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● การศกึษาความสมัพันธ์ระหว่างระดบันำา้ตาลในเลอืดหลังอดอาหารกับระดับนำา้ตาลสะสม  487
และการปรับยาของแพทย์ ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ของโรงพยาบาลบึงนาราง  
จังหวัดพิจิตร 

งามพิศ พรมพลอย, กนกพร ภิญโญพรพาณิชย์, นิศาชล เดชเกรียงไกรกุล, 
ญาณี โชคสมงาม, นพคุณ นันท์ศุภวัฒน์ และ ชัยสิริ อังกุระวรานนท์



● ความถูกต้องของการให้ยาปฏิชีวนะที่ตรงกับเชื้อก่อโรคของผู้ป่วยที่มีภาวะพิษ 499 
เหตุติดเชื้อในห้องฉุกเฉิน 

นพลดล สี่สุวรรณ, บวร วิทยชำานาญกุล และ บริบูรณ์ เชนธนากิจ

● ผลงานวิจัยที่ตีพิมพ์ร่วมกับต่างประเทศ มีผลต่อค่า Journal Impact Factor  511 
ค่า citation และค่า Field-Weighted Citation Impact:  
กรณีศึกษาผลงานวิจัยที่ตีพิมพ์ ระหว่างปี พ.ศ. 2553-2562  
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

รจนา เผือกจันทึก, สินีนาถ สันติธีรากุล, พิมลพรรณ นิธิสุวรรณรักษา, ทิพวรรณ ยะสง่า,  
ภัทรวรรธน์ ภมรวัฒนาพิศุทธ์ และ ฉันท์ชนก อร่ามรัตน์

● ประสิทธิผลของเข็มขัดนิรภัยพยุงลำาตัว เพื่อลดความล้าของกล้ามเนื้อหลังส่วนล่าง  525
สำาหรับผู้ปฏิบัติงานควบคุมเครนในท่าเรือ

สุรสิทธิ์ กลีบประทุม, ธีรยุทธ เสงี่ยมศักดิ์ และ ศรีรัตน์ ล้อมพงศ์

● ความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของอาการผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อและ 537 

กระดูกโครงร่างในพระสงฆ์ไทย
ธนู นพโสภณ, พรชัย สิทธิศรัณย์กุล และ ธนะภูมิ รัตนานุพงศ์

● การศึกษานำาร่อง: ประสิทธิผลของโปรแกรมการฝึกสติต่อการลดอาการสมาธิสั้น 551
ของวัยรุ่นอายุ 12-15 ปี ที่มีความเสี่ยงต่อการเป็นโรคสมาธิสั้น 

ศศิ กฤษณะพันธ์, ชาญวิทย์ พรนภดล, ศุภโชค  สิงหกันต์ และ วัลลภ อัจสริยะสิงห์

● การทำานายโอกาสรอดชีวิตของผู้ป่วยบาดเจ็บที่มารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน 563
ด้วยระบบการคัดแยกผู้ป่วยของประเทศไทยและ Trauma and Injury  
Severity Score (TRISS) 

วิพุธ เล้าสุขศรี, ปาริชาติ ชิวปรีชา, นูรียันญ์ สาเมาะ, ญาณิศา ไทยมิตร และ  
ทวีวรรณ ศรีสุขคำา

● การศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อภาวะซึมเศร้าของเด็กนักเรียนโรงเรียนประจำา 575
ในจังหวัดสุราษฎร์ธานี 

ธนัฏฐา อนันตเสรีวิทยา, สิรินัดดา ปัญญาภาส และ ฑิฆัมพร หอสิริ

● ปัจจัยทำานายความเสี่ยงทางการเงินของโรงพยาบาลในการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 587
ภายใต้การจ่ายเงินแบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 

ศนิตา หิรัญรัศมี, กุสาวดี เมลืองนนท์, ชะอรสิน สุขศรีวงศ์, ภควัต คีตวัฒนกุล และ  
นันทวรรณ ลิศศักดิ์ศรีสกุล
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● ความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัยของบุคลากรในโรงพยาบาลแห่งหน่ึงในสังกัดกรุงเทพมหานคร 599

วีรนุช เชาวกิจเจริญ พรชัย สิทธิศรัณย์กุล และ สรันยา เฮงพระพรหม

● ความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของอาการผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อและ 615 
กระดูกโครงร่างในคนงานโรงงานอาหารทะเลแช่แข็งแห่งหนึ่งในจังหวัดสมุทรสงคราม 

ธัญพร วุฑฒยากร และ สุนทร ศุภพงษ์

● ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับโคลีนเอสเตอเรสในเกษตรกร 629
ยุวยงค์ จันทรวิจิตร, ชัชวาลย์ จันทรวิจิตร, อุไรวรรณ ชัยชนะวิโรจน์,  
ปภาดา รักมีศรี และ นุชยงค์ เยาวพานนท์

● ความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติความปลอดภัยในการใช้สารกำาจัดศัตรูพืชของเกษตรกร  643
จังหวัดนครสวรรค์  

อดิสรณ์ วรรธนะศักดิ์ และ ชัชวาลย์ จันทรวิจิตร

● การจัดการอาการของผู้ที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการล้างไต 655 

ทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง
เอกลักษณ์ เด็กยอง, ชมพูนุท ศรีรัตน์ และ จิราภรณ์ เตชะอุดมเดช

● ประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกสำาหรับการส่งเสริมการวางแผนดูแลล่วงหน้า 675 

ในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง: การวิจัยดำาเนินการ 
กัลยาณี มูลฐี, ประทุม สร้อยวงค์ และ วราวรรณ  อุดมความสุข

● การจัดการเพื่อได้รับยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดที่หน่วยตรวจฉุกเฉิน:  695 
การวิเคราะห์สถานการณ์ 

ธิติสุดา ชื่นใจ, อัจฉรา สุคนธสรรพ์ และ สุภารัตน์ วังศรีคูณ

● การจัดการภาวะไข้ในผู้ป่วยเด็ก ที่เข้ารับการรักษาห้องตรวจเด็กนอกเวลาราชการ  707 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

ณัฐกฤตา  ชินบัญชรสกล, นิภาวัลย์ จันทร์หอม, ไกรวรร  กาพันธ์ และ อมรรัชช์ งามสวย

● การใช้แอปพลิเคชันบนสมาร์ทโฟนทดสอบการทรงตัวในวัยผู้ใหญ่ - ผู้สูงอายุ:  715 
การศึกษาความตรงตามสภาพการณ์ 

กิตติชัย วรรธนะจิตติกุล, เขมิกา อัมพรอรุณ, คันธมาทน์ ธรรมชาติ,  
ชณัฐฎา แนบสนิทธรรม และ ศิริพันธุ์ คงสวัสดิ์
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● การดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองโดยผู้จัดการรายกรณี 727
รัชดาวรรณ ปินตา, ประทุม สร้อยวงค์ และ พิกุล พรพิบูลย์

● การส่งเสริมการจัดการตนเองของบุคคลและครอบครัวในผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงในชุมชน:  747 
กรณีศึกษา 

ณัฐณิชา เศรษฐพันธ์, สุมาลี เลิศมัลลิกาพร และ รังสิยา นารินทร์

● ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะงานและอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูก 767 
ในบุคลากรทางการพยาบาลห้องผ่าตัด 

วารุณี ตั้งสถาเจริญพร และ วันเพ็ญ ทรงคำา

● การจัดการอาการในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับเคมีบำาบัดและรังสีรักษา 781 
สาธิยา ใจแก้ว, ชมพูนุท ศรีรัตน์, ทิพาพร วงศ์หงษ์กุล และ อิ่มใจ ชิตาพนารักษ์

รายงานผู้ป่วย

● ชั้นไขมันใต้ผิวหนังอักเสบ: อาการแสดงที่เกิดขึ้นก่อนการวินิจฉัยโรคมะเร็งตับอ่อน 795 

ชนิดอะซินาร์  
นยนันท์ ปริญญโรจน์, ศิรินดา แจ่มจรรยา, สลิล กีรติกานนท์, มติ เชื้อมโนชาญ,  
สิริ เชี่ยวชาญวิทย์, พงษ์ศักดิ์ มหานุภาพ และ นภัทร โตวณะบุตร

บทความฟื้นวิชา

● Contraception for adolescents การคุมกำาเนิดในสตรีวัยรุ่น   801
สมสุข สันติเบ็ญจกุล, ฐานิสา กิจจรัส และ อรรณพ ใจสำาราญ

● การวินิจฉัยความเนื่องจากงาน: กรณีศึกษา   823
ศรัณยา ทองแสวง และ จินต์จุฑา ภานุมาสวิวัฒน์

● โรคสมองเสื่อมที่พบ Lewy bodies 831  
พัชรินทร์ ไรเดน

● การจัดการความปวดในผู้ป่วยหลังโรคหลอดเลือดสมอง 841  
วชิรา โพธิ์ใส
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The effectiveness of  closed reduction of  small finger metacarpal 
neck fractures: a prospective analytical study   

Pinchai O and Jirathitiwong P

Division of Plastic Surgery, Department of Surgery, Faculty of Medicine, Chiang Mai University,  
Chiang Mai 

Objectives  To prospectively assess the effectiveness of closed reduction of small finger metacarpal neck fractures in 
terms of the extent to which the reduced fracture angulation can be maintained at 2 weeks and 4 weeks after reduction 
by using a plaster ulnar gutter splint.

Methods This prospective, descriptive, single-center study evaluated patients who presented between January 2015 and 
January 2020 with greater than 40 degrees of angulation within 1 week of a small finger metacarpal neck fracture. The 
degree of fracture angulation was measured in oblique view from digital radiographs at pre-reduction, immediate post-
reduction, 2 weeks post-reduction and 4 weeks post-reduction.

Results Forty-three of 67 patients were treated for small finger metacarpal neck fractures of whom 24 were excluded 
and 19 patients were included in the study. There was a highly significant decrease in fracture angulation at 4 weeks post 
reduction of from 48.05 degrees pre-reduction to 42.53 degrees (p = 0.006). There was a very highly significant increase 
in fracture angulation from 36.16 degrees immediately post reduction to 42.53 degrees at 4 weeks post reduction (p < 
0.001).

Conclusion Initial reduction of fracture angulation cannot be fully maintained in a plaster ulnar gutter splint at 2 
weeks and 4 weeks after reduction, but the angulation at 4 weeks after reduction provides an effective reduction when 
compared with the pre-reduction angulation. Closed reduction and immobilization in a plaster ulnar gutter splint of 
small finger metacarpal neck fractures is an effective method of angulation reduction. Chiang Mai Medical Journal 
2021;60(4):407-13.   doi: 10.12982/CMUMEDJ.2021.36

Keywords: small finger metacarpal neck fracture, fifth metacarpal fracture, boxer’s fracture, metacarpal fracture, sub-
capital fracture of metacarpal bone, closed reduction

Introduction
Small finger metacarpal neck fractures are 

common and constitute about 20% of all hand 
fractures (1).  Most cases occur among working-
age individuals (2). The mechanism of injury is 
usually axial pressure loaded on the metacarpal 
head with the fingers clenched in the palm. Small 
finger metacarpal bones are more slender and less 
well supported than the shafts of the second and 
third fingers (3). Presently, the optimal treatment 
of these fractures is controversial, with options 

ranging from non-operative treatment to various  
internal fixation techniques (4-7). The treatment  
depends on whether the fracture is opened or 
closed, the degree of fracture angulation, the 
presence of rotational deformity and other asso-
ciated injuries as well as the age and occupation 
of the patient. The degree of fracture angulation 
is an important factor in determining treatment 
options. Closed reduction of these fractures to 
obtain an acceptable angulation is a common 
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treatment, but there is controversy about whether 
an acceptable degree of angulation achieved after 
reduction can be maintained by orthotic or cast 
immobilization (8).  Lowdon (2) reported that the 
correct position of the fracture is not adequately 
maintained by a volar plaster slab and that mani-
pulation of these fracture is seldom indicated. 
Pace (8) reported that fracture angulation after 
reduction could not be maintained effectively by 
splint immobilization until the final follow up and 
concluded that closed reduction with pin fixation 
or open reduction and internal fixation should be 
considered when maintenance of the reduction 
was desired.  The main objective of closed reduc-
tion treatment of a fifth metacarpal neck fracture 
with plaster ulnar gutter splint in the intrinsic-
plus position is restoration of hand function.  The 
cosmetic appearance of the dorsal angulation was 
not a consideration in this study.

Objectives       
The purpose of this study was to assess the 

effectiveness of closed reduction of small finger 
metacarpal neck fractures prospectively in terms 
of the extent to which the reduced fracture angu-
lation could be maintained in a plaster ulnar gutter 
splint at 2 weeks and 4 weeks after reduction.

Methods 
This prospective, descriptive, single-center study 

was conducted at Maharaj Nakorn Chiang Mai 
Hospital and was approved by the Research Ethics  
Committee, Faculty of Medicine, Chiang Mai 
University. 

Between January 2015 and January 2020, all 
patients who presented to the emergency room 
or plastic surgery outpatient department of  
Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital with a 
small finger metacarpal neck fracture of greater 
than 40 degrees of angulation within 1 week of 
the injury were included in the study. 

Exclusion criteria were: (1) patients less than 
15 years of age, (2) open fracture, (3) multiple 
fractures, (4) irreducible fracture, (5) refracture, 
(6) pathological fracture, (7) rotational deform-
ity, (8) associated tendon injury, (9) congenital 

anomaly of the small finger and (10) incomplete 
or inadequate radiographs. 

After initial evaluation by a plastic surgeon or  
plastic surgery resident, pre-reduction radiographs  
(posteroanterior, lateral and 45-degree oblique 
views) were obtained. The degree of fracture an-
gulation was measured in oblique view from digi-
tal radiographs stored on the Picture Archiving 
and Communication System (PACS). Figure 1 
shows the method used to measure the fracture 
angulation described by Lowdon (2). Line AB 
runs through the center of the articular surface of 
the metacarpal head and through the center of the 
metacarpal base of the neck. Line CD runs along 
the metacarpal shaft. Closed reduction was per-
formed if the fracture angulation was more than 
40 degrees and there were no exclusion criteria. 
Closed reduction was performed using the Jahss 
maneuver (9) under local anesthesia, followed by 
plaster ulnar gutter splinting in the intrinsic-plus 
position (Figure 2). Immediate post-reduction 
radiographs were obtained. If the fracture angula- 
tion were greater than 40 degrees, repeated reduc-
tion would be performed. 

The splint was discontinued after 2 weeks, and 
active range of motion with intermittent splinting  
was initiated. Radiographs were obtained at 2 
weeks and 4 weeks after reduction and the degree 
of fracture angulation from oblique radiographs 
at pre-reduction, immediate post-reduction, 2 
weeks post-reduction and 4 weeks post-reduction 
were measured and recorded by 2 observers. Fig-
ure 3 shows a pre-reduction radiograph and a 4 
weeks post-reduction radiograph.

Means and standard deviations are used to 
describe continuous variables; frequencies and 
percentages are used to describe categorical vari-
ables. Significance was measured using the paired 
t test to compare pre-reduction, immediate re-
duction, 2 weeks post-reduction and 4 weeks 
post-reduction fracture angulation.

  
Results
Demographic data

Forty-three patients were treated for small fin-
ger metacarpal neck fractures at Maharaj Nakorn 
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Figure 1.  The method used to measure fracture angula-
tion

Figure 3.  Pre-reduction radiograph (A) and 4 weeks post-reduction radiograph (B)

Figure 2.  Plaster ulnar gutter splint in the intrinsic-plus 
position

Chiang Mai Hospital, of whom 24 were excluded 
and 19 were included in the study. Most of the 
cases were men (94.74%). The majority of patients 
were students or manual workers. Mechanisms of 
injury included punching (36.84%), falling on an 
outstretched hand (36.84%) and motorcycle acci- 
dents (26.32%).  All patients were treated with 
closed reduction and immobilization with a plaster 
ulnar gutter splint. The average patient age was 
32.42 years. Patient demographic data are shown  
in Table 1. Intraclass correlation coefficient values  

were high for interobserver reliability in measuring  
fracture angulation pre-reduction, post-reduc-
tion (immediate), post-reduction (2 weeks) and 
post-reduction (4 weeks).  All measurements of 
fracture angulation were made by one observer. 
Intraclass correlation coefficients are shown in 
Table 2.

Fracture angulation
Average pre-reduction angulation was 48.05 

degrees. Average immediate reduction angulation  

A B
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was 36.16 degrees.  Average 2 weeks post reduction  
angulation was 40.16 degrees and average 4 weeks 
post reduction angulation was 42.53 degrees. 
Fracture angulations are shown in Table 3.

Mean difference in fracture angulation
There was a very highly significant decrease in 

fracture angulation immediately following reduc-
tion from 48.05 degrees (pre-reduction) to 36.16 
degrees (p < 0.001). There was a highly significant 
decrease in fracture angulation at 2 weeks post 
reduction from 48.05 degrees (pre-reduction) 
to 40.16 degrees (p = 0.001) and at 4 weeks post 
reduction from 48.05 degrees (pre-reduction) to 
42.53 degrees (p = 0.006).

Comparing the mean angulation immediate 
post reduction with 2 weeks post reduction, there 
was a significant increase fracture angulation 
from 36.16 degrees (immediate post reduction) 
to 40.16 degrees (p = 0.014). There was also a very 
highly significant increase in fracture angulation 
from 36.16 degrees (immediate post reduction) 
to 42.53 degrees (4 weeks post reduction) (p  < 
0.001). The mean differences of fracture angula-
tions are shown in Table 4.

Discussion
Our study showed that motorcycle accident 

were the different mechanism of injury compared 
with previous reports (2), but punching and falling 
still were a common mechanism, similar to pre-
vious reports. Most of the patients were men and  
the average patient age was similar to a previous 
report (8).

The method used to measure the fracture an-
gulation on the oblique radiograph was similar to 
that used in previous reports (2, 8). That method 
involves less superimposition of the metacarpal 
bones and allows easier measurement of the frac-
ture angulation than the lateral radiograph (8). 
Angulations measured on oblique radiographs 
were found to be on average 10 degrees greater 
than those measured with lateral views. (2,10)

The degree of fracture angulation is an impor-
tant factor in determining treatment options. The 
reported acceptable angulation for not attempting 
reduction varies from 20-70 degrees (1,5,11-18). 
Patients who use their hands extensively for gripping,  
e.g., professional athletes and carpenters, may  
experience discomfort with the metacarpal head of  
the small finger flexed into their palm, and angu-
lation greater than 40 degrees would typically not 
be acceptable (19). In our study, a fracture angu-
lation of greater than 40 degrees was considered 

Table 1. Demographic data

Parameters N (%) (n=19)

Age mean (SD)
Gender n (%)

Male
Female

Mechanism of injury n (%)
Punching
Fall on an stretched hand
Motorcycle accident                                           

Injured hand n (%)
Left
Right

Occupation n (%)
Employee (manual worker)
Monk
Police officer
Student

     Business person

32.42 (17.39)

18 (94.74)
1 (5.26)

7 (36.84)
7 (36.84)
5 (26.32)    

4 (21.05)
15 (78.95)

7 (36.84)
2 (10.53)

1 (5.26)
8 (42.11)

1 (5.26 )

Table 2. Intraclass Correlation Coefficient (ICC)

Angulation ICC Lower Upper p-value

Pre-reduction
Post-reduction  

(immediate)
Post-reduction  

(2 wks)
Post-reduction  

(4 wks)

0.877
0.599

0.868

0.935

0.713
0.220

0.695

0.842

0.950
0.823

0.947

0.974

< 0.001
0.002

< 0.001

< 0.001

Table 3. Fracture angulation

Angulation Mean SD

Pre-reduction
Post-reduction (immediate)
Post-reduction (2 wks)
Post-reduction (4 wks)

48.05 
36.16 
40.16 
42.53 

5.89
5.08
8.44
7.86
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not acceptable and reduction was attempted.  
Lowdon (2) reported the corrected position of 

the fracture was not adequately maintained after 
2-4 weeks immobilization by a volar plaster slab 
and that manipulation of these fractures is seldom 
indicated. That study was limited by a sample size 
of 16 subjects and there were no clear inclusion 
and exclusion criteria. In that study, closed reduc-
tion was performed if there was moderate or se-
vere angulation, rotation or ulnar deviation.  There 
was no specific fracture angulation for attempted 
reduction in the study.  Our study had clear inclu-
sion and exclusion criteria, and if the fracture an-
gulation was greater than 40 degrees, attempted 
reduction would be performed.  The number of 
patients (the necessary sample size) calculated by 
statistical methods was 19. Pace (8) assessed the 
effect of closed reduction in small finger meta-
carpal neck fractures in 66 subjects by comparing 
reduction (23 patients) and non-reduction (43 
patients). That study showed attempted reduction 
of a small finger metacarpal neck fracture did 
not result in a statistically significant decrease in 
residual fracture angulation at final follow-up. It 
further reported that the fracture angulation after  
reduction could not be maintained effectively by 
splint immobilization until the final follow-up 
and concluded that closed reduction with pin 
fixation or open reduction and internal fixation 
should be considered when maintenance of the 
reduction was desired. That retrospective study 
of all patients with isolated metacarpal neck frac-
tures between 2004 and 2014 included no specific 
fracture angulation for attempted reduction.

Our study found some different results when 
assessing reduced fracture angulation main-

tained in a plaster ulnar gutter splint at 2 weeks 
and 4 weeks after reduction. The results of our 
study showed that the reduced fracture angula-
tion could not be maintained after reduction.
The reduced angulations at 2 weeks after reduc-
tion were significantly increased compared with 
immediately after reduction (p = 0.014) and the 
reduced angulations at 4 weeks were very highly 
significantly increased compared with the angu-
lation immediately after reduction (p < 0.001). 
However, there was a highly significant decrease 
in fracture angulation at 4 weeks post reduction 
compared with the pre-reduction angulation (p = 
0.006). Even though the initial reduced fracture 
angulation could not be completely maintained 
in the plaster ulnar gutter splint at 2 weeks and 4 
weeks after reduction, that procedure effectively 
reduced the angulation when compared with the 
pre-reduction angulation. 

There are many controversial issues regarding  
the optimal treatment of this type of fracture, e.g., 
conservative or operative treatment (14), immo- 
bilization or early mobilization (20), type of immo- 
bilization (21), closed reduction attempt or not, 
need for follow up or not (20) and what is an  
acceptable fracture angulation. One of the ration-
ales of the controversy was variable acceptable 
fracture angulation, ranging from 20-70 degrees 
(1,5,11-18). Considerable angulation of a small 
finger metacarpal neck fracture is acceptable 
without compromising hand function because of 
compensatory carpometacarpal joint motion. The 
ring and small finger carpometacarpal joints have 
20 to 30 degrees of mobility in the sagittal plane, 
while the index and middle carpometacarpal 
joints have less mobility (19). Our study results 

Table 4. Mean differences of pre-reduction and post-reduction angulation (degrees)

Angulation Mean difference* SD p-value

Pre reduction
Pre reduction – post reduction (immediate)
Pre reduction – post reduction (2 wks)
Pre reduction – post reduction (4 wks)

Post reduction
Post reduction (immediate) –  post reduction (2 wks)
Post reduction (immediate) –  post reduction (4 wks)

-11.89
-7.89
-5.53

+4.00
+6.37

6.76
9.01
7.69

6.41
5.81

< 0.001
0.001
0.006

0.014
< 0.001
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support that the reduced angulation at 4 weeks  
after reduction is an effective reduction when 
compared with the pre-reduction angulation.

A limitation of our study was the reliability of 
the measurement of angulation. First, superim-
position of the metacarpal head could be seen in 
some radiographs because the oblique radiograph 
had not been obtained correctly in the hand with 
the plaster ulnar gutter splint. Second, it was not 
easy to identify the center of the articular surface 
of the head and the center of the base of the neck 
in some radiographs because the fracture align-
ment was not clear. Measurements on oblique ra-
diographs were easier than in lateral views.

Conclusions
Initial reduction of fracture angulation cannot 

be maintained with a plaster ulnar gutter splint 
at 2 weeks and 4 weeks after reduction, but the 
reduced angulation at 4 weeks after reduction is  
considered an effective reduction when compared  
with the pre-reduction angulation. Closed reduc-
tion and immobilization in a plaster ulnar gutter 
splint of metacarpal neck fractures of the small 
finger is an effective treatment.

References 
 1.  Hunter JM, Cowen NJ. Fifth metacarpal fractures in 

a compensation clinic population. A report on one 
hundred and thirty-three cases. J Bone Joint Surg Am. 
1970;52:1159-65.

 2.  Lowdon IM. Fractures of the metacarpal neck of the lit-
tle finger. Injury. 1986;17:189-92.

 3.  McCue FC, 3rd, Meister K. Common sports hand inju-
ries. An overview of aetiology, management and pre-
vention. Sports Med. 1993;15:281-9.

 4.  Van AJ, Kampfen S, Berli M, Fritschy D, Della Santa D, 
Fusetti C. Outcome of boxer’s fractures treated by a soft 
wrap and buddy taping: a prospective study. Hand (N 
Y) 2007;2:212-7.

 5.  Hansen PB, Hansen TB. The treatment of fractures of 
the ring and little metacarpal necks. A prospective ran-
domized study of three different types of treatment. J 
Hand Surg Br. 1998;23:245-7.

 6.  Statius Muller MG, Poolman RW, van Hoogstraten MJ, 
Steller EP. Immediate mobilization gives good results in 
boxer’s fractures with volar angulation up to 70 degrees: 
a prospective randomized trial comparing immediate 
mobilization with cast immobilization. Arch Orthop 
Trauma Surg. 2003;123:534-7.

 7.  Hofmeister EP, Kim J, Shin AY. Comparison of 2 meth-
ods of immobilization of fifth metacarpal neck frac-
tures: a prospective randomized study. J Hand Surg Am. 
2008;33:1362-8.

 8.  Pace GI, Gendelberg D, Taylor KF. The effect of closed 
reduction of small finger metacarpal neck fractures 
on the ultimate angular deformity. J Hand Surg Am. 
2015;40:1582-5.

 9.  Jahss SA. Fractures of the metacarpals. A new method 
of reduction and immobilization. J Bone Joint Surg. 
1938;20:178-86

 10.  Lamraski G, Monsaert A, De Maeseneer M, Haentjens 
P. Reliability and validity of plain radiographs to assess 
angulation of small finger metacarpal neck fractures: 
human cadaveric study. J Orthop Res. 2006;24:37-45.

11.  Konradsen L, Nielsen PT, Albrecht-Beste E. Functional 
treatment of metacarpal fractures 100 randomized  
cases with or without fixation. Acta Orthop Scand. 1990; 
61:531-4.

12.  Kuokkanen HO, Mulari-Keranen SK, Niskanen RO, 
Haapala JK, Korkala OL. Treatment of subcapital frac-
tures of the fifth metacarpal bone: a prospective ran-
domised comparison between functional treatment 
and reposition and splinting. Scand J Plast Reconstr 
Surg Hand Surg. 1999;33:315-7.

13.  McMahon PJ, Woods DA, Burge PD. Initial treatment 
of closed metacarpal fractures. A controlled compari-
son of compression glove and splintage. J Hand Surg Br. 
1994;19:597-600.

14.  Poolman RW, Goslings JC, Lee JB, Statius Muller M, 
Steller EP, Struijs PA. Conservative treatment for closed 
fifth (small finger) metacarpal neck fractures. Cochrane 
Database Syst Rev 2005;3:CD003210.

15.  Ali A, Hamman J, Mass DP. The biomechanical effects 
of angulated boxer’s fractures. J Hand Surg Am. 1999; 
24:835-44.

16.  Ford DJ, Ali MS, Steel WM. Fractures of the fifth meta-
carpal neck: is reduction or immobilisation necessary? 
J Hand Surg Br. 1989;14:165-7.

17.  Braakman M, Oderwald EE, Haentjens MH. Function-
al taping of fractures of the 5th metacarpal results in a 
quicker recovery. Injury. 1998;29:5-9.

18.  Kilbourne BC, Paul EG. The use of small bone screws in 
the treatment of metacarpal, metatarsal and phalangeal 
fractures. J Bone Joint Surg. 1958;40:375.

19.  Green DO, Wolfe SW, Hotchkiss RN. Green’s operative 
hand surgery. 7th ed. Philadalphia: Elsevier; 2017.

20.  Bansal R, Craigen MA. Fifth metacarpal neck frac-
tures: Is follow-up required? J Hand Surg Eur.  2007;32: 
69-73.

21.  Tavassoli J, Ruland RT, Hogan CJ, Christopher J, Can-
non DL. Three cast techniques for the treatment of 
extra-articular metacarpal fractures: comparison of 
short-term outcomes and final fracture alignments. J 
Bone Joint Surg Am. 2005;87:2196-201.



Pinchai O, et al. Anglulation after closed reduction 413

ผลของการจัดกระดูกให้เข้าที่ โดยไม่ผ่าตัด ในผู้ป่วยที่มีส่วนคอของกระดูกฝ่ามือนิ้วก้อยหัก

โอภาส พิณไชย และ พินัย จิรฐิติวงศ์
หน่วยศัลยศาสตร์ตกแต่ง ภาควิชาศัลยศาสตร์  คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

วัตถุประสงค์ เพื่อประเมินประสิทธิผลของการรักษาแบบไปข้างหน้า ในผู้ป่วยที่มีส่วนคอของกระดูกฝ่ามือนิ้วก้อยหัก
โดยศึกษามุมของกระดูกที่หัก เมื่อจัดให้เข้าที่แบบไม่ผ่าตัดและใส่เฝือกแล้ว มุมนั้นคงที่หรือไม่เมื่อเวลาผ่านไป 2 
สัปดาห์และ 4 สัปดาห์ 

วิธีการ ทำาการศึกษาเชิงพรรณนาแบบไปข้างหน้าในผู้ป่วยที่มีส่วนคอของกระดูกฝ่ามือนิ้วก้อยหัก ที่มุมของกระดูกหัก
มากกว่า 40 องศา และกระดูกหักมาไม่เกิน1สัปดาห์ ที่มารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ช่วงเดือน
มกราคม พ.ศ. 2558 ถึงเดือนมกราคม พ.ศ. 2563 โดยทำาการวัดมุมของกระดูกที่หัก จากภาพเอกซเรย์ เปรียบเทียบกัน 4 
ระยะ คือ ก่อนจัดกระดูก, หลังจัดกระดูกทันที, หลังจัดกระดูก 2 สัปดาห์และหลังจัดกระดูก 4 สัปดาห์ 

ผลการศึกษา มีผู้ป่วยมารับการรักษาทั้งหมด 67 คน มี 43 คน ที่มุมที่หักมากกว่า 40 องศา เข้าเกณฑ์การคัดออก 24 คน 
เหลือผู้ป่วยสำาหรับศึกษา 19 คน จากการศึกษาพบว่า มุมของกระดูกที่ 4 สัปดาห์ (42.53 องศา) ลดลงอย่างมีนัยสำาคัญ
ทางสถิติ (p = 0.006) เมื่อเทียบกับก่อนจัดกระดูก (48.05 องศา) อย่างไรก็ตามมุมของกระดูกที่ 4 สัปดาห์ (42.53 องศา)
ก็เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p < 0.001) เมื่อเทียบกับหลังจัดกระดูกทันที (36.16 องศา)  

สรุป มุมของกระดูกที่หัก เมื่อจัดให้เข้าที่และใส่เฝือกแล้ว มุมนั้นไม่คงที่เมื่อเวลาผ่านไป 2 สัปดาห์และ 4 สัปดาห์ แต่มุม
ของกระดูกที่ 4 สัปดาห์ ก็ลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติเมื่อเทียบกับก่อนจัดกระดูก ดังนั้นการจัดกระดูกที่หักให้เข้าที่
แบบไม่ผ่าตัดแล้วใส่เฝือก ในผู้ป่วยท่ีมีส่วนคอของกระดูกฝ่ามือน้ิวก้อยหัก เป็นการรักษาท่ีมีประสิทธิภาพ เชียงใหม่เวชสาร 
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Effectiveness and safety of  hypofractionated radiation therapy in 
postmastectomy breast cancer 

Tovanabutra C,1 Katanyoo K,2 Chomprasert K,1 Uber P2 and Sukauychai S3

1Radiation Oncology section, Chonburi Cancer Hospital, 2Department of Radiology, Faculty of Medicine 
Vajira Hospital, Navamindradhiraj University, 3Medical Oncology section, Chonburi Cancer Hospital

Objectives  Hypofractionated radiotherapy (HFRT) is an alternative treatment in postmastectomy breast cancer  
women. This study was conducted to assess the effectiveness and safety of HFRT at the Chonburi Cancer Hospital by 
evaluating the outcomes of treatment.

Methods Clinical and demographic characteristics of 486 breast cancer patients with mastectomy who had received 
complete adjuvant radiotherapy treatment between January 2012 and December 2015 were retrospectively analyzed. 
All patients had received HFRT 2.65-2.67 Gy daily for 15-18 fractions for a total dose of 39.75-47.86 Gy. The study 
outcomes included 5-year local recurrence free survival (LRFS), disease free survival (DFS), and overall survival (OS) 
including grade 2 or more acute and late toxicities in different age groups. 

Results The median follow-up was 66.1 months (range 2.1-100.4 months). Five-year LRFS was 93.7%, five-year DFS 
was 61.5% and 5-year OS was 66.4%. There was slightly higher grade 3 arm edema and cardiovascular toxicity in the  
> 60 age group. There were no differences in the incidence rates of other toxicities including skin atrophy, subcutaneous 
tissue fibrosis, brachial plexopathy and pulmonary fibrosis among the different age groups. 

Conclusions The implementation of HFRT in postmastectomy breast cancer patients is both effective and safe. HFRT is 
particularly beneficial during the COVID-19 pandemic as it consumes fewer hospital resources. Chiang Mai Medical 
Journal 2021;60(4):415-26.  doi: 10.12982/CMUMEDJ.2021.37 

Keywords: hypofractionated radiotherapy, postmastectomy breast cancer 

Introduction
The most commonly diagnosed cancer among 

Thai women is breast cancer. Unlike most other 
malignancies, the prognosis for patients with a 
locally advanced disease is favorable.  Multidis-
ciplinary treatment of breast cancer includes 
surgery, chemotherapy and/or targeted therapy,  
hormonal therapy and radiotherapy. Locoregional 
control and increased overall survival in locally 
advanced post mastectomy breast cancers have 
been shown to improve with the use of radiotherapy 
(1-4).  

Conventional radiotherapy fractionation 
(CFRT) traditionally involves giving a dose of 2-Gy 
daily over 5-6 weeks at the postmastectomy chest 
wall and/or supraclavicular area. In addition, 
the radiobiological model of breast cancer tissue 
treatment using hypofractionated radiotherapy 
(HFRT) has been reported to be as effective as the 
conventional schedule (5).  HFRT has been used as 
an adjuvant to breast conserving surgery and has  
become a standard fractionation in radiation treat-
ment with results documented by large randomized 
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trials (6-8).  However, in spite of many reports 
showing similar efficacy and toxicity of HFRT 
and CFRT (9-11) in postmastectomy radiation 
therapy (PMRT), HFRT is still not a standard 
part of postmastectomy radiation (PMRT) care 
in most countries. 

Since 2012, radiotherapy resources have been 
occasionally limited in the eastern part of Thailand.  
In 2012, we introduced HFRT for the treatment of  
postmastectomy breast cancers at the Chonburi 
Cancer Hospital. Prior to that, the authors had  
already demonstrated that treatment outcomes of  
HFRT and CFRT are comparable (12).  The authors 
also conducted a follow-up study to monitor long 
term toxicities of HFRT with a larger number of 
patients and longer follow- up. This report is an 
update of our 2019 evaluation of hypofractionated 
radiotherapy. 

Methods
Patients

The clinical and demographic data of female 
postmastectomy breast cancer patients who re-
ceived complete adjuvant radiotherapy with HFRT 
schedules at the Chonburi Cancer Hospital during  
January 2012 to December 2015 were retrospec-
tively reviewed. Patients with breast cancer cate-
gorized as stage II or III using the American Joint  
Committee on Cancer staging version 7 and who  
had histologically proven invasive epithelial breast 
cancer were enrolled in the study (13). Patients were  
excluded if there was evidence of a surgical margin  
of mastectomy specimen of less than 1 mm, imme-
diate postmastectomy reconstruction, bilateral 
breast cancer, inadequate medical records, a history 
of systemic lupus erythematosus, scleroderma or 
previous breast/chest irradiation. 

The demographic and clinicopathological data  
included age, cancer staging, histopathology, hor-
monal status, chemotherapy, targeted therapy, 
hormonal treatment, radiotherapy field and total 
doses. Chemotherapy regimens included anthracy- 
cline, taxanes and cyclophosphamide, methotrexate, 
5-fluorouracil (CMF). Adjuvant targeted therapy 
included trastuzumab while hormonal treatment 
involved tamoxifen and aromatase inhibitors. 

Radiotherapy 
All patients were placed in a supine position on 

a breast board with ipsilateral arm support using  
a 2D conventional simulator. They received treat-
ment with a SIEMENS MEVATRON MX2 or 
VARIAN CLINAC CX 2300C linear accelerator 
6MV machine.  The target volume included the 
chest wall either with or without axillary, and the 
supraclavicular lymph nodes.  Radiotherapy was 
given as tangential and anteroposterior supracla-
vicular fields.  A bolus over the chest wall field was 
used daily for the first half of the radiotherapy 
course. Patients with positive dissected axillary 
lymph nodes were given an anterior supraclavicu-
lar field. Some patients diagnosed to be in stage 
T2N0 with the presence of lymphovascular in-
vasion (LVI), tumor grade 3, inadequate node 
dissection (less than 10 nodes) and/or negative 
hormone receptor and HER2 receptor (triple 
negative) also received anterior supraclavicular 
field.  Axillary boost was given if there was clinical  
N2 disease and inadequate node excision or extra- 
capsular nodal extension (ENE). The internal mam- 
mary nodes (IMN) were irradiated in a separate 
single field in some patients. The patients were 
irradiated with a hypofractionated schedule of 
39.75-47.86 Gy (2.65-2.67 Gy in 15-18 fractions). 
Some patients received an additional chest wall 
boost with conventional fractionation (10 Gy in 5 
fractions) when ordered by a radiation oncologist 
for the benefit of the patient. 

The average total dose of HFRT per patient in 
the study is equivalent to a dose of 2 Gy per frac-
tion as 44.52-54.2 Gy according to the α/β ratio of 
3.0 Gy for breast cancer.  Patients who had a chest 
wall boost received a total dose of 58.18 Gy. 

 
Endpoints 

The primary endpoints included loco-regional  
recurrence free survival (LRFS), disease-free survi- 
val (DFS), and overall survival (OS). LRFS is de-
fined as the time from the date of surgical treat-
ment to in-field radiotherapy recurrence. DFS is 
defined as the time from the date of surgical treat-
ment to any breast cancer related events (loco- 
regional recurrence and distant metastasis) or 
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death.  OS defined as the time from the date of 
surgical treatment to death. 

The secondary endpoints of this study were 
grade 2 or higher acute and late toxicities in HFRT 
as assessed using RTOG/EORTC radiation morbi- 
dity scoring criteria (14). The brachial plexopathy 
was evaluated using a modified LENT/SOMA 
scale (15). The Chonburi Cancer Hospital’s Lym-
phedema score developed by the department of 
surgery was adapted from Canadian clinical prac-
tice guidelines for the care and treatment of breast 
cancer, was used for evaluating lymphedema (16). 
Arm circumference was measured at the middle 
of the dorsum of the hand at the wrist level and 
10 cm above and below the lateral epicondyles, 
and was compared with the opposite arm. The 
greatest difference during follow-up was taken as 
the final measurement. The scale used for scor-
ing lymphedema is shown in Table 1.  All patients 
were assessed for acute/late toxicities weekly dur-
ing radiotherapy, at 6 weeks after the end of ra-
diotherapy, and then every 3-6 months. A follow-
up phone interview was conducted with some 
patients who could not return to the hospital in 
person.  The Ethics Committee of the authors’ 
hospital approved the study. Informed consent to 
participate in the study was obtained by mailing 
an informed consent document to the potential 
patient for her agreement to use her collected 
data. The signed document was returned by mail.

Statistical analysis
SPSS statistical software version 22 (SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA) was used to perform data analy-
sis. Descriptive statistics were used to analyze 
clinicopathological and treatment data, reported 
as number and percentage. The Kaplan-Meier 
method was used to determine five-year and seven-  
year loco-regional recurrence free survival,  
disease-free survival and overall survival rates.  
Univariate and multivariate analysis with back-
ward elimination (p-to-remove > 0.10) were per- 
formed to identify the prognostic factors asso-
ciated with locoregional recurrence and overall  
survival using the Cox proportional hazards 
model to calculate the hazard ratio with 95% CI. 

The results were considered statistically signifi-
cant if the p < 0.05. 

Results 
Patient characteristics

A total of 486 patients were eligible and were 
enrolled in this study. The median age was 50 
years (range 26 to 81 years). The median follow-
up time was 66.1 months (range 2.1 to 100.4 
months). Patient characteristics are shown in  
Table 2.  The maximum lung distance included in 
the radiation field was 3.5 cm with a mean of 1.7 
cm (range 0-3.5 cm).  The physical dose range was 
39.75-47.86 Gy. 

Disease control 
At the median follow up time of 66.1 months, 

271 (55.8%) of the patients had no evidence of 
recurrence or metastasis while 22 (4.5%) were 
alive but had progression of disease. A total of 
193 patients had died at the time of the analysis 
of whom 163 (33.5%) died from cancer, 18 (3.7%) 
died from other causes and 12 (2.5%) died from 
unknown causes. Of the 486 patients, 6.1% had 
locoregional recurrences (LRR) with the most 
common sites being the chest wall, the supraclavi- 
cular and the axillary lymph nodes in that order. 
Distant relapse was found in 36.8% of patients, 
with lungs being the most frequent site followed 
by bone, liver and brain. Overall, the 5-yr LRFS 
was 93.7% (95% CI: 91.3-96.1, Figure 1A), DFS 
was 61.5% (95% CI: 57.2-65.8, Figure 1B) and OS 
was 66.4% (95% CI: 62.2-70.6, Figure 1C).  The 7‐
year LRFS was 92.8% (95% CI: 90.0-95.5, Figure 
1A), DFS was 55.6% (95% CI: 50.9-60.2, Figure 
1B) and OS was 59.6% (95% CI: 55.1-64.2, Fig-
ure 1C). Univariate analysis (shown in Table 3) 
revealed that cancer stage III, LVI and ENE were 

Table 1. Chonburi Cancer Hospital’s Lymphedema score 
by arm circumference

Score Difference in arm circumference 

Grade 0
Grade 1
Grade 2
Grade 3

No difference
< 2 cm
2-5 cm
> 5 cm
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Table 2. Patient characteristics (N = 486)

Characteristics N (%)

Age
< 40 
40-60
> 60

Cancer staging 
II*

III*

Histopathology
Invasive ductal 
Invasive lobular
Other 

Grade
1
2
3
Unknown

Side
Right
Left                                                              

Tumor stage
T1
T2
T3
T4

Nodal stage
N0
N1
N2
N3

Number of node dissections
0-9 
10 or more 

Lymphovascular invasion 
Negative 
Positive

Extracapsular nodal extension 
Negative 
Positive

ER
Negative
Positive
Unknown

PR
Negative
Positive
Unknown

70 (14.4)
340 (70.0)

76 (15.6)

168 (34.6)
318 (65.4)

463 (95.3)
9 (1.8)

14 (2.9)

22 (4.5)
238 (49.0)
197 (40.5)

29 (6.0)

250 (51.4)
236 (48.6)

37 (7.6)
276 (56.8)
108 (22.2)

65 (13.4)

74 (15.2)
154 (31.7)
159 (32.7)

99 (20.4)

109 (22.4)
377 (77.6)

287 (59.0)
199 (41.0)

412 (84.8)
74 (15.2)

182 (37.4)
289 (59.5)

15 (3.1)

262 (53.9)
208 (42.8)

16 (3.3)

Table 2. Patient characteristics (N=486)

Characteristics N (%)

HER2
Negative (0/+1/+2)
Positive (+3) or ISH +
Unknown

Type of chemotherapy
None
Neoadjuvant
Adjuvant 
Neoadjuvant + adjuvant

Chemotherapy regimen
None
Antracyclin-based
Taxane-based
CMF
Unknown 

Trastuzumab
No
Yes

Hormonal treatment
None 
Tamoxifen
Aromatase inhibitors
Tamoxifen + aromatase inhibitors

Radiotherapy field
Chest wall
Chest wall + IMN
Chest wall + SPC
Chest wall + SPC + axilla boost
Chest wall + SPC + IMN
Chest wall + SPC +
IMN + axillary boost

Dose per fraction (Gy)
2.65
2.66
2.67

Axilla irradiation

    339 (69.8)
124 (25.5)

23 (4.7)

1 (0.2)
43 (88.5)

380 (78.2)
62 (12.8)

1 (0.2)
134 (27.6)
339 (69.8)

6 (1.2)
6 (1.2)

463 (95.3)
23 (4.7)

208 (42.8)
204 (42.0)

41 (8.4)
33 (6.8)

21 (4.3)
3 (0.6)

366 (75.3)
82 (16.9)

9 (1.9)
5 (1.0)

49 (10.1)
413 (85.0)

24 (4.9)
87 (17.9)

*For patients who did not receive neoadjuvant chemo-
therapy, we used pathological stage as it is more accurate 
than clinical stage. For patients who received neoadjuvant 
chemotherapy, we used whichever stage was higher (clin-
ical or pathological) to reflect the actual tumor burden.
ER, estrogen receptor; HER 2, human epidermal growth 
factor receptor 2; N, regional lymph nodes; PR, proges-
terone receptor; T, primary tumor
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Figure 1. Kaplan-Meier curves of Loco-Regional Recurrence Free Survival Rate (A); disease-free survival rate (B); 
overall survival rate (C)
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Table 3. Univariate and multivariate analysis of correlation with locoregional recurrence

Variables Event/n
Univariate Multivariate

HR (95% CI) p-value HR (95% CI) p-value
Age (years)

< 40
40-60
60 or more

Cancer staging
II
III

Tumor stage
T1 & T2
T3 & T4

Nodal stage
N0 & N1
N2 & N3

Lymphovascular invasion (LVI)
Negative
Positive

Extracapsular nodal extension (ENE)
Negative
Positive

ER
Negative
Positive

PR
Negative
Positive

Histology
IDC
ILC
Other

Grade
1
2
3

 
3/70

25/340
2/7

6/168
24/318

18/313
12/173

10/228
20/258

13/287
17/199

21/412
9/74

10/182
20/304

13/262
17/224

29/463
1/9

0/14

1/22
17/238
10/197

 
1

1.61 (0.49-5.33)
0.64 (0.11-3.83

1
2.535 (1.035-6.21)

1
1.45 (0.70-3.02)

1
1.95 (0.91-4.16)

1
2.09 (1.01-4.31)

1
2.48 (1.135-5.42)

1
1.10 (0.51-2.34)

1
1.42 (0.69-2.92)

1
1.60 (0.22-11.75)

0

1
1.82 (0.24-13.72)
1.41 (0.18-11.04)

0.35

0.04

0.32

0.08

0.04

0.02

0.81

0.34

0.90

0.72

 
1
-
-

1
2.60 (0.97-6.95)

1
-

1
-

1
-

1
2.24 (1 -5.03)

1
-

1
-

1
-

1
-
-

 

0.06

0.05

Variables were excluded from the equation when p-to-remove was greater than 0.10; age, 40-60 years (p = 0.22);  
> = 60 years (p = 0.25); tumor stage, T3&T4 (p = 0.54); nodal stage, N2&N3 (p = 0.82); lymphovascular invasion, positive  
(p = 0.16); ER status, positive (0.97); PR, positive (p = 0.46); histology, ILC (p = 0.76), other (p = 0.51); grade, 1 (p = 
0.37), 2 (p = 0.53)
 IDC, Invasive ductal carcinoma; ILC, Invasive lobular carcinoma

significantly unfavorable prognostic factors for 
LRR. Age group was not an unfavorable prognos- 
tic factor. Nevertheless, multivariate analysis iden- 
tified no significant prognostic factors related 
to LRR. The univariate analysis of correlation of  
parameters with overall survival (Table 4) revealed 

that cancer stage III, tumor stage 3-4, nodal stage 
2-3, LVI and tumor grade 2-3 were significantly 
correlated with OS, but were not correlated with 
age group. Multivariate analysis also indicated 
that age group was not associated with OS. 
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Table 4. Univariate and multivariate analysis of factors correlated with overall survival

Variables Event/n
Univariate Multivariate

HR (95% CI) p-value HR (95% CI) p-value
Age (years)

< 40
40-60
60 or more

Cancer staging
II
III

Tumor stage
T1 & T2
T3 & T4

Nodal stage
N0 & N1
N2 & N3

Lymphovascular invasion (LVI)
Negative
Positive

Extracapsular nodal extension (ENE)
Negative
Positive

ER
Negative
Positive

PR
Negative
Positive

Histology
IDC
ILC
Other

Grade
1
2
3

 
30/70

126/340
37/76

44/168
149/318

102/313
91/173

79/228
114/258

99/287
94/199

168/412
25/74

78/182
115/304

111/262
82/224

189/463
1/9

3/14

2/22
93/238
89/197

 
1

0.81 (0.55-1.21)
1.18 (0.73-1.91)

1
2.20 (1.57-3.08)

1
1.97 (1.48-2.61)

1
1.43 (1.07-1.91)

1
1.50 (1.13-1.99)

1
0.84 (0.55-1.28)

1
0.79 (0.59-1.05)

1
0.79 (0.59-1.05)

1
0.23 (0.03-1.67)
0.49 (0.16-1.53)

1
5.02 (1.24-20.37)
6.61 (1.63-26.84)

0.11

< 0.001

< 0.001

0.01

0.01

0.42

0.11

0.10

0.17

0.01

 
1
-
-

1
1.92 (1.34-2.75)

1
1.93 (1.43-2.61)

1
-

1
1.56 (1.15-2.12)

1
0.61 (0.39-0.95)

1
-

1
-

1
-
-

1
5.43 (1.34-22.05)

7.085 (1.74-28.79)

 

< 0.001

< 0.001

0.004

0.03

0.01

Variables were excluded from the equation when p-to-remove was greater than 0.10; age, 40-60 years (p = 0.11),  
>=60 years (p = 0.40); Nodal stage, N2&N3 (p = 0.69); ER status, positive (p = 0.20); PR, positive (p = 0.11); histology, 
ILC (p = 0.34), other (p = 0.18)
IDC, Invasive ductal carcinoma; ILC, Invasive lobular carcinoma

Treatment toxicities 
Both acute and late toxicities classified by age 

group are shown in Table 5. The most common 
acute toxicity was radiation dermatitis. Overall 
grade 2 skin toxicity was reported in 42 patients 
(8.6%). There were no significant differences of 
grade 2 skin toxicities in the age groups 40-60 or 

> 60 (8.5% vs. 7.9%), although skin toxicity was 
slightly higher in the age group < 40 (10%). No 
grade 2 pneumonitis or esophagitis was found in 
any of the patients. 

Thirty-one patients died before being evaluated 
for late toxicity, so only 455 patients were evaluated.  
Skin atrophy grade 2 occurred in 12 patients 
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Table 5. Treatment-related toxicities classified by age group (N=486)

Treatment toxicities

Prevalence
Age < 40 (N=70) (%) Age 40-60 (N=340) (%) Age > 60 (N=76) (% )

Grade 
1

Grade 
2

Grade 
3

Grade 
1

Grade 
2

Grade 
3

Grade 
1

Grade 
2

Grade 
3

Acute N=70 N=340 N = 76
Dermatitis
Pneumonitis
Esophagitis

31 
(44.3)

0
0

7 (10)
0
0

0
0
0

136 (40)
3 (0.9)
1 (0.3)

29 (8.5)
0
0

0
0
0

29 (38.2)
0
0

6 (7.9)
0
0

0
0
0

Late N=65 (NA 5) N=321 (NA 19) N=70 (NA 6)
Skin atrophy
Subcutaneous tissue fibrosis
Cardiovascular events
Esophageal stricture
Shoulder stiffness
Arm edema
Brachial plexopathy
Lung fibrosis (clinical)
Lung fibrosis (chest film)

48 (73.8)
44 (67.7)
3 (4.6)

0
2 (3.1)
3 (4.6)
4 (6.2)

0
7 (41.2)

2 (3.1)
2 (3.1)

0
0
0
0
0
0
0

0
0
0
0
0

1 (0.6)
0
0
0

227 (70.7)
214 (66.7)

2 (0.6)
1 (0.3)

14 (4.4)
13 (4.0)
24 (7.5)
7 (2.9)

32 (42.1)

7 (2.2)
8 (2.5)

0
0

2 (0.6)
13 (4.0)
2 (0.6)

0
0

0
0

1 (0.3)
0

1 (0.3)
3 (1.0)

0
0
0

45 (64.3)
47 (67.1)

1 (1.4)
1 (1.4)
5 (7.2)
2 (2.8)

7 (10.0)
1 (2.0)

7 (36.8)

3 (4.3)
2 (2.9)

0
0

1 (1.4)
3 (4.3)

0
0

1 (5.3)

0
1 (1.4)
4 (5.7)

0
0

3 (4.3)
0
0
0

All other data are presented as the number (%) of patients.
*31 patients died before late toxicity assessment, therefore late toxicity could be evaluate in only 455 patients. 
**Chest film was evaluated for late toxicity in 112 patients, 17 patients (26.1%) in age group < 40,  76 patients (23.7%) in 
age group 40-60, and 19 patients (27.1%) in age group > 60 respectively.
***No grade 4 toxicities were found in this study.

(2.6%) and was identified in all three age groups 
(3.1%, 2.2% and 4.3%). Subcutaneous fibrosis grade 
2 toxicity was not significantly different among 
the age groups (3.1%, 2.5% and 2.9%). Only 1.4% 
of patients from the age group > 60 had grade 3 
fibrosis. Grade 2-3 arm edema occurred in 5% of 
patients. No grade 2 arm edema was found in age 
group < 40 and there were no differences in grade 
2 between the age groups 40-60 and > 60 (4.0% 
vs. 4.3%).  Nevertheless, grade 3 arm edema in 
4.3% of the age group > 60 was slightly higher 
than the 1.6% in the age group < 40 and 1% in 
the age group 40-60.  Grade 2 brachial plexopathy 
was merely 0.4% overall whereas no grade 3 was 
found. 

Development of grade 2-3 shoulder stiffness 
was insignificant at 0.9% and 1% in age groups 
40-60 and > 60.  In the lungs and heart, important 
organs in the radiation field, grade 3 cardiovascu-
lar toxicities were identified in 1.1% of patients. 

However, there were 0.3% in the age group 40-60 
and 5.7% in the age group > 60.  The maximum 
grade of lung fibrosis was grade 2; 5.3% of patients 
in the age group > 60 had grade 2 lung fibrosis as 
identified by chest x-ray, but none showed symp-
toms.  No grade 2-3 esophageal stricture was iden-
tified in any of the patients. 

Discussion
HFRT is an alternative treatment in postmas-

tectomy breast cancer women, but it requires fur-
ther evaluation regarding the benefit to patients. 
The authors’ previous study found that the 5-yr 
LRFS, DFS and OS of patients who had received 
HFRT were not significantly different from the 
CFRT group.  In this study, a larger number of pa-
tients were added to increase the statistical power. 
The results of HFRT in 5-yr LRFS, DFS and OS 
were 93.7%, 61.5% and 66.4%, respectively.  Seven-
year LRFS, DFS and OS were 92.8%, 55.6%, and 
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59.6%, respectively. The 5-yr DFS and OS were 
lower than the 5-yr DFS and OS of 72% and 74% 
reported in a Chiangmai University study (11). 
When the authors performed subgroup analysis 
of 5-yr LRFS, DFS and OS stratified by cancer 
stages, they found 5-yr DFS and OS in stage III 
were significantly lower at 53.4% and 59.1% com-
pared to stage II 5-yr DFS and OS of 76.8% and 
80.4%. However, 65.4% of patients in this study 
were in stage III, so this might have led to low-
er percentages of 5-yr DFS and OS.  This study 
found that overall 6.2% of patients had LRR, and 
that 0.6% were in the age group < 40, 5.1% in the 
age group 40-60 and 0.6% in the age group > 60.  
Factors potentially affecting locoregional control 
were explored further. The results of univariate 
analysis showed that LVI and ENE were signifi-
cantly associated with LRR, whereas age group 
was not.  These findings are similar to the results 
from a study in Poland (17).  In addition, univari-
ate and multivariate analysis of factors potentially 
correlated with OS revealed that age group was 
not associated with OS, whereas cancer stage III, 
tumor stage 3-4, LVI, ENE and tumor grade 2-3 
were associated with OS.

Minimizing toxicity is an important objective 
in radiotherapy. In this study neither acute toxicity 
of HFRT nor grade 2 radiation dermatitis differed 
by age group.  No cases of grade 2 esophagitis or 
pneumonitis were found.  As to late skin toxicity, 
no significant differences of grade 2 skin atrophy 
were found among the different age groups, and 
no grade 3 skin atrophy was observed. Only one 
patient (0.2%) in the age group > 60 developed 
grade 3 subcutaneous tissue fibrosis, while grade 
2 subcutaneous tissue did not differ by age group.

Lymphedema emerges in up to 42% of patients 
following breast cancer treatment.  Severity is as-
sociated with the number of axillary lymph node 
dissections, and is higher when the number of 
lymph nodes dissections ≥ 10 and is worse when 
combined with axillary radiation (18). Grade 2 
arm edema in this study was reported at 4% in 
the age group 40-60 and 4.3% for the age group 
> 60, while grade 3 arm edema was highest in the 
age group > 60.  When the authors reviewed the 

records 16 patients with grade 2 arm edema, they 
found 13 had axillary lymph node dissection of  
from 10-37 nodes and 3 out of the thirteen  
patients had also received axillary boost. The  
other three patients were found to have had less 
than 10 axillary lymph node dissections, but they 
had received axillary boost.  The three patients 
who had grade 3 arm edema in the age group > 60 
we found to have greater than 15 axillary lymph 
node dissections. In the other age groups, grade 3 
was found in patients with more than 10 axillary 
lymph node dissections and/or patients who had 
received axillary boost. Thus, axillary lymph node 
dissection of ≥ 10 nodes and axillary boost were 
associated with lymphedema in PMRT and might 
be the cause of the grade 2-3 arm edema found in 
this study.

In the authors’ previous report, late cardio- 
toxicity in the HFRT group was not seen; however, 
in the present study, late grade 3 cardiotoxicity was 
found in 4 patients (5.7%) in the age group > 60 
compared to one patient (0.3%) in the age group 
40-60. Many studies have reported on factors that 
influence late cardiac adverse effects in PMRT, 
e.g., left side chest wall RT, and comorbidities 
(diabetes, hypertension, dyslipidemia) and BMI  
≥ 25 (18-20).  Out of five patients in our study who 
received RT, three received the RT at the left chest 
wall. Those three patients also had comorbidities 
(DM, hypertension and dyslipidemia) and two of 
them had a BMI greater than 25, while the other 
two patients had no comorbidities at first diagnosis  
but had received IMN RT.  Another study reported 
that anthracycline-based chemotherapy and IMN 
irradiation (2D technique) substantially increases 
the incidence of several cardiovascular diseases 
(21), suggesting that under those circumstances, 
late grade 3 cardiotoxicity could occur.   However, 
the overall incidence of late grade 3 cardiotoxicity 
(1.1%) in this study was minimal and comparable 
to the results of other HFRT studies (0.6-1.6%) 
and to conventional fractionation (0.6-1%) (9,10, 
22). Pulmonary fibrosis grade 2 (evaluated by 
chest x-ray) was found in only one patient (0.9%) 
who was in the age group > 60.  However, that 
patient was asymptomatic. 
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Brachial plexopathy can develop following 
radiation. This form of late toxicity is associated 
with surgical procedures involving axilla, chemo-
therapy and supraclavicular radiation (18,23). A 
review of the literature from Poland revealed the 
risk of radiation-induced brachial plexopathy in 
HFRT to be smaller than 1% using schedules with 
doses per fraction between 2.2 and 2.5 Gy and a 
total dose of between 34 and 40 Gy (23).  Grade 2 
brachial plexopathy in this study was only 0.6%, 
indicating the HFRT schedule in did not increase 
the risk of brachial plexopathy. In addition, only 
a low percentage of grade 2 (0.6%) and 3 (0.3%) 
of shoulder stiffness were seen and no grade 2-3 
esophageal stricture was found.

Currently the Chonburi Cancer Hospital has  
converted from using 2D to 3D radiotherapy 
planning for postmastectomy breast cancer which 
is more advantageous in dose homogeneity, and 
minimizes toxicity to normal tissue, making HFRT 
safer for postmastectomy breast cancer patients.

The main limitation of this study was that 
the study was retrospective. Additionally, some 
patients had follow-up visits at other hospitals 
leading to incomplete medical records. Therefore, 
outcomes, especially those related to toxicity, 
could have been under reported.

Conclusions
HFRT is effective and safe for postmastectomy  

breast cancer patients of all ages.  Even with the  
longer follow-up time and larger number of  
patients recruited into this study, the authors did 
not see any of the significant differences in grade 
2 or higher toxicities reported in other studies. 
HFRT and CFRT have similar effectiveness, but 
HFRT requires a shorter period of treatment which  
is an additional benefit during the COVID-19 
pandemic as it reduces hospital visits for radia-
tion treatment and thus decreases the risk of 
COVID-19 exposure. 
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ประสิทธิผลและความปลอดภัยของการฉายรังสีแบบสัดส่วนน้อยกว่ามาตรฐานในผู้ป่วยมะเร็งเต้านม
หลังการผ่าตัดเต้านมทั้งเต้า

ช่อแก้ว โตวณะบุตร, กันยรัตน์ กตัญญู, กิตติศักดิ์ ชมประเสริฐ, พิเชษฐ์ อุเบอร์ และ สิทธิ สุขอวยชัย
1กลุ่มงานรังสีรักษา โรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี, 2ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล  
มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช, 3กลุ่มงานเคมีบำาบัด โรงพยาบาลมะเร็งชลบุรี จังหวัดชลบุรี

วัตถุประสงค ์ การฉายรังสีแบบสัดส่วนน้อยกว่ามาตรฐานเป็นวิธีการฉายรังสีอีกรูปแบบหนึ่งนอกเหนือจากการฉายรังสี
แบบมาตรฐานในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมหลังการผ่าตัดเต้านมทั้งเต้า ซึ่งการศึกษาวิจัยนี้ทำาขึ้นที่โรงพยาบาลมะเร็งชลบุรีเพื่อ
ประเมินประสิทธิผลและความปลอดภัยของการฉายรังสีวิธีดังกล่าว 

วิธีการ การศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการฉายรังสีเสริมหลังการผ่าตัดเต้านมทั้งเต้า ใน
ช่วงระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2555 ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2558 โดยมีผู้ป่วยเข้าเกณฑ์ที่กำาหนด 486 ราย และได้รับ
การฉายรังสีแบบสัดส่วนน้อยกว่ามาตรฐาน โดยขนาดรังสีที่ได้รับ 2.65-2.67 เกรย์ต่อวัน จำานวน 15-18 ครั้ง ปริมาณรังสี
รวมตัง้แต่ 39.75-47.86 เกรย์ ผลการศกึษาประเมนิจากอัตราการรอดชวีติโดยปราศจากการกลบัเป็นซำา้เฉพาะทีข่องโรคที่ 
5 ปี, อัตราการรอดชีวิตโดยปราศจากโรคที่ 5 ปี, อัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปี และภาวะแทรกซ้อนจากการฉายรังสีระยะ
เฉียบพลันและระยะยาวที่มีความรุนแรงตั้งแต่ระดับ 2 ขึ้นไป  

ผลการศึกษา จากผู้ป่วยจำานวน 486 ราย ค่ามัธยฐานระยะเวลาติดตามผลเท่ากับ 66.1 เดือน (ช่วงระหว่าง 2.1-100.4 
เดือน) อัตราการรอดชีวิตโดยปราศจากการกลับเป็นซำ้าเฉพาะที่ของโรคที่ 5 ปีเท่ากับร้อยละ 93.7 อัตราการรอดชีวิตโดย
ปราศจากโรคที่ 5 ปีเท่ากับร้อยละ 61.5 และอัตราการรอดชีวิตที่ 5 ปีเท่ากับร้อยละ 66.4 จากการศึกษานี้ผู้วิจัยพบว่ามี
ภาวะแทรกซ้อนระยะยาวแขนบวมและหัวใจและหลอดเลือดที่มีความรุนแรงระดับ 3 ในกลุ่มผู้ป่วยอายุมากกว่า 60 ปีซึ่ง
สูงกว่าผู้ป่วยกลุ่มอายุอื่นเล็กน้อย อย่างไรก็ตามภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ ได้แก่ ผิวหนังฝ่อ พังผืดชั้นใต้ผิวหนัง ภาวะการ
ทำางานบกพร่องของข่ายประสาทแขน (brachial plexopathy) และการเกิดพังผืดในปอดไม่ต่างกันในแต่ละกลุ่มอายุ 

สรุป ผลการศึกษาพบว่าการฉายรังสีแบบสัดส่วนน้อยกว่ามาตรฐานในผู้ป่วยมะเร็งเต้านมท่ีผ่าตัดเต้านมท้ังเต้ามีประสิทธิภาพ
และมีความปลอดภัยและการฉายรังสีแบบสัดส่วนน้อยกว่ามาตรฐานยังเหมาะสมที่จะนำามาใช้รักษาผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่
ผ่าตัดทั้งเต้าในช่วงการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรน่า 2019 ด้วย เนื่องจากใช้ระยะเวลาในการรักษาโดยรวมสั้นกว่า
การฉายรังสีแบบมาตรฐาน เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(4):415-26.  doi: 10.12982/CMUMEDJ.2021.37

คำาสำาคัญ:  การฉายรังสีแบบสัดส่วนน้อยกว่ามาตรฐาน ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมหลังการผ่าตัดเต้านมทั้งเต้า



Correspondence: Chanchai Jariengprasert, MD., Department of Otolaryngology, Faculty of 
Medicine Ramathibodi Hospital, Mahidol University, Ratchathewi, Bangkok 10400, Thailand   
E-mail: chanchai.jar@mahidol.ac.th
Received: February 8, 2021;  Revised:  April 16, 2021;  Accepted: April 29, 2021 

Original article

A comparison of  video head impulse test (vHIT) between patients 
with peripheral vestibular loss and healthy groups  

Parangrit K,1 Jariengprasert C2  and Sillabutra J3

1Department of Communication Sciences and Disorders, 2Department of Otolaryngology,  
Faculty of Medicine Ramathibodi Hospital, 3Department of Biostatistics, Faculty of Public Health, 
Mahidol University, Ratchathewi, Bangkok 

Objectives  To compare the results of video head impulse testing (vHIT) of patients with peripheral vestibular loss 
(PVL) and healthy groups and to determine the sensitivity and specificity of vHIT for PVL patients.

Methods A total of 76 subjects participated in the study, 38 in the PVL group and 38 in the healthy group. VHIT was 
performed on all subjects using ICS impulses in the horizontal, left-anterior, right-posterior, and the right-anterior left-
posterior planes, respectively between November 2018 and March 2019. 

Results  The mean gain in vertical vestibule-ocular reflex (VOR) was significant in both groups with the exception of the 
right-anterior plane. There were only nonsignificant differences in the mean gain for horizontal VOR and all the means 
for VOR gain asymmetry (GA). Using abnormal VOR gain and/or abnormal VOR GA, the sensitivity and specificity of 
vHIT for PVL patients were 55.3%, 84.2%, respectively. 

Conclusions VHIT is able to identify significant dysfunction of the vertical semicircular canals (SCCs) in PVL patients. 
VOR gain and GA can be used to interpret of PVL patients with a high degree of specificity, especially within cases 
where SCCs dysfunction has caused a reduction in VOR gain. Although vHIT showed relatively low sensitivity, it is 
adequate for evaluation of PVL patients and should be considered complementary to other vestibular tests.  Chiang Mai 
Medical Journal 2021;60(4):427-35.  doi: 10.12982/CMUMEDJ.2021.38

Keywords: healthy group, peripheral vestibular loss group, video head impulse test

Introduction
Dizziness and vertigo are symptoms that patients 

frequently present with in clinics (1).  For vertigo, 
the estimated 1-year prevalence is 4.9% with a fe-
male to male ratio of 2.7:1 and an incidence of 1.4% 
(2,3).  Patients may experience symptoms such as  
imbalance, unsteadiness, nausea, vomiting, feeling  
faint, hearing loss and tinnitus. Dealing with 
treatment of patients with dizziness and vertigo 
should start with taking a complete history and 
conducting a physical examination. Vestibular 
function tests can have an important role in the 
evaluation of vestibular disorders. The caloric 

test is one of the vestibular function tests used to  
assess the vestibule-ocular reflex (VOR) function 
of the horizontal semicircular canals (SCCs) at a 
very low frequency of about 0.003 Hertz (Hz), but 
that test limits assessment of high frequency VOR 
(4).  The head impulse test is used as a bedside test 
of the horizontal vestibule-ocular reflex (hVOR) 
function of peripheral vestibular loss (PVL) patients 
and uses a stimulus for head movement at a rela-
tively higher frequency, about  2-5 Hz (4) which 
is similar to the natural physiological head move-
ment frequency range of about  0.1-3 Hz (5). 



428 Chiang Mai Med J

However, there are major drawbacks to that test. 
First, the examiner’s report is based on subjective 
visual observation of the presence of an overt sac-
cade, so can potentially result in a misdiagnosis. 
Second, each examiner uses different impulse tra-
jectories during each trial, so velocity and accel-
eration can vary from one trial to the next. Third, 
some patients hide partial PVL with a covert sac-
cade during head movements. This can lead to 
misdiagnosis and false negative results caused by 
the unobservable covert saccades.  

The video head impulse test (vHIT) is used to 
measure eye and head velocity with high-speed 
video goggles and evaluates the VOR function 
of all six SCCs individually at physiological fre-
quencies. VHIT can be complementary to other  
vestibular tests such as the caloric test and the vesti- 
bular evoked myogenic potential tests, improving 
the accuracy of identifying deficits of the indivi-
dual vestibular apparatus. VHIT provides informa- 
tion on VOR gain and can detect corrective sac-
cades (CS), both overt and covert, in PVL patients. 
VHIT is noninvasive, take a short time, is easily 
repeatable, and uses portable equipment (6,7).

Objective
The objective of this study was to compare the 

results of vHIT between the patients with PVL 
and healthy groups and to determine the sensitiv-
ity and specificity of vHIT with PVL patients. 

Methods
Subjects

From November 2018 to March 2019, a total 
of 76 subjects were divided into two groups at the 
Dizziness and Balance Disorders Clinic, Ramathi- 
bodi Hospital, Mahidol University. The PVL 
group consisted of 38 subjects who had been diag- 
nosed with PVL by an otolaryngologist or an oto-
neurologist using the criteria defined by the In-
ternational Classification of Vestibular Disorders 
(8). The healthy group consisted of 38 volunteers 
with no history of vestibular disorders or symp-
toms. Subjects who had a history and/or symp-
toms of a neurological disorder, restricted head 
and neck movement, an eye abnormality and/

or abnormal eye movements, active nystagmus 
caused by vestibular disorders due to having been  
examined during a non-active phase of their  
disease because they had vertigo and had already 
entered to the emergency department, and those 
who were not able to wear a head strap because of 
a skin lesion or were unable to understand the test 
method were excluded. 

All subjects were performed by using the ICS 
vHIT system (GN Otometrics, Denmark) which 
consisted of portable goggles, three orthogonal 
gyroscopes, and a laser projector with a high-
speed digital video camera (250 Hz) to record eye 
velocity.  The subjects were instructed to maintain 
fixation on a target located on the wall one meter 
directly in front of them. They were instructed to 
relax their neck muscles, not to blink, and to keep 
their eyes wide open throughout the test.  Cali-
bration was achieved using laser dots on which 
the subject had to fixate for each direction. The 
subjects’ heads were passively moved with brief, 
abrupt, high acceleration through a small angle 
in three planes which consisted of the horizontal 
SCC, left-anterior right-posterior (LARP), and 
right-anterior left-posterior (RALP), respectively. 
The horizontal plane was performed by apply-
ing a horizontal impulse to the head at a 10-20 
degree angle, at a peak velocity of about 120-250 
degrees/second and a peak acceleration of about 
1,200-2,500 degrees/second2. The vertical plane 
was performed while the subject’s head was ro-
tated to the right for LARP stimulation, to the left 
for RALP stimulation, and at 35-45 degrees from 
the fixation target. That was followed by back-
ward (chin up) and forward (chin down) move-
ments of the head through a 10 to 20 degree an-
gle, a peak head velocity of 100-250 degrees/sec, 
and a peak acceleration of about 1,000-2,500 de-
grees/second2.  During a complete test, 20 accept-
able impulses were delivered with unpredictable 
timing in each direction. VHIT analysis depends 
mainly on VOR gain and VOR gain asymmetry 
(GA). The normal VOR gain cut-off values were 
specified by the manufacturer (ICS otometric 
vHIT, as being more than 0.8 for horizontal SCCs 
and 0.7 for vertical SCCs. The normal VOR GA 
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cut-off value is less than 13.3% (7,9,10). 
This study was approved by the Ethical Review 

Committee for Human Research, Faculty of Medi- 
cine, Ramathibodi Hospital, Mahidol University. 
All subjects signed consent forms before partici-
pating in the study.

Statistical analysis
Statistical analyses were performed using SPSS 

version 20. The data for all subjects were numeri-
cally captured. Continuous variables were ex-
pressed as mean ± standard deviation (S.D.) and 
categorical variables were expressed as frequen-
cies and percentages. Two independent-sample 
t-tests were used to compare the mean VOR gain 
and the mean VOR GA between the two groups. 
p < 0.05 were considered statistically significant.

Results
The PVL group included patients with a diag- 

nosis of vestibular migraine (n=12). It is hypothe-
sized that the pathophysiology of vestibular  
migraine is due to activation of the trigeminovas-
cular system contributes to a sterile inflammatory 
response of the intracranial vessels (11,12). The 
trigeminovascular system affects ischemia caused 
by vasospasms of the internal auditory artery in 
the inner ear which can lead to peripheral vestibu-
lar and cochlear dysfunction in migraine with 
and without vertigo (11,12). Benign paroxys-
mal positional vertigo (BPPV) (n=11), Meniere’s 

disease (n=6), vestibulopathy (n=6) as well as 
other disorders, i.e., autoimmune inner ear dis-
ease (AIED) (n=1), otolith syndrome (n=1) and 
labyrinthine concussion (n=1).  The demographic 
characteristics of the PVL and healthy groups are 
shown in Table 1. There were nonsignificant dif-
ferences in gender and age group between the two 
study groups with the exception of age between 
18-40. Table 2 shows a comparison of the mean 
VOR gain and the mean VOR GA (%) of all SCCs 
between the PVL and healthy groups. The mean 
VOR gain and VOR GA (%) in all planes of the 
healthy group were greater than those of the PVL 
group, except the left horizontal VOR gain. There 
were only nonsignificant differences between 
all the means of hVOR gain in the two groups. 
There were significant differences in the means 
of all vertical VOR gain except the right anterior 
(RA) VOR gain. Comparison of the means of all 
VOR GA tests in the two groups found only non-
significant differences. Table 3 shows the mean 
VOR gain and VOR GA (%) for the PVL group. 
All means of the VOR gain were considered to be 
within normal limits, except RALP of the BPPV 
group and the RA of the vestibulopathy group.  All 
means of VOR GA were considered to be within 
normal limits except LARP of the vestibular mi-
graine group, RALP of the BPPV group, vertical 
planes of the Meniere’s disease group, horizontal 
and RALP of the vestibulopathy group, and the 
horizontal plane of the other group. 

Table 1. Comparison of demographic characteristics of the PVL and healthy groups

Characteristic PVL group 
(n=38)

Healthy group 
(n=38)

p-value

Gender
Male
Female

Age (years)
18-40
41-60
61-70

Range min/max (years)
Mean ± SD (years)

 
10 (26.32)
28 (73.68)

5 (13.16)
21 (55.26)
12 (31.58)

28/70
54.18±11.24

 
10 (26.32)
28 (73.68)

9 (23.68)
14 (36.84)
15 (39.47)

20/70
50.50±16.42

 
1.000

*0.000
0.690
0.270

0.470

PVL, peripheral vestibular loss; SD, standard deviation; *p < 0.050
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Table 2. Comparison of the means ± S.D. of VOR gain and the means ± S.D. of VOR GA (%) 
of all SCCs between the PVL and healthy groups 

SCCs vHIT PVL group Healthy group p-value

H

LARP

RALP

Rt. HVOR gain
Lt. HVOR gain
Horizontal VOR GA (%)
LA VOR 
gain
RP VOR 
gain
Total VOR 
gain
LARP 
VOR GA (%)
RA VOR 
gain
LP VOR 
gain
Total VOR 
gain
RALP 
VOR GA (%)

1.01±0.22
1.01±0.18

11.68±11.27
0.75±0.16

0.81±0.18

0.78±0.17

12.84±10.05

0.71±0.19

0.74±0.21

0.73±0.20

15.95±16.06

1.03±0.11
1.01±0.10
8.05±5.95
0.87±0.12

0.91±0.10

0.89±0.12

9.71±5.64

0.78±0.10

0.87±0.13

0.83±0.12

12.03±7.24

0.570
0.930
0.080
0.000*

0.010*

0.00*

0.100

0.060

0.000*

0.000*

0.180

SCCs, semicircular canals; vHIT, video head impulse test; PVL, peripheral vestibular loss; H, 
horizontal; Rt., right; Lt., left; HVOR, horizontal vestibule-ocular reflex; VOR GA, vestibule-
ocular reflex gain asymmetry; LARP, left-anterior right- posterior; LA, left-anterior; RP, 
right-posterior; RALP, right-anterior left-posterior; RA, right-anterior; LP,  left-posterior; 
*p < 0.050

Discussion
This study found significant dysfunction of the  

vertical SCCs in the PVL group with the exception  
of the right-anterior plane between both groups, 
which indicated that some form of pathology 
might be involved. Almost all previous studies 
have reported the range of cut-off values of hVOR 
GA to be between 8.0-13.3% (7,13,14).  One study 
reported the means of LARP VOR GA and RALP 
VOR GA as 5.1±4.2% and 7.4±5.2% in healthy 
groups, but the cut-off value of vertical VOR GA 
was not found (15). We think that the used cut-
off value of vertical VOR GA as 13.3% according 
to default normative data by the manufacture in 
present study might be higher to determine ab-
normal criterion. If we had used a lower cut-off 
value or if we had established normative data from  
our clinic, significant differences between the 
two groups might have been found. Conversely, 

the horizontal SCCs showed significant non-dys-
function in the PVL group, which indicates that 
pathology might not be involved. The vast majori- 
ty of subjects in the present study had posterior 
SCCs BPPV, results which are in concordance 
with Ismail, et al. (16) which reported that there 
were only nonsignificant differences in the mean 
hVOR gains between the BPPV and the healthy 
groups. The present study results for vestibular 
migraine are consistent with those of ElSherif, 
et al. (17) who reported that the means of hVOR 
gain were considered to be within normal limits. 
Most vestibular migraine patients (80.0-89.0%) 
had normal hVOR gains (12,18). However, the 
pathophysiology of vestibular migraine is not 
completely understood, making it a controversial 
issue. Vestibular migraine affects the vestibular 
nuclei at the brainstem or at the cortical spreading 
depression in the multisensory vestibular cortex, 
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Table 3. Means ± SD of VOR gain and the means ± S.D. of VOR GA (%) for the PVL group

SCCs vHIT VM BPPV MD VP Others

n
H

LARP

RALP

 
RHVOR gain
LHVOR gain
Total HVOR gain
HVOR GA 
LA
VOR gain
RP
VOR gain
Total VOR gain
LARP VOR GA 
RA
VOR gain
LP
VOR gain
Total VOR gain 
RALP VOR GA 

12
1.09±0.15
1.01±0.10
1.06±0.13
7.08±2.91
0.78±0.17

0.88±0.10

0.83±0.15
**14.33±11.90

0.74±0.20

0.82±0.14

0.78±0.17
13.08±11.69

11
0.96±0.28
1.00±0.21
0.98±0.24

12.36±12.91
0.72±0.12

0.73±0.15

0.72±0.13
11.45±11.54
**0.69±0.16

**0.66±0.25

**0.67±0.20
**19.18±22.90

6
0.93±0.19
0.85±0.18
0.89±0.18

12.50±7.66
0.71±0.24

0.79±0.32

0.75±0.27
**16.50±6.66

0.740.24

0.70±0.25

0.72±0.23
**21.17±17.70

6
0.99±0.23
1.06±0.21
1.03±0.21

**15.50±17.96
0.80±0.15

0.86±0.17

0.83±0.16
11.33±8.41
**0.67±0.17

0.77±0.18

0.72±0.18
**15.83±10.03

3
1.04±0.22
1.11±0.14
1.08±0.17

**18.33±16.62
0.78±0.09

0.84±0.15

0.81±0.11
7.67±5.03
0.74±0.25

0.75±0.25

0.75±0.22
5.33±2.31

SCCs, semicircular canals; vHIT, video head impulse test; VM, vestibular migraine; BPPV, benign paroxysmal 
positional vertigo; MD, Meniere’s disease; VP, vestibulopathy; others, autoimmune inner ear disease; otolith syn-
drome and labyrinthine concussion; H, horizontal; VOR GA, vestibule-ocular reflex gain asymmetry; RHVOR, right 
horizontal vestibule-ocular reflex; LHVOR, left horizontal vestibule-ocular reflex; HVOR, horizontal vestibule-ocular 
reflex; LARP, left-anterior right- posterior; LA, left-anterior; RP, right-posterior; RALP, right-anterior left-posterior; 
RA, right-anterior; LP, left-posterior; **out of normal limits

leading to normal VOR gain results (12,17,19). 
Similarly, Fallahnezhad, et al. (20) reported that 
there were significant differences in the means 
of posterior VOR gains between the affected and 
unaffected sides in posterior SCC BPPV.  The free-
floating otoconia in the posterior SCCs can disturb 
the endolymphatic flow, displacing the cupula 
and leading to abnormal VOR gain results (20). 
Conversely, the mean hVOR gains were consid-
ered to be within normal limits and most patients 
(92.0-100.0%) showed normal hVOR gain results 
(20,21). The pathophysiology of BPPV, which is a 
mechanical disease, should not affect VOR gain 
(16,18,21). For Meniere’s disease, the means of 
hVOR gain were considered to be within normal 
limits (16,22) and two studies reported a normal 
hVOR gain in 100.0% of their patients (23,24). 
Supporting the hypothesis of crista ampullaris 
stimulation, these studies demonstrate that vHIT 
response is related to the neurophysiology of 
the crista (23,24). VHIT responds to Type I hair 

cells which likely encode high-frequency, high-
acceleration head movement and high velocity 
conduction of the firing rate (23,24). Meniere’s 
disease predominantly destroys Type II hair cells 
but leaves Type I hair cells intact, resulting in 
normal hVOR gain (24,25). A study of the mean 
hVOR gain did not find evidence of vestibulopa-
thy, but the percentage of patients who had an ab-
normal hVOR gain has been variously reported 
to be 12.0% (22) and 12.5% (26). This small per-
centages of patients indicates that an abnormal 
hVOR gain is related to vestibular hypofunction 
but might not affect the VOR pathway (22,26). 
The pathways of these lesions were not clear and 
could not be definitively associated with specific 
vestibular end organs which could involve either 
SCCs or vestibulo-cochlear nerve dysfunctions 
being compensated for by a central mechanism. 
Results might be dependent on whether the test 
was administered during the active or inactive 
phase of the peripheral vestibular disorder.
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Unfortunately, studies of vHIT of AIED, otolith 
syndrome, and labyrinthine concussion patients 
could not be found because of the small number of 
patients and fewer incidents compared with other 
PVL, although there have been a few studies on 
the vertical vHIT of PVL. It is probable that the 
vertical plane of head movement is more difficult 
to deliver than the horizontal plane.  The vertical 
SCCs are laid in the diagonal plane on the head, 
causing a limitation in mobility.  Head movement 
in the vertical direction causes the eyelid to ob-
scure part of the pupil, leading to changes in the 
eye velocity response. The results of the vertical 
vHIT were less consistent, making it difficult to 
ensure the reliability of the test (20). 

In the present study, we used only VOR gain 
to determine sensitivity and specificity levels be-
cause VOR gain is the primary parameter used 
for interpreting vHIT. In the data collected there 
was no normative data on the characteristics of 
corrective saccades (CS), which consisted of fre-
quency (%), velocity (degrees/sec) and latency 
(ms).  This was due to limitations of the software 
version of the instrument which showed only 
the presence or absence of CS. Furthermore, CS 
may usually be present in healthy subjects (7). 
Other relevant factors include, first, the VOR  
system might be hypometric, requiring small CS 
to maintain gaze in some healthy subjects (14). 
Second, CS can be present with normal VOR gain 
as it is part of the process of aging of the vestibu-
lar system (10, 27). 

The range of cut-off values of vHIT reported 
in previous studies was 0.75-0.86 and 0.58-0.75 
for horizontal (7,14,16,17,21,27) and vertical 
VOR gain (7,15-17), respectively. We determined 
cut-off values defining abnormal VOR gain of 
0.8 and 0.7 for horizontal and vertical VOR gain,  
respectively, which are within range of the default 
normative data provided by the manufacturer. 
These cut-off values were reported from McGavie 
et al. (10) who measured normative values of the 
VOR gain for all SCCs in healthy subjects. 

The sensitivity of vHIT in the current study 
was low (55.3%) compared with the results of 
Janky, et al. (78.8%) (27) which examined vestibu- 

lar loss patients. We think that the reason of us-
ing Janky et al. (27) to compare this study would 
cover all PVL patients which were included our 
subjects. However, Janky used both VOR gain 
and the CS to identify vestibular loss patients. 
The inclusion of both of those parameters would 
have resulted in sensitivity and specificity levels 
different from those reported in the present study 
which used only VOR gain. 

Most of the VOR gain means were abnormal 
and the presence of CS in the vestibular loss 
patients resulted in a relatively high sensitivity 
(78.8%). The low sensitivity of vHIT might be ex-
plained as follows.  First, the PVL group was tested 
by vHIT during the non-active phase of their 
diseases. Most of the means of VOR gain of the 
PVL group were normal and might not have in-
volved the VOR of SCCs or otolith organs. Some 
diseases, e.g., vestibular migraine, BPPV, and 
Meniere’s disease, present fluctuating symptoms. 
When a patient is tested during the non-active 
disease phase, the VOR gain results are normal, 
which is different from the active phase. Varia-
tion in the duration of diseases might affect the 
VOR gain results as well. Moreover, some dis-
eases could involve all SCCs or the disease could 
determine which SCCs are stimulated rather than 
being destroyed. Second, the healthy group might 
have had subclinical or mild vestibular dysfunc-
tion because the inclusion criteria did not use the 
Dizziness Handicap Inventory (DHI) question-
naire to assess the healthy subjects. Third, using 
different cut-off values to define abnormal VOR 
gain results meant there were different levels of 
sensitivity (22). The high specificity (84.2%) was 
relatively close to the percentages reported by 
Janky, et al. (90%) (27).  Thus, the level of specific-
ity could identify subjects who had pathologies in 
their peripheral vestibular system, i.e., abnormal 
results of vHIT could be an indication of pathol-
ogy in the SCCs. 

When we considered in specific disorder, 
study of using the only VOR gain to determine 
sensitivity and specificity levels was not found. 
Most previous studies used both VOR gain and 
CS as parameters (11,16). Blowdow et al. (11) re-
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ported the sensitivity of vHIT as 40% and mean 
canal paresis (CP) to be 16±13% in vestibular 
migraine patients and 55% (mean CP=38±26%) 
in Meniere’s disease patients compared to the  
caloric test. Ismail et al. (16) found the sensitivity 
and specificity of vHIT to be 55% and 53.33%, 
respectively, compared to the caloric test mean 
of 7.11±1.52% in BPPV. They also found the 
sensitivity and specificity of vHIT to be 63.21% 
and 86.67% compared to the caloric test mean 
of 32.4±4.25% in Meniere’s disease patients (16). 
Park et al. (28) reported the sensitivity and speci-
ficity of vHIT using both VOR gain and GA to 
be 78.8% and 85.7% compared to the caloric test 
mean of 65.5% in cases of vestibulopathy. 

This study did not use a combination of vHIT 
and caloric test results to determine PVL, but 
found sensitivity and specificity levels to be with-
in the range of prior studies (11,16,22,28,29). 
VHIT is a clinical diagnostic test which adequate-
ly evaluates the VOR function of all six SCCs in-
dividually, which is different from the caloric test. 
Both vHIT and caloric test respond to different 
crista ampullaris stimulation which is related 
to the neurophysiology of the crista (16,23,24). 
VHIT stimulates at a physiological high frequen-
cy, about 5 Hz, which may destroy Type I hair 
cells, while the caloric test stimulates at a low fre-
quency, about 0.003 Hz, which may preferentially 
destroy Type II hair cells. Some studies reported 
that vHIT is not capable of replacing the caloric 
test (22,28,29). 

Limitations and recommendations
 There were some limitations in this study. 

First, the study did not consider the duration of 
the symptoms and the stage of the disease in the 
PVL group. Also, the inclusion criteria for the 
PVL group did not classify patients according 
to whether they were in the active or non-active 
phase of their disease. The duration of the various 
diseases might also have affected the VOR gain 
results. Second, the inclusion criteria for healthy 
subjects did not include the DHI-T questionnaire 
results to evaluate self-perceived handicaps (30). 
Future studies should compile normative data on 

all planes for the general Thai population. VHIT 
should be used in combination with other diag-
nostic tests to increase the overall sensitivity and 
specificity and should be viewed as complemen-
tary, as one test in a test battery, to evaluate the 
audio-vestibular function in PVL. Using a com-
bination of vHIT and caloric tests could increase 
the overall sensitivity and specificity of diagnoses 
of PVL. The two tests should be used in combina-
tion to test a broader spectrum of hVOR response 
frequencies. 

Conclusions 
The study found significant dysfunction of 

the vertical SCCs in the PVL group. The results 
suggest that VOR gain and GA could be used to 
interpret PVL in patients with high specificity, 
especially where SCCs dysfunction has caused a 
reduction in VOR gain, although vHIT showed a 
relatively low sensitivity for the evaluation of PVL 
patients. 
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การศึกษาเปรียบเทียบผลการตรวจ video head impulse test (vHIT) ระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่มี
ปัญหาระบบประสาทการทรงตัวส่วนปลายและกลุ่มคนปกติ

กฤติพงศ์  ปรังฤทธิ์,1 จันทร์ชัย  เจรียงประเสริฐ2 และ จุฑาธิป  ศีลบุตร3 
1ภาควิชาวิทยาศาสตร์สื่อความหมายและความผิดปกติของการสื่อความหมาย, 2ภาควิชาโสต ศอ นาสิก  
คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี, 3ภาควิชาชีวสถิติ คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล กรุงเทพมหานคร

วัตถุประสงค์ เพื่อเปรียบเทียบผลการตรวจ video head impulse test (vHIT) ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีปัญหาระบบประสาท
การทรงตัวส่วนปลายและกลุ่มคนปกติ และศึกษาค่าความไวและความจ�าเพาะของ vHIT ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีปัญหาระบบ
ประสาทการทรงตัวส่วนปลาย 

วิธีการ ผู้เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมดจ�านวน 76 คน ประกอบด้วยกลุ่มผู้ป่วยที่มีปัญหาระบบประสาทการทรงตัวส่วนปลาย
จ�านวน 38 คน และกลุ่มปกติจ�านวน 38 คน ทั้งสองกลุ่มได้รับการตรวจ vHIT ด้วยเครื่อง ICS impulse ในระนาบ hori-
zontal, left–anterior right–posterior (LARP) และ right–anterior left–posterior (RALP) ตามล�าดับ ระหว่างเดือน
พฤศจิกายน พ.ศ. 2561 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2562 

ผลการศึกษา ค่าเฉลี่ยของ vertical vestibule–ocular reflex gain (VOR) ทุกระนาบแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ
ระหว่างสองกลุ่มยกเว้น anterior VOR gain ข้างขวา แม้ว่าค่าเฉลี่ยของ horizontal VOR gain และ VOR gain asym-
metry (GA) ทุกระนาบไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติระหว่างสองกลุ่ม ค่าความไวและความจ�าเพาะของ vHIT คือ 
ร้อยละ 55.26 และร้อยละ 84.21 ตามล�าดับเมื่อได้ผลตรวจ VOR gain ผิดปกติ และ/หรือผลตรวจ VOR GA ผิดปกติ

สรุป VHIT สามารถบ่งชี้ความผิดปกติอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติของ vertical semicircular canals (SCCs) ในกลุ่มผู้ป่วย
ที่มีปัญหาระบบประสาทการทรงตัวส่วนปลาย ค่า VOR gain และ GA สามารถน�ามาใช้ในการแปลผลในผู้ป่วยที่มีปัญหา
ระบบประสาทการทรงตัวส่วนปลายซึ่งได้ค่าความจ�าเพาะสูงโดยเฉพาะความผิดปกติของ SCCs ซึ่งเป็นสาเหตุท�าให้ค่า 
VOR gain ลดลง ถึงแม้ว่าค่าความไวของ vHIT ต�่า แต่ก็เพียงพอต่อการประเมินผู้ป่วยที่มีปัญหาระบบประสาทการทรงตัว
ส่วนปลาย และควรน�ามาใช้ตรวจร่วมกับการทดสอบระบบการทรงตัวอื่น เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(4):427-35.  doi: 

10.12982/CMUMEDJ.2021.38

ค�าส�าคัญ:  กลุ่มคนปกติ กลุ่มผู้ป่วยที่มีปัญหาระบบประสาทการทรงตัวส่วนปลาย การทดสอบการเคลื่อนไหวศีรษะด้วย
กล้องความไวสูง
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Prevalence, risk factors for, and impacts of  workplace violence on 
nurses in a medical school in Thailand 

Sidthipongsa S,1 Sasithornsonthi J,2 Wongrathanandha C,1 Manonai J3 and Aekplakorn W1

1Department of Community Medicine, 2Department of Occupational Health, Safety and Environment, 
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Objectives  To determine the prevalence of, risk factors for and impacts of workplace violence experienced by nurses 
in a medical school in Thailand.

Methods A cross-sectional study was conducted of registered nurses in a medical school hospital in Thailand in 2020. 
Each participant completed a self-reported online questionnaire (ILO/WHO/ICN/PSI Geneva 2003 modification).  
Multiple logistic regression analysis was used to examine the risk factors for workplace physical violence and verbal 
abuse.

Results  A total of 816 nurses were recruited. The reported prevalence of workplace violence against nurses in the previous 
12 months was 39% (verbal abuse 38%, physical violence 8%). The most common perpetrators of verbal abuse were 
colleagues (32%) and patients (29%), while patients were the primary source of physical violence (84%). Risk factors 
associated with any form of workplace violence included young age (20-39 years), higher education (masters or doctoral 
degree), perceived insufficient number of staff, and working in an emergency unit (p < 0.05).  Five percent of the victims 
reported absences from work resulting from verbal abuse. Among victims of physical violence, 18% received injuries of 
which 8% required medical treatment.

Conclusions Workplace violence against nurses is a common occupational hazard that affects their physical and psycho- 
logical well-being. Implementation of programs, e.g., training for younger nurses on violence management skills,  
reporting systems as well as efforts to ensure a safe work environment should be strengthened.  Chiang Mai Medical 
Journal 2021;60(4):437-47.   doi: 10.12982/CMUMEDJ.2021.39 

Keywords: workplace violence, nurses, medical school

Introduction
Currently, workplace violence, including verbal  

abuse, threats, and physical assaults, is considered  
one of the major threats in hospitals, and they can 
occur at any time.  Healthcare workers around the  
world are at high risk for workplace violence (1,2),  
e.g., they are four times more likely to be victims 
compared to other types of workers. The World 
Health Organization (WHO) reported that 8 to 

38% of healthcare workers and worldwide are 
threatened or exposed to verbal abuse (3).  The 
most prevalent form of healthcare violence is per-
petrated by patients and visitors, while co-workers 
are also often perpetrators (1,3).  Although there  
is growing concern about workplace violence for 
healthcare workers in many countries, the incidence  
is hugely underreported (1,4).   The National Institute 



438 Chiang Mai Med J

for Occupational Safety and Health (NIOSH) de-
fines workplace violence as violent acts, whether 
in the form of physical violence or verbal abuse, 
directed against persons at work or on duty (5). 
Verbal abuse is defined as any expression of intent  
through spoken or written words to inflict personal- 
psychological harm, while physical violence is 
the use of physical force, whether including the 
use of objects or not, against another person or 
group (2,5). Nurse professionals are at higher 
risk of exposure to workplace violence than other 
healthcare workers. This may be due to many  
factors such as earlier and longer interactions 
with patients and more direct and close contact 
with patients compared to other health profes-
sions (4,6-9).  Workplace violence not only affects 
psychological and physical well-being, but it also 
affects the organization (3). A single incidence 
of workplace violence can lead to disruption of 
patient care including long waits, patients not re-
ceiving full effective treatment, loss of budget for 
medical care, and decreased victim job motiva-
tion.  It can lead to increased rates of absenteeism, 
burnout as well as decreased productivity and 
early retirement in the health sector (2,10,11). 
A study by Wanpen and colleagues found that 
workplace violence against nurses resulted in a 
reduction in job satisfaction (76.2%), retirement 
(15%), and absenteeism (10%) (11).  Previous 
studies in Thailand have reported on the high 
prevalence of workplace violence against nurses 
in different levels of hospitals. Thaddao found 
that the prevalence of workplace violence among 
nurses in community hospitals was 85.5% (12). 
Similarly, Wanpen et al. reported that the preva-
lence of workplace violence against emergency 
room (ER) nurses in a tertiary care hospital was 
84.7% (11).  Napatsawan et al. found a prevalence 
among nurses in secondary care hospital ERs of 
61.7%, with the most common type being verbal 
abuse (13). Furthermore, the amount of violence 
in hospitals reported in various media such as 
newspapers, television, websites or social media, 
has tended to increase over time (2,5).

Medical schools are one of the ‘super tertiary 
care’ hospitals were workplace safety should 

be given priority. There are many specialized 
branches of medical care, all of which have high 
standards, modern and sophisticated medical  
equipment, and large number of patients with high  
expectations. Many patients seek high-quality 
medical care regardless of the severity of their ill-
nesses, leading to overcrowded facilities and in-
creased workloads for hospital staff, factors that 
can potentially heighten the risk of workplace  
violence. Studies in this complex setting, however, 
are still limited.          

The objectives of this study were to investigate 
the magnitude of workplace violence, the conse-
quences and related factors in a medical school. 
The findings could then be used to guide risk 
management and preventive programs related to 
workplace violence in hospitals and could also be 
applied to other situations with a similar context.

Methods
This cross-sectional study was conducted in 

2020 among different divisions of nurses in a 
medical school hospital in Bangkok, Thailand.  Of 
the 1,896 registered nurses working in the hospi-
tal, 1,817 had been working in the hospital for 
more than one year. The sample size was estimated  
based on the workplace violence rate of 54%  
reported in a previous study (Kasara 2003) (14), 
with an alpha error of 0.05 and precision of 5%. A 
minimum sample size of 876 nurses was required. 
That sample size was sufficient for logistic regres-
sion analysis (n = 100+50i) with the assumption 
of 12 independent variables (15).  All the regis-
tered nurses who had worked in the hospital for 
more than one year were invited to participate in 
the survey. 

Research instruments
We used a validated questionnaire based on 

Workplace Violence in the Health Sector country  
case studies, research instruments and survey 
questionnaires, and the ILO/WHO/ICN/PSI Geneva  
2003 (13). The questionnaire was validated by 
three specialists, and tested for reliability with a 
sample of 30 nurses, showing a relatively high in-
ternal consistency (Cronbach’s alpha coefficient 
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of 0.831). The online self-administered ques-
tionnaire was launched through the LimeSurvey 
program. The questionnaire included data on  
demographics, working conditions (16 questions), 
experience of physical violence (16 questions), 
and verbal abuse (13 questions) over the previous 
12 months.

Ethical considerations
Ethical approval was granted by the Center 

of Ethical Reinforcement for Human Research, 
Mahidol University (project identification code 
COA. MURA2020/1012). Each participant signed  
an informed consent agreement and all informa-
tion was kept confidential.

Statistical analysis
Parametric statistics were applied as the data 

were normal distributed. The data are presented as 
percentage for categorical data and mean (SD) or 
median (IQR) for continuous data. Associations 
between categorical variables and continuous  
variables were assessed using the Chi-square test 
and the unpaired t-test, respectively.  Multiple 
logistic regression analysis was used to identify 
risk factors for workplace violence, and odds 
ratios with a 95% confidence interval were re-
ported. Outcomes variables, including physical 
violence, verbal abuse and all forms of violence 
(either physical or verbal) were analyzed in sepa-
rate models. Independent variables included age,  
gender, marital status, education, position, job 
setting, work experience, shift work, work hours 
per week, direct interaction with patients, opinion  
on the sufficiency of the number of staff, and pre-
vious training on workplace violence manage- 
ment skills. P-values < 0.05 were considered sta-
tistically significant. All the data were analyzed 
using IBM SPSS statistics version 18.

Results
Demographic characteristics of participants

A total of 986 participants responded to the 
survey; 170 questionnaires were excluded due to 
incomplete data, and 816 (83%) responses with 
complete data were included in the analysis. The 

mean age of participants was 33 years (SD = 8).  
Seven hundred and ninety-six (97.5%) were female,  
and the majority (72.8%) were single and had 
a bachelor’s degree (84.2%). Most participants 
worked forty-eight hours or less per week and 
81% had shift work.  Ninety-eight percent had 
direct interaction with patients. The primary 
departments where the majority of participants 
regularly worked were the inpatient care unit 
(40.9%), followed by the intensive care unit (ICU) 
and the semi-ICU (21.1%). Overall, 75% of the 
respondents had never been trained on violence 
management (Table 1). 

Experience with incidents of workplace vio-
lence in any form 

Of the 816 participating nurses, 319 (39.1%) 
had experienced at least one form of workplace 
violence in the previous 12 months:  verbal abuse 
(37.9%), physical violence (7.6%) and both physical  
violence and verbal abuse (6.4%). Nurses in the 
emergency unit reported the highest prevalence 
of both physical violence (58.4%) and verbal 
abuse (24.7%), followed by those in the intensive 
care unit of 44.2% and 8.1%, respectively (Table 2).

Characteristics of workplace violence incidents 
within the previous 12 months

Eighty percent  of the victims had encountered 
2 to 3 episodes of verbal abuse. More than half of 
the victims (58.1%) had been exposed to physi-
cal violence at least once and 6.5% of them had 
been threatened with a weapon. However, 27% of 
the victims considered these as normal workplace 
events. For most of the participants who had  
experienced physical violence, the violence had 
been perpetrated by patients (83.9%) or followed 
by patients’ relatives (8.1%). The most common 
source of verbal abuse was from colleagues (32%), 
followed by patients (28.8%) and patients’ rela-
tives (22.4%). Some nurses also reported members  
of other health professions as perpetrators (10.4%). 
The violence most commonly occurred on week-
days, during the morning shift, and inside the 
hospital (data not shown).
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Table 1. Demographic characteristics of participants (n=816)

Characteristics n (%)

Demographics data 
Age (years) 
Mean (SD)

20-29
30-39
≥ 40

Gender
Male
Female

Marital status
Single
Married/living with partner/separated/
     divorced/widowed

Education
Bachelor degree
Master degree/doctoral degree

 

33 (8.0)
383 (46.9)
274 (33.6)
159 (19.5)

20 (2.5)
796 (97.5)

594 (72.8)
222 (27.2)

687 (84.2)
129 (15.8)

Occupational factors
Working experience (years)

1-5
6-10
≥10

Working hours per week (hours)
≤ 48
> 48

Shift work
Yes
No

Position
Supervisor/nurse inspector nurses/ 
     head nurses
Practical nurses 

Job settings
Operating and labor room (OR/LR)
Inpatient care unit (IPD)
Outpatient care unit (OPD)
Emergency and accident unit (ER)
Intensive care and semi-intensive c
     are unit (ICU/Semi-ICU)

Directly interact with patients
Yes
No

Opinion on sufficiency of the number of 
      staffs

Sufficient
Not sufficient

Previous training in workplace violence 
management skills

Yes
No

 

293 (35.9)
243 (29.8)
280 (34.3)

593 (72.7)
223 (27.3)

663 (81.2)
153 (18.8)

64 (7.8)

752 (92.2)

84 (10.3)
334 (40.9)
149 (18.3)

77 (9.4)
172 (21.1)

799 (97.9)
17 (2.1)

535 (65.6)
281 (34.4)

202 (24.8)
614 (75.2)

As to factors contributing to workplace vio-
lence, the majority of the participants reported 
that stress or pressure from work was the most 
common contributing factor to verbal abuse 
(27.2%) followed by poor communication (24.4%). 
For physical violence, the contributing factors in-
cluded working with mentally ill patients (43.2%) 
and poor communication (17.2%) (Table 3).

Risk factors for workplace violence
Multiple logistic regression analysis found 

that factors independently associated with work-
place violence of at least one form and of verbal 
abuse included younger age (20-39 years), higher 
education, working in the emergency unit, and 
working in a ward with an insufficient number of 
nurses (Tables 4,5).

Factors significantly associated with physical 
violence included work experience of less than 
6 years, higher education, wards with an insuffi-
cient number of nurses, and working in the emer-
gency unit or in an intensive care unit (Table 4). 

Participants’ response to workplace violence 
and incident reporting 

The types of responses by the victims after 
an incidence included taking no action (71.2%), 
followed by reporting to a senior staff member 
(31.7%) and telling a colleague (29.1%).  For, 
physical violence, the victims generally told the 
person to stop (53.2%) followed by taking no  
action (45.2%) and telling another colleague (40.3%). 
However, the majority of victims did not report 
the incident. The main reasons for not reporting  
included: it was useless (43%) and it was not im-
portant (21.4%) for verbal abuse, with similar 
reasons for not reporting the physical violence 
incidents. However, most of the victims said that 
they felt the incident could have been prevented 
(data not shown).

Impact on physical and mental health from the 
occurrence of workplace violence

After a physical violence incident, some victims  
(17.7%) had some degree of injury as a result 
of the violence with about 8% requiring some 
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Table 2. Prevalence of workplace violence within the past 12 months by job setting

Job settings Total of 
nurses (N)

Total of the 
victims (%)

Verbal abuse 
(%)

Physical violence 
(%)

Operating and labor room       
Inpatient care unit                       
Outpatient care unit                    
Emergency and accident unit      
Intensive care and Semi-Intensive care unit 
Total

84
334
149
77

172
816

26 (31.0)
118 (35.3)

51 (34.2)
48 (62.3)
76 (44.2)

319 (39.1)

26 (31.0)
114 (34.1)

48 (32.2)
45 (58.4)
76 (44.2)

309 (37.9)

2 (2.4)
22 (6.6)

5 (3.4)
19 (24.7)

14 (8.1)
62 (7.6)

Table 3.  Factors contributing to workplace violence

Contributing factors** Verbal abuse  n (%) Physical violence  n (%)

Number of victims
Stress from the work situation
Poor communication
Long waiting times for patients
Working directly with people who have a mental illness
Patient dissatisfied with the service or treatment
Working directly with people who abuse  drugs or alcohol
Unknown cause
Others

309 
162 (52.4)
144 (46.6)
82 (26.5)
71 (23.0)
35 (11.3)
12 (3.9)

74 (23.9)
27 (8.7)

 62 
12 (19.4)
18 (29.0)
11 (17.7)
45 (72.6)

1 (1.6)
11 (17.7)
7 (11.3)
1 (1.6)

**Participants could select more than one option

Table 4. Risk factors for verbal abuse and physical violence

Factors
Verbal abuse (n=309) Physical Violence (n=62)

Odds ratio 95% CI p-value Odds ratio 95% CI p-value

 Age (years)
20-29
30-39
≥ 40 (reference)

Education
Bachelor degree (reference)
Master degree/Doctoral degree

Working experience (years)
1-5
6-10
≥ 10 (reference)

Job Settings
OR/LR (reference)
IPD
OPD
ER
ICU/Semi-ICU 

Opinion on sufficiency of the number of staffs
Sufficient (reference)
Not sufficient

 
3.03
2.27

2.69

-
-

-
-

2.41
-

1.96

 
1.36, 6.74
1.28, 4.03

1.60, 4.54

-
-

-
-

1.14, 5.12
-

1.41, 2.72

 
0.007*

0.005*

< 0.001*

-
-

0.022*

-

< 0.001*

 
-
-

5.86

4.94
-

-
-

11.99
4.08

3.42

 
-
-

2.40, 14.29

1.10, 22.16
-

-
-

2.30, 62.55
1.21, 17.80

1.89, 6.19

 
-
-

0.023*

0.037*

-

-
-

0.003*

0.047*

< 0.001*

Verbal abuse and physical violence: adjusted for age, gender, marital status, education, work experience, position, job 
setting, shift work, work hours per week, direct interaction with patients, opinion on sufficiency of the number of staff, 
and previous training in workplace violence management skills
*p < 0.05 considered statistically significant
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Table 5. Risk factors for at least one form of workplace violence

Type of workplace violence At least one form of workplace violence (n=319)
Factors Odds ratio 95% CI p-value
 Age (years)

20-29
30-39
≥  40 (reference)

Education
Bachelor degree (reference)
Master degree/Doctoral degree

Job Settings
OR/LR (reference)
IPD
OPD
ER
ICU/Semi-ICU 

Opinion on sufficiency of the number of staffs
Sufficient (reference)
Not sufficient?

 
2.73
2.31

2.52

-
-
-

2.65

2.03

 
1.23, 6.04
1.31, 4.08

1.50, 4.24

-
-
-

1.25, 5.65

1.46, 2.81

 
0.013*

0.004*

0.001*

-
-
-

0.011*

< 0.001*

Workplace violence in at least one form adjusted for age, gender, marital status, education, work# experience, position, 
job settings, shift work, working hours per week, directly interact with the patient, opinion on sufficiency of the number 
of staffs, and previous training in workplace violence management skills
*p < 0.05 considered statistically significant

Table 6. Impact of the occurrence of workplace violence on physical and mental health

Impact on physical and mental health from violence Verbal abuse  
(n=309)

Physical violences 
(n=62)

Injured as a result of the a violent incident
        Yes
        No
Required treatment for the injuries
        Yes
        No
Absenteeism as a result of the a violent incident
        Yes
        No
Duration of absence   
        Average (mean)
Repeated, disturbing memories, thoughts, or images of the attack
        Yes
        No
Avoiding thinking or talking about the attack or avoiding having 
feelings related to it
        Yes
        No
Being “super-alert” or watchful and on guard
        Yes
        No
Feeling like everything you did was an effort
        Yes
        No

 
0

309 (100)

0
309 (100)

16 (5.2)
293 (94.8)

3.3 days

261 (84.5)
48 (15.5)

259 (83.8)
50 (16.2)

265 (85.8)
44 (14.2)

257 (83.2)
52 (16.8)

 
11 (17.7)
51 (82.3)

2 (8.2)
9 (81.8)

1 (1.6)
61 (98.4)

2 days

41 (66.1)
21 (33.9)

40 (64.5)
22 (35.5)

56 (90.3)
6 (9.7)

45 (72.6)
17 (27.4)
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medical treatment and 2% were absent from their 
work for an average of 2 days. The participants 
who experienced verbal abuse were absent from 
work for an average of 4 days. However, in most 
cases victims were not absent from their work.

As to the impact on mental health, half of 
the victims who experienced physical violence 
(66.1%) and verbal abuse (84.5%) had mild to 
moderate disturbing thoughts and memories. 
More than half avoided thinking or talking about 
the attack.  In addition, up to 86%-90% of the vic-
tims had anxiety and felt insecure after the inci-
dent (Table 6).

Discussion
This is the first report on workplace violence 

that determined the magnitude of that violence 
in all wards of a large medical school in Thailand. 
We also assessed physical and psychological im-
pacts of the occurrence of workplace violence. The 
prevalence of workplace violence against nurses 
of 39% in this study is consistent with previous 
studies by Chalermrat and others (16,17).  How-
ever, the prevalence was lower than that reported 
by others, e.g., Thaddao (85.5% in a secondary 
care hospital), Wanpen (84.7% in a tertiary care 
hospital), Napatsawan (62% in a secondary care 
and tertiary care hospital), and Kasara (52% all 
hospital levels) (11-14). The differences may be 
due to variations in in job settings, workload, and 
organization systems to protect against violence 
in different hospitals. Our finding of verbal abuse 
being the most common form (38%) followed by 
physical violence (8%) is consistent with other 
studies (6,11-13,17,18)

The finding of differences in workplace vio-
lence among job settings with the highest preva-
lence in the emergency unit is in line with several 
other studies (2,10-14).  Factors which put nurses 
at high risk of imminent violence could include 
the urgency of care required combined with the 
high level of anxiety and stress felt by patients 
and relatives, crowding and lengthy waiting times 
(16,18-23).  The high prevalence of workplace 
violence in the ICU could be related to patients’ 
condition and/or work tension, which could eas-

ily trigger conflict and violence (17).  In addition, 
conflicts may arise due to poor communication, 
e.g., relatives of a patient with a severe condition 
might be dissatisfied if they feel they did not re-
ceive enough information.  

The finding that younger nurses (age 20-29 
years) have a higher risk of violence compared to 
nurses over 40 years (OR 2.73, 95%CI = 1.23, 6.04) 
is consistent with previous studies (16,18,23,24). 
Younger nurses might lack work experience and 
have might have not yet developed adequate 
communication skills and the ability to cope with 
conflict situations. In contrast, senior nurses have 
more experience and generally have better skills 
to cope with conflict. Previous reports have also 
shown that other personal risk factors, e.g., gen-
der and education, are associated with workplace 
violence (16,18,21,25).  However, this study did 
not find gender to be a significant determinant, 
probably due to the predominance of females in 
the nursing profession in Thailand. Nevertheless, 
for education, we found that nurses who had a 
higher education were more likely to experience 
workplace violence. This is in line with a study by 
Zeng in large psychiatric hospitals in 2013 which 
reported that some nurses with higher education 
might be dissatisfied with their high workload 
and low pay which triggered conflict. Notably, our 
study also revealed that understaffing correlates 
with the occurrence of violence as well. Tension 
occurs among patients with long waiting times, 
leading to patient dissatisfaction with service  
and triggering conflict which can easily lead to 
verbal abuse. This finding is in accordance with 
the results of other studies (16,20).

Our study participants reported that commu-
nication gaps are one of the crucial factors that 
can provoke aggression and verbal abuse.  A study 
by Kamchuchart similarly found that inadequate 
communication was associated with workplace 
violence (16).  In addition, nurses who have direct  
contact with patients with a mental illness or 
drug/substance abuse are more likely to encounter  
aggression and physical violence, as the patient’s 
mental condition can induce behavioral agitation 
and aggressiveness (16,19).
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The nature of the violence varied depending 
on the category of perpetrator. Patients and their 
relatives were the main perpetrators of physical 
violence, a pattern similar to that reported in 
many other studies (12,16,18,20,24,26).  This as-
sociation is related to the fact that in their daily 
work nurses frequently interact with patients and 
their relatives who have feelings of dissatisfaction, 
unmet expectations of care, or who have experi-
enced long waiting times. Verbal abuse perpe-
trated by colleagues, on the other hand, could be 
attributable to the work environment, e.g., under-
staffing, increased workloads, and impaired team 
cooperation or job stress, which ultimately affect 
the quality of care. Our results that most inci-
dents occurred during the morning shift, and on 
weekdays. This  could be due to the high number 
of patient visits during those time periods. This 
finding is consistent with studies by Fujita and 
Seun-Fadipe (17,24), but it is inconsistent with 
studies by Napatsawan and Wanpen (11,13), both 
of which reported more frequent incidents dur-
ing the afternoon shift. Those difference might 
also be due to differences in job description. 

In response to physical violence, study parti-
cipants reported they usually told the person to 
stop, which is in accordance with the findings of 
other studies (11,13,26). Despite concerns about 
workplace violence, our study showed that most 
participants did not report incidents, citing as the 
main reason that it was not critical to do so and/
or that they were afraid of negative repercussions, 
results which are in line with several other studies 
(11,13,16,27).  Some victims felt that the reporting  
system did not actually help prevent future inci-
dents, particularly in cases of an unintentional 
attacker such as a psychotic patient. In cases of 
frequent verbal abuse by their supervisor, the vic-
tims seldom reported the incident in the system.  
Each of these factors result in an increase in the 
underreporting of incidents.

Negative consequences of workplace violence  
can also result in psychological damage to the  
victim. The victim might have disturbing thoughts 
and memories, avoid thinking or talking about 
the attack, feel like everything made an effort,  

and feel insecure after the incident. None of  
those consequences are currently included in the 
reporting system. In cases of physical violence, 
few of the victims received any significant inju-
ries as a result. Most incidents did not require any 
medical treatment, indicating that the physical 
damage was not serious. The incidence of absence 
from work resulting from for verbal or physical 
violence was 2-5%, lower than that in a previous  
study in Thailand by Wanpen (2010) which reported  
that 10% of nurses’ absences from work were 
the result of violence occurring on the job. Ad-
ditionally, some participants reported that after  
an incident they felt discouraged, considered  
leaving their job, felt they lacked moral support, 
and felt they had lost confidence in themselves 
and the hospital system, all of which indicates that  
violence affects not only the individual but also the 
organization as a whole. Additional consequences  
could include higher costs for medical care and a 
negative impact on the quality of that care.

This study had some limitations. First, this was 
a cross-sectional study, so it could not demonstrate 
direct causal relationships. Second, information 
on workplace violence and other covariates were 
self-reported for the previous 12 months and thus 
were subject to recall bias. Thirdly, about 17% of 
the questionnaires were excluded for being in-
complete which might have slightly decreased the 
precision of the study. However, the characteris-
tics of the respondents with incomplete data were  
generally similar to those with complete data, so are  
unlikely to have substantially affected the findings.  
Finally, this study reflects the problem of work-
place violence in a single medical school. It may 
not be representative of other types of hospitals 
with different occupational and environmental 
situations. However, this study does provide use-
ful information for planning and implementation 
of programs to prevent workplace violence in 
other hospitals.  

Conclusions
This study demonstrates that workplace vio-

lence is a common occupational hazard in at least  
one medical school hospital and that it adversely 
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affects nurses’ physical and mental well-being  
individually and the hospital organization as a whole.  
However, the problem has often gone unrecog-
nized and underreported.  Nurses at high risk for 
workplace violence are generally younger, have a 
higher education, work in an emergency unit or 
ward with an insufficient number of staff. Poor 
communication is one factor that may trigger 
workplace violence. Preventive measures to re-
duce workplace violence include strengthening 
the zero-tolerance policy, allocating an adequate 
number of nurses, providing coping skills training,  
strengthening the reporting system (including 
privacy and confidentiality) as well as working to 
strengthen safety in the work environment.
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ความชุก ปัจจัยเสี่ยง และผลกระทบของความรุนแรงในสถานที่ทำางานของพยาบาลในโรงเรียนแพทย์
แห่งหนึ่งในประเทศไทย

ศรสวรรค์ สิทธิพงศ์,1 จิราพร ศศิธรสนธิ,2 ฉัฐญาณ์ วงศ์รัฐนันท์,1 จิตติมา มโนนัย3 และ วิชัย เอกพลากร1

1ภาควิชาเวชศาสตร์ชุมชน, 2งานอาชีวอนามัย ความปลอดภัยและสิ่งแวดล้อม, 3ภาควิชาสูติศาสตร์-นรีเวชวิทยา  
คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล กรุงเทพมหานคร

วัตถุประสงค ์ เพื่อศึกษาความชุก ปัจจัยเสี่ยง และผลกระทบของความรุนแรงในสถานที่ทำางานของพยาบาลในโรงเรียน
แพทย์ในประเทศไทย 

วิธีการ การศึกษาแบบภาคตัดขวางได้ดำาเนินการในโรงเรียนแพทย์แห่งหนึ่งในประเทศไทยในปี พ.ศ. 2563 โดยผู้เข้าร่วม
แต่ละคนได้ตอบแบบสอบถามออนไลน์ท่ีรายงานด้วยตนเอง มีการวิเคราะห์ถดถอยโลจิสติกส์แบบพหุคูณ เพื่อหาปัจจัย
เสี่ยงของความรุนแรงทางกายและทางวาจาในสถานที่ทำางาน

ผลการศึกษา มีจำานวนพยาบาลทั้งหมด 816 คน เข้าร่วมการศึกษานี้ โดยความชุกของความรุนแรงในสถานที่ทำางานของ
พยาบาลในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา คิดเป็นร้อยละ 39 (มีการล่วงละเมิดทางวาจาร้อยละ 38 และการทำาร้ายร่างกายร้อย
ละ 8) ผู้ก่อเหตุความรุนแรงทางวาจาที่พบบ่อย ได้แก่ เพื่อนร่วมงาน (ร้อยละ 32) และผู้ป่วย (ร้อยละ 29) ส่วนผู้ก่อเหตุ
ความรุนแรงทางกายได้แก่ ผู้ป่วย (ร้อยละ 84) ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดเหตุความรุนแรงในสถานที่ทำางาน คือ อายุน้อย (อายุ
ระหว่าง 20-39 ปี) ระดับการศึกษาสูง (ระดับปริญญาโทและเอก) มีจำานวนบุคลากรไม่เพียงพอ และทำางานในแผนกห้อง
ฉุกเฉิน (p < 0.05) โดยร้อยละ 5 ของผู้ถูกกระทำาขาดงานจากการล่วงละเมิดทางวาจา ในกลุ่มผู้ที่ถูกทำาร้ายร่างกายพบว่า
ร้อยละ 18 ได้รับบาดเจ็บและร้อยละ 8 ต้องได้รับการรักษาพยาบาล 

สรุป ความรุนแรงในสถานที่ทำางานของพยาบาลเป็นอันตรายจากการทำางานที่พบบ่อย ซึ่งส่งผลต่อความเป็นอยู่ที่ดีทั้งทาง
ร่างกายและจิตใจ ดังนั้นมาตรการดำาเนินการต่าง ๆ เช่น การฝึกอบรมทักษะการจัดการความรุนแรงสำาหรับพยาบาลที่
อายุน้อย การเสริมสร้างระบบการรายงาน ตลอดจนการดูแลสภาพแวดล้อมการทำางานให้ปลอดภัยจึงควรทำาให้เข้มแข็ง
ขึ้น เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(4):437-47. doi: 10.12982/CMUMEDJ.2021.39

คำาสำาคัญ:  ความรุนแรงในสถานที่ทำางาน พยาบาล โรงเรียนแพทย์
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Development of  an appropriate medical certificate of  employment 
for administrative purposes   

Subsookumnuay P, Chaiear N and Krisorn P

Division of Occupational Medicine, Department of Community Medicine, Faculty of Medicine,  
Khon Kaen University, Khon Kaen

Objectives  The study aimed to develop a ‘fit to work’ certificate written in a format appropriate for Thai culture and law 
and to canvas the opinions of stakeholders regarding a ‘fit to work’ certificate.

Methods The Modified Delphi technique was used to canvas the opinions of experts in 13 clinical disciplines and medical 
law specialties. The study was divided into two phases: Phase 1 was a questionnaire survey regarding ‘fit to work’ certifi-
cates around the world and the opinions of experts in the medical field about aspects of ‘fit to work’ certificates. Phase 2 
was a study of the opinions of stakeholders working in the medical profession in different capacities.

Results Study results indicated that a medical certificate should include 14 elements. In round 1, the cohort of experts 
agreed on all existing components and recommended 5 additional elements. In round 2, the experts agreed (median 4 to 
5), while in round 3, the experts agreed on all suggested components except component 19.  In phase 2, each component 
was judged suitable for use in the Thai context.

Conclusions None of the components in the proposed certificate contravene Thai law, especially regarding the con-
fidentiality of some information, and the certificate can be used to collect data regarding potential workplace-related 
health problems, thereby enabling employees who are fit to work and to return to their job. Training physicians on 
how to complete a ‘fit to work’ certificate may be necessary.  Chiang Mai Medical Journal 2021;60(4):449-62.   doi: 
10.12982/CMUMEDJ.2021.40 

Keywords: medical certificate, employment, communication, risk-free, fit to work

Introduction
Health is a balance between the well-being of 

an individual and that of other persons as well as 
between the individual’s physical and social well-
being (1).  Factors involved in determining an  
individual’s health status include the influences of 
genetics, lifestyle, environmental factors, cultural 
factors, socio-economic factors, and work-related 
influences. Having work to do can help protect an 
individual against the occurrence of mental health 
problems, especially depression and suicide.  
Work is also a factor in protecting against digestive  
diseases, diseases of the cardiovascular system, 

and diseases of the neurovascular system (2-4).  
By contrast, unemployment erodes income, quality  
of life, overall economic stability, finances, and 
societal interconnectedness (5).  

In April 2010 in England, the existing ‘medical  
sick note’ was changed to a ‘fit note’, with the  
objective of reducing the cost to the company of 
sick leave. The benefit to the UK economy was  
expected to be approximately £240 million over 
ten years (6).  Some form of medical certificate 
showing risk-free ability to work (fit note) can 
be found in many developed countries includ-
ing New Zealand (7), Canada (8), Australia (9), 



450 Chiang Mai Med J

United States (10), and Singapore (11). The cer-
tificate considers the quality or the nature of the 
work, with the key being a health assessment that 
allows a quick return to work and protects the in-
dividual’s privacy regarding information about the 
illness. The assessment of the job role, any poten-
tial workplace modifications, and the individual’s 
health condition in the fit to work certificate helps 
employees reduce their time away from work and 
also reduces the cost of sick leave to the employer, 
e.g., turnover costs and retraining costs (6). A fit 
to work certificate has been shown to reduce in-
cidents of time off work of more than 12 weeks 
by around 35% and to help between 43-80% of 
employees to return to work (12).

Thailand affirms the confidentiality of medical 
information in laws and official notices, e.g., the 
2007 National Health Act (13), the 1997 Official 
Information Act (14), the Criminal Code (15), 
the Declaration of Patient’s Rights (16), the 2006 
Regulations of the Medical Council on Medical 
Ethics (17), the 2008 Mental Health Act (18), and 
the 2019 Mental Health Act (19). In addition, 
the 1998 Labor Protection Act (20), Section 32, 
states that when a worker is injured or sick for 
3 days or more, their employer may require the 
employee to present a medical certificate.  The  
information requested must be consistent with the 
2020 Ministerial Regulations Prescribing Health 
Examination Standards for Employees Working 
on Risk Factors (21). To ensure confidentiality 
of that information, the 2020 Ministerial Regula-
tions Prescribing Health Examination Standards 
for Employees Working on Risk Factors states 
that recorded details of health examinations must 
be shown in comments indicating the employee’s 
health condition and fitness for work (21). This 
is consistent with the 2019 Personal Data Protec-
tion Act that states that health information related  
to workers regarding functional capacity, diag-
nosis, health care services and treatment can be 
collected and disclosed (22).  The current medical 
certificate system in Thailand sometimes identifies  
the disease, illness, or combination of treatments, 
which is a disclosure of personal information. 

In Thailand, default medical certificates, i.e., the 
certificate demonstrating the risk-free ability to 
work, do not always meet privacy standards in 
all forms. This oversight underscores weaknesses  
in the current employee medical certificate system. 

To improve the array of elements included 
in the medical certificate, a consensus of expert 
opinions on the subject was deemed essential. 
The Modified Delphi technique was used with  
selected experts to develop a consensus. The Modi-
fied Delphi is like the traditional Delphi in terms 
of the cycle technique, but it differs in the initial 
process. Data in the initial process of the Modified  
Delphi may be drawn from many sources such as 
literature reviews, brainstorming, and interviews. 
An advantage of this method is that it improves 
the response rate and reduces bias (23). 

Objectives 
The aims of the present study included, first, 

developing a medical certificate indicating ‘risk-
free ability to work’ (fit to work) written in a form 
suitable for the Thai culture and laws and, second, 
to canvas stakeholders working in the medical 
profession in different capacities regarding their 
opinion on the elements comprising a ‘fit to work’ 
certificate.

Methods
This study used the Modified Delphi tech nique 

and it was divided  into two phases. Figure 1 shows  
phase 1, the process of expert selection, systematic 
literature review, questionnaire development, and 
obtaining opinions of experts in the field and, 
Phase 2, a study of the opinions of stakeholders, 
e.g., doctors, members of the Medical Council and  
Medical Association regarding the appropriate  
contents of a ‘fit to work’ certificate. Following a  
review by the researchers of the contents of medi-
cal certificates from many countries, a question-
naire was developed for canvassing expert opinion. 
The study protocol was reviewed and approved by 
the Institutional Review Board (IRB00001189) and 
the Khon Kaen University Research Committees 
(HE621523).
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Review the literature to create a questionnaire for expert in 1st round 

Ask the expert opinion in 1st round by using questionnaire that developed from 
the Existing 'fit to work’ note elements in literature reviews 

Ask the expert opinion in 2nd round by using questionnaire  
that developed from the result of 1st round questionnaire 

Ask the expert opinion in 3rd round by using questionnaire  
that developed from the result of 2nd round questionnaire 

Analyze and summarize the elements that should be contained in  
the ‘fit to work’ note. 

Study opinions from 30 stakeholders with purposive 
sampling following 13 groups of physicians 

Analyze and summarize the opinions from stakeholders 

Selection of 46 experts with purposive sampling following features  
1) 13 groups of physicians that have features as follows (experienced RTW > 80 issues in 1 year, 

researched in RTW, worked in hospitals with occupational medicine clinics, worked in occupational 
medicine clinics, worked as company doctor, worked as member of the Medical Council,  

or 2) a medical law specialist 

Phase 1 

Phase 2 

Figure 1. The research process

The phase 1 study population: experts in vari-
ous fields of medicine

The study population of 46 experts in phase 1 
was purposively sampled. The number of experts 
was calculated based on the minimum number 
participants the Modified Delphi technique re-
quired to achieve the slightest discrepancy of 
opinion (17 people) (24) and cross the response 
rate among doctors (37.3%) (25). Selected partici-
pants had qualifications as follows.  The physicians  

had one or more of the following:  (1) experience in 
preparing medical certificates (more than 80 in 1 
year) providing an opinion on an employee’s suit-
ability for returning to work, (2) had researched 
issues related to return to work, (3) worked in 
hospitals with occupational medicine clinics, (4) 
worked in occupational medicine clinics, (5) worked  
as a company doctor, (6) worked as member of 
the Medical Council.  In addition, medical law 
specialists were included. The group of 46 experts 
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included 3 obstetrician-gynecologists (OB-GYN), 
3 surgeons, 3 internists, 3 orthopedists, 3 physia-
trists, 3 psychiatrists, 3 ophthalmologists, 3 oto-
laryngologists, 4 forensic physicians, 4 emergency  
physicians, 4 family physicians, 4 occupation 
medicine (OCC-MED) physicians, 3 members of 
the Medical Council plus 3 medical law specialists.  
Phase 1 included three rounds of questionnaires.

The phase 2 study population: stakeholders
Phase 2 used purposive sampling to identify 30 

stakeholders, i.e., individuals tasked with issuing  
‘fit to work’ certificates. The number of stakeholders  
was calculated from decrease discrepancy to 0.55 
(11 people) (24) cross the response rate among 
doctors (37.3%) (25). The 30 stakeholders were 
subdivided into 13 groups:  obstetrician-gynecolo- 
gists, surgeons, internists, orthopedists, physia-
trists, psychiatrists, ophthalmologists, otolaryn-
gologists, forensic physicians, emergency physi-
cians, family physicians, occupation medicine 
physicians, medical councilors and Medical Asso-
ciation representatives. Each group consisted of 
two people with the exception of forensic physi-
cians, emergency physicians, family physicians, 
and occupational medicine physicians which had 
three each. 

Data collection and analysis in phase 1
In the first round of surveys, questions had 

been generated by a review of the literature and 
were closed-ended. The two options for each ques-
tion were ‘agree’ and ‘disagree’.  The survey also  
included a section for experts to provide comments. 
The responses from the first round were analyzed 
and used to generate second-round questionnaire 
which included those questions where there was 
more than 70% agreement in the first round (26). 
The second round questionnaire for the experts 
was designed in the form of a Likert scale, with 
response options of: 1) strongly disagree, 2) disa-
gree, 3) neither agree nor disagree, 4) agree, and 
5) strongly agree. The second-round question-
naire was analyzed and a third-round question-
naire was generated based on the median (Mdn) 
and interquartile range (IQR) of responses to the 

second round.  The third-round questionnaire for 
experts also employed a Likert scale. Responses 
of the experts were analyzed using the IQR and 
differences between the median (Mdn) and the 
mode (Mo). An the IQR ≤ 1.50 and a difference 
between the Mdn and Mo ≤ 1.00 indicated that 
each expert had a consistent opinion (27).  After a  
consensus was determined, only consistent opinions 
were selected to create a ‘fit to work’ certificate.

Data collection and analysis in phase 2
The stakeholder questionnaire asked about the 

‘fit to work’ certificate developed in phase 1. Re-
sponse options were: 1) strongly disagree, 2) disa-
gree, 3) neither agree nor disagree, 4) agree and 5) 
strongly agree. In addition, there was a section for 
the expression of individual opinions. The means 
were used to evaluate the overall opinion of the 
stakeholders (28). Analyses were performed using  
Microsoft Excel version 2016 (licensed to Khon 
Kaen University, Khon Kaen, Thailand) for both 
phases 1 and 2.

Results
The literature review found that the compo-

nents of a medical certificate, whether from a  
developed or developing country, included the 
same elements:  the name of the person receiving 
the medical service, the name and signature of 
the attending physician, the assessment date, and 
the doctor’s opinion. Most of the developed coun-
tries’ medical certificates involved assessments of 
health and relevant work conditions but did not 
name of the disease (Table 1). 

Most of the expert participants worked in 
hospitals with an occupational disease medicine 
section and most had had experience with more 
than 80 issues in 1 year. Only a small proportion 
worked in occupational medicine clinics or as a 
company doctor, or were a medical law specialist 
(Table 2). In Phase 1, 76.1% of the expert partici-
pants (35/46) answered the questionnaires.

The top three elements in the first round that 
should be included in a fit to work certificate ac-
cording to the experts were: 1) name of the person  
receiving service and name and signature of the 
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physician (100%), 2) assessment date and the 
doctor’s opinion (97.1%), and 3) health condition, 
appropriate length of absence from work, and ap-
pointment (94.3%). Suggested additional infor-
mation derived from the comments provided by 
the experts included: 1) adding the word “this is 
not a certificate of disability”, 2) adding an expira-
tion date of the certificate, 3) adding self-decla-
ration; 4) adding numbered letter in parenthesis; 
and, 5) adding next appointment for conference 
between the doctor and company delegate. 

In the second round, experts suggested five  
elements for inclusion in the certificate. Agreement 
on each of those elements was greater than 70%. 
All 19 elements in this round had a median Likert 
value of 5 with the exception of the last element, 
“date of appointment for conference between 
doctor and company delegate”, which had a median 
value of 4. 

In the third round, expert opinion median 
values were consistent with the second round. 
Differences in expert opinions from the second 
round can be divided into two groups: 1) opin-
ions with a decreasing distribution (elements 8, 
13, 15, 16, and 17) and 2) opinions with an in-
creasing distribution (elements 3, 6, and 9) (Table 
3). The final elements were aggregated based on a 
consensus of findings after the third round using 
the Modified Delphi. Figure 2 shows an example 
of a ‘fit to work’ certificate prepared in a format 
suitable for Thai culture and law.

In phase 2 of this study, 63.3% of the invited 
stakeholders (19/30) answered the questionnaires 
(Table 4). The average stakeholders’ opinion level 
ranged between 3.53 and 4.58, with item 5 hav-
ing the highest average score (Table 5). Opinions 
elicited by item 1 included: 1) training the physi-
cian on how to complete a ‘fit to work’ certificate 
might be necessary and 2) inappropriate time to 
issue the certificate in actual practice. Opinions 
elicited by item 2 included that in actual practice 
employees might be forced by the employer to 
consent to disclosure. Opinions elicited by item 
3 included: 1) not practicable when there are 
many service recipients; 2) training of physicians 
might be necessary; and, 3) physicians might not 
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Table 2. Characteristics of the participating experts

Characteristics

Expertise

Experienced  
> 80 issues per 

year

Worked in 
hospitals with 
occupational 

medicine clinics

Worked in 
occupational 

medicine clinics

Worked as 
company 

doctor

Medical law 
specialist

OB-GYN
Surgeons 1
Surgeons 2
Surgeons 3 
Internists 1
Internists 2
Internists 3
Orthopedists 1
Orthopedists 2
Orthopedists 3
Physiatrists 1
Physiatrists 2
Physiatrists 3
Psychiatrists 1
Psychiatrists 2
Ophthalmologists
Otolaryngologists 1
Otolaryngologists 2
Otolaryngologists 3
Forensic physicians 1
Forensic physicians 2
Forensic physicians 3
Forensic physicians 4
Emergency physicians 1
Emergency physicians 2
Family physicians 1
Family physicians 2
Family physicians 3
OCC-MED physicians 1
OCC-MED physicians 2
OCC-MED physicians 3
OCC-MED physicians 4
Medical law specialists 1
Medical law specialists 2
Medical law specialists 3































































 








 



 





be able to identify every job site, so employers 
might need to re-evaluate. With respect to item 
4, stakeholders felt that the content of the current 
medical certificate needed to be improved. Item 5 
elicited two comments: 1) the company received 
information about the work practices of that em-
ployee; and, 2) the employee had adjusted the job 

task. Opinions elicited by item 6 included: 1) du-
ration is dependent on the specific disease, and 
2) it might be difficult to determine the time to 
return to work for some psychiatric diseases, par-
ticularly auditory hallucinations. The opinions 
of several employers elicited by item 7 cited eco-
nomic factors that disrupted the return to work.
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Table 4. Number of stakeholders participating

Stakeholders Target Participating

Obstetrician-gynecologists
Surgeons
Internists
Orthopedists
Physiatrists
Psychiatrists
Ophthalmologists
Otolaryngologists
Forensic physicians
Emergency physicians
Family physicians
Occupation medicine physicians
Medical Council and Medical Association 

2
2
2
2
2
2
2
2
3
3
3
3
2

1
2
2
1
1
2
1
2
1
1
2
2
1

Table 5. Level of stakeholders’ opinion

Question to elicit an opinion Mean
Standard 
deviation

1.  Each component in ‘fit to work’ note was suitable for the 
Thai context

2.  Each component in ‘fit to work’ note did not contravene 
the law

3.  ‘Fit to work’ note could be used in practice
4.  ‘Fit to work’ note could convey problems between health 

problems and work.
5.  A ‘fit to work’ certificate would benefit for society
6.  A ‘fit to work’ certificate is a useful certificate that increases 

employees returning to work
7.  A ‘fit to work’ certificate could increase the number of 

employees who are able to return to work

3.59

4.05

3.53
4.11

4.58
3.68

3.79

1.02

1.03

1.17
0.88

0.61
1.00

1.08

Discussion
The modified Delphi technique is recognized 

as the method of choice for developing guide-
lines or forms. The study design herein used this 
technique, which has three advantages. First, the 
diversity of representation of the expert group 
ensured a comprehensive range of opinions. Sec-
ond, we designed an anonymous questionnaire 
for canvassing the experts’ opinions. Third, the 
participants completed the entire Modified Del-
phi procedure without any dropouts after the 
first-round. Current medical certificates (29-33) 
include elements that contain the name of the 
disease, but elements derived from this research 

were different from them. The ‘fit to work’ cer-
tificate contains the element ‘assessment of health 
and work conditions’, but does not include the 
name of the disease. Health information is one 
of the types of confidential information in a ‘fit 
to work’ certificate that raises concerns about 
the privacy of personal information. The present 
form is the first medical certificate (risk-free abil-
ity to work certificate) in Thailand and South East 
Asia ever reported. It contains elements of health 
communication between physicians and stake-
holders and can help stakeholders manage proper 
working under the health conditions and ethical 
issues.
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Medical certificate for administrative purpose of employment 
Part 1 for the patient who requests for the medical certificate 
I, Mr./Mrs./Miss ............................................................................................................................................., Job title .............................................., 
Job Task ............................................................................................. would like to request for the medical certificate.  

I (󠄋󠄋󠄋󠄋 agree / 󠄋󠄋do not agree) to disclose personal information. Below is my health history. 

1. chronic health condition/disease 󠆯󠆯󠆯󠆯 No  󠆯󠆯 Yes (󠄋󠄋please specify) ................................................................... 

2. accident and operation 󠆯󠆯 󠆯󠆯󠆯󠆯No 󠆯󠆯󠆯󠆯 Yes (󠄋󠄋please specify) .................................................................................. 

3. hospital admission 󠆯󠆯󠆯󠆯 No 󠆯󠆯󠆯󠆯 Yes (󠄋󠄋please specify) ........................................................................................ 

4. other important history (󠄋󠄋i.e., health condition, treatment condition) 
.......................................................................................................................................................................... 

                                          Signature ........................................ date .............. month .............. year .............. 

Part 2 for the physician 
I, Dr. ..........................................................................................., medical license No. ................................., 

examined Mr./Mrs./Miss ................................................................................................................................. 

on date .................... month.................... year..................... Details are as follows: 

The functional capacity evaluation of him/her is (󠄋󠄋if relevant) 
.......................................................................................................................................................................... 

I certify that the person is  
󠄋󠄋 fit to work  

󠄋󠄋 fit with condition as follows for .................. days 

󠄋󠄋 phased return to work (󠄋󠄋please specify) .............................................................................. 

  󠄋󠄋 altered hours (󠄋󠄋please specify) ............................................................................................ 

󠄋󠄋 amended duties (󠄋󠄋please specify) ........................................................................................ 

󠄋󠄋 workplace adaptations (󠄋󠄋please specify) ............................................................................. 

󠄋󠄋 other (󠄋󠄋if any) ...................................................................................................................... 

󠄋󠄋 unfit for .................. days 

Physician's opinion  ......................................................................................................................................... 

I (󠄋󠄋󠄋󠄋 will / 󠄋󠄋 will not) need to reevaluate your fitness for work again. 

This certificate will be valid for …........  month(󠄋󠄋s) …........ day(󠄋󠄋s) since the date of examination. 

 
        Signature ................................................Physician 

Note: This certificate is not a certificate of disability. 

Figure 2. Medical certificate

The medical certificates used in several coun-
tries include the same elements, e.g., the name of 
the person receiving the service plus the name 
and signature of the physician. These elements are 
found in all countries because they are used for  
basic identification (38). Health assessment results  
information can be divided into two forms: 1) as-
sessments of health and work conditions includ-

ing the name of the disease and 2) assessments of 
health and work conditions without the name of 
the disease. If the assessment includes the name 
of the disease, the form must include the consent 
of the patient. Example include the outpatient  
accident compensation form issued by the Medical  
Council of Thailand (31) and similar forms used 
in Canada (8), Australia (9), and South Africa 
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(36). The general medical certificate form issued 
by the Medical Council of Thailand (29) has a 
self-declaration section, but not a consent section. 
Although a review of the literature related to ele-
ments of medical certificates revealed that acces-
sibility problems vary by country, the accessible 
elements are similar. The literature review thus 
constitutes part of the process of determining 
which elements should be contained in a ‘Fit to 
work’ certificate. The Modified Delphi technique 
can help reduce the problem of access to elements 
of the medical certificate in each country because 
the process allows experts to give additional com-
ments in round 1 that ensure the comprehensive-
ness of elements in the ‘fit to work’ certificate. 

All experts agreed that the identification ele-
ments, i.e., name of the person receiving the service  
and name and signature of the physician, should 
be included. Two elements, job title and job task, 
are needed because they describe the responsibi-
lities and duties of the employee. Employees who 
have the same job title may, however, not have  
the same job task (39-40). Not all experts in Thailand  
agreed with these two elements because the medi-
cal record contains only an incomplete descrip-
tion of the job (41). Experts agree with the elements 
related to health conditions and treatment because 
these ensure employees are receiving benefits, 
and the information is needed for injury/illness 
statistics (42). Most experts also agree with the 
consent component because health information  
is personal. Currently, medical certificates in Thai-
land include the name of the disease, in contrast to 
the situation in other countries. In the current study, 
experts suggested that the name of the disease 
should not be included in the medical certificate. 
Disclosure of health information without consent  
is a legal offense, except in cases of prosecution 
(13-19,43). Experts agreed with the functional 
capacity evaluation (FCE) component because it 
is a tool for assessing the safety of returning to 
work (44). The current study addressed inclusion 
of elements in a format suitable for Thai culture 
and law, making adoption of our form generaliz-
able to other nations with different cultures and 
mores. Similarly, the components in the current 

medical certificate do not conflict with interna-
tional standards or laws. 

Variations in expert opinion affected the IQR, 
but overall median values remained relatively 
constant for all components. According to the 
2020 Thai Ministerial Regulations Prescribing 
Medical Examination Standards for employees 
Working on Risk Factors, a pre-placement medi-
cal  examination is required examination by occu- 
pational medicine specialists or physicians must 
complete an occupational medicine training 
course (45). The lack of occupational medicine 
training leads to physicians in other fields disa-
greeing with elements about a job, thereby shifting  
the IQR. A return-to-work assessment requires 
the physician be treating the patient or to have 
qualifications in pre-placement examination (45). 
Physicians with experience in assessing patients 
before they return to work agree with including 
the foregoing, thereby shifting the IQR elements 
in the ‘fit to work’ certificate. 

The experts’ opinions in phase 1 of the current  
study confirmed which elements should be included  
in a ‘fit to work’ certificate and their opinions were  
consistent with the elements of medical certifi-
cates in other countries (7-10,34-37). Modifying 
elements of the medical certificate in Thailand 
would be beneficial for companies. Currently, 
Thailand does not have a law requiring the parti-
cipation of occupational medicine physicians in 
companies, so inappropriate details in the medi-
cal certificate could result in cases of inappropri-
ate return to work. Between 1964 and 2019, there 
were only 200 occupational medicine physicians 
in Thailand (46). Comparison of that number of  
occupational medicine physicians and the number 
of insured persons section 33 in 2019 (11,599,338) 
(47), indicates a shortage of occupational medi-
cine physicians. Hence, including an agreed to set  
of elements in medical certificates would assist 
with proper management of sick or injured workers.

The stakeholders agreed with other research 
that a ‘fit to work’ certificate would reduce costs, 
depression, suicide, and economic problems. For 
example, Coombs (48) reported cost reductions, 
while Noordt et al. (2) reported a reduction in the 
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incidence of depression by 48.0% (95% CI: 33.0, 
83.0). Zuelke et al. (3) found a 2.7-fold increase 
in depression among unemployed men (95% CI: 
1.0, 4.6) vs. a 2.0-fold increase for unemployed 
women (95% CI: 1.2, 3.2). Training physicians on 
how to complete a ‘fit to work’ certificate might be 
required as suggested in a report by Chaiear et al. 
(49) who found medical students understood the 
role of occupational medicine and occupational 
health at only a medium level (85.7%) (95% CI: 
79.0, 91.0). Stakeholders commented that in-
creasing returning to work sooner or increasing 
the number of employees returning to work de-
pended on many factors.  Awang et al. (50) simi-
larly found that factors affecting return to work 
included sex, employer interest, work motivation, 
age, duration of treatment, and the type of injury.

Organizations involved with medical certifi-
cates in Thailand include the Medical Council, the 
Medical Association of Thailand and the Minis- 
try of Public Health. In some developed countries, 
the Ministry of Labor is involved in issuing medi-
cal certificates. The 2020 Ministerial Regulations 
Prescribing Health Examination Standards for 
Employees Working on Risk Factors issued by the 
Ministry of Labor prescribes health examinations 
in the following circumstances: preplacement,  
periodic, and return to work, while the 2019 Con-
trol of Occupational Diseases and Environmen-
tal Diseases Act issued by the Ministry of Public 
Health prescribes health examination for fit to 
work assessment, periodic, and return to work. 
The ‘fit to work’ certificate can be used to assess 
all health conditions. The study population-in-
cluding physicians (issue certificated) and medi-
cal law specialists- together developed elements 
of a ‘fit to work’ certificate and ensured that the  
included elements did not contravene any existing  
legal statutes. We decided not to include the em-
ployee and workplace decision-makers in this 
study, which could be considered a limitation to 
phase 2, so further study which includes stake-
holders from outside the medical profession could 
result in additional opportunities to use this new 
medical certificate in practice. The stakeholders’ 
opinions of the medical certificate developed in 

phase 1 was based on a questionnaire-a prelimi-
nary development that still needs to be presented 
to the committee involved in certifying the certi-
ficate for general use.  In order to validate the re-
sults in phase 2 of the current research, further 
comparisons are needed between the current 
medical certificate and the proposed replacement.

Conclusions
The study identified appropriate elements for 

a medical certificate for employment purposes 
in Thailand. The elements of the certificate are 
consistent with those of other developed and 
developing countries. The certificate should not 
reveal personal information about the individual 
because health information is confidential by law,  
e.g., the 2019 Personal Data Protection Act. Having  
a ‘fit to work’ certificate would help companies 
better assess employees’ health status better than 
the current medical certificate, the use of which is 
constrained by the small number of occupational 
medicine physicians. Training general physicians 
on how to complete and issue a ‘fit to work’ certi-
ficate might be required.
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การพัฒนาใบรับรองแพทย์ที่เหมาะสมในการให้ความเห็นในการทำางาน

ภาณุกิตต์ิ ทรัพย์สุขอำานวย, เนสินี ไชยเอีย และ ภาณุมาศ ไกรสร
สาขาวิชาอาชีวเวชศาสตร์ ภาควิชาเวชศาสตร์ชุมชน คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

วัตถุประสงค์ เพื่อพัฒนาใบรับรองแพทย์ที่แสดงความสามารถในการทำางานโดยปราศจากความเสี่ยงให้มีรูปแบบที่
เหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย และ เพื่อศึกษาความคิดเห็นของผู้มีส่วนได้เสียกับใบรับรองแพทย์ที่แสดงความ
สามารถในการทำางานโดยปราศจากความเสี่ยง 

วิธีการ เป็นการศึกษาแบบเทคนิคเดลฟายแบบปรับปรุง ศึกษาในกลุ่มผู้เช่ียวชาญสาขาทางคลินิก 13 สาขาและ ผู้เช่ียวชาญ
ด้านกฎหมายทางการแพทย์ โดยการศึกษาแบ่งเป็น 2 ระยะได้แก่ ระยะที่ 1 ประกอบไปด้วยการเตรียมแบบสอบถามจาก
องค์ประกอบที่ได้จากการทบทวนใบรับรองแพทย์และศึกษาความเห็นผู้เชี่ยวชาญ และระยะที่ 2 ศึกษาความเห็นของผู้มี
ส่วนได้เสียซึ่งทำางานในวิชาชีพแพทย์แต่ละสาขาที่แตกต่างกัน

ผลการศึกษา ผลการทบทวนใบรับรองแพทย์ ควรมีทั้งสิ้น 14 องค์ประกอบ จากการศึกษาในรอบที่ 1 ในกลุ่มผู้เชี่ยวชาญ
พบว่าผู้เชี่ยวชาญเห็นด้วยในทุกองค์ประกอบและมีความเห็นเพิ่มเติมอีก 5 องค์ประกอบ ในรอบที่ 2 พบว่าผู้เชี่ยวชาญ
เห็นด้วย โดยมีค่ามัธยฐานอยู่ระหว่าง 4-5 ในขณะที่การสอบถามความเห็นรอบที่ 3 ผู้เชี่ยวชาญเห็นด้วยกับทุกองค์
ประกอบยกเว้น องค์ประกอบท่ี 19 การศึกษาระยะท่ี 2 พบว่าองค์ประกอบเหล่าน้ีมีความเหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย 

สรุป ไม่มีองค์ประกอบใดที่ขัดต่อกฎหมายไทยโดยเฉพาะอย่างยิ่งการรักษาความลับของข้อมูล ดังนั้นจึงสามารถใช้ในการ
รวบรวมข้อมูลปัญหาสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับสถานที่ทำางาน เพื่อที่จะทำาให้ลูกจ้างพร้อมที่จะทำางานและสามารถกลับเข้า
ทำางานได้ การอบรมแพทย์ในการเขียนใบรับรองแพทย์ (หรือแบบรับรองสุขภาพ)ที่แสดงความสามารถในการทำางานโดย
ปราศจากความเสี่ยงอาจมีความจำาเป็น  เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(4):449-62. doi: 10.12982/CMUMEDJ.2021.40 

คำาสำาคัญ:  ใบรับรองแพทย์ การจ้างงาน การสื่อสาร ปราศจากความเสี่ยง ความพร้อมในการทำางาน
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ผลการรักษาผู้ป่วยหลังการผ่าตัดหัวใจชนิด tetralogy of Fallot  

ในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

ณิชากร ธเนศสกุลวัฒนา, ณิชาลักษณ์ คำาทรัพย์, ธัญวรัตน์ จิวเรืองวิญญู, นิบุณ วัฒนญาณนนท์,  
สุธิดา ชาญยุทธนา, สาวิกา เศรษฐเสถียร และ สุชญา ศิลป์วิไลรัตน์ 

สาขาวิชาโรคหัวใจ ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ จังหวัดเชียงใหม่

วัตถุประสงค ์ผู้ป่วยที่เป็นโรค tetralogy of Fallot (TOF) จ�าเป็นที่จะต้องได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด total correc-
tion เพื่อป้องกันการเสียชีวิตจากภาวะพร่องออกซิเจน อย่างไรก็ตาม ในประเทศไทยยังมีข้อมูลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อน
ในระยะสั้นและระยะยาวของผู้ป่วยหลังการผ่าตัดน้อย  โครงการวิจัยนี้จึงต้องการศึกษาอัตราการรอดชีวิต ปัจจัยที่มีผลต่อ
อัตราการเสยีชวีติ และผลการรกัษาทัง้ในระยะสัน้และระยะยาวของผูป่้วยหลงัการผ่าตดัหวัใจด้วยวธิกีาร total correction

วิธกีาร งานวจัิยรวบรวมรายชือ่ผูป่้วยทัง้หมดทีไ่ด้รบัการผ่าตดัหวัใจ total correction ในโรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ 
ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2536-2562 โดยการเก็บข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย รายละเอียดการผ่าตัด รวมทั้งผลการรักษาทั้งระยะสั้นและ
ระยะยาว โดยผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น double outlet right ventricle (TOF type) ผู้ป่วยที่ไม่มาติดตามการ
รักษา หรือข้อมูลในเวชระเบียนขาดหายจะไม่ได้เข้าร่วมในงานวิจัยนี้

ผลการศกึษา ผูเ้ข้าร่วมวจิยัทัง้หมด 638 คน ร้อยละ 57.5 เป็นเพศชาย ร้อยละ 15.2 เป็น TOF with pulmonary atresia 
มีความผิดปกติทางพันธุกรรม ร้อยละ 10.2 และท�าการผ่าตัดโดยใช้ right ventricle to pulmonary artery conduit 
(RV to PA conduit) ร้อยละ 7.2 ค่ามธัยฐานอายทุีเ่ข้ารบัการผ่าตดัอยูท่ี ่4.4 ปี ([IQR], 2.9-7.4 ปี) ผูป่้วยทีไ่ด้รบัผลกระทบ
จากการรกัษาในระยะสัน้และ/หรอืระยะยาวมจี�านวน 127 ราย (ร้อยละ 20) โดยมอีตัราการรอดชวีติที ่25 ปี คดิเป็นร้อยละ 
90 และอัตราการเสียชีวิตโดยรวมที่ร้อยละ 7.1 จากการวิเคราะห์ multivariate cox regression บ่งชี้ว่าความผิดปกติ
ทางพันธุกรรม (HR 3.18 [95%CI 1.61-6.29], p = 0.001) และการผ่าตัดที่ใช้ RV to PA conduit (HR 3.29 [95%CI 
1.53-7.1], p = 0.002) เป็นปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตที่สูงขึ้น หลังการผ่าตัด total correction 

สรปุ ผู้ป่วยมีอัตรารอดชีวิตในระยะยาวร้อยละ 90 โดยผู้ป่วยซึ่งมีความผิดปกติทางพันธุกรรม การผ่าตัดด้วย RV to PA 
conduit เป็นปัจจยัเสีย่งต่อการเสยีชวีติในผูป่้วย tetralogy of Fallot หลงัการผ่าตดั total correction เชยีงใหม่เวชสาร 
2564;60(4):463-74.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.41

คำาสำาคัญ: tetralogy of Fallot การผ่าตัด total correction ท่อเทียมที่ต่อจาก right ventricle ไปยัง pulmonary 
artery ผลการรักษา การเสียชีวิต
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บทนำ�
โรคหัวใจพกิารแต่ก�าเนดิชนดิ tetralogy of Fallot 

(TOF) เป็นโรคหัวใจพิการแต่ก�าเนิดชนิดเขียวที่พบ
ได้บ่อยที่สุด (1,2) ผู้ป่วย TOF จ�าเป็นต้องได้รับการ
ผ่าตัดเพื่อป้องกันภาวะเขียวฉับพลัน (hypoxic 
spells) และภาวะพร่องออกซิเจนเรื้อรัง (progres-
sive systemic hypoxemia) (3) ซึ่งสามารถท�าได้
ด้วยการผ่าตัดหัวใจเพื่อปิด ventricular septal 
defect (VSD) และเปิดขยาย right ventricular 
outflow tract (RVOT) เรียกว่า total correction 
(3-5) การผ่าตัดดังกล่าวท�าได้หลายรูปแบบ เช่น 
การผ่าตัดเพื่อเปิดขยาย RVOT เลือกวิธีการรักษา
ได้ทั้งแบบ pulmonary valve (PV) sparing pro-
cedure หรือ non-PV sparing procedure (6) 

จากการวิจัยในกลุ่มผู้ป่วย TOF ภายหลังผ่าตัด 
3,283 คน พบว่ามีอตัราการเสยีชวีติสูงสดุหลงัผ่าตดั
ไม่นานนัก (7) แต่มีอัตราการรอดชีวิตในระยะยาว
ค่อนข้างดี (8-10) เป็นร้อยละ 98.6, ร้อยละ 97.1, 
และ ร้อยละ 95.5 ใน 1, 10, 20 ปี หลังการผ่าตัด 
ตามล�าดับ (6,11) อย่างไรก็ตาม การวิจัยจ�านวน
มากพบว่าในผู้ป่วยที่รอดชีวิตหลังการผ่าตัดรักษา
นั้นจะมีภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ (7,8,12-15) ทั้งใน
ระยะสั้น เช่น ภาวะน�้าคั่งในช่องเยื่อหุ้มปอด (pleu-
ral effusion) (7) และในระยะยาว เช่น ภาวะลิ้น
หัวใจพัลโมนารีรั่ว (pulmonary regurgitation) 
ภาวะหัวใจเต้นผดิจงัหวะ (arrhythmia) เป็นต้น (8, 
12-17) ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นหลังการ
ผ่าตดันัน้เกดิจากปัจจยัต้ังแต่เทคนคิ เช่น การผ่าตดั
แบบ non–PV sparing ที่มีผลต่อการเกิด pulmo-
nary regurgitation ในระยะยาว ไปจนถึงด้านตัว 
ผู้ป่วยเอง เช่น อายุของผู้ป่วยขณะได้รับการผ่าตัด 
ซึ่งมีผลต่ออัตราการรอดชีวิตหลังการผ่าตัด (6,18) 
ภาวะแทรกซ้อนเหล่าน้ีสามารถท�าให้ผู้ป่วยเสียชีวิต
ด้วยภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลัน (sudden car-

diac death) (18,19) ตลอดจนสร้างความล�าบาก
ในการใช้ชีวิตของผู้ป่วยและคุณภาพชีวิตที่ด้อยลง
ในระยะยาว (6,13) 

หากสามารถทราบอัตราการรอดชีวิตและผล
การรักษา รวมถึงปัจจัยที่ส่งผลกระทบเป็นอย่างดี 
แพทย์ผู้รักษาจะสามารถพิจารณาเลือกผู้ป่วยเข้า
รบัการผ่าตดัรักษา พฒันาเทคนิควธิทีีเ่หมาะสม และ 
วางแผนการรักษาในระยะยาว แต่การศึกษาในแง่
ของความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัทางเทคนคิและจาก
ตัวผู ้ป่วยที่ส่งผลต่ออัตราการรอดชีวิตและภาวะ
แทรกซ้อนระยะยาวในประเทศไทยนั้นยังมีอยูอ่ย่าง
จ�ากัด เนือ่งจากผูป่้วยจ�านวนมากไม่มาตรวจตามนัด 
ท�าให้ข้อมูลขาดหายและไม่สามารถทราบภาวะ
แทรกซ้อนที่เกิดขึ้น (20)

การวิจัยนี้จึงต้องการศึกษาอัตราการรอดชีวิต 
ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิต และผลการรักษา
ทั้งระยะสั้นและระยะยาวของผู้ป่วยหลังการผ่าตัด 
total correction ในโรงพยาบาลมหาราชนครเชยีง-
ใหม่ ช่วงปี พ.ศ. 2536-2562 รวมระยะเวลา 26 ปี 

วัตถุประสงค์
1. เพ่ือศึกษาอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยหลัง

การผ่าตดั total correction ในโรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม่ ช่วงปี พ.ศ. 2536-2562

2. เพือ่ศกึษาผลการรกัษาทัง้ระยะสัน้และระยะ 
ยาวของผู้ป่วยหลังการผ่าตัด total correction 

3. เพือ่ศกึษาปัจจยัต่าง ๆ  ทีส่่งผลต่อผลการรกัษา
ทั้งระยะสั้นและระยะยาวของผู้ป่วยหลังการผ่าตัด 
total correction 

วิธีก�ร
รูปแบบการวิจัย (study design): retrospec-

tive cohort study 
บริบทของการท�าวิจัย (study context): เก็บ



ณิชากร ธเนศสกุลวัฒนา และคณะ ผลการรักษาผู้ป่วยหลังการผ่าตัดหัวใจชนิด tetralogy of Fallot 465

รวบรวมข้อมูลที่โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
ระหว่างวันที่ 1 กันยายน - 31 ธันวาคม พ.ศ. 2562

ประชากรที่ศึกษา
เกณฑ์รับเข้าศึกษา (inclusion criteria) ผู้ที่ได้

รบัวนิิจฉยั TOF ทีไ่ด้รับการผ่าตัด total correction 
ที่โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ตั้งแต่เดือน
มกราคม ปี พ.ศ. 2536 ถงึเดอืนธนัวาคม พ.ศ. 2562

เกณฑ์ไม่รับเข้าศกึษา (exclusion criteria) ผูป่้วย
ทีเ่ป็น double outlet right ventricle (TOF type) 
ข้อมูลจากเวชระเบียนไม่เพียงพอหรือขาดหาย 
และ ผู้ป่วยที่ไม่มาติดตามการรักษาหลังผ่าตัด

การค้นหาจากรายชื่อผู ้ที่ได้รับการวินิจฉัยว่า
เป็น TOF จ�านวน 861 คน ระหว่าง พ.ศ. 2536-2562 
ผู้วิจัยได้ค้นหาในระบบเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ 
(digicard) สมุดสถิติการผ่าตัดของหอผู้ป่วยวิกฤต
ศัลยศาสตร์หัวใจและทรวงอก (ICU-CVT) รวมถึง
บันทึกการผ่าตัด (peri-operation note) โดยเก็บ
ข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วย วันที่และชนิดการผ่าตัด car-
diopulmonary bypass time, การเสียชีวิตและ
ภาวะแทรกซ้อน echocardiography ครั้งล่าสุด 
การผ่าตัดซ�้า และวันที่ได้มาติดตามการรักษาล่าสุด 
รวมถึงได้ท�าการยืนยันการเสียชีวิตท่ีไม่ปรากฏใน
เวชระเบียนด้วยทะเบียนราษฎร์

นิยาม: ภาวะแทรกซ้อน (complication) 
- Early death การเสียชีวิตของผู้ป่วยภายใน 

30 วันหลังผ่าตัด
- ภาวะแทรกซ้อนระยะสั้น (early complica-

tions) ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อน (ECMO use, renal 
failure, liver failure, sepsis/pneumonia, chy-
lothorax, junctional ectopic tachycardia, 
complete heart block, seizure) 

- ภาวะแทรกซ้อนระยะยาว (long-term com-
plications) ได้แก่ การผ่าตัดหัวใจซ�้า (redo sur-
gery) เช่น VSD closure, RV to PA conduit re-
placement, pulmonary artery plasty, RVOT 
reconstruction) การผ่าตัด pulmonary valve 
replacement (PVR) ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะที่
ต้องท�าหตัถการเพือ่แก้ไข (radiofrequency abla-
tion, implantable cardioverter defibrillator 
(ICD) 

วิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ (statistical analysis)
ข้อมูลเชิงคุณภาพแสดงเป็นจ�านวน (ร้อยละ) 

และวิเคราะห์โดย Chi-square test ข้อมูลเชิง
ปริมาณที่มี normal distribution ใช้ค่าเฉลี่ย (ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน) ข้อมูลเชิงปริมาณที่มี non-
normal distribution ใช้ค่ามัธยฐาน (median) 
การเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม ใช้ Chi 
square test และ Mann-Whitney U-test ท�าการ
วิเคราะห์ข้อมูลอัตราการรอดชีวิต (survival) เทียบ
กับเวลาที่ผ่านไปโดยใช้ Kaplan–Meier method 
และวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างกลุ ่มโดยใช้ 
log-rank test วิเคราะห์ความเสี่ยงของแต่ละปัจจัย 
ที่จะท�าให้เกิด long-term event โดยใช้ Cox pro-
portional hazards regression analysis ข้อมูล 
ทัง้หมดถกูบนัทกึด้วยโปรแกรม excel และวเิคราะห์
โดยใช้โปรแกรม SPSS version 26.0

จริยธรรมการวิจัย
งานวิจัยนี้ได้รับการรับรองโดยคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัย ชุดที่ 4 คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ study code: PED-2563-
07489 Research ID: 7489



466 เชียงใหม่เวชสาร 

ผลก�รศึกษ�
จากข้อมูลเวชระเบียน มีผู้ได้รับการวินิจฉัยเป็น 

TOF ระหว่างปี พ.ศ. 2536-2562 จ�านวน 861 คน 
มีข้อมูลส�าคัญของการผ่าตัดสูญหาย 63 คน ไม่ได้ท�า 
total correction หรือผ่าตัดที่อื่น 91 คนและ มี 1 
คนที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น double outlet right 
ventricle จึงมีผู้ป่วย TOF ที่ได้รับการผ่าตัด total 
correction ในโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่
และมีข้อมูลทั้งสิ้น 706 คน หลังได้รับการผ่าตัด 68 
คน ไม่ได้มาตดิตามการรกัษาต่อ คงเหลอืผูท้ีม่าตดิตาม
การรักษาระยะยาว  638 คน ดังแสดงในรูปที่ 1

 ชนิดของ TOF ที่พบประกอบด้วย TOF with 
pulmonary stenosis (PS) 533 คน (ร้อยละ 83.7), 
TOF with pulmonary atresia (PA) 97 คน (ร้อยละ 
15), TOF with absent pulmonic valve 5 คน 
(ร้อยละ 0.8) และ TOF with atrioventricular 
septal defect 3 คน (ร้อยละ 0.5) ผู้ป่วยจ�านวน 
366 คน (ร้อยละ 57.5) เป็นเพศชาย โดยเพศหญิง
พบเป็น TOF with PA มากกว่าเพศชาย 1.6 เท่า  

(p = 0.041) ค่ามธัยฐานอายท่ีุเข้ารับการผ่าตัดคือ 
4.4 ปี (IQR 2.9-7.4 ปี) ค่ามัธยฐานของน�้าหนักเมื่อ
เข้ารับการผ่าตัดคือ 13 กก. ผู้ป่วยจ�านวน 65 คน 
(ร้อยละ 10.2) มีความผิดปกติทางพันธุกรรม ได้แก่ 
22q11 deletion syndrome 29 คน (ร้อยละ 4.5), 
Down syndrome 27 คน (ร้อยละ 4.2), VAC-
TERL 3 คน (ร้อยละ 0.5), Noonan syndrome 1 คน 
(ร้อยละ 0.2) และความผิดปกติทางพันธุกรรมอื่น 5 
คน (ร้อยละ 0.8) ได้แก่ Goldenhar syndrome, 
Allagile syndrome, Klinefelter syndrome และ 
Cri-du-chat syndrome โดยไม่พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติของความผิดปกติทาง
พันธุกรรมระหว่างกลุ่ม TOF with PS และกลุ่ม 
TOF with PA 

ในบรรดาผู้ป่วย 166 คน ที่ได้รับการผ่าตัด pal-
liative มีผู้ท�า modified Blalock-Taussig shunt 
138 คน (ร้อยละ 21.6), central shunt 12 คน 
(ร้อยละ 1.9), unifocalization 8 คน (ร้อยละ 1.3), 
MAPCA ligation 1 คน (ร้อยละ 0.2), PA plasty 

รูปที่ 1. แผนภูมิผู้ป่วยโรคหัวใจพิการแต่ก�าเนิดทั้งหมดที่เข้ารับการศึกษา

Dec 8, 2021 

ตารางที่ 3. แสดงปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรค tetralogy of Fallot หลังเข้ารับการผ่าตัดหัวใจ351 
ชนิด total correction  352 
 353 

Variable Univariate Multivariate 
Hazard ratio [95%CI] P-value Hazard ratio [95%CI] P-value 

Genetic abnormality 3.20 [1.61-6.33] 0.001 3.18 [1.61-6.29] 0.001 
RV to PA conduit 3.36 [1.55-7.27] 0.002 3.29 [1.53-7.10] 0.002 

PA: pulmonary artery; RV: right ventricle 354 
 355 
 356 
 357 
 358 
 359 
 360 

รูปที่ 1. แสดงแผนภูมิผู้ป่วยโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดทั้งหมดท่ีเข้ารับการศึกษา 361 
 362 
 363 

 364 
 365 
 366 
 367 
 368 
 369 
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1 คน (ร้อยละ 0.2), Waterston shunt 2 คน (ร้อยละ 
0.3) และอื่น ๆ 4 คน (ร้อยละ 0.6) ซึ่งพบว่าผู้ป่วย
ที่เป็น TOF with PA ได้รับการผ่าตัด palliative 
shunt มากกว่ากลุ่ม TOF with PS 6.3 เท่า (p < 
0.001) เมื่อพิจารณาค่าความอิ่มตัวของออกซิเจน
ในเลือด ฮีมาโตคริต ก่อนการผ่าตัดผู้ป่วย พบว่าทั้ง
สองกลุม่มีความแตกต่างกนัอย่างมนียัส�าคัญทางสถติิ 
(p = 0.015, p < 0.001 ตามล�าดับ) เมื่อพิจารณา
ชนิด total correction พบว่าผู้ป่วย TOF with PA 
ได้รับการผ่าตัดโดยใช้ RV to PA conduit มากกว่า
กลุ่ม TOF with PS 96.8 เท่า (p < 0.001) ผู้ป่วย
จ�านวน 528 คน (ร้อยละ 82.8) ได้รับการผ่าตัด
รักษาแบบ pulmonary valve sparing และผู้ป่วย

จ�านวน 107 คน (ร้อยละ 16.8) ได้รบัการผ่าตดัรกัษา
แบบ non-PV sparing โดยไม่มีความแตกต่างอย่าง
มนียัส�าคญัทางสถิตริะหว่าง 2 กลุ่ม เมือ่เปรียบเทยีบ
ค่ามัธยฐานของ cardiopulmonary bypass time 
(CPB time) ทั้งสองกลุ่ม พบว่ากลุ่ม TOF with PA 
มค่ีามากกว่าอย่างมนียัส�าคัญทางสถติิ (p = 0.007) 
ค่ามัธยฐานของระยะเวลาการติดตามการรักษาคือ 
10.5 ปี (0-28 ปี) โดยมค่ีามธัยฐานในกลุ่ม TOF with 
PS และ TOF with PA คือ 6.5 ปี และ 4.7 ปีตาม
ล�าดับ (p < 0.001) ดังแสดงในตารางที่ 1 

อัตราการรอดชีวิตภายหลังการผ่าตัดรักษาจน 
ถึงการติดตามการรักษาครั้งล่าสุด มีผู้ป่วยเสียชีวิต
ทัง้หมด 45 คน คดิเป็นอตัราเสยีชวีติโดยรวม (crude 

ตารางที่ 1. คุณสมบัติผู้ป่วยโรค TOF ที่เข้ารับการผ่าตัดหัวใจชนิด total correction เปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม TOF 
with PS และกลุ่ม TOF with PA

Characteristics
Total 

(N=638)

Type of TOF

TOF with 
PS (n=533)

TOF with 
PA (n=97)

p-value

Age (year), median [IQR]
Age at operation (year), median [IQR]
Gender (male), N (%)
Weight at operation, median [IQR]
Oxygen saturation, mean±SD
Hematocrit, mean±SD
Aortic cross clamp time (mins), mean±SD
Cardiopulmonary bypass time (mins), mean±SD
ECMO, N (%)
Renal failure, N (%)
Liver failure, N (%)
Sepsis/pneumonia, N (%)
Chylothorax, N (%)
Junctional ectopic tachycardia, N (%)
Complete  heart block, N(%)
Genetic abnormality, N (%)
Palliative shunt, N (%)
Death, N (%)

16 [9-23]
4.4 [3-7.4]
637 (57.5)
13 [11-17]

83±9
50±10
86±33
116±43
18 (2.8)
22 (3.4)
14 (2.2)
41 (6.4)
19 (3)
13 (2)
19 (3)

65 (10.2)
166 (26)
45 (7.1)

17 [10-24]
4.4 [2.9-7.3]
316 (59.2)
13 [11-17]

83±10
50±10
85±33
114±42
14 (2.9)
16 (3.2)
9 (1.8)
23 (4.6)
14 (2.8)
11 (2.2)
16 (3.2)
50 (9.4)

105 (19.7)
29 (5.4)

12 [6-18]
4.4 [3.1-8.3]

46 (47)
13.6 [11-20]

81±7
55±9
92±33
128±45
4 (4.3)
5 (5.3)
5 (5.4)

17 (18.1)
4 (4.3)
2 (2.1)
3 (3.3)
9 (9.3)

59 (60.8)
14 (14.4)

0.0001
0.62
0.03
0.30
0.02

< 0.0001
0.09
0.007
0.47
0.34
0.07

< 0.0001
0.48
0.96
0.99
0.97

< 0.0001
0.004

ECMO, extracorporeal membrane oxygenation; PA, pulmonary atresia; PS: pulmonary stenosis;  
TOF, tetralogy of Fallot
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mortality rate) ร้อยละ 7.1 มีผู้เสียชีวิตระยะสั้น 
(early death) 20 คน คิดเป็นอัตราเสียชีวิตระยะ
สั้น (early mortality rate) ร้อยละ 3.13 โดยมี
อัตราการรอดชีวิตเป็น ร้อยละ 94 ที่ 5 ปี, ร้อยละ 
93 ที่ 10 ปี, ร้อยละ 90 ที่ 20 ปี, ร้อยละ 90 ที่ 25 
ปี (รูป 2A) เมื่อเปรียบเทียบระหว่างสองกลุ่ม อัตรา
การเสียชีวิตโดยรวมของผู้ป่วย TOF with PA สูง
เป็น 2.63 เท่าของ TOF with PS อย่างมีนัยส�าคัญ 
(p = 0.006) สาเหตุการเสียชีวิตโดยรวมที่พบมาก
ที่สุด คือ multi-organ failure 9 คน (ร้อยละ 20) 
รองลงมาคือ heart failure 6 คน (ร้อยละ 13.3) 

ผลกระทบจากการรักษา
จากการติดตามการรักษาระยะสั้น (30 วันแรก) 

มี early death 20 คน (ร้อยละ 2.81) มีภาวะ
แทรกซ้อนระยะสั้น 70 คน โดยภาวะแทรกซ้อน
ระยะสั้นที่พบมากที่สุด 3 อันดับแรก ได้แก่ sepsis/
pneumonia, renal failure และ chylothorax 
นอกจากนี้ยังพบภาวะ complete heart block, 
ECMO, liver failure, junctional ectopic tachy-
cardia (JET) และ seizure ในกลุ่มผูป่้วย TOF with 
PA พบภาวะ sepsis/pneumonia และ seizure 
มากกว่ากลุ่ม TOF with PS 4.61 และ 9.23 เท่า 
ตามล�าดับ 

ในระยะยาวพบว่ามีผู้ป่วย จ�านวน 57 คน ได้รับ
ผลกระทบจากการรักษา ส่วนมากพบว่าเป็น mod-
erate to severe pulmonary regurgitation (PR) 
มีผู้ป่วย 45 คน ได้ผ่าตัด PVR นอกจากนี้พบว่าใน
กลุ่มที่ผ่าตัดรักษาด้วย non-PV sparing proce-
dure ม ี PR มากกว่ากลุม่ทีผ่่าตดัด้วย PV sparing 
procedure นอกจากการท�า PVR มีผู้ป่วยที่ผ่าตัด
หัวใจเพื่อแก้ไขภาวะแทรกซ้อนอื่น ได้แก่ VSD clo-
sure, PA plasty, RV to PA conduit, RVOT  
reconstruction, flap reconstruction, tricuspid 

valve repair และ left pulmonary artery stent 
ปัจจัยที่ส่งผลต่อผลการรักษาระยะยาว ตารางที่ 2 
แสดงคุณสมบัติของผู้ป่วยที่เสียชีวิตหลังการผ่าตัด
โรคหัวใจ TOF พบปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสยีชวีติ
ได้แก่ ความผิดปกตทิางพนัธกุรรม (p = 0.004) ชนดิ
ของ TOF (p = 0.002) การท�า RV to PA conduit 
(p = 0.01) ภาวะแทรกซ้อนระยะส้ันอนัได้แก่ ECMO, 
renal failure, liver failure และ sepsis/pneu-
monia (OR 13.5, 19.54, 12.52, 2.72 ตามล�าดับ) 

จากการวิเคราะห์ด้วย univariate cox regres-
sion พบว่าปัจจัยที่ส่งผลต่ออัตราการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วย TOF ได้แก่ ความผิดปกติทางพันธุกรรม (รูป
ที่ 2B) การท�า RV to PA conduit (รูป 2C) และ
การมีภาวะแทรกซ้อนระยะสั้น เมื่อน�าไปวิเคราะห์ 
multivariate cox regression พบปัจจัยทีเ่พิม่อตัรา 
การเสียชีวิตได้แก่ ความผิดปกติทางพันธุกรรม (HR 
3.18 [95%CI 1.61-6.29], p=0.001) และการท�า 
RV to PA conduit (HR 3.29 [95%CI 1.53-7.10], 
p = 0.002) ดังแสดงในตารางที่ 3 

อภิปร�ยผล
การศึกษานีพ้บว่า อตัราการรอดชวีติที ่5, 10, 20 

และ 25 ปีของผู้ป่วย TOF หลังได้รับ total cor-
rection จากโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ใน
ช่วงปี พ.ศ. 2536-2562 คือ ร้อยละ 94, 93, 90 
และ 90 ซ่ึงต�า่กว่างานวจิยัท่ีศกึษาในผูป่้วยชาวอเมร-ิ
กนัจ�านวน 3,282 คน ซึ่งพบว่ามีอัตราการรอดชีวิต
ในช่วง 5, 10, 20 และ 25 ปี อยู่ที่ ร้อยละ 97.8, 
97.1, 95.5 และ 94.5 (6,11) แต่เมื่อเทียบกับงาน
วิจัยซ่ึงศึกษาในผู้ป่วยชาวเกาหลีจ�านวน 734 คน 
พบว่ามีอัตราการรอดชีวิตในช่วง 10, 20 และ 25 ปี 
ใกล้เคียงกัน คือ ร้อยละ 94.8 , 92.8 และ 92.8 (9) 
ทั้งนี้คาดว่าอัตราการรอดชีวิตที่แตกต่างกันเป็นผล
จากอายุที่เข้ารับการผ่าตัด total correction ซึ่ง
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ตารางที่ 2. คุณสมบัติของผู้ป่วยโรค TOF ที่เสียชีวิตหลังการผ่าตัดหัวใจชนิด total correction

Characteristics Status
p-value

Death (n=45) Alive (n=593)

Age (year), median [IQR]
Age at operation (year), median [IQR]
Gender (male), N (%)
Weight at operation, median [IQR]
Oxygen saturation, mean ± SD
Hematocrit, mean ± SD
Type of TOF, N(%)

TOF with PS
TOF with PA
TOF with AVSD
TOF with absent PV syndrome

RV to PA conduit, N (%)
Aortic cross clamp time (mins), mean ± SD
Cardiopulmonary bypass time (mins), mean ± SD
ECMO, N (%)
Renal failure, N (%)
Liver failure, N (%)
Sepsis/pneumonia, N (%)
Chylothorax, N (%)
Junctional ectopic tachycardia, N (%)
Complete  heart block (CHB), N (%)
Genetic abnormality, N (%)
Palliative shunt, N (%)
Non valve-sparing procedure, N (%)
QRS duration, mean ± SD
PVR, N (%)

6.1 [2.9-14.7]
4.4 [2.5-6.6]

25 (56)
14 [12-18]

82±9
52±11

 
29 (64)
14 (31)
2 (5)

-
8 (17.8)
95±33
130±37
8 (20)

11 (28.2)
6 (15.4)
6 (15.4)
2 (5.1)
1 (2.6)
3 (7.7)

11 (24.4)
11 (24.4)
38 (84.4)
125±34
2 (7.1)

16.4 [9.7-23.8]
4.4 [2.9-7.5]

342 (58)
13 [11-17]

83±9
51±10

 
504 (85)
83 (14)
 2 (0.3)
 4 (0.7)
38 (6.4)
86±33
115±43
10 (1.8)
11 (2)
8 (1.4)
35 (6.3)
17 (3)

12 (2.1)
16 (2.9)
54 (9.1)

155 (26.1)
491 (82.8)
127±30
43 (9.2)

< 0.0001
0.79
0.78
0.39
0.55
0.30
0.002

0.01
0.14
0.04

< 0.0001
< 0.0001
< 0.0001

0.06
0.51
0.87
0.13
0.004
0.80
0.77
0.82
0.70

AVSD,  atrioventricular septal defect; ECMO, extracorporeal membrane oxygenation; PA, pulmonary 
atresia; PS, pulmonary stenosis; TOF, tetralogy of Fallot

ตารางที่ 3. ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยโรค tetralogy of Fallot หลังเข้ารับการผ่าตัดหัวใจชนิด total cor-
rection 

Univariate Multivariate

Variable Hazard ratio [95%CI] p-value Hazard ratio [95%CI] p-value

Genetic abnormality
RV to PA conduit

3.20 [1.61-6.33]
3.36 [1.55-7.27]

0.001
0.002

3.18 [1.61-6.29]
3.29 [1.53-7.10]

0.001
0.002

PA: pulmonary artery; RV: right ventricle
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ในต่างประเทศมีช่วงอายุท่ีผ่าตัดน้อยกว่าในงาน
วิจัยนี้ เทคโนโลยีการผ่าตัด การดูแลหลังผ่าตัด รวม
ถึงความซับซ้อนของโรคที่แตกต่างกันในแต่ละ
ประเทศ โดยในสองงานวิจัยข้างต้นนั้นไม่รวมผู้ป่วย
กลุ่ม TOF with AVSD ในการศึกษา ซึ่งผู้ป่วยกลุ่ม
นี้มักมีโรคหัวใจผิดปกติอื่นร่วมด้วย และการผ่าตัด
แก้ไขนั้นเป็นไปได้ยาก และมีอัตราการเสียชีวิตที่สูง 
ดังตัวอย่างผลการวิจัยของ Azari และคณะ ซึ่งพบ
ว่าผูป่้วย TOF with AVSD มอีตัราการเสยีชวีติท่ีมาก 
กว่า TOF with PS ถึง 19 เท่า (21) 

งานวิจัยนี้พบอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยภาย
หลังผ่าตัดแก้ไขอยู่ที่ร้อยละ 7.1 ใกล้เคียงกับข้อมูล
ของสมาคมศัลยแพทย์ทรวงอกแห่งประเทศไทย 
พ.ศ. 2549-2554 คือ ร้อยละ 7.7 (22) มีผู้ป่วยได้
รบัผลกระทบจากภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดั 371 คน 
ภาวะแทรกซ้อนระยะยาวที่พบสูงสุดคือ pulmo-

nary regurgitation ร้อยละ 56.6 สูงกว่างานวิจัย
ของสริภมู ิเนยีมสนทิและคณะ (ร้อยละ 34.38) (20) 
นอกจากนีย้งัพบว่า ในผู้ป่วย TOF ซึง่มคีวามผิดปกติ
ทางพันธุกรรมร่วมด้วย มีอัตราเสียชีวิตสูงกว่าถงึ 3 
เท่า สอดคล้องกบังานวจัิยของ Kanthalas และคณะ 
ซ่ึงกล่าวว่าความผิดปกติทางพันธุกรรมสัมพันธ์กับ
อัตราการเสียชีวิตโดยรวม เช่น ผู้ป่วย DiGeorge 
syndrome จะมีโอกาสมี TOF with PA มากกว่า 
อีกทั้งยังมีระบบภูมิคุ้มกันที่ต�่ากว่าปกติ ท�าให้ผู้ป่วย
กลุ่มนี้มีความเสี่ยงเสียชีวิตสูงกว่าผู้ป่วยทั่วไป (23) 
เป็นที่ทราบว่า TOF with PA เป็นโรคที่รุนแรง และ
สามารถเกิด systemic hypoxia ได้มากกว่า ผู้ป่วย
จึงมักเกิดภาวะ secondary polycythemia เพื่อ
เป็นการเพ่ิมปริมาณออกซิเจนไปเล้ียงท่ีเน้ือเยื่อ 
ท�าให้มีค่าเฉลี่ยของฮีมาโตคริตสูงกว่าผู้ป่วย TOF 
with PS และด้วยสาเหตเุดยีวกนันี ้ผูป่้วย TOF with 

รูปที่ 2. กราฟของ Kaplan-Meier survival 
curve A. อัตราการรอดชีวิตโดยรวมของผู้ป่วย 
tetralogy of Fallot หลังการผ่าตัด total  
correction, B. แยกตามปัจจัยเสี่ยงของ genetic 
abnormality, C. แยกตามปัจจัยเสี่ยงชนิดการ
ผ่าตัดของ total correction
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PA จึงมักได้รับการผ่าตัด palliative shunt มาก 
กว่าผู้ป่วย TOF with PS เพื่อบรรเทาอาการก่อนที่
จะได้รบั total correction ด้วยผูป่้วย TOF with 
PA ต้องได้รับการผ่าตัดที่ซับซ้อนหลายครัง้ ท�าให้มี
โอกาสเสีย่งสงูทีจ่ะตดิเชือ้หลงัการผ่าตดั อีกทั้งการ
ผ่าตดัแก้ไขของ TOF with PA นัน้ส่วนมากใช้วธีิ RV 
to PA conduit ซึง่เมือ่ใช้งานไปมกัเกิดการอุดตนัจน
ต้องผ่าตัดซ�้าเพื่อแก้ไข (24) และยังเกิด RV dilata-
tion ถึงร้อยละ 23 (25) อันเป็นเหตุที่ท�าให้ผู้ป่วย
กลุ ่มนี้เสียชีวิตมากกว่าเนื่องจากมีการพบภาวะ
แทรกซ้อนระยะยาวภายหลังการผ่าตัดแก้ไข TOF 
เป็นจ�านวนมาก การตรวจติดตามอย่างใกล้ชิดเพื่อ
รักษาภาวะแทรกซ้อนในระยะยาวจึงเป็นสิ่งจ�าเป็น 
แต่ในความเป็นจริงผู ้ป่วยจ�านวนมากไม่กลับมา
ตรวจติดตามต่อ และไม่สามารถติดต่อได้ จงึเป็นข้อ
จ�ากดัในการรกัษาผูป่้วยได้อย่างมีประสทิธภิาพ ผู้ป่วย
จึงเสี่ยงต่อการเสียชีวิตจากภาวะแทรกซ้อน ในแง่
การน�าผลการศึกษาจากงานวิจัยชิ้นนีม้าประยกุต์ใช้
ในโรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ คณะผู้วิจยัจึง
มคีวามเหน็ว่า ผู้ป่วยทีม่คีวามผดิปกติทางพนัธุกรรม 
กลุ่มผู้ป่วย TOF with PA และกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับ
การผ่าตัดชนิด RV to PA conduit มีอัตราการเสีย
ชีวิตสูงอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ จึงควรพัฒนาให้ 

1. มีการคัดกรองหาโรคทางพันธุกรรมในกลุ่ม
ผูป่้วย TOF ทกุราย เพือ่ประเมนิความเสีย่งของผูป่้วย
ก่อนการผ่าตดั วางแผนการรกัษา และเฝ้าระวงัอย่าง
ใกล้ชิด 

2. เฝ้าระวังและตดิตามผูป่้วยในระยะยาวอย่าง
สม�า่เสมอ โดยอาจท�าได้จากการตรวจ echocardio- 
graphy ในผู้ป่วย TOF ที่มารับการตรวจติดตามทกุ
คร้ัง หรือการตรวจร่างกายและบันทึกอาการของ
ผู้ป่วยเทียบกับ NYHA classification เป็นต้น เพื่อ
ให้การบนัทกึข้อมูลผลการรกัษาในระยะยาวมคีวาม 
ชัดเจนมากยิ่งขึ้น 

3. เน้นย�้าให้ผู้ป่วยตระหนักถึงความส�าคัญของ
การตรวจติดตามด้วยการให้ความรู้ความเข้าใจใน
เรื่องภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น 

สรุป
ผลการผ่าตัด TOF ในโรงพยาบาลมหาราชนคร

เชียงใหม่พบว่าอัตราการเสียชีวิตหลังการผ่าตัดโดย
รวมต�่ากว่าภาพรวมประเทศไทย โดยประเภทของ 
TOF ความผิดปกติทางพันธุกรรม และการท�า RV 
to PA conduit เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับอัตราการ
เสียชีวิตอย่างมีนัยส�าคัญ ในแง่ของผลการรักษา
ระยะยาว กลุ่มที่ผ่าตัดรักษาด้วย non-PV sparing 
procedure มี pulmonary regurgitation มากกว่า
เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ผ่าตัดรักษาด้วย PV sparing 
procedure 

ข้อเสนอแนะ
เนื่องจากงานวิจัยนี้มีระยะการติดตามการรักษา

ที่ค่อนข้างนาน และมีเกณฑ์คัดออกที่ไม่เข้มงวด จึง
มีจ�านวนประชากรที่อยู่ในการศึกษามาก ท�าให้
ประชากรที่ศึกษาใกล้เคียงกับประชากรจริงในพื้นที่ 
ซึ่งลด selection bias ลง และนอกจากนี้มีการท�า 
subgroup analysis เพื่อให้เห็นปัจจัยที่ส่งผลต่อ
แต่ละกลุม่ได้ชดัเจนยิง่ขึน้ แต่กระนัน้การศกึษาข้อมลู
ย้อนหลังในระยะยาวก็มีข้อจ�ากัดหลายอย่าง ข้อมูล
บางส่วนในเวชระเบยีนขาดหายจึงมข้ีอมลูอย่างจ�ากัด 
ทั้งนี้แนวทางการตรวจความผิดปกติทางพันธุกรรม 
การวินิจฉัย และข้อบ่งชี้การผ่าตัดซ�้าที่เปลี่ยนแปลง
ไปตามยุคสมัย อาจท�าให้เกิดอคติได้ ผู้ป่วยที่มีภมู-ิ
ล�าเนาต่างจังหวัดหรือประเทศข้างเคียงไม่สามารถ
มาติดตามการรักษาได้จึงไม่ทราบผลการรักษาใน
ระยะยาว แม้แต่ในกลุ่มที่มาติดตามการรักษา กลับ
ไม่ได้มีการตรวจ echocardiography ครบทุกราย 
จึงไม่ทราบการท�างานของหัวใจในระยะยาว 
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ในอนาคตควรศึกษาแบบ prospective เพิ่ม
เติมเพื่อข้อมูลที่ครบถ้วนสมบูรณ์มากขึ้น และควรมี
ระบบการตดิตามผูป่้วยอย่างมปีระสทิธิภาพมากขึน้ 
เช่นการใช้เทคโนโลยีการสื่อสารเข้ามามีบทบาท 
และมีการบันทึกติดตามอาการผู้ป่วยด้วย NYHA 
classification เพื่อความเป็นสากล
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Outcomes in patients after repaired tetralogy of Fallot at  
Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital 

Tanetsakulwatana N, Kamsap N, Jewreungwinyu T, Watthanayanont N, Chanyutthana S, 
Sethasathien S and Silvilairat S

Division of Pediatric Cardiology, Department of Pediatrics, Faculty of Medicine,  
Chiang Mai University, Chiang Mai

Objectives  Total correction has been performed in patients with tetralogy of Fallot (TOF) to pre-
vent early death from systemic hypoxemia. However, short- and long-term complications are the 
major concerns in Thai patients due to insufficient data and loss of follow-up. The aim of this study 
was to identify the survival rate and predictors for the mortality of patients with TOF after total 
correction 

Methods  We included all patients with TOF who had undergone total correction between 1993 
and 2019. Medical records were reviewed for patient demographics, operative details and complica-
tions. Patients who were diagnosed with double outlet right ventricle (TOF type), lost follow-up or 
missing data were excluded.

Results A total of 638 patients were included (57.5% male patients, 15.2% TOF with pulmonary 
atresia, 10.2% genetic abnormalities, 7.2% right ventricle (RV) to pulmonary artery (PA) conduit). The 
median age at total correction of TOF was 4.4 years (IQR; 2.9-7.4 years).  Early and/or late complica-
tions developed in 127 patients (20%). The 25-year survival rate was 90%. The crude mortality rate 
was 7.1%. Multivariate cox regression analysis demonstrated genetic abnormality (HR 3.18 [95%CI 
1.61-6.29], p = 0.001) and RV to PA conduit utilization (HR 3.29 [95%CI 1.53-7.10], p = 0.002) were 
the predictors for mortality.

