีภายในตับใน

ประเทศไทยนั้น  มีการศึกษาที่บ่งชี้ชัดว่าพยาธิ

ใบไม้ตับร่วมกับ N-nitrosocompound และ ni-

trosamines มีส่วนเกี่ยวข้องกับการเกิดโรคนี้

	 อาการและอาการแสดง  ผู้ป่วยส่วนใหญ่

จะมาด้วยอาการไม่สบายในท้อง (abdominal 

discomfort หรือ dyspepsia)  ปวดใต้ชายโครง

ขวาปวดหลังและไหล่  หรือมีไข้ เหนื่อยอ่อนเพลีย 

(fatigue)   เบื่ออาหาร  คล่ืนไส้หรือน้ำ�หนักลด  

อาการแสดง ได้แก่  ตับโต  ผอม

	 การวินิจฉัย   อาศัยการซักประวัติและ

ตรวจร่างกายพบอาการและอาการแสดงดังกล่าว  

เนือ่งจากโรคนีไ้มค่อ่ยมอีาการและอาการแสดงให้

เห็นมากนักจนกว่าโรคจะลุกลามเป็นระยะท้ายๆ 

แล้ว ซ่ึงต่างจากมะเร็งท่อน้ำ�ดีภายนอกตับที่มักมี

อาการตัวเหลือง ตาเหลือง  หรือมีไข้นำ�มาก่อน  ผู้

ป่วยมะเร็งท่อน้ำ�ดีภายในตับจะมีอาการอึดอัด 

แนน่ท้อง และเบือ่อาหาร  รว่มกบัน้ำ�หนกัลด  อาจ

ต้องพิจารณาตรวจอัลตร้าซาวด์ตับและช่องท้อง

ส่วนบน  ซึ่งสามารถตรวจพบได้ค่อนข้างแม่นยำ�  

การตรวจการทำ�งานของตับโดยเฉพาะอย่างยิ่ง 

alkaline phosphatase พบมีค่าสูง  หากค่าของ 

alkaline phosphatase สูงหลายๆ ครั้งติดต่อกัน  

ให้สงสัยว่าอาจจะมีพยาธิสภาพของมะเร็งท่อน้ำ�ดี

แฝงอยู่ภายในตับ  ส่วนค่า alpha-fetoprotein 

มักจะปกติ  แต่ระดับของ CA 19-9 และ CEA จะ

พบมีค่าสูง  การทำ� spiral CT หรือ MRI จะช่วย

ในการวินิจฉัยและช่วยในการวางแผนการรักษา

	 ระยะของโรค (staging) การแบง่ระยะโรค

ของ intrahepatic cholangiocarcinoma แบ่ง

มะเร็งท่อน้ำ�ดี
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ตามเกณฑ์ ของ American Joint Committee 

on Cancer (AJCC) 2010 TMN 7th Edition(13) 

โดยแบ่งเป็น

	 - stage 0 Tis N0 M0

	 - stage I T1 N0 M0

	 - stage II T2 N0 M0

	 - stage III T3 N0 M0

	 - stage IVA T4 N0 M0, Any T N1 M0  

และ

	 - stage IVB Any T, Any N, M1

	 การรกัษา  การรกัษาเพือ่ใหห้ายขาดทำ�ได้

ด้วยการผ่าตัดเท่านั้น  การผ่าตัดเนื้องอกออกและ

พบว่าตัดได้หมด (negative margin) เป็นโอกาส

เดียวที่จะรักษาให้หายขาดได้ (คำ�แนะนำ�ระดับ 

2a-c)(14) ในปัจจุบันยังไม่มีการรักษาเสริมที่มี

ประสิทธิภาพที่ชัดเจน (definitive adjuvant 

regimen) ที่จะทำ�ให้อัตราการอยู่รอดของผู้ป่วย

เพิ่มขึ้น(15,16) ส่วนผู้ป่วยที่มะเร็งแพร่กระจายนั้น  

การรักษาโดยวิธีประคับประคองยังคงเป็นวิธีที่

เหมาะสมและปลอดภัย โดยอาจให้รักษาด้วยการ

ผา่ตดัเนือ้งอกปฐมภมูอิอก(คำ�แนะนำ�ระดบั 2b)(14) 

เพือ่ใหผู้ป้ว่ยมคีณุภาพชวีติท่ีดข้ึีนและป้องกนัภาวะ

แทรกซอ้นจากเนือ้งอกปฐมภูม ิ หรอือาจจะใหเ้คมี

บำ�บัดไดแ้ตย่งัไม่มีแนวทางการรกัษาใดท่ีเหมาะสม

ทีสุ่ด  ยงัคงตอ้งการการวจิยัแบบทดลอง (clinical 

trial) เพือ่ศกึษาเพิม่เตมิองคค์วามรูเ้รือ่งการรกัษา

ต่อไป 

	 การพยากรณ์โรค  โดยท่ัวไปแลว้การรกัษา

มะเร็งแทบจะทุกชนิดนั้นการผ่าตัดเอาก้อนมะเร็ง

ออกจะเป็นแนวทางที่ได้ผลดีที่สุด  จากการศึกษา

ของศาสตราจารย์นายแพทย์ทองอวบ อุตรวิเชียร

และคณะ(3,17) ซึ่งใช้การแบ่งระยะของโรคตาม 

AJCC แบบเก่า  พบว่าผู้ป่วย stage III หลังการ

ผ่าตัดปทีี ่1 และปทีี ่3 มอีตัราการอยูร่อดอยูท่ีร้่อย

ละ 100 และ 33 ตามลำ�ดับ  และมีผู้ป่วยเพียง 3 

ราย ที่อยู่รอดได้เกิน 5 ปี  ส่วน stage IVA จะมี

อัตราอยู่รอด 1, 3 และ 5 ปี หลังผ่าตัดร้อยละ 80, 

30 และ 0 ตามลำ�ดับ สำ�หรับ stage IVB จะมอีตัรา

อยู่รอด 1, 3 และ 5 ปี หลังผ่าตัดร้อยละ 26, 12 

และ 0 ตามลำ�ดับ โดยในการศึกษาดังกล่าวไม่พบ

ผู้ป่วย stage I และ II  ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่าโรค

มะเร็งท่อน้ำ�ดีภายในตับนี้มักตรวจพบในระยะ

ท้ายๆ และเปน็เหตุใหผ้ลการรักษาไมค่อ่ยดีนกั  ดัง

นั้นการให้การวินิจฉัยให้ได้ผู้ป่วยในระยะแรกของ

โรคจึงมีความจำ�เป็น  รวมทั้งการป้องกันไม่ให้เกิด

โรคโดยการใหก้ารศกึษาและสขุศกึษากบัประชากร

ก็นับว่ามีความสำ�คัญอย่างยิ่ง

	 มะเร็งท่อน้ำ�ดีภายนอกตับ (extrahe-

patic cholangiocarcinoma)

	 มะเร็งท่อน้ำ�ดีภายนอกตับนี้มักจะมาพบ

แพทย์เมื่อมีอาการตัวเหลืองตาเหลืองเป็นส่วน

ใหญ่(1)  แต่ในระยะแรกของโรคจะไม่มีอาการมาก

เนือ่งจากกอ้นมขีนาดเลก็  แต่เมือ่มขีนาดโตขึน้จน

ทำ�ให้เกิดการอุดตันของท่อทางเดินน้ำ�ดีก็จะทำ�ให้

เกดิอาการตาเหลอืง  และขณะทีผู่ป้ว่ยแสดงอาการ
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นั้นมะเร็งอาจจะลุกลามไปยังอวัยวะข้างเคียงและ

