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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาการท�ำธาราบ�ำบัดเทคนิค Halliwick ต่อสมรรถภาพทางกายของผู้หญิงสูงวัย

วิธีการ: ผู้เข้าร่วมวิจัยเป็นเพศหญิงอายุ 60-80 ปี จ�ำนวน 28 คน แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 14 คน กลุ่มที่ 1 ได้รับการ
ธาราบ�ำบัดด้วยวิธี Halliwick สัปดาห์ละ 1 ครั้ง นาน 8 สัปดาห์ และกลุ่มที่ 2 ไม่ได้รับการธาราบ�ำบัด โดยทั้งสองกลุ่มถูกทดสอบ
ด้วย Senior fitness tests เพื่อวัดสมรรถภาพทางกายประกอบด้วยการทดสอบความแข็งแรง ความทนทาน และความยืดหยุ่น 
ทดสอบข้อมูลทางสถิติด้วย Independent t-test

ผลการศึกษา: ผลการทดสอบพบว่าผู้หญิงสูงวัยที่เคยได้รับการออกก�ำลังกายด้วย Halliwick สัปดาห์ละ 1 ครั้ง นาน 8 
สัปดาห์ มีผลของ Chair sit and reach test ดีกว่ากลุ่มที่ไม่เคยธาราบ�ำบัดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

สรุป: การธาราบ�ำบัดโดยวิธี Halliwick ส่งผลต่อการความยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อหลังและต้นขาในผู้สูงวัยหญิงไทย

ค�ำส�ำคัญ: สมรรถภาพทางกาย; ธาราบ�ำบัด; ผู้สูงวัย

Title:		 The effect of Halliwick method aquatic therapy in elderly women  to senior fitness test
			   Sutida Sakunkaruna*, Yosawin Sakunkaruna*, Walika Prasertkul*, Varatta Nananon* 
			   Chaturong Pornrattanamaneewong**
			   *Faculty of Physical Therapy, Mahidol University, Salaya Nakhonpathom 73170, **Department of	
	 	 	 Orthopedic Surgery, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University, Bangkok 10700, Thailand.	
	 	 	 Siriraj Med Bull 2020;13(3):165-170

Abstract

Objective: To investigate the effect of Halliwick method aquatic therapy to senior fitness test in elderly women.

Methods: Twenty-eight women aged 60 to 80 years participated in this study are divided into 2 groups: one 
group using aquatic therapy and another using non - aquatic exercise. Outcome measurements consist of the 
6 physical senior fitness tests which include strength, endurance and flexibility. Independent t-test was used for 
data analysis.

ผลของธาราบ�ำบัดด้วยเทคนิค

Halliwick ในผู้สูงอายุเพศหญิง 

ต่อการทดสอบสมรรถภาพทางกาย

ของผู้สูงอายุ
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Results: There were statistically significant differences in chair sit and reach test between aquatic therapy with 
the Halliwick method group and non - aquatic exercise group. (p=0.002). 

Conclusion: The Halliwick aquatic therapy can increase trunk and lower extremity muscle flexibility.

Keywords: Physical fitness; aquatic therapy; elderly
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บทน�ำ

	 ปัจจุบันประเทศไทยเข้าสู่ สังคมผู้สูงวัย โดยมี
แนวโน้มเพ่ิมเป็นร้อยละ 19.8 จากปัจจุบันมีเพียง
ร้อยละ 14 ของประชากรผู้ที่อายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป	
ในอีก 10 ปีข้างหน้า1 ซึ่งทีมสหวิชาชีพทางการแพทย์
จึงเข้ามามีบทบาทมากขึ้นในมิติต่างๆ และมีส่วนใน
การป้องกัน ฟื้นฟูสุขภาพ โดยผู้ที่อายุมากกว่า 60 ปี
นัน้ จะมีการโครงสร้างร่างกาย ร่วมถงึระบบการท�ำงาน
ต่างๆนัน้จะมีสมรรถภาพลดลง รวมไปถงึระบบกระดูก
กล้ามเนือ้ ซ่ึงมีงานวจัิยสนบัสนนุว่ากระดูกสนัหลังในผู้
สงูวยัมีการเคล่ือนไหวลดลงทัง้ 3 ทศิทาง2,3 และมีความ
ม่ันใจในการท�ำกจิกรรมประจ�ำวนัลดลง
	 ปัญหาดังกล่าวแสดงถงึสมรรถภาพทางกาย (phy-	
sical fitness) ทีล่ดลง ซ่ึงการออกก�ำลงักายแต่ละชนดิ
จะช่วยเสรมิให้สมรรถภาพทางกายให้ดีขึน้ได้1,4 ผูส้งูวยั	
จะมีข้อจ�ำกัดในการออกก�ำลังกายชนิดที่ต้องรับแรง
กระท�ำต่อข้อต่อจากความเสือ่มของกระดูกและกล้ามเนือ้	
เพราะฉะนัน้ การบรหิารร่างกายในน�ำ้  (aquatic exer-
cise) จึงเหมาะสมส�ำหรบัผูส้งูวยัมีอาการปวดจากโรค	
ข้อต่ออักเสบ มีโรคเรือ้รงั การบรหิารในน�ำ้จะช่วยลดแรง
กระแทกต่อข้อต่อ, ปรบัปรงุการทรงตวั, ลดการเกดิภาวะ
เสือ่ม อักเสบของข้อต่อและเพ่ิมความทนทานระบบไหล
เวียนเลอืด ซ่ึงช่วยลดลดความกลวัการหกล้ม4-8

	 การรักษาทางธาราบ�ำบัดด้วยเทคนิค Halliwick 
ได้มีการคิดค้นโดย James McMillan9 เป็นการฝึกและ
พัฒนาความสามารถด้านร่างกาย ให้ผู้ถูกฝึกสามารถ

ท�ำกจิกรรมในน�ำ้ได้อย่างอิสระ อีกทัง้เป็นท�ำให้สามารถ
การว่ายน�้ำได้ด้วยตนเอง เทคนิค Halliwick ประกอบ
ด้วย 10 หลักการ (10-points programs) โดยมุ่งเน้น
การเคล่ือนไหวของกระดูกสันหลังและกล้ามเนื้อล�ำตัว
ทั้ง 3 ทิศทาง ร่วมกับใช้คุณสมบัติของน�้ำเช่นการพยุง 
(Buoyancy), กระแสน�้ำ  (Turbulent) ซ่ึงจะสามารถ
เพ่ิมความสามารถด้านการทรงตัวและการเคล่ือนไหว
ทั้งในน�้ำและบนบก9-11 
	 จากการทบทวนงานศกึษาวจัิยทีผ่่านมายงัไม่พบ
งานวิจัยที่มีการทดสอบสมรรถภาพทางร่างกายของ	
ผู้สูงวัยทั้งด้านความยืดหยุ่น ความแข็งแรงของกล้าม
เนื้อทั้งส่วนบนและส่วนล่างของร่างกายในผู้ที่ธารา
บ�ำบัด ดังนั้นการศึกษาวิจัยครั้งนี้เพื่อประโยชน์ในการ
ทราบถงึผลการธาราบ�ำบดัอย่างต่อเนือ่ง โดยใช้เทคนคิ 
Halliwick ต่อการเพ่ิมของสมรรถภาพร่างกายโดยรวม
ในผู้สูงวัย อีกทั้งเพ่ือสนับสนุนการรักษาธาราบ�ำบัด
ในผู้สูงวัย เพื่อให้น�ำไปสู่การศึกษาในอนาคตเกี่ยวกับ	
ผูป่้วยในธาราบ�ำบดัในกลุ่มนีต่้อไป และเป็นหนึง่ในทาง
เลือกเพื่อส่งเสริมสมรรถภาพทางกายในด้านต่างๆได้
งานวจิยันีมี้วตัถปุระสงค์เพ่ือศกึษาผลด้านสมรรถภาพ
ทางกายในด้านความแขง็แรง ความยดืหยุน่ และความ
ทนทาน ในกลุม่ของผูห้ญิงสงูวยัทีท่�ำธาราบ�ำบดัเทคนคิ 
Halliwick (interventional group) และเปรยีบเทยีบกบั
ผู้หญิงสูงวัยที่ไม่เคยธาราบ�ำบัด
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วัตถุประสงค์และวิธีการศึกษา

วิธีการด�ำเนินการวิจัย
	 การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาวจัิยแบบตดัขวาง (cross 
sectional study) มีผูเ้ข้าร่วมงานวจัิยทัง้หมด 28 คน 
ได้จากการศกึษาของ Bergamin M et al.5 ในปี 2012 
ซ่ึงท�ำการศึกษาผลการเปรียบเทียบของรูปร่างและ
สมรรถภาพทางกายของกลุ่มผู้สูงวัยที่ธาราบ�ำบัดและ
กลุม่ควบคุม โดยผลการศกึษาใช้การทดสอบค่าความ
ยดืหยุน่ของร่างกาย (sit and reach test) ซ่ึงก�ำหนด
ให้ Type I error (Alpha level) 5% ตัง้ค่า Power 80% 
โดยผูเ้ข้าร่วมเป็นผูท้ีส่นใจและเข้าร่วมงานวจัิยตามความ
สะดวก โดยมีเกณฑ์คัดเข้าคือ อายรุะหว่าง 60-80 ปี 
เพศหญิง มีดัชนมีวลกาย (BMI) อยูใ่นช่วง 18.9-29.9 
kg/m2 ซ่ึงผูเ้ข้าร่วมวจัิยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มแรกคือผู้
ทีเ่คยธาราบ�ำบดัเทคนคิ Halliwick อย่างต่อเนือ่งเป็น
ประจ�ำอย่างน้อย 8 สปัดาห์หรอื 2 เดือน (ระยะเวลาการ
ธาราบ�ำบดัครัง้ละ 60 นาท ี1 ครัง้ต่อสปัดาห์ ตดิต่อกนั 
8 สปัดาห์) และกลุ่มควบคุม เป็นผูท้ีไ่ม่เคยธาราบ�ำบดั
จ�ำนวนกลุ่มละ 14 คน ซ่ึงผูเ้ข้าร่วมทกุคนยนิยอมเข้า
ร่วมงานวิจัย ซ่ึงงานวิจัยน้ีผ่านการรับรองจากคณะ
กรรมการจริยธรรมในคนมหาวิทยาลัยมหิดล รหัส
โครงการ MU-CIRB 2017/056.056.0103 ทัง้ 2 กลุ่ม
ได้ขอให้กรอกแบบสอบถามเกีย่วกบัสขุภาพ โรคประจ�ำ
ตัว ประวัติการรักษาทางแพทย์ และประวัติการออก
ก�ำลังกายทัง้ 2 กลุ่มจะต้องได้รบัการทดสอบสมรรถภาพ
ทางกายในผูส้งูวัย (Senior fitness test)ประกอบด้วย	
6 การทดสอบ7,8 มีเวลาพักระหว่างการทดสอบเป็นเวลา 
2 นาที ซ่ึงใช้เวลาทั้งหมดประมาณ 30 นาทีท�ำการ
ประเมิน 1 ครัง้ ผูท้ดสอบเป็นนกัศกึษากายภาพบ�ำบดั 
ผูไ้ม่ทราบว่าผูถ้กูทดสอบอยูก่ลุม่ใด โดยการทดสอบมี
รายละเอียดดังนี้

1. Chair stand test เป็นการทดสอบความแข็งแรง
ของร่างกายส่วนล่าง
	 วิธีทดสอบ: นั่งเก้าอ้ีโดยเท้า 2 ข้างวางราบบน
พื้น มือวางบนหน้าอก และออกค�ำสั่งให้ลุกขึ้นยืนและ
นั่งลงบนเก้าอ้ีนับเป็น 1 ครั้ง ท�ำสลับกันให้เร็วที่สุด
ในระยะเวลา 30 วินาที โดยมีการสาธิตให้ดู ก่อนการ
ทดสอบและให้ลองซ้อม 2-3 ครั้ง แล้วพัก 1 นาทีก่อน
การทดสอบจริง ผู้ทดสอบนับจ�ำนวนครั้ง

2. Modified biceps curl test เป็นการทดสอบ
ความแข็งแรงของร่างกายส่วนบน
	 วธิทีดสอบ: นัง่เก้าอ้ีทีมี่พนกัพิงขาทัง้สองข้างวาง
ราบบนพื้น งอศอกในท่าหงายฝ่ามือ สาธิตให้ฝึกการ
งอและเหยียด 1-2 ครั้งก่อนการทดสอบ ออกค�ำสั่ง 
เริ่ม ให้งอและเหยียดข้อศอกให้ได้มากที่สุดภายใน 30 
วินาที โดยแขนส่วนบนต้องนิ่งแนบกับล�ำตัวด้านข้าง	
ผูห้ญิงใช้ขนาด 2 กโิลกรมั ผูช้าย 3 กโิลกรมั ผูท้ดสอบ
นับจ�ำนวนครั้ง

3. 2 minutes’ step test เป็นการทดสอบความ
ทนทาน
	 วิธีทดสอบ: หาความสูงในการยกเข่าจากจุด
กึ่งกลางระหว่างเข่ากับขอบบนของกระดูกสะโพก 
ท�ำการติดเทปที่ผนังและท�ำเครื่องหมาย ออกค�ำสั่ง 
เริ่ม ยกขางอเข่าหนึ่งข้างให้ได้เข่าอยู่ในระดับที่ติดเทป
ใน 2 นาทีให้ได้มากที่สุดโดยไม่ให้วิ่ง ใช้เครื่องกดนับ
จ�ำนวนครั้ง (Hand Tally counter) ในการนับจ�ำนวน
ครั้งที่ท�ำได้ ถ้าท�ำไม่ถึงเทปหรือท�ำช้าลงหรือหยุดเดิน 
ยังคงจับเวลาจนครบ 2 นาที ซึ่งใช้เวลาในการทดสอบ 
2 นาที จ�ำนวน 1 ครั้ง ผู้ทดสอบนับจ�ำนวนครั้ง

4. Chair sit and reach test เป็นการทดสอบความ
ยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อหลังส่วนล่าง และกล้ามเนื้อ
ต้นขา
	 วิธีทดสอบ: นั่งที่ขอบเก้าอี้เข่าด้านหนึ่งงอ ขาอีก
ข้างหนึ่งเหยียดให้ตรงไปข้างหน้า ส้นเท้าแตะพ้ืนร่วม
กับกระดกข้อเท้า 90 องศาและก้มตัวพร้อมเอ้ือมนิ้ว
กลางไปแตะนิว้เท้าให้ได้มากทีส่ดุ ค้างไว้ 2 วนิาท ีโดยวดั
ทัง้สองข้างผูส้งูวยัจะเลือกข้างทีพึ่งพอใจมากทีส่ดุหรอื	
ค่ามากที่สุด และน�ำค่าที่ดีที่สุดมาเทียบกับค่าปกต	ิ
ก่อนวดั สามารถซ้อมได้ 2 ครัง้เพ่ือเป็นการอบอุ่นร่างกาย	
ผูท้ดสอบวดัระยะห่างระหว่างปลายนิว้มือและปลายนิว้
เท้า (เซนติเมตร)

5. Back scratch test เป็นการทดสอบความ
ยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อหลังส่วนบน
	 วิธีทดสอบ: ยืนตรงวางแขนข้างที่ถนัดหรือพอใจ
ไว้ด้านบน คว�่ำมือ เหยียดนิ้วและเคลื่อนเข้าสู่กลาง
หลัง ข้อศอกยกและชี้ขึ้นด้านบน แขนอีกข้างเอ้ือมไป
บริเวณด้านหลัง หงายมือ นิ้วเหยียด และเอื้อมขึ้นไป
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ให้ได้มากทีส่ดุ ให้ผูเ้ข้าร่วมวจัิยหาข้างทีถ่นดัหรอืพอใจ
และให้ซ้อมต่ออีก 2 ครัง้ ขณะทดสอบห้ามเกีย่วนิว้หรอื
ดึงกัน ซึ่งใช้เวลาในการทดสอบ 1 นาที จ�ำนวน 1 ครั้ง 
ผู้วิจัยท�ำการวัดระยะห่างระหว่างนิ้วกลางของมือทั้ง	
2 ข้าง (เซนติเมตร)

6. The 2.45 m. up and go test เป็นการทดสอบ
ความคล่องตัว (agility) และการทรงตัว (dynamic 
balance)
	 วธิทีดสอบ: นัง่บนเก้าอ้ีทีมี่พนกัพิง ขาวางราบบน
พ้ืนลกัษณะเตรยีมพร้อมทีจ่ะเดิน มือวางบนต้นขา วาง
กรวยห่างจากเก้าอี้ 8 ฟุต หรือ 2.45 เมตร ผู้วิจัยออก
ค�ำสั่งเริ่ม ให้ลุกขึ้นยืนและเดินไปข้างหน้าอ้อมกรวย
และเดินกลับมานั่งที่เก้าอ้ี 1 รอบ โดยผู้วิจัยจับเวลา
ในการเดิน (วินาที)
	 กลุ่มผู้เข้าร่วมวิจัยได้รับการฝึกออกก�ำลังในน�้ำ	
โดยนกักายภาพบ�ำบดั ศนูย์กายภาพบ�ำบดั มหาวทิยาลยั	
มหิดลจ�ำนวน 3 คน (ใช้ระยะเวลาครั้งละ 60 นาท ี
จ�ำนวน 1 ครั้งต่อสัปดาห์ ติดต่อกัน 8 สัปดาห์) ด้วย
วิธีการฝึก 3 ช่วง จากหลักการ Halliwick คือ ช่วง
ที่ 1 เน้นการปรับตัวให้คุ้นเคยในน�้ำ  การควบคุม
การหายใจขณะอยู่ในน�้ำ  ด้วยท่าฝึกทรงตัวในท่าน่ัง
เก้าอ้ีในน�้ำ  อย่างน้อย 30 วินาที พร้อมกับฝึกเป่า
ผิวน�้ำ 10 ครั้ง/เซต ฝึกทั้งหมด 3 เซต ช่วงที่ 2 เน้น
การเคลื่อนไหวของล�ำตัวและการทรงท่าใน 3 ทิศทาง 
(Three-dimensional active balance control) ทั้ง
ขณะอยู่นิ่งและเคลื่อนไหว โดยร่วมกับมีการแกว่งแขน
ด้านหน้า-ด้านหลังซ้าย-ขวา (รูปที่ 1) และประสานมือ
บิดล�ำตัวซ้ายขวา ท่าละ 20 ครั้ง (รูปที่ 2) และช่วง	
ที่ 3 เนน้การเคลือ่นไหวรา่งกายอย่างอสิระ ด้วยการใช้
กิจกรรม หรือ เกมส์ อย่างต่อเนื่องอย่างน้อย 20 นาที 
เพื่อให้ส่งผลต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด (รูปที่ 3)
	 กลุ่มท่ี 2 ผูท้ีไ่ม่ได้รบัการธาราบ�ำบดั ภายหลังการ
ทดสอบผู้เข้าร่วมจะได้รับการแปลผลและความรู้ด้าน
การดูแลสุขภาพเบื้องต้น

ผลการศึกษา

	 ผุ้เข้าร่วมงานวิจัยทั้ง 2 กลุ่มจ�ำนวน 28 คน โดย
กลุ่มที่ 1 (Halliwick aquatic exercise) 14 คน มีอายุ
เฉลี่ย 64.78 + 3.78 ปี ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) 25.1 

รูปที่ 1. แสดงการเคลื่อนไหวแขนด้านหน้า-ด้านหลัง

รูปที่ 2. แสดงการบิดล�ำตัวซ้ายขวา

รปูที ่3. แสดงกจิกรรมออกก�ำลงักายกระตุน้ระบบหวัใจ
และหลอดเลือด 
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+ 3.72 (kg/m2) และกลุ่มที่ 2 จ�ำนวน 14 คน มีอายุ
เฉลี่ย 65.92 + 5.28 ปี ค่าดัชนีมวลกาย (BMI) 24.28 
+ 2.26 (kg/m2) ซ่ึงพบว่าคุณลกัษณะของผูเ้ข้าร่วมงาน
วิจัยไม่มีความแตกต่างกันของทั้ง 2 กลุ่ม 

ค่าสมรรถภาพทางกาย กลุ่มที่ออกก�ำลังในน�้ำ กลุ่มที่ไม่เคยออกก�ำลัง
ในน�้ำ

p-value (2-tailed)

	 ข้อมูลที่ได้มาทั้งหมดพบว่าข้อมูลมีการกระจาย
แบบโค้งปกติ ด้วยสถิติ Shapiro-Wilk test จากนั้น 
Independent Simple t-test จึงถูกน�ำมาใช้วิเคราะห์
ผลทางสถิติด้วย เพ่ือเปรียบเทียบค่าสมรรถภาพ	

Chair stand test (ครั้ง)
Modified arm curl test (ครั้ง)
2-minutes step test (ครั้ง)
Chair sit and reach test	
  (เซนติเมตร)
Back scratch test (เซนติเมตร)
2.45 meters up and go (วินาที)

13.92 + 4.17
14.21 + 4.37
85.28 + 13.69
3.83 + 8.93

2.4 + 13.1
7.4 + 1.26

12.21 + 3.23
13.71 + 1.77
77.85 + 13.16
6.53 + 6.57

5.54 + 11.83
7.61 + 1.25

0.236
0.695
0.155
0.002*

0.512
0.693

*ก�ำหนดค่าความแตกต่างทางสถิติ p < 0.05

ตารางที่ 1. การเปรียบเทียบค่าสมรรถภาพทางกาย

ทางกายของผู้สูงวัยทั้ง 2 กลุ่ม โดยก�ำหนดความแตก
ต่างอย่างมีนยัส�ำคัญทางสถติทิี ่p<0.05 ดังตารางที ่1
	 ผลการทดสอบทางสถิติด้วย Independent 
sample test พบว่าการทดสอบ chair sit and reach 
test ในกลุม่ทีธ่าราบ�ำบดั มีความมากกว่ากลุ่มทีไ่ม่เคย
ธาราบ�ำบัดอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=0.002) และ
ไม่พบความแตกต่างของทั้งสองกลุ่มเม่ือทดสอบด้วย 
30 second chair stand test, modified arm curl 
test, 2-minutes step test, back scratch test และ 
2.45 meters up and go

อภิปรายผล

	 การศึกษาวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบ
ความแตกต่างของสมรรถภาพทางกายในด้านต่างๆ 
ระหว่างผู้สูงวัยที่ได้รับธาราบ�ำบัดโดยใช้เทคนิค Hal-
liwick กับ กลุ่มที่ไม่ได้รับโปรแกรมธาราบ�ำบัด พบ
ว่า Chair sit and reach test ในกลุ่มที่ใช้เทคนิค 
Halliwick ดีกว่ากลุ่มผู้ที่ไม่ได้รับโปรแกรมการธารา
บ�ำบัด อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ
	 การวจิยันีใ้ช้หลักการรกัษาทางธาราบ�ำบดัเทคนคิ 
Halliwick ซ่ึงรเิริม่โดย McMillan, J12 เป็นการฝึกใน
น�ำ้ทีมี่วตัถปุระสงค์หลักเพ่ือให้ผูถ้กูฝึกสามารถลงน�ำ้และ
ทรงตวัได้อย่างอิสระ โดยใช้อุปกรณ์ช่วยเหลือน้อยทีส่ดุ 

ซ่ึงการศกึษาวจัิยนีไ้ด้น�ำหลักการฝึกเทคนคิ Halliwick 
มาใช้ในการฝึกผู้สูงวัยด้วยการเน้นการฝึกการเรียนรู้
กลไกการเคลือ่นไหว (motor learning) อย่างเป็นล�ำดับ 
ร่วมกับการฝึกการทรงตัวในและการเคล่ือนไหวของ	
ล�ำตวั3 ทศิทาง (Three-dimensional active balance 
control) ทัง้ขณะอยูน่ิง่และเคล่ือนไหว โดยใช้คุณสมบตัิ
ของน�ำ้เพ่ือกระตุน้ความสามารถในการใช้ร่างกายในการ
ท�ำกจิกรรมของผูถ้กูฝึก จากการศกึษาของ Dong R 
และคณะ12 รวบรวมผลวจัิยการศกึษาทีเ่ปรยีบเทยีบการ
รกัษาผูป่้วยข้อเข่าเสือ่มด้วยธาราบ�ำบดักบัการรกัษาใน
คลินกิพบว่าทัง้สองกลุม่มีการลดลงของอาการปวดขณะ
ท�ำกจิกรรมต่างๆ และคุณภาพชวีติดีขึน้ไม่แตกต่างกนั
ทางสถติ ิ อย่างไรกต็ามพบว่าความพึงพอใจและความ
สขุหลังการรกัษาในกลุม่ได้รบัธาราบ�ำบดัพบว่ามีค่าสงู
กว่าผูป่้วยทีไ่ด้รบัการรกัษาในคลนิกิเพียงอย่างเดียว
	 จากผลการศึกษาวิจัยนี้พบว่ากลุ่มที่ใช้เทคนิค 
Halliwick มีผลการทดสอบ Chair sit and reach test 
ดีกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับโปรแกรมการธาราบ�ำบัด อย่างมี
นยัส�ำคัญทางสถติ ิ ซ่ึงสอดคล้องกบัของ Namdeang 
P และคณะ13 ท�ำการศึกษาผลการธาราบ�ำบัดลึกต่อ
คุณสมบตัขิองกล้ามเนือ้หลงัและขาด้วยการทดสอบ sit 
and reach test ในผูท้ีมี่อาย ุ30-50 ปี ผลการศกึษา
พบการเพ่ิมขึน้อย่างมีนยัส�ำคัญของความแขง็แรง และ
ความยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อหลังและขาหลังจากธารา
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บ�ำบดัเป็นเวลา 2 สปัดาห์ ซ่ึงสามารถอภิปรายได้ว่าการ
ธาราบ�ำบดัท�ำให้คุณสมบตัขิองกล้ามเนือ้ดีขึน้
	 อีกทั้งจากผลการศึกษานี้ยังสอดคล้องกับงาน
วิจัยที่ผ่านมา5,7 ว่าการธาราบ�ำบัดอย่างน้อยครั้งละ	
1 ชัว่โมง ตดิต่อกนัเป็นเวลา 12 สปัดาห์ สามารถเพ่ิม
สมรรถภาพของกล้ามเนือ้ และความทนทานของหวัใจ
และหลอดเลือดอย่างมีนยัส�ำคัญเม่ือเทยีบกบัการออก
ก�ำลังกายแบบทัว่ไปในกลุม่ผูส้งูวยั และผูท้ีมี่น�ำ้หนกัตวั
เกนิเกณฑ์มาตรฐาน นอกเหนอืจากนีย้งัมีการศกึษาใน
ประเทศไทยท่ีใช้ธาราบ�ำบดักบัผูท้ีมี่อาการปวดหลังจาก
การนัง่ท�ำงาน พบว่าการบรหิารกายในน�ำ้ลกึสามารถลด
อาการปวดหลัง เพ่ิมก�ำลงัและความทนทานของกล้าม
เนือ้หลังและกล้ามเนือ้หน้าท้องได้อีกด้วย13

	 ข้อจ�ำกดัของการศกึษา เนือ่งจากการศกึษานีเ้ป็น
รปูแบบงานวจิยัแบบตดัขวางจึงไม่สามารถเปรยีบเทยีบ
ผลก่อนและหลังการท�ำธาราบ�ำบดัได้

บทสรุป

	 จากการศกึษาพบว่ากลุ่มทีธ่าราบ�ำบดัด้วยเทคนคิ 
Halliwick ติดต่อกันอย่างน้อย 8 สัปดาห์นั้น มีความ
ยดืหยุน่ของกล้ามเนือ้หลังและต้นขามากกว่ากลุ่มทีไ่ม่
เคยธาราบ�ำบดัอย่างมีนยัส�ำคัญ ดังนัน้จึงสรปุได้ว่า การ
ธาราบ�ำบดัแบบ Haliiwick เหมาะส�ำหรบัใช้ฝึกผูส้งูวยั
ที่มีปัญหาการจ�ำกัดการเคลื่อนไหวของหลังได้ ซึ่งการ
พัฒนางานวิจัยในอนาคตสามารถพัฒนาเป็นรูปแบบ
งานวจัิยแบบการศกึษาทดลองแบบสุม่ (Randomized 
controlled trial study) และเพ่ิมจ�ำนวนความถีใ่นการ	
ออกก�ำลังกาย
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพ่ือศกึษาการเปล่ียนแปลงจ�ำนวนเกลด็เลือดของผูป่้วยเด็กตดิเชือ้ไวรสัเดงกทีีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลแม่สอด

วิธีการศึกษา: รวบรวมข้อมูลผูป่้วยตดิเชือ้ไวรสัเดงกอีาย ุ1-15 ปีทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลแม่สอดแบบย้อนหลังระหว่าง
ปี พ.ศ. 2557-2561 ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปใช้สถิติเชิงพรรณนา เปรียบเทียบข้อมูลแจงนับระหว่างกลุ่มไข้เดงกี ไข้เลือดออก	
เดงก ีและไข้เลอืดออกเดงกทีีมี่ภาวะชอ็ก เช่น อาการแรกรบั โดยการทดสอบฟิชเชอร์หรอืไคสแควร์ เปรยีบเทยีบข้อมูลต่อเนือ่ง เช่น 
อาย ุโดยใช้การวเิคราะห์ความแปรปรวนหรอืการทดสอบครสูครลั-วลัลสิขึน้กบัลักษณะของข้อมูล น�ำเสนอการเปลีย่นแปลงจ�ำนวน
เกล็ดเลือดโดยใช้ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และน�ำเสนอกราฟหลังการวิเคราะห์ถดถอยพหุเพื่อท�ำนายจ�ำนวนเกล็ดเลือด

ผลการศึกษา: ผู้ป่วยเด็กติดเชื้อไวรัสเดงกีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจ�ำนวน 909 ราย ไม่พบความแตกต่างของการ
จ�ำแนกเพศตามระดับความรุนแรงของโรค พบคนไทยในกลุ่มไข้เดงกีและไข้เลือดออกเดงกีมากกว่าชาวต่างชาติประมาณ 5 และ 
2 เท่าตามล�ำดับ ในขณะที่กลุ่มไข้เลือดออกเดงกีที่มีภาวะช็อกเป็นผู้ป่วยต่างชาติมากกว่าคนไทยประมาณ 1.5 เท่า เกล็ดเลือด
ของผู้ป่วยทั้ง 3 กลุ่มมีแนวโน้มลดลงถึงระดับต�่ำที่สุดประมาณวันที่ 5-6 แล้วจึงเพิ่มขึ้น ผู้ป่วยในกลุ่มไข้เลือดออกเดงกี กับกลุ่ม
ไข้เลือดออกเดงกีที่มีภาวะช็อกส่วนใหญ่มีเกล็ดเลือดเพิ่มขึ้นถึง 50,000 และถึง 100,000 ต่อไมโครลิตร ประมาณวันที่ 7 และ
วันที่ 9 ของการป่วยตามล�ำดับ ทั้งนี้พบว่ามีการนัดเจาะเลือดเพื่อยืนยันว่าผู้ป่วยมีการเพิ่มขึ้นของเกล็ดเลือดที่เกิน 100,000 ต่อ
ไมโครลิตรรวม 679 ครั้ง

สรุป: ระดับเกล็ดเลือดในผู้ป่วยไข้เลือดออกเด็งกีและไข้เลือดออกเดงกีที่มีภาวะช็อกส่วนใหญ่เพ่ิมกลับมาอยู่ในระดับปลอดภัย
ภายหลังวันที่ 9 ของการป่วยและอาจไม่จ�ำเป็นต้องนัดมาเจาะเลือดเพื่อดูระดับเกล็ดเลือดหลังจากนั้น

ค�ำส�ำคัญ: การติดเชื้อเดงกีในเด็ก; เกล็ดเลือด; แนวโน้ม

การเปลี่ยนแปลงจ�ำนวนเกล็ดเลือด

ตามวนัของผูป่้วยเดก็ตดิเชือ้ไวรสัเดงกี

ที่โรงพยาบาลแม่สอด จังหวัดตาก
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Abstract

Objective: To investigate the change of platelet count among pediatric dengue-infected patients admitted to 
Mae Sot Hospital.

Methods: Retrospective data collection was conducted among pediatric dengue patients aged 0-15 years who 
were were admitted between 1st January 2014 and 31st December 2018. Baseline characteristics were described. 
Count data e.g. presenting symptoms were compared among severity groups: Dengue fever (DF), Dengue he-	
morrhagic fever (DHF) and Dengue shock syndrome (DSS) using Fisher exact probability test or Chisquare test 
where applicable. Continuous data e.g. age were compared using Analysis of variance: ANOVA or Kruskal-Wallis 
equality-of-populations rank test, depending on data distribution. The Change of platelet count was summarized 
and multilevel analyzed including post-estimation prediction with graphic illustration.

Results: A total of 909 pediatric dengue-infected patients were admitted in our setting. There was no statistical 
significant difference in gender among severity groups. Thai were 5 times and 2 times more than other ethnic 
among DF and DHF groups respectively. Contrariwise, Thai was about 1.5 times less than other ethnic among 
DSS group. Platelet count of all dengue patients tended to decline, reached their minimum on 5th to 6th day of 
illness and then recovered. Patients among DHF and DSS groups tended to have platelet count above 50,000/
µL and 100,000/µL around 7th and 9th day of illness respectively. However, 679 tests of platelet count in total 
among all severity groups were unnecessarily prescribed after their rising tendency above 100,000/µL.

Conclusion: Platelet count of almost all of the patients among DHF and DSS groups tended to recover their 
safety level after 9th day of illness and appointment for rechecking them may be unobligated.
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บทน�ำ

	 การตดิเชือ้ไวรสัเดงกพีบในเขตร้อนและเขตอบอุ่น
ระหว่างเส้นละติจูดที่ 35 องศาเหนือถึง 35 องศาใต้ 
(หรอืระหว่างเส้น isotherm 10 องศาเซลเซียสในเดือน
มกราคม)1,2 ไวรัสเดงกีจัดอยู่ใน Family Flaviviridae 
โดยมียุงหลายชนิดใน Family Stegomyia เป็นพาหะ
น�ำโรค ซึ่งส่วนใหญ่เป็นยุงลายบ้าน Aedes aegypti 
ยุงชนิดอื่นใน Genus Aedes ที่เป็นพาหะน�ำโรคได้แก่ 
Aedes africanus, Aedes albopictus และ Aedes 
polynesiensis3
	 ปัจจุบนัมีการระบาดของไวรสัเดงกหีลายประเทศ
ในเขตอบอุ่นร้อนชื้น4 และยังพบผู้ป่วยนอกเขตอบอุ่น
ร้อนชื้น5,6 ซ่ึงผู ้ป่วยส่วนหนึ่งกลับมาจากพ้ืนที่การ
ระบาด7-9 และเกดิการระบาดจากยงุ Aedes albopictus	

ที่ติดไปกับสินค้าและพาหนะขนส่งเนื่องจากยุงชนิด
นี้ปรับตัวต่ออากาศเย็นได้ดี4 ไวรัสเดงกีมักระบาด
ซ�้ำทุก 3-5 ปีและมีแนวโน้มความถี่เพ่ิมขึ้น2 ปัจจัย
ที่อาจมีอิทธิพลต่อการระบาดซ�้ำได้แก่ ประสิทธิภาพ
ในการควบคุมประชากรยุง herd immunity10 และ
การเปลี่ยนแปลงสภาพอากาศ8,11-14 โรคติดเชื้อนี้มี
อุบัติการณ์ตลอดปีและชุกชุมขึ้นช่วงต้นฤดูฝนซ่ึงใน
ประเทศไทยเริม่ประมาณกลางเดือนพฤษภาคมของทกุ
ปี15 ทั้งนี้ช่วงดังกล่าวมีอุณหภูมิอากาศร้อนสม�่ำเสมอ
และความชื้นเหมาะสมต่อการแพร่พันธุ ์ยุงลาย16 
ประเทศไทยซึ่งเป็น hyperendemic area5 เคยมีการ
ระบาดใหญ่ครั้งแรกเมือ่ปี พ.ศ. 2501 ในเขตกรุงเทพ-
ธนบุรี17 ผู ้ป่วยส่วนใหญ่อยู ่ในกลุ่มอายุ 0-14 ป	ี
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โดยสูงสุดในกลุ่มอายุ 5-9 ปี และมีแนวโน้มเป็นมาก
ขึน้ในกลุม่อายมุากขึน้18 ผูป่้วยเพศหญิงและเพศชายมี
อัตราส่วนใกล้เคียงกัน
	 การตดิเชือ้ไวรสัเดงกมีีระยะฟักตวัในคนประมาณ 
4-10 วัน2,19 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีอาการไข้ ปวดศีรษะและ
กระบอกตา ปวดกล้ามเนื้อและข้อ ปวดท้อง อาเจียน 
อาจมีอาการคล้ายไข้หวัด เจ็บคอได้ ผู้ป่วยบางราย
อาจมีผื่นคล้ายกับผื่นของโรคหัด2 การตรวจร่างกาย
อาจพบต่อมน�้ำเหลืองโตทั่วไป หน้าแดง ตาแดง 
คอแดง ผู้ป่วยในกลุ่มไข้เลือดออกเดงกี (dengue 
hemorrhagic fever) และไข้เลือดออกเดงกีที่มีภาวะ
ความดันโลหิตต�่ำ  (dengue shock syndrome) 
ถูกจัดเป็นกลุ่มที่มีอาการรุนแรง (severe dengue 	
infection)4 นอกจากนี้ยังพบว่าการติดเชื้อไวรัสเดงกี
อาจไม่มีอาการได้3,20 โดยผูป่้วยกลุม่นีจ้ะเป็น reservoir 
ในวงจรการแพร่โรคได้ 
	 การตรวจเพ่ือวินิจฉัยการติดเชื้อไวรัสเดงกีให้
ได้แต่เนิ่นๆ โดยเฉพาะกลุ่มที่มีสัญญาณเตือนหรือมี
อาการรนุแรงเป็นสิง่ทีส่�ำคัญต่อการวางแผนการรกัษา
และตดิตาม การวนิจิฉยัเบือ้งต้น (presumptive) อาศยั
ประวัติการอยู่ใน endemic area และการตรวจเลือด
ครบ (complete blood count) ซ่ึงจะพบการลดลง
ของเม็ดเลือดขาว การลดลงของเกล็ดเลือด และใน
รายที่รุนแรงซ่ึงมีการรั่วของพลาสมาออกจากหลอด
เลือดจะพบการเพ่ิมขึ้นของความเข้มข้นของเม็ดเลือด
แดง (hematocrit) ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเบื้อง
ต้นทุกรายควรได้รับการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่
จ�ำเพาะเพ่ือยืนยันการวินิจฉัย2 ได้แก่การตรวจหาชิ้น
ส่วนของไวรัส แอนติเจน และแอนติบอดีที่จ�ำเพาะ	
ต่อไวรสัเดงก ี(virus, viral nucleic acid, antigens or 
antibodies) หรือหลายวิธีเหล่านี้ประกอบกัน21 ไวรัส
และชิ้นส่วนของไวรัสจะสามารถตรวจพบในระบบไหล
เวียนเลือด น�้ำเหลือง และเน้ือเยื่อของผู้ป่วยตั้งแต่เริ่ม
ป่วยและกินเวลานานประมาณ 4-5 วัน ในขณะที่ระดับ
และความไวของการตรวจพบแอนติบอดีที่จ�ำเพาะต่อ
ไวรัสเดงกีในซีรัมขึ้นกับ immune status ของผู้ป่วย 
การติดเชื้อกลุ่ม flavivirus ในอดีตและวันที่ป่วย ผู้
ป่วยที่ไม่เคยติดเชื้อของ flavivirus หรือไม่เคยได้
รับวัคซีนป้องกันโรคจากเชื้อในกลุ่ม flavivirus เช่น 
Japanese encephalitis, yellow fever จะมีการ
ตอบสนองของแอนติบอดีช้ากว่า2

	 IgM เป็นแอนติบอดีชนิดแรกที่จะถูกตรวจพบใน
การติดเชื้อครั้งแรก ซึ่งประมาณร้อยละ 50 จะพบใน 
3-5 วันของการป่วย และเพิ่มเป็นร้อยละ 80 และ 99 
ในวันที่ 5 และวันที่ 10 ของการป่วยตามล�ำดับ ทั้งนี้
ระดับ IgM ของผู้ป่วยเดงกีจะขึ้นสูงสุดประมาณวัน
ที่ 14 แล้วจึงลดลงจนตรวจไม่พบภายหลังป่วย 2-3 
เดือน ส่วน IgG จะถูกตรวจพบในซีรัมเพียงระดับต�่ำ
ในช่วงปลายสัปดาห์แรกและมีการเพ่ิมขึ้นอย่างช้าๆ 
และถูกพบได้ในระดับต�่ำไปตลอดเป็นระยะเวลานาน 
ส่วนการติดเชื้อครั้งหลังระดับของ IgG จะมีการเพ่ิม
ขึ้นอย่างรวดเร็วจากระดับเดิมและมีระดับสูงตั้งแต่
ช่วงต้นของการป่วยและจะยังคงอยู่ในระดับสูงเป็น
ระยะเวลานานหลายเดือน ขณะที่ระดับของ IgM 
ในการติดเชื้อครั้งหลังจะพบและมีการเพ่ิมขึ้นเพียง
เล็กน้อยเม่ือเทียบกับการติดเชื้อครั้งแรก ผู้ป่วยบาง
รายอาจตรวจไม่พบ IgM ในการติดเชื้อครั้งหลัง 
ทั้งนี้ในปัจจุบันการใช้อัตราส่วนระหว่าง IgM: IgG	
ในช่วงต้นของการป่วยเพ่ือจ�ำแนกการตดิเชือ้ครัง้แรก
หรือการติดเชื้อครั้งหลังได้รับความนิยมเพ่ิมมากขึ้น
แทนตรวจวัดด้วยวิธี hemagglutination-inhibition 
test ส�ำหรับ NS1 antigen สามารถตรวจพบได้ตั้งแต่
การป่วยวันที่ 1-7 สามารถออกผลการตรวจที่รวดเร็ว	
แต่มีข้อจ�ำกดัคือราคาแพง ส่วนการตรวจไวรสัหรอืกรด
นิวคลิอิกของเชื้อไวรัสต้องใช้เครื่องมือและห้องปฏิบัติ
การที่ซับซ้อน2,22,23