Conclusions The survival rate was 90% after repaired TOF. The presence of genetic abnormality 
and RV to PA conduit operation were the predictors of the mortality. Chiang Mai Medical Journal 
2021;60(4):463-74.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.41

Keywords:  Tetralogy of Fallot, total correction, RV to PA conduit, outcome, mortality
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การเปลี่ยนแปลงของผลการทดสอบภูมิแพ้ทางผิวหนังโดยวิธีสะกิด 

ต่อสารก่อภูมิแพ้ทางเดินหายใจในเด็กโรคภูมิแพ้ ที่จังหวัดเชียงใหม่ 

ขวัญหทัย  ไวทยวงศ์สกุล และ มงคล เหล่าอารยะ 

ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ จังหวัดเชียงใหม่

วัตถุประสงค์ เพื่อหาความชุกและชนิดของสารก่อภูมิแพ้ในอากาศจากผลการทดสอบภูมิแพ้ทางผิวหนังโดยวิธีสะกิดใน 
ผู้ป่วยเด็กที่มาด้วยอาการของโรคภูมิแพ้ ที่คลินิกโรคภูมิแพ้ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ และเปรียบเทียบการ
เปลี่ยนแปลงใน 2 ช่วงเวลา  

วิธีการ งานวิจัยเชิงพรรณนาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลังตัดขวางจากเวชระเบียน และผลทดสอบภูมิแพ้ทางผิวหนังโดยวิธี
สะกิด โดยเก็บข้อมูลผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า 18 ปี ที่มาตรวจที่คลินิกโรคภูมิแพ้ ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2558 ถึง 31 
ธันวาคม พ.ศ. 2561 และเปรียบเทียบกับข้อมูลเดิม ในปี พ.ศ. 2550-2555 

ผลการศกึษา มผีูเ้ข้าร่วมงานวจิยัทัง้หมด 315 คน เป็นผูช้าย 193 คน (ร้อยละ 61.3) อายเุฉลีย่ 9.18 (SD. 2.96) ปี ความชุก
ของผลบวกของผลการทดสอบสารก่อภูมิแพ้อย่างน้อยหนึ่งชนิดเท่ากับร้อยละ 82.9 สารก่อภูมิแพ้ที่ให้ผลทดสอบเป็นบวก
มากทีส่ดุ ได้แก่ ไรฝุน่ ร้อยละ 77.8 ซากแมลงสาบ ร้อยละ 62.6  ละอองเกสรพชื ร้อยละ 29.3 และรงัแคสตัว์เลีย้ง ร้อยละ 
26.8 แบ่งเป็นสุนัข ร้อยละ 11.8 และ แมว ร้อยละ 20 พบว่าการเป็นโรคหอบหืด เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับผลบวกต่อสารก่อ
ภมูแิพ้ชนดิใดชนดิหนึง่ (odds ratio [95%CI] = 2.210 [1.06-4.61] และเพศชาย เป็นปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัผลบวกต่อสาร ก่อ
ภูมิแพ้จากละอองเกสรพืช  (odds ratio [95%CI] = 1.85 [1.09-3.14]) เมื่อเปรียบเทียบกับผลวิจัยที่เก็บในกลุ่มตัวอย่าง
จากสถานที่เดียวกัน ในปี พ.ศ. 2550-2555 พบว่าผลบวกต่อสารก่อภูมิแพ้จากซากแมลงสาบเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญ

สรปุ สารก่อภมูแิพ้ท่ีเป็นสาเหตสุ�าคญัของผูป่้วยเดก็โรคภมูแิพ้ ทีโ่รงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ คอื ไรฝุน่ ซากแมลงสาบ 
และละอองเกสรพชื โดยพบว่ามกีารเพิม่ขึน้ของผลบวกต่อสารก่อภมูแิพ้จากซากแมลงสาบ เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(4): 
475-86.  doi: 10.12982/CMUMEDJ.2021.42

ค�าส�าคัญ: ภูมิแพ้ จมูกอักเสบภูมิแพ้ สารก่อภูมิแพ้ ทดสอบภูมิแพ้ทางผิวหนัง เชียงใหม่

บทนำ�
โรคจมูกอักเสบภูมิแพ้ (allergic rhinitis) โรค

ภูมิแพ้ผิวหนัง (atopic dermatitis) และโรคหืด 
(asthma) เป็นโรคเรื้อรังที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยเด็ก
ในประเทศไทย จากการศึกษาในประเทศไทยที่

กรุงเทพมหานครและจังหวัดเชียงใหม่ พบความชุก
ของเด็กที่เป็นโรคจมูกอักเสบจากภูมิแพ้มีมากถึง
ร้อยละ 23.5-57.4 และพบความชุกของผู้ป่วยโรค
หืดร้อยละ 7.8-15 (1) โดยมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น (2) 
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จากการศึกษาพบว่า โรคจมูกอักเสบภูมิแพ้และโรค
หืดมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของเด็กในหลาย ๆ
ด้าน เพิ่มการขาดเรียน ท�าให้เสียสมาธิในการเรียน 
และท�าให้เกิดปัญหาผลกระทบต่อจิตใจในการเข้า
สงัคมกับเพือ่นทีโ่รงเรยีน (3,4) ในด้านเศรษฐกจิพบ
ว่าประเทศไทยมีความสูญเสียทางด้านเศรษฐกิจ 
ทั้งทางตรงจากค่ารักษาพยาบาล ค่าใช้จ่ายในการ
ป้องกนัและฟ้ืนฟโูรค และทางอ้อม จากการเสียโอกาส
ในการท�างาน และการเสยีชวีติก่อนวยัท�างาน ปีละ
ประมาณ 10,972 ล้านบาท (5)

สาเหตุการเกิดโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้และโรค
หืด มีทั้งปัจจัยทางพันธุกรรมและสิ่งแวดล้อม (6,7) 
สาเหตุทางพันธุกรรม มีการศึกษา genome-wide 
linkage พบว่า มีต�าแหน่งบนโครโมโซมและยีนที่
อาจมีผลต่อการเกิดโรคหลายต�าแหน่ง (8-10) และ
พบว่า สาเหตทุางด้านสิง่แวดล้อมทีม่คีวามส�าคญัมาก
ในการก่อให้เกิดโรคด้วยเช่นกัน โดยเฉพาะสารก่อ
ภูมิแพ้ในอากาศเป็นปัจจัยกระตุ้นให้เกิดอาการ ซึ่ง
จะมีความแตกต่างกันไปตามสภาพแวดล้อมในแต่ 
ละพื้นที่

การตรวจหาสารก่อภูมิแพ้ท่ีเป็นสาเหตุอาการ
แพ้ที่เกิดขึ้น ท�าได้โดยการตรวจ specific Immu-
noglobulin E (sIgE) ซึ่งมักใช้ 2 วิธีหลัก คือ วิธี
การแรกคือ in vivo testing ได้แก่ ผลการทดสอบ
ภูมิแพ้ทางผิวหนังโดยวิธีสะกิด (skin prick test; 
SPT) เป็นการตรวจโดยใช้สารก่อภมูแิพ้สะกดิบริเวณ
ผิวหนัง การแพ้สารก่อภูมิแพ้ชนิดนั้น ๆ สารก่อภูมิ-
แพ้จะมาจับกับ specific IgE antibody บนผิวของ 
mast cell เกิดเป็นรอยแดงนูนบริเวณที่สะกิด วิธี
การที่สองคือ in vitro testing เป็นการตรวจระดับ 
sIgE ในซีรัม ทั้งนี้การตรวจหาสารก่อภูมิแพ้โดยวิธี 
SPT เป็นการตรวจมาตรฐานที่ได้รับการยอมรับ ที่
ท�าได้ง่าย อ่านผลได้รวดเร็ว ราคาไม่แพง สามารถ
ตรวจสารก่อภูมแิพ้หลายชนดิได้พร้อมกนั มีความไว 

(sensitivity) สงู แต่อาจมคีวามจ�าเพาะ (specificity) 
ทีจ่�ากดั ท�าให้เกดิผลบวกลวง (false positive) ได้ (11) 

การศกึษาการทดสอบภมูแิพ้โดยวธิ ีSPT ในผูป่้วย
เด็กโรคหืด และจมูกอักเสบภูมิแพ้ที่โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ เมื่อปี พ.ศ. 2543 จ�านวน 
105 ราย โดย มทุติา ตระกลูทิวากร (12) พบว่าไรฝุน่
ชนิด Dermatophagoides pteronyssinus ให้ผล
บวกมากที่สุด และมีการศึกษาอีกครั้งโดยใช้ผลการ
ตรวจ SPT ระหว่างปี พ.ศ. 2550-2555 โดย กญัลดา 
ว่องวรภัทร และคณะ (13) ในเด็กจ�านวน 195 ราย 
พบไรฝุ่นเป็นสาเหตุมากท่ีสุด ร้อยละ 74.8 โดยแยก
เป็นชนิด D. pteronyssinus ร้อยละ 73.8 และ D. 
farinae ร้อยละ 69.2 รองลงมา ได้แก่ ซากแมลงสาบ 
ร้อยละ 52.8 เป็นพันธุ์อเมริกัน ร้อยละ 47.2 และ
พันธุ์เยอรมัน ร้อยละ 43.6 ส่วนละอองเกสรพืช พบ
มากเป็นล�าดบัท่ีสาม ร้อยละ 27.7 โดยพบเกสรหญ้า
แพรก (Bermuda grass) มากที่สุด ร้อยละ 22.1 
จะเห็นได้ว่า จากการศึกษาทั้งสองครั้งพบว่าไรฝุ่น
ชนิด D. pteronyssinus ยังคงเป็นสารก่อภูมิแพ้ที่
ให้ผลบวกมากที่สุด ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาใน
ประเทศไทยอกีหลายครัง้ ได้แก่ การศกึษาโดย อารย์ี 
ก้องพานิชกุล และคณะ (14) ในปี พ.ศ. 2540 ใน
เด็กที่เป็นโรคหืด ที่หน่วยโรคภมูแิพ้ ภาควชิากมุาร
เวชศาสตร์ โรงพยาบาลศริริาช การศึกษาของ กนก
วรรณ ภูมิโยธา และทะนง ประสานพานิช (15) ใน
ผู ้ป่วยเด็กโรคภูมิแพ้ที่โรงพยาบาลพระปกเกล้า 
จงัหวัดจนัทบุรี ในปี พ.ศ. 2546 การศึกษาของ บญูชู 
มานิตย์โชติพิสิฐ (16) ในผู้ป่วยโรคจมูกอักเสบภูมิ-
แพ้โรงพยาบาลบ้านโป่ง ในปี พ.ศ. 2547 การศึกษา
ของศรายุทธ ทองหล่อ (17) ในผู้ป่วยเด็กโรคจมูก
และเยือ่บตุาอกัเสบจากภมูแิพ้ ผืน่ภมูแิพ้ผวิหนงั และ
โรคหืด ที่โรงพยาบาลศูนย์สุรินทร์ ในปี พ.ศ. 2554 

นอกจากนั้นยังมีการศึกษาที่เปรียบเทียบการ
เปลี่ยนแปลงผลการตรวจ SPT ตามช่วงระยะเวลา 



ขวัญหทัย ไวทยวงศ์สกุล และคณะ ผลการทดสอบภูมิแพ้ในเด็กจังหวัดเชียงใหม่ 477

ได้แก่ การศึกษาของอารยา ยืนยงวิวัฒน์ และคณะ 
(18) ทดสอบภูมิแพ้โดยวิธี SPT ในผู้ป่วยเด็กโรคหืด 
ที่โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ในปี พ.ศ. 2547 
และ 2552 พบว่า การ sensitization ต่อฝุ่นใน
บ้าน (house dust) ไรฝุ่น และแมลงสาบ ในผู้ป่วย
เด็กโรคหืดเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญ และการศึกษา
ของ นวลอนงค์ วิศิษฎสุนทร และคณะ (19) 
ทดสอบภูมิแพ้โดยวิธี SPT ในผู้ป่วยเด็กโรคหืด และ
โรคจมูกอักเสบภูมิแพ้ ที่โรงพยาบาลศิริราชในปี 
พ.ศ. 2552-2556 จ�านวน 2,010 คน พบว่า พบว่า
ภายหลังน�้าท่วมใหญ่ในกรุงเทพมหานคร พ.ศ. 
2554 ผลบวกต่อสารก่อภูมิแพ้ชนิดซากแมลงสาบ
พันธุ์อเมริกัน เกสรหญ้าแพรก หญ้าพง และสปอร์
รา Cladosporium spp. มีแนวโน้มลดลง 

จากการศกึษาทัง้หมดนีจ้ะเหน็ได้ว่า ผลการตรวจ
หาสารก่อภูมิแพ้ที่เป็นสาเหตุของโรคภูมิแพ้ใน 
ผู้ป่วยให้ผลที่แตกต่างกันในแต่ละภูมิประเทศ โดย
มีการเปลี่ยนแปลงตามช่วงระยะเวลาที่เปล่ียนไป 
ในประเทศไทยสารก่อภูมิแพ้ที่เป็นสาเหตุหลักจาก
ทุกการศึกษา ได้แก่ ไรฝุ่น รองมาคือ ซากแมลงสาบ 

วัตถุประสงค์	 	 	
เพื่อศึกษาความชุกและชนิดของสารก่อภูมิแพ้ที่

ให้ปฏิกิริยาบวกของการทดสอบภูมิแพ้ต่อสารก่อ
ภูมิแพ้ในอากาศโดยวิธีสะกิดทางผิวหนัง ในผู้ป่วย
เด็กที่คลินิกโรคภูมิแพ้ โรงพยาบาลมหาราชนคร
เชยีงใหม่ และเปรียบเทยีบกับผลการศกึษาเดมิท่ีเคย
ท�าในสถานที่เดียวกัน ระหว่างปี พ.ศ. 2550-2555 
ด้วยชุดน�้ายาตรวจ และวิธีการตรวจเดียวกัน (13)

วิธีก�ร
ระเบียบวิธีการวิจัย

การศึกษาน้ีเป็นการศกึษาเชงิพรรณนาแบบย้อน
หลงั ตัดขวาง (cross-sectional, retrospective 

descriptive study) โดยใช้ข้อมูลจากเวชระเบียน
และผลการตรวจ SPT ในผูป่้วยเด็ก อายตุ�า่กว่า 18 ปี 
ที่มีอาการโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้ โรคผื่นภูมิแพ้
ผวิหนัง หรอืโรคหืด และเข้ารับการตรวจ SPT ต่อ
สารก่อภูมิแพ้ในอากาศระหว่างวันที่ 1 มกราคม 
2558 ถงึ 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2561 ทีค่ลนิกิโรคภูมแิพ้ 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ เกณฑ์การคดัผูป่้วย
ออกจากงานวจัิย (exclusion criteria) คอื ผู้ป่วยที่
ไม่สามารถแปลผลการตรวจ SPT ได้ ได้แก่ ผู้ป่วยที่
มผีลการทดสอบตวัควบคมุบวก (positive control) 
เป็นผลลบ หรือผู้ป่วยที่มีผลการทดสอบตัวควบคุม
ลบ (negative control) เป็นบวก

การทดสอบสารก่อภูมิแพ้ทางผิวหนัง (skin prick 
test, SPT)

การตรวจ SPT ต่อสารก่อภูมิแพ้ในอากาศ 15 
ชนดิ (Alk Abello®, Port Washington, New York, 
USA) ท�าโดยแพทย์ผู้เชีย่วชาญด้านกมุารเวชศาสตร์-
โรคภูมิแพ้และภูมิคุ้มกัน โดยแพทย์จะเป็นผู้ให้การ
วินิจฉัยโดยใช้อาการและอาการแสดงของโรค และ
ท�าการตรวจ SPT โดยการหยดน�้ายามาตรฐานลง
บนท้องแขนและสะกิดด้วย lancet แล้วอ่านผลที่
เวลา 15 นาที การแปลผลบวก คือ มีขนาดของ 
wheal ตั้งแต่ 3 มม.ขึ้นไป โดยแปลผลร่วมกับน�้ายา
ควบคุมบวก (1 มก./มล. histamine) และน�้ายา
ควบคุมลบ (glycerinated phenol-saline) ผู้ป่วย
จะจัดอยู่ในกลุ่มที่ให้ผลบวกเมื่อผล SPT ให้ผลบวก
ต่อสารก่อภูมิแพ้อย่างน้อย 1 ชนิดขึ้นไป และจัดอยู่
ในกลุ่มที่ให้ผลลบ เมื่อผลเป็นลบต่อสารก่อภูมิแพ้
ทกุชนดิ และผลต่อน�า้ยาควบคมุบวกให้ผลบวก (20) 

สารก่อภมูแิพ้ท่ีได้รบัการตรวจ 15 ชนดิ ประกอบ 
ด้วย ไรฝุ่น ชนิด D. pteronyssinus ไรฝุ่น ชนิด  
D. farinae ซากแมลงสาบสายพันธุ์อเมริกัน (Peri-
planeta americana) ซากแมลงสาบสายพันธุ์
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เยอรมัน (Blattella germanica) รังแคแมว (cat 
pelt) รงัแคสนุขั (dog epithelium) เกสรหญ้าแพรก 
(Bermuda grass) เกสรหญ้าพง (Johnson grass) 
เกสรผักโขม (careless weed) เกสรกระถินณรงค์ 
(Acacia) สปอร์เชื้อราชนิด Aspergillus fumiga-
tus สปอร์เชื้อราชนิด Aspergillus spp. สปอร์เชื้อ
ราชนิด Alternaria สปอร์เชื้อราชนิด Cladospo-
rium สปอร์เชื้อราชนิด Mixed smut โดยแบ่งกลุ่ม
สารก่อภูมิแพ้เป็น สารก่อภูมิแพ้ในบ้าน ได้แก่ ไร
ฝุ่น ซากแมลงสาบ รังแคสัตว์เลี้ยง สปอร์เชื้อรา 
ชนิด Aspergillus fumigatus, Aspergillus spp. 
และสารก่อภูมิแพ้นอกบ้าน ได้แก่ ละอองเกสรพืช 
และ สปอร์เชื้อรา ชนิด Alternaria, Cladospori-
um, Mixed smuts

การวิเคราะห์ข้อมูลท�าโดยโปรแกรม  SPSS for 
window version 26 ข้อมูลที่เป็นตัวแปรแบบกลุ่ม 
(categorical data) ใช้การน�าเสนอในรปูแบบความถี่ 
ร้อยละ และเทียบความต่างระหว่างกลุ่มด้วยวิธีทาง
สถิติ chi-square test ข้อมูลที่เป็นตัวแปรแบบต่อ
เนือ่ง (continuous data) ใช้การน�าเสนอในรูปแบบ
ค่าเฉลี่ย (mean) ค่าเบี่ยงแบนมาตรฐาน (stan-
dard deviation, SD) และเทียบความต่างระหว่าง
กลุ่มด้วยวิธีทางสถิติ student t-test และค�านวณ
ความสัมพันธ์ (correlation) โดยใช้ logistic re-
gression model แสดงในรูปแบบ odds ratio 
และ 95% confidence interval (95%CI) ก�าหนด 
p-value ทีน้่อยกว่า 0.05 เป็นค่าท่ีมรีะดบันยัส�าคญั
ทางสถิติ และกรณีปัจจัยที่มีค่า p-value น้อยกว่า 
0.2 หรือมีนัยส�าคัญทางคลินิก จะน�ามาวิเคราะห์
ต่อใน  multiple logistic regression model ต่อไป

งานวิจัยนี้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยจาก 
คณะกรรมการจริยธรรมการวจิยั คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

ผลก�รศึกษ�
ผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการทดสอบ SPT ในช่วงเวลา

ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2558 ถึง 31 ธันวาคม 
พ.ศ. 2561 มีจ�านวน 323 ราย ได้คัดผู้ป่วยออกจาก
การศึกษา 8 ราย เนื่องจากมีอายุไม่อยู่ในช่วงที่
ก�าหนด 5 ราย ผลการทดสอบตัวควบคุมบวก เป็น
ผลลบ 1 ราย และผลการทดสอบตัวควบคมุลบ เป็น
บวก 2 ราย (dermatographism) จึงมีข้อมูลผู้ป่วย
ในการศึกษานี้ทั้งหมด 315 ราย 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย  ร้อยละ 61.3 โดย
มอีายเุฉล่ีย 9.18 ปี โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่ร้อยละ 93.3 
เป็นผู้ป่วยทีอ่ายุมากกว่า 5 ปี และผูป่้วยเกอืบท้ังหมด
ที่ได้รับการตรวจ SPT มีอาการของจมูกอักเสบ
ภูมิแพ้มากที่สุด ร้อยละ 97.1 โรคหืด ร้อยละ 30.5 
โรคผื่นภูมิแพ้ผิวหนัง ร้อยละ 13.3 โดยผู้ป่วยโรค
ผื่นภูมิแพ้ผิวหนังทั้งหมดที่อยู่ในการศึกษามีอาการ
ภูมิแพ้ระบบทางเดินหายใจร่วมด้วย และพบผล
การทดสอบเป็นผลบวกของผู้เข้าร่วมวิจัยท้ังหมด 
261 ราย คิดเป็นร้อยละ 82.9 ข้อมลูท่ัวไปของผูป่้วย
ท่ีเข้าร่วมการศกึษาและผู้ป่วยท่ีให้ผล SPT เป็นบวก 
แสดงในตารางที่ 1

ผลการทดสอบภูมิแพ้แบ่งตามกลุ่มโรค
เมื่อแบ่งตามกลุ่มโรคพบว่า ผลการทดสอบสาร

ก่อภูมิแพ้ระหว่างแต่ละกลุ่มโรคไม่มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ โดยพบว่าทุกกลุ่มโรค
จะพบผลบวกต่อไรฝุ่นมากที่สุด ตามด้วยซากแมลง 
สาบ ละอองเกสรพืช และรังแคสัตว์เล้ียง ตามล�าดับ 
รูปแบบผลการทดสอบภูมิแพ้แบ่งตามกลุ ่มโรค 
แสดงในตารางที่ 2

ผลการทดสอบภูมิแพ้แบ่งตามกลุ่มอายุ
เมื่อแบ่งตามกลุ่มอายุน้อยกว่า 5 ปี และตั้งแต่ 5 

ปีขึ้นไป (แสดงในตารางที่ 3) พบว่าผลบวกของการ
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ตารางที่ 1. ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย (จ�านวน (ร้อยละ))

ผู้ป่วยทั้งหมด  
(n=315)

ผู้ป่วยที่มีผลการทดสอบเป็น
ผลบวก (n=261, 82.9%)

เพศ : ชาย 
        หญิง 
อายุ  (ปี; mean +S.D.)

อายุน้อยกว่า 5 ปี 
อายุมากกว่าเท่ากับ 5 ปี 

อาการแสดง
จมูกอักเสบภูมิแพ้ 
หืด 
ผื่นภูมิแพ้ผิวหนัง* 

โรคพบร่วมกัน
จมูกอักเสบภูมิแพ้ และหืด
จมูกอักเสบภูมิแพ้ และผื่นภูมิแพ้ผิวหนัง          
จมูกอักเสบภูมิแพ้ หืด และผื่นภูมิแพ้ผิวหนัง

193 (61.3)
122 (38.7)

      9.18±2.96
21 (6.7)

294 (93.3)

306 (97.1)
96 (30.5)
42 (13.3)

84 (26.7)
24 (7.6)
10 (3.2)

158 (60.5)
103 (39.5)

16 (6.1)
245 (93.9)

245 (93.9)
86 (33)
38 (14.6)

74 (28.4)
22 (8.4)
10 (3.8)

*ผู้ป่วยโรคผื่นภูมิแพ้ผิวหนังทั้งหมดมีอาการภูมิแพ้ระบบทางเดินหายใจร่วมด้วย

ทดสอบสารก่อภูมิแพ้ต่อรังแคสัตว์เลี้ยง (สุนัขและ
แมว) และสปอร์เชือ้รา พบเฉพาะกลุม่อายุตัง้แต่ 5 ปี 
ขึ้นไปเท่านั้น 

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับผลบวกของ SPT ต่อสารก่อ
ภูมิแพ้อย่างน้อยหนึ่งชนิด และละอองเกสรพืช

เมื่อพิจารณาแยกตามปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อผลการ
ทดสอบภูมิแพ้ พบว่ามี 2 ปัจจัยท่ีสัมพันธ์ต่อผล
บวกต่อผลการสอบภูมิแพ้ จากการวิเคราะห์โดย 
multiple regression model ได้แก่ โรคหดืสมัพนัธ์
กับผลบวกต่อผลการทดสอบภูมิแพ้อย่างน้อยหนึ่ง
ชนิด (Adjusted odds ratio [95%CI] = 2.21 
[1.06-4.61], p = 0.035) และเพศชายสัมพันธ์กับ
ผลบวกต่อผลการทดสอบภูมิแพ้ละอองเกสรพืช 
(adjusted odds ratio [95%CI] =1.85 [1.09-
3.14], p = 0.023) ปัจจัยที่สัมพันธ์กบัผลบวกของ 
SPT ต่อสารก่อภูมแิพ้อย่างน้อยหนึง่ชนดิ และละออง
เกสรพืช แสดงในตารางที่ 4 และ 5 ตามล�าดับ

ความชุกของผลบวกต่อการทดสอบภูมิแพ้เปรียบ
เทียบระหว่างการศึกษาในปี พ.ศ.2550-2555 
และการศึกษานี้

เมื่อเปรียบเทียบผลการศึกษากับการศึกษาก่อน
หน้านี้ ระหว่างการศึกษาในปี พ.ศ. 2550-2555 ที่
ได้รับการตีพิมพ์ในปี พ.ศ. 2557 (13) ในประชากร
ที่มีลักษณะเดียวกัน และท�าในสถานที่เดียวกัน พบ
ว่า ลักษณะโดยรวมทั้งอายุ เพศ ผลบวกต่อสารก่อ
ภูมิแพ้ไม่ต่างกัน ยกเว้นพบว่าความชุกของผล SPT 
เป็นบวกต่อซากแมลงสาบ โดยเฉพาะสายพันธุ์
อเมริกัน เพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ แต่ผล
บวกต่อละอองเกสรผักโขมมีแนวโน้มลดลง ความ
ชุกของผลบวกต่อการทดสอบภูมิแพ้เปรียบเทียบ
ระหว่างปี พ.ศ. 2550-2555  และการศึกษานี้ 
แสดงในตารางที่ 6 



480 เชียงใหม่เวชสาร 

ตารางที่ 2. รูปแบบผลการทดสอบภูมิแพ้แบ่งตามกลุ่มโรค (จ�านวน (ร้อยละ))

ทั้งหมด 
(n=315)

จมูกอักเสบ
ภูมิแพ้ (n=306)

หืด  
(n=96)

ผื่นภูมิแพ้
ผิวหนัง (n=42)

ผลบวกต่อสารก่อภูมิแพ้ชนิดใดชนิดหนึ่ง
ผลบวกต่อสารก่อภูมิแพ้ชนิดเดียว
สารก่อภูมิแพ้ภายในบ้าน
สารก่อภูมิแพ้ภายนอกบ้าน
ไรฝุ่น

D. pteronyssinus
D. farinae

ซากแมลงสาบ
แมลงสาบอเมริกัน
แมลงสาบเยอรมัน

รังแคสัตว์เลี้ยง
แมว
สุนัข

ละอองเกสรพืช
หญ้าแพรก
หญ้าพง
ผักโขม
กระถินณรงค์

สปอร์เชื้อรา
Aspergillus fumigatus
Aspergillus spp.
Alternaria
Cladosporium
Mixed smuts

261 (82.9)
49 (15.6)

257 (81.6)
99 (31.8)

245 (77.8)
243 (77.1)
237 (75.7)
196 (62.6)
191 (61.0)
161 (51.4)
84 (26.8)
65 (20.8)
37 (11.8)
91 (29.3)
80 (25.7)
67 (21.6)

7 (2.3)
21 (6.8)
15 (4.9)
2 (0.7)
3 (1.0)
3 (1.0)
4 (1.3)
1 (0.4)

254 (83.0)
45 (14.7)

250 (81.7)
98 (32.3)

240 (78.4)
238 (77.8)
234 (76.7)
192 (63.0)
187 (61.3)
158 (51.8)
82 (26.9)
63 (20.7)
37 (12.1)
90 (29.7)
79 (26.1)
67 (22.2)

7 (2.3)
21 (7.0)
15 (5.0)
2 (0.7)
3 (1.0)
3 (1.0)
4 (1.4)
1 (0.4)

86 (89.6)
14 (14.6)
84 (87.5)
34 (36.2)
81 (84.4)
80 (83.3)
78 (82.1)
67 (70.5)
65 (68.4)
56 (58.9)
30 (31.6)
21 (22.1)
15 (15.8)
29 (30.9)
25 (26.6)
21 (22.3)

3 (3.3)
8 (8.7)
7 (7.6)
1 (1.1)
1 (1.1)
3 (3.3)
2 (2.2)
0 (0.0)

38 (90.5)
7 (16.7)

35 (83.3)
14 (35.0)
33 (78.6)
32 (76.2)
30 (75.0)
26 (65.0)
24 (60.0)
21 (52.5)
12 (30.0)
10 (25.0)
4 (10.0)

14 (35.0)
11 (27.5)
11 (27.5)

1 (2.6)
8 (20.0)
1 (2.6)
0 (0.0)
1 (2.6)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

บทวิจ�รณ์
ผลการศึกษาพบ ความชุกของ sensitization 

ต่อสารก่อภูมิแพ้ในอากาศอย่างน้อยหนึ่งชนิด ใน 
ผู้ป่วยเด็กโรคภูมิแพ้ ท่ีโรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่ เท่ากับร้อยละ 82.9 สารก่อภูมิแพ้ที่ให้ผล
ทดสอบเป็นบวกมากที่สุด ได้แก่ ไรฝุ่น ซากแมลง-
สาบ ละอองเกสรพืช และรังแคสัตว์เลี้ยงโดยเฉพาะ
แมว ตามล�าดับ พบว่าการเป็นโรคหืด และเพศชาย
เป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับผลบวกต่อสารก่อภูมิแพ้
ชนิดใดชนิดหนึ่ง และผลบวกต่อสารก่อภูมิแพ้จาก

ละอองเกสรพืช ตามล�าดับ เมื่อเปรียบเทียบผลวิจัย
ทีเ่ก็บในกลุม่ตวัอย่างจากสถานทีเ่ดยีวกนั เมือ่ปี พ.ศ. 
2550-2555 (13) พบว่าผลบวกต่อสารก่อภมูแิพ้จาก
ซากแมลงสาบเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ

การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยที่เป็นโรคหืดเป็นโรค
จมูกอักเสบภูมิแพ้ร่วมด้วย ร้อยละ 87.5 ใกล้เคียง
กับการศึกษาเมื่อปี พ.ศ. 2550-2555 ที่พบร้อยละ 
86 (13) ส่วนผู้ป่วยเด็กที่เป็นโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้
มีโรคหืดร่วมด้วยร้อยละ 27.5 น้อยกว่าการศึกษา
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ตารางที่ 3. รูปแบบผลการทดสอบภูมิแพ้แบ่งตามกลุ่มอายุ (จ�านวน(ร้อยละ))

ทั้งหมด 
(n=315)

อายุตั้งแต่ 5 ปี
ขึ้นไป (n=294)

อายุน้อยกว่า 5 
ปี (n=21)

p-value*

ผลบวกต่อสารก่อภูมิแพ้ชนิดใดชนิดหนึ่ง
ผลบวกต่อสารก่อภูมิแพ้ชนิดเดียว
สารก่อภูมิแพ้ภายในบ้าน
สารก่อภูมิแพ้ภายนอกบ้าน
ไรฝุ่น

D. pteronyssinus
D. farinae

ซากแมลงสาบ
แมลงสาบอเมริกัน
แมลงสาบเยอรมัน

รังแคสัตว์เลี้ยง
แมว
สุนัข

ละอองเกสรพืช
หญ้าแพรก
หญ้าพง
ผักโขม
กระถินณรงค์

สปอร์เชื้อรา
Aspergillus fumigatus
Aspergillus spp.
Alternaria
Cladosporium
Mixed smuts

261 (82.9)
49 (15.6)

257 (81.6)
99 (31.8)

245 (77.8)
243 (77.1)
237 (75.7)
196 (62.6)
191 (61.0)
161 (51.4)
84 (26.8)
65 (20.8)
37 (11.8)
91 (29.3)
80 (25.7)
67 (21.6)

7 (2.3)
21 (6.8)
15 (4.9)
2 (0.7)

  3 (1.0)
3 (1.0)
4 (1.3)
1 (0.4)

245 (83.3)
43 (14.6)

243 (82.7)
95 (32.3)

231 (78.6)
229 (77.9)
226 (76.9)
188 (63.9)
183 (62.2)
155 (52.7)
84 (28.6)
65 (22.1)
37 (12.6)
88 (29.9)
77 (26.2)
63 (21.5)

7 (2.4)
19 (6.5)
15 (5.1)
2 (0.7)
3 (1.0)
3 (1.0)
4 (1.4)
1 (0.4)

16 (76.2)
6 (28.6)

14 (66.7)
4 (23.5)

14 (66.7)
14 (66.7)
11 (57.9)
8 (42.1)
8 (42.1)
6 (31.6)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

3 (17.6)
3 (17.6)
4 (23.5)
0 (0.0)

2 (14.3)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)
0 (0.0)

0.401
0.088
0.068
0.450
0.205
0.237
0.062
0.057
0.081
0.074
0.006
0.021
0.100
0.279
0.433
0.843
0.572
0.257
0.404
0.764
0.713
0.724
0.695
0.863

*เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่อายุน้อยกว่า 5 ปี กับกลุ่มที่อายุตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไป

ตารางที่ 4. ปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อผลบวกของ SPT อย่างน้อยหนึ่งชนิด (n=315)

จ�านวน (ร้อยละ) OR [95%CI] p-value Adjusted OR* 
[95%CI]

p-value

อายุมากกว่าเท่ากับ 5 ปี
เพศชาย
โรคหืด
โรคจมูกอักเสบภูมิแพ้
โรคผื่นภูมิแพ้ผิวหนัง

1.56 [0.58-4.47]
0.83 [0.45-1.54]
2.16 [1.04-4.50]
1.39 [0.28-6.91]
2.13 [0.73-6.24]

0.405
0.557
0.039
0.683
0.168

 

2.21 [1.06-4.61]

2.22 [0.76-6.55]

 

0.035

0.147

*ปัจจัยโรคหืด และโรคผื่นภูมิแพ้ผิวหนังถูกน�ามาวิเคราะห์ใน multiple regression model
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ตารางที่ 5. ปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อผลบวกของ SPT ต่อละอองเกสรพืช (n=315)

จ�านวน (ร้อยละ) OR [95%CI] p-value Adjusted OR* 
[95%CI]

p-value

อายุมากกว่าเท่ากับ 5 ปี
เพศชาย
โรคหืด
โรคจมูกอักเสบภูมิแพ้
โรคผื่นภูมิแพ้ผิวหนัง

1.99 [0.56-7.11]
1.87 [1.10-3.16]
1.12 [0.66-1.89]
2.96 [0.36-24.39]
1.36 [0.67-2.736]

0.288
0.021
0.685
0.314
0.394

1.91 [0.53-6.87]
1.85 [1.09-3.14]

0.322
0.023

*ปัจจัยอายุมากกว่า 5 ปี และเพศชายถูกน�ามาวิเคราะห์ใน multiple regression model

ตารางที่ 6. ความชุกของผลบวกต่อการทดสอบภูมิแพ้เปรียบเทียบระหว่างปี พ.ศ. 2550-2555 และการศึกษานี้

จ�านวนทั้งหมด (ร้อยละ) การศึกษานี้ (n=315) 2550-2555 (13)  
(n=195)

p-value

เพศชาย
อายุเฉลี่ย (± SD)
ผลบวกต่อสารก่อภูมิแพ้ชนิดใดชนิดหนึ่ง
ผลบวกต่อสารก่อภูมิแพ้ชนิดเดียว
สารก่อภูมิแพ้ภายในบ้าน
สารก่อภูมิแพ้ภายนอกบ้าน
ไรฝุ่น

D. pteronyssinus
D. farinae

ซากแมลงสาบ
แมลงสาบอเมริกัน
แมลงสาบเยอรมัน

รังแคสัตว์เลี้ยง
แมว
สุนัข

ละอองเกสรพืช
หญ้าแพรก
หญ้าพง
ผักโขม
กระถินณรงค์

สปอร์เชื้อรา
Aspergillus fumigatus
Aspergillus spp.
Alternaria
Cladosporium
Mixed smuts

193 (61.27)
9.18±2.96
261 (82.9)
49 (15.6)

257 (81.6)
99 (31.8)

245 (77.8)
243 (77.1)
237 (75.7)
196 (62.6)
191 (61.0)
161 (51.4)
84 (26.8)
65 (20.8)
37 (11.8)
91 (29.3)
80 (25.7)
67 (21.6)

7 (2.3)
21 (6.8)
15 (4.9)
2 (0.7)
3 (1.0)
3 (1.0)
4 (1.3)
1 (0.4)

124 (63.6)
9.4±3.8

156 (80.0)
NA

156 (80.0)
59 (30.3)

146 (74.8)
144 (73.8)
135 (69.2)
103 (52.8)
92 (47.2)
85 (43.6)
47 (24.1)
37 (19.0)
21 (10.8)
54 (27.7)
43 (22.1)
31 (15.9)
17 (8.7)
11 (5.6)
7 (3.6)

  NA
3 (1.5)
3 (1.5)
0 (0)
1 (0.5)

0.598
0.466
0.410

0.655
0.670
0.437
0.398
0.108
0.029

< 0.001
0.087
0.499
0.642
0.730
0.698
0.358
0.114
0.001
0.589
0.487

0.613
0.613
0.110
0.868

NA, not applicable
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ก่อนหน้านี้ที่พบร้อยละ 55 (13) จะเห็นว่าโรคภูมิ-
แพ้ระบบทางเดินหายใจโดยเฉพาะโรคจมูกอักเสบ
ภูมิแพ้พบร่วมกับโรคหืดได้บ่อย การศึกษาพบว่า 
การรักษาโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้จะช่วยควบคุม
อาการของโรคหืดได้ (21)  ดังนั้น เมื่อผู้ป่วยมาพบ
แพทย์ด้วยโรคใดโรคหนึ่งควรหาโรคร่วมด้วยและ
ให้การรักษาอย่างเหมาะสม

ผู้ป่วยทั้งหมดที่มีอาการของโรคภูมิแพ้ที่มาเข้า
รับการรักษาที่คลินิกโรคภูมิแพ้ โรงพยาบาลมหา-
ราชนครเชียงใหม่ มีผลบวกของผลทดสอบ SPT สูง
ถึง ร้อยละ 82.9  ใกล้เคียงกับการศึกษาก่อนหน้านี้ 
(15) ซึ่งสูงกว่าการศึกษาอื่น ๆ ในประเทศไทย (12, 
14-19,22) ซึ่งอาจไม่ได้แสดงว่าผู้ป่วยท่ีมีอาการ
โรคภมูแิพ้ในจงัหวดัเชียงใหม่ มผีลบวกต่อการตรวจ 
SPT มากกว่าที่อื่น ๆ แต่เป็นผลจากการคัดเลือก 
ผู้ป่วยมาเข้าร่วมการศึกษา (selection bias) และ
แสดงให้เห็นความส�าคัญของการซักประวัติและ
การตรวจร่างกายก่อนตรวจเพิ่มเติม ท�าให้สามารถ
เลือกผู้ป่วยที่มีโอกาสแพ้สูง มาท�าการตรวจวินิจฉัย
เพิม่เตมิด้วย SPT เพือ่หาสารก่อภมิูแพ้ทีเ่ป็นสาเหตุ
อย่างเหมาะสม อาจช่วยลดโอกาสการตรวจเพิ่ม
เติมโดยไม่จ�าเป็นได้

ชนิดของสารก่อภูมิแพ้ที่เป็นสาเหตุของโรค
ภูมิแพ้ในผู ้ป่วยให้ผลท่ีแตกต่างกันข้ึนกับหลาย
ปัจจัย เช่น ลักษณะภูมิอากาศ ภูมิประเทศ และเชื้อ
ชาติ (2) ส�าหรับการศึกษานี้พบว่า ชนิดสารก่อภูมิ-
แพ้ที่ให้ผลบวกมากที่สุด ได้แก่ ไรฝุ่น ให้ผลบวก 
ร้อยละ 77.8 โดยเป็นไรฝุน่ชนดิ D. pteronyssinus 
ร้อยละ 77.1 และ D. farinae ร้อยละ 75.1 ซึ่ง
สอดคล้องกับหลายการศึกษาในประเทศไทย (12-
19,22) 

การศึกษาทีผ่่านมาพบว่า การเปลีย่นแปลงสภาพ
สิ่งแวดล้อมเมื่อเวลาผ่านไป หรือเมื่อเกิดภัยพิบัติ
ทางธรรมชาติ เช่น น�้าท่วมใหญ่ ท�าให้ลักษณะ

ความชุกของชนิดของสารก่อภูมิแพ้ที่เป็นสาเหตุมี
การเปลี่ยนแปลงไป เช่น การศึกษาในผู้ป่วยเด็กโรค
หืด ในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ในปี พ.ศ. 2547 
และ 2552 ที่พบว่าพบว่า การ sensitization ต่อ 
ฝุ่นในบ้าน ไรฝุ่น และแมลงสาบ ในผู้ป่วยเด็กโรค
หืดเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญเมื่อเทียบ 2 ช่วงเวลาดัง
กล่าว (18) และการศึกษาในผู้ป่วยเด็กโรคหืด และ
โรคจมูกอักเสบภูมิแพ้ ที่โรงพยาบาลศิริราช ในปี 
พ.ศ. 2552-2556 พบว่าหลังน�้าท่วมใหญ่ปี พ.ศ. 
2554 ผลบวกต่อสารก่อภูมิแพ้ชนิดซากแมลงสาบ
พันธุ์อเมริกัน เกสรหญ้าแพรก หญ้าพง และ สปอร์
รา Cladosporium spp. มีแนวโน้มลดลง (19) 
ส่วนในการศึกษานี้เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาที่
ท�าในผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายกัน ที่
สถานที่เดียวกันในจังหวัดเชียงใหม่ เมื่อปี พ.ศ. 
2550-2555  (13) พบว่า ผลบวกต่อสารก่อภูมิแพ้
อย่างน้อยหนึ่งชนิดมีความใกล้เคียงเดิม โดยสารก่อ
ภูมิแพ้ที่พบมากที่สุดเป็น เป็นไรฝุ่นชนิด D. ptero-
nyssinus  และ D. farinae โดยมีผลบวกใกล้เคียง
การศึกษาเดิม รองลงมาเป็นซากแมลงสาบ แต่ผล
บวกต่อสารก่อภูมิแพ้ชนิดแมลงสาบมีแนวโน้มที่
เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 52.8 เป็นร้อยละ 62.6 โดย
เฉพาะแมลงสาบสายพันธุ ์อเมริกันที่พบเพิ่มขึ้น
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ จากร้อยละ 47.2 เป็น
ร้อยละ 61.0 ซึ่งซากแมลงสาบเป็นสารก่อภูมิแพ้ที่
พบมากในเขตเมือง การศึกษาในสหรัฐอเมริกาพบ
ว่าสัมพันธ์กับผู้ป่วยโรคหืดในเขตเมืองท่ีมีอาการ
รุนแรง (23, 24) การพบความชุกการแพ้ที่เพิ่มขึ้นนี้ 
อาจเนื่องจากเชียงใหม่มีลักษณะความเป็นอยู ่มี
ความเป็นเมืองมากขึ้น ส่วนสารก่อภูมิแพ้จากรังแค
สัตว์เลี้ยง ละอองเกสรพืชและสปอร์เชื้อรามีความ
ชุกใกล้เคียงการศึกษาเดิม

เมื่อพิจารณาตามอายุพบว่าอายุที่น้อยที่สุดที่ให้
ผลตรวจ SPT เป็นบวก คือ 3.3 ปี พบในไรฝุ่นชนิด 
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D. pteronyssinus อายุน้อยที่สุดที่พบผลบวกต่อ
ซากแมลงสาบคือ 3.74 ปี สัตว์เลี้ยง 5.02 ปี ละออง
เกสรพืช 4.14 ปี สปอร์เชื้อรา 5.61 ปี และจะเห็น
ได้ว่าอายุที่น้อยกว่า 5 ปี ไม่พบผลบวกต่อสัตว์เลี้ยง 
และสปอร์เชื้อรา ซึ่งแตกต่างจากกับการศึกษาก่อน
หน้านี้ (13) ที่พบผู้ป่วยที่ให้ผลบวกต่อรังแคแมวที่
อายุน้อยที่สุด 2.95 ปี

เมื่อพิจารณาแยกตามโรคและปัจจัยเสี่ยงพบว่า 
ผู้ป่วยที่มีอาการของโรคหืดจะสัมพันธ์กับผลบวก
ต่อสารก่อภูมิแพ้อย่างน้อยหนึ่งชนิด ซึ่งสอดคล้อง
กับข้อมูลว่าโรคหืดในเด็กจะพบว่าเกิดจากภูมิแพ้ 
ได้มากกว่าผูใ้หญ่ (25-27) และพบว่าเพศชายสัมพนัธ์
กับผลบวกของผลการทดสอบภูมิแพ้ละอองเกสร
พืช อาจอธิบายจากลักษณะกิจกรรมของเด็กเพศ
ชายมักอยู่นอกบ้านมากกว่าเพศหญิง

ข้อจ�ากัดงานวิจัยนี้ ได้แก่ สารก่อภูมิแพ้ที่เลือก
น�ามาทดสอบในการศึกษานี้เป็นสารก่อภูมิแพ้ใน
อากาศที่พบได้บ่อยในประเทศไทย ผู้ป่วยบางรายที่
เข้าร่วมในการศึกษานี้ อาจมีการ sensitization 
ต่อสารก่อภูมิแพ้อื่นที่ไม่ได้อยู่ในการทดสอบ โดย
เฉพาะผู้ป่วยเด็กเล็กท่ีเป็นโรคผื่นภูมิแพ้ผิวหนังอาจ
มี sensitization ต่อสารก่อภูมิแพ้ในอาหารได้ (2) 
แต่อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยที่เป็นผื่นภูมิแพ้ผิวหนังใน
การศึกษาน้ีทั้งหมดจะมีอาการภูมิแพ้ทางเดิน
หายใจร่วมด้วย การตรวจ SPT ต่อสารก่อภูมิแพ้ใน
อากาศจึงน่าจะเป็นประโยชน์ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ และ
ตรงกับวัตถุประสงค์งานวิจัย ข้อจ�ากัดอีกประการที่
ส�าคญัของการศึกษานี ้คอื ถึงแม้ว่าจะเป็นเก็บข้อมลู
ผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับการทดสอบ SPT แต่เนื่องจาก
เป็นการเก็บข้อมูลแบบย้อนหลังจึงอาจเกิดความ 
คลาดเคล่ือนได้ นอกจากนั้นยังมีความล�าเอียงที่
เกิดขึ้นจากการคัดเลือกตัวอย่าง ซึ่งเกิดจากการซัก
ประวัติและตรวจร่างกายผู ้ป ่วยที่มีอาการและ
อาการแสดงโรคภูมแิพ้อยูแ่ล้ว และผู้ป่วยที่อาการ

รุนแรงหรือตอบสนองไม่ดีต่อการรักษามักจะได้รับ
การทดสอบภูมิแพ้ SPT มากกว่า ความชุกที่แสดง
ในการศึกษานี้จึงอาจไม่ใช่ความชุกที่แท้จริงของผู้
ป่วยเด็กโรคภูมิแพ้ทั้งหมด จ�าเป็นต้องมีการศึกษา
เพิ่มเติมแบบไปข้างหน้าในกลุ่มประชากรที่คัดเลือก
อย่างเหมาะสมและมีขนาดใหญ่ขึ้น

สรุป
เนื่องจากสาเหตุทางด้านสิ่งแวดล้อมโดยเฉพาะ

สารก่อภมูแิพ้ในอากาศ มคีวามส�าคญัต่อการเกดิโรค 
และการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคจมูกอักเสบภูมิแพ้ โรค
หืด และโรคผื่นภูมิแพ้ผิวหนัง การทราบข้อมูลเกี่ยว
กับความชุกของผลทดสอบ SPT ต่อสารก่อภูมิแพ้
ในผู้ป่วยจึงมีประโยชน์อย่างยิ่ง จากงานวิจัยนี้พบ
ว่าไรฝุ่น ซากแมลงสาบ และละอองเกสรเป็นสาร
ก่อภูมิแพ้ท่ีให้ผลบวกมากท่ีสุดในผู้ป่วยเด็กท่ีมี
อาการโรคภูมิแพ้ในจังหวัดเชียงใหม่ ซึ่งไปในทาง
เดียวกับงานวิจัยก่อนหน้านี้ (13) นอกจากนั้น โรค
หืดมีความสัมพันธ์กับผลบวกต่อสารก่อภูมิแพ้อย่าง
น้อยหน่ึงชนดิ เพศชายสมัพันธ์กบัสารก่อภมูแิพ้ชนดิ
ละอองเกสรพืช และเมื่อเปรียบเทียบกับงานวิจัยใน
เชียงใหม่ก่อนหน้าน้ีพบว่าผลบวกต่อแมลงสาบมี
แนวโน้มเพิ่มมากขึ้น ผลของการศึกษาครั้งนี้จะท�า 
ให้แพทย์ทราบถึงแนวโน้มของผลบวกของสารก่อ
ภูมิแพ้ และให้การค�าแนะน�าในการป้องกัน และ
หลีกเลี่ยงสารก่อภูมิแพ้ได้อย่างเหมาะสม
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ส�าหรับค�าแนะน�าในการแก้ไขต้นฉบับ
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Time trends of skin prick test reactivity to inhalant allergens among  
allergic children in Chiang Mai  

Waithayawongsakul  K and Lao-Araya M

Department of Pediatrics, Faculty of Medicine, Chiang Mai University, Chiang Mai  

Objectives  Aeroallergens are known as important triggers of allergic diseases. Identification of 
allergen sensitization has important role in disease management and control. To determine the 
prevalence and pattern of skin prick test (SPT) reactivity to aeroallergen among children presenting 
with allergic symptoms. The data between two periods of time were compared. 

Methods  A cross-sectional, retrospective descriptive study. The medical records and SPT results of 
children (≤ 18 years old) who attended the pediatric allergy clinic at Chiang Mai University Hospital 
from January 1, 2015 to December 31, 2018 were collected. These results were compared with the 
data obtained from 2007-2012. 

Results A total of 315 patients (male, 193 [61.3%]) were enrolled to the study.  The mean age was 
9.18 (S.D.= 2.96) years. The prevalence of sensitization or SPT-positive to any allergen was 82.9%. 
The most frequent allergens were house dust mite (77.8%), follow by cockroach (62.6%), pollens 
(29.3%) and pet dander (26.8%) [Dog epithelium 11.8%, Cat pelt 20.8%]. Presence of asthma was a 
significant factor associated with any sensitization (OR [95%CI] =2.210 [1.06-4.61]), and male gender 
was a significant factor associated with SPT-positive to pollen (OR [95%CI] =1.85 [1.09-3.14]). The 
rate of cockroach sensitization has significantly increased compared to the study in 2007-2012.

Conclusions  House dust mite, cockroach, and grass pollen were the common sensitized aeroal-
lergens among children in Chiang Mai. Asthma was the factor associated with SPT positivity. Increase 
in the rate of sensitization to cockroach was observed. Chiang Mai Medical Journal 2021;60(4):475-
86.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.42

Keywords: allergy, allergic rhinitis, sensitization, skin prick test, Chiang Mai
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การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับน�้าตาลในเลือดหลังอดอาหารกับระดับ

น�้าตาลสะสม และการปรับยาของแพทย์ ในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2  

ของโรงพยาบาลบึงนาราง จังหวัดพิจิตร 

งามพิศ พรมพลอย, กนกพร ภิญโญพรพาณิชย์, นิศาชล เดชเกรียงไกรกุล, ญาณี โชคสมงาม,  
นพคุณ นันท์ศุภวัฒน์ และ ชัยสิริ อังกุระวรานนท์ 

ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ จังหวัดเชียงใหม่

วัตถุประสงค ์ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างค่าน�้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร (fasting blood sugar; FBS) กับระดับน�้าตาล
สะสม (hemoglobin A1c; HbA1c) ความสามารถของ FBS ในการท�านายค่า HbA1c ≥ ร้อยละ 7 และศึกษาพฤติกรรม
การปรับยาของแพทย์จากการพิจารณาจากผล FBS ที่ระดับต่าง ๆ 

วิธีการ การศึกษาย้อนหลังภาคตัดขวางโดยการทบทวนข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย และผลตรวจเลือด FBS และ HbA1c 
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างระดับ FBS และ HbA1c โดยใช้สถิติ Pearson’s correlation analysis แสดงกราฟ  
receiver operating characteristic (roc) curves และค�านวณค่าความไว (sensitivity) และความจ�าเพาะ (specificity) 

ผลการศึกษา ผู้ป่วยจ�านวน 211 คน มีผู้ป่วยที่มี FBS > 130 มก./ดล. จ�านวน 117 คน แต่ได้รับการปรับยาเพียงร้อยละ 
17.09 นอกจากนี้พบว่า FBS มีความสัมพันธ์กับ HbA1c และสามารถท�านายการควบคุมระดับน�้าตาลสะสมที่ HbA1c ≥ 
ร้อยละ 7 ได้ในระดับปานกลาง (r = 0.55, p < 0.001), (AUC = 0.68)  ระดับ FBS > 130 มก./ดล. มีค่าความไวร้อยละ 
62.00  และความจ�าเพาะ ร้อยละ 60.66 โดยระดับ FBS ที่สูงขึ้นจะมีความจ�าเพาะที่สูงขึ้น 

สรปุ FBS มีความสัมพันธ์กับ HbA1c ในระดับปานกลาง โดยในกลุ่มผู้ป่วยที่ HbA1c ≥ ร้อยละ 7 พบว่าแพทย์มีการปรับ
ยาน้อย ทั้งนี้การพิจารณาปรับยาในสถานบริการที่ยากต่อการตรวจ HbA1c อาจท�าได้โดยการใช้จุดตัดอื่นของระดับ FBS 
เช่นทีร่ะดบั 150 มก./ดล. เป็นเกณฑ์พจิารณาปรบัยาเพือ่จะช่วยเพิม่โอกาสให้ผูป่้วยควบคมุระดบัน�า้ตาลได้ตามเกณฑ์โดย
ไม่ต้องเสียเวลารอผลตรวจ HbA1c เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(4):487-98.  doi: 10.12982/CMUMEDJ.2021.43

ค�าส�าคัญ: น�้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร ระดับน�้าตาลสะสม โรคเบาหวาน การปรับยาของแพทย์

บทนำ�

ปัจจุบันทั่วโลกให้ความส�าคัญกับการจัดการโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรังมากขึ้น เนื่องจากสภาวะความเป็น

อยูแ่ละวถิชีวีติทีเ่ปลีย่นไป ท�าให้ผูป่้วยกลุม่นีม้จี�านวน
เพิ่มมากขึ้น “โรคเบาหวาน” ถือได้ว่าเป็นหนึ่งใน
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โรคเรื้อรังที่เป็นปัญหาสาธารณสุขทั่วโลก รวมทั้งใน
ประเทศไทย เนื่องจากมีความชุกและอุบัติการณ์
ของโรคเพิม่สงูขึน้อย่างต่อเนือ่ง องค์การอนามยัโลก 
(WHO) รายงานว่าจากผู้ป่วยโรคเบาหวานทั่วโลก
จ�านวน 108 ล้านคนในปี พ.ศ. 2552 เพิ่มขึ้นเป็น 
422 ล้านคนในปี พ.ศ. 2557 และมีผู้เสียชีวิตจาก
โรคเบาหวานและภาวะแทรกซ้อนเป็นจ�านวนถึง 
3.7 ล้านคน ในปีพ.ศ. 2555 (1) นอกจากนี้ยงัพบว่า
ประชากรทัว่โลกทีม่อีาย ุ 18 ปีขึน้ไป ป่วยด้วยโรค
เบาหวานเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 4.7 ในปี พ.ศ. 2552 
เป็นร้อยละ 8.5 ในปี พ.ศ. 2557 (2) ในประเทศไทย
ก็มีผู้ป่วยโรคเบาหวานเป็นจ�านวนมาก จากข้อมูล
ความชุกของโรคเบาหวานในประชากรอายุตั้งแต่ 
15 ปีขึ้นไป ในประเทศไทยพบมีผู้ป่วยโรคเบาหวาน
เพิม่ขึน้จากร้อยละ 6.9 ในปี พ.ศ. 2552 เป็นร้อยละ 
8.9 ในปี พ.ศ. 2557 (3) และยังมแีนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น
เรือ่ย ๆ จากรายงานความชกุของโรคไม่ตดิต่อเร้ือรงั
ในประเทศไทยพบว่าในปี พ.ศ. 2560 มีผู้เสียชีวิต
จากโรคเบาหวานทัง้หมด 14,322 ราย คดิเป็นอตัรา 
21.96 ต่อแสนประชากร (4) เมือ่ผูป่้วยโรคเบาหวาน
ไม่สามารถควบคุมระดบัน�า้ตาลในเลอืดได้ อาจก่อให้
เกิดภาวะแทรกซ้อนในหลายระบบของร่างกาย
ตามมา เช่น จอประสาทตาผดิปกตจิากโรคเบาหวาน 
โรคหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือดสมอง โรคไต
วายเรื้อรัง ภาวะแทรกซ้อนที่เท้าและขา ซึ่งส่งผล 
กระทบอย่างมากต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย ดังนั้น
เป้าหมายการรกัษาโรคเบาหวานจงึเป็นไปเพือ่ควบคมุ
ระดบัน�า้ตาลในเลอืด รกัษาและป้องกันภาวะแทรก-
ซ้อนที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วย (5)

แนวทางการรักษาโรคเบาหวานที่สมาคมโรค
เบาหวานแห่งสหรัฐอเมริกา (American Diabetes 
Association) ปี พ.ศ. 2563 แนะน�าได้มีการก�าหนด
เป้าหมายในการควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดโดย
อ้างอิงตามค่าน�้าตาลสะสม ซึ่งตรวจวัดได้จากระดับ

ของ hemoglobin A1c (HbA1c) ซึ่งเป็นการวัด
สัดส่วนเม็ดเลือดแดงท่ีจับน�้าตาลกลูโคสในกระแส
เลือด (glycated hemoglobin) ต่อสัดส่วนเม็ด
เลอืดแดงปกต ิโดยพบว่าค่า HbA1c มีความสมัพันธ์
สูงกบัค่าระดับน�า้ตาลเฉล่ียในเลือด (6) และการเกดิ
โรคแทรกซ้อนในผู้ป่วยเบาหวาน (7-10) นอกเหนือ
ไปจากนั้นค่า HbA1c ยังมีประโยชน์อย่างมากใน
การใช้เพ่ือติดตามและพิจารณาแนวทางในการรักษา
รวมทั้งการปรับยาในผู้ป่วยเบาหวาน เนื่องจากค่า 
HbA1c เกิดจากการท�าปฏิกิริยาไกลเคชั่น (glyca-
tion) ระหว่างน�้าตาลกลูโคสและฮีโมโกลบิน ซึ่งมี
ความเสถียรมาก และจะเกิดกระบวนการนี้ตลอด
อายุขัยของเม็ดเลือดแดง (ประมาณ 120 วัน) ค่า 
HbA1c จึงเป็นการบ่งบอกถึงค่าระดับน�้าตาลสะสม
ในเลือดในช่วง 2-3 เดือนที่ผ่านมาของผู้ป่วย (11) 
และมีความผันแปรน้อยเมื่อเทียบกับค่าน�้าตาลใน
เลือดหลังอดอาหาร (fasting blood sugar; FBS) 
(12-14) โดยเป้าหมายในการควบคุมที่สมาคมโรค
เบาหวานแห่งสหรัฐอเมริกา ปี พ.ศ. 2563 แนะน�า 
คือ HbA1c ต�่ากว่าร้อยละ 7 (15) ในขณะที่ Amer-
ican Association of Clinical Endocrinologists 
และ American college of Endocrinology 
(AACE/ACE) ก�าหนดเป้าหมายในการควบคุมที่เข้ม
งวดกว่า คือ HbA1c ต�่ากว่าร้อยละ 6.5 (16) ทั้งนี้
ประเทศไทยก็ได้มีแนวทางการตั้งเป้าหมายในการ
รกัษาโรคเบาหวานโดยพจิารณาจากอาย ุ ระยะเวลา
ที่เป็นโรคเบาหวาน โรคแทรกซ้อน ความเจ็บป่วย
และความพิการ รวมทั้งผลกระทบจากภาวะน�้าตาล
ต�่าในเลือด โดยเป้าหมายทั่วไปในการความคุมเบา
หวานในผู้มีสุขภาพดี ไม่มีโรคร่วมคือ HbA1c ต�่า
กว่าร้อยละ 7 (5)

แต่อย่างไรก็ตามในทางปฏิบัติไม่สามารถเจาะ
ตรวจ HbA1c ได้ทุกโรงพยาบาลในประเทศไทย 
เนื่องจากปัจจัยด้านค่าใช้จ่ายและความสามารถใน
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การส่งตรวจ ท�าให้โรงพยาบาลบางแห่งต้องส่งตรวจ 
HbA1c ทีโ่รงพยาบาลอืน่ ซึง่ต้องใช้เวลาในการตรวจ 
และแพทย์จะทราบผลเมื่อให้การรักษาผู ้ป่วยใน
ครั้งถัดไป ท�าให้ในบางพื้นที่แพทย์ผู้รักษาใช้เพียง
ผลระดบั FBS ในการพจิารณาปรบัยาผูป่้วยเบาหวาน 
สอดคล้องกับรายงานของกระทรวงสาธารณสุขท่ี
พบว่าในปี พ.ศ. 2562 ประเทศไทยมีการส่งตรวจ 
HbA1c เพียงร้อยละ 65.5 (17) ดังนั้นจึงมีความ
จ�าเป็นที่จะศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างระดับ FBS 
กบั HbA1c เพ่ือพฒันาแนวทางการดแูลรกัษาผูป่้วย
เบาหวานในบริบทโรงพยาบาลที่มีทรัพยากรจ�ากัด

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ในหลาย
ประเทศได้มีการศึกษาที่หาความสัมพันธ์ระหว่าง
ระดับ FBS และ HbA1c โดยพบว่า ค่าทั้งสองนั้นมี
ความสัมพันธ์ไปในทิศทางเดียวกัน (6,18-20) แต่
ความสัมพันธ์ระหว่างระดับ FBS และ HbA1c อาจ
แตกต่างกันไปตามลักษณะบริบทของแต่ละพื้นที่ 
เชื้อชาติ และวัฒนธรรม นอกเหนือไปจากนี้การ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการในแต่ละพื้นที่ความแตก
ต่างกันจากใช้เครื่องมือและวิธีที่ใช้ในการตรวจที่
แตกต่างกัน เช่น high performance liquid 
chromatography (HPLC), electrophoresis, 
affinity chromatography, immunoassay เป็นต้น  
(21,22)  จึงเป็นไปได้ว่าอาจมผีลการศึกษาทีแ่ตกต่าง
กันในแต่ละพื้นที่ ดังที่พบความแตกต่างในงานวิจัย
ต่างประเทศ (6,23-25) และในประเทศไทย (26-30)

ดังน้ันผู ้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาความ
สัมพันธ์ระหว่างระดับ FBS กับ HbA1c ในผู้ป่วย
เบาหวานชนิดที่ 2 ของโรงพยาบาลบึงนาราง 
จังหวัดพิจิตร และศึกษาค่าความไว (sensitivity) 
และค่าความจ�าเพาะ (specificity) ของระดับ FBS 
เมื่อเทียบกับระดับของ HbA1c ≥ ร้อยละ 7 รวมไป
ถึงการศึกษาพฤติกรรมการปรับยาของแพทย์จาก
การพิจารณาระดับ FBS ทั้งนี้ข้อมูลดังกล่าวจะเป็น

ประโยชน์ต่อการวางแผนแนวทางปฏิบัติในการ
รักษาผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ให้สอดคล้องกับ
บริบทของโรงพยาบาลชุมชนต่อไปในอนาคต

วิธีก�ร

การศึกษาวิจัยนี้เป็นการศึกษาย้อนหลังภาคตัด
ขวาง (retrospective cross-sectional study) 
ซึ่งผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรม
การวจิยัในมนษุย์ ส�านกังานสาธารณสขุจงัหวดัพจิติร 
(เลขที่โครงการวิจัย 03/2563) ผู้วิจัยเก็บข้อมูลโดย
การทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 
2 ที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกที่คลินิกโรคเบา
หวาน โรงพยาบาลบึงนาราง ทั้งข้อมูลทั่วไปและ
ข้อมลูการรกัษาได้แก่ ชนดิยาท่ีใช้รกัษาโรคเบาหวาน 
ผลตรวจ FBS และ HbA1c และการปรับยาของ
แพทย์ในการตรวจครั้งเดียวกับที่ได้รับการตรวจ
เลือด ในช่วงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2562 ถึงเดือน
ธันวาคม พ.ศ. 2562 

ก�าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้ตารางก�าหนด
ขนาดของกลุม่ตัวอย่างของ Antoine และคณะ (31) 
โดยก�าหนดค่าความไวที่ 0.99 และค่า lower con-
fidential limit ที่ 0.90 อ้างอิงจากการค�านวณค่า 
ความไวของ FBS เทียบกับค่า HbA1c ในการศึกษา
ของ Rudruidee และคณะ (32) และก�าหนดความ
ชกุของผูป่้วยโรคเบาหวานทีม่ ีHbA1c ≥ ร้อยละ 7 ที่
ร้อยละ 69.5  อ้างอิงจากรายงานการดูแลผู้ป่วยเบา
หวานชนิดท่ี 2 ของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวง
สาธารณสขุ (33) ได้กลุม่ตัวอย่างในงานวจิยัคืออย่าง
น้อย 92 คน จึงวางแผนเก็บข้อมูลจากข้อมูลทุติย-
ภูมิของผู้ป่วยเบาหวานทั้งสิ้น 217 คน 

เกณฑ์การคดัเข้า (inclusion criteria) คอื ผู้ป่วยที่
ได้รับการวินิจฉัยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เข้ารับการ
ตรวจที่ห้องตรวจผู ้ป่วยนอกคลินิกโรคเบาหวาน 
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โรงพยาบาลบึงนารางและช่วยเหลือตัวเองได้ และ
มีการเจาะตรวจ FBS และ HbA1c ในครั้งเดียวกัน 

เกณฑ์การคดัออก (exclusion criteria) คอื ผูป่้วย
ท่ีมีภาวะที่อาจส่งผลต่อระดับและการแปลผล 
HbA1c ได้แก่ ประวัติ hemoglobinopathy (he-
molytic anemia หรอื G6PD) ได้รบัฮอร์โมนกระตุน้
การสร้างเซลล์เม็ดเลือดแดง erythropoietin หรือ
ตั้งครรภ์ (15) 

การส่งตรวจ FBS ท�าโดยเจาะเลือด 3 มล. ใส่
หลอดที่ภายในมีสารกันเลือดแข็ง NaF (sodium 
fluoride) บรรจุอยู่ น�าตัวอย่างเลือดมาตรวจหา
ระดับ FBS โดยใช้เครื่อง Thermo Scientific™  
โดยใช้น�้ายา Thermo Scientific™ Indiko™ and 
Konelab™ System Glucose Reagents  ส่งตรวจ
ที่โรงพยาบาลบึงนาราง ส่วนการส่งตรวจ HbA1c 
ท�าโดยเจาะเลือด 3 มล. ใส่หลอดที่ภายในมีสารกัน
เลือดแข็ง EDTA (ethylenediaminetetraacetic 
acid) บรรจุอยู่ และน�าตัวอย่างเลือดมาตรวจหา
ระดับ HbA1c โดยใช้เครื่อง Dimention® EXL™ 
200 โดยใช้น�้ายา Siemens Dimension Vista 
HbA1c Flex reagent cartridge ซึ่งใช้หลักการ 
immunoturbidity ส่งไปตรวจทีโ่รงพยาบาลบางมลู 
นากน�าส่งโดยใช้กล่องเก็บความเย็นรักษาอุณหภูมิ 
2-8 °ซ

การวิเคราะห์ข้อมูล
สถิติเชิงพรรณนาเป็นความถ่ี ร้อยละ ส�าหรับ

ข้อมูลทั่วไปและประวัติการรักษา ค่าเฉลี่ยและค่า
เบี่ยงเบนมาตรฐานส�าหรับข้อมูลตัวแปรต่อเนื่อง  

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างค่าระดับ
น�้าตาลในเลือดหลังอดอาหารและการควบคุมได้
ตามเกณฑ์ HbA1c โดยใช้สถิติ Pearson’s corre-
lation coefficient กราฟ Receiver Operating 
Characteristic (ROC) curves ค่า Area under 

the ROC curve (AUC) รวมทัง้แสดงค่า sensitivity 
specificity negative predictive value (NPV) 
และ positive predictive value (PPV) ในช่วง
ต่าง ๆ ของระดับ FBS โดยการศึกษานี้ได้เลือกค่า 
HbA1C ≥ ร้อยละ 7 ในการค�านวณ ซ่ึงอ้างองิตาม ค�า
แนะน�าของสมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย ที่
ก�าหนดค่า HbA1c ในการควบคุมระดับน�้าตาลใน
เลอืดของผูป่้วยเบาหวานท่ัวไปทีสุ่ขภาพด ี ช่วยเหลอื
ตนเองได้ และไม่มีภาวะโรคแทรกซ้อนรุนแรง ว่า
ควรควบคมุให้ต�า่กว่าร้อยละ 7 ซ่ึงตรงกบักลุ่มผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ในการศึกษานี้ (5) 

ผลก�รศึกษ�

จากผูป่้วยเบาหวานจ�านวน 217 คน มข้ีอมูลของ
ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์จ�านวน 211 คน ส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิงร้อยละ 68.25 อายุเฉลี่ย 58.50 ปี (stan-
dard deviation; SD 10.98)  ระดับ FBS เฉลี่ย 
146.40 มก./ดล. (SD 50.68) และค่า HbA1c เฉลี่ย
ร้อยละ 7.90 (SD 1.77) ดังแสดงในตารางที่ 1 

เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างระดับ FBS 
และ HbA1c พบว่ามีค่า correlation coefficient 
(r) = 0.55 และ p < 0.001 และเม่ือสร้างกราฟ ROC 
curves ในการท�านาย HbA1c ≥ ร้อยละ 7 จาก
ระดับ FBS จะได้ค่า area under the ROC curve 
(AUROC) = 0.68 ดังแสดงในรูปที่ 1

จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ดังกล่าวพบว่าที่
ระดับ FBS 130 มก./ดล. ซึ่งเป็นระดับที่แนะน�าให้
ใช้เป็นหนึ่งในเป้าหมายในการควบคุมโรค มีค่า 
ความไวร้อยละ 62.00 ค่าความจ�าเพาะร้อยละ 
0.66 และเมื่อเปลี่ยน cutoff point ในการท�านาย 
HbA1c ≥ ร้อยละ 7 พบว่ามีค่าความไว และความ
จ�าเพาะที่เปลี่ยนแปลงไป ดังแสดงในตารางที่ 2
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ตารางที่ 1. ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลด้านสุขภาพ (n=211)

ข้อมูล จ�านวนรวม  (n=211)

เพศหญิง, n (ร้อยละ)
อายุ (ปี), mean (SD)
รอบเอว (ซม.), mean (SD)
ดัชนีมวลกาย (กก./ม2), mean (SD)
SBP (mmHg), mean (SD)
DBP (mmHg), mean (SD)
การศึกษาสูงสุด, n (ร้อยละ)

-  ไม่ได้รับการศึกษา
-  ประถมศึกษา
-  มัธยมศึกษา
-  ปวช/ปวส
-  ปริญญาตรีและสูงกว่า

โรคประจ�าตัว, n (ร้อยละ)
-  ไม่มีโรคประจ�าตัวอื่น
-  ไขมันในเลือดสูง
-  ความดันโลหิตสูง
-  โรคไต
-  หลอดเลือดหัวใจ
-  อื่น ๆ

การรักษา, n (ร้อยละ)
-  ควบคุมอาหารและปรับพฤติกรรม
-  รับประทานยาลดระดับน�้าตาลในเลือด

- 1 ชนิด
- 2 ชนิด
- 3 ชนิด

-  ฉีดอินซูลินอย่างเดียว
-  รับประทานยาลดระดับน�้าตาลในเลือดร่วมกับฉีดอินซูลิน

- 1 ชนิด + อินซูลิน
- 2 ชนิด + อินซูลิน

FBS (มก./ดล.), mean (SD)
HbA1c (ร้อยละ) , mean (SD)

144 (68.25)
58.50 (10.98)
92.40 (10.78)
25.80 (4.40)
128.74 (9.64)
74.84 (8.48)

22 (10.48)
164 (78.10)
12 (5.71)
2 (0.95)
10 (4.76)

13 (6.16)
157 (74.41)
136 (64.45)
24 (11.37)
4 (1.90)

60 (28.44)

4 (1.90)
152 (72.04)
45 (29.60)
74 (48.68)
33 (21.72)
11 (5.21)
44 (20.85)
29 (65.90)
15 (34.10)

146.40 (50.68)
7.90 (1.77)

SD, standard deviation; SBP, systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure; 
FBS, fasting blood sugar; HbA1c, hemoglobin A1c; ; ปวช.,ประกาศนียบัตรวิชาชีพ; ปวส., 
ประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง

ในการศึกษาพฤติกรรมการปรับยาของแพทย์
กบัระดบั FBS ในแต่ละช่วง พบว่าหากจ�าแนกผู้ป่วย
ที่มี FBS > 130 มก./ดล. จ�านวน 117 คน มีผู้ป่วย
เบาหวานที่ได้รับการปรับยาเพียงร้อยละ 17.09 

และพบว่าแพทย์มีสัดส่วนของพฤติกรรมในการ
ปรับยาเพิ่มขึ้นเมื่อระดับ FBS สูงขึ้น ดังแสดงใน
ตารางที่ 3
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รูปที่ 1. กราฟแสดง ROC และค่า AUROC 
ระหว่างระดับ FBS และ HbA1c ≥ ร้อยละ 7

ตารางที่ 2. ค่า sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV) และ negative pre-
dictive value (NPV) ที่จุดตัดระดับต่าง ๆ ของระดับ FBS ในการท�านาย  HbA1c ≥ ร้อยละ 7

FBS (mg/dL) 
cutoff point

Sensitivity 
(%)

Specificity 
(%)

PPV 
(%)

NPV 
(%)

> 100
> 105
> 110
> 115
> 120
> 125
> 130
> 135
> 140
> 145
> 150
> 155
> 160
> 165
> 170
> 175
> 180
> 185
> 190
> 195
>200

90.67
89.33
84.67
80.67
73.33
68.00
62.00
58.67
53.33
50.00
45.33
39.33
32.00
25.33
23.33
22.67
22.00
19.33
16.00
15.33
15.33

18.03
26.23
29.51
34.43
37.70
45.90
60.66
68.85
77.05
86.89
90.16
93.44
93.44
96.72
96.72
96.72
96.72
96.72
96.72
96.72
98.36

73.12
74.86
74.71   
75.16
74.32
75.56
79.49
82.24
85.11
90.36
91.89
93.65
92.31
95.00
94.59
94.44
94.29
93.55
92.31
92.00
95.83

44.00
50.00
43.90
42.00
36.51
36.84
39.36
40.38
40.17
41.41
40.15
38.51
35.85
34.50
33.91
33.71
33.52
32.78
31.89
31.72
32.09

FBS, fasting blood sugar; PPV, positive predictive value; NPV, negative predictive value
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อภิปร�ย

จากการศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่างระดบัน�า้ตาล
ในเลือดหลังอดอาหารกับระดับน�้าตาลสะสม พบ
ว่าค่าระดับน�้าตาลในเลือดหลังอดอาหารสามารถ
ท�านายการควบคุมโรคเบาหวานได้ในระดับปาน
กลาง โดยในกลุ่มผู้ป่วยที่มี FBS > 130  มก./ดล. 
พบว่าแพทย์มีการปรับยาค่อนข้างต�่าเพียงร้อยละ 
17.09 

จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างระดับ 
FBS และ HbA1c พบว่ามีค่า r 0.55 และ p < 
0.001 แสดงให้เห็นว่า FBS มีความสัมพันธ์กับค่า 
HbA1c ในระดับปานกลาง และเม่ือสร้างกราฟ ROC 
จะได้ค่า AUROC 0.68 แสดงว่า FBS มีความสามารถ
ในการท�านาย HbA1c ≥ ร้อยละ 7 ได้ในระดับปาน
กลาง ซึ่งสอดคล้องกับหลายการศึกษาที่บ่งบอกว่า 
FBS มีความสัมพันธ์กับค่า HbA1c ระดับปานกลาง 
(r 0.45-0.65) (19,26,27,34) แต่อาจแตกต่างจาก
ในบางการศึกษาก็พบว่า FBS มีความสัมพันธ์กับค่า 
HbA1c ในระดับสูง (r 0.734-0.78) (18,25) ทั้งนี้
อาจเป็นเพราะความแตกต่างของระดับน�้าตาลใน
เลือดจากผู้เข้าร่วมงานวิจัย จากงานวิจัยของ Oz-
men (25) ผู้เข้าร่วมงานวิจัยมี FBS เฉลี่ย 204 
มก./ดล. และระดับ HbA1c เฉลี่ย 9.0 ซึ่งเป็นระดับ
ที่สูง และงานวิจัยของ Feng (18) ผู้เข้าร่วมวิจัยที่

พบความสัมพันธ์อยู่ในระดับสูงเป็น กลุ่มผู้ป่วยเบา

หวานที่มี FBS ≥ 126 มก./ดล. และ HbA1c ≥ ร้อย

ละ 6.5 เท่านัน้ จงึอาจท�าให้ค่าระดบัความสัมพันธ์มี

ความแตกต่างจากงานของผู้วิจัยได้ 

อย่างไรก็ตามระดับของการท�านายนี้ยังไม่เป็นท่ี

น่าพอใจนัก หากต้องการที่จะระบุว่าผู้ป่วยรายใดมี 

HbA1c ≥ ร้อยละ 7 จากการใช้ FBS เพยีงอย่างเดยีว 

ดังนั้น หากมีการใช้ตัวแปรอื่นช่วยในการท�านายค่า 

HbA1c หรือใช้การสร้างสมการค�านวณอาจช่วยให้ 

การท�านายแม่นย�ามากขึ้น ทั้งนี้มีบางการศึกษาที่

แนะน�าสูตรการค�านวณระหว่าง FBS และ HbA1c 

เช่น HbA1c  =  3.896+0.020 (ระดับน�้าตาลหลัง

อดอาหาร) + 0.278 (จ�านวนยาเบาหวาน) จากการ

สร้างสมการท�านายค่า HbA1c ในผู้ป่วยเบาหวาน

ชนิดที่ 2 ณ โรงพยาบาลพนัสนิคม (29)

นอกจากนีก้ารสร้างตวัเลขจดุตดั (cutoff point) 

ที่เหมาะสมของค่าระดับ FBS อาจจะช่วยกระตุ้น

ให้แพทย์พิจารณาปรับเปลี่ยนการรักษา โดยในการ

ศึกษานี้พบว่าหากยึดตามเกณฑ์การควบคุมโรคที่

ใช้ FBS 130 มก./ดล. (5) เพียงอย่างเดียวอาจมีทั้ง

ความไวและความจ�าเพาะไม่มากพอที่จะบอกได้ว่า

ผู้ป่วยนั้นควบคุมโรคไม่ได้ ทั้งนี้การพิจารณาจุดตัด

ขึ้นอยู่กับวัตถุประสงค์ของการน�าไปใช้ด้วย หาก

ต้องการให้ผู้ป่วยมีความตระหนัก อาจต้องใช้ค่า 

ตารางที่ 3. สัดส่วนการปรับยาของแพทย์เมื่อพิจารณาจากระดับ FBS ที่ระดับต่าง ๆ  (n=117)

FBS >130 
มก./ดล. 
n=117

FBS >135 
มก./ดล. 
n=107

FBS >140 
มก./ดล. 
n=94

FBS >145 
มก./ดล. 
n=83

FBS >150 
มก./ดล. 
n=74

FBS >160 
มก./ดล. 
n=52

FBS >170 
มก./ดล. 
n=37

FBS >180 
มก./ดล. 
n=35

ปรับยา, 
n  (ร้อยละ)

20  (17.09) 19 (17.76) 19 (20.21) 19 (22.89) 19 (25.68) 15 (28.85) 13 (35.14) 13 (37.14)

ไม่ปรับยา, 
n  (ร้อยละ)

97 (82.91) 88 (82.24) 75 (79.79) 64 (77.11) 55 (74.32) 37 (71.15) 24 (64.86) 22 (62.86)

FBS, fasting blood sugar
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จดุตดัทีค่วามไวสงูขึน้ แต่การปรบัยาโดยใช้ค่าอ้างองิ
น้ีอาจท�าให ้มีความเสี่ยงน�้ าตาลต�่าได ้มากข้ึน
เนื่องจากมีโอกาสเป็นผลบวกลวงได้สูง ในทางกลับ
กันหากต้องการค่าท่ีจะใช้เพ่ือกระตุ้นเตือนแพทย์
ว ่าควรมีการปรับเปลี่ยนการรักษาให้กับผู ้ป่วย
เนื่องจากหากคงค่านี้ไว้ผู ้ป่วยอาจมีโอกาสท่ีจะมี 
HbA1c ≥ ร้อยละ 7 ได้ ในการศึกษานี้พบว่าหาก
เปล่ียนจุดตัดไปในช่วงท่ีสูงข้ึน เช่นท่ีระดับ 150 
มก./ดล. จะมีค่าความจ�าเพาะสูงถึงร้อยละ 90.16 
โดยสอดคล้องกับงานวิจัยของ Nathan ท่ีพบว่า 
HbA1c ทีเ่ท่ากับร้อยละ 7 จะมค่ีาระดบัน�า้ตาลเฉลีย่
ในเลือดประมาณ 154 มก./ดล. (6)  จึงอาจใช้ค่านี้
เป็นจุดตัดเพื่อช่วยในการพิจารณาปรับยาของ
แพทย์โดยที่ไม่ต้องรอผลของ HbA1c ซึ่งอาจท�าให้
การรักษาล่าช้าและส่งผลให้พยากรณ์ของโรคแย่ลง
รวมท้ังเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เพิ่มมากขึ้นกับผู้ป่วย
ได้ (35,36) 

เมื่อพิจารณาพฤติกรรมการปรับยาของแพทย์
โดยใช้ระดับ FBS เพียงอย่างเดียว เทียบกับผล 
HbA1c ที่ได้มาภายหลังพบว่า ผู้ป่วยที่มี HbA1c ≥ 
ร้อยละ 7 ได้รับการปรับยาเพียงร้อยละ 12.67 นับ
ว่าเป็นสัดส่วนที่ค่อนข้างน้อย และท่ีน่าสนใจคือ 
แม้ว่าระดับน�้าตาลหลังอดอาหาร > 130 มก./ดล. 
ผู้ป่วยก็ไม่ได้รับการปรับยา ความเฉื่อยทางคลินิก 
(clinical inertia) ที่เกิดขึ้นนี้ อาจมีปัจจัยหลัก 3 
อย่าง ได้แก่ 1) ปัจจัยเกี่ยวกับผู้ป่วย เช่น ไม่ต้องการ
ปรับเปลี่ยนยาเนื่องจากไม่มีความรู้เกี่ยวกับโรค ไม่
ให้ความร่วมมือในการรักษา มีภาวะแทรกซ้อนของ
โรคหรือผลข้างเคียงจากยาท่ีเป็นอุปสรรคต่อการ
ปรับยา 2) ปัจจัยเกี่ยวกับระบบของหน่วยบริการ 
เช่น ไม่มีแนวทางเวชปฏิบัติในการรักษาโรค ไม่มี
แบบแผนที่ชัดเจนในการนัดผู้ป่วย ขาดการสื่อสาร
ระหว่างแพทย์ผู ้รักษากับคณะท�างานที่เกี่ยวข้อง 
และ 3) ปัจจัยเกี่ยวกับแพทย์ เช่น เริ่มให้การรักษา

ช้า (37,38) ซึง่อาจเกดิจากประสบการณ์การท�างาน
ของแพทย์ที่ยังน้อย ผู้ป่วยเบาหวานที่เข้าบริการมี
จ�านวนมาก (39) รวมทั้งข้อตกลงระหว่างแพทย์กับ
ผู้ป่วย อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ไม่ได้เก็บข้อมูลการ
ให้ค�าแนะน�าปรับเปล่ียนพฤติกรรมเนื่องจากข้อมูล
ไม่ได้ถูกบันทึกไว้ จึงไม่สามารถให้ข้อมูลในประเด็น
ทางเลือกของการรักษาอื่น เช่น แพทย์ไม่ได้ปรับยา
แต่ก็อาจให้ค�าแนะน�าส�าหรับการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมแล้ว ซึ่งจากแนวทางเวชปฏิบัติส�าหรับ
โรคเบาหวานของประเทศไทยปี พ.ศ. 2560 แนะน�า
ว่าในผูป่้วยทีมี่ค่าระดบั HbA1c ไม่ตรงตามเป้าหมาย
ควรได้รับการพิจารณาให้ส่งต่อเพ่ือการประเมิน
และปรับวิธีการการรักษาโรคเบาหวาน (5)

การศึกษานี้มีจุดเด่นคือ ใช้ระดับ FBS และ 
HbA1c จากการตรวจครั้งเดียวกัน ซ่ึงจะท�าให้
ความสัมพันธ์ที่ทดสอบนั้นเป็นตัวแทนของค่าที่
แท้จริงในช่วงเวลาเดียวกัน และยังมีการศึกษาถึง
พฤติกรรมการปรับยาของแพทย์ว่ามคีวามสอดคล้อง
กับระดับน�้าตาลของผู้ป่วยหรือไม่โดยดูจากเวช
ระเบียน มิใช่เพียงการประเมินจากแบบสอบถาม
ซึ่งอาจท�าให้ได้ผลการศึกษาที่คลาดเคลื่อน อย่างไร
ก็ตามการศึกษานี้มีข้อจ�ากัดหลายประการ ได้แก่ 
การหาความสัมพันธ์ของค่า FBS กับระดับ HbA1c 
ในแต่ละช่วงเวลาอาจมีความแตกต่างกันจากความ
แปรปรวนของ FBS ที่มีการเปลี่ยนแปลงได้ง่ายกว่า 
HbA1c การพิจารณาโดยใช้ข้อมูลที่มากขึ้น เช่น 
พิจารณาเป็นแนวโน้มของการเปลี่ยนแปลงของ 
FBS อาจท�าให้การท�านายแม่นย�ามากขึ้น นอกจาก
นี้การพิจารณาให้การรักษาไม่ได้มีเพียงแค่การปรับ
เปลี่ยนยา และการปรับยาของแพทย์นั้นอาจไม่ได้
ขึ้นอยู ่กับปัจจัยจากระดับน�้าตาลที่เห็นจากการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการครั้งนี้เพียงอย่างเดียว แต่
มีปัจจัยอื่นร่วมด้วยเช่น การพูดคุยซักถามท�าความ
เข้าใจถึงพฤติกรรมการรับประทานอาหาร การออก
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ก�าลังกาย และความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วย 
(medication adherence) เป็นต้น แต่เนื่องจาก
ไม่ใช่วตัถปุระสงค์หลกัของผูว้จัิย จงึเสนอให้มีศกึษา
ปัจจัยดังกล่าวในอนาคตเพื่อให้สามารถดูแลผู้ป่วย
ได้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น นอกจากนี้การศึกษานี้
ท�าในบริบทการดูแลผู้ป่วยที่โรงพยาบาลบึงนาราง 
ซึ่งอาจแตกต่างไปจากโรงพยาบาลอื่น ผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการในแต่ละที่อาจให้ผลท่ีแตกต่าง
กันจากเทคนิควิธีการตรวจที่มีความหลากหลาย 

กล่าวโดยสรุปจะเห็นได้ว่า ในการดูแลผู้ป่วยเบา
หวานที่โรงพยาบาลชุมชน แพทย์พิจารณาปรับการ
รกัษาจากระดับ FBS เป็นหลกั โดยพบว่าแม้มรีะดบั 
FBS >130 มก./ดล. แพทย์ยังมีการปรับยาน้อย 
ท้ังนี้การศึกษาน้ีอาจไม่สามารถบอกถึงสาเหตุที่
ชัดเจนของการไม่ปรับยาดังกล่าวได้ ในการศึกษานี้
พบว่าระดับ FBS สัมพันธ์กับ HbA1c ในระดับปาน
กลาง ดังนั้น หากเป็นไปได้ควรพิจารณาปรับยาโดย
ใช้ระดับ HbA1c แต่ในสถานพยาบาลที่มีข้อจ�ากัด
ด้านการส่งตรวจ การก�าหนดค่าระดับ FBS ที่จะใช้
เพื่อย�้าเตือนแพทย์ให้รีบจัดการกับการรักษา หรือ
การพัฒนาเครื่องมือเช่น การใช้สมการค�านวณแทน
ค่าระดบัน�า้ตาลอาจเป็นประโยชน์ต่อการดแูลผูป่้วย
เพ่ือให้เข้าสู่เป้าหมายการรักษาท่ีเร็วข้ึนโดยไม่ต้อง
รอพิจารณาจากค่า HbA1c โดยจากผลการศึกษานี้
แนะน�าว่าอาจใช้ระดับ FBS > 150 มก./ดล. เป็น
เกณฑ์ในการพิจารณาปรับยาในกรณีที่ไม่สามารถ
ส่งตรวจ HbA1c ได้ แต่อย่างไรก็ตาม ยังคงแนะน�า
ให้ส่งตรวจ HbA1c ในสถานบริการที่ส่งตรวจได้ 
เนื่องจากมีความแปรปรวนน้อยกว่า นอกจากนี้การ
ศึกษาในอนาคตอาจต้องศึกษาเพิ่มถึงสาเหตุและ
ปัจจัยที่ท�าให้แพทย์ไม่ปรับยาเมื่อระดับน�้าตาล
ควบคุมไม่ได้ ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในการจัดระบบ
การดูแลผู้ป่วยต่อไป
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The relationship between fasting blood sugar and HbA1c as it pertains 
to medication adjustment in type 2 diabetic patients of Bungnarang 
Hospital, Phichit 

Promploy Ng, Pinyopornpanish K, Dejkriengkraikul N, Choksomngam Y, Nantsupawat N and  
Angkurawaranon C

Department of Family Medicine, Faculty of Medicine, Chiang Mai University, Chiang Mai 

Objectives  To evaluate the relationship between fasting blood sugar (FBS) and HbA1c, to estimate 
the FBS cutoff point that predicts an HbA1c of 7%, and to study medication adjustment behavior 
based on FBS results. 

Methods  A retrospective cross-sectional study was conducted by reviewing patients’ medical 
records, including results of FBS and HbA1c measurements. Pearson’s correlation and Receiver 
Operating Characteristic Curves were used to determine the relationship between FBS and HbA1c. 
Sensitivity and specificity tables were used to identify the FBS cut-off point that would predict 
HbA1c of 7%.

Results Of a total of 211 patients were included in the study, 117 had FBS > 130 mg/dL of whom 
17.09% had received medication adjustment. FBS was found to be correlated with HbA1c and able 
to predict HbA1c of 7% with statistical significance (r = 0.55, p < 0.001), (AUC = 0.68). An FBS cut-off 
point of 130 mg/dL had a sensitivity of 62.00% and specificity 60.66%. In patients with higher FBS 
values, the specificity in predicting HbA1c increased to ≥ 7%.  However, the proportion of patients 
with glycemic control who received medication adjustment based on FBS results was low.

Conclusions A moderate correlation exists between FBS and HbA1c. Higher FBS values increase 
the specificity in predicting HbA1c. When a standardized HbA1c assay is not available, the FBS cut-
off point of 150 mg/dL can be used as a guide to adjustment of medication to help the patient 
reach the treatment goals faster. Chiang Mai Medical Journal 2021;60(4):487-98.  doi:  10.12982/
CMUMEDJ.2021.43

Keywords:  fasting blood sugar, HbA1c, diabetes mellitus, medication adjustment
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ความถูกต้องของการให้ยาปฏิชีวนะที่ตรงกับเชื้อก่อโรคของผู้ป่วยที่มีภาวะพิษ 

เหตุติดเชื้อในห้องฉุกเฉิน 

นพดล สี่สุวรรณ, บวร วิทยชำานาญกุล และ บริบูรณ์ เชนธนากิจ 

ภาควิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ จังหวัดเชียงใหม่

วัตถุประสงค ์ เพื่อศึกษ�ว่�ย�ปฏิชีวนะตัวแรกที่เลือกให้โดยแพทย์เวชศ�สตร์ฉุกเฉินครอบคลุมเชื้อแบคทีเรียที่ทำ�ให้เกิด
โรคหรือไม่ในผู้ป่วยพิษเหตุติดเชื้ออย่�งรุนแรง (severe sepsis) หรือมีอ�ก�รช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (septic shock) ที่ม�
รกัษ�ในห้องฉกุเฉนิหรอืไม่ รวมไปถงึคว�มสัมพนัธ์ของจำ�นวนวนันอนโรงพย�บ�ลและก�รเสยีชวีติในโรงพย�บ�ลของผูป่้วย
ที่ได้รับย�ปฏิชีวนะครอบคลุมและไม่ครอบคลุมเชื้อแบคทีเรียก่อโรค 

วิธีการ ก�รศึกษ�ย้อนหลังเชิงพรรณน� รวบรวมผู้ป่วยที่ได้รับก�รวินิจฉัยว่�ผู้ป่วยพิษเหตุติดเชื้ออย่�งรุนแรงหรือมีอ�ก�ร
ช็อกเหตุพิษติดเชื้อที่ม�รักษ�ในห้องฉุกเฉิน โรงพย�บ�ลมห�ร�ชนครเชียงใหม่ ระหว่�งเดือน มิถุน�ยน พ.ศ. 2554 ถึง 
เดือนพฤษภ�คม พ.ศ. 2555 เก็บข้อมูลย�ปฏิชีวนะที่ถูกเลือกใช้เป็นชนิดแรกโดยแพทย์เวชศ�สตร์ฉุกเฉิน รวมไปถึงติดต�ม
ผลก�รเพ�ะเชื้อว่�ตอบสนองต่อย�ปฏิชีวนะ (sensitivity) หรือไม่

ผลการศึกษา ผู้ป่วยเข้�เกณฑ์ก�รศึกษ� 136 คน ได้รับก�รวินิจฉัยว่�มีภ�วะพิษเหตุติดเชื้ออย่�งรุนแรง 33 คน (ร้อยละ 
24.26) และมีภ�วะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ 103 คน (ร้อยละ 75.74) ได้รับย�ปฏิชีวนะครอบคลุมเชื้อก่อโรคคิดเป็นร้อยละ 
80.9 และ 82.9 ต�มลำ�ดับ ในกลุ่มผู้ป่วยภ�วะพิษเหตุติดเชื้ออย่�งรุนแรงก�รเสียชีวิตของกลุ่มที่ได้ย�ปฏิชีวนะครอบคลุม
เชื้อคือร้อยละ 20 น้อยกว่�กลุ่มที่ได้ย�ปฏิชีวนะไม่ครอบคลุมเชื้อคือร้อยละ 25 (p = 0.048) ในกลุ่มภ�วะช็อกเหตุพิษติด
เชื้อก�รเสียชีวิตของกลุ่มที่ได้ย�ปฏิชีวนะครอบคลุมเชื้อคือร้อยละ 28.3 น้อยกว่�กลุ่มที่ได้ย�ปฏิชีวนะไม่ครอบคลุมเชื้อคือ
ร้อยละ 30.0 (p = 0.012) ระยะเวล�ก�รนอนโรงพย�บ�ลของกลุ่มภ�วะพิษติดเชื้ออย่�งรุนแรงที่ได้ย�ปฏิชีวนะครอบคลุม
เชื้อมีค่�เฉลี่ย 14.5 วัน (พิสัยควอไทล์ 3-19 วัน) ไม่แตกต่�งกับกลุ่มที่ได้ย�ปฏิชีวนะไม่ครอบคลุมเชื้อมีค่�เฉลี่ย 14.3 วัน 
(พิสัยควอไทล์ 4-26 วัน) (p = 0.974 ) ระยะเวล�ก�รนอนโรงพย�บ�ลของกลุ่มภ�วะช๊อกพิษติดเชื้อที่ได้ย�ปฏิชีวนะ
ครอบคลุมเชื้อมีค่�เฉลี่ย 18.2 วัน  (พิสัยควอไทล์ 5-28 วัน) ไม่แตกต่�งกับกลุ่มที่ได้ย�ปฏิชีวนะไม่ครอบคลุมเชื้อมีค่�เฉลี่ย 
11.2 วัน  (พิสัยควอไทล์ 5-17 วัน) (p = 0.287) 

สรปุ ผู้ป่วย 4 ใน 5 ได้รับย�ปฏิชีวนะครอบคลุมเชื้อก่อโรคโดยแพทย์เวชศ�สตร์ฉุกเฉินและก�รให้ย�ปฏิชีวนะที่เหม�ะสม
มีแนวโน้มที่ส�ม�รถลดก�รเสียชีวิตได ้เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(4):499-509.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.44

คำาสำาคัญ: ภ�วะเหตุพิษติดเชื้อ ย�ปฏิชีวนะ แผนกฉุกเฉิน
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บทนำ�

ภ�วะพิษเหตุติดเชื้อ (sepsis) หม�ยถึง ภ�วะที่
ร่�งก�ยตอบสนองต่อก�รอักเสบจ�กก�รติดเชื้อ ใน
ท�งคลินิกภ�วะนี้เป็นภ�วะเร่งด่วนที่ต้องได้รับก�ร
รักษ�อย่�งรวดเร็ว ห�กไม่ได้รับก�รดูแลอย่�งเพียง
พอจะส่งผลให้ผู้ป่วยมีอ�ก�รแย่ลงเนื่องจ�กมีก�ร 
นำ�ออกซิเจนที่ไปสู่เนื้อเยื่อต่�ง ๆ ของร่�งก�ยลดลง 
(oxygen delivery) ในขณะท่ีร่�งก�ยต้องก�รใช้
ออกซิเจนเพิ่มขึ้น มีเมต�บอลิซึมที่สูงขึ้น เกิดคว�ม
ไม่สมดุลของก�รใช้ออกซิเจนท่ัวร่�งก�ย ทำ�ให้
อวัยวะต่�ง ๆ ข�ดออกซิเจน (organ hypoperfu-
sion) ทำ�ง�นผิดปกติ (dysfunction) จนเป็นเหตุ
ให้เสียชีวิตได้ (1)

ภ�วะพิษเหตุติดเชื้อเป็นภ�วะคุกค�มถึงแก่ชีวิต 
ซึ่งสัมพันธ์กับค่�ใช้จ่�ยในก�รดูแลสุขภ�พและก�ร
นอนโรงพย�บ�ล โดยมกี�รเสียชวีติถงึร้อยละ 30 (2-
5) นอกจ�กนี้ยังเป็นภ�วะที่พบเป็นประจำ�และเป็น
ปัญห�สำ�คัญของผู้ป่วยที่ม�ตรวจที่ห้องฉุกเฉิน (6) 
ก�รให้ย�ปฏชิวีนะอย่�งเหม�ะสมและรวดเร็วส�ม�รถ
ลดก�รเสียชีวิตได้ (3,7-9) และลดระยะเวล�ก�ร
ครองเตียง ลดระยะเวล�ก�รใส่ท่อช่วยห�ยใจในหอ
ผู้ป่วยหนักที่มีภ�วะติดเชื้อ (10,11) ก�รศึกษ�ใน
ห้องฉุกเฉินประเทศไต้หวันได้ทำ�ก�รศึกษ�ก�รให้
ย�ปฏิชีวนะครอบคลุมเชื้อก่อโรค (appropriate 
antibiotics) ในผู้ป่วยพิษเหตุติดเชื้ออย่�งรุนแรง 
(severe sepsis) หรือมีอ�ก�รช็อกเหตุพิษติดเชื้อ 
(septic shock) พบว่�แพทย์เวชศ�สตร์ฉุกเฉินให้
ย�ปฏชีิวนะครอบคลมุเชือ้ ก่อโรคถงึร้อยละ 82 และ
ยังพบว่�ผู้ป่วยที่มีก�รให้ย�ปฏิชีวนะท่ีไม่หม�ะสม
เพิ่มโอก�สก�รเสียชีวิตให้กับผู้ป่วย (12)

ก�รศึกษ�นี้มีวัตถุประสงค์ของก�รศึกษ�ว่�ย�
ปฏิชี วนะที่ ถูก เลือกเป ็นชนิดแรกโดยแพทย ์
เวชศ�สตร์ฉุกเฉินส�ม�รถครอบคลุมเชื้อที่ทำ�ให้
เกิดโรคหรือไม่ในผู้ป่วยพิษเหตุติดเชื้อที่ม�รักษ�ใน

ห้องฉุกเฉนิ และมผีลต่อระยะเวล�ก�รนอนโรงพย�-
บ�ลรวมถึงก�รเสียชีวิตหรือไม่ เพื่อเป็นแนวท�งใน
ก�รจัดทำ�แนวท�งก�รให้ย�ปฏิชีวนะเบื้องต้นใน
ห้องฉุกเฉินต่อไป

วิธีก�ร 

ก�รศึกษ�ย้อนหลงัเชงิพรรณน� (retrospective 
observational study) ในโรงพย�บ�ลมห�ร�ชนคร
เชียงใหม่ มห�วิทย�ลัยเชียงใหม่ ระหว่�งเดือน 
มถินุ�ยน พ.ศ. 2554 ถึงเดอืนพฤษภ�คม พ.ศ. 2555 
ผ่�นก�รพิจ�รณ�รับรองจ�กคณะกรรมก�รจริย-
ธรรมของโรงพย�บ�ล 

เกณฑ์ก�รคดัผู้ป่วยเข้�คือ ผู้ป่วยทีม่อี�ยมุ�ก กว่� 

18 ปี ท่ีม�รบัก�รรกัษ�ทีห้่องฉกุเฉนิด้วยก�รวนิจิฉยั 

พิษเหตุติดเชื้ออย่�งรุนแรงหรือมีอ�ก�รช็อกเหตุ

พิษติดเชื้อ ใช้คำ�จำ�กัดคว�มต�ม Dellinger, et al. 

และ Calandra, et al. (13,14) (ร�ยละเอยีดใน

ภ�คผนวก) โดยทบทวนจ�กเวชระเบยีนท่ีบนัทกึไว้

ในระบบดจิติอล  มีผลเพ�ะเช้ือจ�กตำ�แหน่งทีก่่อโรค 

ได้รับย�ปฏิชีวนะครั้งแรกท่ีห้องฉุกเฉินโดยแพทย์

หรือแพทย์ประจำ�บ้�นเวชศ�สตร์ฉุกเฉินและผู้ป่วย

ต้องได้รับเข้�รักษ�ในโรงพย�บ�ลมห�ร�ชนคร

เชียงใหม่ 
เกณฑ์ก�รคดัผู้ป่วยออกจ�กก�รศกึษ�คอื ผู้ป่วย

ได้รับย�ปฏิชีวนะจ�กโรงพย�บ�ลอื่นม�ก่อน จ�ก
นั้นได้ติดต�มผู้ป่วยโดยผู้ทำ�ก�รศึกษ�จะทำ�ก�ร
บันทึกข้อมูลย�ปฏิชีวนะที่ถูกเลือกเป็นชนิดแรก
โดยแพทย์เวชศ�สตร์ฉุกเฉินและติดต�มผลก�ร
เพ�ะเชื้อจ�กตำ�แหน่งที่ก่อโรคว่�มีผลก�รเพ�ะเชื้อ
ตอบสนองต่อย�ปฏิชีวนะ (sensitivity) ตรงกับที่
แพทย์เวชศ�สตร์ฉุกเฉินเลือกไว้หรือไม่ โดยก�รเกบ็
เลือดและส่งส่งตรวจเพื่อส่งเพ�ะเชื้อใช้ม�ตรฐ�น
ต�มข้อกำ�หนดของกรรมก�รควบคุมโรคติดเชื้อ



นพดล สี่สุวรรณ, และคณะ ก�รใช้ย�ปฏิชีวนะที่ตรงกับเชื้อในห้องฉุกเฉิน 501

ของโรงพย�บ�ล ผลเพ�ะเชื้อถือเป็นบวกห�กตรวจ
พบเชื้อก่อโรคภ�ยใน 6 วันหลังจ�กเพ�ะเชื้อ และ
ห�กผลเพ�ะเชื้อตรวจพบ coagulase-negative 
staphylococcus, Streptococcus viridians, 
Propionibacterium acnes, Corynebacterium 
spp. และ Bacillus spp. อย่�งน้อยในผลเลือด 1 
ชุด จะระบุว่�เป็นก�รปนเปื้อนและคัดออกจ�กก�ร
วิจัย ติดต�มผู้ป่วยเมื่อเข้�นอนในโรงพย�บ�ล 
ผลลัพธ์ท�งก�รรักษ�ท่ีบันทึกคือ ระยะเวล�ก�ร
นอนโรงพย�บ�ล และก�รเสียชีวิตระหว่�งก�ร
นอนโรงพย�บ�ล

ทำ�ก�รคำ�นวนตัวอย่�งโดยใช้สูตรเพื่อประม�ณ
ค่�สัดส่วนของประช�กร จ�กข้อมูลในปี พ.ศ. 2554 
ได้มีก�รศึกษ�ก�รให้ย�ปฏิชีวนะอย่�งเหม�ะสมที่
ห้องฉุกเฉินถูกต้องครอบคลุมต�มเชื้อเกิดในผู้ป่วย
พิษเหตุติดเช้ืออย่�งรุนแรงหรือมีอ�ก�รช็อกเหตุ
พิษติดเช้ือ พบว่�แพทย์เวชศ�สตร์ฉุกเฉินให้ย�
ปฏิชีวนะครอบคลุมเชื้อเกิดโรคร้อยละ 82 (12) 
กำ�หนดให้ p = 0.05 จะได้จำ�นวนกลุ่มตัวอย่�งที่
ต้องก�รคืออย่�งน้อย 56 คน

ข้อมูลทั้งหมดนำ�ม�วิเคร�ะห์ข้อมูล โดยใช้สถิติ
เชิงพรรณน� เช่น จำ�นวน ร้อยละ สัดส่วน แสดงค่�
กล�งของข้อมูล ต�มคว�มเหม�ะสมกับชนิดของ
ข้อมูลนั้นเช่น ค่�เฉลี่ย (mean) มัธยฐ�น (median) 
เป็นต้น และคำ�นวณนัยสำ�คัญท�งสถิติจ�ก Stu-
dent’s t-test , Chi-square หรือ Fisher’s exact 
test แล้วแต่กรณี ก�รคำ�นวณท�งสถิติใช้โปรแกรม
สำ�เร็จรูป SPSS© Data editor version 15

ผลก�รศึกษ�

จ�กข้อมูลมีผู้ป่วยได้รับก�รวินิจฉัยว่�เป็นพิษ
เหตุติดเชื้ออย่�งรุนแรงหรือมีอ�ก�รช็อกเหตุพิษติด
เชื้อที่ห้องฉุกเฉินจำ�นวน 170 คน คัดออกเนื่องจ�ก

ได้รับย�ปฏิชีวนะจ�กโรงพย�บ�ลอื่น 34 คน (ร้อย
ละ 20.4) มีผู้ป่วยกลุ่มศึกษ�ที่ได้รับก�รวินิจฉัยว่�
เป็นพิษเหตุติดเชื้ออย่�งรุนแรง 33 คน (ร้อยละ 
24.3) ช็อกเหตุพิษติดเชื้อ 103 คน (ร้อยละ 75.7) 
ทั้งหมดได้รับย�ปฏิชีวนะตัวแรกที่ห้องฉุกเฉิน ดัง
แสดงในรูปที่ 1 ซึ่งคิดเป็นเพศหญิงรวม 73 คน 
(ร้อยละ 52.6) อ�ยุเฉลี่ยทั้งสองกลุ่มคือ 70 ปี ระยะ
เวล�ตั่งแต่ม�ถึงห้องฉุกเฉินจนได้ย�ปฏิชีวนะเฉลี่ย
ท้ังสองกลุ่มคดิเป็น 96.1 น�ทีและระยะเวล�นอน 
โรงพย�บ�ลเฉลี่ยทั้งสองกลุ่มคิดเป็น 12.6  วัน ดัง
แสดงในต�ร�งที่ 1 ผลก�รรักษ�มีผู้ป่วยเสียชีวิต
จำ�นวน 31 คน (ร้อยละ 22.7) ได้รับก�รส่งตัวกลับ
โรงพย�บ�ลใกล้บ้�น 1 คน ปฏิเสธก�รรกัษ�จำ�นวน 
13 คน ดังแสดงในต�ร�งที่ 2

ชนิดย�ปฏิชีวนะส�มอันดับแรกในกลุ่มพิษเหตุ
ติดเชื้ออย่�งรุนแรงได้แก่ ceftriaxone (ร้อยละ 
45.9) piperacillin/tazobactam (ร้อยละ 28.4) 
ceftazidime (ร้อยละ 7.3) ในกลุ่มอ�ก�รช็อกเหตุ
พษิตดิเชือ้ได้แก่ ceftriaxone (ร้อยละ 64.1) piper-
acillin/tazobactam (ร้อยละ 12.8) ceftazidime 
(ร้อยละ 2.6) ดังแสดงในต�ร�งที่ 3 ตำ�แหน่งที่มีผล
เพ�ะเชื้อก่อโรคเป็นบวกม�กที่สุดส�มอันดับแรกใน
กลุ่มพิษเหตุติดเชื้ออย่�งรุนแรง ได้แก่ เสมหะ (ร้อย
ละ 38.2) ปัสส�วะ (ร้อยละ 29.4) หนองที่ผิวหนัง 
(ร้อยละ 8.8) ในกลุม่อ�ก�รชอ็กเหตพุษิตดิเชือ้ ได้แก่ 
ปัสส�วะ (ร้อยละ 35.4) เสมหะ (ร้อยละ 12.5) 
หนองที่ผิวหนัง (ร้อยละ 4.1) ดังแสดงในต�ร�งที่ 4

ในกลุ่มผู ้ป่วยพิษเหตุติดเชื้ออย่�งรุนแรงมีผล
เพ�ะเชื้อไม่ขึ้นเชื้อก่อโรคมีจำ�นวน 12 คน (ร้อยละ 
36.4) ผลเพ�ะเชื้อขึ้นเชื้อก่อโรค 21 คน (ร้อยละ 
63.6) โดยได้รบัย�ปฏิชวีนะครอบคลมุเชือ้ก่อโรค 17 
คน (ร้อยละ 80.9) ไม่ครอบคลุมเชื้อก่อโรค 4 คน 
(ร้อยละ 19.1) ในกลุม่ทีไ่ด้รบัย�ปฏิชวีนะครอบคลุม
เชื้อก่อโรคมีผู้ป่วยปฏิเสธก�รรักษ�หลังจ�กรักษ�
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รูปที่ 1.  กรุณ�เติมคำ�บรรย�ยภ�พ
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รูปที่ 1   

ตารางที่ 1. ข้อมูลพื้นฐ�นของผู้ป่วยในก�รศึกษ�

ผู้ป่วยพิษเหตุติดเชื้ออย่าง
รุนแรง (severe sepsis) 

จำานวน = 33

มีอาการช็อกเหตุพิษติด
เชื้อ(septic shock) 

จำานวน = 103

ค่าเฉลี่ย 
ทั้งสองกลุ่ม

เพศหญิง – จำ�นวน (ร้อยละ)
อ�ยุ* - ปี
ระยะเวล�ตั้งแต่ม�ถึงจนได้ย�ปฏิชีวนะ-น�ที†

ระยะเวล�ก�รนอนโรงพย�บ�ล-วัน†

ผลเพ�ะเชื้อไม่ขึ้นเชื้อ-จำ�นวน (ร้อยละ)

23 (69.7)
71.0
85.3
12.2

10 (30.3)

50 (48.6)
69.0

106.9
13.1

39 (36.9)

 
70.0
96.1
12.6

49 (36.8)
*มัธยฐ�น (median) , †ค่�เฉลี่ย (mean)
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ตารางที่ 2. ผลก�รรักษ�

ผู้ป่วยพิษเหตุติดเช้ืออย่างรุนแรง 
จำานวน = 33  

(ร้อยละ)

มีอาการช็อกเหตุพิษติดเช้ือ 
จำานวน = 103  

(ร้อยละ)

รวม  
จำานวน = 136 

(ร้อยละ)

ก�รเสียชีวิตในโรงพย�บ�ล
รอดชีวิตจนออกจ�กโรงพย�บ�ล
ส่งต่อไปยังโรงพย�บ�ลอื่น
ปฎิเสธก�รรักษ�

6 (18.2)
23 (69.7)

0 (0)
4 (12.1)

25 (24.3)
68 (66.0)

1 (1.0)
9 (8.7)

31 (22.7)
91 (66.9)

1 (0.7)
13 (9.7)

ตารางที่ 3. ชนิดของย�ปฏิชีวนะ

Antibiotics ผู้ป่วยพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรง 
จำานวน (ร้อยละ)

มีอาการช็อกเหตุพิษติดเชื้อ 
จำานวน (ร้อยละ)

Ceftriaxone
Piperacillin/Tazobactam
Ceftazidime
Meropenem
Ciprofloxacin
Metronidazole
Amoxicillin Clavulanate
Clindamycin
Vancomycin
Azithromycin
Ertapenem
Imipenem
Cloxacillin
Levofloxacin
รวม

25 (64.1)
5 (12.8)
1 (2.6)
2 (5.1)
1 (2.6)

0
0

2 (5.1)
1 (2.6)
1 (2.6)

0
0
0
0

39

50 (45.9)
31 (28.4)

8 (7.3)
7 (6.4)
2 (1.8)
2 (1.8)
2 (1.8)
1 (0.9)
1 (0.9)
1 (0.9)
1 (0.9)
1 (0.9)
1 (0.9)
1 (0.9)
109

ในโรงพย�บ�ล 1 คน เสียชีวิต 4 คน (ร้อยละ 25.2) 
ในกลุ่มที่ได้รับย�ปฏิชีวนะไม่ครอบคลุมเช้ือก่อโรค
มีผู้ป่วยปฏิเสธก�รรักษ�หลังจ�กได้นอนรักษ�ใน
โรงพย�บ�ล 1 คน เสียชีวิต 1 คน (ร้อยละ 33.3) 
ดังแสดงในรูปที่ 1 เมื่อเปรียบเทียบก�รเสียชีวิตของ
กลุ่มท่ีได้รับย�ปฏิชีวนะครอบคลุมเชื้อก่อโรคและ
ไม่ครอบคลุมเชื้อก่อโรคพบว่�มีคว�มแตกต่�งกัน
อย่�งมีนัยสำ�คัญท�งสถิติ (p = 0.048) และระยะ
เวล�นอนโรงพย�บ�ลเฉลี่ยในกลุ่มที่ได้ย�ปฏิชีวนะ

ครอบคลุมเชื้อก่อโรคคิดเป็น 14.5 วัน ไม่ครอบคลุม
เชื้อก่อโรคคิดเป็น 14.3 วัน โดยไม่มีคว�มแตกต่�ง
อย่�งมีนัยสำ�คัญท�งสถิติ (p = 0.974) แสดงใน
ต�ร�งที่ 5 

ในกลุ่มผู้ป่วยช็อกเหตุพิษติดเชื้อ ผลเพ�ะเชื้อไม่
ขึ้นเชื้อก่อโรคมีจำ�นวน 39 คน (ร้อยละ 37.8) ผล
เพ�ะเชื้อขึ้นเชื้อก่อโรค 64 คน (ร้อยละ 62.2) ได้รบั
ย�ปฏชิวีนะครอบคลมุเชือ้ก่อโรค 53 คน (ร้อยละ 
82.8) ไม่ครอบคลุมเชื้อก่อโรค 11 คน (ร้อยละ 
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ตารางที่ 4. ตำ�แหน่งและชนิดของเชื้อก่อโรค

เชื้อก่อโรค ผู้ป่วยพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรง 
จำานวน (ร้อยละ)

มีอาการช็อกเหตุพิษติดเชื้อ 
จำานวน (ร้อยละ)

ผลการเพาะเชื้อจากเลือด
E. coli
E. coli (ESBL)
E. faecalis
Klebsiella pneumoniae
Strep. pyogenes
S. pneumoniae
Strep. viridan
Strep. bovis
Salmonella spp.
Aeromonas sobria
S. epidermidis
S. aureus
S. pneumoniae (intermediate pen. resistance)
Pseudomonas aeruginosa
Klebsiella pneumoniae (ESBL)
H. influenza
Enterobacter cloaca
Morganella morgani
Burkholderia cepacia
B-Streptococcus not gr. a, b, d
A. baumanii

8 (22.8)
3
1
1
1
1
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

44 (45.8)
13
3
1
7
0
1
3
3
4
2
1
2
2
1
1
1
1
1
1
1
1

ผลการเพาะเชื้อจากปัสสาวะ
Proteus mirabilis
E. faecalis
E. coli
E. coli (ESBL)
Proteus valgaris
K. pneumoniae
K. pneumoniae (ESBL)
Stenotrophomonas maltophilia
Salmonella spp.
Pseudomonas aeruginosa
Enterobacter cloacae
A. baumanii
E. faecium
Chryseobacterium meningosepticum

10 (29.4)
1
2
3
1
1
1
1
0
0
0
0
0
0
0

34 (35.4)
0
0

13
6
2
3
1
1
1
2
1
2
1
1
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ตารางที่ 4. ตำ�แหน่งและชนิดของเชื้อก่อโรค (ต่อ)

เชื้อก่อโรค ผู้ป่วยพิษเหตุติดเชื้ออย่างรุนแรง 
จำานวน (ร้อยละ)

มีอาการช็อกเหตุพิษติดเชื้อ 
จำานวน (ร้อยละ)

ผลการเพาะเชื้อจากเสมหะ
A. baumanii
S. pneumoniae
H. influenza
Staph. aureus
Klebsiella pneumoniae 
Enterobacter aerogenes
MRSA
Enterobacter cloaca
E. coli (ESBL)
M. catalarris
S. pneumoniae 
    (intermediate pen. resistance)
Stenotrophomonas multophilia

13 (38.2)
3
1
2
2
2
1
1
1
0
0
0

0

12 (12.5)
2
0
0
2
3
0
1
0
1
1
1

1

ผลการเพาะเชื้อจากหนอง
Proteus mirabilis
E. coli (ESBL)
B-strep
E. coli
Staph. aureus
Salmonella spp.
Klebsiella pneumoniae 

3 (8.8)
1
1
1
0
0
0
0

4 (4.1)
0
0
0
1
1
1
1

ผลการเพาะเชื้อจากนำ้าในท้อง
E. coli
Klebsiella pneumoniae 
รวม

0
0
0

34

2 (2)
1
1

96

17.2) ในกลุ่มที่ได้รับย�ปฏิชีวนะครอบคลุมเชื้อก่อ
โรคมีผู้ป่วยปฏิเสธก�รรักษ�หลังจ�กรักษ�ในโรง
พย�บ�ล 7 คน เสียชีวิต 13 คน (ร้อยละ 28.3) ใน
กลุ่มที่ได้รับย�ปฏิชีวนะไม่ครอบคลุมเช้ือก่อโรคมี 
ผู้ป่วยถูกส่งตัวกลับไปรักษ�โรงพย�บ�ลใกล้บ้�น 1 
คน เสียชีวิต 3 คน (ร้อยละ 30.0) ดังแสดงในรูปที่ 
1 เมื่อเปรียบเทียบก�รเสียชีวิตของกลุ่มที่ได้รับย�

ปฏิชีวนะครอบคลุมเชื้อก่อโรคและไม่ครอบคลุม
เชื้อก่อโรคพบว่�มีคว�มแตกต่�งกันอย่�งมีนัย
สำ�คัญท�งสถิติ (p = 0.012) และระยะเวล�นอน 
โรงพย�บ�ลเฉลีย่ในกลุม่ทีไ่ด้ย�ปฏิชวีนะครอบคลมุ
เชื้อก่อโรคคิดเป็น 18.2 วัน ไม่ครอบคลุมเชื้อก่อ
โรคคิดเป็น 11.2 วัน โดยไม่มีคว�มแตกต่�งอย่�งมี
นัยสำ�คัญท�งสถิติ (p = 0.287) แสดงในต�ร�งที่ 6  
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ตารางที่ 5. ก�รเสียชีวิตและระยะเวล�นอนโรงพย�บ�ลในกลุ่ม ผู้ป่วยพิษเหตุติดเชื้ออย่�งรุนแรง (severe sepsis)

การให้ยาปฏิชีวนะ
ครอบคลุมเชื้อก่อโรค 

จำานวน = 17

การให้ยาปฏิชีวนะไม่
ครอบคลุมเชื้อก่อโรค 

จำานวน = 4
p-value

เสียชีวิตในโรงพย�บ�ล - จำ�นวน (ร้อยละ)
ระยะเวล�นอนโรงพย�บ�ล – วัน (พิสัยควอไทล์)

3 (25.2)
14.5 (3, 19)

1 (33.3)
14.3 (4, 26)

0.048*

0.974†

คำ�นวนโดย *Fisher’s exact test, †คำ�นวนโดย Student t-test

ตารางที่ 6. ก�รเสียชีวิตและระยะเวล�นอนโรงพย�บ�ลในกลุ่มมีอ�ก�รช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (septic shock)

การให้ยาปฏิชีวนะ
ครอบคลุมเชื้อก่อโรค 

จำานวน = 53

การให้ยาปฏิชีวนะไม่
ครอบคลุมเชื้อก่อโรค 

จำานวน = 11
p-value

เสียชีวิตในโรงพย�บ�ล - จำ�นวน (ร้อยละ)
ระยะเวล�นอนโรงพย�บ�ล – วัน (พิสัยควอไทล์)

13 (28.3)
18.2 (5, 28)

3 (30.0)
11.2 (4, 17)

0.012*

0.287†

คำ�นวนโดย *Fisher’s exact test, †คำ�นวนโดย Student t-test

วิจ�รณ์

ง�นวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์หลักเพื่อศึกษ�ก�รให้
ย�ปฏิชีวนะที่ เลือกให้เป ็นชนิดแรกโดยแพทย์
เวชศ�สตร์ฉุกเฉินในผู้ป่วยที่มีภ�วะพิษเหตุติดเชื้อ
อย่�งรุนแรงหรือมีอ�ก�รช็อกเหตุพิษติดเชื้อครอบ-
คลุมเชื้อที่ก่อให้เกิดโรคหรือไม่ โดยประเมินจ�กผล
ก�รเพ�ะเชื้อจ�กตำ�แหน่งที่ทำ�ให้ก่อโรค พบว่�ใน
กลุ่มผู้ป่วยที่มีภ�วะช็อกจ�กพิษเหตุติดเชื้ออย่�ง
รุนแรงได้ย�ปฏิชีวนะครอบคลุมเชื้อก่อโรคร้อยละ 
82.8 ส่วนในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภ�วะติดเชื้ออย่�งรุนแรง
ช็อกเหตุพิษติดเชื้อได้ย�ปฏิชีวนะครอบคลุมเชื้อก่อ
โรคร้อยละ 80.9 ใกล้เคียงกับผลก�รศึกษ�ที่เคยมี
ม�ในก�รศึกษ�ก่อนหน้�นี้ คือร้อยละ 82 โดยชนิด
ของย�ปฏิชีวนะที่เลือกให้ม�กเป็นอันดับหนึ่งคือ 
Ceftriaxone ต่�งจ�กก�รศึกษ�ก่อน ซึ่งชนิดของ
ย�ปฏิชีวนะที่ให้ม�กท่ีสุดคือ first generation 
cephalosporin (12) เชื้อก่อโรคที่พบม�กที่สุดใน
ก�รศึกษ�นี้คือ Escherichia coli ตำ�แหน่งที่พบ

เชื้อม�กที่สุดคือ ในท�งเดินปัสส�วะเช่นเดียวกับ

ก�รศึกษ�ก่อนหน้�นี้ (7,12)

เชื้อก่อโรคที่พบว่�ให้ย�ปฏิชีวนะไม่ครอบคลุม 

คือ E. coli Extended Spectrum Beta- Lacta-

mase (ESBL), A. baumannii, P. aeruginosa, 

Klebsiella pneumoniae (ESBL), C. meningo-

septicum เป็นต้น (ดังแสดงในภ�คผนวก) เช่น

เดียวกันกับก�รศึกษ�ของ Ching-Chi และคณะ ที่

พบว่�ผู้ป่วยท่ีมีประวัตินอนโรงพย�บ�ลภ�ยในส่ี

สัปด�ห์มีผลต่อก�รให้ย�ปฏิชีวนะไม่ครอบคลุมเชื้อ

ก่อโรคอย่�งมีนัยสำ�คัญท�งสถิติ (12) นอกจ�กนั้น

ในก�รศึกษ�นี้มีอยู่ผู้ป่วยหนึ่งร�ยที่พบเชื้อก่อโรค

คือ E. coli แต่ได้ย�ปฏิชีวนะเป็น ciprofloxacin 

ซึ่งไม่ครอบคลุมเชื้อนี้ ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับคว�ม

ไวของย�ปฏิชีวนะท่ีมีต่อเชื้อแบคทีเรียของโรง

พย�บ�ลมห�ร�ชนครเชียงใหม่ ปี พ.ศ. 2554 มี

ร�ยง�น E. Coli มีคว�มไวต่อย� ciprofloxacin 

ร้อยละ 53 ดงันัน้ก�รเลอืกย�ปฏชิวีนะแบบกว้�งขว�ง
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ข้ึนควรพิจ�รณ�ในกลุ ่มผู ้ป ่วยที่ มีประวัตินอน 
โรงพย�บ�ลม�ก่อนอย่�งน้อยภ�ยในหนึ่งเดือน

ระยะเวล�ที่ผู้ป่วยม�ถึงห้องฉุกเฉินจนได้รับย�
ปฏิชีวนะในก�รศึกษ�นี้มีค่�เฉลี่ยที่ 96.1 น�ทีซึ่ง
น้อยกว่�ก�รศกึษ�อืน่ทีมี่ม�ก่อน คอื 180 น�ท ี(12) 
และ 158 น�ที (15) ทั้งนี้อ�จเป็นเพร�ะว่�ที่ห้อง
ฉุกเฉินโรงพย�บ�ลมห�ร�ชนครเชียงใหม่มีก�ร
กำ�หนดตัวช้ีวัดไว้อย่�งชัดเจนว่�ต้องก�รให้ผู้ป่วยที่
มีภ�วะพิษเหตุติดเช้ืออย่�งรุนแรงหรือมีอ�ก�รชอ็ก
เหตุพษิตดิเชือ้เชือ้ ควรได้รบัย�ปฏิชวีนะภ�ยในหนึ่ง
ช่ัวโมงจึงส่งผลให้ระยะเวล�ของก�รได้ย�ปฏิชีวนะ
น้อยกว่�ก�รศึกษ�อื่น

วัตถุประสงค์รองของก�รศึกษ�ชิ้นนี้คือก�รห�
ภ�วะแทรกซ้อนของก�รให้ย�ปฏชิวีนะไม่ครอบคลมุ
เชื้อก่อโรค โดยประเมินจ�กก�รเสียชีวิตและระยะ
เวล�ก�รนอนโรงพย�บ�ล พบว่�กลุ่มท่ีได้รับย�
ปฏิชีวนะครอบคลุมเชื้อก่อโรคมีก�รเสียชีวิตน้อย
กว่�ผู้ป่วยที่ได้รับย�ปฏิชีวนะไม่ครอบคลุมเชื้อ เช่น
เดียวกับก�รศึกษ�ที่เคยมีม�ก่อน (12,15) แสดงให้
เห็นว่�ก�รให้ย�ปฏิชีวนะครอบคลุมเชื้อท่ีก่อโรคใน
ผู้ป่วยพิษเหตุติดเช้ืออย่�งรุนแรงหรือมีอ�ก�รช็อก
เหตุพษิติดเช้ืออ�จลดก�รเสยีชวีติได้อย่�งมีนยัสำ�คญั 
อย่�งไรก็ต�มก�รศึกษ�นี้ไม่ได้ควบคุมปัจจัยอื่น ๆ 
ทีอ่�จมผีลจงึไม่ส�ม�รถสรุปผลได้ชัดเจนนกั ในส่วน
ระยะเวล�ก�รนอนโรงพย�บ�ลก�รศึกษ�นี้ไม่พบ
คว�มแตกต่�งของผู้ป่วยท่ีได้ย�ปฏิชีวนะครอบคลุม
และไม่ครอบคลุมอย่�งมีนัยสำ�คัญ (ภ�วะพิษเหตุ
ติดเชื้ออย่�งรุนแรงและมีอ�ก�รช็อกเหตุพิษติด
เชื้อ; p = 0.287, 0.974 ต�มลำ�ดับ) ต่�งกับก�ร
ศึกษ�ที่เคยศึกษ�ม�ก่อนว่�ก�รให้ย�ปฏิชีวนะ
ครอบคลุมเชื้อส�ม�รถลดระยะเวล�ก�รนอนโรง
พย�บ�ลได้อย่�งมีนัยสำ�คัญ (7,12,16) อ�จเนื่อง 
จ�กก�รศึกษ�นี้มีจำ�นวนประช�กรกลุ่มท่ีได้รับย�
ปฏิชีวนะที่ไม่ครอบคลุมเช้ือก่อโรคไม่ม�กพอที่

ส�ม�รถวิเคร�ะห์คว�มแตกต่�งของทั้งสองกลุ่มได้
อย่�งมีนัยสำ�คัญเพร�ะมีจำ�นวนผู้ป่วยปฏิเสธก�ร
รักษ�และส่งตัวกลับไปรักษ�ต่อโรงพย�บ�ลชุมชน
รวมกันถึงร้อยละ 11.8

ข้อจำ�กัดของง�นวิจัยนี้คือเป็นก�รศึกษ�แบบ
เกบ็ข้อมลูย้อนหลงัจ�กเวชระเบยีนทำ�ให้ไม่ส�ม�รถ
เก็บข้อมูลได้ครบทั้งหมด โดยเฉพ�ะข้อมูลผู้ป่วย
หลังจ�กที่ส่งต่อไปโรงพย�บ�ลชุมชน คว�มไวของ
ก�รเพ�ะเชื้อของโรงพย�บ�ลค่อนข้�งตำ่�เมื่อเทียบ
กับก�รศึกษ�ในต่�งประเทศ นอกจ�กนี้ยังเป็นก�ร
ศึกษ�ในโรงพย�บ�ลเพียงโรงพย�บ�ลเดียวผลจึง
ไม่ส�ม�รถสะท้อนถึงโรงพย�บ�ลอื่น ๆ ได้ และข้อ
จำ�กัดอีกประก�รที่สำ�คัญของก�รศึกษ�นี้คือ ไม่ได้
ควบคุมถึงปัจจัยต่�ง ๆ ที่อ�จเกี่ยวข้องกับผลลัพธ์
ของก�รรักษ�ได้แก่ คะแนนระดับคว�มรุนแรงที่
ม�กไปกว่�ระดับของเหตุพิษติดเชื้อ ระดับแลคเตด 
ก�รให้ย�และก�รรักษ�อืน่ ๆ ก�รเข้�นอนในหอผูป่้วย
วิกฤติ นอกจ�กนี้ในก�รศึกษ�นี้ไม่ทร�บส�ม�รถ
เพ�ะเชื้อก่อโรคคิดเป็นร้อยละ 36.8 เมื่อเทียบกับ
ก�รศึกษ�ของ Roberta และคณะ ไม่พบเชื้อก่อ
โรคร้อยละ 25 (17) ซึ่งพบเชื้อน้อยกว่�ก�รศึกษ�
อื่น ซึ่งอ�จเป็นข้อจำ�กัดของก�รเก็บและเพ�ะเชื้อ

แพทย์เวชศ�สตร์ฉุกเฉินเป็นแพทย์ที่มีบทบ�ท
ในก�รให้ก�รรักษ�ที่รวดเร็วและลดก�รเสียชีวิต 
ทุพลภ�พของผู้ป่วย จ�กก�รศึกษ�นี้พบว่�แพทย์
ส�ข�นี้มีแนวโน้มในก�รตัดสินใจเลือกย�ปฏิชีวนะ
ตรงต�มเชื้อก่อโรคและมีแนวโน้มที่จะส่งผลต่อก�ร
ลดก�รเสียชวีติ ก�รศกึษ�ต่อไปในอน�คตควรศกึษ�
กระบวนก�รเพิ่มทักษะในก�รเลือกย�ปฏิชีวนะให้
ตรงยิ่งขึ้น เพื่อพัฒน�หลักสูตรในก�รสอนด้�นเวช-
ศ�สตร์ฉุกเฉินต่อไป นอกจ�กนี้ควรศึกษ�ในขน�ด
ตัวอย่�งที่ใหญ่ขึ้นหล�ยสถ�บันม�กขึ้นและควบคุม
ปัจจัยต่�ง ๆ เพื่อทำ�ให้เห็นผลลัพธ์ของก�รให้ย�
ปฏิชีวนะที่ถูกต้องในห้องฉุกเฉินที่ชัดเจนขึ้น
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Accuracy of antibiotics use in patients with severe sepsis or septic 
shock in the Emergency Department 

Seesuwan N, Wittayachamnankul B and Chenthanakij B

Department of Emergency Medicine, Faculty of Medicine, Chiang Mai University, Chiang Mai 

Objectives  The purpose of this study was to evaluate the efficacy of antibiotics used by emergency 
physicians for treatment of pathogenic bacteria in severe sepsis and septic shock patients and to 
investigate the impact of antibiotic use on mortality and length of hospital stay of patients. 

Methods  A retrospective review of data of patients who had been diagnosed either severe sepsis and 
or septic shock in the Emergency Department (ED) of Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital from June 
2011 through May 2012. Data on emergency physician decisions regarding use of antibiotics and the 
results of blood culture and sensitivity to antibiotic were recorded.

Results One-hundred and thirty-six patients were eligible for this study, of whom 33 (24.26%) 
were severe sepsis cases and 103 (75.74%) were septic shock cases. Antibiotics coverage was 
80.9% for the severe sepsis patients and 82.9% for the septic shock patients.  In the severe sepsis  
cases, the mortality rate among patients receiving antibiotics was lower than those who did not 
receive coverage antibiotics (20% vs. 25%, respectively, p = 0.048). In the patients with septic  
shock, mortality in the group receiving antibiotics was less than in the group that did not receive 
antibiotics (28.3% vs. 30.0%, respectively, p = 0.012).  In both groups, there was no difference in the 
duration of hospital stay between patients who received proper antibiotic coverage and those who 
did not 14.5 days,  [interquartile range (IQR) 3-19 days] vs. 14.3 days [IQR 4-26 days], respectively 
(p = 0.974) for the severe sepsis group and 18.2 days [IQR 5-28 days] vs. 11.1 days [IQR 4-17 days]  
(p = 0.287) for the septic shock patients.

Conclusions Four out of five patients with severe sepsis or septic shock who arrived in the emer-
gency department received the appropriate antibiotic selected by the emergency physicians.  
Administration of appropriate antibiotics can potentially reduce mortality. Chiang Mai Medical 
Journal 2021;60(4):499-509.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.44

Keywords:  sepsis, antibiotics, Emergency Department
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ผลงานวิจัยที่ตีพิมพ์ร่วมกับต่างประเทศ มีผลต่อค่า Journal Impact Factor ค่า 

citation และค่า Field-Weighted Citation Impact: กรณีศึกษาผลงานวิจัยที่

ตีพิมพ์ ระหว่างปี พ.ศ. 2553-2562 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
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1งานบริหารงานวิจัย, 2งานเทคโนโลยีและสารสนเทศ, 3ภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว คณะแพทยศาสตร์  

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ จังหวัดเชียงใหม่

วัตถุประสงค ์ เพื่อศึกษาผลของการตีพิมพ์ร่วมกับต่างประเทศมีต่อค่า journal impact factor (JIF)  จ�านวน citation 
และ field-weighted citation impact (FWCI) ของผลงานตีพิมพ์ จ�าแนกตามภาควิชาในคณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัย
เชียงใหม ่

วิธีการ การศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง โดยเก็บรวบรวมผลงานตีพิมพ์ในฐานข้อมูล Scopus  เก็บค่า JIF ค่า ci-
tation และค่า FWCI ของทุกภาควิชาในคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ระหว่างปี พ.ศ. 2553 ถึง 2562 

ผลการศึกษา จ�านวนผลงานตีพิมพ์ทั้งหมด 3,571 เรื่อง มีค่า median JIF, median citation และ median FWCI 
เท่ากับ 2.27 5.00 และ 0.68 ตามล�าดับ เป็นผลงานที่ตีพิมพ์ร่วมกับต่างประเทศ 1,492 เรื่อง (ร้อยละ 41.78)  ในกลุ่มที่มี
การตีพิมพ์ร่วมกับต่างประเทศ พบว่ามีค่า median JIF ค่า median citation และค่า median FWCI สูงกว่ากลุ่มที่ไม่ร่วม
กับต่างประเทศอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (2.78 vs 1.91 p < 0.001, 7 vs 4 p <0.001, 0.96 vs 0.55 p < 0.001 ตาม
ล�าดับ) เมื่อจัดกลุ่มตามภาควิชาพบว่าภาควิชาส่วนใหญ่มีค่า median JIF หรือค่า median citation หรือค่า median 
FWCI ของผลงานที่ตีพิมพ์ร่วมกับต่างประเทศ สูงกว่าผลงานที่ไม่ได้ตีพิมพ์ร่วมกับต่างประเทศอย่างมีนัยยะส�าคัญทางสถิติ

ความสัมพันธ์ระหว่าง JIF กับ citation และ FWCI พบมีความสัมพันธ์เชิงบวก ความสัมพันธ์นี้มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นหากมีการ
ตีพิมพ์ร่วมกับต่างประเทศ 

สรปุ ผลงานวจิยัทีต่พีมิพ์ร่วมกบัต่างประเทศจะเพิม่ค่า JIF ค่า citation และค่า FWCI แม้ยงัมปัีจจยัอืน่ทีส่่งผลกบัค่าเหล่านี้ 
แต่อาจกล่าวได้ว่าการส่งเสรมิให้ตพิีมพ์ผลงานวจิยัร่วมกบัต่างประเทศเป็นกลยทุธ์ทีด่อีนัหนึง่ในการพฒันาคณุภาพงานวจัิย
ของคณะแพทยศาสตร์ เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(4):511-24.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.45

ค�าส�าคัญ: ค่า journal impact factor  ค่า citation ค่า field-weighted citation impact การตีพิมพ์ร่วมกับต่าง
ประเทศ ระบบฐานข้อมูล
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บทนำ�
แนวทางการพัฒนาคุณภาพด้านงานวิจัยของ

สถาบันการศึกษาไทยให้ก้าวสู่การเป็นมหาวิทยาลัย
ระดับโลก (World Class University) คือ การผลิต 
ผลงานวิจัยที่มีคุณภาพได้รับการตีพิมพ์ในวารสารที่
มีคุณภาพสูงในฐานข้อมูลระดับนานาชาติ ตลอด
จนถูกน�าไปใช้ประโยชน์หรือถูกอ้างอิง ซึ่งสามารถ
ประเมินคุณภาพผลงานวิจัยในเชิงปริมาณได้แก่ 
จ�านวนงานวิจัยที่ตีพิมพ์ (1) และด้านคุณภาพได้แก่ 
ดัชนีการอ้างอิง (citation) ค่า journal jmpact 
factors (JIF) ของวารสารทีต่พิีมพ์ และค่า H-index

จ�านวนงานวิจัยที่ตีพิมพ์ ค่า citation และ H-
index ของหน่วยงานถูกน�าไปใช้เป็นหนึ่งในตัวชี้วัด
ส�าหรับการจัดอับดับมหาวิทยาลัยโลกท้ังในระดับ
ภาพรวมและในระดับเฉพาะสาขาวิชา กล่าวโดย 
QS World University Ranking และ The Time 
Higher Education World University Ranking 
(THE) (2) ซึง่คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่ 
ได้รับการจัดอันดับที่ 301-350 ในปี พ.ศ. 2563 (3) 
ส่วนค่า JIF ถูกน�าไปใช้เป็นหนึ่งในดัชนีเพื่อประเมิน
นักวิจัยภายในคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
เชียงใหม่ ประกอบกับดัชนีอื่น ๆ ที่กล่าวมาข้างต้น

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า การศึกษา
ผลจากความร่วมมือกับนานาชาติ และการศึกษา
องค์ความรู้ที่มีผลต่องานวิจัยด้านนาโนเทคโนโลยี
ในประเทศจีน พบว่า บทความวิจัยที่ร่วมกับนานา 
ชาตมิแีนวโน้มทีจ่ะตพีมิพ์ในวารสารทีม่ค่ีา JIF สงูกว่า 
และมีจ�านวนการอ้างอิงที่สูงกว่า (4) เช่นเดียวกับ
งานวิจัยด้านการแพทย์ท่ีร่วมกับนานาชาติจะมีนัย
ส�าคัญต่อการเพิ่มการตีพิมพ์ในวารสารที่มีค่า JIF 
สงูจากการศึกษาในประเทศมาเลเซยี ระหว่างปี  พ.ศ. 
2544 และ 2553 (5) ยงัมกีารศึกษาเรือ่ง งบประมาณ
ด้านการวจิยักับคณุภาพผลงานวิจยัของคณะแพทย-
ศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ที่ตีพิมพ์ในวารสาร

ระดับนานาชาติในมิติของค่า impact factor พบ
ว่าผลงานวิจัยที่มีค่า impact factor สูงสุดของ
แต่ละภาควิชาเกิดจากความร่วมมือในการท�าวิจัย
กับต่างสถาบันในระดับนานาชาติเป็นส่วนใหญ่ (6) 
และจากงานวิจัยเรื่อง ความร่วมมือด้านการวิจัยกับ
นานาชาติต่อคุณภาพผลงานวิจัยของคณะแพทย-
ศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ที่ตีพิมพ์ในวารสาร
วิชาการนานาชาติ พบว่า ค่าการอ้างอิงของงาน
วิจัยที่มีความร่วมมือกับนานาชาติจะมีค่าสูงกว่า
การร่วมมือกับสถาบันในประเทศอย่างมีนัยส�าคัญ 
(2) เช่นเดียวกับงานวิจัยเรื่อง ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ
จ�านวนครั้งการถูกอ้างอิงของบทความวิจัยทางการ
พยาบาลของประเทศไทยที่ตีพิมพ์บนฐานข้อมูล 
Scopus ใช้การวิเคราะห์แบบการถดถอยทวินาม
เชิงลบที่มีค่าศูนย์มาก พบว่า งานวิจัยที่เกิดความ
ร่วมมือระหว่างประเทศจะได้รับค่าอ้างอิงงานวิจัย
เฉลี่ยสูงกว่างานวิจัยที่เกิดความร่วมมือเฉพาะ
ภายในประเทศ อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ
ความเชื่อมั่น 95% โดยได้รับการอ้างอิงเฉลี่ย 8.79 
ครั้ง ส่วนความร่วมมือในประเทศ อ้างอิงเฉลี่ย 3.87 
ครั้ง (7) นอกจากนี้ยังมีการศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อ
ค่าการอ้างอิงเฉลี่ยของงานวิจัยทางการแพทย์และ
สาธารณสุขจากประเทศศรีลังกา พบว่า ความร่วม
มือในระดับระหว่างประเทศจะมีความสัมพันธ์เชิง
บวกกับจ�านวนคร้ังการอ้างอิงของงานวิจัยอย่างมี
นัยส�าคัญทางสถิติ (8) นอกจากนี้ มีการศึกษาการ
ใช้ JIF ในการคาดหมายอัตราการถูกอ้างอิงของ
บทความที่ตีพิมพ์ในวารสารทางการแพทย์ การ
ศึกษาในอดีตแบบไปข้างหน้าในกลุ่มบทความของ
คณะแพทยศาสตร์แห่งหนึ่ง พบว่าความถี่การถูก
อ้างอิงสมัพนัธ์อย่างมนียัส�าคัญกบั JIF (rho = 0.572, 
p < 0.001) และ Journal Impact Factor Quar-
tiles (JIFQ) (rho = –0.505, p <0.001) (9)
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จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการท�าวิจัยร่วมกับ
ต่างประเทศมีผลต่อ JIF และ citation และเพื่อส่ง
เสริมการท�าวิจัยร่วมกับต่างประเทศ มีการศึกษา
เรื่องปัจจัยท่ีมีผลต่อความร่วมมือกับต่างประเทศ
ของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น พบ
ว่าปัจจัยที่มีผลมากที่สุดคือปัจจัยด้านนโยบาย โดย
จ�าแนกเป็นกิจกรรมแต่ละประเภทดังนี้ 1) การแลก
เปลี่ยนอาจารย์ นักศึกษา บุคลากร ร้อยละ 81.3  
2) การพัฒนาวิชาการ การเรียน การสอน ร้อยละ 
72.0 3) การท�าวจิยัร่วม ร้อยละ 65.3 4). การพฒันา
ทกัษะนกัศกึษาร้อยละ 65.3  5) การบริการสขุภาพ 
ร้อยละ 56.0 6). การต่อยอดความร่วมมือ ร้อยละ 
56.0 และมีข้อเสนอแนะ คือให้มีกลไกในเชิงรุก 
และหาความต้องการร่วมกัน (10)

นอกจากปัจจยัภายในของสถาบนัแล้ว ยงัมปัีจจยั
อื่นที่เป็นคุณสมบัติของผลงานตีพิมพ์ที่อาจส่งผล
ต่อ citation ได้แก่ 1) สาขาวิชา 2) ประเภทของผล
งานตีพิมพ์ และ 3) ปีที่ตีพิมพ์ (11) ดังนั้นทางผู้วิจัย
จึงได้น�าค่า field-weighted citation impact 
(FWCI) เข้ามาเป็นหนึ่งในผลลัพธ์ในการศึกษานี้ 
เนื่องจาก FWCI เป็นการเปรียบเทียบสัดส่วน cita-
tion กับค่าเฉลี่ย citation จ�าเพาะตามสาขาวิชา 
จ�าเพาะตามประเภทของผลงานตพีมิพ์ และจ�าเพาะ
ตามปีที่ตีพิมพ์ของผลงานตีพิมพ์นั้น ๆ

จากการทบทวนวรรณกรรมดังกล่าวข้างต้น ยัง
ไม่มีผู้ศึกษาผลความสัมพันธ์ระหว่างการตีพิมพ์ร่วม
กับต่างประเทศจะมีผลต่อค่า JIF ค่า FWCI และค่า 
citation ระดับสาขาวิชา ดังนั้น ผู้วิจัยจึงต้องการที่
จะศึกษาว่าการตีพิมพ์ร่วมกับต่างประเทศมีผลต่อ
ค่า JIF ค่า FWCI และจ�านวนการได้รับการอ้างอิง 
citation จ�าแนกตามสาขาวิชา เพื่อท�าให้ทราบ
แนวทางการร่วมตีพิมพ์กับต่างประเทศของแต่ละ
สาขาวิชา เพื่อส่งเสริมการตีพิมพ์ให้ได้ค่า JIF ค่า ci-
tation และค่า FWCI ที่สูงขึ้น และเพื่อน�าข้อมูลที่

ได้จากการวจิยัไปใช้เป็นข้อมลูในการวางแผนกลยทุธ์
ของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เพื่อ
ให้สอดคล้องตามแผนกลยุทธ์ Internal Prayer, 
Wisdom Leader, Innovative Medical School, 
Sophisticated and Comprehensive Medi-
cine, Happy Organization (IWISH) พ.ศ. 2560-
2563  ด้าน I: International player การมุ่งสู่
นานาชาติ มุ่งสู่การยอมรับระดับสากล  และเพื่อให้
ได้อันดับ QS ranking ที่สูงขึ้นต่อไปในอนาคต

นิย�มศัพท์เฉพ�ะ
1. ค่า journal jmpact jactor (12,13) หมาย

ถึง ค่าวัดความถี่ของการอ้างอิงบทความวารสารใน
แต่ละปี โดยเปรียบเทียบกับจ�านวนผลงานตีพิมพ์
ทั้งหมดที่ตีพิมพ์ในวารสารดังกล่าวในรอบ 2 ปี ที่
ผ่านมา หรือหมายถึง ความถี่ที่บทความในวารสาร
นั้นจะได้รับการอ้างถึงหรือถูกน�าไปใช้ หรือจ�านวน
ครั้งโดยเฉลี่ยที่บทความของวารสารนั้นจะได้รับ
การอ้างอิงในแต่ละปี ค่า JIF จึงเป็นเครื่องมือชนิด
หนึ่งที่ช่วยในการเปรียบเทียบและจัดอันดับวารสาร 
(journal rankings) ของวารสารวจิยัจากทัว่โลก ค่า 
JIF เป็นค่าที่ดึงมาจากฐานข้อมูล Web of Science

เนื่องจากค่า JIF ของแต่ละวารสารมีการค�านวณ
และประกาศใหม่ทุกปี งานวิจัยนี้ใช้ค่า JIF ที่ Web 
of Science ประกาศก่อนปีตีพิมพ์ 2 ปี เช่น ทุก
บทความที่ตีพิมพ์ปี ค.ศ. 2020 จะถูกใช้ค่า JIF ของ
ปี ค.ศ. 2018 ซึ่งประกาศกลางปี ค.ศ. 2019 เป็นต้น

2. จ�านวนรวมการได้รับการอ้างอิง (12) (total 
number of citation) หมายถึงจ�านวนรวมการได้
รับการอ้างอิง จ�านวนรวมการได้รับการอ้างอิงของ
ระดับนักวิจัย สถาบัน ประเทศ ถือว่ามีคุณภาพเกิด
ผลกระทบมากกว่าเพียงจ�านวนผลงานตีพิมพ์ท่ีเป็น
เพียงค่าเชิงปริมาณ โดยงานวิจัยนี้ท�าการดึงค่านี้
จากฐานข้อมูลของ Scopus
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3. การตีพิมพ์ร่วมกับต่างประเทศ หมายถึง ผล
งานวิจัยที่ตีพิมพ์ในฐานข้อมูล Scopus และมีชื่อผู้
ร่วมวิจัยจากหน่วยงานหรือสถานศึกษาจากต่าง
ประเทศ

4. ระบบฐานข้อมูลคณะฯ (14) หมายถึง ระบบ
ฐานข้อมลูทีร่วบรวมผลงานทางวชิาการของอาจารย์
ในคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ที่ตี
พิมพ์ในฐานข้อมูลระดับนานาชาติ ได้แก่ Scopus 
และ Web of Science โดยระบบฐานข้อมูลของ
คณะฯ (CMU Med Scholar) สามารถใช้แสดงผล
งานตพีมิพ์ จ�านวนการอ้างองิผลงานวจิยั (citation) 
และค่า JIF ของอาจารย์แต่ละท่าน และสรุปผลงาน
ตามภาควิชา

5. FWCI (11) เป็นเมตริกหรือตัวชี้วัดระดับการ
อ้างอิงถูกอ้างอิงเมื่อเปรียบเทียบจ�านวนการอ้างอิง
ได้รับกับจ�านวนการอ้างอิงที่คาดหวังส�าหรับผลงาน
ประเภทเดียวกัน (ประเภทเดียวกันหมายความถึง
ประเภทผลงาน ปีที่พิมพ์ และสาขาวิชาเดียวกัน) 
ตวัชีว้ดันีเ้ป็นตวัชีว้ดัจากฐานข้อมลู Scopus ส�าหรับ
งานวิจัย 1 ชิ้น มีวิธีการค�านวณดังต่อไปนี้

FWCI=  c/e
โดย c คือจ�านวนที่งานวิจัยนั้นถูกอ้างอิงในปีที่

ได้รับการตีพิมพ์ และภายใน 3 ปีถัดจากนั้น
e คือ จ�านวนอ้างอิงที่คาดหวังส�าหรับผลงาน

ประเภทเดียวกัน
ตัวอย่างเช่น งานวิจัยชิ้นหนึ่ง ได้รับการตีพิมพ์

ในสาขา medicine ได้รับการอ้างอิงในปีที่ตีพิมพ์
และ 3 ปีถัด จากนั้น 90 ครั้ง หากอนุมานว่าจ�านวน
อ้างอิงที่คาดหวังส�าหรับงานตีพิมพ์ในสาขา medi-
cine คือ 30 งานวิจัยนี้มีค่า FWCI เท่ากับ 3 เป็นต้น

วัตถุประสงค์
1. เพื่อเปรียบเทียบว่าค่า JIF ค่า citation และ

ค่า FWCI ในกลุ่มที่มีการตีพิมพ์ร่วมกับต่างประเทศ

และไม่มีการการตีพิมพ์ร่วมกับต่างประเทศ
2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างค่า JIF กับค่า 

citation และ JIF กับค่า FWCI ในกลุ่มที่มีการ 
ตีพิมพ์ร่วมกับต่างประเทศและไม่มีการการตีพิมพ์
ร่วมกับต่างประเทศ

วิธีก�ร
รูปแบบและขอบเขตการวิจัย

การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาค
ตัดขวาง แบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง (retrospective 
descriptive study) โดยการเก็บรายชื่อผลงานตี
พิมพ์จากระบบฐานข้อมูลของคณะฯ ที่ได้รับการ 
ตีพิมพ์ในช่วงปี พ.ศ. 2553 ถึง 2562 จากนั้นท�าการ
ดงึข้อมลู JIF จากฐานข้อมลู Web of Science และ
ข้อมูลจ�านวนการได้รับการอ้างอิง และ FWCI จาก
ฐานข้อมูลของ Scopus โดยวันที่ดึงข้อมูลเป็นวันที่ 
18 พฤษภาคม พ.ศ. 2563

กลุ่มตัวอย่าง
ผลงานตีพิมพ์ทั้งหมดในฐานข้อมูลของคณะฯ ที่

มรีายช่ือบคุลากรของแต่ละภาควชิา ในคณะแพทย-
ศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ระหว่างปี พ.ศ.
2553-2562 

ขั้นตอนการเก็บข้อมูล
1. สืบค้นรายชื่องานวิจัยที่ตีพิมพ์โดยภาควิชา

ต่าง ๆ ในคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
ในฐานข้อมลูของคณะฯ ระหว่างปี พ.ศ. 2553-2562

2. จากรายชื่องานวิจัยที่ได้มา ท�าการดึงข้อมูล
จ�านวนการได้รับการอ้างอิง FWCI จากฐานข้อมูล 
Scopus ดึงข้อมูลวันที่ 18 พฤษภาคม พ.ศ. 2563

3. จากรายชื่องานวิจัยที่ได้มา ท�าการดึงข้อมูล 
JIF จากฐานข้อมูล Web of Science ดึงข้อมูลเป็น
วันที่ 18 พฤษภาคม พ.ศ. 2563
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4. รวบรวมข้อมูลและบันทึกข้อมูลในรูปแบบ
ไฟล์ Microsoft Excel

การวิเคราะห์ข้อมูล
ใช้สถิติเชิงพรรณนา แสดงผลเป็นค่าความถ่ี 

ร้อยละ ค่ามัธยฐาน ส่วนเบี่ยงเบนควอไทล์ โดยใช้
โปรแกรม  IBM SPSS v 22.0 บทความที่มีผู้เขียน
อยู่หลายภาควิชา บทความน้ันจะถูกนับรวมใน
จ�านวนบทความตีพมิพ์ของแต่ละภาควิชานัน้ ๆ ด้วย 
แต่เม่ือนบัรวมระดบัคณะฯ 1 บทความจะถกูนบัเป็น
แค่ 1 ครั้ง

การวิเคราะห์เพ่ือศึกษาว่าการตีพิมพ์ร่วมกับ
ต่างประเทศมีค่า JIF แตกต่างกันอย่างไร และมีค่า 
citation แตกต่างกันอย่างไร จะวิเคราะห์โดยแบ่ง
กลุ่มบทความวิจัยเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มที่มีการตี
พิมพ์ร่วมกับต่างประเทศ และไม่ได้ตีพิมพ์ร่วมกับ
ต่างประเทศ จากนั้นท�าการเปรียบเทียบค่า medi-
an JIF และ median citation ระหว่างทั้งสองกลุ่ม
เพื่อพิสูจน์ความแตกต่าง ด้วยสถิติ Mann Whit-
ney U test

การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างค่า JIF กับ cita-
tion แบ่งแยกกลุม่ตามการตพีมิพ์ร่วมกบัต่างประเทศ
และไม่ร่วมกับต่างประเทศ วิเคราะห์โดยจะใช้สถิติ 
Spearman’s rank correlation โดยการแปลผล
ระดับค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ใช้เกณฑ์ของ Hin-
kle และคณะ (15)

ผลก�รศึกษ�
ลักษณะจ�านวนผลงานตีพิมพ์

ผลงานวิจัยที่ตีพิมพ์ในฐานข้อมูล Scopus ของ
อาจารย์ในคณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่ 
ระหว่างปี พ.ศ. 2553-2562 ที่เก็บรวบรวมได้จาก
ระบบฐานข้อมูล CMU Med Scholar รวมทั้งหมด
จ�านวน 3,571 เรื่อง แบ่งเป็นผลงานวิจัยที่ตีพิมพ์

ร่วมกับต่างประเทศ จ�านวน 1,492 เรื่อง คิดเป็น
ร้อยละ 41.78  (ตารางที่ 1) พบว่าภาควิชาที่มี
จ�านวนผลงานตีพิมพ์มากที่สุดคือ ภาควิชาอายุร-
ศาสตร์ จ�านวน 664 เรื่อง คิดเป็นร้อยละ 18.59  
รองลงมาคือ ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา 
จ�านวน 361 เรื่อง คิดเป็นร้อยละ 10.11 

ส่วนภาควิชาที่มีสัดส่วนผลงานวิจัยตีพิมพ์ร่วม
กับต่างประเทศมากที่สุด คือ ภาควิชาจุลชีววิทยา 
จ�านวน 153 จากรวมทั้งหมด 220 เรื่อง คิดเป็น
ร้อยละ 69.55 รองลงมาคือ ภาควิชาปรสิตวิทยา 
จ�านวน 137 จากรวมทั้งหมด 204 เรื่อง คิดเป็น
ร้อยละ 67.16

ผลวิเคราะห์การเปรียบเทียบค่า JIF ค่า citation 
และค่า FWCI

Median ของค่า JIF ค่า citation และค่า FWCI 
เท่ากับ 2.27 5.00 และ 0.68 ตามล�าดับ การเปรียบ
เทียบค่า JIF ค่า citation และค่า FWCI ระหว่างผล
งานตีพิมพ์ที่ร่วมกับต่างประเทศและไม่ร่วมกับต่าง
ประเทศ ของภาควิชาต่าง ๆ ในคณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ปี พ.ศ. 2553-2562  แสดง
ในตารางที่ 2 พบว่าค่า median JIF ของผลงานตี
พิมพ์ร่วมกับต่างประเทศรวมทุกภาควิชา แตกต่าง
กับผลงานตีพิมพ์ไม่ร่วมกับต่างประเทศ อย่างมีนัย
ส�าคัญทางสถิติ (2.776 เทียบกับ 1.910, p < 
0.001) เมื่อวิเคราะห์ย่อยลงไปในแต่ละภาควิชา 
พบว่ามีทั้งหมด 13 ภาควิชา (คิดเป็นร้อยละ 59.1) 
ที่มีผล median JIF แตกต่างกันระหว่างบทความ
กลุ่มที่มีการตีพิมพ์ร่วมกับต่างประเทศและไม่มีการ
ตีพิมพ์ร่วมกับต่างประเทศอย่างมีนัยส�าคัญทาง
สถิติ อีก 9 ภาควิชาที่เหลือไม่พบความแตกต่าง
อย่างมีนัยส�าคัญ

ในส่วนของค่า citation พบว่า median cita-
tion ของผลงานตีพิมพ์ร่วมกับต่างประเทศรวมทุก
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ตารางที่ 1. จ�านวนผลงานตีพิมพ์และร้อยละในฐานข้อมูล Scopus ระหว่างผลงานตีพิมพ์ร่วมกับต่างประเทศ 
และผลงานตีพิมพ์ไม่ร่วมกับต่างประเทศ ในคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ปี พ.ศ. 2553-2562 
จ�าแนกตามภาควิชา

ภาควิชา จ�านวนผลงานตีพิมพ์รวม 
(ร้อยละเทียบผลงานทั้งหมด)

จ�านวนผลงานตีพิมพ์
ร่วมกับต่างประเทศ 

(ร้อยละเทียบผลงานตีพิมพ์รวม)

กายวิภาคศาสตร์
กุมารเวชศาสตร์
จักษุวิทยา
จิตเวชศาสตร์
จุลชีววิทยา
ชีวเคมี
นิติเวชศาสตร์
ปรสิตวิทยา
พยาธิวิทยา
เภสัชวิทยา
รังสีวิทยา
วิสัญญีวิทยา
เวชศาสตร์ครอบครัว
เวชศาสตร์ฉุกเฉิน
เวชศาสตร์ชุมชน
เวชศาสตร์ฟื้นฟู
ศัลยศาสตร์
สรีรวิทยา
สูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา
โสต ศอ นาสิกวิทยา
ออร์โทปิดิกส์
อายุรศาสตร์
รวมทุกภาควิชา(ตัดผลงานซ�้า)

163 (4.56)
244 (6.83)
134 (3.75)
155 (4.34)
220 (6.16)
318 (8.91)
58 (1.62)

204 (5.71)
191 (5.35)
74 (2.07)

189 (5.29)
96 (2.69)
78 (2.18)
6 (0.17)

154 (4.31)
58 (1.62)

307 (8.60)
326 (9.13)

361 (10.11)
47 (1.32)

166 (4.65)
664 (18.59)

3,571 (100.00)

70 (42.94)
91 (37.30)
68 (50.75)
44 (28.39)

153 (69.55)
90 (28.30)
16 (27.59)

137 (67.16)
46 (24.08)
20 (27.03)
68 (35.98)
29 (30.21)
40 (51.28)
3 (50.00)

80 (51.95)
17 (29.31)
85 (27.69)
57 (17.48)
46 (12.74)
8 (17.02)

61 (36.75)
340 (51.20)

1492 (41.80)

 

ภาควชิา สงูกว่าผลงานตพีมิพ์ทีไ่ม่ร่วมกบัต่างประเทศ 
อย่างมนียัส�าคญัทางสถติ ิ(7 เทยีบกบั 4, p < 0.001) 
เมื่อวิเคราะห์แยกเป็นรายภาควิชาพบว่า 13 จาก 
22 ภาควิชา (ร้อยละ 59.1) มีค่า median citation 
ของผลงานตีพิมพ์ร่วมกับต่างประเทศ แตกต่างกับ
ผลงานตีพิมพ์ที่ไม่ร่วมกับต่างประเทศ อย่างมีนัย
ส�าคัญทางสถิติ อีก 9 ภาควิชาที่เหลือไม่พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญ

รวมทั้งค่า FWCI ของผลงานตีพิมพ์ร่วมกับต่าง
ประเทศรวมทุกภาควิชา สูงกว่าผลงานตีพิมพ์ที่ไม่
ร่วมกบัต่างประเทศ อย่างมนียัส�าคญัทางสถติ ิ (0.962 
เทียบกบั 0.547, p < 0.001) เมือ่วเิคราะห์แยกเป็น
รายภาควิชาพบว่ามี 14 จาก 22 ภาควิชา (ร้อยละ 
63.6) มีค่า median FWCI ของผลงานตีพิมพ์ร่วม
กับต่างประเทศ แตกต่างกับผลงานตีพิมพ์ที่ไม่ร่วม
กับต่างประเทศ อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ อีก 8 
ภาควชิาทีเ่หลอื ไม่พบความแตกต่างอย่างมนียัส�าคญั
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518 เชียงใหม่เวชสาร 

ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างค่า JIF กับ
ค่า citation และค่า JIF กับค่า FWCI

ตารางที่ 3 แสดงค่า Spearman’s correlation 
ระหว่างค่า JIF กับค่า citation และ FWCI ของผล
งานตีพิมพ์ในคณะแพทยศาสตร์ และแบ่งกลุ่มตาม
ผลงานท่ีมกีารร่วมและไม่ร่วมตพีมิพ์ระหว่างประเทศ

ผลการทดสอบความสัมพันธ์ระหว่าง JIF กับค่า 
citation จ�าแนกตามภาควิชาต่าง ๆ  โดยใช้ Spear-
man’s rank correlation พบว่า ในผลงานตีพิมพ์
รวม มีจ�านวน 14 จาก 22 ภาควิชาที่ค่า JIF กับค่า 
citation พบความสัมพันธ์กันเชิงบวก ได้แก่ ภาค
วิชากายวิภาคศาสตร์ ภาควิชากุมารเวชศาสตร์ 
ภาควิชาจักษุวิทยา ภาควิชาจุลชีววิทยา ภาควิชา
ชีวเคมี ภาควิชานิติเวชศาสตร์ ภาควิชาปรสิตวิทยา 
ภาควิชาพยาธิวิทยา ภาควิชารังสีวิทยา ภาควิชา
วสิญัญวีทิยา ภาควชิาเวชศาสตร์ชมุชน ภาควชิาศัลย- 
ศาสตร์ ภาควชิาสรรีวทิยา และภาควิชาอายรุศาสตร์

เมื่อแยกวิเคราะห์เฉพาะผลงานตีพิมพ์ร่วมกับ
ต่างประเทศ พบ 9 จาก 22 ภาควิชาที่ค่า JIF กับค่า 
citation มีความสัมพันธ์กันเชิงบวก ได้แก่ ภาควิชา
จุลชีววิทยา ภาควิชาชีวเคมี ภาควิชาปรสิตวิทยา 
ภาควิชาพยาธิวิทยา ภาควิชารังสีวิทยา ภาควิชา
เวชศาสตร์ชุมชน ภาควิชาศัลยศาสตร์ ภาควิชา
สรีรวิทยา และภาควิชาอายุรศาสตร์

ส่วนผลงานตีพิมพ์ที่ไม่ร่วมกับต่างประเทศ มี
จ�านวน 6 จาก 22 ภาควิชาที่ค่า JIF กับค่า cita-
tion มีความสัมพันธ์กัน  ได้แก่ ภาควิชากายวิภาค-
ศาสตร์ ภาควิชาปรสิตวิทยา ภาควิชาวิสัญญีวิทยา 
ภาควชิาเวชศาสตร์ชมุชน ภาควชิาศลัยศาสตร์ และ
ภาควิชาอายุรศาสตร์

ความสัมพันธ์ระหว่างค่า JIF และค่า FWCI ของ
ผลงานตีพิมพ์ในคณะแพทยศาสตร์ ผลการทดสอบ
ความสัมพันธ์ระหว่าง JIF กับค่า FWCI จ�าแนกตาม
ภาควชิาต่าง ๆ  โดยใช้ Spearman’s rank correla-

tion พบว่า ในผลงานตีพิมพ์รวม มีจ�านวน 18 จาก 
22 ภาควิชาที่ค่า JIF กับค่า FWCI มีความสัมพันธ์
กันเชิงบวก ได้แก่ภาควิชากายวิภาคศาสตร์ ภาค
วิชากุมารเวชศาสตร์ ภาควิชาจักษุวิทยา ภาควิชา
จุลชีววิทยา ภาควิชาชีวเคมี ภาควิชานิติเวชศาสตร์ 
ภาควิชาปรสิตวิทยา ภาควิชาพยาธิวิทยา ภาควิชา
รังสีวิทยา ภาควิชาวิสัญญีวิทยา ภาควิชาเวชศาสตร์
ชมุชน ภาควิชาเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู ภาควิชาศลัยศาสตร์ 
ภาควชิาสรรีวทิยา ภาควชิาสตูศิาสตร์และนรเีวชวทิยา 
ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา ภาควิชาออร์โทปิดิกส์ 
และภาควิชาอายุรศาสตร์ ทั้งนี้มีเพียง 1 ภาควิชาที่
มีค่า JIF กับค่า FWCI มีความสัมพันธ์กันเชิงลบ
ได้แก่ ภาควิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน

เมื่อแยกวิเคราะห์เฉพาะผลงานตีพิมพ์ร่วมกับ
ต่างประเทศ พบ 12 จาก 22 ภาควิชาที่ค่า JIF กับ
ค่า FWCI มีความสัมพันธ์กันเชิงบวก ได้แก่ ภาค
วิชากายวิภาคศาสตร์ ภาควิชาจักษุวิทยา ภาควิชา
จุลชีววิทยา  ภาควิชาชีวเคมี ภาควิชานิติเวชศาสตร์ 
ภาควิชาปรสิตวิทยา ภาควิชาพยาธิวิทยา ภาควิชา
รังสีวิทยา ภาควิชาวิสัญญีวิทยา ภาควิชาเวชศาสตร์
ชุมชน ภาควิชาสรีรวิทยา และภาควิชาอายุรศาสตร์ 
มีเพียง 1 ภาควิชาที่มีค่า JIF กับค่า FWCI มีความ
สัมพันธ์กันเชิงลบได้แก่ ภาควิชาเภสัชวิทยา

ส่วนผลงานตีพิมพ์ที่ไม่ร่วมกับต่างประเทศ มี
จ�านวน 10 จาก 22 ภาควิชาที่ค่า JIF กับค่า FWCI 
มีความสัมพันธ์กัน  ได้แก่ ภาควิชากายวิภาคศาสตร์ 
ภาควิชาจุลชีววิทยา ภาควิชาชีวเคมี ภาควิชา
ปรสิตวิทยา ภาควิชาพยาธิวิทยา ภาควิชารังสีวิทยา 
ภาควิชาศัลยศาสตร์ ภาควิชาสรีรวิทยา ภาควิชา
ออร์โทปิดิกส์ และภาควิชาอายุรศาสตร์

อภิปร�ยผล
จากการศึกษาผลงานวิจัยที่ตีพิมพ์ร่วมกับต่าง

ประเทศ มีผลต่อค่า JIF ค่า citation และค่า FWCI 
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520 เชียงใหม่เวชสาร 

กรณีศึกษาผลงานวิจัยท่ีตีพิมพ์ ระหว่างปี พ.ศ.
2553-2562 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
เชียงใหม่ พบความแตกต่างของค่า JIF ค่า citation 
และค่า FWCI ระหว่างกลุ่มผลงานวิจัยที่ตีพิมพ์ร่วม
กับต่างประเทศกับกลุ่มผลงานวิจัยที่ตีพิมพ์ไม่ร่วม
กับต่างประเทศ จ�าแนกตามภาควิชาต่างๆ แตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ในภาพรวม และราย
ภาควิชาจ�านวนมากกว่า 12 ภาควิชา ซึ่งผลงาน
วิจัยที่ตีพิมพ์ร่วมกับต่างประเทศส่วนใหญ่จะมีค่า 
JIF ค่า citation และค่า FWCI สูงกว่าผลงานวิจัยที่
ตีพิมพ์ไม่ร่วมกับต่างประเทศ สอดคล้องกับการ
ศึกษาของ Low และคณะ ที่พบว่าผลงานตีพิมพ์ที่
ร่วมกับต่างประเทศจะปรากฏในวารสารที่มี JIF สูง
กว่าผลงานที่ไม่ร่วมกับต่างประเทศ และผลงานที่
ร่วมกับต่างประเทศจะถูกอ้างอิงมากกว่าผลงานที่
ไม่ร่วมกับต่างประเทศ  และ citation กับ JIF มี
ความสัมพันธ์กันกับผลงานที่ตีพิมพ์ร่วมกับต่าง
ประเทศจากการศึกษาผลงานตีพิมพ์ทางด้านการ
แพทย์ในประเทศมาเลเซีย (5)

 และยังสอดคล้องกับผลการศึกษาของ Li 
Tang ที่พบว่าบทความวิจัยที่ร่วมกับต่างประเทศมี
แนวโน้มที่จะตีพิมพ์ในวารสารท่ีมีค่า JIF สูงกว่า
และมีจ�านวนการอ้างอิงท่ีสูงกว่าบทความท่ีไม่ร่วม
กบันานาชาต ิ(4) นอกจากนีย้งัสอดคล้องกบัผลการ
ศึกษาของกิตติกา กาญจนรัตนากรและคณะ พบว่า
ผลงานวิจัยที่มีค่า JIF สูงสุดของแต่ละภาควิชา เกิด
จากความร่วมมือในการท�าวิจัยกับต่างสถาบันใน
ระดับนานาชาติเป็นส่วนใหญ่ (6) ยังพบการสอด-
คล้องกับการศึกษาเรื่อง ความร่วมมือด้านการวิจัย
กบันานาชาตต่ิอคุณภาพผลงานวจิยัของคณะแพทย-
ศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ที่ตีพิมพ์ในวารสาร
วิชาการนานาชาติ ค่าการอ้างอิงของงานวิจัยที่มี
ความร่วมมือกับต่างประเทศจะมีค่าสูงกว่าการร่วม
มอืกบัสถาบนัในประเทศ (2) และสอดคล้องกับการ

ศึกษาของ สุรศักดิ์ ศรีสวัสดิ์ ที่พบว่างานวิจัยที่เกิด
ความร่วมมือระหว่างประเทศจะได้รับค่าการอ้างอิง
งานวิจัยเฉล่ียสูงกว่างานวิจัยท่ีเกิดความร่วมมือ
เฉพาะภายในประเทศ (1)

สาเหตุที่การมี international collaboration 
น�าไปสู่ค่าดัชนโีดยรวมท่ีสูงกว่า อาจเป็นผลจากการ
แบ่งปันความรู้ ประสบการณ์ ทรัพยากร และข้อมลู
วิจัยระหว่างผู้ท�าวิจัย ท�าให้งานวิจัยมีคุณภาพที่ดี
มากขึ้น อย่างไรก็ตาม เพื่อให้เข้าใจกลไกที่น�าไปสู่
การเพิ่มขึ้นของค่าดัชนีเหล่านี้โดยละเอียดจ�าเป็น
ต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป

ส่วนการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างค่า JIF กับ
ค่า citation และค่า JIF กับค่า FWCI ทดสอบโดย 
Spearman’s rank correlation พบว่าผลงานวิจัย
ที่ตีพิมพ์ร่วมกับต่างประเทศมีแนวโน้มมีค่าความ
สัมพันธ์ระหว่าง JIF กับ ค่า citation และค่า FWCI 
สูงกว่าผลงานวิจัยที่ตีพิมพ์ไม่ร่วมกับต่างประเทศ  
และส่วนใหญ่จะมีค่าความสัมพันธ์เชิงบวก โดย
ความสัมพันธ์ระหว่าง JIF กับ citation ในกลุ่มตี
พิมพ์ร่วมกับต่างประเทศ มีจ�านวนภาควิชาที่พบ
ความสัมพันธ์เชิงบวกอย่างมีนัยยะส�าคัญทางสถิติ
ทั้งหมด 9 ภาควิชา ภาควิชาที่ความสัมพันธ์มากสุด
คือภาควิชาเวชศาสตร์ชุมชน มีค่า rho อยู่ที่ 0.708 
เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้ตีพิมพ์ร่วมกับต่างประเทศ
ที่พบความสัมพันธ์เชิงบวกทั้งหมด 6 ภาควิชา และ
ภาควิชาที่มีความสัมพันธ์มากสุดได้แก่ภาควิชา
กายวิภาคศาสตร์ โดยมีค่า rho อยู่ที่ 0.465 เมื่อดู
ความสัมพันธ์ระหว่างค่า JIF กับค่า FWCI มีค่า
ความสัมพันธ์สูงสุดที่ rho=0.725 ได้แก่ ภาควิชา
นิติเวชศาสตร์ แต่มีเพียง 1 ภาควิชาคือ ภาควิชา
เภสัชวิทยา ที่มีความสัมพันธ์เชิงลบ ส่วนผลงาน
วิจัยที่ตีพิมพ์ไม่ร่วมกับต่างประเทศ จะมีค่าความ
สัมพันธ์สูงสุดที่ rho=0.494 ได้แก่ภาควิชาจุลชีว-
วิทยา
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ความสัมพันธ์ที่พบสอดคล้องกับการศึกษาเรื่อง
การใช้ JIF ในการคาดหมายอัตราการอ้างอิงของ
บทความทีต่พีมิพ์ในวารสารทางการแพทย์: การศกึษา
ในอดีตแบบไปข้างหน้าในกลุ่มบทความของคณะ
แพทยศาสตร์แห่งหนึ่งของ มานิต ศรีสุรภานนท์ 
และคณะ พบว่าความถี่การถูกอ้างอิงสัมพันธ์กับค่า 
JIF อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (rho=0.572) (9)

การศึกษานี้แปลผลได้ว่า การตีพิมพ์ร่วมกับต่าง
ประเทศ นอกจากมีแนวโน้มที่จะสามารถตีพิมพ์ใน
วารสารที่มี JIF สูง ได้ citation และ FWCI ที่มาก
ขึน้แล้ว ความสัมพนัธ์ระหว่าง JIF กบั citation และ 
FWCI ยงัมแีนวโน้มมคีวามสัมพนัธ์ทางบวกมากกว่า
กลุ่มงานวิจัยที่ไม่มีการตีพิมพ์ร่วมกับต่างประเทศ 
เป็นข้อมูลที่สนับสนุนนโยบายการตีพิมพ์บทความ
ร่วมกับต่างประเทศ

อย่างไรก็ตาม ยังมีหลายภาควิชาท่ีจากการ
วิเคราะห์ไม่พบว่าการตีพิมพ์ร่วมกับต่างประเทศส่ง
ผลในทางบวกต่อ JIF citation และ FWCI อย่างมี
นัยยะส�าคัญทางสถิติ อีกท้ังพบสองภาควิชาที่มี
ความสัมพันธ์ระหว่าง JIF กับ FWCI ในทางลบ 
ได้แก่ ภาควชิาเวชศาสตร์ฉกุเฉนิในผลงานตพีมิพ์รวม 
และภาควชิาเภสชัวทิยา ความหลากหลายในทศิทาง
ความสัมพันธ์นี้ แสดงถึงว่าอาจมีอิทธิพลของปัจจัย
อื่นที่มีผลต่อ JIF และ/หรือ citation และ/หรือ 
FWCI ในแต่ละภาควิชา

ตัวอย่างปัจจัยที่อาจเกี่ยวข้องจากงานวิจัยของ 
Iman Tahamtan และคณะ (16) แบ่งปัจจัยที่มีผล
ต่อการถูก citation ไว้เป็นหมวด ๆ ได้แก่ 1) ตัว
บทความ 2) ปัจจัยเกี่ยวกับแหล่งรับตีพิมพ์บทความ 
และ 3) ปัจจัยเกี่ยวกับผู้ท�าวิจัย เป็นต้น ซึ่งงานวิจัย
น้ีอาจวเิคราะห์ได้เพยีงปัจจยัเกีย่วกบัแหล่งรบัตีพมิพ์ 
และปัจจัยเกี่ยวกับผู้ท�าวิจัยบางส่วน ยังคงมีปัจจัย
ด้านตัวบทความที่อาจแตกต่างกันไปตามสาขาวิชา 
ซึ่งไม่สามารถท�าการวิเคราะห์ได้ในการศึกษานี้

จากข้อมูลในภาพรวม การสนับสนุน interna-
tional collaboration ช่วยเพิ่มคุณภาพของงาน
วิจัยในสถาบันได้ แต่อย่างไรก็ตาม เมื่อน�านโยบาย
ไปปรับใช้ในแต่ละภาควิชา ควรพิจารณาบริบทของ
แต่ละภาควิชาด้วย

ข้อจำ�กัดของง�นวิจัย
งานวิจัยนี้ ยังมีข้อจ�ากัดบางประการ ได้แก่
1. ข้อจ�ากัดเรื่องข้อมูล แหล่งข้อมูลบทความ

วจัิยในการศกึษานีม้าจากฐานข้อมลูของคณะแพทย-
ศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ซึ่งดึงข้อมูลมาจาก
ฐาน Scopus และ Web of Science บางบทความ
มีอยู่ในทั้งสองฐานข้อมูล บางบทความมีเฉพาะใน
ฐานข้อมูลของ Scopus ในขณะที่บางบทความมี
เฉพาะในฐานข้อมูลของ Web of Science ท�าให้
บางบทความในการศึกษาน้ีมีค่าดัชนีเกี่ยวกับงาน
วิจัยไม่ครบทุกค่าที่สนใจ ส่งผลให้จ�านวนบทความ
ในการวิเคราะห์แต่ละคร้ังมีจ�านวนลดลงและมี
ความแตกต่างกัน

2. ทางผู้วิจัยไม่สามารถเก็บข้อมูลปัจจัยต่าง ๆ 
ที่สัมพันธ์กับการได้รับ citation ได้ทั้งหมด ผู้วิจัย
จึงรวบรวมและวิเคราะห์ข ้อมูลเฉพาะข้อมูลที่
สามารถเข้าถึงได้ ได้แก่ JIF, citation, และ FWCI

สิ่งเหล่านี้ส่งผลให้ผลลัพธ์ในเชิงปริมาณอาจมี
ความน่าเชือ่ถือน้อย แต่ผูวิ้จยัเชือ่ว่าจากแหล่งข้อมลู
นี ้ ยงัเพยีงพอส�าหรบัการสรปุผลลพัธ์ในแง่ของความ 
แตกต่างและทิศทางความสัมพันธ์ได้

บทสรุป
จากผลการวิจัยข้างต้นพอสรุปได้ว่าการตีพิมพ์

ร่วมกับต่างประเทศว่ามีผลต่อการพัฒนาคุณภาพ
ผลงานวิจัย ด้าน JIF และ citation รวมทั้ง FWCI 
หากตีพิมพ์ร่วมกับต่างประเทศจะส่งผลให้ JIF ci-
tation และ FWCI สูงขึ้น และมีผลต่อการจัดอันดับ
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มหาวิทยาลัยโลก ทั้ง QS World University 
Ranking และ The Time Higher Education 
World University เพื่อขับเคลื่อนให้มหาวิทยาลัย
ก้าวสู่อันดับที่สูงขึ้นในอนาคต มีความสอดคล้องกับ
นโยบายสนับสนุนการวิจัยของคณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ตามแผนกลยุทธ์ IWISH 
พ.ศ. 2560-2563  ประกอบด้วย

1. การส่งเสริมระบบท่ีปรึกษา/พี่เลี้ยง และ
กลุ่มวิจัยคลัสเตอร์ เพื่อสนับสนุนระบบการท�าวิจัย
ระหว่างอาจารย์รุ่นใหม่และพี่เลี้ยง และส่งเสริมให้
มีการท�างานวิจัยร่วมกับต่างประเทศ การแสวงหา
แหล่งทนุภายนอกจากต่างประเทศ และผลติผลงาน
วิจัยตีพิมพ์ร่วมกับต่างประเทศ 

2. การสนับสนนุงบประมาณ และระบบอ�านวย
ความสะดวกด้านการท�าวิจัยร่วมกับต่างประเทศให้
แก่นักวิจัย 

กิตติกรรมประก�ศ
ขอขอบคุณคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

เชียงใหม่ ส�าหรับทุนอุดหนุนการท�าวิจัย ล�าดับที่ 
092/2563 ขอขอบคุณ รศ.ดร.นิมิตร มรกต  อ.ดร.
นพ.ชยัสริ ิองักรุะวรานนท์ และ ศ.นพ. มานติ ศรีสรุ-
ภานนท์ ที่ให้ความอนุเคราะห์ตรวจทาน แนะน�า 
แก้ไขการเขียนบทความวิจัย
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Effect of international collaboration on Journal Impact Factor, citation, 
and Field-Weighted Citation Impact of published research papers from 
Faculty of Medicine, Chiang Mai University, between year 2010 to 2019 

Phuackchantuck R,1 Santidherakul S,1 Nitisuwanraksa P,1 Yasanga T,1 Pamornwattanapisut P2 and 
Aramrat C3

1Research Administration Section, 2Information Technology Section, 3Department of Family 
Medicine, Faculty of Medicine, Chiang Mai University, Chiang Mai 

Objectives To study the effect of international collaboration on Journal Impact Factor (JIF), cita-
tion, and Field-Weighted Citation Impact (FWCI) of published research studies from each individual  
department within faculty of medicine, Chiang Mai University. 

Methods  This is a cross-sectional descriptive study. All the included research studies were pub-
lished between 2010 to 2019. The studies were extracted from Scopus. JIF, citation, and FWCI of 
each research study were also extracted. 