ตอ่มน้ำ�เหลอืงรอบๆ ทอ่น้ำ�ดแีลว้  ดว้ยเหตดุงักลา่ว 

ผูป้ว่ยสว่นใหญท่ีพ่บจงึมกัจะอยูใ่น stage III-IV  ซึง่

ทำ�ให้ผลการรกัษาไมด่เีทา่กบัการรกัษามะเรง็ชนดิ

อื่นๆ

	 พยาธิวทิยา ลกัษณะการเกดิของมะเรง็ทอ่

น้ำ�ดีภายนอกตับสามารถอธิบายการลุกลามของ

เนื้องอกไปตามท่อทางเดินน้ำ�ดีได้ตาม Bismuth-

Corlette classification (1,18)  ดังแสดงในภาพ

ที่ 1   เพ่ือประโยชน์ในการพิจารณาให้การรักษา

และติดตามผลการรักษา  

ภาพที่ 1 รูปภาพแสดงการแบ่งกลุ่มทางพยาธิวิทยาตาม Bismuth-Corlette classification

Type I: lesion of the main hepatic duct not involving the main confluence, Type II: lesion 

involving the confluence but clear of the right and left hepatic ducts, Type IIIa: lesion involv-

ing the right hepatic duct, Type IIIb: lesion involving the left hepatic duct, Type IV: lesion 

involving the right and left hepatic ducts

	 การรกัษา  แนวทางการรกัษาจะพจิารณา

จากตำ�แหน่งของมะเร็งในท่อทางเดินน้ำ�ดี(14) เป็น

หลัก โดยในกรณีที่เนื้องอกอยู่ proximal third 

ของท่อน้ำ�ดี การผ่าตัดต้องทำ� hilar resection 

และ lymphadenectomy ซึ่งส่วนใหญ่ต้องตัด

เนื้อตับ (liver resection) ออกบางส่วนด้วย  

เพราะการทำ� hilar resection มักจะไม่เพียงพอ  

ในบางกรณีท่ีต้องตัดตับสำ�หรับผู้ป่วยที่มีอาการ

เหลืองมากและเป็นมานานอาจพิจารณาทำ�การ

ระบายน้ำ�ดีผ่านทางผิวหนัง (percutaneous 

transhepatic biliary drainage) ก่อนการผ่าตัด  

ทัง้นีจ้ะพจิารณาทำ�ในผูป้ว่ยทีม่คีา่ total bilirubin 

มากกว่า 10 mg% ขึ้นไป  ส่วนผู้ป่วยที่ไม่สามารถ

ตัดเนื้องอกได้   ในขณะที่ผ่าตัดควรทำ�  surgical 

bypass หรือ stent  หลังจากนั้นอาจพิจารณา

ใหก้ารรกัษาโดยเคมบีำ�บดั  แตอ่ยา่งไรกต็าม ยงัคง

ต้องการมีการศึกษาแบบ clinical trial เพื่อศึกษา

หาสูตรการรักษาท่ีเป็นมาตรฐานต่อไป   ส่วนการ

ให้การดูแลแบบประคับประคองหรือรักษาตาม

อาการยังนับว่ามีประโยชน์   และอาจจะดีกว่า

ให้การรักษาอย่างอื่นๆ ด้วย

มะเร็งท่อน้ำ�ดี
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การติดตามผลการรักษา

	 ควรติดตามผลโดยการทำ�อัลตร้าซาวด์

หรือ CT abdomen ทุก 3 เดือน เป็นระยะเวลา 

2 ปี(15,16) ถ้าพบว่าโรคกำ�เริบ ก็ให้ทำ�การสืบค้น

อย่างละเอียดว่ามีการลุกลามของโรคไปที่ใดบ้าง 

และให้การรักษาตามตำ�แหน่งและระยะตา่งๆที่ได้

กล่าวมาแล้ว

สรุป 

	 มะเร็งท่อน้ำ�ดี (cholangiocarcinoma) 

เปน็มะเรง็ทีพ่บไดบ้อ่ยในพืน้ทีภ่าคตะวนัออกเฉยีง

เหนือของประเทศไทย   เป็นโรคท่ีมีการพยากรณ์

โรคไม่ดนัีก  เนือ่งจากผูป้ว่ยมกัจะมาพบแพทยเ์มือ่

มอีาการในระยะทา้ยๆ  การรกัษาโรคมะเรง็ทอ่น้ำ�ดี

นี้ขึ้นกับระยะและตำ�แหน่งของโรค  โดยการรักษา

หลกัคือการผา่ตัด  ในขณะทีย่งัไมม่กีารรกัษาเสรมิ

ใดๆ ทีจ่ะทำ�ใหอ้ตัรารอดชวีติของผูป้ว่ยเพิม่ขึน้  ถงึ

แมล้กัษณะของโรคทีด่ำ�เนนิไปชา้ๆ โดยไมม่อีาการ

ในระยะแรก  แต่ในปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลหลักฐาน

เชงิประจักษ์วา่วธิกีารใดจะเป็นประโยชนใ์นการคดั

กรองมะเร็งท่อน้ำ�ดีได้  ปัจจุบันยังคงต้องการการ

ศกึษาวจิยัเพิม่เตมิเพือ่ศกึษาประสทิธภิาพของการ

รกัษาโดยใชเ้คมบีำ�บัด  และเพือ่ศกึษาแนวทางการ

คัดกรองโรคที่มีประสิทธิภาพต่อไป
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การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ณัฏฐนิช  เกศรินหอมหวน* อรุณี  รัตนนิเทศก์*

บทคัดย่อ

	 โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน (stroke) หรือโรคอัมพฤกษ์ อัมพาต  จัดอยู่ในกลุ่มโรคที่มีอัตรา

ตายสูงเป็นอันดับต้นๆ ของประเทศไทย ถึงแม้ว่ารอดชีวิตก็มักมีความพิการหลงเหลืออยู่ไม่มากก็น้อย  และ

มักพบว่าเป็นภาระของครอบครัว  พยาบาลนับได้ว่าเป็นผู้ที่มีบทบาทสำ�คัญอย่างยิ่งในการให้การดูแลในทุก

มิติสขุภาพทัง้ของผูป้ว่ยและญาตผิูด้แูล  ตัง้แตก่ารดแูลในระยะเฉียบพลัน การดูแลเมือ่ผ่านพ้นระยะเฉียบพลัน  

การฟื้นฟูสมรรถภาพขณะอยู่ในโรงพยาบาล การวางแผนการจำ�หน่ายกลับบ้าน และการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน  

โดยมีวัตถุประสงค์ของการพยาบาลเพื่อ  1) ให้สามารถค้นหาปัญหาและวางแผนการพยาบาลผู้ป่วยได้อย่าง

ถูกต้อง  เหมาะสม  รวดเร็ว  มีประสิทธิภาพ  และปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนที่สามารถป้องกันได้ 2) ให้

ผู้ป่วยสามารถพึ่งพาตนเองให้ได้มากที่สุดเท่าที่จะทำ�ได้  สามารถกลับไปดำ�เนินชีวิตในสังคม และใช้ความ

สามารถท่ีมีอยู่ได้ตามศักยภาพที่มี   3) ให้ผู้ป่วยและญาติตระหนักถึงปัจจัยเส่ียงของโรค อาการของโรค  

แนวทางการรักษา การป้องกันการกลับเป็นซ้ำ� แนวทางการปฏิบัติตัวของผู้ป่วย และการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง

เมื่อกลับไปอยู่บ้าน ซึ่งในทุกระยะของการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองนั้น จะต้องอาศัยสมรรถนะใน

การปฏิบัติงานเชิงวิชาชีพ เน้นการใช้กระบวนการพยาบาลเป็นแนวทาง เพื่อให้การพยาบาลที่สอดคล้องกับ

ปญัหาความตอ้งการของผูป้ว่ยและครอบครวัแตล่ะราย  พยาบาลจะต้องมคีวามรู้ความสามารถในการรวบรวม

ข้อมูลโดยการซักประวัติ การตรวจร่างกาย และทักษะในการประเมินอาการเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาท  

สามารถแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้าและภาวะฉุกเฉินที่เกิดขึ้นได้อย่างถูกต้องเหมาะสม  มีการตัดสินใจสั่งการได้

อย่างรวดเร็วเหมาะสมกับสถานการณ์  และสามารถประยุกต์ความรู้ทางวิทยาศาสตร์มาใช้ในการปฏิบัติงาน

อย่างมีเหตุผล  มีทักษะการให้ความรู้และให้คำ�ปรึกษาเพื่อสนับสนุนการดูแลสุขภาพตัวเองของผู้ป่วยและ

ครอบครวั นอกจากนีจ้ะตอ้งมกีารประสานงานกนัระหว่างบคุลากรในทมีสหสาขาวชิาชพีเพ่ือประเมนิปญัหา

และความตอ้งการทีย่งัหลงเหลอือยูข่องทัง้ตวัผูป่้วยและผูด้แูล รวมทัง้การวางแผนการดแูลตอ่เนือ่งทีบ่า้น ซึง่

หากผู้ป่วยได้รับการพยาบาลที่มีประสิทธิภาพในทุกระยะจากทีมบุคลากรทางการพยาบาล  จะช่วยให้ผู้ป่วย

มีโอกาสฟื้นฟูสมรรถภาพได้อย่างมีคุณภาพ และสามารถดำ�รงชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างมีคุณค่าตามศักยภาพ

ของ

คำ�สำ�คัญ  โรคหลอดเลือดสมอง  กระบวนการพยาบาล  การฟื้นฟูสมรรถภาพ  การวางแผนการจำ�หน่าย

* พยาบาลวิชาชีพ  หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ อุบลราชธานี
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	 โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน 

