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Needs for Self-Development 
of the Support Staff: Case Study 
in the Faculty of Medicine 
Siriraj Hospital

Abstract

Objective: To study the demand for individual and professional skill development and factors related to the needs for development 
of the support staff.

Methods: The research is quantitative, using questionnaires as a tool to collect data. The researchers assigned 385 self-assess-
ment questionnaires to staff members of the Faculty of Medicine Siriraj Hospital and 344 questionnaires were returned. The data 
were collected from September to October 2017.  The questionnaires were divided into 2 parts: the first part of questionnaires was 
about the status of the respondents, and the second part was about the needs for development.

Results: General data have shown that the majority of females between the ages of 26-35 with a bachelor’s degree and holding 
university officer employment status has a high level of demands for individual and professional skill development, scoring be-
tween 2.93 to 3.24. The data also showed that age factors have contributed to the influence of developmental needs in 3 aspects: 
knowledge and skills related to job aspect, English comprehensive aspect, and information technology aspect. According to the 
research, gender factors have only displayed on the needs for knowledge and skills related to job development which are more 
demanding in females than males in comparison. For the educational factors, research has found the needs for every develop-
ment aspect. Moreover, the study found that the employment status has displayed the demands for cognitive, personality, English  
comprehensive and information technology related to job development.

Conclusion: The need for personnel developments is more demanding in a younger group. Personnel in this age group have 
displayed great needs for developments in many aspects. Personnel with bachelor’s degree, or equivalent, also have a higher  
demand for development, compared to those below bachelor’s degree. The demand to develop shows to be higher in males than 
in females. The information in this section can be used as a guideline to support and promote the potential for more efficient work 
in personnel within the faculties.
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ความต้องการในการพัฒนา
บุคลากรสายสนับสนุน : 
กรณีศึกษาคณะแพทยศาสตร์
ศิริราชพยาบาล

บทคัดย่อ

วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความต้องการในการพัฒนาโดยรวมและรายด้าน และศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องความต้องการในการพัฒนาบุคลากรในภาพรวมกับปัจจัยด้าน
พื้นฐาน

วิธีการศึกษา: เป็นการวิจัยเชิงปริมาณ ใช้แบบสอบถามเป็นเคร่ืองมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยผู้วิจัยได้ให้แบบสอบถามกับผู้ปฏิบัติงานภายในหน่วยงาน 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล จ�ำนวน 385 ชุด และได้รับแบบสอบถาม กลับคืนมา จ�ำนวน 344 ชุด โดยเก็บข้อมูลระหว่างเดือน กันยายน – เดือน ตุลาคม 2560 
แบบสอบถาม ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ แบบสอบถามเกี่ยวกับสถานภาพของผู้ตอบแบบสอบถามและ แบบสอบถามความต้องการในการพัฒนาบุคลากรในคณะ
แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาลของสายสนับสนุน

ผลการศึกษา: ข้อมูลโดยทั่วไป กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุ ระหว่าง 26 – 35 ปี การศึกษาระดับปริญญาตรี ประเภทการจ้างส่วนใหญ่เป็นพนักงาน
มหาวิทยาลัย ความต้องการในการพัฒนาบุคลากรสายสนับสนุนในภาพรวมและรายด้านมีคะแนนอยู่ระหว่าง 2.93 ถึง 3.24 ซ่ึงหมายถึงความต้องการในการพัฒนา
อยู่ในระดับมากและ ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความต้องการในการพัฒนาบุคลากรในภาพรวมกับปัจจัยด้านพื้นฐานได้แก่ ปัจจัยด้านอายุ พบว่ามีผลต่อความต้องการใน
การพัฒนาบุคลากรสายสนับสนุนมี 3 ด้านคือ ความต้องการในการพัฒนาด้านความรู้ทักษะเกี่ยวกับงานในหน้าที่ และการพัฒนาด้านภาษาอังกฤษ ปัจจัยด้านเพศชาย
มีผลต่อความต้องการในการพัฒนาด้านความรู้และทักษะเกี่ยวกับงานในหน้าที่มากกว่าเพศหญิง ปัจจัยด้านวุฒิการศึกษามีผลต่อความต้องการในการพัฒนาในภาพ
รวมและทุกด้าน ปัจจัยด้านประเภทการจ้างพบว่ามีผลต่อความต้องการในการพัฒนาภาพรวม  ความต้องการในการพัฒนาด้านภาษาอังกฤษ และความต้องการในการ
พัฒนาด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ 

สรุป: ความต้องการในการพัฒนาบุคลากร อายุน ้อยมีความต้องการพัฒนากว่าอายุมาก เพศชายมีความต้องการพัฒนามากกว่าเพศหญิง ส่วนการ	
ศึกษาบุคลากรที่มีการศึกษาระดับปริญญาตรีหรือเทียบเท่า มีความต้องการพัฒนามากกว่า บุคลากรที่มี การศึกษาต�่ำกว่าปริญญาตรี ข้อมูลในส่วนนี้	
คณะฯ สามารถใช ้ เป ็นแนวทางในการสนับสนุน และส ่งเสริมบุคลากรภายในคณะฯในการพัฒนาศักยภาพบุคลลากร เพื่องานท่ีมีประสิทธิภาพ	
ยิง่ขึน้ไป

ค�ำส�ำคัญ: ความก้าวหน้า; การพัฒนา

วัลลีย์ ศรีประภาภรณ์*, อรอุษา กามลคร*, อุษณีย์ ผ่องใส**,สุทธิพล อุดมพันธุรัก***, อรพรรณ สมันต์ศรี****
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บทนำ�

วัตถุประสงค์และวิธีการศึกษา

ความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา

	 ในการบริหารงานขององค์กรส�ำคัญประการแรก คือการมีทรัพยากร
บุคคลทีมีความรู้ ความสามารถ การบริหารงานท่ีดีในองค์กรจะเกิดขึ้นได้
ต้องมาจากด้านบุคคลเป็นส�ำคัญ การพัฒนาบุคลากรเป็นแนวทางหนึ่งของ
กระบวนการพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ ซ่ึงมีส ่วนช่วยในการด�ำเนินงานของ
แต่ละหน่วยงานในองค์กรให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ ลดความขัดแย้ง
ระหว่างหน่วยงานกับองค์กร ช่วยสร้างความพร้อมในการด�ำเนินงานของหน่วย
ทรัพยากรมนุษย์ และช่วยให้องค์กรก�ำหนดงบประมาณ ค่าใช้จ่ายในการ
จัดการทรัพยากรมนุษย์อย่างเหมาะสม1

	 เมื่อความต้องการการพัฒนาตนเองทางด้านร่างกาย อารมณ์ สังคม และ
สติปัญญา ของบุคลากรในองค์กรได้รับการตอบสนอง จะท�ำให้เกิดผลโดยตรง
กับการจูงใจ ท�ำให้เกิดการตอบสนองในการท�ำงานให้ดีขึ้น และในการเข้าใจ
ในปัจจัยภายนอก และปัจจัยภายในของการท�ำงาน จะท�ำให้ทราบถึงผลกระ
ทบจากปัจจัยภายนอกที่เป็นสิ่งแวดล้อม และปัจจัยภายในที่เกี่ยวข้องกับการ
ท�ำงานโดยตรง2

	 เนื่องจากคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาลเป็นองค์กรขนาดใหญ่ มี
บุคลากรประมาณ 16,162 คน (ข้อมูลจากฝ่ายทรัยพยากรบุคคล ณ วันที่ 1 
กรกฏาคม 2559) ผู ้วิจัยจึงมีความสนใจที่ท�ำการศึกษาความต้องการในการ
พัฒนาบุคลากรสายสนับสนุนของคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล โดย
ในแผนพัฒนาเศรษฐกิจฯ ฉบับที่ 12 (ใช้บังคับระหว่างปี 2560-2564)2 หรือ 
Thailand 4.0 ได้เสนอการพัฒนาทักษะบุคลากรภาครัฐในยุค 4.0****ระบบ
การพัฒนาบุคลากรให้มีความรู้ความสามารถ ก้าวทันเทคโนโลยี3 เพื่อน�ำผล
การวิจัยไปเป็นแนวทางในการปรับปรุง และพัฒนาบุคลากรสายสนับสนุน ให้
เกิดประสิทธิภาพ ในการปฏิบัติงาน เพราะบุคลากรสายสนับสนุนเป็นบุคลากร
ที่ช่วยสนับสนุนส่งเสริมให้คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล ไปถึงเป้าหมายที่
คณะฯ ต้ังไว้	

วัตถุประสงค์

	 1. ศึกษาความต้องการในการพัฒนาบุคลากรสายสนับสนุนในภาพรวม
และรายด้าน ในคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
	 2. ศึกษาปัจจัยด้านพื้นฐาน (อายุ เพศ ระดับการศึกษา ประเภทการจ้าง) 	
ที่เกี่ยวข้องกับความต้องการในการพัฒนาบุคลากรสายสนับสนุนในภาพรวม	

นิยามค�ำศัพท์เฉพาะ 

	 การพัฒนาตนเองของบุคลากร หมายถึง การที่บุคคลสามารถค้นหาความ
รู้ ความช�ำนาญ ทักษะด้วยตนเองโดยวิธีการอ่าน ฟัง พูด เขียน สังเกต ศึกษา
ทางวิชาการ ฝึกงาน และติดตามประเมินความเจริญก้าวหน้าในการปฏิบัติ
งานของตนเองตลอดจนองค์กรควรมีนโยบายสนับสนุนให้บุคลากรได้พัฒนา
ตนเอง เพื่อเป็นทางน�ำไปสู่การพัฒนาบุคลิกภาพ ประสิทธิภาพการท�ำงาน และ
ส่งผลต่อการอยู่ร่วมกันในสังคมอย่างมีความสุข

	 ความต้องการในการพัฒนาตนเอง หมายถึง ความต้องการของบุคลากรที่
จะพัฒนาตนเองให้มีความรู้ ทักษะในการปฏิบัติงาน โดยจ�ำแนกความต้องการ
พัฒนาเป็น 7 ด้าน คือด้านความรู้และทักษะเกี่ยวกับงานในหน้าท่ีด้านภาษา
อังกฤษด้านเทคโนโลยีสารสนเทศด้านจิตใจและนันทนาการด้านความคิดด้าน
บุคลิกภาพ และด้านทักษะการปฏิบัติงาน
	 ความต้องการในการพัฒนาบุคลากร หมายถึง ความมุ่งหวังท่ีมีต่อการ
พัฒนาบุคลากร ของบุคลากรสายสนับสนุน คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล	
	 บุคลากรสายสนับสนุน หมายถึง บุคลากรท่ีเป็นประเภทการจ้างท่ีไม่ใช่
ต�ำแหน่งประเภทวิชาการ ต�ำแหน่งผู้บริหาร และไม่ได้อยู่ระหว่างการทดลอง
ปฏิบัติงาน

วิธีการศึกษา

	 การวิจัยนี้ ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน 
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล (COA 256/2017) เป็นการศึกษาแบบเชิง
ส�ำรวจ (survey design) ประชากรเป้าหมายเป็นบุคลากรสายสนับสนุนของ
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล กลุ่มตัวอย่างที่มีอายุมากกว่า 18 ปี และไม่
ได้อยู่ระหว่างการทดลองปฏิบัติงาน ระหว่าง เดือน  กันยายน – เดือน ตุลาคม 
2560  ขนาดตัวอย่างได้มาจากการประมาณผลลัพธ์ของเคร่ืองมือแบบสอบถาม 
โดยถ้าหากมีคะแนนมากกว่า 2.50 ข้ึนไป ก็จะนับว่ามีความต้องการในการ
พัฒนามาก คาดว่าจะมีสัดส่วนไม่น้อยกว่า ร้อยละ 50 ท่ีระดับความเชื่อมั่น	
ร้อยละ 95 ค่าความคลาดเคลื่อนเท่ากับร้อยละ 5 ใช้ตัวอย่างในการศึกษานี้	
เท่ากับ 385 รายและได้ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย   (simple random sam-	
pling) โดยผู้วิจัยแจกแบบสอบถามด้วยตนเอง ช่วงระหว่างเดือน กันยายน 	
ถึง ตุลาคม 2560 โดยให้ส่งคืนมาท่ีกล่องรับแบบสอบถาม ท่ีฝ่ายทรัพยากร
บุคคล โดยได้แบบสอบถามกลับคืนมาเป็นจ�ำนวน 344 ราย คิดเป็นร้อยละ 89.4	

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการศึกษา

	 เป็นแบบสอบถามประเมินตนเอง โดยมีแบบสอบถามอยู่ 2 ส่วน ได้แก่
	 ตอนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไป มีจ�ำนวน 4 ข้อ ได้แก่ อายุ เพศ วุฒิการศึกษา 	
และประเภทการจ้าง	 	
	 ตอนที่ 2 แบบสอบถามความต้องการในการพัฒนาบุคลากรสายสนับสนุน
มีจ�ำนวนรวม 35 ข้อ โดยมีค่า Cronbach’s Alpha  เท่ากับ 0.964 และจ�ำแนก
แบบสอบถามเป็น 7 ด้านและแต่ละด้านมีจ�ำนวน 5 ข้อย่อย 
	 โดยคะแนน 1 (น้อยที่สุด) และ คะแนน 4 (มากที่สุด) การแปลผลคะแนน
ทั้งรายรวม และรายด้าน (7 ด้าน) ช่วงคะแนนและระดับการพัฒนา 

โดยแปลความหมายของค่าเฉลี่ย ดังนี้

1.00	-1.74	 	 หมายถึง	 ความต้องการในการพัฒนาน้อยที่สุด
1.75	-2.49	 	 หมายถึง	 ความต้องการในการพัฒนาน้อย
2.50	-3.24	 	 หมายถึง	 ความต้องการในการพัฒนามาก
3.25	-4.00	 	 หมายถึง	 ความต้องการในการพัฒนามากที่สุด
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สถิติท่ีใช้และการวิเคราะห์ข้อมูล

ผลการศึกษา

อายุ (ปี)
 
 
 
 

เพศ
 

วุฒิการศึกษา
 
 

ประเภทการจ้าง
 
 
 
 

18 – 25 
26 – 35 
36 – 45 
46 – 55 
56 ขึ้นไป

หญิง
ชาย

ต�่ำกว่าปริญญาตรี
ปริญญาตรี
ปริญญาโท หรือ สูงกว่า

พนักงานมหาวิทยาลัย
ข้าราชการ
ลูกจ้างชั่วคราว
ลูกจ้างประจ�ำเงินรายได้คณะฯ
ลูกจ้างประจ�ำเงินงบประมาณแผ่นดิน

57
152
53
59
23

254
90

95
205
44

157
37
79
39
32

16.6
44.1
15.4
17.2
6.7

73.8
26.2

27.6
59.6
12.8

45.6
10.8
23.0
11.3
9.3

	 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพท่ีเป็นข้อมูลทั่วไปน�ำเสนอด้วยจ�ำนวนและ
ร้อยละ ข้อมูลเชิงปริมาณ ที่เป็นคะแนนความต้องการในการพัฒนาบุคลากร
สายสนับสนุนรายด้าน รายข้อ และภาพรวม     ด้วยค่าเฉลี่ย(mean) และค่า
เบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) และการวิเคราะห์ปัจจัยท่ีมีผลต่อ ท่ีเป็นคะแนนความ

ต้องการในการพัฒนาบุคลากรสายสนับสนุนรายด้าน รายข้อ และภาพรวม 
กรณีปัจจัยเพศ ด้วย t-test   และ กรณีปัจจัยอื่นๆ ที่มากกว่า 2 กลุ่ม ได้แก่
ช่วงอายุ ระดับการศึกษา และประเภทการจ้าง ด้วย ANOVA และ Bonferroni 
post hoc test การมีนัยส�ำคัญทางสถิติเมื่อ P-value <0.05

ตอนท่ี 1

ตารางท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไปของบุคลากรสายสนับสนุน จ�ำนวน 344 ราย

ลักษณะข้อมูลทั่วไป พบว่า กลุ่มตัวอย่างมีอายุระหว่างอายุ26 – 35 ปี ร้อย
ละ 44.1 เป็นเพศหญิงร้อยละ 73.8 การศึกษาระดับปริญญาตรีร้อยละ 59.6 

จ�ำนวน ร้อยละ

ประเภทการจ้างเป็นพนักงานมหาวิทยาลัยร้อยละ 45.6   
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ด้านความรู้และทักษะเกี่ยวกับงานในหน้าท่ี
ด้านภาษาอังกฤษ
ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ
ด้านจิตใจและนันทนาการ
ด้านความคิด
ความต้องการในการพัฒนาบุคลิกภาพ
ด้านทักษะการปฏิบัติงาน
ภาพรวม
จ�ำนวน(ราย)ที่มีคะแนนความต้องการภาพรวมท่ีมากกว่าหรือเท่ากับ 2.5 คะแนน

3.01
3.01
3.11
2.93
3.08
3.24
3.19
3.08
305 (88.7%)

0.52
0.72
0.64
0.63
0.60
0.57
0.58
0.48

มาก
มาก
มาก
มาก
มาก
มาก
มาก
มาก

ตอนท่ี 2

ตารางท่ี 2 แสดงลักษณะข้อมูลของคะแนน ความต้องการในการพัฒนาบุคลากรสายสนับสนุนรายด้าน รายข้อ และภาพรวม

Mean (ค่าเฉลี่ย) SD (Standard Deviation)

ความต้องการในการพัฒนาบุคลากรสายสนับสนุน ภาพรวม และรายด้าน อยู่
ในระดับมาก ทั้งหมด และความต้องการพัฒนาในภาพรวมท่ีมากกว่าหรือ

Mean SD ความหมาย

ภาพรวม
ด้านความรู้และทักษะเกี่ยวกับงานในหน้าท่ี
ด้านภาษาอังกฤษ
ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ
ด้านจิตใจและนันทนาการ
ด้านความคิด
ด้านบุคลิกภาพ
ด้านทักษะการปฏิบัติงาน

3.08±0.47
3.07±0.42
3.03±0.68
3.07±0.66
2.96±0.59
3.10±0.63
3.22±0.58
3.11±0.55

3.14±0.48
3.08±0.52
3.13±0.69
3.22±0.61
2.99±0.62
3.10±0.59
3.27±0.58
3.22±0.55

2.97±0.49
2.86±0.56
2.92±0.75
3.03±0.65
2.81±0.67
2.99±0.65
3.15±0.53
3.09±0.64

3.05±0.47
2.98±0.49
2.89±0.68
3.03±0.64
2.89±0.63
3.10±0.65
3.24±0.60
3.23±0.61

2.97±0.52
2.79±0.62
2.59±0.81
2.84±0.69
2.82±0.62
3.16±0.58
3.30±0.47
3.31±0.57

0.172
0.017
0.005
0.031
0.331
0.795
0.701
0.399

ตอนท่ี 3

ตารางท่ี 3 แสดงคะแนน ความต้องการในการพัฒนาบุคลากรสายสนับสนุน ภาพรวมและรายด้านจ�ำแนกตามช่วงอายุ
ของบุคลากร

	 การศึกษาปัจจัยด้านพื้นฐาน (อายุ เพศ ระดับการศึกษา ประเภทการจ้าง) 
ที่เกี่ยวข้องกับความต้องการในการพัฒนาบุคลากรสายสนับสนุนในภาพรวม 
พบว่ามีผลต่อไปนี ้
	 ปัจจัยด้านอายุพบว่า ความต้องการในการพัฒนาบุคลากรสายสนับสนุน
มี 3 ด้านคือ ในการพัฒนาด้านความรู้และทักษะเกี่ยวกับงานในหน้าท่ีในการ

ช่วงอายุ (ปี)

18 – 25
 (n=57)

26 – 35 
(n=152)

36 – 45 
(n=53)

46 – 55
(n=59)

56 ปีข้ึนไป
(n=23)

P-value

เท่ากับ 2.5 คะแนนมีจ�ำนวน 305 รายคิดเป็นร้อยละ 88.7  

พัฒนาด้านภาษาอังกฤษ และในการพัฒนาด้านเทคโนโลยีสารสนเทศที่มีความ
แตกต่างระหว่างกลุ่มอายุ 26-35 ปี กับ 56ปีข้ึนไป อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ	
	 ปัจจัยด้านเพศพบว่า มีเพียงความต้องการในการพัฒนาด้านความรู้และ
ทักษะเกี่ยวกับงานในหน้าที่ แตกต่างระหว่างเพศ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ	
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ภาพรวม
ด้านความรู้และทักษะเกี่ยวกับงานในหน้าท่ี
ด้านภาษาอังกฤษ
ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ
ด้านจิตใจและนันทนาการ
ด้านความคิด
ความต้องการในการพัฒนาบุคลิกภาพ
ด้านทักษะการปฏิบัติงาน

ภาพรวม
ด้านความรู้และทักษะเกี่ยวกับงานในหน้าท่ี
ด้านภาษาอังกฤษ
ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ
ด้านจิตใจและนันทนาการ
ด้านความคิด
ด้านบุคลิกภาพ
ด้านทักษะการปฏิบัติงาน

3.11±0.47
3.04±0.50
3.05±0.70
3.12±0.64
2.96±0.62
3.10+0.59
3.30±0.56
3.20±0.65

2.89±0.50
2.91±0.51
2.74±0.78
2.86±0.68
2.80±0.66
2.86±0.61
3.07±0.54
3.00±0.54

3.00±0.50
2.90±0.54
2.89±0.74
3.07±0.64
2.86+0.64
3.04±0.64
3.09±0.57
3.16±0.61

3.17±0.46
3.08±0.48
3.14±0.65
3.25±0.59
3.05±0.59
3.16±0.57
3.29±0.57
3.24±0.57

0.080
0.027
0.087
0.538
0.196
0.497
0.004
0.594

3.07±0.44
2.87±0.65
2.98±0.71
3.01±0.63
2.65±059
3.20±0.61
3.36±0.54
3.38±0.61

<0.001
0.006
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001
0.002
<0.001

ตารางท่ี 4 แสดงคะแนน ความต้องการในการพัฒนาบุคลากรสายสนับสนุน ภาพรวมและรายด้านจ�ำแนกตามเพศของบุคลากร

ตารางท่ี 5 แสดงคะแนน ความต้องการในการพัฒนาบุคลากรสายสนับสนุน ภาพรวมและรายด้านจ�ำแนกตามวุฒิการศึกษา
ของบุคลากร

	 ปัจจัยด้านวุฒิการศึกษาพบว่า ความต้องการในการพัฒนาบุคลากร
สายสนับสนุนภาพรวมและทุกด้านมีความแตกต่างกันระหว่างกลุ ่มที่มีวุฒิ
ต�่ำกว่าปริญญาตรีกับปริญญาตรีความต้องการในการพัฒนาด้านความคิด 
ความต้องการในการพัฒนาบุคลิกภาพ และความต้องการในการพัฒนาด้าน

	 ปัจจัยด้านตามประเภทการจ้างพบว่าความต้องการในการพัฒนาภาพรวม
ความต้องการในการพัฒนาด้านภาษาอังกฤษ และความต้องการในการพัฒนา
ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศมีความแตกต่างระหว่างพนักงานมหาวิทยาลัย
กับ ลูกจ้างชั่วคราว ลูกจ้างประจ�ำเงินรายได้คณะฯ และลูกจ้างประจ�ำเงินงบ
ประมาณเท่านั้น   ความต้องการในการพัฒนาด้านจิตใจและนันทนาการ มี
ความแตกต่างระหว่างพนักงานมหาวิทยาลัยกับลูกจ้างประจ�ำเงินรายได้คณะฯ

หญิง (n=254)

ต�่ำกว่าปริญญาตรี (n=95)

ชาย (n=90)

ปริญญาตรี (n=205)

P-value

ปริญญาโท หรือ 
สูงกว่า (n=44)

P-value

ทักษะการปฏิบัติงานมีความแตกต่างกันระหว่างกลุ ่มท่ีมีวุฒิต�่ำกว่าปริญญา
ตรีกับปริญญาโทหรือสูงกว่า และความต้องการในการพัฒนาด้านจิตใจและ
นันทนาการมีความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มที่มีวุฒิปริญญาตรีกับปริญญาโท
หรือสูงกว่า อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  

ความต้องการในการพัฒนาด้านความคิดมีความแตกต่างระหว่างพนักงาน
มหาวิทยาลัยกับลูกจ้างประจ�ำเงินรายได้คณะฯ และ ข้าราชการกับ ลูกจ้าง
ประจ�ำเงินรายได้คณะฯและลูกจ้างประจ�ำเงินงบประมาณ เท่านั้น   ความ
ต้องการในการพัฒนาด้านทักษะการปฏิบัติงานมีความแตกต่างระหว่าง
พนักงานมหาวิทยาลัยกับลูกจ้างประจ�ำเงินรายได้คณะฯเท่านั้น  
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ภาพรวม
ด้านความรู้และทักษะ
  เกี่ยวกับงานในหน้าท่ี
ด้านภาษาอังกฤษ
ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ
ด้านจิตใจและนันทนาการ
ด้านความคิด
ด้านบุคลิกภาพ
ด้านทักษะการปฏิบัติงาน

3.19±0.44
3.08±0.53
3.17±0.66
3.27±0.57
3.06±0.56
3.18±0.54
3.31±0.56
3.29±0.56

3.15±0.40
3.07±0.46
3.09±0.64
3.11±0.59
2.75±0.65
3.31±0.54
3.35±0.50
3.35±0.59

3.00±0.54
2.96±0.50
2.89±0.77
2.97±0.77
2.92±0.67
3.03±0.61
3.18±0.58
3.07±0.58

2.89±0.52
2.86±0.60
2.71±0.78
2.89±0.62
2.82±0.65
2.87±0.64
3.06±0.59
3.03±0.57

<0.001
0.053
<0.001
<0.001
0.004
<0.001
0.054
0.002

2.88±0.46
2.87±0.45
2.76±0.66
2.91±0.56
2.71±0.65
2.76±0.67
3.12±0.56
3.03±0.54

ตารางท่ี 6 แสดงคะแนน ความต้องการในการพัฒนาบุคลากรสายสนับสนุน ภาพรวมและรายด้านจ�ำแนกตามประเภทการจ้าง

	 ผลการศึกษาความต้องการในการพัฒนาบุคลากรสายสนับสนุน และ
ปัจจัยด้านพื้นฐาน (อายุ เพศ ระดับการศึกษา ประเภทการจ้าง)ท่ีเกี่ยวข้องของ
ความต้องการในการพัฒนาบุคลากรสายสนับสนุนในภาพรวม ขอน�ำเสนอการ
อภิปรายของการวิจัยดังนี้
	 ความต้องการในการพัฒนาบุคลากรสายสนับสนุนภาพรวม ท่ีมีคะแนน
ความต้องการภาพรวม (มากกว่าหรือเท่ากับ 2.5 คะแนน) มีถึงร้อยละ 88.7   
และโดยส่วนรวมมีบุคลากรทีเป็นเพศหญิง มากกว่าเพศชาย ถึง ร้อยละ 73.8  
อายุอยู่ในช่วง 26-35 ปี 
	 วุฒิการศึกษาระดับปริญญาตรีก็ร้อยละ 59.6 คะแนนความต้ังใจในการ
พัฒนาบุคลากรสายสนับสนุน รายด้าน และภาพรวม   โดยมีคะแนนภาพรวม
มากกว่า หรือเท่ากับ 2.5 คะแนนมากถึง ร้อยละ 88.7 อาจเป็นเพราะองค์กร
ต่างๆ มีการคัดเลือกบุคลากรเข้ามาท�ำงานไม่จ�ำกัด เพศ โดยให้ความส�ำคัญใน
เร่ืองความรู้มากกว่า จึงท�ำให้มีความต้องการในการพัฒนาตนเองเพิ่มมากข้ึน	
 	 ความต้องการในการพัฒนาบุคลากรสายสนับสนุนในภาพรวมและราย
ด้านปัจจัยท่ีจ�ำแนกตามอายุของบุคลากร พบว่า มีความต้องการพัฒนาอย่าง
มากอยู่ 3 ด้าน คือ ด้านความรู้และทักษะเกี่ยวกับงานในหน้าท่ี ด้านภาษา
อังกฤษ และด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ โดยบุคลากรที่มีอายุ ระหว่าง 26-25 ปี 
มีความต้องการในการพัฒนาในดังกล่าว มากกว่าบุคลากรท่ีมีอายุ 56 ปีขึ้นไป 
อย่างเห็นได้ชัดเจน อาจเป็นเพราะ วัย 26-35 ปี อยู่ในวัยก�ำลังท�ำงาน ต้องการ
การพัฒนาในด้านต่างๆ ส�ำหรับในวัยอายุ 56 ปีขึ้นไป อาจเป็นวัยท่ีมีความ
ก้าวหน้าในด้านการงานที่พอใจแล้ว ซ่ึงสอดคล้องกับทฤษฎี ความต้องการ
ของ อับราฮัม มาสโลว์ (Abraham Maslow)4 ได้แก่ ความต้องการขั้นพื้นฐาน  
ความต้องการความมั่นคงปลอดภัย ความต้องการทางสังคม ความต้องการการ
ยอมรับ และความต้องการความส�ำเร็จสมหวังในชีวิต
	 ปัจจัยด้านการศึกษากลุ่มท่ีมีวุฒิต�่ำกว่าปริญญาตรีมีความต้องการในการ
พัฒนาภาพรวมและรายด้านต่างไปจากกลุ่มปริญญาตรี และปริญญาโทหรือสูง
กว่า โดยมีคะแนนที่น้อยท่ีสุด อย่างมีนัยส�ำคัญ 

พนักงาน
มหาวิทยาลัย 

(n=157)

ข้าราชการ 
(n=37)

ลูกจ้างช่ัวคราว
(n=79)

ลูกจ้างประจ�ำ
เงินรายได้คณะฯ 

(n=39)

ลูกจ้างประจ�ำ
เงินงบประมาณ
แผ่นดิน(n=32)

P-value

	 ปัจจัยด้านประเภทการจ้างของบุคลากรที่มีการจ้างท่ีแตกต่างกัน มีความ
ต้องการในการพัฒนาตนเองในภาพรวมแตกต่างกันซ่ึงสอดคล้องกับงายวิจัย
ของ สุนิษา กลึงพงษ์5

	 โดยคณะฯ สามารถน�ำข้อมูลในส่วนนี้เพื่อเป็นแนวทางในการสนับสนุน 
และส่งเสริมบุคลากรภายในคณะฯในการพัฒนาและดึงศักยภาพของตนเอง 
เพื่อพัฒนางานประจ�ำให้เกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผลต่อไป

	 ผู้ท�ำการวิจัยขอขอบพระคุณ รศ.นพ.สุโรจน์ ศุภเวคิน รองคณบดีฝ่าย
ทรัพยากรบุคคล ที่สนับสนุนและผลักดันให้ท�ำการวิจัย และขอขอบคุณ	
ผู้ปฏิบัติงานทุกท่าน ท่ีให้ความอนุเคราะห์ในการตอบแบบสอบถาม

อภิปรายผล

กิตติกรรมประกาศ

เอกสารอ้างอิง

1. 	 อนิวัช แก้วจันทร์. การจัดการบริหารทรัพยากรมนุษย์.สงขลา : น�ำศิลป์โฆษณา.2552 	

	 หน้า 153.

2. 	 Thailand 4.0 ขับเคลื่อนอนาคตสู่ความมันคง มั่งคั่ง ยั่งยืน. วารสารไทยคู่ฟ้า ส�ำนัก	

	 เลขาธิการนายกรัฐมนตรี. ปี 2560. เล่มที่ 33 มกราคม-มีนาคม 2560. หน้า 4.

3. 	 ประคอง สุคนธจิตต์. Human Resource Age 4.0. วารสารมนุษยศาสตร์และ	

	 สังคมศาสตร์ นายเรืออากาศ . 2562 ; ปีที่ 7 ธันวาคม : หน้า 117.

4.	  Abraham H. Maslow, Robert D. Frager, James Fadiman, eds. Motivation 	

	 and Personality. 3rded.New York: Harper & Row Publishers,1997. 

5. 	 สุนิษา  กลึ งพงษ ์ .  ความต ้องการพัฒนาตนเองของบุคลากรสายปฏิ บัติการ 	

	 คณะพาณิชยศาสตร์และการบัญชี จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. วิทยานิพนธ์การศึกษา	

	 มหาบัณฑิต, สาขาการอุดมศึกษา. มหาวิทยาลัยสงขลานครินทรวิโรฒ. 2561 หน้า 84.



นิพนธ์ต้นฉบับ Original Articles

8

Dermatologic Clinical Exposure 
in Sixth-Year Siriraj Medical  
Students Based on Thai Medical 
Competency Assessment Criteria 
for National License

Abstract

Objective: To investigate dermatologic clinical exposure in sixth-year Siriraj medical students based on Thai Medical Competen-
cy Assessment Criteria for National License.

Methods: The present study was conducted at the Department of Dermatology, Faculty of Medicine, Siriraj Hospital, Mahidol  
University, Thailand. Dermatology clinical clerkship self-records from sixth-year medical students were retrospectively reviewed.

Results: A total of 285 students were included in this study. Of 18 ‘must know’ conditions, the mean number of diseases  
perceived by medical students was 11.3. Acne, eczema, alopecia and urticaria were seen by more than 80% of medical  
students, while impetigo, scabiasis and pediculosis were detected by less than 40% of medical students. As to 10 ‘should  
know’ conditions, the mean number of diseases perceived by medical students was 4.3. Only papulosquamous disorders  
were seen by more than 80% of medical students. Drug eruption, bullous dermatoses, carbuncle and erythemanodusum  
were observed by less than 40% of medical students. Mean percentages of the number of observed conditions were  
significantly different between ‘must know’ and ‘should know’ conditions (62.7% vs. 43.2%, respectively; p<0.001).

Conclusion: The majority of medical of students can observe ‘must know’ conditions and less than half of ‘should know’ condi-
tions were perceived by medical students during dermatology clinical clerkship. Instructors need to find teaching strategies to 
complement gaps on learning unrecognized diseases.