Results Number of the research studies was 3,571 with median JIF, median citation, and median 
FWCI of 2.27, 5.00, and 0.68, respectively. 1,492 studies had international collaboration (41.78%) 
which were found to had higher in median JIF, higher median citation, and higher median FWCI 
compare to studies without international collaboration (2.78 vs 1.91 p < 0.001, 7 vs 4 p < 0.001, 
0.96 vs 0.55 p < 0.001, respectively). When divided the studies into different departments, almost 
all departments have higher value of median JIF or median citation or median FWCI in group of 
studies with international collaboration compare to group without the collaboration.  Positive cor-
relations between JIF and citation, and between JIF and FWCI are observed. These positive correla-
tions seem to be higher in group with international collaboration comparing to the group without 
the collaboration

Conclusions Publishing research studies with international collaboration may increase JIF, number 
of citation, and FWCI. There are other factors effecting these parameters but encouraging interna-
tional collaboration may be a good strategy to improve quality of research studies in faculty of 
medicine, Chiang Mai University. Chiang Mai Medical Journal 2021;60(4):511-24.  doi:  10.12982/
CMUMEDJ.2021.45

Keywords:  journal impact factor, citation, field-weighted citation impact, International collabora-
tion, data base of Faculty of Medicine
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ประสิทธิผลของเข็มขัดนิรภัยพยุงลำาตัว เพ่ือลดความล้าของกล้ามเน้ือหลังส่วนล่าง 

สำาหรับผู้ปฏิบัติงานควบคุมเครนในท่าเรือ 

สุรสิทธิ์ กลีบประทุม, ธีรยุทธ เสงี่ยมศักดิ์ และ ศรีรัตน์ ล้อมพงศ์ 

คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา จังหวัดชลบุรี 

วัตถุประสงค ์เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการสวมเข็มขัดนิรภัยพยุงล�าตัวเพื่อลดความล้าของกล้ามเนื้อหลังส่วนล่าง 

วิธีการ เป็นการวิจัยเชิงกึ่งทดลอง เป็นการศึกษากลุ่มตัวอย่างเพียงกลุ่มเดียว ซึ่งเป็นอาสาสมัครนิสิตแพทย์ที่มีสุขภาพ
ร่างกายแข็งแรงจ�านวน 20 คน โดยเปรียบเทียบความล้าของกล้ามเนื้อหลังส่วนล่างระหว่างการไม่สวมเข็มขัดนิรภัยพยุง
ล�าตัวกับการสวมเข็มขัดนิรภัยพยุงล�าตัวหลังจากการนั่งโน้มล�าตัวไปข้างหน้าเป็นมุม 30 องศา เป็นระยะเวลา 30 นาที 
และมีการวัดความล้าของกล้ามเนื้อหลังส่วนล่างโดยการวัดคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ (electromyogram, EMG) ซึ่งวัดบน
กล้ามเนื้อ lumbar erector spinae ในกลุ่มตัวอย่าง ระหว่างเดือนกันยายน - พฤศจิกายน พ.ศ. 2563 วิเคราะห์ข้อมูลโดย
ใช้สถิติพรรณนา  และสถิติเชิงอนุมานคือ The Wilcoxon Matched Pairs Signed-Ranks Test 

ผลการศึกษา อาสาสมัครนิสิตแพทย์ เป็นเพศชาย ซึ่งก�าลังศึกษาอยู่ในปีที่ 4 และปีที่ 5 ปีการศึกษา 2563 โรงพยาบาล
แห่งหนึ่งในจังหวัดชลบุรี มีอายุเฉลี่ย 22.75 ปี ความแตกต่างของค่ามัธยฐานคล่ืนไฟฟ้ากล้ามเน้ือซ่ึงวัดบนกล้ามเน้ือ 
lumbar erector spinae โดยอาสาสมัครนั่งโน้มล�าตัวไปข้างหน้าเป็นมุม 30 องศา เมื่อเริ่มจับเวลาจนถึงครบเวลา 30 
นาที เมื่อไม่สวมเข็มขัดนิรภัยพยุงล�าตัวและเมื่อสวมเข็มขัดนิรภัยพยุงล�าตัว มีค่าเท่ากับ 58.0 (42.00-121.75) เฮิรตซ์ และ 
16.50 (11.25-60.75) เฮิรตซ์ ตามล�าดับ และเมื่อเปรียบเทียบกันพบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่
ระดับ 0.01 (ค่าสถิติ Z = -3.921, p < 0.001)

สรุป การใช้เข็มขัดนิรภัยพยุงล�าตัวสามารถลดความล้าของกล้ามเนื้อหลังส่วนล่างส�าหรับผู้ปฏิบัติงานในลักษณะควบคุม
เครนซึง่ต้องมกีารโน้มล�าตวัไปด้านหน้าระหว่างปฏบิตังิานได้  เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(4):525-36.  doi:  10.12982/
CMUMEDJ.2021.46

คำาสำาคัญ: เข็มขัดนิรภัยพยุงล�าตัว ความล้า กล้ามเนื้อหลังส่วนล่าง ผู้ควบคุมเครน 

บทนำ�
เนื่องจากสถานการณ์การประสบอันตรายหรือ

เจ็บป่วยเนื่องจากการท�างาน ปี พ.ศ. 2556-2560 
ของส�านักงานกองทุนเงินทดแทน พบว่า โรคที่เกิด

เนื่องจากการท�างานที่สูงสุดคือ โรคระบบกล้ามเนื้อ
และโครงสร้างกระดูก ซ่ึงพบทัง้ส้ินจ�านวน 9,074 ราย 
(1,2) โรคระบบกล้ามเนื้อและโครงสร้างกระดูกที่
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เกดิขึน้เนือ่งจากการท�างานเกดิจากปัจจยัเสีย่งหลาย
ปัจจัย ได้แก่ การใช้ร่างกายท�างาน ในลักษณะซ�้า ๆ 
ติดต่อกันเป็นเวลานาน การท�างานเกินก�าลัง การ
ท�างานเกินเวลาที่ร่างกายจะสามารถฟื้นสภาพให้
เป็นปกติ การท�างานโดยใช้ส่วนของร่างกายไม่ถูก
ต้องเช่น ยกของหนกัไม่ถกูวธีิ การผลัก การดัน การดงึ 
หรอืยกสิง่ของหนกัเกนิก�าลงัในท่าทางท่ีไม่เหมาะสม 
การเคลื่อนไหวร่างกายในท่าก้มหลังหรือบิดตัวผิด
ลักษณะ (3)

ข้อมูลความชุกของโรคระบบกล้ามเนื้อและ
โครงสร้างกระดูกในต่างประเทศ พบอุบัติการของ
โรคปวดหลังส่วนล่างสูงสุดเป็นร้อยละ 60-80 ของ
ประชากรในวัยผู้ใหญ่และเป็นปัญหาที่ส�าคัญทาง
สาธารณสุข (4) การศึกษาในต่างประเทศพบว่า 
อาการปวดหลังส่วนล่าง ท�าให้เกิดปีสุขภาวะที่สูญ
เสีย (disability-adjusted life year) สูงท่ีสุดใน
การประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย (5) โดยสาเหตุ
ของอาการปวดหลังส่วนล่างมีอยู่หลายปัจจัยได้แก่ 
ปัจจัยด้านบุคคลคือ การเสื่อมตามอายุของกระดูก
สนัหลงั ขาดการออกก�าลงักาย โรคอ้วนท�าให้กระดกู- 
สนัหลงัต้องรบัน�า้หนกัเพ่ิมขึน้ และการสบูบหุรี ่(6,7) 
ปัจจัยด้านลักษณะงาน จากการศึกษาของ Kadir 
(8) พบว่าท่าทางการท�างานที่ไม่เหมาะสม (Awk-
ward postures) เพิม่อตัราการเกดิอาการปวดหลงั
ส่วนล่างอย่างมีนัยส�าคัญ อีกหนึ่งปัจจัยที่ส�าคัญคือ
การสัมผัสแรงสั่นสะเทือนทั่วร่างกาย ยิ่งไปกว่านั้น
จากการศกึษาของ Bovenzi et al, (9) พบว่า ท่าทาง
การท�างานที่ผิดธรรมชาติร่วมกับการสัมผัสแรงส่ัน
สะเทือนทั่วร่างกายยิ่งส่งเสริมให้เกิดอาการปวด
หลังส่วนล่างมากขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ซึ่ง
พนักงานที่ท�างานบนเครนมีอัตราการเกิดอาการ
ปวดหลงัส่วนล่างเป็น 3.6 เท่า เมือ่เทียบกบัผูท่ี้ไม่ได้
ท�างานบนเครน (10) สอดคล้องกบัการศกึษาทีไ่นจีเรยี
พบว่า การปฏิบัติงานบนเครนมีความชุกของอาการ

ปวดหลงัส่วนล่างร้อยละ 64.8 ปวดไหล่ ร้อยละ 30.8 
ปวดเข่าร้อยละ 27 ปวดคอร้อยละ 17 และหลัง
ส่วนบนร้อยละ 2.6 (11) 

เนื่องจากลักษณะการปฏิบัติงานบนเครนจ�าเป็น
จะต้องข้ึนบันไดสูงหรือขึ้นลิฟต์เพ่ือไปปฏิบัติงาน
บนห้องควบคุมเครนที่อยู่สูงจากพื้น 30-40 เมตร 
การควบคุมเครนท�าได้โดยการควบคุมผ่านคันโยก 
หน้าที่ของการปฏิบัติงานบนเครน คือการเคลื่อน
ย้ายตู้คอนเทรนเนอร์ลงในต�าแหน่งท่ีก�าหนดอย่าง
แม่นย�า (12) โดยผู้ปฏิบัติงานต้องสังเกตุการเคลื่อน
ย้ายตู้คอนเทรนเนอร์โดยการมองลงด้านล่างผ่าน
พื้นห้องควบคุมที่มีความโปร่งใส ท�าให้ผู้ปฏิบัติงาน
จ�าเป็นต้องนั่งโน้มล�าตัวไปด้านหน้าเพ่ือเพ่ิมวิสัย
ทัศน์การมองเห็นที่ชัดเจนขึ้น (13) เป็นท่าทางการ
ท�างานทีไ่ม่เหมาะสม เป็นปัจจยัเสีย่งด้านการยศาสตร์ 
(ergonomics risk factor)  ผู้ปฏิบัติงานใช้เวลาใน
การปฏิบัติงาน 4-6 ชั่วโมงต่อหนึ่งกะ โดยมีการก้ม
นานถงึร้อยละ 64 ของเวลาการท�างานท้ังหมด (14) 
การปฏิบัติงานด้วยท่าทางการท�างานที่ไม่เหมาะสม 
รวมถงึการนัง่เป็นระยะเวลานานนัน้ เป็นปัจจัยส�าคญั
ที่ก่อให้เกิดโรคกล้ามเนื้อและโครงร่างกระดูก (15) 
ซึ่งเป็นปัจจัยที่ก่อให้เกิดโรคระบบกล้ามเนื้อและ
โครงสร้างกระดูก ซ่ึงสามารถอธบิายตามหลักชวีกล- 
ศาสตร์ของกระดูกสันหลัง (16) โดยกระดูกสันหลัง
เปรียบเป็นคานงัดอันดับที่หนึ่ง (lever arm class 
one) โดยแรงที่กระท�าต่อกระดูกสันหลังเท่ากับผล
รวมระหว่างน�้าหนักล�าตัวคูณด้วยระยะจากจุดศูนย์ 
ถ่วงของน�า้หนกัล�าตวัถงึกระดูกสนัหลงั (โมเมนต์ทวน) 
กับแรงพยุงล�าตัวจากกล้ามเนื้อหลังส่วนล่างคูณ
ด้วยระยะของกล้ามเนื้อหลังส่วนล่างถึงกระดูกสัน
หลัง (โมเมนต์ตาม) เมื่อมีการนั่งโน้มล�าตัวไปข้าง
หน้าท�าให้ระยะจากจุดศูนย์ถ่วงของน�้าหนักล�าตัว
ถึงกระดูกสันหลังจะเพิ่มขึ้น ส่งผลให้กล้ามเนื้อหลัง
ส่วนล่างต้องออกแรงเพิ่มขึ้นสอดคล้องกับการ
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ศึกษาของ David (17) ซึ่งพบว่าเมื่อนั่งโน้มล�าตัวไป
ข้างหน้า แรงที่กระท�าต่อกระดูกสันหลังส่วนเอว
เพิ่มขึ้น 5-6 เท่าของน�้าหนักตัว สอดคล้องแรง
กระท�าต่อกระดูกสันหลังข้อที่สามเป็น 1.85 เท่า
ของแรงกระท�าต่อกระดูกสันหลังในท่ายืน (18) 

แนวทางการป้องกนัโรคของระบบกล้ามเนือ้และ
โครงร่างกระดกูจากการท�างานตามหลกัการยศาสตร์
ท่าทางการท�างานทีไ่ม่เหมาะสม บางส่วนของร่างกาย
เบี่ยงเบนไปจากธรรมชาติ การเคลื่อนไหวซ�้า ขณะ
ท�างานเกิดการเปลี่ยนแปลงทางสรีระร่างกายและ
ไม่อยู่ในสมดุลส่งผลกระทบต่อความเมื่อยล้า ความ
ไม่สะดวกสบายการเจ็บปวดของส่วนต่าง ๆ เช่น 
เกิดความเค้นที่กล้ามเนื้อแรงกดที่ข้อต่อ การปวด
หลังส่วนล่าง การเมื่อยล้าของกล้ามเนื้อ การปวด
กระดูกสันหลังส่วนต้นคอ เอ็นอักเสบ แนวทางการ
ป้องกันตามหลกัการยศาสตร์เป็นสิง่ทีส่�าคญั ในการ
ลดโอกาสเสี่ยงของการเกิดโรคในกลุ่มผู้ประกอบ
อาชพี การยศาสตรเป็นศาสตร์ทีว่่าด้วยการออกแบบ
สถานทีท่�างาน อปุกรณ์เครือ่งจักรเครือ่งมอืผลติภณัฑ์ 
สิ่งแวดล้อมและระบบการท�างาน โดยน�าเรื่องของ
ความสามารถของมนุษย์ในลักษณะทางกายภาพ 
สรีรวิทยา กลศาสตร์ชีวภาพ และจิตวิทยา มา
ประยุกต์ใช้ให้ง่ายต่อการปฏิบัติงานเพื่อลดข้อผิด
พลาดและเพิ่มประสิทธิภาพ (productivity and 
efficiency) และต้องเพิ่มความปลอดภัยในการ
ท�างาน ลดความล้าและความเครียดจากการท�างาน 
เพิ่มความสะดวกสบาย และความพึงพอใจในการ
ปฏิบัติงาน (19)

เนื่องจากลักษณะการปฏิบัติงานบนเครนด้วย
การน่ังโน้มล�าตัวไปด้านหน้าเพือ่การปฏบิติังาน (13) 
เป็นปัจจยัเสีย่งด้านการยศาสตร์ อาจก่อให้เกดิอาการ
ปวดกล้ามเนื้อและโรคของกล้ามเนื้อและโครงร่าง
กระดูก (15) ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาวิธีการลดปัจจัย
เสี่ยงดังกล่าว ด้วยเข็มขัดนิรภัยพยุงล�าตัวเพื่อลด
ความล้าของกล้ามเนื้อหลังส่วนล่าง

วัตถุประสงค์ก�รวิจัย
เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของการสวมเข็มขัดนิรภัย

พยงุล�าตวัเพือ่ลดความล้าของกล้ามเนือ้หลงัส่วนล่าง

วิธีก�ร
รูปแบบและขอบเขตการวิจัย

งานวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงกึ่งทดลอง ศึกษากลุ่ม
ตัวอย่างที่เป็นอาสาสมัครนิสิตแพทย์ที่มีสุขภาพ
ร่างกายแข็งแรง จ�านวน 20 คน เพื่อเปรียบเทียบ
ความล้าของกล้ามเนื้อหลังส่วนล่างระหว่างการไม่
สวมเข็มขัดนิรภัยพยุงล�าตัวกับการสวมเข็มขัด
นิรภัยพยุงล�าตัวหลังจากการนั่งโน้มล�าตัวไปข้าง
หน้าเป็นมุม 30 องศา เป็นระยะเวลา 30 นาที โดย
การวัดความล้าของกล้ามเนื้อหลังส่วนล่างท�าโดย
การวัดคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ electromyogram 
(EMG) ซึ่งวัดบนกล้ามเนื้อ lumbar erector spi-
nae โดยศกึษาระหว่างเดือนกนัยายน - พฤศจกิายน 
พ.ศ. 2563 สถานท่ีเกบ็ข้อมูลคอืห้อง B-02 ชัน้ใต้ดิน 
อาคารเกษตร สนิทวงศ์ โรงพยาบาลแห่งหนึ่งใน
จังหวัดชลบุรี

ประชากร
ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้คือ อาสาสมัคร 

นิสิตแพทย์ เพศชาย ซึ่งก�าลังศึกษาอยู่ในปีที่ 4 และ
ปีที่ 5 ปีการศึกษา 2563 ที่มีอายุระหว่าง 18-35 ปี 
โรงพยาบาลแห่งหนึ่งในจังหวัดชลบุรี ที่สมัครใจ
และเต็มใจเข้าร่วมการวิจัย และมีสุขภาพร่างกาย
แข็งแรง โดยที่ไม่มีอาการปวดหลังในช่วง 6 เดือนที่
ผ่านมา (20) ไม่เป็นโรคกระดูกสันหลังคด (21) ไม่มี
โรคประจ�าตัว เป็นผู้ที่ไม่สูบบุหรี่ และมีดัชนีมวล
กายระหว่าง 18-25 น�้าหนักไม่เกิน 90 กก. เนื่อง 
จากเป็นปัจจัยที่มีผลต่อคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ และ
ไม่มีประวัติการยกของหนักมากกว่า 10 กก. ก่อน
เข้าร่วมการวิจยัในช่วง 1 สปัดาห์ทีผ่่านมา เนือ่งจาก 
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เป็นน�้าหนักที่ส่งผลให้เกิดความล้าของกล้ามเนื้อ
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 

ในการศึกษาครั้งน้ีไม่มีการค�านวณขนาดของ
กลุม่ตัวอย่าง เนือ่งมาจากผู้วจิยัได้มีการก�าหนดกลุม่
ตัวอย่างที่ได้น�ามาจากการทบทวนบทความงาน
วจิยัของ Xiao et al, (22)  ซึง่ด�าเนินการวจัิยโดยให้
อาสาสมัครออกแรงกล้ามเน้ือแบบ isometric 
contraction แล้ววัดผลด้วยคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ 
แล้วได้ผลที่มีค่าอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติท่ีระดับ 
0.05 ดังนั้นในการศึกษาครั้งนี้กลุ่มตัวอย่างจึงเป็น
อาสาสมัครนักศึกษาแพทย์ปี 4 และปี 5 ในระบบ
การศึกษาปี 2562 เพศชาย ที่มีอายุระหว่าง 18-35 
ปี โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา 
จ�านวน 20 คน และอาสาสมคัรกลุม่นีเ้ต็มใจเข้าร่วม
การศึกษา ดังนั้นจึงเป็นกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
เครือ่งมอืวจัิยในงานวจัิย ประกอบไปด้วย 3 ส่วน

ดังนี้ 1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 2) การตรวจวัด
สญัญาณไฟฟ้ากล้ามเนือ้ electromyography โดย
ใช้เครื่อง surface EMG measuring device และ 
3) เข็มขัดนิรภัยพยุงล�าตัว โดยมีรายละเอียดของ
แต่ละส่วน ดังนี้

1. แบบสอบถามข้อมูลท่ัวไปประกอบไปด้วย 
3 ส่วน  ส่วนที่ 1 ข้อมูลประชากรทางสังคม ได้แก่ 
น�า้หนกั ส่วนสูง อาย ุ ส่วนที ่2 ประวตัใินการท�างาน 
ลักษณะงาน ประกอบด้วย ข้อมูลของหน่วยงานที่
อาสาสมคัร ปฏิบตังิานประวตั ิการยกของทีม่นี�า้หนกั
มากกว่า 10 กก. ในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา และ
การปฏบิตังิานนอกเวลาราชการ ส่วนที ่3 สขุอนามัย
ส่วนบุคคล ประกอบด้วย จ�านวนชัว่โมงการออก
ก�าลังกายต่อสัปดาห์และประวัติการสูบบุหรี่

2. เครื่อง surface EMG measuring device       
เคร่ืองวิเคราะห์สัญญาณไฟฟ้ากล้ามเนื้อแบบไร้

สาย จ�านวน 6 ช่องสัญญาณ mega eMotion EMG 
6 channels เป็นเครื่องวัดและติดตามสัญญาณ
ไฟฟ้ากล้ามเน้ือ ทีส่ามารถท�างานได้พร้อมกัน 6 ช่อง
สัญญาณ ส่งสัญญาณจากตัว EMG เซ็นเซอร์ไปยัง
ตวัรบัสญัญาณด้วยระบบ bluetooth ได้รบัสญัญาณ
ผ่านอิเล็คโทรดจ�านวน 3 ขั้ว ต่อ EMG เซนเซอร์ 
CMRR 104 dB ช่วงกว้างของความถี่ EMG 20-500 
Hz อัตราการสุ่มสัญญาณ 1000 Hz 

 เครือ่งวดัคลืน่ไฟฟ้ากล้ามเนือ้ชนดิอเิลก็โทรด
แบบวางที่ผิวหนัง  รุ่น eMotionEMG EM2016-
0075 Laitekortti 6 channels เป็นเครือ่งวเิคราะห์
สญัญาณไฟฟ้ากล้ามเนือ้แบบไร้สายทีผ่่านมาตรฐาน 
EN60601-1 (medical electrical equipment 
safety standard) ผ่านมาตรฐานความปลอดภัย
ของอุปกรณ์ไฟฟ้าและอิเล็กทรอนิกส์ส�าหรับเครื่อง
มอืแพทย์ ผ่านการสอบเทยีบเคร่ืองมอืแล้วโดยบริษทั
ตัวแทนจ�าหน่าย Mega eMotion EMG 6 chan-
nels บริษัท United BMEC (Thai) Co., Ltd 

3. เข็มขัดนิรภัยที่ใช ้ในการวิจัยเป็นเข็มขัด
นริภยั 4 จุด จากบริษทั TAKATA รหสัสินค้า 71001-
2 ผ่านมาตรฐานและคุณภาพผลิตภัณฑ์ยานยนต์
กระทรวงคมนาคมสหรัฐ US Department of 
Transportation (DOT), Federal Motor Vehi-
cle Safety Standard (FMVSS) 209 และผ่าน
มาตรฐานและคณุภาพผลติภัณฑ์ยานยนต์ Econo-
mic Commission for Europe (ECE) Regula-
tion ผลิตภัณฑ์ Safety Belt หมายเลข 16.04

การทดสอบคุณภาพเครื่องมือ 
คุณภาพเครื่องมือในงานวิจัย สามารถแบ่งตาม

ชนิดเครื่องมือได้เป็น 3 ส่วน ดังนี้
1. แบบสอบถาม การทดสอบความตรง (va-

lidity) ของแบบสอบถามด�าเนินการโดยผู้วิจัยจะ
น�าแบบสอบถามที่ได้จากการทบทวนเอกสารและ
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งานวิจัยที่เกี่ยวข้องไปให้ผู้เชี่ยวชาญจ�านวน 3 ท่าน 
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา เชิงโครงสร้างของ
เครื่องมือวิจัย ความเหมาะสมของภาษาที่ใช้และ
ความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย โดยผู้
เชี่ยวชาญลงความเห็นและให้คะแนนเป็นรายข้อใน
ประเด็นที่ใช้ถาม จ�านวน 7 ข้อ แบบสอบถามมีค่า
ดชันคีวามสอดคล้อง (Item-Objective Congruence 
Index: IOC) มากกว่า 0.5 ขึ้นไปทุกข้อ ซึ่งแสดงว่า
ข้อค�าถามหรือประเด็นที่จะท�าการรวบรวมข้อมูลมี
ความตรง

2. เครื่องตรวจวัดสัญญาณไฟฟ้ากล้ามเนื้อ 
EMG ผ่านการสอบเทียบเครื่องมือแล้วโดยบริษัท
ตัวแทนจ�าหน่าย Mega eMotion EMG 6 chan-
nels แต่เพียงผู้เดียวในประเทศไทย บริษัท United 
BMEC (Thai) Co., Ltd

3. เข็มขัดนิรภัยท่ีใช้ในการวิจัยเป็นเข็มขัด
นิรภัย 4 จุด (23) ผ่านมาตรฐานและคุณภาพผลิต 
ภณัฑ์ยานยนต์กระทรวงคมนาคมสหรฐั US Depart-
ment of Transportation (DOT), Federal Motor 
Vehicle Safety Standard (FMVSS) 209 และ
ผ่านมาตรฐานและคณุภาพผลติภณัฑ์ยานยนต์ Eco-
nomic Commission for Europe (ECE) Regula-
tion ผลิตภัณฑ์ Safety Belt หมายเลข 16.04

ขั้นตอนการดำาเนินการวิจัย 
เริ่มการวิจัยเมื่อได้รับอนุมัติการวิจัยในมนุษย์ 

จากคณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยบรูพา 
รหสัโครงการวิจยั G-HS 033/2563 มขีัน้ตอนดังนี้ 

1. ผู ้วิจัยด�าเนินการประกาศรับอาสาสมัคร 
ตามเกณฑ์ที่ก�าหนด ที่สมัครใจและเต็มใจเข้าร่วม
การวิจัย จ�านวน 20 คน พร้อมทั้งชี้แจงวัตถุประสงค์ 
อธิบายขั้นตอนการด�าเนินงานวิจัยในการท�าการ
ศึกษาวิจัยครั้งนี้ ชี้แจงสิทธิต่าง ๆ รวมถึงการพิทักษ์
สิทธิรวมทั้งสิทธิในการท่ีจะยกเลิกการเข้าร่วม

โครงการวิจัยได้ทุกเมื่อ พร้อมทั้งให้ลงนามยินยอม
เข้าร่วมโครงการวิจัย (informed consent) 

2. จ�าลองห้องทดลองให้มีสภาพแวดล้อมให้มี
สภาพใกล้เคียงกับห้องควบคุมเครนขาสูงแบบยาง 
(RTG) ทีห้่อง B-02 ช้ันใต้ดนิ อาคารเกษตร สนิทวงศ์ 
โรงพยาบาลแห่งหนึ่งในจังหวัดชลบุรี ประกอบด้วย 
 2.1 ติดตั้งเข็มขัดนิรภัย 4 จุด เข้ากับเก้าอี้ 

 2.2 เก้าอี้ที่ใช้ในการทดลองนั้นเป็นเก้าอี้
ปฏบิติังานทีม่ขีนาดเหมาะสมกบัสัดส่วนของร่างกาย
ของคนไทย โดยมขีนาดความสูงของเก้าอีไ้ม่น้อยกว่า 
45 ซม. เก้าอี้มีความกว้างไม่น้อยกว่า 53 ซม.  เก้าอี้
มีความลึกไม่น้อยกว่า 40 ซม.  พนักพิงหลังเก้าอี้มี
ความสูงไม่น้อยกว่า 69 ซม.  (24)

3. ขั้นตอนเก็บรวบรวมข ้อมูลโดยใช ้แบบ 
สอบถาม การเก็บรวบรวมข้อมูลโดยแบบสอบถาม
คือ การเก็บข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วยน�้าหนัก 
ส่วนสูง อายุ จ�านวนชั่วโมงการออกก�าลังกายต่อ
สปัดาห์ และประวตักิารยกของหนกัมากกว่า 10 กก. 
ก่อนเข้าร่วมการวิจัยในช่วง 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา

4. ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูลคลื่นไฟฟ้า
กล้ามเนื้อ (EMG signal) ประกอบด้วย

 4.1 ขั้นตอนการเตรียมความพร้อมของ
กล้ามเนื้อ เพื่อการวัดสัญญาณไฟฟ้ากล้ามเนื้อ

  4.1.1 เพื่อลดความแตกต่างของคลื่น
สัญญาณไฟฟ้ากล้ามเนื้อเกิดขึ้นในกรณีท่ีต้องน�าผล
การทดลองมาเปรียบเทียบกับผลการทดลองในวัน
อื่น ๆ ท�าโดยขั้นตอนดังต่อไปนี้ 

  4.1.2 ก� าหนดกล ้ามเนื้ อ ในการวัด
ความล้าของกล้ามเนื้อหลังด้วยสัญญาณคลื่นไฟฟ้า
กล้ามเนื้อบริเวณหลังส่วนล่าง เป็นการวัดความล้า
ของกล้ามเนื้อ Erector spinae iliocostalis, Erec-
tor spinae longissimus และ Erector spinae 
spinalis ซึ่งต�าแหน่งที่ถูกใช้ในการติด electrodes 
ก็คือบริเวณกล้ามเนื้อหลังระหว่างกระดูกสันหลัง
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ข้อที่ 4 และ 5 แสดงดังรูปที่ 1 และเตรียมผิวหนัง
โดย ก�าหนดจดุทีต้่องตดิ electrodes โดยใช้ปากกา
ชนิดไม่ถูกลบออกด้วยน�้า และท�าความสะอาดด้วย
แอลกอฮอล์ แล้วปล่อยให้แอลกอฮอล์ระเหยไป 
จากนั้นใช้ conductive gel ขัดที่ผิวหนังบริเวณที่
จะติดเครื่องมืออิเล็กโทรด

  4.1.3 ขัน้ตอนการตดิอิเลก็โทรด ท�าการ 
ติดอิเล็กโทรดให้กึ่งกลางของอิเล็กโทรดอยู ่ตรง
ต�าแหน่งที่ก�าหนดจุดไว้ด้วยปากกา (25)

  4.1.4  การเตรียมความพร้อมของกล้าม
เนื้อ (normalization of EMG signals) ประกอบ
ไปด้วย 1) อาสาสมัครยืนตัวตรง งอเข่า 15 องศา 
งอสะโพก 45 องศา ถือดัมเบลน�้าหนัก 3 กก. ไว้ที่
มือทั้งสองข้างท�ามุมขนานไปกับล�าตัว นาน 5 
วินาที  2)  อาสาสมัครนั่งพัก 5 นาที 3) อาสาสมัคร
ยืนตัวตรง งอเข่า 15 องศา งอสะโพก 45 องศา ถือ
ดัมเบลน�้าหนัก 3 กก. ไว้ที่มือทั้งสองข้างท�ามุม 45 
องศากับล�าตัว นาน 5 วินาที (26)

 4.2 ด�าเนินกิจกรรม 2 ระยะ คือ ระยะที่ 1 
ขั้นตอนการด�าเนินการทดลองโดยให้อาสาสมัครนั่ง
โน้มล�าตัวไปด้านหน้าเป็นมุม 30 องศา เป็นระยะ
เวลา 30 นาทีโดยไม่สวมเข็มขัดนิรภัยพยุงล�าตัว
ก�าหนดให้ด�าเนินการทดลองในวันจันทร์ เนื่องจาก

เป็นวันที่อาสาสมัครได้รับการพักผ่อนที่เพียงพอ
และไม่ถูกรบกวนจากการท�างานในเวลาปกติจนท�า 
ให้เกิดความล้าที่กล้ามเนื้อหลังส่วนล่างเกิดขึ้น เมือ่
เสรจ็สิน้การทดลอง ให้อาสาสมคัรพกั 1 สปัดาห์ เพือ่ 
ให้กล้ามเนื้อหลังส่วนล่างได้พักฟื้น เพื่อลดความล้า
สะสมท่ีอาจเกดิขึน้ได้ ซึง่น�าไปสูก่ารเกบ็ข้อมูลกล้าม-
เนื้อไฟฟ้าที่ไม่ตรงกับความเป็นจริง ในวันพักฟื้น
กล้ามเนือ้อาสาสมคัรจ�าเป็นต้องงดการเล่นกีฬาใด ๆ 
ทุกประเภทเช่นกัน โดยทั่วไปนั้นระยะเวลาที่ใช้เพื่อ
ให้กล้ามเนื้อได้ฟื้นฟูสภาพน้ันมีความแตกต่างกันใน
แต่ละบุคคล 

 ระยะที่ 2 ขั้นตอนการด�าเนินการทดลอง
โดยให้อาสาสมัครนั่งโน้มล�าตัวไปด้านหน้าเป็นมุม 
30 องศา เป็นระยะเวลา 30 นาทีโดยสวมเข็มขัด
นิรภัยพยุงล�าตัวก�าหนดให้ทดลองในวันจันทร์
สปัดาห์ถดัไป เพ่ือลดความล้าสะสมทีอ่าจเกดิข้ึนได้ 
ซ่ึงน�าไปสู่การเก็บข้อมูลกล้ามเนื้อไฟฟ้าที่ไม่ตรงกับ
ความเป็นจริง แสดงดังในรูปที่ 2 และรูปที่ 3

 การบันทึกค่า (median frequency, MDF) 
จากคล่ืนไฟฟ้ากล้ามเนื้อเมื่อเร่ิมต้นนั่งโน้มล�าตัวไป
ด้านหน้าเป็นมุม 30 องศา และเมื่อนั่งโน้มล�าตัว
ครบเวลา 30 นาที

รูปที่ 1. ต�าแหน่งการติดอิเล็กโทรดบริเวณกล้ามเนื้อ 
Erector spinae iliocostalis, Erector spinae longis-
simus และ Erector spinae spinalis

รูปที่ 2. ขั้นตอนการบันทึกสัญญาณกล้ามเนื้อไฟฟ้าอาสา
สมัครนั่งก้มหลังให้ล�าตัวท�ามุม 30 องศา เป็นระยะเวลา 
30 นาที 
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การวิเคราะห์ข้อมูล
1. ข้อมูลทั่วไปใชก้ารแจกแจง ความถี่ ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
2. ข้อมูลคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ วิเคราะห์เปรียบ

เทียบคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อที่เปลี่ยนแปลงระหว่าง
การไม่สวมเขม็ขดันริภยัพยงุล�าตวั กบัการสวมเข็มขดั
นิรภัยพยุงล�าตัว หลังจากการนั่งโน้มล�าตัวไปข้าง
หน้าเป็นมุม 30 องศา เป็นระยะเวลา 30 นาที โดย
การกระจายของข้อมูลโดยใช้สถิติ  Kolmogorov-
Smirnov one sample test พบว่า ข้อมูลไม่มีการ
แจกแจงแบบโค้งปกติจึงใช้สถิติวิลคอกซันจับคู่
เครื่องหมายต�าแหน่ง (The Wilcoxon Matched 
Pairs Signed-Ranks Test) ในการวิเคราะห์ข้อมูล

ผลก�รศึกษ�
ข้อมูลทั่วไป

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นอาสาสมัคร
นิสิตแพทย์ เพศชาย ซึ่งก�าลังศึกษาอยู่ในปีที่ 4 และ
ปีที่ 5 ประจ�าปีการศึกษา 2563 โรงพยาบาลแห่ง
หนึ่งในจังหวัดชลบุรี จ�านวน 20 คน มีอายุเฉลี่ย
เท่ากับ 22.75 ปี มีน�้าหนักเฉลี่ยเท่ากับ 72.55 กก. 
มสีงูส่วนเฉลีย่เท่ากบั 171.9 ซม. และมดีชันมีวลกาย

สงูสดุ 33.12 กก./ม.2 ต�า่สดุ 20.47 กก./ม.2 ดงัแสดง
ในตารางที่ 1

 
ผลของคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ 

ผลของคล่ืนไฟฟ้ากล้ามเนื้อซ่ึงวัดบนกล้ามเนื้อ 
lumbar erector spinae เมื่อให้อาสาสมัครนั่ง
โน้มล�าตัวไปข้างหน้าเป็นมุม 30 องศา โดยไม่สวม
เขม็ขัดนริภยัพยงุล�าตวั คล่ืนไฟฟ้ากล้ามเนือ้เมือ่เริม่
จบัเวลามค่ีามัธยฐานเท่ากบั 102.5 (87.25-171.25) 
เฮิรตซ์ เมื่อครบ 30 นาที มีค่าเฉลีย่เท่ากบั 51.0 
(42.00-57.50) เฮริตซ์ คลืน่ไฟฟ้ามีการเปล่ียนแปลง
ต้ังแต่เริ่มจับเวลาจนถึงครบเวลา 30 นาที มีค่า
มธัยฐานเท่ากบั 58.0   (42.00-121.75) เฮิรตซ์

ผลของคล่ืนไฟฟ้ากล้ามเนื้อซ่ึงวัดบนกล้ามเนื้อ 
lumbar erector spinae เมือ่ให้อาสาสมคัรน่ังโน้ม
ล�าตัวไปข้างหน้าเป็นมุม 30 องศา โดยสวมเข็มขัด
นริภยัพยงุล�าตวั คลืน่ไฟฟ้ากล้ามเนือ้เมือ่เริม่จบัเวลา
มีค่ามัธยฐานเท่ากับ 83.5 (67.75-140.25) เฮิรตซ์ 
คลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อเมื่อครบ 30 นาที มีค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 63.50 (50.50-93.50) เฮิรตซ์ คลื่นไฟฟ้าที่
มีการเปล่ียนแปลงต้ังแต่เริ่มจับเวลาจนถึงครบเวลา 
30 นาที มีค่ามัธยฐานเท่ากับ 16.50 (11.25-60.75) 
เฮิรตซ์

จากการเปรียบเทียบคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ lum-
bar erector spinae (Hz) ที่เปลี่ยนแปลงระหว่าง
การไม่สวมเข็มขัดนิรภัยพยุงล�าตัวและการสวม
เข็มขัดนิรภัยพยุงล�าตัว หลังจากการนั่งโน้มล�าตัว

รูปที่ 3. ขั้นตอนการบันทึกสัญญาณกล้ามเนื้อไฟฟ้าอาสา
สมัครนั่งก้มหลังให้ล�าตัวท�ามุม 30 องศา เป็นระยะเวลา 
30 นาที

ตารางที่ 1. ข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัคร

ข้อมูลส่วนบุคคล ค่าเฉลี่ย สูงสุด ตำ่าสุด

อายุ
น�้าหนัก
ส่วนสูง
ดัชนีมวลกาย

22.75
72.55
171.9
24.52

24
100
187

33.12

21
58
164

20.47
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ไปข้างหน้าเป็นมมุ 30 องศา เป็นระยะเวลา 30 นาที 
มาเปรียบเทียบด้วยการทดสอบด้วยสถิติวิลคอกซัน
ระหว่างการไม่สวมเข็มขัดนิรภัยพยุงล�าตัวกับการ
สวมเขม็ขดันริภัยพยงุล�าตัว (Wilcoxon Matched 
Pairs Signed-Ranks Test) พบว่า มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (ค่าสถิติ 
Z = -3.921, p < 0.001) ดังแสดงในตารางที่ 2

จากการเปรียบเทียบค่ามัธยฐานของคลื่นไฟฟ้า
กล้ามเน้ือ lumbar erector spinae (Hz) ที่
เปลี่ยนแปลงระหว่างการไม่สวมเข็มขัดนิรภัยพยุง
ล�าตัวและการสวมเข็มขัดนิรภัยพยุงล�าตัว หลังจาก
การนั่งโน้มล�าตัวไปข้างหน้าเป็นมุม 30 องศา เป็น

ระยะเวลา 30 นาที มาเปรียบเทียบด้วยการทดสอบ
ด้วยสถิติแมน-วิทนีย์ระหว่างการไม่สวมเข็มขัด
นิรภัยพยุงล�าตัวกับการสวมเข็มขัดนิรภัยพยุงล�าตัว 
(Mann-Whitney U test) พบว่า มีความแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (ค่าสถิติ 
p < 0.001) ดังแสดงในตารางที่ 3

อภิปร�ยผล
การนั่งโน้มล�าตัวไปด้านหน้าตามการทดลอง

ท�าให้เกิดความล้าขึ้นที่กล้ามเนื้อ lumbar erector 
spinae อธบิายได้จากโมเมนต์ของแรงตามหลักการ 
ชีวกลศาสตร์ของกระดูกสันหลัง (biomechanics) 

ตารางที่ 2. เปรียบเทียบคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ lumbar erector spinae (Hz) ที่เปลี่ยนแปลงระหว่างการไม่สวมเข็มขัด
นิรภัยพยุงล�าตัวและการสวมเข็มขัดนิรภัยพยุงล�าตัว หลังจากการนั่งโน้มล�าตัวไปข้างหน้าเป็นมุม 30 องศา เป็นระยะเวลา 
30 นาที (n=20)

คลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ lumbar erector spinae 
(Hz) Median (Q1-Q3)

เมื่อไม่สวมเข็มขัด
นิรภัยพยุงลำาตัว

เมื่อสวมเข็มขัด
นิรภัยพยุงลำาตัว

ค่าสถิติ 
Z

p-value

คลื่นไฟฟ้าเริ่ม

คลื่นไฟฟ้าเมื่อผ่านไป 30 นาที

ค่าความแตกต่างของคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อเมื่อเริ่ม
ต้นและเมื่อผ่านไป 30 นาที

102.50
(87.25-171.25)

51.00
(42.00-57.50)

58.00
(42.00 – 121.75)

83.50
(67.75-140.25)

63.50
(50.50-93.50)

16.50
(11.25 – 60.75)

 

-3.921

 

< 0.001**

**ทดสอบด้วย Wilcoxon Matched Pairs Signed-Ranks test; **แตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 

ตารางที่ 3. เปรียบเทียบค่ามัธยฐานของคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ lumbar erector spinae (Hz) ที่เปลี่ยนแปลงระหว่างการ
ไม่สวมเข็มขัดนิรภัยพยุงล�าตัวและการสวมเข็มขัดนิรภัยพยุงล�าตัว หลังจากการนั่งโน้มล�าตัวไปข้างหน้าเป็นมุม 30 องศา 
เป็นระยะเวลา 30 นาที (n=20)

คลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ lumbar erector spinae (Hz) 
Median (Q1-Q3)

เมื่อไม่สวมเข็มขัด
นิรภัยพยุงลำาตัว

เมื่อสวมเข็มขัด
นิรภัยพยุงลำาตัว

p-value

ค่าความแตกต่างของคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อเมื่อเริ่มต้นและเมื่อ
ผ่านไป 30 นาที

58.00
(42.00-121.75)

16.50
(11.25-60.75)

< 0.001**

**ทดสอบด้วย Wilcoxon Matched Pairs Signed-Ranks test; **แตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 
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(16) กระดูกสันหลังเปรียบเป็นคานงัดอันดับที่หนึ่ง 
(Lever arm class one) โดยแรงทีก่ระท�าต่อกระดกู
สันหลังเท่ากับผลรวมระหว่างน�้าหนักล�าตัวคูณด้วย
ระยะจากจุดศูนย์ถ่วงของน�้าหนักล�าตัวถึงกระดูก
สันหลัง (โมเมนต์ทวน) กับแรงพยุงล�าตัวจากกล้าม
เนื้อหลังส่วนล่างคูณด้วยระยะของกล้ามเนื้อหลัง
ส่วนล่างถึงกระดูกสันหลัง (โมเมนต์ตาม) เมื่ออาสา
สมคัรโน้มล�าตวัไปข้างหน้าท�าให้ระยะจากจุดศนูย์ถ่วง
ของน�้าหนักล�าตัวถึงกระดูกสันหลังจะเพิ่มขึ้น ส่ง
ผลให้กล้ามเนื้อหลังส่วนล่างต้องออกแรงเพิ่มขึ้นต่อ
เนื่องเป็นระยะเวลานาน ส่งผลให้เกิดความล้าของ
กล้ามเนื้อหลังส่วนล่าง สอดคล้องกับ Occhipinti 
et al, (27) ด้วยการวัดการท�างานของกล้ามเนือ้
ด้วยการตรวจคลืน่ไฟฟ้ากล้ามเนือ้ กลุม่ตวัอย่างท่ีมี
สุขภาพแข็งแรงจ�านวน 11 คน เปรียบเทียบการ
ท�างานของกล้ามเนื้อ lumbar erector spinae 
ระหว่างการนั่งล�าตัวตรงกับการนั่งโน้มล�าตัวไป
ด้านหน้าเป็นมุม 20-30 องศา  ผลของการท�างาน
ของกล้ามเนื้อ lumbar erector spinae ของการ
นัง่โน้มล�าตวัไปด้านหน้ามค่ีาเท่ากบัร้อยละ 18  ส่วน
การน่ังล�าตัวตรงมีค่าเท่ากับร้อยละ 11 แสดงให้
เห็นว่าลักษณะการปฏิบัติงานบนเครนที่ต้องมีการ
น่ังโน้มล�าตัวไปด้านหน้ามีแนวโน้มไปสู่อาการปวด
กล้ามเนือ้และโรคของกล้ามเน้ือและโครงร่างกระดูก 
และยังสอดคล้องกับมาตรฐานการวัดความล้าของ
กล้ามเนื้อด้วย ซึ่งเป็นมาตรฐานในการวัดความล้า
ของกล้ามเนื้อ ซึ่งสามารถวัดด้วยค่า MDF (28) โดย
ค่า MDF มีค่าลดลงเมื่อกล้ามเนื้อเกิดความล้าขึ้น 
เนื่องจากเมื่อมีการหดตัวของกล้ามเนื้อท�าให ้
โพแทสเซียมภายในเซลล์ออกมาอยู่ภายนอกเซลล์
มากขึ้น การส่งกระแสประสาท (action poten-
tial) จึงเกิดได้ยากขึ้น ท�าให้ค่า MDF ทีว่ดัได้จาก
คลืน่ไฟฟ้ากล้ามเนือ้มค่ีาลดลง สอดคล้องกบับทความ
วิจัยของ Duch et al, (29)

เนื่องจากมวลของกล้ามเนื้อของแต่ละคนมีการ
เปลี่ยนแปลงที่แตกต่างกันในแต่ละวัน ดังนั้นการ
หาความล้าของกล้ามเนื้อนั้นจึงต้องใช้ค่าความแตก
ต่างของคล่ืนไฟฟ้ากล้ามเนื้อเมื่อเร่ิมจับเวลากับค่า
คลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อครบเวลา 30 นาที 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาประสิทธิ-
ผลของการสวมเข็มขัดนิรภัยพยุงล�าตัวเพื่อลด
ความล้าของกล้ามเนื้อหลังส่วนล่าง โดยการสวม
เข็มขัดนิรภัยเพื่อรับน�้าหนักล�าตัว ผลการทดลองซึ่ง
พบว่า ค่าความแตกต่างของค่ามัธยฐานคลื่นไฟฟ้า
กล้ามเนือ้ซึง่วัดบนกล้ามเนือ้ lumbar erector spi-
nae โดยอาสาสมัครนั่งโน้มล�าตัวไปข้างหน้าเป็นมุม 
30 องศา เมื่อเริ่มจับเวลาจนถึงครบเวลา 30 นาที 
เม่ือไม่สวมเข็มขัดนิรภัยพยุงล�าตัวและเมื่อสวม
เข็มขัดนิรภัยพยุงล�าตัว มีค่าเท่ากับ 58.0 (42.00-
121.75) เฮิรตซ์ และ 16.50 (11.25-60.75) เฮิรตซ์ 
ตามล�าดับ แสดงให้เห็นว่าการใช้เข็มขัดพยุงล�าตัว
สามารถลดความล้าของกล้ามเนื้อหลังส่วนล่าง
ส�าหรับผู้ปฏิบัติงานในลักษณะควบคุมเครน ซึ่งต้อง
มีการโน้มล�าตัวไปด้านหน้า โดยประเมินได้จาก
คลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ เมื่อน�ามาเปรียบเทียบด้วย
การทดสอบด้วยสถิติวิลคอกซันจับคู่เครื่องหมาย
ต�าแหน่ง (Wilcoxon Matched Pairs Signed-
Ranks  test)  พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัย
ส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (ค่าสถิติ  Z  =  -5.831,  
p  < 0.001)  เมื่อแรงต้านทานจากน�้าหนักล�าตัวถูก
ลดลงด้วยเขม็ขัดนริภยัพยุงล�าตวัแล้ว ส่งผลให้กล้าม
เนื้อหลังส่วนล่างออกแรงลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับ
การนั่งปฏิบัติงานโดยไม่ใช้เข็มขัดพยุงล�าตัว ความ
ล้าของกล้ามเนื้อหลังส่วนล่างจึงลดลงเมื่อวัดด้วย
คลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ เป็นไปตามหลักการชีวกล-
ศาสตร์ของกระดกูสนัหลงั สอดคล้องกับบทความ
วจัิยของ Pigini et al, (15) ซ่ึงได้ท�าการทดลองเพ่ือ
เปรียบเทียบการท�างานของกล้ามเนื้อหลัง lumbar 
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erector spinae ระหว่างการนั่งโน้มล�าตัวไปด้าน
หน้าโดยไม่ใช้สลิงรับน�้าหนักล�าตัวกับการนั่งโน้มล�า
ตัวไปด้านหน้าโดยใช้สลิงรับน�้าหนักล�าตัว ด้วยการ
วัดการท�างานของกล้ามเนื้อด้วยการตรวจคลื่น
ไฟฟ้ากล้ามเนื้อด้วยค่า MVC% ผลของคลื่นไฟฟ้า
กล้ามเนือ้ MVC% ของกล้ามเนือ้หลงั lumbar 
erector spinae ของการนั่งโน้มล�าตัวไปด้านหน้า
แบบการปฏิบัติงานบนเครนโดยไม่สวมสลิงรับน�้า
หนักล�าตัวมีค่าเท่ากับร้อยละ 20.1 ส่วนผลของ
คลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อของกล้ามเนื้อหลังส่วนล่างเมื่อ
นัง่โน้มล�าตวัไปด้านหน้าแบบการปฏิบัตงิานบนเครน
โดยสวมสลิงรับน�้าหนักล�าตัวมีค่าเท่ากับร้อยละ 
4.0 แสดงให้เห็นว่าการใช้สลิงรับน�้าหนักล�าตัวช่วย
ลดการท�างานของกล้ามเนื้อหลังส่วนล่างส�าหรับ
การนั่งโน้มล�าตัวไปด้านหน้าแบบการปฏิบัติงานบน
เครน

สรุป 
การใช้เข็มขัดนิรภัยพยุงล�าตัวสามารถลดความ

ล้าของกล้ามเนื้อหลังส่วนล่างส�าหรับผู้ปฏิบัติงาน
ในลักษณะควบคุมเครนซึ่งต้องมีการโน้มล�าตัวไป
ด้านหน้าระหว่างปฏิบัติงานได้ เนื่องจากเข็มขัด
นิรภัยพยุงล�าตัวสามารถรองรับน�้าหนักล�าตัว กล้าม
เนื้อหลังส่วนล่างจึงออกแรงลดลงด้วยการวัดคล่ืน
ไฟฟ้ากล้ามเนื้อ

ข้อเสนอแนะสำ�หรับก�รวิจัยครั้งต่อไป
ควรมีการน�ารูปแบบการศึกษาวิจัยนี้โดยน�าไป

ทดลองบนห้องควบคุมเครนในสถานการณ์จริง

กิตติกรรมประก�ศ
ขอขอบพระคุณคณาจารย์คณะสาธารณสุข

ศาสตร์ มหาวทิยาลยับรูพา ทีท่กุท่านได้ให้ค�าแนะน�า 
ความรู้และข้อคิดเห็นต่าง ๆ อันเป็นประโยชน์อย่าง

ยิง่ในการท�าวจิยัตลอดจนปรบัปรงุแก้ไขข้อบกพร่อง
ต่าง ๆ ด้วยความเอาใจใส่อย่างดียิ่ง 
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The effectiveness of trunk-supporting seat belt in reducing low back 
muscle fatigue for sea-port crane operators  

Kleebprathum S, Sangiamsak T and Lormphongs S

Faculty of Public Health, Burapha University, Chonburi

Objectives  To study the effectiveness of trunk-supporting seat belt for reducing low back muscle 
fatigue. 

Methods  The study used a single group of volunteers to compare the fatigue of  lower back muscles 
between wearing and not wearing a seat belt to support their torso. The comparison was made by 
first sitting then leaning the torso forward at an angle of 30 degrees for 30 minutes. The lower back 
muscles were analyzed by using an electromyography (EMG). An EMG potential was measured on 
the area of the lumbar erector spinae muscles of twenty medical students between September to 
November 2020. The data were analyzed using statistics (Matched Pair Statistic). 

Results The group study outcome consisted of  4th and 5th year male medical student volunteers 
from the academic year of 2020. The volunteers who passed the selection criteria totalled twenty 
people with an average age of 22.75 years. The median difference in EMG potential measured on 
the lumbar erector spinae was as follows: When the body support belts were in place and then not 
in place the results were: 58.0 (42.00 - 121.75) hertz and 16.50 (11.25 - 60.75) hertz, respectively, 
which showed a significant difference. (Z = -3.921 statistic, p < 0.001).

Conclusions  The use of seat belts to support the torso can reduce the fatigue of the lower back  
muscles of a port crane operator. Crane operation requires the torso to be bent forward at times. 
Muscle fatigue results can be assessed by using an EMG. Chiang Mai Medical Journal 2021;60(4):525-
36.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.46

Keywords:  trunk-supporting seat belt, fatigue, low back muscle, sea-port crane operation
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของอาการผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อและ 

กระดูกโครงร่างในพระสงฆ์ไทย 

ธนู นพโสภณ, พรชัย สิทธิศรัณย์กุล และ ธนะภูมิ รัตนานุพงศ์ 

ภาควิชาเวชศาสตร์ป้องกันและสังคม คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

วตัถปุระสงค์ เพือ่ศกึษาความชกุของอาการผดิปกตขิองระบบกล้ามเนือ้และกระดกูโครงร่าง (musculoskeletal discom-
fort, MSD) ในพระสงฆ์ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ และวิธีการดูแลสุขภาพเมื่อมีอาการ 

วิธีการ ท�าการวิจัยเชิงพรรณนา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่งโดยท�าการศึกษาในพระสงฆ์จังหวัดฉะเชิงเทรา ระหว่างเดือน
มิถุนายน - ตุลาคม พ.ศ. 2563 เลือกวัดอ�าเภอละ 2 วัด และพระอารามหลวง 2 วัด เชิญพระสงฆ์ทุกรูปเข้าร่วมงานวิจัย 
ผลลัพธ์หลัก คือความชุกของอาการ MSD เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามของ Nordic ผลลัพธ์รองคือปัจจัยที่เกี่ยวข้อง 
และวิธีการดูแลสุขภาพเมื่อมีอาการ 

ผลการศึกษา มีพระสงฆ์เข้าร่วมงานวิจัยทั้งสิ้น 400 รูป อายุเฉลี่ย 42.0 ± 16.3 ปี มีความชุกของ MSD ในรอบ 12 เดือน 
เท่ากับร้อยละ 88.0 โดยพบบริเวณหลังส่วนล่างมากที่สุดร้อยละ 59.3 รองลงมาคือไหล่  อาการ MSD กระทบต่อกิจวัตร
ประจ�าวัน ร้อยละ 11.5 และท�าให้ต้องหยุดปฏิบัติกิจวัตรประจ�าวัน ร้อยละ 6.5

ท�าการวิเคราะห์มูลโดยใช้สถิติ unpaired t-test, Wilcoxon rank-sum ส�าหรับข้อมูลเชิงปริมาณ และ chi-square 
ส�าหรับข้อมลูเชงิคณุภาพปัจจยัทีพ่บว่ามอีาการ MSD มากกว่าได้แก่ อาย ุ(p < 0.001) พรรษาทีบ่วช (p < 0.014) ดัชนมีวล
กาย ≥ 25 กก./ตรม. (OR 2.06, 95% CI 1.13-3.85) ส่วนมากพระสงฆ์ใช้วิธรีอให้หายเองเมือ่มอีาการ MSD ร้อยละ 59.5

สรปุ  พระสงฆ์มีความชุกของอาการ MSD ในภาพรวมค่อนข้างสูง เกิดขึ้นกับทุกส่วนของร่างกาย ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับอาการ MSD ที่มากกว่าได้แก่ อายุ พรรษาที่บวช และดัชนีมวลกาย ≥ 25 กก./ตร.ม. ส่วนใหญ่ใช้วิธีรอให้หายเอง ควร
ถวายความรู้เกี่ยวกับ MSD ทั้งสาเหตุ และวิธีป้องกัน รักษาแก่พระสงฆ ์ เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(4):537-49.  doi:  
10.12982/CMUMEDJ.2021.47

ค�าส�าคัญ: พระสงฆ์ สุขภาพ เจ็บป่วย อาการผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อและกระดูกโครงร่าง

บทนำ�

ธรรมใดในโลกล้วนเกิดแต่เหตุ สิ่งทั้งหลายที่เกิด
ขึ้นล้วนเป็นผลมาจากเหตุปัจจัย เป็นธรรมที่องค์
สมเด็จพระสมัมาสมัพทุธเจ้าตรสัรู ้(1) โดยมพีระสงฆ์

เป็นผู้รักษา สืบทอดหลักธรรมค�าสอนมาจนถึง
ปัจจุบัน (2) อาการผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อและ
กระดูกโครงร่าง (musculoskeletal discomfort, 
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MSD) เป็นสาเหตสุ�าคญัทีน่�าไปสูก่ารสญูเสยีปีสขุภาวะ
จากการมีชีวิตอยู่อย่างเจ็บป่วยหรือพิการ (Year 
Lived with Disability, YLDs) (3-5) อีกทั้งเป็นโรค
จากการท�างานที่พบได้บ่อยในประเทศไทย (6) ถ้า
มองในมุมมองแบบพระพุทธศาสนา การเกิด MSD 
ก็เป็นผลมาจากเหตุปัจจัยเช่นกัน การสัมผัสปัจจัย
เสี่ยงทางการยศาสตร์ (7,8) เช่น การออกแรงมาก 
การมีแรงกดเฉพาะท่ี การท�างานในท่าทางท่ีผิด
ธรรมชาติ การท�างานเคลื่อนไหวซ�้าที่ความถี่สูง แรง
สั่นสะเทือน เป็นต้น (9,10) สามารถเป็นสาเหตุของ 
MSD ได้ ปัจจบุนัข้อมลูเกีย่วกับ MSD ทีม่เีป็นข้อมูล
ของประชาชนทัว่ไปหรอืกลุม่อาชพีอ่ืนเช่น หมอนวด
แผนไทย พนักงานขับรถโดยสาร ผู้ผลิตสินค้า
ประเภทเฟอร์นเิจอร์ไม้ เป็นต้น พบว่ามอีาการ MSD 
อยู่ในระดับที่สูง (11-16) ยังไม่มีข้อมูลจ�าเพาะเกี่ยว
กับอาการ MSD ของพระสงฆ์ งานวิจัยเกี่ยวกับ
ปัญหาสุขภาพในพระสงฆ์ไทยยังมีอยู่อย่างจ�ากัดมี
การกล่าวถึงปัญหา MSD บางอวัยวะเช่น ปวดหลัง 
ปวดเข่า (17-21) แต่ยังไม่มีการประเมินความเสี่ยง
สขุภาพของพระสงฆ์ ยงัไม่มกีารศกึษาเกีย่วกบัอาการ 
MSD โดยละเอยีดว่าปวดต�าแหน่งใด มากน้อยเพียง
ใด รุนแรงจนต้องหยุดปฏิบัติกิจวัตรประจ�าวันตาม
วัตรปฏิบัติหรือไม่ (22) ปัจจัยใดที่มีความเกี่ยวข้อง
กับอาการปวดบ้าง มีวิธีดูแลสุขภาพเมื่อมีอาการ
อย่างไร เนื่องจากในแต่ละวันพระสงฆ์สัมผัสปัจจัย
เสี่ยงทางการยศาสตร์ค่อนข้างบ่อย ตั้งแต่บิณฑบาต
ต้องถือของที่ญาติโยมถวายท่ีบางครั้งมีน�้าหนักมาก 
ไปจนถึงท่านั่งหลายช่วงเวลาที่เป็นการน่ังแบบไม่มี
พนักพิง อาจมีการงอของอวัยวะต่าง ๆ เช่น คอ 
ศอก เข่า หลงั (22) โดยทีง่านวจัิยนีไ้ด้น�าแบบสอบ 
ถามของ Nordic ท่ีแปลเป็นภาษาไทย ผ่านการ
พิจารณาความเหมาะสมในการน�าไปใช้โดยผู้เชี่ยว-
ชาญ รวมถงึท่านเจ้าคณะจงัหวดัและเจ้าคณะอ�าเภอ
ทุกอ�าเภอที่ร่วมประชุมคณะสงฆ์จังหวัดฉะเชิงเทรา 

เพ่ือให้เป็นประโยชน์กับการดูแลสุขภาพพระสงฆ์
ในภาพรวมตามตามแนวทางของธรรมนูญสุขภาพ
พระสงฆ์ ปี พ.ศ. 2560 ที่ช่วยให้พระสงฆ์มีสิทธิการ
รักษาโดยใช้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าและมุ่งสู่
การมีสุขภาวะที่ดีของพระสงฆ์ (23) จึงมีความ
สนใจที่จะท�าการศึกษาวิจัยนี้ โดยมุ่งเน้นบรรยาย
ขนาดของปัญหา MSD ในพระสงฆ์เป็นหลัก เนื่อง 
จากเป็นการศึกษาเรื่องที่ยังไม่มีการศึกษามาก่อน 

วัตถุประสงค์

วัตถุประสงค์หลักเพื่อศึกษาความชุกของอาการ
ผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อและกระดูกโครงร่าง 
(MSD) ในพระสงฆ์ 

วตัถปุระสงค์รองเพือ่ศกึษาปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์
กับ MSD และวิธีการดูแลสุขภาพเมื่อมีอาการ MSD

วิธีก�ร

รูปแบบของการวิจัย
เป็นการศกึษาเชงิพรรณนา (descriptive study) 

ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง (cross-sectional study)

กลุ่มเป้าหมายและประชากรตัวอย่าง
กลุ่มเป้าหมายคือ พระสงฆ์ที่จ�าพรรษาในวัดใน

จังหวัดฉะเชิงเทรา ประชากรตัวอย่างคือ พระสงฆ์
ที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์คัดเข้าและไม่ตรงกับเกณฑ์
คัดออกจ�านวน 400 รูป

เกณฑ์การคัดเข้า
พระสงฆ์ที่จ�าพรรษาในวัดในจังหวัดฉะเชิงเทรา 

บวชมาไม่น้อยกว่า 1 พรรษา อยู่ในสังกัดปกครอง
ของเจ้าคณะจังหวัดฉะเชิงเทรา และยินดีตอบ
แบบสอบถาม 
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เกณฑ์การคัดออก  
พระป่า พระธุดงค์ พระสงฆ์ต่างชาติที่มาแสวง

บญุในไทย พระทีเ่ดนิทางไปต่างจังหวดั หรอืเจ็บป่วย
นอนโรงพยาบาล ไม่อยู่วัดในวันส�ารวจ พระที่เคย
ผ่าตัดกระดูกแล้วปวดเรื้อรัง หรือมีโรคประจ�าตัว
เรื้อรัง เป็นมากถึงข้ันเดินไม่ได้ หรือไม่สามารถ
ประกอบกิจวัตรประจ�าวันปกติตามวัตรปฏิบัติของ
พระสงฆ์ได้ 

การค�านวณขนาดตัวอย่างในการประมาณค่า
สัดส่วน 

โดยก�าหนดค่า Z ที่ระดับความเชื่อมั่น 95% 
ค่าสัดส่วน (P) ใช้ค่าความชุกของอาการปวด

หลังในพระสงฆ์จากการศึกษาของพระครูสุวิธาน
พฒันบณัฑติ และคณะ (17) มค่ีาเท่ากบัร้อยละ 53.8 
ความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ก�าหนดไว้ที่ร้อยละ 5

ได้จ�านวนตัวอย่าง 381 รูป คาดว่าจะมี non 
response rate ประมาณร้อยละ 20 จึงค�านวณ
ขนาดตัวอย่างได้ 476 รูป

ขออนญุาตท่านเจ้าอาวาสวดัโสธรวรารามวรวหิาร 
ท่านเจ้าคณะจังหวัดฉะเชิงเทรา และนายแพทย์
สาธารณสขุจงัหวัดฉะเชงิเทรา ก่อนท�าการเกบ็ข้อมลู 
ท่านเจ้าคณะจังหวัดได้กรุณาแจ้งในที่ประชุมออน-
ไลน์คณะสงฆ์จังหวัดฉะเชิงเทรา ออกหนังสือขอ
ความร่วมมือพระสงฆ์ให้กับผู้วิจัย นัดหมายกับท่าน
เจ้าอาวาสขออนุญาตเชิญพระสงฆ์ในวัดเข้าร่วม
งานวิจัย โดยมีทั้งให้พระสงฆ์ตอบแบบสอบถามเอง 
หรืออ่านให้ฟังและช่วยท่านกรอกข้อมูลลงแบบ 
สอบถาม ส�าหรบัวัดทีม่ขีนาดใหญ่หรอืพระสงฆ์มีกิจ
นิมนต์ตลอดต้องใช้วิธีอธิบายให้พระสงฆ์ในวัดที่
ท่านกรุณาช่วยเก็บข้อมูลฟังโดยจะอธิบายกับท่าน
โดยละเอียดทุกข้อค�าถามพร้อมกับทดลองท�า
แบบสอบถามของท่าน 1 ชุด นอกจากนี้พระสงฆ์ที่
ตอบแบบสอบถามสามารถโทรหาผู้วิจัยได้ตลอด
เวลาถ้าอ่านแบบสอบถามไม่เข้าใจหรือสงสัย โดย

ท�าการเก็บข้อมูลจากทุกอ�าเภอ อ�าเภอละ 2 วัดคือ
วัดของท่านเจ้าคณะอ�าเภอหรือรองเจ้าคณะอ�าเภอ 
1 วัด เลือกอีก 1 วัด โดยปรึกษากับท่านว่าวัดใดมี
ความพร้อมมีจ�านวนพระสงฆ์มากและเจ้าอาวาสที่
เป็นเจ้าคณะต�าบลท่านสะดวกและยินดีให้เข้าพื้นที่
เพื่อเก็บข้อมูล ในส่วนพระอารามหลวงสองวัดได้
รับอนุญาตให้เก็บข้อมูล แต่ยังไม่สามารถเก็บข้อมูล
ได้ครบตามขนาดตัวอย่างที่ตั้งไว้ เพราะจ�านวนพระ
สงฆ์ที่จ�าพรรษาอยู่แต่ละวัดไม่ตรงกับจ�านวนพระ
สงฆ์ในการส�ารวจในตารางข้อมูลทางพระพุทธ
ศาสนาจังหวัดฉะเชิงเทรา ประจ�าปี พ.ศ. 2560 จึง
ขออนุญาตไปเก็บข้อมูลที่สนามสอบบาลีเดือน
กันยายน พ.ศ. 2563 ในส่วนของอ�าเภอบางปะกง 
จังหวัดฉะเชิงเทรา ซึ่งมีพระสงฆ์ที่บวชครบพรรษา
และมาท�าการสอบนักธรรมและพระอธิการมาร่วม
คุมสอบ ใช้เวลาช่วงก่อนการสอบเริ่มและหลังการ
สอบเสร็จสิ้น ได้ข้อมูลแบบสอบถามรวมทั้งสิ้น 402 
รูป ถูกคัดออกตามเกณฑ์คัดออก 2 ราย เนื่องจาก
เจ็บป่วยมากจนไม่สามารถประกอบกิจวัตรประจ�า
วันปกติตามวัตรปฏิบัติของพระสงฆ์ได้ คงเหลือ 
กลุ่มตัวอย่าง 400 รูป 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือแบบสอบถามชนิด

ตอบด้วยตนเอง แบบสอบถามส่วนแรก ถามข้อมูล
ปัจจัยส่วนบุคคล ส่วนที่สองถามข้อมูลปัจจัยที่สืบ
เนื่องจากวัตรปฏิบัติของพระสงฆ์ ส่วนที่สามแบบ 
สอบถามของ Nordic (27,28) ที่มีค่า intra-class 
correlation coefficient (ICC) = 0.90 โดยมีราย
ละเอียดคือ ถามอาการปวดแยกเป็นแต่ละอวัยวะ
คือไหล่ ต้นแขน/ข้อศอก แขนส่วนปลาย ข้อมือ มือ 
นิ้วโป้ง คอ หลังส่วนบน หลังส่วนล่าง สะโพก/ก้น/
ต้นขา เข่า ขา ข้อเท้า/เท้า กรณีที่อวัยวะมีสองข้าง
เช่นมือจะถามแยกทีละข้าง ว่าในรอบ 7 วัน และ 
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12 เดือนที่ผ่านมามีอาการปวดบ้างหรือไม่ ถ้าใน
รอบ 12 เดือนที่ผ่านมามีอาการปวด อาการปวด
น้ันเป็นมากจนกระทบกับการประกอบกิจวัตร
ประจ�าวันตามวัตรปฏิบัติ หรือเป็นมากจนต้องหยุด
ประกอบกิจวัตรประจ�าวันตามวัตรปฏิบัติหรือไม่ 
โดยมีการทดสอบแบบสอบถามโดยผู้เช่ียวชาญและ
ทดสอบถามพระสงฆ์ในที่ประชุมของท่านเจ้าคณะ
จังหวัดกับท่านเจ้าคณะอ�าเภอทุกอ�าเภอว่ามีความ
เข้าใจในข้อค�าถามก่อนจะน�าไปใช้เก็บข้อมูล แบบ 
สอบถามส่วนที่สี่ ถามวิธีดูแลสุขภาพเมื่อมีอาการ 
MSD

การวิจัยนี้ผ ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการ
พจิารณาจรยิธรรมการวจัิย คณะแพทยศาสตร์จฬุา-
ลงกรณ์มหาวทิยาลยั เมือ่วนัที ่18 มนีาคม พ.ศ. 2563

สมมติฐานการวิจัย
ปัจจัยส่วนบุคคล และปัจจัยจากวัตรปฏิบัติของ

พระสงฆ์ มคีวามสัมพนัธ์กบัอาการผดิปกตขิองระบบ
กล้ามเนื้อและกระดูกโครงร่าง

ผลก�รศึกษ�

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 42 ปี พระสงฆ์ที่มีอายุ

น้อยที่สุดคือ 21 ปี อายุมากที่สุดคือ 83 ปี ส่วนใหญ่
มภีมูลิ�าเนาอยูใ่นจงัหวดัฉะเชงิเทรา ส่วนใหญ่มดีชันี 
มวลกาย ≥ 25 กก./ตรม. ส่วนใหญ่จบการศึกษา
ระดับมัธยมศึกษา (ตารางที่ 1)

พบว่าส่วนมากยังสูบบุหรี่อยู่ (ร้อยละ 45.5) 
ส่วนใหญ่ใช้สมาร์ทโฟน มากกว่า 5 วันต่อสัปดาห์ 
(ร้อยละ 87.8) ส่วนมากออกก�าลังกายมากกว่า 5 
ครั้งต่อสัปดาห์ (ร้อยละ 87.8) 

วิธีการออกก�าลังกาย รวมถึง physical activity 
ที่ท�าต่อวันนาน 30 นาทีขึ้นไป ออกก�าลังกายโดย

ตารางที่ 1. ลักษณะทั่วไปของพระสงฆ์

 จ�านวนพระสงฆ์ 
(ร้อยละ)

เชื้อชาติ
ไทย
จีน

อายุ (ปี)
21-30
31-40
41-50
51-60
61-70
> 70

อายุเฉลี่ย†

ดัชนีมวลกาย (กก./ม2)†

น้อยกว่า 18.50
ระหว่าง 18.50-22.99
ระหว่าง 23.00-24.99
≥ 25.00

ภูมิล�าเนา
ฉะเชิงเทรา
จังหวัดอื่น ๆ

ระดับการศึกษาสายสามัญ
ประถมศึกษาหรือน้อยกว่า
มัธยมศึกษา
อนุปริญญาหรือมากกว่า

 
399 (99.5)

1 (0.5)

132 (33.0)
69 (17.3)
71 (17.8)
63 (15.8)
46 (11.5)
19 (4.8)

42.0 (16.3)
25.5 (4.9)
23 (5.8)

93 (23.3)
84(21.0)

200 (50.0)

265 (66.3)
135 (33.7)

95 (23.8)
182 (45.5)
123 (30.8)

†น�าเสนอด้วยค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) ข้อมูล
เกี่ยวกับสุขภาพพระสงฆ์

การเดินบิณฑบาตมากที่สุด (ร้อยละ 96.5) รองลง
มาคือกวาดลานวัด (ร้อยละ 68.0)

พระสงฆ์ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ�าตัว (ร้อยละ 
73.8) รองลงมาคือ เป็นโรคความดันโลหิตสูง (ร้อย
ละ 14.3) และไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ 7.5) พระ
สงฆ์ยังป่วยเป็นโรคประจ�าตัวอื่น อีกด้วย เช่น ไวรัส
ตับอักเสบบี ไวรัสตับอักเสบซี เป็นต้น (ร้อยละ 5.3)

ค�านวณความชุกของการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ
และกระดูกโครงร่างในพระสงฆ์ โดยใช้ข้อมูลที่ได้
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จากแบบสอบถามส่วนท่ี 3 โดยใช้สูตรความชุก 
(prevalence) = (จ�านวนพระสงฆ์ที่มีอาการ MSD 
/ จ�านวนพระสงฆ์ที่ตอบแบบสอบถามทั้งหมด) โดย
แยกค�านวณทั้งสี่กรณีคือ ปวดภายใน 12 เดือน 
ปวดภายใน 7 วัน ปวดจนกระทบ และปวดจนต้อง
หยุดการประกอบกิจวัตรประจ�าวันตามวัตรปฏิบัติ 

ความชุกของอาการ MSD ในพระสงฆ์ไทยใน
ภาพรวม (overall) หมายถึง มีอาการปวดเมื่อย 
เจ็บ หรือชา ที่ต�าแหน่งใด อย่างน้อย 1 ต�าแหน่ง 
โดยนับตั้งแต่บวชเป็นพระสงฆ์เป็นต้นมาในรอบ 12 
เดือนที่ผ่านมา และในช่วง 7 วันที่ผ่านมาคือ ร้อย
ละ 85.0 และร้อยละ 44.0 ตามล�าดับ มีผลกระทบ
ต่อกิจวัตรประจ�าวันตามวัตรปฏิบัติของสงฆ์ร้อยละ 

11.5 และท�าให้ต้องหยดุปฏบัิตกิจิวตัรประจ�าวันตาม 
วัตรปฏิบัติของสงฆ์ร้อยละ 6.5 

เมื่อพิจารณาแยกตามต�าแหน่งท่ีเกิดอาการท้ัง 
13 ต�าแหน่ง พบพระสงฆ์ที่มีอาการปวดในรอบ 12 
เดือน ปวดหลังส่วนล่างมากที่สุด (ร้อยละ 59.3) 
รองลงมาคือไหล่ (ร้อยละ 25.0) คอ (ร้อยละ 22.5) 
ส่วนอาการปวดในรอบ 7 วันทีผ่่านมาพบว่าพระสงฆ์
ปวดหลังส่วนล่างมากที่สุด (ร้อยละ 27.0) รองลง
มาคือคอ ดังตารางที่ 3

จัดแบ่งเป็นหมวดเพ่ือให้ง่ายต่อการวิเคราะห์หา
ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง พบว่ามีความชุกสูงสุดบริเวณ
แนวแกนล�าตัว (axial) อันประกอบด้วย คอ หลัง
ส่วนบน หลังส่วนล่าง รองลงมาคือรยางค์บน (up-
per extremities) อันประกอบด้วยไหล่ ต้นแขน 
ปลายแขน ข้อมือ มือ นิ้วโป้ง และรยางค์ล่าง (low-
er extremities) อันประกอบด้วย สะโพก ก้น ต้น
ขา เข่า ขา ข้อเท้า เท้า 

ข้อมูลอายุ และพรรษาที่บวช มีการกระจายตัว
แบบไม่ปกติ จึงท�าการทดสอบด้วยสถิติ Wilcoxon 
rank–sum พบว่าทั้งอายุ และพรรษาที่บวช มี
ความแตกต่างกันระหว่างกลุ่มที่มีอาการ MSD และ
กลุ่มที่ไม่มีอาการ MSD อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 
(p < 0.01) กล่าวคืออายุมากกว่ามีอาการ MSD 
มากกว่า พรรษามากกว่ามีอาการ MSD มากกว่า 
ส�าหรับข้อมูลดัชนีมวลกายค่าเฉล่ียของกลุ่มท่ีมี
อาการ MSD = 25.68 กก./ตรม. ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน = 4.48 ค่าเฉลี่ยของกลุ่มที่ไม่มีอาการ 
MSD = 24.75  กก./ตรม. ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน = 
6.83 มีการกระจายตัวแบบปกติ จึงท�าการทดสอบ
ด้วยสถิติ Unpaired t-test พบว่าในกลุ่มที่มีอาการ 
MSD มีค่าเฉลี่ยของดัชนีมวงกาย (body mass in-
dex, BMI) ไม่แตกต่างกลุ่มที่ไม่มีอาการ MSD ไม่มี
ความแตกต่างกัน (mean – difference = -0.93, 
95% CI = -2.75 - .90 , p = 0.32) (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 2. ข้อมูลเกี่ยวกับกิจวัตรประจ�าวันตามวัตร
ปฏิบัติของพระสงฆ์

 จ�านวนพระสงฆ์ 
(ร้อยละ)

พรรษาที่บวช† (พรรษา)
≤ 5 
> 5-10
> 10-20
> 20 

การศึกษาทางธรรม
ยังไม่ส�าเร็จ
นักธรรมตรี โท เอก
เปรียญตรีหรือสูงกว่า 

การนั่งโดยไม่มีพนักพิง
ไม่เคย
บางครั้ง
บ่อย ๆ

บิณฑบาตโดยต้องถือของน�้าหนัก
มากร่วมด้วย

ไม่เคย
บางครั้ง
บ่อย ๆ

   5 (1, 50)
213 (53.3)
101 (25.3)
48 (12.0)
38 (9.5)

47 (11.8)
306 (76.5)
47 (11.8)

5 (1.3)
117 (29.3)
278 (69.5)

63 (15.8)
76 (19.0)

261 (65.3)

†น�าเสนอด้วย ค่ามัธยฐาน (ค่าพิสัยควอไทล์)
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ตารางท่ี 3. ความชกุของอาการผดิปกตขิองระบบกล้ามเน้ือ
และกระดูกโครงร่าง และความรุนแรงของอาการผิดปกติ
แยกตามอวัยวะ

บริเวณที่มี
อาการปวด

ปวดในรอบ  
7 วัน จ�านวน
คน (ร้อยละ)

ปวดในรอบ 12 
เดือน จ�านวน
คน (ร้อยละ)

ภาพรวม
กระทบ
ต้องหยุด

ไหล่
ซ้าย
ขวา
ทั้งสองข้าง
กระทบ
ต้องหยุด

แขน
ซ้าย
ขวา
ทั้งสองข้าง
กระทบ
ต้องหยุด

ต้นแขน
ซ้าย
ขวา
ทั้งสองข้าง
กระทบ
ต้องหยุด

ข้อมือ
ซ้าย
ขวา
ทั้งสองข้าง
กระทบ
ต้องหยุด

มือ
ซ้าย
ขวา
ทั้งสองข้าง
กระทบ
ต้องหยุด

176 (44.0)

11 (2.8)
11 (2.8)
12 (3.0)

2 (0.5)
7 (1.8)
2 (0.5)

1 (0.3)
5 (1.3)
2 (0.5)

2 (0.5)
2 (0.5)
3 (0.8)

2 (0.50)
3 (0.80)
4 (1.00)

340 (85.0)
46 (11.5)
26 (6.5)

45 (11.3)
29 (7.3)
26 (6.5)
13 (3.3)
4 (0.3)

3 (0.8)
9 (2.3)
5 (1.3)
2(0.5)
1 (0.3)

4 (1.0)
8 (2.0)
3 (0.8)
2 (0.5)
1 (0.3)

4 (1.0)
3 (0.8)
5 (1.3)
4 (1.0)
2 (0.5)

4 (1.00)
4 (1.00)
8 (2.00)
3 (0.75)
1 (0.25)

ตารางท่ี 3. ความชกุของอาการผดิปกตขิองระบบกล้ามเน้ือ
และกระดูกโครงร่าง และความรุนแรงของอาการผิดปกติ
แยกตามอวัยวะ

บริเวณที่มี
อาการปวด

ปวดในรอบ  
7 วัน จ�านวน
คน (ร้อยละ)

ปวดในรอบ 12 
เดือน จ�านวน
คน (ร้อยละ)

นิ้วโป้ง
  ซ้าย
  ขวา
  ทั้งสองข้าง
  กระทบ
  ต้องหยุด
คอ
 กระทบ
 ต้องหยุด
หลังส่วนบน
 กระทบ
 ต้องหยุด
หลังส่วนล่าง
 กระทบ
 ต้องหยุด
สะโพก/ก้น/ต้นขา
  ซ้าย
  ขวา
  ทั้งสองข้าง
  กระทบ
  ต้องหยุด
เข่า
  ซ้าย
  ขวา
  ทั้งสองข้าง
  กระทบ
  ต้องหยุด
ขา
  ซ้าย
  ขวา
  ทั้งสองข้าง
  กระทบ
  ต้องหยุด
ข้อเท้า/เท้า
  ซ้าย
  ขวา
  ทั้งสองข้าง
  กระทบ
  ต้องหยุด

 
1 (0.3)
3 (0.8)
3 (0.8)

43 (10.8)

21 (5.3)

108 (27.0)

4 (1.0)
4 (1.0)

10 (2.5)

9 (2.3)
10 (2.5)
20 (5.0)

4 (1.0)
4 (1.0)

18 (4.5)

1 (0.3)
2 (0.5)

17 (4.3)

 
4 (1.0)
6 (1.5)
5 (1.3)
2 (0.5)

0
90 (22.5)

9 (2.3)
5 (1.3)

27 (6.8)
10 (2.5)
6 (1.5)

237 (59.3)
20 (5.0)
10 (2.5)

6 (1.5)
6 (1.5)

19 (4.8)
6 (1.5)
4 (1.0)

14 (3.5)
15 (3.8)
34 (8.5)
15 (3.8)
9 (2.3)

10 (2.5)
6(1.5)

25 (6.3)
15 (3.8)
9 (2.3)

1 (0.3)
5 (1.3)

17 (4.3)
10 (2.5)
6 (1.5)
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เมื่อท�าการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร
ต้นเชิงคณุภาพ รวมทัง้ดชันีมวลกาย ≥ 25 กก./ตร.ม 
และอาการ MSD โดยใช้สถิติ chi-square test พบ
ว่า ดัชนีมวลกาย ≥ 25 กก./ตร.ม ข้อมูลการศึกษา 
การออกก�าลังกาย การสูบบุหรี่ การใช้สมาร์ทโฟน
และ/หรือแท็บเล็ท การมีโรคประจ�าตัวตั้งแต่ 1 โรค
ขึ้นไป การศึกษาทางธรรม การเดินบิณฑบาตโดย
ต้องอุ้มบาตรและใช้มือข้างใดข้างหนึ่งหรือทั้งสอง
ข้างในการถือของใส่บาตรจากญาติโยมที่มีน�้าหนัก
มาก มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ

น�าข้อมูลเชิงคุณภาพท่ีมีนัยส�าคัญทางสถิติมา
ท�าการวิเคราะห์แบบ bivariate analysis เพื่อหา
ค่า crude odds ratio (OR) ในตารางที่ 5 แสดงผล
การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับ
อาการ MSD ในภาพรวม พบว่ากลุ่มที่มีดัชนีมวล
กาย ≥ 25 กก./ตร.ม มีอาการ MSD มากกว่ากลุ่มที่
มีดัชนีมวลกาย < 25 กก./ตร.ม ส่วนกลุ่มที่มีระดับ
การศึกษาทางโลกท่ีสูงกว่ามัธยมศึกษาขึ้นไปมี
อาการ MSD น้อยกว่ากลุม่ทีม่กีารศกึษาระดบัประถม
ศึกษาหรอืน้อยกว่า และเม่ือพจิารณาแยกตามหมวด
จะพบว่า กลุ่มที่มีดัชนีมวลกายที่ ≥ 25 กก./ตร.ม 
และกลุ่มทีม่โีรคประจ�าตวัอย่างน้อย 1 โรค มอีาการ 
MSD ของรยางค์บนมากกว่า กลุ่มที่มีดัชนีมวลกาย
ที่ ≥ 25 กก./ตร.ม กลุ่มที่ไม่มีโรคประจ�าตัว และ

กลุ่มท่ีการศึกษาต้ังแต่มัธยมศึกษาข้ึนไปมีอาการ 
MSD ของรยางค์ล่างน้อยกว่ากลุม่ทีม่กีารศกึษาระดบั 
ประถมศึกษาหรือน้อยกว่า กลุ่มที่ใช้สมาร์ทโฟน/
แท็บเล็ท ≥ 3 วัน/สัปดาห์ขึ้นไป มีอาการ MSD ของ
แนวกลางล�าตัวมากกว่ากลุ ่มที่ใช ้สมาร์ทโฟน/
แทบ็เลท็น้อยกว่า 3 วนั/สปัดาห์ การสูบบหุรีมี่อาการ 
MSD ของรยางค์บนน้อยกว่ากลุ่มที่ไม่สูบบุหรี่/สูบ
แต่เลิกแล้ว กลุ่มที่มีโรคประจ�าตัวอย่างน้อย 1 โรค
มีอาการ MSD ของรยางค์ล่างมากกว่ากลุ่มที่ไม่มี
โรคประจ�าตัว กลุ่มที่ออกก�าลังกาย ≥ 3 วัน/สปัดาห์ 
และกลุ่มทีใ่ช้สมาร์ทโฟน/แทบ็เลท็ ≥ 3 วนั/สปัดาห์
ขึน้ไป มอีาการ MSD ของรยางค์ล่างน้อยกว่ากลุ่มที่
ออกก�าลงักาย < 3 วนั/สปัดาห์ และกลุม่ทีใ่ช้สมาร์ท
โฟน/แทบ็เลท็ < 3 วนั/สปัดาห์ กลุม่ทีม่รีะดบัการศกึษา 
ทางธรรมต้ังแต่นกัธรรมตรีข้ึนไปมอีาการ MSD ของ
แนวแกนกลางล�าตัวมากกว่ากลุ่มท่ียังไม่ส�าเร็จการ
ศกึษาทางธรรม และกลุม่ทีบิ่ณฑบาตโดยที่ต้องถอื
ของมนี�า้หนกัมากไปด้วยมอีาการ MSD ของรยางค์
ล่างน้อยกว่ากลุ่มท่ีบณิฑบาตโดยท่ี ไม่ต้องถือของมี
น�้าหนักมากหรือถือของที่มีน�้าหนักมากบางครั้ง

วิธีการดูแลรักษาสุขภาพเมื่อมีอาการ MSD ที่
พระสงฆ์เลือกใช้มากที่สุดคือไม่ได้ท�าอะไร รอให้
อาการหายเอง (ร้อยละ 59.5) รองลงมาคือซื้อยา
ฉันเอง (ตารางที่ 6)

ตารางที่ 4. ระดบันยัส�าคญัทางสถติเิม่ือเปรยีบเทยีบ อายุ พรรษาท่ีบวช ดชันมีวลกายและอาการ MSD

ข้อมูลเชิงปริมาณ No MSD MSD สถิติที่ใช้

อายุ† (ปี)
40 (27, 55)

พรรษาที่บวช† (พรรษา)
5 (1, 50)

ดัชนีมวลกาย‡ กก./ตรม.
25.54 (4.90)

26.5 (23, 39.5)
3.5 (1, 7)

24.75 
(6.83)

42 (28, 56)
5 (2, 10)

25.68 
(4.48)

p < 0.001a

p < 0.014a

p = 0.315b

†น�าเสนอด้วย ค่ามัธยฐาน (ค่าพิสัยควอไทล์); ‡น�าเสนอด้วยค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)
a, independent dample t-test; b, Wilcoxon rank-sum test
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ตารางที่ 5. ค่า crude OR ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับอาการ MSD ในช่วง 12 เดือน

Crude OR for 12-month musculoskeletal discomfort (95% CI)

Upper  
extremities

Axial Lower  
extremities

Overall

ข้อมูลทั่วไป

 ดัชนีมวลกาย < 25 กก./ตร.ม 
 ดัชนีมวลกาย ≥ 25กก./ตร.ม 

≤ ประถมศึกษา
≥ มัธยมศึกษา

1.00
2.56 (1.54-3.92)

NS
NS

NS
NS
NS
NS

NS
NS

1.00
0.45 (0.27-0.76)

1.00
2.06 (1.13-3.85)

1.00
0.45 (0.18-0.99)

ข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพ

ไม่มีโรคประจ�าตัว
มีโรคประจ�าตัว
การใช้สมาร์ทโฟน/แท็บเล็ท

< 3 วัน/สัปดาห์
≥ 3 วัน/สัปดาห์

ไม่เคยสูบ/เลิกสูบบุหรี่
ยังสูบอยู่
การออกก�าลังกาย

< 3 ครั้ง/สัปดาห์
≥ 3 ครั้ง/สัปดาห์

1.00
1.82 (1.11-2.98)

NS
NS

1.00
0.61 (0.39-0.97)

NS
NS

NS
NS

1.00
2.30 (1.20-4.38)

NS
NS

NS
NS

1.00
2.41 (1.46-3.96)

1.00
0.36 (0.19-0.70)

NS
NS

1.00
0.18 (0.05-0.60)

NS
NS

NS
NS
NS
NS

NS
NS

ข้อมูลเกี่ยวกับกิจวัตรประจ�าวันตามวัตรปฏิบัติ

การศึกษาทางธรรม
ยังไม่ส�าเร็จ
นักธรรมและเปรียญตรีขึ้นไป

ขณะบิณฑบาต ไม่ต้องถือของ
หนัก หรือถือบางครั้ง
ขณะบิณฑบาต ต้องถือของหนัก
บ่อย ๆ

 
NS
NS

NS
NS

 
1.00

2.40 (1.23-4.65)

NS
NS

 
NS
NS

1.00
0.55 (0.35-0.89)

NS
NS

NS
NS

NS, ไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติ

สรุป

ผลการเก็บรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูล พบว่า
ความชุกของอาการ MSD ในพระสงฆ์ในรอบ 12 
เดือนที่ผ่านมา และในช่วง 7 วันที่ผ่านมาคือ ร้อย
ละ 85.0 และร้อยละ 44.0 ตามล�าดับ อีกทั้งยังเกิด
ขึ้นกับทุกส่วนของร่างกาย โดยมีความชุกในรอบ 
12 เดือนที่ผ่านมาสูงที่สุดบริเวณหลังส่วนล่าง (ร้อย

ละ 59.3) รองลงมาคือไหล่ (ร้อยละ 25.0) คอ (ร้อย
ละ 22.5) และเข่า (ร้อยละ 15.8) ตามล�าดับ เมื่อ
จ�าแนกตามความรุนแรงของอาการที่เกิดขึ้นในช่วง 
12 เดือนที่ผ่านมา พบว่ากระทบต่อกิจวัตรประจ�า
วันตามวัตรปฏิบัติของสงฆ์ ร้อยละ 11.5 และท�าให้
ต้องหยุดปฏิบัติกิจวัตรประจ�าวันตามวัตรปฏิบัติ
ของสงฆ์ร้อยละ 6.5
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ปัจจัยที่มีพบ MSD มากกว่าได้แก่ อายุ (over-
all) พรรษาที่บวช (overall) ดัชนีมวลกาย ≥ 25 
(overall, upper extremities) โรคประจ�าตวั (lower 
extremities, upper extremities) ใช้สมาร์ทโฟน 
(axial) นกัธรรมตรขีึน้ไป (axial) ปัจจยัท่ีมพีบ MSD 
น้อยกว่าได้แก่การศกึษาระดบัมธัยมขึน้ไป (overall, 
upper extremities) ใช้สมาร์ทโฟน ออกก�าลังกาย 
≥ 3 วัน/สัปดาห์ บิณฑบาตถือของหนัก (lower 
extremities) สูบบุหรี่ (upper extremities)

วิธีการดูแลรักษาสุขภาพเมื่อมีอาการผิดปกติ
ของระบบกล้ามเนือ้และกระดกูโครงร่าง ทีพ่ระสงฆ์
เลือกใช้มากที่สุดคือไม่ได้ท�าอะไร รอให้อาการหาย
เอง (ร้อยละ 59.5) รองลงมาคือซื้อยาฉันเอง ใช้การ
ยืดเหยียดกล้ามเนื้อบรรเทาปวดเช่น ฤาษีดัดตน ใช้
สมนุไพร การแพทย์แผนไทย การแพทย์พ้ืนบ้าน และ
ไปรักษาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล

อภิปร�ยผล

งานวิจัยนี้เป็นงานวิจัยแรกท่ีท�าการศึกษาเกี่ยว
กับอาการ MSD ในพระสงฆ์และใช้เครื่องมือในการ
วดัทีม่มีาตรฐาน Nordic (24,25) ท�าให้เชือ่ว่าข้อมลู

อาการปวดเมือ่ย เจ็บหรือชา จะสามารถระบตุ�าแหน่ง
ได้อย่างถูกต้องแม่นย�า รวมทั้งสามารถประเมิน
ความรุนแรงของอาการเจ็บป่วยได้ งานวิจัยนี้ยังมี
การท�าการศึกษาน�าร่องเรื่องความเสี่ยงสุขภาพใน
พระสงฆ์ไทย ข้อค�าถามทีใ่ช้เป็นภาษาท่ีเข้าใจได้ง่าย
โดยได้มีการถามจากท่านเจ้าคณะจังหวัดและเจ้า
คณะอ�าเภอทุกอ�าเภอของจังหวัดฉะเชิงเทราแล้ว 

ความชุกของอาการ MSD ค่อนข้างสูงเมื่อเทียบ
กับการศึกษาก่อนหน้าคือ รายงานตรวจคัดกรอง
สุขภาพพระสงฆ์ ในปี พ.ศ. 2559 มีโรคที่พบสูงสุด
ล�าดับที่ 5 คือ โรคข้อเข่าเสื่อม (26) พระสงฆ์มีโรค
ประจ�าตัวเรื้อรังได้แก่โรคปวดข้อและข้ออักเสบ 
(18,20) เมือ่พจิารณาเฉพาะอาการปวดหลงัส่วนล่าง
จะมีความชุกร้อยละ 59.3 ใกล้เคียงกับงานวิจัยใน
พระสงฆ์ก่อนหน้านี้ที่พบอาการปวดหลังปวดเอว
ร้อยละ 53.8 (17) ความชุกอาการปวดเข่าอยู่ที่ร้อย
ละ 15.7 น้อยกว่างานวจิยัในพระสงฆ์ก่อนหน้าทีพ่บ
ข้อเข่าเสือ่มร้อยละ 32.5 (17) แต่เป็นไปในทิศทาง
เดียวกันปัจจัยที่เกี่ยวข้องของอาการ MSD ของ
พระสงฆ์ในภาพรวม พบว่า ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ
อาการ MSD ได้แก่ อายุ พรรษาที่บวช และรับดับ
การศึกษาสอดคล้องกับการศึกษาก่อนหน้าเกี่ยวกับ 

ตารางที่ 6. การดูแลรักษาสุขภาพเมื่อมีอาการผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อและกระดูกโครงร่าง

วิธีดูแลรักษาสุขภาพ จ�านวนพระสงฆ์ (ร้อยละ)

ไม่ได้ท�าอะไร 
ใช้การยืดเหยียดกล้ามเนื้อบรรเทาปวด เช่นฤาษีดัดตน
ใช้สมุนไพร การแพทย์แผนไทย การแพทย์พื้นบ้าน
ใช้สมาธิบ�าบัด บรรเทาอาการปวด
ซื้อยาฉันเอง
ไปรักษาที่คลินิกเอกชน
ไปรักษาที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล
ไปรักษาที่โรงพยาบาลอ�าเภอ หรือโรงพยาบาลพุทธโสธร
อื่น ๆ

ไปรักษาโรงพยาบาลเอกชน และโรงพยาบาลสงฆ์

238 (59.5)
99 (24.8)
53 (13.3)
19 (4.8)

111 (27.8)
14 (3.5)

53 (13.3)
21 (5.3)
3 (0.8)
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MSD ในหมอนวดแผนไทยใช้แบบสอบถาม Nordic 
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องได้แก่ อายุ ดัชนีมวลกาย (11) การ
ศึกษาความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับอาการปวด
หลังส่วนล่างในผู้ผลิตสินค้าประเภทไม้ พบว่าปัจจัย
ท่ีมีความเกี่ยวข้องกับอาการปวดหลังส่วนล่างได้แก่ 
ค่าดัชนีมวลกาย (16) การบวชที่นานขึ้นมีโอกาสที่
จะมีการนั่งในท่าทางที่ผิดธรรมชาติสามารถเพิ่ม
ความเสี่ยงต่อการปวดหลัง หรือปวดเมื่อยบริเวณที่
งอที่ท�าให้เลือดไหลเวียนไม่สะดวกหากนั่งเป็นเวลา
นาน

การออกก�าลงักาย ≥ 3 วนั/สปัดาห์ มอีาการ MSD 
ของรยางค์ล่างน้อยกว่า สอดคล้องกับงานวิจัยก่อน
หน้าท่ีเป็นปัจจัยป้องกันอาการปวดหลังส่วนล่าง 
(16) ส่วนการใช้สมาร์ทโฟน/แท็บเลท็ การบณิฑบาต
โดยที่ต ้องถือของมีน�้าหนักมากไปด้วยมีอาการ 
MSD ของรยางค์ล่างน้อยกว่า มีความผกผันกับผล
ของการศึกษาวิจัยก่อนหน้าที่การลากหรือเข็นของ
หนักเป็นปัจจัยเสี่ยงของการปวดหลังส่วนล่าง (16) 
ดัชนีมวลกายที่ ≥ 25 กก./ตร.ม มีอาการ MSD ของ
รยางค์บนมากกว่าสอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้า 
(11) การศึกษาตั้งแต่มัธยมศึกษาขึ้นไป การสูบบุหรี่ 
มีอาการ MSD ของรยางค์บนน้อยกว่ามีความผกผัน
กบังานวจิยัก่อนหน้าทีพ่บว่าบหุรีเ่ป็นเสีย่งเป็นปัจจยั
เสี่ยงของการปวดหลังส่วนล่าง โดยท�าให้เลือดไป
เลี้ยงรอบ ๆ หมอนรองกระดกูสันหลังได้ไม่ดี และ
เม็ดเลือดแดงขนส่งออกซิเจนได้น้อยลง (16) การใช้
สมาร์ทโฟน/แทบ็เลท็ การศึกษาทางธรรมตั้งแต่นัก
ธรรมตรีขึ้นไปมีอาการ MSD ของแนวกลางล�าตัว
มากกว่ามีความสอดคล้องกับการศึกษาวิจัยก่อน
หน้าเกี่ยวกับอาการปวดหลังส่วนล่าง (16) พบว่า
พระสงฆ์มกีารนัง่โดยไม่มพีนกัพงิบ่อย ๆ เป็นส่วนมาก 
ถึงร้อยละ 69.5 สามารถเพิ่มความเสี่ยงต่อการปวด
หลงัได้ การมโีรคประจ�าตวัมอีาการ MSD ของรยางค์
บนและรยางค์ล่างมากกว่า สอดคล้องกับงานวิจัย
ก่อนหน้า (27)

วิธีการดูแลรักษาสุขภาพเมื่อมีอาการผิดปกติ
ของระบบกล้ามเนือ้และกระดูกโครงร่าง ท่ีพระสงฆ์
เลือกใช้มากที่สุดคือไม่ได้ท�าอะไร รอให้อาการหาย
เอง (ร้อยละ 59.5) รองลงมาคือซื้อยาฉันเอง ใช้การ
ยืดเหยียดกล้ามเนื้อบรรเทาปวด เช่น ฤาษีดัดตน 
ใช้สมุนไพร การแพทย์แผนไทย การแพทย์พื้นบ้าน 
และไปรักษาท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล 
สอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้าท่ีพระสงฆ์มีวิธีดูแล
สขุภาพเมือ่เจ็บป่วยโดยการซือ้ยาฉันเอง (17,18,28) 
แพทย์แผนไทย แพทย์พื้นบ้าน และแพทย์แผน
ปัจจุบัน (28) สมุนไพร (18) 

ในการศึกษานี้ ถึงแม้ว่าจะน�าเสนอขนาดและ
ทิศทางความสัมพันธ์ของปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับ MSD 
แต่อาจมีพระสงฆ์จ�านวนหนึ่งที่มีอาการ MSD มาก
จนไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ�าวันตามวัตร
ปฏิบัติของพระสงฆ์ได้ ลาสิกขาไปแล้ว หรือถูกคัด
ออกโดยเกณฑ์คัดออก คงเหลือเฉพาะพระสงฆ์ที่
สามารถปฏบิติักจิวตัรประจ�าวนัได้ตามปกติ (healthy  
worker effect) ข้อค�าถามที่เป็นการถามย้อนหลัง
อาจเกิดการหลงลืมโดยไม่เจตนา (recall bias) 
งานวิจัยนี้ท�าในช่วงมีข้อจ�ากัดเรื่องการแพร่ระบาด
ของไวรสัโควดิ 19 จึงมกีารเลอืกวดัท่ีมคีวามเจาะจง
เพื่อให้ตัวอย่างที่เพียงพอ จึงอาจมีข้อจ�ากัดในการ
ขยายผลการศึกษาไปยังพระสงฆ์หรือวัดอื่น ในช่วง
เวลาอื่น ๆ

ข้อเสนอแนะสำ�หรับก�รวิจัยครั้งต่อไป

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย
รณรงค์เร่ืองอาหารท่ีดีกับสุขภาพให้แก่พระสงฆ์

รวมถงึพุทธศาสนกิชน ให้ความรู้เก่ียวกบัอาการ MSD 
สาเหตุ และวิธีการป้องกัน ผลกระทบในระยะสั้น
และระยะยาว พัฒนาความรอบรู้ทางสุขภาพของ
พระสงฆ์ น�าข้อเสนอแนะเสนอต่อผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง
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เพื่อพัฒนาบริการให้พระสงฆ์สามารถเข้าถึงการ
รกัษาได้สะดวกมากขึน้ รณรงค์ให้พระสงฆ์มกีารออก
ก�าลงักายอย่างต่อเนื่องและหลากหลายมากขึ้น

ข้อเสนอแนะในทางปฏิบัติ
แนะน�าให้พระสงฆ์นั่งโดยมีพนักพิงมากขึ้น (10) 

ใช้สมาร์ทโฟนและแทบ็เลท็ เท่าทีม่คีวามจ�าเป็น (10) 
ท�ากายบริหารยืดเหยียดกล้ามเนื้อ ปฏิบัติเป็น
ประจ�าสม�่าเสมอ

ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัย
ควรท�าการศกึษาแบบไปข้างหน้า (cohort study) 

เกบ็ข้อมลูอาการ MSD ของพระสงฆ์ต้ังแต่ก่อนบวช 
และระหว่างบวช ติดตามผลต่อเนื่อง อาจมีการ
ขยายผลไปยัง เณร แม่ชี 

กิตติกรรมประก�ศ

ขอกราบขอบพระคุณคณะสงฆ์จงัหวดัฉะเชิงเทรา
ทุกรูป

แหล่งทุนสนับสนุนก�รศึกษ�

การศึกษานี้ไม่ได้รับทุนจากหน่วยงานรัฐหรือ
เอกชนใด ๆ
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Prevalence of and Factors related to musculoskeletal discomfort 
among Thai monks 

Nopasopon T, Sithisarankul P and Rattananupong T

Department of Preventive and Social Medicine, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University 

Objectives  To study the prevalence of musculoskeletal discomfort (MSD) among Thai monks and 
to identify related factors along with methods currently used to relieve the symptoms. 

Methods  This cross-sectional descriptive study collected information from all the monks in each of 
the surveyed temples in Chachoengsao province during June through October 2020. Two temples 
were sampled in each of the 11 districts plus both royal temples in the province. The study focused 
on the prevalence of MSD over a twelve month period, including investigation of related factors 
and methods used to relieve symptoms.

Results There were 400 Thai monks included in this study, average age 42.0±16.3 years. The preva-
lence of MSD in the twelve month study period was 88%, of which low back pain was the most 
common (59.3%) followed by shoulder pain (25.0%). The MDS affected the activities of daily living 
(ADL) of 11.5% of respondents and 6.5% had to take sick leave.  Unpaired t-test and Wilcoxon rank-
sum tests were used to analyze the quantitative data and the Chi-square test was used to analyze 
the qualitative data. Factors found to be related to the incidence of MSD included older age (p < 
0.001), longer duration of ordination (p < 0.014), and body mass index (BMI) ≥ 25 km./m.2 (OR 2.06, 
95% CI 1.13-3.85). The main method used to relieve symptoms was self-healing (59.5%).

Conclusions The incidence of MSD among Thai monks was found to be related to greater age, 
longer duration of ordination, and BMI ≥ 25 kilogram/m2. Self-healing was the main method used 
to relieve the symptoms. This finding suggests that provision of knowledge regarding causes and 
prevention of MSD to Thai monks is needed. Chiang Mai Medical Journal 20201;60(4):537-49.  doi:  
10.12982/CMUMEDJ.2021.47

Keywords:  monk, health, illness, musculoskeletal discomfort
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การศึกษานำาร่อง: ประสิทธิผลของโปรแกรมการฝึกสติต่อการลดอาการสมาธิสั้น

ของวัยรุ่นอายุ 12-15 ปี ที่มีความเสี่ยงต่อการเป็นโรคสมาธิสั้น 

ศศิ กฤษณะพันธ์, ชาญวิทย์ พรนภดล, ศุภโชค  สิงหกันต์ และ วัลลภ อัจสริยะสิงห์

ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล กรุงเทพมหานคร

วัตถุประสงค ์ เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการฝึกสติต่ออาการสมาธิสั้น ปัญหาพฤติกรรม และการท�างานของ
สมอง ของวัยรุ่นอายุ 12-15 ปี ที่มีความเสี่ยงต่อการเป็นโรคสมาธิสั้น จ�านวน 28 คน ณ โรงเรียนสังกัดส�านักงานคณะ
กรรมการศึกษาขั้นพื้นฐาน (สพฐ.) 

วิธีการ งานวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบมีการสุ่มและมีกลุ่มควบคุม ด้วยวิธี unblinded randomized controlled 
trails (RCT)  เก็บข้อมูลในระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลอง และ หลังการทดลอง 8 สัปดาห์ โดยใช้ Thai ADHD 
Screening Scales (THASS) ฉบับตนเองและฉบับครูเพื่อประเมินอาการสมาธิสั้น, Pediatric Symptom Checklist 
(PSC) ฉบับตนเองเพื่อประเมินปัญหาอารมณ์พฤติกรรม และ Wechsler Intelligence Scale for Children – 3rd Edi-
tion (WISC-III) เพื่อประเมินการท�างานของสมอง ทั้งนี้โปรแกรมการฝึกสติได้ถูกจัดขึ้นสัปดาห์ละครั้ง ครั้งละ 90 นาที 
นาน 7 สัปดาห์ ติดต่อกัน  

ผลการศึกษา มีผู้เข้าร่วมวิจัยจ�านวน 28 ราย มีผู้สูญหายและให้ข้อมูลไม่สมบูรณ์จ�านวน 7 ราย  งานวิจัยครั้งน้ีได้ใช้วิธี 
intention-to-treat เพื่อทดแทนข้อมูลที่สูญหาย ผลการศึกษาพบว่า การประเมินตนเอง กลุ่มทดลองได้คะแนนดีกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญที่ระดับ < 0.05 ในด้านพฤติกรรมเกเร ส่วนปัญหาพฤติกรรมด้านอื่น ๆ, อาการของโรคสมาธิสั้น 
และ การท�างานของสมอง ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญ เช่นเดียวกับการประเมินจากครูในด้านอาการสมาธิสั้นที่ไม่แตก
ต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญ

สรปุ โปรแกรมการฝึกสตช่ิวยลดพฤตกิรรมเกเรของวยัรุน่ทีม่คีวามเสีย่งต่ออาการสมาธสิัน้ได้ แต่ไม่ช่วยลดอาการสมาธสิัน้
และไม่มผีลต่อการท�างานของสมอง  เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(4):551-61.  doi: 10.12982/CMUMEDJ.2021.48

คำาสำาคัญ: วัยรุ่น การฝึกสติ โรคสมาธิสั้น ปัญหาพฤติกรรม การท�างานของสมอง 

บทนำ�
โรคสมาธิสั้นเป็นโรคทางจิตเวชเด็กและวัยรุ่นที่

พบบ่อยโรคหนึ่ง โดยในประเทศไทย พบว่า มีความ
ชุกของโรคถึงร้อยละ 8.1 ซึ่งมากกว่าค่าเฉลี่ยของ

สากลที่พบว่ามีความชุกของโรคสมาธิสั้นเท่ากับ
ร้อยละ 5.3 (1) โดยบุคคลที่เป็นโรคสมาธิสั้นนั้นจะ
มีความบกพร่อง 3 ด้าน คือ 1) การขาดสมาธิที ่
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ต่อเนื่อง (inattention) 2) ซนมากกว่าปกติหรืออยู่
ไม่นิ่ง (hyperactivity) 3) ขาดการยั้งคิดหรือหุนหัน
พลันแล่น (impulsivity) ทั้งนี้โรคสมาธิสั้นนั้นเป็น
โรคเรื้อรัง จากการศึกษาจึงพบว่าเมื่อเติบโตเข้าสู่
วยัรุน่ ร้อยละ 44-66 จะยงัคงมอีาการของโรคสมาธิ
สั้นอย่างชัดเจน (2) และโรคจิตเวชที่มักเกิดร่วมกับ
โรคสมาธิสั้นมักจะแสดงให้เห็นเด่นชัดขึ้น อาทิเช่น 
โรคด้ือต่อต้านและโรคเกเร (oppositional defiant 
disorder and conduct disorder) โรควิตกกังวล 
(anxiety disorder) ภาวะการเรยีนรูบ้กพร่องเฉพาะ
ด้าน (learning disorder) โรคกลุ่มความผิดปกติ
ด้านอารมณ์ (mood disorder) เช่น โรคซึมเศร้า 
(3) เป็นต้น นอกจากนี้วัยรุ่นโรคสมาธิสั้นที่ไม่ได้รับ
การรักษาอย่างต่อเนื่องมีความเส่ียงที่จะมีปัญหา
พฤติกรรม อาทิเช่น ปัญหาการเรียน (4) ปัญหาการ
ขับขี่ (5) ปัญหาการใช้ยาเสพติด ปัญหาการด่ืม
แอลกอฮอล์ ปัญหาพฤติกรรมทางเพศ (6) และ
ปัญหาการติดพนัน (7) เป็นต้น

จากข้อมูลข้างต้นจะเห็นได้ว่าการช่วยเหลือเด็ก
สมาธิสั้นในช่วงวัยรุ ่นมีความส�าคัญเป็นอย่างยิ่ง 
โดยปัจจุบนัแนวทางการรกัษาหลกัส�าหรบัโรคสมาธิ
สัน้ คือ การใช้ยากลุ่ม psychostimulant ซึ่งมีหลัก
ฐานงานวิจัยจ�านวนมากท่ียืนยันว่า ท�าให้อาการ
ของโรคสมาธิสั้นลดลงอย่างมีนัยส�าคัญ แต่ในขณะ
เดียวกันก็พบว่า มีคนไข้ร้อยละ 10 ที่ไม่ตอบสนอง
ต่อการรกัษาด้วยยา รวมถงึวยัรุน่สมาธสิัน้บางคนก็
ปฏเิสธทีจ่ะรับประทานยา เน่ืองจากต้องรบัประทาน
วันละหลายคร้ังและส่วนใหญ่ต้องรับประทานในที่
สาธารณะ เช่น ที่โรงเรียน เป็นต้น (8) ดังนั้นการ
รักษาทางเลือกอื่น ๆ จึงมีความจ�าเป็น

การฝึกสติ (mindfulness training) คือหนึ่งใน
การรักษาทางเลือกส�าหรับผู ้ป่วยโรคสมาธิสั้นท่ี
ก�าลังเป็นเป็นที่สนใจในระดับสากล ดังจะเห็นจาก
งานวิจัยจ�านวนมากในช่วง 10 ปี มานี้ ที่ศึกษาผล

ของการฝึกสติที่มีต่ออาการของโรคสมาธิสั้น รวม
ถึงปัญหาต่าง ๆ ที่เกิดร่วมกับโรคสมาธิสั้น เช่น โรค
เครียด โรคซึมเศร้า โรควิตกกังวล โดยการศึกษาผล
ของโปรแกรมฝึกสติที่มีต่อวัยรุ่นสมาธิสั้นนั้นมีผล
ไปในทิศทางเดียวกัน คือ ท�าให้อาการหลักของโรค
สมาธสิัน้ รวมถงึโรคอืน่ ๆ ทีเ่กดิร่วมกบัโรคสมาธสิัน้
ลดความรนุแรงลง (9-13) ทัง้นีก้ระบวนการหลกัของ
การฝึกสติ คือ การฝึกฝนให้อยู่กับปัจจุบันขณะรู้
เท่าทันการกระท�าและอารมณ์ตนเอง และมองสิ่ง
ต่าง ๆ ท่ีเกดิขึน้อย่างไม่ตดัสนิ เป็นการฝึกทีใ่ห้ผลลพัธ์
ตรงกับความบกพร่องของบุคคลผู้เป็นโรคสมาธิส้ัน
ในเรื่อง การอยู่นิ่ง การสนใจจดจ่อ และการควบคุม
ตนเอง (14) ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาในเรื่องนี้ 
เพื่อจะพัฒนาโปรแกรมการฝึกสติให้เป็นประโยชน์
กับวัยรุ่นที่เป็นโรคสมาธิสั้นใประเทศไทยต่อไป

โดยโปรแกรมการฝึกสติในงานวิจัยฉบับน้ีได้
พัฒนามาจากโปรแกรมของ Zylowska (10) และ 
Bögels (11) ซึง่โปรแกรมของทัง้ 2 ท่านนีไ้ด้แนวคดิ
มาจากโปรแกรม Mindfulness-Based Stress 
Reduction (MBSR) โดย Jon Kabat-Zinn และ
โปรแกรม Mindfulness-Based Cognitive Thera-
py (MBCT) โดย Mark Willams และ John Tes-
dale มสีาระส�าคญัคอื ฝึกการตระหนกัรู้ผ่านประสาท
สมัผสัทัง้ 5 ฝึกทกัษะการผ่อนคลาย ฝึกการรู้เท่าทัน
อารมณ์และความคิด ฝึกทักษะการสร้างสมัพนัธ-
ภาพ และฝึกทกัษะการยบัยัง้ตนเอง

ในการพัฒนาโปรแกรมมีผู ้ทรงคุณวุฒิเป็นผู ้
ตรวจทาน และน�าไปทดลองใช้ในวยัรุ่นท่ีมาเข้ากลุ่ม
ทักษะชีวิต ณ หน่วยบริการผู้ป่วยนอกจิตเวชเด็ก
และวัยรุ่น โรงพยาบาลศิริราช ก่อนน�าไปใช้จริงกับ
ผู้เข้าร่วมวิจัย ทั้งนี้ผู้น�ากลุ่มและผู้ช่วยกลุ่มเป็นนัก
จิตวิทยาคลินิกผู้มีประสบการณ์การท�างานกับวัย
รุน่สมาธสิัน้ อกีทัง้ยงัได้รบัการอบรมเรือ่งการฝึกสติ
และได้ฝึกฝนการท�ากลุ่มกับผู้เชี่ยวชาญมาก่อนแล้ว
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วิธีก�ร
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

ประชากรที่ศึกษา คือ นักเรียนชั้นมัธยมศึกษาปี
ที ่1-3 อาย ุ12-15 ปี ของโรงเรยีนแห่งหนึง่ในจังหวดั
สมุทรปราการ ที่ได้รับการประเมินว่ามีความเสี่ยง
ต่อการเป็นโรคสมาธิสั้น จ�านวน 28 คน แบ่งเป็น 
กลุม่ทดลอง 14 คน และกลุม่ควบคมุ 14 คน ซึง่ไม่มี
การค�านวณขนาดตัวอย่างเนื่องจากเป็นการศึกษา
น�าร่อง โดยขั้นตอนการคัดผู้เข้าร่วมโครงการ มีดังนี้ 

1. เชิญชวนนักเรียนระดับ มัธยมศึกษาปีที่ 1-3 
เข้าร่วมการวิจัย ด้วยการติดโปสเตอร์รับสมัคร 

2. คัดเลือกผู้สนใจที่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้าร่วม
วิจัย ซึ่งเกณฑ์คัดเลือก คือ วัยรุ่นอายุ 12-15 ปี ที่
แบบประเมิน THASS ฉบับตนเอง (T-score ≥ 51) 
บ่งชี้ว่ามีความเสี่ยงต่อการเป็นโรคสมาธิสั้น และ
สามารถเข้าใจและสื่อสารภาษาไทยได้เป็นอย่างดี

3. ท�าการจับคู่ (matched pair) ในด้านอายุ 
เพศ ชนดิของอาการสมาธสิัน้ และระดับความรนุแรง
ของอาการสมาธิสั้น เพื่อแบ่งผู้เข้าร่วมวิจัยออกเป็น 
2 กลุ่ม และท�าให้ทั้ง 2 กลุ่มมีความใกล้เคียงกัน 
หลังจากนั้นจึงจับฉลากเพื่อแบ่งกลุ่มควบคุม และ
กลุ่มทดลอง

รูปแบบการวิจัย
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงทดลอง (experi-

mental research) แบบมีการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง มี
กลุ่มควบคุม (unblinded randomized con-
trolled trail, RCT) และมีการทดสอบก่อนและ
หลงัการทดลอง (pretest-posttest control group 
design) เพือ่ศกึษาประสทิธิผลของโปรแกรมการฝึก
สติต่อการลดอาการของโรคสมาธิสั้นในวัยรุ่นอายุ 
12-15 ปี 

เครื่องมือวิจัย 
1. แบบประเมนิสมาธิสัน้ Thai ADHD Screen-

ing Scales (THASS) (15) ฉบับตนเอง ผู้ปกครอง 
และครูใช้ส�าหรับประเมินอาการสมาธิส้ันในด้าน
ซน/วู่วาม ขาดสมาธิ และอาการโดยรวม แบบคัด
กรอง THASS ฉบับตนเอง ฉบับผู้ปกครอง และ
ฉบับครูมีค่าความไวเท่ากับ 0.57, 0.75, 0.63 และ 
มีค่าความจ�าเพาะเท่ากับ 0.49, 0.55, 0.54 ตาม
ล�าดับ มีข้อค�าถามทั้งสิ้น 30 ข้อ แบ่งเป็นด้าน
อาการซน/วู่วาม 15 ข้อ และ ด้านอาการขาดสมาธิ 
15 ข้อ ใช้เวลาในการตอบประมาณ 5-10 นาที 

2. แบบประเมินปัญหาพฤติกรรม Pediatric 
Symptom Checklist (PSC) (16) ฉบับตนเองและ
ฉบับผู ้ปกครองใช้ส�าหรับวัดปัญหาอารมณ์และ
พฤติกรรมเด็ก 3 ด้าน ได้แก่ ภาวะซึมเศร้าวิตก-
กังวล ภาวะสมาธิสั้น และภาวะเกเร มีค่า Cron-
bach’s alpha ฉบบัตนเองและฉบบัผูป้กครองเท่ากับ 
0.85 และ 0.82 ตามล�าดับ มีข้อค�าถามทั้งสิ้น 17 
ข้อ ใช้เวลาในการตอบประมาณ 5-10 นาที 

3. แบบประเมินเชาวน์ปัญญา Wechsler In-
telligence Scale for children - 3rd Edition 
(WISC-III) ด้านการตั้งใจและมีสมาธิ (17) ใช้ส�าหรับ
วดัการตัง้ใจและมสีมาธ ิ(freedom from distracti-
bility) 2 ด้าน คือ ด้านการค�านวณในใจ (arithme-
tic) และด้านความจ�าระยะสัน้เก่ียวกบัตวัเลข (digit 
span) โดยมีค่าความเที่ยงอยู่ที่ 0.90

 4. แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบสอบถาม
ข้อมูลทั่วไปของวัยรุ่น ประกอบด้วย เพศ อายุ 
ระดับการศึกษา และผลการเรียน ประวัติการรักษา 
โรคร่วมทางจิตเวช และข้อมูลทั่วไปของครอบครัว 

5. โปรแกรมการฝึกสติ โปรแกรมการฝึกสติใน
งานวิจัยฉบับนี้ ได ้พัฒนามาจากโปรแกรมของ  
Zylowska (18) และ Bögels (11) โดยประกอบ
ด้วยกลุ่มกิจกรรมสัปดาห์ละครั้ง ครั้งละ 90 นาที 
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นาน 7 สัปดาห์ติดต่อกัน มีผู้น�ากลุ่มและผู้ช่วยผู้น�า
กลุ่มอย่างละ 1 คน ซึ่งทั้งคู่ได้ผ่านการฝึกท�ากลุ่ม
การฝึกสติจากผู ้เช่ียวชาญและได้ผ่านการอบรม
เรือ่งสตบิ�าบดัมาแล้ว รายละเอยีดโปรแกรมดงัแสดง
ในตารางที่ 1 

การรวบรวมข้อมูล
ท�าการเกบ็รวบรวมข้อมลูในภาคเรียนที ่ 2/2562 

ณ โรงเรียนวัดไตรสามัคคี จังหวัดสมุทรปราการ 
โดยเก็บข้อมลูใน 3 ระยะ คอื ระยะก่อนก่อนทดลอง 
ระยะหลังการทดลอง และ ระยะหลังการทดลอง 8 
สัปดาห์ โดยระยะเวลาการประเมินได้อ้างอิงตาม
วรรณกรรมที่ได้ทบทวนมา (11,12) 

การวิเคราะห์ข้อมูล
ข้อมูลที่ได้จากแบบสอบถามท่ัวไป ใช้สถิติเชิง

พรรณนา (descriptive statistic) เพื่อวิเคราะห์
ข้อมูลประชากรกลุ่มตัวอย่างเป็นค่าเฉลี่ย ร้อยละ 
และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

ข้อมูลที่ได้จากแบบวัด THASS, PSC และ 
WISC-III ใช้ใช้โปรแกรมส�าเร็จรูป SPSS เพื่อหาค่า
ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ค่าความสมัพนัธ์ของข้อมลูด้วยสถิติ
แบบนอนพารามิเตอร์ เพื่อทดสอบสมมติฐาน กรณี

ข้อมูลไม่ครบจะใช้การวิเคราะห์แบบ intention-
to-treat multiple integration ด้วยวิธี last ob-
servation carried forward (LOCF) ซึ่งใช้ผลการ
ประเมินครั้งสุดท้ายก่อนที่ผู้เข้าร่วมวิจัยจะออกจาก
งานวิจัยมาแทนค่าข้อมูลที่หาย

งานวิจัยนี้ได้รับการอนุญาตจากคณะกรรมการ
จริยธรรมในคน คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
เมื่อวันที่ 2 มีนาคม พ.ศ. 2561 เอกสารรับรอง
โครงการวิจัย เลขที่ Si 133/2018 และผู้วิจัยทุกคน
ไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อนใด ๆ ในงานวิจัยนี้

ผลก�รศึกษ�
มีนักเรียนสนใจทั้งสิ้น 37 ราย ผ่านเกณฑ์คัดเข้า

จ�านวน 28 ราย และ ไม่มีผู้ใดเข้าเกณฑ์คัดออก 
จากนั้นแบ่งผู้เข้าร่วมวิจัยเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 14 
ราย โดยระหว่างท�าการวิจัย มีผู้สูญหาย (ไม่เดิน
ทางมาร่วมกิจกรรม) จ�านวน 3 ราย และให้ข้อมูล
ไม่สมบูรณ์ เนื่องจากในวันที่ประเมินติดกิจกรรม
กฬีาสขีองโรงเรียนและเจ็บป่วย จ�านวน 4 ราย เหลอื
นกัเรียนทีใ่ห้ข้อมลูสมบรูณ์ จ�านวน 21 ราย งานวจิยั
ครั้งนี้จึงได้ใช้วิธี intention to treat เพื่อทดแทน
ข้อมูลที่สูญหายไป

ตารางที่ 1. โปรแกรมการฝึกสติ

ครั้งที่ ชื่อกิจกรรม เป้าหมายของกิจกรรม เวลาที่ใช้

1
2
3
4

5

6
7

ยินดีที่ได้รู้จัก
ลมหายใจแห่งสันติ
เฝ้าดูความคิด
รู้ทันอารมณ์

พูดและฟังอย่างเข้าใจ

ช้า ๆ ได้พร้าเล่มงาม
ให้สติน�าทาง

เรียนรู้ถึงความเชื่อมโยงระหว่างโรคสมาธิสั้นและการฝึกสติ
ฝึกสติเบื้องต้นผ่านการหายใจและการเคลื่อนไหว 
ฝึกการรู้เท่าทันความคิดของตนเองและรู้วิธีที่จะจัดการกับความคิด
ฝึกการรู้เท่าทันอารมณ์ของตนเองและมีทักษะในการปรับอารมณ ์
ของตนเอง
ฝึกทักษะการพูดและฟังอย่างมีสติรวมถึงสื่อสารให้ตรงกับความคิด
และความรู้สึก
ฝึกการจัดระบบชีวิตตัวเองด้วยการมีสติ
น�าสิ่งที่ได้เรียนรู้ตลอดทั้งการฝึกมาประยุกต์ใช้ในชีวิตประจ�าวัน

ครั้งละ 90 
นาที
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ตารางที่ 2. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

กลุ่มทดลอง (n=14) กลุ่มควบคุม (n=14)
p-value

จำานวน ร้อยละ จำานวน ร้อยละ

เพศ
ชาย
หญิง

ระดับความเสี่ยงต่อโรคสมาธิสั้น
เล็กน้อย
ปานกลาง
สูง

ด้านที่มีความเสี่ยง
Inattentive
Hyperactive
Combined

ระดับชั้นเรียน
ม.1
ม.2
ม.3

เกรดเฉลี่ย
1.01-2.00
2.01-3.00
3.01-4.00
ไม่ทราบข้อมูล

อายุ 
12-13
13-14
14-15
15-16

14
0

6
8
0

1
1
12

12
2
0

1
4
4
5

4
9
2
0

100.0
0

42.9
57.1

0

7.1
7.1
85.7

85.7
14.3

0

7.1
28.6
28.6
35.7

28.6
64.3
14.3

0

12
2

6
8
0

1
1
12

10
3
1

2
4
3
5

4
7
1
2

 
85.7
14.3

42.9
57.1

0

7.1
7.1
85.7

71.4
21.4
7.2

15.4
23.1
23.1
38.5

28.6
50.0
7.1
14.3

0.270

0.757

1.000

0.255

0.302

0.384

*p < 0.05

นอกจากนี้ผู ้วิจัยยังได้ตัดการประเมินฉบับผู ้
ปกครองออกไป เนื่องจากได้รับแบบประเมินกลับ
มาจ�านวนน้อยจนไม่สามารถน�ามาวิเคราะห์ผลได้ 

ข้อมูลทั่วไป
 ทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีลักษณะใกล้

เคียงกัน คือ ส่วนใหญ่เป็นเพศชายซึ่งมีความเสี่ยง
ต่อโรคสมาธิสั้นในระดับเล็กน้อยถึงปานกลางและมี
ความเสี่ยงต่อโรคสมาธิสั้นแบบผสมผสาน คือ มี
ความเสี่ยงทั้งอาการซุกซนอยู่ไม่นิ่งและเหม่อลอย 

และส่วนใหญ่ศึกษาอยู่ในระดับมัธยมศึกษาปีที่ 1 
โดยกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่มนั้นส่วนใหญ่ถูกเลี้ยงดู
โดยบิดา มารดา หรือญาติ โดยผู้ปกครองประกอบ
อาชีพรับจ้างมากที่สุด มีรายได้รวมของครอบครัว
เฉลี่ยต่อเดือน ระหว่าง 5,001-10,000 บาท ทั้งนี้
ระดับการศึกษาของผู้ปกครองในกลุ่มทดลองส่วน
ใหญ่ คือ ระดับประถมศึกษาและมัธยมศึกษา ส่วน
ในกลุ่มควบคุมระดับการศึกษาส่วนใหญ่ คือ ระดับ
มัธยมศึกษา (ตารางที่ 2)
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ข้อมูลจากแบบวัด THASS, PSC และ WISC-III
อาการสมาธิสั้นฉบับตนเองและการท�างานของ

สมองนั้นไม่พบว่ามีความแตกต่างกันในทุกระยะ 
เช่นเดียวกับการประเมินจากครูในด้านอาการสมาธิ
สั้นที่ไม่พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญ
ทางสถิติในทุกระยะ

ส่วนด้านปัญหาพฤติกรรม (จากการประเมิน
ตนเองในระยะหลังการทดลอง) พบว่า กลุ่มทดลอง
มีคะแนนที่ดีขึ้นกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญ
ทางสถิติในด้านพฤติกรรมเกเร (ตารางที่ 3)

อภิปร�ยผล
ด้านอาการสมาธิสั้น

ผลจากงานวิจัยชิ้นนี้พบว่าโปรแกรมการฝึกสติ
ไม่ช่วยให้อาการของวัยรุ่นที่มีความเสี่ยงต่อการเป็น
โรคสมาธิสั้นลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุม ทั้งจากการ
ประเมินตนเองและการประเมินจากครู ซึ่งเป็น
ผลลัพธ์ที่แตกต่างจากงานวิจัยชิ้นอื่น ๆ ซึ่งล้วนบ่งชี้
ว่า โปรแกรมการฝึกสติสามารถช่วยลดอาการสมาธิ
สัน้ของวยัรุน่ได้ อาทิเช่น ในงานวจิยัของ Formsma 
(9) ซึ่งได้ท�าการทดลองในวัยรุ่นอายุ จ�านวน 10 คน
โดยมีผู้ปกครองเข้าร่วมโปรแกรมด้วย พบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างมีการสนใจจดจ่อท่ีดีข้ึนอย่างมีนัยส�าคัญ 
เช่นเดียวกับงานวิจัยของ Bögels et al, (11) ที่พบ
ว่าหลังจากวัยรุ่นเข้าร่วมโปรแกรมฝึกสติแล้วมีการ
สนใจจดจ่อ มกีารตระหนกัรู้ทีด่ขีึน้ และสามารถ
ควบคุมการหุนหันพลันแล่นได้มากยิ่งข้ึน ในภาย
หลังเม่ือ Van de Weijer-Bergsma et al, (12) 
น�าโปรแกรมการฝึกของ Bögels et al, ไปใช้ในวยั
รุ่นสมาธิส้ันยังคงได้ผลลัพธ์เช่นเดิม นอกจากนี้ยัง
มีงานวจิยัของ Haydicky et al, (13) ที่ให้ผลลัพธ์
เป็นไปในทิศทางเดียว กนัว่าปัญหาการสนใจจดจ่อ
ของวยัรุน่ลดลง ขณะทีป่ระเทศไทย อาภาภรณ์ และ
คณะ (25) ได้มีการศึกษาผลการใช้โปรแกรมฝึกสติ

ตามหลักอาณาปาณสติเพ่ือพัฒนาความต้ังใจจดจ่อ
ในวัยรุ่นสมาธิสั้น พบว่า วัยรุน่มคีะแนนด้านการ
ตั้งใจจดจ่อสูงขึ้น และพฤติกรรมด้านซนอยู่ไม่นิ่ง/
หุนหันพลันแล่นลดเช่นกัน

การที่ผลลัพธ์ของงานวิจัยชิ้นนี้แตกต่างออกไป
จากงานวจิยัอืน่ ๆ อาจสบืเนือ่งมาจากการออก แบบ
งานวิจัยซึ่งงานวิจัยข้างต้นล้วนเป็นแบบ quasi-ex-
perimental design : pre-post test ซึ่งไม่มีกลุ่ม
ควบคุม หากงานวิจัยชิ้นนี้ประเมินเพียงแค่ในกลุม่
ทดลอง ผลลพัธ์ทีไ่ด้กจ็ะสอดคล้องไปกบัผลของงาน
วิจัยข้างต้น คือ พบว่าอาการขาดสมาธิของกลุ่ม
ทดลองในระยะประเมินซ�้าดีขึ้นกว่าในระยะก่อน
การทดลองอย่างมนียัส�าคญัทางสถติ ิ(p = 0.23)

นอกจากน้ียังอาจเกิดจากระดับความรุนแรง
ของอาการสมาธิสั้น ซึ่งกลุ่มตัวอย่างในงานวิจัยชิ้น
นี้มีความเสี่ยงต่อการเป็นโรคสมาธิสั้นเพียงเล็ก
น้อย ขณะที่ในงานวิจัยฉบับอื่นข้างต้นท�าในกลุ่มวัย
รุ่นที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคสมาธิสั้นแล้ว อีก
หนึ่งปัจจัยส�าคัญที่อาจเกี่ยวข้อง คือ งานวิจัยชิ้นนี้
ให้โปรแกรมการฝึกสติในวัยรุ่นเพียงอย่างเดียวโดย
ไม่ได้ให้โปรแกรมฝึกสติกับผู้ปกครองร่วมด้วย แต่
งานวิจัยข้างต้นที่มีความใกล้เคียงกับงานวิจัยชิ้นนี้ 
ในแง่อายุผู้เข้าร่วมวิจัย จ�านวนผู้เข้าร่วมวิจัย และ
การออกแบบงานวิจัย (12,13,19) ได้ให้โปรแกรม
การฝึกสติกับวัยรุ่นควบคู่ไปกับผู้ปกครองเพื่อให้ผู้
ปกครองมีวิธีในการจัดการความเครียด การยับยั้ง
ชั่งใจของตนเอง และสามารถเป็นตัวแบบรวมถึงให้
ค�าแนะน�ากับบุตรหลานในชีวิตประจ�าวันได้ ความ
เชื่อมโยงระหว่างผู้ปกครองและวัยรุ่นนี้เป็นไปตาม
ที่วิฐารณ บุญสิทธิ (26) ได้กล่าวไว้ว่าโรคสมาธิสั้นมี
สาเหตุเป ็นได ้จากหลายปัจจัยแต่มีป ัจจัยทาง
พันธุกรรมเป็นสาเหตุหลัก และปัจจัยด้านการเลี้ยง
ดูมีส่วนท�าให้อาการของโรคสมาธิสั้นเป็นมากขึ้น
หรือน้อยลงได้ 
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ตารางที่ 3. ผลการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มฉบับประเมินตนเองและฉบับครูด้วยสถิติ MannWhitney U

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง หลังการทดลอง 8 สัปดาห์

แบบทดสอบ กลุ่ม Mean 
rank

Z p Mean 
rank

Z p Mean 
rank

Z p

THASS ฉบับตนเอง
ซน/วู่วาม

ขาดสมาธิ

คะแนนรวม

PSC ฉบับตนเอง
อาการซึมเศร้า

อาการสมาธิสั้น

พฤติกรรมเกเร

คะแนนรวม

WISC-III
ด้านการค�านวณ

ด้านความจ�า

ด้านการมีสมาธิ

THASS ฉบับครู
ซน/วู่วาม

ขาดสมาธิ

คะแนนรวม

 
ทดลอง
ควบคุม
ทดลอง
ควบคุม
ทดลอง
ควบคุม

ทดลอง
ควบคุม
ทดลอง
ควบคุม
ทดลอง
ควบคุม
ทดลอง
ควบคุม

ทดลอง
ควบคุม
ทดลอง
ควบคุม
ทดลอง
ควบคุม

ทดลอง
ควบคุม
ทดลอง
ควบคุม
ทดลอง
ควบคุม

 
12.43
16.57
12.71
16.29
12.43
16.57

12.79
16.21
14.00
15.00
12.82
16.18
11.96
17.04

16.29
12.71
14.32
14.68
15.50
13.50

15.04
13.96
13.50
15.50
14.61
14.39

-1.337

-1.153

-1.336

-1.116

-0.326

-1.091

-1.635

-1.163

-0.117

-0.649

-0.345

-0.645

-0.069

0.097

0.132

0.097

0.142

0.384

0.142

0.052

0.132

0.455

0.270

0.367

0.270

0.473

12.68
16.32
14.50
14.50
13.68
15.32

13.93
15.07
12.46
16.54
11.79
17.21
12.04
16.96

13.75
15.25
14.36
14.64
14.04
14.96

12.64
16.36
12.86
16.14
12.50
16.50

-1.175

0.000

-0.530

-0.375

-1.328

-1.772

-1.591

-0.493

-0.093

-0.300

-1.196

-1.060

-1.290

0.123

0.500

0.302

0.367

0.097

0.043*

0.057

0.318

0.114

0.385

0.123

0.153

0.105

15.00
14.00
13.39
15.61
13.79
15.21

13.11
15.89
14.68
14.32
14.46
14.54
13.96
15.04

14.11
14.89
12.57
16.43
13.82
15.18

-
-
-
-
-
-

-0.323

-0.713

-0.461

-0.910

-0.118

-0.023

-0.346

-0.255

-1.269

-0.439

-
-
-
-
-
-

0.385

0.241

0.334

0.188

0.455

0.491

0.367

0.402

0.114

0.334

-
-
-
-
-
-

* p < 0.05

ทั้งนี้ยังมีปัจจัยอื่นที่อาจส่งผลต่อผลงานวิจัย คือ 
อัตราการท�าการบ้านระหว่างสัปดาห์ของผู้เข้าร่วม
วิจัยนี้มีสัดส่วนน้อยมาก (ประมาณร้อยละ 15 ของ
ผู้เข้ากลุ่มทั้งหมด) ซึ่งการฝึกสตินั้นต้องอาศัยการ
ฝึกฝนอย่างต่อเนื่อง และ ยังอาจมีปัจจัยแทรกซ้อน

อันเกิดจากการที่ครูผู้ประเมินทราบว่านักเรียนคน
ใดเข้าร่วมงานวิจัย จึงอาจท�าให้มีความไม่เที่ยงตรง
ในการประเมิน รวมถึงกลุ่มทดลองอาจน�าทักษะที่
ได้จากการเข้ากลุ่มไปสอนกลุ่มควบคุม
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ด้านปัญหาอารมณ์และพฤติกรรม
จากการประเมินก่อนเข้าร่วมวิจัยชิ้นนี้ ไม่พบว่า

ผูเ้ข้าร่วมวจัิยมีปัญหาทางด้านอารมณ์และพฤตกิรรม 
โดยเมื่อเข้าโปรแกรมการฝึกสติ พบว่า คะแนนด้าน
อารมณ์ (internalizing behavior) ไม่แตกต่างไป
จากเดิม แต่คะแนนด้านพฤติกรรม (externalizing 
behavior) ลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัย
ส�าคัญทางสถิติ ซึ่งผลลัพธ์ท่ีได้นี้สอดคล้องไปกับ
งานวิจัยฉบับอ่ืน ๆ ท่ีพบว่าโปรแกรมการฝึกสติ
สามารถช่วยลดระดับความก้าวร้าวหรือพฤติกรรม
ไม่พึงประสงค์ในวัยรุ่นได้ แม้จะเป็นแค่วัยรุ่นทั่วไป
ที่ไม่ได้มีโรคทางจิตเวช ดังเช่นงานวิจัยของ Franco 
et al, (22) ที่ได้ให้โปรแกรมการฝึกสติกับวัยรุ่น
ทั่วไปที่มีปัญหาพฤติกรรมในห้องเรียน ผลงานวิจัย
พบว่า อาการหุนหันพลันแล่น และความก้าวร้าว
ลดลงอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ขณะเดียวัน Franco  

(22) Schonert-Reichl et al, (23) ได้ให้โปรแกรม 
Mindfulness Education กับเด็กช่วงก่อนวัยรุ่น
และช่วงวัยรุ่นตอนต้นจ�านวน 246 คน พบว่า วัยรุ่น
ที่เข้าร่วมโปรแกรมมีการมองโลกในแง่บวกมากขึ้น 
และครูมีความพึงพอใจกับนักเรียนที่ เข ้าร ่วม
โปรแกรมมากกว่านักเรียนที่ไม่เข้าร่วมโปรแกรม 

ทั้งนี้การศึกษาผลของโปรแกรมฝึกสติที่มีต่อ
การลดปัญหา อารมณ์และพฤติกรรมของวัยรุ่นที่มี
ความเสี่ยงสูงต่อโรคสมาธิส้ันน้ันยังไม่มีผู้ใดศึกษา
มากก่อน แต่หากอิงกบัการศึกษาในกลุม่วยัรุน่ทีเ่ป็น
โรคสมาธิสั้น พบว่า ยังไม่สามารถสรุปประสิทธิผล
โปรแกรมฝกึสติที่มตีอ่ปัญหาอารมณแ์ละพฤติกรรม
ได้ชดัเจน เนือ่งจากแต่ละงานวจิมัผีลลพัธ์ทีแ่ตกต่าง
กันออกไป อาทิเช่น งานวิจัยของ Van de Weijer-
Bergsma et al, (12) พบว่า ปัญหาอารมณ์และ
พฤติกรรมของวัยรุ่นสมาธิสั้นลดลงอย่างนัยส�าคัญ
ทางสถติิในช่วงหลงัการทดลองจากการประเมนิโดย
บดิา แต่การประเมนิโดยตนเอง มารดา และครูนั้น

ไม่พบว่ามีความเปลี่ยนแปลงจากเดิม หรืองาน
วิจัยของ Haydicky et al, (13) ที่หลังจบโปรแกรม
การฝึกสติวัยรุ่นไม่เห็นถึงความเปล่ียนแปลงทาง
อารมณ์ของตนเอง แต่เมื่อประเมินซ�้าในอีก 6 
สัปดาห์ วัยรุน่กลบัประเมนิว่าปัญหาทางด้านอารมณ์
ของตนเองน้อยลง ทั้งนี้ในระยะประเมินซ�้าของงาน
วิจัยชิ้นนี้ พบว่า ปัญหาพฤติกรรมของกลุ่มทดลอง
กลับไปอยู่ระดับที่ใกล้เคียงกับช่วงก่อนการทดลอง

 
ด้าน cognitive function 

ผลจากงานวิจัยพบว่าโปรแกรมการฝึกสติไม่
ช่วยให้ cognitive function พัฒนามากกว่ากลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ซึ่งให้ผลลัพธ์ที่
แตกต่างจากงานวิจัยของ Sibalis et al, (24) ที่ได้
ให้โปรแกรมการฝึกสติแก่วัยรุ่นสมาธิสั้น จ�านวน 
20 ครั้ง ครั้งละ 90 นาทีและวัด ผลด้วยการใช้คลื่น
ไฟฟ้าสมอง EEG ขณะท�าแบบทดสอบ cognitive 
function พบว่าสมองส่วนการต้ังใจและมีสมาธิ
พัฒนาขึ้นมากกว่ากลุ่มทดลองอย่างมีนัยส�าคัญทาง
สถิติ โดยผลลัพธ์ท่ีแตกต่างกนันีอ้าจสืบเนือ่งมาจาก
ปัจจัยต่าง ๆ ซ่ึงได้อภปิรายไว้ในด้านอาการสมาธส้ัิน 
ร่วมกับระยะเวลาในการให้โปรแกรมฝึกที่น้อยเกนิ
ไป โดยงานวจิยัชิน้นีใ้ห้โปรแกรมการฝึกสตเิพียงแค่ 
8 ครั้ง นอกจากนี้ยังอาจเกิดจากการประเมินการ
ตั้งใจจดจ่อโดยแบบทดสอบ WISC-III ซ�้าเร็วกว่าข้อ
ก�าหนดของแบบทดสอบ ผู้รับการประเมินอาจจ�า
ค�าตอบเดิมและน�ามาตอบซ�้าได้

ข้อจำ�กัดของก�รวิจัย
การวิจัยครั้งนี้มีข้อจ�ากัดที่ส�าคัญ 4 ประการ คือ 

1) งานวิจัยฉบับนี้เป็นการศึกษาน�าร่อง จึงมีจ�านวน
ผู้เข้าร่วมวิจัยน้อย (n=28) ซ่ึงอาจส่งผลให้เกิด
ความคลาดเคลื่อนไปจากผลลัพธ์ที่แท้จริงได้ 2) 
ลกัษณะของกลุม่ตวัอย่างเป็นวยัรุน่เพศชาย ร้อยละ 
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92.8 ซึ่งมาจากครอบครัวที่มีรายได้ของครอบครัว
โดยเฉลี่ยอยู่ที่ 5,001-10,000 บาทต่อเดือน งาน
วิจัยในอนาคตจึงไม่สามารถน�าไปอ้างอิงกับกลุ่ม
ตัวอย่างที่เป็นเพศหญิงจ�านวนมาก หรือมีพื้นฐาน
ครอบครัวที่ต่างไปจากงานวิจัยฉบับนี้มากได้ 3) 
งานวิจัยชิ้นนี้อ้างอิงการประเมินโดยตัวผู้เข้าร่วม
วิจัยเองเป็นหลัก รองลงมา คือ ครูประจ�าชั้น โดย
ไม่ได้ใช้ผลการประเมินจากบุคคลในครอบครัว ดัง
นั้นผู้ที่จะน�าข้อมูลในงานวิจัยฉบับนี้ไปใช้ต้องค�านึง
ถึงข้อจ�ากัดดังกล่าว เพราะเป็นมุมมองของวัยรุ่นที่
มีต่อตนเอง และเป็นมุมมองที่คนนอกครอบครัวมี
ต่อเด็กเท่านั้น 4) จ�านวนกลุ่มตัวอย่างมีจ�านวนน้อย
และไม่ได้ค�านวณขนาดตัวอย่าง อาจเป็นสาเหตุที่
ท�าให้เกดิความผดิพลาดประเภทท่ี 2 (type II error) 
คือ ผลที่ได้ไม่พบว่ามีความแตกต่างระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม แม้ว่าความเป็นจริงอาจมี
ความแตกต่างกันระหว่างทั้ง 2 กลุ่ม

ข้อเสนอแนะ
งานวิจัยในอนาคตควรด�าเนินการวิจัยเป็นแบบ 

RCT และควรให้โปรแกรมฝึกสติกบัผูป้กครองควบคู่
ไปกับวัยรุ่นเพื่อให้เกิดความต่อเนื่องในการน�าไปใช้
ในชีวิตประจ�าวันทั้งระหว่างการฝึกและหลังจบจาก
การฝึกแล้ว โดยผู้วิจัยควรมีการทบทวนความรู้และ
ทักษะให้วัยรุ ่นอย่างต่อเนื่องหลังจบโปรแกรม 
นอกจากน้ียงัควรหากลุม่ตวัอย่างทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยั
ว่าเป็นโรคสมาธิสั้นแล้ว 

การน�าโปรแกรมฝึกสติไปใช้เพื่อลดพฤติกรรม
ไม่พึงประสงค์วัยรุ ่นท่ีปัญหาสมาธิสั้นควรมีการ
ศึกษาให้มากขึ้นต่อไป
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A pilot study: The effectiveness of the mindfulness training program to 
reduce ADHD symptoms among 12-15 year-old adolescents with  
the risk of ADHD 

Krisanapant S, Pornnopadol C, Singhakan S and Atsariyasing W 

Department of Psychiatry, Faculty of Medicine Siriraj Hospital, Mahidol University, Bangkok

Objectives  This research aimed to study the effectiveness of mindfulness training program for 
ADHD, behavior problems, and cognitive function in 28 adolescents aged 12-15 years old with risk 
of ADHD. 

Methods  It was an experimental research which samples were randomly selected into an experi-
mental group and control group with pretest posttest design and reassessment using Thai ADHD 
Screening Scales (THASS), self-report and teacher versions, Pediatric Symptom Checklist (PSC), self-
report version and Wechsler Intelligence Scale for Children- 3rd Edition (WISC-III). 

Results The findings from the study revealed that the experimental group had better scores than 
the control group with statistical significance of 0.05 in terms of aggressive behavior (from post-test 
self-assessment) while ADHD symptoms in self-report version and the cognitive function did not 
find any difference in every stage. Similar to the assessment of ADHD from teachers, there was no 
statistical significance in every stage.

Conclusions  Mindfulness training programs can reduce aggressive behavior among adolescents 
with the risk of ADHD but it does not reduce ADHD symptoms and does not affect cognitive func-
tion. Chiang Mai Medical Journal 2021;60():551-61.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.48

Keywords:  adolescent, mindfulness, ADHA,  behavior problems, cognitive function
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การทำานายโอกาสรอดชีวิตของผู้ป่วยบาดเจ็บที่มารับการรักษาในห้องฉุกเฉินด้วย

ระบบการคัดแยกผู้ป่วยของประเทศไทยและ Trauma and Injury Severity 

Score (TRISS)

วิพุธ เล้าสุขศรี,1 ปาริชาติ ชิวปรีชา,2 นูรียันญ์ สาเมาะ,2 ญาณิศา ไทยมิตร2 และ ทวีวรรณ ศรีสุขคำา3 

1กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ จังหวัดนครสวรรค์, 2คณะแพทยศาสตร์,  
3คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยพะเยา จังหวัดพะเยา

วัตถุประสงค ์ประเทศไทยใช้ระบบการคัดแยก Ministry of Public health’s Emergency Department (MOPH ED) 
แต่ยังมีหลักฐานความแม่นยำาไม่เพียงพอ ส่วน Trauma Injury and Injury Severity Score (TRISS) คือ คะแนนทำานาย
โอกาสรอดชวีติผูป่้วยบาดเจบ็ทีน่่าเชือ่ถอื จงึมวีตัถปุระสงค์ตรวจสอบความแม่นยำาของการคดัแยก MOPH ED เปรยีบเทยีบ
คะแนน TRISS ในการทำานายโอกาสรอดชีวิตผู้ป่วยบาดเจ็บ 

วิธีการ ศึกษาย้อนหลังแบบ cohort จากข้อมูลผู้ป่วยบาดเจ็บ โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ จังหวัดนครสวรรค์ ตั้งแต่วัน
ที่ 1 มกราคม ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2563 จำานวน 7,966 คน ตรวจสอบความแม่นยำาของในการทำานายโอกาสรอด
ชีวิตผู้ป่วยบาดเจ็บด้วย area under the curve (AUC) และ accuracy จาก diagnostic test 

ผลการศึกษา การคัดแยก MOPH ED และ TRISS มีความแม่นยำาในการทำานายโอกาสรอดชีวิตของผู้ป่วยบาดเจ็บ โดย 
AUC ของการคัดแยก MOPH ED 0.822 95%CI [0.741-0.903] และ AUC ของ TRISS 0.908 95%CI [0.860-0.956] ซึ่ง 
TRISS มีความแม่นยำามากกว่าจากหลักฐานทางสถิติ p-value 0.001

สรปุ การคดัแยก MOPH ED และ TRISS สามารถทำานายโอกาสรอดชวีติของผูป่้วยบาดเจบ็ได้แม่นยำา ซึง่อตัราการรอดชวีติ
และคะแนน TRISS อาจจะสามารถนำามาใช้ตรวจสอบคณุภาพของการคดัแยกผูป่้วยบาดเจบ็ได้ เชียงใหม่เวชสาร 2564; 
60(4):563-73.  doi: 10.12982/CMUMEDJ.2021.49

คำาสำาคัญ: การคัดแยก การคัดแยก MOPH ED TRISS ทำานายโอกาสรอดชีวิต ความแม่นยำาการคัดแยก 

บทนำ�
ผู้ป่วยบาดเจ็บเป็นปัญหาท่ีพบบ่อยและมีความ

รุนแรง ในปี พ.ศ. 2563 โรงพยาบาลสวรรค์ประชา-
รักษ์ จังหวัดนครสวรรค์ พบผู้ป่วยบาดเจ็บเฉพาะ
เขตพื้นที่ให้บริการเสียชีวิตในโรงพยาบาลเป็น

สัดส่วน 53.2 คนต่อประชากรแสนคนซึ่งมีสัดส่วน
การเสียชีวิตของผู้ป่วยบาดเจ็บที่สูงกว่าทั้งระดับ
ประเทศและระดบัโลก (1–3) การคดัแยกผูป่้วยตาม
ระดับความรุนแรงเพื่อจัดลำาดับการรักษาใน 
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ห้องฉุกเฉินจะสามารถเพิ่มโอกาสรอดชีวิตได้ด้วย
ทรพัยากรทีม่อีย่างเหมาะสม (4) ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2561 
ประเทศไทยใช้ระบบการคัดแยกผู้ป่วยที่กระทรวง
สาธารณสุขกำาหนด เรียกว่า Ministry of Public 
health’s Emergency Department Triage (MOPH 
ED Triage) ทีอ้่างอิงจากหลากหลายวชิาการ เช่น 
Canadian Triage and Acuity Scale ของประเทศ
แคนาดาและ Emergency Severity Index ver-
sion 4 ของประเทศสหรัฐอเมริกา โดยคัดแยก 
ผู้ป่วยเป็น 5 ระดบั ตามความรนุแรงของอาการเจ็บ
ป่วยได้แก่  ระดับที่ 1 วิกฤตมาก (resuscitation) 
ระดับที่ 2 วิกฤต (emergent) ระดับที่ 3 เร่งด่วน 
(urgent) ระดับที่ 4 ไม่เร่งด่วน (less urgent) และ
ระดับที่ 5 ผู้ป่วยทั่วไป (non-urgent) เพื่อจัดลำาดบั
ความเร่งด่วนในการรักษา (5) ดังนั้นการคัดแยก 
MOPH ED น่าจะสามารถทำานายโอกาสรอดชีวิต
ของผู้ป่วยบาดเจ็บได้ แต่หลักฐานทางการแพทย์
สนบัสนนุยงัมไีม่เพียงพอ ในขณะที ่Trauma Injury 
and Injury Severity Score (TRISS) คอืคะแนน
ทำานายโอกาสรอดชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วย
บาดเจ็บที่น่าเชื่อถือและนิยมใช้ทั่วโลก โดย TRISS 
จะประเมินในผูบ้าดเจบ็จากกลไกการบาดเจบ็ แบบ
เชงิกล (mechanical trauma) ทัง้แบบ blunt และ 
penetrating ซ่ึงคำานวณจากคะแนน Revised 
Trauma Score (RTS) คะแนน Injury Severity 
Score (ISS) และอายุผู้ป่วย โดยแสดงผลคะแนน 
0-1 เรียงตามลำาดบัโอกาสรอดชีวติจากน้อยไปมาก 
อย่างไรก็ตาม TRISS เป็นการทำานายโอกาสรอด
ชีวิตภายหลังได้รับการวินิจฉัยโรคและรักษาเบื้อง
ต้นในห้องฉุกเฉินจึงไม่สามารถนำา TRISS มาใช้ใน
การคัดแยกผู้ป่วยก่อนเริ่มการรักษาได้ (6,7)

ทีมพัฒนาระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บกระทรวง
สาธารณสุขกำาหนดให้โรงพยาบาลบันทึกข้อมูลการ
บาดเจ็บและการดูแลรกัษาของผู้ป่วยรวมถึงคะแนน 

TRISS (8) และกำาหนดให้จำานวนผู้เสียชวีติทีม่คีะแนน 
TRISS อย่างน้อย 0.75 เป็นตัวชี้วัดคุณภาพการ
ดูแลรักษาผู ้ป ่วยบาดเจ็บของโรงพยาบาลใน
ปีงบประมาณ 2563 (9) และปรับเปลี่ยนเกณฑ์
คะแนน TRISS เป็นอย่างน้อย 0.5 ในปีงบประมาณ 
2564 (10) ดังนั้น TRISS ที่สามารถทำานายโอกาส
รอดชีวิตและใช้เป็นตัวช้ีวัดในการประเมินคุณภาพ
ของการรักษาผู้ป่วยบาดเจ็บได้ ก็อาจสามารถเป็น
ตวัชีว้ดัในการประเมนิคณุภาพของการคดัแยกผูป่้วย
บาดเจ็บได้เช่นเดียวกัน แต่ปัจจุบันยังไม่มีหลักฐาน
ทางการแพทย์ที่สนับสนุนแนวคิดนี้

การศึกษานี้จึงมีจุดประสงค์ตรวจสอบความ
แม่นยำาของระบบการคัดแยก MOPH ED ในการ
ทำานายโอกาสรอดชีวิตของผู้ป่วยบาดเจ็บที่มารับ
การรักษาในห้องฉุกเฉินและเปรียบเทียบความ
แม่นยำากับคะแนน TRISS ซึ่งผลการศึกษานี้จะช่วย
สนับสนุนข้อมูลว่าโอกาสการรอดชีวิตและคะแนน 
TRISS อาจสามารถนำามาใช้ตรวจสอบคุณภาพของ
การคัดแยก MOPH ED ได้ต่อไป

 
วิธีก�ร

การศึกษาย้อนหลังแบบ cohort (retrospec-
tive cohort study) โดยข้อมูลจากฐานข้อมูลแบบ
บันทึกข้อมูลเฝ้าระวังการบาดเจ็บแห่งชาติของโรง
พยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ จังหวัดนครสวรรค์ 
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 
2563 ได้รับการอนุมัติจริยธรรมการวิจัยในคนจาก
งานวิจยัและวารสาร โรงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์ 
หนังสือเลขที่ 3/2564 ลงวันที่ 1 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 
2564 โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า คือ ผู้ป่วยบาดเจ็บทุก
รายทีไ่ด้รบัการคดัแยกด้วย MOPH ED ทีห้่องฉกุเฉนิ
และได้รับการบันทึกข้อมูลลงแบบบันทึกข้อมูลเฝ้า
ระวังการบาดเจ็บแห่งชาติ เกณฑ์คัดออก คือ ผู้ป่วย
ที่อายุน้อยกว่า 8 ปี เนื่องจากมีเกณฑ์สัญญาณชีพ
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ในการคัดแยกแตกต่างจากช่วงอายุอื่น ผู้ป่วยได้รับ
การส่งต่อมาจากสถานพยาบาลอื่น ผู้ป่วยที่ปฏิเสธ
การรักษาหรือหนีกลับหรือได้รับการส่งต่อไปสถาน
พยาบาลอืน่เนือ่งจากไม่สามารถติดตามผลการรกัษา
ได้ ข้อมูลบันทึกไม่ครบและไม่ใช่กลไกการบาดเจ็บ
แบบเชิงกล (mechanical trauma) ตามรหสั ICD-
10 ดังต่อไปนี ้W 65 – W 74 อบุตัเิหตุจากการตกนำา้
และจมนำ้า W 75 – W 84 อุบัติเหตุอื่นที่คุกคามการ
หายใจ W 85 – W 99 สัมผัสกระแสไฟฟ้า รังสี 
อณุหภูม ิและความกดดนัอากาศ X 00 – X 09 สมัผัส
ควันไฟและเปลวไฟ X 10 – X 19 สัมผัสความร้อน 
ของร้อน X 20 – X 29 สัมผัสพิษจากสัตว์หรือพืช 
X 30 – X 39 สัมผสัพลงังานจากธรรมชาต ิX 40 –  
X 49 สัมผัสพิษและสารพิษอื่น ๆ  X 50 – X 57 การ
ออกกำาลังมากเกิน การเดินทางและการขาดแคลน
การขาดอาหารและนำ้า X 58 – X 59 ไม่ระบรุาย
ละเอยีด X 60 – X 77, X 80 – X 84 ทำาร้ายตนเอง
ด้วยเหตทุีไ่ม่ใช่กลไกการบาดเจ็บแบบเชิงกล X 58 – 
X 59 สมัผสักบัสิง่ไม่ทราบแน่ชดั X 85 – x 98, Y 01 
– Y 09 ถกูทำาร้ายด้วยเหตท่ีุไม่ใช่กลไกการบาดเจบ็
แบบเชงิกล Y 10 – Y 34 เหตุการณ์ทีไ่ม่ทราบเจตนา
และ Y 35 – Y 36 การปราบจลาจลหรือการสงคราม

การคัดแยก MOPH ED ในการศึกษานี้ได้รับ
การคัดแยกโดยพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์
ปฏิบัติงานในห้องฉุกเฉินมาแล้วอย่างน้อย 3 ปี ต้อง
ผ่านการอบรมการคัดแยกผู้ป่วยด้วยระบบ MOPH 
ED และผ่านการประเมินสมรรถนะด้านการคัดแยก
ผู้ป่วยประจำาทุกปี

ข้อมูลที่นำามาศึกษาประกอบด้วยข้อมูลทั่วไป
ของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ สาเหตุการบาดเจ็บ 
กลไกการบาดเจ็บ วิธีการมาโรงพยาบาล ระดับคัด
แยก MOPH ED, RTS, ISC, TRISS, ผลการรักษาที่
ห้องฉุกเฉิน ผลการรักษาในโรงพยาบาล

วิธีวิเคราะห์ข้อมูล
สถิติเชิงพรรณนาแสดงเป็นความถี่ ร้อยละ ค่า

มัธยฐาน ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ หาความสัมพันธ์
แบบ univariate ด้วย Pearson’s chi-squared 
และ Kruskal-Wallis rank test กำาหนดหลักฐาน
ทางสถิติ p < 0.05 เปรียบเทียบการทำานายโอกาส
รอดชีวิตด้วย area under the curve (AUC) และ 
ค่าความแม่นยำา (accuracy) จาก diagnostic ac-
curacy test วเิคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมสำาเร็จ 
software for statistics and data science (Sta-
ta) 16.0

 
ผลก�รศึกษ�

พบข้อมูลผู้ป่วยบาดเจ็บจากแบบบันทึกข้อมูล
เฝ้าระวังการบาดเจ็บโรงพยาบาลสวรรค์ประชา-
รักษ์ในช่วงเวลาการศึกษา จำานวน 16,662 คน เข้า
เกณฑ์คัดออก 8,696 คน (ร้อยละ 52.19) จึงมี
ข้อมูลที่ได้รับการวิเคราะห์ในการศึกษานี้ จำานวน 
7,966 คน แสดงในรปูท่ี 1 พบเพศชายร้อยละ 52.72 
ค่ามัธยฐานอายุ 43 ปี ได้รับการคัดแยก MOPH ED 
เป็นระดับที่ 1 วิกฤตมาก ระดับที่ 2 วิกฤต ระดับที่ 
3 เร่งด่วนและระดับที่ 4 ไม่เร่งด่วน จำานวน 68, 92, 
6,630 และ 1,176 คนตามลำาดบั โดยไม่มพีบจำานวน
ผู้ป่วยที่ได้รับการคัดแยกเป็นระดับที่ 5 ผู้ป่วยทั่วไป 
พบค่ามัธยฐาน TRISS (ควอไทล์ที่ 1, 3) ของจำานวน
ผู้ป่วยทั้งหมด, ผู้ป่วยที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลและ
ผู้ป่วยที่รอดชีวิตในโรงพยาบาล 0.998 (0.986, 
0.998), 0.966 (0.788, 0.984) และ 0.998 (0.986, 
0.998) ตามลำาดับและแตกต่างกันจากหลักฐานทาง
สถิติ p < 0.001 การคัดแยก MOPH ED เป็นระดับ
ที่ 1 วิกฤตมากมีค่ามัธยฐาน TRISS น้อยที่สุดคือ 
0.975 และทกุระดบัการคดัแยกมีค่ามธัยฐาน TRISS 
แตกต่างกนัจากหลกัฐานทางสถติ ิ p < 0.001 พบ
จำานวนผู้ป่วยเสียชีวิตที่ห้องฉุกเฉิน 1 คน ได้รับการ
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*ไม่ใช่กลไกการบาดเจ็บแบบเชิงกล (Non-mechanical injuries) ตามรหสั International Statistical Classification of 
Diseases (ICD-10) code ได้แก่ W 65 – W 74 อุบัติเหตุจากการตกน ้าและจมน ้า W 75 – W 84 อุบัติเหตุอื่นท่ีคุกคาม
การหายใจ W 85 – W 99 สัมผสักระแสไฟฟ้า รังสี อุณหภูมิ และความกดดันอากาศ X 00 – X 09 สัมผัสควันไฟและเปลว
ไฟ X 10 – X 19 สัมผัสความร้อน ของร้อน X 20 – X 29 สัมผัสพิษจากสัตว์หรือพืช X 30 – X 39 สัมผัสพลังงานจาก
ธรรมชาติ X 40 - X 49 สัมผัสพิษและสารพิษอื่น ๆ X 50 – X 57 การออกก้าลังมากเกิน การเดินทางและการขาดแคลน  
X 58 – x 59 ไม่ระบุรายละเอียด X 60 – X 77, X 80 – X 84 ท้าร้ายตนเองด้วยเหตุที่ไม่ใช่กลไกการบาดเจ็บแบบเชิงกล  
X 58 - X 59 สัมผัสกับสิ่งไม่ทราบแน่ชัด X 85 – x 98, Y 01 - Y 09 ถูกท้าร้ายด้วยเหตุที่ไม่ใช่กลไกการบาดเจ็บแบบเชิงกล 
Y 10 – Y 34 เหตุการณ์ที่ไม่ทราบเจตนาและ Y 35 – Y 36 การปราบจลาจลหรือการสงคราม 
 

ข้อมูลจากแบบบันทึกการบาดเจบ็ 
โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์  

วันท่ี 1 มกราคม – 31 ธันวาคม พ.ศ.2563 
จ้านวน 16,662 คน 

เกณฑ์คดัออก จ้านวน 8,696 คน (ร้อยละ 52.19) 
อายุน้อยกว่า 8 ปี จ้านวน 1295 คน (ร้อยละ 7.77) 
ได้รับการส่งต่อมาจากสถานพยาบาลอื่น จ้านวน 5,780 คน (ร้อยละ 34.69) 
ไม่ใช่กลไกการบาดเจ็บแบบเชิงกล* จ้านวน 1,233 คน (ร้อยละ 7.40) 
ปฏิเสธการรักษาและ/หรือส่งต่อไปสถานพยาบาลอื่น จ้านวน 206 ร้อยละ 1.24 
ข้อมูลบันทึกไม่ครบ จ้านวน 182 (ร้อยละ 1.09) 

ข้อมูลที่ไดร้ับการวเิคราะห์ในการศึกษานี  
จ้านวน 7,966 คน (ร้อยละ 47.81) 

รูปที่ 1. ผังงานการวิจัย

คัดแยกระดับที่ 1 มีผู้ป่วยได้รับนอนโรงพยาบาล
จำานวน 1,622 คน (ร้อยละ 20.36) มีจำานวนผู้ป่วย
ที่เสียชีวิตทั้งหมดในการศึกษานี้ 35 คน (ร้อยละ 
0.44) มจีำานวนผูป่้วยทีร่อดชวีติทัง้หมดในการศกึษา
นี้ 7,931 คน (ร้อยละ 99.56) แสดงรายละเอียดใน
ตารางที่ 1

พบว่าการคัดแยก MOPH ED, TRISS และ RTS 
มีค่า AUC คือ 0.822 95%CI [0.742-0.903], 
0.908 95%CI [0.860-0.956] และ 0.796 95%CI 
[0.713-0.879] ตามลำาดับ โดย TRISS มีความ

แม่นยำามากที่สุดและทั้งสามตัวแปรมีความแตกต่าง
กันจากหลักฐานทางสถิติ p-value 0.001 ดังแสดง
ในรูปที่ 2 

เมื่อจัดกลุ่มการคัดแยก MOPH ED เพื่อตรวจ
สอบความแม่นยำาในการทำานายโอกาสรอดชีวิต
ของแต่ละระดับการคัดแยกพบว่ากลุ ่มคัดแยก 
MOPH ED ระดับที่ 2-5, ระดับที่ 3-5 และระดับที่ 
4-5 มค่ีาความแม่นยำา ร้อยละ 99.23 95%CI [99.0-
99.4] 98.1 95%CI [97.8-98.4] และ 15.2 95%CI 
[14.4-16.0] ตามลำาดับ ดังแสดงในตารางที่ 2
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*Ministry of public health’s Emergency Department Triage, †Trauma Injury and Injury Severity 
Score, ‡Revised trauma score 
พบว่า AUC ของ MOPH ED, TRISS และ RTS แตกต่างกันมีหลักฐานทางสถิติ  p-value 0.001  

รูปที่ 2 แสดง Area under the curve (AUC) ของการคัดแยก MOPH ED*, TRISS† และ RTS‡ ในการท านายโอกาส
รอดชีวิตของผู้ป่วยบาดเจ็บ 

รูปที่ 2. Area under the curve (AUC) ของการคัดแยก MOPH ED*, TRISS† และ RTS‡ ในการทำานายโอกาสรอดชีวิต
ของผู้ป่วยบาดเจ็บ
*Ministry of Public health’s Emergency Department Triage, †Trauma Injury and Injury Severity Score, 
‡Revised trauma score
พบว่า AUC ของ MOPH ED, TRISS และ RTS แตกต่างกันมีหลักฐานทางสถิติ  p-value 0.001 

ตารางที่ 2. เปรียบเทียบความแม่นยำาการทำานายโอกาสรอดชีวิตผู้ป่วยบาดเจ็บของแต่ละระดับการคัดแยก MOPH ED* 

กลุ่มระดับที่ 2-5 กลุ่มระดับที่ 3-5 กลุ่มระดับที่ 4-5

Sensitivity
Specificity
Positive predictive value
Negative predictive value
Accuracy

99.4 [99.2-99.6]
60.0 [42.1-76.1]
99.8 [99.7-99.9]
30.9 [20.2-43.3]
99.23 [99.0-99.4]

98.3 [97.9-98.5]
62.9 [44.9-78.5]
99.8 [99.7-99.9]
13.8 [8.8-20.1]
98.1 [97.8-98.4]

14.8 [14.0-15.6]
97.1 [85.1-99.9]
99.9 [99.5-100]

0.5 [0.3-0.7]
15.2 [14.4-16.0]

แสดงผลด้วย ร้อยละ [95%Confidence Interval]
*Ministry of Public health’s Emergency Department Triage

วิจ�รณ์
การคัดแยก MOPH ED ถูกออกแบบมาโดยใช้

ระบบการคัดแยก Emergency Severity Index 
เป็นระบบพื้นฐานหลักและประยุกต์ด้วยระบบการ
คัดแยก Canadian Triage and Acuity Scale ใช้
สำาหรับการคัดแยกผู ้ป่วยเพื่อจัดลำาดับความเร่ง
ด่วนในการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน อย่างไรก็ ตามตั้งแต่

ที่กระทรวงสาธารณสุขได้กำาหนดให้ใช้การคัดแยก 
MOPH ED ยังไม่พบหลักฐานทางการแพทย์ที่สนับ-
สนุนความแม่นยำาในการทำานายโอกาสรอดชีวิต (5) 
ผลการศึกษานี้พบว่าการคัดแยก MOPH ED มี
ความแม่นยำาในการทำานายโอกาสรอดชีวิตอยู ่ใน
เกณฑ์ที่ดีด้วยผล AUC คือ 0.822 95%CI [0.742-
0.903] เมือ่เปรยีบเทยีบกบัผลการศกึษาในประเทศ
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ญี่ปุ่นพบว่าการใช้ระบบการคัดแยก ESI สามารถ
ทำานายโอกาสที่ผู ้ป่วยจะเสียชีวิตในโรงพยาบาล
หรือเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต (Intensive 
care unit) ด้วยผล AUC 0.74 [95%CI 0.72–
0.75] (11) ซ่ึงระบบการคดัแยก MOPH ED ทีใ่ช้
ระบบการคดัแยก ESI เป็นพืน้ฐานหลกัในการพัฒนา
พบว่าผลการศกึษาของสองระบบนีม้คีวามสอดคล้อง
กันและจากข้อมูลการศึกษาของโรงพยาบาลมหา-
ราชนครเชียงใหม่พบว่าการคัดแยกระบบ CTAS มี
ความสมัพนัธ์กับอตัราการเสยีชวีติของผูป่้วยภายใน 
24 ช่ัวโมงเช่นกัน (12) แสดงให้เห็นว่าการคัดแยก 
MOPH ED สามารถสะท้อนถงึการพยากรณ์โรคได้
เหมอืนระบบการคดัแยกอ่ืน ๆ ซึง่จะสร้างความเชือ่
มัน่ให้ผูป้ฏบิตังิานและผู้บริหารได้มากขึ้น

การศึกษานี้พบว่า TRISS มีความแม่นยำามากที่ 
สุดในการทำานายโอกาสรอดชีวิต ด้วยผล AUC คือ 
0.908 95%CI [0.860-0.956] เมื่อเปรียบเทียบกับ
ผลการศกึษาของโรงพยาบาลหาดใหญ่พบว่า TRISS 
ทำานายอตัราการเสยีชวีติ AUC เท่ากบั 0.940 95%CI 
[0.816-0.961] และผลการศกึษาในประเทศฝรัง่เศส 
AUC เท่ากบั 0.950 95%CI [0.940-0.970] (7,13) 
พบว่ามีความแม่นยำาอยู ่ในเกณฑ์ท่ีใกล้เคียงกัน 
เนื่องจาก TRISS เป็นการคำานวณจากคะแนน RTS, 
คะแนน ISS และอายขุองผูป่้วย ซึ่งคะแนน ISS จะ
ประเมนิจากระดบัความรนุแรงของอวยัวะทีบ่าดเจบ็
ซึ่งเป็นผลจากการตรวจร่างกายท่ีละเอยีดมากข้ึนจงึ
ไม่สามารถนำามาใช้เป็นเครือ่งมอืในการคดัแยกผูป่้วย
ที่ห้องฉุกเฉินได้ อย่างไรก็ตาม TRISS เป็นคะแนนที่
นิยมใช้เพื่อประเมินคุณภาพของการดูแลรักษาของ
แต่ละโรงพยาบาลเพราะมคีวามแม่นยำาในการทำานาย
โอกาสรอดชีวิตสูงมาก (8,14) ถึงแม้ว่าการคัดแยก 
MOPH ED จะมีความแม่นยำาน้อยกว่าแต่ยังอยู่ใน
เกณฑ์ที่ดีและมีความเหมาะสมกับการนำาไปใช้ 
นอกจากนีผ้ลการศกึษายงัพบว่าการคดัแยก MOPH 

ED มีความแม่นยำามากกว่าคะแนน RTS ซึ่งมีค่า 
AUC คือ 0.796 95%CI [0.713-0.879] โดย RTS 
เป็นเครื่องมือคัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วย
บาดเจบ็ตัง้แต่ระดบันอกโรงพยาบาล เนือ่งจากระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินของต่างประเทศมีรูปแบบให้ทีม
ปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินทำาการคัดแยกระดับ
ความรุนแรงผู้ป่วยตั้งแต่ที่เกิดเหตุเพื่อนำาผู้ป่วยเข้า
รับการรักษาในแต่ละโรงพยาบาลตามระดับความ
รุนแรงนั้น จากการศึกษาในประเทศฝรั่งเศสพบว่า 
RTS มีความแม่นยำาในการทำานายโอกาสเสียชีวิตใน
โรงพยาบาล AUC คือ 0.86 95%CI [0.83-0.89] 
แต่น้อยกว่า TRISS (7) พบว่ามีผลการศึกษาที่สอด-
คล้องกับการศกึษานี ้ อย่างไรกต็ามระบบการแพทย์
ในประเทศไทยยังเป็นระบบที่ให้ทุกโรงพยาบาลรับ
การรักษาผู้ป่วยทุกประเภทและต้องนำาส่งในเขต
พื้นที่ที่รับผิดชอบก่อน การใช้ RTS จึงไม่เหมาะสม
กบัประเทศไทยและจากผลการศกึษายงัแสดงให้เหน็
ว่าการคัดแยก MOPH ED มีความแม่นยำาว่า RTS

เมื่อจัดกลุ่มการคัดแยก MOPH ED เพื่อตรวจ
สอบความแม่นยำาในการทำานายโอกาสรอดชีวิต
ของแต่ละระดับการคัดแยกจากข้อมูลในตารางที่ 2 
พบว่าที่จุดตัดการคัดแยกระดับที่ 4-5 มีค่าความ
แม่นยำา น้อยที่สุดเนื่องจากค่าความไว (sensitivity) 
ที่น้อยกว่าจุดตัดอื่นเพราะจำานวนประชากรที่ศึกษา
ส่วนใหญ่อยูท่ีก่ลุม่การคดัแยกระดบัที ่3 ซึง่มีจำานวน
ผู้รอดชีวิตเป็นส่วนใหญ่ทำาให้เกิดลักษณะผลบวก
ลวงของข้อมูลจำานวนมาก อย่างไรก็ตามค่าความ
จำาเพาะ (specificity) ที่สูงถึงร้อยละ 97.1 ซึ่งเป็น
คุณสมบัติที่ดีของการ “rule in” แสดงว่าผู้ป่วยที่
ได้รับการคัดแยกระดับที่ 4-5 สามารถรอคอยการ
รักษาได้เพราะมีโอกาสรอดชีวิตสูงและมีโอกาสเกิด
ความคลาดเคลื่อนแบบ undertriage น้อยมาก จุด
ตัดการคัดแยกระดับที่ 2-5 และ 3-5 มีค่าความ
แม่นยำา และค่าความไวในระดบัท่ีดมีากใกล้เคยีงกัน 
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ผลค่าความไวที่สูงเป็นคุณสมบัติที่ดีของการ “rule 
out” แสดงว่าผู้ป่วยที่ได้รับการคัดแยกระดับที่ 1-2 
ควรได้รับการรักษาทันทีเพราะมีโอกาสรอดชีวิต
น้อยกว่าและมีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนแบบ 
overtriage น้อย ในขณะที่ผลค่าความจำาเพาะของ
กลุ่มการคัดแยกระดับที่ 3-5 คือร้อยละ 62.9 แสดง
ให้เห็นว่ามีการเกิดลักษณะผลบวกลวงของข้อมูล
จำานวนมากเนื่องจากการคัดแยกระดับที่ 3 มีผู้ป่วย
เสียชีวิตจำานวน 12 คน จากจำานวนผู้ป่วยที่เสียชีวิต
ทัง้หมด 35 คน ในการศกึษานีถ้อืเป็นสดัส่วนร้อยละ 
34.3 แสดงให้เห็นว่าการคัดแยกระดับที่ 3 มีโอกาส
เกิดความคลาดเคลื่อนแบบ undertriage มากกว่า
จุดตัดการคัดแยกระดับที่ 4-5 สอดคล้องกับผลการ
ศึกษาความแม่นยำาการคัดแยกด้วยระบบ ESI ใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาพบกว่าการคัดแยกระดับที่ 3 
จะมโีอกาสเกดิความคลาดเคลือ่นแบบ undertriage 
มากทีส่ดุ (15) ส่วนผล positive predictive value 
ที่ทุกจุดตัดสูงใกล้เคียงกันเกิดจากการศึกษานี้เป็น 
การตรวจสอบการทำานายโอกาสรอดชีวิตและมี
จำานวนผูท้ีร่อดชีวติร้อยละ 99.56 จงึมผีลการคดัแยก
ในแต่ระดับมีโอกาสพบผู ้ป่วยที่รอดชีวิตสูงเช่น
เดยีวกนั ในขณะทีผ่ล negative predictive value 
ของจดุตดัระดบัที ่2, 3 และ 4 คอื ร้อยละ 30.9, 13.8 
และ 0.5 ลดลงตามลำาดับก็สอดคล้องกับสัดส่วน
จำานวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตลดลงต่อจำานวนผู้ป่วยใน
แต่ละกลุม่ตามลำาดบัเช่นกนั การศึกษานีแ้สดงให้เห็น
ว่าระดับการคัดแยกในแต่ละระดับของ MOPH ED 
สามารถจัดลำาดับผู้ป่วยได้ตามโอกาสการรอดชีวิต
สอดคล้องกับการคัดแยกระบบ ESI ซึ่งเป็นระบบ
การคัดแยกหลักที่ใช้อ้างอิง (4,5) และผู้ปฏิบัติต้อง
ให้ความระมัดระวังมากข้ึนเมื่อคัดแยกผู้ป่วยระดับ
ที่ 3 เพราะมีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนได้มาก

ผลการศึกษานี้ทำาให้เห็นว่าความแม่นยำาในการ
คัดแยกผู้ป่วยบาดเจ็บที่ห้องฉุกเฉินสามารถเพิ่ม

โอกาสรอดชีวติผู้ป่วยได้ ดังนัน้การตรวจสอบคณุภาพ
การคัดแยกผู้ป่วยเพื่อมุ่งเป้าให้เกิดการปรับปรุง
และพัฒนาอย่างต่อเนื่องจึงมีความสำาคัญอย่างยิ่ง 
ปัจจุบันเริ่มมีการนำาเสนอการตรวจสอบคุณภาพ
การคัดแยกโดยรูปแบบ trigger tool-based re-
view คือ การใช้เหตุการณ์สำาคัญเป็นข้อบ่งชี้ในการ
ทบทวนเวชระเบียนเพื่อค้นหาประเด็นที่อาจจะนำา
มาปรับปรุงและพัฒนาได้ เช่น ผู้ป่วยที่กลับมาตรวจ
ซำ้าภายใน 48 ชั่วโมง ผู้ป่วยที่เสียชีวิตภายใน 24 
ชัว่โมง เป็นต้น (16) ประกอบกบักระทรวงสาธารณสุข
กำาหนดให้จำานวนผูเ้สยีชวีติทีม่คีะแนน TRISS ≥ 0.50 
เป็นตัวชี้วัดคุณภาพการดูแลรักษาแต่ละโรงพยา-
บาลโดยใช้นโยบายว่าผู้ป่วยที่ TRISS ≥ 0.50 ถือว่า
มีโอกาสรอดชีวิตสูงหากได้รับการรักษาที่เหมาะสม
แต่ถ้าพบว่าผู้ป่วยเสียชีวิตจะถือว่าเป็นการเสียชีวิต
ที่ไม่เหมาะสมต้องทบทวนกระบวนการดูแลรักษา 
ผู้ป่วยรายนั้นเพ่ือหาประเด็นพัฒนาคุณภาพต่อไป 
(10) และจากศึกษาในประเทศอิหร่านพบว่าจำานวน
ผู้ป่วยที่มีคะแนน TRISS < 0.5 จะมีมากกว่าจำานวน
ผู้ป่วยที่เสียชีวิตจริง (14) ผู้วิจัยจึงเสนอแนวคิดว่า
คะแนน TRISS สามารถเป็นเหตุการณ์สำาคัญของ 
trigger tool-based review ได้และควรทำาการ
ศึกษาเกี่ยวกับแนวคิดนี้ต่อไป

ข้อจำ�กัดและข้อเสนอแนะ
ประการแรกการศึกษานี้ตรวจสอบความแม่นยำา

ของการคดัแยก MOPH ED ในผูป่้วยบาดเจบ็เท่านัน้ 
ไม่สามารถอนุมานถึงผลการคัดแยกในผู้ป่วยฉุกเฉิน
ประเภทอื่นได้ ประการที่สองความแม่นยำาของการ
คัดแยก MOPH ED ในการศึกษานี้อ้างอิงถึงโอกาส
รอดชีวิตเท่านั้น แต่การคัดแยกผู้ป่วยยังสามารถ
อ้างผลลพัธ์อืน่ได้ (17) ยกตัวอย่างจากผลการศึกษา
นี้พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการคัดแยกระดับที่ 4 ได้รับ
การนอนโรงพยาบาลจำานวน 55 คน ซึ่งอาจเกิด
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จากการคัดแยกผูป่้วยท่ีไม่เหมาะสมเพราะการคดัแยก
ระดับที่ 4 ถือว่าผู้ป่วยที่ไม่มีความรุนแรงควรได้รับ
การจำาหน่าย ซึง่ข้อสงัเกตนีอ้าจจะนำาไปสู่การศกึษา
ต่อไปได้ ประการที่สามการศึกษานี้เป็นการศึกษา
ข้อมูลย้อนหลังอาจมีอคติแบบ selection bias 
จากข้อมูลที่ขาดหายหรือบันทึกไม่สมบูรณ์ได ้ 
ประการท่ีสี่ผลการศึกษานี้เกิดจากความชุกของโรง
พยาบาลเดียวยังไม่สามารถอนุมานถึงความแม่นยำา
ของการคัดแยก MOPH ED ในระดับประเทศได้
ควรมีการออกแบบการศึกษาแบบเก็บข้อมูลไปข้าง
หน้า (prospective study) และรวบรวมผลการศึกษา
จากหลายสถาบนั (multicenter study) ต่อไป

สรุป
การคัดแยก MOPH ED และ TRISS สามารถ

ทำานายโอกาสรอดชีวิตของผู้ป่วยบาดเจ็บได้แม่นยำา 
ซึ่งอัตราการรอดชีวิตและคะแนน TRISS อาจจะ
สามารถนำามาใช้ตรวจสอบคุณภาพของการคัดแยก
ผู้ป่วยบาดเจ็บได้
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Accuracy of Thai National Triage Guideline and Trauma and Injury  
Severity Score (TRISS) for predicting survival outcome in emergency 
department injured patients 

Laosuksri W,1 Chiwpreecha P,2 Samork N,2 Thaimit Y2 and Srisookkum T3

1Emergency department, Sawanpracharak Hospital, Nakhonsawan, 2School of Medicine,   
3School of Public Health, University of Phayao, Phayao

Objectives Thailand uses the Ministry of Public Health’s Emergency Department Triage (MOPH 
ED Triage) triage system to triage injured patients; however there is inadequate evidence on its  
accuracy. Concurrently, the Trauma Injury and Injury Severity Score (TRISS) is a widely accepted and 
evidence backed scale used to predict survival outcomes of injured patients. Our study aims to 
validate the accuracy of MOPH ED triage in predicting survival outcome and the accuracy of MOPH 
ED triage compared to TRISS. 

Methods  We conducted a retrospective cohort study collecting data on 7,966 injured patients  
presenting to Sawanpracharak Hospital between January 1, 2020 and December 31, 2020. The accuracy 
of MOPH ED triage and TRISS were assessed using areas under the curve (AUC) and accuracy analysis 
of diagnostic tests. 

Results MOPH ED triage and TRISS were both accurate in predicting survival outcome of injured  
patients; the AUC of MOPH ED Triage was 0.822 95%CI [0.741-0.903] and AUC of TRISS was 0.908 
95%CI [0.860-0.956], with TRISS having a statistically significantly higher accuracy compared to MOPH 
ED triage, p-value 0.001.

Conclusions Both Thai National Triage Guideline and TRISS can accurately predict survival outcomes 
in injured patients. Therefore, Survival outcomes and TRISS could be used as a tool to evaluate 
the accuracy of triage in injured patients. Chiang Mai Medical Journal 2021;60(4):563-73.  doi:  
10.12982/CMUMEDJ.2021.49

Keywords: triage, MOPH ED triage, TRISS, survival outcome, triage accuracy
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อภาวะซึมเศร้าของเด็กนักเรียน 

โรงเรียนประจำาในจังหวัดสุราษฎร์ธานี 

ธนัฏฐา อนันตเสรีวิทยา, สิรินัดดา ปัญญาภาส และ ฑิฆัมพร หอสิริ 

ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล กรุงเทพมหานคร

วัตถุประสงค ์ เพื่อศึกษาความชุกและปัจจัยที่มีผลต่อภาวะซึมเศร้าของนักเรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนปลายโรงเรียนประจ�า
ในจังหวัดสุราษฎร์ธาน ี

วธิกีาร ศกึษาในกลุม่ตวัอย่างนกัเรยีนชัน้มธัยมศกึษาตอนปลายของโรงเรยีนประจ�าในจงัหวัดสรุาษฎร์ธาน ีจ�านวน 339 คน 
โดยใช้วิธีสุ่มแบบแบ่งชั้นตามสัดส่วน เก็บข้อมูลผ่านแบบสอบถาม เครื่องมือที่ใช้ศึกษาคือ Center for Epidemiologic 
Studies-Depression Scale (CES-D) ฉบับภาษาไทยและแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม วิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์
กับภาวะซึมเศร้าด้วย chi-square และ multiple logistic regression 

ผลการศึกษา ความชุกของภาวะซึมเศร้านักเรียนโรงเรียนประจ�าคิดเป็นร้อยละ 20.9 หลังการวิเคราะห์ด้วย multiple 
logistic regression พบว่า ปัจจัยท�านายที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ คือ เพศหญิง ผลการเรียนต�่า โดน
แกล้งมากกว่า 5 ครั้งต่อสัปดาห์ ได้รับการสนับสนุนทางสังคมจากครูน้อย ได้รับการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวน้อย
และได้รับการสนับสนุนทางสังคมจากเพื่อนปานกลาง

สรปุ ความชกุของภาวะซมึเศร้าของนกัเรียนโรงเรียนประจ�าในจงัหวดัสรุาษฎร์ธานตี�า่กว่าเมือ่เทยีบกบัการศกึษาก่อนหน้า 
ปัจจัยส�าคัญที่มีผลกับภาวะซึมเศร้าในการศึกษานี้คือขาดการสนับสนุนที่ดีจากสังคม ดังนั้นการส่งเสริมการสนับสนุนจาก
ครอบครวั รวมไปถึงจากเพือ่นและคร ู การป้องกนัการกลัน่แกล้งและการดแูลช่วยเหลอืนกัเรยีนทีม่ปัีญหาการเรยีน อาจมี
ส่วนช่วยในการลดการเกิดภาวะซึมเศร้าในนักเรียนโรงเรียนประจ�าได้ เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(4):574-85. doi:  
10.12982/CMUMEDJ.2021.50

คำาสำาคัญ: ความชุก ภาวะซึมเศร้า โรงเรียนประจ�า ปัจจัย

บทนำ�
วัยรุ่นเป็นวัยที่ต้องปรับตัวกับการเปลี่ยนแปลง

หลายอย่าง การเปลี่ยนแปลงของฮอร์โมนในวัยนี้มี
ผลต่อสภาพร่างกายและจิตใจ นอกจากนี้วัยรุ่นยัง
ต้องเผชญิกบัความเครยีดในการเรียน การเข้าสังคม 

และการสร้างอตัลกัษณ์ของตวัเอง ความเครยีดเหล่า
นีอ้าจก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพจิตในวัยรุ่นได้

ประเทศไทยมีการศึกษา (1) พบว่า วัยรุ่นไทย
เส่ียงเป็นโรคซึมเศร้าสูงถึงร้อยละ 44 และมอีตัราป่วย
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เป็นโรคซึมเศร้าร้อยละ 18 โดยคาดการณ์ว่าวัยรุ่น
ไทยเป็นโรคซึมเศร้ากว่า 1 ล้านคน แต่ด้วยอาการ
แสดงของโรคซมึเศร้าในวัยรุน่ เช่น แสดงออกเป็น
ลกัษณะอารมณ์หงุดหงดิก้าวร้าว หรอืแสดงออกเป็น
พฤติกรรมการใช้ความรุนแรง พฤติกรรมแยกตัว 
พฤติกรรมใช้สารเสพติด ซึ่งอารมณ์และพฤติกรรม
เหล่านี้อาจท�าให้เข้าใจผิดคิดว่าเป็นที่นิสัย ส่งผลให้
วัยรุ่นเข้าถึงการรักษาน้อย ไม่ได้รับการช่วยเหลือ
และน�าไปสู่ปัญหาอื่น ๆ ตามมา

ภาวะซึมเศร้าในวัยรุ่นมีอาการประกอบด้วย 
อารมณ์เศร้าในส่วนใหญ่ของวัน ในเด็กและวัยรุน่อาจ
เป็นอารมณ์หงุดหงิด ไม่มีความสนใจหรือไม่มีความ
สุขในการท�ากิจกรรมต่าง ๆ เกือบทั้งหมด น�้าหนกั
ลดโดยไม่ได้เกิดจากการคุมอาหารหรือน�้าหนักเพิ่ม
ขึ้นมากเกินไป นอนไม่หลับหรือนอนหลับมากเกิน
ไป มีพฤติกรรมกระวนกระวายหรือเฉื่อยชา อ่อน-
เพลียหรือไม่มีแรง รู้สึกไร้ค่า สมาธิลดลงหรือไม่
สามารถตัดสินใจได้ คิดซ�้า ๆ เกี่ยวกับความตาย มี
ความคิดอยากตายซ�้า ๆ พยายามฆ่าตัวตายหรือมี
การวางแผนฆ่าตัวตาย (2)

จากการศึกษาของ Wahab (3) พบว่าภาวะซึม
เศร้าทีพ่บในเดก็นักเรยีนโรงเรียนประจ�าสงูถงึร้อยละ 
39.7 ภาวะวติกกงัวลร้อยละ 67.1 โดยปัจจยัทีเ่ก่ียว-
ข้องคือปัญหาด้านการเรียน ปัจจยัส่วนบุคคล ความ
สัมพันธ์กับอาจารย์และความสัมพันธ์กับเพื่อน

จากการทบทวนการศึกษาต่าง ๆ พบว่า ปัจจัย
ส่วนบุคคล และการสนับสนุนทางสังคมจากเพื่อน 
อาจารย์และครอบครัว มีความส�าคัญที่เกี่ยวข้องกับ
ภาวะซมึเศร้าของวยัรุน่ รวมถงึเดก็ในโรงเรยีนประจ�า
ทีม่ปัีญหาการแกล้งกนัเกิดขึน้ค่อนข้างมาก ซึง่ปัจจยั
ท่ีเกี่ยวข้องกับการข่มเหงรังแกในโรงเรียนประจ�า
คือ การเลี้ยงดูของผู้ปกครอง การขัดเกลาทางสังคม 
และการสนับสนุนจากกลุ่มเพื่อน (3-11) ส�าหรับ
ประเทศไทยการศึกษาความชุกและปัจจัยของโรค

ซึมเศร้าส่วนใหญ่มักเป็นนักเรียนในโรงเรียนปกติ ผู้
วิจัยจึงสนใจศึกษาความชุกและปัจจัยที่มีอิทธิพล
ต่อภาวะซึมเศร้าของนักเรียนโรงเรียนประจ�า เพื่อ
ช่วยให้เข้าใจและสามารถส่งเสริมป้องกันการเกิด
ภาวะซึมเศร้าในนักเรียนโรงเรียนประจ�าได้มากขึ้น

วัตถุประสงค์
เพ่ือศึกษาความชุกและปัจจัยท่ีสัมพันธ์ต่อภาวะ

ซึมเศร้าของนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาตอนปลาย
โรงเรียนประจ�าในจังหวัดสุราษฎร์ธานี

วิธีก�ร
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาภาค

ตัดขวาง (cross-sectional descriptive study) 
ผ่านการรบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยั
ในคน คณะแพทยศาสตร์ศริริาชพยาบาล มหาวทิยาลยั 
มหิดล รหัสโครงการวิจัย 645/2562(EC2)

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากรทีก่ารศกึษาคือ นกัเรียนชัน้มธัยมปลาย

ในโรงเรียนประจ�า จังหวัดสุราษฎร์ธานี จ�านวน 5 
โรงเรียน ค�านวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตร 

n =  

โดยที่ n = ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง
Z = ค่าความเชื่อมั่น โดยก�าหนดค่านัยส�าคัญที่

สถิติที่ .05 (ดับความเชื่อมั่น 95%) = 1.96
P = ค่าความชุกหรือสัดส่วน = 0.18 (กรมสุข-

ภาพจิต, 2560) (1)
d = ค่าความผิดพลาดที่ยอมรับได้ = 0.045
จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดจ�านวน 280 คน แต่

เพื่อป้องกันการตอบกลับไม่ครบ จึงเผื่อไว้จ�านวน
ร้อยละ 20 ของขนาดกลุม่ตวัอย่าง จะได้กลุม่ตัวอย่าง
จ�านวน 350 คน จากนัน้ใช้ proportional stratified 



ธนัฏฐา อนันตเสรีวิทยา และคณะ การศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อภาวะซึมเศร้า 577

random sampling 
ใช้สูตร จ�านวนกลุ่มตัวอย่าง =   

(จ�านวนกลุ่มตัวอย่าง × จ�านวนนักเรียนแต่ละระดับชั้น)

จ�านวนนักเรียนทั้งหมด

เพือ่คดัเลอืกจ�านวนกลุม่ตวัอย่างในแต่ละโรงเรยีน
และระดับชั้น โดยมีเกณฑ์การคัดเข้าผู้ร่วมวิจัย (in-
clusion criteria) คือ เป็นเด็กนักเรียนระดับชั้น
มัธยมปลายในโรงเรียนประจ�า จังหวัดสุราษฎร์ธานี 
จ�านวน 5 โรงเรียน และมีเกณฑ์การคัดออกผู้ร่วม
วิจัย (exclusion criteria) คือ 1) ผู้ที่ไม่ยินยอมเข้า
ร่วมการวิจัย 2) ผู้ที่ตอบแบบสอบถามไม่ครบตามที่
ก�าหนดไว้

เครื่องมือที่ใช้
ส่วนท่ี 1 แบบสอบถามข้อมลูส่วนบคุคลประกอบ

ด้วย เพศ ผลการเรียน ประวัติโดนแกล้ง โรคประจ�า
ตัว ประวัติการใช้เหล้า บุหรี่ สารเสพติด การเจ็บ
ป่วยทางจิตเวชในครอบครัว ประวัติครอบครัว

ส่วนท่ี 2 แบบประเมนิภาวะซมึเศร้าแบบคดักรอง
ภาวะซึมเศร้าในวยัรุน่ Center for Epidemiologic 
Studies-Depression Scale (CES-D) ฉบบัภาษาไทย 
(12) แปลเป็นภาษาไทยโดยศาสตราจารย์แพทย์หญิง 
อุมาพร ตรงัคสมบตั ิศกึษาค่าทางสถติจิากการศึกษา
ในวัยรุ่นไทย พบว่าความเที่ยงวัดโดย Cronbach’s 
Coefficient alpha มีค่าเท่ากบั 0.86 เครือ่งมอืนี้
ประกอบด้วยค�าถาม 20 ข้อ ให้นักเรียนประเมิน
ตนเองและเลือกค�าตอบที่ตรงกับความรุนแรงหรือ
ความถี่ของอาการซึมเศร้าในระยะเวลา 1 สัปดาห์ที่
ผ่านมา การแปลผลให้รวมคะแนนจากทกุข้อค�าถาม 
ผู้ที่มีคะแนนรวมมากกว่าเท่ากับ 22 ถือว่าอยู่ใน
ข่ายภาวะซึมเศร้า

ส่วนที่ 3 แบบวัดการสนับสนุนทางสังคมแบบ
วัดการสนับสนุนทางสังคมของนักศึกษาสร้างโดย 

ไพศาล แย้มวงษ์ (13) ความเที่ยงวัดโดย Cron-
bach’s Coefficient Alpha มีค่าเท่ากับ 0.76 ใช้
ในงานวิจัยฉบับนี้เน่ืองจากมีข้อค�าถามที่ครอบคลุม 
กลุ่มอายใุกล้เคยีงกบักลุ่มตัวอย่าง โดยดัดแปลงภาษา
ในข้อค�าถามที่ 5 โดยเปลี่ยนจากค�าว่า “นักศึกษา” 
เป็นค�าว่า “นกัเรยีน” และข้อค�าถามที ่6 โดยเปลีย่น
จากค�าว่า “มหาวิทยาลัย” เป็นค�าว่า “โรงเรียน” 
แบบวัดการสนับสนุนทางสังคมมีค�าถาม 30 ข้อ ให้
ผู้ตอบประเมินตนเอง ข้อค�าถามแบ่งเป็น 3 ด้าน 
ดังนี้ 1) ด้านการสนับสนุนทางสังคมจากอาจารย์ 2) 
ด้านการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว 3) ด้าน
การสนับสนุนทางสังคมจากเพื่อน การแปลผลท�า
โดยวเิคราะห์หาค่าเฉลีย่และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
(SD) แล้วน�าค่าเฉลีย่ทีไ่ด้ไปเทยีบกับเกณฑ์เพือ่แปล
ความหมาย โดยแบ่งคะแนนออกเป็น 3 ระดับ 
คะแนนเฉลีย่ตัง้แต่ 3.67-5.00 หมายถงึ มกีารสนบั-
สนุนทางสังคมระดับสูง คะแนนเฉลี่ยตั้งแต่ 2.34-
3.66 หมายถึง มีการสนับสนุนทางสังคมระดับปาน
กลาง คะแนนเฉลี่ยตั้งแต่ 1.00-2.33 หมายถึง มี
การสนับสนุนทางสังคมระดับต�่า

เก็บรวบรวมข้อมูลในเดือนกุมภาพันธ์ ถึงเดือน
มีนาคม พ.ศ. 2563 การวิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
กับภาวะซึมเศร้า โดยใช้การวิเคราะห์ Chi-square 
test และวิเคราะห์ปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อการท�านาย
ภาวะซึมเศร้า โดยใช้การวิเคราะห์การถดถอยเชิง
พหุคูณ (multiple regression analysis) โดย
ก�าหนดความมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05

ผลก�รศึกษ�
จ�านวนกลุม่ตวัอย่างทัง้สิน้ 339 คน ส่วนใหญ่เป็น

เพศหญิงร้อยละ 69 คิดเป็นอัตราส่วน หญิง:ชาย 
เท่ากับ 2:1 มีอายุเฉลี่ย 16.55 ปี  กลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่ มีผลการเรียนอยู่ระหว่าง 3.51-4.00 คิดเป็น
ร้อยละ 39.9 ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ�าตัว คิดเป็น
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ร้อยละ 86.7 โดยในกลุ่มที่มีโรคประจ�าตัวส่วนใหญ่
คือ ภูมิแพ้ คิดเป็นร้อยละ 66.7 รองลงมาคือโรค
หอบหืด คิดเป็นร้อยละ 8.9 ในปัจจัยด้านครอบครัว
กลุ่มตัวอย่างพบว่า ส่วนใหญ่บิดามารดาอยู่ด้วยกัน 
คิดเป็นร้อยละ 73.5 และกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มี
การเจ็บป่วยทางจิตเวชในครอบครัว คิดเป็นร้อยละ 
97.9 ในปัจจยัด้านจติสงัคม กลุม่ตัวอย่างส่วนใหญ่
ไม่มีประวัติโดนแกล้ง คิดเป็นร้อยละ 62.5 และ
ส่วนใหญ่ไม่มปีระวตัใิช้เหล้าบหุรีส่ารเสพตดิ คดิเป็น
ร้อยละ 90.9 รายละเอียดตามตารางที่ 1

ความชุกของภาวะซึมเศร้าของเด็กนักเรียนชั้น
มัธยมปลายโรงเรียนประจ�า จังหวัดสุราษฎร์ธานี 
คิดเป็นร้อยละ 20.9 (จ�านวนนักเรียน 71 คน)

จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
ด้านข้อมูลส่วนบุคคลกับภาวะซึมเศร้าของกลุ ่ม
ตัวอย่าง พบว่าเกรดเฉลี่ยสะสม ประวัติโดนแกล้ง 
และโรคประจ�าตัวเป็นภมูแิพ้หรอืซมึเศร้า การสนบั-
สนุนทางสังคมทั้งจากครู ครอบครัว และเพื่อน มี
ความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส�าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 รายละเอียดดังตารางที่ 2

การวิเคราะห์ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการท�านาย
ภาวะซึมเศร้า โดยใช้การวิเคราะห์ multiple re-
gression analysis โดยใช้ปัจจยัทีศ่กึษาคอืเพศ เกรด
เฉลี่ยสะสม ประวัติโดนแกล้ง โรคประจ�าตัวภูมิแพ้
หรือหอบหืด ประวัติการใช้เหล้า บุหรี่ สารเสพติด 
การสนับสนุนทางสังคมจากโรงเรียน เพื่อนและ
ครอบครวั พบว่าปัจจยัท�านายทีม่คีวามสมัพนัธ์อย่าง
มีนัยส�าคัญทางสถิติที่ p < 0.05 และ p < 0.01 มี
ดังต่อไปนี้ 1) ปัจจัยข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มตัวอย่าง
ที่เป็นเพศหญิงมีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้าสูงกว่า 
2.5 เท่าเทียบกับกลุ่มตัวอย่างเพศชาย (p < 0.05, 
OR 2.528, 95%CI 1.133-5.637) กลุ่มตัวอย่างที่มี
ผลการเรียนต�่ามีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้าอย่างมี
นัยส�าคัญ (p < 0.05, OR 0.215, 95% CI 0.074-

ตารางที่ 1. ข้อมูลส่วนบุคคล

ข้อมูล จำานวน 
(คน)

ร้อยละ

เพศ
ชาย
หญิง

 
105
234

 
31.0
69.0

เกรดเฉลี่ยสะสม
3.51-4.00
3.01-3.50
2.51-3.00
2.01-2.50

 
135
59
89
55

39.9
17.5
26.3
16.3

โรคประจ�าตัว
ไม่มี
มี
กระเพาะอาหาร
ภูมิแพ้
หอบหืด
ไทรอยด์โต
ผนังหัวใจรั่ว
ซึมเศร้า
ไมเกรน
อื่น ๆ

294
45
2
30
4
2
2
2
2
1

86.7
13.2
0.6
8.8
1.2
0.6
0.6
0.6
0.6
0.3

การเจ็บป่วยทางจิตเวชในครอบครัว
ไม่มี
มี

332
7

97.9
2.1

ประวัติครอบครัว
บิดามารดาอยู่ด้วยกัน
บิดามารดาหย่าร้างกัน
บิดาหรือมารดาเสียชีวิต

247
71
18

73.5
21.1
5.4

ประวัติโดนแกล้ง
ไม่มี
1 ครั้ง/สัปดาห์
2-3 ครั้ง/สัปดาห์
4-5 ครั้ง/สัปดาห์
> 5 ครั้ง/สัปดาห์

212
35
58
17
17

62.5
10.3
17.1
5.0
5.0

ประวัติการใช้เหล้า บุหรี่ หรือสาร
เสพติด

ไม่มี
มี

308
31

90.9
9.1
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ตารางที่ 2. ปัจจัยที่สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่าง

ปัจจัยที่ศึกษา
นักเรียนทั้งหมด

(ร้อยละ)

ภาวะซึมเศร้า

p-valueมีภาวะซึมเศร้า 
n (ร้อยละ)

ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
n (ร้อยละ)

เพศหญิง
เกรดเฉลี่ยสะสม
    3.51-4.00
    3.01-3.50
    2.51-3.00
    2.01-2.50
ประวัติโดนแกล้ง
    ไม่มี
    1 ครั้ง/สัปดาห์
    2-3 ครั้ง/สัปดาห์
    4-5 ครั้ง/สัปดาห์
    > 5 ครั้ง/สัปดาห์
โรคประจ�าตัว
    กระเพาะอาหาร
    ภูมิแพ้
    หอบหืด
    ไทรอยด์โต
    ผนังหัวใจรั่ว
    ซึมเศร้า
    ไมเกรน
    อื่น ๆ
ประวัติเหล้า บุหรี่ สารเสพติด
การเจ็บป่วยทางจิตเวชในครอบครัว
ประวัติครอบครัว
    บิดามารดาอยู่ด้วยกัน
    บิดามารดาหย่าร้างกัน
    บิดาหรือมารดาเสียชีวิต
การสนับสนุนทางสังคมจากครู
    รับการสนับสนุนครูมาก
    รับการสนับสนุนครูปานกลาง
    รับการสนับสนุนครูน้อย
การสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว
    รับการสนับสนุนครอบครัวมาก
    รับการสนับสนุนครอบครัวปานกลาง
    รับการสนับสนุนครอบครัวน้อย
การสนับสนุนทางสังคมจากเพื่อน
    รับการสนับสนุนเพื่อนมาก
    รับการสนับสนุนเพื่อนปานกลาง
    รับการสนับสนุนเพื่อนน้อย

234 (69.0)

135 (39.9)
59 (17.5)
89 (26.3)
55 (16.3)

212 (62.5)
35 (10.3)
58 (17.1)
17 (5.0)
17 (5.0)

2 (0.6)
30 (8.8)
4 (1.2)
2 (0.6)
2 (0.6)
2 (0.6)
2 (0.6)
1 (0.3)

31 (9.1)
7 (2.1)

247 (73.5)
71 (21.1)
18 (5.4)

171 (50.4)
158 (46.6)

10 (2.9)

272 (80.2)
60 (17.7)

7 (2.1)

233 (68.7)
102 (30.1)

4 (1.2)

54 (76.0)

33 (46.5)
7 (9.9)

13 (18.3)
18 (25.4)

39 (54.9)
8 (11.3)
9 (12.7)
6 (8.5)

9 (12.7)

1 (1.4)
11 (15.5)

2 (2.8)
0 (0.0)
1 (1.4)
2 (2.8)
1 (1.4)
1 (1.4)
3 (4.2)
2 (2.8)

51 (71.8)
15 (21.1)

5 (7.0)

13 (18.3)
52 (32.9)

6 (8.5)

37 (52.1)
28 (39.4)

6 (8.5)

31 (43.7)
36 (35.3)

4 (5.6)

180 (67.2)

102 (38.2)
52 (19.5)
76 (28.5)
37 (13.9)

173 (64.6)
27 (10.1)
49 (18.3)
11 (4.1)
8 (3.0)

1 (0.4)
19 (7.1)
2 (0.7)
2 (0.7)
1 (0.4)
0 (0.0)
1 (0.4)
0 (0.0)

28 (10.4)
5 (1.9)

196 (74.0)
56 (21.1)
13 (4.9)

158 (59.0)
106 (39.6)

4 (1.5)

235 (87.7)
32 (11.9)

1 (0.4)

202 (75.4)
66 (24.6)

0 (0.0)

0.15
0.014*

0.01*

0.376
0.027*

0.195
1

0.376
0.043*

0.376
0.209
0.106
0.64
0.774

 

< 0.001*

 < 0.001*

 < 0.001*

*p < 0.05
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0.624) 2) ปัจจัยด้านจิตสังคม กลุ่มตัวอย่างที่มี
ประวัติการโดนแกล้งในโรงเรียนมาก กว่า 5 ครั้งต่อ
สัปดาห์มีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้าสงูกว่า 5 เท่า
เทียบกับกลุ่มตัวอย่างที่ไม่มีประวัติโดนแกล้ง (p < 
0.05, OR 2.528, 95%CI 1.133-5.637) กลุ่ม
ตัวอย่างที่มีการสนับสนุนทางสังคมจากครูน้อยมี
ความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้าสูงกว่า 7 เท่าเทียบกับ
กลุ่มตัวอย่างที่มีการสนับสนุนทางสังคมจากครูมาก 
(p < 0.05, OR 7.807, 95%CI 1.514-40.269) 

กลุ ่มตัวอย่างที่มีการสนับสนุนทางสังคมจาก
ครอบครัวน้อยมีความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้าสูงกว่า 
29 เท่าเทียบกับกลุ่มตัวอย่างที่มีการสนับสนุนทาง
สังคมจากครอบครัวมาก (p < 0.01, OR 29.448, 
95%CI 3.003-288.788) กลุม่ตวัอย่างทีม่กีารสนบั-
สนุนทางสังคมจากเพื่อนปานกลางมีความเสี่ยงต่อ
ภาวะซึมเศร้าสูงกว่า 3 เท่าเทียบกับกลุ่มตัวอย่างที่
มีการสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวมาก (p < 
0.01, OR 3.069, 95%CI 1.483-6.349) รายละเอยีด
ตามตารางที่ 3

อภิปร�ยผล
จากการศึกษานักเรยีนโรงเรยีนประจ�าในจงัหวดั

สุราษฎร์ธานี จ�านวน 339 คน พบว่ามีนักเรียนที่มี
ภาวะซึมเศร้า (มีคะแนน CES-D ตั้งแต่ 22 คะแนน
ขึ้นไป) จ�านวน 71 คน ดังนั้นความชุกของภาวะซึม
เศร้าคิดเป็นร้อยละ 20.9 ผลของความชุกจากการ
ศึกษาครั้งน้ีมีค่าใกล้เคียงกับการศึกษาของณิชา
ภัทร (7) ซึ่งศึกษาในนักเรียนมัธยมปลาย ใช้แบบ
วัด CES-D พบความชุกของภาวะซึมเศร้าร้อยละ 
17.4 และการศึกษาของศลักษณา (14) ซึ่งศึกษาใน
นักเรียนมัธยมปลาย ใช้แบบวัด CES-D เช่นเดียวกัน
พบความชกุของภาวะซมึเศร้าร้อยละ 17 ซึง่ในข้อมูล
นกัเรยีนจ�านวน 71 คน มนีกัเรยีนเพยีง 2 คน ทีร่ะบุ
ว่าตวัเองเป็นโรคซมึเศร้าและมยีารับประทาน กลุ่ม

ตัวอย่างที่เหลือจ�านวน 69 คน ที่ไม่ได้ระบุถึงโรค
ประจ�าตวัซมึเศร้า อาจเนือ่งมาจากไม่ทราบว่าตัวเอง
มีความเสี่ยงต่อการเป็นโรคซึมเศร้า จึงไม่ได้เข้าถึง
การรักษาและการวินิจฉัยโดยแพทย์ หรือในบาง
รายอาจจะไม่อยากระบุถึงโรคประจ�าตัวทางจิตเวช
ของตัวเอง

จากผลการศึกษาพบว่าเพศมีความสัมพันธ์กับ
ภาวะซึมเศร้า โดยกลุ่มตัวอย่างที่เป็นเพศหญิงมี
ความเสี่ยงต่อภาวะซึมเศร้าสูง 2.5 เท่าเทียบกับ
กลุม่ตัวอย่างเพศชาย ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ
รัชจณา (5) อาจเนื่องมาจากความสัมพันธ์กับการ
เห็นคุณค่าในตนเองต�่ากว่าของวัยรุ ่นหญิงเมื่อ
เปรยีบเทยีบกบัวยัรุน่ชายในกลุม่อายุเดยีวกนั ความ 
รู้สึกของการขาดอิสระและการถูกควบคุมชีวิตจะ
เกี่ยวข้องกับความซึมเศร้า โดยบรรทัดฐาน บทบาท 
และความรับผิดชอบที่สังคมก�าหนดขึ้นเกิดขึ้นใน
เพศหญิงมากกว่า (15)

ผลการเรียนมีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า
อย่างมีนัยส�าคัญ โดยหลังวิเคราะห์ปัจจัยที่มีความ
สัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าแล้วพบว่าระดับผลการ
เรยีน 2.51-3.00 สัมพนัธ์กับภาวะซมึเศร้าในลักษณะ
เป็นปัจจัยป้องกันเมื่อเทียบกับระดับผลการเรียน 
2.01-2.50 สอดคล้องกับการศึกษาของณิชาภัทร 
(7) เนื่องจากลักษณะระบบการศึกษาของไทยที่ให้
ความส�าคัญกับผลการเรียน โดยเฉพาะนักเรียน
ระดับช้ันมัธยมศึกษาตอนปลายต้องน�าผลการเรียน
ไปใช้ในการสมัครสอบเข้ามหาวิทยาลัย(TCAS) 
(16) ผู้ที่มีเกรดเฉลี่ยสูงกว่ามีโอกาสมากกว่าในการ
เลือกเรียนต่อในหลายคณะ รวมไปถึงค่านิยมของผู้
ปกครองในปัจจุบันท่ียังคงให้ความส�าคัญกับระดับ
ผลการเรียนของนักเรียน 

โรคประจ�าตัวภูมิแพ้มีความสัมพันธ์กับภาวะซึม
เศร้าอย่างมีนัยส�าคัญ โดยโรคภูมิแพ้เป็นโรคเรื้อรัง 
ต้องใช้เวลาในการรักษา อาการของโรคสามารถ
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ตารางที่ 3.  ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการท�านายภาวะซึมเศร้า โดยวิเคราะห์ multiple regression  analysis

ปัจจัย
95% CI of OR

P-value
Adjusted OR Lower Upper

เพศหญิง
เกรดเฉลี่ย

3.51-4.00
3.01-3.50
2.51-3.00
2.01-2.50

การโดนแกล้งในโรงเรียน
ไม่มีประวัติโดนแกล้ง
1 ครั้ง/สัปดาห์
2-3 ครั้ง/สัปดาห์
4-5 ครั้ง/สัปดาห์
> 5 ครั้ง/สัปดาห์ 

โรคประจ�าตัว
ภูมิแพ้
หอบหืด

มีประวัติใช้เหล้า บุหรี่ สารเสพติด
การสนับสนุนทางสังคมจากครู

รับการสนับสนุนจากครูมาก
รับการสนับสนุนจากครูปานกลาง
รับการสนับสนุนจากครูน้อย

การสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัว
รับการสนับสนุนจากครอบครัวมาก
รับการสนับสนุนจากครอบครัวปานกลาง
รับการสนับสนุนจากครอบครัวน้อย

การสนับสนุนทางสังคมจากเพื่อน
รับการสนับสนุนจากเพื่อนมาก
รับการสนับสนุนจากเพื่อนปานกลาง
รับการสนับสนุนจากเพื่อนน้อย

2.528

0.744
0.309
0.215
1.000

1.000
1.378
1.233
2.094
5.379

1.897
8.235
3.001

1.000
4.264
7.807

1.000
2.854
29.448

1.000
3.069

1990008457.142

1.133

0.302
0.096
0.074

0.395
0.470
0.551
1.489

0.638
0.656
0.676

1.982
1.514

1.288
3.003

1.483
0.000

5.637

1.838
1.003
0.624

4.810
3.238
7.959
19.423

5.636
103.358
13.325

9.175
40.269

6.324
288.788

6.349
∝

0.023*

0.014*

0.522
0.051
0.005*

0.615
0.67
0.278
0.01*

0.249
0.102
0.148

 < 0.001**

 < 0.001**

0.014*

0.001**

0.01*

0.004**

0.01*

0.003**

0.999

*p < 0.05, ** p < 0.01   

รบกวนการใช้ชีวติประจ�าวนัได้ การศึกษาในปัจจบุนั
พบว่าโรคภูมิแพ้มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า 
แต่ยังไม่ทราบแน่ชัดถึงกลไกหรือพยาธิสรีรวิทยา
ของทั้งสองโรค (17)

การศึกษานี้พบว่าการเจ็บป่วยทางจิตเวชใน
ครอบครัว ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า ซึ่ง
ต่างจากการศกึษาการอืน่ ๆ (7,18) อาจเนือ่งมาจาก

กลุ่มตัวอย่างเป็นนักเรียนโรงเรียนประจ�า แม้ว่าคน 
ในครอบครัวมีความเจ็บป่วยทางจิตเวช อาจไม่ได้
ใกล้ชิดกับครอบครัวเหมือนกลุ่มตัวอย่างอื่น ซึ่งการ
ศึกษาที่ผ่านมามักพบว่าภาวะซึมเศร้าของนักเรียน
จะสัมพันธ์กับการรับรู้ปัญหาสุขภาพจิตของคนใน
ครอบครัว ดังนั้นนักเรียนกลุ่มตัวอย่างที่ไม่ได้ใกล้
ชิดก็อาจจะรับรู้ปัญหาสุขภาพจิตน้อยกว่า



582 เชียงใหม่เวชสาร 

จากการศึกษาพบว่าประวตัโิดนแกล้งในโรงเรยีน 
มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส�าคัญ 
โดยกลุ่มตวัอย่างทีม่ปีระวตักิารโดนแกล้งในโรงเรยีน
มากกว่า 5 ครั้งต่อสัปดาห์มีความเสี่ยงต่อภาวะซึม
เศร้าสงูกว่า 5 เท่าเทยีบกับกลุม่ตวัอย่างทีไ่ม่มีประวัติ
โดนแกล้ง สอดคล้องกับการศึกษาของ Hong (8) 
โดยในประเทศไทย พบว่ามีอัตราเด็กถูกรังแกใน
โรงเรียนเพ่ิมมากข้ึน (19-21) โดยผลกระทบจาก
การถูกรังแกคือมีปัญหาขาดความนับถือตนเอง มี
อาการวิตกกังวล ซึมเศร้า ความผิดปกติทางจิตใจ
ภายหลงัภยนัตราย (PTSD) การท�าร้ายตนเอง ความ
คิดหรือการพยายามฆ่าตัวตาย อาการดังกล่าวส่ง
ผลต่อเนื่องไปจนมีปัญหาสุขภาพในระยะยาวซึ่ง
เป็นผลมาจากการตอบสนองของร่างกายต่อภาวะ
เครียดที่เรื้อรัง (22)

การศึกษาพบว่าประวัติการใช้เหล้า บุหรี่ สาร
เสพติด ไม่มีความสมัพันธ์กบัภาวะซมึเศร้า สอดคล้อง
กับการศึกษาของจริญญา (9) การศึกษานี้พบความ
ชุกของการใช้สุรา บุหรี่ สารเสพติดที่ร้อยละ 9.1 ซึ่ง
น้อยกว่าของศนูย์วจิยัปัญหาสรุาปี พ.ศ.  2561 (23) 
ที่พบว่าความชุกของการดื่มสุราในชีวิตของนักเรียน
มัธยมศึกษาเท่ากับร้อยละ 31.5 เนื่องจากนักเรียน
โรงเรยีนประจ�า ส่วนใหญ่ใช้เวลาอยูภ่ายใต้กฎระเบยีบ
ทั้งในช่วงการเรียนและกิจวัตรประจ�าวัน จึงอาจมี
โอกาสเข้าถึงการใช้สารเสพติดได้น้อยกว่านักเรียน
ในระบบโรงเรียนปกติ 

การศึกษานีพ้บว่า สถานภาพของบิดามารดา ไม่มี
ความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า สอดคล้องกับการ
ศึกษาของจลุจราพร (6) และจุฑามาศ (10) ทัง้น้ีอาจ
เนื่องมาจากการศึกษานี้เป็นการศึกษาในนักเรียน
โรงเรียนประจ�า ชีวิตโดยส่วนใหญ่มักใช้เวลาอยู่ใน
โรงเรียน สถานภาพของบิดามารดาจึงอาจส่งผล 
กระทบต่อนักเรียนน้อยกว่า ถึงแม้ว่าบิดามารดามี
ปัญหาสถานภาพแต่การท่ีได้รบัการสนบัสนนุท่ีดีจาก

โรงเรียน ครู เพื่อนที่อาศัยด้วยกัน ท�าให้ได้รับการ
ช่วยเหลือทั้งด้านอารมณ์และพฤติกรรม ซ่ึงอาจมี
ส่วนลดโอกาสการเกิดภาวะซึมเศร้าได้

การสนับสนนุทางสังคม สมัพนัธ์กบัภาวะซมึเศร้า
อย่างมีนัยส�าคัญ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ รัช
จณา (5) ศุภชัย (11) โดยการจากศึกษานี้พบว่าการ
สนับสนุนทางสังคมทั้งจากเพื่อน ครู และครอบครัว
มีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 การรับรู้การ
สนับสนุนทางสังคมท�าให้เกิดการรับรู้ว่าได้รับความ
รัก การเห็นคุณค่า และการยอมรับ ท�าให้สามารถ
เผชิญกับเหตุการณ์ที่มาคุกคามชีวิตได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ โดยผลทางจิตใจคือท�าให้เกิดอารมณ์
ที่มั่นคงต่อเหตุการณ์ที่ก�าลังเผชิญ มีแรงจูงใจใน
การแก้ไขปัญหา และมีความเครียดลดลง (24) ดัง
นั้นการมีการสนับสนุนทางสังคมท่ีดีจึงลดโอกาส
การเกิดภาวะซึมเศร้าอย่างมีนัยส�าคัญ

สรุป
ความชุกของภาวะซึมเศร้าในนักเรียนชั้นมัธยม

ปลายโรงเรียนประจ�าจังหวัดสุราษฎร์ธานี มีอัตรา
ต�่ากว่าที่เคยศึกษาในงานวิจัยก่อนหน้านี้ของต่าง
ประเทศ ปัจจยัท�านายภาวะซึมเศร้าท่ีมคีวามสัมพนัธ์
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ คือ เพศหญิง  การมีผล
การเรียนต�่า มีประวัติการโดนแกล้งในโรงเรียนมาก 
กว่า 5 ครั้งต่อสัปดาห์ ได้รับการสนับสนุนทางสังคม
จากครูและครอบครัวน้อย และได้รับการสนับสนุน
ทางสังคมจากเพื่อนปานกลาง 

ปัจจัยส�าคัญที่มีความสัมพันธ์กับภาวะซึมเศร้า
ในงานวจิยันีค้อื ขาดการสนบัสนนุทีดี่จากครอบครวั 
ดังนั้นการส่งเสริมการสนับสนุนจากครอบครัว รวม
ไปถึงการสนับสนุนทางสังคมจากเพื่อนและครู การ
ป้องกันการกลั่นแกล้งและการมีผลการเรียนที่ด ี
อาจมีส่วนช่วยในการลดการเกิดภาวะซึมเศร้าใน
นักเรียนโรงเรียนประจ�าได้
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จุดเด่นของง�นวิจัย
งานวิจัยนี้ เป ็นการศึกษาในกลุ ่มตัวอย ่างที่

เฉพาะ คือ นักเรียนโรงเรียนประจ�า รวมทั้งได้ศึกษา
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อภาวะซึมเศร้าทั้งด้านที่
เป็นปัญหาและด้านที่สนับสนุนช่วยเหลือ ซึ่งเป็น
แหล่งข้อมูลที่สามารถน�าไปประยุกต์ใช้ทั้งด้านการ
ป้องกันและการช่วยเหลือฟื้นฟู

ข้อจำ�กัดในง�นวิจัย
กลุ่มตัวอย่างเป็นนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาตอน

ปลายในจังหวัดเดียว ผลการศึกษาที่พบจึงอาจไม่
ได้บ่งถึงนักเรียนโรงเรียนประจ�าทั้งหมด

งานวิจัยเป็นการเก็บข้อมูลแบบ cross-sec-
tional study ซึ่งผลการศึกษาเป็นอุบัติการณ์ของ
โรค ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง

ข้อเสนอแนะ
ควรมีการเก็บข้อมูลเพิ่มเติมในกลุ ่มนักเรียน

โรงเรียนประจ�า ในระดับชั้นอื่น ๆ และในจังหวัด
อื่น ๆ เพิ่มเติม

อาจต้องมีการเก็บข้อมูลมากกว่าหน่ึงครั้งเพื่อ
เปรียบเทียบอุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงอื่น ๆ ที่อาจ
ส่งผลต่อภาวะซึมเศร้า

น�าข้อมูลที่ได้ไปวางแผนป้องกัน-ฟื้นฟูภาวะซึม
เศร้า โดยท�าให้เกิดความร่วมมือระหว่างโรงเรียน 
บ้าน และระบบบริการสุขภาพ โดยให้เกิดความร่วม
มอืของทกุฝ่าย เพือ่ให้เกดิความเชือ่มโยงระหว่างเด็ก
กับครู และเด็กกบัผูป้กครอง และท�าให้เกดิกระบวน-
การช่วยเหลือเด็กที่ถูกกลั่นแกล้งในโรงเรียนอย่าง
เป็นรูปธรรม

กิตติกรรมประก�ศ
ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ คณะแพทยศาสตร์ศิริราช

พยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล ซึ่งให้การสนับสนุน

ทุนพัฒนาการวิจัย ดร.อรวรรณ สุภาพึ่ง นักวิจัย
ประจ�าหน่วยระบาดวิทยาคลินิก คณะแพทยศาสตร์
ศริิราชพยาบาล กรุณาให้ค�าปรึกษาด้านการวเิคราะห์
ทางสถิติที่เป็นประโยชน์อย่างยิ่ง ผู้อ�านวยการ
โรงเรียนและคณะอาจารย์ทกุท่าน ผูใ้ห้การสนับสนนุ
ในการด�าเนินงานวิจัยนี้เป็นอย่างดี และขอขอบคุณ
นักเรียนทุกท่านที่มีส่วนร่วมในงานวิจัยนี้ 

ผลประโยชน์ทับซ้อน 
คณะผู้วิจัยไม่มีความขัดแย้งหรือผลประโยชน์

ทับซ้อนที่อาจเกิดขึ้นเกี่ยวกับการวิจัย การประพันธ์
หรือการ ตีพิมพ์บทความนี้

แหล่งเงินทุนสนับสนุน
ได้รับทุนสนับสนุนจากทุนพัฒนาการวิจัยของ

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

เอกส�รอ้�งอิง
 1. Department of Mental Health. Depression is 

not a weakness; it can be cured [Internet]. 
2017. [cited 2019 Apr 1]. Available from: 
https://www.dmh.go.th/news-dmh/view.
asp?id=26711 (in Thai)

 2. Child and Adolescent Mental Health Institute. 
Clinical practice guideline for adolescents 
with depression. Bangkok: Beyond Publishing; 
2018. (in Thai)

 3. Wahab S, Rahman FN, Wan Hasan WM, Zam-
ani IZ, Arbaiei NC, Khor SL, et al. Stressors 
in secondary boarding school students: as-
sociation with stress, anxiety and depressive 
symptoms. Asia Pac Psychiatry. 2013;5:82-9.