(stroke) หรอื โรคอมัพฤกษ ์อมัพาต  จดัอยูใ่นกลุม่

โรคที่ มี อั ต ราตายสู ง เ ป็นอันดับต้นๆ  ของ

ประเทศไทย   ถึงแม้ว่ารอดชีวิตก็มักมีความพิการ

หลงเหลอือยูไ่มม่ากกน้็อย  และมกัพบว่าเป็นภาระ

ของครอบครั ว    การ ใ ห้การพยาบาลที่ มี

ประสทิธภิาพจากทมีบคุลากรทางการพยาบาลจะ

ชว่ยใหผู้ป้ว่ยมโีอกาสฟืน้ฟสูภาพไดอ้ยา่งมคีณุภาพ

และสามารถดำ�รงชวิีตอยูใ่นสงัคมได้อยา่งมคีณุคา่

ตามศักยภาพของแต่ละบุคคล  

	 การพยาบาลที่มีประสิทธิภาพนั้นจะต้อง

อาศัยสมรรถนะในการปฏิบัติงานเชิงวิชาชีพเป็น

สำ�คัญ   โดยเน้นการใช้กระบวนการพยาบาลเป็น

แนวทางในการปฏิบัติงาน  เพื่อให้การพยาบาลท่ี

สอดคล้องกับปัญหาความต้องการของผู้ป่วยและ

ครอบครัวแต่ละราย สามารถแก้ไขปัญหาเฉพาะ

หน้าและภาวะฉุกเฉินท่ีเกิดข้ึนได้อย่างถูกต้อง

เหมาะสม   มีการตัดสินใจสั่งการได้อย่างรวดเร็ว

เหมาะสมกับสถานการณ์ และสามารถประยุกต์

ความรู้ทางวิทยาศาสตร์มาใช้ในการปฏิบัติงาน

อย่างมีเหตุผล    รวมท้ังการให้ความรู้และให้คำ�

ปรึกษาเพื่อสนับสนุนการดูแลสุขภาพตัวเองของผู้

ป่วยและครอบครัว

	 ดังนั้นพยาบาลผู้ให้การดูแลผู้ป่วยโรค

หลอดเลอืดสมอง จะตอ้งมคีวามรูค้วามสามารถใน

การรวบรวมข้อมูลโดยการซักประวัติ การตรวจ

ร่างกาย ต้องมีทักษะในการประเมินอาการ

เปลีย่นแปลงทางระบบประสาท  เพือ่ป้องกนัภาวะ

แทรกซ้อนต่างๆ ในระยะเฉียบพลัน  และวางแผน

การพยาบาลเม่ือผ่านพ้นระยะเฉียบพลัน  ตลอด

จนการดูแลเพ่ือฟ้ืนฟูสภาพทางร่างกายและจิตใจ

ของท้ังผู้ป่วยและญาติ และการวางแผนการ

จำ�หน่ายกลับบ้านที่เหมาะสม  โดยมีวัตถุประสงค์

ของการพยาบาล ดังนี้

	 1. เพื่อสามารถค้นหาปัญหาและวางแผน

การพยาบาลผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง   เหมาะสม  

รวดเร็ว  มีประสิทธิภาพ  และปลอดภัยจากภาวะ

แทรกซ้อนที่สามารถป้องกันได้

	 2. เพือ่ใหผู้ป่้วยสามารถพึง่พาตนเองใหไ้ด้

มากทีส่ดุเท่าทีจ่ะทำ�ได ้ สามารถกลบัไปดำ�เนนิชวีติ

ในสังคมและใช้ความสามารถที่มีอยู่ ได้ตาม

ศักยภาพที่มี

	 3. เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติตระหนักถึง

ปัจจัยเสี่ยงของโรค  อาการของโรค  แนวทางการ

รักษา  การป้องกันการกลับเป็นซ้ำ�  แนวทางการ

ปฏบิติัตัวของผู้ปว่ยและการดูแลผู้ปว่ยต่อเนือ่งเมือ่

กลับไปอยู่บ้าน

การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

	 สามารถแบง่ไดเ้ปน็ 5 ระยะ คอื  การดแูล

ระยะเฉียบพลันการดูแลเมื่ อผ่ านพ้นระยะ

เฉียบพลัน  การฟ้ืนฟูสมรรถภาพในโรงพยาบาล  

การวางแผนการจำ�หน่ายกลับบ้าน  และการดูแล

ต่อเนื่องที่บ้าน

1.การดูแลในระยะเฉียบพลัน

	 ระยะเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ณัฏฐนิช เกศรินหอมหวน อรุณี  รัตนนิเทศก์
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สมอง หมายถึง   ระยะที่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการจน

กระทั่งมีอาการคงที่  ซึ่งมักจะใช้เวลา 24-72 ชั่ง

โมง  แต่ในผู้ป่วยบางรายอาจนานกว่านี้ ในระยะนี้

ผูป้ว่ยสว่นใหญม่กัจะมคีวามผดิปกตใินระดบัความ

รู้สึกตัวและมักจะหมดสติ จึงต้องดูแลรักษาชีวิต

และหนา้ทีข่องรา่งกายท่ีสำ�คญัของผูป่้วยไว้  ดงัน้ัน

การดแูลผู้ปว่ยในระยะแรกอยา่งมปีระสทิธภิาพจงึ

มีผลต่อผู้ป่วยอย่างมากในเรื่องของการป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อนและความพิการอย่างถาวรท่ีจะ

ตามมา   เนื่องจากปัญหาแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นแม้

เพียงเล็กน้อย  อาจกลายเป็นปัญหาใหญ่และเป็น

อันตรายถึงชีวิตได้ ดังน้ันจึงต้องให้การดูแลผู้ป่วย

อยา่งจรงิจงัจนกวา่อาการของผูป้ว่ยจะคงท่ี ซึง่หาก

สามารถประเมินอาการผิดปกติ  การเปลี่ยนแปลง

ของสัญญาณชีพและอาการแสดงทางระบบ

ประสาท  มกีารรายงานแพทยเ์พือ่ใหก้ารชว่ยเหลอื

ไดอ้ยา่งทนัทว่งที  จะสามารถป้องกนัอนัตรายและ

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดตามมาได้  โดยแนวทาง

การดูแลที่สำ�คัญมีดังนี้

	 1.1 การดูแลทางเดินหายใจผู้ป่วยให้โล่ง

เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ  

โดยจัดท่าผู้ป่วยให้นอนตะแคงหันหน้าไปด้านข้าง  

ป้องกันการสูดสำ�ลักเสมหะและน้ำ�ลายลงปอด  

และหากผู้ป่วยหายใจหอบหรือมีอาการแสดงถึง

การพร่องออกซิเจน  อาจต้องพิจารณาการใส่ท่อ

ช่วยหายใจ

	 1.2 ขจัดเสมหะน้ำ�ลายออกจากปากและ

ทางเดินหายใจ  หากผู้ป่วยกระทำ�เองไม่ได้ก็ควร

จะดดูออกให ้และควรระมดัระวงัไมด่ดูใหน้านเกนิ

ครั้งละ 15 วินาที  ส่วนในกรณีที่ผู้ป่วยใส่ท่อช่วย

หายใจควรดูดเสมหะไม่เกินครั้งละ 10 วินาที  

เนือ่งจากการดดูนานเกินกวา่นีอ้าจเปน็ผลใหค้วาม

ดันในกะโหลกศีรษะเพิ่มขึ้นได้  นอกจากนั้นหลัง

การดดูเสมหะจากทอ่ชว่ยหายใจทุกครัง้จะตอ้งเพิม่

ระดับการหายใจ (hyperventilate)  ด้วยออกซิเจน 

100  %

	 1.3 ตรวจดูหน้าที่ของปอด   โดยการดู

อัตราการหายใจและลักษณะการเคลื่อนไหวของ

ทรวงอก  ฟังเสียงปอดเพื่อค้นหาภาวะปอดบวม  

ปอดแฟบ  รวมทั้งปัญหาด้านการหายใจอื่นที่อาจ

เกิดขึ้น  เพื่อให้การช่วยเหลือได้ทันท่วงที  

	 1.4 ดูแลให้ผู้ป่วยนอนศีรษะสูงประมาณ 

30 องศา  เพื่อให้เลือดดำ�จากสมองไหลกลับหัวใจ

ได้ดี  และต้องระวงัไมใ่หศ้รีษะบดิไปข้างใดขา้งหนึง่  

เพราะอาจขัดขวางการไหลกลับของเลือดดำ�

บริเวณเส้นเลือดลำ�คอได้

	 1.5 ประเมินอาการทางระบบประสาท

และสัญญาณชีพ ได้แก่   ระดับความรู้สึกตัว  

ปฏิกิริยาของรูม่านตาต่อแสง  การเคลื่อนไหวและ

การรับความรู้สึก  การเคลื่อนไหวของลูกตา  การ

ทำ�งานของเส้นประสาทสมอง (cranial nerve) 