Keywords: Dermatology; medical students; clinical exposure; Thai Medical Competency Assessment Criteria
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ประสบการณ์การเรียนรู้ทางคลินิก 
ของนักศึกษาแพทย์ศิริราชช้ันปีท่ี 6 
เก่ียวกับโรคผิวหนังท่ีกำ�หนดตามเกณฑ์
ความรู้ความสามารถในการประเมิน
เพ่ือรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ
เวชกรรมของแพทยสภา

บทคัดย่อ

จุดประสงค์: เพื่อศึกษาการพบเห็นโรคผิวหนังอ้างอิงตามหลักเกณฑ์ของแพทยสภาในนักศึกษาแพทย์ศิริราชชั้นปีที่ 6

วิธีการศึกษา: การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง จัดท�ำท่ีภาควิชาตจวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล โดยจะบันทึกข้อมูลของ
โรคที่พบเห็นจากสมุดบันทึกการเรียน และการปฏิบัติงาน ของนักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 6

ผลการศึกษา: นักศึกษาแพทย์ตรงตามเกณฑ์การคัดเลือกท้ังสิ้น 285 ราย โรคที่ต้องรู้ตามหลักเกณฑ์ของแพทยสภาประกอบด้วยโรคจ�ำนวน 18 โรค มีค่าเฉลี่ย
ของจ�ำนวนโรคที่นักศึกษาแพทย์ท่ีพบเห็นประมาณ 12   (11.3 ± 4.2) โรค โดยสิว ผ่ืนผิวหนังอักเสบ ภาวะผมร่วง และโรคลมพิษ ได้รับการพบเห็นโดยนักศึกษา
แพทย์มากกว่าร้อยละ 80 ส่วน โรคพุพองจากการติดเชื้อแบคทีเรียในผิวหนังช้ันตื้น โรคหิด และเหา ได้รับการพบเห็นโดยนักศึกษาแพทย์น้อยกว่าร้อยละ 40 
ส�ำหรับ โรคที่ควรรู้ตามหลักเกณฑ์ของแพทยสภาจ�ำนวน 10 โรค พบว่าค่าเฉลี่ยจ�ำนวนโรคที่นักศึกษาแพทย์พบเห็นประมาณ 5 (4.3 ± 2.5) โรค โดยมีเพียงโรค
กลุ่ม papulosquamous  ได้รับการพบเห็นจากศึกษาแพทย์มากกว่าร้อยละ 80 และมีเพียงนักศึกษาแพทย์น้อยกว่าร้อยละ 40 ที่เคยพบผู้ป่วยท่ีมีภาวะผื่นแพ้ยา 
โรคตุ่มน�้ำพองจากภูมิคุ้มกัน ฝีฝักบัว และ erythema nodosum ร้อยละของจ�ำนวนโรคท่ีนักศึกษาแพทย์เคยพบส�ำหรับโรคท่ีต้องรู้มากกว่าโรคท่ีควรรู้อย่างมีนัย
ส�ำคัญ (ร้อยละ 62.7 และร้อยละ 43.2 ตามล�ำดับ, p<0.001)

สรุป: นักศึกษาแพทย์ ส่วนใหญ่เคยพบเห็นโรคผิวหนังท่ีจัดอยู่ในกลุ่มโรคที่ต้องรู้ แต่มีเพียงนักศึกษาแพทย์น้อยกว่ากึ่งหนึ่งที่เคยพบเห็นโรคผิวหนังส่วนใหญ่
ที่จัดอยู่ในกลุ่มโรคที่ควรรู้ ดังนั้นผู้สอนจึงควรหาแนวทางการจัดการเรียนการสอนที่ส่งเสริมให้นักศึกษาแพทย์ทุกคนได้พบเห็น และเรียนรู้โรคหรือภาวะเหล่านี้

ค�ำส�ำคัญ: ตจวิทยา; นักศึกษาแพทย์; ประสบการณ์การเรียนรู้ทางคลินิก; เกณฑ์ความรู้ความสามารถในการประเมินเพื่อรับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพ
เวชกรรมของแพทยสภา

รุ่งนภา ทองอยู่*, จิดาภา เรืองแก้ว*, เพ็ญวดี พัฒนปรีชากุล*, กัณห์ชลิต ถนอมกิตติ*, ชญาดา ชัยบุตร*, รังสิมา กิรติวงศ์วรรณ*,  
สรรญชัย สมบัติไหมไทย**, สุมนัส บุณยะรัตเวช* 
*ภาควิชาตจวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล, **สาขาวิชาตจวิทยา โรงพยาบาลสุทธาเวช คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม
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บทนำ�

	 โรคผิวหนังเป ็นโรคท่ีพบบ ่อยในเวชปฏิบัติ 1-4 และเป ็นป ัญหาทาง
สาธารณสุขท่ีส�ำคัญของประเทศไทย โดยพบว่ามีอุบัติการณ์ของโรคผิวหนัง
ประมาณร้อยละ 8-10 ของผู ้ป่วยในโรงพยาบาลต่างๆ จากข้อมูลของโรง
พยาบาลศิริราช สถาบันโรคผิวหนัง และโรงพยาบาลรามาธิบดี ซ่ึงเป็นสถาบัน
ตติยภูมิในกรุงเทพมหานครพบว่ากลุ ่มโรคผิวหนังที่พบบ่อยคือ โรคติดเช้ือ
ของผิวหนัง (ร้อยละ 20.8) และโรคของเส้นผม ขน เล็บ ต่อมเหง่ือ ต่อมไข
มัน และรอยโรคในช่องปาก (ร้อยละ 16.9) และปัญหาเกี่ยวกับสีผิว (ร้อยละ 
7.4) โรคผิวหนังที่พบในโรงพยาบาลท่ีเป็นโรงเรียนแพทย์ โรงพยาบาลชุมชน 
และประชากรในหมู่บ้านอาจแตกต่างกัน รายงานการวิจัยของมหาวิทยาลัย
ขอนแก่นพบว่า โรคผิวหนังที่พบบ่อยที่โรงพยาบาลศรีนครินทร์ คือ โรคผ่ืน
ผิวหนังอักเสบชนิดแพ้สัมผัส (contact dermatitis) (ร้อยละ 14.0) โรคของ
ต่อมไขมัน (sebaceous gland) (ร้อยละ 9.5) และ อาการคัน (pruritus and 
related conditions) (ร้อยละ 9.0)  ส่วนโรคผิวหนังท่ีพบบ่อยในโรงพยาบาล
ชุมชน คือ โรคกลาก (dermatophytosis) (ร้อยละ 14.9) โรคผื่นผิวหนังอักเสบ
ชนิดแพ้สัมผัส (contact dermatitis) (ร้อยละ 11.0) และ โรคผื่นภูมิแพ้
ผิวหนัง (atopic dermatitis) (ร้อยละ 10.5)5

	 นักศึกษาแพทย์ช้ันปีที่  6 ซ่ึงเป็นนักศึกษาแพทย์เวชปฏิบัติของคณะ
แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล จะผ่านการเรียนการสอนในรายวิชา ศรสว 614 
เวชศาสตร์ผู้ป่วยนอกและตจวิทยา ซ่ึงจะได้เรียนรู้เกี่ยวกับโรคผิวหนังทั้งจาก
ผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน โดยนักศึกษาแพทย์จะบันทึกโรคผิวหนังท่ีได้พบเห็น
หรือได้ตรวจเองตามเกณฑ์ความรู ้ความสามารถในการประเมินเพื่อรับใบ
อนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมของแพทยสภา8 ลงในสมุดบันทึกการ
เรียนและการปฏิบัติงาน (log book) และส่งสมุดดังกล่าวท่ีฝ่ายการศึกษาก่อน
ปริญญาของภาควิชาตจวิทยา
	 คณะกรรมการการศึกษาก่อนปริญญา ภาควิชาตจวิทยาเล็งเห็นว ่า
นักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่  6 ที่ก�ำลังจะจบไปเป็นแพทย์ท่ีปฏิบัติงานตามโรง
พยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป และโรงพยาบาลชุมชนท่ัวประเทศไทย 
นักศึกษาแพทย์จึงควรจะมีความรู้เกี่ยวกับโรคผิวหนังที่เพียงพอและเหมาะสม
จากการจัดการเรียนรู้ในรายวิชา เวชศาสตร์ผู ้ป่วยนอกและตจวิทยา 2 รหัส
วิชา ศรสว 614 ดังนั้นผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาการพบโรคผิวหนังซ่ึงอ้างอิง
โรคผิวหนังท่ีต้องรู้และโรคผิวหนังที่ควรรู้ตามหลักเกณฑ์ของแพทยสภา ใน
นักศึกษาแพทย์ศิริราชชั้นปีที่ 6 เพื่อพัฒนาปรับปรุงการเรียนการสอนของภาค
วิชาตจวิทยาต่อไป

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาแบบการศึกษาย้อนหลัง จัดท�ำที่ภาควิชาตจ
วิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล และได้รับอนุมัติ

วิธีการศึกษา

ผลการศึกษา

จากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในคน (Si 762/2019) เกณฑ์การคัดเลือกผู้
ร่วมวิจัย คือ (1) นักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 6 ในปีการศึกษา 2561 (2) ได้บันทึก
ข้อมูลลงสมุดบันทึกการเรียน และการปฏิบัติงานรายวิชา เวชศาสตร์ผู ้ป่วย
นอกและตจวิทยา 2 รหัสวิชา ศรสว 614 เกณฑ์การคัดออกผู้ร่วมวิจัย คือ 
บันทึกข้อมูลการพบเห็นของโรคไม่ครบถ้วน การศึกษานี้นักศึกษาแพทย์จะ	
บันทึกข้อมูลของโรคท่ีพบเห็นจากสมุดบันทึกการเรียน และการปฏิบัติงานด้วย
ตนเอง โดยการก�ำกับของอาจารย์แพทย์ที่ควบคุม ซ่ึงโรคท่ีพบเห็นจะแบ่งเป็น
โรคท่ีต้องรู้ และโรคท่ีควรรู้ โดยจะแบ่งเป็นการพบเห็นเป็น พบเห็นท่ีหน่วย
ตรวจผู้ป่วยนอกหรือที่หอผู้ป่วย

สถิติท่ีใช้ในการวิจัย

	 เก็บรวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม Statistical 
Package for the Social Sciences version 18 (SPSS Inc., Chicago, IL, 
USA) เพื่อวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลเชิงคุณภาพจะใช้สถิติการพรรณนาโดยร้อยละ 	
ข้อมูลเชิงปริมาณจะใช้สถิติการพรรณนาโดยค่าเฉลี่ย และเปรียบเทียบข้อมูล
เชิงปริมาณของแต่ละกลุ่มด้วย unpaired T-test โดยจะมีนัยสําคัญทางสถิติ
เมื่อ p-value น้อยกว่า 0.05

	 ผลการศึกษาพบว่ามีนักศึกษาแพทย์ช้ันปีท่ี 6 ในปีการศึกษา 2561 ที่
ตรงตามเกณฑ์การคัดเลือกผู้ร่วมวิจัยท้ังสิ้น 285 ราย จากจ�ำนวนนักศึกษา
แพทย์จ�ำนวน 285 ราย โดยไม่มีผู ้ถูกคัดออก โรคท่ีต้องรู้ตามหลักเกณฑ์
ของแพทยสภาประกอบด้วยโรคจ�ำนวน 18 โรค ค่าเฉลี่ยของจ�ำนวนโรคที่
นักศึกษาแพทย์ที่พบเห็นประมาณ 12 (11.3 ± 4.2) โรค โดยสิว (acne), ผื่น
ผิวหนังอักเสบ (eczema), ภาวะผมร่วง (alopecia) และโรคลมพิษ (urticar-
ia) ได้รับการพบเห็นโดยนักศึกษาแพทย์มากกว่าร้อยละ 80 ส่วน โรคพุพอง
จากการติดเช้ือแบคทีเรียในผิวหนังช้ันต้ืน (impetigo), โรคหิด (scabies) 	
และเหา (pediculosis) ได ้ รับการพบเห็นโดยนักศึกษาแพทย์น ้อยกว่า	
ร้อยละ 40 (ภาพท่ี 1)
	 ส�ำหรับโรคที่ควรรู้ตามหลักเกณฑ์ของแพทยสภาจ�ำนวน 10 โรค พบว่าค่า
เฉลี่ยจ�ำนวนโรคที่นักศึกษาแพทย์พบเห็นประมาณ 5 (4.3 ± 2.5) โรค โดยมี
เพียงโรคกลุ่ม papulosquamous ได้รับการพบเห็นจากศึกษาแพทย์มากกว่า
ร้อยละ 80 และมีเพียงนักศึกษาแพทย์น้อยกว่าร้อยละ 40 ที่เคยพบผู้ป่วยท่ี
มีภาวะผ่ืนแพ้ยา (drug eruption), โรคตุ่มน�้ำพองจากภูมิคุ ้มกัน (bullous 
dermatoses), ฝีฝักบัว (carbuncle) และ erythema nodosum (ภาพที่ 2)	
	 เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของร้อยละของจ�ำนวนโรคที่นักศึกษาแพทย์
เคยพบส�ำหรับโรคที่ต ้องรู ้กับโรคท่ีควรรู ้พบว่า ร ้อยละของจ�ำนวนโรคที่
นักศึกษาแพทย์เคยพบส�ำหรับโรคที่ต้องรู้มากกว่าโรคท่ีควรรู้อย่างมีนัยส�ำคัญ 	
(ร้อยละ 62.7 และร้อยละ 43.2 ตามล�ำดับ, p<0.001).
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ภาพท่ี 1 ร้อยละของนักศึกษาแพทย์ท่ีเคยพบเห็นกลุ่มโรคท่ีต้องรู้ตามหลักเกณฑ์ของแพทยสภา 

ภาพท่ี 2 ร้อยละของนักศึกษาแพทย์ท่ีเคยพบเห็นกลุ่มโรคท่ีควรรู้ตามหลักเกณฑ์ของแพทยสภา 

ตัวย่อ: OPD, Outpatient department; IPD, Inpatient department

ตัวย่อ: OPD, Outpatient department; IPD, Inpatient department
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อภิปรายผล สรุป 

	 การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่านักศึกษาแพทย์ชั้นปีท่ี 6 ส่วนใหญ่ได้พบเห็น
โรคในกลุ่มโรคท่ีต้องรู้ตามหลักเกณฑ์ของแพทยสภา เนื่องจากโรคหรือภาวะ
ดังกล่าวเป็นโรคผิวหนังท่ีพบบ่อย1,4-7 อย่างไรก็ตาม โรคพุพองจากการติดเช้ือ
แบคทีเรียในผิวหนังชั้นต้ืน โรคหิด และเหา ซ่ึงจัดอยู่ในกลุ่มโรคท่ีต้องรู้ตาม
หลักเกณฑ์ของแพทยสภา ได้รับการพบเห็นเพียงนักศึกษาแพทย์น้อยกว่าร้อย
ละ 40 คาดว่าเป็นผลจากความชุกของโรคดังกล่าวในแต่ละโรงพยาบาล แม้ว่า
โรคหิด และเหาสามารถพบได้บ่อยในพื้นที่กันดารในประเทศไทยแต่อาจพบ
น้อยในโรงพยาบาลศิริราชซ่ึงเป็นสถานพยาบาลตติยภูมิในกรุงเทพมหานคร5 
จากการทบทวนวรรณกรรม Davari และคณะ ได้ศึกษาการจัดการเรียน	
การสอนตจวิทยาของนักศึกษาแพทย์ชั้นคลินิกในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า
นักศึกษาแพทย์ส่วนใหญ่ประเมินระดับความช�ำนาญของตนเองในการวินิจฉัย
โรคผิวหนังที่พบบ่อยซ่ึงได้แก่โรคผื่นภูมิแพ้ผิวหนัง (atopic dermatitis), โรค
สะเก็ดเงิน (psoriasis), โรคผื่นผิวหนังอักเสบชนิดแพ้สัมผัส, หูด (warts), 
กระเนื้อ (seborrheic keratosis), rosacea, หูดข้าวสุก (molluscum), โรค
ผิวหนังอักเสบ (seborrheic dermatitis) และกลากเกลื้อน (tinea infec-
tions) โดยให้คะแนน 4 จาก 5 แต่ในการวินิจฉัยโรคผิวหนังท่ีพบบ่อยรองลง
มาคือผ่ืนแพ้ยา (drug eruption) และโรคลูปัส (lupus) จะได้รับการประเมิน
ระดับความช�ำนาญของตนเองต�่ำลงมา9

	 ส�ำหรับโรคกลุ ่มโรคท่ีควรรู้ตามหลักเกณฑ์ของแพทยสภานั้น มีเพียง
โรคกลุ ่ม papulosquamous ได้รับการพบเห็นจากศึกษาแพทย์มากกว่า
ร ้อยละ 80 เนื่องจากกลุ ่มโรคดังกล่าวพบได้บ ่อยในสถานพยาบาลตติย
ภูมิในประเทศไทย1 นอกจากนั้นงานวิจัยนี้จึงพบว่านักศึกษาแพทย์สองใน
สามเคยพบเห็นผู ้ป่วยโรคเร้ือนซ่ึงจัดอยู ่ในกลุ ่มโรคท่ีควรรู้ตามหลักเกณฑ์
ของแพทยสภา ผู ้ วิจัยคาดว ่าเกิดจากจัดการเรียนการสอนของภาควิชา	
ตจวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล ที่ให้นักศึกษาแพทย์ชั้นปีท่ี 6 
เข้าสังเกตการณ์ใน Hansen’s clinic ซ่ึงจะตรวจผู้ป่วยโรคเร้ือน (leprosy) 
ส�ำหรับโรคอื่นๆ ที่จัดอยู ่ในกลุ ่มโรคที่ควรรู้ตามหลักเกณฑ์ของแพทยสภา
พบเห็นโดยนักศึกษาแพทย์น้อยกว่าร้อยละ 40 อย่างไรก็ตาม โรคท่ีควรรู้ตาม
หลักเกณฑ์ของแพทยสภานั้นพบบ่อยในพื้นที่ชนบทในประเทศไทย ซ่ึงเป็น
พื้นที่ท่ีเมื่อนักศึกษาแพทย์เมื่อเรียนจบแล้ว ส่วนมากจะไปเป็นแพทย์ที่ปฏิบัติ
งานตามโรงพยาบาลในพื้นที่เหล่านี้ จึงควรท่ีจะเรียนรู้โรคในกลุ ่มดังกล่าว 
นอกจากนั้นโรคบางกลุ่ม เช่น Steven-Johnson syndrome และ gangrene 
เป็นโรคท่ีก่อให้ผู ้ป่วยเกิดทุพพลภาพหรือถึงแก่ชีวิตได้1 อาจารย์ผู ้สอนจึง
ควรหาแนวทางหรือวิธีการจัดการเรียนการสอนท่ีส่งเสริมให้นักศึกษาแพทย์
ทุกคนได้พบเห็น และเรียนรู้โรคหรือภาวะเหล่านี้ เช่น การจัดการเรียนการ
สอนออนไลน์ในระหว่างที่นักศึกษาแพทย์ผ่านการเรียนการสอนในรายวิชาท่ี
เกี่ยวข้องกับโรคผิวหนังในชั้นคลินิก3,10

	 จากการจัดการเรียนการสอนในรายวิชา เวชศาสตร์ผู้ป่วยนอกและตจ
วิทยา 2 รหัสวิชา ศรสว 614 นักศึกษาแพทย์ชั้นปีที่ 6 ส่วนใหญ่เคยพบเห็นโรค
ผิวหนังท่ีจัดอยู่ในกลุ่มโรคท่ีต้องรู้ตามหลักเกณฑ์ของแพทยสภา แต่มีเพียง
นักศึกษาแพทย์น้อยกว่ากึ่งหนึ่งที่เคยพบเห็นโรคผิวหนังส่วนใหญ่ท่ีจัดอยู่ใน
กลุ่มโรคที่ควรรู้ตามหลักเกณฑ์ของแพทยสภา ดังนั้นอาจารย์ผู้สอนจึงควรหา
แนวทางการจัดการเรียนการสอนท่ีส่งเสริมให้นักศึกษาแพทย์ทุกคนได้พบเห็น 
และเรียนรู้โรคหรือภาวะเหล่านี้
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Occupational Post-Exposure 
Prophylaxis for Blood-Borne 
Pathogens

Abstract

	 Healthcare personnel have potential for exposure to blood and other infectious substances including contam-
inated medical devices. This article provides knowledge and local guideline for the management of occupational exposure to 
common blood-borne pathogens, including HIV, HBV, and HCV in Siriraj hospital. Appropriate wound care, prompt incidence  
report and risk assessment by physicians, post-exposure prophy-laxis with antiretroviral drugs and vaccination as indicated  
can mitigate risk of acquiring infection to these pathogens. 
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การป้องกันการติดเช้ือจากการสัมผัส
เลือดหรือสารคัดหล่ังของผู้ป่วย 
ในบุคลากรทางการแพทย์

บทคัดย่อ

	 บุคลากรทางการแพทย์มีความเสี่ยงต่อการสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งทั้งจากผู้ป่วยโดยตรงและจากอุปกรณ์ท่ีปนเปื้อน บทความนี้ได้รวบรวมความรู้และ
วิธีปฏิบัติตัวในการป้องกันการติดเชื้อจากการสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งของผู้ป่วยในบุคลากรทางการแพทย์ ได้แก่ เชื้อเอชไอวี ไวรัสตับอักเสบชนิดบี และไวรัส
ตับอักเสบชนิดซี และแนวทางปฏิบัติเมื่อเกิดอุบัติเหตุทางการแพทย์ในโรงพยาบาลศิริราช หากบุคลากรมีความรู้ สามารถดูแลบาดแผลได้ถูกต้องตั้งแต่เกิดเหตุ 
รายงานอุบัติการณ์และรับการประเมินความเสี่ยงจากแพทย์ รวมถึงได้รับยาต้านไวรัสหรือวัคซีนตามข้อบ่งชี้ เหล่านี้จะช่วยลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อได้

ค�ำส�ำคัญ: อุบัติเหตุทางการแพทย์; การป้องกันหลังสัมผัส

ลัดดา พรรณโภชน์, อรนิช นาวานุเคราะห์
ภาควิชาเวชศาสตร์ป้องกันและสังคม คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล กรุงเทพมหานคร

บทนำ�

	 บุคลากรทางการแพทย์มีโอกาสเกิดอุบัติเหตุทางการแพทย์โดยเฉพาะ
การบาดเจ็บจากของมีคมและการสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่ง จึงมีความเสี่ยง
ต่อการติดเชื้อโรคท่ีติดต่อทางเลือดหรือสารคัดหลั่งท่ีพบบ่อย ได้แก่ ไวรัสเอช
ไอวี ไวรัสตับอักเสบชนิดบี และไวรัสตับอักเสบชนิดซี ข้อมูลจากคลินิกโรคติด
เชื้อและภูมิคุ้มกันบกพร่อง ภาควิชาเวชศาสตร์ป้องกันและสังคม พบบุคลากร
เกิดอุบัติเหตุทางการแพทย์ปีละประมาณ 350 ราย จึงมีแนวทางปฏิบัติเพื่อ
ป้องกันการติดเชื้อหลังสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งในบุคลากรทางการแพทย์ที่
เป็นมาตรฐาน

ค�ำนิยาม1

	 1.บุคลากรทางการแพทย์ หมายถึง บุคลากรท่ีปฏิบัติงานในสถานพยาบาล
ที่มีโอกาสสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งจากผู้ป่วย อุปกรณ์ทางการแพทย์ และ
พื้นผิวที่เปื้อนเลือดหรือสารคัดหลั่ง

	 2.การสัมผัสจากการท�ำงาน (Occupational exposure) หมายถึง การ
สัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งจากผู้ป่วยระหว่างปฏิบัติงานในสถานพยาบาลที่ก่อ
ให้เกิดความเสี่ยงต่อการติดโรคติดต่อทางเลือดและสารคัดหลั่ง ได้แก่
	 	 2.1. การได้รับบาดเจ็บผ่านผิวหนัง (Percutaneous injury) ได้แก่ 	
	 	 เข็มต�ำ ของมีคมบาด 
	 	 2.2. การสัมผัสเยื่อบุ (Contact of mucous membrane) ได้แก่ 	
	 	 เลือดหรือสารคัดหลั่งสัมผัสเยื่อบุตาหรือเยื่อบุช่องปาก
	 	 2.3. การสัมผัสผิวหนังที่ไม่ปกติ (Contact of non-intact skin) 	
	 	 ได้แก่ เลือดหรือสารคัดหลั่งสัมผัสผิวหนังท่ีมีบาดแผล ผื่นแพ ้	
	 	 ผิวหนังอักเสบ 
	 3. เลือด หมายถึง เลือดและส่วนประกอบของเลือดมนุษย์ 	
	 4.สารคัดหลั่ง หมายถึง ของเหลวชนิดต่างๆ ในร่างกายของมนุษย ์	
ได้แก่ น�้ำอสุจิ สารคัดหลั่งในช่องคลอด น�้ำไขสันหลัง น�้ำไขข้อ น�้ำในช่องเยื่อหุ้ม
ปอด น�้ำในช่องท้อง น�้ำคร�่ำ น�้ำลาย และของเหลวในร่างกายใดๆ ที่ไม่ปนเปื้อน
กับเลือด ส่วนสารคัดหลั่งอื่น เช่น น�้ำลาย น�้ำตา เหง่ือ ปัสสาวะ ต้องปนเปื้อน
เลือดถึงจะถือว่าแพร่เชื้อได้
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ความเส่ียงของการติดเช้ือไวรัสเอชไอวี

	 ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสเอชไอวีหลังจากถูกเข็มเปื้อนเลือดผู้ติดเชื้อ
ไวรัสเอชไอวีต�ำคิดเป็นร้อยละ 0.3 (ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ระหว่าง 0.2 
ถึง 0.5) ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสเอชไอวีหลังเยื่อบุสัมผัสเลือดผู้ติดเช้ือ
ไวรัสเอชไอวีคิดเป็นร้อยละ 0.09 (ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ระหว่าง 0.006 
ถึง 0.5) ยังไม่พบโอกาสเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสเอชไอวีหลังสัมผัสสารคัดหลั่ง
อื่นที่ชัดเจนแต่คาดว่าต�่ำกว่าสัมผัสเลือด2,3 ความเสี่ยงของการติดเชื้อยังข้ึนอยู่
กับปัจจัยอื่น เช่น กรณีถูกเข็มกลวงเปื้อนเลือดต�ำมีความเสี่ยง 6.2 เท่า (ช่วง
ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ระหว่าง 2.2 ถึง 21) เข็มท่ีใช้แทงเข้าหลอดเลือดด�ำ
หรือหลอดเลือดแดงโดยตรงมีความเสี่ยง 4.3 เท่า (ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 95 	
อยู่ระหว่าง 1.7 ถึง 12) และบาดแผลลึกมีความเสี่ยง 15 เท่า (ช่วงความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95 อยู่ระหว่าง 6 ถึง 41)4

ความเส่ียงของการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบชนิดบี

	 หากถูกเข็มที่เปื้อนเลือดผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิดบีต�ำ กรณีที่ผล HBs 
antigen และ HBe antigen เป็นบวกท้ังคู่ บุคลากรจะเสี่ยงต่อการเกิดตับ
อักเสบร้อยละ 22 ถึง 31 และมีหลักฐานการติดเชื้อจากการตรวจทางน�้ำเหลือง
ร้อยละ 37 ถึง 62 ส่วนกรณีท่ีมี HBe antigen เป็นลบ ความเสี่ยงต่อการเกิด
ตับอักเสบลดลงเหลือร้อยละ 1 ถึง 6 และหลักฐานการติดเชื้อจากการตรวจทาง
น�้ำเหลืองเหลือร้อยละ 23 ถึง 37  สามารถตรวจพบ HBs antigen ในสารคัด
หล่ังอื่น  เช่น น�้ำนม น�้ำดี   น�้ำไขสันหลัง อุจจาระ น�้ำลาย เหง่ือ น�้ำอสุจิ น�้ำไขข้อ  
แต่มีปริมาณไวรัสน้อย เลือดจึงเป็นทางติดต่อส�ำคัญเนื่องจากมีปริมาณไวรัส
ตับอักเสบชนิดบีสูงสุดเมื่อเทียบกับสารคัดหลั่งอื่นๆ5

ความเส่ียงของการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบชนิดซี

	 บุคลากรท่ีถูกเข็มปนเปื ้อนเลือดผู ้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิดซีท่ิมต�ำ 	
มีอุบัติการณ์การติดเชื้อจากการตรวจทางน�้ำเหลืองร้อยละ 2 ถึง 7 อุบัติการณ์
ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิดซีจากการสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งทางเยื่อบุพบ
น้อยมาก6

แนวทางปฏิบัติเม่ือบุคลากรทางการแพทย์ถูกเข็มต�ำ ของมีคมบาด  
สัมผัสกับเลือดหรือสารคัดหล่ังของผู้ป่วย1,7

	 การดูแลแผลเบ้ืองต้น
	 ไม่ควรบีบเค้นแผล ให้รีบล้างด้วยน�้ำสะอาด หรือฟอกด้วยน�้ำยา 4% 
chlorhexidine เช็ดด้วย alcohol หรือ povidone iodine หากเลือดหรือสาร
คัดหลั่งสัมผัสเยื่อบุตาหรือช่องปาก ให้ล้างด้วยน�้ำสะอาดหรือน�้ำเกลือไหลผ่าน
นานอย่างน้อย 15 นาที

	 การประเมินและตรวจเลือดของบุคลากร
	 สอบถามประวัติการได้รับวัคซีน และตรวจ  anti-HIV(ELISA),  HBs an-
tigen, anti-HBs antibody และ anti-HCV เป็นพื้นฐาน หากมีภูมิคุ้มกันต่อ
ไวรัสตับอักเสบชนิดบี หรือติดเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิดบีอยู่เดิม ไม่ต้องตรวจ 
HBs antigen และ anti-HBs antibody ซ�้ำ 

	 การประเมนิและตรวจเลอืดของผูป่้วยท่ีเป็นแหล่งของเลอืดหรือสารคดัหลัง่
	 หากไม่ทราบว่ามีการติดเชื้ออยู ่เดิม ควรซักประวัติเพื่อประเมินความ

เสี่ยงและอธิบายความจ�ำเป็นและขอตรวจ anti-HIV, HBs antigen และ 
anti-HCV และแจ้งผลเลือดให้ผู้ป่วยทราบ
	 หากผู้ป่วยติดเชื้อไวรัสเอชไอวีอยู่เดิม ควรประเมินสูตรยาต้านไวรัสที่ได้
รับ ผลการรักษาและผลตรวจการดื้อยา (ถ้ามี) เพื่อพิจารณาสูตรยาต้านไวรัส
เอชไอวีที่เหมาะสมแก่บุคลากรที่ได้รับอุบัติเหตุ

	 การให้ยาป้องกันการติดเชื้อไวรัสเอชไอวี
	 ข้อบ่งชี้ในการให้ยาต้านไวรัสเพื่อป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีหลังสัมผัส
เลือดหรือสารคัดหลั่ง ได้แก ่  
	 1. ถูกเข็มหรือของมีคมท่ีเปื ้อนเลือดหรือสารคัดหลั่งของผู้ติดเชื้อไวรัส
เอชไอวีหรือสงสัยว่าติดเชื้อไวรัสเอชไอวี
	 2. สัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งของผู้ติดเช้ือไวรัสเอชไอวีหรือสงสัยติด
เชื้อไวรัสเอชไอวีเข้าบริเวณเยื่อบุ ผิวหนังที่มีบาดแผลหรือมีการอักเสบ 
	 หากมีข้อบ่งชี้ดังกล่าว ควรให้ยาต้านไวรัสเอชไอวีแก่บุคลากรโดยเร็วที่สุด 
(ตารางที่ 1) ไม่เกิน 72 ช่ัวโมงหลังสัมผัส และกินยาต้านไวรัสจนครบ 28 วัน	
 	 กรณีที่ตรวจเลือดบุคลากรพบว่าติดเชื้อไวรัสเอชไอวีอยู่แล้ว ไม่ต้องให้ยา
ต้านไวรัสเพื่อป้องกันหลังสัมผัส แต่ให้ส่งบุคลากรเข้าสู่ระบบการรักษาต่อไป	
	 หากไม่ทราบแหล่งเลือด หรือเกิดอุบัติเหตุเกิน 72 ชั่วโมง ให้ประเมินความ
เสี่ยงและพิจารณาให้ยาต้านไวรัสตามความเหมาะสม

	 การป้องกันการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบชนิดบี 
	 พิจารณาจากผลเลือดของแหล่งเลือดหรือสารคัดหลั่ง ประวัติการได้รับ
วัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบชนิดบีและผลเลือดของบุคลากร ดังต่อไปนี้
	 1. หากผลเลือดบุคลากร HBs antigen เป็นบวกหรือติดเชื้ออยู ่เดิม 
แนะน�ำให้ตรวจรักษา
	 2. หากผลเลือดบุคลากร anti-HBs antibody มากกว่าหรือเท่ากับ 10 
mIU/มล. ถือว่ามีภูมิคุ้มกันแล้ว
	 3. หากบุคลากรไม่เคยฉีดวัคซีนหรือ anti-HBs antibody น้อยกว่า 10 
mIU/มล. และสัมผัสเลือดที่มีผล HBs antigen เป็นบวก ให้ Hepatitis B  
immunoglobulin (HBIG) ขนาด 0.06 มล. ต่อน�้ำหนักตัวเป็นกิโลกรัมฉีด
เข้ากล้ามเนื้อสะโพกหลังสัมผัสภายในระยะเวลาไม่เกิน 14 วัน และฉีดวัคซีน
ป้องกันไวรัสตับอักเสบบี 3 เข็ม ที่ 0, 1 และ 6 เดือน ตรวจดูภูมิคุ้มกันซ�้ำที่ 1–2 
เดือนหลังฉีดครบ
	 4. บุคลากรที่ได้วัคซีนครบ แต่ผลตรวจ anti-HBs น้อยกว่า 10 mIU/มล. 
ให้ถือว่าไม่มีภูมิคุ้มกัน หากสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งจากผู้ป่วยมีผล HBs 
antigen เป็นบวก ให้ปฏิบัติตามข้อ 3 กรณีที่เคยได้รับวัคซีน 3 เข็มรวม 2 รอบ
แต่ยังไม่มีภูมิคุ้มกัน ให้ฉีด HBIG 2 คร้ัง ห่างกัน 1 เดือน 

	 การป้องกันการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบชนิดซี
	 ในปัจจุบันยังไม่มีรายงานการศึกษาหรือค�ำแนะน�ำส�ำหรับการให้ยาต้านไว
รัสหรืออิมมูโนโกลบูลินเพื่อป้องกันการติดเชื้อภายหลังสัมผัส1  
	
	 การติดตามบุคลากรที่เกิดอุบัติเหตุการแพทย์
	 บุคลากรจะได้รับค�ำแนะน�ำการสังเกตอาการติดเช้ือเอชไอวีเฉียบพลัน 
และอาการข้างเคียงของยาต้านไวรัส หากมีอาการผิดปกติ หรือมีอาการข้าง
เคียงจากยาควรปรึกษาแพทย์ งดบริจาคเลือด อวัยวะและอสุจิ ให้สวมถุงยาง
อนามัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์ทุกคร้ังและคุมก�ำเนิดระหว่างการกินยาป้องกันและ
ตรวจติดตามผลเลือด
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	 บุคลากรจะได้รับนัดหมายตรวจเลือดหาการติดเชื้อเอชไอวีหลังสัมผัสท่ี 
1 เดือน และ 3   เดือน หากบุคลากรสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งท่ีมีเช้ือไวรัส
เอชไอวีและไวรัสตับอักเสบชนิดซี ให้ตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีซ�้ำหลังสัมผัส
ที่ 12 เดือนเพิ่ม เนื่องจากมีรายงานพบการเปลี่ยนแปลงผลตรวจการติดเชื้อเอช
ไอวีทางน�้ำเหลืองช้า การติดตามการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบชนิดบีและชนิดซี 	
จะตรวจ HBs antigen และ anti-HCV ท่ี 6 เดือนหลังสัมผัส หากมีอาการ	

ตับอักเสบเฉียบพลันก่อนถึง 6 เดือน ให้ตรวจค่าเอนไซม์ตับ   HBV DNA หรือ 
HCV RNA 
	 หน่วยโรคติดเชื้อและสร้างเสริมภูมิคุ้มกัน ภาควิชาเวชศาสตร์ป้องกันและ
สังคม คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาลได้จัดท�ำแนวทางปฏิบัติเมื่อบุคลากร
ได้รับอุบัติเหตุทางการแพทย์และสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่ง ดังแผนภูมิท่ี 1 
เพื่อให้บุคลากรได้ปฏิบัติไปในทางเดียวกัน

Tenofovir DF 300 มก./ 
emtricitabine 200 มก. 
ทุก 24 ชั่วโมง

Tenofovir DF 300 มก.
และ lamivudine 300 
มก. ทุก 24 ชั่วโมง

สูตรแนะน�ำ

สูตรทางเลือก

กรณีมีปัญหาไต Zidovudine 300 มก. ทุก 12 ชั่วโมง แทน Tenofovir DF
ในสูตรแนะน�ำหรือสูตรทางเลือก

+

+

Rilpivirine 25 มก. ทุก 24 ชั่วโมง 	
หรือ Darunavir/ritonavir 
800/100 มก. ทุก 24 ชั่วโมง

Dolutegravir 50 มก. 
วันละ 1 คร้ัง 

• ห้ามใช้ darunavir/ritonavir 
ร่วมกับยากลุ่ม ergotamine  
• ยา rilpivirine ควรกินพร้อม
อาหาร (มากกว่า 533 แคลอรี)

ในผู้ท่ีมีค่าอัตราการกรองของไต 
น้อยกว่า 60 มล./นาที

สูตรยาต้านไวรัสเอชไอวี หมายเหตุ

ตารางท่ี 1 สูตรยาต้านไวรัสเอชไอวีท่ีแนะน�ำให้ใช้ในการป้องกันการติดเช้ือหลังสัมผัสโรคแก่บุคลากรทางการแพทย์
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แผนภูมิท่ี 1 แนวทางปฏิบัติเม่ือบุคลากรทางการแพทย์สัมผัสเลือดหรือสารคัดหล่ังจากอุบัติเหตุทางการแพทย์ขณะปฏิบัติงาน 
ท่ีโรงพยาบาลศิริราช 

เข็ม/ของมีคมท่ีเปื้อนเลือดต�ำหรือบาด เลือด/สารคัดหลั่งกระเด็นเข้าเยื่อบุหรือผิวหนังที่มีบาดแผล

ส่ังยา

ใช่

ใช่

ใช่

ไม่ใช่

ไม่ใช่

ไม่ใช่

- ไม่ควรบีบเค้นแผล
- ล้างแผลด้วยน�้ำสะอาด สบู่ หรือ 4% chlorhexidine แล้วเช็ดแผลด้วย 2% chlorhexidine in 70% alcohol หรือ betadine
- หากกระเด็นเข้าปาก/ตา หรือเยื่อบุ ให้บ้วนปากหรือล้างตาด้วยน�้ำสะอาดหรือน�้ำเกลือปราศจากเชื้ออย่างน้อย 15 นาที

- แจ้งแพทย์ประจ�ำหอผู้ป่วยซักประวัติประเมินความเสี่ยงผู้ป่วย
 (รวมท้ัง window period)
- ปรึกษาแพทย์ประจ�ำบ้านต่อยอดอายุรศาสตร์โรคติดเชื้อตามตาราง
เวรการป้องกันควบคุมและรักษาโรคติดเชื้อนอกเวลาราชการ

- ติดต่อ OPD 447 (8.00-16.00 น.) ตึกผู้ป่วยนอก 
ช้ัน 4 โทร. 97388
- ประเมินความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ และเจาะเลือด
ผู้ป่วยตรวจ Anti-HIV (ELISA), Anti-HCV 
และ HBs Ag (ค�ำอธิบายเพิ่มเติม ข้อ1) 

หอผู้ป่วยมีแพทย์ประจ�ำบ้าน

กรณีท่ีแพทย์ประเมินแล้วมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ HIV 
หรือ HBV
1. แพทย์ประจ�ำหอผู้ป่วยหรือห้องแพทย์เวร เขียนประวัติและ
สั่งยาต้านไวรัสโดยปรึกษาแพทย์ต่อยอดอายุรศาสตร์โรคติด
เชื้อ พิมพ์แผ่นต่อเวชระเบียนและใบสั่งยาในระบบเวชระเบียน
อิเล็กทรอนิกส์ที่หอผู้ป่วย  (ค�ำอธิบายเพิ่มเติม ข้อ 2, 3)
2. ประสานงานกับพยาบาลก่อน โทร.97327-8   เพ่ือน�ำใบสั่ง
ยาและแผ่นต่อเวชระเบียนไปประทับตรา “เจ้าหน้าที่อุบัติเหตุ
การแพทย์” ที่เคาน์เตอร์คัดกรองห้องแพทย์เวรให้ห้องแพทย์
เวร scan แผ่นต่อเวชระเบียนเข้าระบบ SiIT Enterprise
- ยื่นใบสั่งยาที่ห้องยา 102 เพื่อรับยาโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย

บคุลากรทีเ่กดิอุบัติเหตุทางการแพทย์ติดต่อท่ี OPD 447 ในเวลา
ราชการทนัทีเพ่ือฟังผลเลอืดและตดิตาม (น�ำ HN ผูป่้วยมาด้วย)

- ประสานงานพยาบาลห้องแพทย์เวร โทร.97327-8 แจ้งอุบัติเหตุ
การแพทย์
 - ติดต่อห้องแพทย์เวรโต๊ะคัดกรองและพบแพทย์เพื่อประเมิน
ความเสี่ยง (รวมทั้ง window period)
- ปรึกษาแพทย์ประจ�ำบ้านต่อยอดอายุรศาสตร์โรคติดเชื้อ ตาม
ตารางเวรการป้องกันควบคุมและรักษาโรคติดเชื้อนอกเวลาราชการ

- เจาะเลือดผู้ป่วย ตรวจ Anti-HIV (rapid test, ELISA), Anti-HCV และ HBs Ag (ค�ำอธิบายเพิ่มเติม ข้อ 1)
- เจาะเลือดบุคลากร ท่ีหอผู้ป่วย เพื่อตรวจ Anti-HIV (ELISA), Anti-HCV  สําหรับ HBs Ag และ Anti-HBs 
ไม่ต้องเจาะหากติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีอยู่แล้ว หรือมีผล Anti-HBs  ≥ 10 mIU/ml  โดยติดต่อห้องแพทย์เวร 
โทร.97327-8 เพื่อขอรหัสเจาะเลือดอุบัติเหตุการแพทย์ (Code ER) 

เวลาราชการ
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ค�ำอธิบายเพ่ิมเติม
1. ส่งเลือดของผู้ป่วย ตามสิทธ์ิการรักษาของผู้ป่วย โดยให้ผู้ป่วยเซ็นต์ consent form ก่อนเจาะเลือดทุกคร้ัง หากผู้ป่วยจ่ายค่ารักษาเอง สามารถน�ำใบเจาะ
เลือดมาประทับตราอุบัติเหตุการแพทย์ท่ี OPD 447 (ในเวลาราชการ) หรือ ห้องแพทย์เวร (นอกเวลาราชการ) เพื่อยกเว้นค่าตรวจเลือดท่ีเกิดจากอุบัติเหตุ
ทางการแพทย์ (ประทับตราอุบัติเหตุทางการแพทย์เฉพาะผู้ป่วยท่ีมีบุคลากรรายงานอุบัติเหตุทางการแพทย์แล้วเท่านั้น) และตรวจเลือดผู้ป่วยเฉพาะ test 
ที่ระบุไว้ข้างต้นเท่านั้น (Anti-HIV, Anti-HCV และ HBsAg)
2. หากอุบัติเหตุนั้นมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ HIV พิจารณาให้ยาต้านไวรัสโดยเร็วเพื่อป้องกันการติดเชื้อหลังสัมผัสโรค สําหรับผู้ป่วยท่ีไม่มีประวัติเสี่ยง 
HIV ดื้อยามาก่อนและบุคลากรไม่ได้ตั้งครรภ์  พิจารณาให้ยาต้านไวรัสแก่บุคลากรโดยเร็ว ดังนี้
	 (1) Tenofovir disoproxil fumarate (TDF)/Emtricitabine(FTC) (300/200 mg)  1 เม็ดทันที และทุก 24 ชั่วโมง  และ
	 (2) Rilpivirine (25 mg) 1 เม็ดทันที และทุก 24 ชั่วโมง 
	 หรือ  Darunavir (800 mg) 1 เม็ด ร่วมกับ Ritonavir (100 mg)  1 เม็ดทันที และทุก 24 ชั่วโมง 
	 หรือ  Dolutegravir (50 mg) 1 เม็ดทันที และทุก 24 ชั่วโมง
นอกเวลาราชการ ให้สั่งยาถึงคร่ึงวันเช้าของวันเปิดทําการและติดต่อที่ OPD 447 ในเวลาราชการเพื่อรับยาต่อเนื่อง
3. หากมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี ให้ Hepatitis B immunoglobulin (HBIG) 0.06 มล./กก. ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ
และวัคซีนป้องกันไวรัสตับอักเสบบี ขนาด 20 ไมโครกรัม 1 เข็ม ฉีดเข้ากล้ามเนื้อ

ท่ีมา: ระเบียบปฏิบัติ รหัสเอกสาร PV-01-2-001-04 ภาควิชาเวชศาสตร์ป้องกันและสังคม
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The Use of Intra-Aortic 
Balloon Pump: IABP 

Abstract

	 In recent decades, tremendous advances have been achieved in intensive care of patients with cardiogenic shock; however, 
mortality and morbidity from resultant multiple organ failure remain high. Intra-aortic balloon pump has been the most widely used 
equipment among mechanical circulatory support devices to help patients stabilize hemodynamics and recover from cardiogenic 
shock from various etiologies for over half of the century. This device enhances organs and coronary perfusion pressure, reduces left 
ventricular afterload, and increases the cardiac output by working in synchronization with the cardiac cycle and aortic valve mechanic. 
In this article, we will highlight the principle of counterpulsation, the recent innovation, which has been greatly developed, including 
hardware and software, current roles, the latest evidence, technical details of the device usage and patient care, weaning guideline, 
safe removal, and potential complications of the said device. The distinctive use of an extracorporeal membrane oxygenator in com-
parison with and conjunction with intra-aortic balloon therapy will also be discussed. To help patients stabilize hemodynamics and 
recover from critical cardiogenic shock or ischemia-reperfusion injury during the cardiac intervention, detailed knowledge is essential 
for the medical team to establish the position of the counterpulsation device in this high-risk patient subgroup.