 4. Mugove K. Causes of bullying in boarding high 
schools in Zimbabwe. International J Sci Res 
Pub. 2017;7:652-7.

 5. Singthong R. The relationships among cop-
ing behavior, life satisfaction, social support 
and depression of junior high school students 
in opportunity expansion schools, district of 
muang, Surat Thani Province [dissertation]. 



584 เชียงใหม่เวชสาร 

Bangkok: Silpakorn university; 2003. (in Thai)
 6. Intrawut J. Prevalence of depression and as-

sociated factors in mathayomsuksa six stu-
dents in Muang District, Phrae [dissertation]. 
Bangkok: Chulalongkorn University; 2011. (in 
Thai)

 7. Rujiradarporn N. Depression in senior high 
school students of office of the basic edu-
cation commission, ministry of education in 
bangkok metropolis [dissertation]. Bangkok: 
Chulalongkorn University; 2008. (in Thai)

 8. Hong L, Guo L, Wu H, Li P, Xu Y, Gao X, et al.  
Bullying, Depression, and Suicidal Ideation 
Among Adolescents in the Fujian Province 
of China: A Cross-sectional Study. Medicine. 
2016;95:1-6

 9. Kaewsakulthong J. Relationships between 
personal factors, family factors, smoking be-
haviors, and depression of adolescent psy-
chiatric patients [dissertation]. Bangkok: Chu-
lalongkorn University; 2009. (in Thai)

 10. Sriphet C. Factors influencing adolescent de-
pression [dissertation]. Bangkok: Mahidol Uni-
versity; 2001. (in Thai)

 11. Tuklang S, Thongtang O, Satra T, Phatthar-
ayuttawat S. Factors Influencing Depression 
among Early Adolescents in Extended Edu-
cational Opportunity School of Samutsakhon 
Province. J Psychiatr Assoc Thailand. 2012;57: 
283-94. (in Thai)

 12. Department of Mental Health. CESD [Inter-
net]. [cited 2019 Nov 5]. Available from: htt-
ps://www.dmh.go.th/test/cesd/depress/ (in 
Thai)

 13. Yamwong P. A study of social support affect 
life satisfaction among Thammasat university 
students [dissertation]. Bangkok: Srinakharin-
wirot University; 2012. (in Thai)

 14. Kititussaranee S, Sontirat S, Surinya T. The re-
lationship between parenting styles and de-
pression of the fourth level students. Rama 
Nurs J. 2009;15:37-42. (in Thai)

 15. World Health Organization. Gender and men-
tal health. Geneva, 2002.

 16. TCAS. Thai University Central Admission 
System: TCAS. [Internet]. [cited 2020 Jun 

5]. Available from: https://tcas.sgp1.digital-
oceanspaces.com/TTCA63-student-v7.pdf (in 
Thai)

 17. Roxbury CR, Qiu M, Shargorodsky J, Woodard 
TD, Sindwani R, Lin SY. Association Between 
Rhinitis and Depression in United States 
Adults. J Allergy Clin Immunol Pract. 2019;7: 
2013-20.

 18. Intaburan W. A study of prevalence of de-
pression in the adolescences with conduct 
[dissertation]. Bangkok: Chulalongkorn Uni-
versity; 1991. (in Thai)

 19. Thai Health Promotion Foundation. Mental 
health problems of Thai adolescents [Inter-
net]. [cited 2021 Apr 1]. Available from: https://
thaihealthwatch.thaihealth.or.th/ (in Thai)

20. Sakarinkhul C, Wacharasindhu A. Prevalence 
of Bullying and Associated Psychosocial Fac-
tors among Lower Secondary School Stu-
dents in Muang, Chiangmai. J Psychiatr Assoc 
Thailand. 2014;59:221-30. (in Thai)

21. Tapanya S. Reported survey on bullying be-
tween students. Chiang Mai: Chiang Mai Uni-
versity; 2006. (in Thai)

22. Sudnawa K, Chonchaiya W, Tarugsa J. Bullying 
in children and adolescents. [Internet]. 2020; 
[cited 2020 Jun 5]. Available from: http://
www.thaipediatrics.org/pages/Doctor/Down-
load/b534ba68236ba543ae44b22bd110a1d
6:f8cbe621ae1a84e2d3c0eb04922a9ad2 (in 
Thai)

23. Center for Alcohol Studies. The fourth sur-
veillance of alcohol, tobacco, substance use 
and health-risk behaviors among high school 
students in Thailand in 2018. [Internet]. 2018; 
[cited 2020 Jun 5]. Available from: http://cas.
or.th/cas/?p=6453 (in Thai)

24. Peechapat J, Chayutasahakit N, Silpawattana-
nun N. Effects of self-efficacy, perceived so-
cial support on a causal model of subjective 
well-being in early adolescents [dissertation]. 
Bangkok: Chulalongkorn University; 2011. (in 
Thai)



ธนัฏฐา อนันตเสรีวิทยา และคณะ การศึกษาความชุกและปัจจัยที่สัมพันธ์ต่อภาวะซึมเศร้า 585

Prevalence and factors associated with depression among boarding 
school students in Suratthani 

Anantaseriwidhya T, Punyapas S and Hosiri T

Department of Psychiatry, Faculty of Medicine Siriraj hospital, Mahidol University, Bangkok 

Objectives To determine the prevalence and associated factors of depression among boarding school 
students in Suratthani, Thailand. 

Methods  A cross sectional study was carried out from 339 students randomly selected from boarding 
school in Suratthani using proportional stratified random sampling method. Depression and its asso-
ciated factors were assessed by using Center for Epidemiological Studies-Depression Scale (CES-D) 
and Social support and life satisfaction scales respectively. Chi-square and multiple logistic regres-
sion were used to analyze the associated factors. 

Results The prevalence of depression among Suratthani boarding school students is 20.9% (CES-D 
≥ 22). After adjusting by multiple logistic regression, depression significantly associated with female 
(AOR 2.528, 95%CI 1.133 to 5.637), lower Grade Point Average (AOR 0.215, 95%CI 0.074 to 0.624), 
being bullied > 5 times/week (AOR 2.528, 95%CI 1.133 to 5.637), poor teacher support (AOR 7.807, 
95%CI 1.514 to 40.269), poor family support (AOR 29.448, 95%CI 3.003 to 288.788), moderate peer 
support (AOR 3.069, 95%CI 1.483 to 6.349).

Conclusions The prevalence of depression among boarding school students in Suratthani was 
lower than previous study. However, the major associated factor of depression was poor family 
support. Thus, promotion family support, social support from peer and teacher, bullying prevention 
and academic performance might be beneficial for depression in boarding school students. Chiang 
Mai Medical Journal 2021;60(4):574-85.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.50

Keywords: prevalence, depression, boarding school, factors
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ปัจจัยทำานายความเสี่ยงทางการเงินของโรงพยาบาลในการรักษาผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมองภายใต้การจ่ายเงินแบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 

ศนิตา หิรัญรัศมี,1,2 กุสาวดี เมลืองนนท์,1,2 ชะอรสิน สุขศรีวงศ์,1,2 ภควัต คีตวัฒนกุล3 และ  
นันทวรรณ เลิศศักดิ์ศรีสกุล4 

1หน่วยวิจัยเภสัชกรรมปฎิบัติและการจัดการ, 2คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์,  3กองเภสัชกรรม  

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า, 4ฝ่ายสนับสนุนทางการแพทย์ งานเภสัชกรรม อาคารสมเด็จพระเทพรัตน์ คณะแพทยศาสตร์

โรงพยาบาลรามาธิบดี กรุงเทพมหานคร

วัตถุประสงค ์ เพื่อศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อค่ารักษาพยาบาลของผู้ป่วยในที่เป็นโรคหลอดเลือดสมอง ในกลุ่มที่มีความเสี่ยง
ทางการเงินจากวิธีการจ่ายเงินแบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 

วิธีการ การวิจัยเชิงสังเกตแบบวิเคราะห์ย้อนหลังในกลุ่มผู้ป่วยในของโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า โดยเก็บรวบรวมข้อมูล
จากเวชระเบียนผู้ป่วยในอิเล็กทรอนิกส์และฐานข้อมูลทางการเงินอิเล็กทรอนิกส์ ทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างค่ารักษา
พยาบาลกับปัจจัยต่าง ๆ โดยใช้การวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณ 

ผลการศึกษา ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จำานวน 272 คน ร้อยละ 57.0 เป็นเพศชาย มีอายุเฉลี่ยเท่ากับ 69.2 ± 14.2 ปี 
มีค่ามัธยฐานของค่ารักษาพยาบาลต่อครั้งเท่ากับ 52,854 บาท (IQR : 25,434, 147,229 ) ค่ามัธยฐานของรักษาพยาบาล
ต่อวันนอนเท่ากับ 5,065 บาท (IQR : 3,347, 7,738)  การวิเคราะห์การถดถอยพหุคูณในกลุ่มที่มีความเสี่ยงทางการเงิน 
พบปัจจัยด้าน ระบบประกันสุขภาพ การได้รับการผ่าตัด การใช้เครื่องช่วยหายใจ และวันนอนโรงพยาบาล สามารถทำานาย
ค่ารักษาพยาบาล ได้ร้อยละ 83.0  (p < 0.05)

สรปุ ปัจจยัทางคลนิกิทีเ่พิม่ความเสีย่งทางการเงนิจากการจ่ายเงนิด้วยกลุม่วนิจิฉยัโรคร่วมของระบบประกนัสขุภาพ ได้แก่ 
จำานวนวันนอนโรงพยาบาล การได้รับการผ่าตัด และการใช้เครื่องช่วยหายใจ  เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(4):587-
98.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.51

คำาสำาคัญ: โรคหลอดเลือดสมอง ค่ารักษาพยาบาล กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม ความเสี่ยงทางการเงิน 

บทนำ�
โรคหลอดเลอืดสมอง (stroke) เป็นโรคทางระบบ

ประสาท ที่เป็นปัญหาสาธารณสุขของประเทศไทย 
ด้วยเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตร้อยละ 14.6 ของ
การเสียชีวิตทั้งหมดในประเทศไทย และเป็นสาเหตุ

ของการเสยีชวิีตอนัดบั 1 ท้ังในเพศชายและเพศหญงิ
ของประชากรไทย (1) จากรายงานภาระโรคและ
การบาดเจ็บของประชากรไทย พ.ศ. 2556 พบว่า
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลแบบรับเข้ารักษาตัว
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ในโรงพยาบาลเฉลี่ยสูงถึง 29,571 บาทต่อรายต่อปี 
ซ่ึงใกล้เคียงกับค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้ป่วยมะเร็ง
แบบผู้ป่วยในที่จัดอยู่ในกลุ่มค่ารักษาพยาบาลสูง 
(high cost care) ทีม่ค่ีาใช้จ่ายในการรกัษาพยาบาล
อยูท่ี ่29,940 บาทต่อรายต่อปี และสงูกว่าค่าใช้จ่าย
ในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง
แบบเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลถึง 3 เท่า
และ 6 เท่าตามลำาดับ (2) ทำาให้มีการศึกษาเกี่ยวกับ
ปัจจัยที่สามารถใช้ทำานายค่ารักษาพยาบาลของ 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลเพื่อเฝ้า
ระวังความเสี่ยงทางการเงินหลายการศึกษา (3-6) 
ประเทศไทยมีการศึกษาค่าใช้จ่ายการรักษาผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองตีบในสถานพยาบาลของรัฐ 
พบว่าค่าใช้จ่ายทางตรงในการรกัษาพยาบาลมากกว่า
ร้อยละ 50 อยู่ในหมวดค่าห้องพัก ค่าอาหาร และ
ค่าบริการทางการพยาบาล ท่ีมีความสัมพันธ์กับ
ระยะเวลานอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล และ
สะท้อนความจำาเป็นในการใช้ทรัพยากรสุขภาพ
จำานวนมากในการทำาหัตถการและการฟื้นฟู และ
อีกกว่าร้อยละ 20 ของค่าใช้จ่ายในการเข้ารับการ
รักษาตัวในสถานพยาบาล เป็นค่าตรวจภาพวินิจฉัย
ทีร่วมไปถงึการตรวจด้วยเครือ่งสร้างภาพด้วยสนาม 
แม่เหลก็ไฟฟ้า (magnetic resonance image, MRI) 
ที่แสดงถึงการใช้ทรัพยากรสุขภาพที่มีราคาแพง (3) 
ส่งผลทำาให้มีค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพสูงตามมา ใน
ขณะที่การได้รับค่าชดเชยจากระบบประกันสุขภาพ
ในบางครั้งตำ่ากว่าค่ารักษาพยาบาลที่ใช้จริง ก่อให้
เกดิเป็นภาระทางการเงินกบัสถานพยาบาล (finan-
cial burden) ทั้งนี้สาเหตุหลักสำาคัญประการหนึง่
มาจากวิธีการจ่ายค่าชดเชยในการรักษาพยาบาลผู้
ป่วยในของระบบประกันสุขภาพใช้วิธีการจ่ายเงิน
ชดเชยคืนให้กับสถานพยาบาลตามกลุ่มวินิจฉัยโรค
ร่วม (diagnosis related group, DRG) (7)

วิธีการจ่ายค่าบริการแบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 

เป็นระบบการจัดกลุ่มผู้ป่วยในตามการวินิจฉัยโรค 
เพ่ือคิดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลแบบเหมา
จ่ายต่อโรค ภายใต้แนวคดิ ว่าการดูแลรักษาผู้ป่วยท่ี 
เป็นโรค หรอือาการในกลุม่เดยีวกนั มกีารใช้ทรพัยากร
ในการดูแลรักษาใกล้เคียงกัน โดยทั่วไป ค่าบริการ
จะจ่ายเท่ากนัสำาหรบัโรคหนึง่ ๆ โดยไม่ข้ึนกบัจำานวน
และชนดิบรกิารทีส่ถานพยาบาลใช้ในการดแูลผูป่้วย
แบบรายครั้ง แต่ใช้หลักการคำานวนจากการเปรียบ-
เทยีบเป็นค่าสัดส่วนการใช้ทรัพยากรในโรคเดียวกนั
แต่ต่างสถานพยาบาล และนำามาให้ค่านำ้าหนักตาม
ความหนักเบาของการดูแลโรคน้ันเปรียบเทียบกับ
การใช้ทรัพยากรการดูแลรักษาโรคต่าง ๆ ในภาพรวม 
การกำาหนดค่านำ้าหนักนั้น โดยทั่วไปคำานวณมาจาก
ต้นทุนเฉล่ียของการรักษาผู้ป่วยตามแต่ละกลุ่มโรค 
โดยการนำาข้อมูลการใช้ทรัพยากรจากโรงพยาบาล
ต่าง ๆ ในประเทศไทยมาคำานวณค่าเฉลี่ยของกลุ่ม
โรค และค่าเฉลีย่สมัพัทธ์ของการใช้ทรัพยากรรักษา
กลุ่มโรคอื่น ๆ ร่วมด้วย (8)

ดังนั้นภายใต้หลักคิดของการใช้ค่านำ้าหนักของ
การใช้ทรพัยากรเป็นปัจจยัในการจ่ายเงนิคืน จะทำา 
ให้สถานพยาบาลที่มีการนำาเทคโนโลยีราคาแพงมา
ใช้ในการรักษาหรือการมีต้นทุนการบริหารสถาน
พยาบาลสงูกว่าค่าเฉลีย่ของประเทศ อนัเนือ่งมาจาก
มีจำานวนแพทย์เฉพาะทางมาก หรือมีขนาดใหญ่ มี
แนวโน้มขาดทุนภายใต้วิธีการเบิกจ่ายแบบกลุ่ม
วินิจฉัยโรคร่วมสำาหรับราคาหรือเงินที่จ่ายคืนให้
สถานพยาบาลในประเทศไทย ระบบประกนัสุขภาพ 
จะจ่ายภายใต้การคำานวนโดยใช้ ค่านำา้หนกัสัมพัทธท์ี่
ปรับตามวันนอนคูณด้วยอัตราฐานที่กำาหนด โดย
อตัราฐานทีจ่่ายจะแตกต่างตามระบบประกนัสขุภาพ
และการจัดสรรงบประมาณในแต่ละปี

วิธีการบริหารจัดการความเสี่ยงทางการเงินของ
สถานพยาบาลในประเทศไทย ส่วนใหญ่จะใช้การ
วิเคราะห์รายรับและรายจ่ายจากข้อมูลทางบัญชี
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เพื่อจัดทำาแนวทางในการเพิ่มรายได้ เช่น การปรับ
เพิ่มราคาค่าบริการต่าง ๆ หรือการปรับปรุงระบบ
การบันทึกเวชระเบียนให้มีคุณภาพมากขึ้น (9-10) 
เพื่อให้เรียกเก็บเงินจากระบบประกันได้มากขึ้น
ร่วมกับมาตรการการลดต้นทุน เช่น การจ่ายยาด้วย
ชื่อสามัญแทนยาต้นแบบเป็นต้น (7) แต่อย่างไร
ก็ตามมาตรการที่มีใช้ในปัจจุบัน ล้วนเป็นมาตรการ
ที่พัฒนามาจากข้อมูลทางบัญชีเป็นส่วนหลัก และ
ขาดความเฉพาะจงในลักษณะของการจัดการความ
เสีย่งแบบรายโรค ทำาให้กระทบต่อการดแูลผูป่้วยใน
วงกว้าง และบางมาตรการส่งผลกระทบต่อคุณภาพ
ในการดูแลรักษาผู้ป่วย 

การบรหิารจดัการความเสีย่งทางการเงนิแบบราย
โรค โดยอาศยัข้อมลูปัจจยัทางคลนิกิและปัจจยัส่วน 
บุคคลมาใช้ทำานายค่ารักษาพยาบาล เพื่อเฝ้าระวัง
การขาดทุนจากการเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาลของ
ระบบประกันที่ไม่สมดุลกับค่ารักษาพยาบาลท่ีเกิด
ขึ้นจริง และนำาผลการวิจัยไปพัฒนามาตรการใน
การเพิ่มประสิทธิภาพในการใช้ทรัพยากรสุขภาพ
และลดความเสี่ยงทางการเงิน

วัตถุประสงค์ก�รวิจัย
เพื่อศึกษาปัจจัยท่ีส่งผลต่อค่ารักษาพยาบาล

ของผู้ป่วยในที่เป็นโรคหลอดเลือดสมอง ในกลุ่มที่มี
ความเสี่ยงทางการเงินจากวิธีการจ่ายเงินแบบกลุ่ม
วินิจฉัยโรคร่วม

วิธีก�ร
รูปแบบการวิจัย

การวจิยันีเ้ป็นการวจิยัเชิงสงัเกต (observational 
research) แบบวเิคราะห์ย้อนหลงั (retrospective 
study) ศกึษาในกลุม่ผูป่้วยในทีโ่รงพยาบาลพระมง-
กฎุเกล้า โดยใช้ข้อมลูจากเวชระเบยีนผูป่้วยในอิเลก็-
ทรอนิกส์ จากฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ทางการเงิน

เกณฑ์การคัดเข้า ผู้ป่วยทุกรายที่เข้ารับการ
รักษาตัวในโรงพยา-บาลพระมงกุฎเกล้า ในระหว่าง 
วันที่ 1 ตุลาคม 2559 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2560 
ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง ด้วย ICD-10 หมายเลข G45 (G45.0-
G45.9), I60 (I60.0 - I60.9), I61 (I61.0-61.9), I62 
(I62.0-I62.9), I63 (I63.0-163.9) หรือ I64 เป็นโรค
หลัก (primary diagnosis, PDx) ร่วมกับได้รับการ
วินิจฉัยว่าป่วยเป็น ภาวะหัวใจห้องบนสั่นพริ้ว (I48) 
เบาหวาน (E10-E14) ความดันโลหิตสูง (I10-I15) 
ภาวะหัวใจขาดเลือด (I21-I25) หรือไขมันในเลือด
สูง (E78) อย่างใดอย่างหนึ่ง อย่างน้อย 1 โรค

เกณฑ์การคัดออก ผู้ป่วยที่ถูกส่งต่อไปยังสถาน
พยาบาลอื่น ภายใน 24 ชั่วโมง หรือมีระยะเวลา
การเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลน้อยกว่า 24 
ชั่วโมง หรือเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมง หรือผู้ป่วยที่
มีโรคมะเร็งร่วม (concomitant active cancer: 
ICD-10 C00-C97, D00-D09, D37-D48) หรอืผูป่้วย
ที่อยู่ในการศึกษาวิจัยทางคลินิก 

การวิเคราะห์ข้อมูล
1. การวิเคราะห์ความแตกต่างตามหมวดค่า

รกัษาพยาบาลทางตรงของกลุม่ทีม่ค่ีารกัษาพยาบาล
ทีเ่กดิข้ึนจริงในการให้บริการหรือค่ารักษาพยาบาลที่
เรียกเก็บจากระบบประกันสุขภาพ (charge) มาก 
กว่าค่ารักษาพยาบาลที่สามารถเบิกคืนได้จากระบบ
ประกันสุขภาพ (reimbursement) หรือกลุ่มที่มี
กำาไรทางบัญชี และกลุ่มที่มีค่ารักษาพยาบาลที่เกิด
ข้ึนจริงในการให้บรกิารหรือค่ารักษาพยาบาลท่ีเรยีก
เก็บจากระบบประกันสุขภาพ น้อยกว่าค่ารักษาที่
สามารถเบิกคืนได้จากระบบประกันสุขภาพ หรือ
กลุ่มขาดทุนทางบัญชี โดยใช้สถิติแบบนอนพารา
เมตริก (non-parametric statistics) ด้วยข้อมูล
ทางการเงินส่วนใหญ่ มีการกระจายตัวแบบเบ้ขวา



590 เชียงใหม่เวชสาร 

2. การทดสอบปัจจัยทางคลินิกและปัจจัยส่วน
บุคคลที่ส่งผลต่อค่ารักษาพยาบาลของผู้ป่วยในที่
เป็นโรคหลอดเลือดสมอง ในกลุ่มที่มีความเสี่ยงทาง 
การเงินจากวิธีการจ่ายเงินแบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม
โดยใช้สถติเิชงิอนมุาน (inferential statistics) ด้วย 
วธิถีดถอยพหคุณู (multiple regression analysis) 
และค่าสัมประสิทธิ์การกำาหนด (coefficient of 
determination)

โดยกลุ่มที่มีความเสี่ยงทางการเงินนิยามจากผล
ต่างของค่ารักษาพยาบาลท่ีเกิดขึ้นจริงในการให้
บริการหรือค่ารักษาพยาบาลท่ีเรียกเก็บจากระบบ
ประกนัสขุภาพ (กับค่ารกัษาพยาบาลท่ีสามารถเบกิ
คืนได้จากระบบประกนัสขุภาพตดิลบเกนิร้อยละ 50

การรับรองจริยธรรมการวิจัย
การวิจัยได้รับอนุมัติจากคณะอนุกรรมพจิารณา

โครงการวิจัย กรมการแพทย์ทหารบก (เลขที่ 
2193/2561 ลงวนัท่ี 21 พฤศจกิายน พ.ศ. 2561)

ผลก�รศึกษ�
ข้อมูลทั่วไป 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีเข้ารับการรักษา
ตัวเป็นผู้ป่วยใน จำานวน 590 ราย มีคุณสมบัติตรง
ตามเกณฑ์จำานวนทั้งสิ้น 272 ราย เป็นเพศชาย 
ร้อยละ 57.0 มอีายเุฉลีย่ 69.2 (± 14.2 ) ปี ส่วนใหญ่
ใช้สิทธิสวัสดิการข้าราชการ (ร้อยละ 73.2 ) มีภาวะ
เจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง แบบ ischemic 
stroke ร้อยละ 53.3 แบบ hemorrhagic stroke 
ร้อยละ 41.5 และมีค่ามัธยฐานของจำานวนวันนอน 
โรงพยาบาลเท่ากับ 10 วนั (IQR: 4, 32) (ตารางที ่1)

ค่ารักษาพยาบาลทางตรง
ค่ารักษาพยาบาลทางตรงของผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดสมอง มีค่ามัธยฐานในการรักษาพยาบาลต่อ

ตารางที่ 1. ข้อมูลทั่วไป

ข้อมูลทั่วไป จำานวน n=272
(ร้อยละ)

เพศ
ชาย
หญิง

155 (57.0)
117 (43.0)

อายุ (ปี), mean ± SD 69.2±14.2

ประเภทของระบบประกันสุขภาพ
สิทธิข้าราชการ
อื่น ๆ

199 (73.2) 
73  (26.8)

ประเภทของโรคหลอดเลือดสมอง
Ischemic stroke
Hemorrhagic stroke
Transient ischemic attack

145 (53.3)
113 (41.5)
14 (5.1)

สถานะความเจ็บป่วยของผู้ป่วย  
(diagnosis status)

ถูกวินิจฉัยเป็นครั้งแรก
กลับมาเป็นซำ้า  

200 (73.5)
72 (26.5)

จำานวนปีที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ
ผิดปกติของโรคหลอดเลือดสมอง (ปี), 
mean ± SD

0.9±3.6

โรคร่วมของผู้ป่วย
โรคทางระบบหัวใจและหลอดเลือด
กลุ่มอาการทางเมตาบอลิก
มีโรคร่วมทั้งสองกลุ่ม

92 (33.8)
23 (8.5)

157 (57.7)

ยาละลายลิ่มเลือดที่ผู้ป่วยได้รับ
ยาต้านการแข็งตัวของเลือดชนิดที่ไม่

ออกฤทธิ์ต้าน วิตามินเค 
   (non-vitamin K antagonist oral 

anticoagulants; NOACs)
 อื่น ๆ

8 (2.9)

142 (52.2)

การตรวจภาพวินิจฉัย
CT scan
MRI
CT scan และ MRI

195 (71.7)
12 (4.4)
36 (15.2)

การได้รับการผ่าตัด
การใส่เครื่องช่วยหายใจ
การติดเชื้อแทรกซ้อนในโรงพยาบาล

77 (28.3)
84 (30.9)
60 (22.)

จำานวนวันนอนโรงพยาบาล (วัน)  
median (Q1,Q3

10 (4, 32)
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ครั้งเท่ากับ 52,854 บาท (IQR: 25,434, 147,229) 
ค่ามัธยฐานของรักษาพยาบาลต่อวันนอน เท่ากับ 
5,065 บาท (IQR: 3,347, 7,738) โดยค่ารักษา
พยาบาลทางตรงในหมวดค่าห้องพัก ค่าอาหารและ
ค่าบริการทางการพยาบาล มีสัดส่วนของค่ารักษา
พยาบาลมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 46.2 รองลงมา
คือค่ายา และค่าตรวจภาพวินิจฉัย คิดเป็นร้อยละ 
27.3 และ 12.2 ตามลำาดับ และเมื่อจำาแนกข้อมูล
ออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ให้บริการแล้วมีกำาไร
ทางบัญชี (charge < reimbursement) และกลุ่ม
ที่ขาดทุนทางบัญชี (charge > reimbursement) 
พบว่า ค่ารักษาพยาบาลทางตรงของทั้ง 2 กลุ่ม ใน
หมวดค่าห้องพัก-ค่าอาหาร-ค่าบริการ ทางการ
พยาบาล มีสัดส่วนค่ารักษาพยาบาลสูงสุด คิดเป็น
ร้อยละ 46.8 และ 44.0 ตามลำาดับ รองลงมาคือค่า
ยา และและค่าตรวจภาพวินิจฉัย และเมื่อวิเคราะห์
เปรียบเทียบความแตกต่างของค่ารักษาพยาบาล
ทางตรงในหมวดต่าง ๆ ระหว่าง 2 กลุ่ม พบความ
แตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (p < 0.05) ใน
หมวดค่าห้องพกั ค่าอาหาร ค่าบรกิารทางการพยาบาล 
ค่าตรวจภาพวินิจฉัย ค่าการทำาหัตถการ ค่าตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ และค่ายาเวชภัณฑ์ โดยกลุ่มที่
มีมีความเส่ียงต่อการขาดทุนทางบัญชี มีค่าเฉลี่ย
ของค่ารักษาพยาบาลที่เกิดขึ้นจริงในการให้บริการ
สูงกว่ากลุ่มที่มีกำาไร (ตารางที่ 2)

ปัจจัยที่ส่งผลต่อค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยในที่
เป็นโรคหลอดเลือดสมอง ในกลุ่มที่มีความเสี่ยงทาง 
การเงินจากวิธีการจ่ายเงินแบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 

จากการวิเคราะห์ปัจจัยทางคลินิกทั้ง 10 ปัจจัย
และปัจจัยส่วนบุคคล 3 ปัจจัย ด้วยการวิเคราะห์
ถดถอยพหุคูณ ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงทางการ
เงินจากวิธีการจ่ายเงินแบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมของ
ระบบประกันสุขภาพ ทั้ง 3 กองทุน พบว่า ปัจจัยที่
มีความสัมพันธ์กับค่ารักษาพยาบาลของผู้ป่วยในที่

เป็นโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 
(p < 0.05) ได้แก่ ประเภทของระบบประกนัสุขภาพ 
การได้รบัการผ่าตดั การใส่เครือ่งช่วยหายใจ และ
จำานวนวันนอนโรงพยาบาล (ตารางที่ 3)

อภิปร�ย
การศึกษาครั้งนี้ ใช้ข้อมูลผู้ป่วยที่มีค่ารักษา

พยาบาลจัดอยู่ในกลุ่มที่มีความเสี่ยงทางการเงิน 
(charge > reimbursement, > 50%) หรืออีกนัย
หนึ่งมีการใช้ทรัพยากรสุขภาพมากกว่าค่าเฉลี่ยใน
การใช้ทรัพยากรสุขภาพในการดูแลผู้ป่วยโดยทั่วไป
ของประเทศ เพื่อต้องการเพิ่มความสามารถในการ
อธิบายตัวแปรตามของปัจจัยทำานาย ซ่ึงแตกต่าง
จากการศึกษาก่อนหน้า (3-6) โดยเกณฑ์ที่ใช้ในการ
ระบุว ่าเป ็นกลุ ่มที่มีความเสี่ยงทางการเงินคือ 
จำานวนเงินที่สถานพยาบาลได้รับจากระบบประกัน
สุขภาพน้อยกว่าค่ารักษาพยาบาลท่ีเกิดข้ึนจริงใน
การให้บริการ โดยส่วนต่างของจำานวนเงินดังกล่าว
มีค่ามากกว่าร้อยละ 50 เนื่องจากสถานพยาบาลที่
ใช้ศึกษาไม่มีข้อมูลต้นทุนจริงในการรักษาพยาบาล
ไว้เทียบเคียงความรุนแรงของภาวะขาดทุนจากการ
ให้บริการ ทำาให้ต้องใช้เกณฑ์การบริหารความเสี่ยง
ทางการเงินที่สถานพยาบาลตั้งไว้ในขณะนั้นเป็น
เกณฑ์เทียบเคียงแทน 

การเปรียบเทียบค่ารักษาพยาบาลในกลุ่มที่มี
กำาไรทางบัญชีกับกลุ่มที่มีความเสี่ยงทางการเงิน 
พบว่าค่ามัธยฐานของค่านำ้าหนักสัมพัทธ์ (3.0 และ 
2.3) และค่ามัธยฐานของค่ารักษาพยาบาลต่อวัน
นอนมีค่าใกล้เคียงกัน โดยกลุ่มที่มีความเสี่ยงทาง 
การเงินมค่ีามธัยฐานของค่ารักษาพยาบาลต่อวนันอน
สูงกว่า 1.1 เท่า แต่ในทางกลับกัน ค่ามัธยฐานของ
ค่ารักษาพยาบาลต่อค่านำ้าหนักสัมพัทธ์ของกลุ่มท่ีมี
ความเสี่ยงทางการเงินสูงกว่ากลุ ่มที่มีกำาไรทาง
บัญชีถึง 4 เท่า นอกจากนี้ยังพบว่ากลุ่มที่มีความ
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ตารางที่ 3. ปัจจัยที่ส่งผลต่อค่ารักษาพยาบาลของผู้ป่วยในที่เป็นโรคหลอดเลือดสมอง ในกลุ่มที่มีความเสี่ยงทางการเงิน
จากวิธีการจ่ายเงินแบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (n=100)

Standardized  
coefficients 95% CI of ß

ปัจจัย ß SE p-value Lower bound Upper bound

เพศ
อายุ
ประเภทของระบบประกันสุขภาพ
ประเภทของโรคหลอดเลือดสมอง
สถานะความเจ็บป่วยของผู้ป่วย
จำานวนปีที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ

ผิดปกติของโรคหลอดเลือดสมอง
โรคร่วมของผู้ป่วย
ยาละลายลิ่มเลือดที่ผู้ป่วยได้รับ
การตรวจภาพวินิจฉัย
การได้รับการผ่าตัด
การใส่เครื่องช่วยหายใจ
การติดเชื้อแทรกซ้อนในโรงพยาบาล
จำานวนวันนอนโรงพยาบาล

0.086
-1.787
0.108
-0.034
-0.013
0.000

-0.022
0.031
-0.051
0.338
0.122
0.083
0.618

23913.267
902.250

25683.092
19787.597
32707.273
5775.835

19198.936
12899.597
13626.217
32391.514
30627.739
33016.708
293.207

0.066
0.078
0.024
0.475
0.809
0.996

0.640
0.519
0.282
0.000
0.026
0.142
0.000

-2979.492
-3406.993
7854.728

-53566.332
-72984.350
-11517.310

-47198.158
-17292.948
-41856.593
144683.104
8301.082

-16705.323
3104.768

92145.562
182.087

110020.001
25147.136
57122.551
11458.498

29173.664
34020.610
12347.401
273533.941
130135.764
114632.486
4271.122

Adjusted R2 = 0.828

เสี่ยงทางการเงิน มีค่ามัธยฐานของระยะเวลานอน 
โรงพยาบาลสงูกว่ากลุม่ทีมี่กำาไรทางบญัชถึีง 3.3 เท่า 
(ตารางที่ 4) สะท้อนความไม่สมดุลของการกระจาย
ทรัพยากรสุขภาพในการรักษาโรคหลอดเลือด
สมอง ระหว่างกลุ่มท่ีมีกำาไรทางบัญชีกับกลุ่มที่มี

ตารางที่ 4. ค่ารักษาพยาบาลต่อค่านำ้าหนักสัมพัทธ์  และ ค่ารักษาพยาบาลต่อวันนอน ของกลุ่มที่มีกำาไรทางบัญชี และ
กลุ่มที่มีความเสี่ยงทางการเงิน

ประเภท วันนอนเฉล่ีย  
median  

(Q1, Q3) (วัน)

ค่ารักษาพยาบาลต่อ
วันนอน median 
(Q1, Q3) (บาท)

ค่านำ้าหนักสัมพัทธ์ 
median 
(Q1, Q3)

ค่ารกัษาพยาบาลต่อ
ค่านำา้หนกัสมัพทัธ์ 

median  
(Q1, Q3) (บาท)

กลุ่มที่มีกำาไรทางบัญชี  
(charge < reimbursement)

6 (3, 12) 4,659
(3,265, 6,618)

3.0 (1.7, 5.9) 8,994
(5,854, 12,469)

กลุ่มที่มีความเสี่ยงทางการเงิน 
(charge > reimbursement,  
> 50%)

20 (7, 45) 5,326 
(3,489, 10,809)

2.3 (1.1, 4.9) 36,603
(29,000, 54,832)

ความเสี่ยงทางการเงิน ที่ระดับความรุนแรงของโรค
ใกล้เคียงกัน

การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้วิธีการวิเคราะห์การ
ถดถอยเชิงพหุคูณ (multiple linear regression 
analysis) ร่วมกับการทำา log transformation 
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ของตัวแปรค่ารักษาพยาบาลที่เกิดขึ้นจริงในกลุ่มที่
มีความเส่ียงทางการเงิน เพื่อให้ข้อมูลกระจายตัว
ปกต ิ(normal distribution) พบปัจจยัทำานายเพยีง 
4 ปัจจัยเท่าน้ัน ท่ีอธิบายตัวแปรตามได้ ร้อยละ 
83.0 ที่ระดับนัยสำาคัญทางสถิติ p < 0.05 โดย
ปัจจัยทำานายทั้ง 4 ปัจจัย ได้แก่ ประเภทของระบบ
ประกันสุขภาพ การได้รับการผ่าตัด การใส่เครื่อง
ช่วยหายใจ และจำานวนวันนอนโรงพยาบาล 

การจำาแนกปัจจัยทำานาย เพื่อพัฒนามาตรการ
สำาหรับการใช้ทรัพยากรสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ
และลดความเสี่ยงทางการเงิน แบ่งออกได้เป็น 4 
กลุ่ม คือ

กลุ่มที่ 1 ปัจจัยจำานวนวันนอนโรงพยาบาล เป็น
ปัจจัยที่มีอิทธิพลสูงสุดในการทำานายตัวแปรค่า
รักษาพยาบาลท่ีเกิดข้ึนจริงในกลุ่มท่ีมีความเสี่ยง
ทางการเงนิ หากพิจารณาจากวธิกีารคำานวนจำานวน
เงินชดเชยที่ระบบประกันสุขภาพต้องจ่ายให้กับ
สถานพยาบาลภายใต้วิธีการจ่ายเงินแบบกลุ ่ม
วินิจฉัยโรคร่วมในประเทศไทยแล้ว พบว่า มีการนำา
ค่าตัวเลขของจำานวนวันนอนโรงพยาบาล มาใช้ใน
การคำานวนในการจ่ายเงินคืนกับสถานพยาบาล 
รวมถึงมีการปรับชดเชยด้วยค่านำ้าหนักของจำานวน
วันนอนที่สูงเกินกว่าค่าเฉลี่ยในประเทศ เพื่อให้การ
คำานวนค่าเฉลี่ยของการใช้ทรัพยากรในการรักษา
พยาบาลมีค่าที่ใกล้เคียงกับค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจริง
มากขึน้ แต่ด้วยจำานวนวนันอนของกลุม่ทีค่วามเสีย่ง
ทางการเงินในการศึกษามีค่าสูง (ค่ามัธยฐานของ
ระยะเวลานอนโรงพยาบาลในการศึกษานี้ เท่ากับ 
20 วนั (IQR: 7, 45) และค่าเฉลีย่ของจำานวนวนันอน 
(mean ± SD) =34.6 43.2) โดยช่วงวันนอนที่น้อย
ที่สุด คือ 1 วัน และมากที่สุด คือ 224 วัน) และเมื่อ
เทียบกับจำานวนวันนอนโรงพยาบาลกับการศึกษา
ก่อนหน้าน้ีในประเทศไทย (จำานวนวันนอนเฉลี่ย 
(mean ± SD) = 5.7 ± 5.6 วัน) และในต่างประเทศ 

(จนี = 16 วนั สหรฐัอเมรกิา 8 วนัไต้หวนั = 3.9 วัน) 
(3) ทำาให้ปัจจัยจำานวนวันนอนโรงพยาบาลยังคงมี
อิทธิพลต่อการทำานายตัวแปรตามในการศึกษานี้

กลุ่มที่ 2 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับจำานวนวัน
นอนโรงพยาบาล ได้แก่ การได้รับการผ่าตัด และ
การใส่เครื่องช่วยหายใจ ในทางปฏิบัติปัจจัยทั้งสอง
ปัจจัยดังกล่าวมีความสัมพันธ์กับการเพ่ิมจำานวน
การพักรักษาตัวในโรงพยาบาล และนำาไปสู่การใช้
ทรัพยากรสุขภาพที่เกี่ยวข้องค่ารักษาพยาบาลทาง
ตรงในหมวดค่าห้องพกั ค่าอาหาร ค่าบริการทางการ
พยาบาลที่มากขึ้น (โดยไม่พบปัญหาความสัมพันธ์
ระหว่างตวัแปรอสิระ (multicollinearity); VIF < 1.9)

กลุ่มที่ 3 ปัจจัยด้านการคลังสุขภาพ ได้แก่ วิธี
การจ่ายเงิน (payment method) และประเภท
ของระบบประกันสุขภาพ (health insurance 
scheme) ในการศึกษานี้ใช้ปัจจัยทำานายเป็นระบบ
ประกันสุขภาพ ด้วยเหตุผลที่ระบบประกันสุขภาพ
ที่ดำาเนินการโดยรัฐบาลไทยใช้กลไกการชดเชยค่า
รักษาพยาบาลให้กับสถานพยาบาลเมื่อให้บริการ
รักษาแบบผู้ป่วยในด้วยวิธีการจ่ายเงินแบบเดียวกัน 
คือแบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมผลการศึกษาพบว่า 
ระบบประกันสุขภาพเป็นปัจจัยที่สามารถอธิบาย
ตัวแปรตามได้ ด้วยเหตุผลว่า แม้ระบบประกัน
สุขภาพใช้วิธีการจ่ายเงินค่าชดเชยการให้บริการกับ
สถานพยาบาลด้วยวิธีเดียวกัน แต่ในรายละเอียด
ข้อเท็จจริงแล้วจำานวนเงินชดเชยที่สถานพยาบาล
ได้รับเมื่อจัดบริการในแต่ละระบบประกันสุขภาพ
แต่ละระบบประกันสุขภาพไม่เท่ากันภายใต้กลุ่ม
วินิจฉัยโรคร่วมเดียวกัน เนื่องจากการกำาหนดอัตรา
ฐาน (base rate) ในระบบประกันสุขภาพแต่ละ
ระบบประกันมีการกำาหนดอัตราฐานหรือให้ราคา
จ่ายที่ต่างกัน โดยทั่วไปการกำาหนดอัตราฐานใน
ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (สปสช.) จะ
จ่ายชดเชยให้กับสถานพยาบาลน้อยกว่าอัตราฐาน
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ในระบบสวัสดิการข้าราชการทำาให้หากสถาน-
พยาบาลจัดบริการแก่ผู้อยู่ภายใต้ระบบระบบหลัก
ประกนัสขุภาพถ้วนหน้า มแีนวโน้มท่ีสถานพยาบาล
มีโอกาสเผชิญกับความเสี่ยงทางการเงินมากกว่า
การจัดบริการให้กับประชาชนภายใต้ระบบสวัสดิ-
การข้าราชการทีม่ภีาวะความเจบ็ป่วยเดยีวกนั 

กลุ่มที่ 4 ปัจจัยโรคและการดำาเนินไปของโรค 
ได้แก่ ประเภทของโรคหลอดเลือดสมอง สถานะ
ความเจบ็ป่วย จำานวนปีทีไ่ด้รบัการวนิจิฉัยว่ามคีวาม
ผิดปกติของโรคหลอดเลือดสมอง และโรคร่วม ผล
การศึกษา พบว่า ปัจจัยในกลุ่มนี้ไม่สามารถอธิบาย
ตัวแปรตามที่เป็นค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลได้ 
ซึ่งขัดแย้งกับผลการศึกษาก่อนหน้า (6,11,12) โดย
เฉพาะปัจจัยประเภทของโรคหลอดเลือดสมอง ที่มี
ผลการศึกษาในต่างประเทศ (4) ว่า โรคหลอดสมอง
ตีบมีค่ารักษาพยาบาลที่สูงกว่าโรคหลอดสมองแตก 
ผลการวิเคราะห์กลุ่มย่อย (subgroup analysis) 
เพิ่มเติมพบว่า ที่ระดับนัยสำาคัญทางสถิติ p < 0.05 
ค่ามัธยฐานของค่ารักษาพยาบาลโรคหลอดเลือด
สมองตีบ (median (IQR) = 101,643 บาท (54,170, 
101,643)) มีค่าไม่แตกต่างจากค่ามัธยฐานของค่า
รักษาพยาบาลโรคหลอดเลือดสมองแตก (median 
(IQR) = 109,074 บาท (41,791, 109,073)) ด้วย
เหตุผลที่กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ใช้เฉพาะ
ข้อมูลค่ารักษาพยาบาลในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง
ทางการเงิน ที่มีค่ารักษาพยาบาลที่ใช้จริงสูงกว่าค่า
รกัษาพยาบาลเฉล่ียในกลุม่โรคเดยีวกัน ทำาให้ปัจจยั
ประเภทของโรคหลอดเลอืดสมองไม่สามารถอธบิาย
ตัวแปรตามได้

ผลจากการศกึษานี ้ นำาไปสูข้่อเสนอแนะในระดับ
สถานพยาบาล 4 ข้อเพือ่บรหิารความเสีย่งทางการเงิน

1. การจดัทำาฐานข้อมลูต้นทนุการรกัษาพยาบาล
ที่มีคุณภาพในสถานพยาบาลของรัฐ ต้องใช้การลง 
ทนุด้านงบประมาณและกำาลงัคนสงู ทำาให้ในปัจจบุนั

สถานพยาบาลของรัฐในประเทศไทยเกือบทั้งหมด 
ไม่มข้ีอมลูต้นทนุการรกัษาพยาบาลในระดับรายโรค 
ทำาให้การบริหารจัดการทรัพยากรสุขภาพในระดับ
รายโรคไม่สามารถดำาเนนิการได้ และเกดิความเสีย่ง
ทางการเงินตามมา การศึกษานี้เป็นแนว ทางหนึ่ง
ในการนำาข้อมลูทางคลนิกิทีถ่กูบนัทกึในเวชระเบยีน
และข้อมูลระบบสารสนเทศในโรงพยาบาล (Hospi-
tal Information System, HIS) มาวิเคราะห์ในรูป
แบบงานวิจัยและนำาผลการศึกษาที่ได้นำาไปในการ
บรหิารทรพัยากรสขุภาพแบบรายโรค 

2. การพัฒนาแนวปฏิบัติในการจำาหน่ายผู้ป่วย
โรคหลอดเลอืดสมองทีอ่าการคงที ่ แต่มีความจำาเป็น
ต้องการการฟื้นฟู

จากผลการศกึษาพบจำานวนวนันอนโรงพยาบาล
เป็นปัจจัยท่ีมีอิทธิพลสูงสุดในการอธิบายตัวแปร
ตามในกลุม่ทีม่คีวามเสีย่งทางการเงนิ โดยหากจำานวน
วันนอนโรงพยาบาลเพิ่มขึ้น ค่าใช้จ่ายในการรักษา
พยาบาลสงูขึน้ นำาไปสู่ความเสีย่งทางการเงนิ ดงันัน้
การลดจำานวนวันนอนโรงพยาบาล ในกลุ่มผู้ป่วยที่
อาการทางคลินิกคงที่และต้องการเพียงการฟื้นฟูให้
กลับมาใช้ชีวิตแบบปกติได้ หรือผู้ป่วยที่ต้องการพัก
รักษาตัวต่อเพื่อทำากายภาพบำาบัด ซึ่งหากโรงพยา-
บาลมีแนวปฏิบัติให้จำาหน่ายผู้ป่วยกลุ่มนี้ออกจาก
โรงพยาบาล เพ่ือได้รบัการฟ้ืนฟแูบบผูป่้วยนอกแทน
การนอนพักรักษาตัวโรงพยาบาล ก็จะสามารถลด
ค่ารักษาพยาบาลในส่วนนี้ลงได้ (13) 

3. การพัฒนาแนวปฏิบัติในการหย่าเคร่ืองช่วย
หายใจ (weaning protocol) สำาหรับผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง

 การท่ีผู้ป่วยใส่เคร่ืองช่วยหายใจเป็นปัจจัยท่ี
ที่มีความสัมพันธ์เชิงบวกในการอธิบายตัวแปรตาม
ในกลุ่มที่มีความเสี่ยงทางการเงิน ดังนั้นการบริหาร
จัดการให้ผู ้ป ่วยสามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
(weaning off ventilator) ได้เร็วขึ้น จะเป็นมาตร-
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การสำาคัญในการควบคุมค่ารักษาพยาบาลท่ีเกิดขึ้น 
อีกทั้งยังลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
เช่น ภาวะความบาดเจ็บของปอดจากการใช้เครื่อง
ช่วยหายใจ (ventilator-induced lung injury) 
หรือภาวะปอดอักเสบติดเช้ือจากการใช้เครื่องช่วย
หายใจ (ventilator-associated pneumonia) 
(12) แต่การหย่าเครือ่งช่วยหายใจควรพจิารณาตาม
อาการและความรุนแรงของโรคในผู้ป่วยแต่ละราย 
เพื่อเฝ้าระวังการเกิดภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด 
(hypoxia) ซึง่อาจทำาให้สมองเกดิความเสยีหายมาก
ยิ่งขึ้น อย่างไรก็ตามการหย่าเครื่องช่วยหายใจที่ถูก
ต้องตามแนวปฏิบัติในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
จะช่วยลดระยะเวลาในการนอนรกัษาตวัในหอผูป่้วย
วิกฤต ทำาให้ค่ารักษาพยาบาลโดยรวมลดลงได้ ดัง
น้ันหากสถานพยาบาลจะนำามาตรการน้ีไปปฏิบัติ
เพื่อลดความเสี่ยงทางการเงิน แนะนำาให้จัดทำาแนว
ปฏิบัติในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ควบคู่ไปด้วย 
เพื่อป้องกันไม่ให้กระทบต่อคุณภาพการดูแลผู้ป่วย

4. การพัฒนาระบบการตรวจสอบความถูก
ต้องของการสรุปคำาวินิจฉัยโรค หัตถการและการ
ผ่าตดัของผูป่้วยใน ก่อนส่งข้อมลูให้กับระบบประกนั
สุขภาพ เพื่อเบิกค่ารักษาพยาบาลคืน มีรายงาน
การศึกษาก่อนหน้าในประเทศไทย ที่ยืนยันเกี่ยว
กับการสรุปคำาวินิจฉัยโรคที่แตกต่างกันมีผลต่อการ
จัดกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม และส่งผลต่อค่านำ้าหนัก
สัมพัทธ์ ซึ่งมีผลกระทบต่อจำานวนเงินค่ารักษาพยา-
บาลที่ได้รับคืนจากระบบประกันสุขภาพ (10)

ในการศึกษานี้แม้จะพบว่าการได้รับการผ่าตัด
เป็นปัจจยัทีส่ามารถอธบิายตวัแปรได้ แต่ด้วยเง่ือนไข
ของการที่ผู้ป่วยต้องได้รับการผ่าตัดหรือไม่ กระทบ
ต่อคุณภาพในการรักษาผู้ป่วย จากการทบทวนเวช-
ระเบียนเพิ่มเติม พบว่า ผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับการ
ผ่าตัดในการศึกษานี้เป็นไปตามมาตรฐานการรักษา
ที่ใช้ในขณะนั้น ดังนั้นถึงแม้ว่า การได้รับการผ่าตัด

จะเป็นปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อค่ารักษาพยาบาลด้วย
ความสัมพันธ์เชิงบวกแต่การกำาหนดนโยบายเพ่ือ
ควบคุมค่ารักษาพยาบาลโดยการลดการเข้าถึงการ
ผ่าตดัอย่างไม่สมเหตผุล จะกระทบโดยตรงต่อคุณภาพ
การรักษาพยาบาล และการเข้าถงึบรกิารของผูป่้วย 
ดงันัน้ในการศกึษานีไ้ม่จดัเป็นมาตรการแนะนำาให้นำา
ไปปฏิบตัเิพือ่บรหิารความเสีย่งทางการเงิน 

สรุป
ปัจจัยท่ีส่งผลต่อความเส่ียงทางการเงินโรค

หลอดเลือดสมอง ได้แก่ ประเภทของระบบประกัน
สุขภาพ การได้รับการผ่าตัด การใส่เคร่ืองช่วยหายใจ 
และจำานวนวันนอนโรงพยาบาล โดยมาตรการที่
สามารถนำามาใช้เพือ่ลดความเสีย่งจากภาวะขาดทนุ
ที่มีประสิทธิภาพ และมีความเฉพาะเจาะจงต่อโรค 
โดยไม่ลดคุณภาพในการบริการผู้ป่วย ได้แก่ การ
จัดทำาแนวปฏิบัติในการหย่าเครื่องช่วยหายใจและ
การจัดทำาแนวปฏิบัติให้จำาหน่ายผู้ป่วยออกจากโรง
พยาบาล เพื่อได้รับการฟื้นฟูแบบผู้ป่วยนอกแทน
การนอนโรงพยาบาล รวมถึงการพัฒนาระบบการ
ตรวจสอบการสรุปคำาวินิจฉัยโรค หัตถการและการ
ผ่าตดัของผูป่้วยใน ก่อนส่งข้อมลูให้กับระบบประกัน
สุขภาพ

กิตติกรรมประก�ศ
คณะผู้วิจัยขอขอบคุณ กองเภสัชกรรมโรงพยา-

บาลพระมงกฎุเกล้า ทีใ่ห้ความอนเุคราะห์ข้อมูลและ
อำานวยความสะดวกในการเข้าทำาการวิจัยในครั้งนี้

ผลประโยชน์ทับซ้อน
คณะผู้วิจัยไม่มีความขัดแย้งหรือผลประโยชน์

ทับซ้อนที่อาจเกิดขึ้นเกี่ยวกับการวิจัย การประพันธ์ 
หรือการตีพิมพ์บทความนี้
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Factors predicting hospital financial risks associated with stroke  
treatment under a Diagnosis-Related Group payment  

Hirunrassamee S,1,2 Maluangnon K,1,2 Sooksriwong C,1,2 Keetawattanakul P3 and Loessaksrisakul N4 
1Pharmacy Practice and Management Research Unit, 2Faculty of Pharmacy, Thammasat  
University, 3Pharmacy Division, Pharmongkutklao Hospital, 4Pharmacy Division,  
Faculty of Medicine Ramathibodi Hospital, Mahidol University 

Objectives  The aim of this study is to determine the factors that influence stroke hospitalization 
costs for financially high-risk groups under the DRG payment method. 

Methods  A retrospective study was conducted with stroke inpatients at Phramongkutklao Hospital. 
Data was collected from an administrative database and electronic medical records. Multiple 
regression analysis was performed to determine the association between hospital costs and factors 
that influence those costs in terms of a correlation coefficient for a financially high-risk group. 

Results The results indicate that among 272 stroke patients, 57.0% were male with a mean age 
of 69.2 ± 14.2 years. The median charge per admission was 52,854 (IQR : 25,434, 147,229) THB and  
median charge per length of stay (LOS) was 5,065 (IQR : 3,347, 7,738) THB. Multiple regression analysis 
among 13 factors found that having surgery, use of a ventilator, prolonged LOS, and insurance type 
had significant correlations with stroke hospital costs (R-square = 0.83, p < 0.05).

Conclusions  In conclusion, surgery, use of a ventilator, and LOS, insurance type are clinical factors 
that are associated with significant increased costs for financially high-risk groups. Chiang Mai Medi-
cal Journal 2021;60(4):587-98.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.51

Keywords:  stroke, hospital cost, diagnosis related groups, financial risks
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ความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัยของบุคลากรในโรงพยาบาลแห่งหนึ่งในสังกัด

กรุงเทพมหานคร 
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ภาควิชาเวชศาสตร์ป้องกันและสังคม คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย กรุงเทพมหานคร

วัตถุประสงค ์ เพื่อศึกษาระดับความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัย และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัย
ของบุคลากรในโรงพยาบาลแห่งหนึ่งในสังกัดกรุงเทพมหานคร  

วิธีการ การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง ศึกษาในบุคลากรในโรงพยาบาล จ�านวน 415 คน สุ่มตัวอย่าง
ด้วยวิธีการสุ่มตัวอย่างแบบชั้นภูมิ เก็บข้อมูลโดยประเมินความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัยของบุคลากรในโรงพยาบาลด้วย
แบบสอบถามชนิดตอบด้วยตนเอง ซึ่งได้รับการตรวจสอบคุณภาพด้วยการตรวจสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาและความ
เชื่อมั่น และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติถดถอยพหุคูณเชิงเส้น 

ผลการศึกษา กลุ่มตัวอย่างมีความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัยอยู่ในระดับปานกลาง มีคะแนนเฉลี่ย 130.34 ± 15.79 คะแนน 
(95%CI: 128.82-131.86) โดยเทียบเป็นร้อยละ 72.41 รายด้านที่มีคะแนนสูงที่สุดคือการจัดการสุขภาพของตนเองด้าน
อาชีวอนามัย (ร้อยละ 74.53) และรายด้านที่คะแนนน้อยที่สุดคือทักษะการสื่อสารข้อมูลด้านอาชีวอนามัย (ร้อยละ 67.27) 
ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัความรอบรูด้้านอาชวีอนามยัทีด่ ีได้แก่ เพศหญงิ (p = 0.011) อายไุม่เกนิ 45 ปี (p < 0.001) ไม่มี
การท�างานเป็นกะหรอืท�างานล่วงเวลา (p = 0.029) มปีระวตักิารอบรมด้านอาชวีอนามัย (p = 0.002) การรบัรูน้โยบายด้าน
อาชวีอนามยัและความปลอดภัย (p < 0.001) และมกีารสนบัสนนุทีด่จีากหน่วยงาน กลุม่ได้รับการสนบัสนุนมาก (p < 0.001) 
และได้รับการสนับสนุนน้อย (p = 0.023)

สรปุ การเสรมิสร้างความรอบรูด้้านอาชวีอนามยัให้กบักลุม่บคุลากรในโรงพยาบาลควรเน้นเรือ่งทกัษะการสือ่สารข้อมลูด้าน
อาชวีอนามยั การจดับรกิารด้านอาชวีอนามยัให้เหมาะสม เพิม่การจดัอบรม การวางแผนงานนโยบายด้านอาชวีอนามยัและ
ความปลอดภยัทีเ่หมาะสม และมกีารสนบัสนนุจากหน่วยงาน เพือ่ให้บคุลากรสามารถพฒันาสมรรถนะการด�าเนนิงานด้าน
อาชวีอนามยัได้อย่างปลอดภยัและมปีระสทิธภิาพ เชยีงใหม่เวชสาร 2564;60(4):599-613. doi: 10.12982/CMUMEDJ. 
2021.52
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บทนำ�
ความรอบรู้ด้านสุขภาพ (health literacy) ได้มี

การกล่าวถงึโดยองค์การอนามยัโลกในปี ค.ศ. 1998 
โดยให้ค�าจ�ากัดความว่าเป็นทักษะต่าง ๆ ทางการ
รับรู้และทางสังคม ซึ่งเป็นตัวก�าหนดแรงจูงใจและ
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ความสามารถของปัจเจกบุคคลในด้านการเข้าถึง 
เข้าใจและใช้ข้อมลูในวธิกีารต่าง ๆ เพือ่ส่งเสรมิและ
บ�ารงุรกัษาสขุภาพของตนเองให้ดีอยูเ่สมอ (1) กรอบ
แนวคิดการพัฒนาความรอบรู ้ด ้านสุขภาพของ 
Nutbeam นั้นได้เชื่อมโยงมาจากการด�าเนินงานส่ง
เสริมสุขภาพ ซึ่งจะน�าไปสู่ผลลัพธ์จากการสร้าง
เสริมสุขภาพ ได้แก่ ความรอบรู้ด้านสุขภาพ การ 
กระท�าและอิทธิพลทางสังคม นโยบายสาธารณะ
ด้านสขุภาพและแนวทางการปฏบิตัขิององค์กร ซึง่ 3 
ส่วนน้ีจะน�าไปสูผ่ลลพัธ์ทีต้่องการและเป็นเป้าหมาย
ทีส่�าคัญของการพฒันา ซึง่ได้แก่ ผลลัพธ์ทางสุขภาพ 
และผลลัพธ์ทางสังคม โดยการพัฒนาระดับความ
รอบรู้ด้านสุขภาพเพื่อให้ได้ผลลัพธ์สุขภาพท่ีดีนั้น
ต้องมีการพฒันาให้ครอบคลมุทัง้ 3 ระดบั ได้แก่ ขัน้
พืน้ฐาน ขัน้มปีฏิสมัพนัธ์ และขัน้วจิารณญาณ (2,3)

ประเทศไทยให้ความส�าคัญกับความรอบรู้ด้าน
สุขภาพเช่นกัน โดยภายใต้แผนยุทธศาสตร์แห่งชาติ
ระยะ 20 ปี สภาขบัเคลือ่นการปฏริปูประเทศ (สปท.) 
มีประเด็นและข้อเสนอในการปฏิรูปประเทศด้าน
สาธารณสุข 8 ประการ หนึ่งในนั้นได้แก่ การปฏิรูป
ความรอบรู้และการสื่อสารด้านสุขภาพ (4) จึงมี
แนวคิดที่จะพัฒนาและเสริมสร้างให้ประชาชนมี
ความรอบรู้ด้านสุขภาพเพื่อผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดี 
กองสุขศึกษา กระทรวงสาธารณสุขได้แบ่งทักษะที่
จ�าเป็นต้องพัฒนาเพื่อเพิ่มความรอบรู้ด้านสุขภาพ 
ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบหลัก ได้แก่ การเข้าถงึ
ข้อมูลและบริการด้านสุขภาพ ความรู้ความเข้าใจ 
ทักษะการสื่อสาร ทักษะการจัดการตนเอง ทักษะ
การตัดสินใจ และการรู้เท่าทันสื่อ (5)

ความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัย (occupational 
health literacy; OHL) มีการพัฒนากรอบแนวคิด
ชัดเจนครั้งแรกในงานวิจัย occupational health 
literacy and work-related injury among U.S. 
adolescents ซึง่ได้ให้ค�านยิามว่าคอื ความสามารถ

ที่จะได้รับประมวลผล และเข้าใจข้อมูลพื้นฐานด้าน
อาชีวอนามัยและความปลอดภัยที่จ�าเป็นส�าหรับ
การตัดสินใจอย่างเหมาะสมเกี่ยวกับสุขภาพและ
ความปลอดภัยในการท�างาน (6) ซึ่งเป็นงานวิจัย
แรกทีน่�าแนวคดิความรอบรูด้้านสขุภาพมาประยกุต์
ใช้กับงานอาชีวอนามัยและความปลอดภัยและกับ
กลุ่มคนท�างาน

ในประเทศไทยเริม่ให้ความส�าคญักบัความรอบรู้
ด้านอาชีวอนามัยมากขึ้น จากเดิมที่มุ่งเน้นไปเพียง
ด้านความรอบรู้ด้านสุขภาพโดยรวม ท่ีผ่านมามงีาน
วิจัยในกลุ่มคนท�างานภาคอุตสาหกรรม (7-10) แต่
ยังไม่มีการศึกษาในกลุ่มบุคลากรในโรงพยาบาลซึ่ง
เป็นกลุม่คนท�างานอกีอาชพีหนึง่ทีน่อกจากมบีทบาท
หน้าที่ให้บริการสุขภาพกับประชาชนแล้วยังจัด
เป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงทางสุขภาพจากการสัมผัส
สิ่งคุกคามหลายด้านซึ่งก่อให้เกิดการเจ็บป่วยและ
บาดเจ็บจากการท�างานเช่นกนั ซึง่น�าไปสูผ่ลกระทบ
ต่อตัวบคุคลและองค์กร จากการรายงานขององค์การ
อนามัยโลกพบว่าภาระโรคที่เกิดจากการบาดเจ็บ
จากของมีคม (percutaneous sharps injuries) 
ในบคุลากรทางการแพทย์พบถงึ 3 ล้านคนต่อปี (11) 
การติดเชือ้จากการโดนเข็มต�า แต่ละปีมสัีดส่วนของ
บุคลากรทางการแพทย์ท่ีสัมผัสกับโรคติดต่อทาง
เลือด (bloodborne pathogens) ไวรัสตับอักเสบ 
ซี ร้อยละ 2.6 ไวรัสตับอักเสบ บี ร้อยละ 5.9 และ 
เอชไอว ีร้อยละ 0.512 และสิง่คุกคามต่าง ๆ ในงาน
อื่น ๆ เช่น สัมผัสสิ่งคุกคามด้านเคมีและยาอนัตราย 
ปัญหาบาดเจ็บที่หลัง การแพ้ยาง (latex) ความ
รุนแรง และความเครียดจากงาน อย่างไรก็ ตาม
ปัจจัยเสี่ยงเหล่านี้เป็นปัจจัยที่สามารถป้องกันได้ 
(13) จึงมีความส�าคัญที่จะต้องพัฒนาตัวบุคคลให้มี
ความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัยควบคู่กับการบริการ
อาชวีอนามยัในโรงพยาบาล เพื่อผลลัพธ์สุขภาพที่ดี
ของบุคลากร



วีรนุช เชาวกิจเจริญ และคณะ ความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัยของบุคลากรโรงพยาบาล 601

แม้ว่าความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัยจะมีความ
ส�าคัญแต่การศึกษานั้นยังมีอยู่จ�ากัด การศึกษานี้จึง
มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความรอบรู ้ด้านอาชีว-
อนามัยของบุคลากรในโรงพยาบาลและหาปัจจัยที่
มีความสัมพันธ์กับความรอบรู ้ด้านอาชีวอนามัย
เพื่อให้สามารถน�าผลท่ีได้ไปพัฒนาบุคลากรในโรง
พยาบาลและเพื่อให้มีผลลัพธ์สุขภาพที่ดีต่อไป

วัตถุประสงค์
เพ่ือศึกษาระดับความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัย

ของบุคลากรในโรงพยาบาลแห่งหนึ่งในสังกัด
กรงุเทพมหานคร และเพือ่ศกึษาความสมัพนัธ์ระหว่าง
ปัจจัยที่มีความเกี่ยวข้องกับความรอบรู้ด้านอาชีว-
อนามัยของบุคลากรในโรงพยาบาลแห่งหนึ่งใน
สังกัดกรุงเทพมหานคร

วิธีก�ร
การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาภาคตัด

ขวาง ประชากรเป้าหมายคอื บคุลากรในโรงพยาบาล
ที่ปฏิบัติงานอยู ่ที่โรงพยาบาลแห่งหนึ่งในสังกัด
กรุงเทพมหานคร ซึ่งเป็นโรงพยาบาลตติยภูมิขั้นสูง 
มีจ�านวนบุคลากรในโรงพยาบาลจ�านวน 1,973 คน 
หน่วยงานอาชีวเวชกรรม มีแพทย์อาชีวเวชศาสตร์ 
จ�านวน 1 คน ร่วมกับ ทีมพยาบาลและนักวิชาการ 
ด�าเนินงานอาชีวอนามัยในโรงพยาบาล เช่น การจัด
อบรมบคุลากร เดินส�ารวจความเสีย่งในโรงพยาบาล 
ตรวจวดัสิง่แวดล้อม เป็นต้น กลุม่ตวัอย่างคอืบุคลา-
กรในโรงพยาบาล คัดเลือกด้วยวิธีการสุ่มตวัอย่าง
แบบชัน้ภมูติามต�าแหน่งงานทัง้หมด 7 กลุม่ อ้างอิง
ตามองค์การอนามัยโลก (14) และสุม่ตวัอย่างแต่ละ
กลุม่ตามสดัส่วน รวมทัง้สิน้จ�านวน 515 คน 

เกณฑ์การคัดเข้า
1. บุคลากรในโรงพยาบาลแห่งหนึ่งในสังกัด

กรุงเทพมหานคร ในช่วงเวลาที่เก็บข้อมูล และมี 

อายุงาน ตั้งแต่ 1 เดือนขึ้นไป
2. มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ สามารถได้ยินและ

สื่อสารภาษาไทยได้เข้าใจ
เกณฑ์การคัดออก
1. บุคลากรที่ลาคลอด หรือลาศึกษา

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
แบบประเมินวัดความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัย

บุคลากรในโรงพยาบาล ซึ่งประกอบด้วย 2 ส่วน 
ส่วนที ่1 ปัจจัยทีสั่มพันธ์กับความรอบรู้ด้านอาชวี-

อนามัยของบุคลากรในโรงพยาบาล จ�านวน 17 ข้อ 
มี 3 หัวข้อ ประกอบด้วย ปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัย
ด้านการท�างาน และปัจจัยด้านองค์กร 

ส่วนท่ี 2 ความรอบรู้ด้านอาชวีอนามยัและความ
ปลอดภยัของบคุลากรในโรงพยาบาล จ�านวน 45 ข้อ 
ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ ได้แก่ การเข้าถงึข้อมลู
และบริการด้านอาชีวอนามัย จ�านวน 7 ข้อ ความรู้
และความเข้าใจข้อมูลด้านอาชีวอนามัย จ�านวน 12 
ข้อ ทกัษะการสือ่สารข้อมลูด้านอาชวีอนามยั จ�านวน 
5 ข้อ การตดัสนิใจและน�าไปใช้ข้อมลูด้านอาชวีอนามยั 
จ�านวน 10 ข้อ การจัดการสุขภาพตนเองด้านอาชวี-
อนามัย จ�านวน 6 ข้อ และการรู้เท่าทันสื่อเกี่ยวกับ
อาชีวอนามัย จ�านวน 5 ข้อ โดยในแต่ละข้อเป็นตัว
เลือกโดยแบ่งเป็น 4 ระดับ ดังนี้ เป็นจริงมากที่สุด 
เป็นจริงมาก เป็นจริงน้อย และเป็นจริงน้อยที่สุด

เคร่ืองมือได้ปรับปรุงจากแบบประเมินความ
รอบรู้สุขภาพด้านอาชีวอนามัยส�าหรับพนักงานใน
โรงงานอุตสาหกรรม (10) เพื่อให้เหมาะสมกับการ 
น�ามาใช้กับบุคลากรในโรงพยาบาล และได้รับการ
ตรวจสอบคุณภาพด้วยการตรวจสอบความเที่ยง
ตรงเชิงเนื้อหา (content validity) ด้วยวิธีหาค่า
ดัชนีความสอดคล้อง โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ�านวน 5 
ท่าน มีคะแนนรายข้ออยู่ในช่วง 0.60-1.00 และได้
ตรวจสอบความเชือ่มัน่ (reliability) ด้วยการทดสอบ



602 เชียงใหม่เวชสาร 

ความเที่ยงแบบสอดคล้องภายในด้วยการหา
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
Alpha coefficient) พบว่าค่ารายด้านอยู่ที่ 0.81-
0.93 และทั้งฉบับอยู่ที่ 0.96 ซึ่งอยู่ในเกณฑ์มีความ
เชื่อมั่นที่ยอมรับได้ (15)

การเก็บรวบรวมข้อมูล
เก็บข้อมูลการวิจัยด้วยการส่งแบบประเมิน

ความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัยของบุคลากรในโรง
พยาบาลให้กลุ ่มตัวอย่างเพ่ือตอบแบบสอบถาม
ด้วยตนเอง ในเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2564 โดยเก็บ
แบบสอบถามจากแต่ละหน่วยงาน ตรวจสอบความ
สมบูรณ์และน�าข้อมูลไปวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 

งานวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยคณะแพทยศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เลขท่ีเอกสารรับรอง 
168/64 และคณะกรรมการวิจัยในคน กรุงเทพ-
มหานคร เลขที่เอกสารรับรอง 43

การวิเคราะห์ข้อมูล
การวิเคราะห์ลักษณะทั่วไปของบุคลากรในโรง

พยาบาล ความรอบรูด้้านอาชวีอนามยัโดยรวม และ
รายด้าน โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ระดับคะแนน
ความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัย วิเคราะห์จากการ
ค�านวณค่าเฉล่ียโดยแบ่ง 4 ระดับ เป็นควอไทล์ 
(quartile) ท�าการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของความ
รอบรู้ด้านอาชีวอนามัยและปัจจัยต่าง ๆ โดยการ
วิเคราะห์ Bivariate analysis มีขั้นตอนดังนี้ 

1. ตรวจสอบการแจกแจงของข้อมูล 
2. ส�าหรับข้อมูลเชิงปริมาณที่แจกแจงปกติ ใช้

สถติ ิIndependent t-test และ one-way ANOVA 
ส�าหรับข้อมูลเชิงปริมาณท่ีแจกแจงไม่ปกติหรือมี
ความแปรปรวนของข้อมูลไม่เท่ากันเลือกใช้สถิติ 
Kruskal–Wallis test 

จากนัน้น�ามาวเิคราะห์ Multivariable analysis 
ต่อด้วยสถิติ Multiple linear regression ในการ
ศกึษานีใ้ช้วธีิการคดัเลอืกแบบล�าดบัขัน้ (backward 
stepwise selection) มีขั้นตอนดังนี้

1. คัดเลือกปัจจัยที่มีค่านัยส�าคัญทางสถิติ น้อย
กว่า 0.25 ร่วมกับจากการทบทวนวรรณกรรมมา
วิเคราะห์

2. พิจารณาเรื่อง Multicollinearity ด้วยการ
ทดสอบสหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้น ค่า VIF ไม่
เกิน 10 และค่า tolerance ไม่ต�่ากว่า 0.1 

3. ด�าเนนิการวิเคราะห์ด้วยสถติ ิMultiple linear 
regression โดยก�าหนดค่าระดับนัยส�าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05

ผลก�รศึกษ�
ผู ้วิจัยแจกแบบสอบถามในโรงพยาบาลตาม

หน่วยงานต่าง ๆ ตามทีไ่ด้สุม่ไว้แยกตามต�าแหน่งงาน 
รวมทั้งสิ้นจ�านวน 515 ชุด และได้รับแบบสอบ ถาม
กลบัคืน 415 ชดุ คดิเป็นการตอบกลบัร้อยละ 80.58

ข้อมลูลักษณะของกลุม่ตวัอย่าง ปัจจยัด้านบุคคล
พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนมากมีอายุเฉลี่ย 38.11 ปี 
(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 10.11) ส่วนใหญ่เป็นเพศ
หญิง จ�านวน 325 คน (ร้อยละ 78.31) ดังตารางที่ 
1 ปัจจัยด้านการท�างานพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
เป็นเจ้าหน้าที่จัดการด้านสุขภาพและเจ้าหน้าที่
กลุม่สนบัสนนุอืน่ ๆ  จ�านวน 138 คน (ร้อยละ 33.25) 
มปีระสบการณ์การท�างานเฉลีย่ 12.93 ปี (ส่วนเบีย่ง
เบนมาตรฐาน 10.04) มีประวัติการเคยเจ็บป่วย
จากการท�างาน(เช่นโรคกระดูกและกล้ามเน้ือ 
ผิวหนงัอกัเสบ วณัโรคปอด) จ�านวน 143 คน (ร้อยละ 
34.46) เคยมีประวัติบาดเจ็บจากการท�างาน (เช่น 
จากการโดนเข็มต�า หรือของมีคมบาด และอุบัติเหตุ
ในงานอื่น ๆ) จ�านวน 137 คน (ร้อยละ 33.01) ดัง
ตารางที ่ 2 และปัจจยัด้านองค์กรพบว่ากลุม่ตัวอย่าง
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ตารางที่ 1. ข้อมูลปัจจัยด้านบุคคลและความสัมพันธ์กับคะแนนความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัยของบุคลากร

ปัจจัยด้านบุคคล จ�านวน ร้อยละ
คะแนนความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัย

p-value
Mean (SD) 95% CI

ปัจจัยด้านบุคคล
เพศ1

ชาย
หญิง

อายุ2

19-25 ปี
26-35 ปี
36-45 ปี
มากกว่า 45 ปี

 

90
325

38
167
100
110

 

21.69
78.31

9.16
40.24
24.10
26.50

 

123.11 (16.08)
132.34 (15.13)

131.16 (14.32)
131.49 (16.03)
129.80 (15.79)
128.81 (15.95)

 

119.74-126.48
130.69-133.99

126.45-135.86
129.04-133.94
126.67-132.93
125.80-131.82

< 0.001*

0.545

Mean (SD) = 38.11 (10.11), พิสัย 19-65 ปี

ระดับการศึกษาสูงสุด2

มัธยมศึกษา/ปวช. 
ปวส./อนุปริญญา 
ปริญญาตรี
ปริญญาโท ขึ้นไป

47
35
284
49

11.33
8.43
68.43
11.81

124.64 (17.02)
128.26 (13.54)
130.81 (15.27)
134.61 (17.66)

119.64-129.64
123.60-132.91
129.02-132.59
129.54-139.68

0.014*

รายได้ต่อเดือน (บาท)3 (n=391)
ไม่เกิน 10,000
10,001-20,000
20,001-30,000
30,001-40,000
มากกว่า 40,000

11
128
99
64
89

2.81
32.74
25.32
16.37
22.76

 
131.73 (6.83)
126.41 (12.67)
131.91 (17.16)
130.44 (16.02)
134.49 (15.56)

 
127.14-136.31
124.19-128.62
128.50-135.34
126.44-134.44
131.22-137.77

0.018*

Median (IQR)= 28,948 (21,000) พิสัย 8,640-100,000 บาท

โรคประจ�าตัว1

มี
ไม่มี

111
304

26.75
73.25

128.78 (14.66)
130.91 (16.16)

126.03-131.54
129.09-132.74

0.225

การสูบบุหรี่2

สูบบุหรี่
เคยสูบบุหรี่
ไม่เคยสูบบุหรี่

14
26
375

3.37
6.27
90.36

120.71 (11.09)
122.62 (20.92)
131.24 (15.29)

114.31-127.12
114.16-131.07
129.68-132.79

0.018*

การดื่มแอลกอฮอล์2

ไม่ดื่มแอลกอฮอล์
เคยดื่มแอลกอฮอล์ 
ดื่มแอลกอฮอล์ 

235
73
107

56.63
17.59
25.78

132.26 (15.30)
129.63 (16.76)
126.61 (15.60)

130.30-134.23
125.72-133.54
123.62-129.60

0.008*

* มีนัยส�าคัญทางสถิติ, CI, confidence interval
1Independent t-test; 2One-way ANOVA, 3Kruskal–Wallis test   
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ตารางที่ 2. ข้อมูลปัจจัยด้านการท�างานและความสัมพันธ์กับคะแนนความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัยของบุคลากร

ปัจจัยด้านบุคคล จ�านวน ร้อยละ
คะแนนความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัย

p-value
Mean (SD) 95% CI

ต�าแหน่งงาน3

แพทย์
พยาบาล
บุคลากรทางทันตกรรม
บุคลากรทางเภสัชกรรม
บุคลากรทางห้องปฏิบัติการ วิทยาศาสตร์
การแพทย์ และรังสีการแพทย์
ผู้ให้บริการสาธารณสุขอื่น ๆ
เจ้าหน้าที่จัดการด้านสุขภาพ และ
    เจ้าหน้าที่กลุ่มสนับสนุนอื่น ๆ                                   

 
37
134
22
19
17

48
138

8.91
32.29
5.30
4.58
4.10

11.57
33.25

 
136.81 (17.84)
132.66 (15.22)
134.59 (21.38)
126.37 (16.79)
137.41 (11.95)

129.67 (12.36)
125.59 (14.76)

 
130.86-142.76
130.06-135.26
125.11-144.07
118.28-134.46
131.27-143.55

126.08-133.26
123.11-128.08

0.002*

ประสบการณ์การท�างาน (ปี)2

น้อยกว่า 5 ปี
ตั้งแต่  5 ปี  ไม่ถึง 10 ปี
ตั้งแต่ 10 ปี ไม่ถึง 20 ปี
ตั้งแต่ 20 ปีขึ้นไป

110
85
109
111

26.51
20.48
26.26
26.75

131.76 (16.85)
130.47 (15.16)
129.83 (14.02)
129.34 (16.88)

128.58-134.95
127.20-133.74
127.16-132.49
126.17-132.52

0.693

Mean (SD) = 12.93 (10.04), พิสัย 1 เดือน - 44 ปี

การท�างานเป็นกะ/การท�างานล่วงเวลา1

มี
ไม่มี

240
175

57.83
42.17

129.64 (15.87)
131.31 (15.66)

127.62-131.66
128.97-133.65

0.287

ประวัติการอบรมด้านอาชีวอนามัยและ
ความปลอดภัย1

มี
ไม่มี

119
296

28.67
71.33

134.77 (14.36)
128.04 (15.77)

133.45-138.67
126.24-129.85

< 0.001*

มีประวัติเคยเจ็บป่วยจากการท�างาน1

มี
ไม่มี

143
272

34.46
65.54

130.20 (15.93)
130.42 (15.74)

127.57-132.84
128.54-132.29

0.896

มีประวัติเคยบาดเจ็บจากการท�างาน1

มี
ไม่มี

137
278

33.01
66.99

132.53 (15.87)
129.27 (15.66)

129.84-135.21
127.42-131.12

0.048*

* มีนัยส�าคัญทางสถิติ, CI, confidence interval
1Independent t-test; 2One-way ANOVA, 3Kruskal–Wallis test 

ส่วนใหญ่รับรู ้ว่ามีนโยบายด้านอาชีวอนามัยและ
ความปลอดภัย จ�านวน 320 คน (ร้อยละ 77.11) 
และส่วนใหญ่ได้รับการสนับสนุนจากหน่วยงาน
เกี่ยวกับการท�างานด้านอาชีวอนามัยและความ

ปลอดภัย โดยได้รับการสนับสนุนมากจ�านวน 145 
คน (ร้อยละ 34.94) ดังตารางที่ 3

ความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัยของบุคลากรใน 
โรงพยาบาล พบว่ากลุม่ตัวอย่างมคีะแนนความรอบรู้
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ด้านอาชีวอนามัยเฉลี่ยอยู่ที่ 130.34 คะแนน ส่วน
เบีย่งเบนมาตรฐาน 15.79 (95%CI: 128.82-131.86) 
จากคะแนนเต็ม 180 คะแนน ซึ่งเมื่อน�ามาจัดระดับ
ความรอบรูด้้านอาชวีอนามยัเป็นควอไทล์จะสามารถ
แบ่งเกณฑ์ได้ดังตารางที่ 4 โดยกลุ่มตัวอย่างมีระดับ
ความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัยอยู่ในระดับปานกลาง

ความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัยของกลุ่มตัวอย่าง
รายด้านมีล�าดับร้อยละคะแนนเฉลี่ยความรอบรู ้
ด้านอาชีวอนามัยรายด้านจากมากไปน้อยดังนี้ การ
จดัการสขุภาพของตนเองด้านอาชวีอนามยั คะแนน
คิดเป็น ร้อยละ 74.53 (ระดับสูง) การรู้เท่าทันสื่อ
เกี่ยวกับอาชีวอนามัย คะแนนคิดเป็นร้อยละ 73.49 
(ระดับสูง) ความรู้และความเข้าใจข้อมูลด้านอาชีว-
อนามัย คะแนนคิดเป็นร้อยละ 73.45 (ระดับสูง) 
การตดัสนิใจและการน�าไปใช้ข้อมลูด้านอาชวีอนามยั 
คะแนนคิดเป็นร้อยละ 73.32 (ระดับสูง) การเข้าถึง
ข้อมูลและบริการด้านอาชีวอนามัย คะแนนคิดเป็น

ร้อยละ 70.42 (ระดับปานกลาง) และทักษะการ
สื่อสารข้อมูลด้านอาชีวอนามัย คะแนนคดิเป็น ร้อย
ละ 67.27 (ระดับต�า่) ตามล�าดบั

เมื่อแบ่งคะแนนความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัย
ตามต�าแหน่งงาน พบว่าต�าแหน่งงานที่มีค่าเฉลี่ย
คะแนนความรอบรู ้ด้านอาชีวอนามัยสูงที่สุดคือ 
กลุ ่มบุคลากรทางห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ 
วิทยาศาสตร์การแพทย์ และรังสีการแพทย์ โดยมี
คะแนนเฉลีย่ 137.41 คะแนน (ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
11.95) ซึง่จดัอยูใ่นระดบัความรอบรูด้้านอาชวีอนามยั 
ระดับสูงมาก และต�าแหน่งงานที่มีค่าเฉลี่ยคะแนน
ความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัยน้อยที่สุดคือ กลุ่มเจ้า
หน้าที่จัดการด้านสุขภาพ และเจ้าหน้าที่กลุ่มสนับ-
สนุนอื่น ๆ มีคะแนนความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัย
เฉลี่ย 125.59 คะแนน (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
14.76) ซึ่งจัดอยู่ในระดับปานกลาง ดังตารางที่ 5

ตารางที่ 3. ข้อมูลปัจจัยด้านองค์กรและความสัมพันธ์กับคะแนนความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัยของบุคลากร

ปัจจัยด้านองค์กร จ�านวน ร้อยละ
คะแนนความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัย

p-value
Mean (SD) 95% CI 

มีนโยบายด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัยในหน่วยงาน (การรับรู้ของบุคลากร)2

มี
ไม่มี
ไม่ทราบ

320
22
73

77.11
5.30
17.59

133.28 (15.42)
119.00 (11.76)
120.88 (13.05)

131.59-134.98
113.79-124.21
117.83-123.92

< 0.001*

มีหัวหน้าหรือตัวแทนเคยได้รับการอบรมด้านอาชีวอนามัย3

มี
ไม่มี
ไม่ทราบ

232
51
132

55.90
12.29
31.18

134.41 (15.99)
121.16 (20.05)
126.74 (10.39)

132.34-136.48
115.52-126.80
124.95-128.53

< 0.001*

การสนับสนุนจากหน่วยงานด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัย2

ได้รับการสนับสนุนมาก
ได้รับการสนับสนุนน้อย
ไม่ได้รับการสนับสนุน

145
242
28

34.94
58.31
6.75

137.29 (14.52)
128.00 (14.40)
114.61 (16.78)

134.91-139.67
126.18-129.82
108.10-121.11

< 0.001*

*มีนัยส�าคัญทางสถิติ; CI, confidence interval
1Independent t-test; 2One-way ANOVA; 3Kruskal–Wallis test
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การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับ
ความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัยด้วยการวิเคราะห์ 
Bivariate analysis 

จากการวิเคราะห์ Bivariate analysis พบว่า
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านอาชีว-
อนามัยในบุคลากรในโรงพยาบาล ปัจจัยด้านบุคคล 
ได้แก่ เพศ ระดับการศึกษาสูงสุด รายได้ต่อเดือน 
การสูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ (ตารางที่ 1) ปัจจัย
ด้านการท�างาน ได้แก่ ต�าแหน่งงาน ประวัติการ
อบรมด้านอาชีวอนามัย ประวัติเคยบาดเจ็บจาก
การท�างาน (ตารางที่ 2) ปัจจัยด้านองค์กร ได้แก่ 
การรับรูน้โยบายด้านอาชวีอนามยัและความปลอดภยั
ของบคุลากร หวัหน้าหรอืตวัแทนเคยได้รบัการอบรม
ด้านอาชีวอนามัย และการสนับสนุนจากหน่วยงาน
เกี่ยวกับการท�างานด้านอาชีวอนามัยและความ

ปลอดภัย (ตารางที่ 3)

วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ กับ
ความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัยด้วยสถิติถดถอยเชิง
พหุ (multiple linear regression)

การวิเคราะห์ด้วยสถติ ิmultiple linear regres-
sion ใช้วิธีการคัดเลือกแบบล�าดับขั้น (Backward 
stepwise selection) พบว่าตัวแปรต้นที่ร่วมกัน
อธิบายคะแนนความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัยของ
บุคลากรในโรงพยาบาลในภาพรวมได้อย่างมีนัย
ส�าคัญที่ระดับ 0.05 โดยมีอ�านาจอธิบายร้อยละ 
26.95 (adjusted R2 = 26.95) ประกอบด้วยตวัแปร
ต้น 7 ตัว ได้แก่ เพศ อายุ รายได้ต่อเดือน การ
ท�างานเป็นกะ ประวัติการอบรมด้าน อาชีวอนามัย 
นโยบายด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัย และ

ตารางที่ 4. เกณฑ์ระดับความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัยเป็นควอไทล์ (quartile)

ระดับความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัย คะแนน คะแนนเทียบเป็นร้อยละ

ระดับสูงมาก (ตั้งแต่ Q3 ขึ้นไป)
ระดับสูง (ตั้งแต่ Q2 ถึง Q3)
ระดับปานกลาง (ตั้งแต่ Q1 ถึง Q2)
ระดับต�่า (น้อยกว่า Q1) 

ตั้งแต่ 137 ขึ้นไป
 131-136.99
122-130.99 
น้อยกว่า 122

ตั้งแต่ 76.11 ขึ้นไป
72.78-76.10
67.78-72.77

น้อยกว่า 67.78

ตารางที่ 5. ความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัยแบ่งตามต�าแหน่งงาน

ต�าแหน่งงาน จ�านวน (คน) Mean (SD) 95% CI การแปลผล

แพทย์
พยาบาล
บุคลากรทางทันตกรรม
บุคลากรทางเภสัชกรรม
บุคลากรทางห้องปฏิบัติการทางการ

แพทย์ วิทยาศาสตร์การแพทย์ และ 
รังสีการแพทย์

ผู้ให้บริการสาธารณสุขอื่น ๆ
เจ้าหน้าที่จัดการด้านสุขภาพ และ 

เจ้าหน้าที่กลุ่มสนับสนุนอื่น ๆ

37
134
22
19
17

48
138

136.81 (17.84)
132.66 (15.22)
134.59 (21.38)
126.37 (16.79)
137.41 (11.95)

129.67 (12.36)
125.59 (14.76)

130.86-142.76
130.06-135.26
125.11-144.07
118.28-134.46
131.27-143.55

126.08-133.26
123.11-128.08

ระดับสูง
ระดับสูง
ระดับสูง

ระดับปานกลาง
ระดับสูงมาก

ระดับปานกลาง
ระดับปานกลาง

CI, confidence interval
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การสนับสนุนจากหน่วยงานเกี่ยวกับการท�างาน
ด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัย ซึ่งพบว่า
ปัจจัยการได้รับการสนับสนุนจากหน่วยงานด้าน
อาชีวอนามัยและความปลอดภัยมาก เป็นปัจจัยที่มี
อิทธิพลมากที่สุด (Beta = 0.38) ดังตารางที่ 6

สรุปผลเม่ือวิเคราะห์ด้วยสถิติถดถอยเชิงพหุ 
พบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้าน
อาชีวอนามัยที่ดี ประกอบด้วย 6 ปัจจัย ได้แก่ เพศ
หญิง (B=4.57; 95%CI: 1.03 ถึง 8.11) อายุไม่เกิน 

45 ปี โดยกลุ่มอายุ 19-25 ปี (B= 8.99; 95%CI: 
3.30 ถึง 14.68) 26-35 ปี (B= 8.09; 95%CI: 4.39 
ถึง 11.80) และ 36-45 ปี (B= 4.14; 95%CI: 0.34-
7.95) ไม่มีการท�างานเป็นกะ/ท�างานล่วงเวลา (B= 
-3.10; 95%CI: -5.88 ถึง -0.33) มีประวัติการ
อบรมด้านอาชีวอนามัย (B=4.73; 95%CI: 1.69 ถึง 
7.78) การรับรู้ว่ามีนโยบายด้านอาชีวอนามัยและ
ความปลอดภัยของบุคลากร (B=8.37; 95%CI: 
4.95 ถึง 11.79) และได้รับการสนับสนุนจากหน่วย

ตารางที่ 6. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคะแนนความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัยของบุคลากรในโรงพยาบาลเมื่อวิเคราะห์ด้วย
สถิติ multiple linear regression

ตัวแปร B Beta t p-value
95% CI

lower 
bound

upper 
bound

เพศ
หญิง

อายุ
36-45 ปี
26-35 ปี
19-25 ปี

รายได้ต่อเดือน (บาท)
10,001-20,000
20,001-30,000
30,001-40,000
มากกว่า 40,000

การท�างานเป็นกะ/ท�างานล่วงเวลา
มี

ประวัติการอบรมด้านอาชีวอนามัย
มี

มีนโยบายด้านอาชีวอนามัยและความปลอดภัย 
(การรับรู้ของบุคลากร)

มี
การสนับสนุนจากหน่วยงานด้านอาชีวอนามัย
และความปลอดภัย

ได้รับการสนับสนุนน้อย
ได้รับการสนับสนุนมาก

ค่าคงที่

4.57

4.14
8.09
8.99

- 5.32
- 0.30
- 1.37
4.56

- 3.10

4.73

8.37

6.46
12.14
104.10

0.12

0.12
0.26
0.17

- 0.16
- 0.01
- 0.03
0.13

-0.10

0.140

0.23

0.21
0.38

2.54

2.14
4.30
3.11

- 1.23
0.07
- 0.29
0.97

- 2.20

3.06

4.81

2.28
3.95

0.011*

0.033*

< 0.001*

0.002*

0.190
0.995
0.707
0.370

0.029*

0.002*

< 0.001*

0.023*

< 0.001*

< 0.001*

1.03 

 0.34
4.39
3.30

- 13.80
- 8.60
- 10.65
- 4.65

- 5.88

1.69

4.95

0.90
6.09

8.11

7.95
11.80
14.68

3.26
9.19
7.91
13.77

- 0.33

7.78

11.79

12.01
18.19

F, 12.07; p< 0.001; R2, 29.39, adjusted R2, 26.95
* มีนัยส�าคัญทางสถิติ; CI, confidence interval
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งานเกี่ยวกับการท�างานด้านอาชีวอนามัยและความ
ปลอดภัย โดยได้รับการสนับสนุนมาก (B=12.14; 
95%CI: 6.09 ถึง 18.19) และโดยได้รับการสนับ-
สนุนน้อย (B=6.46; 95%CI: 0.90 ถึง 12.01) 

อภิปร�ยผล
กลุ่มตัวอย่างโดยรวมมีคะแนนความรอบรู้ด้าน

อาชีวอนามัยเฉลี่ยอยู่ที่ 130.34 คะแนน คิดเป็น
ร้อยละ 72.41 จัดอยู่ในระดับปานกลาง ซึ่งเมื่อ
เปรียบเทียบกับความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัยของ
การศึกษาในกลุ ่มประชากรอ่ืนแล้วพบว่าความ
รอบรู้ด้านอาชีวอนามัยของบุคลากรในโรงพยาบาล
มีคะแนนความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัยเฉลี่ยสูงกว่า
คนท�างานกลุ่มอ่ืน ๆ ได้แก่ ในพนักงานโรงงาน
อุตสาหกรรม นิคมอุตสาหกรรมมาบตาพุด จังหวัด
ระยอง (ร้อยละ 71.33) (9) ในกลุ่มแรงงานต่างชาติ
ในประเทศไทย (ร้อยละ 59.20) (8) และการศึกษา
ในกลุม่คนท�างานวยัรุน่ ประเทศสหรฐัอเมริกา (ร้อย
ละ 53.22) (6) ความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัยจ�าแนก
รายด้าน พบว่ารายด้านทีม่คีะแนนต�า่ทีส่ดุคือ ทักษะ
การสือ่สารข้อมูลด้านอาชีวอนามยั ซึง่จากการศึกษา
ในกลุม่ประชาชนทัว่ไปในประเทศไทย (16) และใน
พนกังานโรงงานอุตสาหกรรม (9) มทีกัษะการสือ่สาร
เป็นรายด้านที่ต�่าท่ีสุดเช่นกันจึงเห็นได้ว่าทักษะการ
สือ่สารเป็นรายด้านทีต้่องได้รบัการพฒันาในทกุกลุ่ม
ประชากรศกึษา และเป็นหน่ึงใน 8 ประเดน็ในการ
ปฏริปูประเทศ ด้านสาธารณสขุ คอืการปฏริปูความ
รอบรู้และการสื่อสารด้านสุขภาพ (4) การวาง แผน
พัฒนาทักษะการสื่อสาร เช่น การสร้างพื้นที่ เวที
แลกเปลี่ยนพูดคุยประเด็นอาชีวอนามัยและความ
ปลอดภัยในงาน ท้ังภายในโรงพยาบาลและผ่าน
การสื่อสารทางออนไลน์ (17) เพิ่มการสื่อสารสอง
ทาง สร้างบรรยากาศที่จะกล้าถาม (shame-free) 
เป็นต้น โดยทักษะการสื่อสารก็เป็นประเด็นส�าคัญ

ของความรอบรู้ด้านสุขภาพซ่ึงในกลุ่มบุคลากร
ทางการแพทย์ต้องเพ่ิมศักยภาพทักษะการสื่อสารนี้
เพื่อให้สามารถสื่อสารกับประชาชนผู้มารับบริการ
เช่นกัน (18)

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านอาชีว-
อนามัยของบุคลากรในโรงพยาบาล ได้แก่

ปัจจยัเร่ืองเพศ จากการศกึษาในกลุ่มตัวอย่างพบ
ว่า เพศหญงิมคีะแนนความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัย
สูงกว่าเพศชายสอดคล้องกับการศึกษาความรอบรู้
ด้านอาชีวอนามัยในกลุ่มคนท�างานวัยรุ่นประเทศ
สหรัฐอเมรกิา (6) ซ่ึงอาจเน่ืองจากเพศหญงิมีความ
ใส่ใจต่อสุขภาพของทั้งตนเองและครอบครัว (19) 
และมีพฤติกรรมสุขภาพที่ดีกว่าเพศชาย (20) 

ปัจจยัเรือ่งอาย ุพบว่ากลุ่มอายุมากกว่า 45 ปี มี
ความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัยต�่ากว่ากลุ่มอายุไม่เกิน 
45 ปี สอดคล้องกับการศึกษาในคนท�างานโรงงาน
ในประเทศอินโดนีเซีย (21) และอายุที่เพิ่มขึ้นมี
ความสัมพันธ์กับความรอบรู ้ด้านสุขภาพที่ลดลง
เช่นกัน (16,22) โดยในกลุ่มคนท�างานที่มีอายุมาก 
กว่า 45-50 ปี ซึง่จดัเป็นกลุม่แรงงานสงูอายุ เป็นช่วง
อายุท่ีมีความเปลี่ยนแปลงที่มีผลเกี่ยวข้องกับการ
ท�างาน (23) โดยมีการเปลี่ยนแปลงทั้งด้านร่างกาย 
ด้านอารมณ์ ด้านสังคมการงาน และด้านสติปัญญา 
(24) โดยเฉพาะสมรรถนะในการท�างาน ดังนั้นจึง
ต้องวางแผนเพิ่มความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัย เฝ้า
ระวังทางสุขภาพ เพื่อป้องกันโรคหรือผลกระทบ
สุขภาพไม่ให้เกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ไม่ดีในการ
ท�างานต่อไป

การท�างานเป็นกะ หรือการท�างานล่วงเวลา พบ
ว่ากลุ่มที่มีการท�างานเป็นกะหรือท�างานล่วงเวลามี
ความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัยต�่ากว่า เช่นเดียวกับ
การศึกษาในแรงงานต่างชาติพบว่าชั่วโมงการ
ท�างานต่อวนัทีน้่อยกว่า 8-9 ชัว่โมงมีความรอบรู้เรื่อง
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สุขภาพและความปลอดภัยท่ีดีกว่า (8) ท้ังนี้การ
ท�างานเป็นกะพบว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิด
อุบัตเิหตใุนงานและการบาดเจบ็จากการท�างานเช่น
กนั (25,26) จงึต้องตระหนกัและวางแผนป้องกัน

ประวตักิารอบรมด้านอาชวีอนามยั พบว่ากลุ่ม
ที่มีประวัติการอบรมด้านอาชีวอนามัยมีความรอบรู้
ด้าน อาชวีอนามยัดีกว่ากลุ่มทีไ่ม่มปีระวตักิารอบรม
ด้านอาชวีอนามยั ซึง่การจดัอบรมน้ันเป็นการพัฒนา
ศักยภาพให้แก่ บุคลากร (27) รวมถึงความรอบรู้
ด้านอาชีวอนามัยและการอบรมเป็นปัจจัยร่วมกันท่ี
มีผลต่อพฤติกรรมการป้องกันโรคและการบาดเจ็บ
จากการท�างาน (9) ดังนั้นจึงช่วยสนับสนุนว่าการ
จดัอบรมด้านอาชวีอนามยัเป็นหนึง่ในการสร้างเสริม
ความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัยได้ดี

การรับรู้นโยบายด้านอาชีวอนามัยและความ
ปลอดภัยของบุคลากรมีความสัมพันธ์กับความ
รอบรู้ด้าน อาชีวอนามัย สอดคล้องกับการศึกษา
ด้านการจัดบริการอาชีวอนามัย พบว่าความพร้อม
ด้านนโยบายมีความสัมพันธ์กับการด�าเนินงาน
อาชีวอนามัยส�าหรับบุคลากรในโรงพยาบาล (28) 
และช่วยบ่งชี้ว ่านโยบายด้านอาชีวอนามัยและ
ความปลอดภัยเป็นปัจจัยที่เป็นหลักการพื้นฐาน
ส�าคัญที่ต้องมีนโยบายที่ชัดเจนและมีประสิทธิภาพ 
(29) รวมถงึนอกจากการมนีโยบายด้านอาชวีอนามยั
และความปลอดภัยแล้ว จะเหน็ได้ว่าการให้บคุลากร
ในโรงพยาบาลรับรู้นโยบายก็มีความส�าคัญเช่นกัน

การสนับสนุนของหน่วยงาน พบว่ามีความ
สัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัย โดยเห็นได้
ว่ายิ่งมีการสนับสนุนที่ดีมาก ยิ่งมีความสัมพันธ์กับ
ความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัยที่มากขึ้น ดังนั้นการ
วางแผนงาน การให้ทศิทางนโยบายด้านอาชวีอนามัย
ที่ชัดเจนการสนับสนุนจากผู้บริหารและหัวหน้างาน
ทั้งด้านทรัพยากรและองค์ความรู้รวมถึงเป็นบุคคล
ต้นแบบหรือตัวอย่างที่ดี มีการจัดกิจกรรมยกย่อง

ชมเชยผู้ที่ปฏิบัติตนได้ดีด้านอาชีวอนามัย (5) ร่วม
กบัการจดัสรรงบประมาณเพือ่สนบัสนนุเป็นประเด็น
ส�าคญั ควรตระหนกัและเป็นส่วนหนึง่ของการบริการ
ด้านอาชีวอนามัยที่ต้องวางแผนพัฒนาให้ดี (30)

อย่างไรก็ตามจากปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัยในการศึกษานี้ ร่วมกัน
อธิบายความรอบรู ้ด ้านอาชีวอนามัยได้ร ้อยละ 
26.95 (adjusted R2 = 26.95) ซ่ึงเกิดจากความ
รอบรู้ด้านอาชีวอนามัยเป็นทักษะ และสมรรถนะ
ส่วนบุคคล ซึง่เป็นทกัษะความสามารถเชงิสมรรถนะ 
(soft skill) แตกต่างจากการอธบิายเชิงวทิยาศาสตร์
หรือการวินิจฉัยโรคซึ่งมักสามารถอธิบายได้ชัดเจน
มากกว่า แต่อย่างไรก็ตามปัจจัยต่าง ๆ ที่ร่วมกัน
อธิบายความรอบรู้ด้านอาชีวอนามยัของบคุลากรใน
โรงพยาบาลทีพ่บในการศกึษานีม้นียัส�าคญั จึงเป็นตัว
บ่งบอกถึงความสัมพันธ์ของตัวแปรได้ดีเพียงพอ 
และสามารถน�าไปสูก่ารวางแผนเพื่อพัฒนาต่อไปใน
อนาคตได้

การศึกษานี้มีข้อดีคือ เป็นการศึกษาครั้งแรกใน
ประเทศไทยทีศ่กึษาถงึความรอบรูด้้านอาชวีอนามยั
และปัจจัยที่เกี่ยวข้องของบุคลากรในโรงพยาบาล 
โดยในการศกึษาก่อนหน้านีใ้นประเทศไทย มกัศกึษา
ถึงความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัยในกลุ่มคนท�างาน
ในภาคอุตสาหกรรม ไม่ได้ศึกษาในกลุ่มบุคลากรใน
โรงพยาบาล และเคร่ืองมอืทีใ่ช้ในงานวจัิยได้ปรับปรุง
แบบสอบถามจากแบบประเมินความรอบรู้สุขภาพ
ด้านอาชวีอนามยัส�าหรบัพนกังานในโรงงานอตุสาห-
กรรม (10) และได้ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
ท�าให้ได้เครื่องมือที่เหมาะสมกับการใช้ในกลุ ่ม
บุคลากรในโรงพยาบาล และเป็นแบบความรอบรู้
ด้านอาชีวอนามัยในกลุ่มบุคลากรในโรงพยาบาล
ฉบับแรกซึ่งมีครบทั้ง 6 องค์ประกอบตามกอง
สุขศึกษา (5)
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ข้อจำ�กัดของก�รวิจัย
ข้อจ�ากัดในการศึกษานี้คือ รูปแบบการศึกษานี้

เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาภาคตัดขวาง จึงสามารถ
บอกได้ถึงความสัมพันธ์ของปัจจัยต่าง ๆ และขนาด
ของปัญหาได้ แต่ไม่สามารถบอกถึงความเป็นเหตุ
เป็นผลของปัจจัยต่าง ๆ ต่อความรอบรู้ด้านอาชีว-
อนามัยได้ และแบบประเมินความรอบรู้ด้านอาชีว-
อนามัยในบุคลากรในโรงพยาบาลยังไม่มีเกณฑ์การ
แบ่งระดับที่ชัดเจน การน�าไปใช้จึงอาจต้องแปลผล
ด้วยความระมัดระวัง

ข้อเสนอแนะในก�รทำ�วิจัยครั้งต่อไป 
ควรท�าการศกึษาในรปูแบบการศกึษาเชิงวเิคราะห์ 

เช่น การศกึษาไปข้างหน้า (cohort study) ซึง่จะ
สามารถบอกความเป็นเหตเุป็นผลของตัวแปรต่าง ๆ 
ได้อย่างชัดเจนมากข้ึน หรืออาจท�าการศึกษาเชิง
ทดลอง (experimental study) โดยจัดท�ากิจกรรม
หรอืนโยบายสร้างเสรมิความรอบรูด้้าน อาชวีอนามยั
ในบุคลากรในโรงพยาบาล และอาจมีการศึกษาใน
โรงพยาบาลขนาดต่าง ๆ หรือมีการเปรียบเทียบกัน
ระหว่างโรงพยาบาล เพื่อให้เห็นถึงความรอบรู้ด้าน
อาชีวอนามัย และปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับความรอบรู้
ด้านอาชีวอนามัยในกลุ่มบุคลากรในโรงพยาบาล
กลุ่มอื่น ๆ เพื่อให้เห็นภาพรวมของความรอบรู้ด้าน
อาชวีอนามัยในบคุลากรในโรงพยาบาลของประเทศ 
และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู ้ด ้าน
อาชวีอนามยัในบุคลากรในโรงพยาบาลได้ชดัเจนขึน้

สรุป
ความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัยของบุคลากรใน

โรงพยาบาลอยู่ในระดับปานกลาง โดยรายด้านที่มี
คะแนนสูงที่สุดคือการจัดการสุขภาพของตนเอง
ด้านอาชีวอนามัย และรายด้านที่คะแนนน้อยที่สุด
คือทักษะการสื่อสารข้อมูลด้านอาชีวอนามัย ปัจจัย

ที่มีความสัมพันธ์กับความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัยที่
ดี ได้แก่ เพศหญิง อายุไม่เกิน 45 ปี ไม่มีการท�างาน
เป็นกะหรือท�างานล่วงเวลา มีประวัติการอบรมด้าน
อาชวีอนามยั การรบัรู้นโยบายด้านอาชวีอนามัยและ
ความปลอดภัยของบุคลากร และมีการสนับสนุนที่
ดีจากหน่วยงาน จึงมีความส�าคัญในการเสริมสร้าง
ความรอบรู้ด้านอาชีวอนามัยให้กับกลุ่มบุคลากรใน
โรงพยาบาลโดยควรเน้นเร่ืองทักษะการสื่อสาร
ข้อมูลด้านอาชีวอนามัย การจัดบริการด้านอาชีว
อนามัยให้เหมาะสมกับกลุ่มบุคลากร การจัดอบรม 
การวางแผนงานนโยบายและการรับรู้นโยบายของ
บุคลากร รวมถึงให้การสนับสนุนอย่างต่อเนื่อง เพื่อ
ให้บุคลากรสามารถพัฒนาสมรรถนะการด�าเนิน
งานด้านอาชีวอนามัยได้อย ่างปลอดภัยและมี
ประสิทธิภาพสูงสุด

กิติกรรมประก�ศ
ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่กลุ่มงานวิจัย และบุคลากร

ในโรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร ผู้เข้าร่วม
การศึกษานี้ทุกท่านที่ให้ความร่วมมือตอบแบบสอบ 
ถามเป็นอย่างดี

ผู้สนับสนุนทุนวิจัย
งานวิจัยนี้ไม่มีผู้สนับสนุนทุนวิจัย

ผลประโยชน์ทับซ้อน
งานวิจัยนี้ไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อน
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Occupational health literacy among health workers in a hospital under 
the Bangkok Metropolitan Administration 

Chawakitchareon V, Sithisarankul P and Hengpraprom S

Department of Preventive and Social Medicine, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University, 
Bangkok 

Objectives  To investigate occupational health literacy level and associated factors among health 
workers in a hospital under the Bangkok Metropolitan Administration. 

Methods This research is a cross-sectional descriptive study. The samples, obtained from strati-
fied sampling, were 415 health workers. Occupational health literacy was assessed by the self-
administered questionnaire, The occupational health literacy scale for health workers, which has 
been adjusted and validated by content validity and reliability. Data were analyzed with descriptive 
statistics and multiple linear regression analysis. 

Results The sample group had a moderate level of occupational health literacy with an average 
score 130.34 ± 15.79 (95%CI: 128.82-131.86) or 72.41 percent. The highest score was managing     
self-occupational health (74.53 percent) and the lowest score was occupational health communi-
cation skills (67.27 percent).  Factors significantly associated with good occupational health literacy 
were female (p = 0.011), aged below 45 (p < 0.001), no shift work or overtime (p = 0.029), history 
of occupational health training (p = 0.002), occupational health and safety policy perception (p < 
0.001) and adequate occupational health and safety support, by high support (p < 0.001) and low 
support (p = 0.023).

Conclusions The promotion of occupational health literacy among health workers should focus on 
occupational health communication skills, providing appropriated occupational health services to 
each group of occupation, increasing occupational health training, establishing occupational health 
and safety policy, and allocating support. To enable health workers to develop health workers’ 
competencies in occupational health practice for work safety and effectiveness. Chiang Mai Medical 
Journal 2021;60(4):599-613.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.52

Keywords:  occupational health literacy, health workers, occupational health in hospital
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ความชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของอาการผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อและกระดูก

โครงร่างในคนงานโรงงานอาหารทะเลแช่แข็งแห่งหนึ่งในจังหวัดสมุทรสงคราม 

ธัญพร วุฑฒยากร และ สุนทร ศุภพงษ์ 

ภาควิชาเวชศาสตร์ป้องกันและสังคม คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย กรุงเทพมหานคร

วตัถปุระสงค์ เพือ่ศกึษาความชกุและปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกบัอาการผดิปกตขิองระบบกล้ามเนือ้และกระดกูโครงร่างในคนงาน
โรงงานอาหารทะเลแช่แข็งแห่งหนึ่งในจังหวัดสมุทรสงคราม 

วิธีการ การวิจัยนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบภาคตัดขวาง ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่งในคนงานที่ท�างานฝ่ายการผลิตที่ได้
รบัการคดัเข้าทัง้หมด จ�านวน 524 คน โดยไม่ได้ท�าการสุม่ เก็บข้อมลูโดยใช้แบบสอบถามทัว่ไป และแบบสอบถามมาตรฐาน
นอร์ดิกฉบับแปลภาษาไทย ซึ่งผู้วิจัยและล่ามสื่อภาษาได้ท�าการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างด้วยตนเองทั้งหมด วิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติ Multiple logistic regression 

ผลการศกึษา ความชกุของอาการผดิปกตขิองระบบกล้ามเน้ือและกระดูกโครงร่างในคนงานทีท่�างานฝ่ายการผลติทีต่�าแหน่ง
ใด ๆ อย่างน้อย 1 ต�าแหน่งของร่างกาย ในระยะเวลา 7 วัน 12 เดือน และในระยะเวลา 12 เดือน ที่มีผลกระทบต่อการ
ท�างาน คือ ร้อยละ 36.83 55.34 และ 26.90 ตามล�าดับ โดยมีความชุกสูงที่สุดที่บริเวณหลังส่วนล่าง รองลงมาคือบริเวณ
ไหล่ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อและกระดูกโครงร่างได้แก่ การมีระดับการศึกษา
สงู รายได้ทีเ่พิม่ขึน้ การมีโรคประจ�าตวั มปีระวตักิารดืม่สรุาหรอืเครือ่งดืม่ทีม่แีอลกอฮอล์ และต�าแหน่งหน้าทีใ่นการท�างานทีม่ี
รูปแบบการท�างานซ�้า ๆ ได้แก่ แล่และสไลด์ ตัดแต่งและแปรรูปวัตถุดิบ บรรจุสินค้า 

สรปุ คนงานทีท่�างานฝ่ายการผลติโรงงานอาหารทะเลแช่แขง็มคีวามชกุของอาการผดิปกตขิองระบบกล้ามเนือ้และกระดกู
โครงร่างค่อนข้างสงู ดงันัน้สถานประกอบการควรมกีารจดัท�าโครงการสร้างเสรมิสขุภาพ ให้ความรูท่้าทางการท�างานทีถ่กู
ต้องตามหลกัการยศาสตร์ และปรบัสภาพการท�างานนัน้แก่คนงาน เพือ่ลดการเกดิอาการผดิปกตขิองระบบกล้ามเนือ้และ
กระดกูโครงร่างและความเสีย่งในการท�างาน เชยีงใหม่เวชสาร 2564;60(4):615-28.  doi: 10.12982/CMUMEDJ.2021.53

ค�าส�าคัญ: ความชุก อาการผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อและกระดูกโครงร่าง คนงานที่ท�างานฝ่ายการผลิตโรงงานอาหาร
ทะเลแช่แข็ง

บทนำ�
โรคกล้ามเนื้อและกระดูกโครงร่างที่มีสาเหตุ

จากการท�างาน (work-related musculoskele-
tal disorders, WMSDs) เป็นกลุ่มอาการที่กล้าม

เนื้อมีความผิดปกติจากการเจ็บปวดของเอ็นหรือ 
เส้นประสาท ที่เกิดขึ้นเนื่องจากการท�างาน (1) มัก
เกิดขึ้นจากการออกแรงกระท�าซ�้า ๆ หรือลักษณะ
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ท่าทางการท�างานที่ไม่เหมาะสมต่อเนื่องเป็นเวลา
นาน โดยอาชีพหรือปัจจัยเสริมท่ีพบกลุ่มอาการ
เหล่านี้ ได้แก่ การท�างานในบริเวณที่มีอุณหภูมิต�่า
มาก เช่น ห้องเย็น การท�างานกับสายพานการผลิต 
และการท�างานกับเครื่องมือที่สั่นสะเทือน (2) 

จากการศึกษาพบว่าโรงงานอุตสาหกรรมอาหาร
ทะเลแช่แข็งมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดอาการผิด
ปกติของระบบกล้ามเนื้อและกระดูกโครงร ่าง 
(musculoskeletal discomfort, MSD) เนื่องจาก
ลักษณะงานในฝ่ายผลิตมักเป็นงานที่ต้องท�างาน
ซ�้าซาก มีการออกแรงแขนส่วนบน การยืนท�างาน
นานเป็นเวลานาน หรือการแบกของ เป็นต้น โดย
การศึกษาหนึ่งพบว่าคนงานไทยและพม่าที่ท�างาน
ฝ่ายผลิตในโรงงานอาหารทะเลจังหวัดสมุทรสาคร 
มีความชุกของอาการปวดหลังส่วนล่าง (low back 
pain) สูงถึงร้อยละ 28.5 (3) รวมถึงจากการศึกษา
พบว่าการท�างานสัมผัสความเย็นเป็นปัจจัยส่งเสริม
ส�าคญัท่ีท�าให้ MSD มอีาการรนุแรงมากยิง่ข้ึน (4,5)  

จากสถิติการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย
เนื่องจากการท�างาน ส�านักงานกองทุนเงินทดแทน
ล่าสุด ปี พ.ศ. 2562 จ�าแนกตามความรุนแรง และ
โรคที่เกิดขึ้นตามลักษณะหรือสภาพของงาน พบว่า
มีรายงานจ�านวนผู้ประสบอันตราย หรือเจ็บป่วย
จากการท�างานทั้งหมด 1,182 ราย โดยมีสาเหตุมา
จากโรคระบบกล้ามเน้ือและโครงสร้างกระดูกท่ีเกิด
ขึน้เน่ืองจากการท�างาน หรอืสาเหตุจากลกัษณะงาน
ท่ีจ�าเพาะหรือมีปัจจัยเสี่ยงสูงในสิ่งแวดล้อมการ
ท�างานจ�านวน 955 ราย (6) ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 80.8 
ของจ�านวนผู้ประสบอันตราย หรือเจ็บป่วยเนื่อง 
จากการท�างานทัง้หมด โดยในจ�านวนทัง้หมดนีไ้ม่ได้
รายงานจ�าแนกรายละเอียดว่ามีจ�านวนผู้ประสบ
อันตรายที่ท�างานในโรงงานห้องเย็นเป็นจ�านวน
เท่าใด อย่างไรก็ตามปัจจุบันคนงานที่ท�างานสัมผัส
ความเย็นในโรงงานห้องเย็นมีจ�านวนค่อนข้างมาก 

และมแีนวโน้มเพิม่มากขึน้เร่ือย ๆ จากความต้องการ
ทางเศรษฐกิจ ซ่ึงจากฐานข้อมูลของกรมโรงงาน
อุตสาหกรรมล่าสุดพบว่าในปี พ.ศ. 2562 มีจ�านวน
คนงานที่จดทะเบียนและท�างานในโรงงานห้องเย็น
ทั้งหมด 54,490 คน (7) จังหวัดสมุทรสงครามเป็น
จังหวัดในภาคกลาง ซึ่งเป็นจังหวัดท่ีมีความอุดม-
สมบูรณ์ทางทรัพยากรธรรมชาติสิ่งแวดล้อม (8) ดัง
นั้นอุตสาหกรรมส่วนใหญ่จึงเกี่ยวกับผลผลิตทาง 
การเกษตร เช่น พืช ผัก ผลไม้ เนื้อสัตว์ ท�าให้
อตุสาหกรรมห้องเยน็เข้ามามบีทบาทส�าคญั ปัจจบุนั
จังหวัดสมุทรสงครามมีจ�านวนอุตสาหกรรมห้อง
เย็นท่ีจดทะเบียนกับกรมโรงงานอุตสาหกรรม
ทั้งหมด 7 แห่ง (9) ซึ่งกลุ่มผู้ที่ท�างานเหล่านี้ส่วน
ใหญ่ไม ่ได ้ รับการประเมินความเสี่ยงทางด้าน
สุขภาพ โดยเฉพาะการประเมินอาการผิดปกติทาง
ระบบกล้ามเนื้อและกระดูกโครงร่างที่เกิดจากการ
ท�างานด้วยท่าทางทีไ่ม่เหมาะสม หรอืจากการท�างาน
สัมผัสความเย็น ซึ่งอาจส่งผลต่อสุขภาพทั้งในระยะ
สั้น และระยะยาว จากข้อมูลที่กล่าวมาข้างต้น จะ
เห็นได้ว่าอาการผิดปกติทางระบบกล้ามเนื้อและ
กระดูกโครงร่างน่าจะเป็นปัญหาสุขภาพส�าคัญของ
ผู้ที่ท�างานในโรงงานห้องเย็น ทั้งนี้การศึกษาความ
ชุกและปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องของอาการผิดปกติทาง
ระบบกล้ามเนื้อและกระดูกโครงร่างในกลุ ่มผู ้ที่
ท�างานในโรงงานห้องเย็นในประเทศไทยยังไม่พบ
การศึกษามากนัก ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาปัญหาดัง
กล่าวเพื่อใช้เป็นแนวทางในการเฝ้าระวัง วางแผน 
ส่งเสริมสุขภาพ และป้องกันการเกิดอาการผิดปกติ
ทางระบบกล้ามเนื้อและกระดูกโครงร่างในอนาคต
ต่อไป การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความ
ชุกและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดอาการผิดปกติ
ของระบบกล้ามเนื้อและกระดูกโครงร่างในคนงาน
โรงงานอาหารทะเลแช่แข็งแห่งหนึ่งในจังหวัด
สมุทรสงคราม
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วิธีก�ร
การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบ

ภาคตัดขวาง ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง ประชากรเป้า
หมาย คอื คนงานทีท่�างานฝ่ายผลติในโรงงานอาหาร
ทะเลแช่แข็งแห่งหนึ่งในจังหวัดสมุทรสงคราม กลุม่
ตวัอย่าง คอื คนงานทีท่�างานฝ่ายการผลติทัง้หมดใน
โรงงานอาหารทะเลแช่แข็งแห่งหนึ่งในจังหวัด
สมุทรสงคราม จ�านวน 563 คน โดยไม่ได้ท�าการสุ่ม

เกณฑ์การคัดเข้า
1. คนงานที่ท�างานฝ่ายผลิตในโรงงานอาหาร

ทะเลแช่แข็งแห่งหนึ่งในจังหวัดสมุทรสงคราม ไม่
น้อยกว่า 1 ปี 

2. เป็นผู้มสีตสิมัปชัญญะสมบรูณ์ อ่าน เขียน ฟัง 
และพูดภาษาไทยได้ หากเป็นชาวต่างชาติสามารถ
อ่านเขียน ฟัง และพูดภาษาไทยได้หรือสามารถ
สื่อสารผ่านล่ามชาวพม่าทีส่ือ่สารภาษาไทยได้

3.  อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปี
4. สมัครเข้าร่วมโครงการวิจัย หลังจากที่ได้รับ

ทราบข้อมลูโครงการวจิยัโดยการอ่านเอกสารข้อมลู
โครงการวิจัย และให้ความยินยอมเป็นลายลักษณ์
อักษรในแบบยินยอมให้เก็บข้อมูลแล้ว   

เกณฑ์การคัดออก   
1. มปีระวัตกิารได้รับบาดเจบ็บรเิวณกลา้มเนื้อ

และกระดูก มีประวัติได้รับอุบัติเหตุรุนแรง ที่ส่งผล 
กระทบต่อระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ

2. มีประวัติได้รับอุบัติเหตุรุนแรง ที่ส่งผลกระ
ทบต่อระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ 

3. มีประวัติการเจ็บป่วยทางการแพทย์เกี่ยว
กับระบบกล้ามเนื้อและและกระดูกโครงร่าง เช่น 
โรคเก๊าต์ (gout) โรครูมาตอยด์ (rheumatoid) โรค
ข้อเสื่อม (osteoarthritis) โรคกระดูกพรุน (osteo-
porosis) เป็นต้น 

4. มีสภาพร่างกายไม่สมบูรณ์ซึ่งจะเป็นข้อ
จ�ากัดในการประเมินท่าทางการท�างาน ได้แก่ การ

เคล่ือนไหวผิดปกติหรือมีความพิการส่วนใดส่วน
หนึ่งของร่างกาย

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
แบบสอบถามที่ใช้ประกอบด้วย 5 ส่วน ได้แก่ 

ข้อมูลทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม (ปัจจัยด้าน
บุคคล) จ�านวน 9 ข้อ ข้อมูลสุขภาพของผู้ตอบแบบ 
สอบถาม (ปัจจัยด้านบุคคล) จ�านวน 5 ข้อ ข้อมูล
ปัจจัยด้านงานของผูต้อบแบบสอบถาม จ�านวน 6 ข้อ 
และแบบสอบถามมาตรฐานนอร์ดิกฉบับแปลภาษา
ไทยโดยนายแพทย์คงฤทธิ์ ภิญโญวิวัฒน์ (10) เพื่อ
หาความชุกและต�าแหน่งของอาการผิดปกติของ
ระบบกล้ามเนื้อและกระดูกโครงร่าง จ�านวน 9 ข้อ 
ซ่ึงได้รับการตรวจสอบคุณภาพด้วยการตรวจสอบ
ความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา (content validity) ด้วย
วิธีหาค่าดัชนีความสอดคล้อง (index of item ob-
jective congruence, IOC) โดยผูท้รงคณุวฒุจิ�านวน 
3 ท่าน มีค่าเท่ากับ 1.00 ในทุกข้อค�าถาม

การเก็บรวบรวมข้อมูล
ผู้วิจัยท�าการเก็บข้อมูลในช่วงเดือนพฤษภาคม

ถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2564 รวมเป็นระยะเวลา 1 
เดือน โดยใช้แบบสอบถามทัว่ไปฉบบัภาษาไทย และ
แบบสอบถามมาตรฐานนอร์ดิกฉบับภาษาไทย ซ่ึง
ให้กลุ่มตัวอย่างที่เป็นคนไทยและชาวต่างชาติตอบ
แบบสอบถามผ่านผู้วิจัยและล่ามชาวพม่าทางการ
สัมภาษณ์ทั้งหมด จากนั้นตรวจสอบความสมบูรณ์
ของข้อมูลและน�าไปวิเคราะห์ทางสถิติ 

งานวิจัยผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยคณะแพทยศาสตร์
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เลขที่เอกสารรับรอง 
169/64 
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การวิเคราะห์ข้อมูล
การวิเคราะห์ลักษณะท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง 

ได้แก่ ปัจจัยด้านบุคคล และปัจจัยด้านงาน ใช้สถิติ
พรรณนาโดยข้อมูลเชิงคุณภาพน�าเสนอด้วยจ�านวน
และร้อยละ ส่วนข้อมูลเชิงปริมาณน�าเสนอด้วยค่า
เฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานส�าหรับข้อมูลที่
แจกแจงปกติ และน�าเสนอด้วยค่ามัธยฐาน และค่า
พสิยัระหว่างควอไทล์ส�าหรบัข้อมลูทีแ่จกแจงไม่ปกติ

การค�านวณความชุกของการเกิด MSD ในกลุ่ม
ตัวอย่าง โดยใช้ข้อมูลที่ได้จากแบบสอบถามมาตร-
ฐานนอร์ดกิฉบบัภาษาไทย ค�านวณจากสูตรความชกุ 
(prevalence) = (X/Y)*100 เมื่อ X คือ จ�านวน
กลุ่มตัวอย่างที่มีอาการเจ็บ ปวด หรือไม่สบายที่
ต�าแหน่งใด ๆ อย่างน้อย 1 ต�าแหน่งของร่างกาย Y 
คอื จ�านวนกลุม่ตวัอย่างทีต่อบแบบสอบถามทัง้หมด 
โดยแยกค�านวณเป็นความชุกของการเกิด MSD ใน
ระยะเวลา 12 เดือนที่ผ่านมา ความชุกของการเกิด 
MSD ที่ส่งผลต่อการท�างานในระยะเวลา 12 เดือน
ที่ผ่านมา และความชุกของการเกิด MSD ในระยะ
เวลา 7 วันทีผ่่านมา น�าเสนอด้วยจ�านวน และร้อยละ

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ 
และการเกดิ MSD มาวิเคราะห์ Bivariate analysis 
ส�าหรับข้อมลูเชงิคณุภาพ ทดสอบด้วยสถติิ Fisher’s 
exact test และ Pearson’s Chi-Square test 
ส�าหรับข้อมูลเชิงปริมาณที่แจกแจงปกติทดสอบ
ด้วยสถิติ Independent t-test และทดสอบด้วย
สถิติ Mann-Whitney U test หากข้อมูลแจกแจง
ไม่ปกติ จากนั้นน�าตัวแปรปัจจัยต่าง ๆ ซึ่งที่มีค่า p-
value น้อยกว่า 0.25 และตัวแปรที่ได้จากการ
ทบทวนวรรณกรรมมาวิเคราะห์ Multivariable 
analysis ด้วยสถิติ Multiple logistic regression 
วิธีการคัดเลือกแบบ Backward stepwise selec-
tion โดยได้พิจารณาเรื่อง Multicollinearity ด้วย
การทดสอบหาค่า VIF ไม่เกนิ 10 และค่า tolerance 

ไม่ต�่ากว่า 0.1 และก�าหนดค่าระดับนัยส�าคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 

ผลก�รศึกษ�
จากการเก็บข้อมูล พบว่ามีคนงานที่ท�างานฝ่าย

ผลติในช่วงเวลานัน้จ�านวน 563 ราย ไม่เข้าเกณฑ์คัด
เลือกเข้าร่วมโครงการวิจัย 29 ราย คือท�างานน้อย
กว่า 1 ปี และถูกคัดออกตามเกณฑ์คัดออก 10 ราย 
ได้แก่ ผู้ที่มีประวัติการได้รับบาดเจ็บบริเวณกล้าม
เนื้อและกระดูก (ได้แก่ กระดูกร้าว กระดูกหัก และ
เอ็นฉีก) จ�านวน 5 ราย ผู้ที่มีประวัติได้รับอุบัติเหตุ
รนุแรงท่ีส่งผลกระทบต่อระบบกระดกูและกล้ามเนื้อ 
จ�านวน 2 ราย และผูท้ีม่ปีระวตักิารเจ็บป่วยทางการ
แพทย์เกี่ยวกับระบบกล้ามเนื้อและกระดูกโครงร่าง 
(ได้แก่ โรครูมาตอยด์ และโรคข้อเสื่อม) จ�านวน 3 
ราย สรุปมีจ�านวนคนงานที่ท�างานฝ่ายผลิตที่เข้า
เกณฑ์กลุ่มตัวอย่าง 524 ราย ซึ่งทั้งหมดยินยอมเข้า
ร่วมการวจิยั จากการเก็บข้อมลูโดยใช้แบบสอบถาม
ท่ัวไป และแบบสอบถามมาตรฐานนอร์ดิกฉบบัแปล
ภาษาไทย ผู้วจัิยและล่ามชาวพม่าได้ท�าการสัมภาษณ์ 
คนงานกลุ่มตัวอย่างด้วยตนเองทั้งหมด ดังนั้นจึง
สามารถได้ค�าตอบจากคนงานครบทุกข้อค�าถาม

ข้อมูลปัจจัยด้านบุคคลและปัจจัยด้านงานกับอาการ
ผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อและกระดูกโครงร่าง

ข้อมูลลักษณะกลุ่มตัวอย่าง ปัจจัยด้านบุคคล
พบส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ จ�านวน 404 ราย (ร้อยละ 
77.10) มีอายุเฉลี่ย 31.79 ปี (ส่วนเบี่ยงเบนมาตร-
ฐาน 9.99) ดัชนีมวลกายเฉลี่ย 22.64 กก./ม.2 (ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 3.92) ส่วนใหญ่มีเชื้อชาติพม่า 
จ�านวน 374 ราย (ร้อยละ 71.37) รองลงมามีเชื้อ
ชาติไทย จ�านวน 106 ราย (ร้อยละ 20.23) ส่วนใหญ่
จบการศกึษาระดับประถมศึกษาหรอืน้อยกว่า จ�านวน 
369 ราย (ร้อยละ 70.42) ส่วนใหญ่มีสถานภาพ
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สมรส จ�านวน 252 ราย (ร้อยละ 48.09) ส่วนใหญ่
ไม่มีบุตรหรือผู้อยู่ในอุปการะ จ�านวน 312 ราย 
(ร้อยละ 59.54) รายได้ต่อเดือนมีค่ามัธยฐาน 9,000 
บาทต่อเดอืน (ค่าพิสยัระหว่างควอไทล์ 1,602) กลุม่ 
ตวัอย่างส่วนใหญ่ไม่มโีรคประจ�าตวั จ�านวน 432 ราย 
(ร้อยละ 82.47) โรคประจ�าตัวท่ีพบมากท่ีสุด 3 
อันดับแรก ได้แก่ ความดันโลหิตสูง จ�านวน 31 ราย 
(ร้อยละ 33.70) โรคกระเพาะอาหาร จ�านวน 26 ราย 
(ร้อยละ 28.26) และไขมนัในเลอืดสงู/ไขมนัในเลอืด
ผิดปกติ จ�านวน 10 ราย (ร้อยละ10.87) มีโรค
ประจ�าตัวอ่ืน ๆ จ�านวน 20 ราย (ร้อยละ 21.74) 
ส่วนใหญ่ไม่เคยสูบบุหรี่เลย จ�านวน 472 ราย (ร้อย
ละ 90.08) รองลงมาคือปัจจบัุนยงัสบูอยู ่จ�านวน 44 
ราย (ร้อยละ 8.40) ส่วนใหญ่ไม่ดื่มสุราหรือเครื่อง
ดืม่ท่ีมแีอลกอฮอล์ จ�านวน 470 ราย (ร้อยละ 89.69) 
และส่วนใหญ่ไม่ได้ออกก�าลงักายหรือเล่นกฬีา จ�านวน 
485 ราย (ร้อยละ 92.56) ดังตารางที่ 1

ปัจจัยด้านงานพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีค่ามัธยฐาน
อายุการท�างาน 5 ปี (ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ 7.5) 
ต�าแหน่งหน้าที่ในการท�างานของกลุ่มตัวอย่างมาก
ทีส่ดุ 3 อนัดบัแรกได้แก่ แล่และสไลด์วัตถดุบิ จ�านวน 
222 ราย (ร้อยละ 42.37) ตดัแต่งและแปรรปูวตัถุดบิ 
จ�านวน 89 ราย (ร้อยละ 16.98) และบรรจุสินค้า 
จ�านวน 51 ราย (ร้อยละ 9.73) ส่วนใหญ่ท�างานที่
ระดับอุณหภูมิ 19 oซ (ห้องเย็นส�าหรับไลน์ผลิต) 
จ�านวน 510 ราย (ร้อยละ 97.33) กลุ่มตัวอย่าง
ทั้งหมดท�างาน 6 วนัต่อสปัดาห์ และมรีะยะเวลาพัก
ต่อวัน 1 ชั่วโมง กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดสวมใส่อปุกรณ์
ป้องกันส่วนบคุคล (PPE) ขณะท�างาน โดยทั้งหมด
สวมใส่ชดุยนูฟิอร์มของบริษทั (เสือ้และกางเกงแขน
ยาว) รองเท้าบทู และถุงเท้า สวมใส่เสือ้กนัความเยน็
และถุงมือกันความเย็น จ�านวน 14 ราย (ร้อยละ 
2.67) ถุงมือกันของมีคม จ�านวน 139 ราย (ร้อยละ 
26.53) หมวกปีก 510 ราย (ร้อยละ 97.33) และ

หมวกไหมพรม 14 ราย (ร้อยละ 2.67) และส่วนใหญ่
ไม่ท�างานเสริมอื่นนอกจากงานประจ�า จ�านวน 475 
ราย (ร้อยละ 90.65) ดังตารางที่ 2

ความชุกของอาการผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อ
และกระดูกโครงร่าง

ความชุกของอาการผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อ
และกระดูกโครงร่างในกลุ่มตัวอย่าง ในระยะเวลา 
7 วันที่ผ่านมาที่มีอาการผิดปกติที่ต�าแหน่งใด ๆ 
อย่างน้อย 1 ต�าแหน่งของร่างกาย จ�านวน 193 ราย 
(ร้อยละ 36.83) และเมื่อจ�าแนกตามต�าแหน่งที่มี
อาการผิดปกติ พบว่าหลังส่วนล่างเป็นต�าแหน่งที่มี
ความชกุของอาการผิดปกติมากทีสุ่ด จ�านวน 79 ราย 
(ร้อยละ 15.08) และต�าแหน่งที่มีความชุกน้อยที่สุด 
ได้แก่ ศอก จ�านวน 12 ราย (ร้อยละ 2.29) ความชกุ
ของอาการผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อและกระดูก
โครงร่างในกลุ่มตัวอย่าง ในระยะเวลา 12 เดือนที่
ผ่านมา ทีม่อีาการผดิปกติทีต่�าแหน่งใด ๆ อย่างน้อย 
1 ต�าแหน่งของร่างกาย จ�านวน 290 ราย (ร้อยละ 
55.34) และเมื่อจ�าแนกตามต�าแหน่งที่มีอาการผิด
ปกติ พบว่าหลังส่วนล่างเป็นต�าแหน่งทีม่คีวามชกุของ 
อาการผิดปกติมากที่สุด จ�านวน 117 ราย (ร้อยละ 
22.30) และต�าแหน่งที่มีความชุกน้อยที่สุด ได้แก่ 
ศอก จ�านวน 23 ราย (ร้อยละ 4.39) เมื่อพิจารณา
ความรุนแรงของอาการผิดปกติดังกล่าว ที่มีผลกระ
ทบต่อการท�างาน (ทั้งในบ้านและนอกบ้าน) พบว่า
ความชุกของอาการผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อ
และกระดูกโครงร่างท่ีมีผลกระทบต่อการท�างาน 
จ�านวน 78 ราย (ร้อยละ 26.90) และเมื่อจ�าแนก
ตามต�าแหน่งที่มีอาการผิดปกติและมีผลกระทบต่อ
การท�างานพบว่า เข่าข้างใดข้างหนึง่หรือท้ังสองข้าง
เป็นต�าแหน่งที่มีความชุกของอาการผิดปกติมาก
ที่สุด จ�านวน 24 ราย (ร้อยละ 36.92) และต�าแหน่ง
ที่มีความชุกน้อยที่สุด ได้แก่ คอ จ�านวน 12 ราย 
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ตารางที่ 1. ข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคคลกับการเกิด MSD (n=524)

ปัจจัยด้านบุคคล จ�านวนคน 
(ร้อยละ)

ไม่มีอาการ MSD 
คน (ร้อยละ)

มีอาการ MSD 
คน (ร้อยละ)

Crude OR 
(95% CI)

p-value

เพศ
ชาย
หญิง

120 (22.90)
404 (77.10)

62 (51.67)
172 (42.57)

58 (48.33)
232 (57.43)

1.00
1.44 (0.96-2.17)

0.0941

อายุ (ปี), mean (SD) 31.79 (9.99) 31.19 (10.58) 32.27 (9.49) 1.01 (0.99-1.03) 0.2192

ดัชนีมวลกาย (กก./ม.2), mean (SD) 22.64 (3.92) 22.57 (3.86) 22.69 (3.98) 1.01 (0.96-1.05) 0.7352

เชื้อชาติ
ไทย
พม่า
มอญ

ระดับการศึกษา
จบประถมศึกษาหรือน้อยกว่า
จบมัธยมศึกษา/ปวช.
จบอนุปริญญา/ปวส. หรือมากกว่า

สถานภาพสมรส
โสด
สมรส
หม้ายหรือหย่าร้าง

จ�านวนบุตรหรือผู้อยู่ในอุปการะ
0
1
2
3
4

รายได้ต่อเดือน (บาท) 
median (IQR)
โรคประจ�าตัว

ไม่มี
มี

แอลกอฮอล์
ไม่ดื่ม
ดื่ม     

สูบบุหรี่
ไม่เคยสูบเลย
เคยสูบแต่เลิกแล้ว
ปัจจุบันยังสูบอยู่

การออกก�าลังกายหรือเล่นกีฬา
ไม่ได้ออกก�าลังกายหรือเล่นกีฬา
ออกก�าลังกายหรือเล่นกีฬา

106 (20.23)
374 (71.37)
44 (8.40)

369 (70.42)
127 (24.24)
28 (5.34)

244 (46.56)
252 (48.09)
28 (5.35)

312 (59.54)
137 (26.15)
54 (10.31)
16 (3.05)
5 (0.95)
9,000 
(1,602)

432 (82.44)
92 (17.56)

470 (89.69)
54 (10.31)

472 (90.08)
8 (1.52)
44 (8.40)

485 (92.56)
39 (7.44)

37 (34.91)
181 (48.40)
16 (36.36)

120 (49.18)
104 (41.27)
10 (35.71)

120 (49.18)
104 (41.27)
10 (35.71)

157 (50.32)
46 (33.58)
22 (40.74)
7 (43.75)
2 (40.00)

8,500  
(692)

211 (48.84)
23 (25.00)

214 (45.53)
20 (37.04)

208 (44.07)
5 (62.50)
21 (47.73)

223 (45.98)
11 (28.21)

69 (65.09)
193 (51.60)
28 (63.64)

124 (50.82)
148 (58.73)
18 (64.29)

124 (50.82)
148 (58.73)
18 (64.29)

155 (49.68)
91 (66.42)
32 (59.26)
9 (56.25)
3 (60.00)

9,000  
(1,602)

221 (51.16)
69 (75.00)

256 (54.47)
34 (62.96)

264 (55.93)
3 (37.50)
23 (52.27)

262 (54.02)
28 (71.79)

1.00
0.57 (0.37-0.90)
0.94 (0.45-1.95)

1.00
2.26 (1.48-3.46)
3.81 (1.51-9.61)

1.00
1.38 (0.97-1.96)
1.74 (0.77-3.93)

1.00
2.00 (1.32-3.05)
1.45 (0.82-2.65)
1.30 (0.47-3.58)
1.52 (0.25-9.22)
1.27 (1.06-1.53)**

1.00
2.86 (1.72-4.76)

1.00
1.42 (0.80-2.54)

1.00
0.47 (0.11-2.00)
0.86 (0.47-1.60)

1.00
2.17 (1.06-4.45)

0.025*1

0.1351

0.1351

0.018*1

0.002*3

< 0.001*1

0.2511

0.5551

0.043*1

1สถิติ Fisher’s Exact test ในการทดสอบทางสถิติ; 2ใช้สถิติ Independent t-test ในการทดสอบทางสถิติ;  
3ใช้สถิติ Mann-Whitney U test ในการทดสอบทางสถิติ *มีนัยส�าคัญทางสถิติ (p < 0.05); **(ต่อ 1,000 บาท) 
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(ร้อยละ 12.50) ดังตารางที่ 3

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้าน
บุคคลและปัจจัยด้านงานกับการเกิดอาการผิด
ปกติของระบบกล้ามเนื้อและกระดูกโครงร่างด้วย
การวิเคราะห์ Bivariate analysis 

จากการวิเคราะห์ Bivariate analysis พบว่า
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด MSD ในคนงาน
ที่ท�างานฝ่ายการผลิตโรงงานอาหารทะเลแช่แข็ง 
ปัจจัยด้านบคุคล ได้แก่ เชือ้ชาต ิ(p = 0.025) จ�านวน
บุตรหรือผู้อยู่ในอุปการะ (p = 0.018) รายได้ต่อ
เดือน (p = 0.002) โรคประจ�าตัว (p < 0.001) และ 

การออกก�าลงักายหรอืเล่นกฬีา (p = 0.043) (ตาราง
ที่ 1) ปัจจัยด้านงาน ได้แก่ ต�าแหน่งหน้าที่ในการ
ท�างาน (p < 0.001) (ตารางที่ 2)

วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านบุคคล
และปัจจัยด้านงานกับการเกิดอาการผิดปกติของ
ระบบกล้ามเนื้อและกระดูกโครงร่างด้วยสถิติ 
Multiple logistic regression 

ผู้วิจัยได้น�าตัวแปรปัจจัยต่าง ๆ ซึ่งที่มีค่า p-val-
ue น้อยกว่า 0.25 และตัวแปรที่ได้จากการทบทวน
วรรณกรรม มาวิเคราะห์ Multivariable analysis 
ด้วยสถิติ Multiple logistic regression วิธีการคัด

ตารางที่ 2. ข้อมูลความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านงานกับการเกิด MSD (n=524)

ปัจจัยด้านบุคคล จ�านวนคน 
(ร้อยละ)

ไม่มีอาการ MSD 
คน (ร้อยละ)

มีอาการ MSD 
คน (ร้อยละ)

Crude OR  
(95% CI)

p-value

ต�าแหน่งหน้าที่ในการท�างาน
บริการ 
แล่และสไลด์
ตัดแต่งและแปรรูปวัตถุดิบ
รับวัตถุดิบ
ล้าง
ตรวจสอบคุณภาพ
บรรจุสินค้า
แม่บ้าน
ห้องเก็บสินค้า

 
20 (3.82)

222 (42.37)
89 (16.98)
15 (2.86)
34 (6.49)
40 (7.63)
51 (9.73)
45 (8.59)
8 (1.53)

 
17 (85.00)
83 (37.39)
55 (61.80)
5 (33.33)
21 (61.76)
13 (32.50)
9 (17.65)
28 (62.22)
3 (37.50)

 
3 (15.00)

139 (62.61)
34 (38.20)
10 (66.67)
13 (38.24)
27 (67.50)
42 (82.35)
17 (37.78)
5 (62.50)

 
1.00

9.49 (2.70-33.36)
3.50 (0.95-12.85)
11.33 (2.22-57.88)
3.51 (0.86-14.35)
11.77 (2.92-47.46)
26.44 (6.37-109.73)
3.44 (0.88-13.50)
9.44 (1.43-62.24)

< 0.001*1

ระดับอุณหภูมิที่ท�างาน
19 oซ   
5 oซ
-25 oซ

 
510 (97.33)

3 (0.57)
11 (2.10)

 
229 (44.90)
2 (66.67)
3 (37.50)

 
281 (55.10)
1 (33.33)
8 (72.73)

 
1.00

0.41 (0.04-4.52)
2.17 (0.57-8.29)

0.4272

การท�างานอื่นเสริมนอกจาก
งานประจ�า

ไม่ใช่
ใช่

 

475 (90.65)
49 (9.35)

203 (43.66)
31 (52.54)

262 (56.34)
28 (47.46)

1.00
0.70 (0.41-1.20)

0.2132

อายุการท�างาน (ปี), median 
(IQR)

5 (7.5) 5 (6) 5 (8) 1.01 (0.98-1.04) 0.6193

1ใช้สถิติ Pearson’s Chi-Square test ในการทดสอบทางสถิติ; 2ใช้สถิติ Fisher’s exact test ในการทดสอบทางสถิติ;
3ใช้สถิติ Mann-Whitney U test ในการทดสอบทางสถิติ; *มีนัยส�าคัญทางสถิติ (p < 0.05)
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เลือกแบบ Backward stepwise selection โดย
ได้พจิารณาเรือ่ง multicollinearity ด้วยการทดสอบ
หาค่า VIF ไม่เกิน 10 และค่า tolerance ไม่ต�่ากว่า 
0.1 และก�าหนดค่าระดับนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 พบว่าเมือ่ควบคมุอทิธิพลของตวัแปรอืน่ ๆ แล้ว 
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด MSD ในคนงาน
ท่ีท�างานฝ่ายการผลิตโรงงานอาหารทะเลแช่แข็ง
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ได้แก่ 

การศึกษาระดับอนุปริญญา/ปวส. หรือมากกว่า
และการศกึษาระดบัมธัยมศกึษา/ปวช. มโีอกาสเกิด 
MSD 5.33 และ 2.23 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับการ
ศึกษาระดับประถมศึกษาหรือน้อยกว่า(95%CI: 
1.53-18.55 และ 95%CI: 1.30-3.84) ตามล�าดับ

ผู้ที่มีรายได้ต่อเดือนเพิ่มข้ึนทุก 1,000 บาท มี
โอกาสเกิด MSD มากขึ้น 1.34 เท่า (95%CI: 1.09-
1.66)

กลุม่ทีมี่โรคประจ�าตวัมโีอกาสเกดิ MSD 2.24 เท่า 
เมือ่เปรยีบเทยีบกับกลุม่ท่ีไม่มโีรคประจ�าตวั (95%CI: 
1.29-3.88) 

กลุ่มท่ีมีประวัติการด่ืมสุราหรือเคร่ืองด่ืมท่ีมี
แอลกอฮอล์มโีอกาสเกดิ MSD 2.09 เท่า เมือ่เปรียบ
เทียบกับกลุ่มที่ไม่มีประวัติการดื่มสุราหรือเครื่อง
ดื่มที่มีแอลกอฮอล์ (95%CI: 1.05-4.14)

กลุ่มหน้าที่บรรจุสินค้า แล่และสไลด์ รับวัตถุดิบ 
ตัดแต่งและแปรรูป และตรวจสอบคุณภาพมีโอกาส
เกดิ MSD 26.03, 10.92, 8.64, 5.06 และ 5.01 เท่า 
เมือ่เปรียบเทยีบกบักลุ่มหน้าทีบ่ริการ (95%CI: 5.73- 
118.25, 95%CI: 2.78-42.84, 95%CI: 1.55-48.14, 
95%CI: 1.22-20.99 และ 95%CI: 1.10-23.06) 
ตามล�าดับ ดังตารางที่ 4

อภิปร�ยผล
ความชุกของอาการผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อ

และกระดูกโครงร่าง
จากการศกึษา พบว่ากลุ่มตัวอย่างมคีวามชุกของ

การเกิด MSD ในระยะเวลา 7 วันที่ผ่านมา ร้อยละ 
36.83 สอดคล้องกบัผลการศึกษาของ Soe et al, 
(2015) ซึง่เก็บข้อมลูในคนงานพม่าท่ีท�างานฝ่ายการ

ตารางที่ 3. ความชุกของการเกิด MSD ในกลุ่มตัวอย่างในระยะเวลา 7 วัน และ12 เดือนที่ผ่านมา (n=524)

ส่วนของร่างกาย

7 วันที่ผ่านมาก 12 เดือนที่ผ่านมา มีผลกระทบต่อการท�างาน
(ทั้งในบ้านและนอกบ้าน)

จ�านวน 
(คน)

ความชุก 
(ร้อยละ)

จ�านวน 
(คน)

ความชุก 
(ร้อยละ)

n จ�านวน 
(คน)

ความชุก 
(ร้อยละ)

อย่างน้อย 1 ต�าแหน่งของร่างกาย
คอ
ไหล่
ศอก
ข้อมือ/มือ
หลังส่วนบน
หลังส่วนล่าง
สะโพก/ต้นขาข้างใดข้างหนึ่งหรือ 
     ทั้งสองข้าง
เข่าข้างใดข้างหน่ึงหรือท้ังสองข้าง

193
45
53
12
37
50
79
16

35

36.83
8.59
10.11
2.29
7.06
9.54
15.08
3.05

6.68

290
96
97
23
80
85
117
41

65

55.34
18.32
18.51
4.39
15.27
16.22
22.33
7.82

12.40

290
96
97
23
80
85
117
41

65

78
12
16
4
23
23
25
9

24

26.90
12.50
16.49
17.39
28.75
27.06
21.37
21.95

36.92
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ผลิตโรงงานอาหารทะเลแช่แข็ง 2 แห่ง ในจังหวัด
สมุทรสงคราม จ�านวน 553 ราย พบว่ามีความชุก
ในระยะเวลา 7 วัน เท่ากับร้อยละ 45.10 (5) และ
การศึกษาของ Ohlsson et al, (1994) ในคนงาน 
ผู้หญิงฝ่ายการผลิตโรงงานปลาในประเทศสวีเดน 
จ�านวน 206 ราย พบว่ามีความชุกของการเกิด
อาการผิดปกติบริเวณคอและไหล่ ร้อยละ 35 (11) 
และเมื่อส�ารวจความชุกของการเกิด MSD ในระยะ

เวลา 12 เดือนที่ผ่านมา พบว่าเท่ากับร้อยละ 55.34 
ซึง่มากกว่าความชกุในระยะเวลา 7 วนัทีผ่่านมา จะ
เห็นได้ว่าการสอบถามย้อนไปในระยะเวลาท่ีแตก
ต่างกัน ส่งผลให้ความชุกมีความแตกต่างกัน โดย
การสอบถามย้อนไปในระยะเวลาที่ไม่มากนัก เช่น 
7 วนั ทีผ่่านมา ท�าให้ผู้ตอบแบบสอบถามสามารถนึก
ย้อนกลับไปได้ โดยไม่ลืมอาการผิดปกติที่เกิดขึ้น 
ซึง่ท�าให้ได้ความชกุท่ีใกล้เคียงความเป็นจรงิ แต่อาจ

ตารางที่ 4. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด MSD วิเคราะห์ด้วยสถิติ Multiple logistic regression 

ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง Crude OR (95% CI) Adjusted OR (95% CI)

ระดับการศึกษา
จบประถมศึกษาหรือน้อยกว่า
จบมัธยมศึกษา/ปวช.
จบอนุปริญญา/ปวส. หรือมากกว่า

รายได้ต่อเดือน (1,000 บาท), median (IQR)
โรคประจ�าตัว

ไม่มี
มี

ประวัติการดื่มสุราหรือเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์
ไม่ดื่ม
ดื่ม

ประวัติการออกก�าลังกายหรือเล่นกีฬา
ไม่ได้ออกก�าลังกายหรือเล่นกีฬา
ออกก�าลังกายหรือเล่นกีฬา

ต�าแหน่งหน้าที่ในการท�างาน
บริการ 
แล่และสไลด์
ตัดแต่งและแปรรูปวัตถุดิบ
รับวัตถุดิบ
ล้าง
ตรวจสอบคุณภาพ
บรรจุสินค้า
แม่บ้าน
ห้องเก็บสินค้า

การท�างานอื่นเสริมนอกจากงานประจ�า
ไม่ใช่
ใช่

 
1.00

2.26 (1.48-3.46)
3.81 (1.51-9.61)
1.27 (1.06-1.53)

1.00
2.86 (1.72-4.76)

1.00
1.42 (0.80-2.54)

1.00
2.17 (1.06-4.45)

1.00
9.49 (2.70-33.36)
3.50 (0.95-12.85)
11.33 (2.22-57.88)
3.51 (0.86-14.35)
11.77 (2.92-47.46)
26.44 (6.37-109.73)
3.44 (0.88-13.50)
9.44 (1.43-62.24)

1.00
0.70 (0.41-1.20)

 
1.00

2.23 (1.30-3.84)*

5.33 (1.53-18.55)*

1.34 (1.09-1.66)*

1.00
2.24 (1.29-3.88)*

1.00
2.09 (1.05-4.14)*

1.00
1.99 (0.88-4.48)

1.00
10.92 (2.78-42.84)*

5.06 (1.22-20.99)*

8.64 (1.55-48.14)*

4.16 (0.91-19.05)
5.01 (1.10-23.06)*

26.03 (5.73-118.25)*

4.03 (0.90-17.97)
4.07 (0.49-33.67)

1.00
0.59 (0.31-1.10)

*มีนัยส�าคัญทางสถิติ
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เป็นระยะเวลาที่ไม่นานเพียงพอ หากไม่เกิดอาการ
ผิดปกติในช่วงเวลานี้ ซึ่งอาจส่งผลให้ความชกุน้อย
ลงตามไปด้วย ในทางกลบักันการสอบถามย้อนไปใน
เวลา 12 เดือน ที่ผ่านมา เป็นระยะเวลาที่มาก ซึ่ง
อาจท�าให้ผู้ตอบแบบสอบถามจ�าอาการผิดปกติที่
เกิดขึ้นไม่ได้ ส่งผลให้ความชุกท่ีได้น้อยกว่าความ
เป็นจริง (recall bias) แต่ก็เป็นระยะเวลาท่ีนาน
เพยีงพอส�าหรับอาการผิดปกติท่ีจะเกิดข้ึนได้ ดัง
นั้นการสอบถามย้อนกลับไประยะเวลาที่แตกต่าง
กนัจึงมีผลต่อความชุก โดยอาจท�าให้ความชุกท่ีได้
มากขึ้นหรอืน้อยลงกว่าความเป็นจริง

ส�าหรับต�าแหน่งท่ีมีความชุกของการเกิด MSD 
มากที่สุดในระยะเวลา 7 วัน ได้แก่ หลังส่วนล่าง 
ร้อยละ 15.08 และต�าแหน่งที่มีความชุกน้อยที่สุด 
ได้แก่ ศอก ร้อยละ 2.29 สอดคล้องกบัผลการศกึษา
ของ Soe et al, (2015) ซึ่งพบว่าต�าแหน่งที่มคีวาม
ชุกมากทีส่ดุ ได้แก่ หลงัส่วนล่าง และต�าแหน่งที่มี
ความชุกน้อยที่สุด ได้แก่ ศอก ร้อยละ 29.3 และ
ร้อยละ 8.4 ตามล�าดับ (5) และสอดคล้องกับการ
ศึกษาของ Dovrat et al, (2007) ซึ่งพบว่าการ
ท�างานในห้องเย็นมีความเสี่ยงท�าให้เกิดอาการปวด
หลังส่วนล่างมากกว่าท�างานในอุณหภูมิปกตถิงึ 2.9 
เท่า (12) ส่วนความชุกของการเกดิ MSD ในระยะ
เวลา 12 เดือน ต�าแหน่งที่พบมากที่สุด ได้แก่ หลัง
ส่วนล่าง ร้อยละ 22.30 และต�าแหน่งที่มีความชุก
น้อยที่สุด ได้แก่ ศอก ร้อยละ 4.39 ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาในกลุ่มอาชีพอ่ืน ได้แก่ การศึกษาของ 
คงฤทธิ์ และคณะ (2561) ซ่ึงศึกษาในคนงาน
โรงงานเหล็ก พบว่าต�าแหน่งท่ีมีความชุกมากท่ีสุด 
ได้แก่ หลงัส่วนล่าง ร้อยละ 44.48 (10) จะเห็นได้
จากหลายการศึกษาดงักล่าว พบว่าหลงัส่วนล่างเป็น
ต�าแหน่งทีพ่บความชกุของการเกดิ MSD มากที่สุด 
ซึ่งสอดคล้องกับลักษณะงานในฝ่ายการผลิตที่มีการ
ท�างานซ�้าซาก และมีการยืนท�างานเป็นระยะเวลา

นาน อย่างไรก็ตามลักษณะงานที่แตกต่างกันของ
แต่ละกลุม่อาชพี อาจส่งผลต่อต�าแหน่งของร่างกายที่
เกดิอาการผิดปกติได้แตกต่างกนั

ปัจจัยด้านบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด
อาการผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อและกระดูก
โครงร่าง

ปัจจัยเร่ืองระดับการศึกษาจากการศึกษาพบว่า
กลุ่มที่มีการศึกษาระดับอนุปริญญา/ปวส. หรือมาก 
กว่าและกลุ่มที่มีการศึกษาระดับมัธยมศึกษา/ปวช. 
มีโอกาสเกิด MSD 5.33 เท่า (95%CI: 1.53-18.55) 
และ 2.23 เท่า (95%CI: 1.30-3.84) ตามล�าดับ เมือ่
เปรียบเทียบกับการศึกษาระดับประถมศึกษาหรือ
น้อยกว่าซึ่งแตกต่างกับการศึกษาในกลุ่มอาชีพอื่น 
ได้แก่ การศึกษาของเธียริศรา และคณะ (2561) 
พบว่าไม่มีความสัมพันธ์ของระดับการศึกษากับการ
เกิด MSD ในกลุ่มนายหน้าซื้อขายหลักทรัพย์ใน
กรุงเทพมหานคร (13) ซึ่งการมีระดับการศึกษาที่
ต่างกัน (ส่วนใหญ่เป็นระดับปริญญาตรี แต่ในการ
ศึกษาน้ีส่วนใหญ่เป็นประถมศึกษาหรือน้อยกว่า) 
อาจท�าให้ไม่เห็นความสัมพันธ์กันดังกล่าว

ปัจจัยเรื่องรายได้ต่อเดือนจากการศึกษาในกลุ่ม
ตัวอย่าง พบว่ากลุ่มที่มีรายได้ต่อเดือนเพิ่มขึ้นทุก 
1,000 บาท มีโอกาสเกิด MSD มากขึ้น 1.34 เท่า
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (95%CI: 1.09-1.66) ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ Soe et al, (2015) ที่
พบว่ากลุ่มที่มีสถานภาพแต่งงานแล้ว หรือมีบุตร
มากกว่า 2 คน ที่มีรายได้เพิ่มขึ้นเนื่องจากมีชั่วโมง
การท�างานมากขึ้นมีโอกาสเกิด MSD มากขึ้น (5) 
แต่ในการศึกษานี้พบว่ากลุ่มที่มีระดับการศึกษาที่
สูงขึ้น มักมีรายได้ต่อเดือนเพิ่มขึ้นตามไปด้วย จึง
สอดคล้องกับระดับการศึกษาที่เพิ่มขึ้นก็ท�าให้มี
โอกาสเกิด MSD มากขึ้นด้วยเช่นกัน
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ปัจจัยเร่ืองโรคประจ�าตัวจากการศึกษาในกลุ่ม
ตัวอย่าง พบว่ากลุ่มท่ีมีโรคประจ�าตัวมีโอกาสเกิด 
MSD เป็น 2.24 เท่า เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่มี
โรคประจ�าตัวอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (95%CI: 
1.29-3.88) ซึง่สอดคล้องกับการศกึษาของ Soe et 
al, (2015) ที่พบว่ากลุ่มที่มีปัญหาสุขภาพภายใน
เวลา 3 เดอืนทีผ่่านมาในขณะทีท่�าการศกึษามีความ
เสี่ยงต่อการเกิดอาการผิดปกติบริเวณหลังส่วนล่าง 
และมือ/ข้อมือมากกว่ากลุ่มที่ไม่มีปัญหาสุขภาพ 
1.84 เท่า และ 2.47 เท่าตามล�าดบั (5) และสอดคล้อง
กับการศึกษาในกลุ่มอาชีพอื่น ได้แก่ การศกึษาของ
เธียริศรา และคณะ (2561) พบว่าผู้ที่มีโรคประจ�า
ตัวมีอาการ MSD เพิ่มเป็น 10.74 เท่าเมื่อเทียบกับ
ผู้ที่ไม่มีโรคประจ�าตัว (13) ซึ่งการมีโรคประจ�าตัว
อาจท�าให้มีการเสื่อมของอวัยวะต่าง ๆ และระบบ
หลอดเลือดอาจส่งผลให้เกิดอาการผิดปกติของ
ระบบกล้ามเนื้อและกระดูกโครงร่างตามมาได้ โดย
จากการการศึกษาของ Douloumpakas et al, 
(2007) พบว่าโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีความสัมพันธ์
กับการเกิด MSD (14) แต่เนื่องจากการศึกษานี้
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอายุค่อนข้างน้อย จึงพบ
โรคประจ�าตัวเบาหวานเพียงร้อยละ 5.43 เท่านั้น 
ซึ่งมีจ�านวนน้อยกว่าการศึกษาดังกล่าว ดังนั้นจึงไม่
พบความสมัพนัธ์ของโรคเบาหวานกบัการเกดิ MSD

ปัจจัยเรื่องประวัติการดื่มสุราหรือเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์จากการศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง พบว่า
กลุ่มที่มีประวัติการดื่มสุราหรือเครื่องดื่มที่มีแอล-
กอฮอล์มีโอกาสเกิด MSD เป็น 2.09 เท่า เมื่อ
เปรียบเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีประวัติการดื่มสุราหรือ
เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 
(95%CI: 1.05-4.14) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษา
ของอนามัย และคณะ (2559) พบว่ากลุ่มที่บริโภค
เครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล์มีโอกาสเกิดอาการผิด
ปกติบริเวณข้อศอกเป็น 2.10 เท่าเมื่อเปรียบเทียบ

กับกลุ่มที่ไม่บริโภคเครื่องด่ืมที่มีแอลกอฮอล์ แต่
การศึกษาดังกล่าวศึกษาทั้งในกลุ่มคนงานฝ่ายการ
ผลติอาหารแช่แข็งและกลุม่ทีท่�างานเอกสาร ดังนั้น
ต�าแหน่งท่ีเกดิความชกุของ MSD จึงไม่อาจไม่สัมพันธ์
กับการศึกษานี้ ซึ่งมีความชุกของ MSD มากที่สุด
บริเวณหลังส่วนล่าง (15) ซึ่งการดื่มแอลกอฮอล์ท�า 
ให้ร่างกายดดูซึมแคลเซียมได้น้อยลง โดยทัว่ไปแคล-
เซียมมีผลต่อการหดตัวของกล้ามเนื้อ ดังนั้นเมื่อ
ร่างกายมีแคลเซียมน้อยลง จึงท�าให้กล้ามเนือ้หดตวั
ผิดปกติไป รวมถึงแอลกอฮอล์ส่งผลให้เกิดภาวะ
กล้ามเนือ้ลายสลาย (rhabdomyolysis) จงึสามารถ
น�าไปสู่การเกิด MSD ได้ (16,17)

ปัจจัยด้านงานที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการ
ผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อและกระดูกโครงร่าง

ปัจจัยเรื่องต�าแหน่งหน้าที่ในการท�างานพบว่า
กลุ่มหน้าที่บรรจุสินค้า กลุ่มหน้าท่ีแล่และสไลด ์
กลุม่รบัวตัถดุบิ กลุม่หน้าทีต่ดัแต่งและแปรรปูวตัถดุบิ 
และกลุ ่มหน้าที่ตรวจสอบคุณภาพมีโอกาสเกิด 
MSD เป็น 26.03 เท่า (95%CI: 5.73-118.25) 10.92 
เท่า (95%CI: 2.78-42.84) 8.64 เท่า (95%CI: 1.55-
48.14) 5.06 เท่า (95%CI: 1.22-20.99) และ 5.01 
เท่า 95%CI: 1.10-23.06) เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม
หน้าที่บริการอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของอนามัย และคณะ (2559) ที่พบ
ว่าแผนกแล่วตัถุดิบ และแผนกลอกวตัถุดิบมโีอกาส 
MSD บริเวณส่วนต่าง ๆ ของร่างกายเป็น 18.80-
35.10 เท่า และ 4.00-8.90 เท่าเมือ่เทยีบกับกลุ่มที่
ท�างานเอกสารตามล�าดับ (15) และยังสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Soe et al, (2015) ทีพ่บว่ากลุม่
ทีม่กีารยกของหนกั และกลุม่ทีม่ลีกัษณะงานท่ีข้อมอื
ต้องบิดและหมนุตลอดเวลา มโีอกาสเกดิ MSD เป็น 
2.22 เท่า และ 2.02 เท่าตามล�าดับเมื่อเทียบกับ
กลุ่มท่ีไม่มีการยกของหนักและมีลักษณะงานที่ข้อ
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มอือยู่ในท่าตรง (5) ซึง่จะเหน็ได้ว่าต�าแหน่งหน้าทีใ่น
การท�างานที่มีรูปแบบการท�างานซ�้า ๆ ได้แก่ แล่
และสไลด์ ตัดแต่งและแปรรูปวัตถุดิบ บรรจุสินค้า 
และต�าแหน่งหน้าทีใ่นการท�างานทีม่กีารยกของหนกั 
ได้แก่ รบัวตัถดุบิ อาจส่งผลต่อการเกดิ MSD ทีม่ากขึน้

จุดแข็งของก�รวิจัย
เป็นงานวิจัยแรก ๆ ในประเทศไทยที่ศึกษาใน

คนงานฝ่ายการผลิตโรงงานอาหารทะเลแช่แข็ง ที่มี
เชื้อชาติแตกต่างกัน และครบทุกต�าแหน่งหน้าที่
การท�างาน รวมถึงมีการวิเคราะห์เพื่อหาความชุก
และปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกับการเกดิ MSD ร่วมกับผูว้จิยั
และล่ามชาวพม่าได้ท�าการสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง
ด้วยตนเองทั้งหมด ดังนั้นจึงสามารถได้ค�าตอบจาก
กลุม่ตัวอย่างครบทกุข้อค�าถาม และได้ค�าตอบท่ีตรง
ความเป็นจริงมากที่สุด

ข้อจำ�กัดของก�รทำ�วิจัย
รูปแบบการศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา

แบบภาคตดัขวาง ณ จุดเวลาใดเวลาหน่ึงจงึสามารถ
บอกได้ถงึความสมัพนัธ์ของปัจจยัต่าง ๆ และผลการ
ประเมินด้วยเครื่องมือกับขนาดของปัญหาได้ แต่ไม่
สามารถที่จะบอกถึงความเป็นเหตุเป็นผลได้ และ
งานวจิยันีเ้ลอืกศกึษาเฉพาะเจาะจงในโรงงานอาหาร
ทะเลแช่แขง็แห่งหนึง่ในจงัหวดัสมุทรสงครามจ�านวน 
1 แห่ง เนื่องจากเป็นโรงงานที่ยินยอมเข้าร่วมการ
วิจัย จึงสามารถเก็บข้อมูลได้อย่างจ�ากัด ดังนั้นการ
ศกึษานีจ้งึเกบ็ข้อมลูในคนงานทัง้หมดโดยไม่มกีารสุม่ 
ส่วนการสอบถามการเกิด MSD เป็น การสอบถาม
อาการย้อนหลังที่เคยเกิดข้ึน อาจท�าให้ข้อมูลท่ีได้
รับไม่ตรงกับความจริงเนื่องจากผู้ตอบมีอคติในการ
ให้ข้อมูล และงานวิจัยนี้มีการศึกษาในคนงานเชื้อ
ชาติพม่า และมอญร่วมด้วย จึงอาจท�า ให้ไม่เข้าใจ

หรือสื่อสารผิดพลาดในบางค�าถาม แม้ว่าผู้วิจัยจะ
ท�าการสอบถามผ่านล่ามส่ือภาษาแล้วกต็าม

ข้อเสนอแนะในก�รทำ�วิจัยครั้งต่อไป
ควรท�าการศกึษาในรปูแบบการศกึษาเชงิวเิคราะห์ 

เช่น การศึกษาไปข้างหน้า (cohort study) ซึ่งจะ
สามารถบอกความเป็นเหตุเป็นผลของปัจจัยต่าง ๆ 
ได้อย่างชัดเจนมากขึ้น หรืออาจท�าการศึกษาเชิง
ทดลอง (experimental study) โดยออกแบบท่าทาง
การท�างานหรืออปุกรณ์ช่วยในการท�างานท่ีเหมาะสม
ตามหลักการยศาสตร ์ในคนงานฝ่ายการผลิต
โรงงานอาหารทะเลแช่แขง็หรอืในสถานประกอบการ
ประเภทอืน่ทีม่รูีปแบบการท�างานคล้ายกนั และอาจ
ท�าการศึกษาในสถานประกอบการท่ีขนาดใหญ่ข้ึน 
หรือในหลาย ๆ สถานประกอบการ เพื่อให้ได้เห็น
ถึงความสัมพันธ์ของปัจจัยต่าง ๆ ต่อการเกิด MSD 
ได้ชัดเจนยิ่งขึ้น

สรุป
คนงานที่ท�างานฝ่ายการผลิตโรงงานอาหาร

ทะเลแช่แขง็มคีวามชกุของ MSD ค่อนข้างสงู ดังนัน้
สถานประกอบการควรมีการจัดท�าโครงการสร้าง
เสริมสุขภาพ ให้ความรู้ท่าทางการท�างานที่ถูกต้อง
ตามหลักการยศาสตร์และปรับสภาพการท�างานนั้น
แก่คนงาน เพื่อลดการเกิด MSD และความเสี่ยงใน
การท�างาน

กิตติกรรมประก�ศ
ขอขอบคุณผู้บริหาร หัวหน้าฝ่ายบุคคล หัวหน้า

งาน ล่ามชาวพม่าของโรงงานอาหารทะเลแช่แข็ง
แห่งหนึ่งในจังหวัดสมุทรสงคราม และผู้เข้าร่วมการ
ศึกษานี้ทุกท่านที่ให้ความร่วมมือตอบแบบสอบ 
ถามเป็นอย่างดี
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Prevalence and related factors of musculoskeletal discomfort among 
workers in a frozen seafood factory in Samut Songkhram Province 

Wuttayakorn T and Supapong S

Department of Preventive and Social Medicine, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University, 
Bangkok 

Objectives  This study aimed to investigate the prevalence and related factors of musculoskeletal 
discomfort (MSD) among workers in a frozen seafood factory in Samut Songkhram Province. 

Methods The study design was a cross-sectional descriptive study in all 524 recruited seafood 
production workers, without randomization. Data were collected using general questionnaires and 
Standardised Nordic Questionnaires in Thai version, which the researcher and the language inter-
preter conducted interviews with all the samples by themselves. Data were analyzed by descriptive 
statistics and multiple logistic regression analysis. 

Results The prevalence of overall musculoskeletal discomfort (discomfort in at least one part of 
the body) in seafood production workers within the last 7 days, the last 12 months and the last 12 
months that affected works were 36.83%, 55.34% and 26.90%, respectively.  The lower back was 
the area with the highest prevalence of MSD, followed by shoulder. Factors related to musculo-
skeletal discomfort were having a high level of education, increasing income, having underlying 
disease, drinking alcohol and repetitive work pattern (Slicing, Trimming and Packing).