และปฏิกิริยาสะท้อน (reflex) ต่างๆ ทุก 15 นาที 

ในช่วงหนึ่งชั่วโมงแรก (4 ครั้ง)  และทุก 1 ชั่วโมง

จนกวา่อาการจะคงที ่ เพือ่เปน็ขอ้มลูพืน้ฐานในการ

ประเมินการเปลี่ยนแปลงที่อาจเกิดขึ้น   และ

สามารถให้การรักษาพยาบาลได้ทันท่วงที เช่น 

สรรพสิทธิเวชสาร
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กรณีที่เกิดภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง

	 1.6 บันทึกปริมาณน้ำ�เข้า-ออกของผู้ป่วย

อย่างถูกต้อง  เพื่อเป็นข้อมูลสำ�หรับแพทย์ในการ

ดูแลเรื่องสารน้ำ�ที่ผู้ป่วยควรได้รับ   ซึ่งจะช่วย

ป้องกันภาวะสมองบวมหากได้รับน้ำ�มากเกินไป  

โดยในระยะแรกอาจต้องพิจารณาใส่สายสวน

ปัสสาวะคาไว้  เนื่องจากผู้ป่วยอาจมีความผิดปกติ

ของการหลั่งฮอร์โมนขัดขวาง การขับปัสสาวะ 

(antidiuretic hormone)  และเมือ่ผูป้ว่ยมอีาการ

คงที่ต้องรีบเอาสายสวนปัสสาวะออกทันที   เพื่อ

ป้องกันการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ

	 1.7 หากผู้ป่วยมีภาวะสมองบวมและ

แพทย์สั่งให้ยา  manital หรือ steroid   เพื่อลด

ภาวะสมองบวม  ต้องดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดเพื่อ

ประเมินการเปลี่ยนแปลง

	 1.8 ดูแลความสมดุลของเกลือแร่ (elec-

trolyte) ในร่างกาย   โดยเฉพาะภาวะโซเดียมต่ำ�  

ซึ่งอาจส่งผลต่อหน้าที่และการทำ�งานของสมอง  

เป็นเหตุให้ผู้ป่วยซึม  สับสน  หรืออาจชักได้  และ

หากผูป้ว่ยมอีาการชกัต้องรบีทำ�การชว่ยเหลอืเบ้ือง

ต้นและรายงานแพทย์ทราบทันที

	 1.9 ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติ

การและผลการตรวจอื่นๆ  เช่น ผลการตรวจเลือด

และปัสสาวะ คล่ืนไฟฟ้าหัวใจ ภาพถ่ายรังสีและ

การถา่ยภาพรงัสีเสน้เลอืด (angiogram)  ภาพถ่าย

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง (CT brain)  เป็นต้น  

เพื่อเป็นการประเมินการเปลี่ยนแปลงและสภาพ

ปัญหาของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง

2.การดูแลเมื่อผ่านพ้นระยะเฉียบพลัน

	 ในระยะนีผู้ป้ว่ยจะมอีาการคงที ่ แตก่อ็าจ

เกดิภาวะแทรกซอ้นข้ึนได้ เชน่ ความดนัในกะโหลก

ศีรษะสูงเนื่องจากสมองบวม  หรือมีเลือดออกใน

สมอง จงึเปน็การเขา้สูร่ะยะทีต้่องดูแลรกัษาหนา้ที่

ของร่างกายและป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน 

เพื่ อ ให้ ผู้ ป่ วยอยู่ ใ นสภาพที่ พ ร้ อมจะฟื้ นฟู

สมรรถภาพได้เร็วที่สุดและดีที่สุด ซึ่งพยาบาลจะ

ต้องมีความตระหนักถึงพยาธิสภาพเหล่านี้ในการ

วางแผนการพยาบาลด้วย โดยการพยาบาลผู้ป่วย

เมื่อผ่านพ้นระยะเฉียบพลันแล้วนั้น มีดังนี้ 

	 2.1 ประเมนิสัญญาณชพีและอาการแสดง

ทางระบบประสาทเพื่อติดตามการเปลี่ยนแปลง

ของผู้ป่วย

	 2.2 ดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล   เพ่ือให้

ร่างกายสะอาดและช่วยรักษาความมีคุณค่าในตัว

เองของผู้ป่วย

	 2.3 ดูแลความสะอาดของผิวหนัง  ตรวจ

ดูรอยแดงหรือรอยถลอกของผิวหนัง   อาการ

ระคายเคือง  เพราะการเกดิแผลกดทบัท่ีกน้กบหรอื

ส้นเท้า  จะทำ�ให้เป็นอุปสรรคในการฟื้นฟูสภาพ

	 2.4 ออกกำ�ลังให้กับผู้ป่วยโดยการช่วย

การเคลื่อนไหวตามข้อต่อต่างๆ (passive range 

of motion) วันละ 4 ครั้ง  เพื่อรักษาความตึงตัว

ของกล้ามเนื้อ  และป้องกันกล้ามเนื้อลีบ  ข้อติด

แข็ง 

	 2.5 เปลีย่นทา่ของผูป้ว่ยบอ่ยๆ  อยา่งนอ้ย

ทุก 2 ชั่วโมง   โดยจัดท่าให้ปลายแขนอยู่สูงกว่า

การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ณัฏฐนิช เกศรินหอมหวน อรุณี  รัตนนิเทศก์
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ข้อศอก  และข้อศอกยกสูงขึ้น  เพื่อป้องกันข้อไหล่

และข้อต่างๆ ของแขนติดแข็งและปลายแขนบวม  

อาจใชผ้า้ หมอน เครือ่งดามหรอืเฝอืก (splint) ชว่ย

ประคับประคอง

	 2.6 ดูแลทางเดินหายใจให้โล่งและหมั่น

ดูแลขจัดเสมหะในปาก คอ และทางเดินหายใจ 

ออกให้หมด  หากผู้ป่วยสามารถไอออกเองได้ควร

กระตุน้ใหผู้้ปว่ยทำ�เองทุกชัว่โมง แตห่ากไมส่ามารถ

กระทำ�เองได้ควรช่วยดูดเสมหะและกระตุ้นให้ไอ  

เคาะปอดบ่อยๆ ก่อนอาหารทุกมื้อและก่อนนอน 

ซึง่จะเปน็การช่วยป้องกนัโรคแทรกซอ้นตา่งๆ เชน่  

ปอดบวม  ปอดแฟบ  การตดิเชือ้ในทางเดนิหายใจ 

และยังช่วยให้ผู้ป่วยได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ 

ไม่มีการคั่งของคาร์บอนไดออกไซด์   เป็นการลด

ปัจจัยเสี่ยงของการเพิ่มความดันในกะโหลกศีรษะ

	 2.7 ประเมินความสามารถในการกลืน  

หากประเมนิการกลนืไมผ่า่น  ตอ้งใสส่ายใหอ้าหาร

และรายงานแพทยเ์พือ่พจิารณาสัง่อาหารทางสาย

ยาง แตห่ากประเมินการกลนืผา่น ควรเริม่ให้ผูป่้วย

ได้รับอาหารตามขั้นตอนดังนี้

	 -ดูแลความสะอาดปากและฟันก่อนรับ

ประทานอาหาร

	 -จัดท่ า ให้ผู้ ป่ วยอยู่ ในท่ านั่ งตั วตรง

ประมาณ 90 องศา  หรืออยู่ในท่า high flowler’s 

position  โดยจัดให้ข้อสะโพกและเข่างอ  ลำ�ตัว

อยู่ตรงกลาง  ศีรษะก้มเล็กน้อย  รองศีรษะและลำ�

ตัวด้วยหมอน

	 -จัดสิ่งแวดล้อมและสร้างบรรยากาศให้

เงียบสงบ  พูดคุยกับผู้ป่วยเท่าที่จำ�เป็น

	 -ผู้ท่ีปอ้นอาหารควรนัง่อยูใ่นระดับต่ำ�กวา่

ระดับสายตาของผู้ป่วย

	 -การจัดอาหารควรเร่ิมจากอาหารเหลวข้น 

เชน่ โจ๊กปัน่  การปอ้นอาหารควรใหค้รึง่ช้อนชาตอ่

คำ�  และให้น้ำ�ครั้งละประมาณ 3-15 มล.