Keywords: Intra-aortic balloon counterpulsation; intra-aortic balloon pump
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บทนำ�

หลักการท�ำงานของ IABP

	 IABP เป็นอุปกรณ์ประเภทสายสวนขนาดประมาณ 7-8 เฟรนช์ (Fr) 	
มีบอลลูนความจุ 25 ถึง 50 มล.ท่ีส่วนปลาย (ภาพท่ี 1) ถูกออกแบบมาส�ำหรับ
ใส่เข้าไปที่ส่วนต้นของหลอดเลือดแดงเอออร์ติกขาลง (descending thoracic 
aorta) ผ่านหลอดเลือดแดงส่วนปลาย เช่น หลอดเลือดแดงต้นขา (femoral 
artery) เพื่อช่วยการท�ำงานของหัวใจห้องล่างซ้าย โดยอาศัยการแทนท่ีปริมาตร
และการเปลี่ยนแปลงความดันเลือด อันเป็นผลจากการไหลเข้าออกของก๊าซ
ฮีเลียมจากส่วนควบคุม (console) ภายนอกร่างกาย ท�ำให้บอลลูนพองตัว 
(inflation) และหดตัว (deflation) ประสานกับจังหวะการเต้นของหัวใจร่วม
กับการปิดเปิดของลิ้นหัวใจเอออร์ติก (aortic valve) อย่างแม่นย�ำ  ก่อให้เกิด
ผลทางสรีรวิทยาสามประการ ได้แก่
	 ประการแรก diastolic augmentation เกิดจากบอลลูนพองตัว 	
(inflation) ในช่วงหัวใจห้องล่างซ้ายคลายตัว (ventricular diastole) ส่งผลให้
ความดันเลือด (augmented pressure) เพิ่มขึ้น เป็นการเพิ่มความดันก�ำซาบ 
(perfusion pressure) ไปยังอวัยวะและเนื้อเยื่อต่างๆ โดยเฉพาะกล้ามเนื้อ

หัวใจห้องล่างซ้าย ซ่ึงรับเลือดในจังหวะหัวใจคลายตัวเป็นหลัก โดยผลในการ
เพิ่มการขนส่งออกซิเจนไปยังกล้ามเนื้อหัวใจ (myocardial oxygen delivery) 	
จะเด ่นชัดในกรณีที่กล ้ามเนื้อหัวใจมีภาวะขาดเลือดและเสีย coronary 	
autoregulation reserve4,5

	 ประการท่ีสอง afterload reduction เกิดจากบอลลูนหดตัว (deflation) 
ในช่วงหัวใจห้องล่างซ้ายบีบตัว (ventricular systole) ส่งผลลดแรงต้านการ
บีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (ventricular afterload) โดยตรง ซ่ึงเป็นการลด
การใช้ออกซิเจนของกล้ามเนื้อหัวใจ (myocardial oxygen consumption)5 
และเพิ่มประสิทธิภาพการไล่เลือดออกจากหัวใจห้องล่างซ้ายผ่านลิ้นหัวใจ
เอออร์ติก ซ่ึงช่วยบรรเทาภาวะช็อกท่ีเกิดจากลิ้นหัวใจไมตรัลร่ัวเฉียบพลัน 
(acute mitral regurgitation) และผนังกั้นระหว่างหัวใจห้องล่างทะลุจากการ
ขาดเลือด (infarcted ventricular septal rupture) ได้
	 ประการท่ีสาม cardiac output enhancement การท�ำงานของ IABP 
สามารถเพิ่มปริมาตรเลือดส่งออกจากหัวใจต่อนาที (cardiac output) ได้

การใช้เคร่ืองช่วยการทำ�งานของหัวใจ
ชนิดบอลลูนในหลอดเลือดแดงเออร์ตา

บทคัดย่อ

	 เคร่ืองช่วยการท�ำงานของหัวใจชนิดบอลลูนในหลอดเลือดแดงเอออร์ตา เป็นอุปกรณ์ช่วยพยุงการท�ำงานของระบบไหลเวียนเลือดชนิดหนึ่งที่มีมานานกว่า
คร่ึงศตวรรษ และเคยถูกใช้อย่างแพร่หลายในผู้ป่วยท่ีอยู่ในภาวะช็อกจากหัวใจโดยเฉพาะที่เกิดจากกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด โดยจะช่วยเพิ่มความดันก�ำซาบไป
ยังกล้ามเนื้อหัวใจขณะหัวใจคลายตัว ช่วยลดแรงต้านขณะบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย และเพิ่มปริมาตรเลือดส่งออกจากหัวใจต่อนาที โดยท�ำงานประสานกับการ
บีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายและการเปิดปิดของลิ้นหัวใจเอออร์ติก บทความนี้จะกล่าวถึงหลักการท�ำงานของเคร่ือง เทคโนโลยีล่าสุดท่ีถูกพัฒนาขึ้นอย่างมากทั้งที่
ตัวบอลลูน ซอฟต์แวร์และส่วนควบคุมภายนอก รวมถึงบทบาทข้อบ่งชี้ในปัจจุบัน ข้อห้ามใช้ รายละเอียดทางเทคนิคของการใส่และการตั้งค่าเคร่ือง การดูแลผู้ป่วย
ในระหว่างใช้เคร่ือง แนวทางการหย่าและการถอดเคร่ืองอย่างปลอดภัย เพื่อพยุงระบบไหลเวียนเลือดก่อนและระหว่างท�ำหัตถการ ช่วยในการหย่าเครื่องปอดและ
หัวใจเทียมและช่วยฟื้นตัวในระยะผ่าตัดหัวใจ ข้อเปรียบเทียบและบทบาทที่ใช้ร่วมกับเคร่ืองแลกเปลี่ยนออกซิเจนนอกร่างกาย ตลอดจนภาวะแทรกซ้อนที่อาจ
เกิดขึ้นจากการใช้เคร่ืองและวิธีป้องกันภาวะดังกล่าว เพื่อให้ทีมแพทย์และพยาบาลสามารถใช้เครื่องดังกล่าวได้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ป่วยเสี่ยงสูงกลุ่มนี้

ค�ำส�ำคัญ: เคร่ืองช่วยการท�ำงานของหัวใจชนิดบอลลูนในหลอดเลือดแดงเอออร์ตา
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**สาขาวิชาศัลยศาสตร์หัวใจและทรวงอก ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล, 
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ภาพท่ี 1 ส่วนปลายของสายสวนหลอดเลือดแดงเอออร์ตา (IAB catheter) ในขณะพองตัวและหดตัว (บน) 
และส่วนประกอบของ IAB catheter (ล่าง)

ท่ีมา: บริษัท เกท์ทิงเก (ไทยแลนด์) จ�ำกัด เผยแพร่โดยได้รับอนุญาต

มากถึง 1 ลิตร (ร้อยละ 30) ค่ากลางความดันหลอดเลือดแดง (mean arterial 
pressure) จะสูงขึ้น โดยจะให้ผลสูงสุดในผู้ป่วยที่มี cardiac output ต�่ำ6 	
แต่ปริมาณนี้อาจไม่เพียงพอหากผู้ป่วยต้องการความช่วยเหลือในระดับท่ีสูง	
กว่านัน้
	 เนื่องจาก IABP แต่ละรุ่นมีรายละเอียดบางประการแตกต่างกัน ผู้อ่าน
ควรศึกษาถึงวิธีการใช้งานของรุ่นที่มีในโรงพยาบาลของตนเองอย่างละเอียด 
รุ่นและยี่ห้อของ IABP ที่ใช้บ่อยในประเทศไทยในปัจจุบัน ได้แก่ CS300 
(Maquet) Cardiosave hybrid (Maquet) Cardiosave Rescue (Maquet) 
AutoCAT2 Wave (Arrow) และ AC3 Optimus (Arrow) 

เทคโนโลยีล่าสุดของ IABP

	 IABP ในยุคแรกยังมีปัญหาด้านความช้าและไม่แม่นย�ำของคลื่นความดัน
เลือดแดง (arterial pressure wave) การรบกวนภาพคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (elec-
trocardiogram: ECG) ในกรณีหัวใจเต้นเร็วหรือเต้นผิดจังหวะ ความเสถียร

ของจังหวะของการไหลของก๊าซฮีเลียม IAB catheter และ console ที่มีขนาด
ใหญ่ และการท�ำงานที่มีเสียงดัง นอกจากขนาดของ IAB catheter ที่มีให้เลือก
มากข้ึนแล้ว ปัจจุบันมีการพัฒนา IABP ให้มีประสิทธิภาพที่ดีขึ้นในหลายด้าน
ดังตัวอย่างต่อไปนี้
	 รูปแบบการรับสัญญาณความดันเลือดแดง เดิม IABP ต้องอาศัยการ
รับข้อมูลความดันเลือดแดงเฉพาะจากตัวแปรสัญญาณความดัน (pressure 
transducer) ภายนอกร่างกาย ซ่ึงสามารถถูกรบกวนได้จากปัจจัยภายนอก
หลายประการ ปัจจุบันได้มีการพัฒนาตัววัดความดันเลือดแดงผ่านตัวรับรู้
เส้นใยน�ำแสง (fiber optic sensor) ที่ปลาย IAB catheter (ภาพที่ 2) ซ่ึงจะ
ตัดปัจจัยรบกวนการส่งสัญญาณความดันผ่านของเหลว เช่น การแกว่งกวัด
แบบหน่วงของความดัน (pressure damping) การเคลื่อนไหวของสายสวน
ภายนอก หรือการบิดเบือนหรือสูญหายของ arterial pressure wave นอกจาก
นี้ยังมีความเร็วในการรับส่งสัญญาณท่ีดีกว่าระบบ pressure transducer 
ประมาณ 50 มิลลิวินาที7
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ภาพท่ี 2 ส่วนปลายของ IAB catheter ท่ีมี fiber optic sensor

ท่ีมา: บริษัท เกท์ทิงเก (ไทยแลนด์) จ�ำกัด เผยแพร่โดยได้รับอนุญาต

	 ข้ันตอนวิธีในการก�ำหนดเวลาจ่ายก๊าซฮีเลียม (timing algorithm) 
ปัจจุบันมีการพัฒนาปัญญาประดิษฐ์ท่ีช่วยปรับปรุงเวลาการจ่ายก๊าซให้แม่นย�ำ
และเหมาะสมตามพยาธิสรีรวิทยาของผู้ป่วยท่ีเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลา โดย
สามารถปรับปรุงได้ถึงระดับคร้ังต่อคร้ังของการเต้นหัวใจ (beat per beat)	
	 การจ่ายก๊าซเข้าและออกจากบอลลูน ก๊าซฮีเลียมเป็นก๊าซเฉื่อยที่ถูกน�ำมา
ใช้ใน IABP เนื่องจากมีมวลโมเลกุลต�่ำสามารถเคลื่อนที่ได้อย่างรวดเร็ว จาก
เดิม IABP อาศัยหลักการคงตัวของปริมาตรก๊าซที่เข้าบอลลูน (volume fill) 
ท�ำให้มีโอกาสเกิดความดันก๊าซภายในสูงผิดปกติจนบอลลูนแตกได้ ปัจจุบันได้
มีการพัฒนาการเติมก๊าซเข้าบอลลูนให้ได้ความดันตามเป้า (pressure fill) ซ่ึง
สามารถป้องกันความดันก๊าซในบอลลูนสูงผิดปกติ นอกจากนั้นยังมีเทคโนโลยี
ก�ำจัดไอน�้ำจากการควบแน่นในระบบ ซ่ึงส่งผลเพิ่มประสิทธิภาพและความเร็ว
การพองตัวและหดตัวของบอลลูน โดยเฉพาะในกรณีหัวใจเต้นเร็ว

	 ความปลอดภัยของผู้ป่วยและความสะดวกของทีมผู้ดูแล รูปแบบการ
ใช้งานที่สะดวกและปลอดภัยขึ้น เช่น ระบบควบคุมและแสดงผลโดยหน้าจอ
สัมผัสขนาดใหญ่ ระบบแบตเตอร่ีส�ำรอง เสียงการท�ำงานของระบบที่เบาลง 
console ที่มีรูปร่างกระทัดรัด น�้ำหนักเบาลงซ่ึงสะดวกต่อการขนย้ายไปพร้อม
กับผู้ป่วย

ข้อบ่งช้ีและข้อห้ามของ IABP1,8,9

	 บทบาทที่ใช ้ของ IABP แต่เดิมได้แก่ ผู ้ป ่วยที่มีภาวะช็อกจากหัวใจ 	
ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันโดยไม่มีภาวะช็อก ผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยง
สูงในการขยายหลอดเลือดหัวใจผ่านทางสายสวน และผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูง	
ในการผ่าตัดหัวใจ ตารางท่ี 1 แสดงตัวอย่างการศึกษาการใช้ IABP ในผู้ป่วย	
กลุ่มต่างๆ
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ตารางท่ี 1 แสดงตัวอย่างการศึกษาการใช้ IABP ในผู้ป่วยท่ีมีข้อบ่งช้ีต่าง ๆ

ตัวย่อ: ECMO, extracorporeal membrane oxygenation; RCT, randomized control trial

ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจด้านหน้าตาย
ขนาดใหญ่ที่มีการขาดเลือดอย่างต่อ
เนื่องภายหลังการขยายหลอดเลือด
หัวใจผ่านทางสายสวน

ภาวะช็อกจากกล้ามเนื้อหัวใจตาย
ที่ได้รับการขยายหลอดเลือดหัวใจ
ผ่านทางสายสวน

ก่อนผ่าตัดบายพาสหลอดเลือด
หัวใจ (ใช้และไม่ใช้เคร่ืองปอดและ
หัวใจเทียม)

ก่อนผ่าตัดบายพาสหลอดเลือด
หัวใจ (ใช้และไม่ใช้เคร่ืองปอดและ
หัวใจเทียม)

ก่อนผ่าตัดบายพาสหลอดเลือด
หัวใจโดยไม่ใช้เคร่ืองปอดและหัวใจ
เทียม ในผู้ที่มีการบีบตัวของห้อง
หัวใจล่างซ้ายต�่ำกว่าร้อยละ 35

ภาวะช็อกจากหัวใจท่ีรักษาด้วย
เคร่ืองแลกเปลี่ยนออกซิเจนนอก
ร่างกาย (ECMO)

ช็อกจากหัวใจท่ีรักษาด้วยเคร่ือง
แลกเปลี่ยนออกซิเจนนอกร่างกาย 
(ECMO)

RCT
(CRISP-AMI substudy)

RCT
(IABP-SHOCK II)

Meta-analysis of RCTs

Meta-analysis

Propensity score matching

Propensity score matching

Meta-analysis

ลดอัตราตายที่ 6 เดือน
จากร้อยละ 24
เหลือร้อยละ 0

อัตราตายที่ 30 วัน 1 ปี และ 
6 ปี ไม่แตกต่างกัน

ลดอัตราตายในโรงพยาบาล

ลดอัตราตายในโรงพยาบาล 
และท่ี 30 วัน

ลดอัตราตายที่ 30 วัน 
จากร้อยละ 8.5
เหลือร้อยละ 1.6

ลดอัตราตายในโรงพยาบาล 
และท่ี 28 วัน

ลดอัตราตายในโรงพยาบาล

201510

20133

201911

201612

201613

201614

201615

201916

ข้อบ่งชี้/กลุ่มผู้ป่วย รูปแบบการศึกษา ผลทางคลินิก ปีท่ีตีพิมพ์
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	 ในปัจจุบันมีหลักฐานเชิงประจักษ์จากการศึกษาแบบสุ ่มท่ีพบว่าการใช ้
IABP ในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดที่มีภาวะช็อกหรือไม่มีภาวะช็อกจาก
หัวใจไม่เพิ่มอัตรารอดชีวิต แต่อาจจะเพิ่มภาวะแทรกซ้อน ถึงแม้ว่าการศึกษา
มีก�ำลังทางสถิติไม่พอ (underpower) และมีอัตราการข้ามกลุ่ม (crossover) 
สูง11 แต่มีผลท�ำให้ค�ำแนะน�ำการใช้ IABP ในภาวะช็อกจากกล้ามเนื้อหัวใจ
ขาดเลือดท่ัวไปถูกลดระดับลงมาอยู่ในขั้นสาม อันตราย (class III harm)17-19 	
อีกทั้งการรักษาเปิดหลอดเลือดหัวใจมีประสิทธิภาพสูงขึ้น และทางเลือกของ
อุปกรณ์ช่วยพยุงการท�ำงานของระบบไหลเวียนเลือดท่ีเพิ่มมากขึ้น ท�ำให้
บทบาทของ IABP ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ลดลง
	 ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงในการขยายหลอดเลือดหัวใจผ่านทางสาย
สวน มีการศึกษาแบบสุ่มพบว่าการใส่ IABP แบบวางแผนล่วงหน้าก่อนขยาย
หลอดเลือดสามารถลดอัตราตายได้ในผู้ป่วยหลอดเลือดหัวใจตีบขั้นรุนแรงที่
มีการบีบตัวของห้องหัวใจล่างซ้ายไม่ดีและไม่มีภาวะช็อก เมื่อเทียบกับการใส่ 
IABP แบบไม่ได้วางแผนไว้ล่วงหน้า20

	 ส�ำหรับผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงสูงในการผ่าตัดหัวใจ บทบาทของ IABP 
สามารถแบ่งตามระยะเวลาการใช้ IABP ได้แก่ ก่อนการผ่าตัด ในระหว่างการ
ผ่าตัด และภายหลังการผ่าตัด
	 ในระยะก่อนการผ่าตัด ผู ้ป่วยกลุ ่มอาการหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน 
(acute coronary syndrome) ที่มีภาวะช็อกจากหัวใจ อาการปวดเค้นท่ีดื้อการ
รกัษา (refractory angina) และผู้ป่วยทีม่ีภาวะแทรกซ้อนเชิงกล (mechanical 
complication) จากกล้ามเนือ้หัวใจตายเฉยีบพลนัมกัจะได้รับการใส่ IABP โดย
อายุรแพทย์โรคหัวใจระหว่างท�ำการฉีดสีตรวจหลอดเลือดหัวใจ (coronary 	
angiography) เพือ่พยงุการท�ำงานของหวัใจระหว่างรอผ่าตดับายพาสหลอดเลอืด
หวัใจ (coronary artery bypass grafting: CABG) แบบเร่งด่วน อกีทัง้ในกรณผู้ี
ป่วยท่ีมคีวามเสีย่งสงู เช่น severe left main stenosis หวัใจห้องล่างซ้ายท�ำหน้าท่ี
ผดิปรกต ิ (left ventricular dysfunction) การผ่าตดับายพาสหลอดเลอืดหัวใจซ�ำ้ 
(reoperative CABG) อาการปวดเค้นท่ีดือ้การรักษา (refractory angina) ภาวะ
กล้ามเนือ้หวัใจตาย (recent myocardial infarction) และภาวะกล้ามเนือ้หวัใจ
ห้องล่างซ้ายหนา (left ventricular hypertrophy) พบว่าการใส่ IABP ก่อนผ่าตดั
อาจลดอตัราตายระยะผ่าตัด (perioperative mortality) ได้21 นอกจากนีใ้นผู้ป่วย
โรคล้ินหัวใจร่วมกบัภาวะชอ็ก เช่น ลิน้หัวใจเอออร์ติกตบี (aortic stenosis) หรือ
ลิน้หัวใจไมตรัลร่ัว (mitral regurgitation) ยงัสามารถใช้ IABP ระหว่างรอผ่าตดั
ล้ินหัวใจได้เพ่ือประคับประคองการท�ำงานของหัวใจให้ดีก่อนท�ำการผ่าตัด โดยผู้
ป่วยท่ีได้รับการใส่ IABP ก่อนผ่าตดัส่วนใหญ่มกัใส่ IABP ต่อเนือ่งไปจนถงึระยะ	
หลงัผ่าตัด
	 การใช้ IABP พยุงการท�ำงานของหัวใจในระหว่างผ่าตัด มีที่ใช้ในการ
ผ่าตัดบายพาสหลอดเลือดหัวใจโดยไม่ใช้เคร่ืองปอดหัวใจเทียม (off-pump 

coronary artery bypass: OPCAB) เพื่อช่วยพยุงการท�ำงานของหัวใจระหว่าง
ผ่าตัดโดยเฉพาะในผู้ป่วยท่ีมีการท�ำงานของหัวใจไม่ดี หรือใช้พยุงการท�ำงานของ
หัวใจที่มีพยาธิสภาพในระหว่างการตัดอื่นท่ีไม่ใช่หัวใจ และสามารถใช้ช่วยหย่า
เคร่ืองปอดและหวัใจเทยีมในการผ่าตดัหวัใจแบบเปิดทีใ่ช้เคร่ืองปอดและหัวใจเทียม	
	 ในช่วงระยะหลังผ่าตัด IABP มีท่ีใช้ในภาวะช็อกหลังผ่าตัดหัวใจ (post-	
cardiotomy shock) โดยไม่จ�ำกัดเฉพาะหลัง CABG เท่านั้น และมีหลักฐาน	
ว่าการใส่ IABP เร็วหรือใส่ตั้งแต่ก่อนผ่าตัดอาจจะให้ผลดีกว่าใส่ IABP ล่าช้า22

	 นอกจากข้อบ่งชี้ที่กล่าวข้างต้น ปัจจุบัน IABP สามารถใช้ร่วมกับเคร่ือง
แลกเปลี่ยนออกซิเจนนอกร่างกาย (Extracorporeal membrane oxygena-
tion: ECMO) เนื่องจากการพยุงระบบไหลเวียนเลือดของอุปกรณ์ทั้งสองชนิด 
มีทั้งข้อดีและข้อจ�ำกัดที่สอดรับกัน ดังจะได้กล่าวต่อไป
	 ข้อห้ามของการใช้ IABP ได้แก่ ภาวะลิ้นหัวใจเอออร์ติกรั่วระดับปานกลาง	
ถึงระดับรุนแรง (moderate-severe aortic regurgitation) หลอดเลือด
แดงเอออร์ตาฉีกเซาะหรือโป่งพอง (aortic dissection or aneurysm) 
การมีขดลวดหลอดเลือดเทียมเอออร์ติก (aortic stent) ภาวะการแข็งตัว
ของเลือดผิดปรกติอย่างรุนแรง (severe coagulopathy) และในผู ้ป่วย
ที่มีโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายที่ รุนแรง (severe peripheral artery 	
disease) ควรเปลี่ยนต�ำแหน่งการเข้าถึงหลอดเลือดไปที่บริเวณอื่นแทน
บริเวณต้นขา

การใช้ IABP ร่วมกับ ECMO

	 ทั้ง IABP และ ECMO ต่างจัดเป็นเคร่ืองพยุงระบบไหลเวียนเลือดแบบ
ระยะสั้นที่มีใช้ในประเทศไทยในหลายโรงพยาบาล ตารางท่ี 2 แสดงข้อแตกต่าง
ของอุปกรณ์ทั้งสองชนิด พบว่า IABP ช่วยลด afterload ที่เกิดจากแรงส่งเลือด
จาก ECMO ในขณะที่ ECMO มีศักยภาพในการพยุงระบบไหลเวียนเลือดของ
ผู้ป่วยได้ในกรณีที่ผู้ป่วยมี cardiac output ต�่ำมากจน IABP ไม่สามารถช่วย
ได้เพียงพอ โดยอาจจะใช้ IABP อยู่ก่อนแล้วใส่ ECMO เพิ่มเติมภายหลัง หรือ
ใส่ IABP ตามหลังในผู้ป่วยท่ีมี ECMO อยู่แล้ว
	 หลักฐานจากการศึกษาขนาดใหญ่พบว่า15 การใช้ IABP ร่วมกับ ECMO 
ช่วยลดอัตราการเสียชีวิตเมื่อเทียบกับการใช ้  ECMO เพียงอย่างเดียว 	
ที่อัตราส่วนอันตราย (hazard ratio) 0.74 และผู้ป่วยท่ีมี ECMO ร่วมกับ IABP 
ยังสามารถหย่าเคร่ือง ECMO ได้มากกว่ากลุ่มที่ใช้ ECMO เพียงอย่างเดียว 
(ร้อยละ 82.6 เทียบกับร้อยละ 73.4) นอกจากนี้ยังมีการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่มี 
ECMO ร่วมกับ IABP สามารถช่วยให้ลิ้นหัวใจเอออร์ติกที่ปิดตลอดเวลาจาก
การบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายไม่ดี สามารถกลับมาเปิดออกได้เมื่อหัวใจห้อง
ล่างบีบตัว23



เวชบันทึกศิริราช Siriraj Medical Bulletin

25

ตารางท่ี 2 แสดงการเปรียบเทียบข้อแตกต่างระหว่าง IABP และ ECMO24,25

ตัวย่อ: ECMO, extracorporeal membrane oxygenation; Fr, French; IABP, Intra-aortic balloon pump

ขนาดของสายสวน

การเพิ่มปริมาตรเลือดส่งออก
จากหัวใจต่อนาที

วิธีใส่

ความเร็วในการใส่

การพยุงหัวใจห้องล่างซ้าย

การพยุงหัวใจห้องล่างขวา

การเพิ่มเลือดเลี้ยงหัวใจ

การช่วยการแลกเปลี่ยนก๊าซ

ความจ�ำเป็นของยาต้านการ
แข็งตัวของเลือด

โอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน

7-8 Fr

0.5-1 ลิตร

ใส่ผ่านผิวหนัง

เร็วกว่า

ลด afterload

เพิ่มเลือดเลี้ยงหัวใจ

เพิ่ม

ไม่มีผล

น้อย

น้อยกว่า

16-21 Fr

7 ลิตร

ใส่ผ่านผิวหนังหรือการผ่าตัด

ช้ากว่า

ลด preload แต่เพิ่ม afterload

ลด preload 

ไม่มีผล

ช่วย

มาก

มากกว่า

คุณสมบัติ IABP ECMO

รายละเอียดทางเทคนิคของการใช้ IABP

	 การใส่ IAB catheter ผ่านหลอดเลือดแดงต้นขา (femoral artery) 
มีขั้นตอนดังนี้ (ภาพท่ี 3) ควรใช้เคร่ืองก�ำเนิดภาพรังสีช่วยใส่ (fluoroscopic 	
guidance) เลือกขนาด IAB catheter ท่ีเหมาะสม (พิจารณาตามความสูงของ
ผู้ป่วย ขึ้นกับรุ่นและยี่ห้อ) จากนั้นท�ำทางเข้าถึงหลอดเลือด (vascular access) 
ด้วยปลอกน�ำทาง (introducer sheath) ท่ีมีในชุดอุปกรณ์ใส่ (insertion kit) 
ที่หลอดเลือดแดงต้นขา ในต�ำแหน่งที่สามารถกดห้ามเลือดได้ภายหลัง โดย
ใช้เทคนิคดัดแปลงของ Seldinger เตรียม IAB catheter โดยการดูดลม
ออกจากบอลลูนผ่านลิ้นทางเดียว (one-way valve) อย่างน้อย 30 มล. วัด
ระยะความลึกของการใส่จากมุมกระดูกสันอก (sternal angle) ถอนเข็มแกน 	

(stylet) ออกและฉีดน�้ำเกลือไล่ช่องภายใน (inner lumen) แล้วใส่ IAB 
catheter ผ่านเข้า หลอดเลือดแดงต้นขา ด้วยเทคนิคท่ีใช้ลวดเป็นแกนค�้ำ
ยัน (over the wire) โดยสามารถใส่ผ่านปลอกน�ำทาง หรือไม่ใช้ปลอกน�ำทาง
ก็ได้ (sheathless) ปรับต�ำแหน่งปลาย IAB catheter ให้ห่างจากโคนหลอด
เลือดแดงใต้กระดูกไหปลาร้าซ้าย (left subclavian artery) ประมาณ 2 ซม. 
ประกอบ IAB catheter เข้ากับ transducer วัดความดันและ console แล้ว
เย็บยึดตรึงระยะกับผิวหนังผู้ป่วย เพื่อป้องกันการหลุดเลื่อน จากนั้นยืนยัน
ต�ำแหน่งด้วยภาพถ่ายรังสีเอกซ์ทรวงอกเคลื่อนย้ายได้ (portable chest 
x-ray) (หากไม่ใช้ fluoroscopy)
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ภาพท่ี 3 ข้ันตอนการใส่ IAB catheter ทางหลอดเลือดแดงต้นขาแบบใช้ปลอกน�ำทาง แนะน�ำให้ใช้ปลอกน�ำทางในผู้ป่วยท่ีอ้วนมาก 
หรือมีแผลเป็นท่ีขาหนีบ

ท่ีมา: บริษัท เกท์ทิงเก (ไทยแลนด์) จ�ำกัด เผยแพร่โดยได้รับอนุญาต

	 การดูแลภายหลังการใส่ IAB catheter ประกอบด้วยขั้นตอนดังนี้ การ
ตรวจสอบต�ำแหน่ง IAB catheter ให้เหมาะสม (ต�่ำกว่าหลอดเลือดแดง sub-
clavian ซ้ายเล็กน้อย และเหนือหลอดเลือดแดงเลี้ยงไต (renal arteries)) ท�ำได้
โดยการตรวจความยาวของ IAB catheter ส่วนท่ีวางอยู่ภายนอกตัวผู้ป่วย 	
คล�ำชีพจรหรือวัดความดันแขนซ้าย ดูปริมาณปัสสาวะและ chest x-ray ทุกวัน
เพื่อดูต�ำแหน่งปลายของ IAB catheter (ใกล้ aortic knob หรือ 2 ซม.เหนือ 
carina26) ตรวจสอบการท�ำงานของ IABP การตอบสนองของผู้ป่วยต่อ IABP 
ซ่ึงจะได้บรรยายต่อไป การเฝ้าระวังการเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ตรวจสอบ 
perfusion ของรยางค์ โดยวัดดรรชนีข้อเท้า-แขน (ankle-brachial index) 
สัญญาณการไหลดอปเพลอร์ (Doppler flow signal) ของหลอดเลือดแดง
ปลายขา ตรวจหาเลือดออกท่ีต�ำแหน่งใส่สายสวน และตรวจวัดปริมาณเกล็ด
เลือด แนะน�ำให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดท้ังร่างกาย (systemic antico-
agulation) หากไม่มีข้อห้าม โดยเฉพาะในขณะหย่าเคร่ืองเพื่อป้องกันภาวะ
แทรกซ้อนจากการเกิดลิ่มเลือด (embolic complication) โดยอาจใช้เฮปาริน	
โมเลกุลใหญ่ (unfractionated heparin) บริหารต่อเนื่องทางหลอดเลือดด�ำ	
และตรวจเลือดติดตามให้ได้ค่าการแข็งตัวของเลือด activated partial 
thromboplastin time (aPTT) ท่ี 50 ถึง 70 วินาที หรือ aPTT ratio ที่ 1.5 ถึง 
2.5 เท่า หรือใช้เฮปารินน�้ำหนักโมเลกุลต�่ำ (low molecular weight heparin: 
LMWH) บริหารทางใต้ผิวหนังทดแทน โดยไม่จ�ำเป็นต้องตรวจระดับการแข็ง
ตัวของเลือด โดยมีการศึกษาพบว่าอาจช่วยลดภาวะเลือดออกในผู้ป่วยท่ีใช ้
IABP ได้27 กรณีภายหลังการผ่าตัดใหญ่อาจรอได้ 24-48 ชม. และหากผู้ป่วย
มีความเสี่ยงต่อเลือดออกมากให้หลีกเลี่ยงการให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด
	 การต้ังค่าใช้งาน IABP สามารถท�ำได้ดังนี้ (แตกต่างกันตามแต่ละรุ่นและ
ยี่ห้อ) โหมดการท�ำงาน (operating mode) จะก�ำหนดระดับความอัตโนมัติของ
การท�ำงาน ได้แก่ โหมด auto ปัญญาประดิษฐ์เลือกแหล่ง trigger และจัดการ
เวลา (timing) อัตโนมัติ มักใช้เป็นค่าเร่ิมต้น โหมด semi-auto ผู้ใช้เป็นผู้เลือก

แหล่ง trigger และ lead ของ ECG โหมด manual ผู้ใช้เป็นผู้เลือกแหล่ง 
trigger และ timing ของ inflation และ deflation แหล่ง trigger ก�ำหนด
สัญญาณท่ีบ่งช้ีการเร่ิมต้นของรอบหัวใจเต้น (cardiac cycle) ได้แก่ ECG 
trigger บอกการเร่ิม cardiac cycle โดยสัญญาณ ECG มักใช้เป็นค่าเร่ิม
ต้น pressure trigger บอกการเร่ิม cardiac cycle โดยคลื่นความดันหลอด
เลือดแดง (arterial pressure wave) มักใช้เมื่อสัญญาณ ECG ถูกรบกวน 
ไม่แนะน�ำกรณีท่ีมี หัวใจเต้นไม่สม�่ำเสมอเป็นเวลานาน pacer trigger บอก
การเร่ิม cardiac cycle โดยสัญญาณของตัวคุมจังหวะหัวใจ (pacemaker) 
internal trigger สั่งการท�ำงานโดยสัญญาณภายใน console ใช้กรณีหัวใจ
ไม่เต้น (asystole) ความถี่ของการช่วย (assist frequency) สัดส่วนของการ 	
inflate บอลลูนต่อ cardiac cycle ได้แก่ 1:1 บอลลูนพองตัวทุก cardiac cycle 	
มักใช้เป็นค่าเร่ิมต้น เหมาะในกรณีท่ีอัตราการเต้นหัวใจไม่เร็วมากนัก (เช่น 
ต�่ำกว่า 150 คร้ัง/นาที) 1:2 บอลลูนพองตัวทุก 2 cardiac cycles ใช้เมื่อ
อัตราการเต้นหัวใจเร็ว ใช้ตรวจสอบความผิดพลาดของเวลา (timing error) 
และใช้หย่าเคร่ือง 1:3 1:4 1:8 ฯลฯ ใช้หย่าเครื่อง ระดับ augmentation 
คือปริมาณการ inflate บอลลูน มีต้ังแต่ร้อยละ 10 ถึง ร้อยละ 100 ใช้หย่า
เคร่ือง โดยท่ัวไปไม่ควรลดลงมาต�่ำกว่าร้อยละ 50 เพื่อป้องกันการเกิดลิ่ม
เลือดรอบบอลลูน
	 การตรวจสอบ timing สามารถดูได้จาก arterial pressure tracing 
waveform ใน assist frequency 1:2 (ภาพท่ี 4) หรือ 1:3 โดยหาก timing 
ถูกต้องเหมาะสมจะมีลักษณะสองประการ ได้แก่ diastolic inflation เกิด
ในขณะท่ีก�ำลังจะถึงรอยบากของไดโครติก (dicrotic notch) ซ่ึงตรงกับการ
ปิดของลิ้นหัวใจเอออร์ติกส่งผลให้ความดัน augmented สูงกว่าความดัน 
systolic และ systolic deflation เกิดในช่วงเร่ิมต้นของ ventricular sys-
tole ในช่วง isovolumic contraction ส่งผลให้ความดัน end-diastolic 
ลดต�่ำลง และความดัน systolic ของ cycle ถัดไปลดต�่ำลง
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ภาพท่ี 4 Arterial pressure tracing ของ IABP timing ท่ีเหมาะสม: augmented pressure สูงกว่า unassisted systolic 
pressure (ลูกศรสีเขียว), assisted end-diastolic pressure ต�่ำกว่า unassisted end-diastolic pressure (ลูกศรสีแดง) และ 
assisted systolic pressure ต�่ำกว่า unassisted systolic pressure (ลูกศรสีส้ม) 

ภาพท่ี 5 Timing errors 4 ชนิด; early inflation บอลลูนพองตัวก่อนล้ินหัวใจเอออร์ติกปิดจะสังเกตได้ว่า augmented wave เร่ิม
ต้นท่ีความดันสูงกว่า dicrotic notch ของ unassisted beat; Late inflation บอลลูนพองหลังล้ินหัวใจเอออร์ติกปิด จะสังเกต
เห็น dicrotic notch ก่อน augmented wave; Early deflation บอลลูนยุบตัวก่อนหัวใจห้องล่างบีบตัว จะสังเกตได้ว่า assisted 
systolic pressure ไม่ต�่ำกว่า unassisted beat; Late deflation บอลลูนยุบตัวหลังหัวใจห้องล่างบีบตัว จะสังเกตได้ว่า assisted 
end-diastolic pressure ไม่ต�่ำกว่า unassisted beat

ท่ีมา: ผู้นิพนธ์จัดท�ำขึ้น

ท่ีมา: ผู้นิพนธ์จัดท�ำขึ้น

	 Timing errors เกิดจากความผิดพลาดของเวลาท่ีบอลลูนพองตัวหรือ
หดตัวในจังหวะไม่เหมาะสมใน cardiac cycle ซ่ึงส่งผลให้ประสิทธิภาพของ
การพยุงการท�ำงานของหัวใจไม่ดีเท่าท่ีควร (late inflation และ early defla-
tion) หรือแม้แต่ส่งผลเพิ่มภาระการท�ำงานของหัวใจ (early inflation และ 
late deflation) แบ่งได้เป็น 4 ชนิด (รูปท่ี 5) ได้แก่ 1. early inflation เกิด
จากบอลลูนพองตัวเร็วเกินไป ส่งผลให้ลิ้นหัวใจเอออร์ติกปิดก่อนเวลา ลด 
stroke volume เพิ่ม left ventricular end diastolic volume และ wall 
tension 2. late inflation เกิดจากบอลลูนพองตัวหลังลิ้นหัวใจเอออร์ติก ปิด 	