	 การด�ำเนินโรคแบ่งได้เป็น 3 ระยะ คือ ระยะไข้
เฉียบพลัน ระยะวิกฤตหรือระยะช็อก และระยะฟื้น
ตัว ปัจจุบันยังไม่มียาฆ่าเชื้อไวรัสเดงกี ใช้การรักษา
แบบประคับประคองตามอาการ ความรู้ความเข้าใจ
ธรรมชาติของโรคและการติดตามดูสัญญาณชีพ	
อาการและอาการแสดงรวมถึงการเปล่ียนแปลงของ
ความเข้มข้นเม็ดเลือดแดงและปริมาณเกล็ดเลือดจึง
เป็นสิ่งส�ำคัญ เพื่อเป็นข้อมูลในการวางแผนการรักษา 
เป็นเครื่องบ่งชี้ว่าน�้ำเหลืองรั่วออกจากเส้นเลือดและ
อาจน�ำไปสู่ภาวะความดันโลหิตต�่ำได้ ซ่ึงจัดเป็นระยะ
วิกฤต ระยะนี้จะนาน 24-48 ชั่วโมง ที่จะมีการรั่วของ
พลาสมาซึ่งจ�ำเป็นต้องให้สารน�้ำชดเชย4

	 ปัจจบุนักลุม่งานกมุารเวชกรรมโรงพยาบาลแม่สอด
ให้การดูแลผูป่้วยโรคไข้เลอืดออกเดงกีโดยการเฝ้าระวงั
ภาวะทีมี่การรัว่ของพลาสมาและภาวะเลอืดออก กมุาร
แพทย์ผูดู้แลมีการสัง่เจาะเลอืดตรวจทางห้องปฏบิตักิาร
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และนดัตรวจผูป่้วยซ�ำ้เป็นระยะเพ่ือเฝ้าระวงัและตดิตาม
อาการภายหลังให้การรกัษาและจ�ำหน่ายผูป่้วยกลบับ้าน
	 องค์การอนามยัโลกแนะน�ำใหส้ามารถจ�ำหน่ายผู้
ป่วยได้เม่ือเกล็ดเลือดมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น2 และจ�ำนวน
เกล็ดเลือดที่แพทย์สามารถจ�ำหน่ายผู้ป่วยได้อย่าง
ปลอดภัยคือไม่ต�ำ่กว่า 50,000 ต่อไมโครลิตร (/µL) แต่มี
ข้อแนะน�ำให้หาสาเหตอ่ืุนเพ่ิมเตมิหากมีไข้เกนิ 10 วนั24 
และควรเจาะตรวจไขกระดูกหากจ�ำนวนเกลด็เลือดไม่ถงึ	
100,000/µL เม่ือเวลาผ่านไปถงึ 2 สปัดาห์25

	 แพทย์ผู้ดูแลมีแนวทางการนัดผู้ป่วยเจาะตรวจ
เลือดซ�้ำเพ่ือเฝ้าระวังดูการด�ำเนินของโรคด้วยระยะ
เวลาและความถี่แตกต่างกันขึ้นกับระดับความรุนแรง
ของโรค ระยะของการป่วยจ�ำนวนเกลด็เลือด และการ
ตัดสินใจของแพทย์เป็นหลัก การนัดตรวจเลือดซ�้ำที	่
ไม่สมเหตุผลขาดหลักฐานเชิงประจักษ์อาจเป็นเหตุให้	
มีจ�ำนวนผู้ป่วยนัดกลับมาตรวจเลือดซ�้ำเป็นจ�ำนวน
มากที่แผนกผู้ป่วยนอก การศึกษารูปแบบการเปล่ียน	
แปลงของจ�ำนวนเกล็ดเลือดของผู ้ป่วยเด็กติดเชื้อ	
ไวรสัเดงกจีะได้ผลทีส่ามารถน�ำไปวางแผนการนดัผูป่้วย
ได้จ�ำเพาะเจาะจงและลดความหนาแน่นของผูป่้วยทีม่ารบั
บรกิารได้อย่างเหมาะสมต่อไป

วัตถุประสงค์และวิธีการศึกษา

วัตถุประสงค์
	 เพ่ือศึกษารูปแบบการเปลี่ยนแปลงจ�ำนวนเกล็ด
เลือดของผู้ป่วยเด็กติดเชื้อไวรัสเดงกี

วิธีการศึกษา
	 การศึกษาแบบ Retrospective study ศึกษาผู้
ป่วยเด็กติดเชื้อไวรัสเดงกี อายุ 1-15 ปี ที่รับไว้รักษา
ในโรงพยาบาลแม่สอด ระหว่างปี พ.ศ. 2557-2561 
เกณฑ์การคัดออกได้แก่ผู้ป่วยที่ได้รับการเติมเกล็ด
เลือด ผู้ป่วยที่มีภาวะแทรกซ้อนรุนแรงเกิดภาวะล่ิม
เลือดแพร่กระจาย ภาวะท�ำลายไขกระดูกโดยเซลล์
แมโครฟาจ หรือเสียชีวิต ผู้วิจัยท�ำการรวบรวมข้อมูล 
อาการ อาการแสดง เพศ เชื้อชาติ อายุ โรคร่วม 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ hematology จาก
บันทึกเวชระเบียนโรงพยาบาล
	 การศึกษานี้ใช้เกณฑ์แบ่งระดับความรุนแรงของ
โรคโดยองค์การอนามัยโลก ปี ค.ศ. 1997 ซ่ึงแบ่ง

ได้เป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ ไข้เดงกี (dengue fever: DF) 
ไข้เลือดออกเดงกี (dengue hemorrhagic fever: 
DHF) และไข้เลือดออกเดงกีที่มีภาวะช็อก (dengue 
shock syndrome: DSS) จากการสืบค้นฐานข้อมูล
ของสถาบันซึ่งการวินิจฉัยใช้ ICD-10 เดิม
	 งานวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลแม่สอด เลข
ที่ COA 020 MSHP REC 023

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล
	 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปใช้สถิติเชิงพรรณนา เปรียบ
เทียบข้อมูลแจงนับระหว่างกลุ่มไข้เดงกี ไข้เลือดออก
เดงกี และไข้เลือดออกเดงกีที่มีภาวะช็อก เช่น อาการ
แรกรับ เพศ โดยใช้ Fisher exact probability test 
หรือ Pearson's chi-squared test ตาม assump-
tion ของข้อมูล เปรียบเทียบข้อมูลต่อเนื่อง เช่น อายุ 
โดยใช้การทดสอบครูสครัล-วัลลิส (Kruskal-Wallis 
equality-of-populations rank test) หรอืการวเิคราะห์
ความแปรปรวน (Analysis of variance: ANOVA) 
ขึ้นกับลักษณะการกระจายของข้อมูล และน�ำเสนอการ
เปลี่ยนแปลงจ�ำนวนเกล็ดเลือดโดยใช้ค่าเฉล่ีย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์การเปล่ียนแปลงของ
เกล็ดเลือดด้วยการวิเคราะห์ถดถอยพหุระดับ (multi-
level analysis) รวมถึงการแสดงกราฟท�ำนายรูปแบบ
การเปล่ียนแปลงจ�ำนวนเกล็ดเลือดในผู้ป่วยติดเชื้อ	
เดงกีในแต่ละกลุ ่มภายหลังการวิเคราะห์ถดถอย	
พหุระดับ (post-estimation prediction)

ผลการศึกษา

	 ผู้ป่วยเด็กที่ติดเชื้อไวรัสเดงกีเข้ารับการรักษาใน
แผนกกุมารเวชกรรมโรงพยาบาลแม่สอดระหว่างป	ี
พ.ศ. 2557-2561 มีจ�ำนวนทั้งสิ้น 909 ราย คัดออก	
12 รายเป็น DHF ที่ได้รับเกล็ดเลือดเนื่องจากมีเกล็ด
เลือดต�่ำรุนแรงร่วมกับมีเลือดออกในทางเดินอาหาร
ส่วนต้นจ�ำนวน 6 ราย มีภาวะแมโครฟาจท�ำลาย
ไขกระดูก 1 ราย และเสยีชวีติจากภาวะเลือดออกรนุแรง
และเกดิลิม่เลอืดแพร่กระจายในหลอดเลือด (dissem-
inated intravascular coagulation: DIC) 5 ราย (รูป
ที่ 1) ผู้ป่วยตรงเกณฑ์คัดเข้าศึกษาแบ่งเป็น DF 171 
ราย DHF 667 ราย และ DSS 59 ราย (ตารางที่ 1)   
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ผู้ป่วยเด็กติดเชื้อไวรัสเดงกีที่รับรักษาในรพ.แม่สอด ปี พ.ศ. 2557-2561 (909 คน)

- ได้รับเกล็ดเลือดเนื่องจากมีภาวะเลือดออกและ
เกล็ดเลือดต�่ำกว่า 20,000/µL 6 คน
- เกิดภาวะแมโครฟาจท�ำลายไขกระดูก (Infection 
associated hemophagocytic syndrome)	
  1 คน
- เสียชีวิตจากภาวะช็อกเป็นเวลานานและเกิดลิ่ม
เลือดแพร่กระจาย (Disseminated intravascular 
coagulation) 5 คน

ไข้เดงกี
(Dengue fever: DF)

171 คน

ไข้เลือดออกเดงกี
(Dengue hemorrhagic fever:DHF)

667 คน

 ไข้เลือดออกเดงกีที่มีภาวะช็อก
(Dengue shock syndrome: DSS)

59 คน

รูปที่ 1. แสดงจ�ำนวนผู้ป่วยติดเชื้อเดงกีตามระดับความรุนแรงและผู้ป่วยที่คัดออกจากการศึกษา

ตารางที่ 1. จ�ำนวนผู้ป่วยไข้เดงกี ไข้เลือดออกเดงกี และไข้เลือดออกเดงกีที่มีภาวะช็อกที่รับไว้รักษาในแผนกกุมาร
เวชกรรม ระหว่างปี พ.ศ. 2557-2561

P

0.292

ปี
DF (171 คน) DHF (667 คน) DSS (59 คน)

2557
2558
2559
2569
2561

17
44
15
49
46

57
199
81
189
141

10
17
5
13
14

20.2
16.9
14.9
19.5
22.9

67.9
76.6
80.2
75.3
70.1

11.9
6.5
4.9
5.2
7.0

n n n% % %

รวม 171 19.1 667 74.3 59 6.6
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	 ผู ้ป่วยเพศหญิงและเพศชายจ�ำแนกตามระดับ
ความรนุแรงของโรคทัง้ 3 กลุม่ไม่แตกต่างกนั ในกลุม่ 
DF และ DHF พบคนไทยมากกว่าต่างชาติประมาณ	
5 เท่า และ 2 เท่าตามล�ำดับ (ร้อยละ 83.0 เทียบกับ
ร้อยละ 17.0 และร้อยละ 68.1 เทียบกับร้อยละ 31.9) 
ในขณะทีก่ลุม่ DSS พบจ�ำนวนผูป่้วยต่างชาตมิากกว่า
คนไทยประมาณ 1.5 เท่า (ร้อยละ 61.0 เทียบกับร้อย
ละ 39.0 ตามล�ำดับ)

	 ผู้ป่วยกลุ่ม DSS มีอายุเฉล่ียน้อยกว่ากลุ่ม DF 
และ DHF (5.8 ±3.9; 7.6 ±4.3 และ 8.0 ±4.3 ตาม
ล�ำดับ p<0.001) ผู้ป่วยกลุ่ม DHF และ DSS เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลช้ากว่ากลุ่ม DF (3.8 ±1.5; 
3.8 ±1.4 และ 3.4 ±1.6 วันตามล�ำดับ (p=0.018))	
ผูป่้วยมีอาการแรกรบัส่วนใหญ่คือปวดศรีษะและอาการ
ของระบบทางเดินอาหาร ได้แก่ ปวดท้อง อาเจียน ท้อง
เดิน อาการร่วมอ่ืนทีพ่บได้รองลงไปคือ ปวดกล้ามเนือ้ 
ปวดข้อ และมีผืน่ (ตารางที ่2)

ตารางที่ 2. ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยเด็กติดเชื้อไวรัสเดงกี จ�ำแนกตามระดับความรุนแรงของโรค

P

DF (171 คน) DHF (667 คน) DSS (59 คน)

เพศ
	 ชาย
	 หญิง
เชื้อชาติ
	 ไทย
	 ต่างชาติ
อายุ (ปี)
	 <1
	 1-5
	 6-9
	 10-15
	 Mean ±SD
Body weight: mean ±SD
Weight for age: mean ±SD
จ�ำนวนผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรง
พยาบาลจ�ำแนกตามวันที่ป่วย 
	 1-3
	 4-5
	 >5
วันที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาล
ภายหลังเริ่มป่วย: mean ±SD
อาการแรกรับ
	 ปวดศีรษะ
	 ผื่น
	 ปวดกล้ามเนื้อ/ปวดข้อ
	 ปวดท้อง
	 อาเจียน
	 ท้องเดิน

30
29

23
36

10
21
15
13
5.8 ±3.9
20.1 ±12.8
96.4 ±24.8

25
27
7
3.8 ±1.4

45
5
20
40
24
22

309
358

454
213

61
155
178
273
8.0 ±4.3
28.0 ±15.8
102.2 ±29.4

274
320
73
3.8 ±1.5

486
26
264
451
336
401

90
81

142
29

14
49
50
58
7.6 ±4.3
28.8 ±16.1
110.3 ±34.3

93
62
16
3.4 ±1.6

137
7
55
114
102
67

50.9
49.1

39.0
61.0

17.0
35.6
25.4
22.0

42.4
45.8
11.8

76.3
8.5
33.9
67.8
40.7
37.3

46.3
53.7

68.1
31.9

9.2
23.2
26.7
40.9

41.1
48.0
10.9

72.9
3.9
39.6
67.6
50.4
60.1

52.6
47.4

83.0
17.0

8.2
28.7
29.2
33.9

54.4
36.2
9.4

80.1
4.1
32.2
66.7
59.6
39.2

0.307

<0.001

<0.001
<0.001
0.009

0.018

0.143
0.233
0.166
0.983
0.031
<0.001

nnn %%%
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	 ผู้ป่วยได้รับการตรวจ dengue antibody ร้อยละ 
80.7 (724/897) และตรวจ dengue antigen ร้อยละ 
23.3 (209/897) Jointed และ Marginal probability 
ของผลทดสอบ dengue antibody ในผู้ป่วยแต่ละ
ความรุนแรงที่ควรได้รับการทดสอบ (intention to be 
tested) แสดงดังตารางที่ 3 อัตราที่พบผลการตรวจ 
dengue IgG เป็นบวก ในกลุ่ม DSS มากกว่ากลุ่ม 
DHF และ DF (ร้อยละ 61.0 vs. ร้อยละ 51.7 เทียบ

ตารางท่ี 3. จ�ำนวนและผลการส่งตรวจ Dengue antigen and dengue antibodies (qualitative) ในผู้ป่วยแสดงตามระดับ 
ความรนุแรงของโรค

DF (171): 82 [47.9]

Dengue NS1Ag: n [%]

DHF (667): 78 [11.7] DSS (59): 49 [83.1] รวม

Positive Positive PositiveNegative Negative NegativeN/A N/A N/A

ลักษณะ

IgM+
c IgG –
	
IgG +
c IgM –

IgM +
c IgG +

IgM –
c IgG –

N/A

4

0

5

49

17D
en

gu
e 

an
tib

od
y 

qu
al

ita
tiv

e 
te

st

0

7

0

0

0

7

23

8

14

37

4

0

1

35

35

0

3
	

0

0

0

101

260

81

72

75

1

0

10

2

3

2

26

0

5

0

0

0

0

4

6

119

319

105

181

173

กับร้อยละ 25.1 ตามล�ำดับ) อัตราที่พบผลการตรวจ 
dengue IgM เป็นบวก ในกลุ่ม DF, DHF และ DSS 
เท่ากบัร้อยละ 14.0, 28.0 และร้อยละ 26.5 ตามล�ำดับ 
ในขณะที่อัตราที่พบผลการตรวจ dengue NS1 anti-
gen เป็นบวกในกลุ่ม DF DHF และ DSS เท่ากับร้อย
ละ 43.9, 11.2 และร้อยละ 27.1 ของผู้ป่วยทั้งหมดใน
แต่ละกลุ่มตามล�ำดับ (หรือร้อยละ 91.5 96.2 และร้อย
ละ 32.7 ของจ�ำนวนทีส่่งตรวจในแต่ละกลุ่มตามล�ำดับ)

	 เกล็ดเลือดของผู้ป่วยทั้ง 3 กลุ่มมีแนวโน้มลดลง
ในวันที่ 2 ของไข้และต�่ำที่สุดประมาณวันที่ 5-6 ของ
การป่วย จากนั้นจะค่อยๆ เพิ่มสูงขึ้นในวันที่ 7 ของไข้	
ผู้ป่วยในกลุ่ม DHF กับ DSS มีจ�ำนวนเกล็ดเลือดต�่ำ
ที่สุดน้อยกว่า 100,000/µL อย่างไรก็ตามแม้ว่ากลุ่ม 
DSS จะมีระดับต�ำ่ทีส่ดุของเกล็ดเลอืดต�ำ่กว่ากลุ่ม DHF	

ผู้ป่วยทั้งกลุ่ม DHF และ DSS ส่วนใหญ่จะมีจ�ำนวน
เกล็ดเลือดกลับสูงขึ้นมากกว่า 100,000/µL ประมาณ
วันที่ 9 ของการป่วย (ตารางที่ 4 และรูปที่ 2) ซึ่งแสดง
ด้วยเส้นกราฟท�ำนายภายหลงัการวเิคราะห์ถดถอยพหุ
ระดับ (post-estimation prediction) ดังรูปที่ 3
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ตารางที่ 4. การเปลี่ยนแปลงเกล็ดเลือดตามวันของผู้ป่วยจ�ำแนกตามระดับความรุนแรงของโรค

ระดับเกล็ดเลือด (/µL)

DF (171 คน)

Mean Mean Mean

P

±SD ±SD ±SD

DHF (667 คน) DSS (59 คน)

วันที่ (หลังเริ่มป่วย)
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15

246000.0
182475.0
180632.4
170989.1
158208.3
149205.1
188627.4
190058.8
235545.5
278800.0
360500.0
390000.0
461200.0
494500.0
427000.0

±48105.0
±45362.9
±46065.8
±48664.9
±48579.2
±41152.7
±92020.0
±61924.7
±70793.1
±150258.2
±143207.2
±30789.6
±118108.9
±79885.3
±66468.0

225102.0
151252.5
114071.6
82204.3
64493.8
54554.6
63151.8
84567.4
141858.9
227216.9
294529.4
333272.2
418448.3
438821.4
381742.3

±91112.4
±64419.9
±69196.7
±50348.8
±43055.2
±35855.7
±48269.8
±65331.5
±103724.8
±122821.0
±131829.9
±170940.3
±162503.8
±155016.6
±175214.2

290600.0
183750.0
84395.0
56237.1
46336.17
42808.0
51461.5
71153.8
122230.8
116636.4
252644.4
152500.0
356250.0
358250.0
370000.0

±158637.3
±125138.3
±60547.1
±58217.9
±42548.9
±40841.2
±35208.3
±49402.6
±106058.3
±84477.5
±243856.0
±201525.4
±149929.7
±239259.1
±100374.3

<0.001*

รูปที่ 2. การเปลี่ยนแปลงรายวันของจ�ำนวนเกล็ดเลือดจ�ำแนกตามความรุนแรงของโรค
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รูปที่ 3. กราฟท�ำนายการเปลี่ยนแปลงรายวันของจ�ำนวนเกล็ดเลือดจ�ำแนกตามความรุนแรงของโรค

อภิปรายผล

	 ผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสเดงกีในโรงพยาบาลแม่สอด ปี 
พ.ศ. 2557-2561 แบ่งเป็นกลุม่ DF ร้อยละ 19.1 DHF 
ร้อยละ 74.3 และ DSS ร้อยละ 6.6 ซึ่งการศึกษาใน
โรงพยาบาลแพร่ซ่ึงรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยระหว่าง	
ปี พ.ศ. 2550-2553 พบ DF ร้อยละ 50.3 DHF ร้อยละ 
38.1 และ DSS ร้อยละ 11.626 ทัง้นีอ้าจเนือ่งจากความ
แตกต่างของเวลาที่ด�ำเนินการวิจัยส่งผลให้เกิดความ
แตกตา่งในสัดสว่นของกลุม่ผูป่้วยทีเ่ป็น primary และ 
secondary infection ที่มีการเปล่ียนแปลงเม่ือเวลา
เปลีย่นไป18 และลกัษณะการระบาดของโรคทีมี่ลักษณะ
เป็นคาบ (periodical) ทุก 3-5 ปี2,4 ซึ่งเกี่ยวข้องกับ
คาบการเปลี่ยนแปลงของสภาพภูมิอากาศ12,13,18,27,28

	 ผูป่้วยกลุม่ DF และ DHF ส่วนใหญ่เป็นคนไทยใน
ขณะท่ีกลุม่ DSS ส่วนใหญ่เป็นชาวต่างชาต ิความแตก
ต่างนี้อาจเป็น Berkson’s paradox ซึ่งเกิดเนื่องจาก 
referral bias กล่าวคือ ผู้ป่วยที่มีความรุนแรงส่วน
ใหญ่เป็นผู้ป่วยที่รับการส่งต่อมาจากโรงพยาบาลของ
ประเทศเพื่อนบ้าน อีกส่วนหนึ่งถูกส่งต่อมาจากสถาน

พยาบาลในเครือข่ายซ่ึงส่วนใหญ่เป็นชาวต่างชาต ิ
นอกจากนี้ความแตกต่างนี้อาจเป็นผลมาจากการเข้า
ถึงบริการที่ยากล�ำบาก และ/หรือ ความยากล�ำบากใน
การสื่อสารจากความแตกต่างทางภาษา
	 อาการส่วนใหญ่ของผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสเดงกีใน
การศกึษานีคื้อ อาการปวดศรีษะ ปวดกล้ามเนือ้และข้อ 
ตลอดจนมีอาการของระบบทางเดินอาหารคล้ายคลึง
กับการศึกษาอ่ืน29 อายุเฉลี่ยของผู้ป่วยในกลุ่ม DSS 
ในการศึกษานี้น้อยกว่ากลุ่ม DF และ DHF สอดคล้อง
กับการศึกษาอ่ืนในไทย คิวบา และนิคารากัว26,30,31	
ผู้ป่วยที่มีอายุและน�้ำหนักตัวน้อยมีความอ่อนไหวต่อ
การสูญเสียสารน�้ำจากร่างกาย การสูญเสียสารน�้ำจาก
ร่างกายเพียงปริมาตรเล็กน้อยจะคิดเป็นร้อยละที่ค่อน
ข้างสูงเม่ือเทียบกับปริมาตรสารน�้ำทั้งหมดในร่างกาย
และสัญญาณชีพเกิดการเปล่ียนแปลงทรุดลง เช่น 
ความดันโลหิตลดต�่ำลงได้ การที่ร่างกายไม่สามารถ
รบัประทานได้ตามปกตแิม้เป็นระยะเวลาไม่นานกเ็สีย่ง
ต่อการเกดิภาวะสญูเสยีสารน�ำ้ได้เนือ่งจาก insensible 
loss ทางผิวหนังและลมหายใจของเด็กเล็กซ่ึงมีพ้ืนที่
ผิวต่อปริมาตรมากกว่าเด็กโตและผู้ใหญ่



180

เวชบันทึกศิริราช นิพนธ์ต้นฉบับ

ตารางที่ 5. วันที่ภายหลังเริ่มป่วยที่ระดับเกล็ดเลือดลดถึงระดับต�่ำสุด ระดับเกล็ดเลือดฟื้นตัวถึง 50,000 และ 100,000 และจ�ำนวน
การเจาะเลือดติดตามผลภายหลังระดับเกล็ดเลือดฟื้นตัวเกิน 100,000/µL และมัธยฐานของระดับเกล็ดเลือดต�่ำสุดจ�ำแนกตาม 
ความรุนแรงของการติดเชื้อไวรัสเดงกี

*Global test, **Kruskal-Wallis test
Abbreviations: IQR: interquartile range; SD: standard deviation   

DF (171 คน) DHF (667 คน) DSS (59 คน) P

วันที่ระดับเกล็ดเลือดต�่ำสุด: 
Median [IQR]

วันที่ระดับเกล็ดเลือดต�่ำสุด: 
Median [IQR]
ระดับเกล็ดเลือดต�่ำสุด	
(/µL): Median [IQR]

วันที่ระดับเกล็ดเลือดฟื้นตัว 
>50,000/µL : 
Median [IQR]

วันที่ระดับเกล็ดเลือดฟื้นตัว 
>100,000/µL: 
: Median [IQR]

จ�ำนวนการเจาะเลือด
ทั้งหมดภายหลังจ�ำนวน
เกล็ดเลือดฟื้นตัว 
>100,000/µL (ครั้ง)
 

5

137000

-

-

167

[4, 6]

[119000, 
164000]

-

-

6

40000

7

9

457

[5, 7]

[23000, 
68000]

[6, 8]

[8, 11]

6

21000

7

9

55

[5, 6]

[11000, 
38000]

[7, 8]

[8, 11]

<0.001**

<0.001**

<0.001**

<0.001**

	 ผู้ป่วยทั้งสามกลุ่มมีแนวโน้มการเปล่ียนแปลง
ของเกล็ดเลือดในทิศทางเดียวกัน โดยผู้ป่วยในกลุ่ม 
DHF และ DSS ส่วนใหญ่จะมีจ�ำนวนเกล็ดเลือดกลับ
สูงขึ้นเกิน 50,000/µL ประมาณวันที่ 7 [IQR: 6, 8] 
และ 7 [IQR: 7, 8] ตามล�ำดับ ซึ่งช้ากว่าที่พบในการ
ศึกษาจากประเทศอินเดียซึ่งเวลาดังกล่าวของผู้ป่วย	
ในกลุ่ม DHF และ DSS ส่วนใหญ่เท่ากบั 3.7±1.2 และ 
3.6±1.4 วันตามล�ำดับ32 การศึกษาน้ียังพบว่าผู้ป่วย
ทั้งในกลุ่ม DHF และกลุ่ม DSS ส่วนใหญ่จะมีจ�ำนวน
เกล็ดเลือดกลับสูงขึ้นเกิน 100,000/µL ประมาณ	
วันที่ 9 ซ่ึงสามารถใช้ผลการศึกษานี้ในการตัดสินใจ
ที่จะไม่นัดผู้ป่วยกลับมาเจาะเลือดซ�้ำหลังจากน้ีหาก
จ�ำนวนเกล็ดเลือดในการตรวจสองครั้งก่อนหน้าอยู่ใน
แนวโน้มเพ่ิมขึ้นและเป็นการสนับสนุนข้อแนะน�ำของ

องค์การอนามัยโลกให้สามารถจ�ำหน่ายผู้ป่วยในกลุ่ม 
DHF และ DSS เม่ือเกลด็เลอืดกลับมาเกนิ 50,000/µL 
และผู้ป่วยมีสัญญาณชีพที่ดีตลอดจนได้รับค�ำแนะน�ำ
ให้ป้องกันตัวเองจากสิ่งที่สามารถท�ำให้เกิดเลือดออก
ได้อย่างปลอดภัย
	 แม้ว่าองค์การอนามัยโลกมีค�ำแนะน�ำดังกล่าว
ก็ตาม ผู้ป่วยในการศึกษานี้ส่วนหนึ่งยังคงถูกนัดมา
เจาะเลือดเป็นจ�ำนวนไม่น้อย คือ 167 ครั้ง 457 ครั้ง 
และ 55 ครั้งจากผู้ป่วยในกลุ่ม DF DHF และ DSS 
ตามล�ำดับ (ตารางที่ 5) ซึ่งไม่มีผู้ป่วยรายใดที่กลับมา
มีภาวะเกล็ดเลือดต�่ำซ�้ำอีก ทั้งนี้หากคิดค่าใช้จ่ายใน
ส่วนนี้จะประมาณ 61,100 บาท ทั้งนี้ไม่รวมค่าใช้จ่าย
ส่วนอื่น ได้แก่ ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง เป็นต้น
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	 แม้ว่ามีข้อจ�ำกัดคือผู้ป่วยไม่ทุกรายที่ได้รับการ
ตรวจยืนยันการติดเชื้อไวรัสเดงกี (ตารางที่ 3) จากข้อ
จ�ำกัดทางทรัพยากรในการดูแลผู้ป่วยในสถานการณ์
จริง งานวิจัยนี้อาจสามารถประหยัดค่าใช้จ่ายของ
การตรวจจ�ำนวนเกล็ดเลือดซ�้ำที่ไม่จ�ำเป็นและผันมา
เป็นการสนับสนุนการตรวจเพ่ือการวินิจฉัยยืนยันให้
ได้ครอบคลมุมากขึน้เพ่ือการดูแลผูป่้วยได้อย่างเหมาะ
สมต่อไป ทั้งนี้ควรให้ค�ำแนะน�ำในการเฝ้าระวังอาการ
ผิดปกติที่ต้องพบแพทย์ ซ่ึงมีความง่ายในการปฏิบัต ิ
สามารถลดจ�ำนวนการนัดผู้ป่วยกลับมาตรวจเลือดซ�้ำ
ที่โรงพยาบาลได้

บทสรุป

	 ระดับเกล็ดเลือดในผู้ป่วยไข้เลือดออกเด็งกีและ
ไข้เลือดออกเดงกีที่มีภาวะช็อกส่วนใหญ่เพ่ิมกลับมา
อยู่ในระดับปลอดภัยภายหลังวันที่ 9 ของการป่วยและ
อาจไม่จ�ำเป็นต้องนัดมาเจาะเลือดเพ่ือดูระดับเกล็ด
เลือดหลังจากนั้น ทั้งนี้จะท�ำให้สามารถลดจ�ำนวน
การนัดผู้ป่วยกลับมาตรวจเลือดซ�้ำและลดค่าใช้จ่าย
ของการตรวจได้

กิตติกรรมประกาศ

	 ผูว้จิยัขอขอบพระคุณท่านผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาล
แม่สอด นายแพทย์ธวัชชัย เศรษฐศุภพนา ที่ได้กรุณา
อนุญาตให้ด�ำเนินการงานวิจัยนี้
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บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพ่ือศกึษาประสทิธภิาพของการสอนแบบเพ่ือนช่วยเพ่ือนในการจัดการเรยีนการสอนด้านจุลชวีวทิยาทางการแพทย์ 
ทีท่�ำให้ผูเ้รยีนมีทกัษะด้าน Soft Skills ตาม Siriraj Outcomes

วิธีการศึกษา: ประชากรทีใ่ช้ในการวจัิยเป็นนกัศกึษาแพทย์ชัน้ปีที ่3 ปีการศกึษา 2561 จ�ำนวน 314 คน ทีต้่องมีการเรยีนการ
สอนแบบเพื่อนช่วยเพื่อนผ่านกิจกรรมการน�ำเสนอหน้าชั้น ใน 6 รายวิชา โดยแบ่งเป็นกลุ่มๆ ละ 5-6 คน ต่อ 1 case และมีการ
ประเมิน soft skills ตาม Siriraj Outcomes 2 ประเด็น ได้แก่ 1) การเข้าถึงข้อมูลและการใช้งานเทคโนโลยีได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
2) ความสามารถในการคิดอย่างมีวิจารณญาณและความสามารถในการสื่อสารและร่วมมือกับผู้อ่ืน ประเมินโดยอาจารย์ผู้สอน 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ แบบประเมินการน�ำเสนอ และใช้สถิติ ค่าเฉลี่ย ค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ t-test โดยประเมิน
สองครั้ง ในการน�ำเสนอวันแรกและการน�ำเสนอวันสุดท้าย

ผลการศึกษา: คะแนนการน�ำเสนอวันสุดท้าย อยู่ในเกณฑ์ดีมาก (มีค่าเฉลี่ย เท่ากับ 36.13 และ S.D. เท่ากับ 1.26)  และ
มีคะแนนการน�ำเสนอของวันสุดท้ายสูงกว่าวันแรก อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และรายด้านพบว่า คะแนนการน�ำเสนอ
ของวันสุดท้ายสูงกว่าวันแรก อย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ในด้านสไลด์เรียบร้อย อ่านตามง่าย, การน�ำเสนอเป็นหนึ่ง
เดียวกัน และอย่างมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ . 01 ด้านการตอบค�ำถามอย่างมีวิจารณญาณ

ประสิทธิภาพของการสอนแบบเพื่อน

ช่วยเพื่อนในการจัดการเรียนการสอน

ด้านจุลชีววิทยาทางการแพทย์ที่ท�ำให้

ผู้เรียนมีทักษะด้าน Soft Skills ตาม

คุณลักษณะที่พึงประสงค์ของบัณฑิต

แพทย์ศิริราช คณะแพทยศาสตร์

ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล
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สรุป: จะเห็นได้ว่า ประสิทธิภาพของการสอนแบบเพ่ือนช่วยเพ่ือนในการจัดการเรียนการสอนด้านจุลชีววิทยาทางการแพทย	์
ที่ท�ำให้ผู้เรียนมีทักษะด้าน soft skills ตาม Siriraj Outcomes สูงขึ้น

ค�ำส�ำคัญ: การสอนแบบเพื่อนช่วยเพื่อน; ความสามารถด้านสังคม; นักศึกษาแพทย์

Title:		 Efficacy of peer teaching for medical microbiology teaching, which enables students to have 
			   soft skills in the Siriraj outcomes of medical students Faculty Siriraj Hospital, Mahidol University 
			   Napassorn Rungreung*, Popchai Ngamskulrungroj**
	 	 	 *Division of Medical Education, **Department of Microbiology, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, 	
	 	 	 Mahidol University, Bangkok 10700, Thailand.
			   Siriraj Med Bull 2020;13(3):183-189

Abstract

Objective: The purpose of this research was to evaluate the efficacy of peer teaching in medical microbiology in 
order to maximize students' ability to acquire and demonstrate Siriraj Outcomes soft skills

 Methods: The population in this study was third-year medical students. Those 314 medical students were 
divided into groups of 5-6 students per 1 case, using peer teaching throughout 6 courses with class presenta-
tion activities, and evaluated via two Siriraj Outcomes soft skills criteria: 1) Information: Information literacy and 
Technology literacy 2) Learning: critical thinking skills and communication skills and collaboration with others. 
These criteria were assessed by instructors. The research instrument was the evaluation form for presentation. 
The statistic evaluations were frequency, percentage, mean, standard deviation, and t-test.

Results: The result shows that final presentation score was very good, mean of 36.13 and S.D. to 1.26. The 
final-day presentation score higher than the first day with statistical significance at the level of .05. For organized 
slide preparation, unity and coherent, the score of the final presentation was higher than of the first one with 
statistical significance at the level of .05. And, for critical thinking, the score of the final presentation was higher 
than of the first one with statistical significance at the level of .01.

Conclusion: Peer teaching in medical microbiology improves the Siriraj Outcomes soft skills in students.

Keywords: Peer teaching; soft skill; medical students
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ความเป็นมาและความส�ำคัญ

	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มีการมุ่ง
เน้นผลลัพธ์ของการผลิตบัณฑิตแพทย์ โดยก�ำหนด
เป็น Siriraj Outcomes ด้วยการน�ำอักษรตัวแรกของ
ค�ำในภาษาอังกฤษมาเรียงได้เป็น “SKILLS” ได้แก	่
1) Soul : จิตวิญญาณของความเป็นแพทย์ ประกอบ
ด้วย 3 คุณลักษณะย่อย คือ 1.1) มีคุณธรรมแห่ง
วิชาชีพ 1.2) ค�ำนึงถึงผู้ป่วย 1.3) มีความรับผิดชอบ
ต่อสังคม 2) Knowledge : มีความรู้ทางวิชาชีพ 
ประกอบด้วย 3 คุณลักษณะย่อย คือ 2.1) ความรู้พื้น
ฐานทางวิทยาศาสตร์การแพทย์ 2.2) ความรู้ในการ

ดูแลผู้ป่วย 2.3) ความรู้ในการวิจัย 3) Information: 
ทักษะที่เกี่ยวข้องกับข้อมูล สื่อ เทคโนโลยี ประกอบ
ด้วย 3 คุณลักษณะย่อย คือ 3.1) การเข้าถึงข้อมูล
อย่างรวดเร็ว 3.2) การเข้าถึง เข้าใจ และใช้ประโยชน์
จากสื่อในรูปแบบต่างๆ ได้อย่างมีวิจารณญาณ และ	
มีประสทิธภิาพ 3.3) สามารถใช้งานเทคโนโลยไีด้อย่าง
มีประสทิธภิาพ โดยค�ำนงึถงึความคุ้มค่า และอยูบ่นพ้ืน
ฐานทางจรยิธรรม 4) Learning : ทกัษะการเรยีนรูแ้ละ
สร้างสรรค์สิง่ใหม่ ประกอบด้วย 4 คุณลักษณะย่อย คือ 
4.1) มีความคิดสร้างสรรค์ 4.2) มีความสามารถใน
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การคิดอย่างมีวิจารณญาณ วิเคราะห์ ปัญหาด้วยหลัก
ของเหตุและผล 4.3) มีความสามารถในการสื่อสาร
กับผู้อื่น ทั้งโดยการรับฟัง การพูด การอ่าน และการ
เขยีน รวมถงึการแสดงออกถงึแนวคิดในรปูแบบต่างๆ 
อย่างเหมาะสม 4.4) การร่วมมอืกับผู้อืน่ในการท�ำงาน
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ ทั้งกับผู้ร่วมงานที่มีแนวคิด
เหมือนกันหรือต่างกัน น�ำไปสู ่ทีมงานที่ผู ้ร ่วมงาน
เคารพ ให้เกยีรตกินั และรบัผดิชอบร่วมกนั 5) Leader :	
ทักษะความเป็นผู้น�ำ การท�ำงานร่วมกับผู้อื่น และการ
ใช้ชวีติ ประกอบด้วย 2 คุณลกัษณะย่อย คือ 5.1) ความ
เป็นผู้น�ำ 5.2) ทักษะการใช้ชีวิต 6) Skills : มีทักษะ
ทางวิชาชีพ ประกอบด้วย 4 คุณลักษณะย่อย คือ 6.1) 
ทักษะการดูแลรักษาผู้ป่วย 6.2) ทักษะการสืบค้นเพิ่ม
เตมิทางการแพทย์ 6.3) ทกัษะการท�ำหตัถการทางการ
แพทย์ 6.4) ทักษะการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค1 

	 Soft Skills เป็นความสามารถด้านสงัคม ซ่ึงถอืว่า
เป็นปัจจัยท�ำให้คนท�ำงานได้ดีขึ้น เช่น ทักษะด้านการ
คิด ทกัษะด้านการท�ำงานร่วมกบัผูอ่ื้น ทกัษะในการโน้ม
น้าวจูงใจ การใช้ภาษา การติดต่อสื่อสาร ความเป็น
มิตร การมองโลกในแง่ดี การแสดงออกทางสงัคม ส่วน 
Hard Skills เป็นความสามารถด้านอาชีพ ซึ่งจะปัจจัย
ส�ำคัญที่ท�ำให้คนท�ำงานได2้ ดังนั้น ในสถานศึกษาจึง
ต้องมีการฝึกฝนผู้เรียน และบูรณาการทักษะให้สมดุล
ทัง้ Hard Skills และ Soft Skills เพ่ือเพ่ิมประสทิธภิาพ
และประสิทธิผลในการปฏิบัติงานในอนาคต
	 การสอนแบบเพ่ือนช่วยเพ่ือน (peer teaching) 
เป็นวิธีการสอนที่มีใช้กลยุทธ์ในการสับเปลี่ยนของผู้
สอนและผู้เรียน โดยที่ให้ผู้เรียนสอนกันและกัน ซ่ึง
ประโยชน์ที่ได้จากการสอนวิธีนี้คือ ผู้เรียนจะเกิดการ
เรียนรู้จากการกระตุ้นภายในตัวของผู้เรียนในขณะท่ี
ก�ำลังเรียนอยู่ นับได้ว่าเป็นการพัฒนาการเรียนรู้ของ
ผู้เรียนโดยตรง3 ส�ำหรับรายวิชาที่มีการจัดการเรียน
การสอนให้กับนักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 3 ในการสอน
ด้านจุลชีววิทยาทางการแพทย์นั้น ได้มีการก�ำหนด
วิธีการสอนแบบเพ่ือนช่วยเพ่ือนใน 6 รายวิชา และมี
การประเมิน Soft Skills ตาม Siriraj Outcomes 2 
ประเด็น ได้แก่ 1) Information: Information Liter-
acy คือ การเข้าถึงข้อมูลอย่างรวดเร็ว ประเมินความ
น่าเชื่อถือของข้อมูลได้ถูกต้อง และน�ำข้อมูลที่ได้ไปใช้
อย่างมีประสิทธิภาพ รวมถึงการใช้และน�ำเสนอข้อมูล
บนพื้นฐานของจริยธรรม และ Technology Literacy 