Conclusion  The musculoskeletal discomfort was rather highly prevalent in all body parts of sea-
food production workers. Health promotion, education and correct ergonomic posture should be  
provided to reduce the prevalence of MSD and work risks. Chiang Mai Medical Journal 2021; 
60(4):615-28.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.53

Keywords:  prevalence, musculoskeletal discomfort, production workers in a frozen seafood factory
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จังหวัดเชียงใหม่

วัตถุประสงค ์ เพื่อศึกษาความชุกของระดับโคลีนเอสเตอเรสที่ผิดปกติ และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
กับระดับโคลีนเอสเตอเรสในเกษตรกร  

วิธีการ การศึกษาภาคตัดขวาง กลุ่มตัวอย่างคือเกษตรกรจำานวน 1,944 คน ในจังหวัดพิษณุโลก สุ่มตัวอย่างแบบหลาย 
ขั้นตอน เก็บข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ ประกอบด้วยข้อมูลทั่วไป  ประวัติการใช้สารกำาจัดศัตรูพืช ความรู้ ทัศนคติ และ
พฤติกรรมการป้องกันการใช้สารกำาจัดศัตรูพืช และตรวจหาระดับโคลีนเอสเตอเรสด้วยกระดาษทดสอบโคลีนเอสเตอเรส 
วเิคราะห์หาความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัเส่ียงกบัความชุกของระดบัโคลนีเอสเตอเรสทีผ่ดิปกต ิ โดยใช้การวเิคราะห์การถดถอย
โลจิสติกแบบไบนารีและการถดถอยพหุแบบลอจิสติก

ผลการศึกษา กลุ่มตัวอย่างมีระดับโคลีนเอสเตอเรสในระดับผิดปกติ (มีความเสี่ยงและไม่ปลอดภัย) ร้อยละ 61.9 จากการ
วเิคราะห์ค่า adjusted OR พบว่าเพศ การศกึษา ความถีใ่นการเข้าไปในพืน้ทีเ่พาะปลกู มคีวามสมัพนัธ์กบัระดบัโคลนีเอส-
เตอเรสอย่างมีนยัสำาคญัทางสถติ ิ โดยผู้ทีเ่ข้าไปพืน้ทีเ่พาะปลกูทกุสปัดาห์ มคีวามเสีย่งในการมรีะดบัโคลนีเอสเตอเรสผิดปกติ 
1.70 เท่า (95% CI 1.16-2.49) และผู้ที่เข้าไปพื้นที่เพาะปลูกทุกวันมีความเสี่ยง 1.74 เท่า (95% CI 1.21-2.51) ของผู้ที่ไป
พื้นที่เพาะปลูกทุกเดือน และพบว่าการฉีดพ่นสารกำาจัดศัตรูพืช ระยะเวลาในการใช้สารเคมีกำาจัดแมลง ความรู้ ทัศนคติ 
และพฤติกรรมไม่มีความสัมพันธ์กับระดับโคลีนเอสเตอเรส

สรปุ เกษตรกรมากกว่าครึง่มีระดบัโคลนีเอสเตอเรสผดิปกติ ซึง่ระดบัโคลีนเอสเตอเรสผดิปกติมคีวามสมัพนัธ์อย่างมนียัสำาคญั
ทางสถิติกับ เพศ การศึกษา และความถี่ในการเข้าไปในพื้นที่เพาะปลูก ข้อมูลผลการศึกษาครั้งนี้สามารถนำาไปใช้ในการ
วางแผนออกแบบมาตรการในการป้องกันการรับสัมผัสสารกำาจัดศัตรูพืชในเกษตรกร เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(4): 
629-41.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2022.54

ค�าส�าคัญ: โคลีนเอสเตอเรส  การรับสัมผัสสารกำาจัดศัตรูพืช สารเคมีกำาจัดแมลง  สุขภาพของเกษตรกร 

บทนำ�
การเกษตรมีความสำาคัญในการพัฒนาประเทศ 

ไทยมาโดยตลอด ประเทศไทยมีจำานวนครัวเรือนที่

เป็นเกษตรกร 8,075,417 ครัวเรือน จำานวนเกษตรกร 
9,192,891 ราย และในเดือนกมุภาพันธ์ พ.ศ. 2563 
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จากการสำารวจภาวะมีงานทำาของประชากรอายุ 15 
ปีขึน้ไป มผู้ีทำางานในภาคเกษตรกรรมจำานวน 10.52 
ล้านคน จากจำานวนผู้มีงานทำา 37.63 ล้าน (1) 
เกษตรกรได้นำาสารเคมีป้องกันและกำาจัดศัตรูพืชมา
ใช้ในภาคเกษตรกรรมเพื่อช่วยให้มีผลผลิตที่สูงขึ้น 
ในปี พ.ศ. 2556-2560 มกีารนำาเข้าสารเคมทีางการ
เกษตร 172,826, 147,375, 149,546, 160,824, 
198,317 ตนั คดิเป็นมลูค่า 24,416, 22,812, 19,326, 
20,618, 27,922 ล้านบาทตามลำาดับ (2)

สารกำาจัดศัตรูพืชสามารถเข้าสู่ร่างกายได้จาก
การรับสัมผัสทางระบบทางเดินหายใจ ทางผิวหนัง 
และทางปาก ทำาให้เกิดผลกระทบต่อตัวเกษตรกร 
ครอบครัว ชุมชน ผู้บริโภค รวมถึงสิ่งแวดล้อม ซึ่ง
ความรนุแรงจะข้ึนอยูก่บัชนิด ปรมิาณ วธิกีารสมัผสั 
ระยะเวลาทีส่มัผสั และการสะสมของสารกำาจดัศตัรู
พืชในร่างกาย การใช้สารกำาจัดศัตรูพืช ก่อให้เกิด
ผลกระทบต่อสุขภาพทั้งอาการพิษเฉียบพลันและ
พษิเรือ้รงั หากได้รบัสมัผสัสารเคมกีำาจดัศตัรพูชืเป็น
เวลานาน และพิษสะสมจนก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพ
เช่น มะเร็ง เบาหวาน อัมพฤกษ์ อัมพาต โรคผวิหนงั 
เป็นหมัน การพิการของทารกแรกเกิด การสูญเสีย
การได้ยิน การเสื่อมสมรรถภาพทางเพศ (3, 4) และ
มีอันตรายต่อระบบสมองและประสาท ระบบทาง
เดินอาหาร ระบบไหลเวียนโลหิต ระบบทางเดิน
หายใจ ระบบผิวหนัง การเจริญพันธุ์ในเพศชาย 
ระบบภมูคิุม้กนัร่างกาย ระบบทีเ่กีย่วข้องกบัฮอร์โมน
ในร่างกาย (5, 6) และมีความสัมพันธ์กับอาการทาง
สขุภาพจติ (7) เกษตรกรมคีวามเสีย่งสมัผสัสารกำาจัด
ศัตรูพืชจากการใช้หรือผสมสาร (8) รวมทั้งสมาชิก
ในครอบครัวมีโอกาสรับสารเคมีท่ีติดมากบัร่างกาย
และเสือ้ผ้าของสมาชกิในครอบครวัทีใ่ช้สารกำาจัดศัตรู
พืช ซึ่งอาจทำาให้สมาชิกในครอบครัวรับสัมผัสด้วย

สถานการณ์โรคและภยัสขุภาพจากการประกอบ
อาชพีและสิง่แวดล้อม ปี พ.ศ. 2561 รายงานจำานวน

ผู้ป่วยโรคจากพิษสารเคมีกำาจัดศัตรูพืชจากการได้
รับการวินิจฉัยจากสถานพยาบาล ในปี พ.ศ. 2560 
และ 2561 พบอัตราป่วยด้วยโรคจากพิษสารเคมี
กำาจัดศตัรูพืช เท่ากับ 17.12 และ 10.04 ต่อประชากร
แสนราย ตามลำาดับ และในปี พ.ศ. 2561 จาก 
จำานวนผู้ป่วยโรคจากพิษสารเคมีกำาจัดศัตรูพืช
ทั้งหมด พบว่าเกิดจากสารเคมีกลุ่มสารกำาจัดแมลง 
มากที่สุด ร้อยละ 48.56 รองลงมา ได้แก่ กลุ่มสาร 
กำาจดัศตัรพูชือืน่ ๆ ร้อยละ 29.35 และกลุม่สารกำาจดั
วัชพืช ร้อยละ 22.09 ตามลำาดับ (9) 

จากข้อมูลการตรวจคัดกรองสารเคมีกำาจัดศัตรู
พืชในกลุ่มเกษตรกรของสำานักโรคจากการประกอบ 
อาชีพและสิ่งแวดล้อม กรมควบคุมโรคในปี พ.ศ. 
2556 ใน 50 จังหวัด พบว่ามีความสี่ยงและ/หรือไม่
ปลอดภัยร้อยละ 30.57 ในปี 2557 ใน 71 จังหวัด 
พบว่ามผีลเสีย่งและ/หรอืไม่ปลอดภยั ร้อยละ 34.02 
และในปี 2558 ใน 71 จังหวดั พบว่ามผีลเส่ียงและ/ 
หรือไม่ปลอดภัย ร้อยละ 32.45 (3,10) จากการ
ศึกษาเรื่องปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับระดับเอนไซม์โคลีน
เอสเตอเรสในเลือดของเกษตรกรในจังหวัดนคร-
ปฐมพบกลุ่มตัวอย่างมีระดับเอนไซม์โคลีนเอสเตอ-
เรสในระดับปกติ ปลอดภัยและมีความเสี่ยง และไม่
ปลอดภัย ร้อยละ 36.3, 28.6, 31.3, และ 3.8 ตาม
ลำาดับ และพบว่าปัจจัยท่ีเกีย่วข้องกบัระดับเอนไซม์
โคลีนเอสเตอเรสในเลือดอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ 
ได้แก่ เพศ บทบาทความเกี่ยวข้องกับการใช้สาร
เคมกีำาจดัศตัรพูชื พฤตกิรรมเสีย่งจากการใช้สารเคมี 
กำาจัดศัตรูพืช การปฏิบัติตนเพื่อป้องกันความเสีย่ง
จากสารเคมกีำาจดัศตัรพูชื และความเสีย่งต่อสุขภาพ
ในการทำางาน (11) จากการศึกษาในเกษตรกร
จังหวัดนครศรีธรรมราช พบว่าเกษตรกรส่วนมากมี
ระดับโคลีนเอสเตอเรสในซีรัมอยู่ในระดับเสี่ยงหรือ
ไม่ปลอดภัย ร้อยละ 88.60 และพบว่าความรู้ไม่มี
ความสัมพันธ์กับระดับโคลีนเอสเตอเรสในซีรัม 



ยุวยงค์ จันทรวิจิตร และคณะ ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับโคลีนเอสเตอเรสในเกษตรกร 631

และผู้ที่มีพฤติกรรมการป้องกันสารเคมีอยู่ในระดับ
มากมีระดับโคลีนเอสเตอเรสในซีรัมอยู ่ในระดับ
ปกติ/ปลอดภัยมากกว่ากลุ่มท่ีอยู่ในระดับเสี่ยง/ไม่
ปลอดภัย (12) จากการศึกษาในต่างประเทศพบว่า
ระดับเอนไซด์โคลีนเอสเตอเรสในเม็ดเลือดแดง มี
ความสมัพนัธ์ทางบวกกบัอาย ุ การขายภาชนะบรรจุ
สารกำาจัดศัตรูพืช จำานวนปีท่ีใช้สารกำาจัดศัตรูพืช 
การใช้เสื้อผ้าที่ปนเปื้อนสารกำาจัดศัตรูพืช และการ
ผสมสารทีไ่ม่ถกูต้อง และเพศ (13) 

การใช้สารกำาจัดศัตรูพืชส่งผลให้เกษตรกรมีสาร
เคมตีกค้างในร่างกาย ปัจจุบนักรมควบคมุโรคสนบั-
สนุนให้หน่วยบริการปฐมภูมิใช้การตรวจคัดกรอง
ความเสี่ยงจากการสัมผัสสารเคมีกำาจัดศัตรูพืช โดย
ใช้กระดาษทดสอบโคลีนเอสเตอเรส (cholinester-
ase reactive paper) การตรวจวัดเอนไซม์โคลนีเอส-
เตอเรสใช้เป็นตัวบ่งชี้ (biomarker) ของการได้รบั
สารเคมีกำาจัดศัตรูพืช เอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสม ี
หน้าที่ในการสลายสารอะซิทิลโคลีน (acetylcho-
line) ซึ่งสารอะซิทิลโคลีนเป็นตัวกลางในการส่ง
กระแสประสาท เมื่อร่างกายได้รับพิษจากสารเคมี
กำาจดัแมลงในกลุม่ออร์กาโนฟอสเฟตและคาร์บาเมต 
จะออกฤทธิ์ยับยั้งการทำางานของเอนไซม์โคลีนเอส-
เตอเรสในเม็ดเลือดแดงและในนำ้าเหลือง ซึ่งใน
ร่างกายมีโคลีนเอสเตอเรส 2 ชนิดได้แก่ acetyl-
cholinesterase (AChE) และ plasma หรอื pseudo- 
cholinesterase (PChE) (14)

จังหวัดพิษณุโลกมีพื้นที่ทั้งหมด 6,759,909 ไร่ 
เป็นพืน้ทีเ่กษตรกรรมประมาณ 3,189,271 ไร่ คดิเป็น
ร้อยละ 47 ของพืน้ทีท่ัง้หมด (15) มคีรัวเรอืนเกษตร 
(จำานวน 101,314 ครวัเรือน) คดิเป็นร้อยละ 29 ของ
ครัวเรือนของจังหวัด (16) ดังนั้นจึงมีเกษตรกรที่มี
ความเสี่ยงในการรับพิษจากสารกำาจัดศัตรูพืชสูง 
งานวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความชุกของ
ระดับโคลีนเอสเตอเรสที่ผิดปกติและปัจจัยที่

สัมพันธ์กับระดับโคลีนเอสเตอเรสของเกษตรกรใน
จังหวัดพิษณุโลก เพื่อนำาข้อมูลไปใช้ในการดำาเนิน
งานหาแนวทางในการป้องกันการมีระดับโคลีนเอส
เตอเรสที่อยู่ในระดับเสี่ยงและไม่ปลอดภัย เพื่อลด
ผลกระทบต่อสุขภาพจากการใช้สารเคมีกำาจัดศัตรู
พืชของเกษตรกร

วิธีก�ร
เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง (cross sectional 

study) 

กลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร คือ เกษตรกรในจังหวัดพิษณุโลก 

คำานวณขนาดตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม epiInfo7 
กำาหนดค่า confidence interval = 95%, power = 
80%, percent outcome in unexposed group = 
25, ค่า odd ratio 1.33 (17) ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 
จำานวน 1,932 คน เพื่อป้องกันการสูญหายของกลุ่ม
ตัวอย่าง เพ่ิมขนาดตัวอย่างไม่เกนิร้อยละ 5 ได้กลุ่ม
ตัวอย่าง 1,944 คน เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบหลาย
ขั้นตอน (multistage sampling) เกณฑ์คัดเลือก
กลุ่มตัวอย่าง คือ เป็นเกษตรกรหลักจากแต่ละ 
ครัวเรือน มอีาย ุ20 ปีขึน้ไป และยนิดีเข้าร่วมการวจัิย 

เคร่ืองมือวิจัยและการตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ
1. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยคือแบบสัมภาษณ์

ในโครงการโรคไม่ตดิต่อเร้ือรงัในเกษตรกรและปัจจยั
เสี่ยงของชัชวาลย์ จันทรวิจิตร และคณะ ประกอบ
ด้วย ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลด้านการเกษตร ความรู้ 
ทัศนคติ และการปฏิบัติในการใช้สารกำาจัดศัตรูพืช 
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหาโดยผู้ทรงคณุวฒุ ิ 3 
ท่าน และนำามาหาค่าดชันคีวามสอดคล้องของเน้ือหา 
(index of item objective congruence; IOC) 
ค่าที่ได้ระหว่าง 0.67-1.0 และหาความเชื่อมั่นของ
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เคร่ืองมือโดยนำาไปทดลองกับกลุ ่มที่มีลักษณะ
คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างจำานวน 30 คน เพื่อดู
ความเหมาะสมของภาษาและความเข้าใจในข้อ
คำาถาม ในส่วนของความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติ 
นำามาหาค่าความเชื่อมั่นของความรู้ โดยค่า KR21 
เท่ากับ 0.93 หาค่าความเชื่อมั่นของทัศนคติกับการ
ปฏิบัติโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของครอน-
บาค เท่ากับ 0.90 และ 0.85 ตามลำาดับ 

2. กระดาษทดสอบโคลีนเอสเตอเรสของ
องค์การเภสัชกรรมสำาหรับตรวจคัดกรองความเสีย่ง
จากการสัมผัสสารเคมีกำาจัดศัตรูพืช ซึ่งได้ทดลอง
ใช้ในภาคสนาม ได้ค่าความไว (sensitivity) ร้อยละ 
77.04 ความเฉพาะเจาะจง (specificity) ร้อยละ 
90.01 และความถกูต้อง (positive predicted value) 
ร้อยละ 90.38 (18) 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. การสัมภาษณ์ การวิจัยครั้งนี้เก็บรวบรวม

ข้อมูลจากเกษตรกรโดยการสัมภาษณ์และบันทึก
ข้อมูลในระบบออนไลน์ โดยผู้วิจัยอบรมผู้ช่วยวิจัย
ให้เข้าใจวตัถปุระสงค์ เนือ้หาในแบบสัมภาษณ์ และ
วิธีการสัมภาษณ์ หลังได้รับความยินยอมจากกลุ่ม
ตัวอย่าง สัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างโดยผู้ช่วยวิจัย 

2. การตรวจวดัระดบัโคลนีเอสเตอเรส หลงัจาก
ได้รบัความยนิยอมจากกลุ่มตวัอย่าง ได้ทำาการเจาะ-
เลือดจากปลายนิ้วโดยบุคลากรทางสุขภาพ และนำา
หลอดฮีมาโตคริตท่ีบรรจุเลือดไปปั่นด้วยเครื่องปั่น 
ฮมีาโตครติ ซึง่ทำาให้เมด็เลอืดแดงรวมตัวทีก้่นหลอด 
และนำ้าเหลืองอยู ่ชั้นบนซึ่งเป็นส่วนที่จะนำาไปใช้
ทดสอบ นำามาอ่านผลโดยการเทียบสีกับกระดาษ
ทดสอบโคลีนเอสเตอเรส โดยการดูสีท่ีเกิดข้ึนบน
กระดาษทดสอบเทียบกับสีมาตรฐาน แบ่งเป็น 4 
ระดับ ได้แก่ ระดับปกติ (สีเหลือง) ระดับปลอดภัย 

(สเีหลอืงอมเขยีว) ระดบัมคีวามเสีย่ง (สเีขยีว) ระดบั
ไม่ปลอดภัย (สีเขียวเข้ม)

การศึกษาครั้งนี้ ได้นำาเสนอระดับโคลีนเอสเตอ-
เรส (PChE) เป็น 2 ระดับ ได้แก่ ระดับปกติ (ปลอด 
ภัยและปกติ) และระดับผิดปกติ (มีความเสี่ยงและ
ไม่ปลอดภัย) ซึ่งมีความเสี่ยงหมายถึงมีแนวโน้มใน
การเกิดพิษจากสารกำาจัดศัตรูพืช และไม่ปลอดภัย
หมายถึงมีแนวโน้มในการเกิดพิษจากสารกำาจัดศัตรู
พืชสูง (19)

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสำาเร็จรูป ข้อมูล

ทั่วไป ข้อมูลด้านการเกษตร ประวัติการรับสัมผัส
สารกำาจัดศัตรูพืช ความรู้ ทัศนคติ การปฏิบัติ และ
ความชุกของระดับโคลีนเอสเตอเรสของเกษตรกร 
วิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ค่าความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับระดับโคลีนเอสเตอเรส
ของเกษตรกร วิเคราะห์โดยใช้สถิติถดถอยโลจิสติก
แบบไบนารี (binary logistic regression) และได้
นำาปัจจัยที่ทดสอบแล้วได้ค่า p < 0.2 มาวิเคราะห์
ด้วย สถิติ multiple logistic regression

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง
โครงการวิจัยได้รับการรับรองจากคณะกรรม-

การจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ COA No.657/2019 
การวิจัยครั้งนี้ได้ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการวิจัยอย่าง
ครบถ้วน และให้อาสาสมัครตัดสินใจอย่างอิสระใน
การให้ความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยทั้งในส่วนการ
ให้สมัภาษณ์และการเจาะเลอืดปลายนิว้ และสามารถ
ถอนตัวได้ตลอดเวลา ข้อมูลของอาสาสมัครได้เก็บ
เป็นความลับและจะนำาเสนอในภาพรวมเท่านั้น 
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ผลก�รศึกษ� 
กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชาย ร้อยละ 45.7 และ

เพศหญิง ร้อยละ 54.3 มีอายุระหว่าง 51-60 ปี 
ร้อยละ 36.2 และอายุ 61 ปีขึ้นไป ร้อยละ 33.2 
ส่วนใหญ่ไม่ได้เรียนหนังสือหรือมีการศึกษาระดับ
ประถมศึกษา ร้อยละ 76.2 มีรายได้ระหว่าง 5,001-
10,000 บาทมากที่สุด ร้อยละ 50.9 รองลงมา มี
รายได้น้อยกว่า 5,000 บาท ร้อยละ 40.6 กลุม่ตวัอย่าง
มีระยะเวลาในการเป็นเกษตรกรมากกว่า 20 ปี 
ร้อยละ 62.4 มพีืน้ทีเ่พาะปลกู 11-30 ไร่ ร้อยละ 46.7 
มากกว่า 30 ไร่ ร้อยละ 35.8 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
ไปพ้ืนทีเ่พาะปลูกทกุวนั ร้อยละ 61.6 กลุ่มตวัอย่างมี
ประสบการณ์ผสมสารกำาจัดศัตรูพืช ร้อยละ 69.5 
ฉีดพ่นสารกำาจัดศัตรูพืช ร้อยละ 67.5 พบว่าใช้สาร
เคมีกำาจัดแมลง มากกว่า 20 ปี มากที่สุด ร้อยละ 
43.5 รองลงมา 11-20 ปี ร้อยละ 24.4 (ตารางที่ 1)

กลุม่ตวัอย่างมคีวามรูใ้นระดับตำา่มากทีสุ่ด ร้อยละ 
48.8 รองลงมาระดับปานกลาง 33.1 ส่วนใหญ่มี
ทัศนคติอยู่ในระดับดี ร้อยละ 95.7 กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่มีการปฏิบัติในการใช้สารกำาจัดศัตรูพืชใน
ระดับดี ร้อยละ 73.4 รองลงมา ระดับปานกลาง 
ร้อยละ 24.6 (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 1. จำานวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำาแนก
ตามปัจจัยด้านข้อมูลทั่วไปและข้อมูลด้านการเกษตร 
(n=1,944)

ข้อมูล จ�านวน (ร้อยละ)

Mean ± SD = 55.37 ± 10.68
Min-max = 23-85 
การศึกษา

ไม่ได้เรียนหนังสือ/ประถมศึกษา
มัธยมศึกษา
ปริญญาตรีหรือสูงกว่า

รายได้
< 5,000 บาท
5,001-10,000 บาท
10,001-30,000 บาท
> 30,000 บาท

ระยะเวลาในการเป็นเกษตรกร
≤ 5 ปี
6-10 ปี
11-20 ปี
> 20 ปี

Mean ± SD = 28.43 ± 13.73
พื้นที่เพาะปลูก

1-5 ไร่
6-10 ไร่
11-30 ไร่
> 30 ไร่

Mean ± SD = 30.27 ± 23.60
ความถี่ในการไปพื้นที่เพาะปลูก

ทุกเดือน
ทุกสัปดาห์
ทุกวัน

การผสมสารกำาจัดศัตรูพืช
ไม่ใช่
ใช่

การฉีดพ่นสารกำาจัดศัตรูพืช
ไม่ใช่
ใช่

ระยะเวลาในการใช้สารกำาจัดแมลง  
0
1-10 ปี
11-20 ปี
> 20 ปี

1,482 (76.2)
432 (22.2)

30 (1.6)

789 (40.6)
989 (50.9)
150 (7.7)
16 (0.8)

52 (2.7)
248 (12.8)
430 (22.1)

1,214 (62.4)

112 (5.8)
228 (11.7)
907 46.7)
697 (35.8)

136 (7.0)
611 (31.4)

1,197 (61.6)

592 (30.5)
1,352 (69.5)

631 (32.5)
1,313 (67.5)

112 (5.8)
512 (26.3)
475 (24.4)
845 (43.5)

ตารางที่ 1. จำานวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำาแนก
ตามปัจจัยด้านข้อมูลทั่วไปและข้อมูลด้านการเกษตร 
(n=1,944)

ข้อมูล จ�านวน  (ร้อยละ)

เพศ
ชาย
หญิง

อายุ
20-30 ปี
31-40 ปี
41-50 ปี
51-60 ปี
61 ปีขึ้นไป

888 (45.7)
1,056 (54.3)

45 (2.3)
132 (6.8)

418 (21.5)
703 (36.2)
646 (33.2)
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ตารางที่ 2. จำานวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำาแนกตามความรู้ ทัศนคติ  และการปฏิบัติในการใช้สารกำาจัดศัตรูพืช  
(n=1,944)

ปัจจัย ต�่า (ร้อยละ) ปานกลาง (ร้อยละ) สูง/ดี (ร้อยละ) Mean SD

ความรู้
ทัศนคติ
พฤติกรรม

948 (48.8)
9 (0.5)

39 (2.0)

644 (33.1)
74 (3.8)

478 (24.6)

352 (18.1)
1,861 (95.7)
1,427 (73.4)

8.90
21.57
32.04

5.500
1.534
4.87

ตารางที่ 3. จำานวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จำาแนก
ตามระดับโคลีนเอสเตอเรส( n=1,944)

ระดับโคลีนเอสเตอเรส จ�านวน (ร้อยละ)

ปกติ 
ปลอดภัย
ปกติ

ผิดปกติ 
มีความเสี่ยง
ไม่ปลอดภัย

741 (38.1)
546 (28.1)
195 (10.0)

1,203 (61.9)
679 (34.9)
524 (27.0)

กลุ่มตัวอย่างมีระดับโคลีนเอสเตอเรสในระดับ
ผดิปกต ิร้อยละ 61.9 (มคีวามเสีย่ง ร้อยละ 34.9 และ
ไม่ปลอดภัย ร้อยละ 27) และระดับปกติ ร้อยละ 
38.1 (ปลอดภัย ร้อยละ 28.1 และปกติ ร้อยละ 10) 
(ตารางที่ 3)

จากการวิเคราะห์ค่า unadjusted OR พบว่า 
เพศ การศกึษา ความถีใ่นการไปพืน้ทีเ่พาะปลูก และ 
การฉีดพ่นสารกำาจัดศัตรูพืชมีความสัมพันธ์กับ
ระดับโคลีนเอสเตอเรส โดยกลุ่มตัวอย่างเพศชายมี
ความเสี่ยงในการมีระดับโคลีนเอสเตอเรสผิดปกติ 
1.43 เท่า (95% CI 1.19-1.23) ของเพศหญิง กลุ่ม
ตัวอย่างที่ไม่ได้เรียนหนังสือหรือมีการศึกษาระดับ
ประถมศึกษามีความเสี่ยงในการมีระดับโคลีนเอส-
เตอเรสผิดปกติ 2.94 เท่า (OR 1.39-6.21) และ
กลุ ่มตัวอย่างที่มีการศึกษาระดับมัธยมศึกษามี
ความเสี่ยง 2.59 เท่า (95%CI 1.20-5.57) ของกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีการศึกษาระดับปริญญาตรี พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างที่ไปพื้นที่เพาะปลูกทุกสัปดาห์มีความเสี่ยง

ในการมีระดับโคลีนเอสเตอเรสผิดปกติ 1.80 เท่า 
(95%CI 1.24-2.61) กลุ่มตัวอย่างที่ไปพื้นที่เพาะ
ปลูกทุกวันมีความเสี่ยง 1.26 เท่า (95%CI 1.32-
2.69) ของกลุม่ตัวอย่างทีไ่ปพืน้ทีเ่พาะปลกูทกุเดอืน 
และพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ฉีดพ่นสารกำาจัดศัตรูพืชมี
ความเสี่ยงในการมีระดับโคลีนเอสเตอเรสผิดปกติ 
1.30 เท่า (95%CI 1.04-1.63) ของกลุ่มตัวอย่างที่
ไม่เคยฉีดพ่นสารกำาจัดศัตรูพืช (ตารางที่ 4)

จากการวิเคราะห์ค่า adjusted OR พบว่า เพศ 
การศึกษา และความถี่ในการไปพื้นที่เพาะปลูก มี
ความสัมพันธ์กับระดับโคลีนเอสเตอเรส โดยกลุ่ม
ตัวอย่างเพศชายมคีวามเส่ียงในการมรีะดับโคลีนเอส- 
เตอเรสผิดปกติ 1.41 เท่า (95% CI 1.16-1.71) ของ
เพศหญงิ พบว่ากลุ่มตวัอย่างทีไ่ม่ได้เรยีนหนงัสอืหรือ
มีการศึกษาระดับประถมศึกษามีความเสี่ยงในการ
มีระดับโคลีนเอสเตอเรสผิดปกติ 3.11 เท่า (95%CI 
1.44-6.75) และกลุ่มตัวอย่างที่มีการศึกษาระดับ
มัธยมศึกษามีความเสี่ยง 2.56 เท่า (95%CI 1.17-
5.31) ของกลุ่มตัวอย่างที่มีการศึกษาระดับปริญญา
ตร ีพบว่ากลุม่ตวัอย่างทีไ่ปพืน้ทีเ่พาะปลกูทกุสปัดาห์
มคีวามเสีย่งในการมรีะดบัโคลนีเอสเตอเรสผิดปกติ 
1.70 เท่า (95%CI 1.16-2.49) กลุม่ตัวอย่างท่ีไปพืน้ 
ที่เพาะปลูกทุกวันมีความเสี่ยง 1.74 เท่า (95%CI 
1.21-2.51) ของกลุ่มตัวอย่างท่ีไปพ้ืนท่ีเพาะปลูกทุก 
เดือน (ตารางที่ 4)

การศึกษาครั้งนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีระดับโคลีน
เอสเตอเรสในระดับผิดปกติสูงถึง ร้อยละ 61.9 (มี
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ตารางที่ 4. ค่า odd ratio และ 95% CI ของปัจจัยและระดับโคลีนเอสเตอเรสของกลุ่มตัวอย่าง (n=1,944)

Unadjusted OR Adjusted OR

ปัจจัย
ระดับโคลีนเอสเตอเรส

p OR
95% CI

OR
95% CI

ปกติ  ผิดปกติ lower Upper lower Upper

เพศ
ชาย
หญิง

อายุ
20-30 ปี
31-40 ปี
41-50 ปี
51-60 ปี
≥ 61 ปี

การศึกษา
ไม่ได้เรียน/
   ประถมศึกษา
มัธยมศึกษา
ปริญญาตรหรือสูงกว่า

รายได้
< 5000 บาท
5001-10,000 บาท
10,001-30,000 บาท
> 30,000 บาท

ระยะเวลาในการ
เป็นเกษตรกร

≤5 ปี
6-10 ปี
11-20 ปี
≥ 21 ปี

พื้นที่เพาะปลูก
1-5 ไร่
6-10 ไร่
11-30 ไร่
≥ 31 ไร่

ความถี่ในการไป
พื้นที่เพาะปลูก

ทุกเดือน
ทุกสัปดาห์
ทุกวัน

การผสมสารกำาจัดศัตรูพืช  
ไม่ผสม
ผสม

 
298 (33.6)
443 (42.0)

17 (37.8)
55 (41.7)

160 (38.3)
283 (40.3)
226 (35.0)

549 (37.0)

173 (40.0)
19 (63.3)

324 (41.1)
364 (36.8)
48 (32.0)
5 (31.3 )

16 (30.8)
110 (44.4)
163 (37.9)
452 (31.2)

42 (37.5)
92 (40.4)

331 (36.5)
276 (39.6)

71(52.2)
231 (37.8)
439 (36.7)

229 (38.7)
512 (37.9)

 
590 (66.4)
613 (58.0)

28 (62.2)
77 (58.3)

258 (61.7)
420 (59.7)
420 (65.0)

933 (63.0)

259 (60.0)
11 (36.7)

465 (58.4)
625 (63.2)
102 (68.9)
11 (68.8)

36 (69.2)
138 (55.6)
267 (62.1)
762 (62.8)

70 (62.5)
136 (59.6)
576 (63.5)
421 (60.4)

65 (47.8)
380 (62.2)
758 (63.3)

363 (61.3)
840 (62.1)

< 0.001*

0.647
0.948
0.742
1.705

0.005*

0.015*

0.432
0.648
0.951

0.074
0.316
0.346

0.613
0.835
0.673

0.002*

0.000*

0.225

 
1.43
Ref.

ref.
0.85
0.98
0.90
1.13

2.94

2.59
Ref.

Ref.
0.65
0.78
0.97

Ref.
0.56
0.73
0.75

Ref.
0.89
1.04
0.92

Ref.
1.80
1.26

Ref.
1.16

1.19

0.42
0.52
0.48
0.60

1.39

1.20

0.23
0.27
0.32

0.29
0.39
0.411

0.56
0.39
0.41

1.24
1.32

0.92

1.23      

1.70
1.85
1.68
2.11

6.21        

5.57  

1.90
2.26
2.94

1.04
1.35
1.37

1.04
1.35
1.37

2.61
2.69

1.46

1.41
Ref.

3.11

2.56
Ref.

Ref.
0.58
0.69
0.74

Ref.
1.70
1.74

1.16

1.44

1.17

0.30
0.36
0.38

1.16
1.21

1.71

6.75

5.31

1.11
1.34
1.43

2.49
2.51
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ตารางที่ 4. ค่า odd ratio และ 95% CI ของปัจจัยและระดับโคลีนเอสเตอเรสของกลุ่มตัวอย่าง (n=1,944) (ต่อ)

Unadjusted OR Adjusted OR

ปัจจัย
ระดับโคลีนเอสเตอเรส

p OR
95% CI

OR
95% CI

ปกติ  ผิดปกติ lower Upper lower Upper

การฉีดพ่นสารกำาจัดศัตรูพืช   
ไม่ฉีดพ่น
ฉีดพ่น

ระยะเวลาในการใช้สารเคมี
กำาจัดแมลง (ปี)

0 ปี
1-10 ปี
11-20 ปี
≥ 20 ปี

ความรู้
ตำ่า
ปานกลาง
สูง
ตำ่า

ทัศนคติ
ไม่ดี
ปานกลาง
ดี

การปฏิบัติ
ไม่ดี
ปานกลาง
ดี

259 (41.0)
482 (36.7)

49 (43.8)
198 (38.7)
169 (35.6)
325 (38.5)

371 (39.1)
234 (36.3)
436 (38.6)
371 (39.1)

3 (33.3)
30 (40.5)

708 (38.0)

19 (48.7)
185 (38.7)
537 (37.6)

 
372 (59.0)
831 (63.3)

63 (56.3)
314 (61.3)
306 (64.4)
520 (61.5)

577 (60.7)
410 (63.7)
216 (61.4)
577 (60.7)

6 (66.7)
44 (59.5)

1153 (62.0)

20 (51.3)
293 (61.3)
890 (62.4)

 

0.021*

0.320
0.108
0.282

0.870
0.473

0.870

0.772
0.665

0.162
0.676

Ref.
1.30

Ref.
1.23
1.41
1.24

0.98
1.10
Ref.
0.98

1.23
0.90
Ref.

0.64
0.96
Ref.

 

1.04

0.82
0.93
0.84

0.76
0.84

0.76

0.31
0.56

0.34
0.77

1.63

1.87
2.14
1.85

1.26
1.44

1.26

4.93
1.45

1.20
1.18

Ref.
1.13

Ref.
1.17
1.22
0.968

0.92

0.76
0.78
0.62

1.39

1.81
1.82
1.51

หมายเหตุ: p, 0.05

ความเสีย่งร้อยละ 34.9 ไม่ปลอดภยัร้อยละ 27) และ
ระดับปกติ ร้อยละ 38.1 (ปกติร้อยละ 10  ปลอดภัย
ร้อยละ 28.1) ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากจงัหวดัพษิณโุลก
มคีรัวเรอืนเกษตร จำานวน 101,314 ครัวเรอืน คิด
เป็นร้อยละ 29 ของครัวเรือนของจงัหวดั (16) และ
จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าเกษตรกรใช้สารกำาจัด
แมลงร้อยละ 94.24 (1,832 จาก 1,944 คน) และ
ส่วนใหญ่ใช้สารกำาจัดแมลงมาเป็นเวลาหลายปี ดัง
นั้นจึงมีโอกาสที่จะรับสัมผัสจากการใช้ และการรับ
สมัผสัจากสิง่แวดล้อม จงึอาจส่งผลให้กลุม่ตวัอย่างมี

ระดับโคลีนเอสเตอเรสในระดับผิดปกติ ผลการศกึษา
ครั้งนี้ใกล้เคียงกับผลการศึกษาในเกษตรกร จังหวัด
นครราชสีมา พบว่าเกษตรกรส่วนใหญ่มรีะดับโคลีน-
เอสเตอเรสในระดับผิดปกติ ร้อยละ 60 (มีความ
เสี่ยงร้อยละ 32.7 ไม่ปลอดภัย ร้อยละ 27.3) ระดับ
ปกต ิร้อยละ 40 (ปกต ิร้อยละ 9.1 ปลอดภยั ร้อยละ 
30.9) (20) และการศึกษาในเกษตรกรผู้ปลูกข้าวใน
จังหวัดนครนายกพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีค่าความชุก
ของระดบัโคลนีเอสเตอเรสในซรีมั (serum cholin-
esterase; SChE) อยู่ในระดับเสี่ยงและไม่ปลอดภัย 
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ร้อยละ 68.1 (มคีวามเสีย่ง ร้อยละ 29.8 ไม่ปลอดภัย 
ร้อยละ 38.3 ) (21) และจากการศึกษาในเกษตรกร
ผู้ปลูกผักและผลไม้ในจังหวัดนครศรีธรรมราชที่พบ
ว่ากลุ่มตัวอย่างมีระดับเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสใน
ระดับผิดปกติ ร้อยละ 86.62 (มีความเสี่ยง และไม่
ปลอดภัย ร้อยละ 43.31 เท่ากัน) (12) อย่างไร
ก็ตามผลการศึกษาครั้งนี้กลุ่มตัวอย่างมีระดับโคลีน
เอสเตอเรสในระดับผิดปกติสูงกว่าการตรวจคัด
กรองสารเคมีกำาจัดศัตรูพืชในกลุ่มเกษตรกรของ
สำานกัโรคจากการประกอบอาชพีและสิง่แวดล้อม กรม
ควบคุมโรคในปี พ.ศ. 2554-2558 ซึ่งพบว่า
เกษตรกรมีระดับโคลีนเอสเตอเรสในระดับมีความ
เสี่ยงและ/หรือไม่ปลอดภัย ร้อยละ 32.47, 30.94, 
30.57, 34.02, 32.45 ตามลำาดับ (3,10) และการ
ศึกษาในเกษตรกรจงัหวดันครปฐม จำานวน 419 คน 
พบว่ามีผลโคลีนเอสเตอเรสอยู ่ในระดับผิดปกติ 
ร้อยละ 35.1 (มีความเสี่ยงร้อยละ 31.3 ไม่ปลอดภัย
ร้อยละ 3.8) (11) และการศึกษาในภาคใต้ของ
ประเทศไทยในเกษตรกร/เจ้าของ/ผู้รับจ้าง จำานวน 
3,431 คน พบว่าโคลนีเอสเตอเรสอยู่ในระดบัผดิปกติ 
ร้อยละ 12.5 (22) และจากการศกึษาในผูท้ีป่ลกูพรกิ
จงัหวดัชัยภูมิ จำานวน 350 คน พบกลุ่มตัวอย่างมี
ระดับโคลนีเอสเตอเรสอยู่ในระดบัผดิปกต ิ ร้อยละ 
32.0 (23) 

การศึกษาครั้งนี้ พบว่าเพศ การศึกษา มีความ
สัมพันธ์กับระดับโคลีนเอสเตอเรสอย่างมีนัยสำาคัญ
ทางสถิติ โดยเพศชายมีความเสี่ยงในการมีระดับ 
โคลีนเอสเตอเรสผิดปกติ 1.43 เท่าของเพศหญิง 
(95%CI = 1.19-1.72) จากการวเิคราะห์ค่า adjusted 
OR พบว่าเพศชายมีความเสี่ยงในการมีระดับโคลีน
เอสเตอเรสผิดปกติ 1.41 เท่าของเพศหญิง (95%CI 
1.16-1.71) ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการผสมหรือการ
ฉีดพ่นสารกำาจัดศัตรูพืชมักเป็นหน้าท่ีของเพศชาย 
เพราะถังบรรจุสารเคมีจะมีนำ้าหนักมากซึ่งโดยปกติ

เพศชายจะมีร่างกายแข็งแรงกว่าเพศหญิง ดังนั้น
โอกาสที่เพศชายจะรับสัมผัสสารกำาจัดศัตรูพืชมี
มากกว่าเพศหญิง สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Tawatsin, Siriyasatien ทีพ่บว่าเพศชายมคีวาม
เส่ียงจากการรับอันตรายจากการใช้สารกำาจัดศัตรู
พชืมากกว่าเพศหญงิ โดยมอีตัราส่วนระหว่าง 1.16: 
1 และ 2.0: 1 (24) และการศึกษาเกษตรกรในภาค
ใต้ของประเทศไทย ที่พบว่าเกษตรกรเพศชายมี
ความเส่ียงต่อการมีระดับโคลีนเอสเตอเรสท่ีผิดปกติ 
(OR 1.56, 95% CI 1.23-1.99) (22) แต่ขดัแย้งกบั
การศึกษาในเกษตรกรจังหวัดนครปฐมที่พบว่า
เกษตรกรเพศหญิงตรวจพบระดับเอนไซม์โคลีนเอส
เตอเรสในเลือดในระดับไม่ปลอดภัยมาก กว่าเพศ
ชายอย่างมนียัสำาคญัทางสถิติ (11) และการศึกษา
ในภาคใต้ของประเทศไทยที่พบว่าเพศหญิงมีความ
ชกุของโคลนีเอสเตอเรสอยูใ่นระดบัผดิปกต ิ (ร้อยละ 
15.2) มากกว่า เพศชาย (ร้อยละ 10.2) (22)

การศึกษาคร้ังนี้พบว่าระดับการศึกษามีความ
สัมพันธ์กับระดับโคลีนเอสเตอเรส โดยกลุ่มตัวอย่าง
ที่ไม่ได้เรียนหนังสือหรือจบระดับประถมศึกษาและ
มธัยมศกึษามคีวามเส่ียงในการมรีะดับโคลีนเอสเตอ-
เรสผิดปกติสูงกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีการศึกษาระดับ
ปรญิญาตร ี(OR 2.94, 95% CI 1.39-6.21; OR 2.59, 
95% CI 1.20-5.57 ตามลำาดับ) จากการวิเคราะห์
ค่า adjusted OR พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ไม่ได้เรียน
หนังสือหรือมีการศึกษาระดับประถมศึกษามีความ
เสี่ยงมีความเสี่ยงในการมีระดับโคลีนเอสเตอเรสผิด
ปกต ิ3.11 เท่า (95%CI 1.44-6.75) และกลุม่ตวัอย่าง
ทีม่กีารศึกษาระดับมธัยมศกึษามคีวามเส่ียง 2.56 เท่า 
(95%CI 1.17-5.31) ของกลุ่มตัวอย่างที่มีการศกึษา
ระดับปริญญาตรี ทั้งนี้ผู้ที่มีการศึกษาในระดับที่สูง
กว่าจะมีความรู้ในการปฏิบัติตนได้ดีกว่า ซึ่งขัดแย้ง
กับการศึกษาเกษตรกรในจังหวัดชัยภูมิ ที่พบว่า
ระดับการศึกษาไม ่ มีความสัมพันธ ์กับระดับ 
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โคลีนเอสเตอเรส (23)
การศึกษาครั้งนี้พบว่ากลุ ่มตัวอย่างที่ฉีดพ่น 

สเปรย์มีความสัมพันธ์กับระดับโคลีนเอสเตอเรส 
อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ โดยผู้มี่ฉีดพ่นสเปรย์สาร
กำาจัดศัตรูพืชมีความเสี่ยงในการมีระดับเอนไซม์โค-
ลีนเอสเตอเรสผิดปกติมากกว่าผู ้ที่ไม่ได้ฉีดพ่นส
เปรย์ 1.30 เท่า (unadjusted OR 95% CI 1.04, 
1.63) ทัง้นีเ้นือ่งมาจากการฉีดพ่นสเปรย์ทำาให้ผูฉ้ดีพ่น
รับสมัผสัสารกำาจดัศัตรพูชืได้ทางระบบทางเดนิหายใจ
และระบบผิวหนังมากกว่าบุคคลอื่น นอกจากนี้สาร
กำาจัดศัตรูพืชสามารถแพร่กระจายในสิง่แวดล้อมได้ 
สอดคล้องกบัการศกึษาของ ทนิกร ชื่นชม (11) ท่ี
พบว่ากลุ่มตัวอย่างกว่าครึ่งเป็นท้ังผู้ผสมสารเคมี
และฉีดพ่น โดยผู้ผสมสารเคมีและฉีดพ่นมีระดับ
เอนไซม์โคลีนเอสเตอเรสในเลือดในระดับมีความ
เสีย่งและไม่ปลอดภยั มากกว่าบทบาทความเกี่ยว-
ข้องชนิดอื่นอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม 
จากการวเิคราะห์ค่า adjusted OR พบว่าการฉีดพ่น
สเปรย์สารกำาจัดศัตรูพืชไม่มีความสัมพันธ์กับระดับ
โคลีนเอสเตอเรส ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาใน
จงัหวัดชยัภมิูทีพ่บว่า การฉีดพ่นสเปร์สารกำาจดัศตัรู
พชืไม่มคีวามสัมพนัธ์กบัระดบัโคลนีเอสเตอเรส (23) 

การศึกษาครั้งนี้พบว่าความถี่ในการไปพื้นที่
เพาะปลูกมีความสัมพันธ์กับระดับโคลีนเอสเตอเร
สอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ โดยผู้ที่เข้าไปพื้นที่เพาะ
ปลูกทุกสัปดาห์และทุกวันมีความเสี่ยงต่อการมี
ระดับโคลีนเอสเตอเรสที่ผิดปกติ (OR 1.80, 95% 
CI 1.24-2.61; OR 1.26; 95% CI 1.32-2.69 ) เมื่อ
เปรียบเทียบกับผู้ท่ีเข้าไปพื้นท่ีเพาะปลูกทุกเดือน 
จากการวิเคราะห์ค่า adjusted OR พบว่าผู้ที่ไป
พื้นที่เพาะปลูกทุกสัปดาห์มีความเสี่ยงในการมี
ระดับโคลีนเอสเตอเรสผิดปกติ 1.70 เท่า (95% CI 
1.16-2.49) และผู้ที่ไปพื้นที่เพาะปลูกทุกวันมีความ
เสี่ยง 1.74 เท่า  (95% CI 1.21-2.51) ของผู้ที่เข้าไป

พืน้ท่ีเพาะปลกูทกุเดอืน ท้ังนีเ้นือ่งมาจากผูท่ี้ไปพืน้ท่ี
เพาะปลูกทุกวันมีโอกาสในการรับสัมผัสสารกำาจัด
ศัตรูพืชมากกว่าทั้งทางระบบทางเดินหายใจ ระบบ
ผิวหนัง และทางปาก

การศึกษาครั้งนี้พบว่าความรู้ ทัศนคติ และการ
ปฏิบัติในการป้องกันการรับสัมผัสสารกำาจัดศัตรูพืช 
ไม่มีความสัมพันธ์กับระดับโคลีนเอสเตอเรส โดย
กลุม่ตัวอย่างมคีวามรูใ้นระดบัตำา่ (ร้อยละ 48.8) และ
ระดบัปานกลาง (ร้อยละ 33.1) ตามลำาดบั และส่วน
ใหญ่มีทัศนคติในระดับดี (ร้อยละ 95.7) และการ
ปฏบัิตใินระดบัด ี(ร้อยละ 73.4) และระดบัปานกลาง 
(ร้อยละ 24.6) ตามลำาดบั ซึง่สอดคล้องกับการศึกษา
ในเกษตรกรจังหวัดชัยนาทพบว่าความรู้ ทัศนคติ 
และการปฏิบัติในการใช้สารกำาจัดศัตรูพืชไม่มีความ
สัมพันธ์กับระดับโคลีนเอสเตอเรสในเกษตรกรที่
ผสมและฉีดพ่นสารกำาจัดศัตรูพืช 24 ชั่วโมงก่อน
การเจาะเลือดเพื่อหาระดับโคลีนเอสเตอเรส และ
ในเกษตรกรที่ไม่ได้ผสมและฉีดพ่นสารกำาจัดศัตรู
พืช 24 ชั่วโมงก่อนการเจาะเลือด อย่างไรก็ตามพบ
ว่าความรู้มีความสัมพันธ์กับระดับโคลีนเอสเตอเรส 
ในเกษตรกรที่ไม่ได้ผสมและฉีดพ่นสารกำาจัดศัตรู
พืช 24 ชั่วโมงก่อนการเจาะเลือด และทัศนคติมี
ความสมัพนัธ์กบัระดบัโคลนีเอสเตอเรส ในเกษตรกร
ที่ผสมและฉีดพ่นสารกำาจัดศัตรูพืช 24 ชั่วโมงก่อน
การเจาะเลือด (17) และจากการศึกษาในเกษตรกร
จังหวัดสุโขทัย พบว่า ความรู้และทัศนคติ ไม่มี
ความสัมพันธ์กับระดับเอนไซม์โคลีนเอสเตอเรส 
(25) และการศึกษาในเกษตรกรในประเทศแทนซา-
เนียพบว่าเกษตรกรที่ใช้อุปกรณ์ป้องกันตนเองบาง
ส่วนกับผูท้ีไ่ม่ได้ใช้อปุกรณ์ป้องกนัในการฉีดพ่นสาร
กำาจัดศัตรูพืชมีระดับโคลีนเอสเตอเรสไม่แตกต่างกนั 
และการใช้อุปกรณ์ป้องกันตนเองไม่ได้ลดการรับ
สมัผสัสารกำาจดัศตัรพูชื (26) ซึง่ขดัแย้งกบัการศึกษา
ในเกษตรกรจังหวัดนครปฐมที่พบว่าการปฏิบัติตน
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เพื่อป้องกันความเสี่ยงจากสารเคมีมีความสัมพันธ์
กบัระดบัโคลนีเอสเตอเรส (11) และพบว่าเกษตรกร
จังหวัดนครนายกที่มีการปฏิบัติในการใช้สารกำาจัด
ศัตรพูชืเหมาะสมมรีะดบัโคลนีเอสเตอเรส (SChE) ที่
ผดิปกตสิงูกว่าเกษตรกรท่ีมกีารปฏิบัตเิหมาะสม (21) 

 
สรุป

เกษตรกรร้อยละ 61.9 มีระดับโคลีนเอสเตอเรส
ในระดับผิดปกติ (มีความเสี่ยงและไม่ปลอดภัย) 
พบว่า เพศ การศึกษา ความถี่ในการเข้าไปในพื้นที่
เพาะปลกู มคีวามสมัพนัธ์กบัระดบัโคลนีเอสเตอเรส 
ผิดปกติอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ เกษตรกรมีความ
เสี่ยงในการรับผลกระทบต่อสุขภาพจากการใช้ยา
กำาจัดศัตรูพืชทั้งอาการพิษเฉียบพลันและพิษเรื้อรัง 
ดังนั้นจึงจำาเป็นที่จะต้องมีมาตรการป้องกันการรับ
สัมผัสสารกำาจัดศัตรูพืชในเกษตรกรควรมีระบบเฝ้า
ระวัง และติดตามการรับสัมผัสสารกำาจัดแมลงอย่าง
ต่อเน่ือง โดยเฉพาะในเกษตรกรชาย และให้สุขศึกษา
เก่ียวกับการลดความถี่ในการไปพื้นที่เพาะปลูกที่มี
การใช้สารกำาจัดศัตรูพืช

ข้อจำ�กัดของก�รวิจัย 
การศกึษาครัง้นีไ้ด้ทำาการตรวจวดัระดบัโคลนีเอส-

เตอเรส โดยใช้กระดาษทดสอบโคลีนเอสเตอเลส
เนื่องจากเป็นการศึกษาในชุมชนและมีกลุ่มตัวอย่าง
จำานวนมาก 

กิตติกรรมประก�ศ
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Factors associated with cholinesterase levels among farmers  

Juntarawijit Y,1 Juntarawijit C,2 Chaichanawirote U,1 Rakmeesri P3 and Yaowapanon N4

1Faculty of Nursing, 2Faculty of Agriculture Natural Resources and environment, Naresuan  
University, 3Faculty of Nursing, Kamphaeng Phet Rajabhat University, 4McCormick Faculty of Nursing, 
Payap University, Chiang Mai

Objectives  The objective was to explore the prevalence of abnormal cholinesterase (ChE) levels 
among farmers, and its associated factors. 

Methods  This study was a cross-sectional study. The sample were 1,944 farmers in Phitsanulok, 
Thailand.  Participants were randomly selected using a multistage sampling. Data were collected 
by using a face-to-face interview questionnaire. Demographics, the historical use of pesticides, data 
on knowledge, attitude, and practice on exposure prevention were also collected. Cholinesterase 
levels were measured using a reactive-paper finger-blood test. Correlation of risk factors to the 
prevalence of abnormal ChE among farmers were analyzed by binary logistic regression and multi-
ple logistic regression. 

Results It was found that 61.9% of the participants had abnormal PChE, defined as having risky and 
unsafe levels. The prevalence of abnormal plasma or pseudocholinesterase (PChE) was significantly 
correlated to sex, education, and frequency of farm visits. Compared to the rarely visited group, parti-
cipants who visit a farm every week (adjusted OR 1.70, 95% CI 1.16-2.49) and every day (adjusted 
OR 1.74, 95% CI 1.21-2.51) had a higher risk of abnormal PChE. The result revealed that spraying, 
duration of insecticide usage,  knowledge, attitude, and practice were not associated with PChE. 

Conclusion  This study found over half of the farmers had abnormal ChE. The abnormality was 
significantly linked to several risk factors, including sex, education, and frequency of farm visits. 
Therefore, preventive measurements of pesticide exposure are needed to protect the farmers. 
Chiang Mai Medical Journal 2021;60(4):629-41.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.54
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติความปลอดภัยในการใช้สารกำาจัดศัตรูพืชของ

เกษตรกร จังหวัดนครสวรรค์  

อดิสรณ์ วรรธนะศักดิ์1,2 และ ชัชวาลย์ จันทรวิจิตร1 

1คณะเกษตรศาสตร์ ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม มหาวิทยาลัยนเรศวร จังหวัดพิษณุโลก, 2สำานักงานสาธารณสุข

จังหวัดนครสวรรค์  

วัตถุประสงค ์ความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติในการป้องกันการรับสัมผัสสารกำาจัดศัตรูพืชเป็นข้อมูลที่จำาเป็นในการพฒันา
โปรแกรมการป้องกนัอนัตรายของสารกำาจดัศตัรพูชื การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาระดบัความรู ้  ทัศนคต ิ และการ
ปฏิบัติในการป้องกันการรับสัมผัสสารกำาจัดศัตรูพืชของเกษตรกรในจังหวัดนครสวรรค์   

วิธีการ การวิจัยภาคตัดขวาง (cross-sectional study) เลือกศึกษาในเกษตรกรในจังหวัดนครสวรรค์  ซึ่งส่วนใหญ่เป็น 
ผู้ปลูกข้าวและพืชไร่ (ข้าวโพด มันสำาปะหลัง อ้อย)  เกณฑ์การคัดเลือกคือต้องเป็นเกษตรกรที่ทำาอาชีพนี้มาอย่างน้อย 5 ปี  
และมีอายุ 20 ปี ขึ้นไป   เก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างจำานวน 10,646 คน  จากเกษตรกรทั้งหมดในจังหวัด 572,593 คน คัด
เลือกกลุ่มตัวอย่างโดยวิธีการสุ่มหลายขั้นตอน (multistage sampling) โดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิจากโครงการวิจัยเรื่องโรคไม่
ติดต่อเรื้อรังในเกษตรกรและปัจจัยเสี่ยงของชัชวาลย์ จันทรวิจิตร และคณะ   ข้อมูลประกอบด้วยข้อมูลส่วนบุคคล ความรู้
เกี่ยวกับสารกำาจัดศัตรูพืช ทัศนคติต่อการใช้สารกำาจัดศัตรูพืชและการปฏิบัติในการป้องกันการรับสัมผัสสารกำาจัดศัตรูพืช 
วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการปฏิบัติในการป้องกันการรับสัมผัสสารกำาจัดศัตรูพืชและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง โดยใช้การถด
ถอยลอจิสติกเชิงอันดับ   

ผลการศึกษา พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีความรู้อยู่ในระดับปานกลางและสูง (ร้อยละ 59.81) แต่เกษตรกรส่วนใหญ่
ขาดความรู้เรื่องการรับสัมผัสสารกำาจัดศัตรูพืชเกี่ยวข้องกับโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น ภาวะอ้วนลงพุง  โรคไขมันในเลือดสูง 
โรคเบาหวาน โรคซึมเศร้า/ภาวะเครียด  โรคหัวใจ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีทัศนคติอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 78  และ
มีการปฏิบัติอยู่ในระดับดี (ร้อยละ 98) ผลการวิจัยพบว่า เพศชาย ผู้ที่มีอายุตำ่ากว่าหรือเท่า 40 ปี  มีการศึกษาสูง  และ
ระดับทัศนคติปานกลางหรือสูง มีการปฏิบัติความปลอดภัยในการใช้สารกำาจัดศัตรูพืชที่ดี (p < 0.05) 

สรปุ เกษตรกรในจงัหวัดนครสวรรค์มคีวามรูใ้นระดบัตำา่ แต่ม ีทศันคต ิและการปฏบิตัคิวามปลอดภยัค่อนข้างด ี ปัจจยัทีม่ี
ผลกระทบต่อการปฏบิตัคิวามปลอดภยัในการใช้สารกำาจดัศตัรพูชืคอื เพศ อาย ุระดบัการศกึษา และทศันคต ิ หน่วยงานที่
เกีย่วข้องควรให้ความรูเ้ก่ียวกบัอนัตรายของสารกำาจดัศตัรพูชืต่อการเกดิโรคเรือ้รงั และสนบัสนนุการอปุกรณ์ป้องกนัตนเอง
ในขณะใช้สารกำาจดัศตัรพูชื เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(4):643-53.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.55

คำาสำาคัญ: ความรู้เกี่ยวกับสารกำาจัดศัตรูพืช  ทัศนคติเกี่ยวกับการใช้สารกำาจัดศัตรูพืช  การปฏิบัติความปลอดภัยในการ
ใช้สารกำาจัดศัตรูพืช การรับสัมผัสสารกำาจัดศัตรูพืช สุขภาพของเกษตรกร
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บทนำ�
ประเทศไทยเป็นประเทศเกษตรกรรม ประชาชน

โดยเฉลี่ยร้อยละ 60 หรือประมาณ 40 ล้านคน
ประกอบอาชีพเกษตรกรรม (1) ความจำาเป็นในการ
เพิ่มผลผลิตทางการเกษตรทำาให้มีการ ใช้สารกำาจัด
ศัตรูพืชจำานวนมากและเพิ่มขึ้นทุกปี (2) โดยในปี 
ค.ศ. 2017 นำาเข้าสารกำาจดัศตัรพูชื 198,317 ตัน ซึ่ง
เพิ่มขึ้นจากปี ค.ศ. 2012 ที่มียอดนำาเข้าสารกำาจัด
ศตัรพูชื 134,480 ตนั (3) สอดคล้องกบัสถติขิองโลก
ทีม่กีารใช้สารกำาจดัศตัรพูชืมากถงึ 2.4 ล้านตนัต่อปี 
ถกูสรา้งขึน้มาเพือ่เปน็สารพษิจงึไม่ได้ทำาลายเฉพาะ
ศตัรพูชืหรอืกำาจดัเท่านัน้ แต่ยงัส่งผลกระทบต่อสิง่มี
ชีวติทัง้มวล ท้ังผลกระทบต่อสขุภาพและสิง่แวดล้อม 
(4) เกษตรกรผู้ใช้สารกำาจัดศัตรูพืชได้รับผลกระทบ
จากการรบัสมัผสัโดยตรง ส่วนประชาชนและผูบ้รโิภค
จะได้รบัสารทางอ้อมจากการบรโิภคอาหารและนำา้ที่
ปนเป้ือน ทำาให้เสีย่งต่อผลกระทบทัง้แบบเฉยีบพลนั
และแบบเรือ้รงั (5) ในปี ค.ศ. 2015 ทัว่โลกมผีูไ้ด้รับ
พิษจากสารกำาจัดศัตรูพืชมากกว่า 3 ล้านคน และ
เสียชีวิตมากกว่า 2.2 แสนคน โดยในจำานวนนี้ 2 ใน 
3 หรือร้อยละ 67 ของผู้เสียชีวิตเกิดในประเทศที่
กำาลงัพัฒนา (6)

การรับสัมผัสสารกำาจัดศัตรูพืชจะทำาให้เกิดผล 
กระทบได้ทั้งในระยะสั้นและระยะยาว ผลกระทบ
ในระยะสั้น หรือผลกระทบเฉียบพลัน (acute ef-
fects) เช่น ปวดศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน เป็นสาเหตุ
ทีท่ำาให้เกดิการเจบ็ป่วย อาการเหล่านีม้คีวามสำาคญั
ในการวินิจฉัยโรคจากการรับสารกำาจัดศัตรูพืชที่ถูก
ต้องแม่นยำา การศึกษาในประเทศที่พัฒนาแล้ว พบ
อุบัติการณ์การได้รับพิษจากสารกำาจัดศัตรูพืชแบบ
เฉียบพลันต่อปี เท่ากับ 18.2 ต่อแสนประชากร 
และการศึกษาในประเทศที่กำาลังพัฒนา อุบัติการณ์
การได้รับพิษจากสารกำาจัดศัตรูพืชแบบเฉียบพลัน
ต่อปี สงูถงึ 180 ต่อแสนประชากรในประเทศศรลีังกา 

(3) สำาหรับประเทศไทย อุบัติการณ์การได้รับพิษ
จากสารกำาจัดศัตรูพืชแบบเฉียบพลันต่อปี เท่ากับ 
17.8 ต่อแสนประชากร (7) ผลกระทบในระยะยาว
มหีลายด้าน ท้ังต่อระบบประสาท เช่น ทำาให้สูญเสีย
ความทรงจำา ลดความเร็วในการตอบสนองต่อส่ิงเร้า 
ลดประสิทธิภาพการมองเห็น ลดประสิทธิภาพการ
ทำางานของฮอร์โมนในร่างกาย และทำาให้เกิดการ
เปลีย่นแปลงทางพนัธกุรรม และโรคมะเรง็หลายชนดิ 
เช่น มะเร็งปอด มะเร็งตับ มะเร็งเต้านม และมะเร็ง
เม็ดเลือดขาว เป็นต้น นอกจากนี้ยังพบว่าการรับ
สัมผัสสารกำาจัดศัตรูพืชของมารดาจะส่งผลกระทบ
ต่อความสมบูรณ์ และการพัฒนาของทารก (6,8)

การปฏิบัติความปลอดภัยในการใช้สารกำาจัด
ศัตรูพืชเป็นปัจจัยหลักสำาคัญที่ทำาให้เกษตรกรได้รับ
สารพษิเข้าสูร่่างกายทัง้ด้านการไม่ใช้อปุกรณ์ป้องกนั
อันตรายส่วนบุคคล หรือการใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วน
บุคคลที่ไม่ได้มาตรฐาน รวมถึงการขาดความระมัด-
ระวังในการใช้สารกำาจัดศัตรูพืช จากรายงานการ
ศกึษาพบว่าพฤตกิรรมจะมคีวามเชือ่มโยงกบัความรู้ 
และทัศนคติ หรือความตระหนักของเกษตรกร (2) 
ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ ทัศนคติ และการ
ปฏิบัติตนของเกษตรกร มีความสัมพันธ์เชิงบวกต่อ
กนั (r = 0.216, r = 0.285 และ r = 0.305) (9) และ
ทัศนคติของเกษตรกร มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรม
การใช้สารกำาจัดศัตรูพืชของเกษตรกร (r = 0.52,  
p < 0.05) (10)

จังหวัดนครสวรรค์ มีพื้นที่ทำาการเกษตรกรรม
ทั้งหมด 4.7 ล้านไร่ คิดเป็นร้อยละ 78.6 ของพื้นที่
ทั้งหมด มีเกษตรกรทั้งหมด 572,593 คน พืชที่
ปลูกแบ่งเป็น (ร้อยละ 53.3) และพืชไรอื่น (ร้อยละ 
37.7) ซึ่งส่วนใหญ่เป็นข้าวโพด (ร้อยละ 42.5) มัน
สำาปะหลัง (ร้อยละ 30.5) และอ้อย (ร้อยละ 10.1) 
ทำาให้มกีารใช้สารกำาจดัศตัรพูชืสงูอยูใ่น 10 ลำาดบัแรก
ของประเทศ มปีรมิาณการใช้สารกำาจดัศตัรพูชืเฉลี่ย
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เพิ่มขึ้น 2,177 ตัน ในช่วงเวลา 20 ปี (2541-2560) 
ในปี พ.ศ. 2560 มีอัตราป่วยโรคจากพิษสารกำาจัด
ศัตรพูชื เฉลีย่ 32.37 ต่อแสนประชากร อตัราป่วยสงู
เป็นลำาดับที่ 13 ของประเทศ (11) ดังนั้น การศกึษา
ความรู ้ ทศันคต ิ และการปฏบิตัใินการป้องกนัการ
รับสัมผัสสารกำาจัดศัตรูพืชของเกษตรกรในจังหวัด
นครสวรรค์ จึงมีความจำาเป็นอย่างยิ่ง เนื่อง จาก
ข้อมูลที่ได้จะเป็นประโยชน์ในการวางแผนด้านการ
สาธารณสุข ในการป้องกันและลดผลกระทบจาก
สารกำาจัดศัตรูพืชในเกษตรกรและประชาชนทั่วไป

 
วัตถุประสงค์

1. เพื่อศึกษาระดับความรู้ ทัศนคติ และการ
ปฏิบัติในการป้องกันการรับสัมผัสสารกำาจัดศัตรูพืช
ของเกษตรกรจังหวัดนครสวรรค์

2. เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการ
ปฏิบัติความปลอดภัยในการใช้สารเคมีกำาจัดศัตรู
พืชของเกษตรกร

วิธีก�ร
เป็นการวจิยัภาคตดัขวาง (cross sectional study) 

กลุ ่มตัวอย่างคือเกษตรกรในจังหวัดนครสวรรค ์
จำานวน 10,646 คน จังหวัดนครสวรรค์ มีจำานวน
ประชากร 1,066,455 คน 401,432 หลังคาเรือน 
15 อำาเภอ (11) ประชากรที่ศึกษา คือ เกษตรกร 
ผู้ปลูกข้าวและพืชไร่ (ข้าวโพด มันสำาปะหลัง อ้อย) 
จำานวน 328,430 คน (12)

เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) คือ 1) 
เป็นผู้มีอายุ 20 ปีบริบูรณ์หรือมากกว่า 2) ประกอบ
อาชีพเกษตรกรรม ไม่น้อยกว่า 5 ปี 

เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) คือ 1) 
กลุ ่มตัวอย่างยุติการประกอบอาชีพเกษตรกรรม
ระหว่างที่ดำาเนินการศึกษา 

การศึกษาครั้งนี้ได้ใช้ข้อมูลทุติยภูมิของโครงการ
วิจัยเรื่องโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในเกษตรกรและปัจจัย
เสี่ยงของชัชวาลย์ จันทรวิจิตร และคณะ ซึ่งได้เก็บ
ข้อมูลโดยการสัมภาษณ์ และเครื่องมือได้ผ่านการ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ 3 
ท่าน ค่าดัชนีความสอดคล้องของเนื้อหา (Index of 
item objective congruence, IOC) เท่ากบั 0.67- 
1.00 และความเชื่อมั่น (reliability coefficient) 
ได้ค่าความเชื่อมั่นในส่วนของความรู้ ทัศนคติ และ
การปฏบิตั ิเท่ากบั 0.93, 0.90 และ 0.88 ตามลำาดบั

ข้อมูลที่นำามาใช้ในการศึกษาครั้งนี้ ได้แก่
1. ข้อมลูท่ัวไป (เพศ อาย ุสถานภาพ ระดบัการ

ศกึษา ระยะเวลาทำาการเกษตร) 
2. ความรูเ้กีย่วกับสารกำาจดัศตัรพูชื เป็นคำาถาม

แบบถูกผิด จำานวน 21 ข้อ (ตอบถูกให้ 1 
 คะแนน ตอบผดิให้ 0 คะแนน) คดิค่าคะแนน

แบบมาตราอันตรภาคชั้น แบ่งคะแนนเป็น 3 ช่วง 
เท่า ๆ กัน การแปลผล ดังนี้

 คะแนน 0.00-7.00 หมายถึง ระดับความรู้
ตำ่า,  7.01-14.00 หมายถงึ ระดบัความรู้ปานกลาง, 
14.01-21.00 หมายถึง ระดับความรู้สูง

3. ทัศนคติเกี่ยวกับการใช้สารกำาจัดศัตรูพืช มี
ลักษณะเป็นมาตราส่วนประมาณค่า จำานวน 8 ข้อ 
(ตอบเห็นด้วยให้ 3 คะแนน ตอบไม่แน่ใจให้ 2 
คะแนน ตอบไม่เหน็ด้วยให้ 1 คะแนน) คดิค่าคะแนน
แบบมาตราอันตรภาคชั้น โดยแบ่งคะแนนเป็น 3 
ช่วง เท่า ๆ กัน การแปลผล ดังนี้

 คะแนน 8.00-13.33 หมายถึง ระดับทัศน-
คติไม่ดี, 13.34-18.67 หมายถึง ระดับทัศนคติ 
ปานกลาง, 18.68-24.00 หมายถึง ระดับทัศนคติดี

4. การปฏิบัติในการป้องกันการรับสัมผัสสาร
กำาจดัศตัรพูชื ลกัษณะคำาถามเป็นมาตราส่วนประมาณ
ค่า จำานวน 12 ข้อ (ตอบทำาเป็นประจำาให้ 3 คะแนน 
ตอบทำาเป็นบางครั้งให้ 2 คะแนน ไม่ทำาเลยให้ 1 
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คะแนน) คิดคะแนนแบบมาตราอันตรภาคชั้น โดย
แบ่งคะแนนเป็น 3 ช่วง เท่า ๆ กัน การแปลผล ดังนี้

 คะแนน 12.00-20.00 หมายถึง ระดับการ
ปฏบิตัไิม่ด,ี  20.01-28.00 หมายถึง ระดบัการปฏบิตัิ
ปานกลาง, 28.01-36.00 หมายถงึ ระดบัการปฏบิตัดิี

การวิเคราะห์ข้อมูล
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ 

STATA version 14.2 
1. ข้อมูลทั่วไป ความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติ

ความปลอดภัยในการใช้สารกำาจัดศัตรูพืช วิเคราะห์
ด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การแจกแจงความถี่ 
ร้อยละ ค่าเฉลีย่ (mean) และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
(standard deviation) 

2. ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการปฏิบัติ
ความปลอดภัยในการใช้สารกำาจัดศัตรูพืชของ
เกษตรกร ด้วยสถิติ Ordinal Logistic Regression 
ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 

การพิทักษ์สิทธิ์ 
โครงการวจิยัได้รบัการรบัรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยนเรศวร 
COA No. 067/2021 การวิจัยครั้งนี้ไม่มีการระบุถึง
ตัวอาสาสมัคร การเผยแพร่ผลการวิจัยจะนำาเสนอ
ในภาพรวมเท่านั้น

ผลก�รศึกษ�
ข้อมูลทั่วไป

กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิง ร้อยละ 53.71 มีอายุ
ในช่วง 41-60 ปี มากทีส่ดุ ร้อยละ 52.76 มอีายเุฉลีย่ 
55 ปี สถานภาพสมรส ร้อยละ 75.29 จบการศึกษา
ระดับประถมศึกษา ร้อยละ 74.30 และประกอบ
อาชีพเกษตรกรรม มากกว่า 20 ปี ร้อยละ 56.34 
รายละเอียดในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n= 10,646)

ข้อมูล จำานวน (ร้อยละ)

เพศ
ชาย
หญิง

อายุ (ปี)
< 40 
41-60
> 61

4,928 (46.29)
5,718 (53.71)

1,419 (13.33)
5,617 (52.76)
3,610 (33.91)

ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน    54.86 ± 12.45

ระดับการศึกษา
ไม่ได้เรียนหนังสือ
ประถมศึกษา 
มัธยมศึกษา/ปวส./อนุปริญญา 

หรือสูงกว่า
ระยะเวลาทำาการเกษตร (ปี)

< 5
6-10
11-20
> 20

437 (4.10)
7,910 (74.30)
2,299 (21.59)

590 (5.54)
1,610 (15.12)
2,448 (22.99)
5,998 (56.34)

ค่าเฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน    26.53 ± 14.29

ประกอบอาชีพเกษตรกรรม
อาชีพหลัก
อาชีพเสริม

9,565 (89.85)
1,081 (10.15)

ความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติความปลอดภัยใน
การใช้สารกำาจัดศัตรูพืช

ภาพรวม กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ระดับปานกลาง
และสงู (ร้อยละ 59.81) แต่กลุม่ตวัอย่างจำานวนมาก
ยังขาดความรู้ในเรื่อง ความสัมพันธ์ระหว่างการรับ
สัมผัสสารกำาจัดศัตรูพืชกับโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ได้แก่ 
ภาวะไขมันในเลือดสูง (ร้อยละ79.70) โรคเกี่ยวกับ
ภาวะจิตประสาท (โรคซมึเศร้า ภาวะเครยีด) (ร้อยละ 
73.95) โรคหวัใจ (ร้อยละ 73.57) โรคสมอง (อลัไซ-
เมอร์ พาร์กินสัน) (ร้อยละ 73.19) ระบบการเจริญ
พันธุ์(ร้อยละ 64.78) พัฒนาการและการเรียนรู้ของ
เด็ก (ร้อยละ 59.28) ส่วนใหญ่มีทัศนคติในระดับ
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ปานกลางและดี (ร้อยละ 81.31) แต่ยังเกษตรกร
ร้อยละ 37.07 ที่ไม่เห็นด้วยว่าสารกำาจัดศัตรูพืชทำา 
ให้เกดิผลกระทบในระยะยาว และร้อยละ 36.89 ไม่
เห็นด้วยว่าการใช้อุปกรณ์ป้องกันตนเองเป็นสิ่ง
จำาเป็นและคุ้มค่าที่จะลงทุน ส่วนในด้านการปฏิบัติ
ความปลอดภัยในการใช้สารกำาจัดศัตรูพืชพบว่า 
เกือบทั้งหมดมีคะแนนในระดับดี (ร้อยละ 98.11) 
หากพจิารณาการปฏบิตัแิต่ละด้าน พบว่ากว่าร้อยละ 
80 มีการปฏิบัติเป็นประจำาในทุกข้อพฤติกรรมที่
สำารวจ ยกเว้น การใส่ชุดเสื้อผ้าที่ออกแบบสำาหรับ
ป้องกันสารกำาจัดศัตรูพืช การใส่หน้ากากและถุงมือ
ชนดิท่ีป้องกนัสารเคมฯี รายละเอยีดในตารางที ่2-5 

ปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติความปลอดภัยในการ
ใช้สารกำาจัดศัตรูพืช 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต ่อการปฏิบัติความ
ปลอดภัยในการใช ้สารกำาจัดศัตรูพืชอย ่างมี 

ตารางที่ 2. ระดับความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติในการ
ป้องกันการรับสัมผัสสารกำาจัดศัตรูพืช (n=10,646)

ปัจจัย จำานวน (ร้อยละ)

ความรู้
ตำ่า (1.00-7.00 คะแนน)
ปานกลาง (8.00-14.00 คะแนน)
สูง (15.00-21.00 คะแนน)

4,279 (40.19)
3,651 (34.29)
2,716 (25.51)

ค่าเฉลี่ย± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 10.48 ± 5.99

ทัศนคติ
ไม่ดี (8.00-13.33 คะแนน)
ปานกลาง (13.34-18.67คะแนน)
ดี (18.68-24.00 คะแนน)

360 (3.38)
8,296 (77.93)
1,990 (18.69)

ค่าเฉลี่ย± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 19.65 ± 1.67

การปฏิบัติ
ไม่ดี (12.00-20.00 คะแนน)
ปานกลาง (20.01-28.00 คะแนน)
ดี (28.01-36.00 คะแนน)

178 (1.67)
23 (0.22)

10,445 (98.11)

ค่าเฉลี่ย ±  ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 32.98 ± 4.32

ตารางที่ 3. ร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำาแนกตามความรู้
เกี่ยวกับสารกำาจัดศัตรูพืช (n=10,646)

ความรู้ เหน็ด้วย ไม่เหน็ด้วย

สารกำาจัดศัตรูพืชสามารถเข้าสู่
ร่างกายได้

ทางหายใจ
ทางปาก (การกิน ดื่ม)
ทางผิวหนัง

สารกำาจัดศัตรูพืชมีอันตราย
ต่อสิง่แวดล้อมและระบบนเิวศ
ต่อสัตว์

การรับสัมผัสสารกำาจัดศัตรูพืช
อาจทำาให้เกิด

โรคมะเร็ง
โรคผิวหนัง
โรคภูมิแพ้
โรคหอบหืด
โรคความสมบูรณ์ของครรภ์
   และความผิดปกติของทารก
โรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง
โรคพัฒนาการและการเรียนรู้
   ของเด็ก
ภาวะการมีบุตรยาก และ

ปัญหาการเจริญพันธุ์
โรคไตวายเรื้อรัง
โรคความดันโลหิตสูง
โรคสมอง เช่น อัลไซเมอร์ 

พาร์กินสัน
โรคหัวใจ
ภาวะจิตประสาท โรคซึมเศร้า 
   ภาวะเครียด
โรคเบาหวาน
โรคไขมันในเลือดสูง
ภาวะอ้วนลงพุง  

 

93.65
93.61
92.92

90.38
90.12

68.79
57.15
54.47
47.69
44.20

42.18
40.72

35.22

33.51
28.19
26.81

26.43
26.05

20.49
20.30
15.88

 

6.35
6.39
7.08

6.62
9.88

31.22
42.86
45.53
52.31
55.8

57.81
59.28

64.78

66.49
71.81
73.19

73.57
73.95

79.51
78.70
84.12

นัยสำาคัญทางสถิติ (p < 0.05) คือ ชาย โดยพบว่า
เพศชายมีระดับการปฏิบัติที่ดีกว่าเพศหญิง (OR 
1.45, 95% CI 0.34-0.58) อายุ พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
ที่มี อายุมากมีแนวโน้มที่จะมีพฤติกรรมที่ไม่ดีเมื่อ
เปรยีบเทยีบกบักลุม่ทีมี่อายตุำา่กว่าหรอืเท่ากบั 40 ปี 
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ตารางที่ 4. ร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำาแนกตามทัศนคติต่อการใช้สารกำาจัดศัตรูพืช  (n=10,646)

ทัศนคติ เห็นด้วย ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย

การอาบนำ้าทันทีหลังฉีดพ่นสารกำาจัดศัตรูพืช เป็นสิ่งจำาเป็นในการป้องกัน 
ผลกระทบ

ควรหลีกเลี่ยงเข้าพื้นที่หลังการฉีดพ่นสารกำาจัดศัตรูพืช
การกินอาหาร ดืม่นำา้ และสบูบหุรี ่จะทำาให้เสีย่งต่อการรบัสมัผสัสารกำาจดัศตัรพูชื
การใส่รองเท้าบูท เป็นสิ่งจำาเป็นในการป้องกันสารกำาจัดศัตรูพืช
การใช้อุปกรณ์ป้องกันตนเอง เป็นสิ่งจำาเป็น และคุ้มค่าที่จะลงทุนซื้อมาใช้
สารกำาจัดศัตรูพืชสามารถสร้างผลกระทบในระยะยาว
เส้ือแขนยาว ถงุมอื หมวกทัว่ไป และหน้ากากอนามยั ไม่สามารถป้องกนัสารพษิได้
การใช้สารกำาจัดศัตรูพืชในปริมาณมาก จะช่วยเพิ่มประสิทธิภาพของสารกำาจัด

ศัตรูพืช

96.11

95.99
94.20
92.73
60.95
60.78
17.96
13.50

2.79

2.86
3.15
4.13
36.89
37.07
7.43
5.97

1.10

1.16
2.65
3.14
2.16
2.14
74.61
80.53

ตารางที่ 5. ร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจำาแนกตามการปฏิบัติในการป้องกันการรับสัมผัสสารกำาจัดศัตรูพืช (n=10,646)

พฤติกรรม ทำาประจำา ทำาบางครั้ง ไม่ทำาเลย

ก่อนฉีดพ่น
อ่านและปฏิบัติตามฉลากบนขวด/กล่องสารกำาจัดศัตรูพืช
ใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล
ใส่ รองเท้าบูท ชนิดที่ใช้ป้องกันสารเคมี
ใส่ หน้ากากชนิดที่ใช้ป้องกันสารเคมี
ใส่ “ถุงมือ” ชนิดที่ใช้สำาหรับป้องกันสารเคมี
ใส่ “ชุดหรือเสื้อผ้า” ที่ออกแบบสำาหรับป้องกันสารเคมี

ขณะฉีดพ่น
ไม่สูบบุหรี่ขณะฉีดพ่นสารเคมี
ไม่กินอาหาร/ดื่มนำ้าขณะฉีดพ่นสารเคมี

หลังฉีดพ่น
อาบนำ้าและเปลี่ยนเสื้อผ้าทันทีหลังฉีดพ่นสารเคมี
แยกเก็บสารกำาจัดศัตรูพืชไว้นอกบ้าน
แยกซักเสื้อผ้าที่ใช้ฉีดพ่นสารเคมีกับเสื้อผ้าที่ใส่ทั่วไป
แยกกำาจัดภาชนะบรรจุสารเคมีจากขยะทั่วไป

92.10
82.95
72.24
68.46
66.45
60.52

88.78
87.21

95.21
94.62
92.62
91.51

6.31
11.50
16.31
13.82
19.71
14.32

5.57
7.90

2.84
3.41
5.24
5.98

1.59
5.55
11.45
17.72
13.85
25.16

5.65
4.89

1.95
1.97
2.14
2.51

ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์เชิงบวกกับระดับ
การปฏิบัติที่ดี (p <0.001) ผู้ที่มีศึกษายิ่งสูง ยิ่งมี
แนวโน้มที่จะมีระดับการปฏิบัติที่ดี ดังรายละเอียด
ในตารางที่ 6

อภิปร�ยผล
ความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติความปลอดภัยใน
การใช้สารกำาจัดศัตรูพืช 

การศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีความรู้ในระดับ
ค่อนตำ่า ซึ่งอาจเป็นเพราะข้อคำาถามที่ใช้เป็นเรื่อง
ยากและใหม่สำาหรับเกษตรกร จากผลการศึกษาจะ
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ตารางที่ 6. ความสัมพันธ์ของปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติในการป้องกันการรับสัมผัสสารกำาจัดศัตรูพืช (n=10,646)

ปัจจัย

ระดับการปฏิบัติ

Odds ratiob  
(95%CI)

p-valueไม่ดี 
จำานวน 
(ร้อยละ)

ปานกลาง 
จำานวน 
(ร้อยละ)

ดี 
จำานวน
(ร้อยละ)

เพศ
ชาย
หญิง

อายุ (ปี)
< 40
41-60
61-80

ระดับการศึกษา
ไม่ได้เรียน
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษา

ระยะเวลาทำาการเกษตร (ปี) 
< 5
6-10
11-20
> 20

ระดับความรู้
ตำ่า
ปานกลาง
สูง

ระดับทัศนคติ
ไม่ดี
ปานกลาง
ดี

31 (0.63)
147 (2.57)

9 (0.63)
106 (1.89)
63 (1.75)

19 (4.35)
124 (1.57)
35 (1.52)

14 (2.37)
22 (1.37)
29 (1.18)

113 (1.88)

31 (0.72)
35 (0.96)

112 (4.12)

23 (6.39)
144 (1.74)
11 (0.55)

9 (0.18)
14 (0.24)

1 (0.07)
11 (0.20)
11 (0.30)

1 (0.23)
18 (0.23)
4 (0.17)

1 (0.17)
3 (0.19)
4 (0.16)

15 (0.25)

7 (0.16)
7 (0.19)
9 (0.33)

2 (0.56)
16 (0.19)
5 (0.25)

4,888 (99.19)
5,557 (97.18)

1,409 (99.30)
5,500 (97.92)
3,536 (97.95)

417 (95.42)
7,768 (98.20)
2,260 (98.30)

575 (97.46)
1,585 (98.45)
2,415 (98.65)
5,870 (97.87)

4,241 (99.11)
3,609 (98.85)
2,595 (95.54)

335 (93.06)
8,136 (98.07)
1,974 (99.20)

1.45 (0.34-0.58)
Reference

Reference
0.33 (0.17-0.63)
0.33 (0.17-0.65)

Reference
2.63 (1.63-4.24)
2.78 (1.60-4.82)

Reference
1.65 (0.86-3.16)
1.91 (1.03-3.54)
1.19 (0.69-2.05)

Reference
1.05 (0.76-1.45)
0.39 (0.29-0.51)

Reference
3.80 (2.46-5.87)
9.24 (4.88-17.49)

< 0.001*

< 0.001*

< 0.001*

< 0.001*

< 0.001*

0.127
0.040*

0.514

0.760
 < 0.001*

< 0.001*

< 0.001*

ap-value of chi square; bCrude Odds Ratio of Ordinal logistic regression;  
cp-value < 0.05 of Ordinal ogistic regression; *significant of p-value < 0.5

เห็นว่าประเด็นที่เกษตรกรตอบไม่ได้ส่วนใหญ่เป็น
เรื่องอันตรายของสารกำาจัดศัตรูพืชต่อการเกิดโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น ภาวะอ้วนลงพุงมีผู้ตอบได้ถูก
ต้องเพียงร้อยละ 15.88 โรคไขมันในเลือดสูง ร้อย
ละ 20.32 โรคเบาหวาน ร้อยละ 20.49 เป็นต้น 
สอดคล้องกับงานวิจัยที่ผ่านมาที่พบว่า เกษตรกรผู้
ปลกูข้าว ผกัและดอกไม้ ในพ้ืนทีจ่งัหวดันครราชสมีา 

จังหวัดพะเยา และจังหวัดพิษณุโลก ไม่เห็นความ
สำาคัญและขาดความรู้เกี่ยวกับการรับสัมผัสสาร
กำาจัดศัตรูพืชกับการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (13) 
เช่นเดียวกับเกษตรกรผู้ปลูกยาสูบ จังหวัดสุโขทัย มี 
มีคะแนนความรู้ในระดับตำ่า ในเรื่องอันตรายของ
สารกำาจัดศัตรูพืชต่อการเกิดโรคมะเร็ง อัมพาต โรค
ตับ โรคไต (14) 
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ในด้านทัศนคติพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มี
ทัศนคติอยู่ในระดับปานกลางและดี ประเด็นปัญหา
ที่พบคือ กลุ่มตัวอย่างประมาณร้อยละ 60 เท่านั้น 
ท่ีเห็นด้วยว่าการใช้อุปกรณ์ป้องกันตนเองเป็นสิ่ง
จำาเป็น และคุ้มค่าที่จะลงทุนซื้อมาใช้ และสารกำาจัด
ศัตรูพืชสามารถสร้างผลกระทบในระยะยาวได ้
สอดคล้องกับทัศนคติของเกษตรกรชาวเขาเผ่าม้งที่
ปลกูผกัในจังหวดัเชยีงใหม่ทีมี่คะแนนระดบัทศันคติ
อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 76 (15) 

ส่วนด้านการปฏิบัติความปลอดภัยในการใช้สาร
กำาจัดศัตรูพืช กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีการปฏิบัติใน
ระดับดี ยกเว้นในเรื่อง การใส่ชุดเสื้อผ้าที่ออกแบบ
สำาหรับป้องกนัสารกำาจดัศตัรพูชื การใส่หน้ากากและ
ถงุมอืชนดิทีป้่องกนัสารเคม ี สอดคล้องกบัการศึกษา
ที่ผ่านมาที่พบการใช้อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคล 
(PPE) เพียงส่วนน้อย (ร้อยละ 63.6) ในเกษตรกรผู้
ปลูกผักในจังหวัดอุบลราชธานี (9) หรือใช้เฉพาะ
กางเกงและเสื้อแขนยาวธรรมดาระหว่างการฉีดพ่น
สารเคมี ในเกษตรกรผู้ปลูกหอมแดงภาคเหนือ (16) 
การศึกษาในประเทศกำาลังพัฒนา เช่น ในประเทศ
แทนซาเนีย ก็มีปัญหานี้เช่นกัน โดยพบว่ามีเพียง
ร้อยละ 3.9 ทีส่วมใส่หน้ากากป้องกันสารเคมเีท่านัน้ 
(17) ทั้งนี้อาจเนื่องจากการรู้สึกว่าอุปกรณ์ดงักล่าว
เป็นอปุสรรคในการทำางาน ทำาให้เคล่ือนไหวไม่สะดวก 
อึดอัด และทำางานได้ช้าลง (18) 

ปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติความปลอดภัยในการ
ใช้สารกำาจัดศัตรูพืช 

การศกึษานี ้ ไม่พบความสมัพนัธ์เชงิบวกระหว่าง
ความรู้เกี่ยวอันตรายและการปฏิบัติความปลอดภัย
ในการใช้สารกำาจัดศัตรูพืช การที่เกษตรกรมีความรู้
ในระดับตำ่าแต่มีการปฏิบัติความปลอดภัยในระดับ
สูงได้ อาจเกิดจากข้อคำาถามที่ใช้ประเมินความรู้นั้น
ยากเกินไป ส่วนใหญ่เป็นคำาถามเกีย่วกับโรคไม่ติดต่อ

เร้ือรังที่ไม่ได้พบบ่อยและองค์ความรู้ในด้านนี้ยังไม่
แพร่หลายมาก ทำาให้เกษตรกรมไม่ทราบและทำา
คะแนนได้น้อย แต่ในความเป็นจริงพวกเขาอาจมี
ความรู้ในเรื่องอันตรายท่ัวไปของสารกำาจัดศัตรูพืช
ระดับดี สอดคล้องกับงานวิจัยของกาญจนา แซ่อึ้ง 
(2558) พบว่า เกษตรกรในจังหวัดศรีษะเกษ มี
ความรู้เกี่ยวกับการใช้สารกำาจัดศัตรูพืช อยู่ในระดับ
สงู (ร้อยละ 84.59) นอกจากนี ้ยงัพบเกษตรกรส่วน
ใหญ่ทำาอาชพีนีม้านาน พวกเขาจึงเรียนรู้จากประสบ-
การณ์และการได้รับข้อมูลจากสื่อหรือหน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง (19) จากการศึกษาของจารุวรรณ ไตร
ทพิย์สมบตั ิ (2558) พบว่า เกษตรกรเคยได้รบัข้อมลู
เกี่ยวกับการใช้สารเคมีกำาจัดศัตรูพืชจากสื่อวิทยุ
หรอืโทรทศัน์ ร้อยละ 77.5 การเข้าร่วมประชุมหรือ
อบรมและจากเจ้าหน้าที่เกษตร และมีการปฏิบัติ
ความปลอดภัยในการใช้สารกำาจัดศัตรูพืชในระดับ
ดี ร้อยละ 97.9 95.8 และ 86.6 ตามลำาดับ (20) 

การศึกษานี้พบว่าระดับทัศนคติมีผลอย่างมาก
ต่อระดับการปฏิบัติความปลอดภัยในการใช้สาร
กำาจัดศัตรูพืช เกษตรกรที่มีทัศนคติระดับดี มีการ
ปฏิบัติความปลอดภัยสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบถึง 
9.24 เท่า (OR = 9.24; 95%CI 4.88-17.49) ซึ่ง
สอดคล้องกบัหลักการและงานวจิยัทีผ่่านมา (10,21) 
ผลการศึกษาของวัชราวุฒิ เศษจันทร์ (2563) ใน
กลุ่มเกษตรกรผู้ปลูกพุทรา พบว่า ทัศนคติสามารถ
ทำานายการปฏบิติัความปลอดภยัในการใช้สารกำาจดั 
ศตัรพูชืได้ถึงร้อยละ 74 (R2adj. = 0.739) (22) และ
ในทางตรงกันข้าม เกษตรกรผู้ปลูกข้าว ที่มีทัศนคติ
ระดับตำ่าหรือไม่ดี จะการปฏิบัติความปลอดภัยใน
การใช้สารกำาจดัศตัรูพืชตำา่กว่าเกษตรกรทีม่ทีศันคติ
ระดับสูงหรือดี ถึง 3.71 เท่า (OR = 3.71 95%CI 
1.13-12.53) (23) 

นอกจากนี้การศึกษาครั้งนี้ ยังพบว่าการปฏิบัติ
ความปลอดภัยในการใช้สารกำาจัดศัตรูพืชยังมี
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ความสัมพันธ์กับปัจจัยด้านบุคคลอีกหลายด้าน 
ได้แก่ เพศ อายุ และระดับการศึกษา เกษตรกรเพศ
ชายมีการปฏิบัติความปลอดภัยในการใช้สารกำาจัด
ศตัรพูชืดกีว่าเกษตรกรเพศหญงิ 1.45 เท่า (95% CI 
0.34-0.58, p < 0.001) ท้ังนีอ้าจเป็นเพราะว่า การ
ฉดีพ่นสารกำาจดัศตัรพูชืเป็นงานหนัก และมกัดำาเนนิ
การโดยผู้ชาย (24) ดังนั้นพวกเขาจึงมีความรู้และ
ประสบการณ์มากกว่า จึงปฏิบัติตัวได้ดีกว่าผู้หญิง 
เกษตรกรที่มีอายุน้อยกว่า 40 ปี มีการปฏิบัติความ
ปลอดภัยดกีว่ากลุม่ทีม่อีายสุงูกว่า ซ่ึงอาจเป็นเพราะ
ผู้ท่ีมีอายุน้อยมีโอกาสสำาเร็จการศึกษาในระดับท่ีสูง
กว่า และสามารถใช้สื่อที่ทันสมัย เช่น โทรศัพท์มือ
ถือ หรือคอมพิวเตอร์ได้ จึงเข้าถึงข้อมูลและองค์
ความรู้เกี่ยวกับสารเคมีได้ดีกว่า สอดคล้องกับผล
การศึกษาที่พบว่า กลุ่มที่ไม่ได้เรียนหนังสือมีระดับ
การปฏิบตัด้ิานความปลอดภยัน้อยกว่ากลุม่ท่ีสำาเรจ็
การศึกษาในระดับประถมและมัธยมศึกษา และ 
สอดคล้องกับหลักการและงานวิจัยที่ผ่านมา มงคล 
รชัตะ (2560) พบว่า การรับรูโ้อกาสเสีย่งต่ออันตราย
จากการใช้สารกำาจัดศัตรูพืชสัมพันธ์กับการปฏิบัติ
ความปลอดภัยในการใชส้ารกำาจัดศัตรูพืช (25)

สรุป
เกษตรกรในจังหวัดนครสวรรค์มีความรู้ ทัศนคติ 

และการปฏิบัติความปลอดภัยค่อนข้างดี แต่ยังมี
ปัญหาในความรู้เรื่องอันตรายของสารกำาจัดศัตรูพืช
ต่อการเกิดโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง และขาดทัศนคติที่ดี
ต่อการใช้อุปกรณ์ป้องกันตนเอง หน่วยงานที่เกี่ยว-
ข้องควรให้ความรูเ้กีย่วกบัอนัตรายของสารกำาจดัศตัรู 
พชืต่อการเกิดโรคเร้ือรงั และสนบัสนนุการใช้อปุกรณ์
ป้องกันตนเอง

กิตติกรรมประก�ศ
การวิจัยครั้งน้ีเป็นส่วนหน่ึงของโครงการวิจัย

เรื่องโรคไม่ติดต่อเรื้อรังในเกษตรกรและปัจจัยเส่ียง 
ซ่ึงได้รับทุนสนับสนุนจากกองทุนส่งเสริมวิทยา-
ศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม 
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Knowledge, attitude and safety work practice regarding pesticide use 
among farmers in Nakhon Sawan 

Juntarawijit C and Vatthanasak A

Faculty of Agriculture, Natural Resources and Environment, Naresuan University, Phitsanulok

Objectives To develop a preventive program on pesticide hazards, information on knowledge (K), 
attitudes (A), and safety work practice (P) of pesticides exposure prevention among farmers is needed. 
The objectives of this study were to survey the level of knowledge, attitude and practice of pesti-
cide use among farmers in Nakhon Sawan, Thailand, and to identify factors affecting the practice. 

Methods This study was a cross-sectional study. Study participants are farmers (rice and other 
crops, e.g. corn, cassava, sugarcane) in Nakhon Sawan province. The study included only farmers 
with at least 5 years of working experience and aged over 20 years. Out of 572,593 farmers in the 
province, 10,646 participants were randomly selected. Besides demographic, data on knowledge, 
attitude, and practice regarding pesticide use were included in data analysis. The relationship between 
level of practice of pesticide exposure prevention (low, medium, high) and its related factors was 
analyzed using ordinal logistic regression. 

Results It was found that most of study participants had moderate to high levels of knowledge 
(59.81%). Most of them did not know that pesticide toxicity was related to chronic diseases, e.g. 
obesity, high cholesterol, diabetes, stress and depression, and heart disease. Majority of them had 
a medium score on attitudes (78%), and high score on practice (98%). Good practice was observed 
among male, those aged 40 years or below, complete high school, having medium and good levels 
of attitude.

Conclusion Farmers in Nakhon Sawan had a poor score on knowledge on pesticide toxicity but 
majority of them had a high level on attitude and safety work practice regarding pesticide use. The 
practice score was significantly associated with gender, age, education, and attitude. Public health 
organization should provide the farmers with more information on chronic effects of pesticides and 
support PPE use. Chiang Mai Medical Journal 2021;60(4):648-53. doi: 10.12982/CMUMEDJ.2021.55

Keywords: knowledge on pesticide, attitude toward pesticide use, safety work practice on pesticide 
use, pesticide exposure, farmer health
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การจัดการอาการของผู้ที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการล้างไต 

ทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง 

เอกลักษณ์ เด็กยอง, ชมพูนุท ศรีรัตน์ และ จิราภรณ์ เตชะอุดมเดช  

คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ จังหวัดเชียงใหม่

วตัถปุระสงค์ เพือ่ศกึษาเกีย่วกบัการจดัการอาการของผูท้ีเ่ป็นโรคไตเรือ้รงัระยะสดุท้ายทีไ่ด้รบัการล้างไตทางช่องท้องอย่าง
ต่อเนื่อง  

วธิกีาร การวจิยัเชงิบรรยาย คดัเลอืกกลุม่ตวัอย่างแบบเจาะจงตามคณุสมบตัทิีก่�าหนดเป็นผูท้ีเ่ป็นโรคไตเรือ้รงัระยะสดุท้าย
ทีไ่ด้รบัการล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเนือ่ง ทีเ่ข้ารบับรกิารทีค่ลนิกิโรคไต แผนกผูป่้วยนอก โรงพยาบาลในจงัหวดัเชยีงใหม่ 
จ�านวน 4 โรงพยาบาล จ�านวน 293 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ได้แก่ 1) แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป 2) แบบสัมภาษณ์ดัชนี
ภาระอาการผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง และ 3) แบบสัมภาษณ์การจัดการอาการของผู้ที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการ
ล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงบรรยาย

ผลการศึกษา กลุ่มตัวอย่างมีประสบการณ์อาการคัน ปวดกระดูกหรือข้อ ตะคริว ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ และปวดศีรษะ โดย
พบว่า  อาการคันเป็นประสบการณ์อาการที่พบได้มากที่สุดในมิติการเกิดอาการ คิดเป็นร้อยละ 67.23 โดยมีคะแนนเฉลี่ย
ของความถี่ ความรุนแรง และความทุกข์ทรมานของอาการ (X  ± SD = 4.51 ± 1.62, 4.59 ± 1.34 และ 5.53 ± 1.70 
ตามล�าดับ) และมีวิธีการจัดการอาการที่ใช้มากที่สุดทั้ง 5 อาการดังนี้ 1) อาการคัน ใช้ครีมหรือโลชันทาตามผิวหนัง (ร้อย
ละ 84.80) 2) อาการปวดกระดูกหรือข้อ ใช้การสัมผัส/บีบนวดทั่วไป (ร้อยละ 86.70) 3) อาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ ใช้การ
ผ่อนคลาย นั่ง/นอนพักผ่อน (ร้อยละ 90.30) 4) อาการตะคริว ใช้การเหยียด/เกร็ง/กระดกปลายเท้า (ร้อยละ 77.10) และ 
5) อาการปวดศีรษะ ใช้การผ่อนคลาย นั่ง/นอนพักผ่อน (ร้อยละ 94.50)

สรปุ ผลการวิจัยครั้งนี้จะเป็นข้อมูลพื้นฐานส�าหรับพยาบาลและบุคลากรสุขภาพในการประเมินประสบการณ์การมีอาการ 
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บทนำ�

โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย (end stage renal 
disease, ESRD) เป็นปัญหาสาธารณสุขทีส่�าคญัของ
โลกที่ทวีความรุนแรงมากข้ึน เนื่องจากอุบัติการณ์
ของโรคเพิ่มสูงขึ้นทุกปี และเป็นสาเหตุส�าคัญที่ท�า 
ให้ประชาชนเสยีชวีติอย่างต่อเนือ่ง ส�าหรบัประเทศ 
ไทยมีผู้ที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายจ�านวนกว่า 
2 แสนคน และมีจ�านวนเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องร้อย
ละ 15-20 ต่อปี และเสียชีวิตจากโรคไตเรื้อรังระยะ
สุดท้ายปีละ 13,000 กว่าคน (1,2) ซึ่งผู้ที่เป็นโรคไต
เรือ้รงัระยะสดุท้าย จะต้องเผชญิกบัอาการและภาวะ
แทรกซ้อนทั้งที่เกิดจากโรครวมทั้งการรักษาที่ใช้
ระยะเวลานาน หากไม่ได้รับการรกัษาจะท�าให้เกดิ
ภาวะแทรกซ้อน เกิดความรุนแรงและความทุกข์
ทรมานมากยิ่งขึ้น จึงจ�าเป็นต้องได้รับการบ�าบัด
ทดแทนไต (3)

การบ�าบัดทดแทนไตด้วยวิธีการล้างไตทางช่อง
ท้องอย่างต่อเนื่อง (continuous ambulatory 
peritoneal dialysis, CAPD) พบว่า ประเทศไทยมี
ผู้ป่วยรับการรักษาด้วยวิธีน้ีเพิ่มข้ึนอย่างต่อเน่ือง 
จากรายงานจ�านวนผูท่ี้เป็นโรคไตเรือ้รงัระยะสดุท้าย
ท่ีเข้ารับบริการบ�าบัดทดแทนไตในระบบประกัน
สุขภาพ ระหว่างปี พ.ศ. 2551-2560 พบผู้ที่ท�าการ
ล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเนื่องมีจ�านวนสูงสุดถึง 
26,148 คน (2)

การล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเนื่องเป็นกระ-
บวนการขนส่งสารต่าง ๆ ระหว่างน�้ายาล้างไต และ
เลือดที่ไหลเวียนผ่านหลอดเลือดฝอยบริเวณผนัง
ช่องท้องที่เป็นตัวกรองของเสียและน�้าตลอดเวลา 
โดยการน�าน�้ายาล้างไตเข้าสู ่ช่องท้องและท้ิงไว้
ระยะหนึ่ง เพื่อให้สารต่าง ๆ ที่คั่งค้างอยู่ในเลือดซึม
ผ่านเยื่อบุช่องท้อง และแลกเปลี่ยนสารต่าง ๆ กับ
น�า้ยาล้างไต เมือ่ปล่อยน�า้ยาล้างไตทิง้โดยจะท�าหมนุ- 
เวียนเช่นนี้หลาย ๆ ครั้ง ระดับของเสียที่คั่งอยู่ใน

เลือดจะลดลง  ซึ่งสามารถควบคุมสมดุลของสารน�้า
และเกลือแร่ได้ดีขึ้น และคงสภาพการท�างานของ
ไตท่ีเหลอือยู ่(4) แต่ไม่สามารถทดแทนการท�าหน้าที่
ของไตได้ทั้งหมด จึงส่งผลกระทบในหลาย ๆ ด้าน 
ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และเศรษฐกิจ

ผลกระทบด้านร่างกาย จะพบอาการต่าง ๆ ที่
อาจเกดิจากพยาธสิภาพของโรค จากภาวะแทรกซ้อน
ของการล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง และจาก
การรักษาได้เช่น ผิวแห้ง คัน ท้องผูก คลื่นไส้ 
อาเจียน ไอ หายใจล�าบาก ปวดกระดูกหรือข้อ ปวด
เมื่อยกล้ามเนื้อ ตะคริว และปวดศีรษะ เป็นต้น (5-
7) ผลกระทบด้านจิตใจ รู้สึกหงุดหงิดหรือโมโหง่าย 
กลุ้มใจ เสียใจ หมดหวัง ซึมเศร้า และวิตกกังวล 
จากการเจบ็ป่วยเรือ้รัง บางรายรูส้กึว่าตนเองไร้เสน่ห์ 
ไม่น่ามอง เนือ่งจากมสีายท่อล้างไตติดอยูท่ีห่น้าท้อง
ของตนเองตลอดเวลา (8) ผลกระทบด้านสังคม 
รู้สึกสูญเสียบทบาทในครอบครัว บทบาททางสังคม 
และสัมพันธภาพกับผู้อื่น เนื่องจากมีความจ�าเป็นที่
จะต้องล้างไตทางช่องท้องวันละ 3-4 ครั้ง ส่งผลให้ 
การมีปฏสิมัพนัธ์กบัผูอ้ืน่น้อยลง และผลกระทบด้าน 
เศรษฐกิจ ผู้ป่วยและญาติหรือผู้ดูแลต้องหยุดงาน 
ท�าให้สูญเสียรายได้ในการประกอบอาชีพ (9) จาก
ผลกระทบที่กล่าวมาถึงแม้การบ�าบัดทดแทนไตที่
ช่วยให้ผูป่้วยมีชวีติทีย่นืนานมากขึน้ แต่กย็งัอาจเกดิ
อาการหรือประสบการณ์อาการได้

จากกรอบแนวคิดแบบจ�าลองการจัดการอาการ 
(symptom management model) ที่พัฒนาโดย 
Dodd et al, (10)  ประกอบด้วย 3 มโนมติหลัก 
คือ 1) ประสบการณ์การมีอาการ โดยเชื่อว่าผู้ป่วย
รบัรูอ้าการ (perception of symptom) ว่าร่างกาย
มคีวามผดิปกติหรอืเปลีย่นแปลงไปจากเดมิ จากนัน้
จะมกีารประเมนิอาการ (evaluation of symptom) 
โดยพิจารณาจากความรุนแรง สาเหตุ ความถี่ ภาวะ
คุกคาม และความทกุข์ทรมานของอาการว่ามาก
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น้อยเพียงใด โดยผูป่้วยจะมีการตอบสนองต่ออาการ 
(response to symptom) 2) การจัดการอาการ 
เพื่อหาวิธีการจัดการอาการต่าง ๆ เพื่อลดหรือ
บรรเทาอาการทุกข์ทรมานของอาการนั้น ๆ ที่แตก
ต่างกันไป โดยอาจใช้วิธีทางการแพทย์ การใช้ยา 
หรือการจัดการด้วยตนเอง โดยมีองค์ประกอบ
ชัดเจนว่า ใครเป็นคนจัดการกับอาการ (who) ท�า
เพื่อใคร (whom) วิธีการจัดการคืออะไร (what) 
จัดกระท�าเมื่อไหร่ (when) ท�าอย่างไร (how) ท�า
ที่ไหน (where) ท�าเพราะเหตุใด (why) และระยะ
เวลาที่ใช้มากน้อยเพียงใด (how much) และ 3) 
ผลลัพธ์ ซึ่งเป็นผลมาจากการประเมินประสบการณ์
การมีอาการและการจัดการอาการ หากได้ผลลัพธ์
ทีด่บุีคคลจะปฏิบตัด้ิวยวิธนีัน้ ๆ ต่อไป แต่เมือ่อาการ
ไม่ลดลง บุคคลจะหาการจัดการอาการนั้นใหม่หรือ
ปรับเปลี่ยนการจัดการจนกว่าอาการทุกข์ทรมานท่ี
เกิดขึ้นจะลดลงหรือหายไป หากการจัดการที่น�ามา
นัน้ไม่ประสบความส�าเรจ็ ผูป่้วยอาจรับรูแ้ละประเมนิ
อาการทีร่นุแรง และทกุข์ทรมานมากขึน้กว่าเดมิ (10) 
ผู้วิจัยน�าแบบจ�าลองการจัดการอาการของ Dodd 
et al, (10) มาใช้เป็นกรอบแนวคิดในการศกึษา
ประสบการณ์การมอีาการและการจดัการ อาการ
ของผู้ท่ีเป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายท่ีได้รับการ
ล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง เนื่องจากผู้ป่วย
จะรับรู้อาการหรือสิ่งท่ีเปลี่ยนแปลง และสามารถ
ประเมินอาการ หลังจากนั้นจะแสวงหาการจัดการ
อาการเพื่อลดหรือบรรเทาอาการลง ดังนัน้ประสบ-
การณ์การมีอาการและการจัดการอาการเป็นสิ่งที่
ส�าคัญต่อการให้การดูแลผู้ป่วย สามารถให้การดูแล 
ส่งเสริมการจัดการอาการให้ถูกต้อง เกิดผลลัพธ์ที่ดี
ทางสุขภาพได้

ประสบการณ์การมีอาการ (symptom experi-
ence) เป็นการรับรู้ของผู้ป่วยต่อการเกิดอาการที่
เกดิข้ึน ซึง่หากประเมนิอาการเหล่านัน้ในมติคิวามถี่ 

ความรุนแรง และความทุกข์ทรมานว่าคุกคามหรือ
ส่งผลกระทบจนรบกวนการด�าเนินชีวิตประจ�าวัน
มากขึ้น ท�าให้มีการตอบสนองต่ออาการทางด้าน
ร่างกาย และจิตใจเพิ่มมากขึ้น (10) จากการศึกษา
อาการที่ทุกข์ทรมานของผู ้ที่เป็นโรคไตเรื้อรังรัง
ระยะสุดท้ายที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้องอย่าง
ต่อเนื่อง การศึกษาในต่างประเทศ พบว่าอาการที่
ทุกข์ทรมานมากที่สุด 5 อาการคือ เหนื่อยล้า ปวด
กระดูกหรือข้อ หงุดหงิดหรือโมโหง่าย ขาอยู่ไม่สุข
หรือขากระตุก และสนใจกิจกรรมทางเพศลดลง 
ตามล�าดับ (11) ในประเทศไทย พบว่าอาการที่ทุกข์
ทรมานมากที่สุด 5 อาการ คือ คัน ปวดกระดูกหรือ
ข้อ ตะคริว ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ และปวดศีรษะ 
ตามล�าดับ (12) ซึ่งอาการทุกข์ทรมานที่เกิดขึ้นจาก
การศึกษาท้ังต่างประเทศและในประเทศไทยพบ
อาการที่คล้ายคลึงกัน และแตกต่างกัน ทั้งความ
แตกต่างด้านบุคคล ภาวะสุขภาพ สังคม วัฒนธรรม 
และสิ่งแวดล้อม (13) โดยอาการที่ทุกข์ทรมานที่
เกิดขึ้น 5 อาการคือ คัน ปวดกระดูกหรือข้อ ตะคริว 
ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ และปวดศีรษะ โดยมีสาเหตุ
การเกิดหลายประการและอาการส่งผลกระทบต่อ 
ผู้ป่วยในด้านต่าง ๆ

อาการท่ีส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยในแต่ละด้าน 
ได้แก่ อาการคัน เป็นการรับรู้ของผู้ป่วยถึงความ
ทุกข์ทรมาน ไม่สุขสบาย จากการเปลี่ยนแปลงทาง
ผิวหนังจากภาวะยูรีเมีย เมื่อมีอาการคันจะเกาจน
เกิดเป็นแผลส่งผลให้รับรู้ความไม่สุขสบายตามมา 
(14) อาการปวดกระดูกหรือข้อ ผู้ป่วยรับรู้ความ
รู้สึกปวดตึงกระดูกหรือข้อ อันเกิดจากการล้างไต
ระยะยาว ความผิดปกติของการหลั่งฮอร์โมนพารา
ธัยรอยด์ เป็นสาเหตุส�าคัญของความพิการและเสีย
ชวีติได้ (15) อาการตะคริว ผู้ป่วยรับรู้ความรู้สึกปวด
หรือเจ็บกล้ามเนื้อมัดที่เกิดจากการหดเกร็ง จาก
การใช้น�้ายาล้างไตที่มีความเข้มข้นของโซเดียมต�่า
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และจากของเสียคั่งในร่างกายส่งผลให้เป็นตะคริว 
(15) อาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ ผู้ป่วยรับรู้ความ
รู้สึกปวดและตึงกล้ามเนื้อท่ีเกิดจากความผิดปกติ
ทางเมทาบอลิซึมในระบบกระดูก การเปลี่ยนแปลง
ของเลอืดทีไ่ปกล้ามเนือ้ทีน้่อยลง (6,15) และอาการ
ปวดศีรษะ เกิดจากการเปลี่ยนแปลงของระบบ
ประสาทท�างานผิดปกติ จากของเสียคั่งในร่างกาย 
ภาวะความดันโลหิตท่ีเพิ่มสูงข้ึน ท�าให้ปวดศีรษะ 
(14) ซึ่งอาการทุกข์ทรมานทั้ง 5 อาการข้างต้นที่
เกิดขึ้นกับผู้ท่ีเป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับ
การล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเน่ืองนัน้ เป็นอาการ
ที่เกิดจากการรับรู้ของแต่ละบุคคล ผู้ป่วยจึงต้อง
จดัการอาการเพ่ือลดหรอืบรรเทาอาการทกุข์ทรมาน
นัน้ และคงไว้ซึ่งภาวะการท�าหน้าที่ของร่างกายให้
ปกติ (10)

การจัดการอาการ (symptom management) 
เป็นวธิกีารของผูป่้วยทีใ่ช้ โดยอาจใช้วธิทีางการแพทย์ 
การใช้ยา ใช้วธีิการอืน่ ๆ หรอืการจดัการด้วยตนเอง 
เพื่อลดหรือบรรเทาอาการทุกข์ทรมานที่เกิดขึ้น 
(10) จากการทบทวนวรรณกรรมการจัดการอาการ
ทั้ง 5 อาการของผู้ที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่
ได้รบัการล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเนือ่ง (5,16,17) 
พบว่า 1) อาการคัน วิธีการที่ใช้บ่อยที่สุดคือ การ
หลีกเลี่ยงอาหารหมักดอง เครื่องดื่มชา กาแฟ รับ
ประทานอาหารโปรตีนคุณภาพ ใช้ครมีหรอืโลชนั
ทาตามผวิหนงั ใช้มอืหรอืผ้าเกาเบา ๆ และการใช้ยา
ตามแพทย์สั่ง เป็นต้น 2) อาการปวดกระดูกหรือข้อ 
วธิกีารทีใ่ช้บ่อยสดุคอื การออกก�าลงักาย ลดน�า้หนกั 
นวด และผ่อนคลาย การใช้ยาลดปวด ใช้ยาตาม
แพทย์สั่ง เป็นต้น 3) อาการตะคริว วิธีการที่ใช้บ่อย
ที่สุด คือ การเหยียดเกร็งหรอืกระดกปลายเท้า นวด
หรอืกดบรเิวณทีม่อีาการ ยืนหรือย�่าอยู่กับที่ ใช้ยา
นวดคลายกล้ามเนื้อ ซื้อยารับประทานหรือทาเอง 
เป็นต้น 4) อาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ วิธีการที่ใช้

บ่อยที่สุด คือ นั่งนอนพักผ่อน นวดหรือกดบริเวณที่
มีอาการ การใช้ยาลดปวด การใช้ยาตามแพทย์สั่ง 
เป็นต้น และ 5) อาการปวดศีรษะ วิธีการที่ใช้บ่อย
ที่สุด คือ นอนพักผ่อน อดทนรอดูอาการ วัดระดับ
ความดันโลหิตและจดบันทึก ซื้อยามารับประทาน
หรือทาเอง เป็นต้น 

การศึกษาการจัดการอาการของผู้ท่ีเป็นโรคไต
เร้ือรังระยะสุดท้ายท่ีได้รับการล้างไตทางช่องท้อง
อย่างต่อเนื่องที่ผ่านมายังมีจ�านวนไม่มากทั้งใน
ประเทศไทย และต่างประเทศ ส่วนใหญ่เป็นการ
ศึกษาการจัดการอาการในผู ้ที่เป็นโรคไตเรื้อรัง
ระยะสุดท้ายที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไต
เทียม และโรคเรื้อรังอื่น ๆ  ซึ่งผู้ที่เป็นโรคไตเรื้อรัง
ระยะสุดท้ายที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้องอย่าง
ต่อเนื่องมีความแตกต่างจากกลุ่มท่ีได้รับการฟอก
เลือดด้วยเครื่องไตเทียม เนื่องจากสามารถเกิด
อาการและภาวะแทรกซ้อนได้บ่อยเมื่อเทียบกับ
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม เพราะผู้ที่ฟอก
เลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมต้องมารับการฟอกไตที่โรง
พยาบาลเป็นประจ�าสัปดาห์ละ 2-3 ครั้ง ท�าให้ได้
รับการประเมินอาการและภาวะแทรกซ้อน จาก
การรักษาได้รวดเร็วกว่าผู้ท่ีท�าการล้างไตทางช่อง
ท้องอย่างต่อเนื่องที่ฟอกไตเองที่บ้าน (18) นอกจาก
นี้การศึกษาส่วนใหญ่เป็นการจัดการเพียงอาการ
เดียว ซึ่งผู้ป่วยอาจรับรู้อาการทุกข์ทรมาน และมี
การตอบสนองของอาการเพียงหนึ่งอาการหรือ
มากกว่าหนึ่งอาการขึ้นไปได้ รวมทั้งการศึกษาการ
จัดการอาการที่ผ่านมายังไม่ครอบคลุมตามกรอบ
แนวคิดแบบจ�าลองการจัดการอาการของ Dodd 
et al, (10) ที่ประกอบด้วย ใครเป็นคนจัดการกับ
อาการ ท�าเพื่อใคร วิธีการจัดการคืออะไร จัด
กระท�าเมื่อไหร่ ท�าอย่างไร ท�าที่ไหน ท�าเพราะเหตุ
ใด และระยะเวลาที่ใช้มากน้อยเพียงใด
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ผู้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาการจัดการอาการ
ของผู้ท่ีเป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายท่ีได้รับการ
ล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง โดยศึกษาการ
จัดการอาการที่ทุกข์ทรมาน 5 อาการ ได้แก่ อาการ
คัน ปวดกระดูกหรอืข้อ ตะคริว ปวดเมือ่ยกล้ามเนือ้ 
และปวดศรีษะ โดยเป็นผลจากการศกึษาของ ปฏวัิติ 
คดโีลก (5) ทีศ่กึษาประสบการณ์การมอีาการ กลวธิี
การจัดการอาการของผู ้ท่ีเป็นโรคไตเรื้อรังระยะ
สุดท้ายที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง
ในเขตกรุงเทพมหานครและเป็นการศึกษาใน
ประเทศไทย แต่เนื่องด้วยความแตกต่างของบริบท
ทางภูมิภาค วัฒนธรรมหรือความเชื่อ อาทิเช่น การ
ใช้ยาแก้ปวด ยาคลายเส้น ยาสมุนไพร เมื่อมีอาการ
ปวดเม่ือย ปวดกล้ามเนื้อท่ีรบกวนชีวิตประจ�าวัน 
ซึ่งหาได้ง่ายในท้องถิ่น ชุมชน หรือร้านขายของช�า
ทั่วไปมากกว่าคนที่อาศัยอยู่ในเขตเมือง (19) หรือมี
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดอาการและการจัดการ
อาการ โดยปัจจัยด้านบุคคล เช่น เพศ อายุ ระดับ
อัลบูมิน บียูเอ็น ครีอะทินิน แคลเซียม ฟอสเฟส 
และความเพยีงพอของการล้างไต ปัจจัยด้านสขุภาพ 
เช่น โรคร่วม และระยะเวลาในการล้างไตทางช่อง
ท้อง เป็นต้น (5,11) จึงยังไม่อาจสรุปได้ชัดเจนว่า ผู้
ที่เป็นโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายท่ีได้รับการล้างไต
ทางช่องท้องอย่างต่อเนื่องในเขตกรุงเทพมหานคร 
มีความคล้ายคลึงกันกับผู้ท่ีเป็นโรคไตเรื้อรังระยะ
สุดท้ายที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง
ในเขตจังหวัดภาคเหนือ โดยจะศึกษาการจัดการให้
ครอบคลุมองค์ประกอบของการจัดการอาการ ทั้งนี้
เพ่ือเป็นแนวทางให้กับพยาบาลสามารถประเมิน
อาการและเข้าใจเกี่ยวกับอาการท่ีเกิดข้ึนกับผู้ป่วย 
วางแผนให้การดูแล และส่งเสริมการจัดการอาการ
ของผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสม มีประสิทธิภาพ อันจะ
ส่งผลให้ลดความทุกข์ทรมานที่เกิดขึ้น และน่าจะ
เพิ่มคุณภาพชีวิตให้กับผู้ท่ีเป็นโรคไตเรื้อรังระยะ

สุดท้ายท่ีได้รับการล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อ
เนื่องต่อไป

วัตถุประสงค์

เพ่ือศึกษาการจัดการอาการของผู้ท่ีเป็นโรคไต
เร้ือรังระยะสุดท้ายท่ีได้รับการล้างไตทางช่องท้อง
อย่างต่อเนื่อง

วิธีก�ร

การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ผู ้วิจัยใช้กรอบแนวคิด
แบบจ�าลองการจัดการกับอาการ ของ Dodd et 
al, (10) เป็นแนวทางในการศึกษา 

ประชากร คือ ผู้ที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย
ที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะ
สุดท้ายที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเน่ือง
ที่เข้ารับบริการที่คลินิกโรคไต แผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลในจังหวัดเชียงใหม่ ขนาดกลุ่มตัวอย่าง
ค�านวณโดยใช้สูตรของ Krajcie and Morgan (20) 
ที่ระดับความคลาดเคลื่อน 95% กลุ่มตัวอย่างที่
ค�านวณได้เท่ากับ 293 คน โดยใช้วิธีการสุ่มกลุ่ม
ตวัอย่างแบบหลายข้ันตอน (multi-stage random 
sampling)  

แบ่งกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการสุ่มตัวอย่างแบบชั้น
ภูมิ (stratified random sampling) จากโรงพยา-
บาลที่มีคลินิกโรคไต แผนกผู้ป่วยนอก ในจังหวัด
เชียงใหม่ โดยการแบ่งตามเขตลักษณะภูมิ ประเทศ
เป็น 3 เขตบริการสขุภาพ จากทัง้หมด 8 โรงพยาบาล 
เป็นเขตบรกิารสขุภาพเชยีงใหม่ตอนบน จ�านวน 1 
โรงพยาบาล เขตเชียงใหม่ตอนกลาง จ�านวน 6 โรง
พยาบาล และเขตเชียงใหม่ตอนล่าง จ�านวน 1 โรง
พยาบาล 2) สุ่มโรงพยาบาลในแต่ละเขตบริการ
สุขภาพ 3 เขต ด้วยวิธีการสุ่มแบบง่าย (simple 



660 เชียงใหม่เวชสาร 

random sampling) ได้โรงพยาบาลที่เป็นตัวแทน
ในเขตบริการสุขภาพเชียงใหม่ตอนบน และเขต
เชียงใหม่ตอนล่าง สังกัดละ 1 โรงพยาบาล ส่วนใน
เขตบริการสุขภาพเขตเชียงใหม่ตอนกลางได้ 2 โรง
พยาบาลทีเ่ป็นตัวแทน และ 3) คดัเลอืกกลุม่ตัวอย่าง
ด้วยวิธีสุ่มตามสัดส่วนประชากร (proportion to 
size) ของแต่ละโรงพยาบาล จ�านวน 4 โรงพยาบาล

โดยการวจิยัครัง้นีเ้ลอืกกลุม่ตวัอย่างแบบเจาะจง 
โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า และเกณฑ์การคัดออกของ
กลุ่มตัวอย่าง ดังนี้

เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria)
1.  มีอายุตั้งแต่ 18 ปีข้ึนไป ท้ังเพศชาย และ

เพศหญิง
2. ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า เป็นโรคไต

เรื้อรังระยะสุดท้าย มีระดับค่า (eGFR) น้อยกว่า 15 
มล./นาที/1.73 ตรม. และได้รับการล้างไตทางช่อง
ท้องอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ 1 เดือนขึ้นไป

3. สามารถสื่อสารภาษาไทยเข้าใจ ไม่มีปัญหา
ทางการได้ยิน การมองเห็น และการพูด

4.  รู้สึกตัวดี รับรู้เกี่ยวกับวัน เวลา สถานที่ปกติ 
ในกรณีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป จะประเมินโดยแบบ
ประเมินพุทธิปัญญา (Montreal Cognitive As-
sessment, MoCA-Thai version 2011) แปลเป็น
ภาษาไทยโดย โสฬพัทธ์ เหมรัญช์โรจน์ (21) จะต้อง
มีค่าคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ 25 คะแนนขึ้นไป

5. มีอาการต่อไปนี้อย่างน้อย 1 อาการ ได้แก่ 
คัน ปวดกระดูกหรอืข้อ ตะคริว ปวดเมือ่ยกล้ามเนือ้ 
และปวดศีรษะ

6. ยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย 
เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) คือ 

ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยหรือเคยได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย์ว่า มีความผิดปกติทางจิตประสาทโดยดูจาก
ข้อมูลเวชระเบียนของผู้ป่วย

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย  3 

ส่วน ได้แก่
ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป
1.  แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ 

อายุ ระดับการศึกษา อาชีพ สถานภาพสมรส ราย
ได้ต่อเดือน สิทธิการรักษา บุคคลที่ให้การดูแลเมื่อ
เจ็บป่วย และแบบบันทึกข้อมูลที่เกี่ยวกับความเจ็บ
ป่วย ได้แก่ โรคประจ�าตัว ระยะเวลาที่เจ็บป่วยเป็น
ไตเรื้อรังระยะสุดท้าย ระยะเวลาที่ได้รับการรักษา
ด้วยวิธกีารล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเนือ่ง จ�านวน
รอบในการล้างไต  ปริมาณน�้ายา และความเข้มข้น
ของน�้ายาที่ใช้ในการล้างไต ภาวะแทรกซ้อนของ
การล้างไตที่เกิดขึ้นในรอบปีที่ผ่านมา ผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ และยาที่ผู้ป่วยใช้อยู่เป็นประจ�า

2.  แบบประเมนิพทุธิปัญญา (MoCA-Thai ver-
sion 2011) แปลเป็นภาษาไทยโดย โสฬพัทธ์ เหม-
รัญช์โรจน์ (21) ประกอบด้วยข้อค�าถาม จ�านวน 11 
ข้อ ที่ประเมินหน้าที่ต่าง ๆ 8 ด้าน ดังนี้ ความตั้งใจ 
สมาธิ การบริหารจัดการ ความจ�า ภาษา ทักษะ
สัมพันธ์ของสายตากับการสร้างรูปแบบ ความคิด
รวบยอด การคิดค�านวณ และการรับรู้สภาวะรอบ
ตัว โดยมีคะแนนเต็ม 30 คะแนน ให้เพิ่ม 1 คะแนน
ส�าหรับผู้ที่มีการศึกษาน้อยกว่าหรือเท่ากับ 6 ปี ถ้า
ได้คะแนนน้อยกว่า 25 คะแนนถือว่ามีภาวการณ์
รู้คิดบกพร่อง

ส่วนท่ี 2 แบบสมัภาษณ์ดชันภีาระอาการผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรัง (The CKD Symptom Burden In-
dex, CKD-SBI) แปลเป็นภาษาไทยโดย ปฏวิติั คดีโลก 
(5) โดยผูว้จิยัได้มกีารปรับเครือ่งมอืแบบสมัภาษณ์
อาการให้เหลือเพียง 5 อาการ คือ คัน ปวดกระดูก
หรือข้อ ตะคริว ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ และปวดศีรษะ 
ตามล�าดับ และท�าการประเมินในมิติการเกิดอาการ 
ความถี่ ความรุนแรง และความทุกข์ทรมาน  โดย
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สัมภาษณ์กลุ ่มตัวอย่างเกี่ยวกับการรับรู ้การเกิด
อาการว่ามีหรือไม่ใน 4 สัปดาห์ที่ผ่านมา หากกลุ่ม
ตัวอย่าง “ไม่มี” การรับรู้การเกิดอาการข้อนั้น ให้
ข้ามไปท�าการสัมภาษณ์อาการในข้อถัดไป หาก
กลุ่มตัวอย่าง “มี” การรับรู้อาการข้อนั้น ให้ท�าการ
สัมภาษณ์เกี่ยวกับระดับความถี่ ความรุนแรง และ
ความทุกข์ทรมานของอาการต่อไป โดยมีเกณฑ์การ
ให้คะแนนดังนี้

มติกิารเกดิอาการ เป็นแบบส�ารวจรายการ (check 
list) มีช่วงคะแนนตั้งแต่ 0 ถึง 1 ดังนี้ 

ไม่มี หมายถึง ไม่มีอาการข้อนั้น ๆ เท่ากับ 0 
คะแนน และ มี หมายถึง มีอาการข้อนั้น ๆ เท่ากับ  
1 คะแนน

มิติความถี่ ความรุนแรง และความทุกข์ทรมาน 
เป็นคะแนนความสอดคล้องตามล�าดับตัวเลข (nu-
merical rating scale) มีช่วงคะแนนตั้งแต่ 0 ถึง 
10 คะแนน ดังนี้

มิติความถี่: 0 คะแนน คือ ไม่มีอาการเกิดขึ้นเลย 
และ 10 คะแนน คือ มีอาการเกิดขึ้นตลอดเวลา

มิติความรุนแรง: 0 คะแนน คือ ไม่มีความรุนแรง
เลย   และ 10 คะแนน คือ มีความรุนแรงมาก

มิติความทุกข์ทรมาน: 0 คะแนน คือ ไม่มีความ
ทุกข์ทรมานเลย และ 10 คะแนน คือ มีความทุกข์
ทรมานมาก

ส่วนที่ 3 แบบสัมภาษณ์การจัดการอาการของ
ผู้ที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการล้าง
ไตทางช่องท้องอย่างต่อเนือ่ง โดยผูว้จิยัได้สร้างตาม
กรอบแนวคิดแบบจ�าลองการจัดการอาการของ 
Dodd et al, (10) ร่วมกับการทบทวนวรรณ-กรรม
ที่เกี่ยวข้อง ข้อค�าถามเป็นค�าถามปลายปิด เกี่ยวกับ
การจัดการอาการของผู ้ท่ีเป็นโรคไตเรื้อรังระยะ
สุดท้ายที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเน่ือง 
5 อาการ คอื คนั ปวดกระดูกหรอืข้อ ตะครวิ ปวด
เมื่อยกล้ามเนื้อ และปวดศีรษะ ตามล�าดับ จ�านวน 

7 ค�าถาม โดยแต่ละข้อค�าถามมีตัวเลอืกให้เลอืก
ตามการจัดการอาการของกลุ่มตัวอย่างมากที่สุด 
โดยสัมภาษณ์กลุ ่มตัวอย่างเกี่ยวกับการจัดการ 
อาการ ดังนี้

การจัดการอาการท่ีเคยปฏิบัติหรือปฏิบัติเป็น
ประจ�าคืออะไร 

ใช้การจัดการอาการนั้นเมื่อไหร่ (ก่อนมีอาการ, 
ขณะมีอาการ, หลังมีอาการ, อื่น ๆ)  

ระยะเวลาหรือความถี่ท่ีใช้การจัดการอาการ 
(นาน ๆ ครั้ง, เกือบทุกครั้ง, ทุกครั้ง, อื่น ๆ)

สถานที่ที่ใช้ในการจัดการอาการ (บ้าน, โรง
พยาบาล, ที่ท�างาน, อื่น ๆ)

เหตุผลของการเลือกใช้การจัดการอาการนั้น  
(คดิว่าท�าแล้วอาการน่าจะดีขึน้, แพทย์ส่ังหรือแนะน�า, 
มีคนท�าแล้วจึงท�าตามหรือมีการบอกต่อ, อื่น ๆ)

บุคคลหรือแหล่งข้อมูลที่ช ่วยในการจัดการ
อาการ (ญาติหรือครอบครัว, เพื่อนหรือเพื่อนบ้าน, 
พยาบาล, แพทย์, อื่น ๆ)

ผลของการจัดการอาการ (หาย, ทุเลา, ไม่หาย
หรือคงเดิม)

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
แบบสัมภาษณ์ดัชนีภาระอาการผู้ป่วยโรคไต

เรื้อรัง และแบบสัมภาษณ์การจัดการอาการของผู้ที่
เป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการล้างไตทาง
ช่องท้องอย่างต่อเนื่อง ผ่านการตรวจสอบความตรง
ตามเนื้อหา จากผู้ทรงคุณวุฒิ จ�านวน 6 ท่าน ได้ค่า
ดัชนีความตรงตามเนื้อหา เท่ากับ 0.92 และ 0.93 
ตามล�าดับ 

ผู ้วิจัยได้ด�าเนินการทดสอบหาค่าความเที่ยง
ของแบบสัมภาษณ์ดัชนีภาระอาการผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรังด้วยวิธีการทดสอบซ�้าของแบบสัมภาษณ์ 
(test - retest) กับผู้ที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย
ที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเนื่องที่มี
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คุณลักษณะตรงกับกลุ่มตัวอย่าง จ�านวน 10 ราย 2 
ครั้ง ห่างกัน 1 สัปดาห์  ได้ค่าสัมประสิทธิ์ของความ
คงที่ทั้ง 4 มิติ คือ มิติการเกิดอาการ ความถี่ ความ
รุนแรง และความทุกข์ทรมาน เท่ากับ 1.00, 0.97, 
0.96 และ 0.97 ตามล�าดับ และทดสอบความเที่ยง
ของแบบสัมภาษณ์การจัดการอาการของผู้ท่ีเป็น
โรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายท่ีได้รับการล้างไตทางช่อง
ท้องอย่างต่อเน่ือง ด้วยวิธีหาความเท่ียงระหว่าง
การสังเกต (inter-observer reliability) โดยหา
ระหว่างผู้วิจัยและพยาบาลผู้มีประสบการณ์ด้าน
การพยาบาลผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้
รบัการล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเนือ่ง โดยประเมนิ
พร้อมกันด้วยแบบสัมภาษณ์เดียวกันในผู้ที่เป็นโรค
ไตเรือ้รงัระยะสุดท้ายทีไ่ด้รบัการล้างไตทางช่องท้อง
อย่างต่อเน่ืองที่มีคุณลักษณะตรงกับกลุ่มตัวอย่าง 
จ�านวน 10 ราย ได้ค่าคะแนนความสอดคล้องของ
ค�าตอบ เท่ากับ 1.00

 
การเก็บรวบรวมข้อมูล

ผู้วิจัยด�าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง
โดยมีขั้นตอน ดังนี้

1. ผู้วิจัยขออนุญาตผู้อ�านวยการโรงพยาบาล
และประสานงานเข้าพบฝ่ายการพยาบาล พยาบาล
และเจ้าหน้าทีค่ลนิกิโรคไต แผนกผูป่้วยนอก ทีเ่ป็น 
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 4 โรงพยาบาล เพื่อแนะน�าตัว
เอง ชี้แจงวัตถุประสงค์ และขอความร่วมมือจาก
เจ้าหน้าที่ รวมถึงอธิบายข้ันตอนการเก็บรวบรวม
ข้อมูลแก่เจ้าหน้าที่ในการรวบรวมข้อมูลครั้งนี้

2. ผู้วิจัยท�าการเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 
ตามเกณฑ์คุณสมบัติท่ีก�าหนด ซึ่งมีกระบวนการ
เชื้อเชิญกลุ่มตัวอย่างในการเข้าร่วมการวิจัย รวม
ทั้งการสร้างสัมพันธภาพเพื่อให้เกิดความไว้วางใจ
ในการเข้าถึงกลุ่มตัวอย่าง โดยการสอบถามความ
สมัครใจอย่างอิสระในการตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัย

ทุกราย หากสนใจที่จะเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยได้
ชีแ้จงถงึวตัถุประสงค์ และแจ้งให้ทราบว่าการด�าเนนิ 
การวิจัยนี้ไม่ใช่การให้บริการทางสาธารณสุข และ
กลุ่มตัวอย่างจะไม่เสียประโยชน์ใด ๆ หากไม่เข้า
ร่วมโครงการวิจัย ตลอดจนผู้วิจัยได้ชี้แจงให้ทราบ
ถึงสิทธิที่จะยกเลิกหรือถอนตัวออกจากการวิจัย
เมื่อใดก็ได้ โดยไม่มีผลกระทบใด ๆ

3. ผู้วิจัยด�าเนินการรวบรวมข้อมูลด้วยตัวเอง 
โดยเริ่มจากการส�ารวจรายชื่อผู้ป่วยที่มารับบริการ 
โดยผู ้วิจัยด�าเนินการคัดเลือกกลุ ่มตัวอย่างตาม
คุณสมบัติที่ก�าหนด จากนั้นผู้วิจัยได้ด�าเนินการ
สัมภาษณ์ข้อมูลกลุ่มตัวอย่างตามแบบสัมภาษณ์
ของการวิจัย คือ แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป แบบ
สัมภาษณ์ดัชนีภาระอาการผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง และ
แบบสัมภาษณ์การจัดการอาการของผู้ที่เป็นโรคไต
เร้ือรังระยะสุดท้ายท่ีได้รับการล้างไตทางช่องท้อง
อย่างต่อเนือ่ง ซึง่จะใช้เวลาในการสัมภาษณ์ประมาณ 
30-45 นาที โดยขอความร่วมมือในการตอบแบบ
สัมภาษณ์ทุกข้อ ขณะตอบแบบสัมภาษณ์หากกลุ่ม
ตัวอย่างไม่สมัครใจตอบแบบสัมภาษณ์บางข้อ 
สามารถถอนตัวจากการเข้าร่วมวิจัยได้ทันที

4. ผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ ความถูกต้อง
ของข้อมูล และวิเคราะห์ตามวิธีทางสถิติ

5. สรปุ อภปิรายผลการวจัิย และเผยแพร่ข้อมลู

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง
การวิจัยนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัย

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะพยา-
บาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เลขที่ 2562-
128 รหัสโครงการ 2562-EXP087 และคณะกรรม-
การจริยธรรมการวจัิย คณะแพทยศาสตร์ มหาวทิยา- 
ลยัเชยีงใหม่ เอกสารเลขที ่396/62COA-NUR 133/62 
และได้รับอนุญาตความเห็นชอบจากผู้อ�านวยการ
โรงพยาบาลที่เป็นสถานที่ด�าเนินการวิจัย มีการ
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พทิกัษ์สทิธิข์องกลุม่ตวัอย่าง ผูว้จัิยชีแ้จงวตัถุประสงค์ 
ประโยชน์ทีจ่ะได้รบัจากการวจิยั การรวบรวมข้อมูล 
และวิธีการด�าเนินการวิจัย โดยให้กลุ่มตัวอย่างเป็น
ผู้ตัดสินใจในการเข้าร่วมการวิจัยตามความสมัครใจ 
ตลอดจนผู้วิจัยจะชี้แจงให้ทราบถึงสิทธิที่จะยกเลิก
หรือถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่มี
ผลกระทบใด ๆ รวมทั้งแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่า
ข้อมูลทั้งหมดจะถูกเก็บเป็นความลับ พร้อมกับไม่มี
การเปิดเผยชื่อ นามสกุล ของกลุ่มตัวอย่าง และมี
การน�าเสนอผลในภาพรวมเท่านั้น

การวิเคราะห์ข้อมูล
วิเคราะห์ข ้อมูลตามวิธีการทางสถิติโดยใช ้

โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�าเร็จรูป ดังนี้
1. ข้อมูลจากแบบบันทึกข้อมูลทั่วไป วิเคราะห์

ด้วยสถิติเชิงบรรยาย ด้วยการแจกแจงความถี่ ร้อย
ละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. ข้อมูลแบบสัมภาษณ์ดัชนีภาระอาการผู้ป่วย
โรคไตเรื้อรัง วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิงบรรยาย โดยมิติ
การเกิดอาการ วิเคราะห์ด้วยการแจกแจงความถี่ 
และร้อยละ ส่วนมิติความถี่ ความรุนแรง และความ
ทกุข์ทรมาน วเิคราะห์ด้วยการแจกแจงความถี ่ ร้อย
ละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

3. ข้อมูลแบบสัมภาษณ์การจัดการอาการของผู้
ที่เป็นโรคไตเร้ือรังระยะสุดท้ายท่ีได้รับการล้างไต
ทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิง
บรรยาย ด้วยการแจกแจงความถี่ และร้อยละ

ผลก�รศึกษ�

วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง 293 คน เป็นเพศชาย 

ร้อยละ 50.85 เพศหญิง ร้อยละ 49.15 อายุ 60 ปี
ขึ้นไป ร้อยละ 43.35 ระดับการศึกษาประถมศึกษา 

ร้อยละ 60.41 ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 57.00 
สถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 79.17 รายได้ต่อเดือน
ต�า่กว่า 5,000 บาท ร้อยละ 54.25 ใช้สิทธกิารรักษา
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า ร้อยละ 94.20 และกลุ่ม
ตัวอย่างมีสามีหรือภรรยาเป็นบุคคลที่ให้การดูแล
เมื่อเจ็บป่วย ร้อยละ 45.73 

ลักษณะข้อมูลที่เกี่ยวกับความเจ็บป่วย มีโรค
เกี่ยวกับระบบหัวใจและหลอดเลือดที่เป็นโรคร่วม 
ร้อยละ 91.47 เจ็บป่วยเป็นโรคไตเร้ือรงัระยะสุดท้าย
อยู่ในช่วงมากกว่า 1-5 ปี ร้อยละ 60.41 ได้รับการ
รักษาด้วยการล้างไตทางช่องอย่างต่อเนื่องมากกว่า 
53-260 สัปดาห์ หรือมากกว่า 1-5 ปี ร้อยละ 61.43 
จ�านวนรอบในการล้างไต 4 รอบต่อวนั ร้อยละ 75.77 
ปรมิาณน�า้ยาทีใ่ช้ในการล้างไต 6,000-8,000 มล.ต่อ
วนั ร้อยละ 79.87 ความเข้มข้นของน�า้ยาล้างไตท่ีใช้ 
1.5% ร้อยละ 86.70 กลุ่มตัวอย่างไม่มีภาวะแทรก-
ซ้อนของการล้างไต ร้อยละ 82.94 และมยีาทีใ่ช้อยู่
เป็นประจ�า โดยยากลุ่มลดความดันโลหิตมากที่สุด 
ร้อยละ 89.76 

วิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับประสบการณ์การมี
อาการของกลุ่มตัวอย่าง

กลุ่มตัวอย่างมีประสบการณ์การมีอาการ 5 
อาการคือ คัน ปวดกระดูกหรือข้อ ตะคริว ปวด
เมื่อยกล้ามเนื้อ และปวดศีรษะ โดยจ�าแนกตามมิติ
การเกิดอาการ ความถี่ ความรุนแรง และความทุกข์
ทรมาน โดยพบว่า

มิติการเกิดอาการ พบว่า อาการที่เกิดขึ้นมาก
ที่สุด คือ อาการคัน ร้อยละ 67.23 รองลงมา คือ 
ปวดกระดูกหรือข้อ ตะคริว ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ 
และปวดศีรษะ ร้อยละ 48.80, 44.70, 42.32 และ 
37.20 ตามล�าดับ ดังแสดงในตารางที่ 1 

มิติความถี่ พบว่า อาการที่มีความถี่มากที่สุด คือ 
คัน (X  ± SD = 4.51 ± 1.62) รองลงมา คือ ปวด
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กระดูกหรือข้อ (X  ± SD = 3.93 ± 1.58), ตะคริว 
(X  ± SD = 3.91 ± 1.43), ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ (X 
± SD = 3.91 ± 1.43) และปวดศีรษะ (X ± SD = 
3.66 ± 1.52) ตามล�าดับ ดังแสดงในตารางที่ 1 

มิติความรุนแรง พบว่า อาการที่มีความรุนแรง
มากทีส่ดุ คอื คนั (X ± SD = 4.59 ± 1.34) รองลงมา 
คือ ปวดกระดูกหรือข้อ (X ± SD = 4.21 ± 1.60), 
ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ (X ± SD = 4.17 ± 1.16), 
ตะคริว (X ± SD = 4.15 ± 1.57) และปวดศีรษะ 
(X ± SD = 3.94 ± 1.53) ตามล�าดับ ดังตารางที่ 1

มิติความทุกข์ทรมาน พบว่า อาการที่มีความ
ทุกข์ทรมานมากที่สุด คือ คัน (X ± SD = 5.53 ± 
1.70) รองลงมา คือ ปวดกระดูกหรือข้อ (X ± SD = 
4.90 ± 1.48), ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ (X ± SD = 
4.81 ± 1.32), ตะคริว (X ± SD = 4.80 ± 1.77) 
และปวดศีรษะ   (X ± SD = 4.46 ± 1.57) ตาม
ล�าดับ ดังแสดงในตารางที่ 1 

วิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับวิธีการจัดการอาการของ
กลุ่มตัวอย่าง

กลุ่มตัวอย่างมีวิธีการจัดการอาการมากที่สุดทั้ง 
5 อาการ คือ คัน ปวดกระดูกหรือข้อ ปวดเมื่อย

กล้ามเนื้อ ตะคริว และปวดศีรษะ โดยจ�าแนกตาม 
ช่วงเวลาการจัดการ ระยะเวลาหรือความถี่ที่ใช้ 
สถานที่ที่ใช้ เหตุผลของการเลือกใช้ บุคคลหรือ
แหล่งข้อมูลที่ช่วยในการจัดการ และผลของการ
จัดการ โดยพบว่า 

อาการคัน วิธีที่กลุ่มตัวอย่างใช้มากที่สุด คือ 
การใช้ครีมหรือโลชันทาตามผิวหนัง ร้อยละ 84.80 
กระท�าก่อนมีอาการ ร้อยละ 61.10 ท�าเกือบทุก
ครั้ง ร้อยละ 65.30 ท�าที่บ้าน ร้อยละ 98.80 คิดว่า
ท�าแล้วอาการน่าจะดีขึ้น ร้อยละ 96.40 จัดการ
อาการด้วยตนเอง ร้อยละ 100.00 และผลของการ
จัดการอาการ คือ หาย ร้อยละ 53.30 ดังตารางที่ 2

อาการปวดกระดูกหรือข้อ วิธีที่กลุ่มตัวอย่างใช้
มากที่สุด คือ การสัมผัส/บีบนวดทั่วไป ร้อยละ 
86.70 กระท�าขณะมีอาการ ร้อยละ 100.00 ท�า
นาน ๆ  ครั้ง ร้อยละ 59.90 ท�าที่บ้าน ร้อยละ 99.20 
คิดว่าท�าแล้วอาการน่าจะดีขึ้น ร้อยละ 99.20 
จัดการอาการด้วยตนเอง ร้อยละ 100.00 และผล
ของการจัดการอาการ คือ ทุเลา ร้อยละ 82.30 ดัง
ตารางที่ 2

อาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ วิธีที่กลุ่มตัวอย่างใช้
มากที่สุด คือ การผ่อนคลาย นั่ง/นอนพักผ่อน 

ตารางที่ 1. จ�านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่มตัวอย่างที่มีประสบการณ์การมีอาการ 5 อาการ 
โดยจ�าแนกตาม มิติการเกิดอาการ ความถี่ ความรุนแรง และความทุกข์ทรมาน

อาการ

มิติ

การเกิดอาการ
จ�านวน (ร้อยละ)

ความถี่*

× ± SD
ความรุนแรง*

× ± SD
ความทุกข์ทรมาน*

× ± SD 

คัน
ปวดกระดูกหรือข้อ
ตะคริว
ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ
ปวดศีรษะ

197 (67.23)1

143 (48.80)2

131 (44.70)3

124 (42.32)4

109 (37.20)5

4.511 ± 1.62
3.932 ± 1.58
3.913 ± 1.43
3.854 ± 1.24
3.665 ± 1.52

4.591 ± 1.34
4.212 ± 1.60
4.154 ± 1.57
4.173 ± 1.16
3.945 ± 1.53

5.531 ± 1.70
4.902 ± 1.48
4.804 ± 1.77
4.813 ± 1.32
4.465 ± 1.57

*คะแนนประสบการณ์การมีอาการในมิติความถี่ ความรุนแรง และความทุกข์ทรมานมีค่าคะแนน 0-10 คะแนน, 
1–5 ล�าดับประสบการณ์การมีอาการในมิติการเกิดอาการ ความถี่ ความรุนแรง และความทุกข์ทรมาน
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ตารางที่ 2. จ�านวน และร้อยละของกลุ่มตัวอย่างที่มีวิธีการจัดการอาการมากที่สุด ทั้ง 5 อาการ โดยจ�าแนกตาม ช่วงเวลา
การจัดการ ระยะเวลาหรือความถี่ที่ใช้ สถานที่ที่ใช้ เหตุผลของการเลือกใช้ บุคคลหรือแหล่งข้อมูลที่ช่วยในการจัดการ 
และผลของการจัดการ

อาการ: วิธีที่ใช้
จ�านวน  
(ร้อยละ)

การจัดการอาการ

ช่วงเวลา
จ�านวน  
(ร้อยละ)

ระยะเวลาหรือ
ความถี่

จ�านวน (ร้อยละ)

สถานที่
จ�านวน  
(ร้อยละ)

เหตุผล
จ�านวน  
(ร้อยละ)

บุคคลหรือ
แหล่งข้อมูล

จ�านวน (ร้อยละ)

ผลของการ
จัดการอาการ
จ�านวน (ร้อยละ)

คัน: ใช้ครีมหรือ
โลชัน ทาตาม
ผิวหนัง  161 
(84.80)

ก่อนมีอาการ 
102 (61.10)

ท�าเกือบทุกคร้ัง  
109 (65.30)

บ้าน  
165 (98.80) 

คิดว่าอาการ
น่าจะดีขึ้น 

161 (96.40)

ท�าเอง  
167 (100.00)

หาย  
89 (53.30)

ปวดกระดูกหรือ
ข้อ: สัมผัส/บีบ
นวดทั่วไป  
124 (86.70)

ขณะมีอาการ 
124 (100.00)

ท�านาน ๆ ครั้ง 
73 (59.90)

บ้าน  
123 (99.20)

คิดว่าอาการ
น่าจะดีขึ้น 

123 (99.20)

ท�าเอง 124 
(100.00)

ทุเลา  
102 (82.30)

ปวดเมื่อยกล้าม
เนื้อ: ผ่อน
คลาย นั่ง/นอน
พักผ่อน 112 
(90.30)

ขณะมีอาการ 
112 (100.00)

ท�านาน ๆ ครั้ง 
70 (62.50)

บ้าน 111 
(99.10)

คิดว่าอาการ
น่าจะดี
ขึ้น 112 
(100.00)

ท�าเอง 112 
(100.00)

ทุเลา  
88 (78.60)

ตะคริว: เหยียด/
เกร็ง/กระดก
ปลายเท้า  
101 (77.10)

ขณะมีอาการ 
101 (100.00)

ท�าเกือบทุกครั้ง  
53 (52.50)

บ้าน 101 
(100.00)

คิดว่าอาการ
น่าจะดี
ขึ้น 101 
(100.00)

ท�าเอง  
101 (100.00)

ทุเลา  
62 (61.40)

ปวดศีรษะ:  
ผ่อนคลาย นั่ง/
นอนพักผ่อน 
103 (94.50)

ขณะมีอาการ 
103 (100.00)

ท�าเกือบทุกครั้ง  
55 (53.40)

บ้าน 101 
(98.10)

คิดว่าอาการ
น่าจะดี
ขึ้น 103 
(100.00)

ท�าเอง  
103 (100.00)

ทุเลา  
66 (64.10)

ร้อยละ 90.30 กระท�าขณะมอีาการ ร้อยละ 100.00 
ท�านาน ๆ ครั้ง ร้อยละ 62.50 ท�าที่บ้าน ร้อยละ 
99.10 คิดว่าท�าแล้วอาการน่าจะดีข้ึน ร้อยละ 
100.00 จัดการอาการด้วยตนเอง ร้อยละ 100.00 
และผลของการจัดการอาการ คือ ทุเลา ร้อยละ 
78.60 ดังแสดงในตารางที่ 2

อาการตะคริว วิธีที่กลุ่มตัวอย่างใช้มากที่สุด คือ 
การเหยียด/เกร็ง/กระดกปลายเท้า ร้อยละ 77.10  
กระท�าขณะมีอาการ ร้อยละ 100.00 ท�าเกือบทุก
ครั้ง ร้อยละ 52.50 ท�าที่บ้าน ร้อยละ 100.00 คิด
ว่าอาการน่าจะดีขึ้น ร้อยละ 100.00 จัดการอาการ
ด้วยตนเอง ร้อยละ 100.00 และผลของการจัดการ
อาการคอื ทเุลา ร้อยละ 61.40 ดงัแสดงในตารางท่ี 2     
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อาการปวดศีรษะ วิธีที่กลุ่มตัวอย่างใช้มากที่สุด 
คือ การผ่อนคลาย นั่ง/นอนพักผ่อน ร้อยละ 94.50  
กระท�าขณะมีอาการ ร้อยละ 100.00 ท�าเกือบทุก
ครั้ง ร้อยละ 53.40 ท�าที่บ้าน ร้อยละ 98.10 คิดว่า
อาการน่าจะดีขึ้น ร้อยละ 100.00 จัดการอาการ
ด้วยตนเอง ร้อยละ 100.00 และผลของการจัดการ
อาการคอื ทเุลา ร้อยละ 64.10 ดงัแสดงในตารางท่ี 2 

อภิปร�ยผล

ประสบการณ์การมีอาการของผู ้ที่เป็นโรคไต
เรื้อรังระยะสุดท้ายท่ีได้รับการล้างไตทางช่องท้อง
อย่างต่อเนื่อง

ในการศึกษาครั้งนี้ พบว่ามิติการเกิดอาการและ
มิติความถี่ กลุ่มตัวอย่างมีการรับรู้การเกิดอาการ
รวมทัง้รายงานความถีข่องอาการมากท่ีสดุ 5 อาการ 
คือ คัน ปวดกระดูกหรือข้อ ตะคริว ปวดเมื่อยกล้าม
เนื้อ และปวดศีรษะ ตามล�าดับ ส่วนมิติความรุนแรง
และมติคิวามทกุข์ทรมาน กลุม่ตวัอย่างมกีารรายงาน
ความรุนแรงและความทุกข์ทรมานของอาการมาก
ที่สุด 5 อาการ คือ คัน ปวดกระดูกหรือข้อ ปวด
เมื่อยกล้ามเนื้อ ตะคริว และปวดศีรษะ ตามล�าดับ

อาการคัน เป็นอาการท่ีกลุ่มตัวอย่างรายงาน
คะแนนเฉลี่ยความถี่ ความรุนแรง และความทุกข์
ทรมาน เท่ากับ 4.51 ± 1.62, 4.59 ± 1.34 และ 
5.53 ± 1.70 ตามล�าดับ ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับการ
ศึกษาของ ปฏิวัติ คดีโลก (5) ท่ีมีการรายงาน
คะแนนเฉลี่ยความถี่ ความรุนแรง และความทุกข์
ทรมานของอาการคัน เท่ากับ 6.35 ± 2.65, 5.05 ± 
2.76 และ 4.75 ± 2.60 ตามล�าดับ พบว่าการศึกษา
ครั้งนี้ อาการคันมีความถี่และความรุนแรงน้อยกว่า 
แต่ความทุกข์ทรมานมากกว่า ทั้งนี้เนื่อง จากอาการ
คันที่เกิดขึ้นกับกลุ่มตัวอย่างเกิดข้ึนได้บ่อย แต่มี
ความรุนแรงเท่า ๆ เดิม เมื่อมีการรับรู้อาการคันที่

เกิดขึ้นตามบริเวณผิวหนัง จะเกาหรือใช้โลชันหรือ
วิธีการอื่น ๆ แต่อาการคันยังส่งผลให้เกิดความไม่
สุขสบาย รบกวนการด�าเนินชีวิตหรือทุกข์ทรมาน
มาก เช่น นอนไม่หลับ เกิดแผล เกิดบาดแผล วิตก
กังวล และสูญเสียภาพลักษณ์ ซึ่งสอดคล้องกับการ
ศึกษาของ Li et al, (22) ที่ระบุว่า อาการคันยังก่อ
ให้เกิดภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล นอนไม่หลับ 
เกิดการเปลี่ยนแปลงทางพฤติกรรม การสูญเสีย
ภาพลักษณ์ สูญเสียคุณค่าในตนเองได้ และพบว่า 
ผู้ป่วยท่ีท�าการล้างไตทางช่องท้องเป็นระยะเวลา
นานจะมคีวามรนุแรง ความทุกข์ทรมานของอาการ
คันมากขึ้น (p < .001)    

อาการปวดกระดูกหรือข้อ เป็นอาการที่กลุ่ม
ตัวอย่างรายงานคะแนนเฉลี่ยความถี่ ความรุนแรง 
และความทกุข์ทรมาน เท่ากับ 3.93 ± 1.58, 4.21 ± 
1.60 และ 4.90 ± 1.48 ตามล�าดับ สอด คล้องกับ
การศึกษาของ Almutary (11) พบว่า อาการปวด
กระดูกหรือข้อ มีการรายงานคะแนนเฉลี่ยความ
รุนแรง และความทุกข์ทรมานมากที่สุด 1 ใน 5 
ล�าดับแรก เท่ากับ 5.24 ± 3.32 และ 5.58 ± 3.20 
ตามล�าดับ และการศึกษาของ ปฏิวัติ คดีโลก (5) 
พบว่า มีการรายงานคะแนนเฉลี่ยความรุนแรง และ
ความทุกข์ทรมานของอาการปวดข้อหรือกระดูก
มากที่สุดในล�าดับที่ 2 เท่ากับ 4.92 ± 3.32 และ 
4.68 ± 3.47 ตามล�าดับ ซ่ึงมคีวามใกล้เคยีงกนั ท้ังนี้
อาการปวดกระดูกหรือข้อท่ีกลุ่มตัวอย่างรับรู้การ
เกิดอาการ ความถี่ ความรุนแรง และความทุกข์
ทรมาน ซึ่งเป็นอาการไม่พึงประสงค์ ท�าให้เกิดการ
เคลื่อนไหวผิดปกติ บางครั้งอาจท�าให้ลุกนั่งเดิน
ล�าบาก ความสามารถในการท�างานลดลง รบกวน
การปฏิบัติกิจวัตรประจ�าวัน และแบบแผนการนอน
หลับ หากมีอาการปวดรุนแรงมากขึ้นอาจจะส่งผล
ต่อความไม่สขุสบาย รวมทัง้การด�าเนินของโรคเพิ่ม
มากขึ้น (6) นอกจากนี้อายุที่เพิ่มสูงขึ้นโดยเฉพาะ 
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ผู้สูงอายุความสามารถของไตในการควบคุมระดับ
เกลอืแร่บกพร่องไป ส่งเสรมิให้เกดิโรคกระดกูพรุน
ได้ง่ายกว่าปกติ (5,6) ซึ่งจากการวิจัยครั้งนี้พบว่า 
กลุ่มตัวอย่างมีอายุ 60 ปี ขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 
43.35 อาจท�าให้มีการรับรู้อาการปวดกระดูกหรือ
ข้อได้

อาการตะคริว เป็นอาการที่กลุ่มตัวอย่างมีการ
รับรู้การเกิดอาการ ร้อยละ 44.70 และรายงาน
คะแนนเฉลี่ยความถี่ ความรุนแรง และความทุกข์
ทรมาน เท่ากับ 3.91 ± 1.43, 4.15 ± 1.57 และ 
4.80 ± 1.77 ตามล�าดับ เมื่อเปรียบเทียบกับการ
ศึกษาของ ปฏิวัติ คดีโลก (5) พบว่า อาการตะคริว
เป็นอาการที่เกิดข้ึนมากท่ีสุดล�าดับท่ี 2 ของกลุ่ม
อาการทางระบบประสาทและกล้ามเนื้อ คิดเป็น
ร้อยละ 43.80 และมกีารรายงานคะแนนเฉลีย่ความ 
ถี่ในกลุ่มอาการทางระบบประสาทและกล้ามเนื้อ
เป็นล�าดับที่ 3 เท่ากับ 4.62 ± 2.65 นอกจากนี้ยัง
พบว่า มีการรายงานคะแนนเฉลี่ยความรุนแรงและ
ความทุกข์ทรมานของอาการตะคริว เท่ากับ 4.56 
± 2.93 และ 4.31 ± 3.00 ตามล�าดับ โดยกลุม่
ตวัอย่างมีการรบัรูก้ารเกดิอาการ ความถี ่ความรนุแรง 
และความทุกข์ทรมานของอาการตะคริวที่ใกล้เคยีง
กนั ซึง่กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่มกัจะมอีาการตะคริว
เกิดขึ้นบริเวณกล้ามเนื้อขาและน่องจะเกิดขึ้น มา
เป็นระยะ ๆ เพียงช่วงเวลาหนึ่งเท่านั้น ในช่วงกลาง
คืนเป็นส่วนใหญ่  ซึ่งส่งผลให้เกิดความไม่สุขสบาย 
มีการเกร็งหรือสั่นของกล้ามเนื้อ และนอนไม่หลับ 

อาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ เป็นอาการท่ีกลุ่ม
ตัวอย่างมีการรายงานคะแนนเฉลี่ยความถ่ี ความ
รนุแรง และความทกุข์ทรมาน เท่ากบั 3.85 ± 1.24, 
4.17 ± 1.16 และ 4.81 ± 1.32 ตามล�าดับ เมื่อ
เปรียบเทียบกับการศึกษาของ ปฏิวัติ คดีโลก (5) มี
การรายงานคะแนนเฉลี่ยความถี่ ความรุนแรงและ
ความทกุข์ทรมาน เท่ากบั 5.56 ± 2.64, 4.51 ± 2.90 

และ 4.17 ± 2.96 ตามล�าดับ พบว่า การศึกษาครั้ง
นี้อาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อมีความถี่และความ
รนุแรงน้อยกว่า แต่ความทกุข์ทรมานมากกว่า ทั้งนี้
เนื่องจากอาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อของกลุ ่ม
ตัวอย่างมักจะมาร่วมกับอาการปวดกระดูกหรือข้อ
ทีซ่ึง่อาการจะมาเป็นพัก ๆ หากอาการไม่รนุแรงมาก
นัก อาการจะทุเลาลง และสามารถท�ากิจวัตรประจ�า 
วันหรือท�างานได้ปกติ แต่อาการปวดมักจะส่งผลให้
เกิดความไม่สุขสบาย รบกวนการด�าเนินชีวิต ปวด
เกร็ง และนอนไม่หลับ โดยกลุ่มอาการปวด เช่น 
ปวดกระดกูและข้อ ตะครวิ และปวดเม่ือยกล้ามเนื้อ 
มีความสัมพันธ์ทางลบกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพ
กายมากท่ีสุด และยงัเส่ียงต่อการเกิดอบุติัเหตุ ความ 
สามารถในการท�ากิจวัตรประจ�าวัน แบบแผนการ
นอนหลับเปลี่ยนแปลง (6,14)

อาการปวดศีรษะ เป็นอาการที่กลุ่มตัวอย่างมี
การรับรู้การเกิดอาการ ร้อยละ 37.20 และรายงาน
คะแนนเฉลี่ยความถี่ ความรุนแรง และความทุกข์
ทรมาน เท่ากับ 3.66 ± 1.52, 3.94 ± 1.53 และ 
4.46 ± 1.57 ตามล�าดับ สอดคล้องกบัการศกึษาของ 
ปฏิวัติ คดีโลก (5) พบว่า การรับรู้การเกิดอาการ
ปวดศีรษะ คิดเป็นร้อยละ 34.30 และมีการรายงาน
คะแนนเฉลี่ยความถี่ ความรุนแรงและความทุกข์
ทรมานของอาการปวดศีรษะ เท่ากับ 3.92 ± 2.33  
3.89 ± 2.60 และ 3.64 ± 2.61 ตามล�าดบั ทัง้นีเ้มือ่
เปรียบเทียบกับการศึกษาทั้งสอง พบว่า มีการรับรู้
การเกิด และความถี่อาการปวดศีรษะที่ใกล้เคียง
กัน ทั้งนี้กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ และการ
ศึกษาปฏิวัติ คดีโลก (5) ส่วนใหญ่เป็นโรคความดัน
โลหิตสูงที่เป็นโรคร่วมกับโรคไตเรื่อรังระยะสุดท้าย 
คิดเป็นร้อยละ 91.47 และ 88.80 ตามล�าดับ จึง
อาจท�าให้รับรู้อาการและความถี่ใกล้เคียงกัน แต่
ความรุนแรงและความทุกข์ทรมานในการศึกษา
ครั้งนี้มากกว่า ทั้งนี้เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างมีอาการ
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ปวดศีรษะเป็นพัก ๆ ส่วนใหญ่มักจะเกิดช่วงเวลา 
กลางคืนและช่วงเช้า โดยอาการปวดศีรษะมีสาเหตุ 
เช่น ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ นอนไม่หลับ หรือจาก
ความการที่ควบคุมระดับความดันโลหิตที่รักษา
ประจ�ายงัสงูหรือควบคมุไม่ได้ ซึง่ท�าให้มคีวามรนุแรง
และทุกข์ทรมานของอาการปวดศีรษะมากขึ้นได้ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Bargman et al, (24) 
ที่ระบุว่า อาการปวดศีรษะ เกิดจากการที่ควบคุม
ระดับความดันโลหิตที่ผู้ป่วยได้รับเป็นประจ�าจาก
โรคความดันโลหิตสูงกว่าเดิม ซึ่งยาจะถูกขจัดออก
ระหว่างการล้างไตได้บางส่วน ส่งผลให้เกิดความ
ดันโลหิตสูง และมีอาการปวดศีรษะ

การจัดการอาการของผู้ที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะ
สุดท้ายที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง

การจัดการอาการของผู้ที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะ
สุดท้ายที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง 
5 อาการ คือ คัน ปวดกระดูกหรือข้อ ปวดเมื่อย
กล้ามเนื้อ ตะคริว และปวดศีรษะ ซึ่งกลุ่มตัวอย่างมี
การรับรู้การเกิดอาการ ความถี่ ความรุนแรง และ
ความทุกข์ทรมานของอาการ ซึ่งกลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่มีการจัดการอาการท่ีสอดคล้องกับการรับรู ้
อาการ การประเมินอาการ และการตอบสนองต่อ
อาการ โดยพบว่า

การจัดการอาการคัน กลุ่มตัวอย่างมีวิธีการ
จัดการอาการมากที่สุด คือ การใช้ครีมหรือโลชันทา
ตามผิวหนัง วิธีการจัดการอาการนี้สามารถช่วย
บรรเทาอาการคันได้ การทาโลชันหรือครีม รวมถึง
น�้ามันทาผิวทารกตามผิวหนัง สามารถเพิ่มความชุ่ม
ช้ืนให้กบัผวิหนงั ลดความแห้งกร้านของผวิและความ
รุนแรงของอาการคันได้อย่างมีประสิทธิภาพและ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้น (24) การใช้ครีมหรือ 
โลชันทาตามผิวหนังเป็นวิธีการจัดการอาการคันที่
กลุ่มตัวอย่างเลือกปฏิบัติมากท่ีสุด โดยเป็นการ
จัดการอาการที่สามารถปฏิบัติได้ด้วยตนเองที่บ้าน 

เป็นวิธีการที่ง่าย คิดว่าท�าแล้วอาการน่าจะดีขึ้น
ทัง้น้ีได้รบัค�าแนะน�าจากแพทย์ พยาบาล ตามล�าดบั
ในการปฏิบัติตัว และบางคนได้รับฟังการโฆษณา 
หรือแนะน�าให้ความรู้จากสื่อโทรทัศน์ซึ่งเป็นสื่อที่
สามารถเข้าถึงได้ง่าย จึงใช้ครีมหรือโลชันทาเป็น
ประจ�าก่อนที่จะเกิดอาการคันเพื่อป้องกันหรือลด
อาการที่อาจทุกข์ทรมานมากขึ้น สอดคล้องกับการ
ศึกษาของ ชื่นกมล ชมชื่น (25) ได้แนะน�า การใช้
ครีมหรือโลชันทาตามผิวหนังให้ความชุ่มชื้น การ
รักษาความสะอาดของร่างกายเพื่อลดอาการคัน 
เช่นเดียวกับค�าแนะน�าของหน่วยล้างไตทางช่อง
ท้องที่บ้าน ฉบับคู่มือผู้ป่วย ปี 2020 ของสาขาวิชา
โรคไต โรงพยาบาลโตรอนโต (24) แนะน�าการทา 
โลชันบนผิวหนังหลังจากอาบน�้าหรือล ้างจาน
สามารถช่วยลดอาการคันและผิวแห้งได้

การจัดการอาการปวดกระดูกหรือข้อ กลุ่ม
ตัวอย่างมีวิธีการจัดการอาการมากที่สุด คือ การ
สัมผัส/บีบนวดทั่วไป สามารถช่วยบรรเทาอาการ
ปวดกระดกูหรือข้อได้ การสมัผัส/บบีนวดทัว่ไป เป็น 
วิธีการจัดการอาการปวดกระดูกหรือข้อท่ีกลุ ่ม
ตัวอย่างเลือกปฏิบัติมากที่สุด โดยเป็นการจัดการที่
ไม่ใช้ยา ซ่ึงให้เหตุผลว่าเป็นวิธีที่สามารถปฏิบัติที่
บ้านได้ด้วยตนเองเป็นส่วนใหญ่ ไม่มผีลข้างเคยีงใด ๆ 
ซึ่งจะกระท�าในขณะที่มีอาการ โดยท�านาน ๆ ครัง้ 
แต่บางคร้ังหากอาการปวดมากขึน้กลุ่มตัวอย่างบาง
คนจะมีการช่วยเหลือจากญาติหรือบุคคลในครอบ-
ครัวช่วยในการสัมผัสหรือบีบนวดให้ สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Pham et al, (17) พบว่า การจดัการ
อาการปวดกระดูกและกล้ามเนือ้ชนดิเฉียบพลันและ
กึ่งเฉียบพลัน โดยไม่ใช้ยา คือ การนวด การสัมผัส 
ส่วนการจัดการอาการปวดข้อ คือ การนวด การฝึก
ความแข็งของกล้ามเนื้อ เป็นต้น 

การจัดการอาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ กลุ่ม
ตัวอย่างมีวิธีการจัดการอาการมากที่สุด คือ การ
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ผ่อนคลาย นั่ง/นอนพักผ่อน ซึ่งเป็นวิธีการจัดการ
อาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อที่กลุ ่มตัวอย่างเลือก
ปฏิบัติมากที่สุด โดยอธิบายว่า สามารถปฏิบัติได้
ด้วยตนเองที่บ้าน เมื่อมีอาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ
ซึ่งอาการนั้นจะมาเป็นพัก ๆ หากอาการไม่รุนแรง
มากนักก็จะนั่งหรือนอนพักผ่อนได้ทันที เมื่ออาการ
นั้นหายหรือทุเลาลงก็สามารถท�ากิจวัตรประจ�าวัน
หรือท�างานได้ปกติ โดยให้เหตุผลว่าเป็นวิธีที่ปฏิบัติ
ได้ง่าย สามารถท�าได้ด้วยตนเอง ไม่ต้องใช้อุปกรณ์
ต่างๆ มาช่วยในการจัดการ สอดคล้องกับการศึกษา
ของ ปฏิวัติ คดีโลก (5) พบว่า กลวิธีการจัดการ
อาการปวดเมื่อยกล้ามเนื้อของผู้ที่เป็นโรคไตเรื้อรัง
ระยะสุดท้ายที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้องอย่าง
ต่อเนื่อง ที่เลือกปฏิบัติและได้ประสิทธิผลในระดับ
มาก ประกอบด้วย 3 วิธีร่วมกัน คือ นั่ง/นอนพัก
ผ่อน การนวด/กด บริเวณที่มีอาการ และใช้ยาตาม
แพทย์สั่ง การศึกษาของ Gorji (26) พบว่า การใช้
เทคนิคการผ่อนคลายด้วยวิธีของ Benson (1970) 
ที่ประกอบด้วย 6 วิธี คือ 1) นั่งหรือนอนโดยอยู่ใน
ท่าที่รู้สึกผ่อนคลาย 2) ปิดตาทั้งสองข้าง 3) ผ่อน
คลายร่างกายตั้งแต่เท้าถึงศีรษะ 4) หายใจเข้าทาง
จมูกแล้วหายใจออกทางปาก นาน 15 นาทีท�าอย่าง
ช้าๆ 5) ลืมตาช้า ๆ และ 6) ไม่สนใจและไม่กังวลกับ
ระดับความผ่อนคลายในขณะนั้นทาตัวให้ผ่อน
คลายมากที่สุด โดยเทคนิคนี้ปฏิบัติ เป็นระยะเวลา 
4 สัปดาห์ ปฏิบัติวันละ 2 ครั้ง เช้าและเย็นนาน 15 
นาที โดยมีผลต่อการรับรู้ความเครียด วิตกกังวล 
และอาการปวดของผูท้ีเ่ป็นโรคไตเรือ้รงัระยะสดุท้าย
ที่ได้รับการฟอกเลือดเลือดด้วยเครื่องไตเทียมทั้ง
ก่อนและหลังการใช้เทคนิคดังกล่าวมีความแตกต่าง
กัน อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p < 0.001)

การจัดการอาการตะคริว กลุ่มตัวอย่างมีวิธีการ
จดัการอาการมากทีส่ดุ คอื การเหยยีด/เกรง็/กระดก
ปลายเท้า เป็นวิธีการจัดการอาการตะคริวท่ีกลุ่ม

ตัวอย่างเลือกปฏิบัติมากที่สุด โดยอธิบายว่า อาการ
ตะคริวมักจะเกิดกับกล้ามเนื้อขาและน่อง ในตอน
กลางคืนเป็นส่วนใหญ่ แต่อาการจะเป็นอยู่เพียงแค่
ช่วงเวลาหนึ่งเท่านั้น จึงเลือกใช้วิธีการเหยียดกล้าม
เนื้อ กระดกปลายเท้าขึ้นช้า ๆ ด้วยตนเอง เพื่อให้
กล้ามเนื้อคลายตัว หายเกร็ง โดยจะกระท�าเกือบ
ทุกคร้ังท่ีมีอาการจนหายหรืออาการตะคริวน้ัน
ทุเลาลง สอดคล้องกับการศึกษาของ ปฏิวัติ คดีโลก 
(5) พบว่า กลวิธีการจัดการอาการตะคริวของผู้ที่
เป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการล้างไตทาง
ช่องท้องอย่างต่อเนือ่ง ทีเ่ลือกปฏบิติัและได้ประสิทธ-ิ
ผลในระดับมาก ประกอบด้วย 3 วิธีร่วมกัน คือ การ
เหยียด/เกร็ง/กระดกปลายเท้า การบีบ/นวด/กด 
บริเวณที่มีอาการ และยกขาสูง 45 องศา การศึกษา
ของ สกุญัญา จ้อยกล้า (16) พบว่า การจัดการอาการ
ตะคริวที่เกิดขณะฟอกเลือดของผู้ป่วย คือ การขอ
ความช่วยเหลอืจากเจ้าหน้าที ่ การเหยียดหรอืเกร็ง
หรือกระดกปลายเท้า และการบีบหรือนวดหรือ
กดบริเวณท่ีมอีาการ ส่วนการจัดการอาการตะคริว
ที่เกิดใน 24 ชั่วโมงแรกหลังฟอกเลือดของผู้ป่วย 
คือ การบีบหรือนวดหรือกดบริเวณที่มีอาการ การ
เหยียดหรือเกร็งหรือกระดกปลายเท้า และยืนหรือ
ย�่าอยู่กับที่ เป็นต้น

การจัดการอาการปวดศีรษะ กลุ่มตัวอย่างมีวิธี
การจัดการอาการมากที่สุด คือ การผ่อนคลาย นั่ง/
นอนพักผ่อน เป็นวิธีการจัดการอาการปวดศีรษะที่
กลุ่มตัวอย่างเลือกปฏิบัติมากที่สุด โดยอธิบายว่า 
เป็นวิธีที่สามารถปฏิบัติได้ด้วยตนเองที่บ้าน การนั่ง
นอนพักผ่อนในขณะที่มีอาการปวดศีรษะ จะท�าให้
รู้สึกผ่อนคลาย สบายใจ ลดอาการเครียด วิตก-
กังวลได้ ซ่ึงเมื่อนั่งหรือนอนพักผ่อนไประยะหนึ่ง
อาการจะทุเลามากขึ้นสามารถปฏิบัติกิจวัตรประ
วันต่อไปได้ สอดคล้องกับการศึกษาของ ปฏิวัติ คดี
โลก (5) พบว่า กลวิธีการจัดการอาการปวดศีรษะ 
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ของผู้ท่ีเป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายท่ีได้รับการ
ล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเนือ่ง ทีเ่ลอืกปฏิบตัแิละ
ได้ประสิทธิผลในระดับมาก ประกอบด้วย 2 วิธีร่วม
กัน คือ นั่ง/นอนพักผ่อน และซื้อยามารับประทาน
หรือทาเอง การศึกษาของ สุกัญญา จ้อยกล้า (16) 
พบว่า การจัดการอาการปวดศีรษะท่ีเกิดใน 24 
ช่ัวโมงแรกหลงัฟอกเลอืดของผูป่้วย คอื การรบัประ-
ทานยาแก้ปวด การนั่งหรือนอนหรือพักผ่อน และ
อดทนรอดูอาการ

การศึกษาในครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า กลุ่มตัวอย่าง
สามารถประเมินอาการ ทั้งการเกิดอาการ ความถี่ 
ความรุนแรง และความทุกข์ทรมาน จนมีการตอบ
สนองต่ออาการที่เกิดขึ้น เพื่อหาวิธีการจัดการเพื่อ
ลดหรือบรรเทาความทุกข์ทรมานท่ีเกิดข้ึน กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในช่วงวัยสูงอายุ ซึ่งเป็นวัยที่มี
ประสบการณ์มีการเรียนรู้ การปรับตัว และการ
แก้ไขปัญหาที่ส่งผลต่ออาการหรือความเจ็บป่วยที่
เป็นอยู่ในขณะน้ันหรือขณะมีอาการ จึงสามารถ
หาวธีิการจดัการกบัอาการทีเ่กิดขึน้ โดยการประเมนิ
ประสบการณ์การมีอาการและจัดการอาการทั้ง 5 
อาการส่วนใหญ่กลุ่มตัวอย่างมีประสบการณ์การมี
อาการและวิธีการจัดการอาการท่ีมีความคล้ายคลึง
กันกับการศึกษาที่ผ่านมา ทั้งนี้อาจเกิดมีระบบของ
การรักษาผู้ที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับ
การล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง เช่น รูปแบบ
หรือวิธีการ ชนิดหรือปริมาณน�้ายาล้างไตที่ใช้ตาม
เกณฑ์ของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย รวมถึง
ระบบการดแูลจากเจ้าหน้าที ่การอบรมเฉพาะทางใน
การดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ (2)

นอกจากนี้การใช้ประสบการณ์ของตนเองใน
การจัดการอาการด้วยตนเอง รวมท้ังการจัดการ
โดยการใช้ยา และใช้วิธีอื่น ๆ ซึ่งเป็นวิธีการจัดการ
อาการที่ผู้ป่วยนิยมใช้กันอย่างแพร่หลาย อาจเกิด
จากภาวะการเจ็บป่วยรวมถึงการรักษาอย่างต่อ

เนื่องเป็นระยะเวลานานขึ้น ท�าให้ผู้ป่วยเกิดการ
เรยีนรู ้ คุน้เคย หรอืจากการปฏบิติัแล้วได้ผลมาก่อน 
ท�าให้คิดว ่าท�าแล้วอาการน่าจะดีขึ้นจึงปฏิบัติ 
นอกจากนี้การได้รับการช่วยเหลือจากญาติหรือ
ครอบครัวในการจัดการอาการที่นอกเหนือจาก
ปฏิบัติด้วยตนเอง และการจัดการส่วนใหญ่จะเลือก
ปฏิบัติที่บ้านเนื่องจากการล้างไตทางช่องท้องอย่าง
ต่อเน่ืองเป็นการรักษาทางการแพทย์ที่เกิดขึ้นที่
บ้านของผู้ป่วยเองทั้งหมด ผู้ป่วยและผู้ดูแลจึงต้อง
ความรู้ ความเข้าใจทักษะต่าง ๆ เพื่อน�ามาใช้ใน
การจัดการอาการที่เกิดขึ้น เพื่อจะได้ผลลัพธ์ที่มี
ประสิทธิภาพมากขึ้น

ข้อเสนอแนะในก�รนำ�ผลก�รวิจัยไปใช้

1. จากผลการวิจัย พบว่า อาการคัน ปวดกระดูก
หรือข้อ ตะคริว ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ และปวดศีรษะ 
เป็นอาการที่พบในผู้ที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย
ที่ได้รับการล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเนื่องมาก
ที่สุดทั้ง 4 มิติ คือ มิติการเกิดอาการ มิติความถี่ มิติ
ความรุนแรง และมิติความทุกข์ทรมาน จึงเป็น
แนวทางส�าหรับพยาบาลหรือบุคลากรสาธารณสุข
ในการประเมินประสบการณ์มีอาการของผู ้ป่วย
กลุ่มดังกล่าว 

2. จากผลการวิจัย พบว่า วิธีการจัดการอาการ
ทั้ง 5 อาการ ของผู้ที่เป็นโรคไตเรื้อรังระยะสุดท้าย
ท่ีได้รับการล้างไตทางช่องท้องอย่างต่อเนื่องท่ีมาก
ทีส่ดุของแต่ละอาการ รวมท้ังองค์ประกอบทีจ่�าแนก
เป็นช่วงเวลาการจัดการ ระยะเวลาหรือความถี่ที่ใช้ 
สถานที่ที่ใช้ เหตุผลการเลือกใช้ บุคคลหรือแหล่ง
ข้อมูลที่ช่วยในการจัดการ และผลของการจดัการ 
เพ่ือเป็นแนวทางส�าหรับพยาบาลและบุคลากร
สาธารณสุขในการวางแผนการดูแล แนะน�าหรือส่ง
เสริมการจัดการอาการต่าง ๆ อย่างมีประสิทธิภาพ
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ข้อเสนอแนะในก�รทำ�วิจัยครั้งต่อไป

ควรมีการศึกษาเละพัฒนาเป็นรูปแบบของ
โปรแกรมที่ใช้ในการจัดการอาการของผู้ที่เป็นโรค
ไตเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการล้างไตทางช่อง
ท้องอย่างต่อเนื่อง

กิตติกรรมประก�ศ

งานวิจัยครั้งนี้ขอขอบพระคุณกลุ่มตัวอย่างงาน
วิจัยทุกท่านในการเก็บข้อมูล สถานท่ีท่ีอ�านวย
ความสะดวกในการเก็บรวบรวมข้อมูลทุกแห่ง รวม
ถึงคณาจารย์จากคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยา-
ลัยเชียงใหม่ ที่ประสิทธิ์ประสาทวิชาความรู้ในการ
ท�าวิจัย ขอขอบพระคุณมา ณ โอกาสนี้
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Symptom management of persons with end-stage renal disease  
receiving continuous ambulatory peritoneal dialysis  

Dekyong E, Srirat C and Tachaudomdach C

Faculty of Nursing, Chiang Mai University, Chiang Mai 

Objectives  The objective of this study was to categorize the symptoms and methods of symptom 
management of people with end-stage renal disease (ESRD) receiving continuous ambulatory peri-
toneal dialysis (CAPD). 

Methods  This descriptive research study purposively sampled 293 ESRD patients receiving CAPD 
in four hospitals. Research instruments included 1) a general data record form, 2) an interview form 
for assessment of the CKD Symptom Burden Index (CKD-SBI), and 3) a symptoms management  
interview form for ESRD patients receiving CAPD. Data were analyzed using descriptive statistics.

Results Itching was the most frequently reported symptom (67.23%), with mean frequency, severity, 
and distress scores of  “X”  x ± SD of 4.51 ± 1.62, 4.59 ± 1.34, and 5.53 ± 1.70, respectively. The 
participants used a variety of methods to manage each of the five main symptoms including: 1) 
applying cream or lotion for itching (84.80%), 2) general touching/squeezing for bone or joint pain 
(86.70%), 3) relaxing in a sitting position or lying down for muscle soreness (90.30%), 4) foot stretching 
and contraction plus ankle flexing for muscle cramps (77.10%), and 5) relaxing or resting in a sitting 
position or lying down for headaches (94.50%).