ส่งผลลดช่วงเวลาพองตัวของบอลลูน ลด augmented pressure และ coro-
nary perfusion pressure 3. early deflation เกดิจากบอลลนูยบุตวัก่อนการบีบ
ตวัของหัวใจห้องล่างแบบ isovolumic ท�ำให้ขาดผลของ afterload reduction และ 
4. late deflation เกดิจากบอลลนูยบุตวัหลงัการบีบตวัของหัวใจห้องล่างส่งผลเพิม่ 
afterload ของหวัใจห้องล่างซ้าย เป็นการเพิม่การใช้ออกซิเจนของกล้ามเนือ้หวัใจ	
	 ปัจจุบันระบบประมวลผลใน console ของ IABP พัฒนาขึ้นมาก สามารถ
ตรวจสอบประสิทธิภาพและปรับแต่งจังหวะเวลาได้อย่างแม่นย�ำ  โดยเฉพาะใน 
auto mode ที่พบความผิดพลาดค่อนข้างน้อย
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	 การหย่า IABP ควรเร่ิมเมื่อหมดข้อบ่งชี้ และ hemodynamics ผู้ป่วย
ดีเพียงพอด้วยยาเพิ่มการบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจขนาดไม่สูง โดยลด assist 
frequency จาก 1:1 เป็น 1:2 เป็นเวลา 2-4 ชม. แล้วจึงลดลงต�่ำกว่า 1:2 หาก 
hemodynamic ของผู้ป่วยคงท่ีเป็นเวลา 1-2 ชม. สามารถถอด IABP ได้ ไม่
แนะน�ำให้ลดระดับ augmentation ลงต�่ำกว่าร้อยละ 50 หากไม่ได้ให้ heparin 
เนื่องจากเสี่ยงต่อการเกิดลิ่มเลือดรอบบอลลูน
	 การถอด IAB catheter เมื่อหมดข้อบ่งชี้ หรือเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก 
IABP โดยผู้ป่วยต้องมีการแข็งตัวของเลือดที่ปรกติ มีขั้นตอนดังนี้28 เร่ิมจาก
พักการท�ำงาน IABP ชั่วคราว (stand by), ปลดสายก๊าซของ IAB catheter 
และดูดก๊าซฮีเลียมในบอลลูนผ่าน one-way valve ออกจนหมด จากนั้นใช้
มือกดหลอดเลือดแดงต้นขา ส่วนปลาย (distal) ต่อต�ำแหน่ง puncture จน
ไม่มีชีพจรส่วนปลาย แล้วจึงดึง IAB catheter ออกพร้อมปลอกน�ำทาง (หาก
มี) ปล่อยให้เลือดพุ่งออกจาก puncture site ที่ femoral artery เป็นเวลา
สั้น ๆ เพื่อไล่ลิ่มเลือดที่อาจก่อตัวอยู่โดยรอบบอลลูนออกจากหลอดเลือดแดง
ฝั่งใกล้หัวใจ (proximal) หลังจากนั้นใช้มืออีกข้างกดหลอดเลือดแดงต้นขา
ต�ำแหน่ง proximal ต่อต�ำแหน่ง puncture จนเลือดหยุดแล้วจึงปล่อยมือข้าง
ที่กดหลอดเลือดแดงต้นขาเพื่อไล่ลิ่มเลือดออกจากหลอดเลือดฝั่งไกลหัวใจ 
(distal) แล้วใช้ผ้าก๊อซสะอาดกดบน puncture site tract แรงเพียงพอท่ีจะ
ห้ามเลือด โดยยังสามารถคล�ำชีพจรส่วนปลายได้ กดต่อเนื่องนาน 15-30 นาที	

ภาวะแทรกซ้อนของ IABP8,9

	 ภาวะแทรกซ้อนของการใช้ IABP พบได้เพิ่มขึ้นตามระยะเวลาท่ีใช้ โดย
สามารถจัดแบ่งได้เป็นสามกลุ ่ม ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนท่ีต�ำแหน่งเข้าถึง
หลอดเลือด พบได้บ่อยที่สุดประมาณร้อยละ 3-5 คือรยางค์ขาดเลือด (limb 
ischemia) และเลือดออกจากต�ำแหน่งเข้าถึงหลอดเลือด มีการศึกษาพบว่า
เทคนิคใส่ IAB catheter ผ่าน ปลอกน�ำทาง ในผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีโรคหลอด
เลือดแดงส่วนปลาย (peripheral vascular disease) เพิ่มความเสี่ยงใน
การเกิดรยางค์ขาดเลือดมากถึง 35 เท่า จึงแนะน�ำให้ใช้วิธีไม่ใช้ปลอกน�ำทาง 
(sheathless) แทน29 นอกจากนี้ในกรณีผู้ป่วยที่มีโรคหลอดเลือดแดงส่วน
ปลายหรือผู้ป่วยต้องใส่ IABP เป็นระยะเวลานานยังสามารถเลี่ยงไปใส่ผ่าน
หลอดเลือดแดงรักแร้ (axillary artery) หรือ หลอดเลือดแดงใต้กระดูก
ไหปลาร้า (subclavian artery) แทนได้30 ภาวะแทรกซ้อนเชิงกล ที่ส�ำคัญ 
ได้แก่ บอลลูนเลื่อนต�ำแหน่งไปยังหลอดหลอดเลือดแดงใต้กระดูกไหปลาร้า
หรือเลื่อนมาปิดหลอดเลือดแดงเลี้ยงไต (renal arteries) หรือหลอดเลือดแดง
เลี้ยงล�ำไส้ (mesenteric arteries) ท�ำให้เกิดอวัยวะส่วนปลายขาดเลือด และ
บอลลูนแตกส่งผลให้เกิดภาวะฟองอากาศอุดหลอดเลือด (air embolism) 
และบอลลูนติดค้างในหลอดเลือดแดง วินิจฉัยได้จากการตรวจพบเลือดใน
สายก๊าซ และมีการเตือนก๊าซร่ัวไหล (gas leak alarm) รักษาโดย stand 
by บอลลูน และถอด IAB catheter ทันที และ ภาวะแทรกซ้อนอ่ืนท่ีเกิด
ไม่บ่อย ได้แก่ ภาวะเกล็ดเลือดต�่ำ  ภาวะติดเชื้อ หรือ ภาวะที่เป็นผลอันเกิด
จากลิ่มเลือดอุดหลอดเลือด เช่น อัมพฤกษ์ อัมพาต อวัยวะภายในขาดเลือด	
เป็นต้น

	 เทคโนโลยีของ IABP ปัจจุบันได้ถูกพัฒนาไปอย่างรวดเร็ว แม้ว่าค�ำ
แนะน�ำในแนวทางเวชปฏิบัติจะลดระดับความส�ำคัญของการใช้ IABP ในผู้
ป่วยหัวใจขาดเลือดลง แต่ IABP ยังมีความส�ำคัญในการน�ำมาใช้ช่วยเหลือผู้
ป่วยโรคหัวใจที่มีความเสี่ยงสูงในหลายกรณีให้รอดพ้นจากภาวะวิกฤตในช่วง
การผ่าตัดหัวใจหรือท�ำหัตถการขยายหลอดเลือดหัวใจ ท้ังยังมีท่ีใช้ร่วมกับ 
ECMO มากขึ้น ดังนั้นทีมแพทย์และพยาบาล หรือบุคลากรท่ีเกี่ยวข้องกับการ
ดูแล IABP ต้องสามารถเลือกผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม เข้าใจหลักการท�ำงาน
ของ IABP อย่างดี ตลอดจนสามารถป้องกันและตรวจพบภาวะแทรกซ้อนได้
อย่างรวดเร็ว IABP จึงจะมีประโยชน์อย่างสูงสุด

	 ผู้นิพนธ์ขอขอบคุณบริษัท เกท์ทิงเก (ไทยแลนด์) จ�ำกัด ที่อนุญาตให้ใช้
ภาพประกอบในบทความนี้
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Physical Therapy Management 
in Parkinson’s Disease

Abstract

	 Parkinson’s is a degenerative disease of the nervous system. The prevalence of Parkinson ‘s disease in Thailand was 242.57 
per 100,000 populations in 2008-2011.Prevalence increased with age figures were 1.0 % for those aged over 60 years. The symp-
toms usually emerge slowly and, as the disease worsens, non-motor symptoms become more common. The most obvious early 
symptoms are resting tremor, rigidity, postural instability, slowness of movement and difficulty with walking   Other symptom include 
sensory, impaired cognition, depression, sleep disorders, easily weakened, excretory system disorders and mental disorders. 
	 Physical exercise to maintaining walking, balance and improve many PD symptom. These benefits are supported by  
research. The Parkinson’s outcomes Project shows that people with PD who start exercising earlier and a minimum of 2.5 hours a 
week, experience a slowed decline in quality of life compared to those who start later. Physical Exercise for Parkinson’s disease can 
be divided into 3 types: 1. Resistance to exercise, 2. Increase endurance without resistance, 3. Increase stability. Recent research 
suggests that physical therapy including gait and balance training, resistance training and regular exercise may help improve or hold 
the symptoms of PD at bay.  Physical therapy treatment should be administered during the peak effective time of each individual 
medication.
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กายภาพบำ�บัดในผู้ป่วยพาร์กินสัน

บทคัดย่อ

	 พาร์กินสันเป็นโรคท่ีเกิดจากความเสื่อมของระบบประสาท (Neurodegenerative Disorders) ความชุกของโรคพาร์กินสัน ในประเทศไทยคิดเป็น 242.57 
คน ต่อประชากร 100,000 คน ในปี ค.ศ. 2008-2011 ซ่ึงเป็นโรคที่มีความชุกเพิ่มขึ้นในประชากรที่สูงอายุ หรือคิดเป็นร้อยละ 1 ในผู้สูงอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป 
อาการของโรคคือการเคลื่อนไหวผิดปกติ เช่น การเคลื่อนไหวช้าและการไม่เคลื่อนไหว อาการสั่นขณะพัก กล้ามเนื้อแข็งเกร็ง การเสียสมดุลในการทรงตัว การ
เคลื่อนไหวท่ีผิดปกติ เดินล�ำบาก และอาการผิดปกติอื่นท่ีไม่เกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหว เช่น การรู้คิดบกพร่อง ซึมเศร้า การนอนหลับท่ีผิดปกติ อ่อนหล้าง่าย 
ระบบขับถ่ายผิดปกติ 
	 การออกก�ำลังกายและการฟื ้นฟูทางกายภาพบ�ำบัด เป็นการส่งเสริมการเดิน การทรงตัวและช่วยให้อาการอื่นๆ ของผู้ป่วยดีข้ึน   จากงานวิจัยพบว่า
ผู ้ป่วยที่ออกก�ำลังกายวันละ 2.5 ชั่วโมงในระยะเร่ิมต้นของโรคพบว่าสามารถควบคุมอาการของโรคได้และมีคุณภาพชีวิตที่ลดลงช้ากว่าผู ้ป่วยที่เร่ิมออก
ก�ำลังกายในภายหลัง การออกก�ำลังกายในผู้ป่วย พาร์กินสัน แบ่งได้เป็น 3 รูปแบบ คือ 1. การใช้แรงต้านในการออกก�ำลังกาย (resistance and flexibi-	
lity training) 2. เพิ่มความทนทาน โดยท่ีไม่มีการใช้แรงต้าน (endurance and aerobic training) 3.ส่งเสริมการทรงตัว (balance training) และยังมีหลักฐาน
ทางงานวิจัยออกมาว่าคนท่ีออกก�ำลังกายอย่างหนักและสม�่ำเสมอ จะช่วยปรับปรุงและระงับอาการของโรคพาร์กินสันได้ ที่ส�ำคัญการฟื้นฟูทางกายภาพบ�ำบัดใน
ผู้ป่วยพาร์กินสันต้องท�ำในขณะท่ียาออกฤทธ์ิดี

ค�ำส�ำคัญ: โรคพาร์กินสัน; การออกก�ำลังกายในผู้ป่วยพาร์กินสัน; กายภาพบ�ำบัดในผู้ป่วยพาร์กินสัน

มะลิษา มีแสวง*, รัตยา นามประเสริฐ** 
*สาขากายภาพบ�ำบัด ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล, **แผนกเวชกรรมฟื้นฟูและแพทย์แผนไทย 
โรงพยาบาลโนนสูง จ.นครราชสีมา.

บทนำ�

	 โรคพาร์กินสัน (Parkinson’s disease) ได้มีการค้นพบ เมื่อปี พ.ศ. 2360 
โดยนายแพทย์ ชาวอังกฤษ ชื่อ James Parkinson เป็นการเสื่อมของระบบ
ประสาทและสมอง (Neurodegenerative Disorders) ซ่ึงเกิดจากการตาย
ของเซลล์ประสาทสมองท่ีมีหน้าที่สร้างโดปามีน (Dopaminergic neuron) 	
ที่เรียกว่าสมองส่วน Substantia nigra pars compacta พบเป็นส่วนใหญ่
ในผู้สูงอายุ รองจากโรคอัลไซเมอร์ (Alzheimer’s Disease) อัตราส่วน 1 
ใน 100 พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง สถิติจากการศึกษาในทวีปเอเชียป ี	
ค.ศ. 2005 พบผู้ป่วยพาร์กินสัน 2.5 ล้านคน และคาดการณ์ว่าในปี ค.ศ. 2030 
จะเพิ่มขึ้นเป็น 6.17 ล้านคน และความชุกของโรคพาร์กินสัน ในประเทศไทย
คิดเป็น 242.57 คน  ต่อประชากร 100,000 คน ในปี ค.ศ.2008-2011 ซ่ึงเป็น
โรคที่มีความชุกเพิ่มขึ้นในประชากรท่ีสูงอายุ หรือคิดเป็นร้อยละ 1 ในผู้สูงอายุ
ที่มากกว่า 60 ปีขึ้นไป ซ่ึงเป็นผลมาจากประชากรผู้สูงอายุมีจ�ำนวนมากขึ้น พบ
ว่าไม่ได้เป็นโรคทางพันธุกรรมโดยตรง บางรายพบว่ามีประวัติญาติพ่ีน้องเป็น
โรคนี้   ซ่ึงไม่สามารถพิสูจน์ได้แน่ชัดว่าเป็นผลจากพันธุกรรม1,2 และมีปัจจัย
เสี่ยงอื่นๆ เช่น จากงานวิจัยในต่างประเทศพบว่าชาวไร่ท่ีใช้ยาฆ่าแมลงและยา

ปราบศัตรูพืชมาเป็นเวลานานมีปัจจัยเสี่ยงมากกว่าปกติ และผู้มีประวัติการ
กระทบกระเทือนทางศรีษะอย่างต่อเนื่องและเป็นระยะเวลานานอย่างเช่น	
นักมวย เป็นต้น1 

สาเหตุของการเกิดโรค 

	 โรคพาร์กินสันเกิดจากการตายของเซลล์สมองท่ีเรียกว่า Substantia 
nigra pars compacta ซ่ึงเป็นสมองส่วนท่ีสร้าง โดปามีน (Dopamine) 
เป็นสารสื่อประสาทท่ีเกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหวของร่างกาย เมื่อสมองส่วน
ที่สร้างโดปามีนตายไป ไม่สามารถผลิตสารโดปามีนได้ตามปกติ เกิดการ
เสียสมดุลของสารโดปามีนในสมอง ท�ำให้ผู ้ป่วยมีการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติ 	
อีกทั้งยังอาจมีความผิดปกติในด้านจิตใจ และอารมณ์ เป ็นสาเหตุท�ำให้	
ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีบุคคลิกภาพ ความคิด ความจ�ำและความเฉลียวฉลาดเปลี่ยน
ไปจากปกติ1,2,3
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อาการของโรค1,2

	 1. อาการสั่นขณะพัก (Resting Tremor) มักเป็นอาการท่ีท�ำให้ผู้ป่วย
มาพบแพทย์ ระยะแรกจะเร่ิมจากแขนข้างใดข้างหนึ่งก่อน เห็นได้ชัดจากมือ
และแขนส่วนปลาย โดยเฉพาะนิ้วหัวแม่มือและนิ้วมือจะสั่นคล้ายก�ำลังปั้นเม็ด
ยา (Pill-rolling) โดยผู้ป่วยพาร์กินสันร้อยละ 50-70 มีอาการสั่นขณะพักเป็น
อาการน�ำ จะเกิดขึ้นขณะพักเท่านั้น ด้วยความถี่ประมาณ 4-5 คร้ัง/วินาที และ
จะหายไปเมื่อมีการเคลื่อนไหว 
	 2. การเคลื่อนไหวร่างกายช้าและการไม่เคลื่อนไหว (Bradykinesia 
and akinesia) เป็นอาการท่ีส�ำคัญท่ีสุดในการวินิจฉัยโรค ผู้ป่วยจะท�ำกิจวัตร
ประจ�ำวันช้าลง เขียนหนังสือเล็กลงเร่ือยๆ ลุกจากเก้าอี้ล�ำบาก เดินช้าลง ก้าวขา
ล�ำบากเดินซอยเท้าถี่ (Shuffling gait) โน้มตัวไปข้างหน้าก้าวขาสั้นลงเร่ือยๆ 
(Festination gait) และจะหมุนไปท้ังตัว (Turn en bloc) บางคร้ังมีอาการก้าว
ขาไม่ออก (Freezing of gait) และมีการแสดงทางสีหน้าลดลง กระพริบตาน้อย
ลง พูดเสียงเบา น�้ำเสียงราบเรียบ 
	 3. อาการกล้ามเน้ือแข็งเกร็ง (Rigidity)  มีอาการแข็งเกร็งแบบฟันเฟือง 
(Cogwheel rigidity) ที่เป็นผลมาจากอาการสั่น ส่งผลให้เกิดท่าทางที่ผิดปกต ิ
คือ ไหล่ห่อ ศอก ล�ำตัวและเข่างอ อาการจะรุนแรงจนท�ำให้หลังค่อมมาก ท�ำให้
ผู้ป่วยเคลื่อนไหวได้ช้าลง การเดินและการทรงตัวแย่ลง  
	 4. ปัญหาทางการทรงตัว (Postural Instability) พบในระยะท่ี 5 ของ
โรค ผู ้ป่วยจะสูญเสียการตอบสนองอัตโนมัติในรีเฟล็กซ์ท่าทาง (Postural 	
reflex) จากการที่ผู้ป่วยมีการเคลื่อนไหวช้าซ่ึงเกิดจากกล้ามเนื้อมีอาการแข็ง
เกร็ง อาจท�ำให้มีภาวะความดันเลือดต�่ำในขณะท่ีเปลี่ยนท่าทาง ซ่ึงจะเพ่ิมความ
เส่ียงในการหกล้ม ปัญหาดังกล่าวนี้จะไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา
	 ปัญหาการเดินและการทรงตัว การเดินติด (Freezing of gait) และการ
หกล้ม เป็นปัญหาส�ำคัญในโรคพาร์กินสันที่ท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา
มากมายซ่ึงส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและผู้ดูแล  เมื่อการด�ำเนินโรคเป็น
ระยะเวลานานผู้ป่วยจะเร่ิมมีอาการเดินก้าวสั้น ซอยเท้าถี่ รูปร่างค่อม ซ่ึงมีหลัก
เกณฑ์มาตรฐานที่ใช้ในการประเมินที่เรียกว่า Modified Hoehn and Yahr  
Stage ซ่ึงแบ่งความรุนแรงได้ 5 ระยะ ดังนี้1,2 

ระยะท่ี 1	 มีอาการเคลื่อนไหวผิดปกติของร่างกายด้านเดียว 
ระยะท่ี 1.5	 มีอาการเคลื่อนไหวผิดปกติของร่างกายด้านเดียวและเร่ิมมีอาการ	
	 	 แนวแกนกลางล�ำตัว
ระยะท่ี 2	 มีอาการเคลื่อนไหวผิดปกติของร่างกาย 2 ด้าน แต่ยังไม่มีปัญหา	
	 	 การทรงตัว
ระยะท่ี 2.5	 มีอาการเคลื่อนไหวผิดปกติของร่างกาย 2 ด้าน เร่ิมมีปัญหาการ	
	 	 ทรงตัว โดยการตรวจ Pull test ท่ียังสามารถทรงตัวได้ปกติ 
ระยะท่ี 3	 มอีาการเคลือ่นไหว ผดิปกตขิองร่างกาย 2 ด้าน เร่ิมมปัีญหาการทรง	
	 	 ตัวมากขึ้น ระดับน้อยถึงปานกลางแต่ยังสามารถช่วยเหลือตนเองได้ 	
ระยะท่ี 4	 มีอาการเคลื่อนไหวผิดปกติของร่างกาย 2 ด้าน มีปัญหาการทรงตัว	
	 	 มาก แต่ยังสามารถเดินหรือยืนได้  โดยไม่ต้องได้รับการช่วยเหลือ
ระยะท่ี 5	 นั่งรถเข็น หรือนอนติดเตียง

วิธีบริหารร่างกายในผู้ป่วยพาร์กินสันในระยะท่ี 1-42

	 1. การออกก�ำลังกายแบบแอโรบิก (aerobic exercise) ได้แก่ การเดิน
บนพื้นราบ การเดินสายพานโดยใช้อุปกรณ์พยุงเดิน  โดยฝึกในระยะเวลาเฉลี่ย 
45-70 นาที/คร้ัง, 3-5 คร้ัง/สัปดาห์ ท�ำต่อเนื่อง 3-24 สัปดาห์ จากการทบทวน
งานวิจัยพบว่าการออกก�ำลังกายแบบแอโรบิกส่งผลให้ผู้ป่วยเคลื่อนไหวและ
การทรงตัวดีข้ึนอย่างมีนัยส�ำคัญ3 และการออกก�ำลังกายในน�้ำเหมาะส�ำหรับผู้
ป่วยพาร์กินสันที่มีกล้ามเนื้อแข็งเกร็ง สูญเสียการทรงตัวและมีการเคลื่อนไหว
ช้า ซ่ึงจากการทบทวนงานวิจัยพบว่าช่วยให้ผู้ป่วยพาร์กินสันท่ีมีระยะความ
รุนแรงน้อยถึงปานกลางคือผู้ป่วยระยะท่ี 1-4 จะมีการเคลื่อนไหวและการ
ทรงตัวดีขึ้น  สามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้มากขึ้น4,12

	 2. การออกก�ำลังกายแบบมีแรงต้านเพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ  
(Resistance or strengthening exercise) เช่น การยกน�้ำหนัก การฝึก
นั่งยอง จากการทบทวนงานวิจัย พบว่าผู้ป่วยพาร์กินสันท่ีอยู่ในระยะ 1-4 ที่
ออกก�ำลังด้วยน�้ำหนักระดับปานกลางโดยท�ำ  2-3 คร้ัง/สัปดาห์ ต่อเนื่อง 8-10 
สัปดาห์ จะช่วยเพิ่มก�ำลังกล้ามเนื้อ การทรงตัว และการเคลื่อนไหวที่ดีขึ้น5,10	

	 3. การฝึกการเคลื่อนไหว (Movement strategy training)6 เนื่องจาก
ผู้ป่วยสูญเสียความสามารถในการเดินจึงจ�ำเป็นต้องใช้การฝึกการเคลื่อนไหว
โดยใช้สิ่งกระตุ้นจากภายนอก เช่น เดินติดขัด ก้าวขาไม่ออก การซอยเท้าถี่ จาก
ความผิดปกติจากการท�ำงานของ Dopaminergic basal ganglia จึงต้องใช้
การกระตุ้นการเคลื่อนไหวจากภายนอกมาทดแทน ได้แก่ กระตุ้นการมองเห็น  
เช่น เดินข้ามแถบขวาง ที่ติดไว้ที่พื้นหรือมีไฟส่องขณะก้าวเดิน และการกระตุ้น	
การได้ยิน เช่น ใช้เสียงดนตรี หรือเคร่ืองเคาะจังหวะ ซ่ึงสามารถท�ำร่วมกับ
การฝึกชนิดอื่นได้ เช่น เดินก้าวข้ามเส้นที่ขีดขวางบนพื้นร่วมกับการใช้เคร่ือง
เคาะจังหวะ หรือเดินบนสายพานร่วมกับการเคาะจังหวะ จากการทบทวนงาน
วิจัยพบว่าผู้ป่วยท่ีอยู่ในระยะ 1-4 ที่ฝึกวิธีนี้ เป็นเวลา 30-60 นาที/วัน ,3 คร้ัง/
สัปดาห์ต่อเนื่องเป็นเวลา 3-4 สัปดาห์ สามารถช่วยลดปัญหาการก้าวขาไม่
ออก ท�ำให้ก้าวขาได้กว้างและ เดินได้เร็วขึ้น6 มีวิธีการฝึกโดยการจดจ่อกับการ
เคลื่อนไหว เช่น กระตุ้นให้จดจ่อกับการเดินโดยเดินก้าวขาให้กว้างขึ้นหรือเดิน
ยกขาสูง ขณะหมุนตัวให้เดินอ้อมเป็นวงกว้าง ซ่ึงจากการทบทวนงานวิจัยพบว่า
วิธีนี้ช่วยให้ผู้ป่วยท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้ดีขึ้น6

 	 4. การออกก�ำลังกายแบบมีแบบแผน (Formalized patterned  
exercises) เนื่องจากผู้ป่วยมีการทรงตัวท่ีผิดปกติและเดินล�ำบาก การออก
ก�ำลังกายท่ีเพิ่มการทรงตัวจึงจ�ำเป็นต่อผู้ป่วยอย่างมาก จากทบทวนงานวิจัย
พบว่า ไทเก็กเป็นการออกก�ำลังกายท่ีมีการเคลื่อนไหวร่างกายอย่างเชื่องช้าและ
ต้องใช้สมาธิ ส่งผลให้ผู้ป่วยมีการเคลื่อนไหวและการทรงตัวดีข้ึนมากกว่าเมื่อ
เปรียบเทียบกับกลุ่มท่ีออกก�ำลังกายเพื่อเพิ่มความแข็งแรงและการยืดกล้าม
เนื้อ7 อีกทั้งการเต้นร�ำท�ำให้ผู้ป่วยเพลิดเพลินเป็นการออกก�ำลังกายแบบต่อ
เนื่องซึ่งมีประโยชน์ทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ จากการทบทวนงานวิจัยพบว่า
ให้ผู้ป่วย 62 คน เต้นแทงค์โก สัปดาห์ละ 2 คร้ัง ต่อเนื่องเป็นเวลา 1 ปี พบว่าผู้
ป่วยมีการเคลื่อนไหวและการเดินดีขึ้น8,11,13 

	 5. การยืดกล้ามเน้ือ (Stretching exercise) เนื่องจากผู้ป่วยมีอาการ
กล้ามเนื้อแข็งเกร็ง ไหล่ห่อ สะโพก และเข่างอ ท�ำให้กล้ามเนื้อยึดตึง ดังนั้นการ
ยืดกล้ามเนื้อจึงส�ำคัญ ควรใช้การยืดกล้ามเนื้อเป็นการอบอุ่นร่างกายก่อนและ
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สรุป

	 โรคพาร์กินสันเป็นโรคความเสื่อมของระบบประสาทสมองที่เกิดในผู ้
สูงอายุ ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการของพาร์กินโซนิซึม ได้แก่ การเคลื่อนไหวช้า 
(Bradykinesia) อาการสั่นขณะพัก (Resting tremor) กล้ามเนื้อแข็งเกร็ง 
(Rigidity)  และการเสียสมดุลการทรงตัว (Postural instability) ท�ำให้ผู้ป่วย
มีการเคลื่อนไหวท่ีผิดปกติ ส่งผลให้ผู้ป่วยมีข้อจ�ำกัดในการท�ำกิจวัตรประจ�ำ
วัน ต้องพึ่งพาผู้อื่นมากข้ึน และมีภาวะซึมเศร้าสูง ท�ำให้คุณภาพชีวิตแย่ลง 
การฝึกออกก�ำลังกายทางกายภาพบ�ำบัดจึงมีความจ�ำเป็นในการฟื้นฟูผู้ป่วย
ให้สามารถช่วยเหลือตัวเองให้ได้มากที่สุด โดยการฝึกออกก�ำลังกายในแต่ละ
ระยะของการเกิดโรคมีจุดมุ่งหมายและแนวทางที่ต่างกัน ที่ส�ำคัญควรท�ำหลัง
จากที่ยาออกฤทธ์ิดีจะท�ำให้ฝึกได้ง่ายขึ้น

ประโยชน์ของการน�ำไปใช้

	 บทความเร่ืองกายภาพบ�ำบัดในผู้ป่วยพาร์กินสัน ประกอบไปด้วยความ
รู้พื้นฐานเกี่ยวกับตัวโรคอาการแสดงของโรคที่ส่งผลกระทบต่อชีวิตความเป็น
อยู่ของผู้ป่วยและญาติ รวมถึงวิธีการรักษาฟื้นฟูทางกายภาพบ�ำบัด เพ่ือให้
บุคคลที่เป็นโรคนี้ได้รับการดูแลรักษาและฟื้นฟูสภาพร่างกายได้อย่างถูกต้อง
จนสามารถกลับมาด�ำเนินชีวิตและลดภาระการดูแลจากญาติให้ได้มากที่สุด 
โดยบทความนี้เป็นความรู้ที่นักกายภาพบ�ำบัด รวมทั้งผู้ป่วยและญาติสามารถ
ศึกษาเพื่อน�ำมาประยุกต์ใช้ในการรักษาโรคพาร์กินสันได้

หลังออกก�ำลังกาย จากการทบทวนงานวิจัยพบว่า การยืดกล้ามเนื้อเป็นการ
ออกก�ำลังกายเพ่ือฝึกการประสานงานของกล้ามเนื้อท�ำให้ผู้ป่วยมีอาการปวด
กล้ามเนื้อลดลง การทรงตัวดีขึ้น สามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้และมีคุณภาพ
ชีวิตที่ดีขึ้น9 
	 ในปัจจุบันมีการใช้เคร่ืองฝึกเดินด้วยระบบหุ่นยนต์มาใช้ในการฝึกกับผู้
ป่วยมากข้ึน จากการทบทวนงานวิจัยท่ีท�ำในผู้ป่วยพาร์กินสันในระยะท่ี 3-4  
พบว่ากลุ่มที่ใช้เคร่ืองฝึกเดินด้วยระบบหุ่นยนต์มีการทรงตัวดีขึ้นมากกว่าเมื่อ
เทียบกับกลุ่มที่ใช้การเดินบนเคร่ืองเดินสายพาน โดยใช้เวลาการฝึก 40 นาที/
คร้ัง จ�ำนวน 3-5 คร้ัง/สัปดาห์ ต่อเนื่องเป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์14

วิธีบริหารร่างกายในผู้ป่วยพาร์กินสันในระยะท่ี 52 

	 ผู้ป่วยพาร์กินสันในระยะท่ี 5 เป็นระดับท่ีมีความรุนแรงมาก ไม่สามารถ
ท�ำกิจวัตรประจ�ำวันได้ด้วยตัวเอง ต้องใช้รถเข็นในการเคลื่อนท่ี ต้องพึ่งพาผู้อื่น  
เป้าหมายหลักคือ ป้องกันภาวะแทรกซ้อน คงระดับความสามารถเท่าท่ีท�ำได ้
ต้องอาศัยความร่วมมือจากญาติและผู้ดูแล ดังนี้ 
	 1. ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลถึงภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นจากการ
ไม่เคลื่อนไหวและวิธีการป้องกัน
จัดท่าทางท่ีเหมาะสมขณะนอนบนเตียงและขณะนั่งบนรถเข็นช่วยให้ร่างกาย
ไม่ผิดรูป เช่น นอนบนที่นอนแข็งพอประมาณหรือนอนราบ สะโพกและเข่า
เหยียดตรง ที่นั่งบนรถแข็นควรแข็งไม่นิ่มจนเกินไป ควรนั่งหลังตรงพิงพนัก 
	 2. สอนผู้ดูแลเกี่ยวกับการเคลื่อนย้ายตัวผู้ป่วย โดยใช้การกระตุ้นจาก
ภายนอก เช่น การออกเสียงนับ 1,2,3 เพื่อเป็นสัญญาณให้พลิกตะแคงตัว 
	 3. ให้ผู้ป่วยออกก�ำลังเท่าท่ีจะท�ำได้ เช่น ขยับข้อเพื่อป้องกันข้อติด หรือ
การท�ำกิจวัตรประจ�ำวันเล็กๆ น้อยๆ

ตารางท่ี 1 จุดมุ่งหมายและแนวทางในการกายภาพบ�ำบัดในผู้ป่วยพาร์กินสันในแต่ละระยะของการด�ำเนินโรค1,2

ระยะต้น (1)

ระยะกลาง (2-4)

ระยะอาการรุนแรง (5)

- ออกก�ำลังกายอย่างสม�่ำเสมอ เพื่อให้การ
เคลื่อนไหวและการใช้ออกซิเจนของร่างกาย
อยู่ในเกณฑ์ปกติ และเพื่อให้การเคลื่อนไหว
ของข้อต่ออยู่ในเกณฑ์ปกติ
- ส่งเสริมการดูแลตัวเองอย่างมีประสิทธิภาพ

- กระตุ้นให้เกิดการเคลื่อนไหวของร่างกาย
- ลดข้อจ�ำกัดเกี่ยวกับการเคลื่อนไหวต่างๆใน
ชีวิตประจ�ำวัน เช่น การเดิน กานเขียนหนังสือ 
การใช้สิ่งของ

- ป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากภาวะการนอน
ติดเตียง เช่นแผลกดทับข้อติด
- มีผู้ดูแล
 

- การให้ความรู้ในการออกก�ำลังกายเพื่อเพ่ิม
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ การยืดกล้ามเนื้อ 	
การฝึกทรงตัว การเพิ่มความแข็งแรงของ
หัวใจและหลอดเลือด

- การให้ความรู้กับผู้ป่วยและผู้ดูแลเกี่ยวกับ
ผลของการออกก�ำลังกายทางภาพบ�ำบัด
- การเพิ่มความจดจ่อต่อสิ่งท่ีฝึกและการส่ง
เสริมการเคลื่อนไหว

- จัดท่าทางให้เหมาะสมเพื่อป้องกันภาวะ
แทรกซ้อน
- ให้ความรู้กับผู้ดูแลในการป้องกันข้อติด
- การใช้อุปกรณ์ช่วยเหลือต่างๆ

Stage จุดมุ่งหมาย แนวทางการออกก�ำลังกาย
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เอกสารอ้างอิง

1.	 รุ่งโรจน์   พิทยศิริ.คู่มือการใช้ยารักษาโรคพาร์กินสันอย่างสมเหตุผลตามบัญชียาหลัก	

	 แห่งชาติ (Thai National Formulary 2019 Drugs used in Parkinson’s disease). 	

	 พิมพ์คร้ังท่ี 1.กรุงเทพฯ:ส�ำนักพิมพ์อักษรกราฟฟิคแอนด์ดีไซน์;2562.