คือ สามารถใช้งานเทคโนโลยีได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
2) Learning: Critical Thinking Skills คือ มีความ
สามารถในการคิดอย่างมีวิจารณญาณ, Communi-
cation Skills คือ มีความสามารถในการสื่อสารกับ	
ผู้อ่ืน ทั้งโดยการรับ ฟัง การพูด การอ่าน และการ
เขียน, Collaboration คือ การร่วมมือกับผู้อ่ืนใน
การท�ำงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยการประเมิน	
ดังกล่าว จะประเมินจากอาจารย์ผู้สอน เนื่องจากเป็น	
ผูท้ีเ่หน็พฤตกิรรมต่างๆ ของผูเ้รยีน ส�ำหรบัในการสอน
ด้านจลุชวีวทิยา จะมอบหมายหวัข้อเรือ่งทีจ่ะน�ำเสนอที่
แตกต่างในแต่ละรายวิชา ซึ่งท�ำให้ผู้เรียนเกิดทักษะใน
การเรียนรู้และทักษะทางสังคมมากขึ้น มีกระบวนการ
คิดในการอธิบายการแก้ปัญหา และการจัดการกับ
ค�ำถาม ช่วยเพ่ิมความเข้าใจ กระบวนการนีจ้ะส่งผลให้
เกิดการเรียนรู้อย่างลึกซ้ึง ซ่ึงจะเก็บรักษาไว้ในหน่วย
ความจ�ำระยะยาวเพ่ือน�ำไปประยกุต์ใช้กบัปัญหาในการ
ท�ำงานต่อไปในอนาคต และเพิ่มทักษะการน�ำเสนอที่ดี
ให้กับผู้เรียนอีกด้วย จากที่กล่าวมาข้างต้น ผู้วิจัยจึง
ต้องการทราบถึงประสิทธิภาพของการสอนแบบเพ่ือน
ช่วยเพ่ือนในการจัดการเรียนการสอนด้านจุลชีววิทยา
ทางการแพทย์ ที่ท�ำให้ผู้เรียนมีทักษะด้าน Soft Skills 
ตาม Siriraj Outcomes ของนักศึกษาแพทย์ชั้น	
ปีที่ 3 เพื่อน�ำผลการศึกษาที่ได้มาเป็นแนวทางในการ	
เตรยีมความพร้อม และพัฒนาการเรยีนการสอนให้กบั
นักศึกษาต่อไป

วัตถุประสงค์และวิธีการศึกษา

วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	 1. เพ่ือศกึษาประสทิธภิาพของการสอนแบบเพ่ือน
ช่วยเพ่ือนในการจัดการเรียนการสอนด้านจุลชีววิทยา
ทางการแพทย์ที่ท�ำให้ผู้เรียนมีทักษะด้าน Soft Skills 
ตาม Siriraj Outcomes 

ขอบเขตของการวิจัย
	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย เป็น
นักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 3 ปีการศึกษา 2561 ที่ต้องมี
การเรียนการสอนในหัวข้อที่จะท�ำการวิจัยอยู่แล้วใน
การน�ำเสนอจะแบ่งนักศึกษาแพทย์ใหม่ออกเป็น 6 
ห้อง รวม จ�ำนวน 314 คน แบ่งนักศึกษาตามที่เรียน
ในห้องปฏิบัติการทั้งหมด 12 ห้อง แต่ละห้องปฏิบัติ
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การจะจัดเป็นกลุ่มโดยกลุ่มๆ ละ 5-6 คน โดยแต่ละ
ห้องรวมประกอบไปด้วยสมาชิกของ 2 ห้องปฏิบัติการ 
(ห้อง 1,2 ในภาพที่ 1) รวมกันเพื่อน�ำเสนอ 6 รายวิชา 
(Peer 1-6 ในภาพที่ 1) และน�ำเสนอ 3 case ต่อ peer 
แต่ละครั้งโดยนักศึกษาผลัดกันมาน�ำเสนอ ดังรูปที่ 1   
	 เนือ้หารายวชิาและระยะเวลา เฉพาะหวัข้อทีมี่การ
สอนจุลชีววิทยาทางการแพทย์ ที่มีการเรียนการสอน
แบบเพื่อนช่วยเพื่อนจ�ำนวน 6 รายวิชา รายวิชาละ 2 
ชั่วโมง ในการน�ำเสนอ ได้แก่ ศรสว 320 ระบบทาง
เดินอาหาร ตับและทางเดินน�้ำดี 2 ศรสว 316 ระบบ
ผิวหนัง กล้ามเน้ือ และกระดูก 2 ศรสว 322 ระบบ
ปัสสาวะ 2 ศรสว 319 ระบบหายใจ 2 ศรสว 324 ระบบ
ประสาท 2 ศรสว 323 ระบบสืบพันธุ์ 2 แบ่งเนื้อหา	
ออกเป็น 5 ส่วน คือ 1) ประวัติการตรวจร่างกาย 2)
การซักประวตัแิละตรวจร่างกายเพ่ิมเตมิ พร้อมเหตผุล 
3) การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ิมเติมเพ่ือให้
ได้การวินิจฉัยโรค พร้อมเหตุผล 4) สรุปประเด็นการ
เกิดโรคที่ส�ำคัญ 5) สรุปประเด็นการรักษาที่ส�ำคัญ 
	 แบบแผนการวจิยั จัดกลุ่ม 3 กลุ่มๆ ละ 5 คน ให้
โจทย์ห้องละ 3 cases อย่างน้อยล่วงหน้า 2 สปัดาห์ โดย
ให้ 1 กลุม่ประกอบไปด้วย ตวัแทนอย่างน้อย 1 คนร่วม
กจิกรรม และเตรยีมสอนด้วย PowerPoint เท่านัน้ น�ำ
เสนอไม่เกนิ 15 นาท ีอภิปรายไม่เกนิ 5 นาท ีอาจารย์ให้
ข้อเสนอแนะ 5 นาที และเฉลย 20-30 นาท ีจากตรงกลาง
จ�ำนวน 3 Cases ช่วงท้ายชัว่โมง ดังแสดงในรปูที ่1

รปูท่ี 1. แสดงการจดักลุม่นักศกึษาในแต่ละครัง้ของการน�ำเสนอ 

นิยามศัพท์ที่ใช้ในการวิจัย

	 ประสิทธิภาพของการสอนแบบเพ่ือนช่วยเพ่ือน
ในการจัดการเรียนการสอนด้านจุลชีววิทยาทางการ
แพทย์ ที่ท�ำให้ผู้เรียนมีทักษะด้าน Soft Skills ตาม 
Siriraj Outcomes  หมายถึง คะแนนการน�ำเสนอวัน
สุดท้ายของนักศึกษาแพทย์ อยู่ในเกณฑ์ดี หรือดีมาก 
และคะแนนการน�ำเสนอของวันสุดท้ายสูงกว่าวันแรก 
โดยระยะเวลาการน�ำเสนอในวนัแรกคือ ตลุาคม 2561 
และการน�ำเสนอวันสุดท้ายคือ กุมภาพันธ์ 2562

วิธีการด�ำเนินการ
	 เครือ่งมือวจัิย ได้แก่ แบบประเมินการน�ำเสนอ เป็น
แบบ Rubric Score มีเกณฑ์การประเมินเป็นช่วง คือ 
0 – 4 คะแนน โดยทีค่วามสอดคล้องกบั Siriraj Out-
comes คือ 1) สไลด์เรยีบร้อยอ่านตามง่าย สอดคล้อง
กบั Information: Information Literacy 2) ใช้เทคโนโลยี
ได้อย่างช�ำนาญ สอดคล้องกบั Information: Techno-	
logy Literacy 3) น�ำเสนอได้อย่างเข้าใจ สอดคล้องกบั 
Learning: Communication Skills 4) การน�ำเสนอ
เป็นหนึง่เดียวกนั สอดคล้องกบั Learning: Collabo-
ration 5) ตอบค�ำถามอย่างมีวจิารณญาณ สอดคล้อง
กบั Learning: Critical Thinking
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ปีที่ 13 ฉบับที่ 3 ก.ค. — ก.ย. 2563

	 การแปลความหมายของคะแนนรวมของการน�ำ
เสนอ ดังนี้
	 0 – 10  คะแนน	 หมายถึง ต้องปรับปรุง
	 11 – 20  คะแนน	 หมายถึง ปานกลาง
	 21 – 30  คะแนน	 หมายถึง ดี
	 31 – 40  คะแนน	 หมายถึง ดีมาก

การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 1. ผู้วิจัยศึกษาเอกสาร ต�ำรา และงานวิจัยท่ี
เกี่ยวข้อง และศึกษาแบบประเมินการน�ำเสนอส�ำหรับ
การเรียนการสอนตามระบบในหัวข้อที่มีการสอนหลัก
จุลชีววิทยาทางการแพทย์
	 2. ผู้วิจัยด�ำเนินการ โดยมีกระบวนการดังนี้
	 	 2.1 อาจารย์แจ้งวัตถุประสงค์การเรียนรู้ให	้
	 	 กับนักศึกษาทราบ
	 	 2.2 อาจารย์มอบหมายงานให้กับนักศึกษา	
	 	 ตามหัวข้อที่ก�ำหนดไว้ในตารางสอน มีการ	
	 	 แจ้งนักศึกษาก่อนล่วงหน้า และมีผู้สังเกต	
	 	 การสอนประเมินตามแบบประเมินการน�ำ	

	 	 เสนอ ส�ำหรบัการเรยีนการสอนในหัวข้อนั้นๆ
	 3. ผู้วิจัยด�ำเนินการวิเคราะห์แบบประเมินโดย
ใช้สถิติเชิงบรรยาย และเชิงเปรียบเทียบ

ผลการศึกษา

ผลการวิเคราะห์และสรุปผลการวิจัย
	 มีนักศึกษาแพทย์จ�ำนวน 4 คน ที่ไม่เข้าเรียน
เป็นบางรายวิชาจึงไม่น�ำข้อมูลมาวิเคราะห์ คะแนน
การน�ำเสนอวันสุดท้าย มีค่าเฉล่ีย เท่ากับ 36.13 
และ S.D. เท่ากับ 1.26 จะเห็นได้ว่า คะแนนการน�ำ
เสนอวันสุดท้ายจากการประเมินการน�ำเสนอ แบบ 
Rubric Score ที่ความสอดคล้องกับ Siriraj Out-
comes ของนักศึกษาแพทย์ อยู ่ในเกณฑ์ดีมาก 
และผลการเปรียบเทียบคะแนนการน�ำเสนอของวัน
สุดท้ายสูงกว่าวันแรก ดังแสดงตารางที่ 1
จากตารางที่ 1 พบว่า นักศึกษาแพทย์มีคะแนน
การน�ำเสนอของวันสุดท้ายสูงกว ่าวันแรกอย่าง
มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และเม่ือน�ำมา

ตารางที่ 1. แสดงการเปรียบเทียบคะแนนการน�ำเสนอของวันสุดท้ายสูงกว่าวันแรก	

วันแรก (peer 1)
วันสุดท้าย (Peer 6)

N	 ค่าเฉลี่ย	 S.D.	 ∑D	 t	 p

310	 34.05	 3.84	 2.08	 12.083	 .000
310	 34.05	 3.84

วิเคราะห์แยกเป็นรายด้านตาม Outcomes 5 ด้าน 
ได้แก่ ด้านสไลด์เรียบร้อยอ่านตามง่าย (slide 
preparation) การใช้เทคโนโลยีได้อย่างช�ำนาญ 
(technology usage) การน�ำเสนอได้อย่างเข้าใจ 
(presentation) การน�ำเสนอเป็นหนึ่งเดียวกัน (col-
laboration) การตอบค�ำถามอย่างมีวิจารณญาณ 
(critical thinking) จะพบว่า ด้านสไลด์เรียบร้อย
อ่านตามง่าย (slide preparation) การน�ำเสนอเป็น
หนึ่งเดียวกัน (collaboration) คะแนนการน�ำเสนอ
ของวันสุดท้ายสูงกว่าวันแรก อย่างมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 และด้านการตอบค�ำถามอย่างมี

วิจารณญาณ (critical thinking) คะแนนการน�ำ
เสนอของวันแรกสูงกว่าวันสุดท้าย อย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .01 โดยคะแนนสไลด์เรียบร้อยอ่าน	
ตามง่าย ดังตารางที่ 2

อภิปรายผล

	 คะแนนการน�ำเสนอวนัสดุท้ายของนกัศกึษาแพทย์ 
อยูใ่นเกณฑ์ดีมาก และนกัศกึษาแพทย์มีคะแนนการน�ำ
เสนอของวันสุดท้ายสูงกว่าวันแรก อย่างมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ 0.05 แสดงให้เห็นว่า ประสิทธิภาพ
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ตารางที่ 2. แสดงการเปรียบเทียบคะแนนการน�ำเสนอของวันแรกสูงกว่าวันสุดท้าย จ�ำแนกเป็นรายด้านตาม Outcomes 5 ด้าน

*เปรียบเทียบเฉพาะนักศึกษาคนเดิมที่ได้รับมอบหมาย case ที่มีความคล้ายคลึงกัน (Session 1 มีคะแนนจาก 1 เคส Session 4 
มีคะแนนจาก 2 เคส)

สไลด์เรียบร้อยอ่านตามง่าย

การใช้เทคโนโลยีได้อย่างช�ำนาญ

การน�ำเสนอได้อย่างเข้าใจ

การน�ำเสนอเป็นหนึ่งเดียวกัน

การตอบค�ำถามอย่างมีวิจารณญาณ

1 (Oct)
4 (Feb)

1 (Oct)
4 (Feb)

1 (Oct)
4 (Feb)

1 (Oct)
4 (Feb)

1 (Oct)
4 (Feb)

3.03
3.36

3.69
3.78

3.17
3.36

3.28
3.58

2.61
3.21

0.84
0.80

0.52
0.42

0.85
0.62

0.88
0.67

1.23
0.66

*0.05

0.35

0.18

*0.05

*0.01

36
69

36
69

36
69

36
69

36
69

Outcomes Session * Number ค่าเฉลี่ย S.D. P value

ของการสอนแบบเพ่ือนช่วยเพ่ือนในการจัดการเรียน
การสอนด้านจุลชวีวทิยาทางการแพทย์ ทีท่�ำให้ผูเ้รยีน
มีทกัษะด้าน Soft Skills ตาม Siriraj Outcomes สงู
ขึน้ เพราะผูเ้รยีนต้องเตรยีมการน�ำเสนอ เตรยีมเนือ้หา
ทีจ่ะมาสอนเพ่ือน ดังที ่คิบบอน และเรย์ (1982) กล่าว
ว่า การสอนโดยวิธีให้เพ่ือนช่วยเพ่ือนคือ วิธีที่ริเริ่ม
ขึ้นเพ่ือให้ผู้เรียนสอนกันเอง4 และเป็นวิธีที่ช่วยให้ผู้
เรียนเกิดความสนใจขึ้นเพราะได้มีรับผิดชอบมากขึ้น5	
ซ่ึงสอดคล้องกับผลการสังเคราะห์ผลการวิจัยและ
ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับการสอนแบบเพ่ือน
ช่วยเพ่ือนที่มีผลต่อการเรียนรู้ของนักศึกษาในระดับ
ปรญิญาตรว่ีา ช่วยให้นกัศกึษามีเจตคตทิีดี่ต่อการเรยีน
รู้ มีผลการเรียนรู้ที่ดีมากขึ้น และช่วยส่งเสริมการคิด
แก้ปัญหา การอภิปรายและการโต้แย้งอย่างมีเหตุผล
ให้กบันกัศกึษา6 และสอดคล้องกบังานวจัิยของกนกอร 
ศรสีมพันธุ ์ และคณะฯ ทีส่รปุไว้ว่า การใช้วธิกีารเรยีน
รู้แบบเพ่ือนช่วยเพ่ือนร่วมกับการสอนโดยการสาธิต
ย้อนกลบัช่วยส่งเสรมิให้ผูเ้รยีนมีความรู ้ เข้าใจและเกดิ
ทักษะในการหมุนทารกตามกลไกการคลอดสามารถ
น�ำความรู้ไปใช้ในระหว่างฝึกปฏิบัติการพยาบาลใน
สถานการณ์จริง นอกจากนี้ยังช่วยให้ผู้เรียนมองเห็น
คุณค่าและความสามารถของตนเอง มีทักษะในการ
อยู่ร่วมกับผู้อ่ืน มีนํ้าใจและให้ความช่วยเหลือซึ่งกัน

และกัน เป็นการหล่อหลอมนักศึกษาให้มีคุณลักษณะ
บัณฑิตที่พึงประสงค์ และเป็นพยาบาลที่ดีมีคุณภาพ	
ต่อไป7 นอกจากนี ้ยมลพร พันธนาม ได้อ้างถงึ Bloom 
ที่กล่าวว่า วิธีสอนโดยเพ่ือนช่วยสอน เป็นวิธีสอนที่
ท�ำให้นกัเรยีนเกดิการเรยีนรูไ้ด้ดี เนือ่งจากมีการชีแ้นะ 
(Cues) ซ่ึงเป็นการบอก หรอือธบิายให้ผูเ้รยีนมองเหน็
แนวทางในการเรยีนรูว่้าจะเรยีนอะไรเรยีนอย่างไร เม่ือ
เรียนไปแล้วจะต้องรู้อะไร และยิ่งผู้เรียนกับผู้สอนมี
ปฏสิมัพันธ์กนัเป็นอย่างดีแล้วยิง่เป็นการเอ้ืออ�ำนวยให้
เกิดการเรียนรู้อย่างเหมาะสมยิ่งขึ้นและการที่ผู้เรียนมี
ส่วนร่วมในกิจกรรมนั้นย่อมท�ำให้การเรียนการสอนมี
คุณภาพมากขึ้น ซ่ึงในขณะที่ผู้เรียนมีส่วนร่วมในการ
ท�ำกิจกรรมและซักถามผู้สอนเองก็จะได้รับข้อมูลย้อน
กลับในการเรยีนของผูเ้รยีน จะท�ำให้สามารถตรวจสอบ
ความเข้าใจ และป้องกันการเข้าใจผิดในบทเรียนและ
สามารถแก้ไขข้อบกพร่องทีเ่กดิขึน้ในการเรยีนการสอน
ได้ทนั ซ่ึงจะท�ำให้ผูเ้รยีนได้เข้าใจในเนือ้หาของบทเรยีน
อย่างถูกต้องชัดเจน8 นอกจากนี้ การน�ำเสนอสไลด์
เรียบร้อยอ่านตามง่าย การน�ำเสนอเป็นหนึ่งเดียวกัน 
และการตอบค�ำถามอย่างมีวิจารณญาณ มีคะแนน
การน�ำเสนอวนัสดุท้ายดีกว่าวนัแรก อย่างมีนยัส�ำคัญ
ทางสถติ ิ แสดงให้เหน็ว่า ผูเ้รยีนสามารถเตรยีมสไลด์
ให้เรยีบร้อยอ่านตามง่าย ช่วยกนัวางแผนการน�ำเสนอ
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ให้ต่อเนือ่งสอดคล้องกนัได้แม้ว่าจะมีผูน้�ำเสนอมากถงึ 
5 คน และแต่ละคนใช้เวลาเพียง 2-3 นาท ีและสามารถ
ตอบค�ำถามได้อย่างมีวจิารณญาณ ดังที ่ อาทซท์ และ
นวิแมน (1990) กล่าวว่า วธิกีารเรยีนการสอนผูเ้รยีน
ในกลุ่มเล็ก สมาชิกทุกคนในกลุ่มจะประสบผลส�ำเร็จ
หรอืบรรลเุป้าหมายร่วมกนั แต่ทกุคนจะต้องตระหนกั
ว่า ตนเองมีความส�ำคัญในกลุ่ม จะท�ำให้กลุ่มประสบ
ความส�ำเรจ็หรอืล้มเหลวกไ็ด้ สมาชกิทกุคนจึงต้องช่วย
เหลือกัน อธิบายแลกเปลี่ยนความรู้ซึ่งกันและกัน ซ่ึง
ผู้เรียนจะเกิดการเรียนรู้โดยการแก้ปัญหากันในกลุ่ม	
ผูส้อนมีบทบาทเป็นผูใ้ห้ความช่วยเหลอื จัดหา และชี้
แนวแหล่งข้อมูลการเรยีนรูแ้ก่ผูเ้รยีน ผูส้อนมิใช่แหล่ง
ความรูท่ี้อธบิายให้ความรูแ้ก่ผูเ้รยีนโดยตรง แต่ผูเ้รยีน
แต่ละคนจะเป็นแหล่งความรู้ซึ่งกันและกัน9 ดังนั้น	
รูปแบบการสอนแบบเพ่ือนช่วยเพ่ือน เป็นหนึ่งในรูป
แบบการสอนที่สาคัญส�ำหรับการเรียนรู้ในศตวรรษที่ 
21 เพราะเป็นการสอนทีเ่น้นการมีส่วนร่วมของนกัเรยีน
เป็นหลัก ดังที ่ ศาสตราจารย์แอรคิ มาซัว (Eric Ma-
zur) อาจารย์สอนรายวิชาฟิสกิส์ ทีม่หาวทิาลัยฮาวาร์ด 
ประเทศสหรฐัอเมรกิา ซ่ึงให้นยิามของการสอนแบบเพียร์
ว่าเป็นกระบวนการสอนทีผู่ส้อนหยดุการให้บรรยายเป็น
ระยะๆ เพ่ือตัง้ค�ำถามให้นกัศกึษาตอบอย่างสร้างสรรค์
และใช้การคิดแบบแก้ปัญหา10

ข้อเสนอแนะ

	 ข้อเสนอแนะที่ได้จากการศึกษา 
	 1.	 ใช้แบบประเมินมาตรฐานที่มีงานวิจัยรับรอง 
เพ่ือเครื่องมือที่ใช้มีคุณภาพ ซ่ึงจะช่วยให้ผลของงาน
วิจัยมีความถูกต้องและน่าเชื่อถือมากยิ่งขึ้น
	 2.	 ซักซ้อมอาจารย์ในการใช้ rubrics ก่อนการ
ประเมินเพื่อให้ประเมินได้ในระดับที่เท่ากัน
	 3.	 ควรมีการ feedback รวมเกี่ยวกับเรื่อง
การน�ำเสนอทุกครั้ง เพื่อผู้เรียนจะได้มีน�ำข้อเสนอแนะ
ไปปรับปรุงแก้ไขให้ดีขึ้นในครั้งต่อไป

	 ข้อเสนอแนะส�ำหรับการวิจัยครั้งต่อไป
	 1. ควรศกึษาเพ่ิมถงึความสมัพันธ์ระหว่างตวัแปร
ที่ส่งผลถึงกัน หรือเชื่อมโยงความสัมพันธ์กัน
	 2.	 ท�ำการวิจัยปัจจัยที่ส่งผลต่อการสอนโดย
เพ่ือนช่วยเพ่ือนกับตัวแปรอ่ืนๆ เพ่ือดูปฏิกิริยาร่วม 

เช่น ผู้สอน กิจกรรมการเรียนการสอน เจตคติ แรง
จูงใจใฝ่สัมฤทธิ์ ทักษะการคิด การรับรู้ ความสามารถ
ของตนเอง เป็นต้น
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บทคัดย่อ

	 ปัจจุบันการใช้ยาเคมีบ�ำบัดเข้ามามีบทบาทส�ำคัญในการรักษาโรคมะเร็งเป็นอย่างมาก ไม่ว่าจะเป็นการรักษาเดี่ยวหรือร่วมกับ
การผ่าตัดหรือการฉายแสง (combination therapy) ส่งผลให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งมีโอกาสหายขาดจากโรคหรือท�ำให้โรคสงบมากขึ้น 
อย่างไรกต็ามภาวะแทรกซ้อนส�ำคัญจากการใช้ยาเคมีบ�ำบดั คือการตดิเชือ้ซึง่เป็นผลจากเม็ดเลอืดขาวชนดินวิโทรฟิล (neutrophil) 
ลดต�ำ่ลงกล่าวคือผูป่้วยมีนวิโทรฟิลต�ำ่กว่า 500-1,000/ลบ.มม. ภาวะนวิโทรฟิลต�ำ่ (neutropenia) เป็นภาวะแทรกซ้อนทีพ่บได้บ่อย 
ผูป่้วยทีมี่นวิโทรฟิลต�ำ่จะมีภูมิต้านทานต่อเชือ้โรคต�ำ่ ท�ำให้มีความเสีย่งต่อการตดิเชือ้เพ่ิมขึน้ ท�ำให้วงรอบของการให้ยาเคมีบ�ำบดั
ล่าช้าออกไป ท�ำให้ประสทิธภิาพของการรกัษาด้วยยาเคมีบ�ำบดัลดลง ค่ารกัษาพยาบาลสงูขึน้เนือ่งจากระยะวนันอนในโรงพยาบาล
นานขึ้นและสิ่งส�ำคัญที่สุดคืออัตราการเสียชีวิตสูงขึ้น บทความนี้ขอน�ำเสนอสาเหตุของภาวะนิวโทรฟิลต�่ำ อาการและอาการแสดง
ของการตดิเชือ้และการประเมินความเสีย่งการเกดิภาวะนวิโทรฟิลต�ำ่ ซ่ึงนบัเป็นบทบาทส�ำคัญของพยาบาล พยาบาลจงึควรมีความ
รูค้วามเข้าใจเกีย่วกบัการประเมินความเสีย่งต่อการเกดิภาวะนวิโทรฟิลต�ำ่ เพ่ือน�ำมาใช้คัดกรองผูป่้วยได้อย่างมีประสทิธภิาพ โดย
เน้นในการให้ความรูแ้ละค�ำแนะน�ำการปฏบิตัติวัแก่ผูป่้วย เพ่ือช่วยป้องกนัการตดิเชือ้และเพ่ือผลลัพธ์ทีดี่ในการดูแลผูป่้วยโรคมะเรง็
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Abstract

	 Chemotherapy, either monotherapy or concurrent therapy, has long been one of the most beneficial treatment 
for cancer patients. Despite the high cure rate, chemotherapy can result in life-threatening complications such 
as neutropenia or absolute neutrophil count less than 500-1,000/mm3. Neutropenia not only increases risk of 
serious infection but also interrupts chemotherapy schedule such as delayed cycle of treatment and reduced 
dose of chemotherapy. Inadequate chemotherapy will increase length of hospital stay, medical expense and finally 
mortality rate. Nurses should have knowledge and understanding about risk assessment of neutropenia. This 
article aims to present causes of neutropenia, signs and symptoms of infection and practical points in nursing.
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บทบาทของการพยาบาลผู้ป่วย

โรคมะเร็งที่มีเม็ดเลือดขาวชนิด

นิวโทรฟิลต�่ำ
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ความหมายของ neutropenia
	 Neutropenia หมายถงึ ภาวะทีมี่จ�ำนวนของเม็ด
เลอืดขาวชนดินวิโทรฟิลในเลอืดต�ำ่ลง  ซ่ึงสามารถแบ่ง
ระดับความรุนแรงได้จากระดับ absolute neutrophil 
count (ANC) ซ่ึงค่าปกติ >1,500 เซลล์/ลบ.มม. 
โดยแบ่งเป็น 3 ระดับ คือ เม็ดเลือดขาวต�่ำเล็กน้อย 	
(1,001 – 1,500 เซลล์/ลบ.มม.), เม็ดเลือดขาวต�่ำ
ระดับปานกลาง (500 – 1,000 เซลล์/ลบ.มม.) และ
เม็ดเลือดขาวต�่ำระดับรุนแรง (<500 เซลล์/ลบ.มม.) 
ซ่ึงโอกาสของการติดเชื้อจะมากขึ้นตามระดับความ
รุนแรงของภาวะเม็ดเลือดขาวต�่ำเนื่องจากเม็ดเลือด
ขาวชนิดนิวโทรฟิลมีหน้าที่ส�ำคัญในการก�ำจัดสิ่ง
แปลกปลอมและเชื้อโรคที่เข้าสู่ร่างกาย (phagocyto-
sis and intracellular killing)3 การมีเม็ดเลือดขาว
ชนิดนิวโทรฟิล ท�ำให้ร่างกายไม่สามารถก�ำจัดเชื้อ	
ได้อย่างมีประสทิธภิาพจึงพบว่าผูป่้วยมักมีอาการ และ
อาการแสดงติดเชื้อได้ง่ายและรุนแรงกว่าผู้ป่วย

ปัจจัยส่งเสรมิทีส่่งผลให้ผูป่้วยเกดิภาวะนวิโทรฟิลต�ำ่
	 1. ชนิดและความรุนแรงของยาเคมีบ�ำบัด สูตร
ของยาเคมีบ�ำบดัแต่ละชนดิกดการท�ำงานของไขกระดูก
ในระดับที่แตกต่างกัน ยาเคมีบ�ำบัดที่กดการท�ำงาน
ของไขกระดูกในระดับสูงและเป็นเวลานาน4 ได้แก ่	
ยาเคมีบ�ำบัดที่ใช้ในการรักษา acute myeloid leu-
kemia (AML) จากการศึกษาข้อมูลพบว่าผู้ป่วย AML 
ที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ�ำบัดจะมีเม็ดเลือดขาวลด
ลง และลดถึงระดับต�่ำสุด (nadir) ในช่วงวันที่ 10-14	
หลังได้รับยาเคมีบ�ำบัด หลังจากนั้นเม็ดเลือดขาวจะ
เริ่มเพ่ิมขึ้นเม่ือไขกระดูกกลับมาท�ำงานโดยผลิตเซลล์
ใหม่และจะค่อยๆ ฟื้นตัวกลับสู่สภาพปกติในสัปดาห์ที่ 
3-4 ซ่ึงผูป่้วยพร้อมทีจ่ะรบัยาเคมีบ�ำบดัในรอบต่อไปได้
	 2. การฉายแสง โดยเฉพาะการฉายแสงในปรมิาณ
สูงท�ำให้เกิด mucositis เม่ือเยื่อบุ mucosa ได้รับ	
บาดเจ็บจะส่งผลให้เกดิ localized infection และ เกดิ 
sepsis ตามมาได้ สามารถท�ำให้เกดิภาวะ neutropnia 
ได้เช่นกัน
	 3. โรคที่มีความผิดปกติในไขกระดูก เช่น ไข	
กระดูกฝ่อ (aplastic anemia), มะเร็งเม็ดลือดขาว 
(leukemmia), มะเร็งต่อมน�้ำเหลืองที่ลุกลามเข้าสู่
ไขกระดูก (lymphoma involed bone marrow), มะเรง็
เม็ดเลือดขาว (MDS)

	 4. ปัจจัยด้านบคุคล เช่น เพศหญิงพบได้มากกว่า
เพศชาย ด้านอายพุบได้มากในผูป่้วยอาย ุ≥65 ปีขึน้ไป10

	
	 ต�ำแหน่งของการติดเช้ือและชนิดของเช้ือโรค
ที่เป็นสาเหตุ
	 การติดเชื้อสามารถปรากฏได้ในทุกต�ำแหน่งของ
ร่างกายและเกิดขึ้นได้จากเชื้อจุลชีพหลายชนิด แต่
ในผู้ป่วยนิวโทรฟิลต�่ำ  ต�ำแหน่งของการติดเชื้อที่พบ
บ่อยที่สุด คือ หลอดอาหารอักเสบ การติดเชื้อทาง
เดินปัสสาวะ คอหอยอักเสบ และปอดอักเสบ เชื้อที่
พบส่วนใหญ่ในผู้ป่วยนิวโทรฟิลต�่ำ  คือเชื้อแบคทีเรีย	
แกรมลบ (gram negative bacilli) โดยเฉพาะ 	
E. coli, K. Pneumoniae และ P. Aeruginosa 	
ปัจจุบันพบการติดเชื้อแบคทีเรีย gram positive 
cocci ได้แก่ S. aureus, S. Epidermidis และ	
V. Streptococci ได้บ่อยขึ้นซึง่มคีวามสัมพนัธก์บัการ
ใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำ (venous catheters) ที่เพิ่ม	
มากขึ้น ท�ำให้มีโอกาสเกิด cathether-related infec-
tion นอกจากนัน้ในผูป่้วยที ่ANC ต�ำ่นานยงัพบโอกาส
การติดเชื้อรามากขึ้น เชื้อราที่พบบ่อยคือ C. albicans 
ซึ่งมีอาการและอาการแสดง ได้แก่ การติดเชื้อที่เยื่อบุ 
การติดเชื้อที่ผิวหนัง และการติดเชื้อแบบแพร่กระจาย
ในกระแสเลือด นอกจากนี้ยังพบการติดเชื้อเชื้อราที่
รุนแรง ได้แก่ Aspergillus sp. รวมทั้งผลของการ	
กดภูมิคุ้มกันชนิด cell-mediated immunity (CMI) 
จากยาเคมีบ�ำบัด และกรณีที่มีการเปลี่ยนถ่ายอวัยวะ
ท�ำให้อุบัติการณ์ของการติดเชื้อไวรัสเพิ่มขึ้น3,6

อาการและอาการแสดงของการติดเชื้อ
	 ผูป่้วยโรคมะเรง็ทีมี่ภาวะนวิโทรฟิลต�ำ่ มักมีอาการ	
และอาการแสดงของการตดิเชือ้ไม่ชดัเจน ท�ำให้วนิจิฉยั
ได้ยาก อาการแสดงเม่ือมีการตดิเชือ้เบือ้งต้น ได้แก่ ไข้	
และอาการจากการติดเชื้อในระบบต่างๆ ของร่างกาย 
ได้แก่ 
	 - ไอ มีเสมหะ เมื่อมีการติดเช้ือในระบบทางเดิน
หายใจ
	 - ปัสสาวะขุ่น ปวดแสบเวลาปัสสาวะ เมื่อมีการ
ติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ
	 - ท้องเสีย ร่วมกับปวดท้อง เมื่อมีการติดเชื้อใน
ระบบทางเดินอาหาร
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เวชบันทึกศิริราช บทความทั่วไป

การวนิจิฉัยผู้ป่วยท่ีมภีาวะนวิโทรฟิลต�ำ่ (neutropenia)
	 เนือ่งจากการวนิจิฉยัผูป่้วยทีมี่ภาวะนวิโทรฟิลต�ำ่
ที่มีการติดเชื้อท�ำได้ยากและไม่ชัดเจน เมื่อเกิดการติด
เชือ้แล้วหากไม่ได้รบัการรกัษาหรอืได้รบัการรกัษาล่าช้า 
ส่งผลให้ผูป่้วยเสยีชวีติได้ ดังนัน้ผูป่้วยมะเรง็ทีมี่ไข้ โดย
มีอุณหภูมิร่างกายท่ีวัดทางปาก ตั้งแต่ ≥38.3 องศา
เซลเซียสขึ้นไป หรือ ≥38.0 องศาเซลเซียส ขึ้นไปเป็น
เวลานานกว่า 1 ชัว่โมง และมีอุณหภูมิร่างกายทีว่ดัทาง
รักแร้ ตั้งแต่ ≥37.5 องศาเซลเซียสขึ้นไป7,3 ร่วมกับมี
ภาวะนิวโทรฟิลต�่ำให้ถือว่าเป็นภาวะฉุกเฉิน ที่ต้องได้
รับการรักษาอย่างรวดเร็ว
	 การตรวจหาสาเหตุของการติดเชื้อ มีดังนี้
	 1. การตรวจร่างกายอย่างละเอียดเพ่ือหาต�ำแหน่ง
หรือความผิดปกติที่น่าจะมีการติดเชื้อ เนื่องจากภาวะ
นวิโทรฟิลต�ำ่ อาจท�ำให้อาการจากการตดิเชือ้ไม่ชดัเจน 
อาการแสดงของการติดเชื้อมีหลายรูปแบบ ดังนี้
	 	 1.1 ช่องปากและล�ำคอ ปากเจ็บ มีแผล มี	
	 	 กลิ่นปาก เจ็บคอ กลืนล�ำบาก ควรสังเกตดู	
	 	 ฝ้าขาวในปาก แสดงว่ามีการติดเชื้อรา
	 	 1.2 โพรงจมูก จะมีอาการน�้ำมูกไหล ร่วมกับ	
	 	 เจ็บคอ สีน�้ำมูกเขียวหรือเหลือง แสดงว่ามี	
	 	 การติดเชื้อ  
	 	 1.3 ต�ำแหน่งที่มีการใส่สายสวนทางหลอด	
	 	 เลือดด�ำ  เม่ือมีการติดเชื้อจะมีอาการปวด 	
	 	 บวม แดง ร้อน หรือเป็นหนอง
	 	 1.4 ปอด ถ้ามีอาการไอ มีเสมหะ ร่วมกับ	
	 	 มีไข้ หนาวสั่น ให้รีบปรึกษาแพทย์
	 	 1.5 ทางเดินปัสสาวะ ถ้ามีอาการปวดแสบ	
	 	 เวลาปัสสาวะ สปัีสสาวะเข้ม ขุน่ หรอืมีไข้ร่วม	
	 	 ด้วย ให้รีบปรึกษาแพทย์
	 	 1.6 ผวิหนงับรเิวณทีเ่คยได้ยาเคมีบ�ำบดั ระวงั	
	 	 ไม่ให้ยารัว่ซึมออกนอกหลอดเลือดด�ำ เพราะ	
	 	 ยาเคมีบ�ำบดับางชนดิมีฤทธิท์�ำให้มีการอักเสบ	
	 	 ของผิวหนัง อาจเกิดแผล และเนื้อตายได้
	 2. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ เพ่ือช่วยยืนยัน
ต�ำแหน่งของการติดเชื้อและระบุเชื้อจุลชีพที่เป ็น
สาเหตุได้อย่างถูกต้องได้แก่ ส่งตรวจเพาะเชื้อจาก

เลอืดโดยการดูดเลอืดจากสายสวนหลอดเลอืดด�ำส่วน
กลาง (central line) และหลอดเลือดด�ำส่วนปลาย 
(per-pheral vein) ส่งเพาะเชื้อจากปัสสาวะ ส่งเพาะ
เชื้อจากอุจจาระถ้ามีอาการท้องเสีย

บทบาทพยาบาลในการดแูลผูป่้วยทีม่นีวิโทรฟิลต�ำ่
	 ผูป่้วยมะเรง็มีความเสีย่งต่อการตดิเชือ้โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในผู้ป่วยหลังได้รับยาเคมีบ�ำบัด 7-14 วัน  ซึ่ง
เป็นช่วง nadir period ที่เม็ดเลือดขาวในร่างกายจะ
ลดลงต�่ำที่สุด ส่งผลให้มีความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อ
และอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงหากให้การรักษา
ล่าช้า9 นอกจากนี้ยังเป็นปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดข้อจ�ำกัด
ในการรักษาหลายประการ เช่น การเล่ือนเวลาให้	
ยาเคมีบ�ำบัดส่งผลให้ผู ้ป่วยต้องอยู่ในโรงพยาบาล	
นานขึ้น รวมทั้งท�ำให้เสียค่าใช้จ่ายมากขึ้นด้วย ดังนั้น
การป้องกันไม่ให้เกิดการติดเชื้อจึงเป็นวิธีที่ดีที่สุดที่จะ
ช่วยป้องกนัผลกระทบเหล่านี ้พยาบาลเป็นผูท้ีมี่บทบาท
ส�ำคัญในการดูแลผูป่้วยมะเรง็ทีมี่ภาวะนวิโทรฟิลต�ำ่ ให้
ปลอดภัยจากภาวะดังกล่าว บทบาทหลักของพยาบาล
ควรครอบคลุมทั้งด้านการประเมินความเสี่ยงต่อการ
เกดิภาวะนวิโทรฟิลต�ำ่ แนวทางการพยาบาลผูป่้วยทีมี่
ภาวะเม็ดเลือดขาวต�ำ่ รวมทัง้การจดัการผูป่้วย โดยให้
ได้รับความรู้และค�ำแนะน�ำการปฎิบัติตัวเพ่ือให้ผู้ป่วย
ได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม ดังต่อไปนี1้1

การประเมนิความเสีย่งต่อการเกดิภาวะนวิโทรฟิลต�ำ่
	 พยาบาลเป็นผูท้ีใ่ห้การดูแลผูป่้วย ดังนัน้พยาบาล
ควรมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการประเมินความ
เสี่ยง เพ่ือมาใช้คัดกรองผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงเพ่ือเฝ้าระวัง
ภาวะนิวโทรฟิลต�่ำ  การให้ความรู้เกี่ยวกับการดูแล
ตนเองแก่ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับยาเคมีบ�ำบัดเป็นสิ่ง
ส�ำคัญ โดยเฉพาะอย่างยิ่งช่วงที่ระดับเม็ดเลือดขาว
ชนิดนิวโตรฟิลลดต�่ำลง (nadir period) จะอยู่ในช่วง 
7-14 วันหลังได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด รวมทั้ง
ให้การพยาบาลผู้ป่วยเหล่านี้ให้มีประสิทธิภาพมากยิ่ง
ขึ้น เพ่ือลดอัตราการเกิดอันตรายจากภาวะดังกล่าว 
ดังแสดงในตารางที่ 1
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จ�ำนวนนิวโทรฟิล 
(Absoluteneutrophil count: ANC)

(เซลล์/ลบ.มม.)
: ANC (cell/mm3)

ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ

>1,500
1,001 – 1,500
501 – 1,000

<500

ไม่มีความเสี่ยง
ความเสี่ยงเพิ่มขึ้นน้อย
ความเสี่ยงปานกลาง

ความเสี่ยงสูง

ตารางที่ 1. แสดงจ�ำนวนนิวโทรฟิลบอกถึงความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ5

การให้ความรู้หรือค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับการปฏิบัติตวั
แก่ผู้ป่วยนิวโทรฟิลต�่ำ11,16