Conclusions The results of this research provide basic information for nurses and health care 
personnel to use in assessing patients’ symptom experience and can help guide for the planning 
of care as well as recommending or promoting symptom management for people with end-stage 
renal disease who are receiving continuous ambulatory peritoneal dialysis. Development of a symp-
tom management model for people with end-stage renal diseases receiving continuous ambula-
tory peritoneal dialysis is recommended. Chiang Mai Medical Journal 2021;60(4):655-73.  doi:  
10.12982/CMUMEDJ.2021.56

Keywords:  symptom management, persons with end - stage renal disease, continuous ambulatory 
peritoneal dialysis
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกสำาหรับการส่งเสริมการวางแผนดูแล

ล่วงหน้าในผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีได้รับการดูแลแบบประคับประคอง: การวิจัยดำาเนินการ 

กัลยาณี มูลฐี,1 ประทุม สร้อยวงค์2 และ วราวรรณ  อุดมความสุข2

1ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์, 2คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่, 

จังหวัดเชียงใหม่

วัตถุประสงค ์ เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกส�าหรับการส่งเสริมการวางแผนดูแลล่วงหน้าในผู้ป่วย
โรคมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง  

วิธีการ การวิจัยนี้เป็นวิจัยด�าเนินการ (implementation research) ที่มีการน�าแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้ตามกรอบ
แนวคิดที่เสนอโดยสภาวิจัยทางการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย ประกอบด้วย 1) การจัดพิมพ์และเผย
แพร่แนวปฏิบัติ 2) การใช้แนวปฏิบัติ  โดยใช้กลยุทธ์เช่น การฝึกทักษะผู้ปฏิบัติ การประสานงาน และการก�ากับติดตาม
อย่างต่อเนื่อง และ 3) การประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติ  กลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มที่ 1 กลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งที่
ได้รับการดูแลแบบประคับประคองจ�านวน 85 คน แบ่งเป็นกลุ่มที่มารับการรักษาก่อนมีการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกในการ
ส่งเสริมการวางแผนดูแลล่วงหน้าจ�านวน 52 คน และกลุ่มที่มารับการรักษาขณะที่มีการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกจ�านวน 33 
คน และกลุ่มที่ 2 กลุ่มบุคลากรผู้ใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกจ�านวน 14 คน  วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 

ผลการศึกษา 1) สัดส่วนของกลุ่มตัวอย่างที่มีการระบุความต้องการในการวางแผนดูแลล่วงหน้าระหว่างกลุ่มตัวอย่างก่อน
มกีารใช้แนวปฏบิตัทิางคลนิกิและกลุม่ตวัอย่างขณะมกีารใช้แนวปฏบิตัทิางคลนิกิ พบว่า ด้านระบคุวามปรารถนาของผูป่้วย
และครอบครัว ความคาดหวัง ความต้องการและทางเลือกการรักษา คิดเป็นร้อยละ 11.54 และ 81.82 ตามล�าดับ  ส่วน
ด้านแผนการดูแลเพื่อบรรเทาอาการไม่สุขสบาย  คิดเป็นร้อยละ 23.08 และ 90.91 ตามล�าดับ และ 2) บุคลากรผู้ใช้แนว
ปฏิบัติทางคลินิกในการส่งเสริมการวางแผนดูแลล่วงหน้าส�าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 
ส่วนใหญ่มีความพึงพอใจโดยรวมต่อการใช้แนวปฏิบัติอยู่ในระดับมากคิดเป็นร้อยละ 85.71 

สรปุ ผลการวจิยัแสดงให้เหน็ว่าการใช้แนวปฏบิตัทิางคลนิกิในการส่งเสรมิการวางแผนดแูลล่วงหน้าส�าหรบัผูป่้วยโรคมะเรง็
ที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถวางแผนดูแลล่วงหน้าและบุคลากรผู้ใช้แนวปฏิบัติมี
ความพึงพอใจต่อแนวปฏิบัติอยู่ในระดับมาก ดังน้ันจึงควรเสนอผลการวิจัยต่อผู้บริหารโรงพยาบาลเพื่อให้มีการน�าแนว
ปฏิบัตินี้ไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยต่อไป   เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(4):675-93.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.57

คำาสำาคัญ: การวางแผนดูแลล่วงหน้า ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง การวิจัยด�าเนินการ 
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บทนำ�

โรคมะเร็งเป็นปัญหาสุขภาพที่ส�าคัญของระบบ
สุขภาพ เป็นสาเหตุการสูญเสียปีสุขภาวะที่ส�าคัญ 
(disability adjusted life year, DALY) อีกทั้งยัง
เป็นสาเหตุหลักการเสียชีวิตก่อนวัยอันควรใน
ประชากรทั่วโลกและประเทศไทย (1) ปัจจุบันการ
รักษาโรคมะเร็งมีหลายวิธี ได้แก่ การผ่าตัด รังสี
รักษา เคมีบ�าบัด ฮอร์โมน การปลูกถ่ายไขกระดูก
และการรักษาแบบพุ่งเป้า (targeted therapy) 
โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อควบคุม ยับยั้ง ลดการแพร่
กระจายของมะเร็งและเพื่อการหายจากโรค แต่
อย่างไรก็ตามเมื่อผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อการรักษา 
มะเร็งกระจายหรือการลุกลามไปอวัยวะอื่นจนไม่
สามารถรกัษาให้หายได้ (2) การดแูลรกัษาจะเปลีย่น
เป็นการดูแลแบบประคับประคองท่ีมีวัตถุประสงค์
เพื่อบรรเทาอาการไม่สุขสบายจากอาการรบกวน
และคงไว้ซึ่งคุณภาพของชีวิตท่ีดีในช่วงเวลาท่ีเหลือ
อยู่ของผู้ป่วย (3-5) 

ปัจจุบันการดูแลรักษาผู้ป่วยระยะสุดท้ายยังมี
การรักษาเพื่อยื้อชีวิตและการรักษาท่ีเกินความ
จ�าเป็นโดยทีผู่ป่้วยไม่ยนิยอม ก่อให้เกดิความเจ็บปวด
และทุกข์ทรมาน บางครั้งการให้ข้อมูลการรักษาใน
ขณะทีผู่ป่้วยมอีาการรบกวนอย่างรนุแรงส่งผลท�าให้ 
ผู้ป่วยไม่สามารถตัดสินใจด้วยตนเอง การให้ข้อมูล
ส่วนใหญ่มักให้แก่ญาติก่อให้เกิดความยากล�าบาก
ในการตัดสินใจเกี่ยวกับการวางแผนการดูแล ผู้ป่วย
ไม่สามารถวางแผนดูแลล่วงหน้าได้ด้วยตนเอง การ
ส่ือสารจงึเป็นพืน้ฐานท่ีส�าคญัในการดแูลแบบประคบั-
ประคอง ท�าให้ผูป่้วยและครอบครวัมส่ีวนร่วมก�าหนด
เป้าหมายและวางแผนการรักษาร่วมกบัผูใ้ห้บรกิาร 
ซึง่ช่วยให้ผู้ป่วยได้รบัการบรรเทาอาการไม่สุขสบาย
และมีคุณภาพชีวิตที่ดี (6) 

การวางแผนดูแลล่วงหน้า (advanced care 
planning) เป็นกระบวนการให้ข้อมูลในเรื่องการ
วินิจฉัย การพยากรณ์โรค เป้าหมายการรักษา รวม
ถึงทางเลือกการดูแลรักษาแก่ผู้ป่วยและครอบครัว
เพื่อให้เข้าใจ สามารถตัดสินใจในการวางแผนดูแล
ด้วยตนเองของผู้ป่วย บุคลากรทางการแพทย์ที่ให้ 
การดูแลรบัรูถึ้งสทิธิใ์นการเลอืกวธิกีารรักษา การให้
ค�าตัดสินใจไว้ล่วงหน้าในการบ�าบัด รวมถึงการ น�า
ข้อความการตัดสินใจล่วงหน้ามาใช้ปฏิบัติเพื่อส่ง
เสริมคุณภาพชีวิตผู้ป่วยและครอบครัว (7) ผู้ป่วย
โรคมะเร็งท่ีได้มีแผนดูแลล่วงหน้าจะท�าให้บคุลากร
มีแนวทางในการดูแลผู้ป่วยตามความต้องการ เกิด
การเตรียมความพร้อมในการดูแลอย่างต่อเนื่อง ไม่
เกดิการท�าในสิง่ทีไ่ม่ก่อประโยชน์และได้รบัการดแูล
เพื่อจัดการและบรรเทาความทุกข์ทรมานจากโรค 
ส่งผลให้ผู้ป่วยจากไปอย่างสงบ ไม่มีสิ่งที่ติดค้าง ดงั
นั้นการวางแผนดูแลล่วงหน้าจึงมีความส�าคัญและ
เป็นตัวบ่งชี้คุณภาพที่ส�าคัญในการดูแลผู้ป่วยโรค
มะเร็งในระยะท้าย (8) 

การเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็งเป็นโรคท่ีสามารถ
ท�านายระยะของโรคได้และมีทิศทางการดูแลที่
ชดัเจน (8) ดังนัน้การวางแผนดแูลล่วงหน้าในผูป่้วย
กลุ่มนี้จึงท�าได้ตั้งแต่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค
มะเรง็ แต่อย่างไรกต็ามยงัพบว่าประชาชนทัว่ไป ผูป่้วย
และครอบครวัยงัเข้าใจว่าโรคมะเรง็เป็นสิง่ทีน่่ากลวั 
รักษาไม่หาย ครอบครัวร้องขอให้แพทย์ปกปิดการ
วินิจฉัยโรค ประกอบกับบุคลากรยังมีทักษะในการ
สื่อสารที่ไม่เพียงพอ ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่มีความเข้าใจ 
ไม่สามารถวางแผนดูแลล่วงหน้าด้วยตนเองหรือ
วางแผนการดูแลล่วงหน้าแต่ไม่สมบูรณ์คือเป็นการ
วางแผนร่วมโดยแพทย์กับครอบครัวหรือญาติ ซึ่ง
ไม่ได้เป็นความต้องการของผู้ป่วย รวมทัง้การวางแผน
ดูแลล่วงหน้ามักท�าเมื่อผู้ป่วยอยู่ในระยะท้ายหรือ
เมื่อผู้ป่วยมีอาการรบกวนที่ก่อให้เกิดความไม่สุข
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สบายที่รุนแรง ส่งผลท�าให้เกิดความยากล�าบากใน
การเลือกวิธีการรักษาและการตัดสินใจของผู้ป่วย 
(9) จากสถานการณ์ดังกล่าวยังพบการรักษาเพื่อยื้อ
ชีวิตที่ไม่เอื้อประโยชน์ต่อผู้ป่วย ผู้ป่วยไม่มีส่วนร่วม
ในการวางแผนการรักษาที่เหมาะสมกับตน เมื่อเกิด
ภาวะฉุกเฉินคุกคามต่อชีวิตผู ้ป่วยน�าไปสู่สถาน-
การณ์ที่ยากล�าบากในการตัดสินใจแก่ทีมผู้ดูแลและ
ครอบครัว เกิดค่าใช้จ่ายในการรักษาจากการท�า
หัตถการที่เกินความจ�าเป็นเพื่อท�าการยื้อชีวิตใน
ภาวะวิกฤต (10,11) 

โรงพยาบาลระดับตติยภูมิที่เป็นสถานศึกษา มี
สถิติผู ้ป่วยโรคมะเร็งท่ีมารักษาเพิ่มมากข้ึนทุกปี 
โรงพยาบาลนี้มีนโยบายให้ความส�าคัญในการดูแล
ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง จาก
การประเมินโดยการสังเกตอย่างมีส่วนร่วมในช่วง
เดือนมกราคม ถึงกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2561 พบว่าใน
ปัจจุบันยังไม่มีแนวปฏิบัติท่ีชัดเจน ผู้ป่วยท่ีได้รับ
การดูแลแบบประคับประคองยังมีจ�านวนน้อยท่ี
สามารถเข้าถึงการดูแลแบบประคับประคองของ
โรงพยาบาล เนื่องจากต้องเป็นผู้ป่วยที่มีปัญหาใน
การดูแลที่ซับซ้อน ยังมีข้อถกเถียงของญาติและ
ครอบครัวที่ต้องการการจัดการหรือมีปัญหาในการ
ต้องใช้อุปกรณ์เพื่อการดูแลอย่างต่อเนื่อง ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ไม่ได้มีการวางแผนดูแลด้วยตนเอง อีกทั้ง
ประสบการณ์ในการดูแลของพยาบาลที่แตกต่างกนั 
รวมถึงทัศนคติท่ีเกี่ยวข้องในการดูแลแบบประคับ
ประคองของแพทย์ซึง่มผีลต่อการให้การรกัษา ท�าให้
การดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งระยะสุดท้ายไม่เป็นไปใน
ทิศทางเดียวกัน เมื่อการด�าเนินของโรครุนแรงมาก
ข้ึนผู ้ป่วยอยู ่ในสภาวะที่ไม่สามารถตัดสินใจด้วย
ตนเอง ขาดผูแ้ทนในการตัดสนิใจส่งผลให้แพทย์ต้อง
ท�าการรักษาเพื่อยื้อชีวิต เมื่อถึงวาระสุดท้ายญาติ
ได้มีการน�าผู้ป่วยกลับบ้านโดยท่ีบางคร้ังยังใส่ท่อ
ช่วยหายใจหรือผู้ป่วยบางรายต้องได้รับความทุกข์

ทรมานจากการรักษาเพื่อยื้อชีวิตและไม่ได้รับการ
ดูแลจัดการกับอาการรบกวนจนเสียชีวิตในท่ีสุด  
ผู้ป่วยจากไปอย่างไม่สงบ ดังนั้นในการดูแลผู้ป่วย
โรคมะเร็งควรมีแนวปฏิบัติทางคลินิกเพื่อส่งเสริม
ให้ผู้ป่วยค้นหาความต้องการและสามารถวางแผน
ดูแลล่วงหน้าได้ด้วยตนเอง

จากการสืบค้นแนวปฏิบัติการวางแผนดูแลล่วง
หน้าพบแนวปฏิบัติในการส่งเสริมการวางแผนดูแล
ล่วงหน้าในผู้สูงอายุชาวลาตินอเมริกา (12) ส�าหรับ
ในประเทศไทยพบแนวปฏิบัติการส่งเสริมการ
วางแผนดูแลล่วงหน้าส�าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีพัฒนา
ขึน้โดย จรีาพร สรุศรี และคณะ (13) ซึง่พฒันาตาม
แนวทางของสภาวิจัยทางการแพทย์และสุขภาพ
แห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย (14) ประกอบด้วย 
1) การประเมินความพร้อมของผู้ป่วย 2) การให้
ข้อมูลและทางเลือกในการดูแลรักษา 3) การสนับ-
สนุนการตัดสินใจ 4) การวางแผนการดูแล 5) การ
สนับสนุนให้ได้รับการดูแลตามแผน และ 6) การ
ประเมินเพื่อยืนยันความต้องการ โดยจิราพร สุรศรี 
และคณะ (13) ได้ทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้
รับการดูแลประคับประคอง 4 ราย ที่มารับบริการ 
ณ โรงพยาบาลในสังกัดมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่ง พบ
ว่าผู้ป่วย 3 ราย มีการวางแผนดูแลล่วงหน้าด้วย
ตนเองเกีย่วกบัวิธกีารรักษา การดูแลด้านต่าง ๆ  และ
ได้มกีารก�าหนดผูต้ดัสินใจแทนไว้ล่วงหน้ากรณทีีผู่ป่้วย
อยู่ในสภาพสูญเสียความสามารถในการตัดสินใจ 
และผู้ป่วยอีก 1 ราย ได้มีการตัดสินใจที่จะปฏิเสธ
การรักษาที่ยื้อชีวิตและแสดงความปรารถนาที่จะ
ขอตายอย่างเป็นธรรมชาติโดยการเขียนเป็นลาย
ลักษณ์อักษรไว้อย่างชัดเจน จากผลการทดลองใช้
ดังกล่าว ยืนยันว่าแนวปฏิบัติทางคลินิกฯ นี้สามารถ
น�าไปปฏบิตัไิด้ในสถานการณ์จรงิ ได้รบัผลเป็นทีพ่อใจ
และมีความเหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาลใน
สังกัดมหาวิทยาลัย ผู้วิจัยในฐานะที่เป็นพยาบาลใน



678 เชียงใหม่เวชสาร 

โรงพยาบาลที่เป็นสถานศึกษาและมีบทบาทในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับ
ประคองจึงสนใจท่ีจะน�าแนวปฏิบัติน้ีไปใช้ในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับ
ประคอง 

ผู้วิจัยได้น�าเสนอปัญหาการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ต่อ
หัวหน้าหอผู้ป่วยและเจ้าหน้าท่ีในหอผู้ป่วยอายุร-
กรรมชายและอายุรกรรมหญิง บุคลากรของหน่วย
งานเห็นถึงความส�าคัญของปัญหานี้ และเห็นควร
ให้มีการน�าแนวปฏิบัตินี้มาใช้ในหน่วยงาน ผู้วิจัย
และพยาบาลผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง 2 ท่านที่มี
ประสบการณ์ในการดูแลผู ้ป่วยโรคมะเร็งระยะ
สุดท้ายโดยใช้แบบประเมินคุณภาพแนวปฏิบัติ
ส�าหรับการวิจัยและการประเมินผล (Appraisal of 
Guidelines for Research & Evaluation II In-
strument) พบว่าแนวปฏิบัตินี้มีคุณภาพ สามารถ
น�าไปปฏิบัติได้โดยไม่ต้องมีค�าแนะน�าหรือไม่ต้องมี
การดัดแปลง อีกทัง้แนวปฏิบตันิีถ้กูพฒันาขึน้ส�าหรบั
ในบริบทที่มีลักษณะการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีมี
ความใกล้เคียงกับโรงพยาบาลที่เป็นสถานศึกษา ดัง
น้ันผู้วิจัยจึงด�าเนินการวิจัยน้ีโดยใช้การวิจัยด�าเนิน
การ (implementation research) ทีเ่ป็นการศึกษา
เกี่ยวกับการด�าเนินการน�าหลักฐานเชิงประจักษ์ไป
ปรับเปลี่ยนการปฏิบัติให้มีคุณภาพและผลลัพธ์ที่ดี
ขึน้ เป็นการศกึษากระบวนการด�าเนินการและผลลพัธ์
ของการด�าเนินการ ซึ่งด�าเนินการน�าแนวปฏิบัติ
การส่งเสริมการวางแผนดูแลล่วงหน้าส�าหรับผู้ป่วย
โรคมะเร็งที่พัฒนาขึ้นโดย จีราพร สุรศรี และคณะ 
(13) มาใช้ตามกรอบแนวคิดการน�าแนวปฏิบัติทาง
คลินิกไปใช้ที่เสนอโดยสภาวิจัยทางการแพทย์และ
สุขภาพแห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย ประกอบ
ด้วย 1) การจัดพิมพ์และเผยแพร่แนวปฏิบัติ 2) การ
ใช้แนวปฏิบัติ และ 3) การประเมินผลการใช้แนว
ปฏิบัติ คือ สัดส่วนของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการ

ดูแลแบบประคับประคองที่มีการวางแผนดูแลล่วง
หน้าและความพึงพอใจของบุคลากรผู้ใช้แนวปฏิบัติ
ทางคลินิก ผลการศึกษาครั้งนี้มุ่งหวังให้เกิดผลลัพธ์
ที่ดีและเป็นการส่งเสริมศักยภาพของบุคลากรใน
การปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษ์ 

วัตถุประสงค์

เพื่อศึกษาประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติทาง
คลินิกส�าหรับการส่งเสริมการวางแผนดูแลล่วงหน้า
ในผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีได้รับการดูแลแบบประคับ
ประคอง โดยประเมนิผลลัพธ์ด้านคลินกิและผลลัพธ์
ด้านกระบวนการ มีวัตถุประสงค์เฉพาะคือ

1. เพื่อเปรียบเทียบสัดส่วนของผู้ป่วยโรคมะเร็ง
ทีไ่ด้รับการดูแลแบบประคบัประคองทีม่กีารวางแผน
ดูแลล่วงหน้าระหว่างกลุ่มก่อนและขณะมีการใช้
แนวปฏิบัติทางคลินิกส�าหรับการส่งเสริมการวาง 
แผนดูแลล่วงหน้าในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการ
ดูแลแบบประคับประคอง

2. เพื่อศึกษาความพึงพอใจของผู้ใช้แนวปฏิบัติ
ทางคลินิกส�าหรับการส่งเสริมการวางแผนดูแลล่วง
หน้าในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับ
ประคอง 

วิธีก�ร

รูปแบบการวิจัย เป็นการวิจัยด�าเนินการ (im-
plementation research) 

กลุม่ตัวอย่าง ประกอบด้วย 2 กลุม่ คอื กลุ่มผูป่้วย 
ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็งระยะที่ 3 และ 
4 ทีไ่ด้รบัการดแูลแบบประคบัประคอง และบคุลากร
ที่ใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกฯ คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง
ตามเกณฑ์ที่ก�าหนดดังนี้ 

1. กลุ ่มผู ้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรค
มะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง ที่เข้า
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รับการรักษาที่หอผู้ป่วย  อายุรกรรมชาย 3 และหอ
ผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง 3 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย
แห่งหนึ่ง โดยมีเกณฑ์การคัดเข้าการวิจัย คือ อายุ 
18 ปีขึ้นไป รู้สึกตัวดี สามารถติดต่อ สื่อสารด้วย
ภาษาไทยเข้าใจ ผู้ป่วยโรคมะเร็งทุกชนิดท่ีอยู่ใน
ระยะที่ 3 และ 4 ที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า
ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง มีระดับผู้ป่วยที่
ได้รับการดูแลแบบประคับประคองฉบับสวนดอก 
(PPS-Adult Suandok) ร้อยละ 40-60 และยนิยอม
เข้าร่วมการวิจัย เกณฑ์การคัดออกจากการวิจัย คือ 
ผูป่้วยโรคมะเรง็ทีไ่ด้รบัการดแูลแบบประคบัประคอง
ที่มีอาการหายใจเหนื่อยหอบ มีอาการปวดท่ีไม่
สามารถควบคุมได้ หรือมีปัญหาด้านจิตใจ ได้แก่ 
อาการวิตกกังวลและ/หรืออาการซึมเศร้า ประเมิน
โดยใช้แบบสอบถามอาการวิตกกังวลและอาการซึม
เศร้า ฉบับภาษาไทย (Thai HADS) (14) และตาม
เกณฑ์คะแนนที่ถือว่ามีอาการวิตกกังวลและภาวะ
ซึมเศร้า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 
กลุ่มที่มารับการรักษาก่อนมีการใช้แนวปฏิบัติทาง
คลนิกิฯ เป็นเวลา 3 เดอืน จ�านวน 52 คน ศึกษา
ข้อมูลผู ้ป่วยและการวางแผนดูแลล่วงหน้าโดย
ทบทวนจากเวชระเบียน ซึ่งในช่วงเวลาดังกล่าวมี
การประเมินความพร้อมทางด้านจิตใจก่อนการ
จัดการประชุมพูดคุยระหว่างทีมผู้ดูแล ผู้ป่วยกับ
ครอบครัวแต่ไม่ได้คัดกรองโดยใช้แบบสอบถาม
อาการวิตกกังวลและอาการซึมเศร้า และกลุ่มขณะ
มีการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกฯ เป็นเวลา 3 เดือน 
จ�านวน 33 คน ส�าหรับการก�าหนดขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างในการวิจัยด�าเนินการหรือการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ ดุสิต สถาวร (15) กล่าวว่าเป็นการวิจัย
ในสถานการณ์จริงควรก�าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง
ตามสภาพการณ์จริง ดังนั้นผู้วิจัยจึงก�าหนดขนาด
กลุ่มตัวอย่างตามสถิติของผู้ป่วยท่ีมารับการรักษา
ตามช่วงเวลาดังกล่าวของปีที่ผ่านมา

2. กลุ่มบุคลากรที่ใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกฯ ที่
ปฏิบัติหน้าที่ ณ หอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 3 และ
อายุรกรรมหญิง 3 จ�านวน 14 คน คัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง ประกอบด้วยพยาบาล
ประจ�าหอผู้ป่วยที่มีประสบการณ์การท�างานอย่าง
น้อย 5 ปีและเคยผ่านการอบรมหรือมีประสบการณ์
ดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับ
ประคองในหอผู้ป่วย จ�านวนหอผู้ป่วยละ 4 คน 
รวม 8 คน แพทย์ประจ�าบ้านที่ปฏิบัติหน้าที่ในการ
ดูแลผู้ป่วยประจ�าหอผู้ป่วยและมีประสบการณ์ดูแล
ผู้ป่วยโรคมะเร็งแบบประคับประคอง จ�านวนหอ 
ผู้ป่วยละ 2 คน รวม 4 คน และ เภสัชกรประจ�าหอ
ผู้ป่วย จ�านวนหอผู้ป่วยละ 1 คน รวม 2 คน

เครื่องมือวิจัย 
เครื่องมือที่ใช้ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้ 
1. เครื่องมือที่ใช้ในการด�าเนินการวิจัยคือ แนว

ปฏิบัติทางคลินิกในการส่งเสริมการวางแผนดูแล
ล่วงหน้าส�าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็ง พัฒนาโดย จีราพร 
สุรศรี และคณะ (13) โดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์
ตามกรอบแนวคิดของสภาวิจัยทางการแพทย์และ
สขุภาพแห่งชาติ ประเทศออสเตรเลยี (16) ประกอบ
ด้วย 6 องค์ประกอบ คือ 1) การประเมนิความพร้อม
ของผูป่้วย 2) การให้ข้อมูลและทางเลือกในการดแูล
รักษา 3) การสนับสนุนการตัดสินใจ 4) การวางแผน
การดูแล 5) การสนบัสนนุให้ได้รับการดูแลตามแผน 
และ 6) การประเมินเพื่อยืนยันความต้องการ แนว
ปฏบัิตนิีไ้ด้รบัการตรวจสอบโดยผูท้รงคณุวฒุ ิ3 ท่าน 
พบว่ามีความตรงตามเนื้อหาของการส่งเสริมการ
วางแผนดูแลล่วงหน้าส�าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็ง (13) 
ดังนั้นในการวิจัยครั้งนี้จึงไม่ได้ท�า การตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหาอีก ผู้วิจัยน�าแนวปฏิบัติไป
ทดลองใช้เพือ่ดคูวามเป็นไปได้ในหอผูป่้วยอายรุกรรม 
พบว่าผู้ป่วย 5 ราย สามารถวางแผนดูแลล่วงหน้า



680 เชียงใหม่เวชสาร 

ได้ด้วยตนเองและบุคลากรมีความพึงพอใจในการ
ใช้แนวปฏิบัติอยู่ในระดับดีมาก และพยาบาลผู้ใช้
แนวปฏิบัติระบุว่าแนวปฏิบัติมีความเข้าใจง่ายและ
สามารถน�าแนวปฏิบัติไปใช้ได้ 

2. เคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ประกอบด้วย 

 2.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย
โรคมะเร็งท่ีได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 
ประกอบด้วย เพศ อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา 
อาชีพ ระดับการศึกษา สิทธิในการรักษา การ
วินิจฉัยโรคและการรักษาที่ได้รับ

 2.2 แบบส�ารวจรายการเกีย่วกบัการวางแผน 
ดูแลล่วงหน้าในผู้ป่วยโรคมะเร็ง ผู้วิจัยสร้างขึ้นจาก
การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการวางแผน
ดูแลล่วงหน้าและการดูแลผู ้ป ่วยแบบประคับ-
ประคอง มีลักษณะเป็นแบบส�ารวจรายการ (check 
list) โดยระบุการวางแผนดูแลล่วงหน้า 4 ข้อ ได้แก่ 
1) ระบุความปรารถนาของผู้ป่วยและครอบครัว 
ความคาดหวงั ความต้องการและทางเลอืกการรกัษา 
2) แผนการดูแลเพื่อการบรรเทาอาการไม่สุขสบาย 
3) แผนการดูแลเมื่อผู้ป่วยเกิดภาวะฉุกเฉิน และ 4) 
การวางแผนการจ�าหน่าย การแปลผลหากผู้ป่วยได้
มกีารวางแผนดแูลล่วงหน้า 1 ข้อหรอืมากกว่า 1 ข้อ 
แสดงว่าผู้ป่วยมีการวางแผนดูแลล่วงหน้าได้ส�าเร็จ 
และแบบส�ารวจนี้ผ่านการตรวจสอบความตรงตาม
เนือ้หาได้ค่าดชันคีวามตรงตามเนือ้หาเท่ากบั 1 และ
ตรวจสอบความเทีย่งระหว่างผูป้ระเมนิ (inter-rater 
reliability) ระหว่างผู้วิจัยกับพยาบาลผู้ปฏิบัติการ
พยาบาลขั้นสูงที่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วย
แบบประคบัประคอง ได้ค่าความเชือ่มัน่สมัประสทิธิ์
สหสัมพันธ์ของแคปป้า (Cohen’s Kappa coeffi-
cient) เท่ากับ 1 

 2.3 แบบสอบถามความพึงพอใจของผู ้ใช้
แนวปฏิบัติทางคลินิกส�าหรับการส ่งเสริมการ

วางแผนดูแลล่วงหน้าในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการ
ดูแลแบบประคับประคอง พัฒนาโดยผู้วิจัยจากการ
ทบทวนวรรณกรรม โดยประเมินความพึงพอใจต่อ
การใช้แนวปฏิบัติด้านคุณค่าต่อหน่วยงาน 2 ข้อ 
ด้านความเป็นไปได้ในการใช้แนวปฏิบัติ 2 ข้อ และ
ความพึงพอใจโดยรวม 1 ข้อ การตอบแต่ละข้อ มี
คะแนนตั้งแต่ 1 คะแนนคือพึงพอใจน้อยที่สุด ถึง 5 
คะแนนคือ พึงพอใจมากที่สุด คิดคะแนนรายข้อ 
แบบประเมินนี้ผ่านการตรวจสอบความตรงตาม
เนือ้หาได้ค่าดัชนคีวามตรงตามเนือ้หา เท่ากบั 1 และ
ไม่ได้ตรวจสอบความเช่ือมั่นของเคร่ืองมือเนื่องจาก
มีข้อค�าถามเพียง 5 ข้อ 

3. เครื่องมือการคัดกรอง ประกอบด้วย
 3.1 แบบประเมินระดับผู้ป่วยท่ีได้รับการ

ดแูลแบบประคบัประคอง ฉบบัสวนดอก พฒันาโดย 
สถานดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายวิคตอเรีย (17) แปล
เป็นภาษาไทยโดยคณะกรรมการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคอง ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ แบบประเมินนี้ใช้ประเมิน 
ผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลแบบประคับประคองที่เข้ามา
รับการรักษาที่หอผู้ป่วย 

 3.2 แบบสอบถามอาการวิตกกังวลและ
อาการซมึเศร้า ฉบับภาษาไทย พัฒนาโดย ซกิมอนด์ 
และ สแนทซ์ แปลเป็นภาษาไทยโดย ธนา นิลชัยโก
วิทย์ และคณะ (17) เครื่องมือนี้ผ่านการตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหา จึงมิได้ตรวจสอบในการวิจัยนี้ 
และผู้วิจัยได้ตรวจสอบความสอดคล้องภายในของ
เครื่องมือ ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค
เท่ากับ 0.81 ส�าหรับอาการวิตกกังวล และ 0.84 
ส�าหรับอาการซึมเศร้า 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
โครงการวิจัยนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการ

วจิยัจากคณะกรรมการจริยธรรมการวจิยั คณะพยา- 



กัลยาณี มูลฐี, และคณะ การส่งเสริมการวางแผนดูแลล่วงหน้าส�าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็ง 681

บาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ใบอนุมัติจริย-
ธรรมเลขที่ 2562-FULL040 ณ วันที่ 23 กรกฎาคม 
พ.ศ. 2562 และคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
ใบอนุมัติจริยธรรมเลขที่ NONE-2562-06537 ณ 
วันที่ 21 พฤศจิกายน พ.ศ. 2562 ผู้วิจัยได้พิทักษ์
สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างท้ังกลุ่มผู้ป่วยและบุคลากร 
ให้อสิระและเวลาในการตัดสนิใจเข้าร่วมหรอืปฏเิสธ
การเข้าร่วมการวิจัย ซึ่งการตอบรับหรือปฏิเสธการ
เข้าร่วมวิจัยจะไม่มีผลใด ๆ ต่อกลุ่มตัวอย่าง รวม
ทั้งมีการปกป้องข้อมูลและรักษาความลับของกลุ่ม
ตัวอย่าง

การเก็บรวบรวมข้อมูล
ภายหลงัจากได้รบัการรบัรองจากคณะกรรมการ 

จริยธรรมการวิจัย ผู้วิจัยด�าเนินการเก็บรวบรวม
ข้อมูลด้วยตนเอง ตามล�าดับ ดังนี้

1. ระยะเตรียมการ ใช้เวลา 2 สัปดาห์ ตั้งแต่
วันที่ 1-14 ธันวาคม พ.ศ. 2562 ด�าเนินการดังนี้

 1.1 ผูว้จัิยเข้าพบหวัหน้าหอผูป่้วยอายรุกรรม
เพื่อขออนุญาตและความเห็นชอบจากหัวหน้าหอ 
ผู้ป่วยในการด�าเนินการวิจัย

 1.2 ผู้วิจัยเข้าพบทีมผู้ดูแลที่มีส่วนเกี่ยวข้อง
ในการดูแลผู้ป่วยในหอผู้ป่วยได้แก่ แพทย์ประจ�า
บ้าน พยาบาล เภสัชกรและเจ้าหน้าท่ีท่ีมีส่วนใน
การดูแลผู้ป่วย เพื่อน�าเสนอรายละเอียดโครงการ 
ชี้แจงวัตถุประสงค์ สาระส�าคัญของแนวปฏิบัติ ขั้น
ตอนในการด�าเนินการและขอความร่วมมือในการ
ด�าเนนิการศึกษาโดยมกีารประชมุบุคลากรแบบราย
กลุม่ใหญ่ และช้ีแจงซ�า้เป็นกลุม่ย่อยในกลุม่บุคลากร
ทีไ่ม่ได้เข้าร่วมประชุมบคุลากรแบบรายกลุม่ใหญ่

 1.3 ท�าการจัดต้ังคณะท�างานในการใช้แนว
ปฏิบัติ เพื่อติดตามให้เกิดความต่อเนื่องและความ
สม�่าเสมอในการใช้แนวปฏิบัติ 

 1.4 จัดท�าแนวปฏิบัติและเผยแพร ่แนว
ปฏิบัติ คือ แบบฉบับสมบูรณ์และฉบับย่อ เพื่อให้
บุคลากรสามารถเข้าถึงแนวปฏิบัติได้ง่าย สะดวก
ต่อการจดจ�า พร้อมทั้งจัดท�าแผนผังการด�าเนินการ
ใช้แนวปฏิบัติใส่ไว้ในแบบบันทึกสรุปข้อมูลผู้ป่วย 
(kardex) ภาพพักหน้าจอคอมพิวเตอร์ (desktop) 
บอร์ดนิทรรศการของหอผู้ป่วย เพื่อให้ง่ายต่อการ
สังเกตและสะดวกต่อการจดจ�า (ดังรูปที่ 1) 

 1.5 ผู ้วิจัยท�าการเก็บข้อมูลกลุ ่มตัวอย่าง
ก่อนมีการน�าแนวปฏิบัติทางคลินิกฯ ไปใช้ ได้แก่ 
ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลการวางแผนดูแลล่วงหน้า
ของผู้ป่วย โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน
เป็นเวลา 3 เดือน ตั้งแต่วันที่ 1 กันยายน ถึงวันที่ 
30 พฤศจิกายน พ.ศ. 2562 โดยใช้แบบประเมิน
การวางแผนดูแลล่วงหน้าในผู้ป่วยโรคมะเร็ง การ
เข้าถึงข้อมูลผู้ป่วยได้รับอนุญาตจากผู้อ�านวยการ
ของโรงพยาบาลที่เป็นสถานที่ศึกษา

2. การฝึกทักษะของผู้ใช้แนวปฏิบัติ 1 เดือน 
ตั้งแต่วันที่ 1 ถึงวันที่ 27 ธันวาคม พ.ศ. 2562 ดังนี้

 2.1 ผู้วิจัยจัดประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือฝึก
ทักษะคณะท�างานในการด�าเนินการใช้แนวปฏิบัติ 
ได้แก่ การคดัเลือกผู้ป่วยเข้ารับการรักษา การประเมนิ
จากอาการแสดงของโรค ข้อมูลจากแพทย์ที่รักษา 
แฟ้มประวัติ และการฝึกใช้แนวปฏิบัติตามคู่มือ
จ�านวน 1 ครัง้ ประมาณ 1 ชัว่โมงในช่วง 1 สปัดาห์
แรก หลังจากนัน้พบปัญหาในเร่ืองการประเมนิความ 
พร้อมของผู ้ป่วยและบุคลากรขาดทักษะในการ
สื่อสารข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับโรค ผู้วิจัยจึงได้ประชมุ
เพ่ือรวบรวมข้อมลูเกีย่วกบัอปุสรรคและปัญหาท่ีเกิด
ในช่วงระหว่างการฝึกการใช้แนวปฏิบัติ ได้แก้ไข
ปัญหาโดยท�าการระบุหน้าที่ความรับผิดชอบ โดย
ให้ทีมพยาบาลผู้ดูแลประเมินความพร้อม การรับรู้
ข้อมูลเรื่องโรคและแผนการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับก่อน
เข้าร่วมท�ากิจกรรมการจัดประชุมพูดคุยระหว่าง
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ภาพที ่1. แผนผงัการด าเนินการใชแ้นวปฏิบติัทางคลินิกส าหรับการส่งเสริมการวางแผนดูแลล่วงหนา้ในผูป่้วยโรคมะเร็งท่ีไดรั้บการดูแล
แบบประคบัประคอง    

 

 

 

                 า                     พ ่            า     า      า            
- การรับรู้เร ่องโรค เป้าหมายการรัก า รวมทั งการประเมินดา้นร่างกาย  ิตใ  สังคมและ ิต
วิ  า  

  ่  า        า  า                     ที    ภาพ    ที่        ท    า                
 ี า    ท        า      า  า         
- แ ทย  เป็นผูใ้ห ้อ้มูลเก่ียวกบัโรคและแผนการรัก าท่ีผูป่้วยไดรั้บ 
- ตั งเป้าหมายในการสนทนาและการใชท้กั ะส ่อสารอยา่งมีประสิท ิ า  
-ท าการประเมินความเ า้ใ  อ้มูลท่ีไดรั้บ ก าหนดแผนการดูแลร่วมกนั ร้อมทั งท าการบนัท ก
แผนการดูแลท่ีไดก้ าหนด 

         า  า า     า                            ที่ ี     ท     า          
- มีการให ้อ้มูลทางเล อกในการตดัสินใ โดยทางเล อก ะตอ้งมีความเหมาะสม 
- สนบัสน นและเปิดโอกาสใหผู้ป่้วยและครอบครัวแสดง  งความตอ้งการ การล าดบัความส าค ั
เ  ่อส่งเสริมใหผู้ป่้วยมีการวางแผนดูแลล่วงหนา้ 

 า  า             า       า                         ที    ภาพ 
- แผนการดูแลตอ้งเหมาะสม ค าน ง  งลกั  ะ องบ คคล ว ัน รรมและความเช ่อ 
- แผนการดูแลสามาร ปรับเปล่ียนไดแ้ละตอ้งมีความย ดหย น่ 
- มีการทบทวนแผนการดูแลเป็นระยะร่วมกบัทีมส   า และให้มีการดูแลอยา่งต่อเน ่อง  
 

    า                    ี า           ที    า า   า          
- การดูแลมีการ ดัการล าดบัความส าค ัตามแผนการดูแลครอบคล มท กดา้น 
- การดูแลตามการตดัสินใ  องผูป่้วย มีการประเมินและติดตามอยา่งต่อเน ่อง 
- มีการส่งต่อการดูแลหร อการปร ก าผูเ้ช่ียงชา ในกร ีท่ีปั หา บั อ้น 
 

                 า          า    า  า     ี ่            า     า    า  า  า     าที่
   า              
- ควรมีการทบทวนประเมิน   าเป็นระยะเ  ่อย นยนัความตอ้งการและมีการติดตามอยา่งต่อเน ่อง 
- การส ่อสารแผนการดูแลล่วงหนา้ องผูป่้วยใหผู้เ้ก่ียว อ้งทราบ โดยอา ท าไดห้ลายแนวทาง 
เช่น การส่ังดว้ยวา า การเ ียนเป็นลายลกั   อกั ร 
 

                                        ทา         า     า          า  า               า                   
ที ่      า                     

 
 

                     ที ่3     4 

PPS Score 40-60 

    ที ่1  า          า พ    
           (patient assessment) 

    ที ่2  า             ทา        
 า         า (information sharing) 

    ที ่3          า          
(decision making) 

    ที ่4  า  า     า      

 (care planning) 

    ที ่5  า                   

 า      า     (care delivery) 

    ที ่6  า         พ ่        

  า      า  (confirmation) 

ทีมผู้ดูแล ผู้ป่วยกับครอบครัวและหลังจากนั้นจึง
ท�าการส่ือสารให้แพทย์ประจ�าบ้านทราบ ก่อนที่
แพทย์ประจ�าบ้านแจ้งข้อมูลการรักษาท่ีผู้ป่วยได้รับ
ในปัจจุบันเพื่อเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนการ
ท�าการระบุปัญหาและความต้องการในการวางแผน 
ดูแลล่วงหน้า  

 2.2 ก่อนเริ่มการท�ากิจกรรมการจัดประชุม
พูดคุยระหว่างทีมผู้ดูแล ผู้ป่วยกับครอบครัวจะมี
การประเมินความพร้อมของผู้ป่วยทางด้านร่างกาย
และจติใจ เพือ่เตรยีมความพร้อมก่อนเริม่ท�ากจิกรรม 
ในผู้ป่วยที่มีอาการรบกวนจากโรค ผู้วิจัยประสาน
งานกับแพทย์ประจ�าบ้านเพ่ือให้การรักษาก่อนหรือ
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ปรึกษาแพทย์เฉพาะทางเพื่อให้การรักษาอย่าง
เหมาะสม หลังจากนั้นจึงเริ่มกิจกรรมโดยผู้วิจัยได้
ให้คณะท�างานเริ่มใช้แนวปฏิบัติตามคู่มือ โดยเริ่ม
ประเมนิการรบัรูเ้กีย่วกบัโรคของผูป่้วยและครอบครวั 
ร่วมกันวางแผนเป้าหมายการวางแผนดูแลล่วงหน้า
ร่วมกันระหว่างผู ้ป่วยและทีมผู ้ดูแลและท�าการ
บนัทกึแผนการดแูลล่วงหน้าไว้เป็นลายลกัษณ์อกัษร 
ท�าการส่งต่อข้อมูลระหว่างแพทย์กับพยาบาล 
พยาบาลกับพยาบาลทั้งรายกลุ ่มและรายบุคคล 
ประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อขอความ
ร่วมมือในการดูแลและขอค�าปรึกษาเกี่ยวกับปัญหา
ที่ได้จากการประเมินผู้ป่วย ให้การพยาบาลตาม
ปัญหาของผู ้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคองแต่ละรายตามความประสงค์ตาม
แผนการดูแลที่ผู้ป่วยได้วางแผนไว้และสอดคล้อง
กับแผนการรักษา

 2.3 ผู้วิจัยได้ท�าการจัดประชุมสรุปผลการ
ดูแลในช่วง 2 สัปดาห์ ตั้งแต่วันที่ 1 ถึงวันที่ 14 
ธันวาคม พ.ศ. 2562 ร่วมกับทีมผู้ดูแลได้แก่ ผลการ
ดูแล ปัญหาที่พบ ความก้าวหน้าในการดูแล โดยพบ
ว่าในการด�าเนินกิจกรรมพบปัญหาในบุคลากรคือ
ขาดทักษะในการสื่อสารและการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วย
โรคมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง ท�า 
ให้บางครั้งทีมผู ้ดูแลที่เป็นพยาบาลซึ่งไม่ค่อยมี
ประสบการณ์ในการดแูลผูป่้วยแบบประคบัประคอง
เกิดความไม่มั่นใจในการสื่อสารข้อมูลแก่ผู้ป่วย ดัง
น้ันจึงได้ท�าการแก้ไขโดยการประชุมแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ร่วมกันระหว่างทีม รวมถึงการฝึก
ทักษะด้านการสื่อสารและการให้ข้อมูลที่เหมาะสม 
ท�าให้เกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ การแก้ปัญหาร่วม
กัน ทบทวนความเข้าใจเกี่ยวกับการใช้แนวปฏิบัติที่
ถูกต้อง ความมั่นใจในการใช้แนวปฏิบัติ 

 2.4 ผู ้วิจัยท�าการฝึกการใช้แนวปฏิบัติใน
การประเมินและดูแลผู้ป่วยร่วมกับพยาบาลในหอ 

ผู้ป่วยและจัดต้ังทีมพยาบาลท่ีน�าแนวปฏิบัติมาใช้ 
โดยฝึกการใช้แนวปฏิบัติในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับ
การดูแลแบบประคับประคองหอผู้ป่วยละ 5 ราย 
ตั้งแต่วันที่ 16 ถึงวันที่ 28 ธันวาคม พ.ศ. 2562 

 2.5 ผู้วิจัยจัดท�าแบบบันทึกปัญหาที่ได้จาก
การประเมินไว้ที่แบบบันทึกสรุปข้อมูลผู้ป่วยเพื่อใช้
ในการส่งต่อปัญหาผู้ป่วยในการส่งเวร และประเมิน
ความก้าวหน้าในการให้การพยาบาลภายหลังให้ 
การดูแลผู้ป่วยในแต่ละวัน

3. การประเมนิผลการใช้แนวปฏบิตั ิโดยใช้เวลา 
3 เดือน ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม ถึงวันที่ 31 มีนาคม 
พ.ศ. 2563 ในระหว่างนี้ยังคงมีการใช้แนวปฏิบัติ
ทางคลินิกฯ และผู้วิจัยใช้กลยุทธ์เพื่อส่งเสริมให้มี
การใช้แนวปฏบิตัอิย่างต่อเนือ่ง โดยมีการตรวจเยี่ยม
ทีมบุคลากรผู้ใช้แนวปฏิบัติโดยการสังเกต บันทึก
การพยาบาลและให้ข้อมูลย้อนกลับแก่บุคลากรผู้ใช้
แนวปฏบิตัโิดยการประชมุสมาชกิในทีม มกีารทบทวน
พร้อมให้ค�าปรึกษาแก่ทีมเป็นระยะ เดือนละ 1 ครั้ง
เพื่อประเมินความต่อเนื่องในการใช้แนวปฏิบัติ มี
การเขียนบันทึกความก้าวหน้าในการส่งเสริมการ
วางแผนดูแลล่วงหน้าของผู ้ป่วยแต่ละรายไว ้ใน
แบบบนัทึกสรปุข้อมลูผูป่้วย พร้อมทัง้สือ่สารข้อมูล
ให้พยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยแต่ละเวรรบัทราบ มกีารส่ง
ต่อข้อมูลให้แพทย์ เภสัชกร รับทราบ หากมีการ
หมุนเวียนแพทย์ประจ�าบ้าน ผู้วิจัยขอความร่วมมอื
แพทย์ประจ�าบ้านท่านเดิมส่งต่อข้อมลูแผนการดูแล
ล่วงหน้าระหว่างทีมแพทย์ ส่วนทีมพยาบาลรายงาน
ความก้าวหน้าการดูแลในปัจจุบันแก่แพทย์อีกครั้ง 
เพือ่ให้เกดิความต่อเน่ืองในการดแูลผูป่้วย และผูว้จิยั
รวบรวมข้อมูลผลลัพธ์ดังนี้ 

 3.1 ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลกลุ่มตัวอย่างที่
ได้รบัการดแูลตามแนวปฏิบตัทิางคลินกิฯ โดยตรวจ
สอบจากแฟ้มการรักษาหลังจากที่ผู้ป่วยจ�าหน่าย
ออกจากหอผู้ป่วยเป็นเวลา 1 สัปดาห์ 
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 3.2 ผู้วิจัยท�าการเก็บรวบรวมข้อมูลในกลุ่ม
ผู้ใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกฯ โดยใช้แบบสอบถาม
ความพึงพอใจของผู้ใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกส�าหรับ
การส่งเสริมการวางแผนดูแลล่วงหน้าในผู้ป่วยโรค
มะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง ส�าหรับ
แพทย์ประจ�าบ้าน ผูว้จิยัขอให้ประเมนิในวนัสุดท้าย
ของเดือนก่อนที่จะมีการหมุนเวียนแพทย์ประจ�า
บ้านประจ�าหอผู้ป่วย ส่วนพยาบาลและเภสัชกร
ประจ�าหอผู้ป่วยผู้วิจัยประเมินผลหลังจากมีการใช้
แนวปฏิบัติครบระยะเวลา 3 เดือน 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วเิคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิตพิรรณนาได้แก่ ความถี่ 

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและพิสัย 
และน�าเสนอด้วยตารางหรือกราฟแท่ง

ผลก�รวิจัย

ส่วนที่ 1 ลักษณะส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง
1. กลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับ

การดูแลแบบประคับประคอง ประกอบด้วย 
 กลุ่มตัวอย่างก่อนมีการใช้แนวปฏิบัติทาง

คลินิกฯ จ�านวน 52 คน เป็นเพศชายร้อยละ 61.54 
และเพศหญิงร้อยละ 38.46 อายุตั้งแต่ 37-82 ปี มี
สถานภาพสมรสคู่ คิดเป็นร้อยละ 78.85 ส่วนใหญ่
นับถือศาสนาพุทธ เกินครึ่งหนึ่งจบการศึกษาระดับ
มัธยมศึกษาขึ้นไปและประกอบอาชีพเกษตรกรมาก
ที่สุด (ตารางที่ 1) ส่วนใหญ่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
มะเร็งระบบทางเดินหายใจมากที่สุด ครึ่งหนึ่งของ
กลุ่มตัวอย่างได้รับการรักษาด้วยยาเคมีบ�าบัดและมี
ระดับผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง
ฉบับสวนดอกร้อยละ 60 (ตารางที่ 2) 

กลุ ่มตัวอย ่างขณะมีการใช ้แนวปฏิบัติทาง
คลินิกฯ จ�านวน 33 คน เป็นเพศชายร้อยละ 54.55 
และเพศหญิงร้อยละ 45.45 อายุตั้งแต่ 21-84 ปี มี

สถานภาพสมรสคู่ คิดเป็นร้อยละ 66.67 ส่วนใหญ่
เกินร้อยละ 60 นับถือศาสนาพุทธ จบการศึกษา
ระดับมัธยมศึกษาข้ึนไปและประกอบอาชีพรับ
ราชการมากที่สุด (ตารางที่ 1) กลุ่มตัวอย่างได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งทางเดินอาหารและมีระดับ
ผู ้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองฉบับ
สวนดอกร้อยละ 60 มากที่สุด เกินร้อยละ 70 ไม่มี
อาการวิตกกังวลและอาการซึมเศร้า (ตารางที่ 2) 

2. กลุ ่มบุคลากรที่ใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกฯ 
จ�านวน 14 คน ประกอบด้วยบุคลากรเพศชายร้อย
ละ 21.43 และเพศหญิงร้อยละ 78.57 ส่วนใหญ่
อายุตั้งแต่ 31 ปีขึ้นไป ร้อยละ 85.71 จบการศึกษา
ระดับปริญญาตรี ร้อยละ 85.71 และร้อยละ 71.43 
มีประสบการณ์ท�างานมากกว่า 5 ปี ประกอบด้วย 
แพทย์ประจ�าบ้านที่ปฏิบัติหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วย
ประจ�าหอผู้ป่วย จ�านวนหอผู้ป่วยละ 2 คน รวม 4 
คน พยาบาลประจ�าหอผู้ป่วย จ�านวนหอผู้ป่วยละ 4 
คน รวม 8 คน และเภสัชกรประจ�าหอผู้ป่วย จ�านวน
หอผู้ป่วยละ 1 คน รวม 2 คน

ส่วนที่ 2 เปรียบเทียบสัดส่วนของผู้ป่วยโรค
มะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองที่มี
การวางแผนดูแลล่วงหน้าระหว่างกลุ่มก่อนและ
ขณะมีการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกสำาหรับการส่ง
เสริมการวางแผนดูแลล่วงหน้าในผู ้ป ่วยโรค
มะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 

ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มตัวอย่างก่อนที่มีการใช้
แนวปฏิบัติและกลุ ่มตัวอย่างขณะมีการใช้แนว
ปฏิบัติทางคลินิกฯ มีการระบุความต้องการในการ
วางแผนดูแลล่วงหน้าด้านการระบุความปรารถนา
ของผูป่้วยและครอบครวั คามคาดหวงั ความต้องการ
และทางเลือกการรักษา คิดเป็นร้อยละ 11.54 และ 
81.82 ตามล�าดับ ด้านแผนการดูแลเพื่อบรรเทา
อาการไม่สขุสบาย คดิเป็นร้อยละ 23.08 และ 90.91 
ตามล�าดับ ด้านแผนการดูแลเมื่อผู้ป่วยเกิดภาวะ 
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ตารางท่ี 1. จ�านวน ร้อยละของกลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 
จ�าแนกตามข้อมูลส่วนบุคคล 

ข้อมูลส่วนบุคคล

กลุ่มตัวอย่างก่อนมีการใช้
แนวปฏิบัติ (n=52)

กลุ่มตัวอย่างขณะมีการใช้
แนวปฏิบัติ (n=33)

จำานวน (คน) ร้อยละ จำานวน (คน) ร้อยละ

เพศ  
ชาย
หญิง

อายุ 
น้อยกว่า 40 ปี
41-60 ปี
มากกว่า 60 ปี

Min-max , x, SD. 
สถานภาพ

โสด
คู่
หม้าย/หย่าร้าง

ศาสนา
พุทธ
คริสต์

ระดับการศึกษา  
ไม่ได้ศึกษา
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษา
สูงกว่ามัธยม

อาชีพ
เกษตรกร
ข้าราชการ
รับจ้างทั่วไป
ธุรกิจส่วนตัว
พนักงานบริษัท
พนักงานรัฐวิสาหกิจ

32
20

3
17
32

8
41
3

50
2

6
20
7
19

18
15
8
5
3
3

61.54
38.46

5.77
32.69
61.54

15.38
78.85
5.77

96.15
3.85

11.54
38.46
13.46
36.54

34.61
28.85
15.38
9.62
5.77
5.77

18
15

1
21
11

6
22
5

32
1

1
10
9
13

10
12
5
2
2
2

54.55
45.45

3.03
63.64
33.33

18.18
66.67
15.15

96.67
3.03

3.03
30.30
27.27
39.39

30.30
36.36
15.16
6.06
6.06
6.06

ฉุกเฉิน คิดเป็นร้อยละ 28.85 และ 66.67 ตาม
ล�าดับ และด้านแผนการวางแผนการจ�าหน่าย คิด

เป็นร้อยละ 7.69 และ 51.52 ตามล�าดับ ดังแสดง
ในรูปที่ 2

37-82, 63.94, 10.03 21-84, 57.91, 11.68
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ตารางที่ 2. จ�านวน ร้อยละของกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง จ�าแนกตามข้อมูล
เกี่ยวกับโรคและการรักษาที่ได้รับ 

ข้อมูลส่วนบุคคล

กลุ่มตัวอย่างก่อนมีการใช้
แนวปฏิบัติ (n=52)

กลุ่มตัวอย่างขณะมีการใช้
แนวปฏิบัติ (n=33)

จำานวน (คน) ร้อยละ จำานวน (คน) ร้อยละ

การวินิจฉัยโรค
มะเร็งระบบทางเดินหายใจ
มะเร็งระบบทางเดินอาหาร
มะเร็งระบบสืบพันธุ์และระบบขับถ่าย
มะเร็งระบบโลหิตวิทยา
มะเร็งระบบต่อมไร้ท่อ

การรักษาที่ได้รับ (สามารถเลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)
ยาเคมีบ�าบัด
รังสีรักษา
การผ่าตัด
ยารักษาแบบพุ่งเป้า
ไม่ได้รักษา/การรักษาตามอาการ
ยาเคมีบ�าบัดและการฉายรังสี

ระดับ PPS
PPS ร้อยละ 40
PPS ร้อยละ 50
PPS ร้อยละ 60

อาการวิตกกังวล
ไม่มีอาการวิตกกังวล
มีอาการวิตกกังวลแต่ยังไม่ถือว่าผิดปกติ

อาการซึมเศร้า
ไม่มีอาการซึมเศร้า
มีอาการซึมเศร้าแต่ยังไม่ถือว่าผิดปกติ

23
16
7
4
2

26
13
2
5
6
8

9
15
28

44.23
30.77
13.46
7.69
3.85

50.00
25.00
3.85
9.62
11.54
15.38

17.30
28.85
53.85

11
18
4
0
0

17
3
3
6
4
2

6
10
17

24
9

26
7

 
33.33
54.55
12.12
0.00
0.00

51.52
9.09
9.09
18.18
12.12
6.06

18.18
30.30
51.52

72.73
27.27

78.79
21.21

N/A

N/A

N/A

N/A

ส่วนที่ 3 ความพึงพอใจของผู้ใช้แนวปฏิบัติ
ทางคลินิกสำาหรับการส่งเสริมการวางแผนดูแล
ล่วงหน้าในผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคอง 

ด้านความพึงพอใจด้านคุณค่าต่อหน่วยงาน พบ
ว่า ร้อยละ 78.57 มีความพึงพอใจต่อแนวปฏิบัติที่
ช่วยในการประเมินผู้ป่วยอย่างครอบคลุมในระดับ
มากถึงมากทีสุ่ด และร้อยละ 85.71 มคีวามพงึพอใจ

ต่อแนวปฏิบัติที่ท�าให้คุณภาพการดูแลผู้ป่วยดีขึ้น
ในระดับมากถึงมากที่สุด ส่วนด้านความเป็นไปได้
ในการใช้แนวปฏิบัติ ร้อยละ 85.71 มีความพึง
พอใจในระดบัมากถงึมากท่ีสุดเกีย่วกบัความสะดวก 
ไม่ยุ่งยาก ง่ายต่อการน�าไปใช้และช่วยส่งเสริมให้
เกิดความร่วมมือของบุคลากรในการใช้ดูแลผู้ป่วย 
และมีความพึงพอใจโดยรวมในระดับมาก คิดเป็น
ร้อยละ 85.71 (รูปที่ 3)
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รูปที่ 2. เปรียบเทียบร้อยละของกลุ่มตัวอย่างก่อนและขณะมีการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกส�าหรับการส่งเสริมการวางแผน
การดูแลล่วงหน้าที่มีการระบุการวางแผนดูแลล่วงหน้า 
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ภาพที ่2. เปรียบเทียบร้อยละของกลุ่มตวัอย่างกอ่นและขณะมีการใชแ้นวปฏิบติัทางคลินิกส าหรับการส่งเสริมการวางแผนการดูแลล่วงหนา้ท่ี
มีการระบุการวางแผนดูแลล่วงหน้า   
 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

ภาพที ่3 ความพึงพอใจของผูใ้ชแ้นวปฏิบติัการส่งเสริมการวางแผนดูแลล่วงหนา้ในผูป่้วยโรคมะเร็งท่ีไดรั้บการดูแลแบบ
ประคบัประคอง   

 

การประเมินผูป่้วย
อยา่งครอบคลุม 

ส่งเสริมคุณภาพการ
ดูแลผูป่้วยดีขึ้น 

สะดวก ไม่ยุง่ยาก ง่าย
ต่อการน าไปใช ้

 

ส่งเสริมให้เกดิความ
ร่วมมือของบุคลากรใน

การดูแลผูป่้วย 

ความพึงพอใจโดยรวม
ต่อการใชแ้นวปฏิบตั ิ

 
 

 ดา้นระบุความ
ปรารถนาของผูป่้วย
และครอบครัว ความ 
คาดหวงั ความตอ้งการ
และทางเลือกการรักษา 

ดา้นแผนการดูแลเพ่ือ
การบรรเทาอาการไม่ 

สุขสบาย 
 

ดา้นแผนการดูแลเม่ือ
ผูป่้วยเกดิภาวะฉุกเฉิน 

ดา้นการวางแผนการ
จ าหน่าย 

กอ่นมีการใชแ้นวปฏิบติั 11.54 23.08 28.85 7.69 
   ขณะมีการใชแ้นวปฏิบติั 81.82 90.91 66.67 51.52 

0

20

40

60

80

100

ปานกลาง มาก มากท่ีสุด

รปูท่ี 3. ความพึงพอใจของผูใ้ช้แนวปฏิบตักิารส่งเสรมิการวางแผนดแูลล่วงหน้าในผู้ป่วยโรคมะเรง็ทีไ่ด้รบัการดแูลแบบประคับ-
ประคอง 
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สะดวก ไม่ยุง่ยาก ง่าย
ต่อการน าไปใช ้
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จ าหน่าย 
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วิจ�รณ์

ผู้วิจัยได้อภิปรายผลการศึกษาตามวัตถุประสงค์
การวิจัยดังนี้

วัตถุประสงค์การวิจัยข้อที่ 1 เพื่อเปรียบเทียบ
สัดส่วนของผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคองท่ีมีการวางแผนดูแลล่วงหน้า
ระหว่างกลุ่มก่อนและขณะมีการใช้แนวปฏิบัติทาง
คลินิกส�าหรับการส่งเสริมการวางแผนดูแลล่วงหน้า
ในผู ้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับ
ประคอง ผลการวิจัยครั้งนี้ยืนยันประสิทธิผลของ
การใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกส�าหรับการส่งเสริมการ
วางแผนดูแลล่วงหน้าในผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีได้รับการ
ดูแลแบบประคับประคองที่มีระยะของโรคเป็น
ระยะลกุลามและมีการกระจายของโรค และมรีะดับ
ความสามารถในการท�าหน้าท่ีของผู้ป่วยท่ีได้รับการ
ดูแลแบบประคับประคองอยู่ในช่วงร้อยละ 40-60 
พบว่า กลุม่ตวัอย่างขณะมกีารใช้แนวปฏบิตัทิางคลนิกิ
สามารถวางแผนการดูแลล่วงหน้าได้ด้วยตัวเองได้
มากขึ้น ทั้งนี้อาจเนื่องมาจาก 

ประการที่หนึ่ง แนวปฏิบัติการส่งเสริมการวาง-
แผนดูแลล่วงหน้าส�าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็ง (13) ที่
น�ามาใช้ในการวิจัยนี้พัฒนาขึ้นอย่างเป็นระบบจาก
หลักฐานเชิงประจักษ์ตามแนวทางของสภาวิจัย
ทางการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติ ประเทศออส-
เตรเลีย (19) ระดับของงานวิจัยท่ีน�ามาใช้อยู่ใน
ระดับปานกลาง น�าไปสู่การแสดงผลลัพธ์ท่ีดีและ
สามารถน�าไปสู่การปฏิบัติได้ ผลการน�าไปทดลอง
ใช้กับผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีได้รับการดูแลแบบประคับ
ประคอง พบว่าสามารถน�าไปปฏบิตัไิด้ในสถานการณ์
จริง มีความเหมาะสม ส่งผลให้เกิดการเพิ่มคุณภาพ
ในการบริการและเกิดผลลัพธ์ที่ดี (13) และในการ
วิจัยนี้ผู้วิจัยได้น�าไปทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคมะเร็งที่
ได้รับการดูแลแบบประคับประคองในหอผู ้ป่วย

อายุรกรรม จึงยืนยันได้ว่าแนวปฏิบัติมีความเหมาะ
สมและสามารถน�าไปปฏิบัติได้ในสถานการณ์จริง

ประการที่สอง ผู้วิจัยได้มีการน�ากลยุทธ์ที่หลาก
หลายตามข้อเสนอแนะของสภาวิจัยทางการแพทย์
และสุขภาพแห่งชาติประเทศออสเตรเลีย (19) มา
ใช้ในการส่งเสริมเพื่อให้บุคลากรได้น�าแนวปฏิบัติ
ไปใช้อย่างถกูต้องและสม�า่เสมอ จงึท�าให้เกดิผลลพัธ์
ที่ดี ดังนี้

1. ระยะเตรียมการ ผู้วิจัยได้ใช้กลยุทธ์ในการ
ส่งเสริมให้มีการน�าแนวปฏิบัติไปใช้คือ การขอ
อนุญาตและความเห็นชอบจากหัวหน้าหอผู้ป่วยใน
การด�าเนินการวิจัย เพื่อขอความสนับสนุนจากผู้น�า
องค์กร พร้อมทั้งการจัดการประชุมบุคลากรแบบ
รายกลุ่มใหญ่และกลุ่มย่อย เพื่อก�าหนดเป้าหมาย
รวมทัง้ช้ีแจงวตัถปุระสงค์ รายละเอยีดโครงการ สาระ
ส�าคญัของแนวปฏบิตั ิมกีารคดัเลอืกจดัตัง้คณะท�างาน
ในการใช้แนวปฏิบัติ ดูแล ติดตามเพื่อให้เกิดความ
ต่อเนื่องและความสม�่าเสมอในการใช้แนวปฏิบัติ
ทางคลินิก การจัดท�าแนวปฏิบัติและเผยแพร่แนว
ปฏิบัติ คือ แบบฉบับสมบูรณ์และฉบับย่อ เพื่อให้
บุคลากรสามารถเข้าถึงแนวปฏิบัติได้ง่าย สะดวก
ต่อการจดจ�า พร้อมทั้งจัดท�าแผนผังการด�าเนินการ
ใช้แนวปฏบิตั ิ เพือ่ให้สะดวกในการเข้าถงึแนวปฏบิตัิ 
ผลของการใช้กลยุทธ์พบเช่นเดียวกับการศึกษาที่
น�าแนวปฏิบัติไปใช้ในการป้องกันท่อช่วยหายใจ
เลื่อนหลุดในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม (20) การ
จัดการอาการกลืนล�าบากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง (21) และการจัดการอาการเหนื่อยล้าในผู้ที่
เป็นโรคมะเร็งต่อมน�้าเหลือง (22) ที่ได้มีการจัด
เตรียมความพร้อมของบุคลากรและหน่วยงาน การ
จัดท�าแผนผังการด�าเนินการใช้แนวปฏิบัติ การจัด
ท�าคู ่มือเพื่อส่งเสริมให้บุคลากรผู้ใช้แนวปฏิบัติมี
ความสะดวกในการเข้าถงึและน�าไปใช้ได้ง่าย การ
จดัการประชมุบคุลากรเพือ่ให้บคุลากรมีความเข้าใจ
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ในแนวปฏิบัติ อีกทั้งการได้รับความเห็นชอบในการ
ด�าเนินการวิจัยจากหัวหน้าหอผู้ป่วยซึ่งเป็นผู้น�าใน
องค์กร

2. ระยะการน�าแนวปฏิบัติไปใช้ ผู้วิจัยได้ใช้
กลยุทธ์ในการส่งเสริมให้มีการน�าแนวปฏิบัติไปใช้ 
คือ มีการประชุม   เชิงปฏิบัติการเพื่อเตรียมความ
พร้อมบุคลากร ในการฝึกปฏิบัติขั้นตอนการใช้แนว
ปฏิบัติทางคลินิก ฝึกทักษะที่จ�าเป็นในการด�าเนิน
การใช้แนวปฏิบัติและการฝึกใช้แบบประเมินต่าง ๆ 
เพื่อช่วยให้เกิดความเข้าใจ มีการทบทวนความรู้ 
การจัดการประชุมเพื่อติดตามและสรุปปัญหาท่ีเกิด
ขึน้ระหว่างการใช้แนวปฏิบตัทิางคลนิกิ มกีารก�าหนด
หน้าท่ีในการรับผิดชอบในการปฏิบัติงานที่ชัดเจน
และก�าหนดเป้าหมายของการน�าแนวปฏิบัติไปใช้ 
เพ่ือให้สามารถวัดผลลัพธ์จากการใช้แนวปฏิบัติ 
กลยทุธ์ในการส่งเสรมิการใช้แนวปฏิบตั ิ (19) ในการ
วิจัยครั้งนี้พบเช่นเดียวกับการศึกษาการใช้แนว
ปฏิบัติทางคลินิก (20-22) ที่มีกลยุทธ์ในการส่ง
เสรมิการใช้แนวปฏบิตัอิย่างต่อเน่ืองคอื การประชมุ
เชิงปฏิบัติการเพื่อเตรียมความพร้อมบุคลากรและ
การประชุมติดตาม รวบรวมอุปสรรค ปัญหาที่เกิด
ขึน้และการแก้ปัญหาร่วมกัน เพ่ือให้เกิดความเข้าใจ
การใช้แนวปฏิบัติอย่างถูกต้อง ส่งเสริมให้มีความ
มั่นใจในการน�าแนวปฏิบัติไปใช้ เปิดโอกาสให้เกิด
การแลกเปลี่ยนความคิดเห็นและประสบการณ์ 
ก�าหนดข้อตกลง อีกทั้งการก�าหนดหน้าที่ในการรับ
ผิดชอบในการปฏิบัติงานท่ีชัดเจนซ่ึงท�าให้สมาชิก
ในทีมบุคลากร ซึ่งประกอบด้วยสหสาขาวิชาชีพที่มี
ความเชี่ยวชาญทางคลินิกที่แตกต่างกัน สามารถ
ให้การดูแล จัดการปัญหาอย่างมีศักยภาพและ
เหมาะสม (23)

3.  ระยะการประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติ ผู้
วิจัยได้มีการประเมินผลความต่อเนื่องของการใช้
แนวปฏิบัติทางคลินิก โดยติดตามและภายหลังจาก

ทีม่กีารเผยแพร่และการใช้แนวปฏบิติั โดยการเยี่ยม
ส�ารวจสมาชิกทีมบุคลากรผู้ใช้แนวปฏิบัติ เพื่อ
ทบทวนความเข้าใจในรายละเอียดของแนวปฏิบัติ
ทางคลินิก พร้อมให้ค�าปรึกษา รวมถึงการสุ่มตรวจ
สอบการปฏิบัติระหว่างมีการใช้แนวปฏิบัติทาง
คลินิก (24) มีการบันทึกรายงานความก้าวหน้าใน
การด�าเนินการใช้แนวปฏิบัติไว้ในแบบบันทึกสรุป
ข้อมูลผู้ป่วยซ่ึงใช้ในการส่ือสารระหว่างทีมบุคลากร
ผู้ดูแลในแต่ละเวรเพื่อให้เกิดความต่อเนื่อง นอก 
จากนี้ผู้วิจัยยังใช้เทคนิคการนิเทศการใช้แนวปฏิบัติ
รายบุคคล พร้อมทั้งก�ากับติดตามร่วมกันเพื่อสร้าง
ความมั่นใจและสามารถใช้แนวปฏิบัติอย่างถูกต้อง 
(19)  

นอกจากนีก้ารใช้แนวปฏบิติันีย้งัมคีณุค่าต่อผูป่้วย
เนื่องจากมีการส่งเสริมการวางแผนล่วงหน้าด้วย
ตนเองโดยมีสาระส�าคัญ 6 ขั้นตอน (13) เน้นการมี
ส่วนร่วมของผู้ป่วยและครอบครัวเพื่อให้เกิดความ
เข้าใจและความรู้เก่ียวกับโรคและแผนการรักษา 
การร่วมกันระบุปัญหากับทีมผู้ดูแล การจัดล�าดับ
ของปัญหาโดยตัวผู้ป่วยเอง มีการประสานกับทีม
บุคลากรในการให้ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการวาง 
แผนการรักษา ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีทางเลือกในการ
วางแผนการดแูลด้วยตนเอง อาจท�าให้เกดิผลลัพธ์ที่ดี
ต่อตัวผู้ป่วย (25) แต่อย่างไรก็ตามพบว่ามีการวาง 
แผนดูแลล่วงหน้าบางด้านที่มีการเปลี่ยนแปลงน้อย
เมื่อเทียบกับกลุ่มก่อนน�าแนวปฏิบัติไปใช้ ทั้งนี้อาจ
เนื่องจากอาการรบกวนบางอาการ เช่น อาการซึม
เศร้า อาการเห็นภาพหลอนหรือความต้องการการ
ใส่สายให้อาหาร ไม่ใช่ปัญหาส่วนใหญ่ท่ีพบในผู้ป่วย
โรคมะเร็งระบบทางเดินอาหารและระบบทางเดิน
หายใจ (26) ทีเ่ป็นกลุม่ตวัอย่างทีเ่ข้ามารบัการรกัษา
ในช่วงเวลาที่ด�าเนินการวิจัยรวมทั้งการวาง แผน
ดูแลล่วงหน้าเป็นเรื่องของปัจเจกบุคคล ผู้ป่วยอาจ
มีความต้องการนอกเหนือจากที่ระบุในแบบส�ารวจ
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รายการเกี่ยวกับการวางแผนดูแลล่วงหน้าในผู้ป่วย
โรคมะเร็ง ดังนั้นควรมีการเพิ่มข้อค�าถามปลายเปิด
เพื่อให้ผู้ป่วยระบุความต้องการเพิ่มเติมนอกเหนือ
จากที่ระบุในแบบส�ารวจรายการเกี่ยวกับการวาง 
แผนดูแลล่วงหน้าในผู้ป่วยโรคมะเร็ง

วัตถุประสงค์ข้อที่ 2 เพื่อศึกษาความพึงพอใจ
ของผู้ใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกส�าหรับการส่งเสริม
การวางแผนดูแลล่วงหน้าในผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีได้รับ
การดูแลแบบประคับประคอง ผลการศึกษาครั้งนี้
ยืนยันว่าแนวปฏิบัติทางคลินิกนี้มีลักษณะที่ดีใน
ด้านความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติดังจะเห็นได้จาก
การประเมินที่พบว่าแนวปฏิบัติมีความสะดวก ไม่
ยุ่งยาก ง่ายต่อการน�าไปใช้ สอดคล้องกับบริบทของ
หอผู้ป่วยที่มีการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งเป็นส่วนใหญ่
และนโยบายของโรงพยาบาล (25) ที่เป็นสถานที่
ศึกษาครั้งนี้มีนโยบายท่ีชัดเจนในการขับเคล่ือนการ
ให้บรกิารด้านการดแูลแบบประคบัประคองสอดคล้อง
กับการส ่งเสริมคุณภาพบริการของหอผู ้ป ่วย 
นอกจากนี้กิจกรรมส่วนใหญ่ของแนวปฏิบัตินี้เป็น
กิจกรรมที่ได้มีการปฏิบัติอยู่แล้วในการดูแลผู้ป่วย 
เพียงแต่มีการเพิ่มรายละเอียดและความชัดเจนใน
แต่ละหัวข้อของสาระส�าคัญเพื่อให้ง่ายต่อการน�า
แนวปฏิบัติไปใช้ อีกทั้งมีการก�าหนดบทบาทหน้าที่
ในการด�าเนินงานตามแนวปฏิบัติ การสื่อสาร การ
ส่งต่อข้อมูล การประสานงานในการแลผู้ป่วย จึง
ท�าให้เกดิการเปลีย่นแปลงความรู ้ความเข้าใจ ทักษะ
ในการประเมินผล ท�าให้ทีมผู้ใช้แนวปฏิบัติสามารถ
ปฏิบัติตามขั้นตอนในการส่งเสริมการวางแผนดูแล
ล่วงหน้าตามข้อเสนอแนะ ดังสะท้อนให้เห็นจาก
กลุม่ตัวอย่างทีเ่ป็นบคุลากรส่วนใหญ่มคีวามพงึพอใจ
ต่อการใช้แนวปฏิบัติฯ ทั้งด้านคุณค่าต่อหน่วยงาน 
ด้านความเป็นไปได้ในการใช้แนวปฏิบัติและความ
พึงพอใจโดยรวมในระดับมาก

นอกจากนี้แนวปฏิบัติมีความชัดเจนในการ

ปฏบัิต ิ ไม่ซบัซ้อนและเหมาะสมกบับรบิทและผู้ป่วย
ในหอผู้ป่วย ส่งเสริมให้เกิดกระบวนการเรียนรู้ การ
ทบทวนทักษะแสวงหาความรู้ การแลกเปลี่ยน
ประสบการณ์ ลดความขัดแย้งในการปฏิบัติงาน ส่ง
เสริมให้เกิดการใช้แนวปฏิบัติจากหลักฐานเชิง
ประจักษ์ในการให้การดูแลผู้ป่วย ก่อให้เกิดทักษะ
ในการให้การดูแลแบบประคับประคอง การท�างาน
ร่วมกนัในทีมสหสาขาวชิาชพีก่อให้เกดิกระบวนการ
สือ่สาร แลกเปลีย่นและส่งต่อข้อมูล ส่งเสรมิสัมพนัธ-
ภาพระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพเกิดคุณค่าต่อผู้ให้
บริการ ดังจะเหน็ได้จากสัดส่วนของผู้ป่วยท่ีสามารถ
วางแผนการดูแลล่วงหน้าด้วยตนเองและความพึง
พอใจของทีมบุคลากรผู้ใช้แนวปฏิบัติฯ 

กล่าวโดยสรุป การศกึษาวจัิยด�าเนนิการนีส้ามารถ
ยืนยันประสิทธิผลของการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก
ส�าหรับการส่งเสริมการวางแผนดูแลล่วงหน้าในผู้
ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 
ดังนั้นควรเสนอผู้บริหารทางการพยาบาลให้มีการ 
น�าแนวปฏิบัตินี้ไปใช้ต่อไป รวมทั้งควรมีการก�ากับ
ติดตามและประเมินผลลัพธ์อย่างต่อเนื่อง

ข้อเสนอแนะในก�รนำ�ผลก�รวิจัยไปใช้ 

ควรมีการประชุมเชิงปฏิบัติการเพื่อเตรียมความ
พร้อมของบุคลากรในการน�าแนวปฏิบัติไปใช้และ
ฝึกทักษะที่จ�าเป็นในการใช้แนวปฏิบัติ ได้แก่ ทักษะ
การสื่อสาร การให้ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษา 
การจัดประชุมพูดคุยระหว่างทีมที่ดูแล ผู้ป่วยกับ
ครอบครัว การประสานงานภายในทีมที่ดูแล การ
ส่งต่อข้อมูลและการใช้แบบประเมินต่าง ๆ ที่เกี่ยว
กับแนวปฏิบัติ และควรมีการชี้แจงเกี่ยวกับการใช้
แนวปฏิบัติทางคลินิกเป็นรายบุคคลในกรณีที่หน่วย
งานมีการหมุนเวียนบุคลากรท่ีมีความเกี่ยวข้องกับ
การใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก
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ข้อเสนอแนะในก�รทำ�วิจัยครั้งต่อไป

ควรมีการศึกษาติดตามผลในระยะยาวเพื่อดู
ความยั่งยืนของผลที่ได้รับหรือศึกษาผลลัพธ์ตัว
อื่นๆ ที่อาจเกิดขึ้นในระยะยาว และควรท�าการ
ศึกษาเพิ่มเติมเพื่อค้นหาหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มี
ระดับความน่าเช่ือถือและหลักฐานอ้างอิงในระดับ 
2 และ 3 เพื่อให้แนวปฏิบัติทางคลินิกมีความเข็ม
แข็งทางวิทยาศาสตร์มากขึ้น

กิตติกรรมประก�ศ

ขอขอบพระคุณผู้ป่วยและบุคลาการเจ้าหน้าที่ท่ี
หอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 3 และอายุรกรรมหญิง 3 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ที่กรุณาให้ความ
อนุเคราะห์ข้อมูลและเข้าร่วมในการวิจัย
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Effectiveness of implementing clinical practice guidelines to promote 
advanced care planning for cancer patients receiving palliative care:  
an implementation research study  

Moonthee K,1 Soivong P2 and  Udomkhamsuk W2

1Nursing Department, Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital, Faculty of Medicine,  
2Faculty of Nursing, Chiang Mai University, Chiang Mai

Objectives  To examine the effectiveness of implementing clinical practice guidelines (CPGs) for the 
promotion of advanced care planning for cancer patients receiving palliative care. 

Methods  This research was conducted to implement clinical practice guidelines based on the 
framework proposed by the National Health and Medical Research Council of Australia, including 
preparation and dissemination of CPG, training of adopting personal, establishment of collabora-
tion and continuous monitoring strategies, and evaluation of results. Participants consisted of two 
groups: group 1 included 52 cancer patients receiving palliative care prior to CPG implementation 
and 33 cancer patients receiving palliative care during the CPG implementation process. Group 
2 included 14 health care personal who utilized CPGs. The data were analyzed using descriptive 
statistics.

Results The desires, expectations, needs, and choices regarding treatment had been expressed by 
only 11.54% of participants prior to CPGs implementation, while during the implementation process 
81.82% indicated their feelings regarding these domains. Before implementation, 23.08% of the 
participants mentioned the need for a care plan related to relieving unpleasant symptoms, while 
during the CPG implementation, 90.91% indicated a need for such a plan. Most healthcare personnel 
(85.71%) expressed a high level of overall satisfaction with the utilization of CPGs.

Conclusions Implementing CPG to promote advanced care planning for cancer patients receiving 
palliative care can promote advanced care planning be effective. The health care providers who 
followed these guidelines expressed a high level of satisfaction with CPG development and are  
anticipated to have a similarly high level of satisfaction with CPG implementation. Implementation 
of CPG for the care of cancer patients should be proposed to hospital administrations.  Chiang Mai 
Medical Journal 2021;60(4):675-93.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.57

Keywords:  advanced care planning, cancer patients receiving palliative care, guideline implementa-
tion 
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การจัดการเพื่อได้รับยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดที่หน่วยตรวจ

ฉุกเฉิน: การวิเคราะห์สถานการณ์ 

ธิติสุดา ชื่นใจ,1 อัจฉรา สุคนธสรรพ์2 และ สุภารัตน์ วังศรีคูณ2 

1ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลมหราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์, 2คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

จังหวัดเชียงใหม่

วัตถุประสงค ์ เพื่อศึกษาสถานการณ์การจัดการเพื่อได้รับยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดที่หน่วยตรวจฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลตติยภูม ิ

วิธีการ การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา (retrospective descriptive study) โดยใช้แนวคิด   โดนาบี
เดียน (Donabedian, 2002) ศึกษา 3 องค์ประกอบ คือ ด้านโครงสร้าง ด้านกระบวนการ และด้านผลลัพธ์ ศึกษาในกลุ่ม
ตัวอย่าง 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มที่ 1 เป็นข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ใช้บริการที่
หน่วยตรวจฉุกเฉิน ระหว่างเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2561 ถึง เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2562 จ�านวน 306 คน และ กลุ่มที่ 2 เป็น
บุคลากรทีมสุขภาพ ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล นักเทคนิคการแพทย์ และ เภสัชกร จ�านวน 40 คน ให้ข้อมูลผ่านการ
ตอบแบบแบบสอบถามและการประชุมกลุ่ม วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนาและสรุปประเด็นเนื้อหา 

ผลการศึกษา แบ่งออกเป็น 3 ด้าน ได้แก่ ด้านโครงสร้าง พบว่า 1) หน่วยงานมีนโยบายการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแส
เลือด มีการน�าแนวปฏิบัติที่มีมาตรฐานมาใช้ การพัฒนาระบบบริการ Sepsis Fast Track การก�าหนดและติดตามตัวชี้วัด
คุณภาพ มีการสื่อสารนโยบายและมีการปรับปรุงระบบบริการเป็นระยะ 2) หน่วยงานมีการจัดก�าลังคน ครอบคลุมแพทย์ 
พยาบาล นักเทคนิคการแพทย์ และเภสัชกร แต่ยังไม่เพียงพอต่อการให้บริการ โดยเฉพาะในส่วนของพยาบาล 3) หน่วย
งานยังขาดความชัดเจนของระบบการท�างานร่วมกันของสหสาขาวิชาชีพ 4) หน่วยงานมีการจัดสรรวัสดุอุปกรณ์และ
เวชภัณฑ์พร้อมใช้ แต่มีข้อจ�ากัดในการส�ารองยาปฏิชีวนะ ด้านกระบวนการ พบว่า หน่วยงานใช้เวลาในกระบวนการต่าง ๆ 
ดังนี้ 1) กระบวนการคัดกรอง 1.48 นาที  (SD = 0.62) 2) กระบวนการวินิจฉัยโรค 120.07 นาที  (SD = 31.00) และ 3) 
กระบวนการให้การรักษาโดยใช้ยาปฏิชีวนะ 10.34 นาที (SD = 10.17)  ด้านผลลัพธ์ พบว่า 1) ระยะเวลาเฉลี่ยในการได้
รับยาปฏิชีวนะ เป็น 88.39 นาที (SD= 65.24 ) 2) ผู้ป่วยที่ได้รับยาปฏิชีวนะภายใน 60 นาที จ�านวน 149 คน (ร้อยละ 
48.69) 3) ผู้ป่วยมีภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด (septic shock) จ�านวน 64 คน (ร้อยละ 20.92) และ 4) ผู้ป่วย
เสียชีวิตภายในเวลา 72 ชั่วโมงหลังรับบริการที่หน่วยตรวจฉุกเฉิน จ�านวน 32 คน (ร้อยละ 10.46)  

สรุป ผลการศึกษานี้สามารถน�ามาเป็นข้อมูลน�าเข้าเพื่อการพัฒนาคุณภาพการจัดการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือด เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(4):695-706.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.58

ค�าส�าคัญ: การจัดการเพื่อได้รับยาปฏิชีวนะที่หน่วยตรวจฉุกเฉิน ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด การวิเคราะห์สถานการณ์



696 เชียงใหม่เวชสาร 

บทนำ�
ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดเป็นปัญหาทาง

สาธารณสขุทีส่�าคญัของทกุประเทศ แต่ละปีมผีูป่้วย
ที่เสียชีวิตจากภาวะนี้ ประมาณร้อยละ 30.2 โดย
จะพบมากในกลุม่ประเทศก�าลงัพฒันา (1) โดยเฉพาะ
ในกลุ่มผู้สูงอายุ ผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี ผู้ป่วยมะเรง็ 
ผูป่้วยทีม่รีะบบภมูคิุม้กนับกพร่อง และผูป่้วยที่ได้รับ
การปลกูถ่ายอวัยวะ (2) ในปัจจบุนัอตัราการเสียชวีติ
จากภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดพบได้บ่อยไม่ต่าง
จากการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บ โรคหัวใจและ
หลอดเลอืด และโรคหลอดเลอืดสมอง (3) ส�าหรับ
ประเทศไทยพบภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดเป็น
สาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 1 ของผู้ป่วยที่เข้ารักษา
ในโรงพยาบาล โดยมีแนวโน้มอุบัติการณ์สูงขึ้น (4) 
จากข้อมูลของกระทรวงสาธารณสุขและหน่วยงาน
ส�านกัหลกัประกันสขุภาพแห่งชาต ิ พบผูป่้วยตดิเชือ้
ในกระแสเลือด ประมาณ 175,000 ราย/ปี โดยพบ
อัตราการเสียชีวิตในรอบปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 
ถึงร้อยละ 32.03 (5)

หน่วยตรวจฉุกเฉินเป็นด่านหน้าในการรักษา
พยาบาลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด เป็นสถานที่
ซึ่งพบผู้ที่มีอาการแสดงของภาวะติดเชื้อในกระแส
เลอืดเข้ารบับรกิาร มากกว่าร้อยละ 90 โดยเป้าหมาย
หลักในการดูแลรักษาระยะแรกนี้จะมุ่งผลลัพธ์การ
จดัการให้ผูต้ดิเชือ้ได้ยาปฏชิวีนะภายใน 60 นาทีหลงั
เข้ารับบริการ เพื่อควบคุมความรุนแรงของการติด
เชื้อมิให้ลุกลามเกิดภาวะช็อกและการเสียชีวิต (6)

ปัจจุบันยังพบปัญหาความล่าช้าในการให้ยา
ปฏิชีวนะหลังมาถึงหน่วยตรวจฉุกเฉิน ที่ใช้ระยะ
เวลาเกินกว่า 60 นาที ซึ่งเป็นสาเหตุส�าคัญที่ท�าให้
พยาธิสภาพทวีความรุนแรง จนอาจท�าให้เกิดการ
ช็อกและเสียชีวิตของผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด 
(7) จากการศึกษาพบว่ามีความล่าช้าจากการเจาะ
เลือดเพาะเชื้อ (3) เวลาที่ใช้ในการรอค�าสั่งการให้

ยาปฏชิวีนะจากแพทย์ เวลาในการประสานงานเพ่ือ
รับยาจากเภสัชกร รวมถึงขนาดยาที่ต้องการให้ไม่
ตรงกับขนาดยาที่ส�ารองไว้ในหน่วยตรวจฉุกเฉิน 
ท�าให้เสียเวลาในการค�านวณขนาดยา เป็นต้น (8)

การจัดการให้ยาปฏิชีวนะหลังมาถึงหน่วยตรวจ
ฉุกเฉินในผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดจ�าเป็นต้อง
อาศัยความร่วมมือของสหสาขาวิชาชีพ ทั้งแพทย์ 
พยาบาล นักเทคนิคการแพทย์ และ เภสัชกร ตั้งแต่
กระบวนการคัดกรอง การวินิจฉัย และการรักษา
โดยการให้ยาปฏิชีวนะ ซึ่งต้องเป็นการท�างานร่วม 
กันเป็นระบบเพื่อลดความล่าช้า ความซ�้าซ้อน และ
ความผิดพลาดในการให้ยาปฏิชีวนะ และลดโอกาส
การเสียชีวิตในผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด (9)

ปัจจุบันมีการพัฒนาแนวปฏิบัติการจัดการดูแล
ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดที่เป็นมาตรฐาน โดยผู้
เชี่ยวชาญจากสมาคมเวชบ�าบัดวิกฤต (Society of 
Critical Care Medicine) ใน ปี ค.ศ. 2018 ซึ่งใน
หน่วยตรวจฉุกเฉินได้มีการคัดกรองผู้ป่วยที่สงสัยว่า
มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดโดยใช้ประวัติไข้ ร่วม
กับคะแนนตามเกณฑ์การประเมินอวัยวะล้มเหลว
เนือ่งจากภาวะติดเชือ้ในกระแสเลือดแบบเร็ว (Quick 
Sequential Sepsis – Relate Organ Failure As-
sessment Score หรือ qSOFA score) ซึ่งเป็นการ
ประเมินจากองค์ประกอบ 3 ด้าน ได้แก่ อัตราการ
หายใจทีม่ากกว่า 22 ครัง้/นาที ความรูส้ติลดลง และ
ความดนัโลหติค่าบนทีน้่อยกว่า 100 มม.ปรอท หาก 
จากการประเมินได้คะแนนรวมตั้งแต่ 2 คะแนนขึ้น
ไป จะต้องสงสัยว่าบคุคลนัน้มภีาวะติดเชือ้ในกระแส
เลือดและถูกส่งพบแพทย์ประจ�าหน่วยตรวจฉุกเฉิน
เพ่ือวินิจฉัยเบื้องต้น โดยแพทย์จะมีค�าสั่งให้เจาะ
เลือดส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือยืนยันผลซ�้า 
โดยผลตรวจทางห้องปฏบิตักิารทีไ่ด้จะน�ามาค�านวณ
คะแนนการท�างานล้มเหลวเป็นล�าดับของอวัยวะ
ต่าง ๆ (Sequential (Sepsis – Relate) Organ 



ธิติสุดา ชื่นใจ และคณะ การจัดการเพื่อได้รับยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยติดเชื้อในกระเเสเลือด 697

Failure Assessment [SOFA] Score) 6 ระบบ 
ได้แก่ ระบบหายใจ ระบบการแข็งตัวของเลือด 
ระบบการท�างานของตบั ระบบการท�างานของหัวใจ
และการไหลเวียนเลือด ระบบประสาท และระบบ
การท�างานของไต ซึง่ผูท้ีม่คีะแนนการท�างานล้มเหลว
เป็นล�าดับของอวัยวะต่าง ๆ ตั้งแต่ 2 คะแนนขึ้นไป 
จะได้รบัการวนิิจฉยัว่ามภีาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด 
และแพทย์จะมีค�าสั่งให้ยาปฏิชีวนะในล�าดับต่อไป 
โดยมีเป้าหมายมุ่งเน้นการให้ยาปฏิชีวนะชนิดออก
ฤทธิ์กว้าง (broad spectrum antibiotics) อย่าง
รวดเร็วภายใน 60 นาที หลังมาถึงโรงพยาบาล

ผลการประมวลข้อมูลเวชระเบียนของโรงพยา-
บาลตติยภูมิแห่งหนึ่งในจังหวัดเชียงใหม่ ช่วงเดือน
กรกฎาคม พ.ศ. 2561 – มีนาคม พ.ศ. 2562 ซึ่ง
เป็นช่วงปีแรกที่ได้เริ่มน�าแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย
ติดเชือ้ในกระแสเลอืด ปี ค.ศ. 2018 มาใช้ พบจ�านวน
ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดมาใช้บริการในหน่วย
ตรวจฉุกเฉิน จ�านวน 185 ราย จากข้อมูลเบื้องต้น
พบการได้รบัยาปฏชิวีนะในผูป่้วยกลุม่นีช้้ากว่าเกณฑ์
มาตรฐานถึง ร้อยละ 30.68 ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่
จะศึกษาวิเคราะห์สถานการณ์การจัดการเพื่อได้รับ
ยาปฏิชีวนะส�าหรับผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด ใน
หน่วยตรวจฉุกเฉิน เพื่อให้เข้าใจสถานการณ์ปัญหา
ที่เกิดขึ้น 

การวิเคราะห์สถานการณ์เป็นการศกึษาถงึปัจจยั
ที่มีผลต่อการจัดการในกระบวนการดูแลแต่ละขั้น
ตอน ที่น�าไปสู่โอกาสการพัฒนาคุณภาพการบริการ
โดยบุคลากรทีมสุขภาพ กรอบแนวคิดของโดนาบี
เดียนเป็นกรอบแนวคิดที่ใช้ในการวิเคราะห์สถาน-
การณ์การจัดการเพื่อการพัฒนาคุณภาพที่ใช้กัน
อย่างแพร่หลาย ซึ่งประกอบด้วย 3 องค์ประกอบ 
ได้แก่ องค์ประกอบด้านโครงสร้าง (structure) 
องค์ประกอบด้านกระบวนการ (process) และองค์
ประกอบด้านผลลัพธ์ (outcome) ซึ่งเมื่อน�ามาใช้

เป็นกรอบแนวคิดในการศึกษาสถานการณ์การ
จัดการเพื่อได้รับยาปฏิชีวนะส�าหรับผู้ป่วยติดเชื้อ
ในกระแสเลือดท่ีหน่วยตรวจฉุกเฉินในส่วนขององค์
ประกอบด้านโครงสร้าง การศึกษาครอบคลุมนโยบาย
ของหน่วยงาน การจัดอัตราก�าลังคน การจัดระบบ
การท�างานร่วมกันของสหสาขาวิชาชีพ การจดัสรร
วัสดุ อุปกรณ์และเวชภัณฑ์ องค์ประกอบด้าน
กระบวนการครอบคลมุ กระบวนการคดักรองผูป่้วย 
กระบวนการวินิจฉัยโรค กระบวนการให้การรักษา
โดยใช้ยาปฏิชีวนะและองค์ประกอบด้านผลลัพธ์
ครอบคลุม จ�านวนผู้ป่วยที่ได้รับยาปฏิชีวนะภายใน
ระยะเวลา 60 นาที ตั้งแต่มาถึงโรงพยาบาล จ�านวน
ผู้ที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด และ
จ�านวนผู้ที่เสียชีวิตภายในระยะเวลา 72 ชั่วโมงภาย
หลังจากการดูแลที่หน่วยตรวจฉุกเฉิน การศึกษา
สถานการณ์ทีค่รอบคลุมทัง้ 3 องค์ประกอบ จะช่วย
ให้ได้ข้อมลูสมบรูณ์ครอบคลมุส�าหรบัการพฒันาการ
ด�าเนินงานเพื่อท�าให้เกิดคุณภาพการดูแลที่ดี (12) 

วัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาการจัดการเพ่ือได้รับยาปฏิชีวนะใน 

ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดที่หน่วยตรวจฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ

วิธีก�รศึกษ�
การวจัิยคร้ังนีเ้ป็นการศกึษาย้อนหลังเชงิพรรณนา 

(retrospective descriptive study) มวีตัถปุระสงค์
เพื่อศึกษาสถานการณ์การจัดการเพื่อได้รับยา
ปฏิชีวนะในผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดที่หน่วย
ตรวจฉุกเฉิน โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ มีขั้นตอน
ในการด�าเนินการดังนี้

1. ผู้วิจัยได้น�าโครงร่างการวิจัย และเครื่องมือ
ที่ใช้ในการวิจัยเสนอไปยังคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจยั คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่ 
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โดยเครื่องมือประกอบด้วย 1) แบบบันทึกข้อมูล
ทัว่ไปของผูป่้วยทีม่ภีาวะตดิเชือ้ 2) แบบบนัทึกข้อมลู
สถานการณ์การจัดการเพื่อได้รับยาปฏิชีวนะใน 
ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ประกอบด้วย 
2 ส่วน ได้แก่ ข้อมูลด้านกระบวนการจัดการเพื่อได้
รับยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือในกระแส
เลอืด (ข้อมลูการคัดกรองผู้ป่วย การวนิจิฉยัโรค และ
การให้การรกัษาโดยใช้ยาปฏชิวีนะ) และ ข้อมูลด้าน
ผลลัพธ์การจัดการเพื่อได้รับยาปฏิชีวนะในผูป่้วยที่
มภีาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด (จ�านวนผูป่้วยที่ได้รับ
ยาปฏชีิวนะในเวลา 60 นาท ีตัง้แต่มาถงึโรงพยาบาล 
จ�านวนผูป่้วยทีม่อีาการเปลีย่นไปเป็นภาวะช็อกจาก
การติดเชื้อในกระแสเลือด และจ�านวนผูป่้วยเสยีชวีติ
ภายในระยะเวลา 72 ชัว่โมงภายหลังจากการดูแลที่
หน่วยตรวจฉุกเฉิน) 3) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล
ของบคุลากรทมีสขุภาพ 4) แบบสอบถามการจดัการ
เพื่อได้รับยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเช้ือใน
กระแสเลือด ประกอบด้วย แบบสอบถามด้าน
โครงสร้าง (นโยบายของหน่วยงาน การจัดอัตรา
ก�าลงัคน การจดัระบบการท�างานร่วมกนัของสหสาขา 
วิชาชีพ และการจัดสรรวัสดุอุปกรณ์ และเวชภณัฑ์) 
แบบสอบถามด้านกระบวนการ (กระบวนการคัด-
กรอง กระบวนการวินิจฉัยโรค และกระบวนการ
ให้การรักษาโดยใช้ยาปฏิชีวนะ) ที่ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 
ท่าน ได้แก่ อาจารย์แพทย์ 2 ท่าน อาจารย์พยาบาล 
2 ท่าน และพยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านดูแลผู้ป่วยติด
เชื้อในกระแสเลือด 1 ท่านตรวจสอบคุณภาพความ
ตรงด้านเนื้อหาและภาษาแล้ว

2. ผู้วิจัยได้น�าโครงร่างการวิจัย และเครื่องมือ
ที่ใช้ในการวิจัยเสนอผ่านคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัย คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

3. ผูว้จิยัได้ท�าหนังสอืผ่านคณบด ีคณะพยาบาล
ศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ถึงผู้อ�านวยการโรง
พยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ จังหวัดเชียงใหม่ 

เพ่ือชีแ้จงวตัถปุระสงค์ของการศกึษา และขออนญุาต
รวบรวมข้อมูล ณ หน่วยตรวจฉุกเฉิน โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ ในระหว่างเดือน เมษายน 
พ.ศ. 2563 ถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2563

4. เมือ่ได้รับการอนมุติัจากผู้อ�านวยการโรงพยา-
บาลมหาราชนครเชียงใหม่แล้ว ผู้วิจัยได้น�าเอกสาร
เข้าพบกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ หน่วยตรวจ
ฉกุเฉนิ ภาควิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน  ฝ่ายเภสชักรรม 
งานปฏิบัติการกลางและชนัสตูรโรค และหน่วยเวช
ระเบยีนและสถติิ โรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่ 
เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ของการศึกษา ขั้นตอนการ
รวบรวมข้อมูล ขอความร่วมมือในการเข้าร่วมการ
วิจัย และการรวบรวมข้อมูล

5. ผู้วิจัยด�าเนินการรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง
โดยคัดเลือกข้อมูลกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามที่
ก�าหนด ดังต่อไปนี้

 5.1 ข้อมูลกลุ่มผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด
ที่มารับบริการในหน่วยตรวจฉุกเฉิน โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ มีเกณฑ์การคัดเข้า (inclu-
sion criteria) เป็นข้อมลูผูป่้วยอายตุัง้แต่ 18 ปีบรบิรูณ์
ขึ้นไปและได้รับการวินิจฉัยโดยแพทย์ว่ามีภาวะติด
เชือ้ในกระแสเลอืด มาใช้บรกิารตัง้แต่เดอืนกรกฎาคม 
พ.ศ. 2561 ถึงเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2562 จ�านวน
ทั้งหมด 428 คน เป็นข้อมูลผู้ป่วยที่ไม่เป็นไปตาม
เกณฑ์คัดเข้า 122 คน โดยเป็นข้อมูลผู้ป่วยได้รับยา
ปฏิชีวนะมาจากสถานพยาบาลอื่น 102 คน และ
เป็นข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน (immuno-
suppression) จากการได้รับการเปล่ียนถ่ายอวยัวะ 
(organ transplantation) 20 คน ซึ่งข้อมูลทั้งหมด
รวบรวมจากระบบเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของ
โรงพยาบาล แล้วบันทึกลงในแบบบันทึกข้อมูลส่วน
บุคคลของผู้ป่วย และแบบบันทึกข้อมูลสถานการณ์
การจัดการดูแลผู้ป่วยติดเช้ือในกระแสเลือดท่ีผู้วิจัย
สร้างขึ้น
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 5.2 กลุ่มบุคลากรทีมสุขภาพ ได้แก่ แพทย์
ประจ�าหน่วยตรวจฉุกเฉิน จ�านวน 8 คน พยาบาล 
จ�านวน 22 คน นักเทคนิคการแพทย์ จ�านวน 5 คน 
และเภสัชกร จ�านวน 5 คน ซึ่งเป็นผู้ให้บริการที่
เกี่ยวข้องกับกระบวนการจัดการดูแลและรักษา 
ผู ้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดเพื่อให้ยา
ปฏิชีวนะ ในระหว่างเดือน กรกฎาคม พ.ศ. 2561 
ถึง เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2562 โดยผู้วิจัยได้เข้าพบ
เพ่ือแนะน�าตัวกับแพทย์ประจ�าหน่วยตรวจฉุกเฉิน 
หัวหน้าหน่วยตรวจฉุกเฉิน พยาบาลผู้ปฏิบัติงานใน
หน่วยตรวจฉุกเฉิน เภสัชกร และนักเทคนิคการ
แพทย์เพื่อให้ข้อมูลชี้แจงวัตถุประสงค์และการ
พิทักษ์สิทธิในขณะเข้าร่วมการวิจัยหากยินดีเข้า
ร่วมการวจิยัให้ลงนามในหนงัสอืแสดงความยนิยอม
เข้าร่วมการวิจัย และขอให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบ 
สอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของบุคลากรทีมสุขภาพ 
และประเด็นการจัดการดูแลผู้ป่วยติดเช้ือในกระแส
เลือด ในหน่วยตรวจฉุกเฉิน หลังจากนั้นนัดหมาย
การประชุมอภิปรายเพื่อหาความชัดเจนในประเด็น
ของการจัดการเพื่อได้รับยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยติด
เชื้อในกระแสเลือดที่หน่วยตรวจฉุกเฉินร่วมกัน โดย
แบ่งการประชุมอภิปรายเป็น 6 ครั้ง ในแต่ละครั้ง
ประกอบด้วยบุคลากรสุขภาพท่ีคละสหสาขาวิชา 
และใช้เวลาประมาณ 20-30 นาที และกรณีมีข้อ
จ�ากัดที่ผู ้เข้าร่วมการประชุมไม่สามารถเข้าร่วม
ประชุมพร้อมกันในห้องประชุมใช้การประชุมผ่าน
ระบบออนไลน์ ด้วยโปรแกรม Zoom   

6. ผู้วิจัยได้ตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูล
ที่ได้จากแบบบันทึก และการอภิปรายกลุ่มของทมี
บุคลากรทางสุขภาพ และน�าข้อมูลเชิงปริมาณ
วิเคราะห์ด้วยสถิติพรรณนา และข้อมูลเชิงคุณภาพ
บรรยายสรปุประเดน็เนือ้หา (narrative summary)

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง
การวิจัยได้รับการรับรองจริยธรรม จากคณะ

กรรมการจรยิธรรมการวจิยัของคณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวทิยาลัยเชยีงใหม่ เลขที ่2562-139 ผู้วิจัยช้ีแจง
ให้กลุ่มตัวอย่างทราบถึงสิทธิในการเข้าร่วม หรือ
ปฏเิสธการเข้าร่วมการวจัิย ทัง้นีก้ลุ่มตัวอย่างสามารถ
ถอนตัวออกจากการวิจัยได้ตลอดเวลาโดยไม่มี
เงื่อนไข และไม่มีผลต่อการปฏิบัติงานใด ๆ 

ผลก�รศึกษ�
1. ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่างท่ีเป็นบุคลากร

สุขภาพ ประกอบด้วย แพทย์ จ�านวน 8 คน พยาบาล 
จ�านวน 22 คน นักเทคนิคการแพทย์ จ�านวน 5 คน 
และ เภสัชกร จ�านวน 5 คน กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ 
มีอายุอยู่ในช่วง 18-30 ปี จ�านวน 32 คน (ร้อยละ 
80) มีวุฒิการศึกษาในระดับปริญญาตรี จ�านวน 34 
คน (ร้อยละ 85) มีประสบการณ์การท�างานอยู่ใน
ช่วง 3-4 ปี จ�านวน 23 คน (ร้อยละ 57.5) และ
เกือบทั้งหมดไม่มีประสบการณ์การอบรมเก่ียวกับ
การดูแลผู ้ป ่วยท่ีมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
จ�านวน 36 คน (ร้อยละ 90) 

2. ข้อมูลทั่วไปของผู ้ป ่วยติดเชื้อในกระแส
เลือดที่มารับบริการท่ีหน่วยตรวจฉุกเฉินจ�านวน 
306 คน กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีอายุมากกว่า 60 ปี 
จ�านวน 205 คน (ร้อยละ 66.99) ส่วนใหญ่มีอาการ
ไข้เป็นอาการส�าคัญน�ามาโรงพยาบาล จ�านวน 250 
คน (ร้อยละ 81.70) โดยส่วนมากพบอาการไข้ร่วม
กับอาการหายใจเหนื่อย จ�านวน 92 คน (ร้อยละ 
30.07) เกือบทั้งหมดมีโรคร่วม จ�านวน 277 คน 
(ร้อยละ 90.52) โรคร่วมทีพ่บมากทีสุ่ด คอืโรคมะเรง็ 
จ�านวน 121 คน (ร้อยละ 39.54) กลุ่มตัวอย่าง
ทั้งหมดถูกคัดกรองโดยใช้ลักษณะอาการน�ามาโรง
พยาบาลเพือ่ค�านวณคะแนนตามเกณฑ์การประเมนิ
อวัยวะล้มเหลวจากติดเชื้อในกระแสเลือดแบบ



700 เชียงใหม่เวชสาร 

รวดเร็ว (qSOFA score) ซึ่งพบว่า กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่มคีะแนน ที ่1 และ 2 คะแนนเป็นส่วนใหญ่ 
จ�านวน 133 คน (ร้อยละ 43.46) และจ�านวน 145 
คน (ร้อยละ 47.39) ตามล�าดับ 

3. ข้อมูลสถานการณ์การจัดการเพื่อได้รับยา
ปฏิชีวนะในผู้ติดเชื้อในกระแสเลือด

 3.1 ข้อมูลด้านโครงสร้างของหน่วยงาน พบ
ว่า 1) หน่วยงานมีนโยบายการจัดการเพื่อได้รับยา
ปฏชิวีนะในผูป่้วยติดเช้ือในกระแสเลอืดอย่างชัดเจน 
ครอบคลุมการน�าแนวปฏิบัติท่ีมีมาตรฐานมาใช้ 
การพัฒนาระบบบริการ Sepsis Fast Track มีการ
จัดท�าผังไหลแสดงข้ันตอนการจัดการดูแลผู้ป่วยที่มี
ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด และก�าหนดตัวชี้วัด
คุณภาพบริการให้ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือดได้รับยาปฏิชีวนะภายใน 60 นาที หลังจากมา
ถึงหน่วยตรวจฉุกเฉิน โดยมีการสื่อสารนโยบายดัง
กล่าวผ่านทางเวป็ไซต์ของภาควชิาเวชศาสตร์ฉกุเฉนิ 
มีการก�าหนดให ้มีการติดตามตัวชี้วัดคุณภาพ
บริการนี้ ก�าหนดให้มีการรายงานตัวชี้วัด มีการ
ทบทวนระบบบริการ วิเคราะห์ปัญหา และร่วมกัน
หาแนวทางการปรับปรุงในการประชุมประจ�าเดือน
ของหน่วยตรวจฉุกเฉิน ภายหลังการประชุมหัวหน้า
หน่วยตรวจฉุกเฉินรับผิดชอบน�าผลการติดตามตัวชี้
วัดคุณภาพบริการและแนวทางปรับปรุงจากการ
ประชุมมาแจ้งให้กับทีมพยาบาลผู้ปฏิบัติงานได้รับ
ทราบและถือปฏิบัติสม�่าเสมอทุกเดือน 2) หน่วย
งานมีการจัดก�าลังคน ครอบคลุมแพทย์ พยาบาล 
นักเทคนิคการแพทย์ และเภสัชกร ในภาพรวมโรง
พยาบาลมีเกณฑ์ค�านวณอัตราก�าลังของบุคลากร
ทุกระดับ โดยวิธีค�านวณ full time equivalent 
(FTE) และที่หน่วยตรวจฉุกเฉิน มีการใช้เกณฑ์การ
ค�านวณคะแนนระดับความรุนแรงของผู ้ป่วยมา
ประกอบด้วย ซึ่งผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือดจัดเป็นผู้ป่วยที่มีระดับคะแนนความรุนแรง

ระดับปานกลางถึงระดับสูง โดยพยาบาลหวัหน้าเวร
แต่ละเวรรับผิดชอบรายการจ�านวนและระดับความ
รุนแรงของผู้ป่วยประเภทต่าง ๆ ซึ่งรวมถึงผู้ป่วยที่มี
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดในแต่ละเวรในระบบ
ผ่านโปรแกรมส�าเร็จรูปของฝ่ายการพยาบาล 
อย่างไรก็ตามการค�านวณเป็นการวิเคราะห์ความ
เหมาะสมของอัตราก�าลังที่ใช้ในการวางแผนอัตรา
ก�าลังอนาคตให้เหมาะสมยิ่งขึ้น ไม่สามารถยืนยัน
ได้ว่าอัตราก�าลังท่ีได้มีความเพียงพอตลอดเวลา
อย่างต่อเนื่อง ในภาพรวมมีการจัดอัตราก�าลังผู้
ปฏิบัติงานในแต่ละเวรของพยาบาล ประกอบด้วย 
พยาบาลที่ปฏิบัติงานในเวรเช้า บ่าย ดึก เวรละ 6 
คน หรือ อาจมี 5 คนในเวรดึก ขึ้นอยู่กับอัตราก�าลัง
ของพยาบาลที่มีอยู่ในแต่ละช่วงเวลานั้น ๆ การจัด
อัตราก�าลังคนของแพทย์ ในภาพรวมมีการจัดอัตรา
ก�าลังผู้ปฏิบัติงานในแต่ละเวรของแพทย์ประกอบ
ด้วย แพทย์ประจ�าหน่วยตรวจฉุกเฉิน 3 คน และ 
แพทย์ฝึกงาน 2 คน การจัดอัตราก�าลังคนของนกั
เทคนิคการแพทย์ ในภาพรวมมกีารจดัอัตราก�าลังผู้
ปฏิบัติงานในแต่ละเวรของนักเทคนิคการแพทย์ท่ี
ห้องปฏิบัติการในเวรเช้า 6 คน เวรบ่าย และเวรดึก 
เวรละ 4 คน และการจัดอัตราก�าลังคนเภสัชกรใน
ภาพรวมมีการจัดอัตราก�าลังผู้ปฏิบัติงานในแต่ละ
เวรของเภสัชกร ในเวรเช้า 12 คน เวรบ่ายและเวร
ดึก เวรละ 2 คน โดยปัจจุบันยังพบว่า อัตราก�าลัง
ยังไม่เพียงพอต่อการให้บริการคุณภาพตลอดเวลา 
โดยเฉพาะในส่วนของพยาบาล และจากการศึกษา
ในคร้ังนีพ้บข้อมลูความล่าช้าของการให้ยาปฏชิวีนะ
ในช่วงเวรเช้า ซึ่งสอดคล้องกับจ�านวนผู้ป่วยที่เข้า
มารบับรกิารค่อนข้างมากในช่วงเวรเช้า 3) หน่วยงาน
ยังขาดความชัดเจนของระบบการท�างานร่วมกัน
ของสหสาขาวิชาชีพ โดยปัจจุบันหน่วยตรวจฉุกเฉิน
ยังไม่มีแนวทางการท�างานร่วมกันและการประสาน
งานที่ชัดเจน การรายงานผลตัวชี้วัดคุณภาพการ
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จัดการดูแลผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด 
ยังจ�ากัดเฉพาะกับแพทย์และพยาบาล ดังนั้น การ
ปรับปรุงจึงท�าได้จ�ากัด และ 4) หน่วยงานมีการ
จัดสรรวัสดุอุปกรณ์และเวชภัณฑ์พร้อมใช้ แต่มีข้อ
จ�ากัดในการส�ารองยาปฏชิวีนะ ท�าให้เกดิความล่าช้า
หากจ�าเป็นต้องใช้ยาชนิดอื่น

 3.2 ข้อมูลด้านกระบวนการในการจัดการ
เพื่อให้ได้รับยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเช้ือใน
กระแสเลอืด พบว่าหน่วยงานใช้เวลาเฉลีย่ในกระบวน-
การคัดกรอง 1.48 นาที (SD = 0.62) โดยมีสาระ
สรุปจากการตอบแบบสอบถามและการอภิปราย
กลุม่สหสาขาวชิาชพี พบว่า ในกระบวนการคัดกรอง
พบปัญหาเรื่องการส่งต่อข้อมูลระหว่างพยาบาลคัด
กรองกับทีมแพทย์ กล่าวคือ ไม่มี หรือ มคีวามล่าช้า
ในการแจ้งเตือนทีมแพทย์จากพยาบาลคัดกรอง 
กรณีที่คัดกรองผู้ป่วยแล้วสงสัยว่ามีภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือดด้านกระบวนการวินิจฉัยโรคพบระยะ
เวลาเฉลี่ย 120.07 นาที (SD = 31.00) ประกอบ
ด้วย 5 ช่วงเวลาย่อย ได้แก่ ระยะเวลาเฉลี่ยในการ
รอพบแพทย์ 2.95 นาที (SD = 3.83) ระยะเวลา
เฉล่ียท่ีแพทย์ตรวจประเมินและวินิจฉัยเบื้องต้น 
13.91 นาท ี(SD = 17.47) ระยะเวลาเฉลีย่ในการส่ง
ตรวจวินิจฉัย 26.72 นาที (SD = 16.30) ระยะเวลา
เฉล่ียในการรอผลการตรวจท่ีจ�าเป็น 62.08 นาที 
(SD = 10.18) โดยม ีระยะเวลาเฉลีย่ในการรอผลตรวจ
ค่าการแข็งตัวของเลือด 39.68 นาที (SD = 10.91) 
ระยะเวลาเฉลีย่ในการรอผลตรวจค่าการท�างานของ
ไต ค่าการท�างานของตับ และระดับแลคเตท 62.08 
นาที (SD = 9.98) และระยะเวลาเฉลี่ยในการที่
แพทย์ทราบผลตรวจทางห้องปฏิบตักิาร 14.42 นาที 
(SD = 13.17) โดยมสีาระสรุปจากการตอบแบบสอบ 
ถามและการอภิปรายกลุ่มสหสาขาวิชาชีพ พบ
หลายประเด็นที่ท�าให้เกิดความล่าช้า ได้แก่ ในกรณี
ผู้ป่วยมีลักษณะอาการที่ไม่ชัดเจน เช่น กรณีผู้ป่วย

ที่มีอาการซึม สับสน จากภาวะน�้าตาลในเลือดต�่า 
ท�าให้แพทย์มุง่เน้นการรกัษาอาการทีผ่ดิปกติชดัเจน
ก่อน ท�าให้การวนิจิฉยัภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด
ล่าช้า ปัญหาในช่วงเวลาการเปลี่ยนเวรหรือช่วงพัก
ของพยาบาล หรือช่วงที่มีผู้ป่วยหนาแน่น มักท�าให้
การเก็บสิ่งส่งตรวจล่าช้า ปัญหาการขาดระบบการ
แจ้งเตือนผลตรวจทางห้องปฏิบัติการจากห้อง
ปฏิบัติ และปัญหาด้านการสื่อสารประสานงาน
ระหว่างหน่วยตรวจฉุกเฉินกับห้องปฏิบัติการใน
การขอผลการตรวจด่วน และระยะเวลาเฉลี่ยใน
กระบวนการให้การรักษาโดยใช้ยาปฏิชีวนะ 10.34 
นาที (SD = 10.17) โดยมีสาระสรุปจากการตอบ
แบบสอบถามและการอภปิรายกลุม่สหสาขาวชิาชพี 
พบปัญหาในช่วงเวลาที่มีผู้ป่วยหนาแน่น เกิดความ
ล่าช้าของแพทย์ในการลงค�าส่ังยาปฏิชีวนะใน
ระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล เพื่อส่งค�าสั่งการ
ใช้ยาไปยังห้องจ่ายยา พยาบาลไม่สามารถประสาน
งานกับเภสชักรเพือ่ขอยืมยาเร่งด่วน เกดิความล่าช้า 
รวมถึงช่วงเวลาการเปลี่ยนเวรหรือช่วงพักของ
พยาบาล ท�าให้พยาบาลไม่เพียงพอ เกิดความล่าช้า
ในการให้ยาปฏิชีวนะ ดังตารางแสดงที่ 1

 3.3 ข้อมูลด้านผลลัพธ์การจัดการเพ่ือให้ได้
รับยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด พบ
ว่า กลุ่มตัวอย่างได้รับยาปฏิชีวนะ ภายใน 60 นาที 
149 คน (ร้อยละ 48.69) โดยมีระยะเวลาเฉลี่ยที่
กลุม่ตัวอย่างท้ังหมดได้รบัยาปฏชีิวนะที ่82.39 นาที 
(SD = 65.24) เกิดภาวะช็อกจากการติดเชื้อใน
กระแสเลือด (septic shock) 64 คน (ร้อยละ 
20.90) ระยะเวลาเฉลี่ยที่เกิดภาวะช็อกจากการติด
เชื้อในกระแสเลือด 91.95 นาที (SD = 42.22) และ 
เสียชีวิตภายในระยะเวลา 72 ชั่วโมงหลังจากการ
ดูแลที่หน่วยตรวจฉุกเฉิน 32 คน (ร้อยละ 10.5) 
โดยมีระยะเวลาเฉล่ียท่ีผู้ป่วยเสียชีวิตภายหลังจาก
การดูแลที่หน่วยตรวจฉุกเฉิน 2,526.25 นาที (SD 
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ตารางท่ี 1.  เวลาเฉล่ียของแต่ละกิจกรรมในกระบวนการจัดการเพ่ือได้รับยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด 

ช่วงเวลาของแต่ละกิจกรรม พิสัยระยะเวลา 
(นาที)  

(Min - max)

ค่าเฉลี่ย 
(นาที)

ส่วน
เบี่ยงเบน 
มาตรฐาน

1. กระบวนการคัดกรอง
    1.1 ตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ามาใช้บริการที่หน่วยตรวจฉุกเฉินจนถึง ผู้ป่วยได้
รับการคัดกรองโดยพยาบาลแล้วเสร็จ

1-5 1.48 0.62

2. กระบวนการวินิจฉัยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด
2.1 ระยะเวลาหลังจากผู้ป่วยได้รับการคัดกรองโดยพยาบาลถึงเวลา

ที่ผู้ป่วยได้พบแพทย์   
2.2 ระยะเวลาหลังผู้ป่วยพบแพทย์ ถึงเวลาท่ีแพทย์วินิจฉัยโรคเบ้ืองต้น 
2.3 ระยะเวลาหลังจากมีค�าสั่งเก็บสิ่งส่งตรวจ ถึงเวลาที่เก็บสิ่งส่ง

ตรวจแล้วเสร็จ
2.4 ระยะเวลารอผลการตรวจที่จ�าเป็นจนครบ:

2.4.1 ระยะเวลาในการรอผลตรวจค่าการแข็งตัวของเลือด
2.4.2 ระยะเวลาในการรอผลตรวจค่าการท�างานของไต ค่าการ

ท�างานของตับ และระดับแลคเตท 
2.5 ระยะเวลาหลังได้ผลการตรวจ ถึงเวลาแพทย์ทราบผล

การตรวจ

1-233
1-50

1-233
1-88

10-122
10-100
32-122

1-76

120.07
2.95

13.91
26.72

62.08
39.68
62.08

14.42

31.00
3.83

17.41
16.30

10.18
10.91
9.98

13.17

3. กระบวนการให้การรักษาโดยใช้ยาปฏิชีวนะ
3.1 ระยะเวลาหลังแพทย์มีค�าสั่งให้ยาปฏิชีวนะ ถึงเวลาที่

         ผู้ป่วยได้รับยาปฏิชีวนะ
2-7 10.34 10.17

= 1,286.11) ดังตารางแสดงที่ 2 
ในการศึกษาครั้งนี้กลุ ่มตัวอย ่างท่ีได ้รับยา

ปฏชิวีนะภายใน 60 นาท ีมภีาวะช็อก 9 คน (ร้อยละ 
6.04) และแม้จะมีภาวะช็อกก็ไม่พบผู้เสียชีวิต ซึ่ง
ต่างจากกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้รับยาปฏิชีวนะภายใน 60 
นาที ที่พบภาวะช็อก 55 คน (ร้อยละ 35.03) และ
เสียชีวิตจากภาวะช็อกถึง 18 คน (ร้อยละ 11.46) 
อีกทั้งยังมีการเสียชีวิตด้วยเหตุอื่นทั้งท่ีไม่มีภาวะ
ช็อกอีก 14 คน (ร้อยละ 8.92) ดังตารางแสดงที่ 3

อภิปร�ยผล
การจัดการเพื่อได้รับยาปฏิชีวนะในผู ้ป่วยติด

เชื้อในกระแสเลือด ที่หน่วยตรวจฉุกเฉิน โรงพยา-

บาลระดับตติยภูมิ ด้านโครงสร้าง สะท้อนให้เห็นว่า 
แม้ว ่าหน่วยงานมีนโยบายและก�าหนดตัวชี้วัด
คุณภาพการดูแลผู ้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดที่
ชัดเจน แต่ยังพบปัญหาด้านการจัดอัตราก�าลังคนที่
ไม ่เพียงพอโดยเฉพาะอัตราก�าลังของพยาบาล 
ปัญหาด้านการจัดระบบการท�างานร่วมกันของสห
สาขาวชิาชพี และปัญหาระบบการส�ารองยาปฏชิวีนะ 
เหล่านี้เป็นสาเหตุที่ท�าให้เกิดความล่าช้าในการให้
ยาปฏชิวีนะในผูป่้วยตดิเช้ือในกระแสเลอืด ซึง่สอด-
คล้องกบัการศึกษาของ พชัรภีรณ์ สุรนาทชยานันท์, 
วนิดา เคนทองดี, และ สุพัตรา กมลรัตน์ ที่ศึกษา
การพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือใน
กระแสเลือดที่โรงพยาบาล พบว่าการที่พยาบาลมี
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ตารางท่ี 2.  ระยะเวลาของการได้รับยาปฏิชีวนะ การเกิดภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด และการเสียชีวิตภาย
หลังจากการดูแลที่หน่วยตรวจฉุกเฉินของกลุ่มตัวอย่าง (n=306) 

ช่วงเวลาของแต่ละกิจกรรม พิสัยระยะเวลา 
(นาที)  

(Min - Max)

ค่าเฉลี่ย 
(นาที)

ส่วน
เบี่ยงเบน 
มาตรฐาน

ระยะเวลาการได้รับยาปฏิชีวนะของกลุ่มตัวอย่าง
ระยะเวลาในการเกิดภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด
ระยะเวลาในการเสียชีวิตของกลุ่มตัวอย่างภายหลังการดูแลที่หน่วย
ตรวจฉุกเฉิน

10-494
30-180

240-4,320

82.39
91.95

2,526.25

65.24
42.22

1,286.11

ตารางที่ 3. จ�านวนและร้อยละของผลลัพธ์การจัดการเพื่อได้รับยาปฏิชีวนะในกลุ่มตัวอย่าง จ�าแนกเป็นผู้ที่เกิดภาวะช็อก
จากการติดเชื้อในกระแสเลือด และผู้ที่เสียชีวิตภายใน 72 ชั่วโมง ภายหลังจากการดูแลที่หน่วยตรวจฉุกเฉิน

ได้รับยาปฏิชีวนะ ภายใน 60 นาที (n=149) ได้รับยาปฏิชีวนะเกิน 60 นาที (n=157)

มีภาวะช็อก ไม่มีภาวะช็อก มีภาวะช็อก ไม่มีภาวะช็อก

เสียชีวิต
ไม่เสียชีวิต
รวม

0 (0)
9 (6.04)
9 (6.04)

0 (0)
140 (93.96)
140 (93.96)

18 (11.46)
37 (23.57)
55 (35.03)

14 (8.92)
88 (56.05)
102 (64.97)

ปริมาณงานเกินกว่ามาตรฐานท�าให้พยาบาลไม่
สามารถดักจับอาการเปลี่ยนแปลง และให้การดูแล
ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดได้ทันท่วงที 
ส่งผลให้ผูป่้วยได้รบัการดแูลรกัษาที่ล่าช้า (13) และ
การศึกษาของ Tedesco  et al, (8) ที่ท�าการศึกษา
ความร่วมมือระหว่างสหสาขาวิชาชีพในการดูแล
และช่วยเหลือผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลอืด 
ท่ีหน่วยตรวจฉุกเฉิน โรงพยาบาลตติยภูมิ ใน
ประเทศองักฤษ ในปี ค.ศ. 2017 ที่พบว่า ปัจจัย
ด้านการจ�ากัดเวชภัณฑ์ยาไว้ในหน่วยตรวจฉุกเฉิน 
หรือขนาดยาที่ต้องการให้กับผู้ป่วยไม่ตรงกบัขนาด
ยาทีถู่กส�ารองไว้ในหน่วยตรวจฉกุเฉนิ เป็นผลให้เสีย
เวลาในการค�านวณขนาดยาและเสียเวลาในการยมื
ยาจากห้องยา ซึง่ปัจจยัดงักล่าวเป็นสาเหตุทีท่�าให้
เกิดความล่าช้าในการให้ยาปฏิชีวนะ และน�าไปสู่
สาเหตุของการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อ
ในกระแสเลือดท่ีเข้ามารับบริการท่ีหน่วยตรวจ

ฉุกเฉิน (8) นอกจากนั้น ยังพบสาเหตุความล่าช้าใน
การให้ยาปฏชีิวนะ เกิดจากปัจจยัด้านตัวผูป่้วย เช่น 
ผู้ป่วยบางรายมีอาการคลุมเครือร่วมกับมีความดัน
โลหิตที่ต�่ากว่าเกณฑ์ อุณหภูมิร่างกายที่ต�่าเกนิไป 
รวมไปถึงผู้ป่วยท่ีมโีรคร่วมเป็นโรคเบาหวาน หรือผู้
ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาสเตียรอยด์ ซึ่งปัจจัย
ดังกล่าวมีอิทธิพลต่อการตัดสินใจให้การรักษา
เฉพาะหน้าที่หน่วยตรวจฉุกเฉิน ส่งผลท�าให้การ
วินิจฉัยภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดล่าช้าส่งผลถึง
กระบวนการรักษา (14) ซ่ึงหากหน่วยงานมีการ
รวบรวมข้อมูล มีการสื่อสารผลการด�าเนินงานตาม
ตัวชี้วัด มีการท�างานร่วมกันของสหสาขาวิชาชีพ
อย่างเป็นระบบ น่าจะท�าให้รบัรูผ้ลลัพธ์และตระหนกั
ถึงปัญหาการด�าเนินการ มีโอกาสร่วมกันปรับปรุง
การด�าเนนิงาน และน�าไปสู่ระบบการพฒันาคณุภาพ
การดูแลผู้ป่วยต่อไป 
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ส�าหรับสถานการณ์การจัดการเพื่อได้รับยา
ปฏิชีวนะในผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด ที่หน่วย
ตรวจฉกุเฉนิ โรงพยาบาลระดับตตยิภมูใินการศกึษา
นี ้ ด้านกระบวนการการวิจัยครั้งนี้แบ่งเป็น 3 ด้าน 
ได้แก่ ด้านกระบวนการคดักรอง ด้านกระบวนการ
วินิจฉัยโรค และด้านกระบวนการรักษาโดยการให้
ยาปฏิชีวนะ ซึ่งปัจจุบันหน่วยตรวจฉุกเฉินยังมิได้
ก�าหนดมาตรฐานเวลาท่ีใช้ในการคัดกรองผู้ป่วยติด
เชือ้ในกระแสเลอืด แต่ในการศกึษาครัง้นีพ้บค่าเฉลีย่
เวลาในกระบวนการคัดกรองที่ 1.48 นาที ซึ่งใกล้
เคียงกับผลการศึกษาของ ภาพิมล (16) ที่ท�าการ
ศึกษาคุณภาพการจัดการดูแลผู ้มีกลุ ่มอาการติด
เชื้อในกระแสเลือดที่หน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลสิงห์บุรี ที่พบว่า พยาบาลสามารถค้น
พบภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืดได้ ทีร่ะยะเวลาเฉลีย่
ที่ 17.3 นาที (15) แต่ยังพบประเด็นความล่าช้าใน
ด้านกระบวนการวินิจฉัยโรค และด้านกระบวนการ
รักษาโดยการให้ยาปฏชีิวนะ โดยพบระยะเวลาเฉลีย่
ของกระบวนการวินิจฉัยโรคที่ 120.07 นาที และ
พบระยะเวลาเฉลี่ยของกระบวนการรักษาโดยการ
ให้ยาปฏิชีวนะ ที่ 10.34 นาที ซึ่งส่วนใหญ่มักจะพบ
ปัญหาในด้านระบบการสื่อสาร การประสานของ
สหสาขาวิชาชีพ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ
ปรางทิพย์ อจุะรตัน ท่ีได้กล่าวไว้ว่า การตดิต่อสือ่สาร
ในการท�างานร่วมกัน หรือระบบการประสานงานที่
ขาดคุณภาพก่อให้เกิดผลเสียต่อคุณภาพการให้
บริการและประสิทธิภาพของงาน เกิดความล่าช้า
ได้ (16) ซึ่งปัญหาดังกล่าวสะท้อนให้เห็นว่า ระบบ
การติดต่อสื่อสารในการท�างานร่วมกัน หรือระบบ
การประสานงานท่ีมีคุณภาพ น่าจะก่อให้เกิดผลดี
ต่อคุณภาพการให้บริการและระยะเวลาในการได้
รับยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด

ด้านผลลัพธ์การจัดการเพื่อได้รับยาปฏิชีวนะใน
ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด ที่หน่วยตรวจฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิที่ศึกษา ยังไม่เป็นไปตาม
เกณฑ์ ซึ่งเป็นผลจากประเด็นปัญหาด้านโครงสร้าง 
และกระบวนการดูแลรักษาของหน่วยงาน ความ
ล่าช้าทีเ่กดิอาจส่งผลต่อความรนุแรงของพยาธสิภาพ 
จนอาจท�าให้เกิดความล้มเหลวของการท�างานใน
ระบบส�าคัญต่าง ๆ ที่น�าไปสู่การเสียชีวิตในผู้ป่วย
บางคน ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้พบการเสียชีวิตสูงกว่า
ร้อยละ 30 ทั้งที่อาจเป็นการเสียชีวิตที่ป้องกันได้ 
เหล่านี้ยืนยันถึงความจ�าเป็นในการพัฒนาระบบ
การจัดการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดท่ีมี
คุณภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการจัดการเพื่อได้รับยา
ปฏิชีวนะในผู้ป่วยกลุ่มนี้ตามเกณฑ์ ตั้งแต่โครงสร้าง
ของหน่วยงาน และกระบวนการดูแล เพื่อน�าไปสู่
ผลลัพธ์ที่ดี ลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยติดเชื้อ
ในกระแสเลือด

สรุป
การศึกษาในครั้งนี้ได ้สะท้อนถึงปัญหาการ

ปฏบิติังานร่วมกันของทมีสหสาขาวชิาชพีทีเ่กีย่วข้อง
กับกระบวนการจัดการผู ้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือใน
กระแสเลอืด ปัญหาการส่ือสารและการประสานงาน
จะส่งผลต่อการจัดการดูแลรักษาผู้ป่วยติดเชื้อใน
กระแสเลือด ผลการวิจัยสามารถน�าไปวางแผนการ
สร้างระบบการท�างานร่วมกันของสหสาขาวิชาชีพ 
พัฒนาระบบ sepsis fast track ในกลุ่มผู้ป่วยสูง
อายุ ให้มีประสิทธิภาพด้วยการแก้ไขข้อบกพร่องใน
ส่วนโครงสร้าง และกระบวนการจัดการ มีการ
ติดตามประเมินผลลัพธ์เป็นระยะที่จะน�าไปสู่การ
พัฒนาคุณภาพการจัดการเพื่อได้รับยาปฏิชีวนะ
อย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ 
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ผลประโยชน์ทับซ้อน
ผู ้วิจัยไม่มีความขัดแย้งหรือผลประโยชน์ทับ

ซ้อนที่อาจเกิดขึ้นเกี่ยวกับการวิจัย การประพันธ์ 
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Management for receiving antibiotics in sepsis patients in the  
Emergency Department: a situational analysis 

Chounjai T,1 Sukonthasarn A2 and Wangsrikhun S2

1Nursing Department, Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital, Faculty of Medicine,  
2Faculty of Nursing, Chiang Mai University, Chiang Mai 

Objectives  To analyze the situation regarding management for receiving antibiotics among sepsis 
patients in the emergency department (ED) in a tertiary care hospital. 

Methods  This study used the Donabedian Nursing Quality Assessment Model (Donabedian, 2002) 
as conceptual framework. This model composes of structure, process and outcomes. Samples 
consisted of 2 groups: The first group was the 306 accessible medical records of patients with sep-
sis who were treated in the ED from July, 2018–June, 2019 and the second group was 40 health 
personnel who involved in management the patients in the first group. Data were analyzed using 
descriptive statistics and content categorization. 

Results The results of this study were as follows: Structure that 1)The agency had a clearly es-
tablished policy regarding management quality indicator for receiving antibiotics in sepsis patients 
including standard guidelines for implementation, Sepsis Fast Track development, quality indica-
tors for setting and monitoring, and policy deployment through various channels as well as for 
regularly reviewing improvement 2)The agency had manpower management for physicians, nurses, 
medical laboratory technologists, and pharmacists, but still not have enough manpower at all 
time, especially nurses 3)The agency’s multidisciplinary working system was not clearly established 
and 4)Material and medical supplies were mostly well prepared, but there was a limitation of ED 
antibiotics supplied which caused delayed management if needed antibiotics were not supplied. 
The process showed the average time for each of the process were as followings: 1)The average 
time used for the screening process was 1.48 minutes  2)The average time used for the diagnostic 
process was 120.07 minutes 3) The average time used for the treatment process was 10.34 minutes 
and Outcomes: showed the average time for each of the process were as followings: 1)The average 
time for receiving antibiotics among sepsis patients was 82.39 minutes 2)The number of patients 
receiving antibiotics within 60 minutes was 149 (48.69%) 3)The number of patients who developed 
septic shock was 64 (20.92%) and 4)The number of patients who died within 72 hours after receiving 
ED care was 32 (10.46%).

Conclusion  Results from this study can be used as input for quality development regarding man-
agement for receiving antibiotics in sepsis patients in the emergency department in this tertiary care 
hospital in order to aim for more positive outcomes. Chiang Mai Medical Journal 2021;60(4):695-
706.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.58

Keywords:  management for receiving antibiotics, sepsis patients, a situational analysis
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การจัดการภาวะไข้ในผู้ป่วยเด็ก ที่เข้ารับการรักษาห้องตรวจเด็กนอกเวลาราชการ 

โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

ณัฐกฤตา  ชินบัญชรสกล,1 นิภาวัลย์ จันทร์หอม,1 ไกรวรร  กาพันธ์1 และ อมรรัชช์ งามสวย2 

1ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์, 2คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

จังหวัดเชียงใหม่

วัตถุประสงค ์ เพื่อศึกษาประสิทธิผลการจัดการภาวะไข้ในผู้ป่วยเด็ก ที่เข้ารับการรักษาในห้องตรวจเด็กนอกเวลาราชการ 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม ่

วิธีการ การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive research) โดยเป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง (retrospec-
tive study) ในผู้ป่วยเด็กอายุ 1 เดือนถึง 6 ขวบ ที่เข้ารับการรักษาในห้องตรวจเด็กนอกเวลาราชการโรงพยาบาลมหาราช

นครเชียงใหม่ และมีอุณหภูมิร่างกายตั้งแต่ 37.5 oซ ขึ้นไป รวบรวมข้อมูลจากสถิติและเวชระเบียนของโรงพยาบาล ตั้งแต่
วันที่ 1 มกราคม  ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2560 และวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมสำาเร็จรูป

ผลการศึกษา จากการรวบรวมข้อมูลพบ กลุ่มตัวอย่างจำานวน 1,585 ราย โดยร้อยละ 57.40 เป็นผู้ป่วยเด็กอายุ   1-3 ขวบ
ร้อยละ 33.30 ได้รับการวินิจฉัยโรคในระบบทางเดินหายใจ ร้อยละ 1.20  เคยมีประวัติชักจากไข้  กลุ่มตัวอย่างได้รับการ
จัดการภาวะไข้ 3 วิธี คือ การเช็ดตัวลดไข้ร่วมกับให้ยาลดไข้พาราเซตามอล, การให้ยาลดไข้พาราเซตามอลหรือการเช็ดตัว
ลดไข้เพียงอย่างเดียว ร้อยละ 65.20, 19.10 และ 15.70 ตามลำาดับ หลังจากการจัดการภาวะไข้พบว่าร้อยละ 99.90  
ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะชักจากไข้ขณะรอตรวจ และค่าเฉลี่ยของอุณหภูมิร่างกายก่อนและหลังการจัดการไข้ ลดลงอย่างมีนัย
สำาคัญทางสถิติที่ระดับน้อยกว่า .001                                                                                                                                                                

สรปุ การจดัการภาวะไข้ในผูป่้วยเดก็ ทีเ่ข้ารบัการรกัษาในห้องตรวจเดก็นอกเวลาราชการ โรงพยาบาลมหาราชนครเชยีงใหม่
พบว่า ผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการจัดการไข้มีอุณหภูมิร่างกายลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(4): 
707-13.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.??

ค�าส�าคัญ: การจัดการภาวะไข้  ไข้ในผู้ป่วยเด็ก  

บทนำ�
ภาวะไข้ เป็นอาการเจ็บป่วยเฉียบพลันที่พบได้

บ่อยในเด็ก (1) สาเหตุส่วนใหญ่มักเกิดจากโรคติด
เชื้อโดยเฉพาะเช้ือไวรัส (2) จึงทำาให้ร่างกายเกิด

การตอบสนองของระบบภูมิคุ้มกัน มีอุณหภูมิที่สูง
ขึ้ นจากกระบวนการอัก เสบและการติดเชื้ อ 
นอกจากนี้ภาวะไข้ยังมีภาวะแทรกซ้อนที่สำาคัญ คือ 
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ภาวะชักจากไข้สูง ซึ่งมักเกิดขึ้นภายใน 24 ชั่วโมง
หลังมีไข้ และมีโอกาสชักซำ้าได้ถึงร้อยละ 30-40 ใน
ช่วงอายุตำ่ากว่า 5-6 ปี (3)  จากการศึกษาที่ผ่านมา
พบว่าภาวะชกัจากไข้ไม่มผีลต่อสติปัญญา พฤตกิรรม
และพฒันาการของเดก็ (4) อย่างไรกต็ามมกีารศึกษา
ที่พบว่าเด็กที่ชักจากไข้ซำ้าหลายครั้งมีความสัมพันธ์
กับพัฒนาการด้านภาษาล่าช้าที่อายุ 12 เดือน (5) 
และเด็กที่ชักต่อเนื่องเป็นเวลานานมีปัญหาทาง
ด้านความจำาเมื่อเปรียบเทียบกับเด็กปกติ (6) โดย
การชักของเด็กส่งผลให้ผู ้ปกครองเกิดความรู ้สึก
วิตกกังวล และนำาไปสู่การเกิดความกลัวในภาวะไข้
ของเด็ก (fever phobia) ได้ (7) ดังนั้นภาวะไข้ที่
เกิดขึ้นจึงเป็นอาการที่ทำาให้ผู้ปกครองส่วนใหญ่เกิด
ความกังวลต่อการเจ็บป่วยของเด็กและนำาเด็กเข้า
รับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาล

การจัดการไข้ในเด็ก เป็นกิจกรรมการดูแลเด็ก
เพื่อลดอุณหภูมิของร่างกาย ลดอาการไม่สุขสบาย
จากการเป็นไข้ และลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน 
โดยแบ่งออกเป็น 2 วิธี ได้แก่ การจัดการโดยใช้ยา 
(8) ได้แก่ การให้ยาลดไข้ชนิดรับประทาน และการ
จัดการโดยไม่ใช้ยา (9) ได้แก่ การเช็ดตัวลดไข้ การ 
กระตุน้ให้ดืม่นำา้ การจดัสภาพแวดล้อม หรอืการสวม
เสื้อผ้าที่บางเบา เป็นต้น ซึ่งโรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม่  มีการปรับใช้แนวทางในการจัดการ
ไข้ทั้งใช้ยา และไม่ใช้ยา โดยแบ่งตามระดับของไข้ 
ได้แก่ กลุ่มผูป่้วยทีม่อีณุหภมูร่ิางกายมากกว่า 37.5 oซ 
และกลุม่ผูป่้วยทีม่อีณุหภมูร่ิางกายมากกว่า 38.5 oซ 
(10,11) เพือ่ให้เกิดการบรกิารทีม่คีณุภาพ มีผลลพัธ์
ทางการพยาบาลที่ดี โดยมีเป้าหมายคือ อัตราการ
เกิดภาวะชักจากไข้สูงขณะรอตรวจเท่ากับ 0 ราย

อย่างไรกต็าม จากข้อมลูการรบับริการของผู้ป่วย
เด็ก ห้องตรวจเด็กนอกเวลาราชการ โรงพยาบาล
มหาราชนครเชยีงใหม่ ปี พ.ศ. 2557-2560 พบผู้ป่วย
เด็กที่มีภาวะไข้จำานวน 5,065  ราย มีผู้ป่วยเด็กที่มี

ภาวะชักขณะรอตรวจ จำานวน 158 ราย โดยพบว่า
เป็นการชักจากไข้ จำานวน 18, 10, 31 และ 28 ราย
ต่อปี ตามลำาดับ (หน่วยเวชระเบียนโรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่, 2560)  ซึ่งการเกิดภาวะชัก
จากไข้ขณะรอตรวจส่งผลให้เด็กที่ชักต่อเนื่องเป็น
เวลานานมีปัญหาทางด้านความจำา (6) ผู้ดูแลเกิด
ความรู้สึกวติกกงัวล (7) เพ่ิมอตัราการนอนโรงพยา-
บาลของเด็กป่วย และค่าใช้จ่ายของโรงพยาบาล
เพิ่มขึ้น อีกทั้งยังส่งผลให้ผลลัพธ์ทางการพยาบาล
ไม่เป็นไปตามเป้าหมายที่กำาหนดไว้ ดังนั้นผู้วิจัยจึง
สนใจศึกษาประสิทธิผลของการจัดการภาวะไข้ใน 
ผู้ป่วยเด็ก เพื่อนำาไปสู่การปรับปรุงคุณภาพของการ
ดูแลและการจัดการไข้ในผู ้ป่วยเด็กท่ีเข้ารับการ
รักษาในหน่วยงานต่อไป

วัตถุประสงค์
เพ่ือศึกษาประสิทธิผลการจัดการภาวะไข้ใน 

ผู้ป่วยเด็กท่ีเข้ารับการรักษาในห้องตรวจเด็กนอก
เวลาราชการ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่

วิธีก�ร
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (de-

scriptive research) โดยศึกษาแบบย้อนหลัง (ret-
rospective study) ในผู้ป่วยเด็กอายุ 1 เดือนถึง 6 
ขวบ ที่มีอุณหภูมิร่างกายตั้งแต่ 37.5 oซ ขึ้นไป เข้า
รับการรักษาในห้องตรวจเด็กนอกเวลาราชการโรง
พยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ โดยศึกษาข้อมูล 
ผู้ป่วยจากสถิติและเวชระเบียนของโรงพยาบาล 
ระหว่างวนัที ่1 มกราคม  ถงึ 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2560 
วิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมสำาเร็จรูป หาค่าความถี่ 
ร้อยละ พิสัย ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
และเปรียบเทียบอุณหภูมิก่อนและหลังการจัดการ
ไข้โดยใช้สถติ ิWilcoxon Signed-Ranks Test ทั้งนี้
การวิจัยได้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยจาก



ณัฐกฤตา ชินบัญชรสกล และคณะ การจัดการภาวะไข้ในผู้ป่วยเด็ก ท่ีเข้ารับการรักษาห้องตรวจเด็กนอกเวลา 709

กรรมการจริยธรรมการวิจัยคณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

การก�าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง
เลือกแบบเฉพาะเจาะจง (purposive sam-

pling) กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยเด็กอายุ 1 เดือนถึง 6 
ขวบ ที่มีอุณหภูมิร่างกาย มากกว่า 37.5 oซ เข้ารับ
การตรวจรักษาท่ีห้องตรวจเด็กนอกเวลาราชการ  
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ตัง้แต่ 1 มกราคม 
ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2560 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
แบบบนัทึกข้อมลูการจดัการภาวะไข้ในผูป่้วยเดก็ 

ห้องตรวจเด็กนอกเวลาราชการ  งานการพยาบาล 
ผู้ป่วยกุมารเวชศาสตร์ ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่

1. แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย เพศ 
อายุ การวินิจฉัยโรค โรคประจำาตัว ประวัติการชัก
จากไข้   

2. แบบบันทึกผลลัพธ์การจัดการภาวะไข้ใน
เด็ก ได้แก่ อุณหภูมิผู้ป่วยก่อนและหลังการจัด การ
ภาวะไข้ วิธีการจัดการไข้ และภาวะชักจากไข้

การวิเคราะห์ข้อมูล
วิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไปด้วยสถิติเชิงพรรณนา 

ได้แก่ การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์เปรียบเทียบ
อุณหภูมิก่อนและหลังการเช็ดตัวลดไข้โดยใช้การ
วิเคราะห์ด้วยสถิติ Wilcoxon Signed-Ranks Test

ผลก�รศึกษ�
ส่วนที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง จากการ

รวบรวมข้อมูลพบกลุ่มตัวอย่างจำานวน 1,585 คน 
ร้อยละ 58.40 เป็นเพศชาย  ร้อยละ 57.40 มีอายุ 
1-3 ปี การวินิจฉัยขณะเข้ารับการรักษาร้อยละ 

ตารางที่ 1. ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=1,585)

ข้อมูลส่วนบุคคล จ�านวน (ร้อยละ)

เพศ                           
ชาย                  
หญิง                

อายุ 
1 เดือน - < 1 ปี
1 –  < 3 ปี  
3 – 6 ปี            

926 (58.40) 
659 (41.60) 

327 (20.60)
910 (57.40)
348 (22.00)

(Range = 11 วัน - 6 ปี, = 2 ปี 2 เดือน, SD = 1 ปี 7 
เดือน)

การวินิจฉัยโรค        
ระบบหายใจ            
ระบบหูคอจมูก  
ระบบทางเดินอาหาร
ระบบผิวหนัง
ระบบโลหิตวิทยา   
ระบบหัวใจและหลอดเลือด
ระบบกล้ามเนื้อ  
ภาวะความเจ็บป่วยอื่น ๆ

โรคประจำาตัว
มี
ไม่มี

ประวัติการชักจากไข้
มี
ไม่มี

การเจริญเติบโตตามมาตรฐานกรม
อนามัย กระทรวงสาธารณสุข

อ้วน              
เริ่มอ้วน
ท้วม
สมส่วน
ค่อนข้างผอม
ผอม

อุณหภูมิแรกรับ
ไข้ตำ่า
ไข้ปานกลาง
ไข้สูง
ไข้สูงเกิน

528 (33.30)
289 (18.20) 
211 (13.30)
99  (6.20)
64  (4.00)
 2  (0.10)
 1  (0.10)

391 (24.70)

   238 (15.02)
1,347 (84.98)

  9 (1.20)
566 (98.80)

   17 (1.10)        
   18 (1.10)        
   16 (1.00)        

1,513 (95.50) 
  10 (0.60)
  11 (0.70)

365 (23.00)
838 (52.90)
364 (23.00)
18 (1.10)
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อภิปร�ยผล
จากการศึกษาประสิทธิภาพของการจัดการ

ภาวะไข้ในผูป่้วยเดก็ ทีเ่ข้ารับการรกัษาในห้องตรวจ
เด็กนอกเวลาราชการ โรงพยาบาลมหาราชนคร
เชยีงใหม่ พบว่าอุณหภมูก่ิอนและหลงัการจดัการไข้
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (z = 31.182, 
p < .001) เนื่องจาก ร้อยละ 65.20 ของผู้ป่วยเด็ก
ได้รับการจัดการไข้โดยการเช็ดตัวลดไข้ร่วมกับการ
ให้ยาลดไข้ ซ่ึงการจดัการไข้ด้วยวธิกีารเชด็ตวัลดไข้
เป็นการช่วยระบายความร้อนออกจากร่างกาย โดย
ใช้กระบวนการนำาความร้อนจากร่างกายสู่ผ้าเปียก 
การระเหยของนำา้จากผิวกาย และการพาความร้อน
ออกจากผิวหนังขณะเช็ดตัว ช่วยทำาให้ผู้ป่วยเด็ก
รู้สึกผ่อนคลาย ลดอาการไม่สุขสบายที่เกิดจาก
อาการไข้ นอกจากน้ีการรบัประทานยาลดไข้ ช่วย
ยับยั้งการสร้างสารโพรสตาแกลนดิน (prostaglan-
din) ในระบบประสาทส่วนกลางและยับยั้งศูนย์
ควบคุมอุณหภูมิของร่างกายที่ไฮโปทาลามัส (hy-
pothalamus) ทำาให้หลอดเลือดส่วนปลายขยาย 
และเพิ่มการไหลเวียนของเลือด ส่งผลให้อุณหภูมิ
ร่างกายลดลง (12) สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Thomas et al, ท่ีศกึษาเรือ่งประสิทธผิลระหว่าง
การเช็ดตัวลดไข้กับการรับประทานยาลดไข้และ
การรับประทานยาลดไข้เพียงอย่างเดียว โดยผล
การศกึษาพบการเชด็ตัวลดไข้ร่วมกบัการรับประทาน 
ยาลดไข้ทำาให้ไข้ลดลงมากกว่าการรับประทานยา

ตารางที่ 1. ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง (n=1,585)

ข้อมูลส่วนบุคคล จ�านวน (ร้อยละ)

วิธีการจัดการภาวะไข้ 
เช็ดตัวลดไข้ 
ให้ยาลดไข้พาราเซตามอล
เช็ดตัวลดไข้ร่วมกับให้ยาลดไข้
   พาราเซตามอล

ภาวะชักจากไข้
เกิด
ไม่เกิด

 249 (15.70)    
 303 (19.10)    
1,033 (65.20)

 

     2 (0.10)         
 1,583 (99.90)

33.30 เป็นโรคระบบทางเดินหายใจ ร้อยละ 18.20  
เป็นโรคระบบหูคอจมูก ผู้ป่วยร้อยละ 15.20  มีโรค
ประจำาตัว และร้อยละ 1.20 มีประวัติการชักจากไข้ 
ร้อยละ 52.90 มีอุณหภูมิแรกรับเป็นไข้ระดับปาน
กลาง ร้อยละ 65.20  ใช้วิธีการจัดการไข้ โดยการ
เช็ดตัวลดไข้ร่วมกับให้ยาลดไข้ (พาราเซตามอล) ซึ่ง
พบว่ามีผู้ป่วย 2 ราย เกิดภาวะชักหลังจากที่ได้รับ
การจัดการไข้ตามวิธีดังกล่าว 

ส่วนที่ 2 เปรียบเทียบอุณหภูมิก่อนและหลังการ
จัดการภาวะไข้   ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อเปรียบ
เทียบอุณหภูมิก่อนและหลังการจัดการภาวะไข้โดย
ใช้การวเิคราะห์ทางสถิต ิ Wilcoxon Signed-Ranks 
Test พบว่าอุณหภูมิก่อนและหลังจัดการภาวะไข้
แตกต่างกันอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ (z = 31.182, 
p < .001) (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 2. เปรียบเทียบอุณหภูมิ ในผู้ป่วยเด็ก ที่เข้ารับการรักษาในห้องตรวจเด็กนอกเวลาราชการ โรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม่ ก่อนและหลังการจัดการภาวะไข้ (n=1,585)

ก่อน หลัง
Z p-value

Mean SD Mean SD

อุณหภูมิในผู้ป่วยเด็ก 38.966 0.665 38.189 0.6789 -31.182 0.000
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ลดไข้เพียงอย่างเดียว (13) เช่นเดียวกับการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบเรื่อง การใช้หลักฐาน
เชิงประจักษ์สำาหรับการจัดการไข้ในผู้ป่วยเด็กที่พบ
ว่า การเช็ดตัวลดไข้ร่วมกับการให้ยาลดไข้สามารถ
ทำาให้อุณหภูมิร่างกายลดลงได้อย่างรวดเรว็ (14) แต่
อย่างไรกต็ามจากการรวบรวมข้อมูลพบว่า หลังได้
รับการจัดการไข้ ผู้ป่วยเด็กมีอุณภูมิร่างกายคงที่
จำานวน 36 ราย คิดเป็นร้อยละ 2.27 และอุณหภูมิ
สูงขึ้นจำานวน 246 ราย คิดเป็น ร้อยละ 15.52 โดย
ในกลุม่ทีอ่ณุหภูมสิงูขึน้ พบผู้ป่วยเกดิอาการชักจาก
ไข้ จำานวน 2 ราย ซึ่งจากการทบทวนเวชระเบียน
พบว่าผู้ป่วยทั้ง 2 ราย ไม่มีประวัติชักจากไข้มาก่อน 
และมีอุณหภูมิร่างกายสูงขึ้นหลังจากการจัดการไข้
ครั้งแรก อาจมีสาเหตุที่เกี่ยวข้องคือ การไม่ได้รับยา
ลดไข้ เน่ืองจากยังไม่ครบกำาหนดเวลาในการรับ
ประทานยาลดไข้ซำา้ หรอืเกิดจากสาเหตุทางสภาพ
แวดล้อมของห้องตรวจเด็กนอกเวลาราชการซึ่ง
เป็นห้องตรวจที่มีลักษณะเปิดโล่ง และมีอุณหภูมิตำ่า
จากเคร่ืองปรับอากาศ จึงทำาให้ผู้ป่วยเกิดอาการ
หนาวสัน่และมผีลต่อการลดลงของอณุหภมูร่ิางกาย 
อีกทั้งอาจเป็นผลจากการปฏิบัติงานท่ียังไม่เป็นไป
ในทิศทางเดียวกันของบุคลากรทางการพยาบาลใน
ด้านการประเมินภาวะไข้ หรือวิธีการเช็ดตัวลดไข้ 
เนื่องจากยังไม่มีแนวปฏิบัติทางคลินิกเกี่ยวกับการ
จัดการไข้ของห้องตรวจเด็ก เป็นต้น 

ดังนั้นการปฏิบัติกิจกรรมทางการพยาบาล เพื่อ
การจัดการไข้ที่มีประสิทธิภาพจึงควรมีการพัฒนา
แนวปฏิบัติทางคลินิกเรื่องการจัดการไข้ของหน่วย
งาน เพื่อเป็นคู่มือให้บุคลากรทางการพยาบาลมี
การปฏิบติัทีเ่ป็นไปในทศิทางเดยีวกนัอย่างมมีาตรฐาน 
และนำาไปสู ่การเกิดผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่ดี 
นอกจากน้ีควรมีการให้ความรู้แก่ผู ้ปกครองเรื่อง
แนวทางการจัดการภาวะไข้ เพื่อให้ผู้ปกครอง
สามารถดูแลบุตรหลานท่ีมีไข้เมื่ออยู่ที่บ้านได้อย่าง

ถูกต้อง และปลอดภัย สามารถให้การดูแลช่วย
เหลือเบื้องต้นเมื่อเกิดภาวะชักจากไข้สูงได้ เป็นต้น 

การศึกษาคร้ังนี้ยังสามารถนำาข้อมูลพ้ืนฐานมา
ศึกษาวิจัยวิเคราะห์และวางแผนพัฒนาคุณภาพ
การดูแลให้การพยาบาลผู้ป่วยเกิดประสิทธิภาพ
และเป็นประโยชน์สูงสุดแก่ผู้รับบริการ

ข้อเสนอแนะในก�รนำ�ก�รวิจัยไปใช้
ผู ้วิจัยเห็นว่าควรมีการพัฒนาแนวปฏิบัติทาง

คลินิกเรื่องการจัดการไข้ของหน่วยงาน เพื่อการ
ปฏิบัติที่เป็นไปในทิศทางเดียวกัน ซึ่งจะนำาไปสู่
ผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่มีคุณภาพ รวมไปถึงการ
เก็บข้อมูลแบบปัจจุบันเพื่อศึกษาไปข้างหน้า โดยมี
การจัดกลุ่มตัวอย่างและกลุ่มทดลอง วิเคราะห์
ข ้อมูลปรับปรุงกระบวนการดูแลผู ้ป ่วยให้เกิด
ประสิทธิภาพครอบคลุมการดูแลผู้ป่วยให้ดียิ่งขึ้น 
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The effectiveness of fever management in pediatric overtime  
Out-patient Clinic at Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital 

Chinnabunchonsakol N,1 Janhorm N,1 Kaphan K1 and Ngamsuoy A2

1Nursing Department, Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital, Faculty of Medicine,  
2Pediatric Nursing Service, Faculty of Nursing, Chiang Mai University, Chiang Mai 

Objectives  To determine the effectiveness of fever management among febrile children in pediat-
ric overtime outpatient clinic at Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital. 

Methods  The research was a descriptive retrospective study with 1,585 children who were 1 
month to 6 years old with body temperature more than or equal 37.5 degree Celsius and visited in 
pediatric overtime outpatient clinic at Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital. The data was collected 
from hospital statistics and the medical records from 1 January 2017 to 31 December 2017. The 
data was analyzed by using the Statistic Package for the Social Science of Windows (SPSS). 

Results The result illustrated that 1,585 sampling patients, 57.40% of them were at the age of 1-3, 
33.30% were diagnosed with respiratory diseases, and 1.20% had a history of febrile seizure. From 
the data collection, the patients were cured by 3 methods: tepid sponge with paracetamol 65.20%, 
only paracetamol 19.10% and only tepid sponge 15.70%.  Furthermore, the study showed that after 
the cure 99.9% of the patients did not develop febrile seizure. The average body temperatures after 
management was decreased statistically significant at the .01 level.

Conclusion  The fever management among febrile children in pediatric overtime outpatient clinic 
at Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital could decrease the body temperature. Chiang Mai Medical 
Journal 2021;60(4):707-13.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.59

Keywords: fever management, fever in pediatric patient
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การใช้แอปพลิเคชันบนสมาร์ทโฟนทดสอบการทรงตัวในวัยผู้ใหญ่ - ผู้สูงอายุ: 

การศึกษาความตรงตามสภาพการณ์ 

กิตติชัย วรรธนะจิตติกุล,1 เขมิกา อัมพรอรุณ,2 คันธมาทน์ ธรรมชาติ,2 ชณัฐฎา แนบสนิทธรรม2   
และ ศิริพันธุ์ คงสวัสดิ์2 

1ภาควิชารังสีเทคนิค, 2ภาควิชากายภาพบำาบัด คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ จังหวัดเชียงใหม่

วัตถุประสงค ์ การควบคุมการทรงท่า (postural control) เป็นปัจจัยสำาคัญต่อการดำาเนินชีวิตประจำาวันเพื่อรักษาสมดุล
ของร่างกายและควบคุมการเคลื่อนไหว ปัจจุบันการตรวจโดยใช้การวิเคราะห์ด้วย force plate ได้รับการยอมรับว่าเป็น
มาตรฐานแต่ยังคงมีข้อจำากัด การนำาเทคโนโลยีเซ็นเซอร์ภายในโทรศัพท์สมาร์ทโฟนจึงอาจเป็นทางเลือกหนึ่ง การศึกษา
ครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความตรงตามสภาพการณ์ของแอปพลิเคชันในสมาร์ทโฟนเทียบกับอุปกรณ์มาตรฐาน force 
plate  

วิธีการ อาสาสมัครสุขภาพดี อายุตั้งแต่ 20-72 ปี จำานวน 53 คน ประเมินความสามารถในการทรงท่าขณะยืน การทดสอบ
ประกอบด้วยท่ายืนในสภาวะต่าง ๆ 6 สภาวะ คือ ท่ายืนตรง ท่ายืนต่อเท้า และท่ายืนขาเดียว การทดสอบทั้ง 3 แบบ
ทำาการทดสอบท่าละ 30 วินาที เริ่มจากในภาวะลืมตาและหลับตาตามลำาดับ 

ผลการศึกษา ข้อมูลตัวแปรจากสมาร์ทโฟนในการทดสอบการทรงท่าทั้ง 6 สภาวะมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำาคัญกับค่าที่
ได้จากอุปกรณ์ force plate ค่าสหสัมพันธ์สเปียร์แมนมีค่าระหว่าง 0.841-0.866 (p < 0.001)

สรปุ ผลการศกึษาชีใ้ห้เหน็ว่าการประเมนิการทรงท่าด้วยตวัแปรจากสมาร์ทโฟนแอปพลเิคชนัมคีวามตรง (validity) ระดบัดี
เย่ียมเมือ่เทยีบกบัอปุกรณ์มาตรฐาน จงึเป็นโอกาสในการพฒันาระบบแอปพลเิคชนัดงักล่าวต่อไปเพือ่ให้สามารถนำามาใช้ใน
ทางเวชปฏิบัติ อย่างไรก็ตามยังควรมีการศึกษาต่อไปเพ่ือศึกษาความเที่ยงและความจำาเพาะเมื่อใช้กับกลุ่มประชากรอื่น 
เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(4):715-26.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.60

ค�าส�าคัญ: การทรงตัว การทรงท่า ความตรง เซ็นเซอร์ สมาร์ทโฟน

บทนำ�
การควบคมุการทรงท่า (postural control) เป็น

ความสามารถของร่างกายในการรักษาสมดุลการ
ทรงตัว (balance) เกิดจากการบูรณาการทำางาน
ร่วมกันของระบบการรับรู้ (somatosensory)  การ

มองเห็น  และระบบเวสตบิลูาร์ให้เกิดการตอบสนอง
ของระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อในการทำาให้
มนุษย์สามารถรักษาแนวของร่างกายในท่าตั้งตรง 
(postural orientation) และสมดุลการทรงท่า 
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(postural equilibrium) โดยรักษาจุดศูนย์ถ่วงโลก 
(center of gravity, COG) ภายใต้ฐานรองรบั (base 
of support, BoS) ให้สมดลุและมกีารเคลือ่นน้อยที่ 
สดุ (1,2) มนษุย์ใช้กลไกในการรกัษาสมดลุการทรงตวั 
เมื่อมีการเคลื่อนของแนวแรงโน้มถ่วงโลกให้หลุด
ออกนอกฐานรองรบั โดยอาศยัการทำางานหลาย ๆ 
ระบบดงักล่าว รวมถึงการสัง่การกล้ามเนือ้ทีเ่กีย่วข้อง
ให้ทำางานตา้นแรงทีจ่ะส่งผลให้เกดิการล้ม (falling) 
กลไกดงักล่าวเรียกว่าการควบคุมการทรงท่า (2) ซึ่ง
จัดเป็นปัจจัยสำาคัญต่อการดำาเนินชีวิตประจำาวันไม่
เฉพาะเพื่อรักษาสมดุลร่างกายแต่ยังเกี่ยวข้องกับ
ความปลอดภัยในทุกการเคลื่อนไหวในชีวิตประจำา
วันของมนุษย์ รวมถึงเป็นกลไกกระตุ้นการทำางาน
ของกล ้ามเนื้ อ ในสภาวะฉุกเฉินเมื่ อ เ กิดการ
เปลี่ยนแปลงจุดศูนย์รวมมวล (center of mass) 
อย่างทันทีทันใด (3) ความสามารถในการรักษา
และควบคุมสมดุลการทรงท่าจึงเป็นปัจจัยประการ
หนึ่งที่บ่งชี้ถึงการมีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดี (4) 
ความบกพร่องในการรักษาสมดุลการทรงท่า เกิด
จากปัจจัยหลายประการ ทั้งจากระบบการรับความ
รูส้กึ (sensory system) ทัง้การรบัความรูส้กึทีผ่วิหนงั 
(cutaneous sense) เช่น ในผู้เป็นโรคเบาหวาน  
ตัวรับความรู้สึกของข้อต่อ ในผู้ที่มีปัญหาข้อเส่ือม 
นักกีฬาที่มีการบาดเจ็บแบบเรื้อรัง  ความบกพร่อง
ของการมองเห็น (visual impairment) รวมถึงผู้มี
ปัญหาของระบบเวสติบูล่าร์ เช่น โรคตะกอนหินปูน
ในหชูัน้ใน (Benign paroxysmal positional verti-
go)  ความบกพร่องระบบสั่งการ (motor system) 
และจะลดลงตามอายุที่เพิ่มขึ้น (3,5) โดยเฉพาะ 
ผู้สูงอายุที่มีความเสื่อมของความแข็งแรงกล้ามเนื้อ 
การลดลงของมวลกล้ามเนื้อ ผู้ที่มีปัญหาของข้อต่อ 
เช่น กลุ่มโรค arthritis และโรคที่ก่อให้เกิดความ
บกพร่องในการควบคมุการทำางานของระบบประสาท 
เช่น ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) โรคพาร์-

กินสัน ฯลฯ (2,4) จะเห็นได้ว่าปัญหาที่ส่งผลต่อ
ความสามารถในการรักษาสมดุลการทรงตัวเกดิจาก
ปัจจยัหลากหลายประการ ทำาให้ปัญหาความเสี่ยง
ต่อการล้มเป็นประเด็นปัญหาสุขภาพท่ีมีความ
สำาคัญที่ก่อให้เกิดผลส่งผลกระทบต่อค่าใช้จ่ายใน
การักษาพยาบาลและการดูแลในระยะยาว

การประเมินความสามารถในการรักษาสมดุล
การทรงท่าที่ยอมรับว่าเป็นมาตรฐาน (gold stan-
dard) เป็นการประเมนิค่าจดุศูนย์กลางแรง (center 
of pressure) โดยใช้อุปกรณ์มาตรฐานและทำาใน
ห้องปฏิบัติการ ได้แก่ force platforms, motion 
capture system และ inertial measurement 
unit (IMU) (6-8) อย่างไรก็ตามแม้การตรวจทาง
ห้องปฏบิตักิารเป็นการประเมนิการทรงตวัทีแ่ม่นยำา 
เชือ่ถือได้สูง ด้วยการใช้เคร่ืองมอืและเทคโนโลย ีแต่
ไม่สะดวกต่อการประยุกต์ใช้งานในทางปฏิบัติทั่วไป 
เน่ืองจากต้องอาศัยเคร่ืองมือและระบบประมวลผล
ที่มีราคาสูง การประเมินที่เป็นที่นิยมใช้จึงเป็นการ
ประเมินทางคลินิก (clinical balance test) ซึ่ง
การประเมนิทีม่งีานศกึษาวจิยัรองรบัว่าเป็นมาตรฐาน 
ได้แก่ Romberg’s test, Functional reach test, 
Berg Balance Test, Timed Up and Go test แม้ว่า 
เป็นวิธีที่เหมาะกับการนำาไปใช้ในทางปฏิบัติ เนื่อง 
จากไม่ต้องอาศัยเครื่องมือที่ซับซ้อน แต่มีข้อเสียคือ
เป็นการประเมินเชิงคุณภาพท่ีมีความสามารถใน
การจำาแนก (discriminative power) และความไว 
(sensitivity) ตำา่ เมือ่ประเมนิในผู้ท่ีการเปล่ียนแปลง
ความสามารถในการรักษาสมดุลการทรงตัวระดับ
น้อย (9) และมีลักษณะเป็นการตรวจประเมินเชิง
อตัวสัิย (subjective evaluation) ซ่ึงขึน้กบัประสบ-
การณ์และความชำานาญของผู้ประเมิน (8)

ปัจจุบันมีการพัฒนาเทคโนโลยีเข้ามาใช้เพื่อ
ประเมินความสามารถในการทรงท่า ตัวอย่างหนึ่ง
คือการนำาแอปพลิเคชันท่ีมีอยู่ในโทรศัพท์มือถือ
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สมาร์ทโฟน ซึ่งมีเครื่องมือตรวจจับการเคลื่อนไหว
ที่ประกอบด้วย accelerometer หรือ gyroscope 
มาพฒันาให้วเิคราะห์ความสามารถในการทรงตวัได้
ด้วย ข้อดอีย่างยิง่คอืโทรศพัท์มอืถอืการเป็นอปุกรณ์
ส่วนหนึ่งในชีวิตประจำาวันของคนในยุคปัจจุบัน 
นอกจากนัน้ข้อมลูต่าง ๆ ยงัสามารถเกบ็รวบรวมและ 
แชร์ผ่าน Wi-Fi หรืออินเตอร์เน็ตเพื่อนำาไปใช้ติดต่อ
สื่อสารกับข้อมูลระบบอื่น เช่น ระบบการแพทย์
ทางไกล (telemedicine) การพัฒนาคุณสมบัติใน
การตรวจจับการเคลื่อนไหว (mobility) ร่วมกับ
การพัฒนา built-in sensors  ที่สามารถทดสอบ
ความสามารถในการรักษาสมดุลการทรงท่าซึ่งให้
ผลการทดสอบได้ทันทีจึงมีประโยชน์อย่างยิ่งต่อ
กลุ่มประชากรในวงกว้าง ทั้งในกลุ่มผู้ที่ยังมีสุขภาพ
ดีหรือกลุ่มผู ้ที่โรคและพยาธิสภาพที่เกี่ยวข้องกับ
การเคล่ือนไหว อย่างไรก็ตามการศึกษาเกี่ยวกับ
ความแม่นยำาและความเที่ยงในการประเมินความ
สามารถในการทรงท่าของแอปพลิเคชันในโทรศัพท์
มอืถอืยงัมจีำากดั การศกึษาวิเคราะห์อย่างเป็นระบบ 
(systematic review) ท่ีรายงานในต่างประเทศ
ในปี ค.ศ. 2017 (10) รายงานข้อมูลจากการศึกษา
แบบ cross-sectional ที่เกี่ยวข้องตั้งแต่ปี ค.ศ. 
2012-2015 เทยีบกับเครือ่งมอืมาตรฐานทีป่ระกอบ 
ด้วย standalone accelerometry, 3D motion 
capture และ force plate ในกลุ่มอาสาสมัครช่วง
วัยและภาวะต่าง ๆ ตั้งแต่วัยผู้ใหญ่สุขภาพดี จนถึง
ผูส้งูอาย ุ ผูป่้วยพาร์กนิสนั และผูท่ี้มพียาธสิภาพของ
ระบบเวสตบิลู่าร์ รายงานค่าความเท่ียงตามสภาพ-
การณ์ (concurrent validity) ในระดับสูง รวมถึง
มีการรายงานค่าความเท่ียงด้วยค่าสัมประสิทธิ์- 
สหสัมพันธ์ภายในชั้น (Intraclass correlation 
coefficient, ICC) ในระดับสูง (มากกว่า 0.75) เช่น
กัน สำาหรับแอปพลิเคชันที่มีฟีเจอร์ของการประเมิน
การทรงตัวในต่างประเทศท่ีมีรายงานในปี ค.ศ. 

2018 ทั้งระบบแอนดรอยด์ และ iOS แบบไม่ต้อง
เสยีค่าใช้จ่าย และแบบต้องชำาระการใช้บริการ ได้แก่ 
Balance Test YMED, Balance test, Gyrobal-
ance, iBalance Fitness, Sway (7) อย่างไรก็ตาม
ยังไม่พบรายงานการศึกษาในประเทศไทยเกี่ยวกับ
ค่าความตรง (validity) ของแอปพลิเคชนัการประเมนิ
ความสามารถในการรักษาสมดุลเทียบกับอุปกรณ์
มาตรฐาน การศกึษาครัง้นีจ้งึมวีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษา
ความตรงตามสภาพการณ์  โดยเลือกแอปพลเิคชนั
แบบไม่เสยีค่าใช้จ่าย “Gyro” ในระบบ iOS เทียบ
กับอุปกรณ์มาตรฐาน force plate ในกลุ่มอาสา
สมัครสุขภาพดีวัยผู้ใหญ่จนถึงวัยผู้สูงอายุ

วิธีก�ร
การศกึษาครัง้น้ีดำาเนนิการศกึษารปูแบบวจิยัและ

พัฒนา (research and development) ประชากร
ที่ทำาการศึกษาคืออาสาสมัครสุขภาพดี อายุต้ังแต่ 
20-72 ปี จำานวน 53 คน โดยคำานวณขนาดกลุ่ม
ตัวอย่างด้วยโปรแกรม G Power อ้างอิงการศึกษา
ก่อนหน้า (11) เพื่อเทียบเคียงกับเครื่องมือที่เป็น
มาตรฐาน กำาหนดให้ power = 0.80, alpha (type I 
error) = 0.05, R0 = 0.90, R1 = 0.95 ได้จำานวน
ขนาดตัวอย่างอย่างน้อย 36 คน 

เกณฑ์ในการคดัอาสาสมคัรออก คอื ผูท้ีม่นีำา้หนกั
ตัวเกิน (ดัชนีมวลกายมากกว่า 25 กก./ตร.ม.) ผู้ที่
ไม่สามารถเดินได้โดยอิสระในพื้นที่สาธารณะ และ
มีความผิดปกติของระบบการทำางานที่เกี่ยว ข้องกับ
การทรงท่า ได้แก่ ความบกพร่องของการมองเห็น
โดยใช้แบบทดสอบความคมชัดของการมองเห็น 
Snellen chart  ประเมินความบกพร่องของการรับ
รูข้้อต่อ (proprioception) โดยให้บอกตำาแหน่งของ
ข้อเมื่อถูกจับให้เคลื่อนไหว (joint position sense)  
ผู ้มีโรคและพยาธิสภาพที่เกี่ยวข้องและส่งผลต่อ
การเคลื่อนไหว การศึกษานี้ผ่านการพิจารณาจาก
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คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะ
เทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ (เลขที่ 
447/2020)  

การพัฒนาระบบ (system development) 
ตัวแปรจากสมาร์ทโฟน

การศึกษาครั้งนี้นำาแอปพลิเคชันแบบไม่เสียค่า
ใช้จ่ายจากระบบปฏบิตักิาร iOS ในโทรศพัท์สมาร์ท
โฟน โดยเลอืกแอปพลเิคชนั Gyro–Record Device 
Motion Data ท่ีพัฒนาโดย Michael Mahler 
บริษัท Candela development ประเทศสหรฐั-
อเมริกา โดยแอปพลิเคชันประกอบด้วยเซนเซอร์
ทั้งหมด 4 ประเภท ได้แก่ gyroscope, acceler-
ometer, magnetometer และ barometer ซึ่งผู้
ศึกษาวิจัยเลือกเซนเซอร์ gyroscope มาประเมิน
ความสามารถในการทรงท่าเซนเซอร์ดังกล่าว
สามารถประเมินข้อมูลการเคลื่อนที่ในลักษณะการ
หมุน (rotational) จาก 3 แนวแกนคือ แกน x, y 
และ z และข้อมลูเกีย่วกับความเรว็เชงิมมุ (angular 
velocity) ที่สามารถบ่งชี้การเปลี่ยนแปลงตำาแหน่ง
การเคลื่อนของ COG (COG position and COG 
angular velocity) เพื่อแปลผลเป็นความสามารถ
ในการรักษาสมดุลการทรงท่าโดยประเมินการ
เคลื่อนที่ออกจากแกนแนวปกติของร่างกายขณะที่
ยืนนิ่ง (quiet standing)  ตัวแปรจากสมาร์ทโฟน 
ประกอบด้วย ค่าเฉลี่ยค่าแมกนิจูดของการเคลื่อนที่
เชิงมุม (average of magnitude of, AVG)  ค่า
เฉลีย่รากท่ีสองของค่าแมกนิจูด (root mean square 
of magnitude, RMS) ช่วงของค่าแมกนิจดูของการ
เคล่ือนที่เชิงมุม (range of magnitude; range)  
ค่าพื้นที่ใต้กราฟของค่าแมกนิจูดของการเคลื่อนที่
เชิงมุมซึ่งเป็นผลต่างของค่าสูงสุดและค่าตำ่าสุด 
(sway area, SA) และผลรวมระยะทางการเปลี่ยน
ตำาแหน่งของแมกนจิดูของการเคลื่อนที่เชิงมุมใน 3 

แนวแกน (summary distance, SD) (12)
สมาร์ทโฟนที่ใช้ในการทดสอบบรรจุในซองคาด

ด้วยสายรัดวางที่ตำาแหน่งของกระดูกสันหลังระดับ
เอวข้อที่ 5 ซึ่งเป็นตำาแหน่งใกล้เคียงกับศูนย์กลาง
รวมมวลของร่างกาย (8,12) ทำาการเก็บและบันทึก
ข้อมลูในหน่วยความจำาของโทรศพัท์ แล้วจงึดาวน์-
โหลดไฟล์ข ้อมูลเข้าสู ่คอมพิวเตอร์เพื่อทำาการ
วเิคราะห์ประมวลผล โดยใช้ข้อมลูทีบั่นทกึได้ในช่วง
วินาทีที่ 11-20 ในการวิเคราะห์เพื่อลดปัจจัยของ
การปรับตัวในช่วงแรกและการล้าช่วงสุดท้ายที่อาจ
เกิดขึ้นในอาสาสมัคร

กำาหนดให้ Gx(n) Gy(n) และ Gz(n) แทน ค่าที่ได้
จากการชกัตวัอย่าง (sampling) ข้อมลูจากเซนเซอร์ 
gyroscope ในแนวแกน x แกน y และ แกน z ที่
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กิตติชัย วรรธนะจิตติกุล และคณะ การทดสอบการทรงตัวโดยใช้แอปพลิเคชันบนสมาร์ทโฟน 719

คือ 10 วินาที จะมีจุดข้อมูลทั้งหมด
Ns = 30 x 10 = 300 จุด
ค่า SD สามารถคำานวณได้จากผลรวมของระยะ

ห่างระหว่างตำาแหน่งจากตำาแหน่งที ่n-1 ไป ตำาแหน่ง
ที ่n ของการเคลือ่นทีเ่ชงิมมุดงัแสดงในสมการที ่(5)

     (5)

เมื่อ ||·|| คือการคำานวณระยะทางแบบยุคลิด 
(Euclidean distance)

ค่า SA คำานวณจากการอินทิเกรตค่าแมกนิจูด
ในสมการที่ (1) เทียบกับเวลาในช่วงวินาทีที่ 11 ถึง 
20 ดังสมการที่ (6)

     (6)

โดยการประเมินการทรงท่า พารามิเตอร์ทุกตัว 
แปรจะมีค่าสูงในผู้ประเมินที่มีการรักษาสมดุลการ
ทรงท่าตำ่า เนื่องจากเมื่อตัวผู้ประเมินมีการเคลื่อน-
ไหวมาก ค่าที่ได้จาก gyroscope จะมีค่าแมกนิจูด 
และการเปลีย่นแปลงแมกนจูิดสงู ดงัแสดงในรปูท่ี 1

จากรปูที ่ 1 แสดงกราฟในคอลัมน์ด้านซ้ายแสดง
ค่าแมกนิจูดเทียบกับเวลา (MG vs time) ในช่วง
วินาทีที่ 11 ถึง 20 และคอลัมน์ด้านขวาเป็นกราฟ
แสดงการติดตามตำาแหน่งข้อมูลจาก gyroscope 
ของทั้ง 3 แนวแกน จะเห็นได้ว่าในรูปที่ 1a ซึ่งเป็น
กราฟข้อมลูทีมี่การรกัษาสมดลุการทรงท่าสูง ขนาด
ของแมกนิจูดมีค่าน้อย ค่า AVG RMS range และ 
SA ที่คำานวณออกได้จึงมีค่าตำ่า เช่นเดียวกับค่า SD 
ที่คำานวณได้จากผลรวมของระยะห่างระหว่าง
ตำาแหน่งซึง่มค่ีาน้อยซึง่สมัพนัธ์กบักราฟการตดิตาม
ข้อมูลจาก gyroscope ที่มีลักษณะการกระจายตำ่า 
ในทางกลับกัน เมื่อเทียบกับรูปที่ 1b ซึ่งเป็นกราฟ
ข้อมลูทีม่กีารรกัษาสมดุลการทรงท่าตำา่ ค่าของแมก-
นิจูดมีค่าสูง กราฟการติดตามข้อมูลก็มีการกระจาย
สูง ทำาให้ค่า AVG, RMS, Range, SA และ SD ที่

คำานวณออกได้ทั้งหมดจึงมีค่าสูง นั่นแสดงให้เห็นว่า
พารามิเตอร์ต่าง ๆ ที่คำานวณได้จาก gyroscope 
สามารถนำามาใช้ทดสอบการทรงท่าได้

การประเมินความสามารถในการทรงท่าด้วย
แอปพลิเคชันในสมาร์โฟน (Smartphone-
based of postural control assessment)

ความสามารถในการรักษาสมดุลการทรงท่าต้อง
อาศยัการรับรู้จากการมองเห็น (visual input) และ
ขนาดของฐานรองรับเป็นปัจจัยที่สำาคัญ การศึกษา
ครั้งนี้จึงทำาการทดสอบการทรงท่าขณะอยู่นิ่งในท่า
ยืน (static standing balance) ในสภาวะต่าง ๆ 6 
สภาวะ (6,8) ประกอบด้วย 1) ท่ายืน 2 ขา แขน
แนบข้างลำาตัว ปลายเท้าห่างกันระดับประมาณ
ความกว้างช่วงไหล่  2) ท่ายืนต่อเท้า โดยให้ส้นเท้า
ของขาด้านหน้าต่อชิดกับปลายนิ้วเท้าของขาด้าน
หลัง หรือมากที่สุดเท่าที่ทำาได้ 3) ท่ายืนขาเดียวด้วย
ขาข้างไม่ถนัด มือวางที่สะโพก ตรงตำาแหน่งของอุ้ง
เชงิกราน (iliac crest) การทดสอบท่ายนืทัง้ 3 แบบ
ทำาการทดสอบในภาวะลืมตา มองตรงไปด้านหน้า
ก่อน แล้วจึงทดสอบในภาวะหลบัตา ทำาการทดสอบ
ท่าละ 30 วินาที พักระหว่างการทดสอบแต่ละท่า 
3-5 นาที

อาสาสมคัรในการศึกษาคร้ังนีม้าจากการประกาศ
เชิญชวน โดยเป็นอาสาสมัครสุขภาพดี สามารถเดิน
ได้ปกติโดยไม่ใช้เครื่องช่วยเดิน ไม่มีโรคหรือภาวะที่
เป็นอุปสรรคต่อการทดสอบ อายุตั้งแต่ 20-78 ปี 
จำานวน 53 คน 

การทดสอบความตรงตามสภาพการณ์ (concur-
rent validity) 

อปุกรณ์และตวัแปรจาก force platform system 
ได้รับการยอมรับจากการศึกษาเชิงประจักษ์ว่ามี
ความเป็นมาตรฐาน โดยรายงานจากการศึกษา
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วเิคราะห์อย่างเป็นระบบ (systematic review) (13) 
จากการทบทวนบทความการศึกษาแบบติดตามผล
ไปข้างหน้า (prospective study) ท่ีเกี่ยวข้อง
จำานวน 9 จากทั้งหมด 175 บทความ รายงานว่าค่า
เฉลี่ยความเร็วในทิศทาง mediolateral ของ COP, 
mean amplitude และค่า root mean square 
ของ COP displacement เป็นตัวพยากรณ์อย่างมี
นัยสำาคัญที่ทำานายโอกาสการล้มในผู้สูงอายุ  

การศึกษาครั้งนี้ทำาการทดสอบความสามารถใน
การรักษาสมดุลการทรงท่าท้ัง 6 สภาวะ โดยใช้
แอปพลิเคชันสมาร์ทโฟนเทียบกับอุปกรณ์ force 
plate (PODIUM® P-6000 และกล้องรุ่น VIXTA 
50 Hz โดยบริษัท BTS Bioengineering) ซึ่งจัด

เป็นอุปกรณ์มาตรฐาน กำาหนดให้อาสาสมัครยืนบน
แท่นอุปกรณ์ force plate พร้อม ๆ  กับการทดสอบ
ด้วยสมาร์ทโฟนตัวแปร force plate ที่นำามาศึกษา 
คือ ความเร็วของแรงที่ออกจากศูนย์กลาง (mean 
velocity of the COP) ซึ่งเป็นตัวแปรที่สามารถบ่ง
ชีก้ารรกัษาสมดลุในสภาวะต่าง ๆ ทีท่ดสอบระหว่าง
การลืมตาและหลับ ตาได้ดีกว่าตัวแปรอืน่ (5,13,14)

การวิเคราะห์ทางสถิติ
ค่าความตรงใช้สถิติ Pearson’s correlation 

coefficient (กรณีการแจกแจงเป็น normal dis-
tribution) หรือ Spearman’s rank correlation 
(กรณกีารแจกแจงไม่เป็น normal distribution) 

รูปที่ 1. กราฟเปรียบเทียบการรักษาสมดุลการทรงท่าระหว่าง a ความสามารถในการรักษาสมดุลการควบคุมการทรงท่า
สูง และ b ความสามารถในการรักษาสมดุลการควบคุมการทรงท่าตำ่า
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กำาหนดระดบันยัสำาคญัท่ี p < 0.05 ค่า correlation 
coefficient (r) ที่น้อยกว่า 0.25 จัดเป็นความ
สัมพันธ์ระดับน้อย (small) ค่า 0.25-0.50 จัดเป็น
ระดับปานกลาง (moderate), 0.50-0.75 จดัเป็น
ความสมัพันธ์ระดบัด ี (good) และค่ามากกว่า 0.75 
จัดอยู่ในเกณฑ์ระดับดีเยี่ยม (excellent)

ผลก�รศึกษ�
อาสาสมัครสุขภาพดี สามารถเดินและปฏิบัติ

กิจวัตรประจำาวันได้โดยอิสระ ไม่มีความบกพร่อง
ของการมองเห็นภายหลังจากใส่แว่นสายตาแล้ว 
และไม่มีพยาธิสภาพท่ีส่งผลต่อการทำางานของ
ระบบร่างกายที่เกี่ยวข้องกับการทรงตัว จำานวน
ทัง้หมด  53 คน อยูใ่นช่วงอาย ุ20-26 ปี จำานวน 38 
คน เป็นเพศหญิง 13 คน เพศชาย 25 คน และช่วง
อายุ 60 ปีขึ้นไป จำานวน 15 คน เป็นเพศหญิง 10 
คน เพศชาย 5 คน โดยมีข้อมูลพื้นฐานของอาสา

สมัครแสดงในตารางที่ 1 
ผลการทดสอบการทรงท่าขณะอยู่นิ่งในท่ายืน 

(static standing balance) ในสภาวะต่าง ๆ 6 
สภาวะ (รปูท่ี 2) ซึง่ประกอบด้วยท่ายนื 2 ขา - ลมืตา 
(ST-EO)  ท่ายืน 2 ขา - หลับตา (ST-EC)  ท่ายืนต่อ
เท้า-ลมืตา (TS-EO)  ท่ายนืต่อเท้า-หลับตา (TS-EC)  
ท่ายนืขาเดยีวด้วยขาข้างไม่ถนดั-ลืมตา (SL-EO) และ
ท่ายืนขาเดียวด้วยขาข้างไม่ถนัด-หลับตา (SL-EC) 
ด้วยการทดสอบพารามิเตอร์ต่าง ๆ ที่ได้จาก gyro-
scope ในสมาร์ทโฟน ประกอบด้วยค่า AVG, RMS, 
Range, SA และ SD  ส่วนการทดสอบด้วย force 
plate โดยใช้ค่า COP mean velocity (COP-MV) 
แสดงในตารางที่ 2 

ค่าเฉลี่ยผลการทดสอบการทรงท่าในท่ายืนที่
สภาวะต่าง ๆ (STO, STEC, TSEO, TSEC, SLEO, 
SLEC) ประเมนิด้วยตัวแปรจากสมาร์ทโฟน ประกอบ 
ด้วยค่า AVG, RMS, Range, SA และ SD  และการ

ตารางที่ 1. ข้อมูลพื้นฐานของอาสาสมัคร (n=53)

ข้อมูล ค่าสูงสุด ค่าต�่าสุด ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

อายุกลุ่มผู้ใหญ่ตอนต้น (ปี)
อายุกลุ่มผู้สูงอายุ (ปี)
นำ้าหนัก (กก.)
ส่วนสูง (ซม.)
ดัชนีมวลกาย (กก./ม2)

26
78
98
183

33.91

20
62
42
140

17.62

22.39
69.27
60.68
163.00
22.61

2.49
4.89
12.76
0.10
3.71

รปูท่ี 2. การทดสอบความสามารถในการทรงท่าขณะยนืทีส่ภาวะ a ยนืสองขา (ST), b ยนืต่อเท้า (TS) และ c ยนืขาเดยีว (SL)

a b c



722 เชียงใหม่เวชสาร 

ทดสอบด้วย force plate โดยใช้ค่า COP-MV พบ
ว่าค่าเฉลี่ยการทดสอบความรักษาสมดุลขณะยืน
เพิ่มขึ้นเมื่อให้อาสาสมัครปิดตา และเมื่อทดสอบใน
สภาวะที่ฐานรองรับถูกจำากัดมากขึ้น ตัวอย่างเช่น 
ท่ายืนค่าเดียว หลับตา (SL-EC) มีผลการทดสอบ
ด้วยค่าสูงที่สุดเม่ือเทียบกับการทดสอบเดียวกันแต่
ให้อาสาสมัครลืมตา และเมื่อเทียบการสภาวะการ
ทดสอบด้วยการยืนสองขา กับการยืนต่อเท้า ดัง
แสดงข้อมูลในตารางที่ 3 

การศึกษาความตรงตามสภาพการณ์ของพารา-
มิเตอร์ต่างๆ จากสมาร์ทโฟนเทียบกับค่า COP-MV 
จากอุปกรณ์ force plate แสดงด้วยค่าสหสัมพันธ์ 
Spearman’s rho correlation coefficient (ρ) 
ซ่ึงแสดงความสมัพนัธ์แบบไม่เป็นเส้นตรง (nonlinear 
relationship) เนื่องจากการกระจายตัวของข้อมูล
ในการศึกษานี้ไม่เป็นการกระจายแบบปกติ จึงหา

ค่าสหสัมพันธ์โดยใช้การวิเคราะห์แบบ nonpara-
metric (15) (ตารางที่ 4)

อภิปร�ยผล
ปัจจบุนันี ้การนำาเทคโนโลยโีดยใช้อปุกรณ์ประเภท

เซ็นเซอร์มาประเมินการทรงท่าทำาให้มีข้อมูลเชิง

ตารางที่ 2. ผลการทดสอบการทรงท่าขณะยืนด้วยพารามิเตอร์จากสมาร์ทโฟนและ force plate

ข้อมูล ค่าสูงสุด ค่าต�่าสุด ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

COP-MV (mm/s)
AVG (rad/s)
RMS (rad/s)
Range (rad/s)
SA (rad)
SD (rad/s)

145.93
0.518
0.726
4.033
12.93
2.898

6.85
0.014
0.015
0.018
0.338

198.998

31.98
0.044
0.054
0.234
1.054
17.669

21.46
0.041
0.060
0.364
0.947
17.232

ตารางที่ 3. ค่าเฉลี่ยผลการทดสอบตัวแปรจากสมาร์ทโฟนและ force plate แยกตามสภาวะ 

ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)

ข้อมูล ST-EO ST-EC TS-EO TS-EC SL-EO SL-EC

COP-MV (mm/s)
AVG (rad/s)
RMS (rad/s)
Range (rad/s)
SA (rad)
SD (rad/s)

10.64 (3.35)
0.017 (0.002)
0.018 (0.003)
0.054 (0.043)
0.425 (0.046)
4.82 (1.38)

12.66 (9.74)
0.017 (0.002)
0.019 (0.002)
0.047 (0.017)
0.432 (0.047)
4.84 (1.37)

29.38 (8.06)
0.032 (0.011)
0.039 (0.016)
0.146 (0.110)
0.795 (0.267)
12.01 (4.81)

49.07 (13.81)
0.054 (0.023)
0.071 (0.041)
0.364 (0.411)
1.305 (0.532)
23.43 (9.44)

30.33 (10.78)
0.045 (0.021)
0.054 (0.029)
0.201 (0.185)
1.110 (0.438)
18.48 (7.67)

59.98 (20.23)
0.094 (0.069)
0.124 (0.107)
0.593 (0.605)
2.230 (1.608)
41.94 (25.29)

ตารางที่ 4. ค่าสหสัมพันธ์ Spearman’s rho correla-
tion coefficient (ρ) ของพารามิเตอร์จากสมาร์ทโฟน
เทียบกับค่าความเร็วของแรงที่ออกจากศูนย์กลาง 
(COP-MV) จาก force plate

ข้อมูล ρ p-value

AVG (rad/s)
RMS (rad/s)
Range (rad/s)
SA (rad)
SD (rad/s)

0.860
0.860
0.841
0.857
0.866

< 0.001
< 0.001
< 0.001
< 0.001
< 0.001
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ปรมิาณทีมี่ความละเอยีดแม่นยำาสงูกว่าการประเมนิ
เชิงคุณภาพ  ในต่างประเทศการพัฒนาและการนำา
เทคโนโลยีเซ็นเซอร์และแอปพลิเคชันที่เกี่ยวข้องมี
การศึกษามากว่า 20 ปี แต่สำาหรับในประเทศไทย
รายงานการศกึษาดงักล่าวยงัมจีำากดั การศกึษาครัง้นี้
มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความตรงตามสภาพการณ์
ของตัวแปรที่คำานวณได้จากข้อมูล gyroscope ซึ่ง
เป็นแอปพลิเคชันในสมาร์ทโฟนเทียบกับอุปกรณ์
จากชดุวเิคราะห์การเคลือ่นไหว force-plate system 
ที่ได้รับการยอมรับว่าเป็นมาตรฐาน ผลการศึกษา
ครั้งนี้พบว่าข้อมูลจากสมาร์ทโฟนทุกตัวแปรมีความ
สมัพนัธ์เทยีบกับค่า MV-COP จาก force plate ใน
ระดบัสงู (ค่าสหสัมพนัธ์ Spearman’s rho มากกว่า 
0.80) โดยค่า SD มีความสัมพันธ์มากที่สุด ที่ 0.866 
รองลงมาคือ AVG กับ RMS ที่มีค่าสหสัมพันธ์เท่า
กันที่ 0.860 ชี้ให้เห็นว่าผลการทดสอบการทรงตัว
ขณะยืนด้วยสมาร์ทโฟนแอปพลิเคชันมีความตรง 
ระดับดีเมื่อเทียบกับการประเมินด้วยอุปกรณ์
มาตรฐาน สามารถพัฒนานำาข้อมูลจากสมาร์ทโฟน
มาวิเคราะห์และคำานวณหาพารามิเตอร์ต่าง ๆ เพื่อ
ใช้ประเมินความสามารถในการรักษาสมดุลการ
ทรงท่าขณะยืนได้ในอนาคต

รายงานการศึกษาที่ผ่านมาระบุว่าการรักษา
สมดุลของร่างกายเชิงชีวกลศาสตร์อธิบายด้วย
ตวัแปร 3 แนวทาง ได้แก่ ขนาดการเปลีย่นแปลง 
(amplitude) ความเร็ว (velocity) และความถี่ 
(frequency) โดยการรักษาสมดุลขณะยืนนิ่งในวัย
หนุม่สาวใช้การทำางานทีส่่วนสะโพก (hip strategy) 
ในการรักษาสมดุล และมีการใช้สะโพกเพิม่ขึน้เมือ่
อายมุากขึน้ (12) การศกึษาครัง้นีจ้งึเลอืกตำาแหน่ง
ของการติดโทรศัพท์สมาร์โฟนท่ีระดับกระดูกสัน
หลังส่วนเอวข้อที่ 5 ซึ่งเป็นระดับที่ใกล้เคยีงกบัศนูย์
รวมมวลของร่างกาย (center of mass) เพือ่ตรวจ
จบัการแกว่งของส่วนสะโพก หากพจิารณาค่าเฉลี่ย

ผลการทดสอบตัวแปรจากสมาร์ทโฟนและ force 
plate ในสภาวะต่าง ๆ (ตารางที่ 3) พบว่า การยืน
ด้วยขาทั้งสองท่ีความกว้างของฐานรองรับห่างกัน
เท่ากับช่วงความกว้างไหล่ (ST-EO) ให้ผลการ
ทดสอบที่ค่าตำ่าที่สุด และค่าไม่เปลี่ยนแปลงมากนัก
เมื่อให้อาสาสมัครหลับตา (ST-EC) อาจเป็นผลจาก
การท่ีอาสาสมัครในการศึกษาคร้ังนี้เป็นอาสาสมัคร
สขุภาพด ี แม้เป็นอาสาสมัครผูส้งูอายุแต่ไม่มปีระวตัิ 
การเสี่ยงล้ม ความสามารถในการรักษาสมดุลใน
สภาวะปกติจึงยังคงอยู่ในเกณฑ์ดี เมื่อเปลี่ยนการ
ทดสอบให้มีความยากขึ้น เช่น การยืนต่อเท้า (tan-
dem stance, TS) จนถึงการยืนด้วยขาข้างเดียว 
(single leg stand, SL) พบว่าผลการทดสอบมีค่า
มากข้ึนตามลำาดบั และเพิม่มากขึน้เมือ่ให้อาสาสมัคร
หลบัตา ซึง่เกดิจากการแกว่งของร่างกายมากขึน้เพือ่
ชดเชยขนาดฐานรองรับและการรับรู้ผ่านการมอง
เห็น (visual information) ที่ลดลง

ค่าพารามิเตอร์จากสมาร์ทโฟนที่รายงานในการ
ศกึษานีเ้ป็นข้อมลูทีไ่ด้จากเซน็เซอร์ชนดิ gyroscope 
ซึ่งประเมินแนวของร่างกายและความเร็วเชิงมุม จึง
สามารถบ ่งชี้การแกว ่งและการเปล่ียนแปลง
ตำาแหน่งการเคลือ่นของ COG ได้ ตวัแปรจาก gyro-
scope ในสมาร์ทโฟนทีก่ารศึกษานีน้ำามาวเิคราะห์
เป็นตัวแปรประเภท time-domain ซึ่งมีรายงาน
ว่าให้ผลวิเคราะห์ที่มีความเที่ยงตรงมากกว่าตัวแปร
เกีย่วกบัความถี ่(frequency domain) (12) อย่างไร 
ก็ตามการศึกษาครั้งนี้ยังไม่สามารถบ่งชี้ความไว
และความจำาเพาะเจาะจงของตัวแปรแต่ละตัวที่
ประกอบด้วยค่าเฉลี่ยค่าแมกนิจูดการเคลื่อนที่
เชงิมุม (AVG) ค่าเฉลีย่รากทีส่องของค่าแมกนจูิดการ
เคลื่อนที่เชิงมุม (RMS) ช่วงค่าแมกนิจูดของการ
เคลื่อนที่เชิงมุม ซึ่งเป็นผลต่างของค่าสูงสุดและค่า
ตำ่าสุด ค่าพื้นที่ใต้กราฟแมกนิจูดของการเคลื่อนที่
เชงิมมุ (SA) และผลรวมระยะทางการเปลีย่นตำาแหน่ง
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ของแมกนจิดูของการเคล่ือนทีเ่ชงิมมุใน 3 แนวแกน 
(SD) เนื่องจากเป็นการศึกษาเบือ้งต้นทีท่ดสอบใน
อาสาสมคัรปกต ิ จึงยงัไม่สามารถวเิคราะห์คณุสมบตัิ
ตัวแปรดังกล ่าวแต ่ละตัวในการจำาแนกความ
บกพร่องของการรักษาสมดุลการทรงท่าขณะยืนใน
ผู้ที่มีพยาธิสภาพต่าง ๆ 

การศึกษาครั้งนี้สนับสนุนผลจากรายงานการ
ศึกษาที่ผ่านมา (6,8,11,12,16-21) ถึงความตรง 
และโอกาสในการพัฒนานำาแอปพลิเคชันที่มีอยู่ใน
สมาร์ทโฟนไปใช้เพื่อประเมินการรักษาสมดุลการ
ทรงท่าในประชากรกลุ่มต่าง ๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
เพื่อทำานายโอกาสในการเสี่ยงล้มในผู้สูงอายุ (5,16) 
และผู้ที่มีพยาธิสภาพต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับปัญหา
การทรงท่า โดยมรีายงานการศกึษาการทบทวนวรรณ-
กรรมอย่างเป็นระบบ ที่สนับสนุนประสิทธิภาพ
การนำาข้อมูลจากเซ็นเซอร์ในสมาร์ทโฟนไปใช้ใน
การประเมินการรักษาสมดุลและโอกาสในการเสี่ยง
ล้มอย่างแพร่หลาย ได้แก่ ความเสี่ยงต่อการล้มในผู้
สูงอายุ (22) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (8) โรค
พาร์กินสัน (17) และนำาไปพัฒนาระบบของแอพ-
พลิเคชันและอัลกอริทึมโดยการนำาเอาเทคนิคการ
เรียนรู้ของเครื่องจักร (machine learning) มา
ประยุกต์ใช้สำาหรับการใช้งานเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ
ระบบ สามารถนำามาใช้งานอย่างเป็นรปูธรรมในทาง 
คลินิกต่อไป อย่างไรก็ตามการศึกษาครั้งนี้ยังมีข้อ
จำากัด ได้แก่ เป็นการศึกษาแบบ cross sectional 
ที่ไม่มีการติดตามผล และทำาการทดสอบในอาสา
สมัคร 2 ช่วงวัย คือวัยหนุ่มสาวตอนต้น อายุช่วง 
20-25 ปี และวยัผูส้งูอาย ุ ซ่ึงย่อมมกีลไกร่างกายใน
การควบคุมสมดุลการทรงท่าแตกต่างกัน จึงยัง
จำาเป็นต้องการศกึษาต่อไปรวมถึงการศึกษาในอาสา
สมัครที่เป็นผู้ป่วยประเภทต่าง ๆ เพื่อศึกษาความ
เที่ยง ความจำาเพาะและความไว

สรุป
การศึกษาค่าความตรงตามสภาพการณ์ของการ

ใช้แอปพลิเคชันเซ็นเซอร์จากสมาร์ทโฟนระบบ 
iOS มาประเมนิความสามารถในการทรงท่าในอาสา 
สมัครสุขภาพดีเทียบกับอุปกรณ์วิเคราะห์การ
เคลื่อนไหว force platform พบว่าทุกตัวแปรจาก
สมาร์ทโฟนมีค่าความตรงตามสภาพการณ์ระดับสูง 
(Spearman’s rho correlation coefficient  
> 0.80) จงึเป็นโอกาสในการพฒันาระบบแอพพลเิค-
ชันดังกล่าวต่อไปเพื่อให้สามารถนำามาใช้ในทาง 
เวชปฏิบัติเพื่อประเมินความเสี่ยงต่อการล้ม โดย
เฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ และผู้ที่มีพยาธิสภาพทาง
ระบบประสาท หรือระบบท่ีเกีย่วข้องกับการทรงตัว 
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Utilization of embedded smartphone application for testing balance in 
adult to elderly: the study of concurrent validity 

Wantanajittikul K,1 Ampornaroon K,2 Thammachat K,2 Nabsanittum C2 and Kongsawasdi S2

1Department of Radiologic Technology, 2Department of Physical Therapy, Faculty of Associated 
Medical Sciences, Chiang Mai University, Chiang Mai 

Objectives  Postural control is an essential component to maintain equilibrium and control individual 
mobility. Currently, quantitative measures of balance included the force plate analysis systems of 
center of pressure displacement. Despite, it has been accepted as the gold standard and demon-
strated high sensitivity, they still have several limitations. It needs to conduct in laboratory setting 
and costly. Smartphone technology with embedded sensors may provide a promising evaluation of 
balance control when force plates are unavailable. The objective of this study was to explore the 
concurrent validity of the parameters calculated from the smartphone application compared to the 
force plate-based measure of postural sway. 

Methods  Fifty-three healthy volunteers, aged 20-72 years were evaluated the ability to control  
balance during quiet standing. Six static balance tests were conducted in the following order: standing,  
tandem stance and single leg standing.  All tests performed each condition 30 seconds starting from 
eyes opened then closed. 

Results All the sway measurement from smartphone were significantly correlated with the force 
plate parameter. Data across six balance tasks showed strong positive correlation, the Spearman’s 
rho correlation coefficients were 0.841-0.866 (p < 0.001).