2.	 ตันวิจิตร.การฟื้นฟูผู้สูงอายุโรคพาร์กินสัน (Rehabilitation in the Elderly with 	
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กิตติกรรมประกาศ

	 บทความเร่ืองกายภาพบ�ำบัดในผู้ป่วยพาร์กินสันนี้ส�ำเร็จลงได้ด้วยความ
กรุณาจาก รศ.พญ.วิไล คุปต์นิรัติศัยกุลท่ีได้ตรวจทานเนื้อหา แนะน�ำแก้ไขใน
ส่วนท่ีผิดให้ถูกต้อง ผู้เขียนขอขอบพระคุณอาจารย์เป็นอย่างสูงไว้ ณ โอกาสนี ้	
	 ท้ายสุดนี้ หากเนื้อหาภายในบทความมีสิ่งที่กล่าวผิดหรือไม่ครบถ้วน
สมบูรณ์ในหัวข้อใด ผู้เขียนขออภัยเป็นอย่างสูงในสิ่งท่ีผิดพลาดนั้น ผู้เขียน
หวังว่าบทความนี้คงมีประโยชน์ส�ำหรับผู้ท่ีสนใจ   
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Oral Hygiene Care for Pregnancy  
to Reduce Risks of Preterm Labor: 
Nurse’s Role

Abstract

	 Oral health may be considered an important part of prenatal care, given that poor oral health during pregnancy can lead 
to poor health outcomes for the mother and baby. Pregnancy may make women more prone to periodontal (gum) disease and 
cavities. Periodontitis is one of risk factors related to preterm labor. In order to reduce this serious problem, nurses in antenatal 
care unit are the first team who play a key role in screening oral health of pregnant women and assessing their oral health status.  
Maternal Oral Assessment is one of the valuable tools for investigating oral health problem in pregnant women. In addition,  
antenatal services provided by nurse can help referring pregnant women to proper dental care management, encouraging them to 
have routine dental checkup in the right time of pregnancy, and giving the knowledge of oral care from the beginning of pregnancy to 
postpartum period. Moreover, nurses in antenatal care unit should support pregnant women and their families’ attitude towards the 
benefits of oral hygiene care and treatment services during pregnancy, helping them to reduce risk of preterm labor and promote the 
good oral health.
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การดูแลสุขภาพช่องปากในสตรี
ต้ังครรภ์เพ่ือลดภาวะเส่ียงต่อการ
คลอดก่อนกำ�หนด : บทบาทพยาบาล

บทคัดย่อ

	 การดูแลรักษาสุขภาพช่องปากมีความส�ำคัญในช่วงต้ังครรภ์ การมีสุขภาพช่องปากที่ไม่ดีในระหว่างต้ังครรภ์จะส่งผลต่อสุขภาพของมารดาและทารก สตรีที่ตั้ง
ครรภ์มีแนวโน้มที่จะเกิดโรคเหงือกอักเสบ โรคปริทันต์อักเสบและโรคฟันผุได้สูง โรคปริทันต์อักเสบนับว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงอย่างหนึ่งที่อาจท�ำให้เกิดการคลอดก่อน
ก�ำหนดขึ้นได้ ในระบบสาธารณสุขพยาบาลหน่วยฝากครรภ์ถือว่าเป็นบุคลากรด่านแรกที่มีความส�ำคัญในด้านการคัดกรอง เพื่อค้นหาปัญหาสุขภาพทางด้านช่อง
ปาก เช่น การใช้แบบคัดกรอง Maternal oral assessment tool  การส่งต่อข้อมูลของสตรีตั้งครรภ์กับทีมทันตกรรม ดูแลติดตามให้สตรีตั้งครรภ์ได้รับการตรวจ
วินิจฉัยและเข้ารับการรักษาในช่วงอายุครรภ์ท่ีเหมาะสม ให้ความรู้ และค�ำแนะน�ำท่ีถูกต้องในด้านการดูแลสุขภาพช่องปากต้ังแต่ในระยะตั้งครรภ์จนถึงหลังคลอด 
รวมถึงควรส่งเสริมให้สตรีต้ังครรภ์และครอบครัวมีทัศนคติท่ีดีในด้านการดูแลสุขภาพช่องปากและเข้ารับบริการตรวจรักษาในระยะตั้งครรภ์เพื่อลดภาวะเสี่ยงต่อ
การคลอดก่อนก�ำหนด และเพื่อสุขภาพช่องปากท่ีดีของมารดาและทารก

ค�ำส�ำคัญ: การดูแลสุขภาพช่องปาก; โรคปริทันต์อักเสบ; การคลอดก่อนก�ำหนด; บทบาทพยาบาล

ฐิรวรรณ บัวแย้ม*, ศรัญญา ตันเจริญ**, นาถสุดา  โชติวัฒนากุลชัย***
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บทนำ�

	 การดูแลรักษาสุขภาพช่องปากมีความส�ำคัญในช่วงต้ังครรภ์ การมีสุขภาพ
ช่องปากที่ไม่ดีในระหว่างต้ังครรภ์จะส่งผลต่อสุขภาพของมารดาและทารก 
สตรีท่ีตั้งครรภ์มีแนวโน้มที่จะเกิดโรคเหงือกอักเสบ โรคปริทันต์อักเสบและ
โรคฟันผุได้สูง โรคปริทันต์อักเสบเป็นปัจจัยเสี่ยงอย่างหนึ่งท่ีอาจท�ำให้เกิดการ
คลอดก่อนก�ำหนดขึ้นได้ ซ่ึงการคลอดก่อนก�ำหนดนั้นนับว่าเป็นปัญหาส�ำคัญ
ทางด้านสาธารณสุขในทุกๆ ประเทศ1 เนื่องจากท�ำให้เกิดผลกระทบทั้งต่อตัว
ทารก และผลกระทบต่อครอบครัว โดยทารกที่คลอดก่อนก�ำหนดนั้น การ
ท�ำงานของอวัยวะต่างๆ ยังไม่สมบูรณ์ท�ำให้เกิดปัญหาท่ีพบได้บ่อย คือ ภาวะ
หายใจล�ำบาก นอกจากนั้นอาจพบภาวะเลือดออกในสมอง ภาวะติดเช้ือใน
ทางเดินอาหาร เป็นต้น ส่วนผลกระทบต่อครอบครัวนั้นทารกกลุ่มนี้อาจต้อง
ได้รับการดูแลรักษาเป็นพิเศษ ท�ำให้ต้องเข้ารับบริการในโรงพยาบาลอย่างต่อ
เนื่องเป็นระยะเวลานานและเสียค่าใช้จ่ายสูง2 อุบัติการณ์ของการคลอดก่อน
ก�ำหนด (preterm birth rate) ต่ออัตราการคลอด มากกว่าร้อยละ 60 เกิด
ในทวีปแอฟริกาและเอเชียใต้ เช่น ประเทศอินเดีย จีน และไนจีเรีย เป็นต้น 
ส�ำหรับในประเทศไทยนั้นมีอุบัติการณ์การคลอดก่อนก�ำหนดประมาณร้อยละ 
12 จัดอยู่ในล�ำดับที่ 55 จาก 184 ประเทศท่ัวโลก1,3 ปัจจัยเสี่ยงของการคลอด
ก่อนก�ำหนดนั้นอาจเกิดได้จากหลายปัจจัย เช่น สตรีต้ังครรภ์เคยมีประวัติการ
คลอดก่อนก�ำหนดมาก่อน มีการใช้สารเสพติดในระยะต้ังครรภ์ ติดเชื้อ

แบคทีเรียในช่องคลอด หรือโรคปริทันต์อักเสบ เป็นต้น3 จากรายงานการศึกษา
พบว่าโรคปริทันต์อักเสบเป็นปัจจัยที่ท�ำให้เกิดการคลอดก่อนก�ำหนด และยัง
ท�ำให้ทารกแรกเกิดมีน�้ำหนักตัวน้อยกว่าเกณฑ์4,5,6,7 ซ่ึงปัญหาสุขภาพทางด้าน
ช่องปากนี้ยังอาจส่งผลกระทบต่อทารกในระยะยาว โดยสตรีต้ังครรภ์ท่ีมีฟันผุ
อาจถ่ายทอดเช้ือฟันผุสู่ทารกในครรภ์ได้ ท�ำให้ลูกมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค
ฟันผุสูงขึ้น8 วัตถุประสงค์ของบทความนี้จึงขอน�ำเสนอบทบาทของพยาบาล
หน่วยฝากครรภ์ในการคัดกรอง ให้ความรู้ ค�ำแนะน�ำ และติดตามสตรีต้ังครรภ์
เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากในระยะต้ังครรภ์เพื่อลดภาวะเสี่ยงต่อการ
คลอดก่อนก�ำหนด
	 การคลอดก่อนก�ำหนด (Preterm Birth) หมายถึง การคลอดที่มีอายุ
ครรภ์ต้ังแต่ 20 สัปดาห์ขึ้นไป จนถึงการคลอดก่อนอายุครรภ์ 37 สัปดาห์9

	 โรคปริทันต์อักเสบ (Periodontitis) หมายถึง โรคท่ีมีการอักเสบของ
อวัยวะท่ีอยู่บริเวณรอบตัวฟัน ได้แก่ เหงือก เอ็นยึดปริทันต์ เคลือบรากฟัน 
รวมถึงกระดูกเบ้าฟัน ซ่ึงหากขาดการดูแลสุขภาพช่องปาก และ/หรือไม่ได้
รับการรักษาอย่างเหมาะสม อวัยวะรอบตัวฟันจะถูกท�ำลายไปอย่างช้าๆ จน
ต้องสูญเสียฟันไปในท่ีสุด ซ่ึงโรคนี้มีความรุนแรงมากกว่าโรคเหงือกอักเสบ 	
(Gingivitis)10
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	 สาเหตุหลักของโรคปริทันต์อักเสบ คือเชื้อแบคทีเรียที่ เกิดจากการ
ท�ำความสะอาดฟันได้ไม่ดีพอ มีคราบอาหารตกค้างท�ำให้เกิดการสะสมของ
แบคทีเรีย หรือเรียกว่าคราบจุลินทรีย์ (Dental Plaque) ซ่ึงเชื้อแบคทีเรียนี้จะ
กระตุ้นให้เกิดปฏิกิริยาที่ไม่พึงประสงค์ เช่น ท�ำให้เหงือกอักเสบ บวมแดง หรือ
มีเลือดออก หากไม่ได้รับการรักษาอาจเกิดการท�ำลายเนื้อเยื่อรอบตัวฟันได้11 
นอกจากนี้ยังมีสาเหตุอื่นท่ีส่งเสริมท�ำให้โรคปริทันต์อักเสบมีอาการรุนแรงมาก
ข้ึน เช่น ในระยะวัยรุ่น ระยะการต้ังครรภ์ และระยะหมดประจ�ำเดือน เนื่องจาก
ในระยะดังกล่าวนี้ระดับฮอร์โมนจะมีการเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม ท�ำให้เหงือก
ที่มีการอักเสบมีอาการมากขึ้นกว่าปกติได้12,13 ในระยะแรกโรคปริทันต์อักเสบ
จะไม่ก่อให้เกิดความเจ็บปวด ดังนั้นโดยส่วนใหญ่มักไม่ได้สังเกตอาการเหงือก
ที่เร่ิมบวมทีละน้อย จากนั้นเหงือกจะเร่ิมเปลี่ยนเป็นสีแดงคล�้ำ  มีเลือดออก
ขณะแปรงฟัน เจ็บเหงือกเวลาเคี้ยวอาหารในบางคร้ัง ฟันโยก มีเหงือกบวมเป็น
หนอง ในกรณีที่โรคมีอาการรุนแรงมากๆ จะมีกลิ่นปาก ฟันยื่นยาวหรือแยกกัน
เกิดเป็นช่องว่างระหว่างฟัน เคี้ยวอาหารไม่ได้11

โรคปริทันต์อักเสบกับการคลอดก่อนก�ำหนด

	 เมื่อเกิดโรคปริทันต์อักเสบร่างกายจะมีปฏิกิริยาต่อต้านเชื้อจุลินทรีย์ท่ี
บริเวณร่องเหงือกมากกว่าปกติ ซ่ึงการอักเสบนั้นยังเกิดการท�ำลายเนื้อเยื่อ
รอบตัวฟันโดยสารที่หลั่งจากเชื้อแบคทีเรีย และกลไกการอักเสบท่ีเกิดข้ึนยัง
กระตุ้นให้ระดับของ inflammatory cytokines เช่น สาร interleukin (IL), 
tumor necrosis factor–alpha (TNF-alpha) และ C-reactive protein 
(CRP) ในกระแสเลือดเพิ่มขึ้น ส่งผลให้หลอดเลือดที่มดลูกท�ำงานได้ไม่มี
ประสิทธิภาพ ท�ำให้ทารกในครรภ์ได้รับสารอาหารน้อยลง การเจริญเติบโต
ไม่สัมพันธ์กับอายุครรภ์ และยังมีผลไปกระตุ้นการสร้าง prostaglandin E2  	
ท�ำให้มดลูกเกิดการหดรัดตัว เนื้อเยื่อท่ีบริเวณปากมดลูกเกิดการฉีกขาด 	
ซ่ึงท�ำให้มีโอกาสเกิดการคลอดก่อนก�ำหนด14

	 รายงานผลการตรวจสุขภาพช่องปากของสตรีต้ังครรภ์โดยส�ำนักงานทันต
สาธารณสุข ปี 2559 พบว่า มีฟันผุร้อยละ 90.3 มีค่าเฉลี่ยฟันผุท่ีต้องท�ำการ
อุดฟัน หรือถอนฟัน เท่ากับ 6.37 ซ่ี/คน และจ�ำเป็นต้องได้รับการขูดหินน�้ำลาย
ร้อยละ 91.815 จากข้อมูลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่าสตรีตั้งครรภ์ขาดการดูแล
เอาใจใส่ในด้านสุขภาพช่องปากตั้งแต่ก่อนตั้งครรภ์ ซ่ึงปัญหานี้อาจส่งผลให้
สตรีตั้งครรภ์เกิดการติดเชื้อในช่องปากและส่งผลกระทบต่อทารกในครรภ์
ได้ พยาบาลซ่ึงเป็นบุคลากรทางด้านสาธารณสุขด่านแรกท่ีได้พบสตรีต้ังครรภ์
ตั้งแต่การมาฝากครรภ์คร้ังแรก ควรให้ความรู้ ให้ค�ำแนะน�ำท่ีถูกต้องเพื่อให้
สตรีตั้งครรภ์ได้เข้ารับการตรวจสุขภาพช่องปากและรับการรักษาตั้งแต่ในระยะ
ตั้งครรภ์
	 	  
บทบาทของพยาบาลในการดูแลสุขภาพช่องปากในสตรีต้ังครรภ์

	 ทีมผู้ให้บริการในด้านการดูแลสุขภาพช่องปากในสตรีต้ังครรภ์นั้น อาจ
ประกอบด้วยทันตแพทย์หรือทันตาภิบาล พยาบาล และบุคลากรทางด้าน
สาธารณสุขอื่นๆ ซ่ึงขึ้นอยู่กับบริบทของแต่ละโรงพยาบาล ส�ำหรับพยาบาลนั้น
มีบทบาทส�ำคัญอย่างยิ่งในการดูแลให้สตรีต้ังครรภ์ได้รับการตรวจคัดกรอง 
การส่งต่อ รวมถึงการส่งเสริมสุขภาพช่องปากในสตรีต้ังครรภ์อีกด้วย16 โดย
สามารถสรุปบทบาทหน้าท่ีได้ดังนี้

	 1. การคัดกรอง 
	 การคัดกรองภาวะสุขภาพช่องปากนั้นได้มีการศึกษาเกี่ยวกับการน�ำแบบ
ประเมินปัญหาสุขภาพช่องปากของสตรีต้ังครรภ์ Maternal oral assess-
ment tool (MOS)17 ดังแสดงในตารางท่ี 1 มาใช้ในการคัดกรองเพ่ือค้นหา
ปัญหาสุขภาพช่องปากส�ำหรับพยาบาลผดุงครรภ์ พบว่าแบบคัดกรอง MOS 
นี้สามารถคัดกรองสตรีต้ังครรภ์ท่ีมีปัญหาสุขภาพช่องปากท่ีจ�ำเป็นต้องได้รับ
การส่งต่อทีมทันตกรรมเพื่อท�ำการรักษาได้อย่างมีประสิทธิภาพ ตั้งแต่คร้ังแรก
ท่ีมาฝากครรภ์ถึงร้อยละ 94 ซ่ึงแบบคัดกรองนี้ประกอบด้วยค�ำถามท้ังหมด 	
2 ข้อ ข้อ 1. คุณมีเหงือกบวม เลือดออก ปวดฟัน ฟันแตก หรือปัญหาสุขภาพ
ช่องปากหรือไม่ หากตอบว่า “ใช่” คะแนนเท่ากับ 1 หากตอบว่า “ไม่ใช่” คะแนน
เท่ากับ 0 ข้อ 2. คุณพบ ทันตแพทย์ในช่วง 12 เดือน หากตอบว่า “ใช่” คะแนน
เท่ากับ 0 หากตอบว่า “ไม่ใช่” คะแนนเท่ากับ 1 หากคะแนนรวมมากกว่าหรือ
เท่ากับ 1 นั้นควรส่งต่อสตรีตั้งครรภ์เพื่อเข้ารับการตรวจรักษาโดยทันตแพทย์
ต่อไป นอกจากนี้สมาคมสูตินรีแพทย์ ประเทศสหรัฐอเมริกา (The American 
College of Obstetricians and Gynecologists) ได้แนะน�ำให้มีการซัก
ประวัติ คัดกรองสุขภาพช่องปากตั้งแต่การมาฝากครรภ์ครั้งแรก โดยใช้ค�ำถาม
ในการคัดกรองจากศูนย์สุขภาพช่องปากแม่และเด็กของประเทศสหรัฐอเมริกา 
(National maternal and child oral health resource center)18 ดังแสดง
ในตารางที่ 1 โดยมีข้อค�ำถามทั้งหมด 3 ข้อ ประกอบด้วย ข้อ 1. คุณมีเหงือก
บวม เลือดออก ปวดฟัน หรือมีปัญหาเกี่ยวกับการกินอาหาร การเคี้ยว หรือ
ปัญหาสุขภาพช่องปากหรือไม่ ข้อ 2. คุณพบทันตแพทย์คร้ังสุดท้ายเมื่อไหร ่
ข้อ 3. คุณต้องการพบทันตแทพย์หรือไม่ หากสตรีตั้งครรภ์พบทันตแพทย์คร้ัง
สุดท้ายมากกว่า 6 เดือนขึ้นไปหรือมีปัญหาสุขภาพทางด้านช่องปาก พยาบาล
ควรแนะน�ำให้สตรีตั้งครรภ์นัดหมายกับทันตแพทย์เพื่อเข ้ารับการตรวจ
วินิจฉัยต่อไป ซ่ึงแบบประเมินสุขภาพช่องปากท้ัง 2 แบบประเมินนี้มีการใช้ใน
ต่างประเทศเท่านั้น
	 ในประเทศไทยไม่ได้มีแบบคัดกรองสุขภาพช่องปากท่ีเป็นระบบเหมือน
ในต่างประเทศอย่างชัดเจน แต่กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายส่งเสริมให้สตรี
ตั้งครรภ์ทุกคนได้เข้ารับการตรวจประเมินสุขภาพช่องปากโดยทันตแพทย์
ต้ังแต่การมาฝากครรภ์คร้ังแรก19 เพื่อให้ทราบถึงสภาวะช่องปากของตนเอง
และดูแลส่งต่อให้สตรีต้ังครรภ์ได้รับบริการทันตกรรมตามความจ�ำเป็นและ
เหมาะสมเมื่ออายุครรภ์ 4-6 เดือน เนื่องจากในช่วง 1-3 เดือนแรกนั้นสตรีตั้ง
ครรภ์อาจมีอาการแพ้ท้อง เกิดความเครียดได้ง่าย และยังเป็นระยะท่ีมีโอกาส
เกิดการแท้งบุตร ควรหลีกเลี่ยงการใช้ยาหรือหัตถการใดๆ ที่ไม่เร่งด่วน ส่วน
อายุครรภ์ 7-9 เดือนนั้นสตรีตั้งครรภ์จะมีครรภ์ที่ค่อนข้างใหญ่ อาจท�ำให้ไม่
สะดวกในการนอนหงายเพื่อท�ำฟัน และจะเกิดภาวะความดันโลหิตต�่ำในท่า
นอนหงาย (Supine hypotension) ดังนั้นพยาบาลหน่วยฝากครรภ์ควรมี
การคัดกรองปัญหาสุขภาพช่องปาก โดยการสอบถามถึง อาการปวดฟัน ฟัน
ผุ เสียวฟัน ปวดเหงือก หรือมีอาการเจ็บขณะแปรงฟันหรือไม่ เป็นต้น หาก
การคัดกรองพบปัญหาตั้งแต่คร้ังแรกที่มาฝากครรภ์ จะช่วยให้สตรีตั้งครรภ์ได้
รับการส่งต่อเพื่อพบทันตแพทย์ได้อย่างทันท่วงที ได้รับการแก้ไขปัญหาอย่าง
มีประสิทธิภาพ ส�ำหรับสตรีต้ังครรภ์ท่ีได้รับการคัดกรองเบ้ืองต้นแล้ว ไม่พบ
อาการผิดปกติใดๆ พยาบาลควรนัดหมายเพื่อเข้ารับการตรวจสุขภาพช่องปาก
โดยทันตแพทย์เป็นล�ำดับต่อไป อีกทั้งกระทรวงสาธารณสุขยังได้มีการรณรงค์
ให้สตรีตั้งครรภ์สามารถส�ำรวจสุขภาพช่องปากได้ด้วยตนเอง เพ่ือรับรู ้ถึง
ความเร่งด่วนของปัญหาสุขภาพช่องปากตนเอง โดยเปรียบเทียบกับสัญญาณ
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ไฟจราจร 3 สี เพื่อแสดงถึงสัญญาณความเสี่ยงของสุขภาพฟัน สีแดง หมาย
ถึงมีความเสี่ยงต่อสุขภาพของสตรีตั้งครรภ์และทารกในครรภ์ ควรเข้ารับการ
ตรวจรักษาทางทันตกรรมทันที เช่น ปวดฟัน ปวดเหงือก เหงือกบวม เป็นหนอง 
ปริทันต์อักเสบรุนแรง ฟันคุดท่ีมีการติดเชื้อ หรือสตรีต้ังครรภ์ท่ีมีโรคประจ�ำตัว 
เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง เป็นต้น สีเหลือง หมายถึงสตรีต้ังครรภ์ควรเข้า
รับการรักษาทันตกรรมตามความจ�ำเป็น เพื่อป้องกันการลุกลามของโรค เช่น มี
ฟันที่จ�ำเป็นต้องถอนแต่ไม่มีอาการ ฟันผุ เหงือกอักเสบ มีเลือดออกจากเหงือก 
เป็นต้น สีเขียว หมายถึง ไม่มีฟันผุ มีสุขภาพช่องปากท่ีดี สตรีต้ังครรภ์ควรไป
พบทันตแพทย์เพื่อตรวจสุขภาพในช่องปากอย่างน้อยปีละ 1 คร้ัง20 อย่างไร
ก็ตามการรณรงค์ให้สตรีตั้งครรภ์สามารถส�ำรวจสุขภาพช่องปากด้วยตนเอง
นั้น ยังไม่ได้ท�ำให้สตรีตั้งครรภ์ตระหนัก และใส่ใจในการดูแลสุขภาพช่องปาก
เท่าท่ีควร เนื่องจากสตรีต้ังครรภ์บางคนไม่ได้สนใจ ไม่ใส่ใจในสื่อค�ำแนะน�ำ
ต่างๆ และไม่รับทราบถึงความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นได้ ดังนั้นในทุกโรงพยาบาล
ควรมีการคัดกรองท่ีชัดเจนดังตัวอย่างตามตารางท่ี 1 เพื่อช่วยให้การคัดกรอง
มีประสิทธิภาพมากข้ึน และสตรีต้ังครรภ์ได้รับการรักษาในระยะเวลาท่ีเหมาะสม
	 2. การดูแล ส่งต่อและติดตามผล 
	 บทบาทหน้าที่ของพยาบาลหน่วยฝากครรภ์หลังการคัดกรองแล้วพบสตรี
ตั้งครรภ์มีปัญหาสุขภาพช่องปาก พยาบาลควรมีการติดต่อประสานงานกับ
ทีมทันตกรรมเพื่อนัดหมายและส่งต่อข้อมูลด้านสุขภาพท่ัวไป เช่น อายุครรภ ์
โรคประจ�ำตัว ยาที่สตรีต้ังครรภ์รับประทานเป็นประจ�ำทุกวัน ให้แก่ทีมทันต
กรรมรับทราบด้วย ควรนัดหมายให้สตรีต้ังครรภ์ได้เข้ารับการตรวจรักษากับ
ทีมทันตกรรมตั้งแต่ในช่วงอายุครรภ์ 1-3 เดือน เพื่อการตรวจรักษาและแก้ไข
ปัญหาเบื้องต้น หากผลการตรวจสุขภาพช่องปากพบว่าสตรีตั้งครรภ์ต้องได้
รับการรักษา ทันตแพทย์จะท�ำการวางแผนเพื่อนัดหมายให้มารับการรักษาใน

ช่วงอายุครรภ์ 4-6 เดือน จากสถิติส�ำนักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย ปี 2561 
พบว่ามีสตรีตั้งครรภ์เข้ารับการตรวจสุขภาพช่องปากเพียงร้อยละ 58.22 และ
เข้ารับการรักษาทางทันตกรรม (จากคนที่ได้รับการตรวจฟันและวางแผนการ
รักษา) อยู ่ท่ีร้อยละ 80.4519 จากรายงานการศึกษาพบว่าปัจจัยท่ีท�ำให้สตรี
ต้ังครรภ์ปฏิเสธเข้ารับการตรวจรักษาทางทันตกรรม ได้แก่ ระดับการศึกษา 
เศรษฐานะต�่ำท�ำให้ขาดความตระหนักในด้านการดูแลสุขภาพ สวัสดิการใน
ด้านค่ารักษาพยาบาลทางทันตกรรมไม่เพียงพอ หรือสตรีต้ังครรภ์ขาดความ
รู ้ ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับการรักษาทางทันตกรรมในขณะตั้งครรภ์
เนื่องจากวิตกกังวล กลัวทารกในครรภ์ไม่ปลอดภัย เป็นต้น21 ส่วนปัจจัยส�ำคัญ
ที่ท�ำให้สตรีตั้งครรภ์เข้ารับการรักษาทางทันตกรรมตามการนัดหมายนั้น ได้แก่ 
การรับรู้การรักษาทางทันตกรรม และการมีทัศนคติท่ีดีในการดูแลสุขภาพช่อง
ปากมากกว่าปกติในระยะต้ังครรภ์เพราะกลัวส่งผลกระทบต่อทารกในครรภ์22 
พยาบาลนอกจากมีบทบาทในการคัดกรองแล้ว ควรส่งเสริมให้สตรีต้ังครรภ์
ตระหนักถึงความส�ำคัญของการตรวจสุขภาพช่องปากตั้งแต่เร่ิมฝากครรภ์ 
หากผลการตรวจวินิจฉัยโดยทันตแพทย์พบว่าสตรีต้ังครรภ์มีปัญหาสุขภาพ
ช่องปาก พยาบาลควรประเมินการรับรู้ ความเข้าใจถึงปัญหาสุขภาพช่องปาก
ของตนเอง อธิบายถึงความส�ำคัญของการมารับการรักษาตามการนัดหมาย 
ปรับเปลี่ยนทัศนคติของสตรีตั้งครรภ์และครอบครัวในด้านการรักษาทางทันต
กรรมในขณะต้ังครรภ์นั้นว่าสามารถท�ำได้และมีความปลอดภัยต่อทารกใน
ครรภ์โดยการให้ความรู้ที่ถูกต้อง หากสตรีตั้งครรภ์ไม่ได้รับการรักษาอาจท�ำให้
เกิดผลเสียต่อทารกในครรภ์ได้ นอกจากนั้นพยาบาลควรอธิบายให้ สตรีตั้ง
ครรภ์ทราบถึงความส�ำคัญของการมีสุขภาพช่องปากที่ดีที่ส่งผลต่อบุคลิกภาพ 
และยังช่วยท�ำให้การรับประทานอาหารมีประสิทธิภาพดีขึ้น มีรายงานการศึกษา
พบว่าการได้รับการรักษาโรคปริทันต์อักเสบในระหว่างต้ังครรภ์นั้นสามารถ

ตารางท่ี 1 แสดงเคร่ืองมือคัดกรองสุขภาพช่องปากของสตรีต้ังครรภ์ท่ีใช้ในต่างประเทศ

ท่ีมา : ดัดแปลงจาก George และคณะ(2015) และจาก National maternal and child oral health resource center (2013)

Maternal oral 	
assessment tool 
(MOS)16

National maternal 
and child oral health 
resource center17

ข้อ 1. คุณมีเหงือกบวม เลือดออก ปวดฟัน 
ฟันแตก หรือปัญหาสุขภาพช่องปากหรือไม่
ใช่	 	 (1) 
ไม่ใช่		 (0) 
หากตอบว่าใช่ ควรตรวจในช่องปาก 
ข้อ 2. คุณพบทันตแพทย์ในช่วง 12 เดือน
ใช่	 	 (0) 
ไม่ใช่		 (1) 

1. คุณมีเหงือกบวม เลือดออก ปวดฟัน หรือ
มีปัญหาเกี่ยวกับการกินอาหาร การเคี้ยว หรือ
ปัญหาสุขภาพช่องปากหรือไม่
2. คุณพบทันตแพทย์คร้ังสุดท้ายเมื่อไหร ่
3. คุณต้องการพบทันตแทพย์หรือไม่

หากคะแนนรวมมากกว่าหรือเท่ากับ 1 
ควรส่งต่อทันตแพทย์เพื่อเข้ารับการตรวจ

หากพบทันตแพทย์คร้ังสุดท้ายนานกว่า 
6 เดือนขึ้นไปหรือมีปัญหาสุขภาพช่องปาก 
ควรแนะน�ำให้สตรีตั้งครรภ์ท�ำการนัดหมายกับ
ทันตแพทย์เพื่อเข้ารับการตรวจโดยเร็วท่ีสุด

เคร่ืองมือ ค�ำถาม การประเมินผล
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ช่วยลดภาวะการคลอดก่อนก�ำหนดและลดอัตราทารกแรกเกิดน�้ำหนักน้อย
กว่าเกณฑ์ได้5,23 ส�ำหรับบทบาทหน้าท่ีส�ำคัญภายหลังจากการส่งต่อสตรีต้ัง
ครรภ์กับทีมทันตกรรมแล้ว พยาบาลควรมีการจัดท�ำระบบติดตามเพื่อดูแลให้
สตรีตั้งครรภ์ได้เข้ารับการตรวจรักษาตามการนัดหมายของทันตแพทย์24 หาก
สตรีต้ังครรภ์ไม่ไปรับการตรวจหรือรักษาทางทันตกรรม พยาบาลควรติดตาม
สอบถามถึงวันที่สตรีตั้งครรภ์สะดวก สามารถเข้ารับบริการทางทันตกรรมได ้
โดยมีการท�ำนัดหมายใหม่ให้สตรีตั้งครรภ์อีกคร้ัง
	 3. การให้ความรู้แก่สตรีตั้งครรภ์ในด้านการดูแลสุขภาพช่องปาก
	 3.1 อธิบายให้สตรีตั้งครรภ์รับทราบว่าในช่วงระยะเวลาของการต้ังครรภ์
นั้น ระดับฮอร์โมนจะมีการเปลี่ยนแปลงที่เพิ่มสูงขึ้นอาจท�ำให้สตรีต้ังครรภ์มี
ปัญหาจากภาวะเหงือกอักเสบได้ง่าย12 (pregnancy gingivitis) โดยเหงือก
อาจมีลักษณะบวมแดง เลือดออกง่ายในขณะแปรงฟัน ซ่ึงหากไม่ได้รับการ
ดูแลรักษาที่เหมาะสม อาการอาจจะเพิ่มความรุนแรงมากขึ้นและลุกลามไปยัง
เนื้อเยื่อปริทันต์อื่นๆ ได้ หากมีอาการรุนแรงมาก อาจส่งผลให้เกิดการคลอด
ก่อนก�ำหนด และท�ำให้ทารกแรกเกิดมีน�้ำหนักตัวน้อยกว่าเกณฑ์อีกด้วย7 	
ดังนั้นสตรีตั้งครรภ์จึงควรได้รับการตรวจสุขภาพช่องปากต้ังแต่การต้ังครรภ์
ในระยะ 1-3 เดือนแรก รวมถึงการหมั่นดูแลสุขภาพช่องปากอย่างสม�่ำเสมอ	
	 3.2 การดูแลสุขภาพอนามัยช่องปากในช่วงอายุครรภ์ 1–3   เดือนแรก	
สตรีต้ังครรภ์ที่มีอาการแพ้ท้องมาก อ่อนเพลีย มีอาการคลื่นไส้ อาเจียนตลอด 	
อาจเกิดความเหนื่อยล้าท�ำให ้ละเลยการดูแลสุขภาพช่องปากได้ ดังนั้น	
ภายหลังการอาเจียนทุกคร้ัง ควรบ้วนปากด้วยน�้ำเปล่าหรือน�้ำยาบ้วนปากผสม	
ฟลูออไรด์เพื่อท�ำความสะอาดช่องปากทันที เพราะภายหลังจากอาเจียนน�้ำย่อย
จากกระเพาะอาหารท่ีมีความเป็นกรดสูงอาจมาท�ำลายผิวเคลือบฟันได้ ดังนั้น
จึงควรหลีกเลี่ยงการแปรงฟันอย่างน้อย 30 นาทีหลังจากอาเจียน25

	 3.3 การแปรงฟัน ควรใช้แปรงสีฟันแบบขนอ่อนนุ ่ม และควรเปลี่ยน
แปรงสีฟันอย่างน้อยทุก 3 เดือน ควรแปรงฟันอย่างน้อยวันละ 2 คร้ังด้วย	
ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ หลังอาหาร เช้า – เย็น และภายหลังจากการแปรงฟันควร	
ใช้ไหมขัดฟันทุกคร้ังเพื่อขจัดคราบจุลินทรีย์ ซ่ึงเป็นสาเหตุร่วมของการเกิดโรค
เหงือกอักเสบ และโรคปริทันต์อักเสบได้25 ส�ำหรับประเทศไทยนั้น กระทรวง
สาธารณสุขได้แนะน�ำให้สตรีต้ังครรภ์แปรงฟันตามสูตร 222 คือ การแปรงฟัน
ด้วยยาสีฟันผสมฟลูออไรด์นานคร้ังละ 2 นาที วันละ 2 คร้ัง เช้า - เย็น และ	
ภายหลังการแปรงฟันควรงดขนมหวาน น�้ำอัดลม 2 ชั่วโมง15

	 3.4 สตรีในระยะตั้งครรภ์อาจรู้สึกหิวบ่อยขึ้น ชอบรับประทานอาหาร
จุบจิบหรือรับประทานอาหารระหว่างมื้อบ่อยคร้ังขึ้น ดั้งนั้นภายหลังจากการรับ
ประทานอาหารในแต่ละมื้อย่อย ควรแนะน�ำให้สตรีตั้งครรภ์บ้วนปากด้วยน�้ำ
สะอาด เพื่อลดคราบเศษอาหารและน�้ำย่อยจากกระเพาะอาหาร26,27

	 3.5 ส่งเสริมการรับประทานอาหารให้ครบ 5 หมู่ เพื่อให้ทารกมีโครงสร้าง
ฟันที่สมบูรณ์ หากสตรีต้ังครรภ์ได้รับสารอาหารท่ีไม่ครบถ้วนหรือไม่เพียงพอ
อาจส่งผลให้การสร้างฟันของทารกผิดปกติและมีความเสี่ยงในการเกิดโรคฟัน
ผุมากขึ้น19 สตรีตั้งครรภ์ควรหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารรสจัด เช่น หวาน
จัด เปร้ียวจัด หรืออาหารที่มีความเป็นกรดสูง แนะน�ำให้เปลี่ยนมารับประทาน
ผัก ผลไม้สดแทน ซ่ึงช่วยให้เกิดผลดีต่อสุขภาพฟันมากกว่า
	 3.6 รณรงค์ส่งเสริมให้สตรีต้ังครรภ์ และครอบครัวเห็นถึงความส�ำคัญ
ของการดูแลสุขภาพช่องปาก โดยหากภายหลังคลอดมารดาหรือผู้เลี้ยงดูทารก
แรกเกิด มีปัญหาสุขภาพช่องปาก มีฟันผุ จะมีโอกาสท�ำให้ทารกมีฟันผุมากขึ้น
ถึง 5 เท่า เนื่องจากเชื้อจุลินทรีย์ท่ีเป็นสาเหตุของโรคฟันผุจะส่งผ่านไปสู่ทารก
โดยผ่านทางน�้ำลายของมารดาหรือผู้เลี้ยงดูทารก จากการใช้ช้อนร่วมกันในการ
ป้อนอาหาร การเป่าอาหาร การชิมอาหาร การจูบ ซ่ึงถ้าทารกได้รับเชื้อนั้นซ�้ำๆ 
จะท�ำให้ทารกมีฟันผุง่ายขึ้น27

สรุป

	 บทบาทของพยาบาลในการคัดกรอง ให้ความรู้ ให้ค�ำแนะน�ำทางด้าน
สุขภาพช่องปากในสตรีต้ังครรภ์ การส่งต่อและการติดตามผลนั้นขึ้นอยู ่กับ
บริบทของแต่ละโรงพยาบาล อาจมีขั้นตอนท่ีแตกต่างกันออกไป สิ่งส�ำคัญที่สุด
ส�ำหรับพยาบาลหน่วยฝากครรภ์หรือบุคลากรทางด้านสาธารณสุขด่านแรกท่ี
ได้พบสตรีตั้งครรภ์ คือการให้ความรู้ค�ำแนะน�ำท่ีถูกต้อง การคัดกรอง อธิบาย
ให้สตรีตั้งครรภ์รับทราบถึงปัญหาสุขภาพช่องปากของตนเองรวมถึงผลกระทบ	
ที่อาจเกิดขึ้นต่อทารกในครรภ์ ความส�ำคัญและความจ�ำเป็นในการเข้ารับ	
การตรวจรักษาหรือแก้ไขปัญหาสุขภาพช่องปากตั้งแต่ในระยะตั้งครรภ์เพ่ือลด
ภาวะเสี่ยงต่อการคลอดก่อนก�ำหนด การส่งเสริมให้มีการปรับเปลี่ยนทัศนคติ
เกี่ยวกับการรักษาทางทันตกรรมในระยะต้ังครรภ์นั้นส่งผลถึงความปลอดภัย
ท้ังต่อตนเองและทารกในครรภ์ ซ่ึงจะช่วยท�ำให้สตรีต้ังครรภ์มารับการตรวจ
รักษาตามการนัดหมาย รวมถึงการดูแลสุขภาพช่องปากของตนเองได้อย่าง	
ถูกต้อง เหมาะสม ต้ังแต่ในระยะตั้งครรภ์จนถึงระยะหลังคลอด
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Guidelines for the Prevention of 
COVID-19 Transmission from 
Using Medical Tools and 
Equipment in Patient Care.     

Abstract

	 COVID-19 is an emerging disease which is a dangerous contagious disease. It can spread rapidly throughout the world. In 
the case of COVID-19 patients admitted to hospital. Measures to control the spread of infection and the use of medical devices and 
tools for proper patient care are needed to reduce the transmission of infection from patients to personnel. However, there is slight 
evidence base practice about the management of medical devices for the prevention and control of COVID-19 infections. Therefore, 
knowledge must be gathered with the experience and applied to suit the context of the ward.	

Keywords: COVID-19; Medical tools; Medical equipment

Sangrawee Sakkawong*, Panida Kullatam*, Yupawadee Chunate**
*Division of Medical Nursing, Department of Nursing, Siriraj Hospital, **Department of Nursing, BNH Hospital, Bangkok, Thailand.

Correspondence to: Sangrawee Sakkawong   E-mail: numfon_32819@hotmail.com
Received: 25 May 2020   Revised: 3 November 2020   Accepted: 6 November 2020
http://dx.doi.org/10.33192/Simedbull.2021.07

Siriraj Medical Bulletin 2021;14(1):41-49



บทความท่ัวไป Review Articles

42

แนวทางการป้องกันการแพร่กระจาย
โรค COVID-19 จากการใช้เคร่ืองมือ
และอุปกรณ์ทางการแพทย์ใน 
การดูแลผู้ป่วย 

บทคัดย่อ

	 โรค COVID-19 เป็นโรคอุบัติใหม่ซึ่งเป็นโรคติดต่ออันตราย สามารถแพร่ระบาดได้รวดเร็วทั่วโลก ในกรณีผู้ป่วยโรค COVID-19 เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
จ�ำเป็นต้องมีมาตรการในการควบคุมการแพร่กระจายเชื้อและแนวทางปฏิบัติในการใช้เคร่ืองมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์ในการดูแลผู้ป่วยที่ถูกต้องเพื่อลดการแพร่
กระจายเชื้อจากผู้ป่วยสู่บุคลากรหลักฐานเชิงประจักษ์ในการจัดการเคร่ืองมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์เพื่อป้องกันและควบคุมการติดเช้ือโรคCOVID-19 ยังไม	่
แพร่หลาย จึงต้องมีการรวบรวมองค์ความรู้ร่วมกับน�ำประสบการณ์มาประยุกต์ให้เหมาะสมกับบริบทหอผู้ป่วย	

ค�ำส�ำคัญ: โควิด 19; เคร่ืองมือทางการแพทย์; อุปกรณ์ทางการแพทย์

แสงระวี สักกะวงค์*, พนิดา กุลธรรม*, ยุภาวดี ชูเนตร**  
*งานการพยาบาลอายุรศาสตร์และจิตเวชศาสตร์ ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช กรุงเทพมหานคร, ** ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลบีเอ็นเอช.
	