	 การดูแลเรื่องอาหารมีความส�ำคัญมากต่อการ
ป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยที่มีภาวะเม็ดเลือดขาวต�่ำ 
เนื่องจากอาหารเป็นแหล่งพลังงาน และช่วยเสริมภูมิ
ต้านทานให้แก่ร่างกาย12 ผู้ป่วยควรรับประทานอาหาร
อ่อนย่อยง่าย โปรตีนสูง มีสารอาหารครบ 5หมู่ เน้น
รับประทานอาหารที่มีเชื้อแบคทีเรียต�่ำ ได้แก่ อาหารที่
ปรุงสุก งดรับประทานอาหารดิบ เช่น ไข่ลวก ผักสด
และผลไม้ที่ไม่ได้ปอกเปลือก
	 ดื่มน�้ำสะอาดอย่างน้อยวันละ 2 ลิตร (ประมาณ 
8-10 แก้วต่อวัน) เพ่ือให้ร่างกายขับของเสียออกทาง
ปัสสาวะ และควรพักผ่อนให้เพียงพออย่างน้อยวันละ 
6-8 ชั่วโมง เพ่ือให้ร่างกายซ่อมแซมเซลล์ที่เสียหาย
กลับมามีภูมิต้านทานโรคที่ดี
	 แปรงฟันอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง เลือกใช้
แปรงสฟัีนทีมี่ขนอ่อนนุม่และใช้น�ำ้เกลอืบ้วนปากบ่อยๆ
ทกุ 2-4 ชัว่โมง และควรพบทนัตแพทย์อย่างน้อยทกุ 6 
เดือน
	 อาบน�้ำอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง สระผมทุกวัน 
ท�ำความสะอาดบริเวณที่อับชื้น เช่น ขาหนีบ รักแร้ 
อวัยวะสืบพันธ์ และทวารหนัก เพื่อป้องกันการเกิดเชื้อ
รา ควรตัดเล็บมือเล็บเท้าให้สั้นและล้างมือบ่อยๆ ให้
สะอาดอยู่เสมอ
	 แนะน�ำให้ล้างมือก่อนการรับประทานอาหารและ
หลังเข้าห้องน�้ำ  ด้วยน�้ำสบู่ ถูให้ครอบคลุมทั้งฝ่ามือ 
หลังมือ นิ้วมือและซอกนิ้วมือตามขั้นตอนการล้างมือ
ครบทั้ง 7 ขั้นตอน อย่างน้อยน้อย 15 วินาที 

	 กรณีที่ผู้ป่วยใส่สายสวนหลอดเลือดด�ำ  (venous 
catheters) ควรเปิดท�ำความสะอาดแผลด้วยเทคนิค
ปลอดเชื้อทุก 3 วัน	
	 หลีกเล่ียงการฉีดยาเข้ากล้ามเนื้อและเข้าใต้
ผิวหนัง เนื่องจากจะท�ำให้เกิดการอักเสบใต้ผิวหนังได้
	 เม่ือวัดไข้ได้สูงกว่า 38 องศาเซลเซียส ให้รีบ
มาพบแพทย์ รับประทานยาพาราเซตามอลลดไข้และ
ใช้น�้ำอุณหภูมิปกติเช็ดตัว โดยเฉพาะตามบริเวณข้อ
พับต่างๆ การเช็ดตัวในส่วนนี้จะช่วยลดอุณหภูมิของ
ร่างกายได้ดี 
	 หลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารสุกๆ ดิบๆ เช่น 
ส้มต�ำ ซุปหน่อไม้ ลาบหมู น�้ำพริกปลาทู ที่ไม่ได้ผ่าน
การปรุงให้สุกด้วยความร้อนสูง รวมไปถึงอาหารที่
แปรรูปเป็นอาหารแห้ง เช่น ปลาหมึกตากแห้ง กุ้งแห้ง 
เป็นต้น เนือ่งจากอาหารเหล่านีมี้ความเสีย่งสงูต่อการ
ติดเชื้อ aspergillus13
	 หลีกเลีย่งการเข้าไปในแหล่งชมุชน เช่น ตลาดสด 
ห้างสรรพสนิค้าหรอืโรงภาพยนต์ ถ้าจ�ำเป็นต้องไปควร
ใสหน้ากากอนามัยปิดปากและจมูก
	 หลีกเล่ียงการใกล้ชดิกบับคุคลทีป่่วยหรอืเป็นโรค
ติดต่อ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการติดเชื้อทางเดินหายใจ 
เช่น ไข้หวัดหรืออีสุกอีใส เป็นต้น
	 หลีกเล่ียงการใกล้ชิดและสัมผัสสัตว์เลี้ยง เช่น 
สุนัข แมว เพราะมักมีเชื้อโรคอยู่ตามร่างกาย ขน หรือ
สารคัดหลั่งของสัตว์เหล่านั้น
	 แนะน�ำสังเกตอาการผิดปกติที่ต้องมาพบแพทย์ 
เช่น มีไข้ คลื่นไส้อาเจียน ท้องผูก ท้องเสีย ปากเป็น
แผล เจ็บคอ เป็นต้น18 
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เวชบันทึกศิริราช บทความทั่วไป

แนวทางการพยาบาลผูป่้วยทีม่ภีาวะเมด็เลอืดขาวต�ำ่18

	 ยากระตุ้นเม็ดเลือดขาว (Granulocyte colony-	
stimulating factors: G-CSF) เป็นยาที่มีฤทธิ์กระตุ้น
การสร้างและเพ่ิมจ�ำนวนนวิโทรฟิล ท�ำให้ลดระยะเวลา
ของการเกิดภาวะนิวโทรฟิลต�่ำ14 = ปัจจุบันการให้ยา	
กระตุ้นเม็ดเลือดขาว (Granulocyte colony-stimu-
lating factors: G-CSF) ในผู้ป่วยโรคมะเร็งกลุ่มที่มี
ความเสี่ยงสูงเป็นวิธีการหนึ่งที่ได้รับการยอมรับว่ามี
ประสิทธิภาพในการช่วยลดระยะเวลาที่เม็ดเลือดขาว
ต�่ำ15 มักใช้ในผู้ป่วยภายหลังจากได้รับยาเคมีบ�ำบัด
โดยช่วยให้มีการผลิตเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิลได้
เรว็กว่าท่ีร่างกายจะผลติได้เอง เนือ่งจากยา G-CSF มี
ราคาแพง ในการเลือกใช้ยานอกจากจะค�ำนึงถึงความ
คุ้มค่าแล้วยังต้องนึกถึงความปลอดภัยด้วย

การบริหารยา G-CSF
	 การฉดียาเข้าใต้ผวิหนงัเป็นมาตราฐานของการให้ 
G-CSF ในปัจจุบัน โดยการให้ยา filgrastim ใช้ ขนาด
ยา 5 ไมโครกรัม/กิโลกรัม/วัน  ในกรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะ
เกล็ดเลอืดต�ำ่รนุแรง สามารถบรหิารยาโดยการฉดีทาง
หลอดเลือดด�ำ โดยผสมกับ 5% เดกซ์โทรส ในความ
เข้มข้นอย่างน้อย 5 ไมโครกรมั/มิลลิลติร และหลังผสม
ยาแล้ว สามารถเกบ็ไว้ในตูเ้ยน็ได้ 24 ชัว่โมง ทีอุ่ณหภูมิ 
2-8 องศาเซลเซียส

ผลข้างเคียงของ G-CSF
	 ยากลุ่ม G-CSF ท�ำให้เกิดอาการปวดกระดูก 
ประมาณร้อยละ10-3019 และอาการที่พบได้บ่อย เช่น 
คลืน่ไส้อาเจยีน กรดยรูคิในเลอืดสงู น�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่ 
อ่อนแรงปวดศรีษะ ปวดกล้ามเนือ้ ไข้หนาวสัน่ ท้องผกู 
ท้องเสีย เบื่ออาหารและผื่นคัน

การแยกผู้ป่วยในห้องสะอาด
	 การจัดสิ่งแวดล้อมเป็นอีกสิ่งที่ส�ำคัญในการ
ป้องกันและลดอัตราการติดเชื้อ ในกรณีผู้ที่เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาล จะได้รับการแยกอยู่ในห้องแยก
เพื่อป้องกันการติดเชื้อ เช่น
	 จัดให้ผู้ป่วยอยู่ในบริเวณที่ปลอดภัยจากการติด
เชื้อภายในหอผู้ป่วย และเน้นย�้ำให้ผู้ป่วยใส่ผ้าปิดจมูก
ทุกครั้งที่ออกภายนอกห้อง
	 ห้ามน�ำดอกไม้สด ต้นไม้ วางประดับไว้ในห้องของ

ผู้ป่วย แนะน�ำให้ใช้ดอกไม้พลาสติกแทนหรือดอกไม้
ประดิษฐ์จากดินญี่ปุ่นแทน15

	 เน้นย�้ำให้ญาติที่ดูแลผู้ป่วย ต้องล้างมือก่อนและ
หลังสัมผัสผู้ป่วยทุกครั้ง
	 แต่เม่ือผู้ป่วยกลับไปอยู่บ้าน พยาบาลสามารถ
วางแผนร่วมกับผู้ป่วยในการปรับสภาพแวดล้อมรอบ
บ้านและภายในบ้าน ให้เหมาะสม เช่น ล้างท�ำความ
สะอาดพัดลม เครือ่งปรบัอากาศ เชด็ถทู�ำความสะอาด
ห้องพัก ให้โล่ง โปร่ง หมอน ที่นอน และผ้าห่ม ควร
น�ำมาท�ำความสะอาดทุก 2 สัปดาห์ สิ่งเหล่านี้เป็นการ
จัดการด้านสิ่งแวดล้อม เพื่อป้องกันการติดเชื้อได้

การให้ยาปฏิชีวนะ
	 ผู้ป่วยควรได้รับการซักประวัติและตรวจร่างกาย
อย่างละเอียดเพ่ือหาต�ำแหน่งของการตดิเชือ้16 ผูป่้วยที่
มีความเสีย่งสงูในการตดิเชือ้ไม่ว่าจะเป็นเชือ้แบคทเีรยี 
เชื้อรา หรือเชื้อไวรัส ควรซักถามประวัติเก่ียวกับการ
สัมผัสหรือใกล้ชิดกับผู้ป่วยที่เป็นโรคติดเชื้อ เช่น เริม 
งูสวัด อีสุกอีใส ประวัติโรคประจ�ำตัว ชนิดของมะเร็ง
และชนิดของยาเคมีบ�ำบัดที่ได้รับ ประวัติการติดเชื้อ
หลังจากได้รับยาเคมีบ�ำบัด ยาปฏิชีวนะที่ผู้ป่วยเคยได้
รบั และประวตัโิรคแทรกซ้อนจากการรกัษา ข้อมูลเหล่า
นี้มีความส�ำคัญในการวางแผนการรักษาและป้องกัน
การติดเชื้อ ในผู้ป่วยที่มี neutrophil ต�่ำ  เม่ือมาพบ
แพทย์ด้วยอาการไข้ ควรนึกถึงภาวะติดเชื้อและให	้
ยาปฏิชีวนะที่ครอบคลุมเชื้อเบื้องต้นไว้ก่อน แม้ว่า	
จะยังตรวจไม่พบต�ำแหน่งของการติดเชื้อที่ชัดเจน
ก็ตาม เชื้อที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยที่มี neutrophil ต�่ำ 
ได้แก่ เชื้อในกลุ่ม gram-negative bacilli โดยมีเชื้อ 
P.aeruginosa ยาที่ควรเลือกใช้ได้แก่ ceftazidime, 
cefepime, imipenem, meropenem 
	 ระยะเวลาที่ให้ยาปฏิชีวนะโดยเฉลี่ย ใช้เวลา	
5-7 วัน ทั้งนี้การตอบสนองขึ้นกับชนิดของเชื้อก่อโรค
และยาปฏิชีวนะที่ได้รับ

การประเมินภาวะจิตใจและอารมณ์ผู้ป่วยที่มีภาวะ
เม็ดเลือดขาวต�่ำ  	
	 ช่วงระหว่างที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษา ผู้ป่วยอาจ
มีอารมณ์ที่เปล่ียนแปลงได้ อาจมีอาการซึมเศร้า 
กลัว หมดหวัง ท้อแท้ พยาบาลควรมีการให้ค�ำแนะน�ำ 
ปรึกษา พูดคุยให้ก�ำลังใจ เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้พูด
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คุยระบายความในใจ แนะน�ำให้ผู้ป่วยเปลี่ยนแปลง
กจิวตัรประจ�ำวนัใหม่บ้าง เพ่ือไม่ให้เกดิความเบือ่หน่าย 	
ท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึกสบายใจ มีทัศนคติที่ดี พร้อมที่จะเข้า
รับการรักษา

บทสรุป

	 ภาวะนิวโทรฟิลต�่ำ  เป็นปัญหาทางคลินิกที่พบ
ได้บ่อยในผู้ป่วยมะเร็งที่ก�ำลังได้รับยาเคมีบ�ำบัด ซ่ึง
ภาวะดังกล่าวอาจท�ำให้ผู ้ป่วยมีการติดเชื้อ ส่งผล	
กระทบต่อประสิทธิผลในการรักษา และท�ำให้อัตรา
การเสียชีวิตสูงขึ้น พยาบาลจึงมีบทบาทส�ำคัญใน
การประเมินความเสี่ยงและวินิจฉัยภาวะนิวโทรฟิลต�่ำ 
เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาอย่างเหมาะสมและ	
ทันท่วงที นอกจากนั้น ควรให้ความรู้หรือค�ำแนะน�ำ
เพ่ือป้องกันและลดความรุนแรงของการติดเชื้อกับ
ญาติผู้ดูแลเม่ือต้องกลับไปดูแลต่อที่บ้าน ส่งผลช่วย
เพ่ิมประสิทธิผลในการรักษาและส่งเสริมคุณภาพชีวิต
ที่ดีของผู้ป่วย 

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบพระคุณ ผู้ช่วยศาตราจารย์ นายแพทย์
ธีระ ฤชุตระกูล อาจารย์ประจ�ำสาขาโลหิตวิทยา	
คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล ทีก่รณุาให้ค�ำปรกึษา  
ตรวจสอบความถูกต้อง ทั้งในด้านเนื้อหาและการ
ใช้ภาษา รวมทั้งอนุเคราะห์ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ใน
บทความฉบับนี้
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แนวทางการดูแลรักษาโรคหนองใน

เฉพาะที่

บทคัดย่อ

	 โรคหนองใน (Gonorrhoeae) เป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ซึ่งองค์การอนามัยโลก (World Health Organization, WHO) 
ให้ความส�ำคัญเป็นล�ำดับต้น สถานการณ์โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในประเทศไทย ซ่ึงได้จากการเก็บข้อมูลของโรงพยาบาลรัฐ
และส�ำนักงานป้องกันและควบคุมโรค กลุ่มโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรคและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
ในช่วงปีงบประมาณ พ.ศ. 2555-2559 พบว่าอัตราการติดเชื้อเพ่ิมขึ้น สาเหตุอาจเกิดจากลักษณะของเชื้อก่อโรค Neisseria 	
gonorrhoeae ที่มีแนวโน้มดื้อยาได้ง่าย ลักษณะของโรคที่บางครั้งไม่ก่อให้เกิดอาการใด การตรวจวินิจฉัยที่มีขั้นตอนยุ่งยากและ
มีราคาแพง การรักษาที่ไม่ครบถ้วน และการไม่ติดตามผลการรักษาอย่างเหมาะสม ในปัจจุบันยา cephalosporin เป็นยาหลักที่
ใช้ในการรักษาโรคหนองใน อย่างไรก็ตาม มีการรายงานเชื้อดื้อยา cephalosporin มากขึ้น โดยมีรายหนึ่งเป็นชายชาวอังกฤษที่
เดินทางมาเทีย่วประเทศไทยและมีความสมัพันธ์ทางเพศกบัหญิงไทย ผลทีต่ามมาคือการปรบัเปลีย่นขนาดยา cephalosporin ให้
สูงขึ้นในแนวทางการรักษาผู้ป่วยระดับประเทศ บทความนี้จะน�ำเสนอความรู้ที่ทันสมัยเกี่ยวกับโรคหนองใน
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Abstract

	 Gonorrhea has been listed as one of the most concerned sexually transmitted infections (STI) by the World 
Health organization. This is in line with the situation in Thailand in that the rising incidence of gonorrhea cases 
has been observed from 2012-2016. The explanations include resistance potential of Neisseria gonorrhoeae, 
partly asymptomatic nature of the disease, expensive diagnostic tools, inadequate treatment and poor follow-up. 
Cephalosporin is the main treatment regimen; however, there are recently reported cases of its resistance. One 
of the cases is an English man who had sexual relation with a Thai woman. As an index case of STI is like the 
tip of iceberg, the story affects many treatment guidelines of gonorrhea in that the dosage of cephalosporin must 
be doubled from the beginning. Likewise, Thailand has launched the new treatment guideline in 2019. The article 
aims to update knowledge relating to gonorrhea in all aspects.
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บทน�ำ

	 โรคหนองใน (Gonorrhoeae) เป็นโรคตดิต่อทาง
เพศสัมพันธ์ซ่ึงองค์การอนามัยโลก (World Health 
Organization, WHO) ให้ความส�ำคัญเป็นล�ำดับต้น
เนื่องจากมีการรายงานผู้ติดเชื้อใหม่และภาวะด้ือยา
อย่างต่อเนื่อง โดยองค์การอนามัยโลกคาดการณ์ว่า
มีผู้ติดเชื้อโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์รายใหม่ทั่วโลก	
ปีละ 1 ล้านคน โดยในปี พ.ศ. 2559 พบผูต้ดิเชือ้ทัว่โลก
ราว 376 ล้านคน1 เป็นผูป่้วยหนองในเทยีม (Chlamyd-
ia trachomatis) 127 ล้านคน หนองใน (Neisseria 
gonorrhoeae) 87 ล้านคน ซิฟิลิส (syphilis) 6 ล้านคน	
และพยาธิช่องคลอด (Trichomonas vaginallis)	
151 ล้านคน เป้าหมายขององค์การอนามัยโลกคือ	
ลดอุบตักิารณ์การตดิเชือ้หนองในทัว่โลกลงร้อยละ 90	
ในปี พ.ศ. 2573 เม่ือเทียบกับปี พ.ศ. 25611	
โดยก�ำหนดแนวทางคือภายในปี พ.ศ. 2563 ประเทศ
ต่างๆ ทั่วโลกควรมีระบบเฝ้าระวังโรคติดต่อทางเพศ
สัมพันธ์ ระบบบริการตรวจรักษาโรคติดต่อทางเพศ
สมัพันธ์ และระบบการรายงานแบบแผนความไวต่อยา
ต้านจุลชีพของเชื้อหนองในอย่างน้อยร้อยละ 70
	 สถานการณ์โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ของศูนย์
ควบคุมโรคสหรัฐอเมริกา (Center for Disease 
Control and Prevention, CDC)2 ที่พบว่ามีการติด
เชื้อเพ่ิมขึ้น โดยในปี พ.ศ. 2561 มีผู้ป่วยหนองใน
เทียม 1.7 ล้านคน (540 ต่อประชากรหนึ่งแสนคน) 
หนองใน 583,405 (175 ต่อประชากรหนึ่งแสนคน) 
และซิฟิลิส 115.045 คน (35 ต่อประชากรหนึ่งแสน
คน) ส�ำหรับสถานการณ์โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ใน
ประเทศไทย ซึ่งได้จากการเก็บข้อมูลของโรงพยาบาล
รัฐและส�ำนักงานป้องกันและควบคุมโรค กลุ่มโรค
ติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรคและ
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ในช่วงปีงบประมาณ พ.ศ. 
2555-2559 พบว่าอัตราการติดเชื้อเพิ่มขึ้นจาก 20.1 
ต่อประชากรหนึ่งแสนคน เป็น 25.3 ต่อประชากรหนึ่ง
แสนคน โรคหนองในเพ่ิมขึ้นจาก 11.7 เป็น 14.3 
ต่อประชากรหนึ่งแสนคน ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในช่วง
วัยเจริญพันธุ ์ซ่ึงสะท้อนถึงการมีเพศสัมพันธ์อย่าง	
ไม่ปลอดภัย นอกจากจะเพ่ิมความเสีย่งต่อโรคดังกล่าว
แล้วยังเพ่ิมความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี เอชพีวี 
ไวรัสตับอักเสบบีและซีด้วย

เชื้อที่เป็นสาเหตุ3,4

	 Neisseria gonorrhoeae จัดอยูใ่น แฟมิล่ี Neis-
seriaceae ยีนัส Neisseria เป็นเชื้อแบคทีเรียกรัมลบ
รูปกลม มักอยู่เป็นคู่ (gram negative diplococcic) 
เชื้อมีขนาด 0.6 – 1.5 ไมครอน เป็นแบคทีเรียที่พึ่ง
ออกซิเจน (aerobe) และเป็นเชื้อที่เจริญยาก (fas-
tidious bacteria) อุณหภูมิที่เหมาะสมในการเจริญ
คือ 35 – 37 องศาเซลเซียสในสภาพแวดล้อมที่
มีคาร์บอนไดออกไซด์ร้อยละ 5 เชื้อไม่สามารถทน	
ต่อความแห้ง ความเย็น หรือสิ่งแวดล้อมทั่วไปได้นาน 
โครงสร้างเซลล์เหมือนเชือ้แบคทเีรยีกรมัลบทัว่ไป โดย
โครงสร้างที่มีคุณสมบัติเป็นแอนติเจนได้แก่
	 1.	 Pili มีลักษณะคล้ายเส้นขนที่ยื่นจากชั้นเยื่อ
หุม้เซลล์ผ่านผนงัเซลล์ ท�ำหน้าทีเ่กาะตดิเซลล์เยือ่บผุวิ
ของผู้ป่วยมีคุณสมบัติเป็นแอนติเจนโดยโครงสร้าง
ประกอบด้วยโปรตีน Pilin โปรตีนนี้มีล�ำดับกรดอะมิ
โนหลากหลาย ท�ำให้เชื้อสายพันธุ์ต่างๆ มีโครงสร้าง
แอนติเจนแตกต่างกัน การสร้าง pili ถูกควบคุมโดย
กลไก phase variation ประกอบด้วยช่วงที่มีการสร้าง 
pili (piliated state) และช่วงทีไ่ม่มีการสร้าง pili (non-
piliated state) ซึ่งการเปลี่ยนเข้าสู่ช่วงที่ไม่มีการสร้าง 
pili จะท�ำให้แอนตบิอดีจ�ำเพาะทีส่ร้างขึน้ไม่มีประโยชน์
ในการต่อต้านเชื้อ
	 2.	 ผนังเซลล์ (Outer membrane)
	 	 2.1 Porin protein (Por) หรอื protein I เป็น	
	 	 โปรตนีทีเ่ป็นช่องทางผ่านเข้าออกของสารใน	
	 	 ชั้นผนังเซลล์ แบ่งออกเป็น Por A และ Por 	
	 	 B เชื้อ N. gonorrhoeae แต่ละสายพันธุ์จะ	
	 	 มีความแตกต่างของโครงสร้างแอนตเิจนของ	
	 	 โปรตีน Por สายพันธุ์ที่สร้าง Por A มัก	
	 	 สัมพันธ์กับการติดเชื้อลุกลาม 
	 	 2.2 Opaci ty prote in (Opa) หรือ	
	 	 protein II เป็นโปรตีนที่อยู ่ในผนังเซลล์ 	
	 	 ช่วยให้เชื้อเกาะติดเซลล์เยื่อบุของผู ้ป่วย	
	 	 ได้ดีขึ้น และมีคุณสมบัติเป็นแอนติเจน เชื้อ	
	 	 สามารถสร้าง Opa ที่มีความหลากหลายใน	
	 	 โครงสร้างของแอนติเจน
	 	 2.3 Reduction-modifiable protein (Rmp) 	
	 	 หรือ protein III เป็นโปรตีนที่ร่วมกับโปรตีน 	
	 	 Por ประกอบเป็นช่องทางผ่านเข้าออกของ	
	 	 สาร แต่โปรตนี Rmp ของ N. gonorrhoeae 	
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	 	 จะเหมือนกันในทุกสายพันธุ์ 
	 	 2.4 Lipooligosaccharide (LOS) เนื่องจาก	
	 	 เชื้อ N. gonorrhoeae ไม่มีส่วน O-antigen 	
	 	 ในโครงสร้างของ lipopolysaccharide 	
	 	 (LPS) เหมือนเชื้อกรัมลบทั่วไป จึงเรียก	
	 	 โครงสร้างส่วนนี้ว่า LOS แทน โดย LOS 	
	 	 มีคุณสมบัติเป็นแอนติเจน และเชื้อสามารถ	
	 	 สร ้าง LOS ที่ มีความเป ็นแอนติเจนที	่
	 	 หลากหลาย นอกจากนี้ LOS ยังมีลักษณะ	
	 	 โมเลกุลคล้าย glycosphingolipid ที่พบ	
	 	 บนเยือ่หุม้เซลล์ของคน ท�ำให้ระบบภูมิคุ้มกนั	
	 	 ของร่างกายไม่สามารถตรวจพบและท�ำลาย 

พยาธิก�ำเนิด3,4

	 โรคหนองในในผู้ใหญ่เกือบทั้งหมดเกิดจากการ
ติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ โดยเชื้อ N. gonorrhoeae 
มีความจ�ำเพาะต่อเซลล์ columnar epithelial ที่
บริเวณเยื่อบุผิวของอวัยวะสืบพันธุ์ เช่น ท่อปัสสาวะ
และปากมดลูก เชื้อจะเกาะติดเซลล์เยื่อบุผิวโดยอาศัย 
pili โปรตีน Opa ช่วยให้เชื้อเกาะเซลล์เยื่อบุผิวดีขึ้น 
จากนั้นเชื้อเข้าสู่ภายในเซลล์โดยขบวนการ parasite-	
directed endocytosis โปรตีน Por สัมพันธ์กับการ
ติดเชื้อลุกลามเนื่องจากมีฤทธิ์ยับยั้งการท�ำลายเชื้อ
จากคอมพลีเมนต์ ดังนั้นในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ
ของระบบคอมพลีเมนต์จึงมีความเสี่ยงสูงที่จะเกิด
หนองในแพร่กระจาย เชื้อไม่ถูกท�ำลายในเซลล์และ
ไม่มีหลักฐานยนืยนัว่ามีการแบ่งตวัเพ่ิมจ�ำนวนในเซลล์ 
จากนั้นเชื้อจะผ่านออกจากเซลล์โดยวิธี exocytosis	
ไปยังเนื้อเยื่อชั้นล่าง (subepithelial tissue) และก่อ
โรคต่อไป LOS กระตุ้นการหลั่งสาร tumor necrosis 
factor alpha (TNF-α) ซึ่งก่อให้เกิดการท�ำลายเซลล์ 
นอกจากนี้ยังท�ำงานร่วมกับ peptidoglycan ในการ	
กระตุ ้นระบบคอมพลีเมนต์ ท�ำให้เซลล์เม็ดเลือด	
ขาวนิวโตรฟิลเคล่ือนที่เข้าสู่บริเวณที่ติดเชื้อและจับ
กินเชื้อ
	 การตอบสนองที่ส�ำคัญของระบบภูมิคุ้มกันของ
ร่างกายต่อการติดเชื้อ คือ การสร้างแอนติบอดีชนิด
อิมมูโนโกลบูลิน (Immunoglobulin G, IgG3) ทีจ่�ำเพาะ
ต่อ pili Opa และ LOS แต่เชื้อ N. gonorrhoeae	
มีความหลากหลายในโครงสร้างแอนตเิจน (antigenic 
variation) ท�ำให้เชือ้สามารถรอดพ้นจากการถกูท�ำลาย

ได้ และแอนติบอดีที่เกิดจากการติดเชื้อก็ไม่สามารถ
ป้องกันการติดเชื้อซ�้ำ  นอกจากนี้ยังมีปัจจัยก่อโรคอื่น 
ๆ เช่น เชื้อ N. gonorrhoeae มีเอนไซม์ protease ที่
สามารถย่อยสลายแอนติบอดี IgA1 บนเยื่อเมือกบุผิว
ของร่างกายมนุษย์ เป็นต้น

อาการและอาการแสดง4-6

	 โรคหนองในในผู้ใหญ่
	 1.	 กลุ่มที่ไม่แสดงอาการ (asymptomatic in-
fection) ผู้ป่วยหญิงร้อยละ 90 ที่ติดเชื้อมักไม่แสดง
อาการ ในขณะที่ร้อยละ 10 ของผู้ป่วยชายจะไม่แสดง
อาการ อย่างไรก็ตาม กลุ่มนี้ยังคงสามารถถ่ายทอด
เชื้อสู่ผู้อื่นได้
	 2. โรคหนองในชนิดไม่มีภาวะแทรกซ้อน (un-
complicated gonorrhoeae)
	 	 2.1 หนองในที่ระบบสืบพันธุ์, ท่อปัสสาวะ 	
	 	 และทวารหนัก
	 	 1) ท่อปัสสาวะอักเสบ (urethritis) 	
	 	 เป ็นอาการที่ พบบ ่อยในเพศชาย 	
	 	 โดยมีระยะฟักตัว 1 - 10 วัน (ส่วน	
	 	 ใหญ่ 2- 5 วัน) อาการส�ำคัญคือ	
	 	 ป ัสสาวะแสบขัดและ มีหนองไหล	
	 	 จากท่อปัสสาวะ
	 	 2) ปากมดลูกอักเสบ (cervicitis) 	
	 	 มักแสดงอาการภายใน 10 วัน	
	 	 หลั งสัมผั ส เชื้ อ  โดย มีอาการ คือ	
	 	 ตกขาวเป็นมูกปนหนอง (mucopu-	
	 	 rulent discharge) ซ่ึงเป็นลักษณะ	
	 	 เฉพาะของโรคอาจมีอาการปวดเวลา	
	 	 ปัสสาวะ (dysuria) หรอืมีเลือดออกทาง	
	 	 ช่องคลอด (intermenstrual bleeding) 
	 	 3) ทวารหนกัอักเสบ (proctitis) ผูต้ดิเชือ้	
	 	 ส่วนใหญ่ไม่มีอาการ ในรายที่มีอาการ	
	 	 จะมาด้วยคันที่ทวารหนัก ปวดเบ่ง	
	 	 (tenesmus) มีสารคัดหลั่งหรือเลือด	
	 	 ออกจากทวารหนัก ส่วนใหญ่พบใน	
	 	 กลุ่มชายรักชายที่มีเพศสัมพันธ์ทาง	
	 	 ทวารหนัก (receptive anal sex)
	 	 2.2 หนองในที่ช ่องคอ (gonococcal	
	 	 pharyngitis) ผู ้ติดเชื้อเกือบทั้งหมดไม่มี	
	 	 อาการ อาการคออักเสบสามารถหายได้เอง	
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	 	 การแพร่กระจายเชื้อน้อยกว่าการติดเชื้อที	่
	 	 ระบบสืบพันธุ์และทวารหนัก ดังนั้นถ้าผู้ป่วย	
	 	 มาด้วยโรคหนองในทีท่่อปัสสาวะ ปากมดลูก 	
	 	 หรอืทวารหนกัและมีประวตัสิมัผสัโรคในช่อง	
	 	 ปาก (receptive oral sex) ก็ให้สันนิษฐาน	
	 	 ว่ามีการติดเชื้อในช่องคอและให้เลือกยา	
	 	 ปฏิชีวนะที่ มีประสิทธิภาพในการรักษา	
	 	 หนองในที่ช่องคอด้วย
	 	 2.3 หนองในเยื่อบุตา  (gonococcal con-	
	 	 junctivitis) พบในคนที่เป็นหนองในที่ระบบ	
	 	 สืบพันธุ ์ แล้วเกิดการติดเชื้อด้วยตนเอง 	
	 	 (auto-inoculation) อาการคือปวดตา ตาไม่สู้	
	 	 แสง ตาอักเสบมีหนองและอาจท�ำให้กระจกตา	
	 	 เป็นแผล (corneal ulcer) 
	 3. หนองในชนดิมีภาวะแทรกซ้อน (complicated 
gonorrhea)
	 	 3.1 หนองในชนิดมีภาวะแทรกซ้อนเฉพาะที่  	
	 	 (local complicated gonorrhoeae) คือเชื้อ	
	 	 ลุกลามไปอวัยวะข้างเคียง
	 	
	 	 เพศชาย
	 	    ท่อน�้ำอสุจิอักเสบเฉียบพลัน (acute 	
	 	 epididymitis) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบ	
	 	 บ่อยที่สุดหลังเป็นโรคหนองในที่ท่อปัสสาวะ 	
	 	 ส ่วนใหญ่พบในผู ้ป ่วยเพศชายอายุน ้อย	
	 	 กว่า 35 ปี อาการคือปวด บวมทีถ่งุอัณฑะ อาจ	
	 	 มีการ อัก เสบของ ลูก อัณฑะร ่ วมด ้ วย 	
	 	 (epididy-mo-orchitis) ภาวะแทรกซ้อน	
	 	 อ่ืน ๆ ที่พบได้แต่ไม่บ่อย เช่น ฝีหนอง	
	 	 บริเวณท่อปัสสาวะ (periurethral abscess) 	
	 	 ต่อมลูกหมากอักเสบ(acute prostatitis)	
	 	 ต่อมสร้างน�้ำเล้ียงอสุจิอักเสบ (seminal 	
	 	 vesiculitis) ต่อมน�้ำเหลืองอักเสบ (penile- 	
	 	 lymphadenitis) และการติดเชื้อของต่อม 	
	 	 Tayson และ Cowper 
	 	
	 	 เพศหญิง
	 	    ภาวะแทรกซ้อนเฉพาะที่ ได้แก่ ฝีของ	
	 	 ต่อมบาร์โธลิน (Bartholin’s abscess)	
	 	 โรคอุ้งเชิงกรานอักเสบ (pelvic inflamma-	
	 	 tory disease, PID) เกิดจากเชื้อลุกลาม	

	 	 เข้าไปในอุ้งเชิงกรานท�ำให้เกิดภาวะมดลูก	
	 	 อักเสบ (endometritis) ปีกมดลกูอักเสบ (sal-	
	 	 pingitis) ฝีหนองของท่อน�ำไข่และรังไข	่
	 	 (tubo-ovarian abscess) เยื่อบุช่องท้อง	
	 	 อักเสบบริเวณอุ้งเชิงกราน (pelvic perito-	
	 	 nitis) และเยื่อหุ้มตับอักเสบ (perihepatitis) 	
	 	 ภาวะนี้ยังท�ำให้เกิดผลที่ตามมา ได้แก	่
	 	 ภาวะมีบตุรยาก และภาวะปวดท้องน้อยเรือ้รงั
	 	 3.2 หนองในชนิดมีภาวะแทรกซ้อนแพร่	
	 	 กระจาย (disseminated gonococcal in-	
	 	 fection) เกิดจากเชื้อหนองในแพร่กระจาย	
	 	 ทางกระแสเลือดไปตามอวยัวะต่างๆ ลักษณะ	
	 	 เฉพาะของโรคคือข้ออักเสบหลายข้อและมีผืน่	
	 	 ทีเ่รยีกว่า “arthritis-dermatitis syndrome” 	
	 	 นอกจากนี้ยังอาจมาด้วยการติดเชื้อเยื่อ	
	 	 หุ ้มสมองอักเสบ (meningitis) ลิ้นหัวใจ	
	 	 อักเสบ(endocarditis) ปัจจัยกระตุ้นให้เกิด	
	 	 โรคหนองในแพร่กระจายได้แก่ การขาด	
	 	 คอมพลีเมนต์ หญิงตั้งครรภ์ และหญิงวัย	
	 	 เจริญพันธุ ์ เนื่องจากผู ้ติดเชื้อเพศหญิง	
	 	 ส่วนใหญ่มักไม่มีอาการจึงไม่ได้รับการรักษา	
	 	 ท�ำให้เชื้อแพร่กระจาย 

โรคหนองในในหญิงตั้งครรภ์
	 โรคหนองในในหญิงตั้งครรภ์สัมพันธ์กับภาวะ
แท้งเอง (spontaneous abortion) คลอดก่อนก�ำหนด 
(preterm labor) และเยือ่หุม้ทารกฉกีขาด (rupture of 
fetal membranes) นอกจากนี้ยังเพ่ิมอัตราการเสีย
ชีวิตในทารกแรกเกิด อาการส่วนใหญ่เหมือนกับหญิง
ที่ไม่ตั้งครรภ์ ยกเว้นโรคอุ้งเชิงกรานอักเสบและเยื่อ
หุ้มตับอักเสบในระหว่างการตั้งครรภ์ไตรมาสที่ 2 และ 
3 พบได้น้อยกว่าเนื่องจากทารกมีขนาดใหญ่เต็มโพรง
มดลูกและมดลูกมีขนาดใหญ่ขึ้นขยายเต็มช่องท้อง

โรคหนองในในทารกแรกเกิด
	 การตดิเชือ้เกดิจากการสมัผสัเชือ้ขณะคลอดในแม่
ที่ปากมดลูกอักเสบติดเชื้อหนองใน อาการที่พบบ่อย
ทีส่ดุคือเยือ่บตุาอักเสบจากหนองใน (ophthalmia ne-
onatorum) สามารถท�ำให้ตาบอดได้ ดังนั้นจึงแนะน�ำ
ให้ป้องกนัโดยการหยอดตาด้วยยาปฏชิวีนะหลงัคลอด
ทนัท ีหรอืการตรวจคัดกรองโรคหนองในหญิงตัง้ครรภ์  
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ทารกอาจมีอาการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด ข้ออักเสบหรอื
เยื่อหุ้มสมองอักเสบได้แต่พบน้อย อาการที่พบได้แต่	
ไม่รนุแรงคือจมูกอักเสบ ช่องคลอดอักเสบ ท่อปัสสาวะ
อักเสบ และการตดิเชือ้ในต�ำแหน่งทีต่ดิเครือ่งเฝ้าระวงั
ต่างๆ บนทารก เช่น ฝีที่หนังศีรษะหลังจากการติด
เครื่องมือการตรวจสุขภาพของทารกในครรภ์ที่บริเวณ
หนังศีรษะของทารกในระยะเจ็บครรภ์คลอด

แนวทางการวินิจฉัย3,4

การเก็บสิ่งส่งตรวจ
	 การป้ายตัวอย่างตรวจแนะน�ำให้ใช้ swab ที่ท�ำ
จาก Dacron หรือ rayon หลีกเลี่ยงการใช้ swab ที่
มีส�ำลีหรือเส้นใยจาก calcium alginate เนื่องจาก
มีสารที่มีพิษต่อเชื้อท�ำให้โอกาสเพาะเชื้อส�ำเร็จลดลง 
แนะน�ำให้ป้ายตัวอย่างสิ่งส่งตรวจลงบนอาหารเพาะ
เชื้อที่เหมาะสมทันที หรือส่งสิ่งส่งตรวจในอาหารน�ำ
ส่งเช่น Stuart’s transport medium หรือ Amies 
transport medium เกบ็ไว้ในอุณหภูมิห้องในภาชนะที่
มีคาร์บอนไดออกไซด์ร้อยละ 3-5 ไม่ควรแช่ตู้เย็น และ
ส่งไปยังห้องปฏิบัติการเร็วที่สุด

การตรวจวินิจฉัย
	 1. การย้อมสีกรัม (Gram-stained smear) 
ลักษณะเฉพาะจากการย้อมสีกรัมคือ intracellular 
gram negative diplococci ในเม็ดเลือดขาวนิว
โตรฟิล ความไวในการวินิจฉัยโรคมากกว่าร้อยละ 99 
และมีความจ�ำเพาะมากกว่าร้อยละ 95 
	 2. การเพาะเชื้อ (culture) ความไวของการเพาะ
เชื้อขึ้นกับการเก็บสิ่งส่งตรวจและอาหารเลี้ยงเชื้อที่
เหมาะสม อาหารเลี้ยงเชื้อที่เหมาะสมคือ chocolate 
agar แต่ถ้าสิ่งส่งตรวจที่มีการปนเปื้อนเชื้อประจ�ำถ่ิน
จ�ำนวนมากเช่นท่อปัสสาวะ ปากมดลูกและทวารหนัก
แนะน�ำให้เพาะเชือ้ใน selective medium ซ่ึงมียาต้าน
เชือ้แบคทเีรยีเช่น vancomycin, colistin, trimethop-
rim และยาต้านเชื้อราผสมอยู่เพ่ือยังยั้งการเจริญของ
เชื้อที่ปนเปื้อน เช่น modified Thayer Martin (MTM) 
หรือ Martin-Lewis (ML) medium ถึงแม้ว่าวิธีนี้มี
ความไวในการวนิจิฉยัจะต�ำ่กว่าวธิ ีNAATs แต่ข้อดีคือ
สามารถทดสอบความไวต่อยาต้านจุลชีพได้

	 3. การทดสอบระดับโมเลกุล (nucleic acid 
amplification tests: NAATs) มีหลายเทคนิคได้แก่ 
transcription-mediated amplification, poly-
merase chain reaction assay และ DNA strand 
displacement assay ซึ่งเป็นวิธีที่มีความไวมากกว่า
การเพาะเชื้อหนองในและมีความจ�ำเพาะสูงถึงร้อย
ละ99 และมีประโยชน์อย่างมากในการตรวจคัดกรอง
ผู้ป่วยหนองในระบบสืบพันธุ์ชนิดไม่มีอาการ นอกจาก
นี้ยังสามารถใช้ NAATs ในการติดตามผลการรักษา 
โดย NAATs จะให้ผลลบหลังการรักษาภายใน 1 ถึง 
2 อาทิตย์ถ้าการรักษานั้นประสบความส�ำเร็จ
	 4. การทดสอบทางซโีรโลย ี(serology)โดยเทคนคิ 
enzyme immunoassay หรือ direct fluorescence 
microscopy เช่น การตรวจหาแอนติบอดีจ�ำเพาะต่อ
โปรตีน Por ซึ่งสามารถใช้ในการจ�ำแนกชนิดของเชื้อ 
(serotyping) เพื่อใช้ในการศึกษาทางระบาดวิทยา แต่
ปัจจุบันมีการใช้น้อย