	 -ถ้ามีเสียงน้ำ�ในคอหลังกลืน  ให้ผู้ป่วยไอ

หลายๆ ครั้งเพื่อให้คอโล่ง แล้วจึงกินต่อ

	 -ใหเ้วลาผู้ปว่ยในการกลืน  ไมเ่ร่งรัด  และ

ควรให้กำ�ลังใจผู้ป่วยในการกินอาหาร

	 -การใหผู้ป่้วยกินยา  ใหว้างยาในปากด้าน

ที่มีแรง และให้กินทีละเม็ด

	 -ถา้ผูป้ว่ยใชเ้วลาในการกนิอาหารนานเกนิ 

45 นาที  อาจทำ�ให้กล้ามเนื้อที่ใช้ในการเคี้ยวและ

กลืนออ่นแรง  ซ่ึงจะทำ�ใหม้โีอกาสสำ�ลักได้ง่าย  จึง

ควรแบ่งมื้ออาหารออกเป็น 5-6 มื้อต่อวัน

	 -ดูแลความสะอาดปากฟันหลังการรับ

ประทานอาหาร

	 -หลงัรบัประทานอาหาร  ควรจดัใหผู้ป้ว่ย

อยู่ในท่านั่งศีรษะสูงประมาณ 30-60 องศา  อย่าง

น้อย 30 นาที

	 2.8 ดูแลอย่าให้ผู้ป่วยท้องผูกและหลีก

เลี่ยงการเบ่งถ่ายอุจจาระ เพราะจะเป็นการเพิ่ม

ความดนัในกะโหลกศรีษะ  ควรดแูลใหผู้ป้ว่ยไดร้บั

อาหาร น้ำ�  และผลไม้ ที่ช่วยในการระบาย  หาก

ผู้ป่วยท้องผูกนานเกิน 3 วัน ควรรายงานแพทย์  

เพื่อพิจารณาให้ยาระบายหรือสวนอุจจาระตาม

ความเหมาะสม

สรรพสิทธิเวชสาร
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	 2.9 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับสารน้ำ�และสาร

อาหารอย่างเพียงพอ  ดูแลความสมดุลของเกลือ

แร่  ลงบนัทกึปรมิาณสารน้ำ�ท่ีไดร้บัและขับออกทุก

วัน  เพื่อประเมินหน้าที่ของไต

	 2.10 หากผู้ป่วยต้องใส่สายสวนปัสสาวะ

คาไว ้ ตอ้งดแูลใหอ้ยูใ่นระบบปดิทีป่ลอดเชือ้  และ

ตรึงสายสวนปสัสาวะไมใ่หด้งึรัง้บรเิวณทอ่ปสัสาวะ

หรอืเกดิการขยบัเคลือ่นเขา้-ออก  เพือ่ปอ้งกนัการ

ติดเชื้อของทางเดินปัสสาวะ  ซึ่งจะทำ�ให้การฟื้นฟู

สมรรถภาพในการขับถ่ายปัสสาวะด้วยตนเองช้า

ลง

	 2.11 เมื่อพ้นระยะเฉียบพลันแล้วควรรีบ

เอาสายสวนปัสสาวะออกทันที  และเริ่มฝึกถ่าย

ปัสสาวะด้วยตนเองเมื่อถึงเวลาที่เหมาะสม   เพื่อ

ลดการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ

	 2.12 ประเมินความสามารถของผู้ป่วยใน

การตดิตอ่สือ่สารกับบุคคลอืน่  ท้ังการพดูกบับุคคล

อื่นและการเข้าใจคำ�พูดของบุคคลอื่น

	 2.13 กระตุ้นผู้ป่วยโดยการปรับวิธีการท่ี

จะสื่อสารกับผู้ป่วยอย่างเหมาะสม เช่น  พูดกับผู้

ป่วยอย่างช้าๆ  ใช้น้ำ�เสียงชัดเจน  ตั้งใจฟังผู้ป่วย  

ชมเชยเมื่อผู้ป่วยทำ�ได้ดี  และให้กำ�ลังใจเมื่อผู้ป่วย

ทำ�ไม่ได้หรือทำ�ได้ไม่ดีเท่าที่ควร  เพื่อลดความคับ

ข้องใจของผู้ป่วย

	 2.14 ช่วยให้ผู้ป่วยยอมรับในภาพลักษณ์

ของตนเอง  พยายามใหผู้ป้ว่ยไดร้บัรูถ้งึแขนขาขา้ง

ที่เป็นอัมพาต  และไม่ลืมแขนขาข้างนั้น  ให้ผู้ป่วย

ไดร้บัรูค้วามจรงิรอบๆ ตวั เช่น  จดัหาภาพถ่ายของ

ครอบครัว ปฏิทิน หรือนาฬิกา มาไว้ให้ผู้ป่วยดู

	 2.15 ประเมนิความบกพรอ่งหรอืความผดิ

ปกติในการมองเห็น เช่น  การเห็นภาพซ้อน  ตาม

องไม่เห็นครึ่งซีกด้านเดียวกัน  เป็นต้น  ถ้าผู้ป่วย

มองไม่เห็นด้านใดให้เข้าหาผู้ป่วยทางด้านที่ผู้ป่วย

มองเหน็  และจัดวางสิง่ของเครือ่งใชท่ี้จำ�เปน็ไวท้าง

ด้านที่ผู้ป่วยสามารถมองเห็นได้  ดูแลรักษาความ

สะอาดของตาเพ่ือปอ้งกนัการระคายเคอืงและการ

ติดเชื้อ

	 2.16 สังเกตและเฝ้าระวังอาการของโร

คอืน่ๆ ทีเ่กดิร่วม  หรือโรคทีเ่ปน็สาเหตุทีท่ำ�ใหเ้กดิ

โรคหลอดเลือดสมอง เช่น  เบาหวานที่มีน้ำ�ตาลใน

เลือดต่ำ�หรือสูงเกินไป  ความดันโลหิตสูง  หัวใจ

เต้นผิดจังหวะ  มีการติดเชื้อในเยื่อบุหัวใจ  เป็นต้น

	 2.17 สังเกตอาการต่างๆ ที่อาจเป็นเหตุ

ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้น เช่น  การสำ�ลัก  ท้อง

อืด  ท้องผูก  การติดเชื้อ  หรือการเกิด emboli 

ไปอุดที่ปอด  เป็นต้น

	 2.18 ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติ

การ   เพ่ือให้ทราบถึงส่ิงผิดปกติ เช่น  ผลตรวจ 

BUN, Cr, coagulation, electrolyte เป็นต้น  

เพื่อที่จะให้การดูแลรักษาได้ทันท่วงที

	 2.19 ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวและ

เผชิญปัญหาต่างๆ ที่เกิดจากพยาธิสภาพของโรค

และความพิการที่หลงเหลืออยู่อย่างเหมาะสม  

พยาบาลผู้ดูแลจะต้องมีความเข้าใจถึงพฤติกรรม

และอารมณข์องผูป้ว่ยโรคหลอดเลอืดสมอง  ซึง่จะ

แตกต่างกนัตามพยาธสิภาพทีเ่กิดในตำ�แหนง่ทีต่่าง

การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
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กันในสมอง  โดยผู้ป่วยอาจมีอารมณ์เปลี่ยนแปลง