Conclusion  Smartphone parameters demonstrates a high concurrent validity against the gold 
standard measurement, provided the opportunity for further development in clinical setting.  
Further studies are needed to determine the reliability and sensitivity to other population.  Chiang 
Mai Medical Journal 2021;60(4):715-26.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.60

Keywords:  balance, force plate, postural control, smartphone, application
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ประกอบด้วยผูป่้วยโรคมะเรง็ทีไ่ด้รับการดแูลแบบประคบัประคอง ณ โรงพยาบาลจงัหวัดแห่งหนึง่ 60 คน ครอบครวัผูด้แูล  
60 คน กลุม่บุคลากรสขุภาพ 7 คน และผูบ้ริหารโรงพยาบาล 3 คน วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติิเชงิพรรณนาและการวเิคราะห์
เนื้อหา   

ผลการศกึษา บทบาทของพยาบาลผูจ้ดัการรายกรณใีนกระบวนการดแูลผูป่้วยโรคมะเรง็ทีไ่ด้รบัการดูแลแบบประคบัประคอง 
ประกอบด้วย การคดัเลอืกผูป่้วยเข้าไว้ในการดแูล การประเมนิและระบปัุญหา การวางแผนการดูแล การประสานงานการดแูล
ตามแผนการดแูล การประเมนิและตดิตามผล และการก�ากับตดิตามอย่างต่อเน่ืองจนถงึการยตุกิารดแูล รปูแบบการดแูลนีมี้
ความเป็นไปได้เนื่องจากโรงพยาบาลมีนโยบายเกี่ยวกับการจัดระบบบริการส�าหรับผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน การจัดสรร
ทรพัยากรบคุคลและงบประมาณ จดัหาอปุกรณ์ท่ีจ�าเป็นในการดแูลผูป่้วยให้เพยีงพอ มกีารจัดสถานที/่หน่วยบรกิาร และมี
การเชื่อมโยงระบบบริการการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองกับเครือข่ายระดับต่าง ๆ ส�าหรับด้านผลลัพธ์พบว่า ผู้ป่วย
ทุกรายได้รบัการจดัการอาการรบกวนและได้เสยีชีวติในสถานทีท่ี่สอดคล้องกบัความประสงค์ของผูป่้วย และร้อยละ 92.31 ได้
รับการดูแลรักษาที่สอดคล้องกับการวางแผนการดูแลที่วางแผนไว้ล่วงหน้า กลุ่มผู้ป่วยและกลุ่มครอบครัวผู้ดูแลมีความ 
พึงพอใจต่อคณุภาพการดูแลตามรปูแบบนีโ้ดยรวมอยูใ่นระดับมาก และส่งเสรมิให้มกีารท�างานเป็นทมีสหสาขาวชิาชีพในการ
ดแูลแบบประคบัประคองอย่างมปีระสทิธภิาพ

สรปุ ผลการวจิยัครัง้นีส้ามารถน�าไปใช้เป็นข้อมลูพืน้ฐานเพือ่สนบัสนนุการพฒันาและปรบัปรงุการดแูลผูป่้วยโรคมะเรง็ทีไ่ด้
รบัการดแูลแบบประคบัประคองโดยผูจั้ดการรายกรณขีองโรงพยาบาลอืน่ การศกึษาครัง้ต่อไปควรท�าวิจยัเพือ่พัฒนารปูแบบ
การพัฒนาสมรรถนะของพยาบาลผู้จัดการรายกรณีส�าหรับการดูแลแบบประคับประคองและศึกษาผลของรูปแบบนั้น 
เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(4):727-45.  doi: 10.12982/CMUMEDJ.2021.61

ค�าส�าคัญ: การดูแลแบบประคับประคอง แนวคิดการจัดการรายกรณี พยาบาลผู้จัดการรายกรณี ผู้ป่วยโรคมะเร็ง

บทนำ�
โรคมะเรง็เป็นปัญหาสุขภาพท่ีส�าคญัของประชา-

กรทั่วโลก จากสถิติท้ังระดับโลกและประเทศไทย

พบว่า อัตราการเจบ็ป่วยและเสยีชวีติด้วยโรคมะเรง็
เพิ่มขึ้นและมีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง (1,2) 



728 เชียงใหม่เวชสาร 

โดยทั่วไปผู้ป่วยโรคมะเร็งมักจะมีอาการทางคลินิก
และความสามารถในการท�าหน้าที่ของร่างกายดี ใน
ระยะแรก จนเมื่อเข้าสู่ระยะลุกลามจะมีอาการทรุด
ลงอย่างต่อเนื่องและมักจะเสียชีวิตใน 6 เดือน ถึง 1 
ปี (3) ผู้ป่วยต้องเผชญิกบัความทกุข์ทรมานกบัอาการ
ทีเ่กดิขึน้จากการลกุลามของโรคและอาการข้างเคยีง
ของการรักษา ได้แก่ อ่อนเพลีย ปวด ไม่สบายกาย
และใจ เบื่ออาหาร (4) นอนไม่หลับ (5) สิ้นหวัง  
สูญเสียภาพลักษณ์ (6) เครียด วิตกกังวล ซึมเศร้า 
ความสามารถในการท�าหน้าทีห่รอืบทบาททางสงัคม
ลดลง (7) ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วย มีการรับรู้คุณภาพชีวิต
ลดลง (6) ดงันัน้การดแูลควรครอบคลุมแบบองค์รวม 
เพื่อช่วยบรรเทาความทุกข์ทรมานและสามารถ 
ตอบสนองความต้องการของผูป่้วยและครอบครวัใน
ทกุมิต ิ โดยอาศัยหลกัการดแูลแบบประคบัประคอง 
(palliative care) ท่ีมีเป้าหมายคือการคงไว้ซ่ึง
คุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วยในระยะท้ายของชีวิต 

การดูแลแบบประคับประคองเป็นวิธีการดูแล
เพือ่ส่งเสรมิคุณภาพชีวติผูป่้วยและครอบครวัท่ีก�าลงั
เผชิญกับปัญหาหรือความเจ็บป่วยท่ีคุกคามต่อชีวิต 
เน้นการป้องกันและบรรเทาความทกุข์ทรมานต่าง ๆ 
ที่เกิดขึ้น ด้วยการค้นหาและประเมินปัญหาตั้งแต่
ในระยะแรกอย่างครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ 
สังคม และจิตวิญญาณ (1) โดยให้การดูแลสุขภาพ
แบบองค์รวม ส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถเผชิญกับ
ความเจ็บป่วย ที่คุกคามต่อชีวิต และมีการเตรียม
ความพร้อมส�าหรับความเปลี่ยนแปลงท่ีจะเกิดขึ้น
เมื่อเข้าสู่ระยะท้ายของชีวิต ซึ่งต้องอาศัยกระบวน-
การในการดูแลร่วมกันของทีมสหสาขาวิชาชีพ มี
ความเชื่อมโยงการดูแลในทุกระดับ และมีความต่อ
เนือ่งของการดแูล รวมทัง้การส่งเสรมิให้มกีารวางแผน
การดูแลล่วงหน้า เพื่อช่วยให้ผู้ป่วย และครอบครัว
ได้มีการเตรียมความพร้อมและมีคุณภาพชีวิตที่ดี
เมื่อเข้าสู่ระยะท้ายของชีวิต (3)

การดูแลแบบประคับประคองในประเทศไทย 
กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายสนับสนุนให้มีการ
จัดตั้งระบบงานการดูแลแบบประคับประคองขึ้นใน
โรงพยาบาล ปี พ.ศ. 2557 ก�าหนดให้มีแพทย์ และ
พยาบาลที่ผ่านการอบรมด้านการดูแลแบบประคับ
ประคองและสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องเป็นคณะ
กรรมการ มีการก�าหนดแนวทางการดูแลแบบประ
คับประคองในกลุ ่มโรคส�าคัญของโรงพยาบาล 
อย่างไรก็ตาม จากการศึกษาของจิรุตม์ ศรีรัตนบัลล์ 
และคณะ ที่ศึกษาเกี่ยวกับสถานการณ์การบริบาล 
เพ่ือคณุภาพชวีติระยะท้ายในขณะทีอ่ยูโ่รงพยาบาล
และส่งต่อกลับบ้านที่มีผู ้ป่วยโรคมะเร็งเป็นส่วน
หนึ่งของผู ้ป่วยกลุ ่มนี้ในหน่วยงานที่ด�าเนินการ
จดัการดแูลแบบประคบัประคองในปี พ.ศ. 2559 ถึง
ปี พ.ศ. 2560 พบว่าการด�าเนนิงานอยูใ่นช่วงระหว่าง
การพัฒนาและขยายตัวในโรงพยาบาลทุกระดับ
และมีการจัดระบบการดูแลแบบประคับประคองที่
ยังไม่เป็นรูปธรรม (8) ส�าหรับระบบการดแูลหรอื 
รูปแบบการดูแลที่ มีการพัฒนาพบงานวิ จัยใน 
โรงพยาบาลชมุชน 4 การวจิยั (9-12) เป็นรปูแบบที่
มุ ่ งจัดการส�าหรับผู ้ป ่วยเป ็นรายกรณีที่อาศัย
กระบวนการความร่วมมือของทีมสหสาขาวิชาชีพ
ในการประเมนิปัญหา วางแผน อ�านวยความสะดวก 
ประสานการดูแล ประเมินผลและติดตามผลลัพธ์
อย่างต่อเนื่อง พิทักษ์สิทธิผู้ป่วย และช่วยให้ผู้ป่วย
และครอบครัวเข้าถึงการบริการ แต่การวิจัยทั้ง 4 
เป็นการศึกษารูปแบบในกลุ่มผู้ป่วยระยะท้าย (end 
of life) 

การดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคองพบว่า รปูแบบการดแูลโดยผูจ้ดัการ 
รายกรณีเป็นรูปแบบหนึ่งที่ท�าให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อ
ผู้ป่วย ได้แก่ ช่วยให้ผู้ป่วยสุขสบายขึ้น สามารถ
ควบคุมอาการไม่สุขสบายต่าง ๆ ได้ มีคุณภาพชีวิต
ดขีึน้และมคีวามพึงพอใจต่อบรกิารท่ีได้รบั (13)  ลด
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การกลับเข้ามารักษาซ�้าในโรงพยาบาล (14) ลด
จ�านวนวันนอนโรงพยาบาล (15) ครอบครัวมีความ
พึงพอใจต่อการบริการที่ได้รับ และมีความพึงพอใจ
ต่อการได้รบัการดแูลหลังผูป่้วยเสียชวีติ (13) รวมทัง้
ท�าให้มีรูปแบบการดูแลที่เป็นรูปธรรมและช่วยเพิ่ม
ประสทิธภิาพการดแูลผูป่้วยได้อย่างครอบคลมุ และ
ท�าให้พยาบาลรับรู้คุณค่าวิชาชีพสูงขึ้น (15,16) ผู้
จัดการรายกรณีมีบทบาทในการประเมินผู ้ป่วย
อย่างครอบคลุม วางแผนการดูแล ที่จ�าเป็นส�าหรับ
ผู้ป่วยเฉพาะรายร่วมกับผู้ป่วย ครอบครัวผู้ดูแล 
บุคลากรสุขภาพและแหล่งสนับสนุนทางสังคม ส่ง
เสริมให้มีการสื่อสารและประสานความร่วมมือกัน
ระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ เสริมสร้างพลังอ�านาจ
ให้ผู้ป่วยสามารถประเมินสถานการณ์ของตนเอง 
แสวงหาทางเลือกตัดสินใจและลงมือปฏิบัติในการ
ดูแลสุขภาพและแก ้ไขป ัญหาอย ่างมีคุณภาพ 
สนบัสนนุให้เข้าถงึบรกิารสขุภาพและสามารถพทิกัษ์
สิทธิของตนเองได้ เอื้ออ�านวยให้มีการปฏิบัติที่มี
ประสิทธิภาพและเหมาะสมเพื่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดี
กับทุกฝ่าย (18,19) อย่างไรก็ตามการท่ีจะศึกษา
เชิงทดลองเพื่อเปรียบเทียบผลของการดูแลระหว่าง
กลุ ่มที่ได้รับการดูแลตามรูปแบบการจัดการราย
กรณีกับกลุ่มที่ไม่ได้รับการดูแลตามรูปแบบนี้อาจมี
ข้อจ�ากัด เนื่องจากอาจมีประเด็นทางจริยธรรมการ
วิจัย เนื่องจากเป็นกลุ่มเปราะบางที่มีการเจ็บป่วยที่
ไม่สามารถรักษาให้หายได้ และเป็น กลุ่มที่ควรได้
รับการดูแลตามมาตรฐานเท่าเทียมกับผู้ป่วยกลุ่ม
อืน่ ดงันัน้จึงต้องท�าการศกึษาโดยการ ถอดบทเรยีน
จากโรงพยาบาลที่มีการด�าเนินการมาสักระยะหนึ่ง
ที่แสดงให้เห็นแล้วว่าได้มีการพัฒนารูปแบบ มีการ 
น�าไปใช้ มกีารปรบัปรงุ และมกีารประเมนิผลท่ีแสดง
ว่าเกิดผลลัพธ์ที่ดีของการดูแล 

โรงพยาบาลน่านเป็นโรงพยาบาลแห่งหนึ่งที่ได้
รับการยอมรับว่ามีรูปแบบการบริการด้านการดูแล

แบบประคับประคองที่มีคุณภาพ ได้เริ่มด�าเนินการ
ในปี พ.ศ. 2555 โดยมีการจัดรูปแบบการบริการ 
ได้แก่ การให้ค�าปรึกษาผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาใน
แผนกผู้ป่วยใน การจัดตั้งคลินิกผู้ป่วยนอก และการ
ดูแลต่อเนื่องท่ีบ้านเพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยอย่างเป็น
องค์รวม มีเป้าหมายคือการดูแลผู้ป่วยระยะท้ายให้
มีคุณภาพชีวิตที่ดีและมีโอกาสได้เสียชีวิตอย่าง 
สมศักดิ์ศรี ต่อมาในปี พ.ศ. 2556 ได้พัฒนารูปแบบ
การดูแลโดยประยุกต์ ใช้รปูแบบการดแูลผูป่้วยระยะ
ท้ายมาเป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วย (20) ซึ่งอาศัย
ทมีบคุลากรสขุภาพทีโ่รงพยาบาลจดัต้ังขึน้ ประกอบ
ด้วย แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว นักกายภาพบ�าบัด 
นักโภชนากร นักสังคมสงเคราะห์ และทีมพยาบาล 
โดยมีพยาบาลวิชาชีพที่ผ่านการอบรมหลักสูตร
เฉพาะทางด้านการดูแลแบบประคับประคองเป็น
ผู้รับผิดชอบหลักและปฏิบัติงานเต็มเวลา ท�าหน้าที่
ติดตามดูแลผู้ป่วยทุกรายที่รับเข้าสู่ระบบการดูแล
แบบประคับประคองอย่างต่อเนื่อง น�ารูปแบบการ
จัดการผู้ป่วยรายกรณีมาเป็นแนวทางในการดูแล 
ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องตลอดระยะเวลาของการดูแล 
ซึ่งส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีและบรรลุเป้าหมาย ตาม
ตัวชี้วัดของการดูแลแบบประคับประคองในระบบ
สุขภาพ (21) จนได้รับการยอมรับว่าเป็นสถานพยา-
บาลที่มีรูปแบบของการจัดบริการด้านการดูแล
แบบประคับประคองที่มีคุณภาพที่ดีแห่งหนึ่ง เป็น
แหล่งศึกษาดูงานและฝึกอบรมเกี่ยวกับการดูแล
แบบประคับประคองส�าหรับบุคลากรจากสถาบัน
การศึกษาและสถานพยาบาลต่าง ๆ ดังนั้นผู้วิจัยจึง
ศึกษาการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคอง โดยผู้จัดการรายกรณีของโรงพยา-
บาลน่าน โดยใช้แนวคดิการประเมนิคุณภาพบรกิาร
สุขภาพของโดนาบีเดียน และกรอบแนวคิดการ
จัดการรายกรณีของสมาคมการจัดการรายกรณี
แห่งอเมริกาเป็นแนวทาง ซึ่งผลการวิจัยครั้งนี้อาจ
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ได้แนวทางในการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการ
ดูแลแบบประคับประคองไปประยุกต์ใช้ในหน่วย
งานอื่นต่อไป 

วัตถุประสงค์
การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการดูแล 

ผูป่้วยโรคมะเรง็ทีไ่ด้รบัการดแูลแบบประคบัประคอง
โดยผู้จัดการรายกรณีและมีวัตถุประสงค์เฉพาะเพ่ือ
ศึกษากระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีได้รับการ
ดูแลแบบประคับประคองโดยผู ้จัดการรายกรณี 
และศกึษาผลลพัธ์ของการดแูลแบบประคบัประคอง
โดยผู้จัดการรายกรณี

วิธีก�ร
การวิจยันีเ้ป็นการวจิยัเชงิพรรณนา กลุม่ตัวอย่าง

ประกอบด้วย 4 กลุ่ม คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่ก�าหนดดังนี้ กลุ่มที่ 
1 กลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการดูแลจากทีมการ
ดูแลแบบประคับประคอง ณ คลินิกบริบาลบรรเทา
ของโรงพยาบาลน่าน จ�านวน 60 คน มีอายุ 18 ปี
ขึ้นไป รู้สึกตัวดี สามารถสื่อสารด้วยภาษาไทย ไม่มี
อาการรบกวนที่ท�าให้รู้สึกไม่สุขสบาย ประเมินโดย
ใช้แบบประเมนิอาการของเอด็มอนตัน (Edmonton 
Symptom Assessment System [ESAS])(22) 
คะแนนของแต่ละอาการน้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 
คะแนน และยินยอมเข้าร่วมการวิจัย กลุ่มที่ 2 กลุ่ม
ครอบครัวผู ้ดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีได้รับการดูแล
จากทมีการดแูลแบบประคบัประคอง จ�านวน 60 คน 
ทีเ่ป็นผูด้แูลหลกัของผูป่้วย รูส้กึตวัด ีสามารถสื่อสาร
ด้วยภาษาไทย และยินยอมเข้าร่วมการวิจัย การ
ก�าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างกลุ่มที่ 1 และกลุ่มที่ 2 
ก�าหนดตามช่วงเวลาท่ีรวบรวมข้อมูลคือ เดือน
พฤษภาคม พ.ศ. 2562 ถึงเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 
2562  กลุ่มที่ 3 กลุ่มบุคลากรสุขภาพ ประกอบด้วย 

1) พยาบาลผู้จัดการรายกรณีที่ได้รับมอบหมายให้
รบัผดิชอบงานในหน่วยการดแูลแบบประคบัประคอง
แบบเต็มเวลา 1 คน 2) พยาบาลวชิาชพีท่ีมส่ีวนร่วม
ในการดูแลแบบประคับประคองที่ปฏิบัติงานใน
แผนกผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน แผนกละ 2 คน และ 
3) แพทย์ผู้มีส่วนร่วมดูแลรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็ง
และประจ�าหน่วยการดูแลแบบประคับประคอง 
จ�านวน 2 คน ที่มีประสบการณ์การท�างานการดูแล
ผูป่้วยโรคมะเรง็ทีไ่ด้รบัการดแูลแบบประคบัประคอง
อย่างน้อย 3 เดือน และกลุ่มที่ 4 กลุ่มผู้บริหาร 
โรงพยาบาล จ�านวน 3 คน และยนิยอมร่วมการวิจัย 

เครื่องมือวิจัย
เครื่องมือวิจัยที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

แบ่งตามกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้
กลุม่ผูป่้วย ประกอบด้วย 1) แบบสอบถามข้อมูล

ส่วนบุคคลและข้อมูลการเจ็บป่วยและการรักษา 2) 
แบบสอบถามความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการดูแล
แบบประคับประคองโดยผู้จัดการรายกรณีที่ผู้วิจัย
สร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม และ 3) แบบ
รวบรวมข้อมูลผลลัพธ์ผู ้ป่วยท่ีผู้วิจัยสร้างขึ้นจาก
การทบทวนวรรณกรรม 

กลุ่มครอบครัวผู้ดูแล ประกอบด้วย 1) แบบ 
สอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 2) แบบสอบถามความ 
พึงพอใจของครอบครัวผู ้ดูแลต่อการดูแลผู ้ป่วย 
โรคมะเร็งท่ีได้รับการดูแลแบบประคับประคองโดย 
ผู้จัดการรายกรณีที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวน
วรรณกรรม 

กลุ่มบุคลากรสุขภาพ ประกอบด้วย 1) แบบ
รวบรวมข้อมูลส่วนบุคคล 2) แนวค�าถามส�าหรับ
การสมัภาษณ์แบบกึง่โครงสร้างของบุคลากรสขุภาพ
เกี่ยวกับการประสานการท�างานร่วมกันในการดูแล
ผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีได้รับการดูแลแบบประคับประคอง
โดยผู้จัดการรายกรณี 3) แนวค�าถามส�าหรับการ
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สัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้างของผู้จัดการรายกรณี
เกี่ยวกับลักษณะการปฏิบัติและกิจกรรมของ 
ผู้จัดการรายกรณี ในกระบวนการดูแลแบบประคับ
ประคองตามรูปแบบการจัดการรายกรณีในผู้ป่วย
โรคมะเร็ง และ 4) แบบสังเกตการปฏิบัติงานของ 
ผู้จัดการรายกรณีในการดูแลแบบประคับประคอง
ท่ีผู ้วิจัยสร้างขึ้นตามแนวคิดการจัดการรายกรณี
ของสมาคมการจัดการรายกรณีแห่งอเมริกา 

กลุ่มผู้บริหาร ประกอบด้วย 1) แบบรวบรวม
ข้อมูลส่วนบุคคล และ 2) แนวค�าถามส�าหรับการ
สัมภาษณ์แบบกึ่งโครงสร้างของผู้บริหารเกี่ยวกับ
โครงสร้างของการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีได้รับการ
ดูแลแบบประคับประคองโดยผู้จัดการรายกรณีที่ 
ผูว้จิยัพฒันาจากการทบทวนวรรณกรรมทีเ่กีย่วข้อง 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
แนวค�าถามส�าหรบัการสมัภาษณ์แบบกึง่โครงสร้าง

ของทีมสุขภาพ ผู้จัดการรายกรณี และผู้บริหาร  
ผู้วิจัยน�าไปตรวจสอบหาความตรงตามเนื้อหาโดย
ผูท้รงคณุวฒุ ิประกอบด้วย แพทย์ อาจารย์พยาบาล 
และพยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลแบบประคับ-
ประคอง จากนัน้น�าไปปรบัปรุงแก้ไขความเหมาะสม
ของข้อค�าถามตามข้อเสนอแนะก่อนน�าไปใช้ ส�าหรบั
ผู้วิจัยมีการเตรียมตัวในการเก็บรวบรวมข้อมูลเชิง
คุณภาพโดยทดลองสัมภาษณ์พยาบาลผู้ปฏิบัติงาน
ในหน ่วยการดูแลแบบประคับประคองของ 
โรงพยาบาลที่ไม่ใช่สถานศึกษา จ�านวน 3 คน จาก
นั้นน�าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูลร่วมกับผู้ทรง
คุณวุฒิท่ีมีความเชี่ยวชาญเก่ียวกับการท�าวิจัยเชิง
คุณภาพเพื่อพิจารณาประเด็นที่ยังไม่ครอบคลุม 
ปรับภาษา และการใช้ค�าถามในประเด็นที่ต้องการ
ให้กลุ่มตัวอย่างอธิบายรายละเอียดเพิ่มเติม แล้วน�า
ไปเพิ่มเติมในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

แบบสอบถามความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อการ
ดูแลแบบประคับประคองโดยผู ้จัดการรายกรณี 
และแบบสอบถามความพึงพอใจของครอบครัว 
ผู้ดูแลต่อการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการดูแล
แบบประคับประคองโดยผู้จัดการรายกรณี ผู้วิจัย
น�าไปตรวจสอบความตรงตามเนือ้หาโดยผู้ทรงคณุวุฒิ 
5 ท่าน ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 0.8 
และ 1.0 ตามล�าดับ และน�าไปตรวจสอบความ
สอดคล้องภายใน ได้ค่าความเชือ่มัน่โดยใช้สมัประสทิธิ์
แอลฟาครอนบาคได้เท่ากับ 0.98 และ 0.98 ตาม
ล�าดับ ส่วนแบบสังเกตการปฏิบัติงานของผู้จัดการ
รายกรณใีนการดูแลแบบประคับประคอง ตรวจสอบ
ความตรงตามเนือ้หาได้ค่าดัชนคีวามตรงตามเนือ้หา
เท่ากับ 1.0 ผู้วิจัยตรวจสอบความเชื่อมั่นระหว่าง
การสงัเกต (inter-observer reliability) กบัพยาบาล
วิชาชีพที่มีประสบการณ์ในการดูแลผูป่้วยโรคมะเรง็
มากกว่า 5 ปี โดยการสงัเกตผู้ป่วย 5 ราย อย่างอสิระ 
จากนั้นน�ามาค�านวณได้ค่าสัมประสิทธิ์แคปปา
เท่ากับ 1 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง 
การวิจัยนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัย

จากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจัิย คณะพยาบาล-
ศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เอกสารเลขที่ 052/ 
2019 และคณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวจัิย
ของโรงพยาบาลน่าน เอกสารเลขที่ 015/2562  
ผู ้วิจัยมีการพิทักษ์สิทธิกลุ ่มตัวอย่างโดยการให้
ข้อมูลเกี่ยวกับการวิจัย ให้เวลาและอิสระกับกลุ่ม
ตัวอย่างในการตัดสินใจเข้าร่วมหรือปฏิเสธการเข้า
ร่วมการวิจัยโดยไม่มีผลต่อการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับ 
หรอืไม่มผีลต่อการประเมนิผลการปฏบิตังิานส�าหรบั
กลุม่บุคลากรสขุภาพ และมกีารปกป้องความลบัของ
ข้อมูล ภายหลังได้รับความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
ผู้วิจัยจึงด�าเนินการรวบรวมข้อมูล



732 เชียงใหม่เวชสาร 

การเก็บรวบรวมข้อมูล
ภายหลงัโครงการวจิยัได้รบัการรบัรองจริยธรรม

การวิจัย ผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลตามกลุ่มตัวอย่างแต่ 
ละกลุ่ม ดังนี้

กลุม่ผูป่้วย ผูว้จิยัประเมินความพร้อมและจดัการ
กับอาการรบกวนก่อนรวบรวมข้อมูล กลุ่มตัวอย่าง
ที่มารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก ผู้วิจัยจัดให้กลุ่ม
ตัวอย่างตอบแบบสอบถามความพึงพอใจต่อการ
ดูแลแบบประคับประคองโดยผู้จัดการรายกรณ ี ณ 
ห้องประชุมบริเวณใกล้เคียงคลินิกบริบาลบรรเทา 
ส่วนกลุ่มตัวอย่างที่มารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน  
ผูว้จัิยให้กลุ่มตวัอย่างตอบแบบสอบถามในหอผูป่้วย
ที่พักรักษา ทั้งสองแห่งเป็นสถานที่เงียบสงบและ
เป็นส่วนตัว ใช้เวลาประมาณ 15 ถึง 20 นาที ส่วน
ข้อมูลประวัติการเจ็บป่วยผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลจาก
เวชระเบียนและรวบรวมข้อมูลตามแบบรวบรวม
ข้อมูลผลลัพธ์จากบันทึกในเวชระเบียนของผู้ป่วย

กลุ่มครอบครัวผู้ดูแล กลุ่มที่ผู้ป่วยโรคมะเร็งมา
รับการรักษาแบบผู้ป่วยนอก จัดให้กลุ่มตัวอย่าง
ตอบแบบสอบถามความพึงพอใจของครอบครัว 
ผู้ดูแลต่อการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการดูแล
แบบประคับประคองโดยผู้จัดการรายกรณี ณ ห้อง
ประชุมบริเวณใกล้เคียงคลินิกบริบาลบรรเทา ส่วน
กลุ่มที่ผู้ป่วยที่มารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน จัดให้
ตอบแบบสอบถามในหอผู้ป่วยท่ีกลุ่มตัวอย่างพัก
รักษาอยู่ ใช้เวลาประมาณ 15-20 นาที 

กลุ่มบุคลากรสุขภาพ ผู้วิจัยสัมภาษณ์เป็นราย
บุคคลโดยใช้แนวค�าถามส�าหรับการสัมภาษณ์แบบ
กึ่งโครงสร้างของบุคลากรทีมสุขภาพเกี่ยวกับการ
ประสานการท�างานร่วมกันในการดูแลผู้ป่วยโรค
มะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองโดย 
ผู้จัดการรายกรณี ส�าหรับผู้จัดการรายกรณี ผู้วิจัย
สัมภาษณ์โดยใช้แนวค�าถามแบบกึ่งโครงสร้างของ 
ผู้จัดการรายกรณีเกี่ยวกับลักษณะการปฏิบัติ และ

กิจกรรมของผู้จัดการรายกรณีในกระบวนการดูแล
แบบประคับประคองโดยผู้จัดการรายกรณี ใช้เวลา
ประมาณ 30-40 นาที ณ ห้องท�างาน หรือคลินิก
บริบาลบรรเทา หรือห้องประชุมของโรงพยาบาล 
และรวบรวมข้อมูลด้วยการสังเกตแบบมีส่วนร่วม 
โดยติดตามสังเกตเมื่อผู้จัดการรายกรณีให้การดูแล
ผู้ป่วย หรือมีส่วนร่วมในกิจกรรมการดูแลผู้ป่วย
แบบประคบัประคอง ระยะเวลาในการสังเกตแต่ละ 
ครั้งเป็นไปตามแต่ละกิจกรรม หลังจากการสังเกต 
ผู้วิจัยบันทึกข้อมูลในแบบสังเกตการปฏิบัติงานของ
ผู้จัดการรายกรณีในการดูแลแบบประคับประคอง 
และตรวจสอบความตรงของข้อมูลที่ได้จากการ
สังเกตร่วมกับข้อมูลท่ีได้จากการสัมภาษณ์บุคลากร
สุขภาพอืน่ ๆ และข้อมลูจากการตอบแบบสอบถาม
ความพึงพอใจของผู้ป่วยและครอบครัวผู้ดูแลผู้ป่วย
โรคมะเร็ง

กลุ่มผูบ้ริหาร ผู้วจัิยสัมภาษณ์โดยใช้แนวค�าถาม
ส�าหรบัการสมัภาษณ์แบบกึง่โครงสร้างของผูบ้รหิาร
เกี่ยวกับโครงสร้างการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับ
การดูแลแบบประคับประคองโดยผู้จัดการรายกรณี 
ใช้ระยะเวลาประมาณ 30-45 นาที ณ ห้องท�างาน
หรือห้องประชุมโรงพยาบาล 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติพิรรณนา ได้แก่ ความถี่

และร้อยละ น�าเสนอผลการวจิยัด้วยกราฟแท่ง ส�าหรับ
ข้อมูลเชิงคุณภาพวิเคราะห์ข้อมูลโดยการวิเคราะห์
เนื้อหา 

ผลก�รศึกษ�
ส่วนที่ 1 ลักษณะส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง

กลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการ
ดูแลแบบประคับประคอง จ�านวน 60 คน เกินครึ่ง 
มีอายุ 60 ปีขึ้นไป (X= 64, SD = 12.87) เป็นเพศ
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หญิงมากกว่าเพศชาย มีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 
63.33 และทั้งหมดนับถือศาสนาพุทธ จบการศกึษา
ระดบัประถมศกึษามากทีส่ดุ เกนิครึง่หนึง่ระบรุายได้
ต่อครอบครัวไม่เพียงพอ ร้อยละ 70.00 ใช้สิทธิการ
รักษาพยาบาลจากหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
เกือบร้อยละ 80 ไม่ได้ประกอบอาชีพ ได้รบัการ
วนิจิฉัยเป็นโรคมะเรง็ระบบทางเดินอาหารมากท่ีสุด 
ร้อยละ 43.33 มีระยะเวลาการเจบ็ป่วยด้วยโรคมะเรง็
น้อยกว่า 1 ปี ส่วนใหญ่ได้รับการรักษาตามอาการ 
ร้อยละ 60.00 ได้รับยาเพื่อบรรเทาอาการปวด และ
ร้อยละ 25.00 ได้รับยาบรรเทาอาการมากกว่า 2 
อาการขึ้นไป ได้แก่ ยากลุ่ม opioids ยากลุ่ม non-
opioids ยากลุ่ม adjuvants เพื่อลดอาการรบกวน
ต่าง ๆ  และยาสมนุไพร ดงัแสดงในตารางท่ี 1 ส�าหรบั
กลุ่มตัวอย่างที่เป็นครอบครัวผู้ดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็ง
ทีไ่ด้รบัการดูแลแบบประคับประคอง จ�านวน 60 คน 
เป็นเพศหญงิมากกว่าเพศชาย อาย ุ46-59 ปี ร้อยละ 
36.67 (X = 46.89, SD = 13.56) ท้ังหมดนับถือ
ศาสนาพุทธ มากกว่าครึ่งมีสถานภาพสมรสคู่ จบ
การศึกษาระดับมัธยมศึกษา ร้อยละ 33.33 รองลง
มาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 30.00 สองในสาม
ประกอบอาชีพ มากกว่าครึ่งระบุว่ารายได้มีความ
เพียงพอ มีความสัมพันธ์เป็นบตุรกบัผูป่้วย ร้อยละ 
48.33 และร้อยละ 45.00 ดูแลผู้ป่วยมาเป็นเวลา
น้อยกว่า 1 ปี 

กลุม่บคุลากรสุขภาพ จ�านวน 7 คน ทัง้หมดเป็น
เพศหญิง ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับปริญญาตรี
และปฏิบัติงานเป็นระยะเวลามากกว่า 10 ปีขึ้นไป 
ส่วนใหญ่ท�าหน้าท่ีเป็นพยาบาลวชิาชีพ กลุม่ตัวอย่าง
ทั้งหมดเคยได้รับการอบรมหรือศึกษาดูงานด้าน
การดูแลแบบประคับประคอง และสามในสีเ่คยมี
ประสบการณ์การเป็นพีเ่ลีย้งหรอืเป็นวทิยากรเกีย่วกบั
การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง กลุ่มตัวอย่าง 
ทีเ่ป็นผูบ้รหิาร จ�านวน 3 คน สองในสามเป็นเพศชาย 

ทุกคนปฏิบัติงานในโรงพยาบาลหรือเกี่ยวกับการ
ดูแลแบบประคับประคองมากกว่า 10 ปี ขึ้นไป มี
บทบาทในการก�าหนดนโยบายและให้การสนับสนนุ
แพทย์และพยาบาล การจัดอัตราก�าลัง และการ
จดัสรรงบประมาณ ตามล�าดับ

ส่วนท่ี 2 กระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีได้รับ
การดูแลแบบประคับประคองโดยผู้จัดการรายกรณี 

การดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคองโดยผูจ้ดัการรายกรณ ี เป็นกระบวน-
การดูแลที่พยาบาลผู ้จัดการรายกรณีท�าหน้าที่
จัดการดูแลผู้ป่วยร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ เริ่ม
ต้ังแต่คัดกรองผู้ป่วยเข้าสู่กระบวนการดูแล ก�ากับ
ติดตามดูแลอย่างต่อเนื่องก่อนยุติการดูแล ซ่ึงมี
บทบาทหน้าที่รับผิดชอบ ในขั้นตอนกระบวนการ
จัดการดูแลผู้ป่วย ดังนี้ 

1. การคัดเลอืกผู้ป่วยเข้าไว้ในการดูแล ใช้เกณฑ์
การพจิารณาตามแนวทางการดแูลผู้ป่วยแบบประคบั-
ประคองระยะท้ายของกรมการแพทย์ ผ่านระบบ
การขอรับค�าปรึกษาจากหน่วยบริการอ่ืน ๆ ใน 
โรงพยาบาล ได้แก่ แผนกผูป่้วยใน แผนกผูป่้วยนอก 
แผนกฉุกเฉิน และจากเครือข่ายการดูแลในชุมชน 
จากการสังเกตพบว่า เมื่อมีใบขอรับค�าปรึกษาหรือ
มโีทรศพัท์มาขอรบัค�าปรกึษาในกรณเีร่งด่วน พยาบาล
ผู้จัดการรายกรณีจะเป็นผู้รับค�าร้อง และแจ้งข้อมูล
ให้ทีมได้รับทราบเบื้องต้นทาง application line 
จากนั้นจะประเมินและพิจารณาร่วมกันโดยแพทย์ 
palliative และพยาบาลผู้จัดการรายกรณี เพื่อ
พจิารณารบัผูป่้วยเข้าไว้ในการดแูล และลงทะเบยีน
ผูป่้วยในโปรแกรม palliative care ของโรงพยาบาล 

2. การประเมินและระบุปัญหา เมื่อรับผู้ป่วย
เข้าสู ่การดูแลแบบประคับประคองแล้วพยาบาล 
ผู้จัดการรายกรณีจะมีการประเมินข้อมูลเชิงลึกโดย
ใช้แบบประเมินความสามารถในการท�าหน้าที่ของ 



734 เชียงใหม่เวชสาร 

ตารางที่ 1. จ�านวนร้อยละของกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง จ�าแนกตามข้อมูล
ส่วนบุคคล (n=60 คน)

ลักษณะ จ�านวน (ร้อยละ) ลักษณะ จ�านวน (ร้อยละ)

อายุ (ปี)
31-45 ปี
46-59 ปี
60 ปีขึ้นไป

เพศ
ชาย
หญิง

สถานภาพสมรส
โสด/หม้าย/หย่า แยก
คู่

ระดับการศึกษา
ไม่ได้รับการศึกษา
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษา
ปริญญาตรี

ความเพียงพอของรายได้ 
เพียงพอ
ไม่เพียงพอ

สิทธิการรักษาพยาบาล 
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
สวัสดิการของข้าราชการ
ประกันสังคม

อาชีพ 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ
ประกอบอาชีพ

6 (10.00)
16 (26.67)
38 (63.33)

29 (48.33)
31 (51.67)

22 (36.67)
38 (63.33)

4 (6.67)
43 (71.67)
11 (18.33)

2 (3.33)

24 (40.00)
36 (60.00)

42 (70.00)
12 (20.00)
6 (10.00)

47 (78.33)
13 (21.67)

การวินิจฉัยโรค  
มะเร็งระบบทางเดินอาหาร
มะเร็งระบบสืบพันธุ์
มะเร็งระบบทางเดินหายใจ
มะเร็งศีรษะและล�าคอ
มะเร็งระบบทางเดินปัสสาวะ

ระยะของโรค 
ไม่ได้ระบุ
ระยะที่ 1 
ระยะที่ 3
ระยะที่ 4

ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคมะเร็ง
น้อยกว่า 1 ปี
1-5 ปี 
มากกว่า 5 ปี

การรักษาที่ได้รับ  
การรักษาตามอาการ
เคมีบ�าบัด
เคมีบ�าบัดและรังสีรักษา
รังสีรักษา

ยาบรรเทาอาการที่ได้รับ 
ไม่ได้รับ
ได้รับยาแก้ปวด
ได้รับการรักษาโรคอื่น
ได้รับยาบรรเทามากกว่า 1 อาการ

 
33 (55.00)
10 (16.66)
8 (13.34)
5 (8.33)
4 (6.67)

29 (48.33)
2 (3.33)
4 (6.67)

25 (41.67)

26 (43.33)
34 (46.67)
6 (10.00)

52 (86.67)
3 (5.00)
3 (5.00)
2 (3.33)

3 (5.00)
36 (60.00)
6 (10.00)

15 (25.00)

ผู้ป่วยแบบประเมินอาการ แบบประเมินความปวด 
แผนภูมิครอบครัว แบบตอบรับปรึกษาการดูแล 
ผูป่้วยแบบประคบัประคอง และแบบฟอร์มวางแผน
การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ขั้นตอนนี้จะมี
การประเมินผู้ป่วยในทุกมิติแบบองค์รวม ค้นหา
ความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัวผู้ดูแล ให ้
ผูป่้วยและครอบครวัผูดู้แลมส่ีวนร่วมตดัสนิใจเกีย่วกบั
เป้าหมายการดูแลรักษา สื่อสารและท�า ความเข้าใจ
เกี่ยวกับการวางแผน การดูแลล่วงหน้า ประเมิน

ความสามารถของครอบครัวผู้ดูแล และช่วยเหลือ
ในการวางแผนการดูแลผู้ป่วยจัดการอาการรบกวน 
และให้ข้อมูลเกี่ยวกับอาการที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วย
ในระยะท้าย 

จากการสังเกตอย่างมีส่วนร่วมพบว่า หลังจากมี
การทบทวนข้อมูลผู้ป่วยจากเวชระเบียน ผลตรวจ
ทางห้องปฏบิตักิาร และข้อมลูเพิม่เตมิจากทมีสขุภาพ
อื่น ๆ แล้ว พยาบาลผู้จัดการรายกรณีและ/หรือ
แพทย์ palliative จะสมัภาษณ์ผูป่้วยและครอบครวั 
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ตารางที่ 2. จ�านวน ร้อยละของกลุ่มครอบครัวผู้ดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง จ�าแนกตาม
ข้อมูลส่วนบุคคล (n=60 คน)

ลักษณะ จ�านวน (ร้อยละ) ลักษณะ จ�านวน (ร้อยละ)

อายุ (ปี) 
น้อยกว่า 31 ปี
31 - 45 ปี
46 - 59 ปี
60 ปีขึ้นไป

เพศ
ชาย
หญิง

สถานภาพสมรส
โสด/หม้าย/หย่า/แยก
คู่

ระดับการศึกษา
ประถมศึกษา
มัธยมศึกษา
สูงกว่ามัธยมศึกษา

10 (16.67)
17 (28.33)
22 (36.67)
11 (18.33)

17 (28.33)
43 (71.67)

20 (33.34)
40 (66.66)

18 (30.00)
20 (33.33)
14 (36.67)

อาชีพ  
ไม่ได้ประกอบอาชีพ
ประกอบอาชีพ

ความเพียงพอของรายได้ 
เพียงพอ
ไม่เพียงพอ

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 
บุตร
สามี/ภรรยา
ญาติพี่น้อง
บิดา/มารดา

ระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย 
น้อยกว่า 1 ปี
1 - 5 ปี
มากกว่า 5 ปี

15 (25.00)
45 (75.00)

34 (56.67)
26 (43.33)

29 (48.33)
18 (30.00)
12 (20.00)

1 (1.67)

27 (45.00)
23 (38.33)
10 (16.67)

ผูด้แูล ตรวจร่างกายและประเมนิภาวะสขุภาพผู้ป่วย 
โดยเบื้องต้นผู้จัดการรายกรณีท�าหน้าท่ีประเมิน
การรบัรูก้ารเจบ็ป่วยของผูป่้วยและครอบครวัผูด้แูล 
ค้นหาความต้องการมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ การ
แสดงเจตนาของผู้ป่วยท่ีเกี่ยวข้องกับเป้าหมายใน
การดูแลรักษา บุคคลที่ผู้ป่วยมอบหมายให้ตัดสินใจ
เรื่องการดูแลรักษาพยาบาลแทนเมื่อผู้ป่วยอาการ
หนักจนอาจไม่สามารถตัดสินใจเองได้ และประเมิน
ความสามารถของครอบครัวผู้ดูแล รวมทั้งประเมิน
ด้านสังคมและเศรษฐกิจเพื่อค้นหาปัญหาที่ซับซ้อน 
สาเหตุและความต้องการการดูแล หากพบว่าผู้ป่วย
มีอาการไม่สุขสบายหรือมีปัญหาที่ต้องจัดการเร่ง
ด่วนจะให้การดแูลช่วยเหลอืเบ้ืองต้นด้วยตนเองก่อน 
และรายงานให้แพทย์ทีม palliative รับทราบทันที 
จากนัน้น�าข้อมลูมาวิเคราะห์และจดัล�าดบัความส�าคญั
ของปัญหา เพื่อน�าเสนอข้อมูลให้แพทย์ palliative 
รับทราบข้อมูลร่วมกันเพื่อวางแผนการดูแลต่อไป

3. การวางแผนการดูแล จากการสังเกตพบว่า
ทีมจะมีการวางแผนการดูแลส�าหรับผู้ป่วยแต่ละ
รายร่วมกัน โดยเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง พิจารณา
ตามล�าดบัความส�าคญัของปัญหาและความต้องการ
ของผูป่้วยและครอบครวัผูดู้แลเป็นหลัก ซึง่พยาบาล
ผู้จัดการรายกรณีมีบทบาทในการน�าเสนอข้อมูล
ของผู้ป่วย และครอบครัวผู้ดูแลแต่ละรายในการ
ประชุมร่วมกับทีม มีการก�าหนดเป้าหมาย กิจกรรม
การดูแล ระยะเวลา ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการแก้ไข
ปัญหาและผลลัพธ์ของการดูแล เพื่อให้เหมาะสม
และสอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วยแต่ละราย โดยมี
เป้าหมายคือ ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษา
หรือสามารถจัดการปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพ
และเหมาะสม ได้รับการพัฒนาความรู้ความสามารถ
ในการดูแลตนเอง เกิดผลลัพธ์ที่ดีในการควบคุม
อาการของโรค และมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
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4. การประสานงานการดูแลตามแผนการดูแล 
จากข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์และการสังเกตพบ
ว่า หลังจากที่ได้มีการวางแผนการดูแลร่วมกับทีม
แล้ว พยาบาลผู้จัดการรายกรณีแจ้งแผนการดูแลให้
กับผู้ป่วย ครอบครัวผู้ดูแล และทีมสุขภาพอื่นที่
เกี่ยวข้องในการดูแลรับทราบร่วมกัน และท�าหน้าที่
ติดตามดูแลให้ได้รับการดูแลตามแผนที่วางไว้ ซึ่ง
พยาบาลผู้จัดการรายกรณีจะให้การดูแลโดยตรงแก่
ผู้ป่วยตามปัญหาที่พบจากการประเมินด้วยตนเอง
ก่อนทุกครั้ง เช่น ให้ความช่วยเหลือในการจัดการ
อาการไม่สขุสบาย ให้ข้อมลูเกีย่วกับอาการและกลุ่ม
อาการส�าคัญที่อาจจะเกิดขึ้น ให้การดูแลด้านจิตใจ 
สังคม และจิตวิญญาณ ให้ค�าแนะน�าและค�าปรึกษา
แก่ผู้ป่วยและครอบครัวผู้ดูแลเพื่อช่วยให้เกิดการ
ตดัสนิใจทีเ่หมาะสม เป็นผูน้�าการจดัประชมุครอบครวั 
หรือเป็นผู้ประสานงานในการจัดประชุมครอบครัว
เพื่อวางแผนการดูแลล่วงหน้า (advanced care 
planning) ทั้งในระยะสั้นและระยะยาว ติดตาม
และประสานทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วย
ให้เป็นไปตามแผนการดูแลตลอดระยะเวลาของ
การดูแล ในกรณีที่มีการวางแผนจ�าหน่ายหรือมีการ
ส่งต่อไปยงัเครอืข่ายการดูแล มบีทบาทในการประเมิน
และเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยและครอบครัวผู้
ดแูล ประสานงานกบัพยาบาลเจ้าของไข้ ทมีสหสาขา
วิชาชีพที่เกี่ยวข้อง และหน่วยเวชกรรมสังคมหรือ
เครือข่ายชุมชนใกล้บ้าน เพื่อยืมอุปกรณ์ที่จ�าเป็นใน
การดแูลผูป่้วย ให้ข้อมลูเกีย่วกบัการตดิต่อยมือปุกรณ์
และแหล่งสนับสนุนที่สามารถติดต่อได้เมื่อต้องการ
ความช่วยเหลือประสานงานกับเครือข่ายบริการ/
ชุมชนเพื่อส่งต่อข้อมูลแผนการดูแลรักษาและการ
ติดตามเยี่ยมบ้านส�าหรับผู้ป่วยนอกเขตอ�าเภอเมือง
ที่จ�าเป็นต้องมีการติดตามดูแลอย่างต่อเนื่อง รวม
ท้ังให้ค�าปรึกษาและให้ความช่วยเหลือแก่ผู ้ป่วย 
ครอบครัวผู้ดูแล หรือเครือข่ายบริการ เมื่อมีปัญหา

เกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วย และท�าหน้าที่ติดตามเยี่ยม
บ้านผู้ป่วยในเขตอ�าเภอเมือง เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับ
การดูแลที่ต่อเนื่องและเป็นไปตามแผนการดูแลใน
วาระสุดท้ายตามที่ผู้ป่วยปรารถนาหรือวางแผนไว้ 

5. การประเมนิและตดิตามผล พยาบาลผูจ้ดัการ
รายกรณีมีบทบาทในการติดตามเพื่อประเมินภาวะ
สุขภาพของผู้ป่วยและผลลัพธ์การดูแล โดยติดตาม
เยี่ยมผู้ป่วยเป็นระยะอย่างต่อเนื่อง และประชุมร่วม
กับทีมสุขภาพเพื่อทบทวนแผนการดูแล ประเมิน
ผลลัพธ์การดูแลทั้งด้านภาวะสุขภาพ ความสามารถ
ในการดูแลตนเองของผู้ป่วยและครอบครัวผู้ดูแล 
และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเป็นระยะอย่างต่อเนื่อง 
ในกรณีที่พบปัญหา จะร่วมกับผู้ป่วยและครอบครัว
ผู้ดูแลหาแนวทางแก้ไข และมีการบันทึกข้อมูลเพื่อ
สื่อสารกับทีมสหสาขาวิชาชีพท่ีร่วมดูแลในแฟ้ม
ประวัตสิ�าหรบัผูป่้วยใน และบนัทกึลงฐานข้อมูลของ
โรงพยาบาลส�าหรับผู้ป่วยนอก นอกจากนี้ยังท�า
หน้าที่ติดตามดูแลต่อเนื่องหลังจ�าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล และประสานงานกับเครือข่าย การ
ดแูลหรอืชมุชนเพือ่ให้ข้อมลูการดแูลในรายทีจ่�าเป็น
ต้องมีการดูแลอย่างต่อเนื่องตามความเหมาะสม 

จากการสังเกตพบว่าพยาบาลผู้จัดการรายกรณี
มีการเปิดข้อมูลจากโปรแกรม palliative care ทุก
วัน เพื่อติดตามและค้นหาผู้ป่วยที่มีการรักษาอยู่ใน
โรงพยาบาล กรณีที่เป็นผู้ป่วยในและเป็นผู้ป่วยราย
ใหม่ แพทย์ทมี palliative เจ้าของไข้จะตดิตามเยีย่ม
ผู้ป่วยในแต่ละวันและมีการส่งต่อข้อมูลให้กับทมีรบั
ทราบเมื่อเปลี่ยนแผนการรักษา พยาบาลผู้จัดการ
รายกรณีจะติดตามเยี่ยมผู้ป่วยที่มีปัญหาซับซ้อน 
เช่น ผูป่้วยทีม่ปัีญหาเกีย่วกับการจดัการอาการรบกวน
ต่าง ๆ มีการฝึกทักษะของครอบครัวผู้ดูแลในการ
บริหารยา การบันทึกการใช้ยาบรรเทาปวดทีถ่กูต้อง 
การใช้เคร่ืองให้ยาผ่านทางชัน้ใต้ผิวหนงั และการดูแล
ผู้ป่วยระยะท้าย เป็นต้น
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มีการวางแผนการเตรียมจ�าหน่ายเพื่อกลับบ้าน 
หรือในรายที่ต้องการกลับไปเสียชีวิตท่ีบ้าน หรือ
ต้องการส่งต่อไปยังเครือข่ายการดูแล กรณีผู้ป่วย
นอกท�าหน้าที่ในการคัดกรองและประเมินภาวะ
สุขภาพ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีส�าคัญ 
ปัญหาสุขภาพและความต้องการการช่วยเหลือ 
ความถูกต้องในการบริหารยา และความสามารถใน
การดูแลตนเองของผู้ป่วยและครอบครัวผู้ดูแลให้
ค�าแนะน�าและช่วยเหลอืเมือ่พบปัญหาทีเ่กดิขึน้ด้วย
ตนเองก่อนส่งต่อผู้ป่วยพบแพทย์เจ้าของไข้ และ
ภายหลังพบแพทย์จะท�าการตรวจสอบและให้ 
ค�าแนะน�าก่อนกลับบ้าน ในรายทีต้่องรับการรกัษาใน
โรงพยาบาลจะท�าหน้าที่ติดต่อประสานงานกับ 
ศูนย์บรรจุผู้ป่วยและหอผู้ป่วยเพื่อรับผู้ป่วยไว้รักษา
ในโรงพยาบาล และจะมีการติดตามเยี่ยมต่อไป

6. การก�ากับติดตามอย่างต่อเนื่องและสิ้นสุด
กระบวนการจัดการรายกรณี ผลการวิจัยพบว่า 
การดูแลรักษาผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับ-
ประคองจะเป็นไปอย่างต่อเนื่องตั้งแต่แรกรับจน 
กว่าผู้ป่วยจากไปอย่างสงบ หรือเมื่อผู้ป่วยต้องการ
ย้ายสถานที่รักษาไปเป็นโรงพยาบาลชุมชนหรือ
เครือข่ายใกล้บ้าน พยาบาลผู้จัดการรายกรณีได้มี
การติดต่อสอบถามทางโทรศัพท์ถึงปัญหาในกรณีที่
ไม่มาตรวจตามนดั และให้ความช่วยเหลอืแก้ไขปัญหา
ทีเ่กดิขึน้และรายงานให้ทมีรบัทราบ ในรายทีต้่องการ
เสียชีวิตที่บ้านจะท�าหน้าท่ีประสานงานและติดตาม
อาการผู้ป่วยเป็นระยะ ให้ก�าลงัใจและให้ค�าปรกึษา
แก่ครอบครวัผู้ดแูล อ�านวยความสะดวกในการตดิต่อ
ขอความช่วยเหลอืในกรณีฉกุเฉนิ และรายงานแพทย์
เจ้าของไข้เมื่อพบปัญหาการดูแลหรือการจัดการ
อาการที่ได้รับไม่เพียงพอ เพื่อช่วยปรับยาหรือให้
ความช่วยเหลือในการบรรเทาอาการทุกข์ทรมาน
อย่างมปีระสทิธภิาพจนถึงวาระสุดท้ายที่ผู้ป่วยจาก
ไปอย่างสงบ 

ส�าหรับการน�ารูปแบบการจัดการรายกรณีไปใช้ 
โรงพยาบาลที่เป็นสถานศึกษามีการก�าหนดตั้งแต่
ระดบันโยบายเพือ่ลงสูก่ารปฏบิตั ิ มกีารพฒันาโครง-
สร้างการดูแลแบบประคับประคองให้สอดคล้องกับ
นโยบายแผนยุทธศาสตร์ระดับชาติว่าด้วยการสร้าง
เสรมิสขุภาวะในระยะท้ายของชวีติ พ.ศ. 2557 ถึง 
2559 ของส�านกังานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ
และแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพของกระทรวง
สาธารณสุข (23) ก�าหนดนโยบายเกี่ยวกับการจัด
ระบบบริการการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง
ของโรงพยาบาลส�าหรับผู้ป่วยนอกและผู ้ป่วยใน
เป็นไปในแนวทางเดยีวกนั มกีลุม่งานเวชกรรมสังคม
เป็นผูด้แูลรบัผดิชอบหลกั และมกีารจดัสรรทรพัยากร
บุคคลให้เป็นไปตามมาตรฐานกระทรวงสาธารณสุข 
(24) โดยมีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวที่ผ่านการ
อบรมด้านการดแูลแบบประคับประคองเป็นประธาน 
มีสหสาขาวิชาชีพท่ีเกี่ยวข้องเป็นกรรมการร่วมใน
ทีมพัฒนาคุณภาพการดูแล ประกอบด้วยองค์กร
แพทย์ ฝ่ายการพยาบาล เภสชักร นกัสงัคมสงเคราะห์ 
นักกายภาพบ�าบัด แพทย์แผนไทยและแพทย์ทาง
เลือก และมีพยาบาลที่ผ่านการอบรมหลักสูตรการ
ดูแลแบบประคับประคอง (หลักสูตร 4 เดือน) 
ปฏิบัติงานแบบเต็มเวลาและท�าหน้าทีเ่ป็นผูจ้ดัการ
รายกรณ ี มกีารจัดสรรงบประมาณในการด�าเนนิงาน
ด้านการดูแลผู ้ป่วยแบบประคับประคองและใช้
สนบัสนนุการรักษาบรรเทาอาการปวด มีการจัดหา
อุปกรณ์ที่จ�าเป็นในการดูแลผู้ป่วยให้เพียงพอกับ
ความต้องการ มกีารจดัสถานที/่หน่วยบรกิารส�าหรบั
ให้บริการด้านการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง 
และมกีารเชือ่มโยงระบบบริการการดูแลผู้ป่วยแบบ
ประคับประคองระหว่างโรงพยาบาลกับเครือข่าย
ระดับต่าง ๆ 

ในทางปฏิบัติพบว่ายังมีข้อจ�ากัดในส่วนของ
พยาบาลผู้จัดการรายกรณีที่ไม่สามารถท�าหน้าที่ ได้
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เต็มที่เนื่องจากจ�าเป็นต้องปฏิบัติงานตามขอบเขต
หน้าที่และความรับผิดชอบของพยาบาลในกลุ่มงาน
เวชกรรมสังคมตามกรอบ full-time equivalent 
ท�าให้ไม่สามารถที่จะอยู่ปฏิบัติงานประจ�าหน่วย
การดูแลแบบประคับประคอง 1 วันต่อสัปดาห์ 
ประกอบกับปัจจุบันจ�านวนผู้ป่วยที่ได้รับการดูแล
แบบประคับประคองมีจ�านวนมากข้ึนแต่มีพยาบาล 
ผูจ้ดัการรายกรณเีพยีง 1 คน ท�าให้ต้องมกีารบริหาร
จัดการกับภาระงานที่มากขึ้น และท�าให้ไม่สามารถ
ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยได้ทุกราย

 
ส่วนท่ี 3 ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีได้รับ
การดูแลแบบประคับประคองโดยผู้จัดการรายกรณี

กลุม่ตวัอย่างทีเ่ป็นผูป่้วยทุกรายได้รบัการจดัการ
อาการรบกวนและได้เสยีชวีติในสถานทีท่ีส่อดคล้อง
กบัความประสงค์ของผูป่้วยและร้อยละ 92.31 ได้รบั
การดูแลรักษาที่สอดคล้องกับการวางแผนการดูแล 
ที่วางแผนไว้ล่วงหน้า และมีเพียงร้อยละ 70.00 ที่
ได้รับการวางแผนการดูแลล่วงหน้าและได้มีการ
ตัดสินใจเก่ียวกับวาระท้ายของชีวิต ดังแสดงใน
ตารางที ่3 กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่มคีวามพึงพอใจต่อ
การจดัการบรรเทาอาการทางกาย การจดัการบรรเทา
ความทุกข์ทรมานทางจิตใจ การช่วยเหลือในการ
จัดการปัญหาความเป็นอยู่ในครอบครัว และการ
ดูแลด้านการสร้างขวัญและก�าลังใจอยู่ในระดับมาก 
คิดเป็นร้อยละ 95.00, 98.33, 88.33 และ 95.00 
ตามล�าดับ ส่วนกลุ่มตัวอย่างที่เป็นครอบครัวผู้ดูแล
พบว่ามคีวามพงึพอใจต่อการดูแลสมาชกิในครอบครวั
และการช่วยเหลือในการจัดการปัญหาความเป็น
อยูใ่นครอบครวัอยูใ่นระดับมาก ร้อยละ 81.67 และ 
86.67 ตามล�าดบั นอกจากน้ีผลลพัธ์ต่อองค์กรพบว่า 
กลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยและกลุ่มครอบครัวผู้ดูแล 
มีความพึงพอใจต่อคุณภาพการดูแลตามรูปแบบนี้
โดยรวมอยู่ในระดับมาก ร้อยละ 86.67 และ 70.00 

ตามล�าดับ 
การวิจัยครั้งนี้ไม่ได้ค�านวณผลลัพธ์ที่เกิดจาก

การดแูลผูป่้วยโรคมะเรง็ทีไ่ด้รบัการดแูลแบบประคบั-
ประคองโดยผู้จัดการรายกรณี ด้านค่าใช้จ่ายในการ
รกัษา แต่จากการสงัเกตในช่วงเวลาท่ีรวบรวมข้อมลู 
3 เดอืน พบผู้ป่วยมจี�านวนวนันอนโรงพยาบาลลดลง
จากการได้รับการจัดการอาการที่มีประสิทธิภาพ 
ได้รับการวางแผนจ�าหน่ายและการส่งต่อข้อมลูให้ได้
รับการดูแลต่อเน่ืองจากโรงพยาบาลสู่บ้านหรือ
ชมุชนตามความเหมาะสม รวมทัง้มกีารตดิตามดูแล
อย่างต่อเนื่องและมีการติดตามเยี่ยมบ้านเป็นระยะ 
อาจท�าให้ผู้ป่วยสามารถจัดการกับอาการที่บ้านได้ 
ลดการกลับมารับการรักษาซ�้าในโรงพยาบาล จาก
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลและการกลับมารับ
การรักษาซ�้าท่ีลดลง อาจช่วยลดค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาลของผู้ป่วยและโรงพยาบาล 

วิจ�รณ์ 
ผลการวิจัยครั้งนี้แสดงให้เห็นถึงรูปแบบการ

ดูแลแบบประคับประคองโดยผู ้จัดการรายกรณี 
และผลลัพธ์การดูแลตามรูปแบบนี้ทั้งด้านผู ้ป่วย 
ครอบครัวผู้ดูแล และโรงพยาบาลที่เป็นสถานศึกษา 
อภิปรายผลการวิจัยตามกรอบแนวคิดการประเมิน
คุณภาพบริการสุขภาพของโดนาบีเดียน (26) ดังนี้

กระบวนการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการดูแล
แบบประคับประคองโดยผู้จัดการรายกรณี

ผลการวิจัยครั้งนี้พบว่า พยาบาลซึ่งเป็นผู้จัดการ
รายกรณีมีการปฏิบัติที่ครอบคลุมตามแนวคิด 
การจดัการรายกรณขีองสมาคมการจดัการรายกรณี
แห่งอเมริกา (14) และปฏิบัติตามมาตรฐานที่สอด-
คล้องกบัแผนพฒันาระบบบรกิารสขุภาพ สาขาการ
ดูแลแบบประคับประคองของกระทรวงสาธารณสุข 
เริ่มตั้งแต่ การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าสู่กระบวนการดแูล 
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ประเมินและระบุปัญหาโดยใช้เครื่องมือประเมิน 
วางแผนการดแูลร่วมกบัทมี ด�าเนนิการและประสาน
งานการดูแลตามแผนให้การดูแลโดยตรง เป็นผู้น�า
หรือช่วยประสานงานการประชุมครอบครัว เพื่อ
วางแผนการดูแลล่วงหน้า ให้ความรู้ ฝึกทักษะใน
การดูแลผู้ป่วยและการจัดการอาการต่าง ๆ การ
ประสานกบัทมีสหสาขาวชิาชพี ประเมินและตดิตาม
ผลการดูแล และมีการก�ากับติดตามอย่างต่อเนื่อง
ท้ังกรณีผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกก่อนยุติการดูแล 
ช่วยให้ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง
ได้รบับรกิารพยาบาลทีป่ลอดภยั รวมถงึการมบีทบาท
ส�าคัญในการจัดการและช่วยเหลือ ในกรณีที่ผู้ป่วย

ระยะท้ายที่ต้องการเสียชีวิตที่บ้านได้อย่างสงบ 
นอกจากน้ีกระบวนการดูแลท่ีผู ้จัดการรายกรณี
ปฏิบัตินี้มีความสอดคล้องตามกรอบแนวคิดของ 
โดนาบีเดียน (9) ท่ีกล่าวว่ากระบวนการดูแลควร
ประกอบด้วยการประยุกต์ศาสตร์หรือเทคโนโลยี
สาขาต่าง ๆ มาใช้ในการบรหิารจดัการกบัปัญหาทาง 
สขุภาพ พยาบาลผูจั้ดการรายกรณมีกีารใช้โทรศัพท์ 
แอพพลิเคชั่นไลน์และวิดีโอคอลในการติดต่อโดย 
ตรงกบัผูป่้วย ครอบครัวผู้ดูแลและเจ้าหน้าทีเ่ครือข่าย
การดูแลในระดับต่าง ๆ เพือ่จัดการกบัอาการรบกวน 
มีการพัฒนาโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�าหรับบันทึก
ข้อมูล พัฒนาระบบการส่งต่อข้อมูลเพ่ือติดตาม

ตารางที่ 3. ผลลัพธ์กลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคองโดยผู้จัดการรายกรณี 

ผลลัพธ์ผู้ป่วย จ�านวนคน 
(ร้อยละ)

ผู้ป่วยที่ได้รับการวางแผนการดูแลล่วงหน้า (n=60)
ได้ท�า
ไม่ได้ท�า

ผู้ป่วยที่มีอาการรบกวนและได้รับการจัดการอาการรบกวน (n=57)
เพียงพอ
ไม่เพียงพอ

ผู้ป่วยทีมีการตัดสินใจเกี่ยวกับวาระท้ายของชีวิต (n=60)
มีการตัดสินใจเกี่ยวกับวาระท้ายของชีวิตไม่ยื้อชีวิต
ยังไม่มีการตัดสินใจเกี่ยวกับวาระท้ายของชีวิต

ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่บ้านหรือชุมชน (n=60)
ได้รับการดูแลต่อเนื่อง
ไม่ได้รับการดูแลต่อเนื่อง

ผู้ป่วยท่ีได้รับการดูแลรักษาสอดคล้องกับการวางแผนการดูแลในระยะท้ายตามท่ีผู้ป่วย
ปรารถนา หรือวางแผนไว้ล่วงหน้า (n=13)

สอดคล้อง 
ไม่สอดคล้อง

สถานที่ที่ผู้ป่วยเสียชีวิตสอดคล้องกับความประสงค์ของผู้ป่วย (n=13)
สอดคล้อง
ไม่สอดคล้อง

การดูแลครอบครัวภายหลังการเสียชีวิตของผู้ป่วย (n=13)
ติดตามเยี่ยม
ไม่ได้ติดตามเยี่ยม

42 (70.00)
18 (30.00)

57 (100.00)
0 (0.00)

42 (70.00)
18 (30.00)

47 (78.33)
13 (21.76)

12 (92.31)
1 (7.69)

13 (100.00)
0 (0.00)

2 (15.38)
11 (84.62)
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เยี่ยมบ้านของเครือข่ายจังหวัดน่าน และมีระบบ
การเชื่อมต่อการดูแลโดยใช้โปรแกรมส่งต่อข้อมูล 
ผู้ป่วยและดูแลต่อเนื่องที่บ้าน รวมถึงประสานกับ
เครือข่ายเพื่อส่งต่อข้อมูลการดูแลผู้ป่วยในรายที่
จ�าเป็นสู่เครือข่ายการดูแลหรือชุมชน ตามความ
เหมาะสม เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลท่ีมีคุณภาพ
อย่างต่อเนื่อง

การดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีได้รับการดูแลแบบ
ประคบัประคองโดยผูจ้ดัการรายกรณใีนโรงพยาบาล
ทีเ่ป็นสถานศกึษา ส่งผลให้มผีลลพัธ์การดแูลท่ีผูป่้วย
และครอบครวัมคีวามพงึพอใจ อาจเพราะโรงพยาบาล
แห่งนี้ได้มีการจัดวางโครงสร้างระบบการดูแลแบบ
ประคับประคองไว้ชดัเจน มคีวามสอดคล้องกบัแผน
ยุทธศาสตร์ระดับชาติและนโยบายของกระทรวง
สาธารณสุขเกี่ยวกับมาตรฐานคุณภาพการดูแล 
ผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับ-ประคอง (23) และมี
ลักษณะโครงสร้างคล้ายกับที่เครือข่ายการดูแล 
ผู้ป่วยระยะท้ายแบบประคับประคองร่วมกับศูนย์
การณุรกัษ์ (25) ได้เสนอไว้ ซึง่นโยบายเชงิโครงสร้าง
ของโรงพยาบาลแห่งนี้อาจท�าให้ผู้ป่วยได้รบัการดแูล
ทีม่มีาตรฐานและมคีณุภาพจากบุคลากรที่มีความรู้
และความเช่ียวชาญด้านการดแูลแบบประคบัประคอง 
ได้รับความสะดวกในการมารับบริการ และมีเวลา
เพียงพอในการพบแพทย์และได้รับค�าปรึกษาจาก
พยาบาลผู้จัดการรายกรณี ผลการวิจัยครั้งนี้ยืนยัน
ว่าโครงสร้างโรงพยาบาลนี้เอื้อต่อการท�าหน้าท่ีของ
พยาบาลผู้จัดการรายกรณีในการดูแลแบบประคับ-
ประคอง กล่าวคือ โรงพยาบาลมีนโยบายจัดสรรให้
พยาบาลวิชาชีพที่ผ่านการอบรมหลักสูตรการดูแล
แบบประคบัประคองรบัผดิชอบแบบเต็มเวลาปฏบัิติ
หน้าที่ประจ�าหน่วยการดูแลแบบประคับประคอง 
สอดคล้องกบันโยบายของกระทรวงสาธารณสขุ (23) 
ท�าให้พยาบาลผู้จัดการรายกรณีสามารถปฏิบัติงาน
ร่วมกับทีมการดูแลแบบประคับประคองซึ่งอยู่ใน

กลุ่มงานเดียวกัน มีความสะดวกมากขึ้นในเรื่องของ
การติดต่อประสานงานและกระบวนการในการ
ท�างานร่วมกัน ซ่ึงช่วยสนับสนุนให้การท�างานเป็น
ทมีมปีระสทิธภิาพมากขึน้ ท�าให้การดแูลผูป่้วยหรอื
ประชากรกลุ่มเป้าหมายเป็นไปในแนวทางเดียวกัน 
ผลการวจิยันีพ้บเช่นเดยีวกบัการศึกษาของ ภทัราพร 
ภัทราวลี และคณะ (27) ที่ศึกษาปัจจัยคัดสรรและ
พฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้ายของ
พยาบาลวิชาชีพในโรงพยาบาลมะเร็งที่พบว่า การ
ส่งเสริมให้พยาบาลมพีฤติกรรมการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง
ระยะสุดท้ายที่ดีและมีคุณภาพนั้น มีปัจจัยทั้งด้าน
พยาบาลและด้านองค์กรที่ส่งเสริมด้านนโยบาย
เรื่องแนวทางการดูแลที่ชัดเจน สร้างทีมการดูแล
แบบสหสาขาวิชาชีพและมีแหล่งทรัพยากรเพื่อช่วย
สนับสนุนการดูแล เพื่อให้พยาบาลได้ช่วยเหลือให ้
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่เหมาะสมในช่วงเวลาที่เหลือ
อยู่ อย่างไรก็ตามในทางปฏิบัติยังพบว่าพยาบาล 
ผู้จัดการรายกรณีมีข้อจ�ากัดไม่สามารถท�าหน้าที่ได้
เตม็ท่ี เนือ่งจากภาระงานทีม่ากขึน้ ท�าให้ไม่สามารถ
ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยได้ทุกราย ดังนั้นโรงพยาบาล
ควรมีการจัดสรรให้พยาบาลเข้ารับการอบรมและ
ศกึษาต่อเนือ่ง เพือ่เพิม่องค์ความรูแ้ละความเชีย่วชาญ
เฉพาะทาง ซึง่สามารถพฒันาศกัยภาพให้เป็นพยาบาล
ผู้จัดการรายกรณีได้

ผลลัพธ์ของการดูแลแบบประคับประคองตามรูป
แบบการจัดการรายกรณี 

ผลลัพธ์การดูแลแบบประคบัประคองตามรูปแบบ
การจัดการรายกรณีในการศึกษาครั้งนี้ พบผลลัพธ์
ที่ดีต่อผู ้ป่วยและครอบครัวผู ้ดูแลและต่อองค์กร 
สอดคล้องกับนโยบายและแนวคิดของการดูแล
แบบประคบัประคอง และตัวชีว้ดัท่ีแสดงถึงคณุภาพ
การบริการตามแผนพัฒนาระบบบริการสขุภาพของ
เขตสขุภาพทีก่ระทรวงสาธารณสขุก�าหนดตามแผน
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ยุทธศาสตร์ระดับชาติ (25) อธิบายได้ดังนี้
ผลลพัธ์ด้านผูป่้วย กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่มคีวาม 

พึงพอใจต่อคุณภาพการดูแลแบบประคับประคอง
ตามรูปแบบการจัดการรายกรณีอยู่ในระดับมาก 
อาจเป็นเพราะการดูแลท่ีได้รับมีการพิทักษ์สิทธิ
ของผู้ป่วยในการตัดสินใจ ให้ผู้ป่วยได้มีการวางแผน
การดูแลล่วงหน้าและได้มีการตัดสินใจเกี่ยวกับ
วาระท้ายของชีวิตร่วมกับครอบครัวผู้ดูแลและทีม
สุขภาพ ได้รับการดูแลรักษาสอดคล้องกับการวาง 
แผนการดูแลในระยะท้ายตามที่ผู ้ป่วยปรารถนา
หรือวางแผนไว้ล่วงหน้า ได้รับการบรรเทาอาการ
ทุกข์ทรมาน และการได้ตายดี (good death) ตาม
ทีผู่ป่้วยปรารถนาทัง้สถานทีเ่สยีชวีติและการจดัการ
ก่อนเสียชีวิต อาจส่งผลต่อการรับรู้ถึงคุณภาพการ
ดูแลจึงท�าให้มีความพึงพอใจในระดับมาก ผลการ
ศึกษาครั้งน้ีพบเช่นเดียวกับการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วย
โรคเรื้อรัง เช่น การศึกษาของเพทาย ส�ารวยผล  
และคณะ (19) ที่ศึกษาผลการใช้รูปแบบการจัดการ
ผู้ป่วยรายกรณีในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งเต้านมพบว่า 
กลุ ่มตัวอย่างท่ีได้รับการดูแลโดยใช้รูปแบบการ
จัดการรายกรณีมีความพึงพอใจในบริการสูงกว่า
กลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบปกติ นอกจากนี้ผลการ
วิจัยครั้งนี้พบว่า กลุ่มตัวอย่างได้มีการวางแผนการ
ดูแลล่วงหน้า ร้อยละ 70 ซึ่งถือว่าได้ผลลัพธ์ที่ดี 
สอดคล้องกับเป้าหมายของกระทรวงสาธารณสุข
เกี่ยวกับตัวชี้วัดกระทรวงสาธารณสุข ประจ�าปีงบ-
ประมาณ 2562 (25) แต่อย่างไรก็ตามพบว่า กลุ่ม
ตัวอย่างร้อยละ 30 ยังไม่ได้มีการวางแผนการดูแล
ล่วงหน้า อาจเป็นเพราะผู้ป่วยเกือบร้อยละ 50 ที่ไม่
ระบรุะยะของโรคหรอืได้รบัการวนิจิฉยัว่าเป็นมะเร็ง
ในระยะแรกและอยู่ในช่วงของการรักษาหลักควบคู่
ไปกับการดูแลแบบประคับประคองจึงอาจยังไม่
ชัดเจนเกี่ยวกับเป้าหมายในการรักษา และอีกส่วน
หน่ึงเพิ่งรับเข้าสู ่กระบวนการดูแลแบบประคับ-

ประคอง จึงอาจท�าให้กลุ่มตัวอย่างบางส่วน ยังไม่
ได้มีการวางแผนการดูแลล่วงหน้า

ผลลัพธ์ด้านครอบครัวผู้ดูแล ผลจากการดูแล
แบบองค์รวมที่ครอบครัวผู ้ดูแลได้รับในช่วงท้าย
ชีวิตผู้ป่วยโดยผู้จัดการรายกรณีและทีมสหสาขา
วิชาชีพ ที่ให้ครอบครัวผู้ดูแลได้เข้ามามีส่วนร่วมใน
การดูแลผู้ป่วยต้ังแต่เร่ิมเข้าสู่การดูแลแบบประคับ
ประคอง อาจช่วยให้ผู้ป่วยและครอบครัวผู้ดูแลมี
ความเข้าใจกัน ครอบครัวผู้ดูแลมีความสามารถใน
การดูแลผู้ป่วยได้ดีขึ้น และได้รับการเตรียมความ
พร้อมส�าหรับการดูแลเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ระยะท้ายจน
กระทัง่เสยีชวิีต รวมถงึการให้การดูแลและช่วยเหลือ
ครอบครัวผู้ดูแลภายหลังผู้ป่วยเสียชีวิต จึงอาจท�า 
ให้ครอบครัวผู้ดูแลรู้สึกพึงพอใจในบริการท่ีได้รับ 
แต่อย่างไรกต็ามผลการวจัิยคร้ังนีพ้บว่ามกีารติดตาม
ครอบครัวหลังการเสียชีวิตเพียงร้อยละ 15.38 ทั้งนี้
อาจเป็นเพราะผู้ป่วยและครอบครัวผู้ดูแลได้รับการ
ติดตามดูแลและช่วยเหลือจากผู้จัดการรายกรณี
และทีมการดูแลแบบประคับประคองอย่างต่อเน่ือง 
ภายหลังผู้ป่วยเสียชีวิตได้มีการสอบถามและไม่พบ
ปัญหาหลังเสียชีวิต จึงไม่ได้ติดตามเยี่ยมครอบครัว 
ในส่วนของการบันทึกข้อมูลด้านการปฏิบัติเกี่ยวกับ
การดูแลหลังการเสียชีวิต และการประเมินผลลัพธ์
ของการดูแลพบว่า การบันทึกยังไม่ชัดเจน ดังนั้น
ควรมกีารก�าหนดแนวทางตดิตามการปฏบิตักิารดแูล
และประเมินผลลัพธ์การดูแลครอบครัวภายหลัง 
ผู้ป่วยเสียชีวิต 

ผลลัพธ์ต่อองค์กร การท�างานเป็นทีมสหสาขา
วชิาชพีในการดูแลแบบประคบัประคองของโรงพยา-
บาลนี ้ ถือได้ว่าเป็นผลลัพธ์ท่ีสะท้อนถึงคณุภาพการ
ดูแลของทีมสหสาขาวิชาชีพอย่างเป็นระบบ โดยมี
พยาบาลผู้จัดการรายกรณีท�าหน้าที่ในการติดต่อ
สื่อสารโดยตรงกับผู ้ป่วยและครอบครัวผู ้ดูแลให้ 
การติดตามดแูลผูป่้วยรายกรณ ี และเป็นผูป้ระสาน
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การท�างานของทมีสหสาขาวชิาชพีทีเ่กีย่วข้องในการ
ดแูลผูป่้วย รวมท้ังการประสานงานกบัเครอืข่ายการ 
ดูแลในระดับต่าง ๆ ที่เป็นรูปธรรมส่งผลให้การดูแล
ผู้ป่วยมีความต่อเนื่องมีประสิทธิภาพ และสามารถ
บรรลุผลลัพธ์ของการดูแลร่วมกัน จึงอาจส่งผลให ้
ผู ้ป ่วยและครอบครัวผู ้ ดูแลมีความพึงพอใจต่อ
คุณภาพการดูแลตามรูปแบบนี้โดยรวมอยู่ในระดับ
มาก ผลการวจิยัครัง้นีพ้บเช่นเดยีวกบัการศกึษาของ
วาสนา สวัสดีนฤนาท และคณะ (12) ที่พบว่าการ
พัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายแบบ
ประคับประคองประสบความส�าเรจ็และเกดิผลลพัธ์
ที่น่าพึงพอใจ เน่ืองจากได้รับความร่วมมือจากทีม
สหสาขาวิชาชีพ และได้รับการสนับสนุนจากทีม 
ผู้บริหารองค์กรเข้ามาผลักดันท�าให้เกิดการเปลี่ยน-
แปลงในองค์กร

ผลลัพธ์ด้านการลดค่าใช้จ่าย แม้การวิจัยครั้งนี้
จะไม่ได้ค�านวณจากค่าใช้จ่ายของผูป่้วยท่ีมาใช้บริการ
โดยตรง แต่รูปแบบการดูแลนี้อาจสามารถลดค่าใช้
จ่ายในการรักษาพยาบาล ดังสะท้อนได้จากระยะ
เวลาการนอนโรงพยาบาลและอัตราการกลับเข้ารับ
การรักษาซ�้าในโรงพยาบาลที่ลดลง ผลการวิจัยครั้ง
นี้ พบเช่นเดียวกับการศึกษาของ อัญชัญ และคณะ 
(15) ที่พบว่าผู้ป่วยมะเร็งระยะแพร่กระจายหลังใช้
รูปแบบการจัดการผู้ป่วยรายกรณีร่วมกับการดูแล
แบบประคับประคอง มีจ�านวนวนันอนน้อยกว่าผู้ป่วย 
ท่ีได้รับการพยาบาลปกติ แต่อย่างไรก็ตามควรมี
การศกึษาเก่ียวกับการค�านวณค่าใช้จ่ายในการรักษา
อย่างเป็นระบบเพื่อเป็นข้อมูลสนับสนุนให้ผลลัพธ์
ของการดูแลในรูปแบบนี้ มีความน่าเชื่อถือมากขึ้น 

สรุป 
การดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งท่ีได้รับการดูแลแบบ

ประคบัประคอง โดยผูจ้ดัการรายกรณีของโรพยาบาล 
ที่เป็นสถานศึกษาได้ท�าตามแนวคิดการจัดการราย

กรณีมีความเป็นไปได้ เพราะได้รับการสนับสนุน
จากผู้บริหารของโรงพยาบาลท้ังในด้านของการจัด
วางโครงสร้างของระบบ การดูแลและมีการก�าหนด
นโยบายไว้ค่อนข้างชัดเจน ซึ่งท�าให้เกิดความเชื่อม
โยงกันของการจัดบริการ และการด�าเนินการอย่าง
เป็นระบบ จึงส่งผลให้เกดิผลลัพธ์ของการดูแลแบบ
ประคับประคองที่ดีทั้งด้านผู้ป่วย ด้านครอบครัว 
ผู้ดูแลและผลลัพธ์ต่อองค์กร 

ข้อเสนอแนะในก�รนำ�ผลก�รวิจัยไปใช้ 
1. สถานพยาบาลท่ีจะน�ารูปแบบการดูแลแบบ

ประคับประคองโดยผู้จัดการรายกรณีไปใช้ ควรม ี
นโยบายในการน�ารูปแบบนี้ไปใช้ให้ชัดเจน มีการ
ก�าหนดโครงสร้าง แผนการด�าเนนิงาน คณะกรรมการ 
ขององค์กร การจัดสรรทรัพยากรบุคคล การจัดสรร
งบประมาณ การจัดหาอุปกรณ์ทางการแพทย์และ
เวชภัณฑ์ที่จ�าเป็น และมีแนวทางในการดูแลผู้ป่วย
อย่างเป็นระบบ รวมถึงการเชื่อมโยงเครือข่าย เพื่อ
การดูแลอย่างต่อเนื่อง นอกจากนี้ควรมีการก�าหนด
ขอบเขตหน้าท่ีของพยาบาลผู้จัดการรายกรณีและ
ประเมินผลลัพธ์การปฏิบัติงานอย่างเป็นระบบ ซ่ึง
จะช่วยสนับสนุนให้มีการใช้รูปแบบนี้มีความชัดเจน
และเป็นรูปธรรมมากขึ้น รวมทั้งควรมีการประเมิน
ผลการใช้รูปแบบการดูแลนี้ 

2. ควรมีการน�าการดูแลผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ได้
รับการดูแลแบบประคับประคองโดยผู้จัดการราย
กรณีไปประยุกต์ใช้ในการดูแลกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็ง
และโรคเรื้อรังอื่น ๆ ที่ได้รับการดูแลแบบประคับ-
ประคอง ในสถานพยาบาลที่มีหน่วยการดูแลแบบ
ประคับประคอง 

ข้อเสนอแนะในก�รทำ�วิจัยครั้งต่อไป
ควรพัฒนารูปแบบการพัฒนาสมรรถนะของ

พยาบาลผู้จัดการรายกรณีส�าหรับการดูแลแบบ
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ประคับประคองและศึกษาผลลัพธ์ของรูปแบบนั้น 
เช่น ระยะเวลาของการนอนโรงพยาบาล ค่าใช้จ่าย
ในการรักษาพยาบาล หรือคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย
และครอบครัวผู้ดูแล เป็นต้น 

กิตติกรรมประก�ศ
ขอขอบคุณผู้ป่วยและครอบครัวผู้ดูแล บุคลากร

ของโรงพยาบาลที่เป็นสถานศึกษาในครั้งนี้ที่กรุณา
อนุเคราะห์ข้อมูล 
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Palliative care among cancer patients based on case management model   

Pinta R, Soivong P and Phornphibul P 

Faculty of Nursing, Chiang Mai University, Chiang Mai

Objectives  To describe palliative care of cancer patients based on the case management model. 

Methods  This descriptive research was guided by the Donabedian model for quality of care. Par-
ticipants consisted of 60 cancer patients receiving palliative care at a provincial hospital, 60 family 
caregivers, seven palliative health care providers, and three hospital administrators. Data were  
analyzed using descriptive statistics and content analysis. 

Results For palliative care processes, the nurse case manager’s roles include selecting patients 
for care, assessing and identifying problems, care planning, coordination and implementation of 
planned care, continued evaluation, and monitoring until termination of care. This model is feasible 
because this hospital had a policy on organizing an outpatient and inpatient service system, allo-
cating human resources and budgets, provided adequate essential equipment, appropriate estab-
lishments/services, and the palliative care system also collaborates with the various levels of net-
work service. Regarding outcomes, all patients received symptoms management and died at their 
preferred place, and 92.31 % received care consistent with their advance care planning. Patients 
and family caregivers highly satisfied with the overall quality of care. Moreover, implementing this 
model can enhance multidisciplinary teamwork in efficient palliative care.

Conclusion  This study’s results can be applied as preliminary data supporting the development 
and improvement of palliative care based on the case management model among cancer patients 
in other hospitals. Further study should develop a competency development model of nurse 
case managers for palliative care and examine that model’s effects. Chiang Mai Medical Journal 
2021;60(4):727-45.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.61

Keywords: palliative care, case management model, nurse case manager, cancer patients
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การส่งเสริมการจัดการตนเองของบุคคลและครอบครัวในผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงใน

ชุมชน: กรณีศึกษา 

ณัฐณิชา เศรษฐพันธ์, สุมาลี เลิศมัลลิกาพร และ รังสิยา นารินทร์

คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  จังหวัดเชียงใหม่

วัตถุประสงค ์ เพื่อศึกษากระบวนการและผลลัพธ์ของการส่งเสริมการจัดการตนเองของบุคคลและครอบครัวในผู้ที่มีภาวะ
อ้วนลงพุงในชุมชน 

วิธีการ การศึกษาแบบกรณีศึกษา (case study) โดยการส่งเสริมกระบวนการจัดการตนเองของบุคคลและครอบครัวใน 
ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุง ซึ่งใช้ทฤษฎีการจัดการตนเองของบุคคลและครอบครัวของ Ryan (2009) ซึ่งประกอบด้วย 3 ด้านคือ 
1) ด้านความรู้และความเชื่อในภาวะสุขภาพ 2) ด้านทักษะและความสามารถในการจัดการตนเอง และ 3) ด้านสิ่งอำานวย
ความสะดวกในสังคม กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยประกอบด้วย 4 ครอบครัว เครื่องมือที่ใช้ประกอบด้วย แผนการส่งเสริมการ
จัดการตนเองของบุคคลและครอบครัว และคู่มือการจัดการตนเองของผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุง วิเคราะห์เปรียบเทียบความ
เหมือนความต่างในแต่ละกรณีศึกษา  

ผลการศึกษา การใช้การส่งเสริมกระบวนการจัดการตนเองของบุคคลและครอบครัวในผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงในชุมชน พบ
ว่าทุกครอบครัวสามารถจัดการเรื่องอาหาร การออกกำาลังกาย และการจัดการความเครียดได้ โดยสมาชิกในครอบครัว 
เพื่อนร่วมงาน และเพื่อนบ้านมีอิทธิพลต่อการจัดการตนเองของผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุง ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นภายหลังการส่งเสริม
กระบวนการจัดการตนเองของบุคคลและครอบครัว คือผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงทุกรายมีความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับโรคที่
ถูกต้อง สามารถจัดการตนเองได้อย่างเหมาะสมและต่อเนื่อง ส่งผลให้มีนำ้าหนักตัว ค่าดัชนีมวลกายและเส้นรอบเอวลดลง 
สำาหรบัสมาชกิในครอบครวัทกุรายมกีารเปลีย่นแปลงพฤตกิรรม แต่มเีพยีงหนึง่รายทีม่นีำา้หนกัตวัและค่าดชันมีวลกายลดลง

สรุป การส่งเสริมกระบวนการจัดการตนเองของบุคคลและครอบครัวในผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงในชุมชนสามารถทำาให้เกิด
ผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุง และควรศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่มีจำานวนมากขึ้น หรือศึกษาแบบการวิจัยกึ่งทดลอง 
เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(4):747-65.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.62

ค�าส�าคัญ: การจัดการตนเองของบุคคลและครอบครัว ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงในชุมชน เมตาบอลิกซินโดรม กรณีศึกษา

บทนำ�
ภาวะอ้วนลงพงุ หรอืเมตาบอลกิซนิโดรม (meta- 

bolic syndrome) เป็นกลุ่มอาการทางคลินิกที่เกิด

จากความผิดปกติของการเผาผลาญพลังงานของ
ร่างกาย (1,2) ทำาให้ไขมนัมกีารสะสมบริเวณช่องท้อง
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ปริมาณมากเกินไป นำาไปสู่การเกิดโรคเรื้อรังต่าง ๆ 
เช่น โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันใน
เลือดสูง (3) ปัจจุบันเกณฑ์การวินิจฉัยภาวะอ้วน
ลงพุงมีหลายเกณฑ์ที่แตกต่างกัน ทำาให้ไม่มีรายงาน
ความชุกของภาวะอ้วนลงพุงในระดับโลก แต่มี
รายงานความชุกในแต่ละประเทศตามเกณฑ์ที่
เลือกใช้ในหลายประเทศทั่วโลก เช่น สหรัฐอเมริกา 
ในช่วงปี ค.ศ. 2007-2012 พบความชุกของภาวะ
อ้วนลงพงุถงึร้อยละ 34.2 (4) ประเทศจนีมรีายงาน
วิเคราะห์อภิมานเกี่ยวกับความชุกภาวะอ้วนลงพุง
ของประชากร ร้อยละ 24.5 (5) สำาหรับประเทศไทย 
ประเมินโดยใช้เกณฑ์ของกระทรวงสาธารณสุขที่
อ้างอิงจากเกณฑ์ของสมาพันธ์เบาหวานนานาชาติ 
(IDF) (6) จากรายงานการสำารวจสุขภาพประชาชน
ไทย พบความชุกของภาวะอ้วนลงพุงในประชากรที่
สำารวจเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 21.7 ในปี พ.ศ. 2552 
เป็นร้อยละ 28.9 ในปี พ.ศ. 2557 เพศหญิง ร้อยละ 
32.8 เพศชาย ร้อยละ 24.9 (7) และจากสถิติบน
คลังข้อมูลสุขภาพ (Health Data Center, HDC) 
ประจำาปี พ.ศ. 2562 ของจงัหวดัลำาปาง พบผูม้ภีาวะ
อ้วน (ดชันมีวลกายต้ังแต่ 25 กก./ม.2 ขึน้ไป) จำานวน 
137,035 คน (ร้อยละ 36.50) พบสูงที่สุดในอำาเภอ
เมอืงลำาปาง จำานวน 52,563 คน ความชกุของภาวะ
อ้วนสูงถึงร้อยละ 42.2 (8) จากข้อมูลดังกล่าวแสดง
ให้เห็นว่าหลายประเทศทั่วโลกรวมถึงประเทศไทย
มีแนวโน้มจำานวนผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงที่เพิ่มสูงขึ้น
อย่างต่อเนื่อง 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าผูท้ีม่ภีาวะอ้วน
ลงพุงจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและ
หลอดเลือดถึง 2 เท่า (9) และยังมีโอกาสเกิดโรค
กล้ามเนื้อหัวใจตาย (myocardial infarction) 3 
เท่า โรคหลอดเลือดสมอง (stroke) 2 เท่า และโรค
หลอดเลอืดหวัใจ (cardiovascular disease) 2 เท่า 
นอกจากนัน้ยงัเสีย่งต่อการเกดิโรคเบาหวานชนดิที ่2 

ถึง 5 เท่า (10) โรคความดันโลหิตสงู 2.9 เท่า (11) 
และโรคไตวายเรือ้รงั 2.5 เท่า (12) รวมถงึโรคมะเรง็
ต่าง ๆ เช่น มะเร็งตับ มะเร็งลำาไส้ใหญ่ (13) และ
มะเร็งเต้านมในเพศหญิง (14) เมื่อเทียบกับผู้ที่ไม่มี
ภาวะอ้วนลงพุง

ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงจะมีความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจและหลอดเลือด (15) ซึ่งปัจจัยที่สัมพันธ์
กับการเกิดภาวะอ้วนลงพุง มีทั้งปัจจัยที่ไม่สามารถ
ปรับเปลี่ยนได้และสามารถปรับเปลี่ยนได้ ปัจจัยที่
ไม่สามารถปรับเปลี่ยนได้ ได้แก่ เพศ อายุ และ
พันธุกรรม การศึกษาที่ผ่านมาพบว่า เพศหญิงมี
ความชุกการเกิดภาวะอ้วนลงพุงสูงกว่าเพศชาย 
(16) อีกทั้งยังพบว่าผู้ที่มีประวัติบุคคลในครอบครัว
มภีาวะอ้วนลงพุง มแีนวโน้มท่ีบคุคลนัน้จะเกดิภาวะ
อ้วนลงพุงได้ถึง 11.84 เท่า (17) สำาหรับปัจจัยที่
ปรับเปลี่ยนได้ ได้แก่ ด้านการรับประทานอาหาร
เพื่อสุขภาพมีความสัมพันธ์กับเส้นรอบเอวที่ลดลง 
(18) สามารถลดปัจจัยเส่ียงท่ีทำาให้เกดิโรคหวัใจและ
หลอดเลือด ลดการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และ
อัตราการตายลดลง 3.81 เท่า (19) ด้านการออก-
กำาลังกาย จะทำาให้ค่าดัชนีมวลกาย ขนาดรอบเอว 
ระดับความดันโลหิต ระดับนำ้าตาลในเลือด ระดับ
ไตรกลีเซอไรด์ รวมถึงระดับไขมันเอชดีแอลลดลง 
(20) ด้านอารมณ์ พบว่าความเครียดมีความสัมพันธ์
ต่อการเพิ่มการหลั่งฮอร์โมนคอร์ติโคสเตอโรนที่
กระตุ้นการทำางานระบบประสาทและฮอร์โมนอืน่ ๆ 
ทำาให้เกดิการสะสมไขมนับริเวณช่องท้อง (21)

แนวคดิการจดัการตนเอง (self-management) 
เป็นหนึ่งแนวคิดที่นำามาใช้ในการส่งเสริมการปรับ
เปลี่ยนพฤติกรรม เป็นแนวคิดที่เกิดจากการเรียนรู้
ของบุคคลเพื่อให้สามารถจัดการกับความเจ็บป่วย 
เพื่อควบคุมหรือลดผลกระทบจากโรคหรือการ 
เจ็บป่วยที่มีต่อภาวะสุขภาพได้ด้วยตนเอง (22) มี
การศึกษาที่นำาแนวคิดนี้ไปประยุกต์ใช้ พบว่ากลุ่ม
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ทดลองมีคะแนนพฤติกรรมการจัดการตนเองสูง
กว่าก่อนเข้าโครงการ แต่เมื่อระยะเวลาผ่านไปช่วง
เวลาหนึ่งคือภายหลังเข้าร่วมโครงการ 4 และ 12 
สัปดาห์ กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ยพฤติกรรมการ
จัดการตนเองไม่แตกต่างกัน (23) แสดงให้เห็นว่า
แม้จะมุ่งเน้นการสร้างความเชื่อมั่นและความมั่นใจ
ในการปฏิบัติพฤติกรรมร่วมกับการฝึกทักษะการ
จัดการตนเองแล้ว แต่ยังไม่สามารถคงพฤติกรรมดัง
กล่าวให้เกดิขึน้อย่างต่อเนือ่ง อาจเน่ืองมาจากบคุคล
ขาดแรงจูงใจหรือขาดการสนับสนุนเสริมแรง (24) 

ทฤษฎีการจดัการตนเองของบคุคลและครอบครัว
ของ Ryan, Sawin (2009) เน้นบคุคลและครอบครัว
เป็นศนูย์กลางในการดแูล เช่ือว่าครอบครวัและผูป่้วย
มีอิทธิพลซึ่งกันและกัน เมื่อเกิดการเปลี่ยนแปลง
กบัสมาชกินำาไปสูก่ารเปลีย่นแปลงในระบบครอบครวั 
ประกอบด้วย 3 มิติหลัก ได้แก่ 1) มิติบริบท หมาย
ถึงปัจจัยเสี่ยงหรือปัจจัยป้องกัน 2) มิติกระบวนการ 
หมายถึงปฏิสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย 3 ประการ คือ 
ด้านความรูแ้ละความเชือ่ในภาวะสขุภาพ ด้านทักษะ
และความสามารถในการควบคุมตนเอง และด้าน
สิ่งอำานวยความสะดวกในสังคม และ 3) มิติผลลัพธ์ 
ทั้ง 3 มิติจะส่งผลกระทบซึ่งกันและกันอย่างเป็น
พลวัต (25) โดยเฉพาะมิติกระบวนการที่เน้นการรับ
รู้ข้อมูลจริง ทักษะและความสามารถในการควบคุม
หรือจัดการตนเอง ร่วมกับมีการวางแผนดำาเนินการ
ด้วยตนเองและครอบครัว พร้อมกับได้รับความ
สะดวกในสังคมทีเ่กดิขึน้ภายใต้ความสมัพนัธ์ระหว่าง
ผู้ป่วย ครอบครัว และเจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพ ส่งผล
ให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพของบุคคล 

จากการทบทวนวรรณกรรม มีการนำาแนวคิด
การจัดการตนเองมาประยุกต์ใช้และได้ผลลัพธ์ท่ีดี 
เช่น การศึกษาของ ปราณี จันธิมา (2560) เรื่องผล
ของการสนับสนุนการจัดการตนเองต่อการปรับ

เปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มเสี่ยงโรคอ้วนลงพุง 
ในกลุ่มตัวอย่าง 30 คน ระยะเวลา 12 สัปดาห์ ภาย
หลังสิ้นสุดโครงการพบว่า กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ย
ของนำ้าหนักลดลง 2.30 กก. ค่าเฉลี่ยดัชนีมวลกาย
ที่ลดลง 0.87 กก./ม.2 และมีระดับความรู้เกี่ยวกับ
ภาวะอ้วนลงพุง การจัดการตนเองเพิ่มขึ้นอย่างมี
นัยสำาคัญทางสถิติ (p < 0.001) (26) แต่อย่างไรก็ 
ตามการนำาทฤษฎีการจัดการตนเองของบุคคลและ
ครอบครัวมาประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับบริบท
สังคมไทยยังมีน้อยมากและมีข้อจำากัด จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบเพียงการศึกษาในกลุ่มผู้สูง
อายุ เนื่องจากเป็นทฤษฎีใหม่และการศึกษาที่ผ่าน
มาประยุกต์ใช้เพียงมิติกระบวนการและมิติผลลัพธ์
เป็นกรอบแนวคิดในการศึกษาและวัดผลของการ
ศึกษา ซึ่งเป็นเพียง 2 ใน 3 มิติหลัก และมีการ
ศึกษาโดยใช้แนวคิดการจัดการตนเองในระดับราย
บุคคลจำานวนมาก ซึ่งพบว่าผู้ที่มีภาวะเจ็บป่วยทาง
สุขภาพเกิดการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมในทางที่ดี
ขึ้น แต่ยังมีการปฏิบัติกิจกรรมได้ไม่ต่อเนื่องเมื่อ
ระยะเวลาผ่านไปช่วงเวลาหนึ่ง ทำาให้เกิดความไม่
ยั่งยืนในการคงไว้ซึ่งพฤติกรรมสุขภาพที่ดี ผู้วิจัยจึง
สนใจนำาทฤษฎดัีงกล่าวมาเป็นแนวทางในการศกึษา
การส่งเสริมกระบวนการจัดการตนเองของบุคคล
และครอบครัวในผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงในชุมชน
แบบรายกรณีศึกษาในบริบทของสังคมไทย เพื่อใช้
นำาร่องไปสู่แนวทางการส่งเสริมการจัดการตนเอง
ของผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุง 

วัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาการส่งเสริมกระบวนการจัดการ

ตนเองของผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงและครอบครัวใน
ชุมชน และเพื่อศึกษาผลลัพธ์ของการจัดการตนเอง
ของผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงและครอบครัวในชุมชน



750 เชียงใหม่เวชสาร 

วิธีก�ร 
การวิจัยนี้เป็นการศึกษาแบบกรณีศึกษา (case 

study) 

กลุ่มตัวอย่าง 
กลุ ่มตัวอย่างเป็นผู ้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงและ

ครอบครัวอาศัยในพื้นที่ตำาบลต้นธงชัย อำาเภอเมือง
ลำาปาง จงัหวัดลำาปาง จำานวน 4 ครอบครวั คดัเลอืก
กลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling) 
โดยคัดเลือกตามเกณฑ์และคุณสมบัติดังนี้ 

1.  อายุระหว่าง 35-59 ปี 
2.  มีภาวะอ้วนลงพุง ประเมินโดยใช้เกณฑ์ของ

กระทรวงสาธารณสุขท่ีอ้างอิงจากเกณฑ์ของสมา-
พันธ์เบาหวานนานาชาติ

3. สามารถอ่าน เขยีนและสือ่สารด้วยภาษาไทย
4.  ยินดีให้ติดตามเยี่ยมบ้านได้
5. กลุ่มตัวอย่างต้องพักอาศัยอยู่กับครอบครัว

และมีสมาชิกในครอบครัวอย่างน้อย 1 คน ให้ความ
ร่วมมือและสามารถเข้าร่วมกิจกรรมตลอดการวิจัย 
ซึ่งกำาหนดคุณสมบัติของสมาชิกในครอบครัวที่เข้า
ร่วมโครงการ ดังนี้

  - อายุตั้งแต่ 18 ปี ขึ้นไป
 - พักอาศัยอยู่ในหลังคาเรือนเดียวกันกับ

กลุ่มตัวอย่าง 
 - มีความสัมพันธ์ตามบทบาทและหน้าที่ 

อาจเกี่ยวพันหรือไม่เกี่ยวพันทางสายโลหิตหรือทาง
กฎหมาย แต่มีปฏิสัมพันธ์ต่อกัน ให้ความรักและ
ความเอาใจใส่ต่อกัน เช่น สามี ภรรยา พ่อ แม่ บุตร 
พี่ น้อง เป็นต้น โดยคัดเลือกจากความพร้อมและ
ความสมัครใจของสมาชิกในครอบครัวเพียง 1 คน

 - สามารถอ่าน เขยีนและส่ือสารภาษาไทยได้
เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) มีโรค

ประจำาตัวร้ายแรง เช่น โรคมะเร็ง หรืออยู่ในระยะ
แพร่เชื้อ เช่น โรควัณโรคปอด หรือโรคระบบทาง

เดินหายใจอื่น ๆ
เกณฑ์การยุติการเข้าร่วมการวิจัย 
1. มีปัญหาทางด้านสุขภาพในขณะที่เข้าร่วม

วิจัยจนไม่สามารถปฏิบัติกิจกรรมต่อไปได้
2. กลุ่มตัวอย่างมีการย้ายที่อยู่ใหม่หรือมีการ

แยกครอบครัว

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 3 ส่วน
1. การคัดกรองผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงใช้เกณฑ์

ของกระทรวงสาธารณสุขที่อ้างอิงจากเกณฑ์ของ
สมาพันธ์เบาหวานนานาชาติ โดยมีความผิดปกติ
อย่างน้อย 3 ใน 5 ข้อ ดังนี้

 - เส้นรอบเอวตั้งแต่ 90 ซม. ขึ้นไป ในเพศ
ชาย และตั้งแต่ 80 ซม. ขึ้นไปในเพศหญิง 

 - ค่าความดนัโลหติตัง้แต่ 130/85 มม.ปรอท 
ขึ้นไป หรืออยู่ระหว่างรับประทานยาลดความดัน
โลหิต

 - ค่าระดับนำ้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร
ตั้งแต่ 100 มก./ดล. ขึน้ไป หรอือยูร่ะหว่างรบัประทาน
ยาลดระดับนำ้าตาลในเลือด

 - ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือดต้ังแต่ 150 
มก./ดล. ขึ้นไป 

 - ระดบัเอชดแีอลโคเลสเตอรอล < 40 มก./ 
ดล. ในเพศชาย หรอื < 50 มก./ดล. ในเพศหญงิ 

2. เครือ่งมอืทีใ่ช้เกบ็รวบรวมข้อมลูประกอบด้วย
 2.1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูล

ด้านสุขภาพ ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ้น แบ่งออกเป็น 2 ส่วน 
ได้แก่ ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลด้าน
สขุภาพของผูท่ี้มภีาวะอ้วนลงพงุ และส่วนที ่2 ข้อมลู
ส่วนบุคคลและข้อมูลด้านสุขภาพของสมาชิกใน
ครอบครัวที่เข้าร่วมโครงการ แบบบันทึกทั้ง 2 ส่วน 
ประกอบด้วยข้อมูลเป็นหัวข้อ เพศ อายุ สถานภาพ
สมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ต่อเดือน ความ
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เพียงพอของรายได้ ปัญหาด้านสุขภาพ ยาท่ีใช้
ประจำา จำานวนสมาชิกในครอบครัว แหล่งให้การ
สนับสนุนด้านสุขภาพ นำ้าหนักตัว ส่วนสูง ค่าดัชนี
มวลกาย เส้นรอบเอว ค่าความดันโลหิต ค่าระดับ
นำา้ตาลในเลอืดหลงัอดอาหาร ค่าระดับไขมนัในเลอืด 

 2.2 แบบบันทึกกระบวนการส่งเสริมการ
จัดการตนเองของบุคคลและครอบครัว บันทึกเกี่ยว
กับกิจกรรมการมีส่วนร่วมของผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุง
และครอบครัว ในการจัดการตนเองทั้ง 3 ด้าน และ
บันทึกความก้าวหน้า ปัญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้น

 2.3 เคร่ืองมือที่ใช้ในการประเมินเส้นรอบ
เอว ค่าดัชนีมวลกาย และค่าระดับนำ้าตาลในเลือด
หลังอดอาหาร ได้แก่ สายวัด เครื่องชั่งนำ้าหนักตัว
แบบมาตรฐานชนิดเข็ม ที่วัดส่วนสูง เครื่องวัดความ
ดนัโลหิตมาตรฐานชนดิปรอท หฟัูง และเครือ่งตรวจ
ระดบันำา้ตาลในเลอืดจากปลายนิว้ ทำาการสอบเทยีบ
เครือ่งมอืวดั (calibrate) เพือ่เปรียบเทยีบค่าทีไ่ด้จาก
เครื่องมือกับค่ามาตรฐาน ก่อนนำามาใช้ในการวิจัย

 2.4 เครื่องบันทึกเสียง
3. เครื่องมือที่ใช้ในการดำาเนินการวิจัย 
 3.1 แผนการส่งเสริมการจัดการตนเองของ

บคุคลและครอบครวั ผูว้จิยัสร้างขึน้ตามกรอบแนวคิด
การจัดการตนเองและครอบครัว Ryan, Sawin 
(2009) ประกอบด้วย 3 ขั้นตอนคือ 1) การประเมิน
ความรู้และความเชือ่ในภาวะสขุภาพ 2) การส่งเสรมิ
ทกัษะและความสามารถในการจัดการตนเอง และ 
3) การส่งเสรมิสิง่อำานวยความสะดวกในสงัคม ระยะ 
เวลาศึกษา 12 สัปดาห์ ประกอบด้วย การให้ความรู้
และข้อมูลที่เป็นจริง การส่งเสริมการจัดการตนเอง
ของบุคคลและครอบครัว 6 ขั้นตอน ได้แก่ การตัง้
เป้าหมาย การติดตามตนเองและการสะท้อนคิด 
การตัดสินใจ การวางแผนและการปฏิบัติ การ
ประเมินตนเอง และการจัดการกับผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น 

โดยครอบครัวมีส่วนร่วมในการปฏิบัติในเร่ืองของ
การรับประทานอาหาร การออกกำาลังกาย และการ
จัดการกับความเครียด ผ่านกิจกรรมหลากหลายรูป
แบบที่สอดคล้องกับความต้องการและปัญหาของผู้
ที่มีภาวะอ้วนลงพุงและครอบครัวในชุมชน การ
บันทึกการปฏิบัติในการจัดการตนเองของผู้ที่มี
ภาวะอ้วนลงพุงและครอบครัวขณะอยู่ที่บ้าน ตั้งแต่
สปัดาห์ที ่4-11 การติดตามเย่ียมบ้านจำานวน 2 คร้ัง 
และการติดตามให้คำาปรึกษาทางโทรศัพท์ 2 ครั้ง

 3.2 คู่มือการจัดการตนเองของผู้ที่มีภาวะ
อ้วนลงพุงและครอบครัวในชุมชน โดยมีเนื้อหา
เกี่ยวกับการจัดการตนเองในด้านการรับประทาน
อาหาร การออกกำาลังกาย และการจัดการกับความ 
เครียด ที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม 

 3.3 แบบบันทึกการปฏิบัติในการจัดการ
ตนเองของผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงและครอบครัว มี
ลักษณะแบบเติมข้อความ แบ่งเป็น 2 ส่วน สำาหรบั
ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงและสมาชิกในครอบครัวที่เข้า
ร่วมโครงการ เนื้อหาประกอบด้วย 1) เป้าหมายใน
การจัดการตนเองในแต่ละสัปดาห์ 2) การปฏิบัติตัว
ในการจัดการตนเองที่เกิดขึ้นจริงเป็นรายวัน 3) 
ปัญหาและอุปสรรค และ 4) การประเมินตนเอง

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ
แผนการส่งเสริมการจัดการตนเองของบุคคล

และครอบครัว และคู่มือการจัดการตนเองของผู้ที่
อ้วนลงพุงและครอบครัวในชุมชน ผ่านการตรวจ
สอบความตรงตามเนื้อหาจากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน 
ปรับปรุงตามข้อเสนอแนะ ก่อนนำาไปทดลองใช้กับ
ผู้ท่ีมีภาวะอ้วนลงพุงในชุมชนใกล้เคียงที่ไม่ใช่พื้นที่
ที่ทำาการศึกษา จำานวน 1 คน จากนั้นนำามาปรับ
แก้ไขก่อนนำาไปใช้จริง



752 เชียงใหม่เวชสาร 

การวิจัยนี้พิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง
ผ่านการอนุมัติและรับรองจากคณะกรรมการ

จรยิธรรม คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม่ 
เอกสารอนุมัติเลขท่ี 078/2019 เลขท่ีโครงการ: 
2562-009

การเก็บรวบรวมข้อมูล
ผู้วิจัยดำาเนินการศึกษาและเก็บรวบรวมข้อมูล

ด้วยตนเอง หลังจากได้รับการรับรองจากคณะ-
กรรมการวิจัย คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัย-
เชียงใหม่  ผู้วิจัยแนะนำาตนเอง ชี้แจงให้ทราบถึง
วัตถุประสงค์และข้ันตอนการดำาเนินงานทุกข้ันตอน 
กลุ่มตัวอย่างทั้ง 4 ครอบครัวยินยอมเข้าร่วมในการ
ศึกษานี้ และลงนามยินยอมลงในเอกสารเข้าร่วม
การวิจยั ผูวิ้จยัทำาการตรวจร่างกาย ได้แก่ ชัง่นำา้หนกั 
วัดส่วนสูง วัดเส้นรอบเอว วัดความดันโลหิต และ
เจาะเลือดเพื่อดูค่าระดับไขมันในเลือดแก่กลุ ่ม
ตัวอย่าง โดยเจาะเลือดจำานวน 2 ครั้ง คือสัปดาห์
ก่อนเร่ิมโครงการและสัปดาห์หลังสิ้นสุดโครงการ 
ในช่วงระยะเวลา 12 สัปดาห์ 

ผู้วิจัยดำาเนินการศึกษารายกรณีศึกษา รวม 12 
สัปดาห์ มีรายละเอียด ดังนี้

สัปดาห์ที่ 1 ครั้งที่ 1 (ใช้เวลา 1-1.30 ชั่วโมง) 
ประเมินความรู้และความเชื่อในภาวะสุขภาพของ
กลุม่ตวัอย่างเก่ียวกบัภาวะอ้วนลงพงุ และการจดัการ
ตนเองทั้ง 3 ด้าน โดยการสัมภาษณ์ตามชุดแนว
คำาถาม พร้อมทั้งให้ความรู้เกี่ยวกับภาวะอ้วนลงพุง 
ข้อมูลที่ถูกต้องและเป็นจริงในเรื่องของความเชื่อ
ด้านสุขภาพ

สัปดาห์ที่ 1 ครั้งที่ 2 (ใช้เวลา 1-1.30 ชั่วโมง) 
ทบทวนข้อมูลครั้งก่อนและแจ้งผลเลือดแก่กลุ ่ม
ตัวอย่าง รวมทั้งประเมินปัญหาเกี่ยวกับการจัดการ
ตนเองทั้ง 3 ด้าน ของกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้ที่มีภาวะ
อ้วนลงพุง โดยการสัมภาษณ์ตามชุดแนวคำาถาม 

สัปดาห์ที่ 2 ครั้งที่ 3 (ใช้เวลา 1-1.30 ชั่วโมง) 
สอบถามความคิดเห็นของกลุ่มตัวอย่างเกี่ยวกับ
ลักษณะ รูปแบบ หรือวิธีการที่จะช่วยส่งเสริมการ
จัดการตนเองท้ัง 3 ด้าน ท่ีเหมาะสมกบักลุ่มตัวอย่าง
และครอบครัว และสรุปผล 

สัปดาห์ที่ 3 ครั้งที่ 4 (ใช้เวลา 1-1.30 ชั่วโมง) 
ทบทวนข้อมูลครั้งก่อนและทำาการติดตามผลการ
ปฏิบัติการจัดการตนเองของกลุ่มตัวอย่างตามรูป
แบบหรอืวธิกีารทีเ่ลอืกใช้ โดยให้อธบิายและสะท้อน
คิดให้ผู้วิจัยทราบ จากนั้นผู้วิจัยส่งเสริมการจัดการ
ตนเองของผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงและครอบครัว 6 
ขั้นตอน และสอนวิธีการใช้แบบบันทึกการปฏิบัติ
ในการจัดการตนเองของผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงและ
ครอบครัว โดยมีกิจกรรมดังนี้

1)  การตัง้เป้าหมาย กลุม่ตัวอย่างร่วมกนักำาหนด
เป้าหมายและแนวทางการจัดการตนเองทั้ง 3 ด้าน 
ได้แก่ ด้านการรับประทานอาหาร ด้านการออกกำาลัง-
กาย และด้านการจัดการกับความเครียด

2) การติดตามตนเองและการสะท้อนคิด กลุ่ม
ตัวอย่างร่วมกันบันทึกการปฏิบัติการจัดการตนเอง
ในแต่ละวันลงในแบบบันทึก และสะท้อนคิดให้ผู้
วิจัยทราบ เพื่อทบทวนการปฏิบัติและผลลัพธ์ที่เกิด
ขึ้น พร้อมทั้งหาทางแก้ปัญหาร่วมกัน

3) การตัดสินใจ กลุ่มตัวอย่างร่วมกันพิจารณา
การปฏบิตักิารจดัการตนเองทีผ่่านมาทัง้ 3 ด้าน และ
ตัดใจเลือกวธิกีารเพ่ือให้ปฏิบติัตัวได้อย่างเหมาะสม

4) การวางแผนและการปฏิบัติ กลุ่มตัวอย่าง
ร่วมกนัวางแผนเกีย่วกบัการปฏบิตักิารจดัการตนเอง
ทั้ง 3 ด้าน

5) การประเมินตนเอง ร่วมกันประเมินถึงการ
ปฏิบัติที่ผ่านมาในแต่ละสัปดาห์

6) การจัดการกับผลลัพธ ์ ท่ีเกิดข้ึนร ่วมกัน
สะท้อนคิดและหาแนวทางแก้ปัญหาร่วมกัน หรือ
คงไว้ในพฤติกรรมที่ดี และผู้วิจัยให้คำาแนะนำาใน
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การปฏิบัติการจัดการตนเองที่เหมาะสม 
สปัดาห์ท่ี 4 กลุม่ตวัอย่างร่วมกบัครอบครวัปฏิบตัิ

การจัดการตนเองทั้ง 3 ด้าน ตาม 6 ขั้นตอน และ
บนัทกึลงแบบบนัทกึการปฏบัิตใินการจดัการตนเอง
ของผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงและครอบครัว

สัปดาห์ที่ 5 และ 9 ติดตามเยี่ยมบ้านเป็นราย
กรณี (ใช้เวลา 30 นาที)

สัปดาห์ที่ 7 และ 11 ติดตามให้คำาปรึกษาเป็น
รายกรณีทางโทรศัพท์ (ใช้เวลา 15 นาที)

สัปดาห์ที่ 12 ประเมินผล ผู้วิจัยทำาการตรวจ
ร่างกาย ได้แก่ การชั่งนำ้าหนัก วัดส่วนสูง วัดเส้น
รอบเอว วดัความดนัโลหิต เจาะเลอืดเพือ่ดคู่าระดบั
ไขมันในเลือดแก่กลุ่มตัวอย่าง และให้สะท้อนคิด
เกี่ยวกับการปฏิบัติที่ผ่านมา หากไม่สามารถปฏิบัติ
การจัดการตนเองได้ตามเป้าหมายที่กำาหนด ผู้วิจัย
ร่วมกับกลุม่ตัวอย่างทำาการค้นหาปัญหา สาเหต ุและ
ให้คำาแนะนำาแก่กลุ่มตัวอย่างเพื่อนำาไปปฏิบัติต่อ

สัปดาห์สุดท้าย (วันสิ้นสุดการดำาเนินการวิจัย) 
ใช้เวลา 1-1.30 ชั่วโมง แจ้งผลเลือด หลังสิ้นสุดการ
ปฏิบัติการจัดการตนเอง 8 สัปดาห์ สะท้อนคิด
เกีย่วกบัการจดัการตนเองในช่วงระยะเวลาท่ีผ่านมา 
จากนั้นผู้วิจัยแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทรายว่าการวิจัย
ได้สิ้นสุดลงแล้ว

การวิเคราะห์ข้อมูล
1. การส่งเสริมกระบวนการจัดการตนเองของ

บุคคลและครอบครัว วิเคราะห์จากแบบบันทึกการ
ส่งเสริมกระบวนการจัดการตนเองของบุคคลและ
ครอบครัว โดยนำาเนื้อหาที่ได้มาเขียนแบบบรรยาย 
วิเคราะห์ความเหมือนความต่างในแต่ละกรณีศึกษา 

2. ผลลัพธ์การจัดการตนเอง ได้แก่ นำ้าหนัก ค่า
ดัชนีมวลกาย เส้นรอบเอว ค่าความดันโลหิต ค่า
ระดับนำ้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร และค่าระดับ
ไขมันในเลือด โดยนำาข้อมูลที่ได้มาเปรียบเทียบผล

ก่อนและภายหลังการได้รับการส่งเสริมการจัดการ
ตนเอง ในแต่ละกรณีศึกษา

ผลก�รศึกษ�
กรณีศึกษาที่ 1 

ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงเพศหญิง อายุ 44 ปี มีโรค
ประจำาตัว คือ ความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือด
สูง รักษาและรับประทานยาต่อเนื่อง ไม่ดื่มสุราหรือ
สูบบุหรี่ ออกกำาลังกายด้วยการเดิน 1-2 ครั้งต่อ
สปัดาห์ นานครัง้ละ 40 นาท ีสมาชกิทีเ่ข้าร่วมโครงการ 
(สามี) อาย ุ48 ปี มโีรคประจำาตวั คอื ไวรสัตบัอกัเสบ 
(ไม่ทราบชนิดและไม่เคยได้รับการรักษา) ดื่มสุรา/
เบียร์เกือบทุกวัน ไม่ออกกำาลังกาย ทั้งคู่จบการ
ศึกษาระดับมัธยมศึกษาต้น และประกอบอาชีพ
รับจ้างทั่วไป/เกษตรกร 

ปัญหาสุขภาพที่พบ คือ ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงมี
เส้นรอบเอวเกิน ค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ภาวะ
นำ้าหนักเกิน ค่าระดับไขมันไตรกลีเซอไรด์และแอล-
ดีแอลโคเลสเตอรอลสูงกว่าปกติ และเอชดีแอล
โคเลสเตอรอลตำ่ากว่าปกติ สำาหรับสามี มีค่าดัชนี
มวลกายอยู่ในเกณฑ์ภาวะนำ้าหนักเกิน ค่าความดัน
โลหิตสูง และมีค่าระดับไขมันไตรกลีเซอไรด์และ 
แอลดีแอลโคเลสเตอรอลสูงกว่าปกติ 

ด้านความรู้และความเชื่อในภาวะสุขภาพ พบ
ว่า ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงและสามีรับรู้ว่าตนเองตอน
นี้สุขภาพร่างกายแข็งแรงดี มีความรู้เรื่องโรคและ
วิธีการปฏิบัติตัวด้านการรับประทานอาหารเกี่ยว
กับโรคประจำาตัวที่เป็นอยู่ ทราบว่าตนเองมีภาวะ
อ้วนลงพุง แต่ไม่รู้ว่าเป็นอย่างไร มีวิธีจัดการอย่างไร 
ผู้วิจัยได้สะท้อนคิดเกี่ยวกับข้อมูลที่กลุ่มตัวอย่าง
บอกเล่าว่าข้อมูลความเชื่อใดถูกหรือผิด ให้ข้อมูล
ความรู้ที่ถูกต้องเกี่ยวกับภาวะอ้วนลงพุง 

ด้านทักษะและความสามารถในการจัดการตนเอง 
6 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การตั้งเป้าหมาย ในสัปดาห์
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แรกผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงตั้งเป้าหมายยากเกินไป 
เช่น ลดนำ้าหนักให้ได้ 3 ขีด ซึ่งเป็นการปฏิบัติที่
ทำาได้ยากในระยะเวลา 1 สัปดาห์ และเป็นระยะ
แรกของการเริ่มปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ทำาให้ปฏิบัติ
การจัดการตนเองไม่สำาเร็จ ผู้วิจัยจึงให้คำาแนะนำา 
จากนัน้สามารถต้ังเป้าหมายได้ 2) การตดิตามตนเอง
และการสะท้อนคดิ สามารถบอกได้ว่าตนเองกำาลัง
ทำาอะไรอยู่ และรับรู้ว่าตนเองยังไม่สามารถปฏิบัติ
ได้ตามเป้าหมายที่กำาหนดโดยเฉพาะในเรื่องการลด
การรับประทานอาหารรสเคม็ ซึง่ในช่วงแรกพบว่าผู้
ทีม่ภีาวะอ้วนลงพงุยังขาดแรงจงูใจในการปรบัเปลีย่น
พฤติกรรม และสามียังคงขาดความตระหนักใน
ปัญหาสุขภาพตนเอง 3) การตัดสินใจ ทั้งคู่มีส่วน
ร่วมในการตัดสินใจเกี่ยวกับการปฏิบัติการจัดการ
ตนเอง 4) การวางแผนและการปฏบิตั ิกลุม่ตวัอย่าง
ร่วมกันวางแผนในการปฏิบัติ เช่น จะลดการซ้ือ
อาหารถุงที่ปรุงสำาเร็จรูป 5) การประเมินตนเอง 
ประเมินตนเองได้ว่าเป็นไปตามเป้าหมายที่กำาหนด
ไว้หรือไม่ และ 6) การจัดการกับผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น  
ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงรู้ว่าบางอย่างทำาแล้วดีก็จะทำา
ต่อไป โดยทุกขั้นตอนผู้วิจัยจะเป็นผู้ให้คำาแนะนำา 
ส่งเสริมและกระตุ้นให้กลุ่มตัวอย่างสะท้อนคิดเพื่อ
ให้เกิดการปฏิบัติการจัดการตนเองที่เหมาะสมกับ
กลุ่มตัวอย่าง จากแบบบันทึกผู้ท่ีมีภาวะอ้วนลงพุง
สามารถปฏิบัติการจัดการตนเองได้สำาเร็จตามเป้า
หมายที่กำาหนดทั้งสิ้นเป็นเวลา 6 สัปดาห์ และอีก 2 
สปัดาห์ คือไม่สามารถปฏบิติัได้สำาเรจ็ตามเป้าหมาย
เนื่องจากกำาหนดเป้าหมายของการจัดการตนเองที่
ทำาได้ยากและต้องใช้ระยะเวลาในการเกิดผล

ด้านสิ่งอำานวยความสะดวกในสังคม พบว่า 
สามารถเข้าถึงแหล่งประโยชน์และทีมผู้ให้บริการ
ทางสขุภาพได้อย่างสะดวก ทมีผูใ้ห้บรกิารทางสขุภาพ
ได้ให้ข้อมูลที่จำาเป็นต่อการดูแลสุขภาพของตนเอง
ได้เพียงพอต่อความต้องการ และผู้วิจัยได้แนะนำา

ถึงแหล่งข่าวสาร ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ เช่น เพจให้
ความรู้ทางเฟซบุ๊คที่เชื่อถือได้ เว็บไซต์ของสำานัก 
งานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.)

ภายหลังส้ินสุดการส่งเสริมกระบวนการจัดการ
ตนเองของบุคคลและครอบครัว ผู้ที่มีภาวะอ้วน
ลงพุงมีนำ้าหนักตัวลดลง 1.8 กก. ค่าดัชนีมวลกาย
ลดลง 0.8 กก./ม.2 แต่ยังจัดอยู่ในภาวะนำ้าหนักเกิน 
เส้นรอบเอวลดลง 2 ซม. ค่าระดับนำ้าตาลในเลือด
หลังอดอาหารลดลงจาก 80 มก./ดล. เป็น 74 มก./
ดล. ค่าระดับไขมันโคเลสเตอรอลลดลงจาก 176 
มก./ดล. เป็น 143 มก./ดล. ค่าระดับเอชดีแอล
โคเลสเตอรอลลดลงจาก 46 มก./ดล. เป็น 38 มก./
ดล. ค่าแอลดีแอลโคเลสเตอรอลลดลงจาก 121 มก./
ดล. เป็น 94 มก./ดล. และมีค่าความดันโลหิตเพิ่ม
ขึ้นจาก 125/79 มม.ปรอท เป็น 134/84 มม.ปรอท 
ค่าระดับไขมันไตรกลีเซอไรด์เพิ่มขึ้นจาก 162 มก./
ดล. เป็น 190 มก./ดล. สำาหรับสามี มีนำ้าหนักตัว
เพิ่มขึ้น 1.3 กก. ค่าดัชนีมวลกายเพิ่มขึ้น 0.4 กก./
ม.2 แต่ยังจัดอยู่ในภาวะนำ้าหนักเกิน เส้นรอบเอว
เพิม่ขึน้ 2 ซม. ค่าความดนัโลหติเพิม่ขึน้จาก 134/90 
มม.ปรอท เป็น 138/92 มม.ปรอท ค่าระดับไขมัน
โคเลสเตอรอลเพิ่มขึ้นจาก 181 มก./ดล. เป็น 182 
มก./ดล. ค่าระดับไขมันไตรกลีเซอไรด์เพิ่มขึ้นจาก 
324 มก./ดล. เป็น 399 มก./ดล. ค่าระดบัแอลดีแอล
โคเลสเตอรอลเพิ่มขึ้นจาก 121 มก./ดล. เป็น 124 
มก./ดล. และมค่ีาระดับนำา้ตาลในเลือดหลังอดอาหาร
ลดลงจาก 88 มก./ดล. เป็น 82 มก./ดล. ค่าระดับ
เอชดีแอลโคเลสเตอรอลลดลงจาก 41 มก./ดล. เป็น 
37 มก./ดล. ซึ่งตลอดระยะเวลา 8 สัปดาห์ สามี
ให้การสนับสนุนและกระตุ้นผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงให้
จัดการตนเองอย่างต่อเนื่องแต่ตัวสามียังคงขาด
ความตระหนักในการดูแลสุขภาพในด้านการรับ
ประทานอาหาร ขาดการออกกำาลงักาย และยงัคงดืม่
สรุาเป็นประจำาทุกวัน ส่งผลให้ผลเลือดมีค่าแย่ลง
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ปัจจัยส่งเสริมท่ีทำาให้การจัดการตนเองประสบ
ความสำาเร็จ ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุง ให้ข้อมูลว่า ได้รับ
แรงสนับสนุนจากสามีในการกระตุ้นให้ปฏิบัติการ
จดัการตนเองให้เป็นไปตามเป้าหมาย ได้รบัคำาแนะนำา
จากทีมผู้ให้บริการสุขภาพ และได้รับความเอาใจใส่ 
ติดตามเยี่ยมบ้านจากผู้วิจัย ทำาให้รู้สึกอยากทำาให้
สำาเร็จตามที่ได้ตั้งใจไว้

กรณีศึกษาที่ 2
ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงเพศหญิง อายุ 57 ปี มีโรค

ประจำาตัว คือ ความดันโลหิตสูง เบาหวานและ 
ไขมันในเลือดสูง รับประทานยาไม่สมำ่าเสมอ ไม่สูบ
บุหรี่ ดื่มสุรา/เบียร์บ้างบางครั้ง ออกกำาลังกายด้วย
การเดิน 3-4 ครั้งต่อสัปดาห์ นานครั้งละ 30 นาที 
อาชีพรับจ้างทั่วไป (พนักงานเสิร์ฟโต๊ะจีน) สมาชิก
ที่ร่วมโครงการ (สามี) อายุ 54 ปี ไม่มีโรคประจำาตัว 
ดืม่เบยีร์ทกุวนั ไม่ออกกำาลงักาย อาชพีรับจ้างก่อสร้าง 
ทัง้คู่จบการศึกษาระดับมธัยมศกึษาตอนต้น

ปัญหาสุขภาพที่พบ คือ ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงมี
เส้นรอบเอวเกิน ค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์อ้วน
ระดับ 2 มีค่าระดับไขมันไตรกลีเซอไรด์และแอลดี
แอลโคเลสเตอรอลสูงกว่าปกติ และเอชดีแอลโค-
เลสเตอรอลตำ่ากว่าปกติ สำาหรับสามี มีค่าดัชนีมวล
กายอยู่ในเกณฑ์อ้วนระดับ 1 วัดเส้นรอบเอวสูงกว่า
เกณฑ์ปกติ ระดับไขมันไตรกลีเซอไรด์และแอลดี
แอลโคเลสเตอรอลสูงกว่าปกติ

ด้านความรูแ้ละความเชือ่ในภาวะสขุภาพ พบว่า 
ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงและสามีรับรู้ว่าตนเองตอนนี้
สุขภาพร่างกายแข็งแรงดี มีความรู้เรื่องโรคและวิธี
การปฏิบัติตัวเกี่ยวกับโรคประจำาตัวที่เป็นอยู่ รู้ว่า
ตนเองอ้วนลงพงุ แต่ไม่รู้ว่าเกิดจากอะไร รกัษาอย่างไร 
ผูว้จิยัได้สะท้อนความคดิเกีย่วกบัข้อมลูทีก่ลุม่ตวัอย่าง
บอกเล่าว่าความเชื่อใดถูกหรือผิดโดยเฉพาะเร่ือง
การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ของสาม ี ให้ข้อมลู

ความรูท้ีถ่กูต้องเกีย่วกบัภาวะอ้วนลงพงุ 
ด้านทักษะและความสามารถในการจัดการ

ตนเอง 6 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การตั้งเป้าหมาย ใน
สัปดาห์แรกกลุ่มตัวอย่างทั้งสองไม่ได้ทำาการต้ังเป้า
หมาย เนื่องจากไม่เข้าใจ ทำาให้ปฏิบัติการจัดการ
ตนเองไม่สำาเร็จ ผู้วิจัยจึงให้คำาแนะนำา จากนั้น
สามารถตั้งเป้าหมายง่าย ๆ ได้ เช่น “จะไม่กินเค็ม” 
“จะไปเดินทุกวัน” 2) การติดตามตนเองและการ
สะท้อนคิด ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงสามารถบอกได้ว่า
ตนเองกำาลงัทำาอะไร รบัรูว่้าปัญหาและอปุสรรคของ
ตนเองคือการนำาอาหารท่ีมีไขมันและนำ้าตาลสูงท่ีได้
จากโต๊ะจีนกลับมารับประทานที่บ้าน และสามียัง
คงขาดความตระหนักในปัญหาสุขภาพของตนเอง 
3) การตัดสินใจ ทั้งคู่มีส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยว
กบัการปฏบิติัการจดัการตนเอง ผูท้ีมี่ภาวะอ้วนลงพงุ
มีความพยายามท่ีจะปฏิบัติการจัดการตนเองเนื่อง 
จากความไม่สบายตัวจากการที่มีภาวะอ้วน และได้
รับแรงจูงใจจากเพื่อนบ้าน 4) การวางแผนและการ
ปฏิบัติ กลุ่มตัวอย่างร่วมกันวางแผนและทำาความ
ตกลงร่วมกันในการปฏิบัติ เช่น จะลดการนำาเอา
อาหารที่มีไขมันและนำ้าตาลสูงที่ได้จากโต๊ะจีนกลับ
มารบัประทานทีบ้่าน 5) การประเมินตนเอง ประเมนิ
ตนเองได้ว่าเป็นไปตามเป้าหมายที่กำาหนดไว้หรือไม่ 
และ 6) การจัดการกับผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น ผู้ที่มีภาวะ
อ้วนลงพุงรู้ว่าหากตนได้เดินออกกำาลังแล้วทำาให้
รู้สึกสบายตัว อาการปวดเข่าลดน้อยลง ทำาให้เลือก
ท่ีจะคงไว้ซ่ึงการปฏบิติั โดยทุกข้ันตอนผู้วจัิยจะเป็น
ผู้ให้คำาแนะนำา ส่งเสริมและกระตุ้นให้กลุ่มตัวอย่าง
สะท้อนคิดเพื่อให้เกิดการปฏบิติัการจดัการตนเองที่
เหมาะสมกบักลุ่มตวัอย่าง จากแบบบันทกึผูท้ีมี่ภาวะ 
อ้วนลงพุงสามารถปฏิบัติการจัดการตนเองสำาเร็จ
ตาม เป้าหมายได้ 5 สัปดาห์ จากทั้งหมด 8 สัปดาห์ 
เนือ่งจากกลุม่ตวัอย่างมีการบนัทกึข้อมลูไม่สมำา่เสมอ
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ด้านส่ิงอำานวยความสะดวกในสังคม พบว่า 
สามารถเข้าถึงแหล่งประโยชน์ทางสุขภาพได้อย่าง
สะดวก ทีมผู้ให้บริการทางสุขภาพได้ให้ข้อมูลที่
จำาเป็นต่อการดูแลสุขภาพของตนเองได้เพียงพอต่อ
ความต้องการ แต่อยากได้สถานที่ออกกำาลังกายใน
หมู่บ้าน เนื่องจากเครื่องเล่นเดิมที่มีอยู่บริเวณลาน
เอนกประสงค์ในหมู่บ้านชำารุดทรุดโทรม

ภายหลังสิ้นสุดการส่งเสริมกระบวนการจัดการ
ตนเองของบุคคลและครอบครัว ผู้ท่ีมีภาวะอ้วน
ลงพุงมีนำ้าหนักตัวลดลง 0.6 กก. ค่าดัชนีมวลกาย
ลดลง 0.7 กก./ม.2 แต่ยงัจดัอยูใ่นเกณฑ์อ้วนระดบั 2 
วัดเส้นรอบเอวลดลง 1 ซม. ค่าความดันโลหิตลดลง
จาก 126/74 มม.ปรอท เป็น 125/74 มม.ปรอท 
ค่าระดับนำ้าตาลในเลือดหลังอดอาหารลดลงจาก 
120 มก./ดล. เป็น 99 มก./ดล. ค่าระดับไขมัน
โคเลสเตอรอลลดลงจาก 192 มก./ดล. เป็น 176 
มก./ดล. ค่าระดบัไขมันไตรกลเีซอไรด์ลดลงจาก 225 
มก./ดล. เป็น 140 มก./ดล. ค่าระดับแอลดีแอล
โคเลสเตอรอลลดลงจาก 128 มก./ดล. เป็น 99 
มก./ดล. และมค่ีาระดบัเอชดีแอลโคเลสเตอรอลเพิม่
ขึ้นจาก 48 มก./ดล. เป็น 49 มก./ดล. สำาหรับสามี 
มีนำ้าหนักตัวลดลงจาก 5.2 กก. ค่าดัชนีมวลกาย
ลดลง 2.1 กก./ม.2 แต่ยังจัดอยู่ในภาวะนำ้าหนักเกิน 
เส้นรอบเอวลดลง 5 ซม. ค่าความดันโลหิตลดลง
จาก 127/84 มม.ปรอท เป็น 120/80 มม.ปรอท 
ค่าระดับไขมันโคเลสเตอรอลลดลงจาก 160 มก./
ดล. เป็น 135 มก./ดล. ค่าระดับไขมันไตรกลีเซอไรด์
ลดลงจาก 151 มก./ดล. เป็น 147 มก./ดล. ค่าระดบั
แอลดีแอลโคเลสเตอรอลลดลงจาก 104 มก./ดล. 
เป็น 84 มก./ดล. และมีค่าระดับนำ้าตาลในเลือด
หลังอดอาหารเพิ่มขึ้นจาก 96 มก./ดล. เป็น 101 
มก./ดล. ส่วนค่าระดับเอชดีแอลโคเลสเตอรอล 46 
มก./ดล. คงเดิม

ปัจจัยส่งเสริมท่ีทำาให้การจัดการตนเองประสบ

ความสำาเร็จ ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุง ให้ข้อมูลว่า ได้รับ
แรงจูงใจจากเพื่อนบ้านและคนในหมู่บ้าน เมื่อผู้ที่มี
ภาวะอ้วนลงพุงเห็นเพ่ือนบ้านทำากิจกรรมเดินวิ่ง
ออกกำาลังกายร่วมกัน มีการพบปะสังสรรค์พูดคุย 
ทำาให้อยากเข้าร่วมกจิกรรมด้วย และได้รบัคำาแนะนำา
จากทีมผู้ให้บริการสุขภาพทุกครั้งที่ไปรับการรักษา

กรณีศึกษาที่ 3
ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงเพศชาย อายุ 51 ปี มีโรค

ประจำาตัว คือ เบาหวานและไขมันในเลือดสูง รักษา
และรับประทานยาสมำ่าเสมอ ไม่สูบบุหรี่ ดื่มสุรา
บางครั้ง ออกกำาลังกายด้วยการวิ่งและปั่นจักรยาน 
5-7 ครั้งต่อสัปดาห์ นานครั้งละ 40-60 นาที อาชีพ
รบัจ้างทัว่ไป (ขบัรถส่งของ) สมาชกิทีเ่ข้าร่วมโครงการ 
(ภรรยา) อายุ 38 ปี มีโรคประจำาตัว คือ ความดัน
โลหิตสูง ดื่มสุราบางครั้ง ออกกำาลังกาย 1-4 ครั้งต่อ
เดือน นานครั้งละ 30-40 นาที อาชีพ ค้าขาย (ร้าน
ก๋วยเตีย๋ว) ทัง้คูจ่บการศกึษาระดบัมธัยมศกึษาตอนต้น

ปัญหาสุขภาพที่พบ คือ ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงมี
เส้นรอบเอวเกิน ค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์อ้วน
ระดับ 1 ค่าระดับนำ้าตาลในเลือดหลังอดอาหารสูง
กว่าปกติ และมีค่าระดับไขมันไตรกลีเซอไรด์สูงกว่า
ปกติ สำาหรับภรรยา มีเส้นรอบเอวเกิน ค่าดัชนีมวล
กายอยู่ในเกณฑ์อ้วนระดับ 2 มีค่าระดับไขมัน
โคเลสเตอรอลและแอลดีแอลโคเลสเตอรอลสูงกว่า
ปกติ แต่ระดับเอชดีแอลโคเลสเตอรอลตำ่ากว่าปกติ

ด้านความรู้และความเชื่อในภาวะสุขภาพ พบ
ว่า ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงและภรรยารับรู้ว่าตนเอง
ตอนนี้สุขภาพร่างกายแข็งแรงดี มีความรู้เรื่องโรค
และวิธีการปฏิบัติตัวด้านการรับประทานอาหาร
เกีย่วกบัโรคประจำาตวัทีเ่ป็นอยู ่ รู้ว่าตนเองอ้วนลงพงุ 
แต่ไม่รู้ว่าเกิดจากอะไร รักษาอย่างไร แต่ทราบถึง
ผลกระทบของภาวะอ้วนลงพุง ให้ข้อมูลความรู้ที่
ถูกต้องเกี่ยวกับภาวะอ้วนลงพุง 
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ด้านทักษะและความสามารถในการจัดการ
ตนเอง 6 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การตั้งเป้าหมาย ผู้ที่มี
ภาวะอ้วนลงพุงตั้งเป้าหมายคือ “จะลดนำ้าหนัก” 
“จะไม่กินหวาน” ส่วนภรรยา ตั้งเป้าหมายคือ “จะ
ไม่เติมเกลือ นำ้าตาล นำ้าปลา” ซึ่งไม่ใช่เป้าหมายใน
การส่งเสริมการปฏิบัติการจัดการตนเองของผู้ที่มี
ภาวะอ้วนลงพุง ผู้วิจัยจึงให้คำาแนะนำาการตั้งเป้า
หมาย 2) การติดตามตนเองและการสะท้อนคิด ผู้ที่
มีภาวะอ้วนลงพุงและภรรยาสามารถบอกได้ว่า
ตนเองกำาลงัทำาอะไร รูว่้าปัญหาและอปุสรรคคอืการ 
ไม่สามารถลดการรับประทานอาหารและด่ืมเครื่อง
ดื่มที่มีนำ้าตาลสูงได้ 3) การตัดสินใจ ทั้งคู่มีส่วนร่วม
ในการตดัสนิใจเกีย่วกบัการปฏบิตักิารจดัการตนเอง 
ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงมีความพยายามที่จะลดทาน
หวานแต่ไม่สำาเร็จเท่าที่ควร โดยเฉพาะการลดการ
ดื่มเครื่องดื่มชูกำาลังที่มีนำ้าตาลสูง เนื่องจากต้องขับ
รถทำางานช่วงกลางคนื ร่วมกบัเหน็คนในหมูบ้่านป่วย 
จึงไม่อยากมีอาการป่วยแบบนั้น จึงมีแรงจูงใจใน
การปฏิบัติการจัดการตนเอง 4) การวางแผนและ
การปฏิบัติ กลุ่มตัวอย่างร่วมกันวางแผนร่วมกันใน
การปฏิบัติ เช่น จะลดเครื่องดื่มนำ้าตาลสูง โดยให้
ภรรยาช่วยเตือน 5) การประเมินตนเอง สามารถ
ทำาตามเป้าหมายได้ทั้งหมด แต่ยังไม่ค่อยพอใจเรื่อง
การลดอาหารและเครื่องดื่มนำ้าตาลสูง และ 6) การ
จัดการกับผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงมี
ความพยายามทีจ่ะปรบัปรงุการปฏบิตัท่ีิไม่เหมาะสม 
และคงการปฏิบัติท่ีดีไว้ในด้านการออกกำาลังกาย
เป็นประจำา 3-5 ครัง้ต่อสปัดาห์ นานครัง้ละอย่าง
น้อย 30 นาที ผู้วิจัยคอยช่วยให้คำาแนะนำา แรงเสริม
ทางบวก กล่าวชื่นชม ให้กำาลังใจ และกระตุ้นให้
กลุ่มตัวอย่างสะท้อนคิดเพื่อให้เกิดการปฏิบัติการ
จัดการตนเองที่เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่าง และจาก
แบบบันทึกผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงสามารถปฏิบัติการ
จดัการตนเองสำาเร็จตามเป้าหมายได้ครบ 8 สัปดาห์

ด้านสิง่อำานวยความสะดวกในสงัคม พบสามารถ
เข้าถึงแหล่งประโยชน์ทางสุขภาพได้อย่างสะดวก 
ทมีผูใ้ห้บรกิารทางสขุภาพได้ให้ข้อมลูทีจ่ำาเป็นต่อการ
ดูแลสุขภาพของตนเองได้เพียงพอต่อความต้องการ 
เช่น การรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรค การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การรับประทานยา ร่วมถึง
การเข้าถึงสิทธิการรักษาต่าง ๆ ที่พึงควรจะได้รับ 

ภายหลังส้ินสุดการส่งเสริมกระบวนการจัดการ
ตนเองของบุคคลและครอบครัว ผู้ที่มีภาวะอ้วน
ลงพุงมีนำ้าหนักตัวลดลง 4.2 กก. ค่าดัชนีมวลกาย
ลดลง 1.5 กก./ม.2 แต่ยังจัดอยู่ในภาวะนำ้าหนักเกิน 
เส้นรอบเอวลดลง 3 ซม. ค่าระดับไขมันไตรกลีเซอ-
ไรด์ลดลงจาก 158 มก./ดล. เป็น 111 มก./ดล. และ
มีค่าความดันโลหิตเพิ่มขึ้นจาก 100/71 มม.ปรอท 
เป็น 100/75 มม.ปรอท ค่าระดับนำ้าตาลในเลือด
หลังอดอาหารเพิ่มขึ้นจาก 111 มก./ดล. เป็น 137 
มก./ดล. ค่าระดับไขมันโคเลสเตอรอลเพิ่มขึ้นจาก 
127 มก./ดล. เป็น 197 มก./ดล. ค่าระดับเอชดี
แอลโคเลสเตอรอลเพิม่ขึน้จาก 50 มก./ดล. เป็น 53 
มก./ดล. ค่าระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอลเพิ่มขึ้น
จาก 79 มก./ดล. เป็น 135 มก./ดล. สำาหรับภรรยา 
มีการเปลี่ยนแปลงที่แย่ลง คือ มีนำ้าหนักตัวเพิ่มขึ้น 
2 กก. ค่าดัชนีมวลกายเพิ่มขึ้น 0.8 กก./ม.2 และจัด
อยูใ่นเกณฑ์อ้วนระดบั 2 วดัเส้นรอบเอวเพิม่ขึน้จาก
เดิม 3 ซม. ค่าความดันโลหิตเพิ่มขึ้นจาก 122/81 
มม.ปรอท เป็น 140/90 มม.ปรอท ค่าระดับนำ้าตาล
ในเลือดหลังอดอาหารเพ่ิมข้ึนจาก 82 มก./ดล. เป็น 
88 มก./ดล. ค่าระดับไขมันไตรกลีเซอไรด์เพิ่มขึ้น
จาก 100 มก./ดล. เป็น 116 มก./ดล. ค่าระดับเอช-
ดีแอลโคเลสเตอรอลเพิ่มขึ้นจาก 49 มก./ดล. เป็น 
53 มก./ดล. ส่วนค่าระดับไขมันโคเลสเตอรอลลด
ลงจาก 202 มก./ดล. เป็น 152 มก./ดล. และค่า
ระดบัแอลดแีอลโคเลสเตอรอลลดลงจาก 153 มก./
ดล. เป็น 94 มก./ดล.
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ปัจจัยส่งเสริมท่ีทำาให้การจัดการตนเองประสบ
ความสำาเร็จ คือ ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงรายนี้ มีการ
รับรู้ตนเอง มีความตระหนัก ร่วมกับเห็นตัวอย่าง
จากคนในหมู ่บ้านท่ีต้องเจ็บป่วยด้วยโรคหลอด
เลือดสมองจากการปฏิบัติตัวไม่เหมาะสม จึงทำาให้
เกิดความมุ่งมั่นที่จะดูแลสุขภาพตนเองให้ดีขึ้น ได้
รบัแรงกระตุน้และการเสรมิแรงทางบวกจากภรรยา
อย่างสมำ่าเสมอ และได้รับคำาแนะนำาจากทีมผู้ให้
บริการสุขภาพทุกครั้งที่ไปรับการรักษา

กรณีศึกษาที่ 4
ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงเพศชาย อายุ 44 ปี มีโรค

ประจำาตัว คือ ความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือด
สูง รักษาและรับประทานยาสมำ่าเสมอ ไม่สูบบุหรี่ 
ดื่มสุราพื้นบ้านกับเพื่อนร่วมงานทุกวัน ไม่ค่อยออก
กำาลังกาย อาชีพรับจ้างทั่วไป (ก่อสร้าง) สมาชิกที่
เข้าร่วมโครงการ (ภรรยา) อายุ 38 ปี มีโรคประจำา
ตัว คือ ธาลัสซีเมีย ดื่มสุราบางครั้ง ไม่สูบบุหรี่ ออก
กำาลงักาย 1-4 ครัง้ต่อเดอืน นานครัง้ละ 20-30 นาที 
อาชีพพนักงานโรงงานเซรามิค ทั้งคู่จบการศึกษา
ระดับมัธยมศึกษาตอนต้น 

ปัญหาสุขภาพที่พบ คือ ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงมี
เส้นรอบเอวเกิน ค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์อ้วน
ระดับ 1 ค่าระดับนำ้าตาลในเลือดหลังอดอาหารสูง
กว่าปกติ และมีค่าระดับไขมันไตรกลีเซอไรด์สูงกว่า
ปกติ สำาหรับภรรยา มีเส้นรอบเอวเกิน ค่าดัชนีมวล
กายอยูใ่นเกณฑ์อ้วนระดบั 2 มค่ีาระดับไขมนัโคเลส-
เตอรอลและแอลดีแอลโคเลสเตอรอลสูงกว่าปกติ 
แต่ระดับเอชดีแอลโคเลสเตอรอลตำ่ากว่าปกติ

ด้านความรู้และความเชื่อในภาวะสุขภาพ พบ
ว่า ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงและภรรยารับรู้ว่าตนเอง
ตอนนี้สุขภาพร่างกายแข็งแรงดี มีความรู้เรื่องโรค
และวิธีการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับโรคประจำาตัวที่เป็นอยู่ 
แต่ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงไม่ทราบว่าตนเองมีภาวะ 

อ้วนลงพุง ไม่รู้ว่าเป็นอย่างไร มีวิธีจัดการอย่างไร ผู้
วิจัยได้สะท้อนคิดเกี่ยวกับข้อมูลท่ีกลุ่มตัวอย่าง
บอกเล่าว่าข้อมูลความเชื่อใดถูกหรือผิด ให้ข้อมูล
ความรู้ที่ถูกต้องเกี่ยวกับภาวะอ้วนลงพุง

ด้านทักษะและความสามารถในการจัดการ
ตนเอง 6 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การตั้งเป้าหมาย ผู้ที่มี
ภาวะอ้วนลงพงุต้ังเป้าหมาย คือ “จะไม่กนิของทอด
ของมัน” “จะไม่กินเค็ม” 2) การติดตามตนเองและ
การสะท้อนคิด ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงและภรรยา
สามารถบอกได้ว่าตนเองกำาลังทำาอะไร ผู้ที่มีภาวะ
อ้วนลงพุงรู ้ว่าปัญหาและอุปสรรคของตนเองคือ
การที่ไม่สามารถลดการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ได้ 
3) การตัดสินใจ ทั้งคู่มีส่วนร่วมในการตัดสินใจเกี่ยว
กบัการปฏบิติัการจดัการตนเอง และมีความพยายาม
ที่จะลดการรับประทานอาหารที่มีไขมันสูงและ
รสชาติเค็ม 4) การวางแผนและการปฏิบัติ กลุ่ม
ตัวอย่างร่วมกันวางแผนร่วมกันในการปฏิบัติ เช่น 
จะพยายามหลีกเลี่ยงการประกอบอาหารที่มีไขมัน
สูง โดยให้ภรรยาช่วยในการปฏิบัติ คือ ลดหรือหลีก
เล่ียงการซ้ือวัตถุดิบท่ีมีไขมันสูงมาประกอบอาหาร
หรือมารับประทาน 5) การประเมินตนเอง ประเมิน
ตนเองได้ว่าเป็นไปตามเป้าหมายที่กำาหนดไว้หรือไม่ 
ซึ่งสามารถทำาตามเป้าหมายได้ทั้งหมด และ 6) การ
จัดการกับผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงมี
ความพยายามทีจ่ะปรับปรุงการปฏบิติัทีไ่ม่เหมาะสม 
และคงการปฏิบัติที่ดีไว้ ผู้วิจัยคอยช่วยให้คำาแนะนำา 
แรงเสรมิทางบวก และกระตุน้ให้กลุ่มตวัอย่างสะท้อน
คิดเพ่ือให้เกิดการปฏิบัติการจัดการตนเองที่เหมาะ
สมกับกลุ่มตัวอย่าง และจากแบบบันทึกผู้ที่มีภาวะ
อ้วนลงพุงสามารถปฏิบัติการจัดการตนเองสำาเร็จ
ตามเป้าหมายได้ครบทั้ง 8 สัปดาห์

ด้านสิ่งอำานวยความสะดวกในสังคม พบว่า 
สามารถเข้าถึงแหล่งประโยชน์ทางสุขภาพได้อย่าง
สะดวก ทีมผู้ให้บริการทางสุขภาพให้ข้อมูลที่จำาเป็น
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ต่อการดูแลสุขภาพของตนเองได้เพียงพอต่อความ
ต้องการ เช่น การรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับ
โรค การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การรับประทานยา 
ร่วมถึงการเข้าถึงสิทธิการรักษาต่าง ๆ ที่พึงได้รับ

ภายหลังสิ้นสุดการส่งเสริมกระบวนการจัดการ
ตนเองของบุคคลและครอบครัว ผู้ท่ีมีภาวะอ้วน
ลงพุงมีนำ้าหนักตัวลดลง 1.6 กก. ค่าดัชนีมวลกาย
ลดลง 0.5 กก./ม.2 แต่ยังจัดอยู่ในเกณฑ์อ้วนระดับ 
1 ค่าระดับนำ้าตาลในเลือดหลังอดอาหารลดลงจาก 
90 มก./ดล. เป็น 87 มก./ดล. ค่าระดับไขมนัโคเลส-
เตอรอลลดลงจาก 174 มก./ดล. เป็น 165 มก./ดล. 
ค่าระดับแอลดีแอลโคเลสเตอรอลลดลงจาก 118 
มก./ดล. เป็น 105 มก./ดล. และมีค่าระดับไขมัน
ไตรกลีเซอไรด์เพิ่มขึ้นจาก 177 มก./ดล. เป็น 214 
มก./ดล. ค่าระดบัเอชดแีอลโคเลสเตอรอลเพ่ิมขึน้จาก 
52 มก./ดล. เป็น 57 มก./ดล. ส่วนเส้นรอบเอวและ
ค่าความดนัโลหติคงเดมิ สำาหรบัภรรยามกีารเปลี่ยน-
แปลง คือ มีนำ้าหนักตัวเพิ่มขึ้น 1 กก. ค่าดัชนีมวล
กายเพิ่มขึ้น 0.5 กก./ม.2 จัดอยู่ในเกณฑ์ปกติ วัด
เส้นรอบเอวเพ่ิมขึน้จากเดมิ 3 ซม. ค่าความดันโลหติ
เพิม่ขึน้จาก 98/66 มม.ปรอท เป็น 111/81 มม.ปรอท 
ค่าระดับนำ้าตาลในเลือดหลังอดอาหารเพิ่มขึ้นจาก 
75 มก./ดล. เป็น 79 มก./ดล. ค่าระดบัไขมนัโคเลส-
เตอรอลเพิม่ขึน้จาก 118 มก./ดล. เป็น 122 มก./ดล. 
ค่าระดับเอชดีแอลโคเลสเตอรอลเพิ่มข้ึนจาก 26 
มก./ดล. เป็น 29 มก./ดล. และมีค่าระดับไขมัน
ไตรกลีเซอไรด์ลดลงจาก 173 มก./ดล. เป็น 154 
มก./ดล. ค่าระดับแอลดแีอลโคเลสเตอรอลลดลงจาก 
88 มก./ดล. เป็น 87 มก./ดล.

ปัจจัยส่งเสริมท่ีทำาให้การจัดการตนเองประสบ
ความสำาเร็จ คือ ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงรายนี้ มีการ
รบัรูส่้วนบคุคลถงึการเจบ็ป่วยของตนเองเป็นอย่างดี
ว ่าต ้องปฏิบัติตัวอย่างไรเพื่อควบคุมไม่ให้เกิด
ความรุนแรงของโรคหรือภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ 

ตามมา ร่วมกับการได้รับแรงกระตุ้นและการเสริม
แรงทางบวกจากภรรยาอย่างสมำ่าเสมอ มีแรงจูงใจ
จากเพื่อนบ้านและคนในหมู่บ้าน เมื่อผู้ที่มีภาวะ
อ้วนลงพุงเห็นเพื่อนบ้านร่วมทำากิจกรรมร่วมกัน 
เช่น การวิ่งออกกำาลังกาย มีการพบปะสังสรรค์ 
พูดคุย จึงทำาให้อยากเข้าร่วมกิจกรรมด้วย 

อภิปร�ยผล
จากผลการศึกษาพบว่าก่อนเข้าร่วมกิจกรรม

การส่งเสริมกระบวนการจัดการตนเองของบุคคล
และครอบครัว กรณีศึกษาทั้ง 4 ครอบครัว มีความรู้
เกี่ยวกับโรคที่ตนเองเป็นอยู่ แต่มีความรู้เกี่ยวกับ
ภาวะอ้วนลงพุงเพียงผิวเผิน คือ ทราบเพียงว่า
ภาวะอ้วนลงพุงคือการมีรอบเอวที่หนาขึ้น มีไขมัน
รอบเอวมากขึน้ แต่ไม่ทราบถงึผลกระทบและแนวทาง
ในการควบคมุภาวะอ้วนลงพงุ และสมาชิกในครอบ-
ครัวที่เข้าร่วมโครงการจำานวน 2 ราย ยังมีความเชื่อ
ทีไ่ม่ถกูต้องเกีย่วกบัการดืม่เครือ่งดืม่ทีม่แีอลกอฮอล์ 
คอื ยงัมีความเชือ่ว่าการด่ืมแอลกอฮอล์เป็นการเพิม่
พละกำาลัง ช่วยให้ร่างกายกระปรี้กระเปร่า จึงเป็น
ส่วนหนึ่งที่ทำาให้กลุ่มตัวอย่างขาดความตระหนักใน
การดูแลสุขภาพตนเองและมีพฤติกรรมด้านการรับ
ประทานอาหาร การออกกำาลังกาย และการจัดการ
ความเครยีดทีไ่ม่เหมาะสม เป็นไปตามทฤษฎ ีRyan, 
Sawin   (2009) ในมติิกระบวนการท่ีกล่าวว่าปัจจัย
ด้านความรู้และความเชื่อในภาวะสุขภาพมีความ
สมัพนัธ์ต่อพฤติกรรมสุขภาพของบุคคล สอดคล้อง
กับการศึกษาของสุมาพร (2556) ที่พบว่าปัจจัย
ด้านความรู้มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการออก
กำาลังกายและการปฏิบัติตามคำาแนะนำา อีกทั้งผล
การศกึษายงัสนบัสนนุทฤษฎีในมติบิริบทด้านปัจจัย
ส่วนบุคคลและครอบครัว เช่น ทัศนคติ การรู้คิด ซึ่ง
ส่งผลต่อการจัดการตนเอง (27) เช่นเดียวกับการ
ศกึษาของจันทร์จิรา สีสว่าง และคณะ (2562) ที่
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พบว่า ความเชื่อส่วนบุคคล ทัศนคติ ประสบการณ์
ส่วนตวัเกีย่วกบัอาการ การรบัรูเ้กีย่วกบัสขุภาพกาย 
มีผลต่อการจัดการตนเองของผู้สูงอายุโรคความดัน
โลหิตสูงในเอเชีย (28) 

ภายหลังผู้วิจัยนำาข้อมูลท่ีได้มาเป็นแนวทางใน
การให้ความรู้เกี่ยวกับภาวะอ้วนลงพุง รวมถึงให้
ข้อมูลที่ถูกต้องและเป็นจริง โดยเฉพาะเรื่องการดื่ม
แอลกอฮอล์แก่สมาชิกในครอบครัวที่ เข ้าร ่วม
โครงการ ส่งผลให้ผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงทั้ง 4 ราย มี
การปฏิบัติการจัดการตนเองทั้ง 3 ด้าน ได้ดีขึ้นก่อน
เข้าร่วมกิจกรรม การที่บุคคลจะเริ่มมีการเปลี่ยน-
แปลงพฤติกรรมก็เมื่อบุคคลมีการเรียนรู้ในเรื่องนั้น
ซำ้า ๆ จนเกิดเป็นความรู้และความเชื่อขึ้นมา หาก
บคุคลมคีวามรูใ้นเรือ่งน้ัน ๆ อย่างถกูต้องจะส่งเสรมิ
ให้เกิดพฤติกรรมการดูแลตนเองท่ีเหมาะสมกับ
ภาวะการเจ็บป่วย สอดคล้องกับการศึกษาของ 
สพุมิพ์ (2550) ท่ีพบว่ากลุ่มทดลองท่ีได้รบัโปรแกรม
การให้ความรู้ด้านสขุภาพ ด้วยการสอนแบบบรรยาย 
การสาธิต การอภิปรายกลุ่ม และการให้ความรู้ทาง
หอกระจายข่าว เป็นเวลา 12 สัปดาห์ มีพฤติกรรม
การสร้างเสริมสุขภาพด้านความรับผิดชอบต่อ
สุขภาพ กิจกรรมทางกาย โภชนาการ ความสัมพันธ์
ระหว่างบุคคล และการจัดการกับความเครียดสูง
กว่ากลุม่ควบคุมอย่างมนียัสำาคญัทางสถติ ิ(p < 0.01) 
(29) ดังนั้น จึงจำาเป็นที่ผู้วิจัยจะต้องสะท้อนคิดให้
กลุ่มตัวอย่างได้รู้ว่าความรู้และความเช่ือใดถูกหรือ
ผิด แล้วจึงให้ความรู้ท่ีถูกต้องเกี่ยวกับภาวะอ้วน
ลงพงุ เพือ่เป็นการเพิม่ความเข้าใจและความตระหนกั
ให้เกิดการอยากปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

จากการส่งเสริมกระบวนการจัดการตนเองของ
บคุคลและครอบครวัในด้านทักษะและความสามารถ
ในการจัดการตนเอง ซึ่งมี 6 ขั้นตอน เริ่มจากการตั้ง
เป้าหมายในการปฏิบัติ โดยผู้ท่ีมีภาวะอ้วนลงพุง
และสมาชิกในครอบครัวท่ีเข้าร่วมโครงการร่วมกัน

ตัง้เป้าหมายในด้านการรับประทานอาหาร การออก
กำาลงักาย และการจดัการความเครยีด มีการตดิตาม
ตนเองและการสะท้อนคิดได้ว่าตนเองกำาลังทำาอะไร 
รูว่้าปัญหาและอุปสรรคคอือะไร และเม่ือเกดิปัญหา
หรอือปุสรรคทีส่่งผลต่อการปฏบิติัการจดัการตนเอง 
ต่างกร่็วมกนัตดัสนิใจวางแผนเพือ่นำาไปสูก่ารปฏบิตัิ 
ทำาให้ทั้งสองมีเป้าหมายร่วมกัน ไม่ได้แบ่งแยกว่า
เป็นเรื่องการปฏิบัติของฝ่ายใดฝ่ายหนึ่ง จึงเป็นการ
ส่งเสริมให้เกิดการปฏิบัติการจัดการตนเองของทั้ง
สองฝ่าย ทำาให้เกดิเป็นแรงเสรมิในการร่วมกนัปฏบิติั 
ร่วมกับการทีก่ลุม่ตวัอย่างต้องทำาการประเมนิตนเอง
ตลอดทุกสัปดาห์ และผู้วิจัยมีส่วนช่วยในการกระ
ตุ้นให้เกิดการสะท้อนคิด ให้คำาแนะคำาและแรงเสรมิ
ทางบวก เพือ่ให้กลุม่ตวัอย่างปรบัเปลีย่นการปฏบิตัิ
การจัดการตนเองให้เหมาะสม ทำาให้กลุ่มตัวอย่าง
สามารถจัดการกับผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นได้ 

นอกจากนั้นยังมีการติดตามเยี่ยมบ้านเป็นราย
กรณี และการติดตามทางโทรศัพท์ ทำาให้ผู้วิจัย
ทราบถึงปัญหาของกลุ่มตัวอย่าง เช่น ผู้ที่มีภาวะ
อ้วนลงพุงบางรายมีข้อจำากัดที่เกิดจากการทำางาน 
ต้องขับรถในเวลากลางคืน ทำาให้ต้องดื่มเครื่องดื่มชู
กำาลังซึ่งมีนำ้าตาลสูง ทำาให้ควบคุมระดับนำ้าตาลไม่
ได้ หรอืบางครอบครัวทีส่มาชกิในครอบครัวไม่ได้ให้
ความเอาใจใส่ ทำาให้ขาดแรงเสริมทางบวกซ่ึงจะ
เป็นสิ่งที่ช่วยให้บุคคลรู้สึกมีความพึงพอใจในตนเอง
และอยากจะปฏิบัติกิจกรรมนั้น ๆ เห็นได้ว่า การส่ง
เสริมด้านทักษะและความสามารถในการจัดการ
ตนเองมีส ่วนช่วยให้บุคคลมีการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมได้ดีขึน้ สอดคล้องกับการศึกษาของปราณี 
(2560) ที่พบว่าการให้ความรู้ ฝึกทักษะการควบคมุ
ภาวะเมตาบอลกิ ฝึกตัง้เป้าหมายและบนัทึกกิจกรรม
การจัดการตนเองในคูมื่อ ซ่ึงภายหลงัสิน้สดุโครงการ
กลุ่มตัวอย่างมีการจัดการตนเองเพิ่มขึ้นอย่างมีนัย
สำาคัญทางสถิติ (p <0.001) 
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ด้านสิง่อำานวยความสะดวกในสงัคม พบว่า กรณี
ศึกษาทัง้ 4 ครอบครวั สามารถเข้าถึงแหล่งประโยชน์
ทางด้านสุขภาพ เช่น เอกสารข้อมูล สื่อความรู้ต่าง 
ๆ สถานบริการสุขภาพ ได้อย่างสะดวก และทีมผู้ให้
บริการทางสุขภาพคอยให้ความรู้และเน้นยำ้าการ
ปฏิบตัติวัท่ีเหมาะสมกบัโรคทกุครัง้เมือ่เข้ารบับริการ 
ทำาให้บุคคลรู้สึกได้รับแรงกระตุ้นที่จะปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมตัวเองให้ดียิ่งข้ึน ร่วมกับการท่ีผู้วิจัยได้
เป็นผู้ให้ความรู้เกี่ยวกับภาวะอ้วนลงพุง ให้ข้อมูลที่
ถูกต้องและเป็นจริงในเรื่องของความเชื่อด้าน
สขุภาพ คอยส่งเสรมิ กระตุน้ ชีแ้นะ ให้แรงเสริมและ
คำาแนะนำาเพื่อให้ทุกครอบครัวสามารถเข้าถึงแหล่ง
ประโยชน์ทางสุขภาพ ส่งผลให้กรณีศึกษาท้ัง 4 
ครอบครัวในการจัดการตนเองทั้ง 3 ด้าน เป็นไปใน
ทางที่ดีขึ้น สอดคล้องกับบทบาทของพยาบาลเวช
ปฏบิตัชิมุชนทัง้ในด้านการเป็นผูใ้ห้ความรูแ้ละผูด้แูล 
รวมถึงพิทักษ์ผลประโยชน์ทางด้านสุขภาพที่ทั้ง 4 
ครอบครวัพงึได้รบั (30) รวมถึงการได้รบัความสนบั-
สนุนและความร่วมมือจากครอบครัว เพื่อนบ้าน 
เพื่อนร่วมงาน สมาชิกในชุมชน ซึ่งจากการศึกษา
พบว่าปัจจัยระดับสังคม ประกอบด้วย ทรัพยากร
ชุมชนและแรงสนับสนุนทางสังคม มีผลต่อการ
จัดการตนเองของผู้สูงอายุโรคความดันโลหิต สนับ-
สนุนทฤษฎีของ Ryan, Sawin (2009) ที่อธิบายว่า 
การเข้าถึงแหล่งอำานวยความสะดวกเหล่านี้จะ
กระตุน้ให้บคุคลและครอบครวัมส่ีวนร่วมในการวาง
เป้าหมายในการดแูละปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสุขภาพ
ของบคุคล 

ภายหลังสิ้นสุดกระบวนการส่งเสริมการจัดการ
ตนเองของผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงและครอบครัว ผู้ที่
มีภาวะอ้วนลงพุงทั้ง 4 ราย มีการเปลี่ยนแปลงโดย
รวมไปในทางที่ดีขึ้นมากกว่าแย่ลง ทั้ง 4 ราย มีการ
เปลี่ยนแปลงที่เหมือนกัน คือ มีนำ้าหนักตัว ค่าดัชนี
มวลกาย และเส้นรอบเอวที่ลดลงจากเดิม เป็นผล

มาจากการปฏิบัติการจัดการตนเองด้านการรับ
ประทานอาหาร โดยลดและหลกีเล่ียงการรบัประทาน
อาหารที่มีรสเค็มจัด หวานจัด มันจัด สอดคล้องกับ
การศกึษาของ วฒันพล (2555) พบว่าพฤติกรรม
การบริโภคอาหารและค่าดัชนีมวลกายของกลุ ่ม
ทดลองแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำาคัญ
ทางสถิติ (p < 0.05) โดยในระยะติดตามผลและ
ระยะหลังการทดลอง พฤติกรรมการบริโภคอาหาร
และค่าดัชนีมวลกายของกลุ่มทดลองดีกว่าระยะ
ก่อนการทดลองและดีกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัย
สำาคัญทางสถิติ (p < 0.01) (31) รวมถึงการปฏิบัติ
ตัวด้านการออกกำาลังกายและการจัดการความ 
เครียดด้วย จากผลการวิจัยพบว่า การควบคุม
พฤติกรรมการรับประทานอาหารร่วมกับการออก
กำาลังกายที่มีความหนักปานกลาง เช่น วิ่ง ปั่น
จักรยาน อย่างสมำ่าเสมออย่างน้อย 3-5 วัน ต่อ
สัปดาห์ นานอย่างน้อย 30 นาทีขึ้นไป นอกจากจะ
ทำาให้มีนำ้าหนักตัว ค่าดัชนีมวลกาย และเส้นรอบ
เอวที่ลดลงแล้ว ยังส่งผลให้ค่าระดับนำ้าตาลในเลือด
ลดลง และค่าระดับไขมันในเลือดโดยเฉพาะเอชดี
แอลโคเลสเตอรอลสูงข้ึนมากกว่าก่อนเข้าร่วม
กระบวนการส่งเสริมการจัดการตนเองของบุคคล
และครอบครัว ซึ่งการเปลี่ยนแปลงดังกล่าวสอด-
คล้องกับการศึกษาของ Dragusha et al, (2010) 
พบว่าการลดเคร่ืองด่ืมที่มีรสหวานร่วมกับการออก
กำาลังกายที่มีความหนักในระดับปานกลาง ส่งผลให้
มีขนาดเส้นรอบเอว ค่าความดันโลหิต ค่าระดับ
นำ้าตาลในเลือด รวมถึงระดับไขมันไตรกลีเซอไรด์
ลดลง และเอชดีแอลโคเลสเตอรอลเพ่ิมขึ้น (32) 

ผลการศึกษาสรุปได้ว่า การส่งเสริมกระบวนการ
จดัการตนเองของผูท้ีม่ภีาวะอ้วนลงพงุและครอบครวั 
โดยผู้วิจัยมีส่วนช่วยเหลือให้เกิดกระบวนการดัง
กล่าวโดยการให้ความรู ้คำาแนะนำา คำาปรกึษา กระตุน้ 
ชี้แนะ และให้การเสริมแรงทางบวก ส่งผลให้ผู้ที่มี
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ภาวะอ้วนลงพุงและสมาชิกในครอบครัว มีพฤติ-
กรรมการดูแลสุขภาพตนเองที่ดีขึ้น เห็นได้จากการ
เปลี่ยนแปลงด้านร่างกายและผลเลือด แม้จะเป็น
ผลลพัธ์ในระยะสัน้ ดงันัน้ พยาบาลเวชปฏบิติัชมุชน
ไม่เพียงแต่ให้การดูแลระดับบุคคลแต่ต้องประเมิน
ถึงบริบทอื่น ๆ ที่อาจมีผลต่อการปฏิบัติการจัดการ
ตนเอง เพ่ือคงไว้ซึ่งการปฏิบัติพฤติกรรมอย่างต่อ
เนื่องเพื่อภาวะสุขภาพที่ดี 

ข้อเสนอแนะในก�รนำ�ผลก�รวิจัยไปใช้
1. สร้างความตระหนักแก่พยาบาลเวชปฏิบัติ

ชุมชนและบุคลากรทางสุขภาพเกี่ยวกับบริบทของ
ครอบครัวและสังคมที่มีผลต่อการปฏิบัติการจัด 
การตนเอง เพื่อเตรียมความพร้อมและสร้างความ
เข้าใจในทิศทางเดียวกัน ก่อนนำากระบวนการส่ง
เสริมการจัดการตนเองของบุคคลและครอบครัวไป
ใช้ในผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงในชุมชน

2. นำาไปพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ท่ีมีภาวะอ้วน
ลงพุงในชุมชนโดยส่งเสริมการจัดการตนเองและ
ครอบครัวเพื่อป้องกันและควบคุมไม่ให้เกิดความ
รุนแรงของโรค

3. สมาชิกในครอบครัวควรเข้ามามีส่วนร่วมใน
การจัดการตนเองเก่ียวกับการรับประทานอาหาร 
การออกกำาลังกาย และการจัดการความเครียดของ
บุคคลที่มีภาวะอ้วนลงพุงรายอื่น ๆ ในชุมชน

ข้อเสนอแนะในก�รทำ�วิจัยครั้งต่อไป
1. ควรศึกษาในกลุ่มตัวอย่างท่ีมีจำานวนมาก

ขึ้นเพื่อให้ได้ข้อมูลท่ีมีความสมบูรณ์มากยิ่งข้ึนเกี่ยว
กับการจัดการตนเองของบุคคลและครอบครัวในผู้
ที่มีภาวะอ้วนลงพุง

2. ควรศึกษาเชิงพรรณนาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีผล
ต่อการจัดการตนเองของบุคคลและครอบครัวในผู้
ที่มีภาวะอ้วนลงพุง

3. ควรพัฒนาโปรแกรมส่งเสริมการจัดการ
ตนเองของบุคคลและครอบครัวในผู้ที่มีภาวะอ้วน
ลงพุง

4. ควรศึกษาวิ จัยแบบกึ่ งทดลองในด ้าน
ประสิทธิผลของโปรแกรมส่งเสริมการจัดการตนเอง
ของบคุคลและครอบครวัในผูท้ีม่ภีาวะอ้วนลงพงุ

กิตติกรรมประก�ศ
ขอขอบพระคณุคณาจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ที่ได้กรุณาให้คำาแนะนำาอัน
เป็นประโยชน์ยิ่ง ตลอดจนผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทุกท่าน
ที่ทำาให้งานวิจัยนี้สำาเร็จลุล่วงด้วยดี และงานวิจัยนี้
ได้รับทนุสนบัสนนุจากบณัฑิตวทิยาลัย มหาวทิยาลัย-
เชียงใหม่
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Promoting an individual and family self-management among persons 
with metabolic syndrome in community: a case study 

Setthaphan N, Lirtmunlikaporn S and Narin R

Faculty of Nursing, Chiang Mai University, Chiang Mai 

Objectives To study the processes and outcomes of promoting self-management of individuals and 
families in persons with metabolic syndrome in the community. 

Methods  This research is a case study. Promoting processes of an individual and family self-man-
agement among persons with metabolic syndrome using the individual and family self-management 
theory of Ryan and Sawin (2009), consisting of three parts: 1) knowledge and belief in health condi-
tions, 2) skills and abilities in self-management, and 3) social facilitation. The samples in this study 
consisted of four families. The research instruments were comprised of a promoting plan for indi-
vidual and family self-management and a self-management handbook for persons with metabolic 
syndrome. Data were analyzed by comparing the similarities and differences in each case study. 

Results  Utilized in the promoting process an individual and family self-management among persons 
with metabolic syndrome revealed that all families could manage their diets, exercises, and stress. 
Family members, colleagues, and neighbors influenced the self-management of person with met-
abolic syndrome.  After promoting the self-management process of individuals and families in  
persons with metabolic syndrome showed that all persons with metabolic syndrome had accurate 
knowledge and understanding about the disease. They were able to manage themselves appropri-
ately and continuously which led to a reduction of their body weight, body mass index, and waist 
circumference. For their family members, they had behavioral changes but only one person had 
reduced body weight and body mass index.

Conclusion  Promoting processes of self-management of individuals and families in persons with 
metabolic syndrome in the community can provide a good outcome for persons with metabolic  
syndrome. Therefore, the recommendation for future study should increase number of samples or 
conduct quasi-experimental study.  Chiang Mai Medical Journal 2021;60(4):747-65.  doi:  10.12982/
CMUMEDJ.2021.62

Keywords:  individual and family self-management, persons with metabolic syndrome in community, 
metabolic syndrome, case study
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นิพนธ์ต้นฉบับ

ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะงานและอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูก 

ในบุคลากรทางการพยาบาลห้องผ่าตัด 

วารุณี ตั้งสถาเจริญพร1 และ วันเพ็ญ ทรงคำา2   

1ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์, 2คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

จังหวัดเชียงใหม่

วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะงานและอาการผิดปกติของกล้ามเน้ือและกระดูกในบุคลากรทาง 
การพยาบาลห้องผ่าตัด 

วิธีการ การวิจัยเชิงพรรณนาเพื่อหาความสัมพันธ์ในบุคลากรทางการพยาบาลที่ปฏิบัติงานในห้องผ่าตัดโรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิแห่งหนึ่ง จ�านวน 186 ราย รวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม ประกอบด้วย  3 ส่วน 1) ข้อมูลส่วนบุคคลและการ
ท�างาน 2) การรับรู้ลักษณะการท�างานโดยประยุกต์ใช้แบบสอบถามลักษณะงาน (Job Description Questionnaire, 
JDQ) ของซซีาเดส และคณะ และ 3) อาการผดิปกติของกล้ามเนือ้และกระดกู ทีดั่ดแปลงจากแบบสอบถามมาตรฐานนอร์ดคิ 
(Standardized Nordic Questionnaire, SNQ) วิเคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถติเิชิงพรรณนาและไคสแควร์ (Chi-Square Test) 

ผลการศึกษา อาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูกในบุคลากรทางการพยาบาลห้องผ่าตัดในช่วง 7 วัน มีค่าเท่ากับร้อย
ละ 71.8 ส่วนของร่างกายที่มีอาการผิดปกติสูงสุดได้แก่ ไหล่  หลังส่วนล่าง/เอว  และ เข่า  (ร้อยละ 47.8, 44.4 และ 38.2 
ตามล�าดับ)  อาการผิดปกติในช่วง  12 เดือน พบร้อยละ 83.9  บริเวณร่างกายที่มีอาการผิดปกติสูงสุด คือ หลังส่วนล่าง/
เอว ไหล่ และเข่า  (ร้อยละ 60.6, 60.0  และ 52.8 ตามล�าดับ) โดยพบว่าลักษณะงานที่ ใช้ข้อมือโดยข้อมือมีการหัก/พับ/
บิด ใช้แรงมือหรือแขนมาก และการท�างานในท่าทางเดิมซ�้า ๆ ติดต่อกัน มีความสัมพันธ์กับอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อ
และกระดูกในช่วงระยะเวลา  7 วันและ 12 เดือน ก่อนการศึกษาอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p < .05)

สรปุ บคุลากรทางการพยาบาลห้องผ่าตดัมคีวามเสีย่งต่อการเกดิอาการผิดปกตขิองกล้ามเนือ้และกระดกู และเมือ่ทดสอบ
ความสัมพันธ์พบว่าลักษณะงานมีความสัมพันธ์กับอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูกอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ ผู้ที่
เกี่ยวข้องจึงควรให้ความส�าคัญกับการจัดโครงการหรือกิจกรรมลดหรือป้องกันการเกิดอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและ
กระดกูในกลุม่ดงักล่าว เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(4):767-80.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.63

คำาสำาคัญ: ลักษณะงาน อาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูก บุคลากรทางการพยาบาลห้องผ่าตัด

บทนำ�
อาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูก (mus-

culoskeletal disorders; MSDs)  เป็นกลุ่มอาการ
ที่เมื่อเกิดแล้วมักมีลักษณะเรื้อรังและส่งผลกระทบ
ต่อคุณภาพชีวิตของคนท�างาน โดยจะพบอาการ
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ปวด ชา หรือไม่สุขสบายอวัยวะต่าง ๆ ตั้งแต่ คอ 
ไหล่ หลัง ข้อศอก เท้า และขา ซึ่งเกิดจากการ
ท�างานท่ีต้องออกแรงซ�า้ ๆ  การยกของหนกัเกนิก�าลัง 
และท่าทางการท�างานไม่เหมาะสม (1) การศึกษาที่
ผ่านมาพบอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูก
จัดเป็นปัญหาสุขภาพที่พบได้บ่อยในบุคลากรทาง 
การแพทย์ เช่น บุคลากรทางการพยาบาล แพทย์ 
ทันตแพทย์ และนักกายภาพบ�าบัด (2-5) การทบ-
ทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบระบุว่าพยาบาล
วิชาชีพมีความชุกการเกิดอาการผิดปกติของกล้าม
เนื้อและกระดูกอยู่ระหว่างร้อยละ 33 ถึงร้อยละ 
88 (6) เฉลี่ยร้อยละ 71.85 (7) โดยบริเวณท่ีเกิด
อาการผิดปกติหรือเกิดอาการปวดมากที่สุด ได้แก่ 
หลังส่วนล่าง ไหล่ คอ เข่า และข้อมือ (6) ส่วนการ
ศึกษาอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูกใน
กลุ่มผู้ช่วยพยาบาลในโรงพยาบาลเอกชน เขตภาค
ตะวันออก พบความชุกการเกิดอาการในช่วง 7 วัน 
และ 12 เดือนที่ผ่านมา เท่ากับร้อยละ 81.2 และ
ร้อยละ 79.1 ตามล�าดับ เมื่อจ�าแนกตามส่วนของ
ร่างกายพบส่วนท่ีเกิดอาการมากท่ีสุดคือหลังส่วน
ล่าง (ร้อยละ 60.70) หลังส่วนบน (ร้อยละ 58.10) 
และน่อง (ร้อยละ 44.90) (8) เช่นเดียวกับการ
ศึกษาอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูกใน
บุคลากรทางการพยาบาล ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพ 
ผดงุครรภ์ และผูช่้วยพยาบาลในประเทศอกัูนดา พบ 
ความชุกการเกิดอาการในช่วง 12 เดือนที่ผ่านมา
เท่ากับร้อยละ 80.8 (9) ข้อมูลดังกล่าวสะท้อนให้
เห็นว่า อาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูกไม่
ได้เกิดเฉพาะในพยาบาลวิชาชีพเท่านั้น แต่ยังเกิด
ในบุคลากรทางการพยาบาลกลุ่มอื่น ๆ ด้วย โดย
เฉพาะในบุคลากรทางการพยาบาลห้องผ่าตัดซึ่ง
เป็นบุคลากรที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดอาการผิด
ปกติของกล้ามเนื้อและกระดูก เนื่องจากมีลักษณะ
งานที่ต้องยกเคลื่อนย้ายผู้ป่วย ยกหรือยึดเครื่องมือ

และอุปกรณ์การผ่าตัดที่มีน�้าหนักมาก การยืนส่ง
เครื่องมือผ่าตัดเป็นเวลานาน และการท�างานใน
ท่าทางการท�างานซ�้า ๆ (10-13)

การเกดิอาการผดิปกตขิองกล้ามเนือ้และกระดกู
ถือเป็นปัญหาที่ส่งผลกระทบโดยตรงทั้งต่อสุขภาพ
และคุณภาพชีวิตบุคลากรทางการพยาบาล รวมทัง้
คณุภาพการปฏบัิตกิารพยาบาล (14,15) กล่าวคือ
อาการเจ็บปวดจะท�าให้บคุลากรเคล่ือนไหวร่างกาย
ในขณะปฏิบัติงานช้าลง เป็นอุปสรรคต่อการท�า
หัตถการต่าง ๆ หรือการยืนเป็นเวลานาน อาจส่งผล
ต่อความปลอดภัยของผูใ้ช้บรกิาร ตลอดจนคณุภาพ
การผ่าตัด และยังท�าให้อาการที่เจ็บป่วยทวีความ
รุนแรงขึ้นจนกระทั่งไม่สามารถปฏิบัติงานในหน้าที่
เดิมได้ ผลการศึกษาที่ผ่านมายังชี้ให้เห็นว่าอาการ
ปวดหลังเป็นสาเหตุอันดับต้น ๆ ที่ท�าให้บุคลากร
ลาออกจากวิชาชีพพยาบาลโดยเฉพาะในบุคลากร
ทางการพยาบาลที่มีอายุมาก และกลายเป็นสาเหตุ
ส�าคัญท่ีท�าให้ภาวะขาดแคลนบุคลากรทวีความ
รุนแรงมากขึ้น (16)

กลุ่มอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูก
เป็นปัญหาที่มีความซับซ้อน และมีปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
หลายประการด้วยกัน อย่างไรก็ตาม สาเหตุส�าคัญ
ที่ท�าใหเ้กดิอาการผดิปกติของกลา้มเนื้อและกระดูก
คือปัจจัยคุกคามสุขภาพด้านการยศาสตร์ (ergo-
nomic hazards) ซึ่งหมายถึงลักษณะงาน เช่น 
ท่าทางการท�างานที่ไม่เหมาะสม (awkward pos-
ture) การท�างานซ�้า ๆ (repetitive task) และการ
ออกแรงมากเกินก�าลัง (forceful task) การท�างาน
ด้วยท่าทางการท�างานท่ีไม่เหมาะสมและมีการ
ท�างานทีเ่คลือ่นไหวซ�า้ ๆ  เช่น การก้ม เอยีงคอ เอีย้วตวั 
ท�าให้ข้อต่อด้านในถกูกด ขณะทีก่ล้ามเนือ้และเอ็น
ในด้านตรงข้ามจะยดืออก เกิดแรงกดต่อหลอดเลือด 
เส้นประสาทและเอ็น ส่งผลให้การไหลเวียนเลือดที่
จะไปเลี้ยงกล้ามเนื้อบริเวณนั้นลดลง ส่วนการ
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เคลื่อนไหวอวัยวะหรือข้อต่อซ�้า ๆ มีแนวโน้มท�าให้
เกิดการบาดเจ็บสะสมของเนื้อเยื่อ ข้อต่อและเส้น
ประสาทของร่างกายบริเวณดังกล่าว ในขณะที่การ
ออกแรงมากเกินก�าลัง เช่น การยกของน�า้หนกัมาก 
กิจกรรมที่ใช้แรงมาก จะท�าให้เกิดแรงกระท�าต่อ
เนื้อเยื่อร่างกายและแรงกดต่อกระดกูสนัหลงั เกดิ
ความตึงของกล้ามเนื้อและเส้นเอ็น เกิดการคั่งของ
กรดแลคตกิ ส่งผลให้มอีาการเมือ่ยล้า ปวด (17) 

การปฏิบัติงานในห้องผ่าตัดเป็นการท�างานเป็น
ทีมที่ประกอบด้วยแพทย์ผ่าตัด บุคลากรทางการ
พยาบาลห้องผ่าตัด และวิสัญญีแพทย์ ซึ่งแต่ละ
ต�าแหน่งมีบทบาทหน้าที่หลักแตกต่างกัน บุคลากร
ทางการพยาบาลห้องผ่าตัดที่เป็นพยาบาลวิชาชีพ
และผู้ช่วยพยาบาลมีบทบาทการพยาบาลผู้ป่วย
โดยตรงในขณะผ่าตัด พนักงานช่วยการพยาบาลจะ
รับผิดชอบเกี่ยวกับเครื่องมือผ่าตัดโดยมีหน้าท่ี
ท�าความสะอาดและท�าให้ปราศจากเชื้อของเครื่อง
มือผ่าตัด ส่วนผู้ช่วยเหลือผู้ป่วยมีหน้าที่ช่วยเคลื่อน
ย้ายผู้ป่วยและท�าความสะอาดห้องผ่าตัด กิจกรรม
การปฏบิตักิารพยาบาลประกอบด้วย 3 ระยะ ได้แก่ 
ระยะก่อนผ่าตัด ระหว่างผ่าตัด และหลังผ่าตัด การ
ผ่าตัดทั้ง 3 ระยะจัดว่ามีลักษณะงาน ได้แก่ การยก
เคลื่อนย้ายผู้ป่วย การยกผลักหรือดึงอุปกรณ์และ
เครือ่งมอืผ่าตัดทีม่นี�า้หนกัมาก การท�างานในท่าทาง
การท�างานทีไ่ม่เหมาะสมในขณะเตรยีมอุปกรณ์และ
เครื่องมือและขณะส่งเครื่องมือ การยืนส่งเครื่องมือ
ผ่าตดัในท่าเดมิเป็นเวลานาน ตลอดจนการส่งเคร่ือง
มอืผ่าตัดในท่าทางเดิมซ�้า ๆ ขณะช่วยผ่าตัด (10) 
จากลักษณะงานดังกล่าวสะท้อนให้เห็นว่า บุคลากร
ทางการพยาบาลในห้องผ่าตัดถือเป็นกลุ่มเสี่ยงสูง
ต่อการเกิดอาการผิดปกติของกล้ามเน้ือและกระดูก 
การผลักดันให้มีมาตรการป้องกันและควบคุมการ
เกิดอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูกนั้น
เป็นส่วนหนึ่งท่ีจะช่วยส่งเสริมให้บุคลากรทางการ

พยาบาลมีคุณภาพชีวิตที่ดีซ่ึงจะส่งผลต่อคุณภาพ
การผ่าตัดที่ดี ซ่ึงจ�าเป็นต้องค�านึงถึงบริบทและ
ลักษณะงานทีม่คีวามแตกต่างกนัตามสภาพแวดล้อม 
กล่าวคือแต่ละหน่วยงานมีความแตกต่างกันในด้าน 
นโยบาย จ�านวนบุคลากร ลักษณะงาน และที่ส�าคัญ
คอืความเพยีงพอของอปุกรณ์ทีช่่วยในการยกเคลือ่น
ย้าย นอกจากนั้นจากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่าน
มาในประเทศไทยยังไม่พบการศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างลักษณะงานและอาการผิดปกติของกล้าม
เนือ้และกระดูกทีค่รอบคลมุบคุลากรทางการพยาบาล
ทุกระดับท่ีปฏบิติังานในห้องผ่าตัด โดยเฉพาะพนกั-
งานช่วยการพยาบาลและพนักงานช่วยเหลือผู้ป่วย
ซึ่งเป็นบุคลากรหลักในการยกเคลื่อนย้ายเคร่ืองมือ
และผู้ป่วยซึ่งมีความเส่ียงสูงต่ออาการผิดปกติทาง
กล้ามเนื้อและกระดูก ดังนั้นการประเมินการเกิด
อาการผดิปกตขิองกล้ามเนือ้และกระดกูในบคุลากร
ทางการพยาบาลห้องผ่าตัดจะช่วยให้ทราบถงึระดับ
ความรุนแรงของปัญหา ส่วนการวิเคราะห์ลักษณะ
งานที่เกี่ยวข้องจะช่วยให้สามารถจัดการกับปัญหา
ได้อย่างตรงจุด และสามารถน�าไปเป็นแนวทางการ
ก�าหนดมาตรการการป้องกนัการเกดิอาการผดิปกติ
ของกล้ามเนื้อและกระดูกได้ ซึ่งจัดเป็นสิ่งที่ท้าทาย
ต่อการส่งเสริมความปลอดภัยของบุคลากรทางการ
พยาบาลห้องผ่าตัด

วัตถุประสงค์
เพื่อศึกษาลักษณะงาน อาการผิดปกติของกล้าม

เนื้อและกระดูก และความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะ
งานและอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูก
ของบุคลากรทางการพยาบาลห้องผ่าตัด 

กรอบแนวคิดที่ใช้ในก�รวิจัย
การศึกษาลักษณะงานและอาการผิดปกติของ

กล้ามเนือ้และกระดูกของบคุลากรทางการพยาบาล



770 เชียงใหม่เวชสาร 

ห้องผ่าตัดครัง้นี้ ผูว้จิยัใช้กรอบแนวคดิทางด้านการย-
ศาสตร์ที่กล่าวถึงความสัมพันธ์ระหว่างคนท�างาน
และลักษณะงาน โดยลักษณะงานประกอบด้วย 
ท่าทางการท�างานท่ีไม่เหมาะสม การท�างานซ�้า ๆ 
และการท�างานที่ต้องออกแรงมาก ซึ่งจะส่งผลให้
เกิดอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูก เช่น 
อาการปวด เจ็บ ชา ตึง เมื่อยล้า อักเสบและบวม 
ในบริเวณต่าง ๆ ของร่างกาย สามารถประเมินได้
โดยการใช้แบบสอบถามอาการผิดปกติของกล้าม
เนื้อและกระดูกที่ครอบคลุมช่วงเวลา 7 วัน และ 12 
เดือนก่อนการศึกษา

วิธีก�ร
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาเพื่อ

หาความสัมพันธ์ (descriptive correlational re-
search) 

กลุ่มประชากร
ประชากรในการศึกษาเป็นบุคลากรทางการ

พยาบาลที่ปฏิบัติงานในห้องผ่าตัดโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิแห่งหนึ่ง ประกอบด้วย พยาบาล
วิชาชีพ ผู้ช่วยพยาบาล พนักงานช่วยการพยาบาล 
และพนักงานช่วยเหลือผู้ป่วย จ�านวน 250 คน 
ค�านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างจากตารางก�าหนดขนาด
กลุ่มตัวอย่างของ Krejcie (18) ที่ระดับความคลาด
เคลื่อน 0.05 ได้ขนาดกลุ่มอย่างจ�านวนอย่างน้อย 
152 คน เพือ่ป้องกนัข้อมูลทีไ่ม่ครบถ้วนและสูญหาย 
จึงเพิ่มขนาดตัวอย่างอีกร้อยละ 25 รวมเป็น 190 
คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามสัดส่วนของประชากร
ในแต่ละต�าแหน่ง และท�าการคดัเลอืกกลุ่มตัวอย่าง
แบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ตาม
คุณสมบัติที่ก�าหนด ได้แก่ 1) อายุ 18 ปีขึน้ไป 2) 
สามารถส่ือสารความหมายและเข้าใจภาษาไทยได้ 
และ 3) มปีระสบการณ์การท�างานตัง้แต่ 1 ปีข้ึนไป 

ได้กลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติครบ ยินยอมเข้าร่วม
การวจัิยและตอบแบบสอบถามคนืจ�านวน 186 ราย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้เป็นแบบสอบ 

ถาม แบ่งเป็น 3 ส่วน ดังนี้ 1) ข้อมูลส่วนบุคคลและ
การท�างาน ได้แก่ อายุ เพศ น�้าหนัก ส่วนสูง การ
ออกก�าลังกาย การสูบบุหรี่ และประสบการณ์การ
ท�างาน 2) ลักษณะงาน เป็นส่วนที่ผู้วิจัยประยุกต์
จากแบบสอบถามประเมินการรับรู ้ลักษณะการ
ท�างานของ Sheikhzaden et al, (2009) ร่วมกับ
การทบทวนวรรณกรรม  (10) มีองค์ประกอบ 3 ด้าน 
ได้แก่ ท่าทางการท�างานที่ไม่เหมาะสม การท�างาน
ซ�า้ ๆ และการท�างานทีต้่องออกแรงมาก มข้ีอค�าถาม
จ�านวน 18 ข้อ ลกัษณะค�าตอบเป็นแบบวดัมาตรา-
ส่วนประมาณค่า 4 ระดับ คือ ไม่เคย นาน ๆ ครั้ง 
บ่อยคร้ัง และเป็นประจ�า และ 3) อาการผดิปกติของ
กล้ามเนื้อและกระดูก ใช้แบบสอบถามที่ดัดแปลง
จากแบบสอบถามมาตรฐานนอร์ดคิ (standardized 
Nordic questionnaire) ของ Kuorika et al (19) 
ลักษณะการวัดเป็นแผนภาพ ให้ผู้ตอบแบบสอบ-
ถามระบุต�าแหน่งที่เกิดอาการปวด เจ็บ เมื่อย ล้า 
เคล็ด ตึง อักเสบ บวม แสบ ชา ซึ่งเป็นการส�ารวจ
ความผดิปกตขิองกล้ามเน้ือและกระดูก ทีเ่กดิภายใน 
7 วันและ 12 เดือนที่ผ่านมา โดยมีตัวเลือก 2 ข้อ 
ได้แก่ มี และไม่มี ส่วนระดับความรุนแรงหรือผล 
กระทบจากอาการผิดปกติของกล้ามเนือ้และกระดูก 
เป็นข้อค�าถามที่เป็นมาตรประมาณค่าที่ก�าหนดให้
ค่า 0 หมายถึง ไม่มีอาการ และค่า 10 หมายถึง 
อาการรุนแรงมากที่สุด

การตรวจสอบเครื่องมือ
แบบสอบถามลักษณะงานได้รับการตรวจสอบ

ความตรงตามเนื้อหา (content validity)  จาก



วารุณี ตั้งสถาเจริญพร และคณะ ลักษณะงานและอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูก 771

ผู้ทรงคุณวุฒิจ�านวน 5 ท่าน ได้แก่ ผู้เชี่ยวชาญด้าน
การยศาสตร์ 1 ท่าน แพทย์อาชีวเวชศาสตร์ 2 ท่าน 
และพยาบาลอาชีวอนามัย 2 ท่าน ได้ค่าดัชนีความ
ตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 1 ทดสอบค่าความเชื่อมั่น
โดยน�าแบบสอบถามไปทดลองใช้กับบุคลากร
ทางการพยาบาลห้องผ่าตัด โรงพยาบาลระดบัตตยิ-
ภูมิ ซึ่งไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างจ�านวน 15 คน จากนั้นน�า
มาวิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่นของเครื่องมือโดยใช้
สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟา ครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient) ได้ค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.8 
ส่วนแบบสอบถามอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและ
กระดกู ผูว้จัิยหาความเป็นปรนยั (objectivity) เพือ่
ให้มั่นใจว่าสามารถน�าไปใช้กับกลุ่มตัวอย่างได้จริง 

การรวบรวมข้อมูลด�าเนินการภายหลังโครงร่าง
การวิจัยผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริย-
ธรรมการวิจัยของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
เชียงใหม่ เอกสารรับรองโครงการวิจัยเลขที่ 456/ 
2558 รวมทั้งการได้รับอนุญาตจากผู้อ�านวยการโรง
พยาบาล ใช้ระยะเวลารวบรวมข้อมูล 2 เดือน จาก
นั้นตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลที่รวบรวมได้ 
ท�าการวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ลักษณะงาน และ
อาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูกด้วยสถิติ
เชิงพรรณนา โดยน�าเสนอเป็นความถี่และร้อยละ 
ส่วนความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะงานและอาการ
ผิดปกติของกล้ามเน้ือและกระดูกทดสอบโดยใช้
สถิติไคสแควร์ (Chi-Square test)

ผลก�รวิจัย
กลุ่มตัวอย่าง 186 ราย ร้อยละ 81.2 เป็นเพศ

หญิงและร้อยละ 18.8 เป็นเพศชาย อายุระหว่าง 
23-60 ปี (เฉล่ีย 43.2 ปี SD = 10.55) เกอืบคร่ึงหนึง่ 
(ร้อยละ 46.8) มีอายุมากกว่า 45 ปี กลุ่มตัวอย่าง
ร้อยละ 51.1 เป็นพยาบาลวิชาชีพ ผู้ช่วยพยาบาล
ร้อยละ 23.1 พนักงานช่วยการพยาบาลร้อยละ 

16.1 อกี 9.7 เป็นพนกังานช่วยเหลอืผู้ป่วย ร้อยละ 
48.3 มีประสบการณ์ท�างานในห้องผ่าตัดมากกว่า 
20 ปี กลุ่มตัวอย่างมีชั่วโมงการท�างานอยู่ระหว่าง 
40-96 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ โดยพบร้อยละ 48.3 
ท�างานมากกว่า 40 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ ร้อยละ 75.7 
ท�างานล่วงเวลา และร้อยละ 57 มีการปฏิบัติงาน
เป็นกะ และพบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 9.2 มีการ
ท�างานที่ต้องเคลื่อนย้ายผู้ป่วยตั้งแต่ 10 รายต่อวนั 
กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 46.2 มีดัชนีมวลกายอยู่ใน
เกณฑ์ปกต ิ และร้อยละ 23.9 มภีาวะอ้วนระดบั 1 
กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 82.7 ไม่ออกก�าลังกายหรือ
ออกก�าลังกายไม่สม�่าเสมอ ร้อยละ 38.2 ดื่มเครื่อง
ดื่มแอลกอฮอล์ และร้อยละ 1.1 เท่านั้นที่สูบบุหรี่ 

ส�าหรับลักษณะงานที่กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติบ่อย
ครั้ง/เป็นประจ�า ด้านท่าทางการท�างานที่ไม่เหมาะ
สม ได้แก่ ก้มหรือเงยคอ (ร้อยละ 86.6) ก้มหลัง
หรือโน้มตัวไปข้างหน้า (ร้อยละ 86.0) และบิดเอี้ยว
ล�าตัว (ร้อยละ 75.8) ด้านการท�างานซ�้า ๆ ได้แก่ 
ยืนท�างานต่อเนื่องเป็นเวลานานเกิน 2 ชั่วโมง (ร้อย
ละ 69.4) ท�างานในท่าเดิมซ�้า ๆ ติดต่อกัน (ร้อยละ 
60.8) และยก/ดึง/ถ่างอปุกรณ์/เคร่ืองมอืผ่าตัดนาน ๆ  
(ร้อยละ 41.9) และด้านการท�างานที่ต้องออกแรง
มาก ได้แก่ ยกเคลื่อนย้ายผู้ป่วย/วัสดุหนักตั้งแต่ 5 
กก.แต่ไม่ถึง 10 กก. (ร้อยละ 67.2) และยก เคลื่อน
ย้ายผู้ป่วย/วัสดุหนักตั้งแต่ 25 กก. ขึ้นไป (ร้อยละ 
62.9) ดังแสดงในตารางที่ 1

ส่วนอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูกใน
ช่วงระยะเวลา 7 วันและ 12 เดือน ก่อนการศึกษา
พบว่ากลุม่ตวัอย่างร้อยละ 71.8 มอีาการผดิปกติของ
กล้ามเนื้อและกระดูกในช่วง 7 วันก่อนการศึกษา 
และร้อยละ 83.9 พบอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อ
และกระดูกในช่วง 12 เดือนก่อนการศึกษา โดยพบ
ว่าส่วนของร่างกายที่มีอาการผิดปกติ 7 วันก่อน
การศึกษามากทีส่ดุ 3 อนัดบัแรก ได้แก่ ไหล่ (ร้อยละ 
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47.8) หลังส่วนล่างและเอว (ร้อยละ 44.4) และเข่า 
(ร้อยละ 38.2) ในขณะที่ส่วนของร่างกายที่มีอาการ
ผิดปกติ 12 เดือนก่อนการศึกษาใน 3 อันดับแรก 
ได้แก่ หลังส่วนล่างและเอว (ร้อยละ 60.6) ไหล่ 
(ร้อยละ 60.0)  และเข่า (ร้อยละ 52.8) ดังแสดงใน
ตารางที่ 2

ส�าหรับระดับความรุนแรงของอาการผิดปกติ
ของกล้ามเนื้อและกระดูกที่เกิดในช่วงระยะเวลา 7 
วันและ 12 เดือนก่อนการศึกษา พบว่ากลุ่มตัวอย่าง
มีคะแนนระดับความรุนแรงของอาการผิดปกติของ
กล้ามเนื้อและกระดูกที่เกิดในช่วงระยะเวลา 7 วัน
อยู่ในช่วง 1-8 และ 1-10 คะแนนเฉลี่ยอยู่ระหว่าง 

0.5 ถึง 2.2 โดยส่วนของร่างกายที่พบระดับความ
รุนแรงสูงสุด คือ ไหล่ (2.2) หลังส่วนล่างและเอว 
(2.0) และเข่า (1.7) ตามล�าดับ ส่วนระดับความ
รุนแรงของอาการผิดปกติของกล้ามเน้ือและกระดูก
ทีเ่กิดในช่วงระยะเวลา 12 เดือนอยูใ่นช่วง 1-8 และ 
1-10 เช่นกัน และมีคะแนนเฉลี่ยอยู่ระหว่าง 0.8 ถึง 
2.9 โดยมีส่วนของร่างกายที่พบระดับความรุนแรง 
3 อันดับแรก คือ หลังส่วนล่างและเอว (2.9)  ไหล่ 
(2.7)  และเข่า  (2.4) 

ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะ
งานและอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูกใน
ช่วงระยะเวลา 7 วนั ก่อนการศกึษาของกลุม่ตวัอย่าง

ตารางที่ 1. ลักษณะงานของกลุ่มตัวอย่างจ�าแนกตามการปฏิบัติ (n=186) 

ลักษณะงาน* ปฏิบัติบ่อยครั้ง/เป็นประจำา 
จำานวน (ร้อยละ)

ท่าทางการท�างานที่ไม่เหมาะสม
มืออยู่เหนือระดับไหล่ 
มือห่างกับล�าตัวในแนวระนาบ 
ใช้ข้อมือโดยข้อมือมีการหัก/พับ/บิด
ใช้แรงมือ หรือแขนมาก
ก้มหรือเงยคอ
ก้มหลังหรือโน้มตัวไปข้างหน้า 
บิดเอี้ยวล�าตัว 
นั่งยอง ๆ เพื่อยกหรือยึดอุปกรณ์ในการผ่าตัด 

91 (48.9)
134 (72.0)
112 (60.2)
124 (66.7)
161 (86.6)
160 (86.0)
141 (75.8)
54 (29.0)

การท�างานซ�้า ๆ 
ท�างานในท่าทางเดิมซ�้า ๆ ติดต่อกัน
ยก/ดึง/ถ่างอุปกรณ์/เครื่องมือผ่าตัดนาน ๆ
นั่งท�างานต่อเนื่องเป็นเวลานานเกิน 2 ชม.
ยืนท�างานต่อเนื่องเป็นเวลานานเกิน 2 ชม.
ท�างานกับคอมพิวเตอร์ต่อเนื่องนาน > 2 ชม.