การรักษา3-5,7-8

	 ยากลุ่มเพนิซิลลิน (penicillin) เป็นยาหลักที่ใช้
ในการรักษาเชื้อ N. gonorrhoeae จนกระทั่งในปี	
พ.ศ. 2519 เริ่มมีรายงานที่เชื้อ N. gonorrhoeae	
ด้ือต่อยา penicillin โดยกลไกการสร้างเอนไซม ์
β-lactamase ชนิด TEM-1 ซึ่งควบคุมการสร้างโดย
ยีนบนพลาสมดิเรยีกว่า penicillinase-producing N. 
gonorrhoeae (PPNG) จึงมีการใช้ spectinomycin 
ในการรักษาหนองใน ต่อมาเชื้อสายพันธุ ์ PPNG 
พฒันาการดื้อยา spectinomycin มกีารรายงานกลไก
การด้ือยามากขึ้น ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงโครงสร้าง
ของ penicillin-binding protein (PBP) ซ่ึงเป็น
ต�ำแหน่งเป้าหมายของการออกฤทธิ์ของยา penicil-
lin ซ่ึงเกิดจากการกลายพันธุ์ของยีนบนโครโมโซม
เรียกว่า chromosomally mediated-resistant N. 
gonorrhoeae (CMRNG) ซ่ึงเชื้อกลุ่มนี้มักด้ือต่อยา 
tetracycline ด้วย อย่างไรก็ตาม มีรายงานเชื้อที่ไว
ต่อ penicillin แต่ด้ือต่อยา tetracycline จึงน�ำไปสู่
ค�ำแนะน�ำให้ใช้ยา fluoroquinolone เพ่ือรักษาโรค
หนองใน
	 ในปี พ.ศ. 2550 มีรายงานการพบเชื้อหนองใน
ดื้อต่อยา fluoroquinolone ในประเทศสหรัฐอเมริกา
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โดยผ่านการกลายพันธุ ์ของยีน gyrA และ parC	
ท�ำให้ศูนย์ควบคุมโรคสหรัฐอเมริกา ประกาศยกเลิก
การใช้ยา fluoroquinolone ในการรักษาโรคหนองใน 
ท�ำให้ยากลุม่ cephalosporin เป็นยาหลักในการรกัษา
โรคหนองในนับแต่นั้นมา จากอุบัติการณ์การด้ือยา	
ที่เพ่ิมขึ้นของเชื้อหนองใน ท�ำให้องค์การอนามัยโลก	
มีความกังวลและได้ออกโปรแกรมการติดตามการ
ดื้อยาของโรคหนองใน (Gonococcal Antimicrobial 
Surveillance Programme, GASP) ครั้งแรกในปี 
พ.ศ. 2535 และครั้งที่ 2 ในปี พ.ศ. 2551
	 ในช่วงปี พ.ศ. 2549 – 2554 มีรายงานจาก CDC 
และประเทศอ่ืนๆ ว่าพบค่าความเข้มข้นต�่ำสุดของยา 
cefixime ทีส่ามารถยบัยัง้การเจรญิ (minimum inhibi-
tory concentration: MIC) มีค่าสงูขึน้ ต่อมามีรายงาน
ความล้มเหลวของยา cefixime และยา cephalospoin 
ชนิดกินอ่ืนๆ ในการรักษาโรคหนองในจากประเทศ
ต่างๆ นอกจากนีมี้รายงานในประเทศสหรฐัอเมรกิาว่า
เชือ้หนองในทีมี่ค่า MIC ต่อยา cefixime สงูขึน้มักมีค่า 
MIC ต่อยา tetracycline สูงขึ้นเช่นกัน แต่เชื้อนี้ยังคง
ไวต่อยา azithromycin ส่งผลให้ CDC ประกาศยกเลกิ
การรักษาโรคหนองในด้วยยา cefixime และในปี	
พ.ศ. 2553 แนะน�ำให้ใช้ยาร่วมกัน 2 ชนิดในการรักษา
โรคหนองในเพ่ือป้องกนัการด้ือยากลุม่ cephalospoin 
และให้เพิ่มขนาด ceftriaxone เป็น 250 มิลลิกรัม
	 ในปี พ.ศ. 2554 มีรายงานเชื้อหนองในที่ดื้อยา 
ceftriaxone ในระดับสูงและเกิดความล้มเหลวในการ
รักษา จึงท�ำให้เกิดความกังวลเกี่ยวกับผลการรักษา
หนองในมากยิ่งขึ้น ส่งผลให้ WHO ร่วมกับศูนย์
ควบคุมโรคของยุโรป (European Centre for Dis-
ease Prevention and Control, ECDC) และ CDC 
ออกแนวทางปฏิบัติให้ประเทศในแต่ละภูมิภาคให้การ
ดูแลผู้ป่วยหนองในแบบองค์รวม คือเน้นการป้องกัน
การติดเชื้อ การวินิจฉัยโรค การรักษาที่ถูกต้องเหมาะ
สม การทดสอบว่าหายจากโรค (test-of-cure) การ
ค้นหาผูส้มัผสัโรคจากผูป่้วย และการศกึษาด้านระบาด
วิทยาเกี่ยวกับโรคหนองในและรูปแบบความไวต่อยา
ต้านจุลชีพ ต่อมาในปี พ.ศ. 2555 CDC แนะน�ำให้ใช้ 
ceftriaxone ร่วมกบั azithromycin หรอื doxycycline	
เป็นยาสูตรแรกในการรักษาโรคหนองใน ล่าสุดใน	
ปี พ.ศ. 2558 CDC แนะน�ำเฉพาะ azithromycin	
ในการให้ร่วมกับ ceftriaxone เพื่อรักษาโรคหนองใน 

ประเทศไทยโดยกระทรวงสาธารณสุขได ้ จัดตั้ง	
โปรแกรมเฝ ้าระวังเชื้ อหนองในด้ือยาในเดือน
พฤศจิกายน พ.ศ. 2558 เพื่อตอบสนองนโยบายของ 
WHO และ CDC โดยเริ่มต้นที่สีลมคลินิกและคลินิก
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ บางรัก ซ่ึงเป็นโครงการ
ยกระดับในการเฝ้าระวังหนองในหนองใน เฝ้าระวัง
ในผู้ป่วยชายที่มาด้วยยาการท่อปัสสาวะอักเสบจนถึง
ปัจจุบันยังไม่พบว่ามีการด้ือต่อยาในกลุ่ม Cepha-
losporins โดยข้อมูลเป็นในแนวทางเดียวกันกับการ	
เฝ้าระวังในกลุ่มประชากรอ่ืนซ่ึงกลุ่มบางรักโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ได้ด�ำเนินงานร่วมกับส�ำนักงาน
ควบคุมโรค กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข	
ในการเฝ้าระวังหนองในดื้อยามาตั้งแต่ปี 2561 ซึ่งยัง
ไม่พบรายงานการด้ือยาแต่อย่างใด อย่างไรกต็าม ในปี
เดียวกนันี ้มีรายงานเชือ้ด้ือยา cephalosporin ในชาย
ชาวอังกฤษที่มีประวัติการมีเพศสัมพันธ์กับหญิงไทย 
ส่งผลให้มีการปรบัเปล่ียนแนวทางการรกัษาผูป่้วยกลุม่
นี้ในหลายสถาบัน ได้แก่ CDC, British Association 
for Sexual Health and HIV และแนวทางการดูแลผู้
ป่วยในประเทศไทย

การใช้ยา 2 ตัวร่วมกันในการรักษาโรคหนองใน 
(Dual therapy for gonococcal infections)5,8
	 เชื้อหนองในมีการพัฒนาการด้ือยาอย่างรวดเร็ว 
จึงเป็นที่มาของค�ำแนะน�ำให้รักษาโรคหนองในโดยใช้
ยาร่วมกัน 2 ชนิด ในทางทฤษฎีการใช้ยาร่วมกันแต่
ออกฤทธิ์คนละต�ำแหน่งจะเพ่ิมประสิทธิภาพในการ
รักษา ชะลอการด้ือยา และลดการแพร่กระจายเชื้อ
ดื้อยา โดยยาตัวที่ 2 ที่แนะน�ำให้ใช้ร่วมกับยา ceph-
alosporin คือ azithromycin หรือ doxycycline	
แต่ CDC แนะน�ำให้ใช้ azithromycin เนื่องจากยา
รับประทานครั้งเดียว นอกจากนี้อุบัติการเชื้อหนองใน
ดื้อยากลุ่ม azithromycin ยังน้อยกว่า doxycycline 
ยกเว้นโรคหนองในที่ล�ำคอซ่ึงข้อมูลประสิทธิภาพไม่
ชดัเจน  นอกจากนีย้งัไม่มีการศกึษายนืยนัประสทิธภิาพ
การใช้ยา 2 ตวัร่วมกนัในการรกัษาโรคหนองในในเด็ก
และทารก ควรให้ยาชนิดฉีดและยากินในวันเดียวกัน 
ในเวลาเดียวกัน

กรณีแพ้ยา Cephalosporin5,8

	 โดยทัว่ไปคนทีแ่พ้ยา penicillin จะมีโอกาสแพ้ยา 
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cephalosporin รุ่นที่ 1 ได้น้อยกว่าร้อยละ 2.5 และมี
โอกาสแพ้ cephalosporin รุ่นที่ 3 (เช่น ceftriaxone, 
cefixime) น้อยมาก แต่ถ้ามีการแพ้ยา penicillin ชนดิ 
IgE-mediated penicilline allergy ได้แก่ anaphylaxis 
Stevens Johnson syndrome และ toxic epidermal 
necrolysis จะมีโอกาสแพ้ยา cephalosporin สงูจึงถอื
เป็นข้อห้ามในการให้ยา ceftriaxone และ cefixime 
	 ยาสูตรทางเลือกกรณีผู้ป่วยมีประวัติแพ้ cepha-
losporin หรือ IgE-mediated penicilline allergy ที่
มีข้อมูลสนบัสนนุมากทีส่ดุได้แก่ gentamicin 240 มก. 
ฉีดเข้ากล้ามครั้งเดียวร่วมกับ azithromycin 2 กรัม 
กินครั้งเดียว หรือถ้ามี spectinomycin ก็สามารถใช้
รักษาหนองในที่อวัยวะสืบพันธุ์และทวารหนักได้แต่ไม่
ดีในการรักษาหนองในที่ช่องคอ และปัจจุบันไม่มีขาย
ในประเทศไทย

สูตรยาและระยะเวลาในการรักษาโรคหนองใน9

	 แบ่งตามกลุ่ม ดังนี้
	 1. โรคหนองในชนิดไม่มีภาวะแทรกซ้อน (un-
complicated gonorrhoeae)
	 เนื่องจากพบมีการติดเชื้อหนองในเทียมร่วม
ด้วยถึงร้อยละ 30 จึงควรรักษาทั้งสองโรคไปพร้อม
กัน CDC แนะน�ำให้ใช้ ceftriaxone เป็นยาชนิดแรก 
การตอบสนองต่อยาอย่างชัดเจนจะเริ่มขึ้นประมาณ 
24 ชั่วโมงถัดมา หากพบว่าภายหลังการรักษา 72 
ชั่วโมง อาการไม่ดีขึ้น ผู้ป่วยควรได้รับการประเมินซ�้ำ  
ในปัจจุบันมีข้อมูลสนับสนุนการใช้ยา gentamicin ใน
การรักษาโรคหนองในที่ช่องคอและทวารหนักไม่เพียง
พอ การรักษาในหญิงตั้งครรภ์ หญิงให้นมบุตร และผู้
ป่วยติดเชื้อเอชไอวี สามารถให้การรักษาแบบเดียวกัน 
ยกเว้นมีข้อบ่งห้ามทางการแพทย์

	 ยารักษาหนองใน
	 ยาอันดับแรก: Ceftriaxone 500 mg im single 
dose ร่วมกับให้การรักษาหนองในเทียม
	 ยาทางเลือก: Cefixime 400 mg po single 
dose ร่วมกับให้การรักษาหนองในเทียม
	 กรณีแพ้ยา cephalosporin: Gentamicin	
160-240 mg im/iv single dose ร่วมกับให้การรักษา
หนองในเทียม

	 ยารักษาหนองในเทียม ใช้ยาชะนิดใดชนิดหนึ่ง	
ต่อไปนี้
	 - Azithromycin 1 g po single dose
	 - Doxycycline 100 mg po bid for 14 days
	 - Roxithromycin 1,150 mg po bid ac for 14 days
	 - Erythromycin stearate 500 mg po pc qid 
for 14 days
	 หมายเหตุ: ในกรณีที่ใช้ยารักษาหนองในสูตรที่มี 
azithromycin แล้ว ไม่จ�ำเป็นต้องให้ยารักษาหนองใน
เทียมเพิ่มเติม  จะสังเกตเห็นว่าในแนวทางการรักษา
ของส�ำนักโรคเอดส์ วัณโรคและโรคติดต่อทางเพศ
สัมพันธ์ ประเทศไทย มีการเพิ่มขนาดยา ceftriaxone 
จากเดิม 250 mg เป็น 500 mg เนือ่งจากการเฝ้าระวงั
หนองในด้ือยานัน้พบว่ามีแนวโน้มปรมิาณความเข้มข้น
ที่น้อยที่สุดของยาปฏิชีวนะ กลุ่ม cephalosporin ที่
ต้องใช้ในการ หยดุยัง้หรอืก�ำจัดเชือ้หนองในสงูขึน้และ
แนวทางการรักษาของประเทศไทยได้ขยายระยะเวลา
การให้ยารกัษาโรคหนองในเทยีมเป็น 14 วนัเนือ่งจาก
สามารถลดการอักเสบจากการตดิเชือ้หนองในเทยีมได้
ดีกว่าการกินยาเพียง 7 วัน
	 2. หนองในชนิดมภีาวะแทรกซ้อนเฉพาะที ่(local 
complicated gonorrhoeae)
ให้การรักษาเหมือนการรักษาโรคหนองในชนิดไม่มี
ภาวะแทรกซ้อน แต่ให้การรักษาอย่างน้อยสองวันหรือ
จนกว่าจะหาย  โดยหากมีฝีหรอืตุม่หนองควรได้รบัการ
เจาะระบายร่วมด้วย  ส�ำหรับ Bartholin abscess จะ
แนะน�ำการท�ำ marsupialisation
	 3. หนองในชนิดมีภาวะแทรกซ้อนแพร่กระจาย 
(disseminated gonococcal infection) ควรปรึกษา
อายุรแพทย์ หรืออายุรแพทย์โรคติดเชื้อร่วมให้การ
รักษาเสมอ (ขอไม่กล่าวในรายละเอียดในบทความนี้)

กรณีสงสัยการรักษาล้มเหลวจากยา cephalo-
sporin (suspected cephalosporin treatment 
failure)5,8

	 การรักษาล้มเหลว (treatment failure) คือการ
ที่ผู้ป่วยมีอาการไม่ดีขึ้นภายใน 3-5 วันภายหลังได้รับ
การรักษาที่เหมาะสม โดยไม่มีประวัติมีเพศสัมพันธ	์
ในช่วงที่ติดตามการรักษา และมีผล test-of-cure	
เป็นบวก (ผลเพาะเชื้อยังขึ้นเชื้อหนองในหลังให้การ
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รักษามากกว่า 72 ชั่วโมง หรือการตรวจ NAAT หลัง
รักษาอย่างน้อย 7 วันยังให้ผลบวก) นอกจากนี้ควร
สงสยัว่าการรกัษาล้มเหลวในผูป่้วยทีผ่ล test-of-cure 
โดยวิธีเพาะเชื้อยังพบขึ้นเชื้อหนองในและผลทดสอบ
ความไวต่อยาต้านจุลชีพพบว่าความไวต่อยา ceph-
alosporin ลดลงโดยไม่ค�ำนึงถึงประวัติมีเพศสัมพันธ์
ในช่วงที่ติดตามการรักษา 
	 สูตรยารักษา ได้แก่ ceftriaxone 1 g im/iv	
single dose plus azithromycin 2 g po single dose 
หรือ spectinomycin 2 g im/iv single dose plus 
azithromycin 2 g po single dose หรอื gentamicin 
160-240 mg im/iv single dose plus azithromycin 
2 g po single dose

การติดตามการรักษา8,9

	 วัตถุประสงค์เพ่ือติดตามผลการรักษา ติดตาม
ภาวะแทรกซ้อนของโรค ทดสอบว่าหายจากโรค (test-
of-cure) เฝ้าระวังการติดเชื้อซ�้ำ  และการตรวจเลือด
เพ่ือค้นหาโรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์อ่ืนๆ ที่อาจพบ
ร่วมกันเช่นซิฟิลิส เอชไอวี รวมทั้งติดตามการรักษาใน
คู่เพศสัมพันธ์

ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับ Test-of-cure
	 กรณหีนองในทีร่ะบบสบืพันธุแ์ละทวารหนกัทีไ่ม่มี
ภาวะแทรกซ้อน ไม่จ�ำเป็นต้องท�ำ  test-of-cureไม่ว่า	
จะได้ยาสูตรแนะน�ำหรือสูตรทางเลือก
	 กรณีหนองในที่ช่องคอ ที่รักษาด้วยสูตรยาทาง
เลือกแนะน�ำให้นัดมาท�ำ  test-of-cure หลังรักษา	
14 วันโดยวิธีเพาะเชื้อหรือ NAAT วิธีใดวิธีหนึ่ง	
โดยถ้า NAAT ให้ผลบวกแนะน�ำให้ตรวจยนืยนัด้วยการ	
เพาะเชื้อหนองในและถ้าผลเพาะเชื้อขึ้นเชื้อให้ท�ำการ
ทดสอบความไวต่อยาต้านจุลชีพต่อ
	 กรณีหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อหนองในและได้รับยา 
2 ตวัร่วมกนัไม่จ�ำเป็นต้องท�ำ test-of-cure แต่แนะน�ำ
ให้ตรวจซ�้ำช่วงไตรมาสที่ 3 ของการตั้งครรภ์
	 แม้ว่าอุบัติการณ์การติดเชื้อหนองในพบบ่อยใน
คนที่เคยรักษาหนองในมาก่อน แต่สาเหตุส่วนใหญ่
เกดิจากการตดิเชือ้ซ�ำ้ (reinfection) มากกว่าการรกัษา
ล้มเหลว (treatment failure) ซ่ึงอาจเกิดจากคู่เพศ
สมัพันธ์ยงัไม่ได้รบัการรกัษาหรอืการมีเพศสมัพันธ์กบั

ผูท้ีต่ดิเชือ้หนองในรายอ่ืน ดังนัน้จึงต้องมีการให้ความ
รู้เรื่องการรักษาคู่เพศสัมพันธ์และแนะน�ำผู้ป่วยงดมี
เพศสมัพันธ์ 7 วนัหลังให้การรกัษาและจนกระทัง่คู่เพศ
สมัพันธ์ได้รบัการรกัษาครบถ้วนแล้ว รวมทัง้แนะน�ำให้
ตรวจซ�้ำ  (retest) ที่ 3 เดือนหลังรักษา หรือถ้าไม่ได้
มาตรวจซ�้ำที่ 3 เดือนก็ให้พิจารณาตรวจซ�้ำเมื่อมารับ
บริการภายใน 1 ปี กรณีที่เป็นการติดเชื้อซ�้ำแนะน�ำให้
รักษาด้วยสูตรยาหลักเดิม
	 กรณีผู้ป่วยโรคหนองในที่ระบบสืบพันธุ์และทวาร
หนกัอาการไม่ดีขึน้ภายหลังการรกัษา อาจเกดิจากการ
รักษาล้มเหลว (treatment failure) แนะน�ำให้ท�ำการ
เพาะเชื้อและตรวจ NAATs ร่วมด้วย ถ้าผลเพาะเชื้อ
เป็นบวก ให้ท�ำการทดสอบความไวต่อยาต้านจุลชีพ
ต่อ อย่างไรก็ตาม อาการท่อปัสสาวะอักเสบ ปากมดลูก
อักเสบและทวารหนกัอักเสบทีร่กัษาแล้วไม่ดีขึน้อาจเกดิ
จากเชื้อแบคทีเรียชนิดอื่นที่ไม่ใช่หนองในได้เช่นกัน
	 ส�ำนกัโรคเอดส์และวณัโรค และโรคตดิต่อทางเพศ
สมัพันธ์ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสขุ ได้ออก
แนวทางการดูแลรกัษาหนองใน พ.ศ. 2562 โดยแนะน�ำ
ให้ติดตามผู้ป่วยโรคหนองในดังนี้

โรคหนองในชนิดไม่มีภาวะแทรกซ้อน (uncompli-
cated gonorrhoeae)
	 ครั้งที่ 1: 1-7 วันหลังจากวันที่รับการรักษา เพื่อ
ท�ำการตรวจ gram stain และculture ซ�้ำ
	 ครัง้ที ่2: 3 เดือน หลงัจากวนัทีร่บัการรกัษา พร้อม
ทัง้ท�ำการตรวจเลือดซ�ำ้เพ่ือค้นหาโรคซฟิิลิส และให้การ
ปรึกษาเพื่อตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี

โรคสาหรับหนองในที่มีภาวะแทรกซ้อน (compli-
cated gonorrhoeae)
	 ครั้งที่ 1: ในวันรุ่งขึ้น เพื่อฉีดยาซ�้ำ
	 ครั้งที่ 2: 7 วันหลังฉีดยาซ�้ำ  หรือวันรุ่งขึ้นหาก
อาการยังไม่ดีขึ้น 
	 ครัง้ที ่3: 3 เดือน หลงัจากวนัทีร่บัการรกัษา พร้อม
ทั้งท�ำการตรวจเลือดซ�้ำเพ่ือค้นหาโรคซิฟิลิส และให	้
การปรึกษาเพื่อตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี
	 หมายเหตุ: ในกรณีที่ไม่มาติดตามใน 3 เดือน 
หากมารับบริการอีกภายในหนึ่งปี ให้ตรวจหาโรค
หนองในและซิฟิลิสซ�้ำ  เนื่องจากมีโอกาสติดเชื้อ	
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ซ�้ำสูง ในกรณีที่ตรวจติดตามด้วย NAATs ควรใช้วิธีนี้
หลังการรักษาครบไปแล้วอย่างน้อยสองสัปดาห์

การรักษาคู่เพศสัมพันธ์5,8,9
	 คู่เพศสัมพันธ์ (sex partner) หมายถึงผู้ที่มี
เพศสัมพันธ์กับผู้ติดเชื้อภายใน 60 วันก่อนที่จะเริ่ม	
มีอาการหรือก่อนวินิจฉัยโรคหนองใน ควรแนะน�ำให้	
มาตรวจวนิจิฉยัและพิจารณาให้การรกัษา (presump-
tive dual treatment) แต่ถ้าผู้ป่วยมีเพศสัมพันธ	์
ครั้งสุดท้ายมากกว่า 60 วันก่อนมีอาการหรือก่อน	
ได้รับการวินิจฉัยให้ตามคู่เพศสัมพันธ์ที่มีเพศสัมพันธ์
ด้วยคนสุดท้ายมารักษา คู่เพศสัมพันธ์ควรงดการ	
มีเพศสัมพันธ์เป็นเวลา 7 วันหลังจากที่คู่รักษาครบ	
หรือหลังจากอาการดีขึ้น สามารถฝากยารักษา	
ไปกับผู้มารับบริการได้ (expedited partner treat-
ment therapy) โดยแนะน�ำ cefixime 400 mg po 
single dose plus azithromycin 1 g po single	
dose คู่เพศสัมพันธ์ที่มารับการตรวจและได้รับการ	
รักษา ควรซักประวัติเพ่ิมเติมเพ่ือหาผู ้สัมผัสโรค
รายอ่ืนด้วย

บทสรุป

	 โรคหนองในเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ที	่
เป็นปัญหาส�ำคัญของประเทศไทยและประเทศต่างๆ 
ทั่วโลก เนื่องจากอัตราการติดเชื้อหนองในเพ่ิมขึ้น	
การพบการด้ือยาและความล้มเหลวของการรกัษาด้วย
ยาหลักเพ่ิมมากขึ้น ดังน้ันการพัฒนาระบบเฝ้าระวัง
โรค ระบบบริการตรวจรักษาและติดตามผลการรักษา	
รวมทั้งระบบเฝ้าระวังเชื้อหนองในด้ือต่อยาปฏิชีวนะ

นั้นเป็นการลงทุนที่คุ ้มค่า นอกจากจะช่วยลดการ	
ติดเชื้อโรคหนองในแล้วยังสามารถลดอุบัติการโรค
ติดต่อทางเพศสัมพันธ์อื่นๆ อีกด้วย 
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บทคัดย่อ

	 การกลืนล�ำบากพบได้บ่อยในผู้ที่เป็นโรคหลอดเลือดสมอง และมักพบปัญหาการกลืนล�ำบากในระยะคอหอยที่ท�ำให้เกิดการ
ส�ำลักอาหาร อาจจะน�ำไปสู่ภาวะปอดติดเชื้อและส่งผลให้คุณภาพชีวิตแย่ลงได้ การฟื้นฟูความสามารถทางการกลืนจะต้องทราบ
สาเหตขุองปัญหาเพ่ือใช้ในการวางแผนการฟ้ืนฟู โดยใช้การพิจารณาประวตัผิูป่้วย ประวตักิารเจบ็ป่วย ประเมินศกัยภาพทัว่ไป และ
ประเมินการกลืนด้วยการให้รบัประทานน�ำ้ ในการฝึกกลืนในผูท้ีมี่ภาวะกลนืล�ำบากในระยะคอหอยจะฝึกตามปัญหาทีพ่บได้จากการ
ประเมิน จะท�ำได้โดยการออกก�ำลัง หรือการใช้เครื่อง Neuromuscular Electrical Stimulation  ที่เป็นการส่งเสริมความแข็งแรง
ของกล้ามเนื้อที่อ่อนแรงและส่งเสริมการเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อที่เกี่ยวข้องกับการกลืน ร่วมกับการเทคนิคอื่น ๆ ที่ช่วยให้การ
กลืนอาหารดีขึ้น การจัดการกับภาวะกลืนล�ำบากที่เหมาะสมจะช่วยลดการเกิดปอดอักเสบจากการส�ำลักและการเสียชีวิตได้

ค�ำส�ำคัญ: การฝึกกลืน; ภาวะกลืนล�ำบากในระยะคอหอย; ภาวะกลืนล�ำบากภายหลังโรคหลอดเลือดสมอง

Title:		 Swallowing training in patients with pharyngeal dysphagia after stroke
			   Saowaluk Jantharakasamjit*, Phairin Laohasinnarong*, Amnart Duangtrakoon**
	 	 	 *Department of Rehabilitation Medicine, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University, 	
	 	 	 Bangkok 10700, **Unit of Occupational Therapy, Office of The Director of Vajira Hospital, Faculty 	
	 	 	 of Medicine Vajira Hospital, Navamindradhiraj University, Thailand.
			   Siriraj Med Bull 2020;13(3):205-209

Abstract

	 Dysphagia is a major complication of stroke. Pharyngeal dysphagia after a stroke is a common and serious 
problem that can lead to pneumonia and poor quality of life. Knowing the cause can be a helpful method for	
rehabilitation program of swallowing problem. Evaluation of the dysphagia should be considered regarding personal 
history, medical history swallowing potency and water test. Training in pharyngeal stage may involve swallow-
ing exercise, the use of Neuromuscular Electrical Stimulation to improve movement and strengthen swallowing 
muscles along with other techniques to promote this process. Appropriate use of dysphagia rehabilitation can 
significantly decrease the risk of aspiration pneumonia and death.
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การฝึกกลืนของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองที่มีภาวะกลืนล�ำบากในระยะ

คอหอย
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บทน�ำ

	 ภาวะกลืนล�ำบากพบได้บ่อยหลังจากเป็นโรค
หลอดเลือดสมอง โดยผู้ที่เป็นโรคหลอดเลือดสมอง
ในระยะเฉียบพลัน จ�ำนวน 50 เปอร์เซ็นต์จะมีการฟื้น
ตัวจากภาวะกลืนล�ำบากในช่วง 2-4 สัปดาห์หลังจาก
เจ็บป่วย จ�ำนวน 15 เปอร์เซ็นต์ จะประสบปัญหาการ
กลืนล�ำบากเป็นเวลายาวนาน ท�ำให้มีคุณภาพชวีติทีแ่ย่
ลง1,2 เมื่อผู้ป่วยไม่สามารถรับประทานอาหารทางปาก
ได้ตามปกติ การใส่สายให้อาหารทางจมูก (nasogas-
tric tube : NGT) หรือ ใส่สายให้อาหารทางหน้าท้อง 
(percutaneous endoscopic gastrostomy: PEG) 
จะช่วยลดความเสีย่งต่อการเสยีชวิีตได้ การกลนือาหาร
จะเป็นการท�ำงานผสานกันตั้งแต่ระยะช่องปาก ระยะ
คอหอย จนถงึระยะหลอดอาหาร โดยผูท้ีเ่ป็นโรคหลอด
เลอืดสมองส่วนใหญ่จะมีปัญหาการกลืนล�ำบากในระยะ
คอหอย ท�ำให้อาหารหลุดเข้าหลอดลมเกิดการส�ำลัก
ได้3 ในการบ�ำบดัรกัษาผูท้ีมี่ปัญหาภาวะการกลืนล�ำบาก 
จะต้องมีความรู้ มีทักษะที่ดี และน�ำเทคนิคใหม่ๆ มา
ประยกุต์ใช้ในการฝึกกลืน4 เม่ือผูท้ีเ่ป็นโรคหลอดเลือด
สมองได้รับการบ�ำบัดรักษาอาการกลืนล�ำบาก จะช่วย
ให้มีการฟื้นตัวจากภาวะการกลืนล�ำบากเร็วขึ้น2

การกลืนอาหารแบ่งเป็น 4 ระยะดังนี้

รูปที่ 1. แสดงอวัยวะที่เกี่ยวข้องกับการกลืน
ที่มา: วาดโดยนายณัฐวุฒิ บุญทา 

	 ระยะแรกเป็นระยะก่อนทีอ่าหารจะเข้าสูป่าก (Pre- 
oral stage) เริ่มตั้งแต่การเอ้ือมหยิบช้อน หรือถ้วย
น�้ำ หรือการหยิบอาหารเข้าสู่ปาก ระยะต่อมาเป็นระยะ
ช่องปาก (Oral stage) จะแบ่งเป็น Oral preparatory 

stage จะเริ่มเมื่ออาหารเข้าสู่ริมฝีปาก มีการเคี้ยวเพื่อ
ผสมอาหารให้เข้ากบัน�ำ้ลาย แล้วคงไว้ในช่องปากด้วย
กล้ามเนื้อลิ้นและแก้ม หลังจากนั้นจะน�ำอาหารที่เคี้ยว
แล้วไปทีก่ลางลิน้ และ Oral stage เป็นการเคลือ่นไหว
แบบตั้งใจ กล้ามเนื้อแก้มและลิ้นจะยังคงให้อาหารอยู่
ตรงกลางช่องปาก ลิ้นจะดันตัวขึ้นไปที่เพดานปากใน
ส่วนของเพดานแข็ง (hard palate) เพื่อเคลื่อนอาหาร
เข้าสู่ลิ้นไก่ ระยะนี้ใช้เวลา 1-1.5 วินาที ต่อจากระยะ
ช่องปากจะเป็นระยะคอหอย (Pharyngeal stage) 
เป็นการเคลื่อนไหวแบบไม่ตั้งใจ เป็นกระบวนการที่
เพดานอ่อน (soft palate) ยกตัวขึ้นปิดช่องจมูก (na-
sopharynx) กล่องเสียง (larynx) และ กระดูก hyoid 
ยกตัว ปลายฝาปิดกล่องเสียง (epiglottis) ปิด และมี
การหยดุหายใจขณะกลืน เพ่ือป้องกนัอาหารหรอืน�ำ้เข้า
สูท่างเดินหายใจ โดยสายเสยีง (vocal cord) ปิดพร้อม
กับกล้ามเนื้อคอหอย (pharyngeal muscle) หดตัว 
เพื่อน�ำอาหารเข้าสู่ คอหอย (pharynx) การยกตัวของ	
กล่องเสยีง จะท�ำให้หรูดูหลอดอาหารส่วนบนคลายตวั	
ให้อาหารหรอืน�ำ้เคลือ่นผ่านเข้าสูห่ลอดอาหารได้ ระยะ
นีใ้ช้เวลา 1 วนิาท ีจากนัน้จะเข้าสูร่ะยะหลอดอาหาร (Es-
ophageal stage) เป็นกระบวนการทีห่รูดูหลอดอาหาร
ส่วนบนปิด และมีการบีบตัวของหลอดอาหารเป็นระ
ยะๆ (peristalsis) เพื่อเคลื่อนอาหารลง จากนั้นหูรูด
หลอดอาหารส่วนล่างคลายตัวให้อาหารหรือน�้ำผ่าน
เข้าสู่กระเพาะอาหาร (stomach)5 อวัยวะที่เกี่ยวข้อง
กับการกลืนดังแสดงในภาพที่ 1
	 ภาวะกลืนล�ำบากทีเ่กดิจากความผดิปกตใินระยะ
คอหอยเกิดได้หลายแบบขึ้นอยู่กับขนาดและต�ำแหน่ง
รอยโรคทีส่มองได้รบัผลกระทบ ผูท้ีเ่ป็นอัมพาตครึง่ซีก
ขวาอาจจะพบการเคล่ือนไหวและการยกตัวของกล่อง
เสียงช้าลง อาหารเคลื่อนตัวในระยะคอหอยนานขึ้น
และอาจเกดิการส�ำลกัอาหารได้ ในผูท้ีเ่ป็นอัมพาตครึง่
ซีกซ้ายมักจะพบปัญหาการกลืน อาหารจะเคล่ือนตวัใน
ระยะคอหอยนานขึน้และอาจจะมีภาวะการวางแผนการ
เคลื่อนไหวผิดปกติ (apraxia) ในการกลืนและการรับ
ประทานอาหาร ส่วนผู้ที่เป็น subcortical stroke จะ
พบการเคล่ือนไหวของช่องปากและการกลนืช้าลง การ
เคล่ือนไหวของโคนล้ินลดลง มีการอ่อนแรงและการ
ยกตัวของกล่องเสียงลดลง มีการอ่อนแรงของกล้าม
เนื้อคอหอยซีกใดซีกหนึ่ง และการเปิดตัวของหูรูด
หลอดอาหารส่วนบนน้อยลง5
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ปัญหาที่พบจากภาวะกลืนล�ำบากในระยะคอหอย
	 จะพบว่าไม่สามารถกลืนอาหารได้หมดในครัง้เดียว
ท�ำให้มีเศษอาหารค้างอยูบ่รเิวณคอหอย การบบีตวัของ
ผนังคอหอยลดลงท�ำให้การส่งผ่านอาหารจากคอหอย
ไปทีห่ลอดอาหารได้ช้าลง กล่องเสยีงไม่สามารถยกตวั
ได้ในระดับปกตอิาจจะพบการเคล่ือนไหวและการยกตวั
ของกล่องเสยีงช้าลง และ/หรอืสายเสยีงปิดตวัไม่สนทิ
ท�ำให้มีอาหารบางส่วนไหลไปทีห่ลอดลมได้3

การประเมินความสามารถทางการกลืน
	 การฟ้ืนฟูความสามารถทางการกลืน จะต้องทราบ
สาเหตุของปัญหา ระดับความรุนแรง ของการกลืน
ล�ำบาก เพ่ือใช้ในการวางแผนการฟ้ืนฟู ผูท้ีมี่ภาวะกลืน
ล�ำบากจะประเมินได้โดยพิจารณาประวัติผู้ป่วยและ
ประวัติการเจ็บป่วย ได้แก่ อายุ วันที่เริ่มป่วย (onset) 
โรคและต�ำแหน่งรอยโรคทีเ่ป็น และการเป็นโรคเดิมซ�ำ้ 
(recurrent) การประเมินศักยภาพทั่วไป ได้แก่ ความ
สามารถในการสือ่สาร คุณภาพของเสยีง ความสามารถ
ทางการหายใจ ปริมาณน�้ำลายในช่องปาก ประวัติการ
รับประทานทั้งก่อนและหลังป่วย ระยะเวลาที่ใช้ในการ
รับประทานอาหาร ประเมินภาวะทางโภชนาการและ
ลกัษณะอาหารทีใ่ช้รบัประทาน การประเมินการท�ำงาน
ของอวัยวะที่เกี่ยวข้องกับการกลืน ได้แก่ ศีรษะ ปาก 
ลิ้น ฟัน ขากรรไกร เพดานปาก กล่องเสียงที่อาจพบ
การอ่อนแรง การเคล่ือนไหวและการรบัความรูส้กึทีผ่ดิ
ปกติ การประเมินความผิดปกติของปฏิกิริยาสะท้อน
กลับ (reflex) ได้แก่ bite reflex, gag reflex, swallow 
reflex, cough reflex รวมถงึการประเมินการกลืนด้วย
การให้รับประทานน�้ำ  (water test) อาจพบความผิด
ปกติเช่น การไอ เสียงเปลี่ยน ความเร็วในการกลืนลด
ลง หรือกลืนน�้ำไม่ลง6

การฟื้นฟูการกลืนทางกิจกรรมบ�ำบัดผู้ที่มีภาวะ
กลืนล�ำบากระยะคอหอย
	 การฝึกกลืนในผู้ที่มีภาวะกลืนล�ำบาก ควรปฏิบัติ
ภายใต้การดูแลของนักกิจกรรมบ�ำบัดอย่างใกล้ชิด	
เพ่ือลดความเสีย่งทีอ่าจเกดิขึน้ได้ โดยมีรปูแบบการฝึก
เพื่อส่งเสริมการกลืนดังนี้
	 1. การออกก�ำลังเพ่ือส่งเสริมการท�ำงานของ
กล้ามเนื้อที่เกี่ยวข้องกับการกลืนระยะคอหอย
	 	 1.1 Masako maneuver (A) ใช้ฟันหน้า	

	 	 กดัลิน้ไว้เบาๆแล้วกลืนน�ำ้ลายขณะทีอ่ยูใ่นท่า	
	 	 นั้น จะเป็นการออกก�ำลังเพื่อส่งเสริมความ	
	 	 แข็งแรงของโคนลิ้นและผนังคอหอย ให้ผนัง	
	 	 คอหอยเกิดการบีบตัว และช่วยผลักอาหาร	
	 	 จากช่องปากเข้าสู่คอหอย7

	 	 1.2 Vocal cord adduction exercise (B) 	
	 	 เหมาะกับผู้ที่มีเสียงเปลี่ยนไปจากเดิม เสียง	
	 	 แหบ ไม่มีเสยีง หรอืถกูระบวุ่าสายเสยีงลีบฝ่อ 	
	 	 โดยให้อยูใ่นท่านัง่แล้วใช้มือดันกบัเตยีงหรอื	

รูปที่ 2. แสดงการออกก�ำลังเพื่อส่งเสริมการท�ำงาน
ของกล้ามเนื้อที่เกี่ยวข้องกับการกลืนระยะคอหอย
ที่มา: ถ่ายภาพโดย เสาวลักษณ์ จันทรเกษมจิต

	 	 เก้าอี้ แล้วออกเสียง “อา” ท�ำ 5 ครั้ง และท�ำ 	
	 	 5-10 รอบต่อวัน8

	 	 1.3 Jaw opening exercise, Chin Tuck 	
	 	 against Resistance (CTAR) และ Shaker 	
	 	 exercise เป็นการออกก�ำลังเพ่ือส่งเสริม	
	 	 ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ suprahyoid 	
	 	 เป็นกล้ามเนื้อที่จะท�ำให้กระดูก hyoid 	
	 	 เกิดการยกและการเคล่ือนไปด้านหน้า 	
	 	 ท�ำให้หรูดูหลอดอาหารส่วนต้น (upper eso-	
	 	 phageal sphincter : UES) เปิดขณะกลนื	
	 	 อาหาร ให้อาหารผ่านระยะคอหอยเข้าสูร่ะยะ	
	 	 หลอดอาหารได้ดีและลดการเกดิการส�ำลัก9

	 	 วิธีการออกก�ำลังแบบ Jaw opening exer-	
	 	 cise แบ่งเป็นแบบไม่มีแรงต้าน (C) ให้อ้าปาก	
	 	 ให้กว้างทีส่ดุแล้วค้างไว้ 10 วนิาท ีพัก 10 วนิาท	ี
	 	 แล้วท�ำซ�้ำอีก 4 ครั้ง โดยท�ำวันละ 2 รอบ10 	
	 	 และแบบมีแรงต้าน (D) วางลกูบอลยางขนาด	
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เวชบันทึกศิริราช บทความทั่วไป

	 	 พอเหมาะไว้ระหว่างใต้คางกับอก แล้ว	
	 	 พยายามอ้าปากเพ่ือกดลูกบอลค้างไว้ 60 	
	 	 วินาทีท�ำท้ังหมด 3 รอบ หรือ อ้าปากเพ่ือ	
	 	 กดบอล 30 ครั้ง โดยไม่ต้องกดค้างไว1้1 วิธี	
	 	 การออกก�ำลังแบบ CTAR (E) ท�ำได้โดยวาง	
	 	 ลกูบอลยางขนาดพอเหมาะไว้ระหว่างใต้คาง	
	 	 กับอก ใช้คางกดบอลค้างไว้ 10 วินาที จาก	
	 	 นั้นให้กดบอลต่ออีก 10 ครั้งโดยไม่ต้องกด	
	 	 ค้างไว้12 และวิธีออกก�ำลังแบบ Shaker 	
	 	 exercise (F) ท�ำได้โดยนอนราบกับพื้นหรือ	
	 	 เตียง ยกศีรษะขึ้นมองปลายเท้า และคงท่า	
	 	 นั้นไว้ 1 นาที แล้ววางศีรษะลงพัก 1 นาที 	
	 	 ทั้งหมด 3 ครั้ง แล้วยกศีรษะขึ้นมองปลาย	
	 	 เท้าต่ออีก 30 ครัง้โดยไม่ต้องยกค้างไว้ ท�ำ 3 	
	 	 รอบต่อวัน7