ง่าย  หรือมีปฏิกิริยาต่อสิ่งกระตุ้นรุนแรงรวดเร็ว

และไมเ่หมาะสม  ควบคมุตนเองไมไ่ด ้ หรอืมคีวาม

อดทนต่อความเครียดต่างๆ น้อยลง

	 2.20 ให้การดูแลด้านอารมณ์และจิตใจ

ของผู้ป่วยอยา่งใกลช้ดิ  เนือ่งจากอาจเกิดความผดิ

ปกติกับผู้ป่วยไม่ว่าจะเป็นการเปลี่ยนแปลงด้าน

อารมณ ์ จติใจ  หรอืบุคลกิภาพ  ข้ึนอยูก่บัตำ�แหนง่

ของเนือ้สมองทีเ่กดิพยาธสิภาพ  ผูป่้วยอาจมีความ

รู้สึกสูญเสียภาพลักษณ์  มีความรู้สึกสับสน  ซึม

เศร้า  กลัว  ก้าวร้าว  ต่อต้าน  และอาจมีการตอบ

สนองต่อสิ่งเร้าที่มากระตุ้นอย่างไม่เหมาะสม  

ความผิดปกติเหล่านี้อาจเพิ่มมากขึ้นหรือน้อยลง

ขึน้อยูกั่บทา่ทขีองบุคคลรอบขา้งดว้ย  พยาบาลจงึ

ควรให้การดูแลดังนี้

	 -ให้กำ�ลังใจผู้ป่วยและครอบครัว  อธิบาย

ให้เข้าใจว่าพฤติกรรมของผู้ป่วยที่เป็นเช่นนั้นเกิด

จากพยาธิสภาพของโรคท่ีสมองถูกทำ�ลาย  และ

พฤติกรรมดังกล่าวจะค่อยๆ ดีขึ้น  หากได้รับการ

ดูแลที่เหมาะสม

	 -ควบคุมสิ่งแวดล้อม  โดยลดหรือขจัดสิ่ง

กระตุ้นที่จะทำ�ให้ผู้ป่วยอารมณ์หงุดหงิด

	 -ไม่สนใจต่อพฤติกรรมท่ีไม่เหมาะสมของ

ผู้ป่วย เช่น  คำ�สบถ  ด่าคำ�หยาบ  ก้าวร้าว  หรือ

การเปิดเผยร่างกายตนเอง

	 -ให้คำ�ชมเชยในสิ่งที่ผู้ป่วยทำ�สำ�เร็จ  และ

ให้กำ�ลังใจหากผู้ป่วยทำ�ไม่ได้หรือทำ�ได้ไม่ดี

	 -พยายามใสใ่จในความตอ้งการของผูป่้วย  

และพยายามตอบสนองในขอบเขตทีเ่ปน็ไปได ้ เพือ่

ลดความคับข้องใจของผู้ป่วย

	 -พยาธิสภาพของโรคอาจทำ�ให้ผู้ป่วยไม่มี

สมาธ ิ ขาดการควบคมุอารมณ ์ ควรพยายามหนัเห

ผู้ป่วยให้ไปสนใจและกระทำ�กิจกรรมที่ใช้ระยะ

เวลาสัน้ๆ  และพยายามเลอืกกจิกรรมทีผู่ป้ว่ยสนใจ 

	 -กระตุ้นให้ผู้ป่วยได้เรียนรู้ถึงการปรับตัว   

ยอมรั บกั บสภาวะร่ า งก ายและ สุขภาพที่

เปลีย่นแปลง รวมทัง้สนบัสนนุและใหก้ำ�ลงัใจญาติ

ในการดูแลผู้ป่วย

	 2.21 การจัดท่าทางผู้ป่วย  สำ�หรับผู้ป่วย

ที่เป็นอัมพาตนั้น  การจัดท่านอนเป็นเรื่องที่สำ�คัญ

อย่างยิ่ง  การนอนทับแขนหรือขาข้างที่เป็นอัมพา

ตนานๆ จะทำ�ให้เกิดการบวมของแขนหรือขา  ทั้ง

ยังเกิดปัญหาข้อติดข้อเคลื่อนได้ง่าย  การนอน

ศีรษะสูงเกินไปอาจเกิดแรงกดมากบริเวณก้นกบ 

(sacrum) ทำ�ให้เกิดบาดแผลถลอกได้  ดังนั้นการ

จัดท่านอนท่ีถูกต้องเหมาะสมจะต้องดูแลต้ังแต่

เตียงนอน ที่นอน และท่าทางที่นอน เช่น   เตียง

นอนควรเป็นเตียงที่แข็งแรง  สามารถปรับระดับ

ความสงูต่ำ�ของเตยีงได ้ โดยเฉพาะในระยะทีผู่ป้ว่ย

ต้องนอนอยู่กับเตียงนั้นเตียงควรมีความสูงพอ

เหมาะที่จะสามารถดูแลผู้ป่วยได้สะดวก  แต่เมื่อผู้

ป่วยเริ่มฟื้นตัวขึ้นและอยู่ในช่วงที่ต้องฟื้นฟู  เตียง

ควรจะมีระดับต่ำ�พอที่จะให้ผู้ป่วยนั่งที่ขอบเตียง

และสามารถห้อยเท้าโดยเท้าผู้ป่วยสัมผัสพื้นได้

พอด ี สามารถเคล่ือนยา้ยไปน่ังเกา้อีห้รอืนัง่รถเขน็

ได้สะดวก  ส่วนทีน่อนต้องเปน็ทีน่อนทีแ่นน่ ไมนุ่ม่ 

สรรพสิทธิเวชสาร
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ไม่แข็งเกินไป  ผ้าปูที่นอนต้องตึง  ไม่มีรอยย่นหรือ

รอยพบั  เพ่ือไมใ่หเ้กดิการถไูถกบัผวิหนงัของผูป้ว่ย

จนเกิดแผลถลอกกดทับได้

	 ในส่วนของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

และ มีอาการ อัมพาต    จะต้ อ ง เริ่ ม ให้ ทำ �

กายภาพบำ�บัดโดยเร็วที่สุดภายใน 48 ชั่วโมงหลัง

เกิดอาการ   เนื่องจากผู้ป่วยอาจเกิดความพิการ

แทรกซ้อน  ซึ่งที่พบได้บ่อย คือ  1) ข้อเข่าและ/

หรือข้อศอก  อาจติดในท่างอ  2) ข้อเท้ามักจะติด

ในท่างอและบิดเข้าด้านใน  3) แขนมักจะติดในท่า 

pronation  สว่นข้อมอื/น้ิวมอืจะตดิในท่า flexion  

4) ข้อไหล่จะเป็นข้อท่ีพบว่าติดได้มากท่ีสุด  และ

ติดอยู่ในท่า internal rotation and adduction  

ดงันัน้ควรจะตอ้งใหผู้ป้ว่ยไดร้บัโปรแกรมการออก

กำ�ลัง   เพื่อการบำ�บัดรักษาโดยการช่วยการ

เคลือ่นไหวของขอ้ตอ่ (passive range of motion) 

ในแขนขาข้างที่เป็นอัมพาต  และการกระตุ้นให้มี

การออกกำ�ลังกายด้วยตนเอง (active exercise) 

ในแขนขาข้างที่ด ี อย่างไรก็ตาม การออกกำ�ลังน้ี

จะทำ�ได้มากน้อยเพียงใดข้ึนอยู่กับระดับการรับรู้

และการตอบสนองของผู้ป่วยด้วย

3. การฟื้นฟูสมรรถภาพในโรงพยาบาล

	 การฟื้นฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยในโรง

พยาบาล  จะต้องอาศัยความร่วมมือกันของสห

สาขาวิชาชีพ   ทั้ งแพทย์    พยาบาล   นัก

กายภาพบำ�บัด   นักสังคมสงเคราะห์   และ

โภชนากร   เพ่ือร่วมกันประเมินและค้นหาปัญหา

ความบกพร่องของหน้าที่ต่างๆ ของร่างกายผู้ป่วย  

และรว่มวางแผนในการชว่ยฟืน้ฟสูมรรถภาพผูป้ว่ย

ใหไ้ด้มากทีส่ดุ  โดยมุง่เนน้ให้ผูป้ว่ยสามารถพฒันา

ทักษะต่างๆ ท่ีสูญเสียไปเพ่ือใหพ่ึ้งพาตนเองได้มาก

ท่ีสุดเท่าที่จะเป็นไปได้  แต่อย่างไรก็ตามในช่วงท่ี

ฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ปว่ยนี ้ พยาบาลยงัต้องเฝ้าระวงั

และป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ

	 แนวทางของการฟื้นฟูสมรรถภาพโดย

ทั่วไปทำ�ได้ ดังนี้ 

	 3.1 กระตุ้นให้ผู้ป่วยดูแลตนเองเกี่ยวกับ

สุขภาพอนามัยส่วนบุคคลให้มากที่สุดเท่าที่ผู้ป่วย

จะทำ�ได้ และคอยดูแลชว่ยเหลือในส่ิงทีผู้่ปว่ยยงัทำ�

ไม่ได้ เพื่อลดความคับข้องใจ

	 3.2 มุ่งชดเชยความพิการของผู้ป่วย โดย

ฝึกให้ผู้ป่วยกระทำ�กิจวัตรประจำ�วัน เช่น การแต่ง

ตัว การเดิน การรับประทานอาหาร การหัดนั่ง  

เป็นต้น

	 3.3 สอนผู้ป่วยให้ฝึกออกกำ�ลังขณะนอน

อยู่บนเตียง เช่น  การออกกำ�ลังกล้ามเนื้อ quad-

riceps  การออกกำ�ลังกล้ามเนื้อสะโพก  เพื่อช่วย

ให้กล้ามเนื้อตึงตัวแข็งแรง   และสอนผู้ป่วยถึง

เทคนิคการเคลื่อนตัวเองจากเตียงลงมานั่งเก้าอี้

หรือจากเก้าอี้เพื่อขึ้นไปนั่งบนเตียง

	 3.4 กระตุ้นให้สมาชิกในครอบครัวได้มี

ส่วนร่วมในการดูแลและฟ้ืนฟูสมรรถภาพของผู้

ป่วย  ซึ่งจะช่วยให้เกิดความรู้สึกที่ดีจากการได้มี

ส่วนช่วยให้ผู้ป่วยอาการดีขึ้น

	 3.5 ดูแลใหผู้ป้ว่ยได้ทราบถงึโปรแกรมการ

การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
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ออกกำ�ลังที่แพทย์หรือนักกายภาพบำ�บัดจัดให้ผู้