บทนำ�

	 โรค COVID-19 เป็นโรคอุบัติใหม่ซ่ึงเป็นโรคติดต่ออันตรายท่ีเกิดจากเชื้อ
ไวรัส SARS-CoV-2 แพร่กระจายผ่านการสัมผัส (contact) หรือ ผ่านละออง
ฝอยขนาดใหญ่ (droplet) หรือผ่านฝอยละอองขนาดเล็ก (aerosol) ในกรณี
ที่มีการท�ำหัตถการ เช่น การพ่นยา การใส่ท่อช่วยหายใจ เป็นต้น โรคดังกล่าว
คุกคามผู้คนในหลายประเทศท่ัวโลก 
	 ท�ำให้มีผู้ติดเชื้อและเสียชีวิตจ�ำนวนมาก รวมถึงบุคลากรทางการแพทย ์
จากรายงานองค์การอนามัยโลก (WHO) ณ วันที่ 24 มิถุนายน พ.ศ. 2563  
ได้ประมาณการณ์ผู้ติดเชื้อท้ังหมด 5,204,508 คน2 บุคลากรทางการแพทย์
ติดเชื้อ 22,073 คน1 (ร้อยละ 0.42 ของจ�ำนวนผู้ติดเชื้อท้ังหมด) จากรายงาน
ประเทศไทยบุคลากรทางการแพทย์ติดเชื้อ 103 คน3 จากผู ้ติดเชื้อท้ังหมด 
3,151 คน4 (ร้อยละ 3 ของจ�ำนวนผู้ติดเชื้อท้ังหมด) โดยร้อยละ 65 ของบุคลากร
ทางการแพทย์ที่ติดเชื้อในขณะปฏิบัติหน้าท่ี5	 	 	
	 จากสถิติวันที่ 25 มกราคม – 21 พฤษภาคม พ.ศ. 2563 มีผู ้ป่วยโรค 	
COVID-19 เข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลศิริราช ท้ังหมด 115 ราย โดยทางหอ
ผู้ป่วยแยกโรค ทองค�ำ  เมฆโต มีห้องแยกผู้ป่วยติดเชื้อทางอากาศ (Airborne 
Infection Isolation Room, AIIR) จึงมีความเหมาะสมในการดูแลผู้ป่วยที่มี
อาการระดับรุนแรงมาก เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อผ่านทางละอองฝอยขนาด

เล็ก (aerosol) อย่างมาก ท�ำให้บุคลากรต้องให้การดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด รวม
ท้ังมีการใช้เคร่ืองมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์ในการดูแลผู้ป่วย หากไม่มี
แนวปฏิบัติท่ีชัดเจน ก่อให้เกิดการใช้เคร่ืองมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ไม่
ถูกต้อง เสี่ยงต่อการปนเปื้อนจากผู้ป่วยสู่บุคลากร ผู้นิพนธ์จึงได้จัดท�ำแนวทาง
การน�ำเคร่ืองมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์ไปใช้ดูแลผู้ป่วย COVID-19 ให้
กับบุคลากรได้ปฏิบัติตาม โดยรวบรวมองค์ความรู้ร่วมกับน�ำประสบการณ์
การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคติดต่อทางเดินหายใจตามภารกิจหลักของหอผู้ป่วยมา
ประยุกต์ให้เหมาะสมกับบริบทหอผู้ป่วยมากท่ีสุด ซ่ึงพบว่าการปฏิบัติงานเป็น
ไปแนวทางเดียวกันและไม่พบบุคลากรติดเชื้อจากการปฏิบัติงาน ผู้นิพนธ์จึงได้
จัดท�ำบทความ ”แนวทางการป้องกันการแพร่กระจายโรค COVID-19 จากการ
ใช้เคร่ืองมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์ในการดูแลผู้ป่วย„ ข้ึน หวังว่าจะเป็น
ประโยชน์ต่อผู้ปฏิบัติงานท่ีให้การดูแลผู้ป่วย COVID-19	
 	 โรค COVID-19 ย่อมาจาก Coronavirus Disease 2019 โดยสาเหตุ
มาจากเชื้อโคโรนาไวรัสในค้างคาวและเกิดการกลายพันธุ์ท�ำให้ได้เชื้อไวรัส 
SARS-CoV-2 (Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2) 	
เชื้อชนิดนี้ก่อโรคตั้งแต่อาการไม่รุนแรง จนกระทั่งอาการรุนแรงมาก ปอดอักเสบ	
จนถึงเสียชีวิตได้6,7	 	 	 	
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 	 การแพร่กระจายเช้ือ SARS-CoV-2 แพร่กระจายผ่านการสัมผัสสาร
คัดหลั่งจากทางเดินหายใจท้ังทางตรงและทางอ้อม (contact transmission) 
หรือผ่านละอองฝอยขนาดใหญ่ (droplet transmission) ซ่ึงในสภาพปกติ
จะแพร่ได้ในระยะ 1-2 เมตร องค์การอนามัยโลกแนะน�ำให้ป้องกันการติด
เชื้อแบบ droplet และ contact precautions นอกจากนี้เชื้อสามารถแพร่
เชื้อทางละอองฝอยขนาดเล็กเมื่อท�ำหัตถการท่ีก่อให้เกิดละอองฝอยขนาดเล็ก 
(aerosol generating procedures) เช่น การใส่ท่อช่วยหายใจ การส่องกล้อง
ทางเดินหายใจ การปฏิบัติการเพื่อช่วยฟื้นการท�ำงานของระบบไหลเวียนเลือด 
(CPR) เป็นต้น ดังนั้นกรณีท�ำหัตถการดังกล่าว องค์การอนามัยโลก (WHO) 
และศูนย์ป้องป้องกันและควบคุมโรคแห่งชาติ สหรัฐอเมริกา (US-CDC) 
แนะน�ำให้ป้องกันการแพร่กระจายแบบ airborne precautions9	
 	 ระยะฟักตัว หมายถึง ระยะเวลาที่มีการติดเชื้อจนถึงระยะท่ีเร่ิมมีการแสดง
อาการของโรค ซ่ึงโรค COVID-19 ระยะฟักตัวคือ 1 ถึง 14 วัน (เฉลี่ย 5 วัน)8	

 	 อาการและอาการแสดงของโรค COVID-19  มี ต้ังแต่ไม ่มีอาการ 
(asymptomatic) มีอาการไม่รุนแรงคือมีไข้ ปวดเมื่อยตามตัว คัดจมูก น�้ำมูก
ไหล เจ็บคอ ถ่ายเหลว ซ่ึงผู้ป่วยกลุ่มนี้อาการมักดีขึ้นเองโดยไม่ต้องให้การ
รักษาท่ีจ�ำเพาะประมาณ 1 ใน 6 ของผู้ติดเชื้อ COVID-19 มีอาการรุนแรงมาก มี
ปอดอักเสบ การหายใจล้มเหลว จนถึงเสียชีวิตได้ โดยกลุ่มเสี่ยงที่มีแนวโน้มจะ
มีอาการรุนแรงกว่าผู้ป่วยอ่ืนคือ ผู้สูงอายุและมีโรคประจ�ำตัวเช่น โรคเบาหวาน 
โรคหัวใจ7	         
	 การรักษา แบ่งเป็น 
	 1.การรักษาแบบประคับประคอง (supportive treatment) ได้แก่ การให้
ยาลดไข้ การให้ออกซิเจน เมื่อผู้ป่วยมีระดับออกซิเจนในเลือดต�่ำกว่า 95% ที่ 
room air โดยพิจารณาการให้ O2 canula, O2 mask with bag, High Flow 
Nasal Cannula (HFNC) หรือ invasive ventilator ตามล�ำดับ ซ่ึงกรณีที่ใช้ 

HFNC หรือ invasive ventilator หรือพ่นยา แนะน�ำให้ผู้ป่วยอยู่ในห้องแยก
ผู้ป่วยติดเชื้อทางอากาศ (Airborne Infection Isolation Room, AIIR) เพ่ือ
ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ
 	 2. การรักษาเฉพาะด้วยยา (Phamacologic) ได้แก่ ยาต้านไวรัส (antiviral 	
therapy) เนื่องจากโรค COVID-19 เป็นโรคอุบัติใหม่ หลักฐานเชิงประจักษ์
เร่ืองผลการรักษาโรคด้วยยาต้านไวรัสยังมีข้อจ�ำกัด และยังมีการศึกษาวิจัย
เพิ่มเติมตลอดเวลา โดยในปัจจุบันแนะน�ำให้ยาต้านไวรัสในผู้ป่วยที่มีอาการ
ทุกราย10 นอกจากนี้ยังมีการศึกษาเกี่ยวกับการใช้ยาต้านการอักเสบ (corticos-
teroid) ยาต้านภูมิคุ้มกัน (immunomodulatory) เช่น tocilizumab และ การ
ใช้ convalescent plasma จากผู้ท่ีหายป่วยจากโรค covid-19	  

แนวปฏิบัติการใช้อุปกรณ์ป้องกันร่างกายส่วนบุคคล8,11,12 

	 บุคลากรท่ีให้การดูแลผู้ป่วย COVID-19 ควรมีการใช้อุปกรณ์ป้องกัน
ร่างกายส่วนบุคคล (Personal Protective Equipment, PPE) อย่างถูกต้อง
และเหมาะสมตาม แนวทางการปฏิบัติงานยึดหลักการป้องกันและควบคุมการ
แพร่กระจายเชื้อตามค�ำแนะน�ำของ WHO และ US-CDC โดยสถานพยาบาล
แต่ละแห่งพิจารณาปรับแนวทางให้เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล และ
สอดคล้องกับนโยบายสาธารณสุขของประเทศ ซ่ึงหอผู้ป่วยแยกโรค ทองค�ำ เมฆ
โต ได้ปฏิบัติตามแนวทางของโรงพยาบาล จ�ำแนกได้ทั้งหมด 4 ระดับ 	
	 ในแต่ละคร้ังที่บุคลากรทางการแพทย์ปฏิบัติงานเสร็จต้องถอดเคร่ือง
ป้องกันร่างกายในห้อง Anteroom ของแต่ละห้อง และต้องปฏิบัติตามขั้นตอน
การถอดเคร่ืองป้องกันร่างกายอย่างเคร่งครัด เพื่อความปลอดภัยของตนเอง
และป้องกันการแพรกระจายเชื้อสู่ผู้อื่น

ระดับ 1

ระดับ 2

• เจ้าหน้าท่ีเวชระเบียน 
• เจ้าหน้าท่ีรักษา
ความปลอดภัย 
• เจ้าหน้าท่ีส่งสิ่ง
ส่งตรวจไปยังห้องปฏิบัติการ

• เจ้าหน้าท่ีท่ีท�ำการคัดกรองเบ้ืองต้น

ดูแลผู้ป่วยในระยะห่าง 
• มากกว่า 2 เมตร  
• น้อยกว่า 2 เมตร ในระยะเวลาน้อย
กว่า 5 นาที โดยท่ีไม่สัมผัสผู้ป่วย 

• ดูแลผู้ป่วยระยะห่างน้อยกว่า 2 เมตร 
ในระยะเวลาไม่เกิน 30 นาที

1.หน้ากากอนามัย 
2.สวมถุงมือ 
หมายเหตุ 
• ผู้ป่วยและญาติต้องสวมหน้ากาก
อนามัย 

1. หน้ากากอนามัย
2. ถุงมือ
3. กระบังหน้า/แว่นป้องกันตา
หมายเหตุ 
• ผู้ป่วยและญาติต้องสวมหน้ากาก
อนามัย 

ประเภทบุคลากร ตัวอย่างกิจกรรม การสวมเคร่ืองป้องกันร่างกาย
ระดับความเสี่ยง
ในการรับเช้ือ
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ระดับ 3

ระดับ 4

• บุคลากรทางการแพทย์ท่ีดูแลผู้ป่วย
ในหอผู้ป่วย AIIR  หรือ นอกหอผู้ป่วย 
AIIR (กรณีไม่ได้ on High Flow 
Nasal Cannula หรือ ventilator)
• พนักงานเก็บขยะ
• พนักงานเก็บผ้าเปื้อน
• พนักงานท�ำงานความสะอาด
• นักรังสีเทคนิค
• เจ้าหน้าท่ี X-ray

• บุคลากรทางการแพทย์ท่ีดูแล
ผู้ป่วยในหอผู้ป่วย AIIR  (กรณี 	
on High Flow Nasal Cannula 
หรือ ventilator)

บุคลากรที่ดูแลผู้ป่วยที่ใกล้ชิดระยะ
น้อยกว่า 2 เมตร ในระยะเวลาไม่ต�่ำกว่า 	
30 นาทีและไม่มีกิจกรรมที่เกิด	
ฝอยละอองขนาดเล็กทางเดินหายใจ 
ในขณะที่ดูแลผู้ป่วย

บุคลากรที่ดูแลผู้ป่วยที่ใกล้ชิดระยะ
น้อยกว่า 2 เมตร ในระยะเวลา	
ไม่ต�่ำกว่า 30 นาที 

มีกิจกรรมที่เกิดละอองฝอยละออง
ขนาดเล็กทางเดินหายใจ เช่น 
•การตรวจ nasopharyngeal wash 
หรือ Throat swab หรือ Naso-
pharyngeal swab
•การใส่ท่อช่วยหายใจ 
•การพ่นยาขยายหลอดลม 
•การปั๊มหัวใจ เป็นต้น 

1.เสื้อกาวน์กันน�้ำ 
2.หน้ากากกรองอากาศ ชนิด N95 
3.กระบังหน้า/แว่นป้องกันตา 
4.ถุงมือสีฟ้า (Nitrile)  1 คู่
5.รองเท้าบู๊ท/ถุงหุ้มรองเท้า (ส�ำหรับ
พนักงานท�ำความสะอาด และ	
เก็บขยะเท่านั้น) 

อุปกรณ์ป้องกันร่างกายที่ใช้มี 2 แบบ 
ดังนี้ (เลือกใช้ตามความสะดวกและ
เหมาะสม)
• แบบ Maximal PPE Set1 (ชุดหมี) 
ประกอบด้วย
1.เสื้อชุดหมีแขนยาวกันน�้ำ
2.หน้ากากกรองอากาศชนิด N95 
3.กระบังหน้า/แว่นป้องกันตา 
4.ถุงมือสีฟ้า (Nitrile)  1 คู่
5.ถุงมือผ่าตัด  1 คู่
6.เอี๊ยมพลาสติก 
7. ถุงหุ้มรองเท้า
• แบบ Maximal PPE Set2 (ชุด
เสื้อกาวน์และหมวกคลุมแยกชิ้น) 
ประกอบด้วย
1.เสื้อกาวน์กันน�้ำ
2.หน้ากากกรองอากาศชนิด N95 
3.ผ้าคลุมศีรษะ (Hood)
4.กระบังหน้า/แว่นป้องกันตา
5.ถุงมือสีฟ้า (Nitrile)  1 คู่
6.ถุงมือผ่าตัด  1 คู่
7.เอี๊ยมพลาสติก 
8. ถุงหุ้มรองเท้า

ประเภทบุคลากร ตัวอย่างกิจกรรม การสวมเคร่ืองป้องกันร่างกาย
ระดับความเสี่ยง
ในการรับเช้ือ

แนวทางการเตรียมห้องผู้ป่วย ของใช้ อุปกรณ์ทางการแพทย์
ต่างๆ ก่อนรับผู้ป่วยไว้ในความดูแล	

	 หอผู้ป่วยแยกโรค ทองค�ำ  เมฆโต เป็นหอผู้ป่วยท่ีให้การดูแลผู้ป่วยโรค 
COVID-19 มีห้องแยกเดี่ยวส�ำหรับดูแลผู้ป่วยท่ีติดเชื้อทางอากาศ (Airborne 
Infection Isolation Room, AIIR) มีระบบระบายอากาศและควบคุมความดัน	

ภายในห้องเป็นลบ ท้ังหมด 7 ห้อง ซ่ึงแต่ละห้องมีห้องน�้ำและAnteroom  
การเตรียมอุปกรณ์ต่างๆ นั้นจะพิจารณาตามลักษณะของผู้ป่วยและหัตถการ
ท่ีต้องท�ำตามบริบทของหอผู้ป่วยนั้นๆ โดยในท่ีนี้ได้แสดงตัวอย่างอุปกรณ์ท่ี
ต้องเตรียมส�ำหรับห้องต่างๆ ในการดูแลผู้ป่วยโรค COVID-19 ที่หอผู้ป่วย 
แยกโรค ทองค�ำ เมฆโต ดังตาราง	
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ภาพท่ี 1 แสดงการสวม PPE ]ระดับ 1  

ท่ีมา: ถ่ายภาพโดย แสงระว ีสกักะวงค์

ภาพท่ี 2 แสดงการสวม PPE ระดับ 2

  

ท่ีมา: ถ่ายภาพโดย แสงระว ีสกักะวงค์

ภาพท่ี 5 แสดงการสวม PPE ระดับ 4 (Maximal PPE 
Set 2 ชุดเส้ือกาวน์และหมวกคลุมศีรษะแยกช้ิน) 

ท่ีมา: ถ่ายภาพโดย แสงระว ีสกักะวงค์

ภาพท่ี 3 แสดงการสวม PPE ระดับ 3 

ท่ีมา: ถ่ายภาพโดย แสงระว ีสกักะวงค์

ภาพท่ี 4 แสดงการสวม PPE ระดับ 4  (Maximal PPE 
Set 1 ชุดหมี)

ท่ีมา: ถ่ายภาพโดย แสงระวี สักกะวงค์
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แนวปฏิบัติการเคล่ือนย้ายผู้ป่วย COVID-19 เข้าสู่หอผู้ป่วย
แยกโรค ทองค�ำ เมฆโต13	

 	 การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย COVID-19 เป็นอีกขั้นตอนที่มีความเสี่ยงต่อการ
แพร่กระจายเชื้อต่อบุคลากรการแพทย์และบุคคลภายนอกตามเส้นทางการ
เคลื่อนย้ายได้ อุปกรณ์เคลื่อนย้ายที่ถูกผลิตขึ้นมาจึงมีคุณสมบัติป้องกันการ
แพร่กระจายเชื้อและเพิ่มความปลอดภัยให้แก่บุคลากรทางการแพทย์ สะดวก
ในการปฏิบัติงาน 	
 	 รถน่ัง มีลักษณะดังนี้ คลุมผ้าพลาสติกเบาะนั่ง   บริเวณศีรษะผู้ป่วยต้อง
มีกล่องครอบท�ำด้วยพลาสติกใส เพื่อป้องกันสารคัดหลั่งจากการไอ จาม แพร่
กระจายสู ่ผู ้อื่นได้ ขณะเดียวกันผู้ป่วยควรสวมหน้ากากอนามัย พนักงาน
เคลื่อนย้ายสวม PPE ระดับ 3 ดังภาพท่ี 6	
 	 เตียงเคลื่อนย้ายผู้ป่วย (Negative Pressure Mobile Bed) มีลักษณะ
คล้ายแคปซูล ภายในแคปซูลควบคุมความดันอากาศเป็นลบ (Negative Pres-
sure)   ท�ำการดูดอากาศที่บริเวณท่ีนอนของผู้ป่วยผ่านการกรองเชื้อโรคระดับ 
HEPA Filter (High-Efficiency Particulate Air Filter) แล้วปล่อยอากาศ
ออกสู ่ภายนอก ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ มีช่องเปิด–ปิดรอบตัวผู ้ป่วย 
สะดวกส�ำหรับแพทย์และพยาบาลในการท�ำหัตถการขณะเคลื่อนย้าย เรียกว่า 
”เตียงเคลื่อนย้ายผู้ป่วยแบบแรงดันลบ (Negative Pressure Mobile Bed)„	
ต้องใช้พนักงานเคลื่อนย้าย 2 คน เพิ่มความสะดวกในการปฏิบัติงาน โดยสวม 
PPE ระดับ 3 หรือ 4 ตามความเหมาะสม ดังภาพท่ี 7
	

ห้องผู้ป่วย

ห้องน�้ำ

Anteroom

ห้องแต่งอุปกรณ์ป้องกันร่างกาย 
(ห้อง Personal Protective 

Equipment, PPE)

 Oxygen, suction, air – pipeline เคร่ืองตรวจวัดสัญญาณชีพ  เทอร์โมมิเตอร์ 
เคร่ืองติดตามสัญญาณชีพ Intercom กล้องวงจรปิด ถังขยะติดเชื้อและมี	
เฟอร์นิเจอร์อื่นๆในห้องเท่าที่จ�ำเป็น 

อุปกรณ์อาบน�้ำ แปรงฟันและIntercom  	

รูปขั้นตอนการถอดอุปกรณ์ป้องกันร่างกาย/การล้างมือ น�้ำยาล้างมือทั้งชนิดใช้น�้ำ
และไม่ใช้น�้ำ ถังขยะติดเชื้อ อ่างล้างมือ กระจกเงา 

โปสเตอร์/รูปขั้นตอนการใส่/ถอด อุปกรณ์ป้องกันร่างกาย ท�ำความสะอาดมือ 
กระจกเงา ถังขยะแห้ง แอลกอฮอล์เจล	

อุปกรณ์และของใช้ต่างๆ ได้แก่  แก้วยา ถาดยา ขวดน�้ำ แก้วน�้ำ ให้ใช้แบบพลาสติกใช้ครั้งเดียวแล้วทิ้ง 	
อุปกรณ์ทางการแพทย์ ได้แก่  เข็มฉีดยา กระบอกฉีดยา ส�ำลี ก๊อซ ให้จ�ำกัดจ�ำนวน น�ำเข้าห้องผู้ป่วยเท่าที่จ�ำเป็น

ห้องในหอผู้ป่วย อุปกรณ์ที่ต้องเตรียม

ข้ันตอนในการเคล่ือนย้ายผู้ป่วยโรค COVID-19 เข้าสู่หอ 
ผู้ป่วยแยกโรค ทองค�ำ เมฆโต	 	 	 	
	
	 1. การประสานงาน ให้หอผู้ป่วยที่จะย้ายผู้ป่วยมา โทรแจ้งหอผู้ป่วยแยก
โรค เพื่อเตรียมรับผู้ป่วย 
 	 2. การเคลื่อนย้าย
	 - ผู้ป่วย ใส่ surgical mask นั่งรถนั่งหรือเตียงเคลื่อนย้ายผู้ป่วยแบบแรง
ดันลบ (Negative Pressure Mobile Bed)
	 - เจ้าหน้าที่เวรเปลสวมอุปกรณ์ป้องกันร่างกายระดับ 3 หรือ 4 ตามความ
เหมาะสม
	 - เส้นทาง จากหน้าลิฟต์ มีเจ้าหน้าท่ีหอผู้ป่วยสวมเคร่ืองป้องกันร่างกาย
ระดับ 3 หรือ 4 น�ำทางให้เดินทางผ่านทางเข้าท่ีแยกจาก counter พยาบาลและ 
clean corridor ที่ปฏิบัติงาน เพื่อท่ีจะลดการสัมผัสเชื้อและท�ำความสะอาดง่าย 
เข้าห้องผู้ป่วย   หลังจากนั้นเจ้าหน้าที่เคลื่อนย้ายน�ำรถนั่งหรือเตียงเคลื่อนย้าย
ผู้ป่วยแบบแรงดันลบ (Negative Pressure Mobile Bed) ท�ำความสะอาด 
ณ จุดถอดเคร่ืองป้องกันร่างกายและท�ำความสะอาดอุปกรณ์เคลื่อนย้าย ซ่ึง
ได้จัดเตรียมอุปกรณ์ส�ำหรับท�ำความสะอาด ได้แก่ ถังขยะติดเช้ือ   เคร่ืองจ่าย 
70%แอลกอฮอล์ท�ำความสะอาดมืออัตโนมัติ 80% แอลกอฮอล์สเปรย์ ถุงบรรจุ
ผ้าชุบน�้ำยา 1% Virkon ผ้าส�ำหรับเช็ดท�ำความสะอาด 6-7 ผืน (ขนาด10x-
10นิ้ว) Virusolve wipe (QUAD WIPE) รูปอธิบายวิธีการถอดเคร่ืองป้องกัน
ร่างกาย และข้ันตอนการปฏิบัติตัวหลังท�ำความสะอาดเสร็จ จากนั้นน�ำรถนั่ง/
เตียงเคลื่อนย้ายผู้ป่วยออกทางลิฟต์ส�ำหรับเคลื่อนย้ายผู้ป่วยทั่วไป	
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 	 3.การท�ำความสะอาดอุปกรณ์เคลื่อนย้าย
	 3.1 ขั้นตอนการท�ำความสะอาดรถนั่ง14

	 	 1) ทิ้งผ้าปูพลาสติกคลุมเบาะนั่งในถังขยะติดเชื้อ 	
	 	 2) เช็ดท�ำความสะอาด ด้วย 1% Virkon   (อัตราส่วน 2:1) แล้ว
ทิ้งในถังขยะติดเชื้อ โดยผืนท่ี 1 เช็ดด้านในกล่องครอบก่อน ผืนที่ 2 เช็ดด้าน
นอกกล่องครอบ ผืนที่ 3 เช็ดเบาะนั่ง (ห้ามใช้ผ้าผืนเดิมเช็ดวนซ�้ำต�ำแหน่งเดิม 
สามารถใช้ผ้าเพิ่มได้หากมีปริมาณสารคัดหลั่งมาก)
	 3.2 ขั้นตอนการท�ำความสะอาดเตียงเคลื่อนย้าย13

	 	 1) ปิดระบบ Negative pressure แล้วจึงยกแคปซูลออกจากเตียง
เคลื่อนย้ายผู้ป่วยวางไว้ด้านข้างเตียง	
	 	 2) เช็ดท�ำความสะอาดเปลนอน ด้วย 1% Virkon   (อัตราส่วน 2:1) 
แล้วทิ้งในถังขยะติดเชื้อ ซ่ึงล�ำดับการเช็ดให้เช็ดจากบริเวณสกปรกน้อยไปมาก 
โดยผืนที่ 1 น�ำ  80% แอลกอฮอล์สเปรย์พ่นที่ผ้าส�ำหรับเช็ดตัวเครื่อง Negative 
pressure ซึ่งเป็นโลหะ ผืนที่ 2 เช็ดด้านนอกแคปซูล ผืนที่ 3 เช็ดด้านในแคปซูล 
ผืนที่ 4 เช็ดหัวเตียง สายต่างๆ รอบเตียง ผืนที่ 5 เช็ดเตียงและหมอน จากนั้นยก
แคปซูลวางบนเตียงเคลื่อนย้ายผู้ป่วย แล้วพ่น 80% แอลกอฮอล์สเปรย์ ที่เทปกาว
ด้านในและด้านนอก (ห้ามใช้ผ้าผืนเดิมเช็ดวนซ�้ำต�ำแหน่งเดิม สามารถใช้ผ้าเพิ่ม
ได้หากมีปริมาณสารคัดหลั่งมาก) ส่วนจอมอนิเตอร์เช็ดด้วย Virusolve wipe 
(QUAD WIPE) กรณีเปื้อนสารคัดหลั่งปริมาณมากอาจใช้ผ้ามากกว่าที่ก�ำหนดได้
	 4. เจ้าหน้าที่ถอดอุปกรณ์ป้องกันร่างกาย ณ จุดถอดเคร่ืองป้องกันร่างกาย 
ตามขั้นตอน 

ภาพท่ี 6 แสดงการเคล่ือนย้ายผู้ป่วยโดยใช้รถน่ัง  

ภาพท่ี 7 แสดงการเคล่ือนย้ายผู้ป่วยโดยใช้เตียงเคล่ือนย้าย
ผู้ป่วยแบบแรงดันลบ (Negative Pressure Mobile Bed) 

ท่ีมา: ถ่ายภาพโดย แสงระวี สักกะวงค์

ท่ีมา: ถ่ายภาพโดย แสงระวี สักกะวงค์

แนวทางการน�ำเคร่ืองเอกซเรย์เคล่ือนท่ี (Portable X-ray)  
ใช้ในผู้ป่วย COVID-19 ท่ีหอผู้ป่วยแยกโรค ทองค�ำ เมฆโต
	 การถ่ายภาพรังสีทรวงอก ด้วยเครื่อง Portable X-ray  แนะน�ำให้ก�ำหนด
เคร่ืองเฉพาะส�ำหรับผู้ป่วยโรค COVID-19 ต้องก�ำหนดเคร่ืองเฉพาะและม	ี
เจ้าหน้าที่รังสี 2 คนเอกซเรย์ในการปฏิบัติงาน15	
	 กรณีผู้ป่วยหายใจปกติ ควรให้เจ้าหน้าที่รังสีเอกซเรย์ด้วยเคร่ือง Porta-
ble X-ray ผ่านประตูกระจกห้องผู้ป่วย เพื่อลดการปนเปื้อนเชื้อ ดังภาพที่ 8. 	
มีขั้นตอนดังนี้	
	 1. เจ้าหน้าท่ีรังสีคนท่ี 1 (บุคคลท่ีเข้าห้องผู ้ป่วย) สวมเคร่ืองป้องกัน
ร่างกายระดับ 3 หรือ 4 ตามความเหมาะสม   ส่วนเจ้าหน้าที่รังสีคนท่ี 2 (อยู่ด้าน
นอกห้องผู้ป่วย) สวมเคร่ืองป้องกันร่างกายระดับ 1 และเตรียมอุปกรณ์ ดังนี ้
คลุม film cassette ด้วยถุงพลาสติกขนาด 18x20 นิ้วและใช้เทปกาวปิดปาก
ถุงให้มิดชิด	
	 2. เจ้าหน้าที่รังสีคนที่ 1 ถือ film cassette ที่คลุมพลาสติก เข้าห้องผู้ป่วย 
และให้ผู้ป่วยยืนอยู่หน้าประตูกระจก(ผู้ป่วยสวมหน้ากากอนามัย) พร้อมจัด
ท่าเพื่อเตรียมเอกซเรย์ ขณะเดียวกันเจ้าหน้าที่รังสีคนท่ี 2 น�ำเคร่ืองเอกซเรย์
เคลื่อนท่ีไปยังหน้าประตูกระจกห้องผู ้ป่วยปรับต�ำแหน่งเคร่ืองและท�ำการ
เอกซเรย์	
	 3. เมื่อเสร็จภารกิจ เจ้าหน้าที่คนที่ 1 เปิดปากถุงคลุม film cassette ด้วย
ความระมัดระวัง โดยให้ film cassette โผล่พ้นปากถุง และรอในห้องผู้ป่วย	
เพื่อให้เจ้าหน้ารังสีคนที่ 2 เปิดประตูห้องผู้ป่วยมาดึง film cassette ออกจาก	
ถุงพลาสติก (ใช้เวลาให้น้อยท่ีสุดและระมัดระวังการปนเปื้อนเชื้อ) แล้วเช็ด
ท�ำความสะอาด film cassette ด้วย virusolve wipe อีกคร้ัง หลังจากนั้น
ถอดเคร่ืองป้องกันร่างกายตามขั้นตอนในห้อง Anteroom ขณะเดียวกัน	
เจ้าหน้าที่รังสีคนที่ 1 ทิ้งถุงพลาสติกในถังขยะติดเชื้อในห้องผู้ป่วย แล้วถอดเครื่อง	
ป้องกัน ร่างกายตามขั้นตอนในห้อง Anteroom จึงเสร็จภารกิจ 	



บทความท่ัวไป Review Articles

48

ภาพท่ี 8 แสดง Portable CXR  หน้าห้องผู้ป่วย
(แบบผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตนเองได้และไม่เหน่ือย)

ภาพท่ี 9 แสดง  Portable CXR ในห้องผู้ป่วย
(แบบผู้ป่วยไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้หรือหายใจเหน่ือย)

ท่ีมา: ถ่ายภาพโดย แสงระวี สักกะวงค์

ท่ีมา: ถ่ายภาพโดย แสงระวี สักกะวงค์

*กรณีเคร่ืองมือทางการแพทย์อื่นๆทั้งเล็กและขนาดใหญ่ เช่น Infusion 
Pump เคร่ืองให้อาหารทางสายยาง เครื่อง ultrasound, 12-lead EKG, 
เคร่ือง CRRT เป็นต้น สามารถน�ำแนวทางการข้างต้นประยุกต์ใช้ได้	

	 กรณีผู ้ป่วยหายใจหอบเหนื่อย เจ้าหน้าที่รังสีต้องเอกซเรย์ด้วยเคร่ือง 
Portable X-ray ในห้องผู ้ป ่วย โดยใช้พลาสติกคลุมเคร่ือง ดังภาพที่ 9 	
มีขั้นตอนดังนี้	
    	 1. เจ้าหน้าท่ีรังสีคนท่ี 1 (บุคคลท่ีเข้าห้องผู ้ป่วย) สวมเคร่ืองป้องกัน
ร่างกายระดับ 3 หรือ 4 ตามความเหมาะสม และสวมถุงมือเพิ่มอีก 1 ชั้นเพื่อ
ท�ำความสะอาดเคร่ืองเอกซเรย์เคลื่อนที่ ส่วนเจ้าหน้าท่ีรังสีคนท่ี 2 (อยู่ด้านนอก
ห้องผู้ป่วย) สวมเคร่ืองป้องกันร่างกายระดับ 1 พร้อมเตรียม film cassette 
โดยคลุมด้วยถุงพลาสติกขนาด 18x20 นิ้วและใช้เทปกาวปิดปากถุงให้มิดชิด 
และตรวจเช็คเคร่ืองเอกซเรย์เคลื่อนท่ี คลุมเคร่ืองด้วยพลาสติกขนาด 90x60 
นิ้ว โดยเร่ิมคลุมต้ังแต่งวงเคร่ืองไปยังตัวเคร่ืองและตรวจเช็คเคร่ืองอีกคร้ังเพื่อ
เตรียมพร้อมการใช้งานในห้องผู้ป่วย	
     	 2. เจ้าหน้าที่รังสีคนที่ 1 ถือ film cassette ท่ีคลุมพลาสติกเข้าห้องผู้ป่วย
และสอดแผ่นฟิลม์ไว้ใต้หลังผู้ป่วย จากนั้น เจ้าหน้าท่ีรังสีคนที่ 2 น�ำเคร่ือง 
portable X-rays ที่คลุมพลาสติกไปยังหน้าประตูห้องผู ้ป่วย รอเจ้าหน้าท่ี
รังสีคนที่ 1 เปิดประตูจากด้านในห้องผู้ป่วยพร้อมรับเคร่ืองท่ีด้านนอกเข็นส่ง
ให้ แล้วปิดประตูห้อง (ใช้เวลาน้อยท่ีสุดและระมัดระวังการปนเปื้อนเชื้อ) แล้ว
ท�ำการเอกซเรย์ผู้ป่วย (การเข็นเคร่ือง การขยับงวงเคร่ือง การปรับต�ำแหน่ง 
และการกดสวิตซ์จะจับท่ีส่วนนอกของถุงพลาสติกท่ีคลุมเคร่ือง)
 	 3. เมื่อเสร็จภารกิจ เจ้าหน้าท่ีคนท่ี 1 น�ำ film cassette ออกจากผู้ป่วยวาง
ไว้ข้างเตียง ปรับส่วนงวงของตัวเคร่ืองต�่ำลงแล้วดึงพลาสติกจากส่วนงวงออก 
ระวังไม่ให้ด้านนอกของพลาสติกสัมผัสตัวเคร่ืองจากนั้นใช้ 70%แอลกอฮอล์
พ่น ท�ำความสะอาดส่วนฐานล้อและส่วนท่ีเสี่ยงต่อการปนเปื้อนเชื้อ แล้วถอด
ถุงมือชั้นนอกสุด (ชั้นท่ี3) ทิ้งถังขยะติดเชื้อ ให้เหลือถุงมือชั้นท่ี 2 ระมัดระวัง
อย่าให้ปนเปื้อนเชื้อภายในห้อง	
    	 4. เจ้าหน้าที่รังสีคนที่ 2 เปิดประตู ขณะเดียวกันเจ้าหน้าท่ีรังสีคนท่ี 1 เข็น
เคร่ืองออกมา เพื่อให้เจ้าหน้าท่ีรังสีคนท่ี 2 ดึงรับเคร่ืองออกมาจากห้องผู้ป่วย 
โดยให้ล้อเคร่ืองเคลื่อนอยู่บนผ้าชุบน�้ำยา 1% virkon ที่ปูไว้หน้าประตูห้อง	
ผู ้ป ่วย เพื่อท�ำความสะอาดล้อ แล้วปิดประตู (ใช ้เวลาให้น ้อยที่สุดและ
ระมัดระวังการปนเปื้อนเชื้อ)
	 5. เมื่อเสร็จภารกิจ เจ้าหน้าท่ีคนท่ี 1 เปิดปากถุงคลุม film cassette ด้วย
ความระมัดระวัง โดยให้ film cassette โผล่พ้นปากถุง และรอในห้องผู้ป่วย
เพื่อให้เจ้าหน้ารังสีคนที่ 2 เปิดประตูห้องผู้ป่วยมาดึง film cassette ออกจาก
ถุงพลาสติก (ใช้เวลาให้น้อยท่ีสุดและระมัดระวังการปนเปื้อนเชื้อ) แล้วเช็ด
ท�ำความสะอาด film cassette ด้วย virusolve wipe อีกคร้ัง หลังจากนั้น
ถอดเคร่ืองป้องกันร่างกายตามขั้นตอนในห้อง Anteroom ขณะเดียวกันเจ้า
หน้าที่รังสีคนที่ 1 ทิ้งถุงพลาสติกในถังขยะติดเชื้อในห้องผู้ป่วย แล้วถอดเคร่ือง
ป้องกัน ร่างกายตามขั้นตอนในห้อง Anteroom จึงเสร็จภารกิจ 
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	 โรคโควิด 19 (COVID-19) เป็นโรคอุบัติใหม่สามารถแพร่ระบาดได้รวดเร็ว  
แนวทางการป้องกันและควบคุมการแพร่กระจายเชื้อ COVID-19 จากการใช้
เคร่ืองมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์จึงมีความส�ำคัญอย่างยิ่ง โดยมีหลักการ	
หลีกเลี่ยงอุปกรณ์/เคร่ืองมือสัมผัสผู ้ป่วยโดยตรง ถ้าจ�ำเป็นให้ใช้วัสดุคลุม
และท�ำลายเชื้อ (Disinfectants) อุปกรณ์/เคร่ืองมือหลังใช้งานก่อนน�ำไปใช้ซ�้ำ 
เพื่อให้การปฏิบัติงานเป็นไปในทิศทางเดียวกัน สร้างความมั่นใจให้บุคลากรใช้
งานได้อย่างปลอดภัย แนวทางการปฏิบัติงานยึดหลักการป้องกันและควบคุม
การแพร่กระจายเชื้อตามค�ำแนะน�ำของ WHO, US-CDC และกรมควบคุม
โรค กระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทย โดยสถานพยาบาลแต่ละแห่งพิจารณา
ปรับแนวทางให้เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล และสอดคล้องกับนโยบาย
สาธารณสุขของประเทศ

 
	 ขอขอบพระคุณอาจารย์นายแพทย์ภัทรพันธุ์ เลิศฤทธ์ิวิมานแมน อาจารย์
ประจ�ำสาขาวิชาโรคระบบการหายใจและวัณโรค คณะแพทยศาสตร์ศิริราช
พยาบาล และนางสาวศิริพร ศรีพลากิจ พยาบาลควบคุมโรคติดเช้ือ คณะ
แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล ที่กรุณาให้ค�ำปรึกษาตรวจสอบความถูกต้อง
ทั้งในด้านเนื้อหาและการใช้ภาษา รวมทั้งอนุเคราะห์ข้อมูลท่ีเป็นประโยชน์ใน
บทความฉบับนี้
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Activities of Daily Living in 
Rheumatoid Arthritis Patients

Abstract

	 Rheumatoid arthritis is one of the common forms of chronic arthritis. The symptom of rheumatoid arthritis is the inflamma-
tion inside a joint in symmetry polyarthritis form that causes joint and tissue damage, pain, deformity, and disability. Early intervention 
and effective practices in the first stage of rheumatoid arthritis are very beneficial. Besides drug and surgical intervention, rehabilita-
tion is one of the essence interventions. Occupational therapy can help patients with rheumatoid arthritis to do their activities of daily 
living by using the joint protection strategy and assistive device to prevent the overuse and improper use of joints. Joint protection is a 
preventative strategy that decreases the risk of joint and tissue damage. Also, it can relieve joint pain and inflammation, and help the 
patient enhancing independence in activities of daily living.
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กิจวัตรประจำ�วันท่ีเหมาะสมใน
ผู้ป่วยโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์

บทคัดย่อ

	 โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์เป็นโรคข้ออักเสบเร้ือรังชนิดหนึ่งท่ีพบได้บ่อย   อาการแสดงท่ีส�ำคัญคือมีการอักเสบของข้อต่อของรยางค์ต่างๆ หลายข้อแบบ
สมมาตร ซ่ึงท�ำให้เกิดอาการปวด อักเสบเร้ือรังภายในข้อเกิดการท�ำลายข้อต่อท�ำให้มีข้อต่อพิการผิดรูปและท�ำให้เกิดภาวะทุพพลภาพตามมา ดังนั้นการให้การ
รักษาและวิธีปฏิบัติตัวท่ีเหมาะสมต้ังแต่ระยะแรกจึงมีความส�ำคัญ นอกจากการรักษาด้วยยาและการผ่าตัด การรักษาทางเวชศาสตร์ฟื้นฟูก็มีส่วนส�ำคัญ กิจกรรม
บ�ำบัดเป็นศาสตร์ท่ีช่วยฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรครูมาตอยด์ให้สามารถท�ำกิจวัตรประจ�ำวันต่างๆ ได้ โดยน�ำหลักการปกป้องข้อต่อด้วยการปรับท่าทางและการ
ใช้อุปกรณ์ช่วยเพ่ือป้องกันไม่ให้ข้อต่อถูกใช้งานมากเกินไปหรือผิดวิธี วิธีการดังกล่าวเป็นการถนอมข้อต่อไม่ให้ถูกท�ำลายก่อนเวลาอันควร อีกทั้งยังสามารถ
ช่วยบรรเทาอาการปวดและการอักเสบของข้อต่อได้เป็นอย่างดี ท�ำให้ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตนเองและท�ำกิจวัตรประจ�ำวันเองได้โดยไม่เป็นภาระต่อผู้อื่น	

ค�ำส�ำคัญ: โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์; กิจวัตรประจ�ำวัน; กิจกรรมบ�ำบัด

วรินทร์ดา อ้อนค�ำภา*, เมธิตา วิวิตรกุล*,  ปัณณิกา ปราชญ์โกสินทร์**, วิทยา กันนุลา***
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บทนำ�

	 โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ (Rheumatoid arthritis; RA) เป็นโรคท่ีเกิด
จากความผิดปกติของระบบภูมิคุ้มกันต่อเซลล์ (Autoimmune disease) พบ
ได้ทุกเชื้อชาติ มีความชุกประมาณร้อยละ 0.2-1 ในเอเชีย ประเทศไทยพบ
ความชุกร้อยละ 0.121 แม้ว่าความชุกไม่มากนัก แต่ก็สามารถพบได้บ่อยที่สุด
ในบรรดาโรคข้ออักเสบชนิดไม่ทราบสาเหตุ2 ลักษณะเด่นของโรค คือ เป็นโรค
เร้ือรัง มีการอักเสบของอวัยวะและข้อต่อของร่างกาย โดยความรุนแรงเป็นมาก
น้อยสลับกันและส่วนใหญ่ไม่หายขาด3 ในผู้ท่ีเป็นโรคนี้หากไม่ได้รับการรักษาท่ี
เหมาะสมจะมีผลต่อการผิดรูปของข้อต่อ (Deformities) ก่อให้เกิดความพิการ
และมีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร การดูแลรักษาท่ีถูกต้องต้ังแต่
ระยะแรกจึงเป็นหัวใจส�ำคัญ เพื่อเป็นการป้องกันการเกิดภาวะ ไม่พึงประสงค์2 
ดังกล่าว โดยเฉพาะที่บริเวณข้อมือและข้อนิ้วมือซ่ึงเป็นต�ำแหน่งท่ีพบการผิด
รูปได้บ่อยที่สุด1 และส่งผลต่อการท�ำกิจกรรมต่างๆ ซ่ึงถ้าผู้ป่วยอยู่ในท่าที่ผิด
รูปโดยเฉพาะอย่างยิ่งการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน (Activities of daily living)  
ดังนั้นการฟื้นฟูทางกิจกรรมบ�ำบัดจึงมีการน�ำเทคนิคการปกป้องข้อต่อ (Joint 
protection) โดยการจัดท่าทาง (Position) ท่ีถูกต้องและการน�ำอุปกรณ์ช่วย 
(Assistive device) ที่เหมาะสมมาใช้ต้ังแต่ระยะแรกก็สามารถช่วยลดการ	
อักเสบซ�้ำๆ และป้องกันความเสี่ยงต่อการผิดรูปของข้อต่อได้เป็นอย่างดี

โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์

	 โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์พบบ่อยในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย 2-3 เท่า 
ร้อยละ 80 ของผู้ป่วยเร่ิมมีอาการ มีอายุระหว่าง 35-50 ปี กลไกการเกิดโรค
ยังไม่ทราบแน่ชัดแต่มีสมมุติฐานเป็นท่ียอมรับโดยทั่วไปว่ามีส่วนเกี่ยวข้องกับ
สาเหตุทางพันธุกรรม เพศหรือฮอร์โมนและปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม เช่น การสูบ
บุหร่ี โรคอ้วน การขาดวิตามินดี การติดเชื้อบางชนิด1 อาการส�ำคัญท่ีน�ำผู้ป่วย
มาพบแพทย์บ่อยที่สุดคือ ข้ออักเสบ โดยจะมีอาการปวด บวม แดง ร้อน กด
เจ็บและมีการเคลื่อนไหวของข้อลดลง ซ่ึงพบได้บ่อยที่ข้อนิ้วมือ ข้อมือ ข้อศอก
และข้อเข่า4 อาการน�ำอีกประการที่เป็นลักษณะเด่นของโรค คือ อาการฝืดตึงข้อ
หลังต่ืนนอน (Morning joint stiffness) โดยมีอาการนานกว่า 60 นาที และ
ทุเลาลงหลังมีการเคลื่อนไหวข้อ   ผู้ป่วยร้อยละ 55-56 มีลักษณะการด�ำเนิน
โรคแบบค่อยเป็นค่อยไป (Insidious onset) ในช่วงแรกมักพบอาการอักเสบ
หลายต�ำแหน่งโดยเฉพาะที่ข้อนิ้วมือ ข้อมือและข้อเท้า โดยจะเกิดทั้งสองด้าน	
ของร่างกายในต�ำแหน่งที่สมมาตรกัน (Symmetry polyarthritis)1 และถ้าผู้ป่วย	
มีการอักเสบของข้อเหล่านี้เป็นระยะเวลานานก็มีผลท�ำให้โครงสร้างของข้อถูก
ท�ำลาย กล้ามเนื้อรอบๆ ข้อลีบเล็ก มีการดึงร้ังของเอ็นรอบๆ ข้อในทิศทางต่าง
กันก่อให้เกิดข้อผิดรูป4 ตามมาได้
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ภาพท่ี 1 แสดงลักษณะข้อผิดรูปท่ีพบได้บ่อย

ท่ีมา: วาดภาพโดย นางสาวธัญญ์กมน สีหบุตร

การฟื้นฟูทางเวชศาสตร์ฟื้นฟู โดยการส่งเสริมการออกก�ำลังกาย การเพ่ิมก�ำลัง
ของกล้ามเนื้อและพิสัยการท�ำงานของข้ออีกท้ังสอนการใช้ข้อในการท�ำกิจวัตร
ประจ�ำวันท่ีเหมาะสม เพื่อป้องกันไม่ให้ใช้ข้อในการท�ำงานมากเกินไปหรือ	
ผิดวิธี การผ่าตัดเป็นอีกวิธีของการรักษาโดยไม่ใช้ยาส่วนมากจะใช้กับผู้ป่วยที่
มีปัญหาข้อผิดรูปมากและไม่สามารถใช้งานได้ตามปกติ1

	 กิจกรรมบ�ำบัดเป็นศาสตร์หนึ่งของเวชศาสตร์ฟื้นฟูที่มีส่วนส�ำคัญในการ
ช่วยฟื้นฟูผู้ป่วยกลุ่มนี้5 เมื่อพบการอักเสบของข้อนิ้วมือ ข้อมือ ข้อศอก หรือ
ข้อไหล่จะมีผลท�ำให้การท�ำกิจวัตรประจ�ำวันของผู้ป่วยเป็นไปอย่างยากล�ำบาก 
การใช้หลักการปกป้องข้อต่อเป็นโปรแกรมท่ีพัฒนาเพื่อใช้กับผู้ป่วยโรคข้อ
อักเสบรูมาตอยด์ซึ่งจะช่วยลดอาการปวด การอักเสบ และลดความเสี่ยงต่อการ
ผิดรูปของข้อ โดยปรับวิธีการท�ำงานให้เหมาะสมตามหลักการทางชีวกลศาสตร์ 
(Biomechanics) เพื่อลดการใช้งานของข้อที่มีการอักเสบและกระจายน�้ำหนัก
ไปท่ีข้อต่อท่ีมั่นคงหรือแข็งแรงกว่า หลีกเลี่ยงท่าทางท่ีท�ำให้เกิดการผิดรูป6 	
ร ่วมกับการใช้ อุปกรณ์ช ่วย7 ดังนั้นการน�ำแนวคิดดังกล่าวมาปรับใช้ให้	
เหมาะสมก็จะยิ่งช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการฟื้นฟูโดยเฉพาะการท�ำกิจวัตร
ประจ�ำวันเพราะเป็นทักษะขั้นพื้นฐานในการดูแลตนเอง8 และกิจกรรมส่วนใหญ่
จะใช้มือท�ำงานซ�้ำๆ เช่น การแปรงฟันการจับช้อน การรับประทานอาหารและ	
การอาบน�้ำ เป็นต้น 

การจัดท่าทางและอุปกรณ์ช่วยในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน
	 1. หลีกเลี่ยงการใช้มือในลักษณะท่ีท�ำให้เกิด Radial deviation ของ	
ข้อมือและ Ulnar deviation ของข้อนิ้วมือ
	 ท่าทางในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวันท่ีส่งเสริมให้เกิดความผิดปกติดังกล่าว
ส่วนใหญ่มีสาเหตุมาจากการท่ีต้องออกแรงก�ำมือมากๆ หรืออยู ่ในท่างอนิ้ว
นานๆ เช่น การจับปากกาเขียนหนังสือ การจับช้อน/ส้อม การบิดไขควง การบิด
ผ้า และการใช้โทรศัพท์มือถือ เป็นต้น ซ่ึงท่าทางดังกล่าวสามารถน�ำอุปกรณ์ช่วย
มาใช้ ได้แก่ อุปกรณ์เสริมด้ามใหญ่ (Large holder) (ภาพที่ 2A) หรืออุปกรณ์
เสียบด้าม (Universal cuff) (ภาพที่ 2B) การใช้ไขควงไฟฟ้าที่ด้ามจับใหญ่แทน
ไขควงปกติ (ภาพท่ี 2C) และใช้เคสโทรศัพท์มือถือท่ีสามารถใช้มือสอดเข้าไป
ประคองโทรศัพท์โดยที่ไม่ต้องงอนิ้วมือ (ภาพที่ 2D) หรือถ้าเป็นแท็บเล็ต ให้ใช้
เคสท่ีสามารถวางตั้งได้โดยที่ไม่ต้องถือ เพ่ือเป็นการช่วยลดการออกแรงก�ำมือ 
หรือใช้การปรับเปลี่ยนท่าทาง เช่น การบิดผ้าให้จับผ้าท่ีส่วนปลายทั้งสองข้าง
แล้วน�ำผ้ามาคล้องกับก๊อกน�้ำจากนั้นหมุนผ้าให้ไขว้กันแทนการบิด (ภาพท่ี 2E) 
เป็นต้น ซ่ึงการจับอุปกรณ์ต่างๆ ต้องไม่แน่นจนเกินไปและให้คลายมือบ่อยๆ6,8 	
	 สาเหตุอื่นที่พบได้บ่อยคือ การจับอุปกรณ์ที่มีด้ามยาว (ภาพที่ 3A) ได้แก ่
ตะหลิว ไม้กวาด หวี เป็นต้น การปรับท่าทางในการจับอุปกรณ์ให้เหมาะสม
สามารถท�ำได้โดย จับด้ามอุปกรณ์ให้ขนานกับโคนข้อนิ้วมือ (Knuckles parallel) 
และส่วนข้อมืออยู่ในแนวตรง (ภาพที่ 3B, 3C, 3D, 3E)

	 การผิดรูปของข้อนิ้วมือที่พบได้บ่อย4 ได้แก่ Swan-neck deformity เป็น
ความผิดปกติของข้อปลายนิ้วมือท่ียึดติดในท่างอ (Flexion) ร่วมกับข้อกลาง
นิ้วมือท่ีเหยียดออกมากกว่าปกติ (Hyperextension) (ภาพท่ี 1A), Bouton-
niere deformity เป็นความผิดปกติของข้อกลางนิ้วท่ีมือยึดติดในท่างอร่วมกับ	
ข้อปลายนิ้วท่ีเหยียดออกมากกว่าปกติ (ภาพท่ี 1B), Z-deformity เป็น	
ความผิดปกติของข้อโคนนิ้วหัวแม่มืองอผิดปกติร่วมกับข้อกลางนิ้วมือเหยียด
ออกมากกว่าปกติ (ภาพท่ี 1C) และ Radial deviate ท่ีบริเวณข้อมือซ่ึงมีผล
ท�ำให้ข้อมือเอียงไปทางนิ้วหัวแม่มือและมี Ulnar deviation ของข้อโคนนิ้วมือ
ทั้งส่ีเอียงไปทางนิ้วก้อย (ภาพที่ 1D)1

	 เป้าหมายหลักในการรักษาโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ คือท�ำให้อาการของ
โรคสงบหรือมีการด�ำเนินโรคท่ีต�่ำลง (Low disease) รวมท้ังป้องกันการท�ำลาย
ของข้ออย่างรุนแรง ให้ผู ้ป่วยสามารถประกอบกิจวัตรประจ�ำวันและท�ำงาน
ได้เป็นปกติการรักษาประกอบด้วยการใช้ยาและไม่ใช้ยา การรักษาด้วยยามี
วัตถุประสงค์เพ่ือลดอาการอักเสบของข้อ ส่วนการรักษาโดยไม่ใช้ยาจะเน้นที่
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ภาพท่ี 2 ภาพแสดงอุปกรณ์ช่วยและท่าทางท่ีหลีกเล่ียงการก�ำท่ีต้องออกแรงมาก

ภาพท่ี 3 ภาพแสดงการปรับท่าทางการจับด้ามอุปกรณ์ท่ีส่งเสริมให้อยู่ในท่าท่ีผิดปกติ

ท่ีมา: ถ่ายภาพโดย นางสาวเมธิตา วิวิตรกุล

ท่ีมา: ถ่ายภาพโดย นางสาวเมธิตา วิวิตรกุล
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ภาพท่ี 4 ภาพแสดงการลุกจากเก้าอ้ีเพ่ือหลีกเล่ียงการลงน�้ำหนักท่ีด้านหลังมือ

ภาพท่ี 5 ภาพแสดงการปรับท่าทางและอุปกรณ์
ช่วยเพ่ือหลีกเล่ียงการกดหรือบีบของน้ิวหัวแม่มือ

ท่ีมา: ถ่ายภาพโดย นางสาวเมธิตา วิวิตรกุล

ท่ีมา: ถ่ายภาพโดย นางสาวเมธิตา วิวิตรกุล

	 2. หลีกเลี่ยงท่าทางที่ท�ำให้เกิดการเคลื่อนท่ีข้อโคนนิ้วมือ (MCP joint)	
	 2.1 ในผู้ป่วยบางรายมีการลุกนั่งโดยการใช้การก�ำมือและดันตัวให้ลุกข้ึน 
(ภาพที่ 4A) ท�ำให้เกิดความเสี่ยงต่อการเคลื่อนท่ีของข้อโคนนิ้วมือ ดังนั้น ควร
มีการปรับท่าทางโดยให้มีการวางฝ่ามือ (Palm) บนเก้าอี้หรือท่ีพักแขนแล้วโน้ม
ตัวไปด้านหน้า จากนั้นให้ลงน�้ำหนักท่ีข้อมือและขาท้ัง 2 ข้าง (ภาพท่ี 4B) เพื่อ

เป็นการกระจายแรงในการลงน�้ำหนัก หรือในกรณีท่ีมีโต๊ะต้ังอยู ่ด้านหน้าให้
ใช้แขนส่วนล่าง (Forearm) วางบนโต๊ะจากนั้นโน้มตัวไปด้านหน้าลงน�้ำหนัก
ที่แขนส่วนล่างและเท้าท้ัง 2 ข้างแล้วดันตัวขึ้น (ภาพท่ี 4C) อาจใช้เบาะรองนั่ง
เสริมความสูงของเก้าอี้เพื่อลดการใช้แรงจากแขนลง

	 2.2 หลีกเลี่ยงการกดหรือบีบของด้วยนิ้วหัวแม่มือและการหยิบจับของที่
มีขนาดเล็ก เนื่องจากนิ้วหัวแม่มือถูกใช้ในการท�ำกิจกรรมลักษณะต่างๆ มาก
ถึง 40 % เช่น ล้างจาน บีบยาสีฟัน ตัดเล็บ ติดกระดุม เป็นต้น ซ่ึงกิจกรรม
เหล่านี้ต้องออกแรงบีบหรือกดท่ีนิ้วหัวแม่มือท�ำให้เกิดแรงตึงท่ีข้อนิ้วหัวแม่มือ
ได้ จึงต้องปรับท่าทางในการจับอุปกรณ์ให้เหมาะสม โดยขณะท�ำกิจกรรมให้  

เหยียดนิ้วและใช้ฝ่ามือหรือสันมือกดแทนการใช้นิ้วบีบ (ภาพท่ี 5A, 5B) หรือ
ปรับอุปกรณ์แทน เช่น ติดฐานที่กรรไกรตัดเล็บเพื่อให้วางตั้งบนโต๊ะได้แล้วใช้
สันมือกดด้ามของกรรไกรตัดเล็บ (ภาพท่ี 5C) หรือใช้อุปกรณ์ช่วยติดกระดุม 
(Bottom hook) ภาพที่ 5D) เป็นต้น
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3. ใช้ข้อต่อที่แข็งแรงหรือใหญ่ท่ีสุดในการท�ำงานโดยต้องเป็นข้อต่อที่อยู่ใกล้
ล�ำตัว เช่น ไหล่ ข้อศอก เพราะข้อต่อดังกล่าวเป็นข้อต่อท่ีมั่นคงกว่า มือ และ	
ข้อมือ โดยมีวิธีการดังนี้
	 3.1 หิ้วหรือสะพายกระเป๋าที่บริเวณแขนหรือไหล่แทนการใช้มือหิ้ว เพื่อ
เป็นการกระจายน�้ำหนักไปข้อท่ีใหญ่กว่า (ภาพท่ี 6A)  
	 3.2 ยกวัตถุด้วยฝ่ามือท้ัง 2 ข้าง เพื่อเป็นการกระจายน�้ำหนักจากข้อนิ้วมือ
และข้อมือไปท่ีข้อศอก เช่น ยกแก้วน�้ำ (ภาพท่ี 6B) ยกจาน (ภาพที่ 6C) เป็นต้น	
 	 3.3 ผลักหรือดันวัตถุโดยใช้น�้ำหนักของร่างกายแทนการดึงหรือยกใน
กรณีที่วัตถุมีขนาดใหญ่และน�้ำหนักมาก เช่น ผลักเก้าอี้โดยใช้ไหล่หรือสะโพก
แทนการใช้มือ (ภาพที่ 6D) หรือใช้รถเข็นหรือเก้าอี้มีล้อเคลื่อนย้ายของจากห้อง
หนึ่งไปยังอีกห้องหนึ่งแทนการยก เป็นต้น

ภาพท่ี 5 ภาพแสดงการใช้ข้อท่ีแข็งแรงหรือใหญ่ท่ีสุดในการท�ำงาน 

ท่ีมา: ถ่ายภาพโดย นางสาวเมธิตา วิวิตรกุล สาขากิจกรรมบ�ำบัด ภาควิชา
เวชศาสตร์ฟื้นฟู

	 4. หลีกเลี่ยงการใช้มือท�ำกิจกรรมซ�้ำๆ เป็นเวลานาน เนื่องจากการท�ำ
กิจกรรมในท่าเดิมซ�้ำๆ จะท�ำให้กล้ามเนื้อเกิดอาการล้าข้อฝืดแข็งและปวด ซ่ึง
จะส่งผลให้เกิดการท�ำลายข้อและเกิดการผิดรูปตามมาได้ ควรจะมีการเปลี่ยน
ท่าทางในการท�ำกิจกรรมเป็นระยะแต่ถ้าหลีกเลี่ยงไม่ได้ก็ควรท่ีจะต้องพักการ
ใช้งานของมือทุก 10-15 นาที  
	 การให้ความรู้เหล่านี้สามารถท�ำในรูปแบบต่างๆ กันออกไป เช่น การ
สอนโดยตรง การท�ำแผ่นพับ การท�ำวิดีโอคลิป นอกจากนี้ยังมีการจัดท�ำเป็น
แอปพลิเคชันในโทรศัพท์มือถือ เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงข้อมูลได้สะดวก 
รวดเร็ว โดยจะเป็นการให้ความรู้และติดตามอาการความรุนแรงของโรคจาก 
ความเจ็บปวด ความเมื่อยล้า อารมณ์ การนอนหลับ ตลอดจนคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วย โดยจะมีการแจ้งเตือนเพื่อให้ผู ้ป่วยกรอกข้อมูลและแบ่งปันข้อมูลดัง
กล่าวกับแพทย์ ซ่ึงสามารถดาวน์โหลดได้ท้ังจาก iTunes ในระบบ iOS และ 

Google play ในระบบ Android มีทั้งแบบไม่เสียค่าใช้จ่ายและเสียค่าใช้จ่าย9 
การให้ความรู้เร่ืองการปกป้องข้อต่อนั้น ควรท�ำร่วมกับการสอนแบบจิตศึกษา 
(PRISM-JP) โดยการแสดงภาพของความเจ็บป่วยและสอนให้ผู้ป่วยประเมิน
ตนเอง จะท�ำให้ผู้ป่วยมีแรงจูงใจและสามารถเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมให้เหมาะ
สมในระยะยาวได้ ท�ำให้การปกป้องข้อต่อ ของผู้ป่วยโรคข้ออักเสบรูมาตอยด์
นั้นมีประสิทธิภาพมากขึ้น7

ข้อควรระวัง

	 ในการท�ำกิจกรรมต่างๆ ควรหลีกเลี่ยงการเอื้อมหรือเอี้ยวตัวมากเกินไป 
ควรจัดสถานที่ให้สิ่งของอยู่ในระยะเอื้อมถึง และควรหลีกเลี่ยงท่าทางที่กระตุ้น
ให้เกิดอาการปวดหรืออ่อนล้า เช่น นั่งยองๆ พับเพียบ คุกเข่า และก้มตัว หรือ
ถ้าต้องอยู่ในท่าเดิมนาน ๆให้ใช้การนั่งเก้าอี้แทนและถ้าเร่ิมมีอาการปวดหลัง
จากท�ำกิจกรรมไปแล้ว 1-2 ชั่วโมงควรรีบปรับหรือเปลี่ยนกิจกรรมในทันที

	 การน�ำวิธีการปกป้องข้อต่อมาใช้ในการฟื้นฟูสมรรถภาพของข้อให้ได้ผล
ดีนั้นไม่ได้เป็นเร่ืองง่ายเนื่องจากผู้ป่วยต้องปรับเปลี่ยนรูปแบบการด�ำเนินชีวิต
ใหม่ ต้องอาศัยการท�ำอย่างต่อเนื่องจนเป็นนิสัยและผู้ป่วยควรได้รับการสอน
ใช้ข้ออย่างถูกต้องรวมถึงน�ำอุปกรณ์ช่วยมาใช้อย่างเหมาะสมตั้งแต่ระยะแรก
ของข้ออักเสบ เพื่อลดอาการปวดและการอักเสบของข้อ ป้องกันความพิการ
ให้ข้อมีการใช้งานได้ยาวนานข้ึนไม่ถูกท�ำลายก่อนเวลาอันควร ท�ำให้ผู ้ป่วย
สามารถช่วยเหลือตนเองและท�ำกิจวัตรประจ�ำวันเองได้โดยไม่เป็นภาระต่อผู้
อื่น และท่ีส�ำคัญท่ีสุด คือ สามารถไปท�ำงานและใช้ชีวิตอยู่ในสังคมได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ
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6-Minute Walk Test (6MWT) 
during the Coronavirus Disease 
2019 (COVID-19)

Abstract

	 The 6-Minute Walk Test (6MWT) is a simple and popular pulmonary function examination which can be used to compare 
before and after treatment for diseases related to the circulatory and respiratory systems. It can also be used to test the performance 
of elderly patients. The novel corona virus 2019 (COVID-19) is a new disease which can infect people through secretions via the nose 
or mouth of infected individuals and has become a global pandemic. Certain physical characteristics, such as being unable to wear 
personal protective equipment (PPE) are at high risk of infection or spread of the disease, which can affect the efficiency of testing 
for the disease. Test takers and pulmonary examination officers should strictly follow disease prevention and test measures before, 
during, and after the test to prevent spreading the virus and becoming infected. In addition, this serves to maintain the quality of test 
information for further treatment.
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การตรวจสมรรถภาพปอดด้วย 
การทดสอบการเดิน 6 นาที (6MWT) 
ในสถานการณ์การระบาดของโรค 
ติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)

บทคัดย่อ

	 การทดสอบการเดิน 6 นาที (6-Minute Walk Test, 6MWT) เป็นวิธีการตรวจสมรรถภาพปอดที่ง่ายและเป็นท่ีนิยม สามารถใช้เปรียบเทียบก่อนและหลังการ
รักษาโรคท่ีเกี่ยวเนื่องกับระบบการหายใจ หัวใจและระบบไหลเวียนของเลือด อีกทั้งยังสามารถใช้ในการทดสอบสมรรถภาพของผู้ป่วยสูงอายุได้ และในสถานการณ์
การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ซึ่งเป็นโรคอุบัติใหม่ที่สามารถแพร่เชื้อผ่านฝอยละอองทางจมูกหรือปากของผู้ติดเชื้อและได้แพร่ระบาด
ไปยังท่ัวโลก โดยลักษณะทางกายภาพของผู้รับการทดสอบท่ีมีความเสี่ยงสูงต่อการแพร่และรับเชื้อดังกล่าวในระหว่างการทดสอบเนื่องจากไม่สามารถสวมใส่อุปกรณ์
ป้องกันส่วนบุคคล (Personal Protective Equipment, PPE) ในระหว่างการทดสอบได้เพราะอาจมีผลต่อประสิทธิภาพของการทดสอบ ผู้รับการทดสอบและเจ้าหน้าที่
ตรวจสมรรถภาพปอด จึงควรปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันโรคและแนวทางของการทดสอบดังกล่าวเป็นไปโดยเคร่งครัด ทั้งในกระบวนการก่อนการทดสอบ ระหว่าง
การทดสอบ และหลังจากท�ำการทดสอบ เพื่อป้องกันการแพร่และรับเชื้อดังกล่าว อีกทั้งยังคงคุณภาพของข้อมูลผลการทดสอบเพื่อน�ำไปใช้ในกระบวนการรักษาต่อไป	

ค�ำส�ำคัญ: การทดสอบการเดิน 6 นาที; โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019; อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล

สิมาพร พรมสาร*,  เรือตรีหญิง วัชราภรณ์ บุตรข�ำ**
*สาขาวิชาโรคระบบการหายใจและวัณโรค ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล กรุงเทพมหานคร, 
** ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า กรมแพทย์ทหารเรือ กองทัพเรือ กรุงเทพมหานคร.

	 โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) เป็นโรคอุบัติใหม่ที่เกิดจาก
เชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุ์กลุ่มอาการทางเดินหายใจเฉียบพลันรุนแรง 2 (se-
vere acute respiratory syndrome coronavirus 2, SARS-CoV-2) และได้
แพร่ระบาดไปยังทั่วโลก1 ซ่ึงองค์การอนามัยโลก (World Health Organiza-
tion, WHO) ได้รับทราบและแจ้งถึงกรณีการแพร่ระบาดต้ังแต่เดือนธันวาคม 
25621 โดยมีผู้ติดเชื้อมากกว่า 41,104,946 คน2 ผู้เสียชีวิตมากกว่า 1,128,325 
คน2 แนะน�ำให้ทุกประเทศเคร่งครัดการเฝ้าระวัง ป้องกัน และควบคุมโรค 
ซ่ึงประเทศไทยได้เร่ิมมีการแพร่ระบาดโดยพบผู้ติดเชื้อรายแรกเมื่อวันท่ี 13 
มกราคม 25633 ผู้เสียชีวิตรายแรกเมื่อวันท่ี 1 มีนาคม 25634 การแพร่เชื้อของ
โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) สามารถแพร่จากคนหนึ่งไปสู่อีก
คนหนึ่งผ่านทางฝอยละออง5 ทางจมูกหรือปากของผู้ติดเชื้อ จากการไอ จาม 

บทนำ�

หรือหายใจ โดยสามารถรับเช้ือได้จากการสัมผัสพื้นผิวหรือวัตถุเหล่านั้นที่มี
เช้ือแล้วมาจับตา จมูกหรือปาก และการรับเช้ือโดยตรงจากการหายใจเอาฝอย
ละอองของผู้ติดเชื้อเข้าสู่ระบบการหายใจ5

	 การทดสอบการเดิน (6MWT) เป็นวิธีการทดสอบที่ง่ายและเป็นที่นิยม 
เนื่องจากใช้อุปกรณ์และเทคโนโลยีท่ีไม่ซับซ้อนในการทดสอบ รวมถึงค่าใช้
จ่ายในการทดสอบท่ีไม่แพง6 เป็นการตรวจประเมินด้านสมรรถภาพทางกาย 
(functional capacity) และความเจ็บป่วย สามารถใช้เปรียบเทียบก่อนและ
หลังการรักษา เช่น การปลูกถ่ายปอด การผ่าตัดปอด7-9 การฟื้นฟูสมรรถภาพ
ปอด10-11 โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง12-14 ภาวะความดันเลือดในหลอดเลือดปอดสูง 
ภาวะหัวใจล้มเหลว15,16 โรคหลอดเลือดส่วนปลาย17-18 fibromyalgia19 และ
สมรรถภาพของผู้ป่วยสูงอายุ20 ซ่ึงพิจารณาได้จากค่าระยะทางที่เดินได้ใน 	
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6 นาที (6 minute walk distance, 6MWD) ความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด 	
(SpO2) อัตราการเต้นของหัวใจ (pulse rate, PR) อัตราการหายใจ (respiratory 	
rate, RR) ความดันโลหิต blood pressure, BP) และค่าคะแนนประเมินความ
เหนื่อย (Borg scale) และเนื่องจากลักษณะทางกายภาพของผู้รับการทดสอบ
ที่ไม่สามารถสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล (personal protective equip-
ment, PPE) เช่น หน้ากากอนามัย (surgical mask) หรือกระจังป้องกันใบหน้า 
(face shield)ได้ จึงท�ำให้เป็นการทดสอบท่ีมีความเสี่ยงสูงในการแพร่กระจาย
ของเชื้อในระดับท่ีไม่ท�ำให้เกิดละอองลอย (non-aerosol generating pro-
cedures, non-AGPs) ซ่ึงต้องค�ำนึงถึงความปลอดภัยของบุคลากรทางการ
แพทย์ ผู้รับการทดสอบ รวมถึงผู้ป่วยอื่นๆ ที่มาท�ำการรักษาในโรงพยาบาล5 
ที่อาจได้รับเชื้อดังกล่าวในระหว่างการทดสอบและการสัมผัสใกล้ชิด21 จึงควร
ท�ำการทดสอบในกรณีท่ีส�ำคัญหรือเพื่อความจ�ำเป็นส�ำหรับการตัดสินใจในการ
รักษาอย่างเร่งด่วนเท่านั้น22-23 หากจ�ำเป็นที่จะต้องมีการตรวจสมรรถภาพปอด
ในวิธีการดังกล่าว ควรมีการป้องกันการแพร่กระจายและการฆ่าเช้ือในสถานท่ี
รวมถึงผู้ที่เกี่ยวข้อง โดยมีกระบวนการทดสอบดังต่อไปนี้

ข้อห้ามและข้อควรระวัง

	 นอกเหนือจากข้อห้ามท�ำการทดสอบในสถานการณ์ปกติ เช่น ผู้รับการ
ทดสอบเคยมีอาการเจ็บหน้าอกเฉียบพลันหรือแบบไม่คงท่ี (unstable angi-
na) หรือภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายบางส่วน (myocardial infarction) ในช่วง
ระยะเวลา 1 เดือนท่ีผ่านมา หรือขณะพักมีอัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 120 
คร้ัง/นาที หรือมีความดันโลหิตช่วงหัวใจบีบตัว (systolic blood pressure) 
มากกว่า 180 มิลลิเมตรปรอท และความดันโลหิตช่วงหัวใจคลายตัว (diastolic 
blood pressure) มากกว่า 100 มิลลิเมตรปรอท  ผู้รับการทดสอบทุกรายต้อง
ผ่านการคัดกรองความเสี่ยงในการติดเชื้อ COVID-19 ด้วยวิธีการซักประวัติ
และวัดอุณหภูมิร ่างกาย และหากมีความเสี่ยงให้พิจารณาส่งตรวจด้วยวิธี 	
reverse transcription PCR (RT-PCR) ภายใน 7 วันก่อนการทดสอบ24  และ
หากผลตรวจ RT-PCR เป็นบวก ให้เลื่อนการตรวจไปอย่างน้อย 4 สัปดาห์24  
โดยผู้ที่มีภาวะภูมิคุ้มกันอ่อนแอ (immunocompromised patients) ต้องได้
รับการทดสอบก่อนผู้รับการทดสอบรายอื่นในแต่ละวัน21

การเตรียมการทดสอบและการป้องกันการแพร่เช้ือ
	
	 สถานท่ีในการทดสอบ

	 เนื่องจากลักษณะทางกายภาพของผู้รับการทดสอบซ่ึงท�ำให้ไม่สามารถ
สวมใส่อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล (personal protective, PPE) เช่น หน้ากาก
อนามัย (surgical) หรือกระจังป้องกันใบหน้า (face shield) ได้ เพราะเป็น

สิ่งรบกวนการทดสอบ หากท�ำการทดสอบในสถานที่ปิดหรือในสถานพยาบาล 
ควรเป็นห้องที่ระบบการระบายและกรองอากาศติดตั้งแผ่นกรองอากาศ
ประสิทธิภาพสูงมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 99.97 (0.3 ไมครอน) MERV17 
(high efficiency particulate air filters, HEPA filter)5,24-25 ตามมาตรฐาน 
IEST-RP-CC007 โดยประสิทธิภาพการกรอง การระบายและระบบหมุนเวียน
อากาศเพียงพอต่อขนาดของห้องตรวจ 
	 กรณีท�ำการทดสอบในสถานท่ีปิด ควรเปลี่ยนรอบอากาศในห้องตรวจ 
(air change) อย่างน้อย 12 รอบต่อชั่วโมง (12ACH)24-25 ข้ึนไป ซ่ึงสามารถ	
กําจัดเชื้อในอากาศได้ร้อยละ 99.99 ในระยะเวลา 35 นาที ดังนั้นควรเปิด
ระบบอย่างน้อย 30 นาที หรือตามประสิทธิภาพของระบบกรองและระบาย
อากาศก่อนท�ำการตรวจทุกราย และหากไม่สามารถเปลี่ยนรอบอากาศในห้อง
ตรวจ (air change) 12 รอบต่อชั่วโมงได้ ควรเปลี่ยนรอบอากาศในห้องตรวจ
ตามมาตรฐานห้องตรวจท่ัวไปท่ีไม่มีการติดเช้ืออย่างน้อย 6 รอบต่อชั่วโมง 
(6ACH)25 ซ่ึงสามารถกําจัดเชื้อในอากาศได้ร้อยละ 99.99 ในระยะเวลา 69 นาที 
ดังนั้นควรเปิดระบบอย่างน้อย 1 ชั่วโมงก่อนท�ำการตรวจทุกราย ท้ังนี้ พึงระลึก
ไว้เสมอว่าการเปลี่ยนรอบอากาศ 6 รอบต่อชั่วโมง (6ACH) นั้น อาจไม่สามารถ
ป้องกันการกระจายของเชื้อในลักษณะ air-borne transmission ได้ และใน
กรณีสถานท่ีทดสอบเป็นสถานที่ปิดและไม่ได้เป็นห้องความดันลบ (negative 
pressure room) หรือห้องท่ีมีระบบระบายอากาศและกรองอากาศที่ติดตั้ง
แผ่นกรองอากาศประสิทธิภาพสูง (HEPA filter) สามารถใช้เคร่ืองกรองอากาศ
ชนิดเคลื่อนที่ (portable air purifier) ติดตั้งแผ่นกรองอากาศประสิทธิภาพสูง 
(HEPA filter) โดยให้อยู่ใกล้กับกับต�ำแหน่งของเจ้าหน้าท่ีตรวจสมรรถภาพ
ปอดและผู้รับการทดสอบมากท่ีสุด เช่น บริเวณเก้าอี้นั่งพัก ทั้งนี้ควรค�ำนึงถึง
ประสิทธิภาพการกรองท่ีเพียงพอต่อขนาดของห้องทดสอบนั้นๆ 
	 หลังจากการทดสอบเสร็จสิ้น ให้ท�ำความสะอาดพื้นหลังการทดสอบทุก
รายเพื่อฆ่าเช้ือโรคแพร่กระจายไปกับฝอยละอองขนาดใหญ่ (droplet trans-
mission) ท่ีตกลงบนพื้น ด้วยน�้ำหรือสารช�ำระล้าง และพิจารณาใช้น�้ำยาฆ่า
เชื้อ โดยขณะทําความสะอาดให้เปิดระบบการระบายและกรองอากาศตาม
ประสิทธิภาพของระบบกรองอากาศ

อุปกรณ์ในการทดสอบ

	 เมื่อท�ำการทดสอบเสร็จสิ้นแล้ว ให้ท�ำความสะอาดอุปกรณ์โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งอุปกรณ์ที่ผู ้ รับการทดสอบสัมผัส เช่น เคร่ืองวัดความอิ่มตัวของ
ออกซิเจนในเลือด (pulse oximeter) ชนิดพกพา และเคร่ืองวัดความดันโลหิต
ท่ีต้องสัมผัส ปลายนิ้วและแขนของผู้รับการทดสอบ เก้าอี้นั่งพักที่ผู ้รับการ
ทดสอบนั่ง เป็นต้น โดยใช้ 80-95% ethanol หรือท�ำความสะอาดตามวิธีการ
และมาตรฐานของเคร่ืองมือนั้นๆ ก่อนท�ำการทดสอบรายต่อไป
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SARS: Severe Acute Respiratory Syndrome; MERS :  Middle East Respiratory Syndrome; MHV: mouse hepatitis virus; CCV : canine 
coronavirus; HCoV: human coronavirus.
ท่ีมา: G. Kampf, D. Todt, S. Pfaender, E. Steinmann, 2020

Ethanol

2-Propanol

2-Propanol and 1-propanol

Formaldehyde

Glutardialdehyde

Povidone iodine

95%
85%
80%

100%
75%
70%

45%
30%

1%
0.7%

2.5%
0.5%

1%
0.47%
0.25%
0.23%
0.23%

30 s
30 s
30 s

30 s
30 s
30 s

30 s
30 s

2 min
2 min

5 min
2 min

1 min
1 min
1 min
1 min
15 s

≥ 5.5
≥ 5.5
≥ 4.3
  

≥ 3.3
≥ 4.0
≥ 3.3

≥ 4.3
≥ 2.8

> 3.0
> 3.0

> 4.0
> 4.0

> 4.0
≥ 3.8
> 4.0
> 4.0
≥ 4.4

Isolate FFM-1
Isolate FFM-1
Isolate FFM-1

Isolate FFM-1
Isolate FFM-1
Isolate FFM-1

Isolate FFM-1
Isolate FFM-1

Isolate FFM-1
Isolate FFM-1

Hanoi strain
Isolate FFM-1

Hanoi strain
Hanoi strain
Hanoi strain
Hanoi strain
Isolate FFM-1

Biocidal agent Con-centration Strain / isolate Exposure time Reduction of 
viral infectivity (log10)

ตารางท่ี 1 Inactivation of coronaviruses (SARS-CoV) by different types of biocidal agents in suspension tests26 

ผู้รับการทดสอบ

	 เพื่อประโยชน์สูงสุดในการป้องกันการแพร่เชื้อ ให้อนุมานว่าผู ้รับการ
ตรวจเป็นผู ้ติดเชื้อ21 โดยให้ผู ้รับการตรวจสวมหน้ากากอนามัย (surgical 
mask) แบบใช้คร้ังเดียวแล้วทิ้ง หรืออย่างน้อยที่สุดควรเป็นหน้ากากผ้าท่ี
ประสิทธิภาพทัดเทียมกับหน้ากากอนามัยโดยสวมใส่ตลอดระยะเวลาระหว่าง
รอการตรวจ  ท�ำการล้างมือทั้งก่อนและหลังจากการสัมผัสอุปกรณ์ต่างๆ ที่ใช้ใน
การทดสอบด้วยสบู่ แอลกอฮอล์แบบน�้ำหรือเจลท่ีระดับความเข้มข้น 80-95 % 	
รวมถึงจัดท่ีนั่งพักคอยให้ผู ้รับการทดสอบในบริเวณที่มีการระบายอากาศดี 
โดยมีระยะห่างกันอย่างน้อย 1 เมตร ตามมาตรการ social distancing27 หลัง
การทดสอบให้ท�ำความสะอาดมือด้วยสบู่ แอลกอฮอล์แบบน�้ำหรือเจลก่อน
การสวมใส่หน้ากากอนามัย (surgical mask) และออกจากห้องหรือสถานที่
ทดสอบทันทีที่แล้วเสร็จ