	 2. การใช้เครื่อง Neuromuscular Electrical 
Stimulation (NMES) เป็นการกระตุ้นไฟฟ้าเพ่ือส่ง
เสริมการเคลื่อนไหวของกระดูก hyoid ผ่านการกระ
ตุ้นท�ำงานของกล้ามเนื้อ suprahyoid   และส่งเสริม
การยกตัวของกล่องเสียง ผ่านการกระตุ้นท�ำงานของ
กล้ามเนื้อ thyrohyoid ซ่ึงจะเป็นกลไกป้องกันไม่ให้
อาหารเข้าสู่ทางเดินหายใจ13 เช่น เครื่อง vital stim 
เป็นเครื่องหนึ่งที่ใช้ระบบ NMES ตัวเครื่องจะมีแผ่น 
electrode ที่ใช้ติดบริเวณด้านหน้าของล�ำคอ โดยนัก
กิจกรรมบ�ำบัดจะเป็นผู้ประเมินต�ำแหน่งกล้ามเนื้อที่
จะติด electrodes ตามปัญหาที่พบ ดังภาพที่ 3 หลัง
จากติด electrode แล้วจะเปิดเคร่ือง จากนั้นค่อยๆ
เพ่ิมความแรง (intensity) ของกระแสไฟจนกระทั่ง
กล้ามเนือ้หดตัวหรือผู้ป่วยรู้สึกอยากกลืน และใช้เวลา
กระตุ้น 1 ชั่วโมง ขณะกระตุ้นจะให้ผู้ป่วยออกก�ำลัง
กล้ามเนื้อที่ใช้ในการกลืน หรือฝึกกลืนไปพร้อมกัน14 
ทั้งนี้นักกิจกรรมบ�ำบัดควรศึกษาวิธีการใช้งานก่อนน�ำ
มาใช้
	 3. การจัดท่าให้ปลอดภัยในการกลนือาหารคือท่า
นั่ง สะโพกงอ 80-90 องศา ศีรษะก้มมาด้านหน้าเล็ก
น้อย ดังภาพที่ 4 กรณีไม่สามารถปรับนั่งได้ให้ปรับ
เตียงขึ้นอย่างน้อย 30 องศา จัดท่าให้ศีรษะและล�ำตัว
อยู่ในแนวตรง และใช้หมอนหนุนให้ศีรษะก้มมาด้าน
หน้าเพื่อป้องกันการส�ำลัก15

	 4. การปรับระดับอาหารให้เหมาะสมกับความ
สามารถทางการกลืนได้แก่ อาหารปั่นข้นเป็นอาหาร

รูปที่ 3. แสดงการติดแผ่น electrode ของเครื่อง 
vital stim
ที่มา: ถ่ายภาพโดย เสาวลักษณ์ จันทรเกษมจิต

รูปที่ 4. แสดงท่านั่งที่ปลอดภัยในการกลืนอาหาร
ส�ำหรับผู้ที่มีภาวะกลืนล�ำบาก
ที่มา: ถ่ายภาพโดย เสาวลักษณ์ จันทรเกษมจิต

เนื้อเนียนละเอียดและข้นท�ำให้กลืนได้ง่าย จะใช้
เม่ือเริ่มกลืนอาหารได้และยังไม่สามารถกลืนอาหาร
เหลวได้ เช่น โยเกิร์ต โจ๊กปั่น กล้วยขูด ระดับต่อมา
เป็นอาหารอ่อนบดสับจะใช้เม่ือยังปัญหาในการกลืน
อาหารบางชนิด กลืนอาหารเหลวล�ำบาก ไม่มีฟัน

หรือไม่มีฟันปลอม เช่น โจ๊ก ไข่ตุ๋น เนื้อสัตว์บดสับ	
ส่วนอาหารอ่อนปกติอาหารที่มีลักษณะนิ่มและเปื่อย 
ใช้กับผู้ที่มีปัญหาการกลืนล�ำบากเล็กน้อย มีฟันที่ใช้
ในการเค้ียวอาหารได้ เช่น ข้าวต้ม เนื้อสัตว์นิ่ม ผลไม้
เนื้อนิ่ม ระดับสุดท้ายคืออาหารปกติเหมาะกับผู้ที่กลืน	
ได้ดี15
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	 5. ใช้เทคนิคอ่ืนๆ ร่วมขณะกลืนอาหาร เช่น 
ปรับอุณหภูมิอาหาร ให้อุ ่นหรือเย็นกว่าปกติ จะ
เหมาะส�ำหรับผู้ที่มีปัญหากลืนช้า (delayed swallow)	
จะช่วยให้กลืนได้ง่ายขึ้น15 การใช้ Supraglottic swal-
low ท�ำได้โดยกลั้นหายใจขณะกลืนแล้วไอทันทีหลัง
กลืนก่อนจะหายใจอีกครั้งจะช่วยปิดสายเสียงขณะ
กลืน8 การใช้ Effortful swallow จะเป็นการกลืนแรง
จะช่วยในการบบีตวัของช่องปากและคอหอยท�ำให้กลนื
อาหารได้ดีขึ้น7 หรือ Mendelsohn maneuver ท�ำได้
โดยการจับยกกล่องเสียงขึ้นขณะกลืน จะช่วยเพิ่มการ
ยกตวัของกล่องเสยีง และกระดูก hyoid ขณะกลืน และ
เพิ่มการเปิดของหูรูดหลอดอาหารส่วนบน7

บทสรุป

การฟ้ืนฟผูู้ที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองและมภีาวะกลนื
ล�ำบาก จะต้องท�ำการประเมินเพ่ือทราบปัญหา และ
ออกแบบการออกก�ำลังหรือใช้เทคนิคและเครื่องมือ
ต่างๆ เพ่ือส่งเสริมความสามารถทางการกลืนและ
ป้องกันภาวะปอดติดเชื้อของผู้ป่วย ซ่ึงเป็นเป้าหมาย
หลักของการฝึกกลืน ทั้งนี้นักกิจกรรมบ�ำบัดควร
ตระหนักถึงภาวะทุพโภชนาการร่วมด้วย เพ่ือให้การ
ฟื้นฟูผู้ที่มีภาวะกลืนล�ำบากมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น
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บทคัดย่อ

	 ภาวะทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์ หมายถึง ภาวะที่ทารกในครรภ์มีการเจริญเติบโตต�่ำกว่าเกณฑ์มาตรฐาน อาจมีสาเหตุมา
จากปัจจัยทางพันธกุรรม รก โรคประจ�ำตวัของมารดา หรอืปัจจัยร่วมอ่ืนๆ การวนิจิฉยัทารกในครรภ์กลุ่มเสีย่งต่อการเจรญิเตบิโต
ช้าได้อย่างถูกต้อง ในเวลาที่เหมาะสม จะช่วยลดการตายหรือภาวะทุพพลภาพของทารกในครรภ์ และช่วยลดการเกิดโรคเรื้อรังที่
อาจพบในวัยผู้ใหญ่ เช่น ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเลือดผิดปกติ และโรคหัวใจ การสืบค้นหาสาเหตุโดยการซักประวัติ 
ตรวจร่างกาย ร่วมกบัการตรวจทางห้องปฏบิตักิารให้กบัมารดาในขณะตัง้ครรภ์ จะเป็นส่วนหนึง่ทีส่ามารถช่วยให้การป้องกนัภาวะ
ทารกเจรญิเตบิโตช้าในครรภ์ได้อย่างถกูต้องต่อไป ยงัไม่มีข้อมูลทีย่นืยนัเกีย่วกบัการป้องกนัภาวะทารกเจรญิเตบิโตช้าในครรภ์โดย
เฉพาะการใช้ยาแอสไพรนิ แต่การปฏบิตัติวัให้ถกูวธิใีนขณะตัง้ครรภ์จะสามารถลดความเสีย่งต่อภาวะทารกเจรญิเตบิโตช้าในครรภ์
ได้  เช่น การรับประทานอาหารที่มีประโยชน์ให้ครบ 5 หมู่ ดื่มน�้ำบริสุทธิ์ให้มากอย่างน้อยวันละ 6-8 แก้ว รักษาสุขภาพให้แข็งแรง 
นอนหลับพักผ่อนให้เพียงพอ งดด่ืมแอลกอฮอล์ การสบูบหุรี ่และงดการใช้สารเสพตดิทกุชนิด ไปฝากครรภ์ตามนดัอย่างสม�ำ่เสมอ 
เพ่ือทีแ่พทย์จะได้แนะน�ำ และช่วยในการวนิจิฉยัภาวะทารกเจรญิเตบิโตช้าในครรภ์ได้รวดเรว็ และให้การดูแลรกัษาได้อย่างถกูต้องต่อไป

ค�ำส�ำคัญ: ทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์; สาเหตุ; การป้องกัน
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Abstract

	 Fetal growth restriction means the condition in which the fetus is under normal growth. The causes may be 
from genetic factors, placental cause, underlying maternal diseases and other co- risk factors. Prompt diagnosis 
and early management can help to reduce the fetal mortality and morbidity and metabolic diseases in adult 
which includes hypertension, diabetes mellitus and dyslipidemia. Identifying the causes of feral growth restriction 
by history taking, physical examination, and laboratory tests of mothers during pregnancy can prevent the fetus 
from growth restriction. There is recently no evidence of aspirin to prevent fetal growth restriction. Daily proper 
activity during pregnancy can reduce the risk of fetal growth restriction. The mothers could have healthy food, 
drinking plenty of pure water at least 6-8 glasses per day, adequate sleep, avoid alcohol drinking, smoking and 
drug abuse. The mothers could have regular antenatal care for early diagnosis of abnormal fetal growth and 
proper management.
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สาเหตุและการป้องกันภาวะทารก

เจริญเติบโตช้าในครรภ์
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	 ภาวะทารกเจรญิเตบิโตช้าในครรภ์ (fetal growth 
restriction, FGR) หมายถึง ทารกที่มีน�้ำหนักตัวน้อย
กว่า ค่าเปอร์เซนต์ไทล์ที่ 10 ของอายุครรภ์นั้นๆ1 อาจ
จะมีการอ้างถึงค่า 5 หรือ 3 เปอร์เซนต์ไทล2์,3 บ้าง
แต่ไม่แพร่หลาย พบว่าร้อยละ 70 ของทารกที่มีน�้ำ
หนักตัวน้อยกว่า 10 เปอร์เซนต์ไทล์ เป็นทารกปกติ
ที่มีขนาดเล็ก (small for gestational age, SGA) 
เท่านั้นและไม่มีความเสี่ยงต่อการตายหรือภาวะ
แทรกซ้อนอ่ืน4 ซ่ึงอาจมีสาเหตุมาจากปัจจัยทาง
พันธกุรรม รก โรคประจ�ำตวัของมารดา หรอืปัจจัยร่วม
อื่นๆ การวินิจฉัยทารกในครรภ์กลุ่มเสี่ยงต่อการเจริญ
เติบโตช้าได้อย่างถูกต้อง ในเวลาที่เหมาะสมจะช่วย	
ลดการตายหรือภาวะทุพพลภาพของทารกในครรภ์ 	
และช่วยลดการเกิดโรคเรื้อที่อาจพบในวัยผู้ใหญ่ เช่น 
ความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเลือดผิดปกติ 
และโรคหัวใจ ของทารกกลุ่มนี้ได้ตามสมมติฐานของ 
Barker5
	 ศักยภาพของการ เจริญเติบ โตของทารก
ในครรภ ์  เกิดจากการปรับตั วของทารกซึ่ ง มี
ปฏิสัมพันธ์ที่ส�ำคัญระหว่างตัวทารกเอง มารดา 
แล ะ รก  โดย มีป ั จ จั ยทาง พันธุ ก ร รมถึ ง ร ้ อ ย
ละ 30-50 และส่วนที่เหลือเกิดจากสิ่งแวดล้อม	
การถ ่ายทอดทางพันธุกรรมจากมารดาจะมีผล	
กระทบต่อทารกในครรภ์มากกว่าจากบิดา6 โดยการ
เจริญเติบโตของทารกในครรภ์ประกอบด้วย 3 ขั้น
ตอน ได้แก่ ช่วงอายุครรภ์ 16 สัปดาห์แรก มีการเพิ่ม

จ�ำนวนเซลล์ (cellular hyperplasia) ช่วงอายุครรภ ์
16-32 สัปดาห์ มีการเพ่ิมขนาดของเซลล์ (cellular 
hypertrophy) ร่วมกับมีการเพิ่มจ�ำนวนเซลล์อย่างต่อ
เนื่อง และในช่วงอายุครรภ์ 32 สัปดาห์ ขึ้นไป มีการ
เพ่ิมขนาดเซลล์เพียงอย่างเดียว และเซลล์จะมีขนาดโต
ขึ้นอย่างรวดเร็วในช่วงอายุครรภ์นี้
	 ทารกครรภ์เด่ียวจะมีน�้ำหนักตัวเพ่ิมขึ้น 5 กรัม
ต่อวัน ที่ช่วงอายุครรภ์ 14-15 สัปดาห์, 10 กรัมต่อ
วัน ที่ช่วงอายุครรภ์ 20-30 สัปดาห์ และ 35 กรัม
ต่อวัน ที่ช่วงอายุครรภ์ 32-34 สัปดาห์ หลังจากนั้น	
น�้ำหนักตัวที่เพ่ิมจะมีอัตราลดลง ในขณะที่อัตราการ
เจริญเติบโตเฉลี่ยของครรภ์แฝดจะน้อยกว่าของครรภ์
เดี่ยวโดยเฉพาะในช่วงไตรมาสที่ 3
	 ส�ำหรับการเจริญเติบโตช้าของทารกในครรภ์ 
แบ่งได้เป็น 2 ประเภท ได้แก่ Symmetrical fetal	
growth restriction พบได้ร้อยละ 30 อวัยวะทุก	
ส่วนของทารกในครรภ์จะมีการเจริญเติบโตลดลง
ทั้งหมด เนื่องจากมีความผิดปกติของการเพิ่มจ�ำนวน
เซลล์ในระยะแรกของการตัง้ครรภ์ และ Asymmetrical 
fetal growth restriction พบได้ร้อยละ 70-80 ทารก
จะมีการเจรญิเตบิโตของตบัและชัน้ไขมันทีห่น้าท้องลด
ลง ท�ำให้ท้องมีขนาดเล็กกว่าขนาดของศีรษะ เป็นผล
มาจากการเปล่ียนแปลงการไหลเวียนเลือดไปที่ vital 
organs ได้แก่ สมอง หัวใจ ต่อมหมวกไต และรก 
มากกว่า non-vital organs อื่นๆ7
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สาเหตุ8 การป้องกัน

1. สาเหตุจากรก
	 1.1 พันธุกรรม
	 มีสาเหตุมาจากโครโมโซมผิดปกติ พบได้สูงถึงร้อย
ละ 20 โดยเฉพาะในกรณีที่มีภาวะ FGR ตั้งแต่อายุครรภ์
น้อยๆ ที่พบได้บ่อย คือ 
	 - ภาวะ aneuploidy เช่น trisomy 18, trisomy 13, 
turner syndrome, triploidy
	 - ภาวะ partial deletions เช่น Cri du chat syn-
drome 5q, Wolf-Hirschhorn syndrome 4q
	 - ภาวะ ring chromosomes
	 - ภาวะ uniparental disomy ของ chromosome 
6, 14 และ 16
	 - ภาวะ confined placental mosaicism
	 - ภาวะ gene mutations
	 - ภาวะ genomic imprinting

	 1.2 ความพิการหรือผิดปกติของทารกในครรภ์
	 ทารกที่มีความพิการหรือผิดปกติมักจะมีการเจริญ
เติบโตช้าร่วมด้วย ซึ่งพบได้เพียงร้อยละ 1-2 ของทารกที่มี
การเจริญเติบโตช้าทั้งหมด โดยที่ความพิการหรือผิดปกติดัง
กล่าวไม่ได้เกิดจากสาเหตุทางพันธุกรรม

	 1.3 ภาวะครรภ์แฝด
	 จ�ำนวนทารกในครรภ์แฝดมีความสมัพันธ์กบัการเจรญิ
เติบโตของทารกในครรภ์ การใช้รกร่วมกันหรือแยกกันของ
ทารกก็มีส่วนส�ำคัญต่อน�้ำหนักทารกเช่นกัน ครรภ์แฝดจะ
มีการเจริญเติบโตของทารกใกล้เคียงกับครรภ์เด่ียว แต่มี
การเจริญเติบโตที่ช้าลงในไตรมาสที่ 3 ซึ่งเชื่อว่ามีสาเหตุมา
จากสภาพของรกหรือสายสะดือมีความผิดปกติไม่สามารถ	
ปรับตัวน�ำอาหารมาเล้ียงทารกได้อย ่างเหมาะสมเม่ือ
อายุครรภ์มากขึ้น นอกจากนี้ ภาวะครรภ์แฝดอาจมีภาวะ
แทรกซ้อนจากการตัง้ครรภ์ เช่น ภาวะความดันโลหติสงู กลุม่
อาการท่ีเกิดจากภาวะ twin-twin transfusion หรือความ
พิการของทารกร่วมด้วย

2. สาเหตุจากรก
	 2.1 ความผิดปกติของเนื้อรก
	 - เนื้อรกที่มีความผิดปกติ ปริมาตรเนื้อรกที่น้อยลง 
และความผิดปกติของหลอดเลือดที่เนื้อรกล้วนส่งผลท�ำให้
สารอาหารที่จะไปเล้ียงทารกน้อยลง ท�ำให้ทารกมีการเจริญ
เติบโตช้า 
	 - ความผิดปกติที่พบบ่อย ได้แก่ ภาวะรกลอกตัวก่อน
ก�ำหนด การติดเชื้อเรื้อรัง การอักเสบ การขาดเลือด การอุด
ตันของหลอดเลือดบริเวณเนื้อรก
	  - ความผิดปกติอ่ืนๆ ที่อาจพบร่วมกับความผิดปก
ติของนื้อรก เช่น single umbilical artery, velamentous 
umbilical cord insertion, circumvallate placenta เป็นต้น

	 ไม่สามารถป้องกันได้ หากพบความผิดปกติมาจาก
สาเหตุนี้จะต้องยุติการตั้งครรภ์

	 ไม่สามารถป้องกนัได้ หากพบความผดิปกตทิีไ่ม่สามารถ
แก้ไขได้ให้ยุติการตั้งครรภ์ แต่หากแก้ไขได้ให้พิจารณาให้การ
ดูแลรักษาช่วงหลังคลอด

	 ปัจจุบัน ยังไม่มีข้อมูลที่ยืนยันเกี่ยวกับการป้องกันภาวะ
ทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์โดยเฉพาะการใช้ยาแอสไพริน(9)

	 ไม่สามารถป้องกันได้ แต่เม่ือพบความผิดปกติให้รีบ
รักษาตามสาเหตุที่พบ เช่น ถ้าพบว่าเนื้อรกมีความผิดปกติ
และทารกเริ่มมีการเจริญเติบโตช้า ควรเฝ้าระวังและให้คลอด
ในช่วงเวลาที่เหมาะสม แต่ถ้าพบว่ามีการติดเชื้อ ควรให้การ
รักษาด้วยยาปฏิชีวนะต่อไป
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	 2.2 ความผิดปกติของ เนื้อรกที่มีสาเหตุจาก
โครโมโซม โดยที่ทารกปกติ (confined placental mo-
saicism)
	 เนือ้รกทีมี่ภาวะ mosaicism จะมีความสมัพันธ์กบัการ
ขาดเลือด และภาวะหลอดเลือดผิดปกติ อย่างไรก็ตาม หลัง
จากตดิตามพัฒนาการของทารกทีพ่บร่วมกบัภาวะ placental 
mosaicism จะพบว่ามีพัฒนาการที่ปกติได้เม่ือทารกมีอายุ
มากขึ้น

3. สาเหตุจากมารดา
	 3.1 Maternal disease
	 มารดาที่มีโรคประจ�ำตัวที่ส ่งผลต่อการไหลเวียน
เลือด เช่น ความดันโลหิตสูง โรคไต โรคเบาหวาน หรือโรค 
connective tissue disease เช่น systemic lupus erythre-
matosus, antiphospholipid syndrome เป็นต้น เมื่อมีการ
ตั้งครรภ์ หลอดเลือดที่เนื้อรกจะมีความผิดปกติ มีการอุดกั้น
ของหลอดเลือด ท�ำให้การไหลเวียนเลือดที่บริเวณเนื้อรกผิด
ปกติ ส่งผลให้ทารกมีการเจริญเติบโตช้าได้ โดยเฉพาะภาวะ
ความดันโลหิตสูง ซ่ึงเชื่อว่ามีสาเหตุมาจากเซลล์ของเนื้อรก
ไม่สามารถเจริญเข้าไปในส่วนของ spiral arteries ได้ ท�ำให้
หลอดเลือดแดงเหล่านี้ไม่สามารถขยายตัว จนเกิดการอุด
ตันของหลอดเลือดและในท่ีสุดจะท�ำให้มีการไหลเวียนเลือด
ที่ทารกผิดปกติด้วย

	 3.2 มารดาได้รับสารอาหารไม่เพียงพอ
	 - น�้ำหนักตัวของมารดาในช่วงแรกเกิด (birth weight) 
น�ำ้หนกัตวัของมารดาก่อนการตัง้ครรภ์ และน�ำ้หนกัตวัทีเ่พ่ิม
ขึ้นในขณะตั้งครรภ์ ล้วนมีผลต่อน�้ำหนักตัวของทารกแรก
คลอดทั้งสิ้น 
	 - มารดาที่มีภาวะทุโภชนาการมากในขณะตั้งครรภ์ก็
จะส่งผลต่อน�้ำหนักตัวของทารกได้ มารดาที่น�้ำหนักตัวน้อย
ตัง้แต่เริม่ตัง้ครรภ์ หรอืมีน�ำ้หนกัตวัทีเ่พ่ิมขึน้น้อยเกนิไปขณะ
ตั้งครรภ์ ก็จะมีผลท�ำให้ทารกแรกเกิดมีน�้ำหนักตัวน้อยกว่า 
2,500 กรัม ได้ มารดาที่มีโรคของระบบทางเดินอาหารซึ่งมี
ปัญหาในการดูดซมึสารอาหารกจ็ะส่งผลให้ทารกมีน�ำ้หนกัตวั
น้อยเช่นกัน

	 3.3 ภาวะขาดออกซิเจน (Hypoxemia)
	 ภาวะขาดออกซิเจนเรือ้รงั (chronic hypoxemia) ซ่ึงมี
ปัญหามาจากโรคหัวใจ โรคปอด หรือภาวะซีดที่รุนแรง จะมี
ผลท�ำให้ทารกมีการเจรญิเตบิโตช้าได้ มารดาทีอ่ยูใ่นถิน่ฐานที่
สงูกว่าระดับน�ำ้ทะเลมากๆ เช่นชาวเขา จะส่งผลให้ทารกแรก
คลอดมีน�้ำหนักตัวน้อยเช่นกัน

	 ไม่สามารถป้องกนัได้  แต่ให้คลอดทารกเม่ืออายคุรรภ์
ครบก�ำหนดหรือตามข้อบ่งชี้ทางสูติกรรม

	 ถ้ามีโรคประจ�ำตัว เช่น ความดันโลหิตสูงหรือเบา
หวานจะต้องไปพบแพทย์ตามนดัเพ่ือรบัการควบคุมโรคและ
ดูแลรกัษาในขณะตัง้ครรภ์ไม่ให้โรคก�ำเรบิจนท�ำให้เกดิภาวะ
แทรกซ้อนต่อทารกในครรภ์  ถ้ามีอาการไม่สบายควรไปพบ
แพทย์เพ่ือรับการตรวจวินิจฉัยและรับการรักษาที่ถูกต้องต่อ
ไป หลีกเลี่ยงการซื้อยามารับประทานเอง เพราะยาบางชนิด
อาจจะมีผลต่อพัฒนาการหรือการเจริญเติบโตของทารกใน
ครรภ์ได้   ถ้ามีอาการไม่สบายควรไปพบแพทย์เพ่ือรับการ
ตรวจวินิจฉัยและรับการรักษาที่ถูกต้องต่อไป

	 การปฏิบัติตัวให้ถูกวิธีในขณะตั้งครรภ์จะสามารถลด
ความเสีย่งต่อภาวะทารกเจรญิเตบิโตช้าในครรภ์ได้ (10) เช่น 
การรบัประทานอาหารท่ีมีประโยชน์ให้เพียงพอครบ 5 หมู่ต่อ
ความต้องการของมารดาและทารกในครรภ์ ด่ืมน�ำ้บรสิทุธิใ์ห้
มากอย่างน้อยวนัละ 6-8 แก้ว รกัษาสขุภาพให้แขง็แรง นอน
หลับพักผ่อนให้เพียงพออย่างน้อยวันละ 8 ชั่วโมง งดด่ืม
แอลกอฮอล์ การสูบบุหรี่ และการใช้สารเสพติดทุกชนิด อยู่
ในที่มีอากาศถ่ายเท ระมัดระวังการเกิดอุบัติเหตุต่างๆ เพื่อ
ลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ

	 ควรอยู่ในที่ที่มีอากาศถ่ายเทสะดวก



214

เวชบันทึกศิริราช บทความทั่วไป

สาเหตุ8 การป้องกัน

	 3.4 ความผิดปกติของระบบโลหิตและระบบ
ภูมิคุ้มกันในร่างกาย
	 เช่น ภาวะ sickle cell anemia, antiphospholipid 
syndrome จะท�ำให้เกิดภาวะหลอดเลือดบริเวณเนื้อรกมี
การอักเสบเรือ้รงั ส่งผลให้ทารกขาดสารอาหาร จนเกดิภาวะ
เจริญเติบโตช้าในครรภ์ได้
	
	 3.5 การใช้สารเสพติดและการสูบบุหรี่11

	 มารดาที่ใช้สารเสพติด สูบบุหรี่ ด่ืมแอลกอฮอล์ จะ
ส่งผลให้ทารกมีการเจริญเติบโตช้าในครรภ์ได้ โดยเฉพาะ
การสูบบุหรี่ในไตรมาสที่ 3 ของการตั้งครรภ์ มารดาที่ต้อง
อยู่ในสิ่งแวดล้อมท่ีมีผู้สูบบุหรี่ตลอด ก็จะส่งผลต่อน�้ำหนัก
ตัวทารกที่น้อยด้วยเช่นกัน ส�ำหรับการดื่มกาแฟยังไม่พบว่า
ท�ำให้ทารกมีการเจริญเติบโตช้าอย่างชัดเจน

	 3.6 การใช้ยารักษาโรคหรือสารพิษ
	 ยาต้านการแข็งตัวของเลือด ยากันชัก ยาต้านมะเร็ง 
อาจท�ำให้เกิดภาวะทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์ได้ 
	 การได้รับรังสีในปริมาณสูงเพ่ือใช้ในการรักษาใน
บริเวณอุ้งเชิงกราน จะส่งผลให้การไหลเวียนของเลือดท่ี
บริเวณเนื้อรกผิดปกติไป ส่งผลให้เกิดภาวะทารก เช่น เอ
เจริญเติบโตช้าในครรภ์ได้   แต่การที่มารดาได้รับรังสีในปริ
มาณน้อยๆ เพื่อใช้ในการวินิจฉัย เช่น การเอ็กซเรย์ ไม่ส่ง
ผลต่อภาวะดังกล่าว12

	 3.7 การตั้งครรภ์โดยใช้เทคนิคช่วยการเจริญพันธุ์
	 ทารกครรภ์เด่ียวท่ีคลอดมาจากมารดากลุ่มนี้ จะพบ
ภาวะเจริญเติบโตช้าในครรภ์และน�้ำหนักตัวน้อยได้มากกว่า
การตั้งครรภ์โดยธรรมชาติ

	 3.8 การติดเชื้อ
	 พบได้น้อยกว่าร้อยละ 5 ของทารกทีมี่การเจรญิเตบิโต
ช้าในครรภ์ โดยมักพบการติดเชื้อในช่วงการตั้งครรภ์ระยะ
แรก ได้แก่ ไวรัส หรือพยาธิ ซึ่งเชื้อจากมารดาจะผ่านไปยัง
ทารก ท�ำให้เกดิการตายของเซลล์และการไหลเวยีนของเลอืด
ที่ผิดปกติ

	 3.9 ปัจจัยทางพันธุกรรม
	 ปัจจัยทางพันธุกรรมที่ถ่ายทอดมาจากมารดามีผล
มากกว่าการถ่ายทอดที่มาจากสามี เช่น ภาวะ mutation 
ของยีน glucokinase (GCK) และ hepatocyte nuclear 
factor-1 (HNF1) beta gene จะมีความสัมพันธ์กับภาวะ
น�้ำหนักตัวทารกที่น้อย เป็นต้น

	 ป้องกันไม่ได้ และปัจจุบัน ยังไม่มีข้อมูลที่ยืนยันเกี่ยว
กบัการป้องกนัภาวะทารกเจรญิเตบิโตช้าในครรภ์โดยเฉพาะ
การใช้ยาแอสไพริน9

	 มารดาควรงดสูบบุหรี่ และด่ืมแอลกอฮอล์ในขณะ	
ตั้งครรภ์

	 ป้องกันโดยการปรึกษาแพทย์เพ่ือรับการรักษาโดย
ปรับเปล่ียนการใช้ยาให้ถูกต้องเหมาะสมในช่วงตั้งครรภ์ต่อ
ไป หลีกเลี่ยงการซื้อยามารับประทานเอง เพราะยาบางชนิด
อาจจะมีผลต่อพัฒนาการหรือการเจริญเติบโตของทารกใน
ครรภ์ได้ รับประทานธาตุเหล็กร่วมกับกรดโฟลิคอย่างเพียง
พอในขณะตั้งครรภ์และหลีกเลี่ยงการรับรังสีในปริมาณสูง
ในช่วงตั้งครรภ์

	 ไม่สามารถป้องกันได้ คอยสังเกตอาการลูกด้ิน ถ้า
ทารกด้ินน้อยหรือไม่ด้ินจะต้องไปพบแพทย์ทันที และไป
ฝากครรภ์ตามแพทย์นัดทุกครั้งอย่างสม�่ำเสมอ เพ่ือชั่งน�้ำ
หนกั ตรวจวัดความดัน ตรวจปัสสาวะ และตดิตามการเจรญิ
เติบโตของทารกในครรภ์ด้วยอัลตราซาวด์เป็นระยะตามที่
แพทย์แนะน�ำ  จะช่วยในการวินิจฉัยภาวะทารกเจริญเติบโต
ช้าในครรภ์ได้รวดเรว็ และให้การดูแลรกัษาได้ทนัท่วงทต่ีอไป

	 ป้องกันโดยรับประทานอาการที่สุก สะอาด รักษาสุข
ภาวะร่างกายแข็งแรง สะอาด และปราศจากโรค

	 ไม่สามารถป้องกันได้
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สาเหตุ8 การป้องกัน

	 3.10 ความผิดปกติของมดลูก
	 มีผลต่อการไหลเวียนเลือดบริเวณเนื้อรก ท�ำให้เกิด
ภาวะทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์ได้

4. สาเหตุอื่นๆ
	 การเว้นระยะการตั้งครรภ์ที่สั้นเกินไป หรือภาวะขาด	
กรดโฟลิกก็จะท�ำให้เกิดความเสี่ยงต่อภาวะทารกเจริญ
เติบโตช้าในครรภ์และการคลอดทารกที่มีน�้ำหนักตัวน้อย 
นอกจากนี ้ ภาวะเครยีดท�ำให้มีการเพ่ิมขึน้ของระดับ corti-
cotropin releasing hormone (CRH) ซ่ึงจะท�ำให้เกดิความ
เสีย่งต่อภาวะทารกเจรญิเตบิโตช้าในครรภ์และการคลอดก่อน
ก�ำหนดด้วย

	 ไม่สามารถป้องกันได้

	 ป้องกันโดยการเว้นระยะการตั้งครรภ์ให้ห่างกันมาก
ขึ้น หลีกเลี่ยงความเครียด ท�ำจิตใจให้สดชื่นแจ่มใสในขณะ
ตั้งครรภ์

บทสรุป

	 ทารกเจรญิเตบิโตช้าในครรภ์อาจมีสาเหตมุาจาก
มารดา ทารก ความผิดปกติของรก หลอดเลือดในเนื้อ
รก หรือพบหลายสาเหตุร่วมกัน ทารกที่มีการเจริญ
เติบโตช้าในครรภ์จะพบความผิดปกติทางโครโมโซม
ได้ร้อยละ 20 มารดาที่มีประวัติทารกเจริญเติบโตช้า
ในครรภ์หรือเคยคลอดทารกที่มีการเจริญเติบโตช้า 
จะมีความเสี่ยงที่จะตั้งครรภ์ทารกที่มีการเจริญเติบโต
ช้าได้อีก ภาวะแทรกซ้อนของมารดา เช่น ภาวะความ
ดันโลหิตสูง โรคไต โรคเบาหวาน โรคของเนื้อเยื่อที่
ผิดปกติ โรค systemic lupus erythrematosus โรค 
antiphospholipid syndrome ต่างก็เป็นสาเหตุของ
ภาวะเจริญเติบโตช้าในครรภ์ ยังไม่มีวิธีที่ใช้ในการ
ป้องกันภาวะทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์ การดูแล
ตนเองของมารดาอย่างถกูวธิ ีไปฝากครรภ์ตามทีแ่พทย์
นัดจะช่วยในการตรวจวินิจฉัยภาวะผิดปกติของทารก
ในครรภ์ระยะแรกได้ และได้รับการรักษาอย่างถูกต้อง
ต่อไป
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บทคัดย่อ

	 โรคอักเสบติดเชื้อในอุ้งเชิงกราน เป็นการอักเสบและติดเชื้อของอวัยวะสืบพันธุ์ส่วนบนของสตรี ประมาณร้อยละ 1 ของผู้ป่วย
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ประคอง และการพยาบาลอย่างเหมาะสม มีความส�ำคัญอย่างมาก ยกตัวอย่างเช่น การอักเสบติดเชื้อในอุ้งเชิงกรานอาจกระจาย
ขึน้ไปบรเิวณช่องท้องส่วนบนได้ หากการจัดท่านอนของผูป่้วยไม่ถูกต้อง และการประเมินอาการทางคลินกิทีล่่าช้าเกนิไป อาจท�ำให้
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Abstract
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บทน�ำ

	 โรคอักเสบติดเชื้อในอุ้งเชิงกราน (Pelvic in-
flammatory disease : PID) เป็นภาวะที่พบได้บ่อย 
ซ่ึงเป็นกลุ่มอาการทีมี่การอักเสบของเยือ่บโุพรงมดลกู 
ท่อน�ำไข่ รังไข่ เยื่อหุ้มช่องท้องบริเวณอุ้งเชิงกราน 
และก้อนฝีหนองที่บริเวณปีกมดลูก1 สถิติในประเทศ
สหรัฐอเมริกา ปีค.ศ.1995 พบว่ามีผู้ป่วยเป็นโรคนี้ถึง 
49 ราย จากผู้ป่วยทั้งหมดทุกแผนกที่มารับการรักษา
ตวัในโรงพยาบาลทัง้สิน้ 10,000 ราย และกลุ่มประเทศ
สหราชอาณาจักร พบว่า ในทกุๆ ปี มีผูป่้วยสตรทีีมี่อายุ
ระหว่าง 16-46 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคนี้ ร้อย
ละ 1.72 ส�ำหรับข้อมูลเวชสถิติของภาควิชาสูติศาสตร์-
นรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล ช่วง
ปีพ.ศ. 2553-2562 มีผูป่้วย นรเีวชมารบับรกิารจ�ำนวน 
84,288 ราย มีผู้ป่วยกลุ่มนี้ทั้งสิ้น 3,213 ราย คิดเป็น
ร้อยละ 3.8 ของผู้ที่มารับบริการทั้งหมด โดยประมาณ
ร้อยละ 40 เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน3

	 โรคอักเสบตดิเชือ้ในอุ้งเชงิกราน อาการของโรค
ปรากฏตั้งแต่ไม่มีอาการเลยจนถึงอาการรุนแรงมาก 
ได้แก่ ตกขาวผดิปกต ิเลือดออกผดิปกตทิางช่องคลอด 
ปวดท้องน้อย มีไข้สูง4 พบมากในสตรีอายุ 15-24 ปี 
เนื่องจากมีพฤติกรรมเสี่ยงจากการมีเพศสัมพันธ์บ่อย
ครั้ง อย่างไรก็ตามโรคนี้สามารถพบได้ในทุกวัย ซ่ึง
มีปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ ได้แก่ การมีเพศสัมพันธ์ครั้งแรก
ตั้งแต่อายุน้อย การมีคู่นอนหลายคน การเปล่ียนคู่
นอนบ่อย การมีเพศสัมพันธ์โดยไม่ป้องกัน การสูบ
บุหรี่ การมีประวัติเคยเป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
มาก่อน การท�ำหัตถการในโพรงมดลูก และการมี
ภาวะช่องคลอดอักเสบจากเชื้อแบคทีเรีย (bacterial 
vaginosis) เนื่องจากการติดเชื้อผ่านทางช่องคลอด
เข้าสูอุ้่งเชงิกรานเป็นสาเหตหุลกัของโรคอักเสบตดิเชือ้
ในอุ้งเชิงกราน2,5 อาการของโรคท่ีพบแบ่งเป็น 2 ชนิด 
ได้แก่ ชนิดเฉียบพลัน โดยอาการเริ่มแรกส่วนใหญ่มัก
จะมีตกขาว มีกลิ่นเหม็น ปวดท้องน้อย มีไข้สูง ปวด
เมื่อยตามตัว อาการเจ็บปวดลึกๆ ขณะมีเพศสัมพันธ์ 
และชนดิเรือ้รงั ซ่ึงเป็นผลจากการรกัษาในครัง้แรกทีไ่ม่
ถูกต้อง ผู้ป่วยจะมีอาการปวดท้องน้อยเป็นๆ หายๆ 
อาการจะเป็นมากขึ้นขณะมีระดู ปวดระดูมากและเจ็บ
ปวดขณะมีเพศสัมพันธ6์,7

	 โรคอักเสบตดิเชือ้ในอุ้งเชงิกราน เป็นโรคทีมี่ความ
ส�ำคญัต่อสุขภาพการเจริญพนัธุ์ของสตรี เนื่องจาก ผู้
ป่วยที่เป็นโรคมักเข้ามารับการรักษาช้า และสามารถ
กลบัเป็นซ�ำ้ได้ ส่งผลให้เกดิการท�ำลายอวยัวะในระบบ
สืบพันธุ์อย่างถาวร น�ำมาซ่ึงภาวะมีบุตรยาก การตั้ง
ครรภ์นอกมดลกู และการปวดท้องน้อยเรือ้รงั8 โดยพบ
ว่า อุบัติการณ์ของการมีบุตรยากพบได้สูงถึง ร้อยละ 
6-60 ขึน้กบัความรนุแรงของการอักเสบตดิเชือ้ จ�ำนวน
ครั้งของการอักเสบติดเชื้อ และอายุของสตรีที่ติดเชื้อ 
ความเสี่ยงต่อการมีบุตรยากจะเพ่ิมขึ้นเป็นเท่าตัวเม่ือ
มีการอักเสบตดิเชือ้ของอุ้งเชงิกรานเกดิขึน้อีกในแต่ละ
ครัง้ โดยผูป่้วยทีเ่ป็นโรคอักเสบตดิเชือ้ในอุ้งเชงิกราน
ครัง้แรกจะเกดิโอกาสทีมี่บตุรยากร้อยละ 13 หากป่วย
มากกว่า 3 ครัง้ขึน้ไป โอกาสมีบตุรยากจะเพ่ิมสงูขึน้ถงึ
ร้อยละ 769 แนวทางการดูแลรกัษาจึงเน้นการวนิจิฉยัที่
รวดเรว็ และการรกัษาอย่างครบถ้วน อย่างไรกต็ามการ
ดูแลผูป่้วยกลุ่มนีอ้ย่างครอบคลุม ควรประกอบด้วยการ
ส่งเสรมิสขุภาพสตรวียัเจรญิพันธุ ์ การป้องกนัการเกดิ
โรค การพยาบาลเม่ือเป็นโรค การฟ้ืนฟูสภาพหลงัจาก
รักษาหายแล้วเพื่อป้องกันการกลับเป็นซ�้ำ  และการให้
ค�ำปรกึษาเม่ือผูป่้วยหายจากโรค ซ่ึงเป็นบทบาททีส่�ำคัญ
ของพยาบาลวชิาชพีในการดูแลผูป่้วยให้มีประสทิธภิาพ 
และเป็นไปตามมาตรฐานการพยาบาล

การพยาบาลสตรีท่ีเป็นโรคอักเสบติดเชื้อในอุ้ง
เชิงกราน
	 บทบาทของพยาบาลในการให้การดูแลตาม
มาตรฐาน ประกอบด้วย การส่งเสริมสุขภาพในสตรี
วัย เจริญพันธุ์ การป้องกันการเกิดโรค การพยาบาล
เมื่อเกิดโรคแล้ว การฟื้นฟูสภาพเพื่อไม่ให้กลับเป็นซ�้ำ 
และการให้ค�ำปรึกษาเมื่อผู้ป่วยหายจากโรค