ป่วยเพื่อการฟื้นฟูทุกวัน   และติดตามความ

ก้าวหน้าเพื่อช่วยกระตุ้นให้ผู้ป่วยได้ปฏิบัติอย่าง

สม่ำ�เสมอและต่อเนื่องในหอผู้ป่วย

	 3.6 ช่วยดูแลความสะอาดของร่างกายผู้

ป่วย  ดูแลผิวหนังให้ชุ่มชื้นไม่ให้แห้งแตก  ซึ่งจะ

เป็นการช่วยรักษาความมีคุณค่าในตนเองอีกทาง

หนึ่ง

	 3.7 พยาบาลควรมีความไวต่อความ

ต้องการและความรู้สึกของผู้ป่วย  รวมทั้งทักษะ

การกระตุ้นให้ผู้ป่วยได้ระบายความรู้สึก  ไม่ว่าจะ

ด้วยคำ�พูดหรือกิริยาท่าทาง  เพื่อช่วยลดความคับ

ข้องใจและความวิตกกังวล

	 3.8 สนับสนุนและช่วยให้ผู้ป่วยมีกำ�ลังใจ

ที่จะเรียนรู้ทักษะและการฟื้นฟูสมรรถภาพ  ควร

ทำ�ความเข้าใจและยอมรับพฤติกรรมของผู้ป่วย 

	 3.9 ในกรณท่ีีผูป่้วยไมส่ามารถเคลือ่นไหว

แขนและขา  ควรมผีูดู้แลทำ�การเคลือ่นไหวข้อต่างๆ 

ให้ผู้ป่วย  ซึ่งข้อควรปฏิบัติในการเคลื่อนไหวข้อมี

ดังนี้

	 -การเคลื่อนไหวข้อให้ผู้ป่วยควรทำ�อย่าง

ช้าๆ 

	 -ควรทำ�การเคลื่อนไหวให้สุดองศาของ

การเคลื่อนไหวที่ปกติ 

	 -ในแต่ละท่าให้ทำ�ซ้ำ�ๆ ท่าละ 10-20 ครั้ง  

วันละ 2 รอบ 

	 -ไม่ควรทำ�การเคลื่อนไหวหลังจากรับ

ประทานอาหารอิ่มใหม่ๆ หรือในขณะผู้ป่วยมีไข้ 

	 -ขณะทำ�การเคล่ือนไหวข้อ  ถ้าผู้ปว่ยปวด

หรือพบปัญหาอย่างอื่นตามมา   ควรหยุดและ

ปรึกษาแพทย์หรือนักกายภาพบำ�บัด 

4. การวางแผนจำ�หน่ายผู้ป่วย

	 การวางแผนจำ�หน่ายผู้ป่วยนั้น  จะต้อง

วางแผนต้ังแต่แรกรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล   ซ่ึง

เป็นกระบวนการของการประสานงานกันระหว่าง

บคุลากรในทมีสหสาขาวิชาชพี  เพือ่ใหผู้ป้ว่ยได้รบั

การดูแลอย่างต่อเนื่อง  รวมถึงการประเมินความ

ต้องการการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน  โดยบทบาทของ

พยาบาลนั้นเป็นผู้ให้การดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด

และเป็นผูป้ระสานให้การดแูลเปน็ไปอยา่งตอ่เนือ่ง  

ดังนั้นพยาบาลจึงควรจะได้ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วย

มากที่สุด  ทั้งสัมพันธภาพของครอบครัว  ฐานะ

ทางเศรษฐกิจ  ตลอดจนความต้องการของผู้ป่วย

และญาติ   เพื่อนำ�มาประกอบในการวางแผน

จำ�หน่าย  และให้ความรู้กับญาติในการจัดเตรียม

หาบคุคลทีจ่ะมาดแูลชว่ยเหลอื  พยาบาลตอ้งสอน

ผู้ดูแลให้สามารถดูแลกิจวัตรประจำ�วันและช่วย

เหลือผู้ป่วยต่อเนื่องท่ีบ้าน  หากเมื่อถึงเวลาที่จะ

ต้องจำ�หน่ายผู้ป่วยแต่ญาติปฏิเสธที่จะรับผู้ป่วย

กลับบ้าน   จะต้องสอบถามถึงปัญหาเพื่อหา

แนวทางช่วยเหลือ   อาจส่งต่อสถานบริการ

สาธารณสขุใกลบ้า้นหรอืพยาบาลสาธารณสขุทีร่บั

ผิดชอบในเขตที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่   เพื่อติดตามดูแล

ช่วยเหลือผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน

	 ปจัจยัทีม่สีว่นชว่ยให้การวางแผนจำ�หนา่ย
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เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ ได้แก่  

	 1) การมีส่วนร่วมของผู้ป่วย  ผู้ดูแลและ/

หรือครอบครัว  ในการกำ�หนดเป้าหมาย  วางแผน  

และปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ 

 	 2) การนำ�ขั้นตอนต่างๆ ของกระบวนการ

พยาบาลมาใช้ในการวางแผนจำ�หน่าย 

 	 3) การเลือกใช้บริการจากสถานบริการที่

เหมาะสม   เพื่อให้เกิดการดูแลอย่างต่อเนื่องจาก

โรงพยาบาลไปสู่บ้าน  

	 4) การสนบัสนนุของหนว่ยงานในการรว่ม

กันวางแผนการจำ�หน่ายผู้ป่วย  

	 5) การมสีว่นรว่มของบุคลากรทมีสขุภาพ  

องค์กร  หรือหน่วยงานต่างๆ  ที่เกี่ยวข้องในการ

ดูแลผู้ป่วย 

 	 6) การตดิตอ่สือ่สารและความรว่มมอืของ

ทีมสหสาขาวิชาชีพ  ทีมสุขภาพ  รวมถึงครอบครัว

ของผู้ป่วย  จะทำ�ให้เกิดประโยชน์ต่อการวางแผน

การจำ�หน่ายผู้ป่วยอย่างยิ่ง

	 ขั้นตอนกระบวนการวางแผนจำ�หน่ายผู้

ป่วย  ประกอบด้วย  การประเมินปัญหาและความ

ต้องการการดูแลของผู้ป่วยภายหลังการจำ�หน่าย 

(assessment) การวางแผนจำ�หน่าย (plan)  

การนำ�เอาการวางแผนจำ�หนา่ยไปใช้ (implemen-

tation)  และ การตดิตามและประเมนิผล (evalu-

ation) ซึ่งบทบาทหน้าท่ีของพยาบาลในการ

วางแผนการจำ�หน่ายผู้ป่วยนั้น  ได้แก่

	 -การประเมินความต้องการการดูแลด้าน

รา่งกาย  อารมณ ์สงัคม รวมทัง้ขอ้จำ�กดัของผูป้ว่ย

และครอบครัว

	 -การประเมินความรู้  ความเข้าใจ  แรง

จูงใจ  ตลอดจนทักษะของผู้ป่วยและครอบครัว

เกี่ยวกับโรคที่เป็น

	 -เริม่การวางแผนจำ�หนา่ยใหเ้รว็ท่ีสดุตัง้แต่

ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล โดยการ

ประเมินความพร้อมของผู้ป่วยและญาติ และ

กระตุ้นให้ครอบครัวเข้ามามีส่วนร่วมในการ

วางแผนจำ�หน่าย

	 -บริหารจัดการเวลาเพ่ือใช้ในการดูแลผู้

ป่วยให้เหมาะสม

	 -ทำ�หน้าท่ีเป็นส่ือกลางในการประชุม

ปรึกษาและวางแผนร่วมกัน   เพ่ือผสมผสาน

กิจกรรมต่างๆ ให้ง่ายต่อการปฏิบัติ

	 -แจ้งให้ญาติทราบในการเตรียมสถานที่

และหาผู้ดูแลหลัก  เพื่อให้ความรู้และฝึกทักษะใน

ด้านต่างๆ เช่น  การเช็ดตัว  การให้อาหารทางสาย

ยาง  การทำ�กายภาพบำ�บัด

	 -ให้ความรู้ด้านสุขภาพ (health educa-

tion) แก่ผู้ป่วยและญาติในเรื่องการป้องกันและ

ควบคมุปจัจัยเสีย่ง  การรับประทานยา  การสังเกต

อาการผิดปกติทีค่วรรีบมาพบแพทย ์ การมาตรวจ

ตามนัด   การใช้แหล่งบริการสุขภาพใกล้บ้าน  

เป็นต้น

	 -ส่งต่อข้อมูลให้กับหน่วยที่มีบทบาทใน

การส่งเสริมคุณภาพชีวิตเพื่อการดูแลต่อเนื่อง

	 ในทางปฏบิติัแลว้แนวทางในการประเมนิ

และเตรียมความพร้อมทัง้ตัวผู้ปว่ยและผู้ดูแลกอ่น

การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ณัฏฐนิช เกศรินหอมหวน อรุณี  รัตนนิเทศก์
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การจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาล ควรได้ดำ�เนิน