เจ้าหน้าท่ีตรวจสมรรถภาพปอด

	 เจ้าหน้าท่ีตรวจสมรรภาพปอดนับเป็นผู้มีความเสี่ยงสูงท่ีมีโอกาสในการ
สัมผัสและติดเชื้อ COVID-195,21 จึงต้องป้องกันด้วยอุปกรณ์ส่วนบุคคล (PPE) 
ซ่ึงมีอุปกรณ์ป้องกันท่ีต้องสวมใส่ขณะท�ำการทดสอบ และการท�ำความสะอาด
สถานท่ีหรืออุปกรณ์ทดสอบ28 ได้แก่ หมวก ถุงมือ แว่นตา (goggles) กระจัง
ป้องกันใบหน้า (face shield) หน้ากากป้องกันเชื้อท่ีมีมาตรฐานไม่น้อยกว่า 
N95 หรือ FFP2 หรือ P2 หรือ KN/KP95 หรือ DS/DL2 และ protective gown  
ซ่ึงการสวมใส่ การถอดและการทิ้งอุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล (PPE) ให้เป็นไป
ตามวิธีการตามมาตรฐาน เช่น ต้องทดสอบความกระชับของหน้ากากป้องกัน
เชื้อประเภทสวมใส่แบบกระชับกับใบหน้า (Fit Test) ทุกคร้ังที่ใช้งาน29 หรือการ
ท�ำความสะอาดมือด้วยสบู่ แอลกอฮอล์แบบน�้ำหรือเจลในทุกข้ันตอนของการ
ถอดอุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล (PPE) รวมถึงท้ังก่อนและหลังสัมผัสผู้รับการ
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ตรวจอย่างเคร่งครัด โดยในกระบวนการคัดกรอง  สอบถามข้อมูลสุขภาพส่วน
บุคคล การแนะน�ำวิธีการหรือท�ำการทดสอบที่ผู ้รับการทดสอบมีการพูดคุย	
หรือไม่สามารถสวมใส่หน้ากากอนามัยได้ ให้เจ้าหน้าท่ีตรวจสมรรถภาพปอดยืน	
อยู่ในต�ำแหน่งด้านข้างของผู้รับการทดสอบเพื่อป้องกันการรับเชื้อจากการแพร่
กระจายฝอยละอองขนาดใหญ่ (droplet transmission) ในระยะห่างไม่น้อย
กว่า 1 เมตร
	 ในภาวะขาดแคลนอุปกรณ์ทางการแพทย์และมีความจ�ำเป็นต้องน�ำ
หน้ากากป้องกันเชื้อ (N95) กลับมาใช้ซ�้ำ  ให้ท�ำการฆ่าเชื้อก่อน อย่างไรก็ตาม 
หน้ากากป้องกันเชื้อที่เปื้อนสารคัดหลั่งหรือเลือดอย่างชัดเจนจะไม่น�ำมากลับ

ภาพท่ี 1 ลักษณะการยืนของเจ้าหน้าท่ีตรวจสมรรถภาพปอดระหว่างการอธิบายกระบวนการทดสอบ โดยมีเคร่ืองกรองอากาศ
ชนิดเคล่ือนท่ี (portable air purifier) ติดต้ังแผ่นกรองอากาศประสิทธิภาพสูง (HEPA filter) ส�ำหรับสถานท่ีทดสอบเป็นสถานท่ีปิด 
และไม่ได้เป็นห้องความดันลบ (negative pressure room)

ท่ีมา: วาดภาพโดย สิมาพร พรมสาร

มาใช้ซ�้ำโดยเด็ดขาด ให้เลือกใช้ซ�้ำเฉพาะหน้ากากที่ยังคงสภาพดี โดยมีวิธีการ
ฆ่าเช้ือตามค�ำแนะน�ำของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ (ฉบับวันที่ 20 เมษายน 
2563) 3 วิธี28  ได้แก่ 
	 a. การอบแห้งโดยตู้อบลมร้อน (hot air oven)
	 b. การฉายรังสี UV-C ด้วยเคร่ืองท�ำให้ปราศจากเช้ือด้วยแสงอุลตร้า	
ไวโอเลต (ultraviolet germicidal irradiation, UVGI)
	 c. การรมฆ่าเชื้อด้วยไอไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ด้วยเคร่ือง H202 vapor 
generator ท่ีเชื่อมต่อกับ chamber, isolator

ความปกติใหม่ในการทดสอบ

	 ตามแนวทางการทดสอบการเดิน (6MWT) และการป้องกันโรค COV-
ID-19 เจ้าหน้าที่ตรวจสมรรถภาพปอดและผู ้รับการทดสอบ ต่างต้องมีวิธี
ปฏิบัติในความปกติใหม่ (new normal) เพื่อยังคงประสิทธิผลของการทดสอบ 
อีกท้ังการพิจารณาปรับปรุงสถานท่ีทดสอบเพื่อเตรียมรับการเกิดโรคอุบัติใหม่
ที่มีลักษณะคล้ายกับ COVID-19 โดยมีสาระส�ำคัญท่ีแตกต่างจากสถานการณ์
ปกติ ดังนี้

	 สถานท่ีท�ำการทดสอบ ในสถานการณ์ปกติสามารถใช้สถานที่ท้ังในห้อง
ปิด โถงทางเดิน หรือสถานท่ีกลางแจ้งท�ำการทดสอบได้ แต่ในช่วงการระบาด
ของ COVID-19 ควรเป็นห้องความดันลบ (negative pressure room) หรือ
อย่างน้อยควรเป็นห้องท่ีระบบการระบายและกรองอากาศติดตั้งแผ่นกรอง
อากาศประสิทธิภาพสูง (HEPA filter) หรือใช้เคร่ืองกรองอากาศชนิดเคลื่อนที่ 
(portable air purifier) ติดตั้งแผ่นกรองอากาศประสิทธิภาพสูง (HEPA filter) 
โดยให้อยู่ใกล้กับกับต�ำแหน่งของเจ้าหน้าที่ตรวจสมรรถภาพปอดและผู้รับการ
ทดสอบมากท่ีสุด
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	 โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) เป็นโรคอุบัติใหม่ท่ีเกิดขึ้น
ไม่นาน จึงยังมีข้อมูลจากการวิจัยที่เป็นระบบในการป้องกันการแพร่เชื้อในการ
ทดสอบการเดิน (6MWT) อย่างจ�ำกัด ทั้งนี้ แนวปฏิบัติดังกล่าวนี้เป็นข้อมูลจาก 
บทความ ประกาศ แนวทาง มาตรฐานของสมาคมวิชาชีพทั้งในและต่างประเทศ 
รวมถึงความเห็นจากผู้เช่ียวชาญ การทดสอบการเดิน (6MWT) ดังกล่าวใน
ช่วงสถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) นี ้	
จึงควรได้รับการปรับปรุงในอนาคตเมื่อมีข้อมูลที่ชัดเจนมากขึ้น
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	 การท�ำความสะอาดสถานท่ีและอุปกรณ์ ในสถานการณ์ปกติท�ำความ
สะอาดด้วยน�้ำยาฆ่าเชื้อหลังการทดสอบรายสุดท้ายในแต่ละวัน แต่ในช่วงการ
ระบาดของ COVID-19 ให้ท�ำความสะอาดพื้นด้วยน�้ำหรือสารช�ำระล้าง และ
พิจารณาใช้น�้ำยาฆ่าเชื้อหลังการทดสอบทุกราย รวมถึงอุปกรณ์ที่ผู ้ รับการ
ทดสอบสัมผัสด้วย โดยขณะทําความสะอาดให้เปิดระบบระบายและกรอง
อากาศตามประสิทธิภาพของระบบกรองอากาศ
	 ล�ำดับผู ้ รับการทดสอบในแต่ละวัน ผู ้ รับการทดสอบติดเชื้อในระบบ
ทางเดินหายใจ (respiratory tract infection) เช่น วัณโรคปอดระยะติดต่อ 
(active pulmonary tuberculosis) ทดสอบเป็นรายสุดท้ายของการทดสอบ
ในวันนั้นๆ ในสถานการณ์ปกติ แต่ในช่วงการระบาดของ COVID-19 ผู้รับการ
ทดสอบที่มีภาวะภูมิคุ้มกันอ่อนแอ (immunocompromised patients) ต้อง
ได้รับการทดสอบก่อนผู้รับการทดสอบรายอ่ืนในแต่ละวัน ซ่ึงควรมีการจัดการ
นัดหมายของการทดสอบโดยน�ำเอาข้อมูลดังกล่าวมาพิจารณาด้วย
	 การสวมใส่อุปกรณ์ส่วนบุคคล (Personal Protective Equipment, 
PPE) ในสถานการณ์ปกติ เจ้าหน้าที่ตรวจสมรรถภาพปอดสวมใส่หน้ากาก
อนามัย (surgical mask) และผู้รับการทดสอบสวมใส่หน้ากากอนามัยตาม
ความสะดวกของตนเอง แต่ในช่วงการระบาดของ COVID-19 ผู้รับการทดสอบ
ต้องสวมหน้ากากอนามัย (surgical mask) ระหว่างรอทดสอบ และเจ้าหน้าที่
ตรวจสมรรถภาพปอดสวมใส่อุปกรณ์ส่วนบุคคล (PPE)   ได้แก่ หน้ากาก
ป้องกันเชื้อท่ีมีมาตรฐานไม่น้อยกว่า N95 (ทดสอบความกระชับของหน้ากาก 
(Fit Test) ทุกคร้ัง) หมวก ถุงมือ แว่นตา (goggles) กระจังป้องกันใบหน้า 
(face shield)
	 ต�ำแหน่งการยืนของเจ้าหน้าที่ตรรวจสมรรถภาพปอด ไม่มีการก�ำหนด
ต�ำแหน่งในการยืนในสถานการณ์ปกติระหว่างการคัดกรอง สอบถามข้อมูล
สุขภาพส่วนบุคคล การแนะน�ำวิธีการหรือท�ำการทดสอบ แต่ในช่วงการระบาด
ของ COVID-19 ให้ยืนอยู่ในต�ำแหน่งด้านข้างของทิศทางการหายใจและการ
พูดของผู้รับการทดสอบในระยะห่างไม่น้อยกว่า 1 เมตร ทั้งนี้เจ้าหน้าที่ตรวจ
สมรรถภาพปอดพิจารณาใช้ระดับเสียงท่ีสูงขึ้นในการสื่อสารกับผู ้ รับการ
ทดสอบเนื่องจากการสวมใส่หน้ากากป้องกันเชื้อและกระจังป้องกันใบหน้า
	 ระยะเวลาในการทดสอบท่ีเพิ่มข้ึน ระยะเวลาการทดสอบที่เพิ่มข้ึนจาก
สถานการณ์ปกติประมาณ 15-25 นาทีโดยประมาณ ทั้งนี้มาจากกระบวนการ
คัดกรอง COVID-19  การพักคอยก่อนการวัดสุขภาพส่วนบุคคลหลังจากผู้รับ
การทดสอบถอดหน้ากากอนามัย หรือการท�ำความสะอาดสถานที่ทดสอบท้ัง
พื้นห้องและระบบการระบายอากาศ

	 แม้ว่าการทดสอบการเดิน (6MWT) จะเป็นวิธีการทดสอบท่ีนิยมเนื่องจาก
เป็นวิธีที่ง่าย ใช้อุปกรณ์และเทคโนโลยีที่ไม่ซับซ้อน แต่ควรพิจารณาถึงความ
จ�ำเป ็นในการทดสอบในช่วงสถานการณ์การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส	
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การทดสอบดังกล่าวควรท�ำในกรณีที่ส�ำคัญหรือเพื่อความจ�ำเป็นส�ำหรับการ
ตัดสินใจในการรักษาอย่างเร่งด่วน ต้องค�ำนึงถึงความปลอดภัยของบุคลากร
ทางการแพทย์ ผู้รับการทดสอบ รวมถึงผู้ป่วยอื่น ๆ ท่ีมาท�ำการรักษาในสถาน
พยาบาลซ่ึงเป็นส่วนท่ีส�ำคัญท่ีสุด โดยปฏิบัติตามแนวทางการป้องกันการแพร่
และรับเชื้อดังกล่าวอย่างเคร่งครัด
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Guideline and Management: 
Trichomoniasis

Abstract

	 Trichomoniasis, one of the common sexually transmitted diseases, can be asymptomatic or causes severe life disturbance. 
Although plain antibiotics like metronidazole can cure trichomoniasis, its persistence seems to be endless. The main obstacle against 
its elimination is diagnosis and management. This article aims to review the disease, especially on diagnosis and management and 
raise awareness among medical personnel.

 Keywords: Trichomoniasis; diagnosis; management
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แนวทางการดูแลผู้ป่วยท่ีเป็น
โรคพยาธิช่องคลอด

บทคัดย่อ

	 โรคพยาธิช่องคลอด (Trichomoniasis) เป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ที่พบได้บ่อย ผู้ป่วยอาจไม่มีอาการเลยหรือมีอาการรุนแรงมาก การรักษาท�ำได้ง่ายโดยใช้
ยาปฏิชีวนะเมโทรนิดาโซล ปัญหาของการก�ำจัดโรคนี้คือ การวินิจฉัยโรค และความครอบคลุมการรักษาไปยังคู่เพศสัมพันธ์ บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนวิธี
การวินิจฉัยและการดูแลรักษาผู้ป่วยที่เป็นโรคพยาธิช่องคลอด เพื่อเพิ่มความตระหนักแก่บุคลากรทางการแพทย์

ค�ำส�ำคัญ: พยาธิช่องคลอด, แนวทางการดูแล, การจัดการ

วนิดา รอดรังนก*, เจนจิต ฉายะจินดา**, รสพร กิตติเยาวมาลย์*
*กองโรคเอดส์และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ กรมควบคุมโรค **ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล. 

	 โรคพยาธิช่องคลอด (Trichomoniasis) เป็นโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
ที่พบได้บ่อย เกิดจากการติดเชื้อโปรโตซัวท่ีมีชื่อว่า Trichomonas vaginalis 
(T. vaginalis) พบในผู้หญิงมากกว่าผู้ชาย1 พยาธิช่องคลอดเป็นโรคติดต่อ
ทางเพศสัมพันธ์ที่ก่อให้เกิดอาการคันอย่างมากในช่องคลอด เนื่องจากเกิดจาก
เช้ือ T. vaginalis ซ่ึงเป็นโปรโตซัวมีขนาดใหญ่ และท�ำลายเยื่อบุสเควมัสของ
ช่องคลอดอย่างมาก จนท�ำให้เกิดอาการอักเสบรุนแรง อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยถึง
ร้อยละ 40 ไม่มีอาการ2 โรคนี้เป็นโรคท่ีรักษาง่ายด้วยยาปฏิชีวนะ แต่ยังคงมีข้อ
จ�ำกัดส�ำหรับการวินิจฉัย เนื่องจากประสบการณ์การดูกล้องจุลทรรศน์ท่ีต้อง
ทบทวนสม�่ำเสมอ ความไม่พร้อมในการตรวจวินิจฉัยด้วยวิธีที่มีราคาสูงอย่าง
เช่น การเพาะเชื้อ การตรวจหาสารพันธุกรรมของเชื้อ(Nucleic acid amplifi-
cation test ; NAAT) รวมถึงการติดตามคู่เพศสัมพันธ์มารับการรักษาอย่าง
ครบถ้วน เป็นต้น   นอกจากนี้ การให้ความรู้และค�ำแนะน�ำในการดูแลตนเอง
อย่างเหมาะสมมีความส�ำคัญอย่างมาก

ชีววิทยาและพยาธิก�ำเนิดของเช้ือ T. vaginalis1

	 T. vaginalis เป็นพยาธิกลุ่มโปรโตซัว มี flagella มี 4 เส้น ยาว 7-18 
ไมครอน ซ่ึงเกาะกระจุกอยู่ท่ีด้านหน้าของตัวเชื้อจึงท�ำให้ขยับแบบไร้ทิศทาง 
ส�ำหรับ flagella เส้นที่ 5 อยู่ในเยื่อหุ้มเซลล์ท่ีลักษณะเป็นลูกคลื่น T. vagi-	
nalis มีนิวเคลียสขนาดใหญ่และมี Golgi apparatus ท่ีพัฒนามาก แต่ไม่ม ี
mitochondria เมื่อ T. vaginalis ไปจับกับเยื่อบุช่องคลอดจะแปลงสภาพ
เป็น amoeboid form เพื่อจับเซลล์ให้แนบแน่นขึ้น โดยใช้โปรตีนหลายตัว เช่น 	

บทนำ�

adhesin และ fibronectin มีการท�ำลายเซลล์เยื่อบุช่องคลอดโดยตรงและ
กระตุ้นให้เกิดการอักเสบอย่างมาก
	 ระยะฟักตัวของโรคนี้อยู่ท่ีประมาณ 5-28 วัน ในผู้ป่วยหญิงท่ีมีอาการพบว่า
ส่วนใหญ่มาด้วยอาการสารคัดหลั่งในช่องคลอดผิดปกติมากท่ีสุด ส่วนอาการ	
อื่นๆ ได้แก่ คันในช่องคลอด ปัสสาวะแสบขัด ปวดท้องน้อย เมื่อตรวจร่างกาย
จะพบว่าช ่องคลอดมีอาการบวมแดง สารคัดหลั่งในช่องคลอดมีลักษณะ
สีเหลืองเขียว ท่ีบริเวณปากมดลูกเห็นบวมอักเสบท่ีเรียกว่า “strawberry 	
cervix”  ซ่ึงจากการอักเสบนี้ มักท�ำให้เกิดเลือดออกหลังจากมีเพศสัมพันธ์ 

วิธีการวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ3,4	

	 การวินิจฉัยการติดเชื้อ T. vaginalis จะต้องได้รับการตรวจยืนยันทาง
ห้องปฏิบัติการ ในผู้ป่วยหญิงจะเก็บสารคัดหลั่งในช่องคลอดบริเวณ posterior 	
fornix ด้วย sterile swab หรือ wire loop แล้วส่งห้องปฏิบัติการทันที ถ้าใน
รายที่ล่าช้าเกิน 10-20 นาที ควรบรรจุสารคัดหลั่งในช่องคลอดใส่ในอาหารเลี้ยง
เชื้อโดยเฉพาะ เช่น Whittington medium หรือ Kupferberg medium ซ่ึงจะ
คงเชื้อได้นาน 24 ชั่วโมง การตรวจหาเชื้อทางห้องปฏิบัติการ สามารถท�ำโดยได้
หลายวิธีการต่างๆ ดังนี้
	 1. การส่องด้วยกล้องจุลทรรศน์ (Microscopic examination) เป็นวิธีที่
นิยมใช้ในการตรวจวินิจฉัยเบ้ืองต้น ได้แก่
	 	 1.1 Wet smear
	 	 1.2 Gram stain
	 	 1.3 Pap smear/Giemsa
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	 2. การเพาะเชื้อ (Culture) เป็นวิธีมาตรฐาน (gold standard) ใช้ในการ
ตรวจหาเชื้อ T. vaginalis เป็น confirmation test
	 3. การใช้ชุดทดสอบแอนติเจนหรือสารพันธุกรรม
	 	 3.1 Rapid diagnostic test
	 	 3.2 Nucleic acid amplification test 

วิธีดูสด (Wet smear) 

	 น�ำสารคัดหลั่งในช่องคลอดมาผสมกับ 0.9% Normal saline solution 
จ�ำนวน 0.5 มิลลิลิตร หยดลงบนแผ่นสไลด์และปิดด้วย cover slip น�ำไปส่อง
ดูภายใต้กล้องจุลทรรศน์ พบ T. vaginalis มีขนาดใหญ่กว่าเม็ดเลือดขาว
เล็กน้อยร่วมกับมีเม็ดเลือดขาวปริมาณมาก ลักษณะการเคลื่อนไหวของ T. 
vaginalis ที่มีการโบกพัดของ flagella ท�ำให้มีลักษณะเฉพาะคือกระตุกไปมา
ไร้ทิศทาง โดยการเคลื่อนไหวดังกล่าวอาจอยู่ได้นาน 10–20 นาที ในอุณหภูมิ
ห้อง นอกจากนี้หากพบจ�ำนวนเม็ดเลือดขาวอย่างน้อย 10 ตัวในก�ำลังขยาย 
400 เท่า (high power field) หรือการตรวจพบจ�ำนวนเม็ดเลือดขาวมากกว่า
จ�ำนวนเซลล์เยื่อบุสเควมัส ท�ำให้นึกถึงภาวะการติดเชื้อนี้ แต่ไม่สามารถช่วยใน
การวินิจฉัยพยาธิช่องคลอดได้ ควรส่งตรวจเพิ่มเติม เช่น การเพาะเชื้อ หรือวิธี 
Nucleic acid amplification test (NAAT) 

ย้อมสีกรัม (Gram stain)

	 เพื่อประเมินจ�ำนวนเม็ดเลือดขาว โดยหากพบเม็ดเลือดขาวอย่างน้อย 
1 ตัวในก�ำลังขยาย 1,000 เท่า (oil field) ช่วยให้นึกถึงภาวะการติดเชื้อนี้ แต่	
ไม่สามารถช่วยในการวินิจฉัยพยาธิช่องคลอดได้ ควรส่งตรวจเพิ่มเติม

Pap smear/Giemsa stain 

	 สามารถตรวจพบเชื้อ T. vaginalis ในการตรวจหาเซลล์มะเร็งปากมดลูก
ได้ ไม่แนะน�ำให้ใช้เป็น routine diagnostic laboratory4 หากตรวจพบเชื้อใน 
conventional pap smear ควรตรวจยืนยันด้วยวิธีอ่ืน แต่หากตรวจพบจาก 
liquid-based pap smear สามารถให้การวินิจฉัยได้เลย3 

เพาะเช้ือ (Culture)

	 สารเพาะเชื้อได้แก่ Diamond medium หรือ Feinberg medium หรือ 
Whittington medium หรือ Trichosel medium หรือ Hollander หรือ Kup-
ferberg medium ภายใต้สภาวะท่ีไม่ใช้ออกซิเจน  เชื้อ T. vaginalis จะเจริญ
เติบโตได้ดีและสมบูรณ์ใน Diamond medium มากที่สุด จึงนิยมใช้การเพาะ
เชื้อใน Diamond medium เป็นวิธีหลักในการตรวจหาเชื้อ T. vaginalis ควร
น�ำส่งสารคัดหลั่งที่ต้องการตรวจใส่ใน medium ภายใน 1 ช่ัวโมงนับจากการ
เก็บและน�ำไปใส่ในอุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส ภายใต้สภาวะท่ีไม่ใช้ออกซิเจน 
และตรวจดูทุกวันเป็นเวลา 5 วัน หากมีผลเป็นบวกมักตรวจพบ T. vaginalis 
ภายใน 3 วันแรกของการเพาะเชื้อ4 

ใช้ชุดทดสอบแอนติเจน (Rapid diagnostic test)

	 เป็นการตรวจหาแอนติเจนหรือกรดนิวคลิอิกของเชื้อ T. vaginalis แบบ
ให้ผลเร็ว (point-of –care test) แบ่งเป็น Latex agglutination เป็นการตรวจ
สารคัดหลั่งในช่องคลอดที่ให้ค่าความไวและมีประสิทธิภาพ ค่าการท�ำนายสูง
กว่าการตรวจด้วย wet smear โดยใช้เวลาเพียง 3 นาที และ Dot-immu-
nobinding assay (DIBA) with monoclonal antibody เป็นวิธีตรวจท่ีให้ค่า
ความไวเท่ากับ wet smear แต่น้อยกว่าการเพาะเชื้อ4 

Nucleic acid amplification test (NAAT)

	 หลักการคือเพิ่มจ�ำนวนของกรดนิวคลิอิกใน deoxyribonucleic acids 
(DNA) หรือ ribonucleic acid (RNA) ต�ำแหน่งเป้าหมาย เป็นจ�ำนวนหลาย
ล้านเท่า เพื่อให้เกิดความไวในการวินิจฉัยสูงสุด โดยจะต้องควบคุมการรบกวน
จากเช้ืออื่นในช่องคลอด จึงท�ำให้การตรวจวิธีนี้มักถูกใช้เป็นมาตรฐาน (gold 
standard) ส�ำหรับการศึกษาวิจัย   การเก็บสิ่งส่งตรวจจะง่ายกว่าการตรวจหา
เชื้อ N. gonorrhoeae และ C. trachomatis เพราะไม่จ�ำเป็นต้องเก็บในรูของ
ปากมดลูก ข้อด้อยของวิธีการตรวจนี้คือ ไม่สามารถน�ำมาใช้ในการตรวจรักษา
การรักษาหาย (test of cure) เนื่องจากสามารถตรวจพบซากท่ีคงอยู่ได้ถึง 	
2 สัปดาห์ และไม่สามารถใช้ตรวจความไวต่อยาปฏิชีวนะ	 
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การเพาะเชื้อ 

การดูด้วยกล้องจุลทรรศน์โดยตรง (wet smear)

	 - พบเชื้อ T. vaginalis

	 - พบเม็ดเลือดขาวมากกว่าเยื่อบุสเควมัสเซลล์ 
	 > 2 เท่าขึ้นไปในก�ำลังขยาย 400 เท่า 

	 - พบเชื้อ T. vaginalis หรือเม็ดเลือดขาว	
	 มากกว่าเยื่อบุสเควมัสเซลล์> 2 เท่าขึ้นไปใน	
	 ก�ำลังขยาย 400 เท่า 

การพบเม็ดเลือดขาวจากการย้อม gram stain 
อย่างน้อย 1 เซลล์ในก�ำลังขยาย 1,000 เท่า

93

51

78

78

90

100

98

51

53

33

100

84

25

25

21

99

91

92

92

94

Biocidal agent ความไว ความจ�ำเพาะ ค่าท�ำนายผลบวก ค่าท�ำนายผลลบ

ตารางท่ี 1 ความสามารถของการใช้วิธีการวินิจฉัย T. vaginalis แบบต่าง ๆ โดยใช้ Nucleic acid amplification test 
เป็นมาตรฐาน (ร้อยละ)2  
 

จากข้อมูลผลการด�ำเนินงานของโรงพยาบาลบางรัก   ในปีงบประมาณ 2559 
ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2558 – 30 กันยายน 2559 คลินิกหญิงได้ส่งตรวจหาการติดเชื้อ 
T. vaginalis ในผู้ป่วยหญิงท่ีมีอาการตกขาวผิดปกติจ�ำนวน 2,786 ราย อายุ
ของผู้ป่วยคือ 30.5±11.6 ปี ผลบวกโดยวิธี wet smear จ�ำนวน 27 ราย (ร้อย
ละ 0.97) และส่งตรวจด้วยวิธีการเพาะเชื้อ (culture) จ�ำนวน 1,775 ราย ผล
บวก 27 ราย (ร้อยละ 1.52) พบว่าในกลุ่มนี้ตรวจไม่พบเชื้อ T. vaginalis จาก
การท�ำ wet smear ถึง 6 ราย คิดเป็นร้อยละ 22.22 ข้อมูลนี้สนับสนุนตารางท่ี 
1 ในเร่ืองความแม่นย�ำของการวินิจฉัยท่ีมากขึ้นโดยการเพาะเชื้อ

แนวทางการรักษา

	 เมื่อตรวจพบการติดเชื้อ T. vaginalis ควรรักษาทันทีด้วยยาปฏิชีวนะ
ร่วมกับการรักษาคู่เพศสัมพันธ์ และการให้ความรู้เพื่อป้องกันการติดเชื้อซ�้ำ

Systemic treatment1

 
	 ยาที่ใช ้ได้แก่ metronidazole, tinidazole ซ่ึงสามารถใช้ในรูปรับ
ประทาน มีประสิทธิภาพสูงท้ังสองชนิด แต่ tinidazole คงอยู่ในร่างกายได้
นานกว่า ผลข้างเคียงน้อยกว่าและยังไม่เคยมีรายงานเช้ือดื้อยา ผลข้างเคียง
ท่ีพบบ่อย คลื่นไส้อาเจียน ลิ้นรับรสผิดปกติ นานๆ คร้ังอาจมีโอกาสพบผล
ข้างเคียงระบบเลือดและระบบประสาทแต่น้อยมาก ข้อควรระวังคือ ห้ามรับ
ประทานพร้อมเคร่ืองดื่มหรืออาหารท่ีมีแอลกอฮอล์เป็นส่วนประกอบ เนื่องจาก
อาจท�ำให้เกิด disulfiram-like effect5 โดยอาจเร่ิมเกิดอาการตั้งแต่ 15-30 
นาทีหลังได้รับแอลกอฮอล์ อาการประกอบด้วย หน้าแดง ปวดศีรษะ อ่อนแรง 
คลื่นไส้อาเจียน เหง่ือแตก หัวใจเต้นเร็ว ความดันต�่ำ และอาจมีอาการรุนแรงถึง
ขั้นความดันต�่ำและหัวใจขาดเลือดได้  
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	 สูตรยาที่แนะน�ำโดย Centers for Disease Control and Prevention 
คือ metronidazole หรือ tinidazole รับประทาน 2 กรัม คร้ังเดียว สูตรยาทาง
เลือกคือ metronidazole 500 มิลลิกรัม รับประทานวันละ 2 คร้ัง 7 วัน6 

Local treatment1

	 การใช้ยาเหน็บทางช่องคลอด ต้องค�ำนึงถึงสภาวะปกติในช่องคลอด 
ได้แก่ การมีเซลล์เยื่อบุสเควมัสประมาณ 26-29 ชั้น ขึ้นอยู่กับอายุและช่วงใน
รอบประจ�ำเดือน ด้านบนเคลือบด้วยสารต่าง ๆ ได้แก่ mucin, immunoglob-
ulin, salt และ fatty acid  ท�ำหน้าท่ีในการป้องกันเยื่อบุสเควมัส สารคัดหลั่ง
ในช่องคลอดซ่ึงมีการผลิตออกมาตลอดเวลาจากเซลล์เยื่อบุท่ีลอกหลุด สารน�้ำ
จากหลอดเลือดรอบๆเม็ดเลือดขาวและสิ่งที่ออกมาจากโพรงมดลูกและท่อน�ำ
ไข่ รวม 0.5-0.75 กรัม ความเป็นกรดอ่อนในช่องคลอด (pH3.5-4.5) ดังนั้น 
สิ่งท่ีต้องค�ำนึงส�ำหรับการน�ำยามาใช้ทางช่องคลอด ได้แก่ ต้องเหมาะกับสภาวะ
เป็นกรดในช่องคลอด สามารถกระจายไปอย่างท่ัวถึงช่องคลอด อยู ่ในช่อง
คลอดได้นานพอที่จะฆ่าเชื้อ ไม่เป็นอันตรายต่อเยื่อบุช่องคลอดเอง1 
	 มีการน�ำยา metronidazole มาใช้ทางช่องคลอดโดยตรงและให้ผลดี ทั้ง
เป็นการใช้แบบเดี่ยวหรือให้รูปของยาผสมกับยากลุ่มอื่น โดยเฉพาะยาฆ่าเช้ือ
รา เช่น  nystatin หรือ miconazole รูปแบบนี้ยังไม่จัดอยู่ในกลุ่มการรักษาที่
แนะน�ำส�ำหรับโรคพยาธิช่องคลอดโดย Centers for Disease Control and 
Prevention6 ข้อด้อยของยากลุ ่มนี้คืออาจไม่ครอบคลุมการติดเชื้อที่ปาก
มดลูก ต่อมบาร์โธลิน กระเพาะปัสสาวะ และต่อมข้างท่อปัสสาวะ แต่มีความ
จ�ำเป็นต้องใช้ในกรณีต่อไปนี้ แพ้ยากลุ่มนี้ แต่ไม่สามารถท�ำ  desensitiza-
tionได้ หรือใช้ยาแบบ systemic treatment แล้วมีผลข้างเคียงมาก  

การด้ือยา

	 มีการศึกษาในหลอดทดลองว่า T. vaginalis สามารถดื้อต่อยากลุ ่ม 
metronidazole ต่อมาได้รับการยืนยันโดยการน�ำเชื้อจากผู ้ ท่ี รับยาแล้ว
อาการไม่ดีขึ้นอย่างน้อย 2 คร้ังพบว่า 115/175 ราย (ร้อยละ 66) มีการดื้อยา7 	
อีกการศึกษาหนึ่งท�ำการตรวจหาเชื้อดื้อยาจากสิ่งส ่งตรวจในคลินิกโรค	
ติดเช้ือทางเพศสัมพันธ์พบว่า 17/178 (ร้อยละ 9.6) มีการดื้อยา mertronida-
zole8 อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบันยังไม่มีค�ำแนะน�ำในการใช้ยากลุ่มอื่นเพื่อรักษา
โรคพยาธิช่องคลอด

การดูแลภายหลังการรักษา

	 อาการสารคัดหลั่งในช่องคลอดผิดปกติและแสบเวลาปัสสาวะ จะหายไป
ค่อนข้างเร็วใน 2-3 วันหลังเร่ิมการรักษา หากอาการต่างๆไม่ดีขึ้นควรมารับการ
ตรวจประเมินซ�้ำ  ผู้ป่วยควรมารับการตรวจซ�้ำจนกว่าจะแน่ใจว่าหาย   ถึงแม้ว่า
บางรายมีอาการดีข้ึนเอง แต่ยังคงแนะน�ำไม่ให้เพิกเฉยในการมารับการรักษา 
เพราะหากไม่ได้รับการรักษา จะแพร่เชื้อไปยังคู่เพศสัมพันธ์และอาจจะได้รับ
เช้ือกลับเข้ามาอีก 
	 หลังได้รับการรักษาอย่างครบถ้วนไปแล้ว 2 สัปดาห์ สามารถกลับไปม	ี
เพศสัมพันธ์ได้ดังเดิม ในกรณีที่หลีกเลี่ยงไม่ได้จริงๆ จ�ำเป็นต้องใช้ถุงยาง
อนามัยอย่างเคร่งครัด

การรักษาคู่เพศสัมพันธ์

	 ค�ำแนะน�ำของ British Association for Sexual Health and HIV  
แนะน�ำให้รักษาทุกรายท่ีมีความสัมพันธ์ทางเพศสัมพันธ์กับผู ้ป ่วยภายใน 
4 สัปดาห์ก่อนได้รับการวินิจฉัยโดยไม่จ�ำเป็นต้องตรวจหาการติดเชื้อ9 จาก
ข้อมูลของหน่วยโรคติดเช้ือทางนรีเวชและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์สตรี โรง
พยาบาลศิริราช พบว่าประมาณร้อยละ 95 ของผู้ป่วยแจ้งผลการตรวจกับคู่เพศ
สัมพันธ์ด้วยตัวเอง แต่มีเพียงร้อยละ 40 ที่มารับการรักษา10   การรักษาคู่เพศ
สัมพันธ์ที่ครบถ้วนจึงยังเป็นความท้าทายของบุคลากรทางการแพทย์

ผู้ป่วยกลุ่มพิเศษ

ผู้ป่วยติดเช้ือ Human Immunodeficiency Virus (HIV)

	 ธรรมชาติของเชื้อ T. vaginalis ที่ท�ำลายเยื่อบุช่องคลอดซ่ึงถือเป็น 
innate immunity จึงท�ำให้ผู้ที่เป็น T. vaginalis มีโอกาสในการรับเชื้อได้
ง่ายขึ้น พบว่าความชุกของ T. vaginalis ในผู้ติดเชื้อ HIV จะสูงกว่าประชากร
ทั่วไป11 การรักษา T. vaginalis ในกลุ่มผู้ติดเช้ือเอชไอวีนี้จะช่วยลดปริมาณ
ไวรัส HIV ในสารคัดหลั่งของช่องคลอด12,13 มีการศึกษาแบบสุ่มเปรียบเทียบ	
การใช้ metronidazole 2 gm รับประทานคร้ังเดียวเทียบ metronidazole 	
500 mg รับประทานวันละ 2 คร้ัง จ�ำนวน 7 วันพบว่าการรับประทานยาที่ยาวกว่า	
จะท�ำให้การหายดีกว่าถึงเท่าตัว14  ปัจจัยที่ท�ำให้การรักษา T. vaginalis ในกลุ่ม
นี้ยากข้ึน ได้แก่ มีการเสียสมดุลของแบคทีเรีย (bacterial vaginosis) ร่วม
ด้วย การใช้ยาต้านไวรัสมีผลต่อเมตาบอลิซึมของยา สมดุลของช่องคลอดเสีย
ไปและมีระดับภูมิคุ้มกันท่ีลดลงโดยรวม15,16 	  

หญิงต้ังครรภ์

	 การติดเช้ือ T. vaginalis ในหญิงตั้งครรภ์มีความสัมพันธ์กับการคลอด
ก่อนก�ำหนดและทารกแรกเกิดมีน�้ำหนักตัวน้อย17 ยา metronidazole ผ่าน
รกได้ แต่ไม่เคยมีรายงานว่าเกิดผลเสียต่อทารกในครรภ์   ควรระมัดระวังการ
ใช้ยา metronidazole ในหญิงท่ีก�ำลังให้นมบุตร เพราะยาขับออกผ่านทาง
น�้ำนมได้ โดยพบว่าสัมพันธ์กับปริมาณยา   อย่างไรก็ตาม ไม่มีรายงานผลเสีย
ที่ชัดเจนของการรับประทาน metronidazole ในช่วงให้นมบุตร ดังนั้น จึงควร
เลือกการใช้สูตรยารับประทาน 7 วันมากกว่ารับประทานคร้ังเดียว   มีเพียงค�ำ
แนะน�ำในการงดให้นมบุตร 12-24 ชั่วโมง ภายหลังการรับประทานยาแบบคร้ัง
เดียว5 ส�ำหรับยา tinidazole เป็นยาใหม่ที่มีฤทธ์ิใกล้เคียงกับ metronidazole 	
จึงยังคงต้องใช้ด้วยความระมัดระวังเฉพาะเมื่อพิจารณาแล้วว่าประโยชน์
มากกว่าโทษ

การตรวจคัดกรองและการป้องกัน

	 โรคพยาธิช่องคลอดเป็นโรคที่พบบ่อยแต่มักไม่มีอาการ สามารถถ่ายทอด
ผ่านการมีเพศสัมพันธ์ได้ง่าย การคัดกรองในประชากรท่ัวไปสามารถท�ำได้โดย
เมื่อผู้รับบริการมาตรวจคัดกรองสุขภาพประจ�ำปี ตรวจสุขภาพก่อนแต่งงาน
หรือตรวจก่อนมีบุตร กลุ ่มท่ีติดเช้ือ HIV แนะน�ำให้ตรวจหาเช้ือปีละคร้ัง18 
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เนื่องจากความชุกของ T. vaginalis ในผู้ติดเชื้อ HIV จะสูงกว่าประชากร
ทั่วไป11 ส�ำหรับการป้องกันท่ีได้ผลท่ีสุดคือการหลีกเลี่ยงการมีเพศสัมพันธ ์
วิธีอื่นท่ีช ่วยป้องกันคือการใช้ถุงยางอนามัยอย่างถูกต้อง19 แนะน�ำตรวจ	
คัดกรองโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ทุกเดือนในกลุ่มเสี่ยงสูง เช่น หญิงให้บริการ20 	
การที่ฝ่ายชายขริบหนังหุ ้มปลายองคชาต21 เพื่อลดแหล่งสะสมเชื้อโรคทาง	
เพศสัมพันธ์ต่างๆ เป็นการป้องกันอีกวิธีหนึ่ง 
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