	 1. การส่งเสรมิสขุภาพในสตรวียัเจรญิพนัธุ์10,11

	 	 1.1แนะน�ำการท�ำความสะอาดร่างกายและ	
	 	 อวัยวะเพศที่ถูกวิธี โดยท�ำความสะอาด	
	 	 จากด้านหน้าไปด้านหลัง ซับให้แห้งทุกครั้ง	
	 	 หลังถ่ายปัสสาวะและ/หรืออุจจาระ และควร	
	 	 หลีกเลี่ยงการใช ้สายช�ำระฉีดโดยตรงที่	
	 	 บรเิวณอวยัวะเพศ เพราะจะท�ำให้เนือ้เยือ่เกดิ	
	 	 การบาดเจ็บ และก่อให้เกิดโรคตามมาได้
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	 	 1.2 การซักล้างชุดชั้นในด้วยน�้ำยาฆ่าเชื้อที	่
	 	 รุนแรง ไม่มีประโยชน์แต่กลับก่อให้เกิดโทษ	
	 	 หากไม่ล้างน�ำ้ยาเหล่านัน้ออกไปให้หมดก่อน	
	 	 การตากแห้ง เพราะสารคัดหลั่งจากช่อง	
	 	 คลอดมีส่วนประกอบเป็นน�ำ้ซึง่อาจไปละลาย	
	 	 น�้ำยา และท�ำให้เกิดเป็นฟองมาระคายเคือง	
	 	 ต่ออวัยวะเพศได้
	 	 1.3 ไม่สวนล้างช่องคลอดหรือท�ำความ	
	 	 สะอาดอวยัวะเพศด้วยน�ำ้ยาฆ่าเชือ้ เนือ่งจาก	
	 	 เป ็นการท�ำลายเชื้อแบคทีเรียประจ�ำถิ่น 	
	 	 (normal flora) ส่งผลให้เพิ่มการติดเชื้อจาก	
	 	 ภายนอกร่างกายได้ง่ายขึ้น
	 	 1.4 แนะน�ำการปฏิบัติตัวขณะมีระดู ได้แก ่	
	 	 การหยบิจับผ้าอนามัยทีถ่กูต้องโดยไม่สมัผสั	
	 	 บรเิวณส่วนกลางของผ้าอนามัยทีจ่ะสมัผสักบั	
	 	 ร่างกาย ควรใช้ผ้าอนามัยทีส่ะอาดและเปลีย่น	
	 	 บ่อยๆ ทุก 3-4 ชั่วโมง ไม่ควรปล่อยให้	
	 	 หมักหมม ระหว่างมีระดูถ้าใช้ผ้าอนามัยชนดิ	
	 	 สอดเข้าไปในช่องคลอด ควรต้องระวังเป็น	
	 	 พิเศษเพราะอาจท�ำให้เกิดการติดเชื้อได้ง่าย 	
	 	 ไม่ควรอาบน�้ำในสระสาธารณะหรือแช่ตัวใน	
	 	 อ่างอาบน�้ำขณะมีระดู เพราะมีโอกาสติดเชื้อ	
	 	 ทางช่องคลอดได้ง่าย เมื่อเลือดประจ�ำเดือน	
	 	 หมดควรหยดุใช้ผ้าอนามัย การใช้ผ้าอนามัย	
	 	 ต่อเนือ่งทกุวนัจะท�ำให้เกดิการอับชืน้และเพ่ิม	
	 	 โอกาสการติดเชื้อได้มากขึ้น
	 	 1.5 หลกีเล่ียงการมีเพศสมัพันธ์ทีไ่ม่ปลอดภัย 	
	 	 (unsafe sex) เช่น มีเพศสัมพันธ์กับคู่นอน	
	 	 มากกว่าหนึ่งคน มีเพศสัมพันธ์โดยไม่มีการ	
	 	 ป้องกันกับผู้ที่ไม่รู้จักกันดี มีเพศสัมพันธ์กับ	
	 	 ผู ้ที่ มีโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ มีเพศ	
	 	 สัมพันธ์ขณะมีระดู หรือมีเพศสัมพันธ์ด้วย	
	 	 วิธีรุนแรงหรือใส่วัตถุบางอย่างเข้าไปในช่อง	
	 	 คลอดเพื่อกระตุ้นความรู้สึกทางเพศ
	 	 1.6 แนะน�ำให้สตรีที่มีเพศสัมพันธ์แล้วมา	
	 	 รับการตรวจภายในอย่างสม�่ำเสมอ โดย	
	 	 เฉพาะสตรทีีมี่เพศสมัพันธ์ตัง้แต่อายยุงัน้อย 	
	 	 มีประวัติเคยเป็นเริมหรือหูดหงอนไก่ที	่
	 	 อวยัวะเพศ หรอืมีเพศสมัพันธ์กบัผูท้ีเ่ป็นโรค	
	 	 ติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ควรตรวจมะเร็งปาก	
	 	 มดลูกอย่างน้อยปีละครั้ง

	 	 1.7 แนะน�ำเรื่องการคุมก�ำเนิดที่เหมาะสม 	
	 	 โดยเฉพาะสตรีวัยรุ่น เช่น หลีกเลี่ยงการคุม	
	 	 ก�ำเนิดแบบฉุกเฉิน พร้อมทั้งสังเกตอาการ	
	 	 ผดิปกต ิเช่น ปวดท้องน้อย เลอืดออก ตกขาว	
	 	 มีกลิน่เหม็น เป็นต้น หลีกเล่ียงการขดูมดลูก	
	 	 หรือการท�ำแท้งที่ผิดกฎหมาย เพราะอาจ	
	 	 ท�ำให้เกิดการติดเชื้อรุนแรงและอันตรายถึง	
	 	 ชีวิตได้
	 	 1.8 แนะน�ำให้สตรีทุกคนเตรียมความพร้อม	
	 	 ก่อนสมรส โดยตรวจเลอืดตนเองและคู่สมรส	
	 	 ก่อนแต่งงาน เพ่ือหาโรคติดต่อทางเพศ	
	 	 สมัพันธ์ ได้แก่ การตดิเชือ้ไวรสัเอชไอว ีซิฟิลิส 	
	 	 ไวรสัตบัอักเสบบ ีและโรคทางพันธกุรรมอ่ืนๆ 	
	 	 เนื่องจากโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์แต่ละ	
	 	 ชนิดมีระยะฟักตัวที่แตกต่างกัน หากพบ	
	 	 ความผิดปกติตั้งแต่แรก ควรรับการรักษา	
	 	 ทนัท ีเพ่ือป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้และการ	
	 	 ถ่ายทอดเชือ้จากมารดาสูท่ารกในครรภ์อีกด้วย
	 	 1.9 ควรแนะน�ำให้สังเกตอาการติดเชื้อในอุ้ง	
	 	 เชิงกราน เช่น มีไข้สูง ปวดท้องน้อย ตกขาว	
	 	 ผิดปกติ ช่องคลอดมีกลิ่น มีแผลเรื้อรังหรือ	
	 	 หดูบรเิวณอวยัวะเพศ ปัสสาวะบ่อยและ/หรอื	
	 	 แสบขัด เจ็บปวดเวลามีเพศสัมพันธ์ เลือด	
	 	 ออกผิดปกติทางช่องคลอด หากพบอาการ	
	 	 ดงักล่าว ควรมาพบแพทย์ทันที ไม่ควรซือ้ยา	
	 	 มารับประทานหรือเหน็บช่องคลอดเอง

	 2. การป้องกันการเกิดโรคอักเสบติดเชื้อใน
อุ้งเชิงกราน10,11

	 ส�ำหรับสตรีที่มีเพศสัมพันธ์แล้ว ควรมารับการ
ตรวจภายในอย่างสม�่ำเสมอเนื่องจากโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์บางชนิดไม่แสดงอาการใดๆ และควร
หลีกเลี่ยงการมีเพศสัมพันธ์ที่ไม่ปลอดภัย ได้แก่ การ
มีเพศสัมพันธ์กับคู่นอนมากกว่าหนึ่งคนในช่วงเวลา
เดียวกัน (การคบซ้อน) การมีเพศสัมพันธ์โดยไม่ใช้ถุง
ยางอนามัยกบัผูท้ีไ่ม่รูจั้กกนัดี การมีเพศสมัพันธ์กบัผูท้ี่
มีอาการ ได้แก่ มีรอยโรคหรอืมีหนองบรเิวณอวยัวะเพศ 
รวมถึงผู้ที่มีประวัติดังกล่าวในอดีต และไม่แน่ใจเรื่อง
การรักษา การใช้อุปกรณ์เสริมใส่เข้าไปในช่องคลอด
ขณะมีเพศสัมพันธ์ ควรหลีกเลี่ยงการมีเพศสัมพันธ์ใน
ช่วงการมีประจ�ำเดือน เพราะเป็นช่วงที่ปากมดลูกเปิด
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ขยายมากกว่าช่วงที่ไม่เป็นประจ�ำเดือนและมีเลือดซึ่ง
เป็นแหล่งอาหารทีเ่หมาะสมของแบคทเีรยีปรมิาณมาก 
ท�ำให้เชื้อเพ่ิมจ�ำนวนได้อย่างรวดเร็วและเข้าไปในอุ้ง
เชิงกรานได้ง่าย การคุมก�ำเนิดด้วยการใส่ห่วงอนามัย
อาจเพิม่ความเสี่ยงตอ่การเกิดโรคอกัเสบติดเชื้อในอุง้
เชิงกราน และการคุมก�ำเนิดบางชนิดท�ำให้เกิดผลข้าง
เคียง คือเลอืดออกผดิปกตทิางช่องคลอด ในช่วงนีส้ตรี
ควรหลีกเลี่ยงการมีเพศสัมพันธ์เช่นเดียวกัน
	 ในกรณีที่มีการตั้งครรภ์ไม่พร้อม ควรเข้ารับ
การปรึกษาอย่างเหมาะสม ไม่ควรไปท�ำแท้งเถื่อน 
เนื่องจากการท�ำหัตถการที่ไม่สะอาดมักท�ำให้เกิดการ
ตดิเชือ้ในโพรงมดลูกอย่างรนุแรงจนมดลูกเน่า และเสยี
ชีวิตได้ ส�ำหรับผู้ที่วางแผนสมรสหรือมีบุตร ควรมีการ
ตรวจร่างกายและตรวจเลือดเพ่ือคัดกรองโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ ได้แก่ การติดเชื้อไวรัสเอชไอวี ซิฟิลิส 
และไวรัสตับอักเสบบี เพื่อรับการรักษาอย่างเหมาะสม
ต่อไปหากผลการตรวจเป็นบวก เม่ือสตรมีีอาการอย่าง
ใดอย่างหนึง่ต่อไปนีค้วรมารบัการตรวจประเมิน ได้แก่ 
มีไข้ ปวดท้องน้อย ตกขาวผิดปกติ ปัสสาวะบ่อยหรือ
ปัสสาวะแสบขัด ปัสสาวะเป็นหนอง เจ็บเวลามีเพศ
สัมพันธ์ เลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด เนื่องจาก
อาการเหล่านี้เป็นอาการน�ำของโรคอักเสบติดเชื้อใน
อุ้งเชิงกราน

	 3. การพยาบาลเม่ือผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัย
เป็นโรคอักเสบติดเชื้อในอุ้งเชิงกราน12

	 โรคอักเสบตดิเชือ้ในอุ้งเชงิกรานแบ่งเป็น 4 ระดับ 
ตาม Gainesville criteria ดังนี้ ระดับที่ 1 คือ ไม่มี
ลักษณะของเยื่อบุช่องท้องอักเสบ ระดับที่ 2 คือ มี
ลักษณะของเยื่อบุช่องท้องอักเสบแต่ไม่มีก้อนฝีหนอง
ของท่อน�ำไข่และรังไข่ ระดับที่ 3 คือ มีก้อนฝีหนองที่
ท่อน�ำไข่ และรังไข่ และระดับที่ 4 คือ มีสัญญาณการ
แตกของก้อนฝีหนองที่ท่อน�ำไข่และรังไข่ ในกรณีที่ผู้
ป่วยเป็นระดับท่ี 1 สามารถรบัการรกัษาแบบผูป่้วยนอก
ได้ ในขณะที่เมื่อได้รับการวินิจฉัยเป็นระดับที่ 2 ขึ้นไป
จะต้องเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล
	 การพยาบาลเม่ือผู ้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็น
โรคอักเสบติดเชื้อในอุ้งเชิงกรานระดับที่ 1 คือ การ
ให้ความรู้ค�ำแนะน�ำ  และอธิบายเรื่องโรคและแนวทาง
การรกัษา รวมทัง้การรบัประทานยาอย่างครบถ้วนรวม
ทั้งสิ้นสองสัปดาห์ ผลข้างเคียงของยาที่อาจเกิดขึ้นได้ 

เช่น คลื่นไส้ อาเจียนมากจนผู้ป่วยหยุดรับประทานยา
ไปเอง ซ่ึงท�ำให้การรักษาไม่ครบถ้วนและเพ่ิมการเกิด
โรคอักเสบตดิเชือ้ในอุ้งเชงิกรานเรือ้รงัได้ แหล่งในการ	
ให้ค�ำปรกึษาหากมีปัญหาเกีย่วกบัการใช้ยา ผูป่้วยควร
งดการมีเพศสัมพันธ์ตลอดการรักษา และควรแจ้งผล
การตรวจกับคู่นอนเพ่ือมารับค�ำปรึกษาและ/หรือการ
รกัษาต่อไป แพทย์มักจะนดัผูป่้วยกลุ่มนีม้ารบัการตรวจ
ติดตามอาการที่ 48-72 ชั่วโมง เนื่องจากอาจมีคนไข้
บางรายมีการเปล่ียนแปลงจากระดับ 1 เป็นระดับ 2 
ได้ ซ่ึงต้องได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยใน พยาบาลจึง
มีบทบาทส�ำคัญในการเน้นย�้ำแนวทางการดูแลตนเอง
แก่ผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตนได้ถูกต้อง
	 การพยาบาลเม่ือผู ้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเป็น
โรคอักเสบติดเชื้อในอุ้งเชิงกรานระดับที่ 2 และระดับ
ที่ 3 โดยเป้าหมายในการรักษา คือ เพื่อเฝ้าระวังการ
เปลี่ยนแปลงของอาการทางคลินิก และการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นในระยะยาว แนวทางการ
รักษาหลักของแพทย์ในระยะนี้ คือการให้ยาปฏิชีวนะ
ทางหลอดเลือด การรกัษาแบบประคับประคอง คือการ
ให้ยาลดไข้ บรรเทาปวด ดูแลให้สารน�้ำและสารอาหาร
อย่างเพียงพอ บทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย
ระยะนี้คือ ให้การดูแลตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรค
อักเสบติดเชื้อในอุ้งเชิงกรานระดับที่ 1 และการดูแล
จัดท่าทางการนอนของผู้ป่วยซ่ึงมีความส�ำคัญอย่าง
ยิ่ง โดยผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรนอนในท่า Fowler’ Position 
คือ นอนหงายศีรษะสูง 60 - 90 องศา โดยการปรับ
เตยีงหรอืใช้หมอนรองใต้หวัเข่าซ่ึงจะท�ำให้ส่วนของอุ้ง
เชิงกรานบริเวณ cul-de-sac อยู่ในต�ำแหน่งที่ต�่ำที่สุด 
การพยาบาลเม่ือผูป่้วยได้รบัการวนิจิฉยัเป็นโรคอักเสบ
ติดเชื้อในอุ้งเชิงกรานระดับที่ 4 เป้าหมายในการรักษา 
คือ ผู้ป่วยควรได้รับการดูแลรักษา และประเมินอย่าง
เร่งด่วน เพ่ือให้ผูป่้วยมีความพร้อมทีจ่ะได้รบัการผ่าตดั
ภายใน 12 ชั่วโมง การท�ำผ่าตัดที่ล่าช้าจะเป็นสาเหตุ
ส�ำคัญของการเสียชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มนี้ บทบาทของ
พยาบาลในการดูแลผูป่้วยระยะนีจ้งึมีความส�ำคัญมาก
ในการประเมนิผู้ป่วย ดแูล ติดตามอาการผู้ป่วย ตรวจ
วัดสัญญาณชีพ และบันทึกอาการทุก 4 ชั่วโมง

	 4. การฟื้นฟูสภาพเพื่อไม่ให้กลับเป็นซ�้ำ13,14

	 การให้ความรู้เรื่องการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องและ
การปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันการกลับเป็นซ�้ำ ได้แก่
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	 	 4.1 ให้ความรูเ้กีย่วกบัช่องทางการตดิต่อของ	
	 	 โรคและการแพร่กระจายเชื้อไปสู่ผู้อ่ืน เช่น 	
	 	 การมีคู่นอนหลายคน การเปลี่ยนคู่นอนบ่อย 	
	 	 การมีเพศสัมพันธ์โดยไม่ป้องกัน การท�ำ	
	 	 หัตถการในโพรงมดลูก และการมีภาวะช่อง	
	 	 คลอดอักเสบจากเชื้อแบคทีเรีย
	 	 4.2 ในรายที่ติดเชื้อจากโรคติดต่อทาง	
	 	 เพศสัมพันธ์ และให้ประวัติว่ามีเพศสัมพันธ์	
	 	 กับผู้ป่วยในช่วง 60 วัน ก่อนที่ผู้ป่วยจะเริ่ม	
	 	 ต้นมีอาการ ควรแนะน�ำให้สามีหรือคู่นอน	
	 	 มารับการตรวจรักษาด้วย แนะน�ำผู้ป่วยให้	
	 	 งดการมีเพศสัมพันธ์ไว้ก่อน หรือใช้ถุงยาง	
	 	 อนามัยเพ่ือป้องกันการติดเชื้อจนกว่าจะมา	
	 	 พบแพทย์เพ่ือรบัการประเมินและท�ำการรกัษา 	
	 	 หรอืให้ประวตัว่ิามีเพศสมัพันธ์นานเกนิ 60 วนั	
	 	 ควรแนะน�ำให้คู่นอนล่าสุดมารับการรักษา 	
	 	 เพราะผู้ชายที่ติดเชื้อหนองใน และหนองใน	
	 	 เทียมมักไม่แสดงอาการ 
	 	 4.3 แนะน�ำการปฏิบัติตัวเพื่อป้องกันการติด	
	 	 เชื้อซ�้ำ  เช่น การรับประทานยา ฉีดยาหรือ	
	 	 เหน็บยาทางช่องคลอดให้ครบตามค�ำสั่ง	
	 	 แพทย์ การมาตรวจตามนัด การรักษาความ	
	 	 สะอาดอวัยวะสืบพันธุ์ที่ถูกวิธี สังเกตอาการ	
	 	 กลับเป็นซ�้ำ เป็นต้น
	 	 4.4 ให้การปรึกษาปัญหาต่างๆ ของผู้ป่วย 	
	 	 ด้วยความยนิดี สนใจรบัฟัง และให้เวลาพร้อม	
	 	 ทั้งหาทางช่วยเหลือ ปลอบโยนให้ก�ำลังใจ 	
	 	 ให้การดูแลอย่างสม�่ำเสมอ 

	 5. การให้ค�ำปรกึษาเมือ่ผูป่้วยหายจากโรค3,13

	 การให้ค�ำปรกึษา และค�ำแนะน�ำเม่ือผูป่้วยหายจาก
การเป็นโรคอักเสบตดิเชือ้ในอุ้งเชงิกราน ผูป่้วยควรได้
รบัค�ำอธบิายเกีย่วกบัผลในระยะยาวของโรคอักเสบตดิ
เชือ้ในอุ้งเชงิกราน ดังนี ้หากผูป่้วยเป็นโรคอักเสบตดิเชือ้
ในอุ้งเชงิกรานเป็นครัง้แรกและได้รบัการรกัษาอย่างเหมาะ
สม ทนัท ี การท�ำลายทีร่ะบบสบืพันธุจ์ากการอักเสบจน
ท�ำให้เกดิภาวะมีบตุรยากตามมาจะเกดิได้ค่อนข้างน้อย  
โอกาสเกดิภาวะมีบตุรยากจะเพ่ิมเป็นสองเท่าทกุครัง้ที่
เป็นโรคอักเสบตดิเชือ้ในอุ้งเชงิกรานซ�ำ้  ยิง่อาการรนุแรง

มากโอกาสเกดิภาวะมีบตุรยากยิง่สงู สามารถพบอาการ
ปวดท้องน้อยเรื้อรังได้บ่อยถึงร้อยละ 30 และเกิดการ
ตั้งครรภ์นอกมดลูก ร้อยละ 1 นอกจากนี้ควรเน้นการ
ให้ความรู้เรื่องการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง และการปฏิบัติ
ตัวเพ่ือป้องกันการติดเชื้อซ�้ำ  การเลือกวิธีคุมก�ำเนิด
อย่างเหมาะสมทีจ่ะช่วยลดความเสีย่งของการเกดิโรค 
สงัเกตอาการกลบัเป็นซ�ำ้ หากพบอาการผดิปกตคิวรรบี
มาพบแพทย์ 

บทสรุป

	 โรคอักเสบติดเชื้อในอุ้งเชิงกรานเป็นโรคที่พบ
บ่อยโดยเฉพาะในสตรีที่มีเพศสัมพันธ์ขณะที่มีอายุ
น้อย ส่วนใหญ่เกิดจากการติดเชื้อที่เข้ามาทางช่อง
คลอด จ�ำเป็นต้องได้รับการวินิจฉัยให้ได้รับการรักษา
อย่างรวดเร็ว และวางแผนป้องกันเนื่องจากผู้ป่วย
กลุ่มนี้มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อซ�้ำสูง โรคนี้เป็นโรค
ที่สามารถป้องกันได้ โดยการปฏิบัติตัวตามค�ำแนะน�ำ
เกี่ยวกับการท�ำความสะอาดร่างกาย และอวัยวะเพศที่
ถูกวิธี การรักษาสุขภาพอนามัยทางเพศ รวมทั้งความ
รู้เรื่องโรค และการแพร่กระจายเชื้อโรค โดยพยาบาล
ต้องใช้ความรู ้ความสามารถ กระบวนการการพยาบาล
ในการดูแลผู้ป่วย ซึ่งการให้ความรู้ ความเข้าใจในการ
ปฏบิตัติวั การให้ข้อมูลอย่างตรงไปตรงมา เปิดโอกาส
ให้ครอบครัวได้มีส่วนร่วมในการดูแลและตัดสินใจ ถือ
ได้ว่าเป็นหัวใจของการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมอย่าง
แท้จริง อันจะส่งผลให้ผู้ป่วยหายจากโรคและไม่กลับ
มาเป็นซ�้ำอีกในอนาคต 
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หน่วยโรคติดเชื้อทางนรีเวชและโรคติดต่อทางเพศ
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เสาวภา ทองงาม*, สุพิศตรา ภูมูล**, รณิษฐา รัตนะรัต*** 
*งานการพยาบาลอายุรศาสตร์และจิตเวชศาสตร์, ฝ่ายการพยาบาล, โรงพยาบาลศิริราช, **งานการพยาบาลสูติ-นรีเวชกรรม, 
ฝ่ายการพยาบาล, โรงพยาบาลราชวิถี, ***ภาควิชาอายุรศาสตร์, คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล, มหาวิทยาลัยมหิดล, 
กรุงเทพมหานคร 10700. 

บทคัดย่อ

	 โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ์ใหม่ 2019 (Coronavirus disease 2019) หรือโรคโควิด-19 (COVID-19) เป็นโรคติดต่อ
อันตรายซึ่งเป็นโรคอุบัติใหม่ที่แพร่ระบาดได้ง่ายจากคนสู่คน ยาที่ใช้ในการรักษามีจ�ำกัดและยังไม่มีวัคซีนในการป้องกัน จ�ำนวน
ผู้ป่วยโรคโควิด-19 ก�ำลังเพิ่มขึ้นในประเทศขนาดใหญ่หลายประเทศทั่วโลก ในประเทศไทยยังคงมีรายงานการพบผู้ป่วยรายใหม่
อย่างต่อเนื่อง ความรุนแรงของโรคอาจแตกต่างกันขึ้นกับปัจจัยเฉพาะบุคคล ผู้ติดเชื้อส่วนใหญ่มีอาการไม่รุนแรง แต่ในรายที่
มีอาการรุนแรงจะมีภาวะแทรกซ้อนที่อาจท�ำให้เสียชีวิตได้ พยาบาลเป็นผู้ที่อยู่ใกล้ชิดและดูแลผู้ป่วยโดยตรง ดังนั้นจึงมีบทบาท
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Abstract

	 Coronavirus disease 2019 (COVID - 19) is a life-threatening disease that emerged, spread, and eventually 
caused a worldwide pandemic. The cure for the disease is limited and no vaccines are not yet developed. 
The rate of Coronavirus infections is rising across the globe, including in Thailand where new local cases are 
continue to escalate nationwide. The severity, however, vary, depending on personal factors; most confirmed 
cases show mild symptoms while some severe cases demonstrate complications that may lead to death. Since 
different patients show different symptoms, nurses have a vital role as a direct caretaker of COVID-19 patients 
in observing and identifying these symptoms, and managing the spread of disease among patients in hospital. 
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บทน�ำ

	 โรคโควิด-19 เป็นโรคติดต่ออุบัติใหม่ โดยคาด
ว่าเป็นการตดิเชือ้จากสตัว์สูค่นโดยมีค้างคาวเป็นพาหะ 
เป็นโรคที่เกิดจากการติดเชื้อ SAR-CoV-2 เชื้อก่อ
โรคได้ทั้งในคนและสัตว์ เชื้อสามารถติดต่อจากคนสู่
คนผ่านทางเดินหายใจจากละอองของเสมหะจากการ	
ไอ จาม น�้ำมูก น�้ำลายในระยะประมาณ 1-2 เมตรและ
การสัมผัสของละอองเชื้อที่ตกอยู่ตามพื้นผิววัสดุ แล้ว
น�ำมาสัมผัสปาก จมูก ตา1 พบกลุ่มผู้ติดเชื้อรายแรกที่
เมืองอู่ฮั่น ประเทศจีน ตั้งแต่ปลายปี พ.ศ. 2562 และ
ต่อมาพบผูป่้วยตดิเชือ้ในหลายประเทศทัว่โลก องค์การ
อนามัยโลกได้ประกาศให้เป็นการระบาดใหญ่ (pan-
demic) การระบาดของโรคผ่านมา 6 เดือน มีจ�ำนวน
ผู้ติดเชื้อและผู้เสียชีวิตทั่วโลกเพ่ิมขึ้นเป็นจ�ำนวนมาก
อย่างต่อเนื่อง รายงานสถานการณ์ของโรคเม่ือวันที่ 
28 มิถนุายน พ.ศ.2563 พบผูป่้วยตดิเชือ้สะสม จ�ำนวน 
9,843,073 ราย เสียชีวิตสะสม 495,760 ราย อัตรา
การเสียชีวิตคิดเป็นร้อยละ 5.03 ส่วนประเทศไทยยัง
คงพบผูต้ดิเชือ้รายใหม่อย่างต่อเนือ่ง สถานการณ์ของ
โรคโควิด-19 เมื่อวันที่ 28 มิถุนายน พ.ศ. 2563 พบ
ผู้ป่วยติดเชื้อสะสม จ�ำนวน 3,162 ราย เสียชีวิตสะสม 
58 ราย อัตราการเสียชีวิตคิดเป็นร้อยละ 1.832 ผู้ป่วย
ติดเชือ้รายใหม่ที่พบในขณะนี้เป็นผู้ที่เดนิทางกลบัจาก
ประเทศกลุม่เสีย่งและอยูใ่นสถานกกักนัทีร่ฐัจัดให้ ส่วน
ในประเทศไม่พบผู้ป่วยรายใหม่เป็นเวลาเดือนกว่า รัฐ	
มีมาตรการเฝ้าระวงัและควบคุมการแพร่ระบาดเชือ้โรค
โควิด-19 ได้แก่ มีการออกพระราชก�ำหนด (พ.ร.ก.)	
การบริหารราชการในสถานการณ์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2548 
เม่ือวนัที ่24 มีนาคม 2563 เพ่ือแก้ไขปัญหาการระบาด
ของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 มีมาตรการล็อค
ดาวน์ในพ้ืนที่ที่มีการระบาด มีการคัดกรองผู้เดินทาง
เข้าออกราชอาณาจักร โดยผู้ที่กลับจากประเทศกลุ่ม
เสีย่งต้องอยูใ่นสถานทีเ่ฝ้าระวงัของรฐั องค์การอนามัย
โลกประกาศเตือนสถานการณ์โรคโควิด-19 อาจเลว
ร้ายลงได้อีกเนื่องจากจ�ำนวนผู้ป่วยโรคโควิด-19 สูง
ขึน้ในหลายประเทศขนาดใหญ่ โดยเฉพาะกลุ่มประเทศ
ในทวีปอเมริกา ซ่ึงจ�ำนวนผู้ติดเชื้อที่เพ่ิมสูงขึ้นอย่าง
มากอาจมาจากการผ่อนคลายมาตรการควบคุมการ
แพร่กระจายเชื้อเร็วเกินไป ส่วนประเทศไทยหลังจาก
ไม่พบผู้ติดเชื้อรายใหม่ในประทศเป็นเวลาเดือนกว่า 

รฐัเริม่ผ่อนคลายมาตรการต่างๆให้สามารถด�ำเนนิการ
ได้ ไม่ว่าจะเป็นโรงเรยีน สถานบนัเทงิ ห้างสรรพสนิค้า
ฯลฯ ซึ่งเมื่อมีการผ่อนปรนกิจกรรมต่างๆ มากขึ้น ก็มี
ความเสีย่งต่อการแพร่ระบาดของโรคโควดิ-19 มากขึน้	
เช่นกัน ถ้ามีการระบาดอีกครั้งอาจจะไม่ได้ระบาดใน
กลุ่มเสี่ยงเท่านั้น และอาจควบคุมยาก เพราะเป็น
กิจกรรมที่ประชาชนกลับมาใช้ชีวิตประจ�ำวันในภาวะ
ปกติที่คนจ�ำนวนมากไปในสถานที่หลายแห่ง ดังนั้น
พยาบาลจงึต้องพร้อมรบัมือหากเกดิการระบาดอีกครัง้

อาการ

	 อาการส่วนใหญ่ไม่ได้จ�ำเพาะต่อโรค อาการและ
อาการแสดงมักแสดงภายใน 14 วนัทีส่มัผสัเชือ้ อาการ
ทีพ่บได้บ่อย ได้แก่ ไข้ ไอ อ่อนเพลีย หายใจถี ่ หายใจ
ล�ำบาก ปวดเม่ือยตามตวั ปวดศรีษะ เจ็บคอ น�ำ้มูกไหล 
ถ่ายเหลว คลืน่ไส้ อาเจยีน สญูเสยีการรบัรสหรอืกล่ิน 
เม่ือแบ่งระดับความรนุแรงของโรคตามอาการ เป็นดังนี ้
อาการน้อย ได้แก่ มีไข้ ไอ ไม่มีอาการเหนือ่ย ภาพถ่ายรงัสี
ทรวงอกหรอืเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกไม่พบความ
ผดิปกต ิอาการปานกลาง ได้แก่ มีไข้ร่วมกบัมีอาการทาง
ระบบทางเดินหายใจ เหนือ่ย หายใจเรว็ ภาพถ่ายรงัสี
ทรวงอกหรอืเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกพบความผดิ
ปกต ิ อาการรนุแรง ได้แก่ หายใจเรว็ ความอ่ิมตวัของ
ออกซิเจนน้อยกว่าหรอืเท่ากบัร้อยละ 93.ในขณะพัก PaO2 
/FiO2 น้อยกว่าหรอื เท่ากบั 300 มิลลเิมตรปรอท ภาพถ่าย
รงัสทีรวงอกหรอืเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ทรวงอกพบปอด
แย่ลงมากกว่าร้อยละ 50 ภายใน 1-2 วนั อย่างต่อเนือ่ง 
อาการวกิฤต ได้แก่ มีการหายใจล้มเหลว ต้องใช้เครือ่ง
ช่วยหายใจ มีภาวะชอ็ค หรอืมีอวยัวะระบบอ่ืนล้มเหลว1,3,4
	 ผู้ป่วยแต่ละรายอาจมีความแตกต่างกันในด้าน
ความรนุแรง อาการและความคืบหน้าของโรค ผูท้ีมี่อาการ
รนุแรงอาจเกดิภาวะแทรกซ้อนทีอั่นตรายท�ำให้เสยีชวีติได้ 
ผูท้ีมี่โอกาสทีจ่ะได้รบัอันตรายรนุแรงจากโรคนี ้ ได้แก่ ผู้
ทีมี่ภูมิคุ้มกนัต�ำ่หรอืผูท้ีไ่ด้รบัเคมีบ�ำบดั ผูท้ีมี่อาย ุ65 ปี
เป็นต้นไป ผูป่้วยทีมี่โรคดังต่อไปนี ้ เช่น โรคหลอดเลือด
สมอง โรคหลอดเลือดหวัใจ โรคไตวาย โรคปอดเรือ้รงั
หรอืหอบหดืรนุแรง โรคตบั โรคเบาหวานทีไ่ม่สามารถ	
ควบคุมได้ คนอ้วนทีมี่ดัชนมีวลกายตัง้แต่40 kg/m2 ขึน้ไป 
ในกรณทีีร่นุแรงอาจพบอาการปอดอักเสบ ภาวะหายใจล้ม
เหลวเฉยีบพลันรนุแรง ภาวะไตวาย จนถงึขัน้เสยีชวีติได้1,5



224

เวชบันทึกศิริราช บทความทั่วไป

การวินิจฉัย

	 จ�ำเป็นต้องใช้การตรวจทางห้องปฏิบัติการเข้า
มาช่วยในการวนิจิฉยัโดยการเกบ็สิง่ส่งตรวจเพ่ือตรวจ
หาสารพันธุกรรมของเชื้อ SARS-CoV-2 ด้วยเทคนิค 
Real time PCR (polymerase chain reaction)โดย
ต้องท�ำในห้องปฏิบัติการที่มี bio safety level 3 ขึ้น6,7 
ในประเทศไทยมีห้องปฏิบัติการทั้งภาครัฐและเอกชน 
ทั้งในกรุงเทพ ปริมณฑลและต่างจังหวัด รวม 151 
แห่ง การเก็บสิ่งส่งตรวจเป็นดังนี้ โดยกรณีผู้ป่วยไม่มี
อาการปอดอักเสบให้เก็บ nasopharyngeal swab 
และ throat swab .ใส่ทั้ง 2 swab ลงในหลอด viral 
transport media (VTM) หลอดเดียวกัน (อย่างน้อย 
2 มิลลิลิตร) จ�ำนวน 1 ชุด กรณีผู้ป่วยมีปอดอักเสบแต่
ไม่ใสท่อช่วยหายใจ เกบ็เสมหะใส่ใน sterile container 
จ�ำนวน 1 ขวด หรือใส่ลงในหลอด VTM 1 ชุด หรือ
ผู้ที่ไม่สามารถเก็บเสมหะได้ให้เก็บ nasopharyngeal 
swab และ throat swab .หรือ suction ลงในหลอด 
VTM หลอดเดียวกนั กรณผีูป่้วยมีปอดอักเสบและใส่ท่อ
ช่วยหายใจเก็บ tracheal suction .ใส่ในหลอด VTM 
1 หลอด ทราบผลการตรวจภายใน 4 ชั่วโมง8

การรักษา

	 โรคโควดิ-19 เป็นโรคตดิต่ออุบตัใิหม่ทีย่งัไม่มียา
รักษาที่เฉพาะ การรักษาที่ส�ำคัญจึงเป็นการรักษาแบบ
ประคับประคองระบบการหายใจ ยาที่หลายประเทศใช้
ในการรักษา8,9 ได้แก่ 
	 1. Chioroquine หรือ hydroxychloroquine 
ซ่ึงเป็นยารกัษามาลาเลยี การรกัษาในระยะแรกทีมี่การ
ระบาดของโรคได้มีการน�ำยานี้มาใช้รักษาแต่ผลการ
รกัษาไม่ยนืยนัว่ายานีไ้ด้ผล ซ่ึงปัจจุบนัองค์การอนามัย
โลกมีค�ำสั่งให้ระงับการทดลองใช้ยา hydroxychioro-
quine เป็นการชั่วคราวเนื่องจากมีผลวิจัยออกมาว่ามี
แนวโน้มทีจ่ะท�ำให้ผูป่้วยโรคโควดิ -19 เสยีชวีติมากขึน้ 
โดยมีภาวะแทรกซ้อนเกี่ยวกับหัวใจ เช่น หัวใจเต้นผิด
จังหวะ
	 2. ยาต้านไวรัสเอดส์ เป็นยากลุ่มเสริม ที่มีสูตร
ผสมระหว่าง Lopinavir และ Ritonavir หรือ Darun-
avir และ Ritonavir แต่ยามีผลข้างเคียงค่อนข้างมาก 
ผลของการให้และไม่ให้ยาสตูรผสมระหว่าง Lopinavir 

และ Ritonavir ในรายทีเ่ป็นโรคโควดิรนุแรง ผลไม่แตก
ต่างกัน
	 3. Favipiravir เป็นยาที่ประเทศญี่ปุ่นคิดค้นขึ้น
มา มีฤทธิ์ต้านไวรัสกลุ่มอาร์เอนเอของเชื้อไวรัสได้ ยา
ถูกดูดซึมจากทางเดินอาหารได้ดี ผลข้างเคียงและข้อ
ควรระวัง คือ อาจมีผลต่อการสร้างเม็ดเลือดแดงและ
การท�ำงานของตับ ให้ระวังการใช้ยานี้กับผู้ที่อาจตั้ง
ครรภ์หรอืหญิงตัง้ครรภ์เพราะอาจเกดิความผดิปกตแิก่
ทารกได้ (teratogenic effect) ประเทศไทยได้มีการน�ำ
ยานี้มาใช้ในผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่มีอาการรุนแรงและ
มีอาการปอดอักเสบร่วมด้วย
	 ส�ำหรับการรักษาผู ้ป ่วยโรคโควิด-19 ใน
ประเทศไทย กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุขได้
ก�ำหนดแนวทางการดูแลรกัษา แบ่งได้เป็น 3 กรณ ีดังนี้ 
	 1. Confirmed case แต่ไม่มีอาการ ให้การดูแล
รักษาตามอาการ ไม่ให้ยาต้านไวรัส เพราะอาจหายได้
เองและอาจได้รับผลข้างเคียงจากยา
	 2. Confirmed case with mild symptoms and 
no risk factor คือผูป่้วยยนืยนัทีมี่อาการ ภาพถ่ายรงัสี
ปอดปกติ ไม่มีภาวะเสี่ยงหรือโรคร่วมส�ำคัญ พิจารณา
ให้ยา 2 ชนิดนาน 5 วัน ได้แก่ Chioroquine หรือ hy-
droxychloroquine ร่วมกบัยาต้านไวรสัเอดส์ Lopina-
vir และ Ritonavir หรอื Darunavir และRitonavir หรอื
ยาต้านแบคทเีรยี azithromycin หากภาพถ่ายรงัสปีอด
แย่ลงให้พิจารณาเพิ่ม favipiravir เป็นเวลา 5-10 วัน
	 3. Confirmed case with mild symptoms and 
risk factor คือ ผู้ป่วยยืนยัน ภาพถ่ายรังสีปอดปกติ 
แต่มีปัจจัยเสี่ยงหรือโรคร่วมส�ำคัญ ให้ใช้ยาอย่างน้อย 
2 ชนิด นาน 5 วัน ได้แก่ Chioroquineหรือ hydroxy-
chloroquine ร่วมกบัยาต้านไวรสัเอดส์ Lopinavir และ 
Ritonavir หรอื Darunavir และRitonavir อาจพิจารณา
ให้ยาชนิดที่ 3 คือ ยาต้านแบคทีเรีย azithromycin 
หากภาพถ่ายรงัสปีอดแย่ลงให้พิจารณาเพ่ิม favipiravir 
เป็นเวลา 5-10 วัน
	 4. Confirmed case with pneumonia หรือ 
ภาพถ่ายรงัสปีอดปกตแิต่มีอาการหรอือาการแสดงเข้า
ได้กับ pneumonia และ ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจน
ในเลือดที่ room air น้อยกว่าร้อยละ 95 ให้ใช้ยาอย่าง
น้อย 3 ชนดิ นาน 10 วนั ยกเว้น favipiravir ได้แก่ Chi-
oroquine หรือ hydroxychloroquine ร่วมกับยาต้าน
ไวรัสเอดส์ Lopinavir และ Ritonavir หรือ Darunavir	
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และ Ritonavir ร่วมกับยาต้านไวรัส favipiravir เป็น
เวลา 5-10 วัน อาจพิจารณาให้ยาชนิดที่ 4 ร่วมด้วย 
คือ ยาฆ่าเชื้อแบคทีเรีย azithromycin
	 อย่างไรก็ตามการรักษาโรคโควิด-19 อาจมีการ
ปรับปรุงและเปล่ียนแปลงตามสถานการณ์เนื่องจาก 
โรคโควิด-19 เป็นโรคอุบัติใหม่

การป้องกัน

	 ปัจจุบันยังไม่มีวัคซีนป้องกันโรคโควิด-19 การ
ผลิตวัคซีนอยู่ในช่วงการทดลองวัคซีนกับสัตว์ทดลอง
และก�ำลังเริ่มทดลองวัคซีนกับมนุษย์ อย่างไรก็ตาม
คาดว่าจะใช้ระยะเวลาอย่างน้อย 1 ปีในการผลิตวคัซีน 
การป้องกนัจึงเป็นวธิกีารเพ่ือลดความเสีย่งตดิเชือ้และ
การแพร่กระจายเชื้อโควิด-19 ได้แก่ การแยกกัก (iso-
lation) โดยแยกคนที่เป็นโรคไว้จนพ้นระยะอันตรายที่
จะแพร่เชือ้โรคไปยงัผูอ่ื้น การกกักนั (quarantine) โดย
การกักผู้ที่สัมผัสกับคนที่เป็นโรคไว้ด้วยการสงสัยว่าผู้
นั้นจะเป็นพาหะน�ำเชื้อโรคไปติดต่อผู้อื่น การเว้นระยะ
ห่างทางสงัคม (social distancing) หมายถงึ การหลีก
เลีย่งสถานทีส่าธารณะทีแ่ออัด กจิกรรมรวมคนจ�ำนวน
มากกว่า 50 คนขึ้นไปและการรักษาระยะห่างประมาณ 
2 เมตรจากผู้อื่น shelter in place คือ คนในสังคม
ร่วมกันลดอัตราเสี่ยงของการรับและการแพร่เชื้อ การ
ควบคุมการเคลื่อนย้ายและการเดินทางของประชาชน
การพยาบาลผู้ป่วยโรคโควิด-19 ในหอผู้ป่วยแยกโรค 
โรงพยาบาลศิริราช
	 จากสถานการณ์การระบาดของโรคโควิด-19	
โรงพยาบาลศิริราชได้มีมาตรการและแนวทางในการ
รับมือกับสถานการณ์ดังกล่าวดังนี้ ส�ำหรับบุคลากรให้
แบ่งเป็น 2 ทมี โดยสลับปรบัเปลีย่นปฏบิตังิานระหว่าง
ที่หน่วยงานกับที่บ้านเป็นช่วงเวลารายสัปดาห์ (Work 
from Home) กรณเีป็นภาระกจิทีไ่ม่สามารถปฏิบตังิาน
ทีบ้่านได้ให้จัดสถานทีท่�ำงานแยกออกจากกนั เพ่ือเว้น
ระยะห่างทางสงัคม ในส่วนการให้บรกิารผูป่้วยนอกทีมี่
นดัตดิตามต่อเนือ่งกบัโรงพยาบาล สามารถพบแพทย์
แบบออนไลน์และรับยาทางไปรษณีย์ (Si Telemedi-
cine) โดยไม่ต้องมาโรงพยาบาล มีการลดบริการของ
คลินิกและจ�ำนวนของผู้ใช้บริการลง ในส่วนของผู้ป่วย
ในมีการจ�ำกัดจ�ำนวนและเวลาของญาติที่จะมาเยี่ยม 