การดังนี้

	 4.1 ประเมนิความพรอ้มของผูป้ว่ย  ทัง้ใน

ด้านสญัญาณชพีและอาการทางระบบประสาท  ผล

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ  ภาวะแทรกซ้อน  

การเคลื่อนไหว  การรับประทานอาหารและยา  

การขับถ่าย   ภาวะทางด้านอารมณ์และจิตใจ 

(mental status)  ซึง่รวมทัง้การรบัรู ้(perception 

) และความบกพร่องในการสื่อสารกับบุคคลอื่น 

(communication impairment)  และประเมิน

การปฏิบัติกิจวัตรประจำ�วัน  โดยใช้ Barthel in-

dex และ Modified Rankin Scale

	 4.2 ประเมินความพร้อมของครอบครัว/

ผู้ดูแล  ในประเด็นความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค

และการดำ�เนนิโรค  ความพรอ้มดา้นจติใจ  อารมณ ์ 

สังคม  และเศรษฐกิจ  สภาพบ้านและสภาพสิ่ง

แวดล้อมที่มีผลต่อการดูแลผู้ป่วย  ความเชื่อและ

ค่านิยม  ประสบการณ์และทักษะการดูแลผู้ป่วย

และแรงสนับสนุนทางสังคม   และอาจรวมถึง

ประเด็นการมีเพศสัมพันธ์ขณะเจ็บป่วยของคู่สามี

ภรรยา

	 4.3 วางแผนการให้ความรู้และฝึกทักษะ

ที่จำ�เป็นแก่ผู้ป่วย  ครอบครัว  และผู้ดูแลก่อน

จำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาลให้ครอบคลุม  โดย

ใช้รูปแบบ  M-E-T-H-O-D

	 -M = Medication & adverse effects  

หมายถึง  การให้ความรู้เกี่ยวกับยา  วิธีการรับ

ประทานยา  รวมทั้งผลข้างเคียงของยา

	 -E = Economic / Education / Envi-

ronment and assistant devices  หมายถึง  การ

ช่วยเหลือทางเศรษฐกิจ  การให้ความรู้เร่ืองโรค  

การจัดสิ่งแวดล้อมที่บ้านให้เหมาะสม

	 -T = Treatment  หมายถงึ  การใหข้อ้มลู

แนวทางการรักษาต่างๆ

	 -H =Health history, disease process, 

ambulation  หมายถึง ประวัติสุขภาพและการ

ดูแลสุขภาพ การดำ�เนินโรค และการช่วยเหลือใน

กิจวัตรประจำ�วัน (ADL )

	 O = Outpatient referral  หมายถึง  การ

แนะนำ�มาติดตามการรักษาตามนัด

	 D = Diet preparing  หมายถึง  การดูแล

เกี่ยวกับอาหารที่เหมาะสมกับโรค

	 4.4 การจดัเตรยีมวสัดอุปุกรณ์ในการดแูล

ต่อเนื่องที่บ้าน  พร้อมทั้งเตรียมปรับสภาพบ้าน

และสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมกับผู้ป่วย

	 4.5 ประสานการดูแลร่วมกับทีมสหสาขา

วชิาชีพทีเ่กีย่วขอ้ง เชน่  แพทยเ์วชศาสตร์ฟืน้ฟ ู นกั

กายภาพบำ�บัด  นักสังคมสงเคราะห์   โภชนากร  

เจ้าหน้าที่เวชกรรมสังคม  ศูนย์การดูแลต่อเนื่องที่

บา้นและศนูยส์ขุภาพชมุชน และการสง่ต่อการดแูล

ต่อเนื่องที่บ้าน

	 4.6 แนะนำ�สถานบริการที่เกี่ยวข้อง เช่น  

กรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน  การขอความช่วยเหลือจาก

ชุมชน  เอกชน และหน่วยงานของรัฐ  เป็นต้น

	 4.7 การติดตามผู้ป่วยมาตรวจตามนัด
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5. การดูแลต่อเนื่องที่บ้าน

	 สำ�หรบัการดแูลตอ่เน่ืองทีบ่า้นนัน้  จะเนน้

การบริหารร่างกายและการออกกำ�ลังอย่างต่อ

เนื่องเพื่อฟื้นฟูสภาพร่างกาย     นอกจากนั้น

พยาบาลต้องแนะนำ�การปฏิบัติตัวท่ีถูกต้องแก่ผู้

ป่วยและผู้ดูแล   ตามสภาพท่ีอยู่อาศัยและสิ่ง

แวดลอ้มอยา่งเหมาะสม เชน่ การเคลือ่นยา้ยตวัเอง

จากเตียงลงเก้าอี้หรือจากเก้าอ้ีขึ้นเตียง การเดิน

โดยใช้อุปกรณ์ช่วยหรือโดยการพยุงเดิน การ

เคลือ่นทีโ่ดยใชร้ถเขน็ การจดัทา่ทางการนอน การ

พลิกตะแคงตัว การทำ�ความสะอาดร่างกาย  การ

ให้อาหารทางสายยาง  เป็นต้น  ควรแนะนำ�และ

ย้ำ�ให้ญาติ/ผู้ดูแลคอยสังเกตความเปลี่ยนแปลง

และอาการแสดงที่ผิดปกติที่ควรมาพบแพทย์ เช่น 

อาการปวดศีรษะมาก ตาพร่ามัว  คลื่นไส้อาเจียน  

แขนขาอ่อนแรงมากขึ้น   มีเลือดออกผิดปกติ 

เป็นต้น และเนือ่งจากความเปลีย่นแปลงของสภาพ

ร่างกายหรือความพิการซึ่งส่งผลต่อคุณภาพชีวิต

และศักยภาพด้านต่างๆ ของผู้ป่วยในระยะยาว 

การเปลี่ยนแปลงทางด้านอารมณ์และจิตใจจึงมัก

พบตามมาได้  พยาบาลจงึควรแนะนำ�ญาตใิหเ้ขา้ใจ

ต่อการเปลี่ยนแปลงทางอารมณ์  พฤติกรรม  และ

บุคลิกภาพของผู้ป่วย  รวมทั้งแนวทางในการดูแล

และประคับประคองสภาพจิตใจของผู้ป่วย

	 นอกจากการประสานและส่งต่อผู้ป่วยให้

กบัเครอืขา่ยบรกิารสาธารณสขุในชุมชนแลว้  ญาติ

และผู้ดูแลก็ควรจะได้รับข้อมูลเกี่ยวกับสถาน

บริการหรือเครือข่ายในชุมชนใกล้บ้านเหล่านี้  ทั้ง

ในด้านการติดต่อ  การขอความช่วยเหลือในกรณี

ฉุกเฉิน  และศักยภาพการให้บริการ  รวมทั้งเน้น

ย้ำ�การมาตดิตามการรกัษาตามนัดหมายของแพทย์

ผู้ดูแล

สรุป

	 ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  

บคุลากรทางการพยาบาลมบีทบาทสำ�คญัยิง่ในการ

ดูแลผู้ป่วย โดยการนำ�ความรู้และทฤษฎีการ

พยาบาลมาใหก้ารดแูลท่ีเหมาะสมกบับรบิทผูป้ว่ย

โรคหลอดเลอืดสมองแตล่ะราย  ควรใชก้ระบวนการ

พยาบาลต้ังแต่การดูแลระยะเฉียบพลัน การดูแล

เมื่อผ่านพ้นระยะเฉียบพลัน การฟื้นฟูสมรรถภาพ  

การวางแผนการจำ�หน่าย และการดูแลผู้ป่วยต่อ

เนื่องที่บ้านโดยผู้ดูแล รวมทั้งการให้คำ�แนะนำ�ที่

เหมาะสมและการกระตุ้นการมสีว่นร่วมในการดูแล

ตนเองของผู้ป่วยและผู้ดูแล  ซึ่งจะช่วยให้ลดภาวะ

แทรกซ้อนท่ีอาจจะเกิดข้ึน ช่วยให้ผู้ป่วยฟ้ืนฟู

สมรรถภาพได้อย่างมีคุณภาพ นอกจากนั้น ควร

เชื่อมโยงสถานบริการและหน่วยงานต่างๆ ท่ี

สามารถสนับสนุนการดูแลผู้ป่วยทั้งด้านสุขภาพ  

สังคม   และเศรษฐกิจ   เพ่ือเพ่ิมโอกาสการมี

คุณภาพชีวิตที่ดี  และช่วยให้ผู้ป่วยสามารถดำ�รง

ชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างมีคุณค่าตามศักยภาพของ

แต่ละบุคคล

การพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ณัฏฐนิช เกศรินหอมหวน อรุณี  รัตนนิเทศก์
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