มี Skan & Go QR code ส�ำหรับผู้ที่เดินทางเข้ามา
ในโรงพยาบาลศิราช ตลอดระยะเวลา6 เดือนที่ผ่าน
มา โรงพยาบาลศิราชได้รับผู้ป่วยโรคโควิด-19 มียอด
ผูป่้วยยนืยนัสะสมทัง้สิน้ จ�ำนวน 115 ราย แต่ไม่มีผูเ้สยี
ชีวิต ซ่ึงผู้ป่วยที่มีอาการหนักจะเข้ารับการรักษาที่หอ	
ผู ้ป ่วยแยกโรค หรือหอผู ้ป ่วยทองค�ำ  เมฆโต	
โรงพยาบาลศิริราช เป็นหอผู้ป่วยที่มีห้องแยกโรค
ติดต่อทางอากาศ (airborne infection isolation 
room : AIIR) ที่มีระบบการควบคุมและระบายอากาศ
ตามมาตรฐานสากลเป็นห้องแยกความดันลบเพ่ือ
ประสิทธิภาพในการควบคุมการแพร่กระจายเชื้อออก
จากห้องผู้ป่วย เป็นห้องแยกที่ผู้ป่วย 1 คน อยู่ในห้อง	
1 ห้อง มีการจ�ำกดัพ้ืนทีผู่ป่้วยไม่ให้ออกจากห้องตลอด
การรักษา มีห้องก่อนห้องแยก (anteroom) ที่ช่วย	
ลดความผันผวนของแรงดันอากาศและใช้ส�ำหรับ
ถอดอุปกรณ์เพ่ือป้องกันร่างกายที่ใช้ทางการแพทย์	
(personal protective equipments: PPE) มีห้องน�้ำ
ในตวั มีอ่างล้างมือและน�ำ้ยาล้างมือ มีอุปกรณ์ทีจ่�ำเป็น
ในการช่วยชีวิต หอผู้ป่วยได้ให้การดูแลผู้ป่วยโควิดใน
ระยะวิกฤตจ�ำนวน 7 ราย ซ่ึงจัดเป็นผูป่้วยหนกัทีมี่ภาวะ
คุกคามต่อชวีติ พยาบาลจงึมีบทบาทส�ำคัญในการดูแล
ผู้ป่วย การสังเกตและสามารถประเมินภาวะผิดปกติ
และการเปล่ียนแปลงที่เกิดขึ้นและน�ำไปวางแผนการ
พยาบาลเพ่ือให้ผูป่้วยได้รบัการพยาบาลทีถ่กูต้อง ครบ
ถ้วนและปลอดภัย สามารถช่วยให้อัตรารอดชวีติสงูขึน้
และลดความเสี่ยงจากการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 
ได้ อีกทั้งยังมีบทบาทในการป้องกันและควบคุมการ
แพร่กระจายเชือ้ในโรงพยาบาล การพยาบาลมีดังต่อไปนี้

1. มาตรการการป้องกันและควบคุมการแพร่
กระจายเชื้อในหอผู้ป่วยแยกโรค
	 - ดูแลจัดให้ผู้ป่วยอยู่ภายในห้องแยกโรคติดต่อ
ทางอากาศ (AIIR) โดยเฉพาะผู้ป่วยที่อยู่ในระยะวิกฤต
ทีใ่ส่เครือ่งช่วยหายใจหรอืใช้อุปกรณ์ช่วยหายใจซ่ึงคาด
ว่าน่าจะมีการท�ำหัตถการที่ท�ำให้เกิดละอองฝอยขึ้นได ้
(aerosol generating procedure) เช่น เครื่องปล่อย
ออกซิเจนอัตราไหลสูง (high flow nasal oxygen 
cannula : HFNC) เครื่องพยุงการหายใจ (non-inva-
sive mechanical ventilation : NIV)10 เพื่อลดการ
แพร่กระจายเชื้อทางอากาศและมาตรการลดการแพร่
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กระจายเชื้อตามหลัก standard precautions การ
แยกผู้ป่วย (isolation precautions) ให้ใช้มาตรการ
ป้องกันแบบ airborne precautions (AP) droplet 
precautions (DP) และ contact precautions (CP) 
ตามระดับความเสี่ยงในการติดเชื้อ ค�ำแนะน�ำและ
แนวทางการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อขณะปฏิบัติ
งานของกระทรวงสาธารณสุขในการท�ำกิจกรรมการ
รักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่มีภาวะวิกฤต ซึ่ง
จัดเป็นระดับความเสี่ยงสูงมากในการติดเชื้อ ดังนั้น
จ�ำเป็นต้องสวมอุปกรณ์ป้องกนัร่างกาย ได้แก่ หน้ากาก
กรองอนุภาค N95 แว่นป้องกันตา กระบังหน้าแบบ
ใส (face shield) หมวกคลุมผม ชุดคลุมปฏิบัติการ 
ถุงมือ ถุงเท้าพลาสติกกันน�้ำ (leg cover) และรองเท้า
บูต๊ เนือ่งด้วยอุปกรณ์ทีมี่อย่างจ�ำกดั กรณไีม่มีชดุคลุม
ปฏิบัติการ กระทรวงสาธารณสุขแนะน�ำให้ใช้เสื้อคลุม
แขนยาวกันน�้ำ (protective gown)10,11
	 - การล้างมือด้วยน�้ำยาท�ำลายเชื้อ โดยใช้น�้ำยา
ท�ำลายเชื้อ 4% chlorhexidine ฟอกมืออย่างน้อย 
40-60 วินาที แล้วล้างออกด้วยน�้ำสะอาดและเช็ดให้
แห้ง ทุกครั้งก่อนและหลังที่ให้การดูแลผู้ป่วยหรือท�ำ
หัตถการหรือสัมผัสอุปกรณ์และสิ่งแวดล้อมในห้องผู้
ป่วยและหลังถอดถุงมือ โดยมีขั้นตอนการฟอกและถู
มือดังนี้คือ ฟอกฝ่ามือถูกัน ฟอกหลังมือและง่ามนิ้ว
มือด้านหลังทั้ง2 ข้าง ฟอกง่ามนิ้วมือด้านหน้า 2 ข้าง 
ฟอกข้อมือถูฝ่ามือด้วยปลายนิ้ว ฟอกหัวแม่มือ ฟอก
ปลายนิ้วมือ 2 ข้าง12
	 - อุปกรณ์ เครื่องมือ เครื่องใช้ต่างๆ ใช้เฉพาะผู้
ป่วยให้จัดไว้ในห้องแยกของผูป่้วยเท่านัน้ หากมีการปน
เปื้อนเสมหะ น�้ำมูก น�้ำลาย เลือด สิ่งคัดหลั่ง ควรเป็น
ประเภทใช้แล้วทิ้งให้ท้ิงในถุงขยะติดเชื้อมัดปากถุงให้
แน่นแล้วส่งไปท�ำลายตามขั้นตอนของการท�ำลายขยะ
ติดเชื้อ ถ้าเป็นอุปกรณ์เครื่องมือที่น�ำกลับมาใช้ใหม่
ให้แยกใส่ภาชนะทีมี่ฝาปิดส่งท�ำความสะอาดและท�ำให้
ปราศจากเชื้อ
	 - ให้ความรู้เรื่องโรค การป้องกันและการแพร่
กระจายเชือ้ อธบิายให้ผูป่้วยและญาตริบัทราบถงึความ
จ�ำเป็นในการแยกกกัผูป่้วย ข้อจ�ำกดั กฎระเบยีบต่างๆ 
ในห้องแยก และภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้น
	 - การเยี่ยมผู้ป่วย งดไม่ให้ญาติเยี่ยม แพทย์ให้
ข้อมูลของอาการผูป่้วย ความคืบหน้าของโรค แผนการ
รักษากับญาติผ่านทางโทรศัพท์ บุคลากรการแพทย์

สามารถติดตามอาการผู้ป่วยทางจอมอนิเตอร์และ
กล้องวงจรปิด 
	 - การท�ำความสะอาดห้องแยกโรค ท�ำความ
สะอาดห้องวันละครั้งหรือเม่ือความจ�ำเป็น โดยพ้ืน
ห้องและห้องน�้ำให้ท�ำความสะอาดด้วยน�้ำยาท�ำลาย
เชื้อที่มีระดับ high level disinfectant (1% โซเดีย
มไฮโปคลอไรด์) ส่วนอุกรณ์อย่างอื่น เช่น โต๊ะ ตู้ข้าง
เตียง เครื่อง infusion pump ที่นอน เตียง ปรอทวัด
ไข้ ให้เช็ดด้วย 70 % Alcohol กรณีท�ำความสะอาด
ห้องหลังจากผู้ป่วยจ�ำหน่าย ต้องท�ำความสะอาดแบบ
ที่กล่าวมาจ�ำนวน 3 รอบ ผู้ท�ำความสะอาดสวม PPE 
ดังนี ้หน้ากาก N95 แว่นป้องกนัตา face shield หมวก 
เสื้อคลุมแขนยาวกันน�้ำ  ถุงมือ ถุงเท้าพลาสติกกันน�้ำ
และรองเท้าบู๊ต
	 - กรณีที่มีการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยไปยังหน่วยงาน
อ่ืน ต้องเคลือ่นย้ายแค่ทีจ่�ำเป็นเท่านัน้และค�ำนงึถงึการ
ป้องกันการติดเชื้อและแพร่กระจายเชื้อระหว่างการส่ง
ต่อผู้ป่วยเป็นส�ำคัญ โดยต้องประสานงานให้ที่หมาย
ปลายทางทราบล่วงหน้าเพ่ือเตรียมความพร้อมใน
การรับผู้ป่วย จัดบุคลากรที่จะไปส่งผู้ป่วยให้มีจ�ำนวน
น้อยที่สุด บุคลากรที่ต้องสัมผัสผู้ป่วยระหว่างเดินทาง
สวมชุด PPE ได้แก่หน้ากากกรองอนุภาค N95 แว่น
ป้องกันตา กระบังหน้าแบบใส (face shield) หมวก
คลุมผม ชุดคลุมปฏิบัติการหรือเสื้อคลุมแขนยาวกัน
น�้ำ  (protective gown) ถุงมือ ถุงเท้าพลาสติกกัน
น�้ำ  (leg cover) และรองเท้าบู๊ตหรือให้พิจารณาตาม
การสัมผัส และท�ำการเคล่ือนย้ายผู้ป่วยไปในเส้นทาง
ที่ก�ำหนด หลีกเลี่ยงบริเวณที่มีผู้คนหนาแน่นโดยมี
ทีมจัดการเส้นทางเป็นผู้รับผิดชอบ ส่วนตัวผู้ป่วยสวม
หน้ากากอนามัย (ถ้าเป็นไปได้) และท�ำการเคลื่อนย้าย
ด้วยแคปซูลแรงดันลบ

2. แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยที่ติดเชื้อโควิด-19
	 ผู ้ป่วยโรคโควิด-19 ที่อยู ่ในภาวะวิกฤตมักมี
ภาวะแทรกซ้อนที่อันตรายและรุนแรงอาจน�ำไปสู่การ
เสียชีวิต ได้แก่ ปอดอักเสบ ภาวะการหายใจล้มเหลว
เฉียบพลันรุนแรง ภาวะที่อวัยวะท�ำงานผิดปกติถึงขั้น
ล้มเหลวทีพ่บได้ เช่น ภาวะไตวายเฉยีบพลัน ผูป่้วยโรค
โควดิทีมี่อาการหนกัทีเ่ข้ารบัการรกัษาในหอผูป่้วยแยก
โรคมีภาวะแทรกซ้อนจากปอดอักเสบและมีภาวะการ
หายใจล้มเหลวเฉียบพลันที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ	
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จ�ำนวน 7 ราย และผู ้ป่วยบางรายมีภาวะไตวาย
เฉียบพลัน ดังนั้นการดูแลรักษาพยาบาลเพื่อเฝ้าระวัง
อันตรายทีเ่กดิจากภาวะแทรกซ้อนทีร่นุแรงต่างๆเหล่า
นี้จึงเป็นเรื่องซับซ้อนและมีความส�ำคัญ เพ่ือให้การ
พยาบาลที่ครอบคลุมและลดอัตราตายของผู้ป่วยจึงมี
แนวทางการพยาบาล มีดังนี้

	 การพยาบาลผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่มีภาวะ

ปอดอักเสบ
	 ผู้ป่วยที่ติดเชื้อโควิด-19 บางรายจะเกิดภาวะ
ปอดอักเสบตามมาภายใน 5-10 วัน ท�ำให้ปอดท�ำงาน
ได้น้อยลง อาการแสดง ได้แก่ ไข้ ไอมีเสมหะ หอบ 
หายใจล�ำบาก หายใจเร็วมากกว่า 30 ครั้ง/นาที เจ็บ
หน้าอกขณะหายใจหรือไอ ความเข้มข้นของออกซิเจน
ในเลือดน้อยกว่า 93%13

	 กรณีตัวอย่าง ผู ้ป ่วยชายไทย อายุ 47 ป ี
ประวตักิารเจ็บป่วย คือ 10 วนัก่อนเริม่มีอาการเหนือ่ย
ง่าย ไอแห้งๆ จึงไปตรวจที่โรงพยาบาลแห่งหนึ่ง ผล
ภาพถ่ายรังสีทรวงอก พบ thickened lung marking 
in both lower lung zones with small nodular 
opacity at right lower lung ได้รับยาแก้ไอไปรับ
ประทานแต่อาการไม่ดีขึ้นจึงกลับมาตรวจซ�้ำในอีกโรง
พยาบาล และให้ประวัติว่ามีอาชีพขับแท็กซี่รับส่งชาว
ต่างชาต ิไม่มีไข้ ผลภาพถ่ายรงัสทีรวงอก พบ bilateral 
reticular infiltration both lower lung ตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ผลการตรวจ influenza A และ B : 
negative แต่ผลการตรวจ PCR for SARS-CoV-2 
: detected แพทย์ให้การวินิจฉัย pneumonia from 
COVID-19 ได้เข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล ได้ยาฉดี 
ceftriaxone 2 กรมั วนัละครัง้ ยารบัประทาน Azithro-
mycin 250 มิลลิกรัม 2เม็ดวันละครั้ง Lopinavir และ 
Ritonavir (400/100) รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 
2 ครั้ง Chioroquine (250 มิลลิกรัม) รับประทานครั้ง
ละ 2 เม็ด วันละ 2 ครั้ง favipiravir (200 มิลลิกรัม) 
รับประทาน 8 เม็ด ทุก 12 ชัวโมงเฉพาะ 1 วัน หลัง
จากนั้นรับประทานครั้งละ 3 เม็ด วันละ 2 ครั้ง หลัง
จากเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 3 วัน มีอาการ
หายใจเหนือ่ยมากขึน้เวลามีกจิกรรม ตรวจร่างกายพบ 
crepitation both lung ความอิ่มตัวของออกซิเจนใน
เลือดร้อยละ 90 อัตราการหายใจ 24 ครั้งต่อนาที ได้ 
oxygen canular 5 LPM ความอิ่มตัวของออกซิเจน

ในร่างกายร้อยละ 93 จึงได้ oxygen mask with bag 
10 LPM ความอิ่มตัวของออกซิเจนในร่างกายร้อยละ 
98 การรกัษาและการพยาบาลเป็นการรกัษาการตดิเชือ้
ร่วมกับป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้ ดังนี้ 
	 1. การให้ยารกัษาปอดอักเสบตามค�ำแนะน�ำของ
กรมการแพทย์กระทรวงสาธารณสุข
	 2. การรกัษาเพ่ือบรรเทาอาการ เช่น กรณผีูป่้วยมี
ไข้ เม่ืออุณหภูมิร่างกายมากกว่า 37.5 องศาเซลเซียส
พยาบาลเช็ดตัวระบายความร้อน ถ้าอุณหภูมิร่างกาย
มากกว่าหรือเท่ากับ 38.5 องศาเซลเซียส ดูแลท�ำ	
tepid sponge วดัอุณหภูมิภายหลังท�ำ tepid sponge 
แล้ว 30 นาทีและให้ยาลดไข้ตามแผนการรักษา	
เช่น paracetamol 
	 3. การพยาบาลเพื่อประคับประคองและป้องกัน
ภาวะพร่องออกซิเจน14,15

	 	 3.1 การให้ออกซิเจน สมาคมเวชบ�ำบดัวกิฤต	
	 	 แห่งประเทศไทยแนะน�ำ  ในภาวะ mild 	
	 	 hypoxia ให้ nasal cannula เพ่ิม flow ได้ไม่	
	 	 เกิน 5 LPM ถ้าจะใช้ oxygen mask with 	
	 	 reservoir bag ห้ามใช้ระบบที่ท�ำให้เกิดฝอย	
	 	 ละออง (aerosol) เช่น venturi mask แต่หอ	
	 	 ผู้ป่วยแยกโรคที่มีห้องความดันลบสามารถ	
	 	 ใช้เครื่องช่วยหายใจชนิด HFNC หรือ NIV 	
	 	 ได้ ซ่ึงจะพิจารณาใช้ในกรณทีีมี่ความเสีย่งต่อ	
	 	 ภาวะการหายใจล้มเหลวเฉยีบพลนั ต้องดูแล	
	 	 ติดตามผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดหากสภาวะของ	
	 	 ผู ้ป่วยไม่ดีขึ้นภายใน 1-2 ชั่วโมง ต้อง	
	 	 พิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจให้เร็วที่สุด
	 	 3.2 ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะ	
	 	 พร่องออกซิเจน ได้แก่ ซึมลง กระสบักระส่าย 	
	 	 หายใจล�ำบาก ซีดเขียวที่อวัยวะส่วนปลาย	
	 	 ถ้ามีอาการผิดปกติให้รีบรายงานแพทย์
	 	 3.3 ตรวจวัดสัญญาณชีพและค่าความอิ่มตัว	
	 	 ของออกซิเจนในเลือดทกุ 1 ชัว่โมงจนกระทัง่	
	 	 ค่าอยู่ในระดับปกติจึงตรวจวัดทุก 4 ชั่วโมง 	
	 	 หรือตามความเหมาะสม
	 	 3.4 ดูแลให้ยาขยายหลอดลมทั้งชนิดรับ	
	 	 ประทานหรือพ่นตามแผนการรักษา 
	 	 3.5 จัดท่านอนศีรษะสูง 30-45 องศา เพื่อ	
	 	 ช่วยให้หายใจสะดวกและแลกเปล่ียนก๊าซได	้
	 	 ดีขึ้น 
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	 	 3.6 ดูแลให้ผูป่้วยนอนหลับพักผ่อนให้เพียงพอ 	
	 	 เพ่ือช่วยลดการใช้ออกซิเจน 
	 	 3.7 ตดิตามผลการวเิคราะห์ก๊าซและการตรวจ	
	 	 ทางรังสีวิทยา 

การพยาบาลผูป่้วยโรคโควิด-19ทีม่ภีาวะการหายใจ
ล้มเหลวเฉียบพลัน (acute respiratory distress 
syndrome : ARDS) 
	 ARDS เป็นภาวะวิกฤตทางระบบการหายใจ 
เนื่องจากปอดอักเสบจากการติดเชื้อและมีการท�ำลาย
เนื้อปอดทั้งสองข้างอย่างเฉียบพลันท�ำให้ปอดหย่อน
ความสามารถในการแลกเปล่ียนก๊าซออกซิเจนอย่าง
มาก อาการ คือ หายใจเร็ว แรง เหนื่อยหอบรุนแรง
มากจนหายใจล�ำบาก สบัสน ความรูส้กึตวัลดลง หมด
สติ หัวใจเต้นเร็ว ฟังเสียงปอดพบมี rhonchi และ 
crackle ภาพถ่ายรังสีทรวงอกพบฝ้าขาวทั้งสองข้าง 
(diffuse, fluffy alveolar infiltrate) ตรวจพบภาวะพร่อง
ออกซิเจนในเลอืด ARDSในผูป่้วยโรคโควดิ-19 มักพบ 
ภายใน 7-10 วันหลังเริ่มมีอาการ16 จากกรณีตัวอย่าง
ข้างต้น เม่ือผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
เป็นวันท่ี 7 ผู้ป่วยมีอาการหายใจหอบเหนื่อยมากขึ้น 
อัตราการหายใจ 36 ครั้งต่อนาที ความอ่ิมตัวของ
ออกซิเจนในร่างกายร้อยละ 88 ฟังปอดพบ rhonchi 
ภาพถ่ายรงัส ีพบ bilateral interstitial infiltration with 
ground grass appearance ผลการตรวจก๊าซในเลือด 
pH=7.421 pco2=37.70 po2= 55.70 HCO3= 24.0 
O2 saturation=89.7 แพทย์ได้ใส่ท่อช่วยหายใจ การ
รักษาและการพยาบาลมีดังนี1้5,17
	 1. การรักษาแบบเฉพาะเจาะจง เป็นการแก้ไข
ภาวะที่เป็นสาเหตุ เช่น การให้ยารักษาปอดอักเสบ 
	 2. การรกัษาแบบประคับประคองเพ่ือให้สามารถ
รกัษาระดับการแลกเปลีย่นก๊าซในผูป่้วยได้อย่างเหมาะ
สม แก้ไขภาวะพร่องออกซิเจนในเลือดแดงและป้องกนั
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย อาจใช้เพียงการใช้
เครื่องช่วยหายใจที่เหมาะสมเพียงอย่างเดียวหรือใช้
แนวทางการรักษาอื่นๆร่วมด้วย
	 	 2.1 การใช้เครื่องช่วยหายใจโดยใช้หลักการ	
	 	 ปรบัตัง้เครือ่งช่วยหายใจเพ่ือป้องกนัอันตราย	
	 	 ต่อเนื้อปอด เพ่ือช่วยลดภาระการหายใจ 	
	 	 (work of breathing) ช่วยให้ปอดแลกเปลีย่น	
	 	 ก๊าซได้ดีขึ้น17 สมาคมเวชบ�ำบัดวิกฤตแห่ง	

	 	 ประเทศไทยแนะน�ำให้ใช้ volume ventilator 	
	 	 และการใส่ท่อช่วยหายใจต้องใส่โดยผูมี้ความ	
	 	 ช�ำนาญการพยาบาล ได้แก่ การดูแลเครื่อง	
	 	 ช่วยหายใจอย่างเหมาะสม ก�ำจัดน�ำ้ทีก่ล่ันตวั	
	 	 อยู่ในท่อcircuit ดูแลให้มีการติดตั้ง viral 	
	 	 filter กรองอากาศที่ออกจากเครื่องช่วย	
	 	 หายใจและที่ออกจากตัวผู้ป่วย ใช้ in-line 	
	 	 suction ไม่ควรปลด (disconnect) ข้อต่อ	
	 	 ของอุปกรณ์ที่ใช้ในการช่วยผู ้ป่วยหายใจ	
	 	 หรือใช้ self inflating bag ในระหว่างดูด	
	 	 เสมหะการดูแลช่องปากให้สะอาด
	 	 2.2 prone position การนอนคว�ำ่เป็นวธิกีาร	
	 	 รกัษาอย่างหนึง่ทีใ่ช้ในผูป่้วย severe ARDS	
	 	 จะท�ำให้มีการไหลเวียนเลือดไปยังปอดมาก	
	 	 ขึน้ลด shunt ในปอด ท�ำให้ปอดทีมี่ atelec-ta	
	 	 sis ขยายตวั18 การท�ำ prone position อย่างน้อย	
	 	 16 ชัว่โมงต่อวนัในผูป่้วยmoderate-severe	
	 	 ARDS จะสามารถเพ่ิมอัตราการรอดชวิีตได้	
	 	  การพยาบาลขณะ prone คือ
	 	 - ประเมินการท�ำงานของระบบไหลเวยีนเลือด 	
	 	 (hemodynamic) ให้อยูใ่นเกณฑ์ปกต ิโดยวดั	
	 	 สัญญาณชีพทุก 1 ชั่วโมง
	 	 - ประเมินการหายใจ โดยสงัเกตลักษณะการ	
	 	 หายใจ อัตราการหายใจ monitor oxygen 	
	 	 satuation
	 	 - ระมัดระวังการเลื่อนหลุดของสายต่างๆ 	
	 	 โดยยึดตรึงอุปกรณ์ต่างๆที่ใช้รักษาผู้ป่วย	
	 	 ให้อยู่ในต�ำแหน่งเช่น สายสวนหลอดเลือด 	
	 	 A-line, C-line, peripheral line endotra-	
	 	 cheal tube สายให้อาหาร สายสวนปัสสาวะ 	
	 	 สายและท่ออื่นๆ
	 	 - ป้องกันการกดทับเส้นเลือดจอประสาทตา 	
	 	 (retinal vessel) โดยระวังการกดทับเบ้าตา	
	 	 และลูกตาในระหว่างจัดท่า
	 	 - ติดขั้วสัญญาณไฟฟ้าหัวใจ (electrodes) 	
	 	 บริเวณด้านหลัง
	 	 - ใช้หมอนหรอืแผ่นซิลโิคนรองบรเิวณกระดูกที่	
	 	 นนูหรอืบรเิวณทีร่บัน�ำ้หนกั เช่น หวัเข่า หน้าแข้ง	
	 	 เพ่ือป้องกนัการเกดิแผลทีเ่กดิจากการกดทบั	
	 	 และการรองหมอนบรเิวณทรวงอก อุ้งเชงิกราน	
	 	 จะช่วยลดแรงดันช่องท้องขณะนอนท่าคว�ำ่
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	 	 - จัดแขนให้อยู่ในท่าที่สบาย ไม่ให้ยืดหรือ	
	 	 เหยียดมากเกินไป เพ่ือลดการบาดเจ็บต่อ	
	 	 เส้นประสาท
	 	 - พลกิตะแคงข้างผูป่้วยทกุ 2 ชัว่โมง และตรวจ	
	 	 ดูผวิหนงัต�ำแหน่งต่างๆทีมี่การกดทบัทกุครัง้ที	่
	 	 เปล่ียนท่า เพ่ือประเมินการเกดิแผลกดทบั
	 	 - เม่ือพบอาการผดิปกต ิเช่น ความดันโลหติต�ำ่ 	
	 	 ภาวะออกซิเจนแย่ลง ให้รายงานแพทย์เพ่ือ	
	 	 พิจารณาให้หยุดการนอนท่าคว�่ำ
	 	 - ในรายท่ีต้องใช้เครื่องช่วยหายใจต้องดูแล	
	 	 ให้ยาตามแผนการรักษา ได้แก่ ยานอนหลับ 	
	 	 (sedative drugs) ยาคลายกล้ามเนือ้ (mus-	
	 	 cle relaxants) โดยเฉพาะในช่วง 48 ชั่วโมง	
	 	 แรก เช่น fentanyl, midazolam, cisatracurium
	 	 - ติดตามผลก๊าซในเลือด ถ้ามีการเปล่ียน	
	 	 แปลงรายงานแพทย์
	 	 - ให้ข้อมูลแก่ญาติและผู้ป่วยเป็นระยะถึง	
	 	 แผนการรักษาและให้ก�ำลังใจ

การพยาบาลผูป่้วยโรคโควดิ-19 ทีไ่ตวายเฉียบพลนั 
(acute kidney injury : AKI) 
	 ภาวะไตวายเฉียบพลัน คือ ภาวะที่ไตสูญเสีย
หน้าที่การท�ำงานอย่างรวดเร็ว ไม่สามารถขับของเสีย
ออกทางปัสสาวะ ไม่สามารถควบคุมสมดุลกรดด่าง น�ำ้ 
เกลือแร่ได้ โดยอัตราการกรองของไตลดลง ปริมาณ 
creatinine และ blood urea nitrogenสูงขึ้น การ
รักษาเป็นไปตามระยะของโรค ระยะเริ่มแรกเป็นระยะ
เป็นระยะทีไ่ม่สามารถสงัเกตอาการได้ จากนัน้จะเริม่มี
อาการไตวายเกิดขึ้นอย่างเฉียบพลัน หรือหลังจากเริ่ม
มีอาการแสดงประมาณ 1 สัปดาห์ จะมีอาการปัสสาวะ
ออกน้อยหรือไม่มีปัสสาวะออก ซึ่งระยะนี้ใช้เวลา 1- 8 
สัปดาห์ ถ้าปัสสาวะออกน้อยใช้เวลานานเท่าไร การ
พยากรณ์โรคแย่ลงเท่าน้ัน ซ่ึงอาจจะต้องท�ำการฟอก
ไตในระยะนี้ อาการปัสสาวะออกมากจะกลับมาทันที
ทันใด ปัสสาวะอาจออกถึง 1,000-2,000 มิลลิลิตร
ต่อวัน ระยะพักฟื้น ระยะนี้เริ่มมีน�้ำตาลในปัสสาวะ 
ความเข้มข้นปัสสาวะลดลง ภาวะแทรกซ้อนที่พบใน
ระยะไตวายเฉียบพลัน คือ ร่างกายเกิดภาวะความไม่
สมดุลของน�้ำและเกลือแร่ ของเสียค่ังอาจท�ำให้เฉื่อย
ชา สั่น ชัก น�้ำเกิน มภีาวะกรดเกิน ติดเชื้อได้ง่ายความ
ดันโลหิตสูง โลหิตจาง เกล็ดเลือดไม่ท�ำงาน คลื่นไส้ 

อาเจยีน ท้องผกู ท้องร่วง หวัใจล้มเหลว19 การรกัษา
และการพยาบาลมีวตัถปุระสงค์เพ่ือป้องกนัไม่ให้ไตเสยี
การท�ำงานมากขึ้นและป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจ
เกิดขึ้นระหว่างที่ไตยังไม่มีการฟื้นตัว ผู้ป่วยที่มีภาวะ
ไตวายเฉียบพลัน ในระยะแรกแพทย์อาจให้การรักษา
แบบ conservative treatment เพ่ือช่วยลดระยะการ
ขาดเลือด ขาดออกซิเจนของอวัยวะที่ส�ำคัญ โดยการ
ให้น�้ำอย่างเพียงพอ ให้ยาขับปัสสาวะ ควบคุมภาวะ 
hydration ในร่างกายผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อในร่างกาย
ต้องได้ยาปฏิชีวนะทางหลอดลือดด�ำ  ถ้าหน้าที่ของไต
เสียไปจากภาวะไตวายเฉียบพลันและใช้ยาขับปัสสาวะ
ไม่ได้ผล ภาวะน�ำ้เกนิและการมีของเสยีค่ังค้างเพ่ิมขึน้ 
เกิดการเสียสมดุลของกรด-ด่างในร่างกาย มีความ
ผดิปกตขิองสารอิเล็คโตรลัยท์ ซ่ึงถ้าการรกัษาด้วยวธิี 
conservative ไม่ได้รบัการตอบสนองต่อร่างกายพอทีจ่ะ
ขจัดน�ำ้ส่วนเกนิและของเสยีออกจากร่างกายได้ จ�ำเป็น
ต้องท�ำรักษาด้วยไตเทียม (dialysis) เพ่ือท�ำหน้าที่
ทดแทนไตจรงิซ่ึงไม่อยูใ่นสภาพทีท่�ำงานได้ไประยะหนึง่
จนกว่าจะสามารถแก้ไขสาเหตุที่ท�ำให้เกิดภาวะไตวาย
นั้นได้20 ส�ำหรับผู้ป่วยโรคโควิด-19 ที่มีภาวะไตวาย
สมาคมเวชบ�ำบัดวิกฤตแห่งประเทศไทยแนะน�ำให้ท�ำ 
continuous renal replacement therapy (CRRT) 
มากกว่าการใช้ RRT วิธีการอ่ืนในการรักษาทดแทน
หน้าทีข่องไต (renal replacement therapy) ผูป่้วยไต
วายเฉยีบพลันทีมี่ข้อบ่งชีใ้นการรกัษาด้วยการท�ำ CRRT 
มีดังนี ้1. มีภาวะน�ำ้เกนิในร่างกายทีไ่ม่ตอบสนองต่อยา
ขบัปัสสาวะ 2. ต้องการก�ำจัดน�ำ้เกนิออกจากร่างกายใน
ขณะทีย่งัมีความไม่คงทีข่องระบบไหลเวยีนเลอืดและหวัใจ	
3. ไตวายระยะ oligulic ทีต้่องการให้ปรมิาณน�ำ้จ�ำนวน
มากเพ่ือทดแทนจ�ำนวนที่สูญเสียไป 4. ไม่สามารถ
ให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดในขนาดมากๆได	้
5. ในผู้ป่วยสูงอายุที่มี serious cerebrovascular 
disease 6. ผูป่้วยทีอ่ยูน่ภาวะวกิฤตทีจ่�ำเป็นต้องให้สาร
อาหารและยาอย่างเพียงพอในขณะทีไ่ม่สามารถให้การ
รกัษาด้วยไตเทยีมชนดิอ่ืนได้ 7. ภาวะไตวายเฉยีบพลันที่
มีอวยัวะหลายอย่างล้มเหลว ภาวะแทรกซ้อนทีพ่บบ่อยคือ 
เกดิการอุดตนัของล่ิมเลอืดในตวักรองและสายส่งเลอืด
และหลุดเข้าไปในร่างกาย ปัญหาจากการท�ำทางหรอืระบบ
ทางออกของเลือดท�ำให้เกดิเลอืดออกบรเิวณปากแผลและ
การตดิเชือ้ ความดันโลหติต�ำ่จากการขาดน�ำ้เนือ่งจาก
ปรมิาณน�ำ้ทีก่รองออกจากตวักรองมีจ�ำนวนมาก
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เวชบันทึกศิริราช บทความทั่วไป

	 กรณีตัวอย่าง ผู้ป่วยชายไทยอายุ 70 ปี ไม่มี
โรคประจ�ำตัว ประวัติการเจ็บป่วย 10 วันก่อนมาโรง
พยาบาล ได้เดินทางไปดูมวยทีส่นามมวยลมุพินซึีง่เป็น
ช่วงที่มผีู้ป่วยยืนยันติดเชื้อโรคโควิด-19 ไปสนามมวย
ด้วย 3 วันก่อนมามีไข้ ไอแห้งๆ รับประทานยาลดไข้ 
อาการไม่ดีขึ้นจึงมาตรวจที่โรงพยาบาล ผลการตรวจ 
PCR for SARS-CoV-2 : detected เข้ารับการรักษา
ในห้องแยกโรค ขณะเข้ารับการรักษา เริ่มมีอาการถ่าย
อุจจาระเหลว เบื่ออาหาร รับประทานได้น้อย ปัสสาวะ
ออกวนัละ 600-800 มิลลิลิตร:วนัแรกทีเ่ข้ารบัการรกัษา 
BUN=11.9 mg/dl creatinine=0.66 mg/dl ผลเลอืด
มีความผิดปกติ BUN creatinine rising BUN=30.0 
mg/dl creatinine 1.57 mg/dl แพทย์วินิจฉัย AKI

การพยาบาลผู ้ป ่วยโควิด-19 ท่ีมีภาวะไตวาย
เฉียบพลัน20

	 1. ให้การพยาบาลแบบประคับประคองเพ่ือไม่ให้
ไตเสียการท�ำงานมากขึ้นและป้องกันภาวะแทรกซ้อน
ที่พบได้ระหว่างที่ไตยังไม่มีการฟื้นตัว แนวทางการ	
ปฏิบัตการพยาบาลมีดังนี้
	 	 1.1 สังเกตอาการทางร่างกาย เช่น ความตึง	
	 	 ตัวของผิวหนัง ความชุ่มชื้นของเยื่อเมือก	
	 	 ต่างๆ เสียงการเต้นของหัวใจผิดปกติ เสียง	
	 	 หายใจผดิปกตเิพ่ือประเมินภาวะไม่สมดุลของ	
	 	 สารน�้ำในร่างกาย
	 	 1.2 สังเกตอาการและอาการแสดงของภาวะ	
	 	 น�ำ้เกนิ ได้แก่ อาการบวม หายใจหอบเหนือ่ย 	
	 	 นอนราบไม่ได้ และอาการผิดปกติ เช่น 	
	 	 คล่ืนไส้ อาเจียน ถ้ามีอาการผิดปกติให้	
	 	 รายงานแพทย์
	 	 1.3 วดัสญัญาณชพีทกุ 4 ชัว่โมง เพ่ือประเมิน	
	 	 ปริมาณเลือดที่มาเล้ียงไต (renal blood 	
	 	 flow) โดย mean arterial pressure ควรสูง	
	 	 กว่า 80 มิลลิเมตรปรอท จะไม่เกิดการขาด	
	 	 เลือดที่ไต (renal tubular ischemia)
	 	 1.4 บรหิารยาด้วยความระมัดระวงั หลีกเล่ียง	
	 	 การใช้ยาที่มีพิษต่อไต 
	 	 1.5 ดูแลให้ได้รับสารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ	
	 	 อย่างระมัดระวงัเรือ่งอัตราหยดของสารน�ำ้โดยให้	
	 	 ผ่านเครือ่งปรบัหยดสารน�ำ้ (infusion pump)
	 	 1.6 ดูแลให้ได้รับสารอาหารอย่างเพียงพอ 	

	 	 ควรได้รับแคลอรี่ประมาณ 25-35 kcal/	
	 	 กิโลกรัม/วัน ให้โปรตีนที่มีคุณภาพสูง วันละ 	
	 	 40 กรมั ในระยะทีมี่การท�ำ dialysis ควรเพ่ิม	
	 	 โปรตีนเป็น 1.0-1.2 กรัมต่อกิโลกรัมต่อวัน
	 	 1.7 ชั่งน�้ำหนักทุกวัน (ผู้ป่วยโควิด-19 ที่อยู่	
	 	 ในภาวะวิกฤติอาจจะเป็นข้อจ�ำกัดในการ	
	 	 เคลื่อนย้ายไปชั่งน�้ำหนักที่หน่วยงานอืน่ และ	
	 	 ห้องแยกโรคไม่มีเครื่องชั่งน�้ำหนักส�ำหรับ	
	 	 ผู้ป่วยที่นอนอยู่บนเตียง)
	 	 1.8 จดบันทึกปริมาณน�้ำเข้า-น�้ำออกจาก	
	 	 ร่างกาย เพ่ือประเมินความสมดุลของสาร	
	 	 น�้ำในร่างกาย
	 	 1.9 ในช่วงที่มีภาวะน�้ำเกิน ดูแลจ�ำกัดน�้ำดื่ม	
	 	 และควบคุมปรมิาณโซเด่ียมทีร่บัประทานตาม	
	 	 แผนการรักษา
	 	 1.10 ดูแลควบคุมปริมาณโปแทสเซียมใน	
	 	 อาหารตามแผนการรักษา ในระยะที่ปัสสาวะ	
	 	 ออกน้อย เพ่ือป้องกันภาวะhyperkalemia 	
	 	 โดยดูแลให้รบัประทานทานให้น้อยกว่าวนัละ 	
	 	 2 กรัม
	 	 1.11 ดูแลควบคุมปริมาณฟอสฟอรัสใน	
	 	 อาหารตามแผนการรักษา เพื่อป้องกันภาวะ 	
	 	 hyperphosphatemia โดยให้น้อยกว่าวนัละ 	
	 	 800 มิลลิกรัม
	 	 1.12 ดูแลให้ได้รับยาโซเดียมไบคาร์บอเนต	
	 	 เพ่ือป้องกันการค่ังของกรดในเลือด (meta-	
	 	 bolic acidosis) ตามแผนการรักษา
	 	 1.13 ผูป่้วยทีจ่�ำกดัน�ำ้รมิฝีปากอาจแห้งได้ให้	
	 	 ทาด้วยวาสลนีและดูแลความสะอาดช่องปาก 	
	 	 หากผิวแห้งมากงดใช้สบู่ ทาครีมและโลชั่น	
	 	 ภายหลังการเช็ดตัวหรืออาบน�้ำ  เพ่ือลด	
	 	 อาการคัน ในรายที่คันมาก ดูแลให้ยาต้าน	
	 	 ฮีสตามีนตามแผนการรักษา
	 	 1.14 ตดิตามผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร 	
	 	 ได้แก่ BUN creatinine electrolyte al-	
	 	 bumin magnesium phosphate calcium 	
	 	 ค่าความถ่วงจ�ำเพาะของปัสสาวะซ่ึงสามารถ	
	 	 บอกความสมดุลของสารน�้ำในร่างกายได้ 
	 2. ในกรณีที่ต้องท�ำ CRRT ให้การพยาบาลโดย
การเตรียมผู้ป่วยใส่สายสวน catheter และท�ำ CRRT 
ตามแผนการรักษา
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