113 (60.8)
78 (41.9)
52 (28.0)

129 (69.4)
39 (21.0)

การท�างานที่ต้องออกแรงมาก
ยกเคลื่อนย้ายผู้ป่วย/วัสดุหนักตั้งแต่ 5 กก. แต่ไม่ถึง 10 กก.
ยก เคลื่อนย้ายผู้ป่วย/วัสดุหนักตั้งแต่ 10 กก. แต่ไม่ถึง 25 กก.
ยก เคลื่อนย้ายผู้ป่วย/วัสดุหนักตั้งแต่ 25 กก. ขึ้นไป
สวมเสื้อเอี๋ยมตะกั่วเพื่อป้องกันรังสีเอกซเรย์

125 (67.2)
113 (60.8)
117 (62.9)
54 (29.0)

หมายเหตุ *การจัดกลุ่มลักษณะงาน เวลา การแบ่งค่าระดับน�้าหนักที่ต้องออกแรง อ้างอิงจาก (10)
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พบว่าลักษณะงานที่มืออยู่เหนือระดับไหล่ ใช้ข้อมือ
โดยข้อมือมีการหัก/พับ/บิด ใช้แรงมือหรือแขนมาก 
ท�างานในท่าทางเดิมซ�้า ๆ ติดต่อกัน ยก/ดึง/ถ่าง
อุปกรณ์/เครื่องมือผ่าตัดนาน ๆ และยืนท�างานต่อ
เนื่องเป็นเวลานานเกิน 2 ชั่วโมงมีความสัมพันธ์กับ
อาการผิดปกติของกล้ามเน้ือและกระดูกในช่วง
ระยะเวลา 7 วันก่อนการศึกษาอย่างมีนัยส�าคัญ
ทางสถิติ (p < 0.05) ดังแสดงในตารางที่ 3

ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะ
งานและอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูกใน
ช่วงระยะเวลา 12 เดือน ก่อนการศึกษาของกลุ่ม
ตัวอย่าง พบว่าลักษณะงานที่ใช้ข้อมือโดยข้อมือมี
การหัก/พบั/บิด ใช้แรงมอืหรือแขนมาก ก้มหรอืเงย
คอ บิดเอี้ยวล�าตัว นั่งยอง ๆ เพื่อยกหรือยึดอุปกรณ์
ในการผ่าตัด และท�างานในท่าทางเดิมซ�้า ๆ ติดต่อ
กัน มีความสัมพันธ์กับอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อ
และกระดูกในช่วงระยะเวลา 12 เดือน ก่อนการ
ศกึษาอย่างมนียัส�าคญัทางสถติ ิ(p < 0.05) ดังแสดง
ในตารางที่ 4

อภิปร�ยผล
ผลการศึกษาพบว่าบุคลากรทางการพยาบาล

ห้องผ่าตัดมีลักษณะงานที่ต้องปฏิบัติบ่อยครั้ง/เป็น
ประจ�า ด้านท่าทางการท�างานที่ไม่เหมาะสม  ได้แก่ 
ก้มหรือเงยคอ ก้มหลังหรือโน้มตัวไปข้างหน้า บิด
เอีย้วล�าตัว ด้านการท�างานซ�า้ ๆ  ได้แก่ ยนืท�างานต่อ
เนื่องเป็นเวลานานเกิน 2 ชั่วโมง ท�างานในท่าเดิม 
ซ�า้ ๆ ตดิต่อกนั ยก/ดงึ/ถ่างอปุกรณ์/เครือ่งมือผ่าตดั
นาน ๆ และด้านการท�างานทีต้่องออกแรงมาก ได้แก่ 
ยกเคลื่อนย้ายผู้ป่วย/ วัสดุหนักตั้งแต่ 5 กก. แต่ไม่
ถงึ 10 กก. และยกเคลือ่นย้ายผูป่้วย/วสัดหุนกัตัง้แต่ 

ตารางที่ 2. ส่วนของร่างกายที่มีอาการผิดปกติของกล้าม
เนื้อและกระดูกในช่วงระยะเวลา 7 วันและ 12 เดือน ก่อน
การศึกษาของกลุ่มตัวอย่าง (n=186) 

ส่วนของร่างกายท่ี
มอีาการผดิปกติ*

7 วนั 
จำานวน (ร้อยละ)

12 เดอืน 
จำานวน (ร้อยละ)

คอ
ไหล่
หลังส่วนบน
ข้อศอก
ข้อมือ/มือ
หลังส่วนล่าง/เอว
สะโพก/ต้นขา
เข่า
ข้อเท้า/เท้า

63 (35.4)
85 (47.8)
50 (28.1)
25 (14.0)
 49 (27.5)
 79 (44.4)
53 (29.8)
 68 (38.2)
58 (32.8)

89 (49.4)
108 (60.0)
72 (40.0)
39 (21.7)
 76 (42.2)
109 (60.6)
71 (39.4)
95 (52.8)
84 (46.7)

* 1 คน มีอาการผิดปกติมากกว่า 1 ต�าแหน่ง

ตารางที่ 3. ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะงานและอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูกในช่วงระยะเวลา  7 วัน 
ก่อนการศึกษาของกลุ่มตัวอย่าง (n=186)

ลักษณะงานที่ทำาบ่อยครั้ง/เป็นประจำา

อาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูก

p-valueไม่มี 
จำานวน (ร้อยละ)

มี
จำานวน (ร้อยละ)

มืออยู่เหนือระดับไหล่  
ใช้ข้อมือโดยข้อมือมีการหัก/พับ/บิด 
ใช้แรงมือ หรือแขนมาก 
ท�างานในท่าทางเดิมซ�้า ๆ ติดต่อกัน
ยก/ดึง/ถ่างอุปกรณ์/เครื่องมือผ่าตัดนาน ๆ
ยืนท�างานต่อเนื่องเป็นเวลานานเกิน 2 ชม.

18 (19.8)
22 (19.6)
25 (20.2)
24 (21.1)
15 (19.2)
30 (23.3)

73 (80.2)
90 (80.4)
99 (79.8)
90 (78.9)
63 (80.8)
99 (76.7)

0.020
0.003
0.002
0.014
0.030
0.049
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25 กก. ขึ้นไป ถึงร้อยละ 41.9-86.6 โดยพบว่ามี
ลักษณะงานที่เสี่ยงในระดับสูงกว่าพยาบาลทั่วไป 
ซึ่งพบลักษณะงานดังกล่าวเพียงร้อยละ 3.5-77.2 
(20)  ซึ่งสามารถอธิบายด้วยกิจกรรมการพยาบาล
ในห้องผ่าตัด ได้แก่ กิจกรรมการพยาบาลในระยะ
ก่อนผ่าตัด ประกอบด้วย การเตรียมห้องผ่าตัด จัด
เครื่องมือและอุปกรณ์ผ่าตัดและการปฏิบัติการ
พยาบาลผู้ป่วยในระยะก่อนผ่าตัด ซึ่งเป็นลักษณะ
งานที่ท�าให้บุคลากรต้องใช้ท่าทางการท�างานท่ีไม่
เหมาะสม เช่น การก้มย่อตัวเพื่อเช็ดฐานเตียงผ่าตัด
หรือสวิทซ์ควบคุมอุปกรณ์ด้วยเท้า (foot switch) 
การยื่นมือเหนือศีรษะเพื่อท�าความสะอาดโคมไฟ
ผ่าตัดและผลักเลื่อนเตียงผ่าตัดให้อยู่ในต�าแหน่งที่
เหมาะสมส�าหรับการผ่าตัดแต่ละประเภท ส่วนการ
จัดเตรียมเครื่องมือและอุปกรณ์ผ่าตัด บุคลากรต้อง
เอื้อมมือหยิบอุปกรณ์ที่อยู่เหนือศีรษะ เอี้ยวตัวไป
ข้างหน้าเพื่อหยิบอุปกรณ์ในตู้เก็บของ ยกเครื่องมือ
ที่มีน�้าหนักมากเพื่อวางบนล้อเข็นส�าหรับน�าเข้า
ห้องผ่าตัด ตลอดจนมีการผลักหรือดึงอุปกรณ์อื่น ๆ
เพื่อจัดให้อยู่ในต�าแหน่งที่เหมาะสมกับการผ่าตัด 
เช่น เครื่องจี้ตัดด้วยไฟฟ้า (electrosurgical ap-
paratus) เครื่องสลายเนื้องอกด้วยคลื่นความถี่สูง 
(ultrasonic aspirator) กล้องไมโครสโคป  (micro-

scope) เป็นต้น นอกจากนัน้ในการเคลือ่นย้ายผูป่้วย
ไปยังเตียงผ่าตัดท�าให้บุคลากรต้องเอื้อมตัวไปข้าง
หน้าเพื่อประคองผู้ป่วย ป้องกันอุบัติเหตุจากการ
เคลือ่นย้าย กรณทีีผู่ป่้วยช่วยเหลอืตวัเองไม่ได้ ต้องมี
การใช้แรงดึงแผ่นรองเคลื่อนย้ายหรือยกผู ้ป่วย
โดยตรง หากไม่มแีผ่นรองเคลือ่นย้ายผูป่้วยจะย่ิงเพิม่
การใช้ก�าลังในการผลัก ดึง ยก เคลื่อนย้ายมากขึ้น 

ส�าหรับในระยะผ่าตัด บุคลากรทางการพยาบาล
ห้องผ่าตัดมีบทบาทหน้าที่หลัก 3 บทบาท ได้แก่  
ผู้ส่งเคร่ืองมอืขณะผ่าตัด (scrub nurses) ผู้ช่วยเหลือ
ทั่วไป (circulating nurses) และผู้ช่วยแพทย์  
(assistance) บุคลากรที่ปฏิบัติงานในระยะผ่าตัด
ส่วนใหญ่เป็นพยาบาลวิชาชีพหรือผู้ช่วยพยาบาล
โดยท�าหน้าที่หมุนเวียนกันทั้ง 3 บทบาท ผู้ส่งเครื่อง
มือผ่าตัดท�าหน้าที่ส่งเครื่องมือผ่าตัดให้กับแพทย์
ขณะผ่าตัด โดยรับผิดชอบจัดวางเครื่องมือบนโต๊ะ
ส่งเครื่องมือก่อนการผ่าตัดประมาณ 30 นาที ใน
ขณะผ่าตัด ผู้ส่งเครื่องมือจะยืนโน้มตัวไปข้างหน้า
เพื่อให้เหน็ต�าแหน่งผ่าตดัอย่างชดัเจน สลบักบัการ
บิดเอ้ียวตัวเพื่อหยิบเครื่องมือผ่าตัดที่อยู่ด้านข้าง
และส่งให้กับแพทย์จนกระทั่งเสร็จสิ้นการผ่าตัด 
บางครั้งอาจต้องเอื้อมตัวไปหยิบเครื่องมือที่มีน�้า
หนักมากซึ่งอยู่ไกลตัว ในส่วนของผู้ช่วยเหลือทั่วไป 

ตารางที่ 4. ความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะงานและอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูกในช่วงระยะเวลา  12 เดือน 
ก่อนการศึกษาของกลุ่มตัวอย่าง (n=186)

ลักษณะงานที่ทำาบ่อยครั้ง/เป็นประจำา

อาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูก

p-valueไม่มี 
จำานวน (ร้อยละ)

มี
จำานวน (ร้อยละ)

ใช้ข้อมือโดยข้อมือมีการหัก/พับ/บิด 
ใช้แรงมือ หรือแขนมาก 
ก้มหรือเงยคอ
บิดเอี้ยวล�าตัว
นั่งยอง ๆ เพื่อยกหรือยึดอุปกรณ์ในการผ่าตัด
ท�างานในท่าทางเดิมซ�้า ๆ ติดต่อกัน

11 (9.8)
14 (11.3)
21 (13.0)
17 (12.1)

3 (5.6)
10 (8.8)

101 (90.2)
110 (88.7)
140 (87.0)
124 (87.9)
51 (94.4)

104 (91.2)

0.008
0.020
0.015
0.019
0.016
0.001
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ในระยะผ่าตัดจะมีหน้าที่ช่วยต่อสายอุปกรณ์ ปิด
เปิดอุปกรณ์ จัดหาเครื่องมือเพิ่มเติมกรณีที่อุปกรณ์
ที่เตรียมไว้ไม่พอใช้ ตลอดจนดูแลความเรียบร้อย
ทั่วไป ผู้ช่วยเหลือทั่วไปมีลักษณะงานที่ต้องก้มนั่ง
ยอง ๆ ยกของจากพื้น เอื้อมหยิบของจากบริเวณที่
ไกลตัว ผลักหรือยกอวัยวะของผู้ป่วยขณะจัดท่า
ผ่าตัดหรือท�าความสะอาดผวิหนงับรเิวณผ่าตดั ส่วนผู้
ช่วยแพทย์เป็นผู้ช่วยในแต่ละข้ันตอนการผ่าตัดมี
ลักษณะงาน เช่น การจบัเคร่ืองมอืถ่างแผล (retrac-
tor) ถอืเครือ่ง มือดูดสารคัดหลั่งที่ออกจากตัวผู้ป่วย
เพื่ออ�านวยให้การผ่าตัดราบรื่น จะเห็นได้ว่าทั้ง 3 
บทบาทมีลักษณะงานท่ีต้องปฏิบัติบ่อยครั้ง/เป็น
ประจ�า ทั้งด้านท่าทางการท�างานทีไ่ม่เหมาะสม ด้าน
การท�างานซ�้า ๆ และด้านการท�างานที่ต้องออกแรง
มาก สอดคล้องกบัการศึกษาในประเทศสวีเดน ทีพ่บ
ว่าบุคลากรห้องผ่าตัด ร้อยละ 68 มีดัชนีทางการย-
ศาสตร์การท�างานด้วยท่าทางท�างานที่ไม่เหมาะสม
และการท�างานในท่าทางซ�้า ๆ สูงสุดเมื่อเทียบกบั
บคุลากรอีก 19 อาชีพที่ส�ารวจ (21) ด้วยเหตุนี้ จึง
อาจกล่าวได้ว่า ลักษณะงานของบุคลากรทางการ
พยาบาลห้องผ่าตัด เป็นลกัษณะงานท่ีเสีย่งต่อการ
เกดิอาการผดิปกตขิองกล้ามเนือ้และกระดกู (12,16) 

ในส่วนของการเกิดอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อ
และกระดูกในบุคลากรทางการพยาบาลห้องผ่าตัด 
พบอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูกในช่วง 
7 วันและ 12 เดือนก่อนการศึกษา เท่ากับร้อยละ 
71.8 และร้อยละ 83.9 ตามล�าดับ ผลการศึกษา
ครั้งน้ีสนับสนุนผลการศึกษาท่ีผ่านมาท่ีระบุว่า 
อัตราการเกิดอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและ
กระดูกในบุคลากรทางการพยาบาลห้องผ่าตัดอยู่
ในระดับสูง (11,22) โดยอาการผิดปกติของกล้าม
เนื้อและกระดูกในช่วง 12 เดือนก่อนการศึกษาสูง
กว่าค่าเฉลี่ยการเกิดอาการดังกล่าวในพยาบาล
วิชาชีพที่พบในงานทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็น

ระบบช่วงปี ค.ศ. 2003-2013 ซึ่งมีค่าเฉลี่ยอยู่ที่
ร้อยละ 71.85 (7) ซึ่งสามารถอธิบายได้ด้วยปัจจัย
ส่วนบุคคลและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับงาน พิจารณา
จากปัจจัยส่วนบุคคลจะพบว่า กลุ่มตัวอย่างในการ
ศึกษาครั้งนี้ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง การศึกษาที่ผ่าน
มาชี้ให้เห็นว่าเพศมีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการ
ผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูกอย่างมีนัยส�าคัญ
ทางสถิติ โดยเพศหญิงมีรายงานการเกิดอาการผิด
ปกตขิองกล้ามเนือ้และกระดกูมากกว่าเพศชาย (23) 

นอกจากนี้ กลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ยค่อนข้างสูง 
คือ 43.2 ปี เกือบครึ่งมีอายุมากกว่า 45 ปี สอดคล้อง
กับหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีได้จากการทบทวนวรรณ
กรรรมของ Okunribido et al, (24) ที่พบว่า คน
ท�างานสูงวัย (อายุ 50 ปีขึ้นไป) มีความเสี่ยงต่อการ
เกิดอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูกสูงกว่า
คนงานอายุน้อย เช่นเดียวกับการออกก�าลังกาย
อย่างสม�่าเสมอที่พบว่าเป็นปัจจัยป้องกันการเกิด
การบาดเจ็บของกล้ามเนื้อและกระดูก (25) ซึ่งกลุ่ม
ตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้พบว่ามีถึงร้อยละ 82.7 
ที่ไม่ออกก�าลังกายหรือออกก�าลังกายไม่สม�่าเสมอ 
นอกจากปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ และการ
ออกก�าลังกายแล้ว ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการท�างาน 
อาทิเช่น ระยะเวลาในการท�างานต่อสัปดาห์ น่าจะ
เป็นอีกหนึ่งปัจจัยที่สามารถน�ามาอธิบายได้ โดย
กลุ่มตัวอย่างมีชั่วโมงการท�างานอยู่ระหว่าง 40-96 
ชั่วโมงต่อสัปดาห์ และร้อยละ 48.3 ท�างานมากกว่า 
40 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ ชั่วโมงการท�างานที่ยาวนาน
ดังกล่าว น�าไปสู่การเกิดการบาดเจ็บสะสมและเพิ่ม
อัตราการเกิดอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและ
กระดูกในบุคลากรทางการพยาบาลห้องผ่าตัด 

เมื่อพิจารณาส่วนของร่างกายที่มีอาการผิดปกติ
สามอันดับแรกของกลุ่มตัวอย่าง พบว่าได้แก่ หลัง
ส่วนล่าง ไหล่ และเข่า ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้อง
กับผลการศึกษาของ Sheikhzadeh et al, (10) ที่
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พบว่าพยาบาลห้องผ่าตดัมอีาการผดิปกตขิองกล้าม- 
เนือ้และกระดกูบรเิวณหลงัส่วนล่าง ข้อเท้า ไหล่ และ
คอมากทีสุ่ด  ในขณะทีผ่ลการศกึษาของ Choobineh 
et al (11) ก็ระบุว่าเป็นหลังส่วนล่าง เข่า และข้อ
เท้า ทั้งนี้อาจเป็นเพราะลักษณะงานในห้องผ่าตัดมี
ทั้งความหลากหลายและซับซ้อน อาทิเช่น การ
ผ่าตัดที่ต้องใช้อุปกรณ์ที่มีขนาดใหญ่และหนักเช่น
กล้องไมโครสโคปในการผ่าตดัทางศลัยกรรมประสาท
ศัลยกรรมตบแต่ง บุคลากรต้องบิดเอี้ยวตัวเพื่อผลัก
ดึงเคลื่อนย้ายอุปกรณ์พิเศษในพื้นที่จ�ากัด หรือใน
การผ่าตัดที่ต้องใช้เครื่องเอกซเรย์ขณะผ่าตัด (fluo-
roscopy) เช่น การผ่าตัดทางศัลยกรรมกระดูก
ศัลยกรรมทรวงอกและหลอดเลือด บุคลากรต้อง
สวมชุดตะก่ัวซึ่งมีน�้าหนักมากกว่า 5 ปอนด์ ขณะ
ปฏิบตังิานการยนืส่งเครือ่งมอืเป็นเวลานานต่อเนือ่ง
มากกว่า 2 ชั่วโมง ตลอดจนการปฏบัิตงิานในท่าก้ม
เอีย้วตวัหรอืโน้มตวัไปข้างหน้าขณะท่ีสวมเสื้อตะกั่ว 
ท�าให้เส่ียงต่อการเกิดอาการปวดหลังส่วนล่าง เข่า
และข้อเท้า (16) 

การผ่าตัดแบบเปิด (open surgery) ผู้ส่งเครื่อง
มือขณะผ่าตัดมักจะยืนโน้มตัวไปด้านหน้าให้เห็น
ต�าแหน่งผ่าตัดชัดเจนและเตรียมส่งเครื่องมือให้ถูก
ต้อง ซึ่งท่าทางการท�างานที่ไม่เหมาะสมการยืนอยู่
กบัท่ีเป็นเวลานานท�าให้เกดิอาการปวดหลงั คอ และ
ไหล่ ส่วนการผ่าตดัทีใ่ช้เทคโนโลยช่ีวยในการผ่าตดั
เพื่อท�าให้แผลผ่าตัดเล็กลง (minimal invasive 
surgery) ซึ่งเป็นที่นิยมในปัจจุบัน โดยใช้อุปกรณ์
พิเศษ เช่น กล้องเอ็นโดสโคป  (endoscope) หรือ
ที่เรียกว่าการผ่าตัดผ่านกล้อง (laparoscopic sur-
gery) ซึ่งเพิ่มความปลอดภัยในการผ่าตัดลดความ
เสี่ยงในการสูญเสียเลือดลดอาการปวดแผลและ
จ�านวนวันนอนโรงพยาบาล แต่อย่างไรก็ตาม

ความจ�ากัดของห้องผ่าตัดแบบเดิมที่ไม่ได้สร้าง
ไว้เพ่ือรองรับการใช้อุปกรณ์ดังกล่าวท�าให้เกิด

ความไม่เหมาะสมระหว่างอุปกรณ์และผู้ปฏิบัติงาน
เช่น การวางจอรับภาพ (monitor) อยู่ในต�าแหน่ง
ที่ทีมผ่าตัดต้องเงยหน้าหรือบิดคอมากเกินไปซึ่ง
ท่าทางท่ีไม่เป็นธรรมชาติท�าให้บุคลากรมีอาการ
ปวดคอไหล่มากกว่าการผ่าตัดแบบเปิด (26) 

การศกึษาครัง้นีพ้บความสัมพันธ์ระหว่างลกัษณะ
งานและอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูกใน
ช่วงระยะเวลา 7 วนั ก่อนการศกึษาของกลุม่ตวัอย่าง 
ได้แก่ ลกัษณะงานทีมื่ออยูเ่หนือระดบัไหล่ ใช้ข้อมือ
โดยข้อมือมีการหัก/พับ/บิด ใช้แรงมือหรือแขนมาก 
ท�างานในท่าทางเดิมซ�้า ๆ ติดต่อกัน ยก/ดึง/ถ่าง
อุปกรณ์/เครื่องมือผ่าตัดนาน ๆ และยืนท�างานต่อ
เนื่องเป็นเวลานานเกิน 2 ชั่วโมง นอกจากนั้นยังพบ
ว่าอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูกในช่วง
ระยะเวลา 12 เดือนก่อนการศึกษามีความสัมพันธ์
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติกับลักษณะงานที่ใช้ข้อมือ
โดยข้อมือมีการหัก/พับ/บิด ใช้แรงมือหรือแขนมาก 
ก้มหรือเงยคอ บิดเอี้ยวล�าตัว นั่งยอง ๆ เพื่อยกหรือ
ยึดอุปกรณ์ในการผ่าตัด และการท�างานในท่าทาง
เดิมซ�้า ๆ ติดต่อกัน สอดคล้องกับผลการศึกษาใน
พยาบาลประเทศอิหร่านที่พบว่าปัจจัยด้านการ
ยศาสตร์ เช่น การบิดเอี้ยวตัวขณะท�างานมีความ
สมัพนัธ์กบัอาการปวดหลังส่วนล่าง และการดงึหรอื
ผลักท�าให้เกิดอาการผิดปกติบริเวณไหล่ เป็นต้น 
(11) และการศกึษาในนกักายภาพบ�าบัดทีป่ฏบิติังาน
ในโรงพยาบาลชุมชนสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่
พบความสัมพันธ์ระหว่างระหว่างปัจจัยเส่ียงด้านการ
ยศาสตร์กับกลุ่มอาการผิดปกติทางระบบกระดูก
และกล้ามเนื้อซ่ึงพบว่าท่าทางการท�างานที่ไม ่
เหมาะสม  ท่าทางการท�างานซ�า้ ๆ   และการออกแรง 
มากมีความสัมพันธ์กับอาการผิดปกติทางระบบ
กระดูกและกล้ามเนื้ออย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (4) 
จากผลการศึกษาชี้ ให ้ เห็นว ่าลักษณะงานของ
บุคลากรพยาบาลห้องผ่าตัดมีแนวโน้มท�าให้เกิด
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อาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูกทั้งในระยะ
เฉียบพลันและส่งผลระยะยาว 

บคุลากรทางการพยาบาลห้องผ่าตดัมปัีจจยัเสีย่ง
จากลักษณะงานที่ต้องยกเคลื่อนย้ายผู้ป่วย การยก
ผลักหรือดึงอุปกรณ์และเครื่องมือผ่าตัดที่มีน�้าหนัก
มาก การท�างานในท่าทางการท�างานทีไ่ม่เหมาะสม 
ในขณะเตรียมอุปกรณ์และเคร่ืองมือและขณะส่ง
เครื่องมือ การยืนส่งเครื่องมือผ่าตัดในท่าเดิมเป็น
เวลานาน ตลอดจนการส่งเครื่องมือผ่าตัดในท่าทาง
เดิมซ�้า ๆ ขณะช่วยผ่าตัด (10) นอกจากนั้นสถาน-
การณ์การผ่าตัดท่ีได้เปล่ียนแปลงตลอดเวลาและ
พ้ืนที่การท�างานที่จ�ากัดท�าให้บุคลากรทางการ
พยาบาลห้องผ่าตดัต้องท�างานในท่าทางท่ีไม่เหมาะสม 
เช่น ใช้ข้อมือโดยข้อมือมีการหัก/พับ/บิด ใช้แรงมือ
หรือแขนมาก ท�างานในท่าทางเดิมซ�้า ๆ ก้มหรือ
เงยคอ บิดเอี้ยวล�าตัว เป็นต้น ซึ่งท่าทางการท�างาน
ท่ีไม่เหมาะสมส่งผลให้เกดิการบาดเจบ็ของกล้ามเน้ือ 
เส้นเอ็น และเส้นประสาท ท�าให้เกิดการเปลี่ยน-
แปลงของร่างกาย เช่น การคั่งของกรดแลคติดใน
กล้ามเนื้อ การเกิดแรงเสียดทานของเส้นเอ็น และ
เส้นประสาทถูกกดจากการบวมของเนื้อเยื่อท่ีอยู่
รอบ ๆ  เป็นต้น (27) อย่างไรก็ตามการยืนท�างานต่อ
เนื่องเป็นเวลานานเกิน 2 ชั่วโมงในการศึกษาครั้งนี้
ไม่พบความสัมพันธ์กับอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อ
และกระดูกในระยะเวลา 12 เดือนก่อนการศึกษา 
สอดคล้องกับผลการศึกษาในประเทศอิหร่านที่พบ
ว่าการยืนเป็นเวลานานไม่มีความสัมพันธ์กับอาการ
ผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูก (28) ถึงแม้ว่า
การศึกษาของ Gregory (2008) ที่ศึกษาในคนท�างาน
ในมหาวทิยาลยัประเทศแคนาดาท่ีพบว่าการยนืเป็น
เวลา 2 ชั่วโมงขึ้นไปส่งผลต่ออาการปวดหลังส่วน
ล่างและส้นเท้า (29) การศึกษาครั้งนี้พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างมีอาการปวดหลังส่วนล่างและส้นเท้าใน
ระยะ 12 เดือนก่อนการศึกษาถึงร้อยละ 66.6 และ 

46.7 ตามล�าดบั อย่างไรก็ตามผลการทบทวนวรรณ-
กรรมอย่างเป็นระบบที่ศึกษาความสัมพันธ์ของการ
ยืนเป็นเวลานานกับอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อ
และกระดูกพบว่า 8 ใน 23 การศึกษาที่พบว่าการ
ยืนเป็นเวลานานไม่มีความสัมพันธ์กับอาการปวด
หลงั และยงัไม่มีข้อมลูทีเ่พยีงพอสามารถสรุปได้ว่า
จ�านวนชั่วโมงเท่าไหร่ที่เป็นค่าที่เกินและส่งผลต่อ
การเกดิอาการผิดปกติของกล้ามเนือ้และกระดูก (30)  

สรุป
บุคลากรทางการพยาบาลห้องผ่าตัดมีความ

เสี่ยงต่อการเกิดอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและ
กระดูกซึ่งมีความเกี่ยวข้องกับปัจจัยด้านลักษณะ
งาน ได้แก่  ท่าทางการท�างานที่ไม่เหมาะสม การ
ท�างานซ�า้ ๆ และการท�างานท่ีต้องออกแรงมาก โดย 
พบอัตราการเกิดอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและ
กระดกูอยูใ่นระดบัสงู โดยส่วนของร่างกายทีม่อีาการ
ผิดปกติสูงสุดได้แก่ หลังส่วนล่าง ไหล่ และเข่า และ
เมื่อทดสอบความสัมพันธ์ระหว่างลักษณะงานและ
อาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูกพบว่า 
ลักษณะงานมีความสัมพันธ์กับอาการผิดปกติของ
กล้ามเนื้อและกระดูกอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 

ข้อเสนอแนะในก�รนำ�ผลก�รวิจัยไปใช้
ผลการวิจัยเกี่ยวกับลักษณะงานและอาการผิด

ปกติของกล้ามเนือ้และกระดูกสามารถใช้เป็นข้อมลู
พ้ืนฐานในการก�าหนดนโยบายด้านการปฏิบัติงาน
และจัดท�าแนวทางป้องกันและควบคุมอาการผิด
ปกติของกล้ามเนื้อและกระดูกของบุคลากรทาง 
การพยาบาลห้องผ่าตัด โดยการสื่อสารให้บุคลากร
ทางการพยาบาลห้องผ่าตัดได้ทราบถึงลักษณะงาน
ที่มีความเสี่ยง เพื่อสร้างให้เกิดความตระหนัก ซึ่งจะ
น�าไปสู่การปรับเปล่ียนพฤติกรรมการท�างานและ
การจัดส่ิงแวดล้อมการท�างานที่จะช่วยป้องกันและ
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ควบคุมปัจจัยด้านลักษณะงานที่เป็นสาเหตุของ
อาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและกระดูก รวมถึง
การลดจ�านวนชั่วโมงการท�างานและหมุนเวียนคน
ท�างานทีม่คีวามเสีย่ง ผลการศกึษายงัพบว่าบคุลากร
ทางการพยาบาลห้องผ่าตัดมีอาการผิดปกติของ
กล้ามเนื้อและกระดูกในระดับสูง โดยเฉพาะบริเวณ
หลังส่วนล่าง ผู้บริหารโรงพยาบาลหรือผู้ที่เกี่ยวข้อง
ควรพิจารณาจัดโครงการหรือกิจกรรมลดหรือ
ป้องกันการเกิดอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและ
กระดูก เช่น การบริหารกล้ามเนื้อหรือการออก 
ก�าลังกายเพื่อเพิ่มความแข็งแรงและยึดหยุ่นของ
กล้ามเนื้อ

ข้อเสนอแนะในก�รวิจัยครั้งต่อไป
ควรมกีารรวบรวมข้อมลูทางปรนยัร่วมกบัข้อมลู

ทางอัตนัย โดยรวบรวมข้อมูลผลตรวจวินิจฉัยทาง 
การแพทย์ในช่วงเวลา 12 เดือนและ 7 วัน ก่อนการ
ศึกษา ร่วมกับมีการประเมินทางด้านร่างกายโดย
การตรวจวัดความแข็งแรงและความยืดหยุ่นของ
กล้ามเนือ้ นอกจากนัน้ควรมกีารศกึษาวจิยัเชงิทดลอง
โดยเลือกกิจกรรมที่ช ่วยลดอาการผิดปกติทาง
ระบบกล้ามเนื้อและกระดูกที่เหมาะสมกับลักษณะ
งานของบุคลากรห้องผ่าตัด 
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Association between work characteristics and musculoskeletal disorders 
among perioperative nursing staffs 

Tangsathajaroenporn W1 and Sonkham W2

1Nursing Department, Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital, Faculty of Medicine,  
2Faculty of Nursing, Chiang Mai University, Chiang Mai

Objectives  To investigate the association between work characteristics and musculoskeletal disor-
ders among perioperative nursing staffs. 

Methods  The descriptive correlational research was conducted among 186 nursing personnel who 
work in the operating room in a tertiary care hospital. Data were collected using a self-report ques-
tionnaire comprised 3 parts including 1) personal and work data 2) perceived of work characteristics 
measured by Job Description Questionnaire (JDQ) of Sheikhzadeh et al. and 3) musculoskeletal dis-
orders occurrence measured by Standardized Nordic Questionnaire (SNQ). Data were analyzed using 
descriptive statistic and Chi-Square test. 

Results The finding indicated that the occurrence of musculoskeletal disorders among periopera-
tive nursing staffs during the 7-day was 71.8%. The most frequently reported were shoulder, low 
back and knee (47.8%, 44.4%, and 38.2%, respectively). The occurrence of musculoskeletal disor-
ders during the 12-month was 83.9%. The most frequently reported were low back, shoulder and 
knee (60.6%, 60.0%, and 52.8%, respectively). There were significant positive associations between 
musculoskeletal disorders reported within 7-day and 12-month period and work characteristics 
include working with twisting of wrists, overexertion of hands or arms, and repetitive movement (p 
<.05).

Conclusions  Perioperative nursing personnel are at risk of developing musculoskeletal disorders. Test-
ing the relationship was found that job characteristics were significantly associated with musculoskele-
tal disorders. Implementing programs or activities to reduce or prevent the occurrence of musculoskel-
etal disorders in these groups should be considered. Chiang Mai Medical Journal 2021;60(4):767-80.  
doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.63

Keywords:  work characteristic, musculoskeletal disorders, perioperative nursing staff
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นิพนธ์ต้นฉบับ

การจัดการอาการในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับเคมีบำาบัดและรังสีรักษา  

สาธิยา ใจแก้ว,1 ชมพูนุท ศรีรัตน์,2 ทิพาพร วงศ์หงษ์กุล2 และ อิ่มใจ ชิตาพนารักษ์3 

1ฝ่ายการพยาบาล คณะแพทยศาสตร์, 2คณะพยาบาลศาสตร์, 3ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์  

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ จังหวัดเชียงใหม่

วัตถุประสงค ์ เพื่อศึกษาวิธีการจัดการอาการปวดภายในช่องปาก  อาการปากแห้ง และอาการกลืนล�าบากในผู้ป่วยมะเร็ง
ศีรษะและคอที่ได้รับเคมีบ�าบัดและรังสีรักษา 

วิธีการ การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา ใช้ทฤษฎีการจัดการอาการเป็นกรอบแนวคิด กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรค
มะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับเคมีบ�าบัดและรังสีรักษา ณ หน่วยรังสีรักษา โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ เลือกแบบ
เฉพาะเจาะจง จ�านวน 137 คน เก็บข้อมูลระหว่างเดือนมกราคม ถึงสิงหาคม พ.ศ. 2563  เครื่องมือวิจัยประกอบด้วย แบบ
สมัภาษณ์ข้อมลูส่วนบคุคลและแบบสมัภาษณ์การจดัการอาการปวดภายในช่องปาก อาการปากแห้ง และอาการกลนืล�าบาก  

ผลการศึกษา พบว่าวิธีการจัดการที่ใช้จัดการอาการปวดภายในช่องปากได้แก่ ดื่มน�้า บ้วนปาก รับประทานอาหารน�้า 
อาหารอ่อนย่อยง่าย ไม่ดื่มสุราหรือเบียร์ และไม่สูบบุหรี่ วิธีการจัดการที่ใช้จัดการอาการปากแห้ง ได้แก่ ดื่มน�้า ไม่สูบบุหรี่ 
บ้วนปาก รับประทานอาหารอ่อนหรืออาหารน�้า และจิบน�้า  วิธีการจัดการที่ใช้จัดการอาการกลืนล�าบาก ได้แก่ รับประทาน
อาหารอ่อนนุ่ม และเคี้ยวง่าย รับประทานทีละน้อยแต่บ่อยครั้ง ดื่มน�้าในช่วงระหว่างรับประทานอาหาร รับประทาน
อาหารเสริม และออกก�าลังกล้ามเนื้อที่ช่วยในการเคี้ยวอาหาร 

สรุป ผลการวิจัยครั้งนี้สามารถใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานส�าหรับพยาบาลและบุคลากรทีมสุขภาพ และใช้เป็นแนวทางในการ
วางแผนการดูแล หรือให้ค�าแนะน�าการรักษาอาการปวดภายในช่องปาก อาการปากแห้งและอาการกลืนล�าบากในผู้ป่วย
มะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ�าบัดและรังสีรักษาได้อย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ เชียงใหม่เวชสาร 
2564;60(4):781-94.  doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.64

คำาสำาคัญ: ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอ การจัดการอาการ เคมีบ�าบัดและรังสีรักษา

บทนำ�
โรคมะเร็งศีรษะและคอ เป็นกลุ่มเซลล์มะเร็งที่

เกิดบริเวณภายในช่องปาก เป็นอวัยวะที่บอบบาง 
ไวต่อการเกิดระคายเคืองจากสารเคมีหรือยาต่าง ๆ 
(1) จากการประมาณการของสมาคมโรคมะเร็งแห่ง
ประเทศสหรัฐอเมริกาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2559-2561 

พบผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอรายใหม่ ร้อยละ 5.74 
5.88 และ 5.94 ตามล�าดับ (2) และในประเทศไทย 
จากสถิติของสถาบันมะเร็งแห่งชาติ ตั้งแต่ปี พ.ศ.
2558-2560 พบว่ามีผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอราย
ใหม่ ร้อยละ 13.55, 13.71 และ 15.47 ตามล�าดบั (3) 
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การรักษาด้วยเคมีบ�าบัดและรังสีรักษาเป็นการ
รักษาหลักของการรักษาผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอ 
และเป็นการรักษาเพื่อเพิ่มการตอบสนองของเซลล์
มะเร็ง และยับยั้งการแพร่กระจายของเซลล์มะเร็ง
ไปยังอวัยวะอ่ืน ๆ ของร่างกาย (4) ผู้ป่วยมะเร็ง
ศีรษะและคอที่ได้รับเคมีบ�าบัดและรังสีรักษาย่อมมี
ความเสี่ยงที่จะเกิดอาการข้างเคียงท่ีมักพบในระยะ
เฉียบพลัน ได้แก่ ภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบ (mu-
cositis) โดยพบหลังจากรับรังสีรักษาไปแล้ว 2-3 
สปัดาห์ (5) ภาวะนีท้�าให้ผูป่้วยไม่สามารถรบัประทาน
อาหารได้ตามปกติ ร่างกายไม่ได้รับสารอาหารเท่า
ที่ร่างกายต้องการ ส่งผลให้เกิดภาวะทุพโภชนาการ 
ซึ่งมีผลเก่ียวเน่ืองต่อระบบการซ่อมแซมและฟื้นฟู
สภาพร่างกาย และมีผลต่อระบบภูมิคุ้มกันของ
ร่างกาย (6) นอกจากนี้ยังท�าให้พร่องความสามารถ
ในการพูด การใช้ภาษา จึงส่งผลกระทบทางด้าน
การสือ่สาร การเข้าร่วมกจิกรรมทางสงัคม ท�าให้ผูป่้วย
ขาดความมัน่ใจในตนเอง เนือ่งจากมคีวามผดิ ปกติ
ในการใช้ค�าพูด หรือเกิดภาวะน�้าหนักลด จึงส่งผล
ต่อภาพลักษณ์ผู้ป่วยร่วมด้วย (7) นอกจากนี้ภาวะ
เยื่อบุช่องปากอักเสบสามารถน�าไปสู่การเกิดความ
ยากล�าบากในการกลืนและการรับประทานอาหาร 
รวมทัง้ภาวะทพุโภชนาการระหว่างการรกัษา ได้แก่ 
อาการปวดภายในช่องปาก อาการปากแห้ง และ
อาการกลืนล�าบาก (1,7,8) โดย 3 อาการนี้เป็น
อาการที่พบบ่อยและสัมพันธ์กับการรักษา รวมทั้ง
ยังส่งผลกระทบต่อผูป่้วยในช่วงระหว่างรบัการรกัษา 

จากทฤษฎีการจัดการอาการของ Dodd et al, 
(9) การจัดการอาการมอีงค์ประกอบหลัก 3 ประการ
ได้แก่ ประสบการณ์อาการ กลยุทธ์การจัดการอาการ 
และผลลัพธ์ เมื่อผู้ป่วยมีอาการปวดภายในช่องปาก 
อาการปากแห้งและอาการกลนืล�าบาก อาการเหล่า
น้ีจะมีกระทบและรบกวนการด�าเนินชีวิตของผู้ป่วย 
ผู้ป่วยเป็นบุคคลที่มีศักยภาพจึงหากลวิธีการจัดการ

เพื่อลดอาการข้างเคียงที่เกิดขึ้น มีการปรับวิธีการ
จัดการ จนกว่าจะได้ผลลัพธ์ที่ผู้ป่วยพึงพอใจหรือ
ยอมรับกับสภาพอาการที่หลงเหลือได้ ในผู้ป่วย
มะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับเคมีบ�าบัดร่วมกับรังสี
รักษาและมีอาการปวดภายในช่องปาก อาการปาก
แห้งและอาการกลืนล�าบากย่อมต้องหาวิธีจัดการ
อาการซึ่งเป็นกิจกรรมที่ผู้ป่วยน�ามาใช้เพือ่บรรเทา
อาการปวดในช่องปาก อาการปากแห้ง และอาการ
กลืนล�าบากระหว่างรับเคมีบ�าบัดและรังสีรักษาโดย
ผู้ป่วยเป็นผู้ประเมินและพิจารณาอาการในแต่ละ
ครั้งที่จัดการอาการด้วยตนเอง 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการจัดการ
อาการในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอ พบค่อน
ข้างน้อย โดยในประเทศไทยพบงานวิจัยเพียงการ
ศึกษาเดียวที่ศึกษาเกี่ยวกับการจัดการอาการที่พบ
บ่อยในผู้ป่วยมะเร็งหลังโพรงจมูกที่ได้รับรังสีรักษา
และเคมีบ�าบัดในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ (10) 
งานวิจัยนี้ได้ศึกษาอาการทั่วไปเฉพาะผู้ป่วยมะเร็ง
หลังโพรงจมูก แต่ไม่ได้ศึกษาเฉพาะอาการปวดภาย 
ในช่องปาก อาการปากแห้ง และอาการกลนืล�าบาก
ในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอท่ีได้รับรังสีรักษาและ
เคมบี�าบดั นอกจากนี ้ด้านการจัดการอาการปวดใน
ช่องปากพบมีงานวิจัย (1,8,12,13) และแนวปฏิบัติ 
(11) ส�าหรับภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบ ด้านการ
จัดการอาการปากแห้งพบมีงานวิจัย (8,10,15,16) 
และแนวปฏิบัติส�าหรับอาการปากแห้ง (14) ด้าน
การจัดการอาการกลืนล�าบากพบมีงานวิจัย (10, 
18-20) และแนวปฏิบัติการบริหารกล้ามเนื้อที่ใช้ใน
การเคี้ยวอาหาร (17) โดยยังไม่มีการศึกษาการจัด 
การอาการปวดภายในช่องปาก อาการปากแห้ง และ
อาการกลืนล�าบากเฉพาะในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและ
คอท่ีได้รับเคมีบ�าบัดและรังสีรักษามาก่อนเช่นกัน 
ดังนั้นการศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาวิธี
การจัดการอาการปวดภายในช่องปาก อาการปาก
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แห้ง และอาการกลืนล�าบากในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะ
และคอที่ได้รับเคมีบ�าบัดและรังสีรักษา การศึกษานี้
เป็นการศึกษาแรกที่เน้นศึกษาเฉพาะอาการปวด
ภายในช่องปาก อาการปากแห้ง และอาการกลืน
ล�าบากในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอท่ีได้รับเคมี
บ�าบดัและรงัสรีกัษา เป็น 3 อาการแรกทีส่ร้างความ
ทุกข์ทรมานมากที่สุด มีผลกระทบต่อการพยากรณ์
โรค และการรกัษาอย่างต่อเนือ่ง

กรอบแนวคิดการวิจัย
การวิจัยครั้งน้ีใช้แบบจ�าลองการจัดการอาการ

ของ Dodd et al, (9) มาเป็นกรอบแนวคิด โดย
เน้นการศึกษาเฉพาะส่วนประกอบด้านกลยทุธ์การ
จดัการอาการ มาเป็นแนวทางการศกึษาการจดัการ
อาการปวดภายในช่องปาก อาการปากแห้งและ
อาการกลืนล�าบากในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้
รับเคมีบ�าบัดและรังสีรักษา ทั้งนี้กลยุทธ์การจัดการ
อาการเป็นการจัดการกับอาการที่ผู้ป่วยรับรู้ หรือ
รู้สึกว่ารบกวนการด�าเนนิชวีติในแต่ละวนัหลงัจากได้
รบัเคมบี�าบัดและรังสีรักษาในโรงพยาบาลประกอบ
ด้วย ผู้จัดการ (who) จัดการอาการอะไร (what) 
จดัการเมือ่ใด (when) จดัการท่ีไหน (where) สาเหตุ
ที่ต้องจดัการอาการ (why) การจดัการนัน้ท�าอย่างไร 
(how) ความถี่หรือความบ่อยในการจัดการ (how 
much) และประเมินผลของการจัด การอาการปวด
ภายในช่องปาก อาการปากแห้ง และอาการกลืน
ล�าบาก ว่าสามารถบรรเทาอาการได้ ไม่ได้ช่วย
บรรเทาและอาการแย่ลง ซึง่ในการศกึษาคร้ังนี ้ เมื่อ 
ผูป่้วยมะเรง็ศรีษะและคอมปีระสบการณ์ของอาการ
ปวดภายในช่องปาก อาการปากแห้งและอาการกลืน
ล�าบากผู ้ป ่วยจึงหาวิธีจัดการอาการเหล่านี้ด้วย
ตนเอง ทั้งจากเจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพ หรือจากบุคคล
ในครอบครัว พร้อมท้ังมีการปรับเปลี่ยนวิธีการ
จัดการจนกว่าจะได้ผลลัพธ์ที่ผู้ป่วยพอใจ

วัตถุประสงค์
ศึกษาการจัดการอาการปวดภายในช่องปาก 

อาการปากแห้ง และอาการกลืนล�าบากในผู้ป่วย
มะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับเคมีบ�าบัดและรังสีรักษา

วิธีก�ร
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบเชิงพรรณนา 

ประชากรเป็นผู้ป่วยโรคมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับ
เคมีบ�าบัดและรังสีรักษา ณ หน่วยรังสีรักษา แผนก
ผู้ป่วยนอก กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคมะเร็งศีรษะ
และคอที่รับการรักษาด้วยเคมีบ�าบัดและรังสีรักษา
โดยมีเป้าหมายเพื่อหวังหายขาด (curative) และ
อยู่ในระหว่างรับการรักษา ตั้งแต่ 3 สัปดาห์ขึ้นไป 

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (pur-
posive sampling) ดังนี้ อายุตั้งแต่ 18 ปี ขึ้นไป 
สามารถสือ่สารภาษาไทยได้ ยนิยอมเข้าร่วมการวิจัย 
ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ�าบัดและรังสีรักษา และมี
อาการ 3 อาการ ประกอบด้วย อาการปวดภายใน
ช่องปาก อาการปากแห้ง และอาการกลืนล�าบาก 
โดยใช้แบบสัมภาษณ์การจัดการอาการปวดภายใน
ช่องปาก อาการปากแห้งและอาการกลืนล�าบากซึง่
อยู่ในแบบรายการตรวจสอบ (check list) โดย
ค�านวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรของ Krejcie (21) 
และก�าหนดสัดส่วนลักษณะประชากรที่สนใจศกึษา
เท่ากบั 0.5 และระดบัความคลาดเคล่ือนท่ียอมรับได้
เท่ากบัร้อยละ 5 โดยมีระดบัความเชือ่มัน่ร้อยละ 95 
ได้กลุ่มตัวอย่างจ�านวน 137 คน โดยใช้ระยะเวลา
ท�าการวิจัยตั้งแต่เดือนมกราคม ถึงเดือนสิงหาคม 
พ.ศ. 2563

เครื่องที่ใช้ในมือการวิจัย
เครือ่งมอืทีใ่ช้ประกอบด้วย 1) แบบสมัภาษณ์

ข้อมลูส่วนบคุคล 2) แบบสมัภาษณ์การเกดิอาการ
ปวดภายในช่องปาก อาการปากแห้ง และอาการ
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กลืนล�าบาก โดยเป็นการสอบถามกลุ่มตัวอย่างปาก
เปล่าว่ามีอาการท้ังสามอาการหรือไม่ในช่วง 1 
สัปดาห์ที่ผ่านมา เพื่อเป็นการคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง
ก่อนด�าเนินการใช้แบบสัมภาษณ์การจัดการอาการ
ปวดภายในช่องปาก อาการปากแห้ง และอาการ
กลืนล�าบากต่อไป 3) แบบสัมภาษณ์การจัดการ
อาการปวดภายในช่องปาก อาการปากแห้ง และ
อาการกลืนล�าบาก ซึ่งผู้วิจัยสร้างข้ึนตามกรอบ
แนวคิดการจัด การอาการของ Dodd et al, (9) มี
ลักษณะเป็นแบบรายการตรวจสอบ แบ่งออกเป็น 
3 ส่วน ได้แก่ การจดัการอาการปวดภายในช่องปาก 
การจัดการอาการปากแห้ง และการจัดการอาการ
กลืนล�าบาก มี 34 ข้อ โดยแต่ละอาการจะมีรายการ
ตรวจสอบการจัดการ ประกอบด้วยข้อมูลผู้จัดการ 
(who) จัดการอาการอะไร (what) จัดการเมื่อใด 
(when) จดัการท่ีไหน (where) สาเหตุทีต้่องจดัการ
อาการ (why) การจัดการนั้นท�าอย่างไร (how) 
ความถีห่รอืความบ่อยในการจัดการ (how much) 
และการประเมนิผลการจดัการอาการ ประกอบด้วย 
การจัดการอาการโดยใช้ยาและไม่ใช้ยา ผู้จัดการ
อาการ (ผู้ป่วย ญาติหรือแพทย์ พยาบาล) สถานที่
จัดการอาการ (บ้าน คลินิก โรงพยาบาลใกล้บ้าน
หรือโรงพยาบาลชุมชน) ความถ่ีหรือความบ่อยที่
จดัการอาการ (จดัการกีว่นัต่อสปัดาห์ เวลาทีจั่ดการ 
ยาขนาดก่ีมิลลิกรัม เวลาท่ีรับประทาน) สาเหตุที่
ต้องจัดการอาการ เวลาทีจั่ดการ (เช้า กลางวนั เยน็) 
รวมทั้งผลการจัดการว่าสามารถบรรเทาอาการได้ 
ไม่ได้ช่วยบรรเทา หรืออาการแย่ลง

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ
ผู้วิจัยน�ารายการการจัดการทั้งสามอาการไป

ตรวจสอบความถูกต้องเหมาะสมของเนื้อหาและ
ภาษาที่ใช้ของการจัดการอาการแต่ละข้อ โดยผู้ทรง
วุฒิจ�านวน 6 คน ค�านวณได้ค่าดัชนีความตรงตาม

เนื้อหาทั้งชุด เท่ากับ 0.94 และน�าแบบสัมภาษณ์
ไปทดสอบความเชื่อมั่นด้านความคล้ายคลึงกัน 
(equivalence) หาความเชือ่ม่ันในผู้ถกูวดัคนเดียวกนั 
(intra-observer reliability) ค่าความเชื่อมั่นของ
แบบสัมภาษณ์ เท่ากับ 1.00 โดยทดลองสัมภาษณ์
ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอจ�านวน 1 คน ซึง่ผูว้จิยัวดั
ครัง้ที ่1 และพยาบาลวชิาชีพผูเ้ชีย่วชาญในการดูแล
ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอวัดครั้งที่ 2 ในผู้ป่วยคน
เดียวกัน โดยวัดห่างกัน 1 สัปดาห์ ก่อนน�าไปใช้กับ
กลุ่มตัวอย่าง

ขั้นตอนและวิธีการรวบรวมข้อมูล 
หลังจากหัวข้อโครงร่างวิทยานิพนธ์ได้ผ่านการ

รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมแล้วผู้วจัิยด�าเนนิ
การท�าหนังสือขออนุมัติเก็บข้อมูลจากคณบดีคณะ
พยาบาลศาสตร์ถึงผู้อ�านวยการโรงพยาบาลมหา-
ราชนครเชียงใหม่ ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าหน่วยรังสี
รักษาและมะเร็งวิทยา และเจ้าหน้าที่ประจ�าหน่วย
รังสีรักษา แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม่ เพื่อขออนุญาตด�าเนินการวิจัยตาม
ขัน้ตอน ผูว้จัิยตรวจสอบรายชือ่และข้อมลูทางคลนิกิ
จากระบบฐานข้อมูล MIS RT ของหน่วยรังสีรักษา 
แผนกผู้ป่วยนอก และสอบถามเวลาที่กลุม่ตวัอย่าง
จะเข้ามารับรังสีรักษา เมือ่กลุ่มตัวอย่างมาลงทะเบยีน
ท่ีแผนกและได้รับการประเมินอาการจากพยาบาล
เสร็จสิ้น ผู้วิจัยจะแนะน�าตัวและชี้แจงวัตถุประสงค์
งานวิจัย รวมทั้งอธิบายกลุ่มตัวอย่าง เกี่ยวกับการ
ลงชื่อใบยินยอมก่อนการเข้าร่วมงานวิจัย พร้อมทั้ง
เปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างซักถามข้อสงสัยก่อนการ
เข้าร่วมงานวิจัย และด�าเนินการสัมภาษณ์กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นเวลาประมาณ 30-40 นาท ี ก่อนเข้ารับ
การวินิจฉัยและรับรังสีรักษา เมื่อได้จ�านวนกลุ่ม
ตัวอย่างครบตามก�าหนด จึงน�าไปวิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้สถติบิรรยายความถี ่และร้อยละ
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จริยธรรมการวิจัย
งานวิจัยนี้ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยของคณะพยาบาลศาสตร์ (เลขที่
โครงการ: 2562-133; รหสัโครงการ: 2562-EXP090) 
และคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ (Re-
search ID: 6879/Study Code: NONE-2562-
06879) เมื่อวันที่ 29 พฤศจิกายน พ.ศ. 2562 

งานวจิยันีไ้ม่ได้มุ่งผลประโยชน์เฉพาะส่วนบุคคล 
หรือกลุ่มใดกลุ่มหนึ่งโดยเฉพาะ งานวิจัยนี้อาจเกิด
ประโยชน์ต่อแพทย์ และพยาบาลน�าไปเป็นข้อมูล
เบื้องต้น ในการวางแผนให้การดูแล และจัดการ
อาการผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้รบัเคมบี�าบัด
และรังสีรักษา ทั้งนี้ผู้วิจัยจะสัมภาษณ์ผู้ป่วยก่อน
การเข้ารบัเคมบี�าบดัและรงัสรีกัษาเท่านัน้ หากผูป่้วย
รูส้กึเหนือ่ยระหว่างตอบค�าถาม ผู้ป่วยสามารถหยุด
การให้สัมภาษณ์ได้ตลอดเวลา และหากผู้ป่วยรู้สึก
ว่าข้อค�าถามใดกระทบต่อความรูส้กึ เช่น ไม่สบายใจ 
หรือไม่อยากตอบค�าถาม ผู้ป่วยสามารถไม่ตอบ
ค�าถามนัน้ หรอืหยดุการให้สมัภาษณ์ได้ทันที กรณีที่
ผู ้ป่วยถอนความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยจะ
ไม่มีผลกระทบต่อการรักษาที่ได้รับในปัจจบุนั หรอื
แผนการรกัษาของแพทย์แต่อย่างใด

ผลก�รศึกษ�
กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอท่ีได้รับเคมีบ�าบัด

และรังสีรักษาที่ให้สัมภาษณ์มีจ�านวน 137 คน มี 
อายุระหว่าง 21-79 ปี อายุเฉลี่ย 55.54 ปี (SD = 
12.617) เพศชาย ร้อยละ 67.90 และเพศหญิง 
ร้อยละ 32.10 มีสถานภาพคู่มากทีสุ่ดร้อยละ 75.30 
มีระดับการศึกษาชั้นประถมศึกษามากที่สุด ร้อยละ 
36.50 มีรายได้ต่อเดือน 5,000-10,000 บาทมาก
ทีส่ดุ ร้อยละ38.00 และสอบถามหรอืเสาะหาข้อมลู
การจัดการอาการจากแพทย์ พยาบาลมากท่ีสุด
ร้อยละ 83.30

กลุ่มตัวอย่างได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็ง
หลังโพรงจมูกมากที่สุดร้อยละ 34.30 พบระยะที่ 
4A มากที่สุด ร้อยละ 53.30 และผู้ป่วยทุกคนได้รับ
รังสีรักษาด้วยการใช้ล�าแสงจากภายนอก ร้อยละ 
100.00 และรับเคมีบ�าบัดกลุ่มแพลททินั่ม (plati-
num) ร้อยละ 100.00 ส�าหรับการจัดการอาการ
ปวดภายในช่องปาก อาการปากแห้ง และอาการ
กลืนล�าบากอื่น ๆ พบว่าผู้ป่วยมีการปฏิบัติตามแนว
ปฏิบัติที่เป็นมาตรฐานสากลส�าหรับผู ้ป่วยมะเร็ง
ศีรษะและคอที่ได้รับเคมีบ�าบัดและรังสีรักษา และ
พบว่าท�าให้อาการปวดภายในช่องปาก อาการปาก
แห้ง และอาการกลืนล�าบากดีขึ้น

อภิปร�ยผล
การจัดการอาการปวดภายในช่องปาก (ตารางที่ 

1) กลุ่มตัวอย่างใช้วิธีการจัดการมากที่สุด 5 วิธีการ 
ดงันี ้1) ด่ืมน�า้ พบว่าผูป่้วยทกุคนใช้การดืม่น�า้ ผูป่้วย
เป็นผู้จัดการเอง โดยใช้วิธีจัดการที่บ้านมากที่สุด 
ร้อยละ 97.80 ดื่มน�้า 4-7 วันต่อสัปดาห์ มากที่สุด
ร้อยละ 94.20 พบว่ามีอาการดีขึ้นร้อยละ 73.00 
ทัง้น้ีเนือ่งจากการดืม่น�า้เป็นวธีิการเพิม่ความ ชุม่ชืน้
บริเวณเซลล์เยื่อบุภายในช่องปาก ท�าให้กระตุ้นให้
มปีรมิาณน�า้ลายภายในช่องปากมากขึน้ และน�า้ลาย
เสมือนเป็นสารเคลือบเยื่อบุช่องปากจากสารต่าง ๆ 
ที่จะเข้าท�าลายเยื่อบุช่องปาก (22) สอดคล้องกับ
ผลการศึกษาที่พบว่า ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอที่ได้
รับเคมีบ�าบัดและรังสีรักษาส่วนใหญ่จะใช้การดื่ม
น�้าในการจัดการอาการปวดภายในช่องปาก (23) 
2) บ้วนปาก พบว่าผู้ป่วยใช้วิธีการนี้ร้อยละ 98.50 
บ้วนปาก 4-7 วันต่อสัปดาห์ ร้อยละ 97.80 พบว่า
อาการดีขึ้นร้อยละ 75.90 ทั้งนี้เนื่อง จากเมื่อผู้ป่วย
บ้วนปากบ่อยครั้ง ยิ่งเพิ่มความชุ่มชื้นบริเวณภายใน
เยื่อบุช่องปากมากขึ้น สอดคล้องกับผลการศึกษาที่
พบว่าส่วนใหญ่ผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอใช้วิธีการ
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บ้วนปากด้วยน�้าเกลือ หรือน�้ายาบ้วนปากที่ปราศ-
จากแอลกอฮอล์และมอีาการดีขึน้ (8) 3) ปรบัเปลีย่น
ด้านโภชนาการโดยรบัประทานอาหารน�า้ อาหารอ่อน
ย่อยง่าย พบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่ใช้วิธีการจัดการนี้
ร้อยละ 98.50 พบว่าอาการดข้ึีนร้อยละ 86.90 ทัง้นี้ 
เนือ่งจากอาหารน�า้ อาหารอ่อนย่อยง่าย เป็นอาหาร
ทีไ่ม่มลีกัษณะเหนยีว ไม่ต้องใช้แรงในการเคีย้ว และ
การกลืน จึงช่วยในการท�างานของกล้ามเนื้อที่ช่วย
ในการเคี้ยว ผู้ป่วยจึงสามารถกลืนได้ง่าย (22) 
สอดคล้องกับผลการศึกษาที่พบว่าผู ้ป ่วยมะเร็ง
ศีรษะและคอเลือกรบัประทานอาหารอ่อนนุม่ กลืน
ง่าย หรอืรบัประทานอาหารน�้า หรืออาหารเหลว 
(24) 4) ไม่ดื่มสุราหรือเบียร์ พบว่าผู้ป่วยใช้วิธีการนี้
ร้อยละ 98.50 พบว่าอาการดขีึน้ร้อยละ 96.30 ทัง้นี้
เนื่องจากในสุราหรือเบียร์จะมีเอทานอลเป็นส่วน
ประกอบ เมือ่ผูป่้วยดืม่สรุาหรอืเบียร์ ท�าให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงชั้นผิวของเยื่อบุผิวภายในช่องปากให้
บางลง และขัดขวางการท�างานของต่อมน�้าลายส่ง
ผลให้เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดแผลในช่องปาก 
มากขึ้น (25) 5) ไม่สูบบุหรี่ พบว่า ผู้ป่วยใช้วิธีการนี้
ร้อยละ 98.50 พบว่าอาการดีข้ึนร้อยละ 97.00 
ทั้งนี้เนื่องจากเมื่อผู้ป่วยสูบบุหรี่ จะเกิดการเผาไหม้ 
นิโคตินในบุหรี่จะปล่อยสารฟีนอล อัลดี-ไฮด์ และ
สารเคมีอื่น ๆ ที่สามารถเข้าไปยังบริเวณเยื่อบุช่อง
ปาก และท�าลายเนื้อเยื่อภายในช่องปาก ท�าให้แผล
ภายในช่องปากหายช้า (12,26) 

การจัดการอาการปากแห้ง (ตารางที่ 2) พบว่า 
กลุ่มตัวอย่างใช้วิธีการจัดการมากท่ีสุด 5 วิธีการ 
ดงันี ้1) ดืม่น�า้ พบว่าผูป่้วยทกุคนใช้การด่ืมน�า้ร้อยละ 
100.00 โดยผู้ป่วยดื่มน�้า 4-7 วันต่อสัปดาห์ ร้อยละ 
100.00 พบว่าอาการดีข้ึนร้อยละ 89.10 ท้ังนี้
เนื่องจากการดื่มน�้าเป็นวิธีการเพิ่มความชุ ่มชื้น
บริเวณเซลล์เยื่อบุภายในช่องปาก ท�าให้กระตุ้นให้
มีปริมาณน�้าลายภายในช่องปากมากขึ้น ซึ่งน�้าลาย

จะเป็นตัวป้องกันหรือเสมือนเป็นสารเคลือบเยื่อบุ
ช่องปากจากสารต่าง ๆ ทีจ่ะเข้าท�าลาย หรือรบกวน
เยื่อบุช่องปาก (22) สอดคล้องกับผลการศึกษาที่
พบว่า ผูป่้วยมะเรง็ศรีษะและคอตืน่กลางดกึมาด่ืมน�า้
ทุก 2 ชัว่โมง และมกีารพกขวดน�า้เมือ่ออกนอกบ้าน 
(18) 2) ไม่สูบบุหรี่ พบว่าผู้ป่วยใช้วิธีการนี้ร้อยละ 
99.30 พบว่าอาการดีขึ้นร้อยละ 97.80 ทั้งนี้เนื่อง 
จากการสูบบุหรี่จะลดอัตราการไหลของน�้าลาย 
และท�าให้อาการปากแห้งเพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญ 
(27) 3) บ้วนปาก พบว่าผู้ป่วยใช้วิธีการนี้ร้อยละ 
98.50 บ้วนปาก 4-7 วันต่อสัปดาห์ ร้อยละ 98.50 
พบว่าอาการดข้ึีนร้อยละ 89.80 ผลการศกึษาครั้งนี้
สอดคล้องกับผลการศึกษาที่พบว่าผู ้ป่วยมะเร็ง
ศีรษะและคอใช้วิธีการบ้วนปาก เพิ่มความชุ่มช้ืน
ภายในช่องปาก (18) 4) ปรับเปลี่ยนด้านโภชนาการ
โดยรับประทานอาหารอ่อนหรืออาหารน�้า พบว่า 
ผู้ป่วยใช้วิธีการนี้ ร้อยละ 98.50 พบว่าอาการดีขึ้น
ร้อยละ 96.30 ทั้งนี้เนื่องจากอาหารน�้าจะเป็นตัว
กระตุ้นให้มีปริมาณน�้าลายภายในช่องปากมากขึ้น 
จึงเสมอืนเป็นสารเคลือบเยือ่บชุ่องปาก (22) สอด-
คล้องกับผลการศึกษาที่พบว่าผู ้ป่วยมะเร็งศีรษะ
และคอรับประทานอาหารเหลว และอาหารอ่อน
เพิ่มขึ้น (28) 5) จิบน�้า พบว่าผู้ป่วยใช้วิธีการนี้ ร้อย
ละ 90.50 จิบน�้า 4-7 วันต่อสัปดาห์ ร้อยละ 90.50 
พบว่าอาการดีขึน้ร้อยละ 84.70 ผลการศกึษาคร้ังนี้
สอดคล้องกับค�าแนะน�าให้จิบน�้าระหว่างมื้ออาหาร
และก่อนนอน หรือจบิน�า้บ่อย ๆ (29) เช่นกนั 

การจัดการอาการกลืนล�าบาก (ตารางที่ 3) กลุ่ม
ตัวอย่างใช้วิธีการจัดการมากที่สุด 5 วิธีการ ดังนี้ 1) 
ปรับเปล่ียนด้านโภชนาการโดยรับประทานอาหาร
อ่อนนุม่และเคีย้วง่าย พบว่าผู้ป่วยใช้วธิกีารน้ี ร้อยละ 
99.30 พบว่าอาการดีขึ้นร้อยละ 98.50 ทั้งนี้เนื่อง 
จากอาหารอ่อนนุม่และเคีย้วง่ายมอีนภุาคทีเ่ลก็และ
ละเอียด จึงบรรเทาอาการปวดทั้งจากแผลภายใน
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ช่องปาก และจากการกลืนอาหาร เกิดการระคาย
เคืองต่อเย่ือบุช่องปากน้อย สอดคล้องกับผลการ
ศึกษาที่พบว่าผู้ป่วยศีรษะและล�าคอรับประทาน
อาหารเหลว หรืออาหารที่สามารถเคี้ยวและกลืนได้
ง่าย หลีกเลี่ยงอาหารที่มีลักษณะแข็ง หรืออาหารที่
กลืนได้ยาก (18) 2) รับประทานทีละน้อยแต่บ่อย
ครั้ง พบว่าผู้ป่วยใช้วิธีการนี้ ร้อยละ 89.80 พบว่า
อาการดีขึ้นร้อยละ 89.10 ท้ังนี้เนื่องจากการรับ
ประทานทีละน้อย รวมท้ังการหั่นหรือแบ่งอาหาร
เป็นชิน้เลก็ ๆ อาจช่วยลดการระคายเคอืงกล้ามเนือ้
บริเวณคอหอย กล้ามเนื้อเทอร์รี่กอยด์ (pterygoid 
muscle) และกล้ามเนื้อแมสสีเตอร์ (masseter 
muscle) ท�าให้ผู้ป่วยสามารถเคี้ยวและกลืนอาหาร
ได้ง่ายขึน้ ลดความรูส้กึปวดบรเิวณคอหอยในกระบวน- 
การกลืนอาหารได้ สอดคล้องกับผลการศึกษาที่พบ
ว่าผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอ มีการแบ่งเวลาการรับ
ประทานอาหารบ่อยครัง้ขึน้ และรบัประทานอาหาร
ว่างเสริมในแต่ละวัน รวมทั้งมีการหัน่หรอืตดัอาหาร
เป็นช้ินเลก็ ๆ  ท�าให้ผูป่้วยสามารถรับประทานอาหาร
ได้ง่าย และบรรเทาอาการปวดเวลากลนือาหาร (18) 
3) ดื่มน�้าในช่วงระหว่างรับประทานอาหาร พบว่า 
ผู้ป่วยใช้วิธีการนี้ ร้อยละ 81.00 พบว่าอาการดีขึ้น 
ร้อยละ 79.60 ทั้งนี้เนื่อง จากการดืม่น�า้เป็นการช่วย
น�าพาอาหารทีร่บัประทานทางปากผ่านไปยงัคอหอย
ได้ง่ายขึ้น ท�าให้อาหารอ่อนนุ่ม ไม่ตกค้างบริเวณ
คอหอย ส่งผลให้เกิดการระคายเคือง และรู้สึกปวด
ภายในช่องปากและล�าคอลดลง (30) สอดคล้องกับ
ผลการศึกษาที่พบว่าผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอจะ
ดื่มน�้าก่อนรับประทานอาหาร ระหว่างรับประทาน
อาหาร และช่วงกลืนอาหาร ท�าให้สามารถกลืน
อาหารได้ง่าย และไม่รู้สึกปวดเวลากลืนอาหาร (18) 
4) รับประทานอาหารเสริม พบว่าผู้ป่วยใช้วิธีการนี้ 
ร้อยละ 73.00 พบว่าอาการดีขึ้น ร้อยละ 71.60 
ท้ังนี้เน่ืองจากอาหารเสริมสามารถชงพร้อมกับน�้า

อุน่ น�า้เยน็หรือน�า้ธรรมดากลายเป็นของเหลวท่ีผู้ป่วย
สามารถกลืนหรือด่ืมได้ง่ายขึน้ จึงบรรเทาอาการกลืน
ล�าบากและช่วยเสริมด้านโภชนาการร่วมด้วย 
สอดคล้องกับผลการศึกษาที่พบว่าผู ้ป่วยมะเร็ง
ศีรษะและคอต้องเผชิญอาการปวดแผลในช่องปาก 
อาการปากแห้ง อาการกลืนล�าบาก รวมทั้งน�้าหนัก
ลด เบื่ออาหาร ท�าให้ต้องรับประทานอาหารเสริม
ช่วย (18) 5) ออกก�าลงักล้ามเนือ้ทีช่่วยในการเคีย้ว
อาหาร พบว่าผูป่้วยใช้วิธีการนี้เพียงร้อยละ 35.80 
จัดการวิธีนี้ 4-7 วันต่อสัปดาห์ ร้อยละ 35.80 พบ
ว่าอาการดีขึ้นเพียงร้อยละ 31.40 ทั้งนี้เนื่องจาก
กลุ่มตัวอย่างบางรายไม่เห็นความส�าคัญ หรือความ
จ�าเป็นของวิธีการออกก�าลังกล้ามเนื้อที่ช่วยในการ
เคีย้วอาหาร และผูป่้วยอาจยงัไม่มอีาการกลนืล�าบาก
ในเวลาท่ีต้องออกก�าลังกล้ามเนื้อท่ีช่วยในการเคี้ยว
อาหาร สอดคล้องกับผลการศึกษาที่พบว่าผู้ป่วย
มะเร็งศีรษะและคอบางรายให้ความร่วมมือในการ
ออกก�าลังกล้ามเนื้อที่ช่วยในการเคี้ยวอาหารและ
การกลืนอาหารทีบ้่าน ซ่ึงวธิกีารนีท้�าให้ผู้ป่วยสามารถ
ดื่มน�้า และอ้าปากได้กว้างมากขึ้น (31) 

ผลการศึกษาวิธีการจัดการอาการปวดภายใน
ช่องปาก อาการปากแห้ง และอาการกลืนล�าบาก 
พบว่าผู ้ป ่วยมีการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติที่ เป ็น
มาตรฐานสากลส�าหรับผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและคอที่
ได้รบัเคมบี�าบดัและรงัสรีกัษา และพบว่าท�าให้อาการ
ปวดภายในช่องปาก อาการปากแห้ง และอาการ
กลนืล�าบากดขีึน้ ทัง้นีผ้ลการศกึษามีความสอดคล้อง
กับแบบจ�าลองการจัดการอาการของ Dodd et al,  
(9) ทีน่�ามาเป็นกรอบแนวคดิศกึษาองค์ประกอบด้าน 
การจัดการอาการปวดภายในช่องปาก อาการปาก
แห้ง และอาการกลืนล�าบากในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะ
และคอทีไ่ด้รบัเคมบี�าบดัและรงัสรีกัษา และประเมนิ
ผลของการจัดการอาการ โดยผู้ป่วยมีวิธีการจัดการ
อาการที่ผู้ป่วยเผชิญระหว่างรับเคมีบ�าบัดและรังสี
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รกัษา ท�าให้ผูป่้วยสามารถเหน็เป้าหมาย วตัถปุระสงค์ 
และแนวทางในการจดัการ ทัง้นีก้ระบวนการจดัการ 
เป็นกลยุทธ์ที่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ ขึ้นอยู่กับ
อาการทีผู่ป่้วยรบัรูซึ้ง่ส่งผลต่อการรบกวนการด�าเนนิ
ชีวิตในแต่ละวันหลังจากได้รับรังสีรักษาและเคมี
บ�าบัดในโรงพยาบาล และอาจขึ้นกับประสิทธิภาพ
ของแต่ละวิธีการในการบรรเทาความทุกข์ทรมาน
จากอาการที่เกิดขึ้น

สรุป
กลุ่มตัวอย่างมีวิธีการจัดการอาการทั้ง 3 อาการ 

ดังนี้ วิธีการจัดการที่กลุ่มตัวอย่างใช้จัดการอาการ
ปวดภายในช่องปากและอาการปากแห้งได้แก่ การ
ดื่มน�้า และวิธีการจัดการท่ีกลุ่มตัวอย่างใช้จัดการ
อาการกลนืล�าบากได้แก่การปรบัเปลีย่นด้านโภชนา-
การโดยรับประทานอาหารอ่อนนุ่ม และเคี้ยวง่าย
มากที่สุด ผลการวิจัยครั้งนี้จะเป็นข้อมูลพื้นฐาน
ส�าหรับพยาบาลและบุคลากรสุขภาพ และอาจเป็น
แนวทางในการวางแผนการดูแล หรือให้ค�าแนะน�า
การรักษาอาการปวดภายในช่องปาก อาการปาก
แห้งและอาการกลืนล�าบากในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะ
และคอที่ได้รับเคมีบ�าบัดและรังสีรักษาได้อย่าง
เหมาะสมและมีประสิทธิภาพต่อไป

ข้อเสนอแนะในก�รทำ�วิจัยครั้งต่อไป
1. ควรมีการศึกษาในแต่ละวิธีการจัดการต่อ

ระดับความรุนแรงของอาการปวดภายในช่องปาก 
อาการปากแห้ง และอาการกลืนล�าบาก 

2. ควรน�าผลการวิจัยไปศึกษาโปรแกรมการ
จดัการเกีย่วกับกลุม่อาการ และการจดัการ ในผูป่้วย
มะเร็งศีรษะและคอที่ได้รับเคมีบ�าบัดและรังสีรักษา

กิตติกรรมประก�ศ
ขอขอบคุณผู้เข้าร่วมวิจัย ผู้ป่วยโรคมะเร็งศีรษะ

และคอที่รับการรักษาด้วยเคมีบ�าบัดและรังสีรักษา
ทุกท่านที่ให้ความร่วมมือในงานศึกษาครั้งนี้
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Symptom management among patients with head and neck carcinoma 
undergoing concurrent chemoradiotherapy 

Jaikaew S,1 Srirat C,2  Wonghongkul T2  and Chitapanarux I3

1Nursing Deprtment, Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital, Faculty of Medicine, 2Department of 
Medical Nursing, Faculty of Nursing, 3Department of Radiology, Faculty of Medicine, Chiang Mai 
University, Chiang Mai 

Objectives  This research to study the management of oral pain, xerostomia and dysphagia in  
patients with head and neck carcinoma undergoing concurrent chemoradiotherapy. 

Methods  This study was descriptive research design using the Symptom Management Theory as 
a conceptual framework.  Participants were 137 patients with head and neck cancer undergoing 
concurrent chemoradiotherapy at the Radiotherapy Unit of Maharaj Nakorn Chiang Mai Hospital.
These participants were purposively selected.Two instruments were used for collecting data,those 
were the General Data Record form, and the Symptoms Management of oral pain, xerostomia and 
dysphagia Interview form of patients with head and neck cancer undergoing concurrent chemora-
diotherapy. 

Results The participants applied several methods for oral pain, which were managed by fluid intake, 
oral rinses, consuming watery, soft and digestible foods, avoiding alcohol or beer and avoiding smoking. 
The management strategies for xerostomia were; fluid intake, avoiding smoking, oral rinses, consuming 
soft watery foods, and sipping water. The management approaches for dysphagia were; dietary 
management including consuming soft foods and easily chewable foods, eating more frequently 
and smaller meals, fluid intake during meals, using oral nutrition support, and swallowing exercises.

Conclusions  The results of this research could provide basic information for nurses and health 
professionals and used as a guidance for appropriately and efficiently care plan or recommend 
management strategies for oral pain, xerostomia and dysphagia in patients with head and neck 
cancer undergoing concurrent chemoradiotherapy. Chiang Mai Medical Journal 2021;60(4):781-94.  
doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.64

Keywords:  head and neck cancer patients, symptom management, chemoradiotherapy
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Introduction
Pancreatic panniculitis is a rare form of panni-

culitis which occurs in 0.3 to 3 percent of patients 
with pancreatic disorders (1).  It is generally de-
scribed as being associated with benign pancrea-
tic diseases, e.g., acute or chronic pancreatitis, 
and less commonly with pancreatic pseudocyst, 
post-traumatic pancreatitis, pancreas divisum, 
pancreatic vascular fistulas as well as pancreatic 
carcinoma(1-7).  Among the various types of 
pancreatic neoplasm, acinar cell carcinoma is a 
rare tumor but is highly associated with pancreatic 
panniculitis.  Here, we report on a female patient 
who presented with pancreatic panniculitis which 
later resulted in a further diagnosis of pancreatic 
acinar cell carcinoma. 

Case report
An 82-year-old woman with a history of ische-

Case report

Pancreatic panniculitis: a paraneoplastic syndrome preceding  
diagnosis of  pancreatic acinar cell carcinoma 

Prinyaroj N,1 Jamjanya S,1 Kiratikanon S,1 Chuamanochan M,1 Chiewchanvit S,1  
Mahanupab P2  and Tovanabutra N2 
1Division of Dermatology, Department of Internal Medicine, 2Department of Pathology,  
Faculty of Medicine, Chiang Mai University, Chiang Mai, Thailand

Pancreatic panniculitis is a rare form of panniculitis which is associated with pancreatic disorders with acinar 
cell carcinoma which is in the first rank of all neoplastic causes. It presents with tender subcutaneous nodules, 
frequently on the legs, which are not specific and thus histopathological evaluation is mandatory for a definitive 
diagnosis. We report the case of a female patient who suffered from persistent multiple painful bumps on both legs 
which had been histologically diagnosed as pancreatic panniculitis. Later, further investigation revealed hidden  
pancreatic acinar cell carcinoma. This case illustrates that refractory cutaneous manifestations in the elderly may 
be a warning sign of a concealed serious condition. Chiang Mai Medical Journal 2021;60(4):795-800.  doi: 
10.12982/CMUMEDJ.2021.65

Keywords: Panniculitis; pancreatic panniculitis; pancreatic disorders; acinar cell carcinoma; diagnosis 

mic stroke, Alzheimer’s disease, and squamous cell 
carcinoma on the chin, presented at our derma- 
tology clinic with a 2-week history of multiple 
painful bumps on both legs. She was afebrile and 
in good general condition, without any associated  
complaints. She also denied any joint pain or 
swollen joints. Physical examination showed mul-
tiple discrete ill-defined erythematous subcuta- 
neous nodules with moderate tenderness, varying  
in size from 2 to 5 centimeters, on both legs  
(Figure 1). The remainder of the physical exami-
nation results were unremarkable and arthritis  
was not observed. Initially, erythema nodosum  
was suspected and 1.2 milligrams per day of oral  
colchicine was administered for 2 weeks but her  
lesions persisted. As there was no clinical response 
to this treatment, a skin biopsy was performed. 
The histopathological examination found mixed 
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septal and lobular panniculitis with infiltration of 
neutrophils and eosinophils.  Focal fat necrosis, 
including ghost-like adipocytes with basophilic 
material deposits, was also observed (Figure 2). 
These findings are consistent with pancreatic pan-
niculitis. Further investigation revealed normal 
serum amylase [68 U/L (normal range: 28-100 
U/L)] but high serum lipase [10599 U/L (nor-
mal range: 13-60 U/L)]. A complete blood count 
showed mild eosinophilia (605 cells/cu.mm.) and 
a liver function test was unremarkable.  Com-
puted tomography of the whole abdomen showed 
an exophytic lobulated heterogenous enhancing  
mass arising from the tail of the pancreas, a con-
dition which is compatible with pancreatic acinar 
cell carcinoma. The tumors also extended to the 
left adrenal gland, the left kidney, and the left 
ureter, causing obstructive uropathy of the left 
kidney. Thrombosis of the proximal left splenic 
vein extending to the main portal vein was also 
detected. Additionally, bilateral ovarian and mul-
tiple liver metastases were also revealed (Figure 
3). The patient was referred to a gastroenterolo-

Figure 2.  (A) Histopathology of the skin biopsy revealed 
mixed septal and lobular panniculitis with infiltration 
of neutrophils and eosinophils and focal fat necrosis, 
including ghost-like adipocytes with basophilic mate-
rial deposits. (Original magnification x100). (B) Original 
magnification x200.  

Figure 1. Multiple discrete ill-defined erythematous sub-
cutaneous nodules varying in size from 2 to 5 centimeters 
on both legs

gist for evaluation and management. The extent 
and severity of the disease, however, rendered her 
unsuitable for definitive treatment. Following dis-
cussions with the patient and family, they opted 
for supportive end of life care.

Discussion 
The diagnosis of pancreatic panniculitis is 

both crucial and challenging since in 45 percent 
of cases of pancreatic panniculitis, the patient 
presents with cutaneous lesions before associated 
pancreatic disease is recognized.(1-2,6,8)  In par-
ticular, pancreatic panniculitis is associated with 
pancreatic cancer and is usually the first sign of 
concealed malignancy. The tumor is usually ad-
vanced before cutaneous lesions appear.  

Pancreatic panniculitis usually presents with 
ill-defined erythematous to red-brown edema-
tous and tender nodules, arising singly or in 
crops frequently on the legs. These features do not 
clearly differentiate pancreatic panniculitis from 
other panniculitides, e.g., erythema nodosum 



Prinyaroj N, et al. Panniculitis in acinar cell carcinoma 797

and erythema induratum. Nevertheless, lesional 
fluctuations and ulceration which discharge of 
an oily material may be present which are unique 
features of pancreatic panniculitis. Extracutane-
ous manifestations, including periarticular fat 
necrosis with concomitant arthritis and painful 
medullary fat necrosis in bone can also be ob-
served (1,4,7). 

In cases of non-specific clinical manifesta-
tions, a deep skin biopsy that includes subcutane-
ous tissue is mandatory for diagnosis. The lesion 
may begin as a septal panniculitis, but with pro-
gression, it takes on the appearance of a lobular 
or mixed septal/lobular process (8). Anucleate 
adipocytes with thickened, shadowy walls form 
the characteristic “ghost cells”. Saponification of 
fat by calcium salts results in deposition of granu-
lar or homogeneous basophilic materials (9). This 
“ghost cell” formation and saponification of fat 
distinguishes pancreatic panniculitis from other 
conditions (4,8).

Pancreatic acinar cell carcinoma, a rare tumor 
which represents only 1 percent of all pancreatic 
malignancies (2,6,10-11), is the most common 
cancer associated with pancreatic panniculitis 

(2,3). The reason why acinar cell carcinoma fre-
quently presents with this paraneoplastic pheno-
menon might be related to a high serum lipase 
level. The term “Lipase hypersecretion syndrome” 
has been coined for this condition which is charac- 
terized by subcutaneous fat necrosis and joint  
inflammation, and is often accompanied by eosino- 
philia. This infrequent condition occurs in up to 
15 percent of cases of acinar cell carcinoma. The 
proposed pathogenesis is due to release of lipase 
into the blood stream by tumor cells, bringing on 
digestive action on distant non-digestive tissues: 
subcutaneous fat, bone, and joints. Most cases 
also have liver metastasis which may contain more  
enzymes, presumably due to the enzymes escaping  
the liver’s metabolism (the hepatic first pass phe-
nomenon) (12).

In addition to the present case, we reviewed 
the literature of cases with pancreatic panniculi-
tis associated with acinar cell carcinoma. In those 
reports, most of the patients were male in their 
50s to 70s and nearly all had arthritis. Two-thirds 
of the cases presented with panniculitis preced-
ing the diagnosis of malignancy, and the median 
serum lipase was 8168 IU/L (range, 810-327500). 
Eosinophilia, suggesting a poor prognosis, was 
declared in 5 of 6 patients, including our case. 
Unfortunately, when the diagnosis of pancreatic 
panniculitis was made, 12 of 15 patients also al-
ready had liver metastasis. The lesions were im-
proved or resolved after cancer treatment in 6 
cases, which supports the concept of pancreatic 
panniculitis as a paraneoplastic manifestation.  
As a result of the extent of the disease at presenta-
tion, nine cases were reported to have died from 
between a few months to 15 months following  
diagnosis. (Table 1)

Conclusions 
Based on the review of the literature and this 

case report, pancreatic panniculitis usually is the 
first sign of concealed acinar cell carcinoma, but it 
may also be a late manifestation as the majority of 
patients had already developed liver metastasis. 
Prognosis of these patients was poor. In cases of 
nonspecific cutaneous presentations, histopatho-

Figure 3.  Acinar cell carcinoma of the pancreas with left 
adrenal gland, left kidney and left ureter involvement, 
and multiple liver metastasis
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logic diagnosis is essential to making an early de-
finitive diagnosis and to providing proper man-
agement, especially in elderly patients.    
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ชั้นไขมันใต้ผิวหนังอักเสบ: อาการแสดงที่เกิดขึ้นก่อนการวินิจฉัยโรคมะเร็งตับอ่อนชนิดอะซินาร์ 

นยนันท์ ปริญญโรจน์,1 ศิรินดา แจ่มจรรยา,1 สลิล กีรติกานนท์,1 มติ เชื้อมโนชาญ,1 สิริ เชี่ยวชาญวิทย์,1  
พงษ์ศักดิ์ มหานุภาพ2 และ นภัทร โตวณะบุตร1

1หน่วยโรคผิวหนัง ภาควิชาอายุรศาสตร์, 2ภาควิชาพยาธิวิทยา คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

การอักเสบของช้ันไขมันท่ีเก่ียวข้องกับโรคของตับอ่อนเป็นการอับเสบของช้ันไขมันท่ีพบน้อยโดยมะเร็งตับอ่อนชนิดอะซินาร์
เป็นสาเหตุที่พบได้บ่อยที่สุดในกลุ่มสาเหตุที่เกิดจากเนื้องอก รอยโรคมีลักษณะเป็นก้อนใต้หนัง พบได้บ่อยบริเวณขาซึ่ง
รอยโรคไม่ได้จำาเพาะต่อโรค จึงต้องอาศัยการตรวจทางพยาธิวิทยาเพื่อการวินิจฉัยโรค รายงานนี้แสดงผู้ป่วยหญิงที่มีการ
อักเสบของชั้นไขมันที่ขาและผลการตรวจเข้าได้กับการอักเสบของชั้นไขมันที่เกี่ยวข้องกับโรคของตับอ่อน ซึ่งนำาไปสู่การ
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Contraception for adolescents การคุมกำาเนิดในสตรีวัยรุ่น

สมสุข สันติเบ็ญจกุล, ฐานิสา กิจจรัส และ อรรณพ ใจสำาราญ  

ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย กรุงเทพมหานคร

การต้ังครรภ์ในสตรีวัยรุ่นยังคงเป็นปัญหาท่ีสำาคัญของประเทศไทย อุปสรรคต่อการเข้าถึงวิธีคุมกำาเนิดท่ีเหมาะสมเป็นสาเหตุ
หนึ่งของปัญหาดังกล่าว โดยในบริบทของประเทศไทย สำานักอนามัยการเจริญพันธุ์ กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ได้
ตระหนักถึงปัญหาดังกล่าว จึงสนับสนุนให้สตรีวัยรุ่นได้เข้าถึงบริการอนามัยการเจริญพันธ์ด้วยการเพิ่มช่องทางบริการ เช่น 
line official account ‘TEEN CLUB’ สายด่วน 1663 วัยรุ่นสามารถตัดสินใจเข้ารับบริการวิธีคุมกำาเนิดกึ่งถาวรได้ด้วย
ตนเองโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย ปัจจัยอื่น ๆ ที่มีผลต่อการเข้ารับบริการ ได้แก่ เจตคติ ความรู้ และความเข้าใจที่ถูกต้องของ
บุคลากรทางการแพทย์เก่ียวกับวิธีคุมกำาเนิดช่ัวคราวแต่ละชนิด หลักฐานทางวิชาการสนับสนุนว่าวิธีคุมกำาเนิดช่ัวคราวแต่ละ
ชนิดที่มีใช้ในปัจจุบันมีความปลอดภัยสูง วิธีคุมกำาเนิดกึ่งถาวรเป็นวิธีที่มีความปลอดภัยและประสิทธิภาพสูงสุด สตรีวัยรุ่น
ควรได้รับการสนับสนุนให้ใช้วิธีคุมกำาเนิดที่มีประสิทธิภาพและความปลอดภัยสูง ซึ่งวิธีที่แนะนำาได้แก่ ถุงยางอนามัยชาย คู่
กับวิธีคุมกำาเนิดกึ่งถาวร เนื่องจากสามารถป้องกันทั้งการตั้งครรภ์และโรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ เชียงใหม่เวชสาร 2564; 
60(4):801-22. doi: 10.12982/CMUMEDJ.2021.66

คำาสำาคัญ: การคุมกำาเนิดในสตรีวัยรุ่น การคุมกำาเนิดในสตรีอายุน้อย การคุมกำาเนิดกึ่งถาวร ตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ 

บทนำ�
นับจากปี พ.ศ. 2513 ซึ่งเป็นปีที่ประเทศไทยได้

ประกาศใช้นโยบายประชากรด้านการวางแผน
ครอบครวั (1) แนวโน้มอตัราการเจริญพนัธุส์ตรีไทย
มแีนวโน้มลดลงอย่างต่อเนือ่งจนถึงปัจจบุนั (2) ภาวะ 
ดงักล่าวส่งผลต่อโครงสร้างประชากร ขณะทีป่ระชา-
กรวัยทำางานมีแนวโน้มลดลง ประชากรวัยสูงอายุ
กลับมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ การเปลี่ยนแปลงดัง
กล่าวส่งผลให้เกิดการแบกรับภาระเลี้ยงดูผู้สูงอายุ
ที่เพิ่มขึ้น อย่างไรก็ตาม แม้ว่าอัตราการเกิดโดยรวม
ลดลง การตั้งครรภ์และการคลอดของสตรีวัยรุ่นใน
ประเทศไทยไม่ได้มแีนวโน้มลดลงตาม ภาวะดงักล่าว

ส่งผลกระทบต่อสุขภาพมารดาและทารกในครรภ์ 
นอกจากนี้ยังส่งผลกระทบทางสังคมและเศรษฐกิจ
ต่อทั้งตัวสตรีวัยรุ่นและครอบครัว การชะลอการตั้ง
ครรภ์ในสตรีวัยรุ่นด้วยวิธีคุมกำาเนิดที่เหมาะสมจะ
ช่วยลดปัญหาดังกล่าว ซึ่งจะส่งผลให้ประชากรไทย
ที่เกิดและเติบโตมามีคุณภาพมากขึ้น จนสามารถ
เป็นที่พึ่งพิงแก่ประชากรกลุ่มอื่น ๆ ได้ เนื้อหาใน
บทนี้ได้รวบรวมสถานการณ์การมีเพศสัมพันธ์และ
การคุมกำาเนิดของสตรีวัยรุ่นไทย อุปสรรคต่อการ
เข้าถึงบริการคุมกำาเนิดที่เหมาะสม บริบทการให้
บรกิารอนามยัการเจรญิพนัธ์ุในประเทศไทย แนวทาง



802 เชียงใหม่เวชสาร 

การให้คำาแนะนำาและเลือกวิธีคุมกำาเนิดท่ีเหมาะสม 
ประเด็นความเข้าใจผิดท่ีสำาคัญเกี่ยวกับวิธีคุมกำาเนิด
กึ่งถาวร เช่น ผลของยาเม็ดคุมกำาเนิดฮอร์โมนรวม
และยาฉีด DMPA ต่อมวลกระดูก

สถ�นก�รณ์ก�รตั้งครรภ์และก�รคลอดของสตรี
วัยรุ่นไทย

จากรายงานสถานการณ์อนามัยการเจริญพันธุ์ใน
วัยรุ่นและเยาวชนไทย ปี พ.ศ. 2562 พบว่าอัตราการ
คลอดบุตรของสตรีช่วงอายุ 10-14 ปี และ 15-19 ปี 
เท่ากบั 1.1 และ 31.3 ต่อสตรช่ีวงอายเุดียวกนั 1,000 
คนตามลำาดับ จำานวนสตรีอายุ 10-19 ปีที่คลอดบุตร
คดิเป็นร้อยละ 10.7 ของสตรทีัง้หมดทีค่ลอดบตุร นบั
จากปี พ.ศ. 2555 อัตราการคลอดบุตรและสัดส่วน
การคลอดบุตรจากสตรีที่อายุน้อยกว่า 20 ปี มีแนว
โน้มลดลงอย่างช้า ๆ ทั้งนี้ร้อยละ 8.2 ของการคลอด
ในสตรีที่ช่วงอายุดังกล่าวเป็นการคลอดซำ้า (3) เมื่อ
เปรียบเทียบกับข้อมูลจากประเทศสหรัฐอเมริกา พบ
ว่าอัตราการคลอดบุตรของสตรีช่วงอายุ 15-19 ปี 
เท่ากับ 17.4 ต่อสตรีช่วงอายุเดียวกัน 1,000 คน (4) 
ข้อมลูจากประเทศในทวปียโุรปและเอเชยี พบว่าอตัรา
การคลอดบตุรของสตรใีนกลุม่ดงักล่าว เท่ากบัร้อยละ 
27 ต่อสตรีช่วงอายุเดียวกัน 1,000 คน และข้อมูลทั่ว
โลก มีอัตราการคลอดบุตรของสตรีช่วงอายุ 15-19 ปี 
เท่ากับ 41 ต่อสตรีช่วงอายุเดียวกัน 1,000 คน (5) 
จะเห็นได้ว่าอัตราคลอดบุตรของสตรีวัยรุ่นไทยจัดอยู่
ในอันดับต้น ๆ ของโลก

ผลกระทบท�งด้�นสุขภ�พ สังคม และเศรษฐกิจ
จ�กก�รตั้งครรภ์และก�รคลอดของสตรีวัยรุ่น

การตั้งครรภ์ในสตรีวัยรุ่นเพ่ิมความเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะแทรกซ้อนทางสูติศาสตร์ต่อมารดา เช่น 
ครรภ์เป็นพิษ ติดเชื้อหลังคลอด เจ็บครรภ์คลอดก่อน
กำาหนด เและต่อทารก เช่น เด็กทารกนำ้าหนักตำ่ากว่า

เกณฑ์ มีภาวะขาดออกซิเจนรุนแรงระหว่างคลอด 
เป็นต้น (6,7) สำานกัอนามยัการเจรญิพนัธ์ุ กรมอนามัย 
พบว่าร้อยละของเด็กแรกเกิดนำ้าหนักตำ่ากว่าเกณฑ์ใน
สตรีช่วงอายุ 10-14 ปี และ 15-19 ปี เท่ากับ 19.4 
และ 14.3 ตามลำาดับ (3) การตั้งครรภ์ดังกล่าวมัก
เป็นการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ (unintended preg-
nancies) (8) สัมพันธ์กับการเกิดปัญหาความรุนแรง
ในชีวิตคู่ (intimate partner violence) (9) และ
การทำาแท้ง (8) ปัญหาด้านสังคมและเศรษฐกิจจาก
การตั้งครรภ์ในวัยรุ่น ได้แก่ การไม่ได้รับการยอมรับ
จากครอบครัวและสังคมรอบข้างซ่ึงส่งผลให้เกิด
ปัญหาด้านอารมณ์และสุขภาพจิต ส่งผลต่อการเลี้ยง
ดูบตุรและส่งผลต่อคณุภาพของประชากรรุ่นใหม่ทีเ่กดิ
มา (10) เนือ่งจากมารดาวัยรุ่นส่วนหนึง่ต้องหยดุเรยีน
เพื่อคลอดและเลี้ยงดูบุตรจึงส่งผลต่อการประกอบ
อาชีพระยะยาว เมื่อเปรียบเทียบกับสตรีวัยเดียวกัน
ซ่ึงไม่ได้ผ่านการเป็นมารดาวัยรุ่น พบว่าสตรีกลุ่มนี้
มกัมีคณุภาพชวิีตและเศรษฐสถานะท่ีแย่กว่า (11) ในปี 
พ.ศ. 2554 ทรงยศ และคณะ ได้ประเมินผลกระทบ
ทางเศรษฐกจิจากการตัง้ครรภ์ของสตรวียัรุน่ในประเทศ 
ไทย โดยใช้วิธีคำานวณส่วนประกอบต้นทุน ซึ่งคำานวณ
จากต้นทุนค่าเสียโอกาสที่เกิดจากความสามารถใน
การจ่ายภาษอีากรท่ีลดลงของแม่วยัรุ่น ร่วมกบัต้นทุน
ด้านสวัสดิการเด็ก ต้นทุนด้านการบังคับใช้กฎหมาย 
และต้นทุนด้านการแพทย์และสาธารณสุข ผลการ
ประเมินพบว่าการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นไทยจะก่อให้เกิด
ผลกระทบทางเศรษฐกิจ คิดเป็นเงินที่ต้องสูญเสีย
ประมาณ 3,088 ล้านบาท (12)

สถ�นก�รณ์ก�รมีเพศสัมพันธ์ ก�รใช้วิธีคุมกำ�เนิด 
และโรคติดต่อท�งเพศสัมพันธ์ในสตรีวัยรุ่นไทย

จากรายงานสถานการณ์อนามัยการเจริญพันธุ์ใน
วัยรุ่นและเยาวชน ปี พ.ศ. 2562 อายุเฉลี่ยนักเรียน
ไทยเมื่อมีเพศสัมพันธ์ครั้งแรกอยู่ที่ 15 ปี นับจากปี 



สมสุข สันติเบ็ญจกุล และคณะ การคุมกำาเนิดในสตรีวัยรุ่น 803

พ.ศ. 2555 เป็นต้นมา อายุเฉลี่ยนักเรียนไทยเมื่อมี
เพศสัมพันธ์ครั้งแรกค่อนข้างคงท่ี โดยอายุเฉลี่ย
นกัเรยีนหญงิเมือ่มเีพศสมัพนัธ์ครัง้แรกช้ากว่านกัเรยีน
ชายเพียงไม่ถึง 1 ปี ร้อยละ 77-80 ของนักเรียนไทย
ใช้ถุงยางอนามัยเมื่อมีเพศสัมพันธ์ครั้งแรก นับจากปี 
พ.ศ. 2554 การใช้ถุงยางอนามัยเมือ่มเีพศสมัพนัธ์ครัง้
แรกของนักเรียนไทยมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
(3) ส่วนหนึง่น่าจะเกดิจากบริบทสงัคมไทยทีเ่ปล่ียนไป 
เยาวชนสามารถเข้าถึงแหล่งความรู้เรื่องการป้องกัน
การตั้งครรภ์ผ่านทางสื่อสังคมออนไลน์ และสามารถ
หาซือ้ถงุยางอนามยัได้ง่ายตามร้านสะดวกซือ้ ร้อยละ 
67-69 ของนักเรียนหญิงไทยใช้ถุงยางอนามัยเมื่อมี
เพศสมัพนัธ์คร้ังล่าสดุกับแฟนหรอืคู่รกั ร้อยละ 78-80 
ของนักเรียนไทยคุมกำาเนิดด้วยวิธีท่ีเชื่อถือได้เมื่อมี
เพศสัมพันธ์ครั้งล่าสุดกับแฟนหรือคู่รัก (วิธีคุมกำาเนิด
ที่เชื่อถือได้ในรายงานนี้ ได้แก่ ถุงยางอนามัย ยาเม็ด
คุมกำาเนิด ยาฉีดคุมกำาเนิด และยาคุมกำาเนิดฉุกเฉิน) 
(3) จะเห็นได้ว่านักเรียนไทยส่วนใหญ่เลือกใช้ถุงยาง
อนามยัเป็นวธิหีลกัในการป้องกนัการตัง้ครรภ์ ถงึแม้ 
ว่าสดัส่วนการใช้ถงุยางอนามัยในวยัรุน่มแีนวโน้มเพิม่
ขึ้นแต่อัตราการตั้งครรภ์และการคลอดกลับไม่ได้ลด
ลงมากนัก (3) ส่วนหนึ่งน่าจะเกิดจากประสบการณ์
ของผู้ใช้ เนื่องจากถุงยางอนามัยเป็นวิธีคุมกำาเนิดที่มี
ประสิทธิภาพสูงในการป้องกันการตั้งครรภ์เฉพาะ
เมื่อใช้อย่างถูกต้องและใช้ทุกครั้งที่ร่วมเพศ ข้อมูลดัง
กล่าวสอดคล้องกับข้อมูลทางระบาดวิทยาจากกรม
ควบคุมโรค ในปี พ.ศ. 2562 พบว่าสตรีวัยรุ่นอายุ 
15-24 ปี มีอตัราตดิเชือ้ด้วยโรคตดิต่อทางเพศสัมพนัธ์ 
(ซิฟิลิส หนองใน แผลริมอ่อน ฝีมะม่วง เริม หูด และ
อืน่ ๆ) เพิม่ขึน้ โดยจำานวนผูต้ดิเชือ้เท่ากบั 175.3 ราย
ต่อสตรีในช่วงอายุเดียวกัน 100,000 ราย และมีแนว
โน้มสงูขึน้อย่างต่อเนือ่งตัง้แต่ปี พ.ศ. 2553 เป็นต้น มา 
(3) ซึง่ข้อมลูนีส้วนทางกบัผลสำารวจทีว่่าวยัรุน่เลอืกใช้
ถุงยางอนามัยเป็นวิธีหลักเพื่อป้องกันการตั้งครรภ์ 

ส่วนหนึง่น่าจะเกิดจากการใช้ถงุยางอนามยัผิดวธิ ี รวม
ถึงไม่ได้ใช้อย่างต่อเนื่องและสมำ่าเสมอ ดังนั้นการให้
ความรู้แก่วัยรุ่น ให้มีความเข้าใจถึงทักษะชีวิต เรียนรู้
อนามยัเพศศกึษา การเลอืกวธีิคมุกำาเนดิทีส่ามารถคุม
กำาเนดิและป้องกันโรคตดิต่อทางเพศสัมพนัธ์ การสอน
ให้วัยรุ่นสามารถป้องกันตนเองและหลีกเลี่ยงการถูก
ล่วงละเมิดหากตนเองไม่ต้องการจึงมีความสำาคัญ 
องค์การอนามัยโลกแนะนำาให้จัดทำานโยบายการให้
ความรู้เร่ืองเพศสัมพันธ์ เพ่ือให้มีเพศสัมพันธ์ทีป่ลอดภัย
และรบัผิดชอบตนเองได้ ตัง้แต่ระดบัโรงเรยีนประถม
ศึกษา (13)

อุปสรรคต่อก�รเข้�ถึงบริก�รว�งแผนครอบครัว
และคุมกำ�เนิดของสตรีวัยรุ่น 

การใช้วิธีคุมกำาเนิดที่มีประสิทธิภาพสูงเป็นหนึ่ง
ในวิธีป ้องกันการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์อย่างมี
ประสิทธิภาพ (14) อย่างไรก็ตามจากรายงานสถาน-
การณ์อนามัยการเจริญพันธุ์ในวัยรุ่นและเยาวชน ปี 
พ.ศ. 2562 พบว่าวัยรุน่ส่วนใหญ่เลอืกใช้ถงุยางอนามยั
ในการป้องกันการต้ังครรภ์ (3) ซ่ึงวิธีดังกล่าวมีข้อ
จำากัดเนื่องจากเป็นวิธีที่ต้องอาศัยประสบการณ์ผู้ใช้ 
โดยปัจจยัต่าง ๆ ต่อไปนีเ้ป็นอปุสรรคสำาคญัของสตรี
วยัรุน่ต่อการเข้าถงึบรกิารคมุกำาเนดิทีม่ปีระสทิธภิาพ 

หนึ่ง การรักษาความลับและการขอความยินยอม
จากผู้ปกครอง เนื่องจากวัยรุ่นไทยจำานวนหนึ่งมา 
สถานบริการพร้อมผู้ปกครอง ผู้ให้บริการควรพูดคุย
เพื่อประเมินความต้องการของวัยรุ่นตั้งแต่ครั้งแรกที่
เข้ารับคำาปรึกษา (15) โดยต้องประเมินว่ารายใดควร
ถูกซักประวัติเพียงลำาพัง หรือรายใดควรให้ผู้ปกครอง
อยู่ด้วยในการร่วมตัดสินใจ เนื่องจากผู้รับบริการอาจ
ไม่ต้องการให้ผูป้กครองรบัทราบเร่ืองเพศสมัพันธ์และ
การคุมกำาเนดิ ประเด็นเรือ่งสิทธขิองผูป่้วยในเรือ่งการ
รักษาความลับแตกต่างกันไปในแต่ละประเทศและมี
การปรับเปลี่ยนตลอดเวลา (16) ข้อมูลจากการศึกษา
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วิจัยพบว่า การต้องขอความยินยอมจากผู้ปกครองใน
การเข้ารับบริการการคุมกำาเนิดอาจเป็นอุปสรรคต่อ
วัยรุ่น โดยวัยรุ่นอาจปฏิเสธการเข้ารับบริการและส่ง
ผลให้การเกิดการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ (17) เพื่อ
แก้ไขปัญหาดังกล่าว สำานักอนามัยการเจริญพันธุ์ 
กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข ได้ร่วมกับหน่วย
งานทีเ่กีย่วข้อง เสนอให้มกีารสนบัสนนุให้วยัรุน่สามารถ
เข้าถึงบริการอนามัยการเจริญพันธุ์ได้มากข้ึน ในปี 
พ.ศ. 2559 ได้มีการออกพระราชบัญญัติการป้องกัน
และแก้ไขปัญหาการตัง้ครรภ์ในวยัรุน่ พ.ศ. 2559 โดย 
ให้สิทธิ์วัยรุ่น สามารถตัดสินใจด้วยตนเอง และมีสิทธิ
ได้รับข้อมูลข่าวสาร ความรู้ ได้รับบริการอนามัยการ
เจริญพันธุ์ โดยมีการรักษาความลับและความเป็น
ส่วนตัว มีสิทธิ์ได้รับการจัดสวัสดิการสังคมอย่างเสมอ
ภาคและไม่ถูกเลือกปฏิบัติ ต่อมาได้มีการออกกฎ
กระทรวงกำาหนดประเภทของสถานบริการและการ
ดำาเนินการของสถานบริการในการป้องกันและแก้ไข
ปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น พ.ศ. 2562 ซึ่งครอบคลุม
ทั้งบริการคุมกำาเนิดกึ่งถาวร (long-acting revers-
ible contraception, LARC) ได้แก่ ยาฝังคุมกำาเนิด 
(implants) และห่วงอนามยัคุมกำาเนดิ (intrauterine 
devices, IUDs) และบริการยุติการตั้งครรภ์ในรายที่
จำาเป็นต้องยติุการต้ังครรภ์ตามเงือ่นไขกฎหมายอาญา
และข้อบังคับแพทยสภา (18) สตรีวัยรุ่นสามารถเข้า
รบับริการคมุกำาเนดิกึง่ถาวรโดยไม่จำาเป็นต้องขอความ
ยนิยอมจากผูป้กครอง อย่างไรกต็ามการเข้ารบับรกิาร
ยุติครรภ์จำาเป็นต้องขอความยินยอมจากผู้ปกครอง
กรณีวัยรุ่นอายุตำ่ากว่า 15 ปี (19) 

สอง ค่าใช้จ่าย เนื่องจากการใช้วิธีคุมกำาเนิดกึ่ง
ถาวรผู้รับบริการต้องเสียค่าใช้จ่าย ณ วันที่รับบริการ
ทั้งหมดในคร้ังเดียว ปัจจัยเรื่องราคาทำาให้วัยรุ่นมัก
เลือกวิธีคุมกำาเนิดระยะสั้น เช่น ยาเม็ดคุมกำาเนิด
ฮอร์โมนรวม หรือถุงยางอนามัย ซึ่งเสียค่าใช้จ่ายเป็น
รายครั้งเป็นจำานวนเงินที่น้อยกว่าการเสียค่าใช้จ่าย

ทั้งหมดในครั้งเดียว ถึงแม้ว่าเมื่อคำานวณจากระยะ
เวลาท่ีวิธีคุมกำาเนิดดังกล่าวออกฤทธิ์ป้องกันการต้ัง
ครรภ์จะมรีาคาโดยเฉลีย่ท่ีสงูกว่า และประสทิธภิาพวธิี
คุมกำาเนิดกลุ่มนี้ขึ้นกับประสบการณ์ของผู้รับบริการ 
ได้แก่ การใช้อย่างถูกวิธี และสมำ่าเสมอ ซึ่งอาจไม่
เหมาะสมกับสตรีวัยรุ่น เพื่อแก้ปัญหาดังกล่าวในปี 
พ.ศ. 2559 กรมอนามยั กระทรวงสาธารณสุข ร่วมกบั
สำานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ได้
ขับเคลื่อนนโยบายการป้องกันการตั้งครรภ์โดยไม่
พร้อมและการต้ังครรภ์ซำ้าในวัยรุ่นด้วยการสนับสนุน
ค่าบริการคุมกำาเนิดก่ึงถาวรให้แก่วัยรุ ่นที่มีอายุตำ่า
กว่า 20 ปี ทุกกรณี (18) โดยวัยรุ่นสามารถเข้ารับ
บริการใส่ห่วงอนามัยทองแดง หรือฝังยาคุมกำาเนิด
โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย นโยบายดังกล่าวสอดคล้องกับ
นโยบายและยุทธศาสตร์การพัฒนาอนามัยการเจริญ
พันธุ์แห่งชาติฉบับที่ 2 พ.ศ. 2560-2569 ว่าด้วยการ
ส่งเสริมการเกิดและการเจริญเติบโตอย่างมีคุณภาพ

สาม บคุลากรทางการแพทย์ จากรายงานสังเคราะห์ 
การวิเคราะห์สถานการณ์การตั้งครรภ์ของวัยรุ่นใน
ประเทศไทยโดยองค์การยนิูเซฟ (UNICEF) พ.ศ. 2558 
ผลการศกึษาระบวุ่าบคุลากรทางการแพทย์เป็นปัจจยั
สำาคัญซึ่งส่งผลต่อการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ในสตรี
วัยรุ่น เนื่องจากมีบุคลากรทางการแพทย์เพียงบาง
กลุ่มเท่านั้นท่ีเสนอบริการการวางแผนครอบครัวและ
คุมกำาเนิดที่มีประสิทธิภาพให้แก่กลุ่มสตรีวัยรุ่น (20) 
ความกังวลเรื่องความปลอดภัยและความเข้าใจผิด 
(misconception) เกีย่วกับวธิคีมุกำาเนดิช่ัวคราวชนิด
ต่าง ๆ มีผลต่อการตัดสินใจของบุคลลากรทางการ
แพทย์ในการเสนอบรกิารต่าง ๆ  เหล่าน้ี (21) ดงัจะเหน็
ได้จากผลการศึกษาของ พรทติา และคณะ ซ่ึงได้ศกึษา
เรือ่ง ความรู ้ทศันคต ิและการให้บรกิารยาเมด็คมุกำาเนดิ
ฉุกเฉินของบุคลากรทางการแพทย์ ณ โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ผลการศึกษาพบว่า ค่า
เฉล่ียคะแนนความรู้เก่ียวกับยาเม็ดคุมกำาเนิดฉุกเฉิน
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เท่ากับ 4.1 (คะแนนเต็ม 10) โดยมีค่าส่วนเบ่ียงเบน
มาตราฐาน (standard deviation, SD) เท่ากับ 1.8 
ในแง่ทศันคต ิร้อยละ 36.9 ของบคุลากรทางการแพทย์
มีความกงัวลเกีย่วกับประสทิธิภาพและความปลอดภยั
ของยาเม็ดคุมกำาเนิดฉุกเฉิน และมีเพียงร้อยละ 18.4 
ของแพทย์เคยส่ังจ่ายยาเม็ดคุมกำาเนิดฉุกเฉิน ปัจจัย
ที่มีผลต่อการสั่งจ่ายยาเม็ดคุมกำาเนิดฉุกเฉิน ได้แก่ 
ความกังวลในเรื่องประสิทธิภาพและความปลอดภัย
ของวธิคีมุกำาเนดิดังกล่าว (22) ผลการศึกษานี้แสดง
ให้เหน็ว่า ความรูเ้รือ่งประสทิธภิาพและความปลอดภยั
ของวิธีคุมกำาเนิดแต่ละชนิดของผู้ให้บริการส่งผลต่อ
การให้คำาแนะนำาและให้ความรู้แก่ผูม้ารับบรกิาร สำานกั
อนามยัการเจรญิพนัธุ ์กรมอนามยั กระทรวงสาธารณสขุ 
ได้เล็งเห็นถึงปัญหาเรื่องบุคลากรทางการแพทย์กับ
การให้บริการอนามัยเจริญพันธุ์ จึงได้จัดหาช่องทาง
เสริมในการบริการโดยการจดัทำา line official “TEEN 
CLUB” โดยสำานกัอนามยัการเจรญิพนัธุ ์ กรมอนามัย 
กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งวัยรุ่นสามารถซักถามข้อ
สงสัยเกี่ยวกับอนามัยเจริญพันธุ์การคุมกำาเนิด ตรวจ
สอบสิทธิในการเข้ารับบริการคุมกำาเนิด และค้นหา
สถานบริการที่ให้บริการคุมกำาเนิดใกล้บ้าน (23) 
นอกจากนี้ยังมีบริการสายด่วน 1663 ให้คำาปรึกษา
เรื่องตั้งครรภ์ไม่พร้อม (24)

แรงจูงใจในก�รเข้�รับคำ�ปรึกษ�เรื่องคุมกำ�เนิด
ในวัยรุ่น 

อย่างที่ได้กล่าวข้างต้น หนึ่งในวิธีการป้องกันการ
ตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ท่ีมีประสิทธิภาพคือ การคุม
กำาเนิด (14) พบว่าปัจจัยต่าง ๆ เหล่านี้เพิ่มแรงจูงใจ
ให้วัยรุ่นเข้ารับบริการคุมกำาเนิด (25, 26) หนึ่ง เมื่อ
วัยรุ่นมีความรู้ความเข้าใจ ว่าการตั้งครรภ์ในวัยเรียน
ทัง้ผลเสยีต่อทัง้สขุภาพ สถานะทางสงัคม รวมถงึอาชพี
และรายได้ในอนาคต สอง เมือ่วยัรุน่มกีารวางแผน
เรือ่งการศึกษาในอนาคต สาม เมื่อวัยรุ่นมีวุฒิภาวะ

มากพอ สี่ วัยรุ่นที่เคยมีประสบการณ์การตั้งครรภ์ที่
ไม่ดีมาก่อน และ ห้า วัยรุ่นที่ได้รับอิทธิพลจากเพื่อน 
ผู้ปกครองหรือแพทย์ ที่แนะนำาส่งเสริมประโยชน์
ของการคุมกำาเนิด จะเห็นได้ว่าปัจจัยต่าง ๆ ข้างต้น 
เกือบทุกข้อเป็นปัจจัยที่สามารถได้รับการสนับสนุน
จากครอบครัวและสถาบันการศึกษา ความเข้าใจใน
เร่ืองดังกล่าวของครอบครัวและบุคลากรในสถาบัน
การศึกษา น่าจะช่วยสนับสนุนให้วัยรุ่นกลุ่มเสี่ยงเข้า
รับบริการคุมกำาเนิดและจะส่งผลลดการตั้งครรภ์ไม่
พึงประสงค์ได้

แนวท�งก�รเลือกวิธีคุมกำ�เนิดช่ัวคร�วท่ีเหม�ะสม 
ในสตรีวัยรุ่น

คณะกรรมการดูแลสุขภาพวัยรุ่น (Committee 
on Adolescent Health Care) แห่งวิทยาลยัสตูนิรี-
แพทย์ ประเทศสหรัฐอเมริกา (The American Col-
lege of Obstetricians and Gynecologists, ACOG) 
ได้เสนอแนวทางการให้คำาปรึกษาการคุมกำาเนิดใน
สตรวัียรุน่ ดงัตารางที ่1 แนะนำาให้เริม่จากวธิคีมุกำาเนดิ
ที่มีประสิทธิภาพสูงสุดก่อนเสมอ ทั้งนี้การคุมกำาเนิด
ด้วยการใช้ถุงยางอนามัยร่วมกับวิธีคุมกำาเนิดกึ่งถาวร 
(LARC) หรือที่เรียกว่า dual method จัดเป็นวิธีคุม
กำาเนิดที่ดีที่สุดในสตรีวัยรุ่น (15,16,27,28) เนื่องจาก 
วิธีดังกล่าวสามารถป้องกันได้ทั้งการตั้งครรภ์ไม่พึง
ประสงค์และการติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ วิธีคุมกำาเนิด
กึ่งถาวรมีประสิทธิภาพสูงในการป้องกันการตั้งครรภ์ 
(29) มีอัตราการคงใช้ (continuation rates) (30) 
และการได้รบัความพงึพอใจจากผูรั้บบรกิาร (satisfac-
tion rates) สูงกว่าวิธีคุมกำาเนิดชั่วคราววิธีอื่น นอก 
จากนีย้งัมคีวามปลอดภยัสูงต่อสตรวัียรุน่ วธิคีมุกำาเนดิ
ในกลุ่มนี้จัดว่าดีและเหมาะสมอย่างยิ่งต่อสตรีวัยรุ่น 
ตารางที่ 2 ได้เสนอแนวทางการเลือกวิธีคุมกำาเนิด
ชัว่คราวโดยพจิารณาจากปัจจยัเฉพาะบคุคล (17) ผู้ให้
บริการควรคำานึงถึงประโยชน์อื่น ๆ นอกเหนอืจาก
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ตารางที่ 1. แนวทางการให้คำาปรึกษาการคุมกำาเนิดในสตรีวัยรุ่น

• ซักประวัติและประเมินความจำาเป็นเรื่องการคุมกำาเนิดในผู้รับบริการทุกราย โดยไม่ขึ้นกับอายุ หรือประวัติเคยมีเพศ
สัมพันธ์ แนะนำาให้ใช้หลักการ 5Ps ได้แก่ ถามเรื่อง partner คู่นอน, practices พฤติกรรมการร่วมเพศ, protection 
from STIs การป้องกันโรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์, past history of STIs ประวัติเคยเป็นโรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์, 
Pregnancy protection การใช้วิธคีมุกำาเนดิ (27) ท้ังนีใ้ห้ประเมนิความคาดหวังและความกังวลต่อการใช้วธิคีมุกำาเนดิด้วย

• ซักประวัติและประเมินความกังวลเกี่ยวกับสุขภาพ พฤติกรรมทางเพศ ความสัมพันธ์ทางเพศ การป้องกันการตั้งครรภ์ 
และโรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ รวมถึงให้บริการตรวจคัดกรองและรักษาโรคติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ แนะนำาให้ใช้หลัก
การ GATHER ประกอบด้วย greet ทักทายสร้างความคุ้นเคย, ask ถามความต้องการ, help ช่วยตัดสินใจ, explain 
อธิบายวิธีคุมกำาเนิด และ return นัดตรวจติดตาม (32)

• ให้คำาแนะนำาเรื่องการคุมกำาเนิดฉุกเฉินและการเข้าถึงบริการดังกล่าวในผู้รับบริการทุกราย
• เคารพสิทธิของสตรีวัยรุ่นในการตัดสินใจเลือกวิธีคุมกำาเนิดด้วยตัวเอง โดยปราศจากการบังคับจาก พ่อแม่ ผู้ปกครอง คู่

นอน รวมถึงผู้ให้บริการ อย่างไรก็ตามในบางกลุ่ม เช่น สตรีที่อายุตำ่ากว่า 14 ปี อาจยังไม่สามารถตัดสินใจเองได้ จึงหลีก
เลี่ยงไม่ได้ที่ผู้ปกครองจะมีส่วนร่วมการให้คำาแนะนำาเรื่องการเลือกวิธีคุมกำาเนิด (29)

• เปิดโอกาสให้สตรวียัรุน่พดูถงึแผนการการตัง้ครรภ์และการใช้วธิคีมุกำาเนดิของตนเอง โดยไม่มพ่ีอแม่หรอืผูป้กครองอยูด้่วย
• สตรีวัยรุ่นที่ตัดสินใจเลือกใช้วิธีคุมกำาเนิดกึ่งถาวร ควรเริ่มทันทีหลังคลอดบุตรหรือหลังแท้ง
• การคุมกำาเนิดด้วยการใช้ถุงยางอนามัยร่วมกับวิธีคุมกำาเนิดกึ่งถาวร (dual method) จัดเป็นวิธีคุมกำาเนิดที่ดีที่สุดในสตรี

วัยรุ่น เนื่องจากวิธีดังกล่าวสามารถป้องกันได้ทั้งการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์และการติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์
•  วิธีคุมกำาเนิดกึ่งถาวร (LARC) ได้แก่ ยาฝังคุมกำาเนิด (implants) และห่วงอนามัยคุมกำาเนิด (intrauterine devices; 

IUDs) มีประสิทธิภาพสูงในการป้องกันการตั้งครรภ์ อัตราการคงใช้ (continuation rates) และการได้รับความพึงพอใจ
จากผู้รับบริการ (satisfaction rates) สูงกว่าวิธีคุมกำาเนิดชั่วคราววิธีอื่น นอกจากนี้ยังมีความปลอดภัยสูงต่อสตรีวัยรุ่น 
ดังนั้นวิธีคุมกำาเนิดในกลุ่มนี้จัดว่าดีและเหมาะสมอย่างยิ่งต่อสตรีวัยรุ่น 

• ให้คำาอธิบายและให้คำาแนะนำา เพื่อแก้ไขความเข้าใจผิด (misconception) ที่พบบ่อยเกี่ยวกับวิธีการคุมกำาเนิด โดยใช้
ภาษาที่เข้าใจง่ายและเหมาะสมกับวัยของสตรีวัยรุ่น 

การคุมกำาเนดิ (non-contraceptive benefits) การ
เลือกวิธีคุมกำาเนิดที่เหมาะสมจะส่งผลให้ผู้รับบริการ
ใช้วิธีคุมกำาเนิดนั้นได้อย่างต่อเนื่อง หากพิจารณาตาม
เกณฑ์การเลือกใช้วิธีคุมกำาเนิดในสตรีที่มีโรคทาง
อายุรกรรมและภาวะต่าง ๆ (Medical Eligibility 
Criteria for Contraceptive Use) ทีเ่สนอโดยองค์การ
อนามยัโลก (31) พบสตรวียัรุน่สามารถใช้วธิคีมุกำาเนดิ
ชัว่คราวได้ทกุวธิ ี ทัง้นีแ้นวทางการเลือกวธิคีมุกำาเนดิ
ไม่แตกต่างกบัสตรวียัอืน่ ๆ ปัจจยัด้านอายแุละประวตัิ 
การคลอดบตุรไม่ได้จดัเป็นข้อห้ามในการเลอืกใช้วิธีคุม
กำาเนิดวิธีใดวิธีหนึ่ง 

วิธีคุมกำ�เนิดช่ัวคร�ว ประสิทธิภ�พ คว�มปลอด 
ภัย คว�มเข้�ใจผิด และประเด็นสำ�คัญท่ีเก่ียวข้อง
กับสตรีวัยรุ่น
วิธีคุมกำาเนิดกึ่งถาวร (long acting reversible 
contraception, LARC) 

ได้แก่ ยาฝังและห่วงอนามัยคุมกำาเนิด เป็นวิธีคุม
กำาเนิดชั่วคราวที่มีประสิทธิภาพสูงใกล้เคียงการคุม
กำาเนิดถาวร เนื่องจากไม่มีปัญหาเรื่องลืมรับประทาน
หรือฉีดยา ดังนั้นประสิทธิภาพในการคุมกำาเนิดจึง
ไม่ขึ้นอยู่กับผู้รับบริการ ส่งผลให้อัตราการตั้งครรภ์
ทั้งในกลุ ่มสตรีที่ใช้วิธีคุมกำาเนิดอย่างถูกต้องและ
สมำ่าเสมอ (perfect use) และใช้อย่างทั่วไป (typical 
use) ใกล้เคียงกัน โดยสตรีที่ใช้วิธีคุมกำาเนิดกึ่งถาวร 
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ตารางที่ 2. แนวทางการเลือกวิธีคุมกำาเนิดชั่วคราวในสตรีโดยพิจารณาจากปัจจัยเฉพาะบุคคล (17)

ยาเม็ด/แผ่นแปะ/
วงแหวนใส่ช่องคลอด1

ยาฝังคมุกำาเนดิ2 ยาฉดีคมุกำาเนดิ 
DMPA3

ห่วงอนามยัชนดิ
ฮอร์โมน4

ห่วงอนามยัชนดิ
ทองแดง5

อัตราการตั้งครรภ์
ในปีแรก (typical 
use)

ระยะเวลาที่คง
ประสิทธิภาพยา

ผลต่อประจำาเดือน

เลือดออกกระปริด 
กระปรอย

ข้อควรระวัง

ประโยชน์อื่น ๆ 
นอกเหนือจากการ
คุมกำาเนิด

ผลข้างเคียง/ 
ภาวะแทรกซ้อน

ร้อยละ 9

ทุกวัน (ยาเม็ดคุม
กำาเนิด)
ทกุสปัดาห์ (แผ่นแปะ)
ทกุเดือน (วงแหวนใส่
ช่องคลอด)

ปริมาณน้อยลง

มีได้ในช่วงแรก

ห้ามใช้ในสตรีท่ีมข้ีอ

ห้ามต่อการใช้ฮอร์โมน
เอสโตรเจน (34)

ลดปริมาณประจำา
เดือน ลดอาการปวด
ท้องประจำาเดือน  
ลดสิว/หน้ามัน

เพิ่มโอกาสลิ่มเลือดอุด
ตัน เนื้องอกในตับชนิด
ที่ไม่ใช่มะเร็ง

น้อยกว่าร้อยละ 1

3-5 ปี

ปริมาณน้อยลง 
รอบไม่สมำ่าเสมอ

มีได้ตลอด (33)

ไม่เหมาะกับสตรี
ที่ต้องการมี
ประจำาเดือนทุก
เดือน ตรงรอบ

ประสิทธิภาพสูง
มาก คุมกำาเนิด
ได้นาน 

เจ็บหรือฟกชำ้า
บริเวณแผลฝัง
ยา 

น้อยกว่าร้อยละ 6

12 สัปดาห์

ปริมาณน้อยลง 
รอบไม่สมำา่เสมอ

มีได้ในช่วงแรก 
จากนั้นมักขาด
ประจำาเดือน (33)

ไม่เหมาะกับสตรี
ที่ต้องการมี
ประจำาเดือนทุก
เดือน ตรงรอบ 
มปีระวตัมิวล
กระดกูตำา่ มแีผน
ตัง้ครรภ์ทนัทีหลงั
หยดุยาคมุกำาเนดิ

ประสิทธิภาพสูง 
คุมกำาเนิดได้นาน 

นำ้าหนักขึ้น 
อารมณ์
เปลี่ยนแปลง 
กระดูกบาง

น้อยกว่าร้อยละ 1

3-5 ปี

รอบไม่สมำ่าเสมอ
ใน 6 เดือนแรก
จากนั้นปริมาณ
น้อยลง

มีได้ในช่วงแรก 
จากนั้นมักขาด
ประจำาเดือน

ไม่เหมาะกบัสตรทีี่
ต้องการมปีระจำา
เดอืนทกุเดอืนตรง
รอบ มก้ีอนเนือ้งอก
มดลกูซึง่กดเบยีด
โพรงมดลกู กำาลงั
ตดิเช้ือในอุง้
เชงิกราน

ประสิทธิภาพสูง
มาก คุมกำาเนิดได้
นาน  ลดปริมาณ
ประจำาเดือน ลด
อาการปวดท้อง
ประจำาเดือน

มดลูกทะลุ ห่วง
อนามัยหลุด ปวด
เกร็งท้อง 

น้อยกว่าร้อยละ 1

5-10 ปี

ประจำาเดือนมา
มากขึ้น โดย
เฉพาะในช่วงแรก

มีได้ในช่วงแรก

ไม่เหมาะกบัสตรทีี่
มปีระจำาเดอืนมา
มากหรอืปวดประจำา 
เดอืน กำาลงัติดเชือ้
ในอุง้เชงิกราน  
มภีาะซดีจากการ
ขาด ธาตเุหล็ก  
แพ้ทองแดง

ประสิทธิภาพสูง
มาก คุมกำาเนิดได้
นาน
สามารถใช้ในรายที่
มข้ีอห้ามต่อการใช้
ยาฮอร์โมน

มดลูกทะลุ ห่วง
อนามัยหลุด ปวด
เกร็งท้อง ติดเชื้อ
ในอุ้งเชิงกราน

1วิธีคุมกำาเนิดฮอร์โมนรวม (combined hormonal contraception) ประกอบด้วย ยาเม็ดคุมกำาเนิดฮอร์โมนรวม (combined oral 
contraceptive pills)/แผ่นแปะคุมกำาเนิด (contraceptive patch)/วงแหวนใส่ช่องคลอดคุมกำาเนิด (contraceptive vaginal ring)
2ยาฝังคุมกำาเนิด (contraceptive implants) ที่มีใช้ในประเทศไทย ได้แก่ levonorgestrel contraceptive implants และ 
etonogestrel contraceptive implant; 3DMPA (Depot medroxyprogesterone acetate); 4ห่วงอนามัยชนิดฮอร์โมน (lev-
onorgestrel intrauterine system; LNG - IUS); 5ห่วงอนามัยชนิดทองแดง (copper intrauterine devices; copper IUDs)
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มีโอกาสตั้งครรภ์ตำ่ากว่าร้อยละ 1 ในปีแรกที่ใช้ (15, 
35) ยาฝังคุมกำาเนิดจะยับยั้งการตกไข่ รวมถึงเปลี่ยน-
แปลงโครงสร้างของเยื่อบุโพรงมดลูกจนไม่เหมาะสม
ต่อการฝังตัวขอ ตัวอ่อน และเปลี่ยนแปลงมูกปาก
มดลูกจนส่งผลต่อการเคลื่อนท่ีของอสุจิเข้าสู ่โพรง
มดลูก ในขณะที่ห่วงคุมกำาเนิดจะรบกวนการปฏิสนธิ
ของไข่และอสุจิและการฝังตัวของตัวอ่อน หากเป็น
ห่วงคุมกำาเนิดชนิดมีฮอร์โมนจะสามารถเปลี่ยนแปลง
โครงสร้างของเยื่อบุโพรงมดลูกและมูกปากมดลูก 
โดยในช่วงแรกของการใช้ห่วงคุมกำาเนิดชนิดฮอร์โมน
ระดับฮอร์โมนในกระแสเลือดบางช่วงจะมากเพียง
พอที่จะยับย้ังการตกไข่ได้ด้วย (28) วิธีดังกล่าวมี
อัตราคงใช้ที่สูง โดยอัตราการคงใช้ที่ปีแรกของยาฝัง
คมุกำาเนดิ ห่วงอนามยัคมุกำาเนดิชนดิทองแดง และห่วง
อนามยัคมุกำาเนดิชนดิฮอร์โมนใกล้เคียงกนั คอื ร้อยละ 
84 ร้อยละ 78 และร้อยละ 80 ตามลำาดับ (35) ข้อมูล
โดย มนต์ชัย และคณะ ซึ่งทำาการศกึษาเชงิสงัเกตเรือ่ง
อตัราการคงใช้วธีิคุมกำาเนดิชั่วคราวในสตรีไทย 1,880 
คน ทีเ่ข้ารบับรกิารวาง แผนครอบครวัและคมุกำาเนดิ 
ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สกากาชาดไทย พบว่า
อัตราการคงใช้ที่ปีแรกของยาฝังคุมกำาเนิดและห่วง
อนามัยคุมกำาเนิดชนิดทองแดง เท่ากับ ร้อยละ 97.8 
และร้อยละ 95.7 ตามลำาดับ (30)

วิธีคุมกำาเนิดกึ่งถาวรมีอัตราการคงใช้ท่ีสูงในกลุ่ม
สตรีอายุน้อยและสตรีวัยรุ่นเช่นเดียวกับสตรีวัยอื่น ๆ 
ปี ค.ศ. 2017 Diedrich et al, ได้ทำาการศึกษาแบบ 
systematic review และ meta-analysis โดย
รวบรวมข้อมูลจากสตรีที่อายุน้อยกว่า 25 ปี จำานวน 
4,886 คน ผลการศึกษาพบว่าที่ 1 ปี อัตราการคงใช้
วิธีคุมกำาเนิดกึ่งถาวรเท่ากับร้อยละ 84.0 ค่า 95% 
confidence interval (CI) เท่ากับ ร้อยละ 79.0-89.0 
โดยอัตราการคงใช้ยาฝังคุมกำาเนิดเท่ากับร้อยละ 84 
ค่า 95% CI เท่ากับ ร้อยละ 77.0-91.0 และอัตราการ
คงใช้ห่วงอนามัยเท่ากับร้อยละ 74.0 ค่า 95% CI 

เท่ากับ ร้อยละ 61.0-87.0 (36) วิธีคุมกำาเนิดกึ่งถาวร
มีผลลดอุบัติการณ์การตั้งครรภ์ซำ้า (repeat preg-
nancy) ในสตรีวัยรุ่น ปี ค.ศ. 2012 Tacca และคณะ 
ได้ทำาการศึกษาเชิงสังเกตไปข้างหน้าเร่ืองอัตราการ
คงใช้ยาฝังคุมกำาเนิดและอุบัติการณ์การต้ังครรภ์ซำ้า
ภายใน 1 ปี โดยเก็บข้อมลูในสตรวียัรุน่หลงัคลอดบุตร 
396 คน การศึกษานี้เปรียบเทียบอาสาสมัครที่ใช้ยา
ฝังคมุกำาเนดิทนัทีหลังคลอด กบัอาสาสมคัรทีคุ่มกำาเนดิ
ด้วยวิธีอื่น ๆ ผลการศึกษาพบว่าอัตราการคงใช้ยาฝัง
คุมกำาเนิดที่ 6 เดือน และ 1 ปีหลังคลอด เท่ากับร้อย
ละ 96.9 และร้อยละ 86.3 ตามลำาดับ โดยที ่6 เดอืน
หลงัคลอด ไม่พบอบุติัการณ์การตัง้ครรภ์ซำา้ในอาสา-
สมคัรทีใ่ช้ยาฝังคมุกำาเนดิ ในขณะทีพ่บอุบัติการณ์การ
ตั้งครรภ์ซำ้าร้อยละ 9.9 ในกลุ่มควบคุม และที่ 1 ปี
หลังคลอด ร้อยละ 2.6 ของอาสาสมัครที่ใช้ยาฝังคุม
กำาเนิดตั้งครรภ์ซำ้า ขณะที่อุบัติการณ์การตั้งครรภ์ซำ้า
ในกลุ่มควบคุมเท่ากับร้อยละ 18.6 (37) การศึกษา
แบบ systematic review ในปี ค.ศ. 2021 ซึ่งได้
รวบรวมอาสาสมัครจำานวน 1,298 ราย และอาสา-
สมัครหลังแท้งจำานวน 4,400 ครั้ง ศึกษาเรื่องการ
ยอมรับการเร่ิมวิธีคุมกำาเนิดกึ่งถาวรหลังคลอดและ
หลังแท้งทันที ผลการศึกษาพบว่าสตรีวัยรุ่นที่มีสิทธิ์
ตัดสินใจเรื่องการคุมกำาเนิดด้วยตนเองมีแนวโน้มการ
ยอมรับแนวทางดังกล่าว (38)

จากหลักฐานทางวิชาการดังกล่าวข้างต้นจะเห็น
ได้ว่า การใช้วิธคีมุกำาเนดิกึง่ถาวรเป็นทางเลอืกทีเ่หมาะ
สมในการลดปัญหาตัง้ครรภ์ไม่พงึประสงค์และทำาแท้ง
ในสตรีวัยรุ่น โดยเฉพาะในบริบทของประเทศไทย ซึ่ง
กรมอนามัยกระทรวงสาธารณสุขได้สนับสนุนเรื่อง
การเข้าถงึการคมุกำาเนดิกึง่ถาวร ทัง้ในแง่การขอความ
ยินยอมโดยสตรีวัยรุ่นสามารถตัดสินใจได้ด้วยตนเอง 
และในแง่ค่าใช้จ่ายโดยสตรีวัยรุ่นไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย 
แนวโน้มในปัจจุบันพบว่าสตรีวัยรุ่นเข้ารับบริการฝัง
ยาคุมกำาเนิดกึ่งถาวรเพิ่มขึ้น (39) ยังคงต้องมีการ



สมสุข สันติเบ็ญจกุล และคณะ การคุมกำาเนิดในสตรีวัยรุ่น 809

ติดตามระยะยาวเพื่อดูว ่าอัตราการตั้งครรภ์และ
ทำาแท้งในวัยรุ ่นจะลดลงเช่นเดียวกับผลการศึกษา
จากต่างประเทศหรือไม่ ปัจจัยอื่น ๆ ที่ส่งเสริมให้สตรี
วัยรุ่นเข้ารับบริการคุมกำาเนิดกึ่งถาวรเพิ่มขึ้น ได้แก่ 
การได้รบัคำาปรกึษาทีเ่หมาะสมและได้รบัการสนบัสนนุ
จากบุคลากรทางการแพทย์ (40) โดยประเด็นความ
เข้าใจผิด และประเด็นสำาคัญอื่น ๆ ต่อไปนี้อาจมีผล
ต่อบุคลากรทางการแพทย์ในการให้คำาแนะนำาเกี่ยว
กับวิธีคุมกำาเนิดกึ่งถาวร

หนึง่ การใช้ห่วงอนามัยคมุกำาเนดิเพิม่ความเส่ียง
ต่อการติดเชื้อในอุ้งเชิงกราน (pelvic inflamma-
tory disease, PID)

ความเข้าใจผิดเรื่องการใส่ห่วงอนามัยกับการติด
เชื้อในอุ้งเชิงกรานมีที่มาจากผลการศึกษาในอดีตซึ่ง
เป็นการศกึษาเชงิสงัเกต พบว่าการใช้ห่วงอนามยัเพิม่
ความเสีย่งต่อการตดิเช้ือในอุง้เชงิกราน อย่างไรก็ตาม 
เมื่อพิจารณาระเบียบวิธีวิจัยพบว่าการศึกษาดังกล่าว
มีข้อจำากัดทำาให้การนำาข้อมูลจากการศึกษาเหล่าน้ีมา
ใช้ไม่เหมาะสม หลักฐานทางวิชาการในปัจจุบันสนับ-
สนนุเรือ่งความปลอดภยัของการใช้ห่วงอนามัย ความ 
เสี่ยงสัมพัทธ์ (relative risk) ในการติดเชื้อในอุ้งเชิง-
กรานเพ่ิมขึ้นเฉพาะ 20 วันแรกหลังใส่ห่วงอนามัย 
จากนั้นความเสี่ยงดังมีแนวโน้มกล่าวลดลงตามลำาดับ 
เมื่อพิจารณาความเสี่ยงสัมบูรณ์ (absolute risk) ที่
เพิ่มขึ้นถือว่าตำ่ามาก (41) อย่างไรก็ตามผู้ให้บริการ
ต้องยึดหลักการปลอดเชื้อ (aseptic technique) ทกุ
ครั้งที่ทำาหัตถการทางการแพทย์และเลือกผู้รับบริการ
อย่างเหมาะสม ห้ามใช้ห่วงอนามัยในสตรีที่กำาลังมี
ภาวะติดเชื้อในอุ้งเชิงกราน เม่ือสตรีที่เคยติดเชื้อใน
อุ้งเชิงกรานหายเป็นปกติ สามารถใช้ห่วงอนามัยคุม
กำาเนิดได้ (31) ทั้งนี้วิทยาสูตินรีแพทย์แห่งสหรัฐ-
อเมรกิาไม่แนะนำาให้ยาปฏชิวีนะในผูร้บับรกิารทกุราย
เพือ่ป้องกนัการตดิเชือ้ (routine antibiotic prophy-
laxis) ขณะใส่ห่วงอนามัย (28) อย่างไรก็ ตามอาจ

พิจารณาให้ยาปฏิชีวนะในรายที่มีความเสี่ยงสูงต่อ
การติดเชื้อ (41) หรือในรายที่ผลตรวจพบเชื้อจาก
การตรวจคัดกรองโดยที่ไม่มีอาการ ในกรณีที่ใส่ห่วง
อนามยัแล้วและตรวจพบว่ามกีารตดิเช้ือในอุง้เชิงกราน 
สามารถให้ยาปฏิชีวนะได้โดยไม่จำาเป็นต้องเอาห่วง
อนามัยออก (28,34)

สอง การใช้ห่วงอนามัยคุมกำาเนิดในสตรีวัยรุ่น
เพิ่มความเสี่ยงต่อการมีบุตรยากในอนาคต 

หลักฐานทางวิชาการในปัจจุบันไม่พบว่าการใช้
ห่วงอนามยัส่งผลต่อภาวะมีบตุรยาก เม่ือเปรยีบเทยีบ
สตรีที่เคยใช้ห่วงอนามัยกับสตรีที่เคยใช้วิธีคุมกำาเนิด
ชัว่คราววธิอีืน่ ๆ ไม่พบว่าความเส่ียงในการมบีตุรยาก 
เพิ่มขึ้น (42,43) รวมถึงระยะเวลาที่ใส่ห่วงอนามัยไม่
ได้มีผลต่อความสามารถในการตั้งครรภ์ โดยจากการ
ศกึษาในปี ค.ศ. 2007 Hov et al, ได้เปรียบเทียบสตรี 
205 คน ที่ถอดห่วงอนามัยชนิดทองแดงด้วยเหตุผล
ต่าง ๆ  พบว่ามรีะยะเวลารอก่อนต้ังครรภ์ไม่ต่างกนั (44) 

สาม ไม่ควรใส่ห่วงอนามัยคุมกำาเนิดในสตรีวัย
รุ่นและสตรีที่ไม่เคยคลอดบุตร 

ถ้าพิจารณาจากเกณฑ์การเลือกใช้วิธีคุมกำาเนิดใน
สตรีที่มีโรคทางอายุรกรรมและภาวะต่าง ๆ ที่เสนอ
โดยองค์การอนามัยโลก ดังตารางที่ 1 จะเห็นได้ว่า
สตรีวัยรุ่นและสตรีที่ไม่เคยคลอดบุตรไม่ได้ถือเป็นข้อ
ห้ามในการเลือกใช้ห่วงอนามัย (31) อย่างไรก็ตามผู้
ให้บริการอาจกังวลว่าการใส่ห่วงอนามัยในสตรีวัยรุ่น
ที่ไม่เคยคลอดบุตรจะทำาได้ยาก เนื่องจากมีหลักฐาน
ทางวิชาการว่า กว่าครึ่งของสตรีวัยรุ่นที่ไม่เคยคลอด
บตุรรู้สกึเจบ็ขณะรบับริการใส่ห่วงอนามยั (45) วทิยา-
ลัยสูตินรีแพทย์แห่งประเทศสหรัฐอเมริกาแนะนำา
ว่าการให้ยาเพื่อลดปวดหรือระงับความรู้สึกขณะรับ
บริการใส่ห่วงอนามัยได้ โดยให้พิจารณาผู้รับบริการ
เป็นรายบุคคล (15) อาจใช้ยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่
สเตียรอยด์ (NSAIDs) ยากลุ่ม narcotics ยาคลาย
กังวล (anxiolytics) หรืออาจฉีดยาระงับความรู้สึกที่
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ปากมดลูก (paracervical blocks) (46) ไม่แนะนำา
ให้ใช้ยา misoprostol ชนดิอมทีก่ระพุง้แก้มหรือสอด
ช่องคลอด 2-3 ชั่วโมงก่อนการใส่ห่วงคุมกำาเนิด เนื่อง 
จากไม่พบว่าสามารถลดปวดได้ แต่พบผลข้างเคียง 
ได้แก่ ปวดท้องน้อย และคลื่นไส้ (34,47)

สี ่ ห่วงอนามัยคมุกำาเนดิมีแนวโน้มหลุด (expul-
sion) ได้ง่ายในสตรวียัรุน่และสตรทีีไ่ม่เคยคลอดบตุร

ปี ค.ศ. 2017 Diedrich et al, ได้ทำาการศกึษาแบบ 
systematic review และ meta-analysis โดยการ
ศึกษานี้รวบรวมข้อมูลจากสตรีอายุน้อยกว่า 25 ปี 
จำานวน 4,886 คน ผลการศกึษาพบว่าที ่1 ปี อตัราการ
หลุดของห่วงอนามัยเท่ากับร้อยละ 8 โดย มีค่า 95% 
CI เท่ากบัร้อยละ 4-11 (36) ในขณะทีอั่ตราการห่วง
อนามัยหลุดในสตรีวัยเจริญพันธุ ์ทุกกลุ ่มอายุอยู่ท่ี
ประมาณร้อยละ 2-10 (48) ปี ค.ศ. 2020 Keenah-
an et al, ได้ทำาการศึกษาอัตราห่วงอนามยัหลดุใน
สตรวัียรุน่และสตรีอายนุ้อยจำานวน 642 ราย โดยสตรี
เกือบทั้งหมด (ร้อยละ 96.6) ในการศึกษานี้ใช้ห่วง
อนามัยฮอร์โมน ผลการศึกษาพบอัตราห่วงอนามัย
หลดุเท่ากบัร้อยละ 9 ปัจจยัทีส่มัพนัธ์กับการหลุดของ
ห่วงอนามัย ได้แก่ ภาวะประจำาเดือนมามาก (heavy 
menstrual bleeding) ภาวะซีด และโรคเลือด (49)

การศึกษาแบบ systematic review เพื่อเปรียบ
เทียบอัตราการหลุดของห่วงอนามัยคุมกำาเนิดชนิด
ทองแดง เปรียบเทียบสตรีที่ไม่เคยและเคยคลอดบุตร 
โดย Hubacher et al, ในปี ค.ศ. 2007 พบว่าสตรีทีไ่ม่
เคยคลอดบุตรมีอัตราการหลุดของห่วงอนามัยสูงกว่า
สตรีที่เคยคลอดบุตร (50) อย่างไรก็ตามการศึกษา 
ใหม่ ๆ อกีหลายการศกึษา (51-54) พบว่าสตรทีีไ่ม่เคย
คลอดบุตรไม่ได้มีอัตราการหลุดของห่วงอนามัยสูง
กว่าสตรีที่เคยคลอดบุตร ดังนั้น ปี ค.ศ. 2017 Lohr 
et al, ได้รวบรวมข้อมลูจากการศกึษาเหล่านีแ้ละเสนอ 
Clinical Guidelines สำาหรับการใช้ห่วงคุมกำาเนิดใน
สตรีที่ไม่เคยคลอดบุตร โดยเสนอว่าจากหลักฐาน

ทางวิชาการที่น่าเชื่อถือในปัจจุบัน สรุปได้ว่าอัตรา
การหลุดของห่วงอนามัยในสตรีที่ไม่เคยคลอดบุตร
และสตรีที่เคยคลอดบุตรไม่แตกต่างกัน (55) 

กล่าวโดยสรุปคือสตรีวัยรุ่นมีแนวโน้มที่จะมีการ
หลุดของห่วงอนามัยมากกว่าสตรีวัยอื่น โดยห่วง
อนามัยหลุดมักเกิดใน 3 เดือนแรกหลังใส่ในระหว่าง
มปีระจำาเดอืน อย่างไรกต็ามเมือ่พจิารณาถงึอตัราห่วง
อนามัยหลุดท่ีเพ่ิมขึ้นพบว่ามีความแตกต่างกันเพียง
เลก็น้อย และประวติัไม่เคยคลอดบตุรไม่ใช่ปัจจัยเสี่ยง
ของห่วงอนามัยหลุด ผู้รับบริการที่เคยมีการหลุดของ
ห่วงอนามัยควรได้รับคำาแนะนำาเรื่องการดูแลตนเอง
หลังใส่ห่วงอนามัย โดยเน้นเรื่องอาการเตือนที่บ่งชี้ว่า
อาจมีการหลุดของห่วงอนามัย (56) ทั้งนี้ผู้รับบริการ
ที่เคยมีประวัติห่วงอนามัยหลุดไม่จัดเป็นข้อห้ามใน
การใช้ห่วงอนามัยในอนาคต (57) แต่ควรได้รับการ
แนะนำาถึงความเสี่ยงการหลุดซำ้า ซึ่งพบได้ประมาณ
ร้อยละ 30 (57)

ห้า การใช้ยาฝังคุมกำาเนิดส่งผลให้นำ้าหนักตัว
เพิ่มขึ้น 

ปี ค.ศ. 2009 Darney et al, ได้รวบรวมข้อมูลจาก
การศึกษาแบบ clinical trials ทั้งหมด 11 การศึกษา 
ซึง่ประกอบด้วยอาสาสมคัร 942 ราย โดยร้อยละ 9.1 
ของอาสาสมัครอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 20 ปี ผล
การศึกษาพบว่า ร้อยละ 2.3 ของอาสาสมัครหยุดใช้ 
(discontinue) ยาฝังคุมกำาเนิดเนื่องจากนำ้าหนักตวั
เพ่ิมข้ึน อย่างไรกต็ามรายงานไม่ได้กล่าวถึงนำา้หนกัตัว
ก่อนและหลังเริ่มใช้ยาฝังคุมกำาเนิด (58) รวมถึงนำ้า
หนกัท่ีเพิม่ขึน้ไม่แตกต่างจากการใช้ห่วงคมุกำาเนดิ (59) 
เน่ืองจากหลักฐานทางวิชาการที่มีจำากัดและจำานวน
อาสาสมัครที่หยุดใช้ยาฝังคุมกำาเนิดเนื่องจากนำา้หนกั
ตวัท่ีเพิม่ขึน้มีจำานวนน้อยมาก จงึยงัไม่สามารถสรุปได้
ว่าการใช้ยาฝังคุมกำาเนิดส่งผลให้สตรวียัรุน่มนีำ้าหนกั
ตวัท่ีเพิม่ขึน้ ปี ค.ศ. 2019 Romano et al, ได้ทำาการ
ศกึษาแบบ case control เปรยีบเทยีบสตรวียัรุ่น และ
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สตรีอายุน้อยจำานวน 197 ราย ท่ีได้รับการฝังยาคุม
กำาเนิดชนิด etonogestrel กับสตรีกลุ่มอายุและเชื้อ
ชาติเดียวกันที่มาตรวจสขุภาพประจำาปี โดยได้ตดิตาม
ประวตัจิากเวชระเบยีนเป็นระยะเวลาประมาณ 2 ปี 
ผลการศึกษาพบว่าสตรีกลุ่มท่ีใช้ยาฝังคุมกำาเนิดมีนำ้า
หนกัเพิม่ขึน้ 3.6+/-7.8 กก. ในขณะทีส่ตรกีลุม่ควบคมุ
มนีำา้หนกัเพิม่ขึน้ 3.1+/- 5.9 กิโลกรัม ซึ่งความแตก
ต่างดังกล่าวไม่มีนัยสำาคัญทางสถิติ (60)

ยาฉีดคุมกำาเนิด DMPA 
ยาฉีดคุมกำาเนิดจัดเป็นวิธีคุมกำาเนิดชั่วคราวที่มี

ประสิทธิภาพสูงในการป้องกันการตั้งครรภ์ ถ้าได้รับ
ยาฉีดตามกำาหนดอย่างถูกต้องและต่อเนื่อง โอกาส
ตั้งครรภ์ในปีแรกที่ใช้มีเพียงร้อยละ 0.2 ขณะที่อัตรา
การตัง้ครรภ์ทีปี่แรกกรณใีช้อย่างทัว่ไป เท่ากบัร้อยละ 
6 อัตราการคงใช้ที่หนึ่งปีเท่ากับร้อยละ 56 (31) จาก
การศึกษาของ มนต์ชยั และคณะ ในปี พ.ศ. 2556 ซ่ึง
ศึกษาอัตราการคงใช้วิธีคุมกำาเนิดช่ัวคราวในสตรีไทย 
พบว่าอัตราการคงใช้ยาฉีดคุมกำาเนิด DMPA ท่ีหนึ่ง
ปีในสตรีไทยสูงถึงร้อยละ 91.3 นอก จากนีย้าฉดีคมุ
กำาเนดิ DMPA ยงัเป็นวธิคีมุกำาเนดิที่ได้รับความนิยม
ในสตรีไทย จากรายงานการสำารวจสถานการณ์เด็ก
และสตรีในประเทศไทย พ.ศ. 2558-2559 พบว่ายา
ฉีดคุมกำาเนิดเป็นวิธีคุมกำาเนิดชนิดยาฮอร์โมนท่ีได้รับ
ความนิยมเป็นอันดับสองในสตรีไทย คิดเป็นร้อยละ 
14.0 เป็นรองเพียงยาเม็ดคุมกำาเนิดท่ีมีผู้ใช้คิดเป็น
ร้อยละ 32.8 ในแนวทางเดียวกัน ยาฉีดคุมกำาเนิด
เป็นวิธีที่ได้รับความนิยมในสตรีวัยรุ่น โดยจากการ
สำารวจในปีเดียวกันพบว่า ร้อยละ 27.7 ของสตรีวัย
รุน่เลือกใช้ยาฉดีคมุกำาเนดิ ซึง่เป็นวธิท่ีีได้รบัความนยิม
อนัดบัสองรองจากยาเมด็คุมกำาเนดิ (ร้อยละ 34.4) (20) 

ปี ค.ศ. 2012 Winner et al, ได้ทำาการศึกษา
แบบเชิงสังเกตไปข้างหน้า ในอาสาสมัคร 7,486 ราย
เพื่อศึกษาประโยชน์ของการใช้วิธีคุมกำาเนิดชั่วคราว

เพื่อลดอัตราการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ ผลการศึกษา
พบว่าอัตราการต้ังครรภ์ไม่พึงประสงค์ในอาสาสมัคร
ที่อายุตำ่ากว่า 21 ปีที่ใช้วิธีคุมกำาเนิด DMPA ตำ่ากว่า
อาสาสมัครที่ใช้วิธีคุมกำาเนิดในกลุ่มฮอร์โมนรวม 
ได้แก่ ยาเม็ดคุมกำาเนิด แผ่นแปะคุมกำาเนิด และ
วงแหวนใส่ช่องคลอดคมุกำาเนดิ โดยอตัราการตัง้ครรภ์
ไม่พึงประสงค์ในอาสาสมัครที่ใช้วิธีคุมกำาเนิด DMPA 
ไม่แตกต่างจากอาสาสมัครที่ใช้วิธีคุมกำาเนิดกึ่งถาวร 
(61) จากหลักฐานทางวิชาการที่มีในปัจจุบันสรุปได้
ว่ายาฉีดคุมกำาเนิด DMPA มีประสิทธิภาพสูงและลด
การตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ในสตรีวัยรุ่นได้

กลไกการคมุกำาเนดิหลกัของ DMPA คือ การยบัยัง้
ไข่ตก และการเปลี่ยนแปลงมูกบริเวณปากมดลูกให้มี
ลักษณะเหนียวข้น ประโยชน์นอกเหนือจากการคุม
กำาเนิด (non-contraceptive benefits) ได้แก่ ลด
อาการปวดท้องประจำาเดือน ลดภาวะอารมณ์แปร-
ปรวนตามรอบเดือน ลดปริมาณเลือดประจำาเดือน 
โดยพบว่าร้อยละ 68 ของผูใ้ช้จะขาดประจำาเดอืนเมือ่
ใช้นาน 24 เดือน (62) อย่างไรก็ตาม ยังมีส่วนน้อยที่
มีประจำาเดือนออกผิดปกติ ซ่ึงนำาไปสู่การหยุดใช้ยา
ฉีดคุมกำาเนิดประมาณร้อยละ 40-75 ผลข้างเคียง
สำาคญัท่ีวยัรุน่กังวล คือ นำา้หนกัขึน้ โดยเฉพาะในกลุม่
ที่มีนำ้าหนักเกินอยู่เดิม (63) จากข้อมูล meta-analy-
sis ในปี พ.ศ. 2559 พบว่า เมื่อใช้ยาฉีดไปนาน 12 
เดือน นำ้าหนักจะเพิ่มขึ้นไม่เกิน 2 กก. (64) และหาก
นำ้าหนักเพิ่มขึ้นมากกว่าร้อยละ 5 ภายใน 6 เดือนแรก 
เมื่อติดตามไปอีก 2-3 ปีจะมีแนวโน้มนำ้าหนักเพิ่มขึ้น
ต่อเนื่อง (65,66) ซึ่งข้อมูลดังกล่าวสอดคล้องกบัการ
ศกึษาโดย ปรีญาพร จิระกติติดุล และคณะ ซ่ึงศกึษา
สตรีวัยรุ่นและสตรีอายุน้อยจำานวน 231 ราย ที่ใช้ยา
ฉีด DMPA ผลการศึกษาพบว่าร้อยละ 12 ของสตรีมี
นำ้าหนักตัวเพิ่มมากขึ้นที่ 6 เดือนหลังได้รับยาฉีดเข็ม
แรก โดยสตรีกลุ่มดังกล่าวมีแนวโน้มจะมีนำ้าหนักเพิ่ม
ขึ้นอย่างต่อเนื่องที่ 1 ปีหลังเริ่มฉีดยา (67) อย่างไร
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ก็ตาม นำ้าหนักที่เพิ่มขึ้น ยังขึ้นอยู่กับปัจจัยอีกหลาย
อย่าง เช่น พฤติกรรมการรับประทานอาหาร การ
ออกกำาลังกาย ที่ต้องแนะนำาผู้ป่วยด้วย ข้อเสียอื่น ๆ 
ได้แก่ การกลบัมาตกไข่ได้ช้าหลงัจากหยดุยา มรีายงาน
ได้นานที่สุดถึง 18 เดือน โดยไม่ได้ขึ้นกับระยะเวลาที่
ใช้ยา แต่ขึน้อยูกั่บนำา้หนกัผูร้บับริการ จากเกณฑ์การ
เลือกใช้วิธีคุมกำาเนิดในสตรีที่มีโรคทางอายุรกรรม
และภาวะต่าง ๆ ที่เสนอโดยองค์การอนามัยโลก (31) 
พบว่ามโีรคทางอายกุรรมและภาวะต่าง ๆ ทีเ่ป็นข้อห้าม
ในการใช้ยาฉดีคุมกำาเนดิ DMPA น้อยมากในสตรวัียรุน่ 
ดังนั้นจึงอาจกล่าวได้ว่าสตรีวัยรุ่นที่มีสุขภาพแข็งแรง
สามารถใช้ยาฉีดคุมกำาเนิด DMPA ได้อย่างปลอดภัย

ผลของยาฉีดคุมกำาเนิด DMPA ต่อการลดลง
ของมวลกระดูก

ผลของยาฉีดคุมกำาเนิด DMPA ต่อการลดลงของ
มวลกระดูก เป็นประเด็นซึ่งเป็นข้อถกเถียงเรื่องความ
ปลอดภัยของการใช้วิธีคุมกำาเนิดนี้ในสตรีวัยรุ่น เนื่อง 
จากยาฉีดออกฤทธิ์หลักในการป้องกันการตั้งครรภ์
โดยการยบัยัง้การหลัง่ของ gonadotropins จากต่อม
ใต้สมอง ภาวะดังกล่าวส่งผลให้เกิดการระงับการตกไข่
และการสร้าง estradiol จากรงัไข่ (68) ทำาให้ร่างกาย
อยูใ่นภาวะทีม่รีะดบั estrogen ตำา่ (hypoestrogenic 
state) ภาวะดังกล่าวส่งผลให้มีการสลายของมวล
กระดูก (bone resorption) มากกว่า การสร้างของ
มวลกระดูก (bone formation) ซึ่งส่งผลให้มวล
กระดูก (bone mineral density, BMD) ลดลง (69) 
โดยมวลกระดูกมีความสัมพันธ์โดยตรงกับความแข็ง
แรงของกระดูก ปัจจัยที่ส่งผลต่อมวลกระดูกได้แก่ 
เพศ อายุ เชื้อชาติ ดัชนีมวลกาย พันธุกรรม การออก-
กำาลังกายที่มีการแบกรับนำ้าหนัก (weight bearing 
exercise) การรับประทานอาหารที่มีแคลเซียมและ
วิตามินดี การดื่มแอลกอฮอลล์ การสูบบุหรี่ การได้รับ
ยา corticosteroid รวมถึงภาวะที่เกี่ยวข้องกับการ
เปลีย่นแปลงของระดบัฮอร์โมนเพศ เช่น การตัง้ครรภ์ 

การให้นมบุตร วัยหมดประจำาเดือน และการใช้วิธีคุม
กำาเนิดที่ประกอบด้วยฮอร์โมน เป็นต้น (70) 

ค่ามวลกระดูกสูงสุด (peak bone mass) คือ
ระดับมวลกระดูกที่จุดสิ้นสุดของการพัฒนากระดูก 
(end of skeletal maturation) โดยส่วนใหญ่อยู่ที่
อายรุาว ๆ 25 ปี และประมาณ 30 ปี ในสตรีไทย (71, 
107) ในช่วง puberty อตัราการสะสมของมวลกระดูก
ทั้งที่บริเวณ lumbar spine และ femoral neck 
เพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วโดยเพิ่มขึ้น 4-6 เท่าในช่วงระยะ
เวลา 3 ปี อัตราการสะสมของมวลกระดูกจะลดลง
อย่างรวดเร็วเมื่อเด็กสาวเริ่มมีประจำาเดือนครั้งแรก
ไปแล้ว 2 ปี (72) ค่ามวลกระดูกสูงสุดเป็นปัจจยัหลกั
ในการทำานายถึงความเสี่ยงที่จะเกิดกระดูกหักจาก
ภาวะกระดูกพรุน โดยค่ามวลกระดูกในวัยผู้ใหญ่ใน
แต่ละช่วง คือส่วนต่างของค่ามวลกระดูกสูงสุดและ
มวลกระดกูท่ีสญูเสยีไปเม่ืออายมุากขึน้หรอืจากภาวะ
อื่น ๆ ช่วงตั้งครรภ์มวลกระดูกจะลดลง ร้อยละ 2-8 
และช่วงให้นมบุตรมวลกระดูกจะลดลง ร้อยละ 3-5 
(73,74) การลดลงของมวลกระดกูในช่วงเวลาดงักล่าว
เป็นการลดลงชัว่คราวภายใน 6-12 เดอืน หลังจาก
คลอดบตุรหรือหยดุให้นมบตุร มวลกระดูกจะกลับคนื
สู่ระดับก่อนตั้งครรภ์ (75)

หลักฐานทางวิชาการเรื่องการลดลงของมวล
กระดูกในสตรีที่ใช้ยาฉีดคุมกำาเนิด DMPA

การศึกษาแบบ longitudinal study พบว่าการ
ใช้ยาฉีดคุมกำาเนิด DMPA สัมพันธ์กับการลดลงของ
มวลกระดกู ดงัน้ี ที ่1 ปีหลงัใช้ยามวลกระดกูทีส่ะโพก
และกระดูกสันหลังลดลงร้อยละ 0.5-3.5 (75,76) ที่ 
2 ปีหลังใช้ยามวลกระดูกลดลงร้อยละ 5.7-7.5 (77, 
78) และที่ 5 ปีหลังใช้ยามวลกระดูกลดลงร้อยละ 
5.2-5.4 (79) อัตราการลดลงของมวลกระดูกกับเวลา
ที่ใช้ยาฉีดไม่ได้มีความสัมพันธ์กันแบบเส้นตรง โดย
อัตราการลดลงของมวลกระดูกเกิดข้ึนอย่างรวดเร็ว
ในช่วง 1-2 ปีแรก ที่เริ่มใช้ยาจากนั้นอัตราการลดลง
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ของมวลกระดูกมีแนวโน้มค่อนข้างคงท่ี (75,77,78, 
80-82) การลดลงของมวลกระดูกจากยาฉีดทำาให้เกิด
ความกังวลว่าการใช้วิธีคุมกำาเนิดนี้ในสตรีวัยรุ ่นซึ่ง
เป็นวัยที่กำาลังมีการเจริญเติบโตของกระดูกอาจเป็น
ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหักจากภาวะกระดูก
พรุนในอนาคต อย่างไรก็ตามหลักฐานทางวิชาการที่
มีในปัจจุบันแสดงให้เห็นว่าการลดลงของมวลกระดูก
จากยาฉีดคุมกำาเนิด DMPA เป็นการลดลงเพียง
ชั่วคราว เมื่อหยุดใช้ยาฉีดมวลกระดูกมีแนวโน้มเพิ่ม
สูงขึ้น โดยอัตราการเพิ่มกลับคืนและระดับของมวล
กระดูกหลังหยุดยาฉีดขึ้นกับระยะเวลาที่ใช้ยาฉีด
และขึ้นกับตำาแหน่งของกระดูก การกลับคืนของมวล
กระดูกเร่ิมที่ กระดูกสันหลังก่อนท่ีบริเวณสะโพก 
(77,79,82-86) ปี ค.ศ. 2008 Kaunitz et al, ได้
ทำาการศึกษาแบบ systematic review เพื่อศึกษา
การเพิ่มกลับคืนของมวลกระดูกในสตรีที่ใช้ยาฉีด 
DMPA ผลการศกึษาพบว่าหลงัหยดุใช้ยาฉดีคมุกำาเนดิ 
DMPA มวลกระดูกเพิ่มสูงขึ้น โดยการเปลี่ยนแปลงนี้
พบในสตรีทุกอายุ มวลกระดูกในสตรีท่ีเคยใช้ยาฉีด
คุมกำาเนิด DMPA และสตรีที่ไม่เคยใช้การคุมกำาเนิด
วธิน้ีีไม่แตกต่างกนั (87) กล่าวโดยสรปุคือจากหลักฐาน
ทางวิชาการที่มีในปัจจุบันสรุปได้ว่า ยาฉีดคุมกำาเนิด 
DMPA ส่งผลต่อการลดลงของมวลกระดูกขณะท่ีใช้ 
และหลังจากหยุดฉีดยามีการเพิ่มกลับคืนมาของมวล
กระดูก ถึงแม้ว่าความหนาแน่นของมวลกระดูกที่ตำ่า
สัมพันธ์กับการเกิดกระดูกหักในกลุ ่มสตรีวัยหมด
ประจำาเดือน (70) อย่างไรก็ตามความหนาแน่นของ
มวลกระดูกอาจไม่ใช่ตัวบ่งชี้ที่ดีที่สุดในการทำานาย
ความเสี่ยงต่อการกระดูกหักในอนาคตสำาหรับกลุ่ม
สตรีวัยรุ่น มีข้อแนะนำาให้สตรีท่ีใช้ยาฉีดคุมกำาเนิด 
DMPA รับประทานแคลเซียมอย่างเพียงพอเพื่อสร้าง
เสรมิกระดกู โดยสตรอีาย ุ25 ปีขึน้ไป ควรรบัประทาน
แคลเซียม 1,000 มก. และวัยรุ่น ควรรับประทาน 
1,200 มก./วัน (88)

หลักฐานทางวิชาการเร่ืองความเส่ียงต่อการ
เกิดกระดูกหักในสตรีที่ใช้ยาฉีดคุมกำาเนิด DMPA 

ในปี ค.ศ. 2017 Kyvernitakis et al, ได้ทำาการ
ศึกษาแบบ case control เปรียบเทียบสตรี 4,189 
ราย ทีมี่ประวตักิระดกูหกั กับสตรกีลุ่มควบคมุจำานวน 
4,189 ราย ผลการศึกษาที่สำาคัญพบว่า หนึ่ง เมื่อ
เปรียบเทียบกับสตรีที่ไม่เคยใช้ DMPA สตรีอายุน้อย
กว่า 30 ปี ที่กำาลังใช้ DMPA (มากกว่า 10 เข็ม) มีค่า 
adjusted odds ratio (OR) และ 95% CI ของการ
เกิดกระดูกหักเท่ากับ 3.04 (1.36-6.81) สอง เมื่อ
เปรียบเทียบกับสตรีที่ไม่เคยใช้ DMPA สตรีที่กำาลังใช้ 
และเคยใช้ DMPA มากกว่า 3 เข็ม  มีแนวโน้มจะมี
ความเสี่ยงต่อการเกิดกระดูกหักเพิ่มขึ้น อย่างไรก็ 
ตามค่า OR ของความสัมพันธ์ดังกล่าวมีนัยสำาคัญทาง
สถิติเพียงบางค่า (89) กล่าวโดยสรุปจากการศกึษานี้
คอื สตรอีายุน้อยทีก่ำาลงัใช้ยาฉดีคมุกำาเนดิ DMPA มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดกระดูกหักเพิ่มขึ้น ในปี ค.ศ. 
2020 Raine-Bennett et al, ได้ทำาการศึกษาแบบ
การศึกษาเชิงสังเกตย้อนไปข้างหลัง การศึกษานี้
รวบรวมสตรีจำานวน 308,876 ราย โดยมีสตรีที่ใช้ยา
ฉีดคุมกำาเนิด DMPA จำานวน 40,199 ราย ผลการ
ศึกษาพบว่าเม่ือเปรียบเทียบกับสตรีที่ไม่ได้ใช้ยาฉีด
คุมกำาเนิด DMPA สตรีที่กำาลังใช้ยาฉีดภายใน 2 ปี ทั้ง
สตรท่ีีได้รบัยาฉีดยามาน้อยกว่า 2 ปี และมากกว่า 2 ปี 
มีความเส่ียงในการเกิดกระดูกหักเพ่ิมข้ึนเล็กน้อย 
โดยมีค่า adjusted hazard ratio (HR) และ 95% CI 
เท่ากับ 1.15 (1.01-1.31) และ 1.42 (1.10-1.83) 
ตามลำาดบั ในขณะทีส่ตรทีีเ่คยใช้ยาฉดีคมุกำาเนดิ DMPA 
ไม่เพ่ิมความเสีย่งต่อการเกดิกระดกูหกั ทีมผู้วิจัยจาก
การศกึษานีไ้ด้สรุปผลการศกึษาว่าเนือ่งจากความเส่ียง
ในการเกิดกระดูกหักเพิ่มขึ้นเพียงเล็กน้อย และความ
เสี่ยงดังกล่าวมีแนวโน้มหายไปหลังหยุดใช้ยาฉีด 
DMPA ดังนั้นยาฉีด DMPA น่าจะยังเป็นทางเลือกที่
ปลอดภัยในการคุมกำาเนิด (90) เนื่องจากสตรีอายุ



น้อยมีความเส่ียงในการเกิดกระดูกหักตำ่ามาก และ
ประโยชน์จากการคุมกำาเนิดด้วยยาฉีด DMPA มีมาก 
ผู้เชี่ยวชาญยังคงแนะนำาให้ใช้ยาฉีด DMPA ในสตรวียั
รุน่ โดยควรให้ข้อมลูดังกล่าวเพือ่ให้ผูร้บับรกิารตัดสิน
ใจด้วยตนเอง และควรเสนอวธีิคมุกำาเนดิอืน่ ๆ ซึง่ไม่มี
ผลต่อกระดกูให้เป็นทางเลอืกด้วย ไม่แนะนำาให้ตรวจ
มวลกระดูกเพื่อติดตามการเปลี่ยนแปลงหลังการ
ฉีดยาคุมกำาเนิด DMPA เนื่อง จากการตรวจดังกล่าว
ยังไม่ได้รับการศึกษาวิจัยท่ีมากพอในกลุ่มสตรีวัยรุ่น 
และไม่แนะนำาให้ใช้ฮอร์โมนทดแทนในการป้องกัน
การสูญเสียของมวลกระดูกในสตรีวัยรุ่นท่ีได้รับยาฉีด
คุมกำาเนิด DMPA เนื่องจากการใช้ฮอร์โมนทดแทนมี
ผลข้างเคียงและยังไม่มีหลักฐานทางวิชาการมาก
พอที่จะสรุปได้ว่าการใช้ฮอร์โมนทดแทนช่วยลดการ
เกดิกระดกูหักในสตรีกลุม่ดงักล่าว (88,91)

ยาเม็ดคุมกำาเนิดชนิดฮอร์โมนเดี่ยวโปรเจสติน
ยาฮอร์โมนชนิดโปรเจสตินออกฤทธิ์คุมกำาเนิด

โดยการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างของมูกบริเวณปาก
มดลกูให้เหนยีวข้นเป็นหลกั และยบัยัง้ไข่ตกได้ร้อยละ 
50 ของผู้ใช้ ยาคุมกำาเนิดชนิดฮอร์โมนเดี่ยวประเภท
รับประทานต้องอาศัยวินัยในการรับประทานยาให้
ตรงเวลาสมำ่าเสมอเพื่อคงปริมาณยาในเลือด (92) จึง
จะมปีระสทิธภิาพสงูเทยีบเท่ายาคมุกำาเนดิชนดิฮอร์โมน
รวม วิธีนี้จึงอาจไม่เหมาะเป็นทางเลือกแรกในวัยรุ่น 
อย่างไรก็ตาม เนื่องจากวิธีนี้สามารถใช้ได้สตรีที่มีข้อ
ห้ามในการใช้ยาคุมกำาเนิดที่มีฮอร์โมนเอสโตรเจน มี
ราคาไม่แพง และไม่ต้องผ่านการทำาหัตถการ จึงยัง
ถือเป็นตัวเลือกหนึ่งที่มีประสิทธิภาพดี โดยผลข้าง
เคียงที่พบได้บ่อยจากการใช้ฮอร์โมนเดี่ยวคือ เลือด
ออกผิดปกติทางช่องคลอด 
ยาเม็ดคุมกำาเนิดฮอร์โมนรวม แผ่นแปะคุมกำาเนิด 
และวงแหวนใส่ช่องคลอดคุมกำาเนิด

วิธี คุมกำา เ นิดในกลุ ่มนี้ เป ็นวิธีคุมกำา เนิดที่มี

ประสิทธิภาพสูงในการป้องกันการตั้งครรภ์กรณีใช้
อย่างถูกต้องและสมำ่าเสมอ โดยอัตราการตั้งครรภ์ใน
ปีแรกในกลุ ่มสตรีที่ใช ้วิธีคุมกำาเนิดอย่างถูกต้อง 
เท่ากับร้อยละ 0.3 อย่างไรก็ตามอัตราการตั้งครรภ์
กรณีใช้อย่างทั่วไป สูงถึงร้อยละ 9 อัตราการคงใช้ที่ปี
แรกเท่ากับร้อยละ 67 (35) ปี พ.ศ. 2556 มนต์ชัย 
และคณะ ได้ทำาการศึกษาอัตราการคงใช้วิธีคุมกำาเนิด
ชั่วคราวในสตรีไทย ผลการศึกษาพบว่าอัตราการคง
ใช้ที่ปีแรกของยาเม็ดคุมกำาเนิดฮอร์โมนรวมเท่ากับ
ร้อยละ 80.9 โดยร้อยละ 73.8 ของอาสาสมัครหยุด
ใช้ยาเมด็คมุกำาเนดิ เนือ่งจากผลข้างเคยีง ได้แก่ คล่ืนไส้ 
อาเจียน หรือท้องอืด (30) นอกเหนือจากผลข้างเคียง
ข้างต้นปัจจัยที่สำาคัญต่อการคงใช้วิธีคุมกำาเนิดกลุ่มนี้
คอืการบรหิารยาซึง่เป็นปัจจยัซึง่ทำา ให้สตรวัียรุน่หยดุ
ใช้วธิคีมุกำาเนดิกลุม่นี ้ (93) ผลการศกึษาโดย ภญิญดา 
และคณะ ใน ปี พ.ศ. 2558 แสดงให้เหน็ว่า สตรไีทยที่
ใช้ยาเม็ดคุมกำาเนิดฮอร์โมนรวมมีปัญหาเรื่องบริหาร
ยามากกว่าวิธีคุมกำาเนิดชั่วคราววิธีอื่น ๆ (94) 

วิธีคุมกำาเนิดในกลุ่มฮอร์โมนรวมมีประโยชน์อื่น ๆ 
นอกเหนือจากการคุมกำาเนิด (non-contraceptive 
benefits) ซึ่งอาจมีผลดีต่อสตรีวัยรุ่น ได้แก่ ควบคุม
รอบประจำาเดือนให้สมำ่าเสมอ ลดปริมาณเลือดประจำา 
เดือน ลดอาการปวดประจำาเดือน รักษากลุ่มอาการ
ก่อนมีประจำาเดือน (premenstrual syndrome) 
ลดสิว ลดโอกาสเกิดถุงนำ้ารังไข่ (95) ผู้ให้บริการควร
พิจารณาถึงปัจจัยเหล่านี้ในการให้คำาแนะนำาสตรีวัย
รุน่ในการเลอืกวธิคีมุกำาเนดิ เนือ่งจากผลดเีหล่านีอ้าจ
ส่งผลให้สตรวียัรุน่มอีตัราการคงใช้วธิคีมุกำาเนิดทีส่งูขึน้ 

ความเส่ียงเกิดล่ิมเลือดอุดตันในหลอดเลือดดำาใน
วันรุ่นที่ใช้ยาคุมกำาเนิดชนิดฮอร์โมนรวม พบมากกว่า
วยัรุน่ทีไ่ม่ใช้ยา 3-4 เท่า หรอืคดิเป็น 3-4 ราย ต่อผูใ้ช้
ยา 100,000 ราย ซึง่เป็นจำานวนทีต่ำา่กว่าอตัราการเกดิ
ลิม่เลือดอดุตนัในหลอดเลือดดำาระหว่างตัง้ครรภ์ (62) 
จากเกณฑ์การเลือกใช้วิธีคุมกำาเนิดในสตรีท่ีมีโรค
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ทางอายุรกรรมและภาวะต่าง ๆ  ท่ีเสนอโดยองค์การ
อนามัยโลก โรคทางอายุกรรมที่เป็นข้อห้ามในการใช้
วธิคุีมกำาเนดิฮอร์โมนรวมเช่น โรคทางระบบหัวใจและ
หลอดเลือด มะเร็งเต้านม หรือมะเร็งตับเป็นภาวะที่
พบได้น้อยมากในสตรีวยัรุน่ ภาวะอ่ืน ๆ ท่ีเป็นข้อห้าม
ในการใช้วิธีคุมกำาเนิดกลุ่มนี้ที่อาจพบได้ในสตรีวัยรุ่น 
ได้แก่ ให้นมบุตรและอยู่ภายใน 6 สัปดาห์หลังคลอด 
หลังคลอดบุตรภายใน 21 วัน ร่วมกับมีปัจจัยเสี่ยงต่อ
การ venous thromboembolism หรือได้รับการ
ผ่าตัดใหญ่ซึ่งมีผลให้ต้องอยู่กับที่เป็นระยะเวลานาน 
(immobilization) (31) ดังนั้นจึงอาจกล่าวได้ว่า สตรี
วยัรุน่ทีส่ขุภาพแขง็แรงและไม่มภีาวะดงักล่าว สามารถ
เลือกใช้วิธีคุมกำาเนิดในกลุ่มนี้ได้อย่างปลอดภัย

ผลของยาเม็ดคุมกำาเนิดฮอร์โมนรวมต่อมวล
กระดูก

ยาเม็ดคุมกำาเนิดฮอร์โมนรวมออกฤทธิ์กดการ
สร้างเอสโตรเจน และส่งผลยับยั้งการสร้าง insulin 
like growth factor 1 (IGF-1) ซึ่งออกฤทธิ์ส่งเสริม
การเพิ่มมวลกระดูก สตรีอายุน้อยที่ไม่ได้รับประทาน
ยาเม็ดคุมกำาเนิดฮอร์โมนรวมมีค่าเฉลี่ยของระดับเอส
ตราดิออล (estradiol) ในกระแสเลือดที่ 120 พคก. 
โดยในช่วงกึ่งกลางรอบประจำาเดือนระดับเอสตราดิ
ออลจะสูงมากกว่า 200 พคก./มล. ในขณะที่สตรีที่
รับประทานยาเม็ดคุมกำาเนิดฮอร์โมนรวมชนิดที่
ประกอบด้วยเอทินิลเอสตราดิออล (EE) 30 มคก. จะ
มีค่าเฉลี่ยของระดับเอสตราดิออลในกระแสเลือดที่ 
44 พคก./มล. สตรีท่ีรับประทานยาเม็ดคุมกำาเนิด
ฮอร์โมนรวมที่ประกอบด้วย EE 20 มคก. จะยิ่งมีค่า
เฉลี่ยของระดับเอสตราดิออลในกระแสเลือดที่ตำ่ากว่า
นัน้คอื 41  พคก./มล. (96) ระดบัเอสตราดอิอลทีต่ำา่จะ
ไม่สามารถคงค่ามวลกระดูกได้

ปี ค.ศ. 2019 Goshtasebi et al. ได้ทำาการศึกษา
แบบ meta-analysis เพื่อศึกษาผลของการใช้ยาคุม
กำาเนิดชนิดฮอร์โมนรวมต่อมวลกระดูก การศึกษานี้

ประกอบด้วยสตรีวัยรุ่นจำานวน 1,535 ราย ผลการ
ศึกษาพบว่า เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม ที ่1 ปี
หลงัเริม่ใช้ยา กลุม่สตรทีีใ่ช้ยาคมุกำาเนดิฮอร์โมนรวมมี
ค่าเฉลี่ยของมวลกระดูกบริเวณ lumbosacral (LS) 
spine ลดลง -0.02 95% CI (-0.05 to 0.0001) ก./
ตร.ซม. ที่ 2 ปีหลังเริ่มใช้ยา กลุ่มสตรีที่ใช้ยาคุมเม็ด
กำาเนิดฮอร์โมนรวมมีค่าเฉลี่ยของมวลกระดูกบริเวณ 
LS spine ลดลง -0.02 95% CI (-0.03 to -0.01) ก./
ตร.ซม. (97) ปี ค.ศ. 2016 Gersten et al, ได้ทำาการ
ศกึษาแบบ open-label randomized controlled 
trial เพื่อศึกษาการเปลี่ยนแปลงมวลกระดูกบริเวณ 
lumbar spine ในสตรีวัยรุ่นจำานวน 1,361 ราย ที่ได้
รับยาเมด็คมุกำาเนดิฮอร์โมนรวมสูตรต่าง ๆ ดังต่อไปนี้
เป็นเวลา 52 สปัดาห์ กลุม่ท่ี 1 levonorgestrel (LNG) 
150 มคก./EE 30 ก. รบัประทานต่อเนือ่ง 84 วนั เว้น 7 
วนั กลุม่ที ่2 LNG 100 มคก./EE 20 มคก. รบัประทาน 
21 วัน เว้น 7 วัน และกลุ่มที่ 3 กลุ่มควบคุม ผลการ
ศึกษาพบระดับมวลกระดูกเพิ่มขึ้นในสตรีทั้ง 3 กลุ่ม 
ดังนี้ กลุ่มที่ 1 เพิ่มขึ้นร้อยละ 2.26 กลุ่มที่ 2 เพิ่มขึ้น
ร้อยละ 1.45 และกลุ่มที่ 3 เพิ่มขึ้น ร้อยละ 2.50 เมื่อ
เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม (กลุ่มที่ 3) พบว่าการ
เปลี่ยนแปลงของมวลกระดูกในสตรีกลุ่มที่ 1 ไม่มี
ความแตกต่างอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ ในขณะที่
ระดับมวลกระดูกในกลุ่มที่ 2 ตำ่ากว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมนียัสำาคญัทางสถติิ (98) ข้อมลูดังกล่าวสอดคล้อง
กับการศึกษาของ Agostino et al, ซึง่พบว่ายาเม็ดคมุ
กำาเนดิฮอร์โมนรวมที่ประกอบด้วย EE 20 มคก. อาจ
ไม่เพียงพอต่อการสะสมมวลกระดกูในสตรวียัรุ่น (99) 
อย่างไรกต็ามภาวะดังกล่าวพบเฉพาะขณะรบัประทาน
ยา หลังหยุดยามวลกระดูกกลับมาเพิ่มขึ้นได้เล็กน้อย 
(100) จากหลักฐานทางวิชาการข้างต้น ผู้เชี่ยวชาญ
จึงแนะนำาสตรีวัยรุ่นเลือกใช้ยาเม็ดคุมกำาเนิดฮอร์โมน
รวมที่มีระดับ EE 30-35 มคก. (71) โดยการใช้แบบ
ต่อเนื่อง (extended regimen) เพื่อเพิ่มระยะเวลา
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ถุงยางอนามัยชาย
ถุงยางอนามัยชาย เป็นวิธีคุมกำาเนิดท่ีนิยมมาก

ที่สุดในการมีเพศสัมพันธ์ครั้งแรกของวัยรุ่นท้ังในไทย
และต่างประเทศ (101) เนื่องจากหาซื้อได้ง่ายและ
ราคาไม่แพง โดยอัตราการตั้งครรภ์ในปีแรกในกลุ่ม
สตรีที่ใช้วิธีคุมกำาเนิดอย่างถูกต้อง เท่ากับร้อยละ 2 
อย่างไรก็ตามอัตราการตั้งครรภ์กรณีใช้อย่างท่ัวไป 
สูงถึงร้อยละ 18 ดังนั้นบุคลากรทางการแพทย์จึงควร
ให้ความรูแ้ก่วัยรุน่ถงึวิธกีารใช้ถงุยางอนามยั การเลอืก
ขนาด และการใช้เจลหล่อลื่นที่ปลอดภัย การศกึษา
โดย Eisenberg et al, พบว่า เมือ่สตรีวยัรุน่เลือกใช้ 
dual method วธิคีมุกำาเนดิกึง่ถาวรเป็นวธิคุีมกำาเนดิ
ทีถ่กูเลอืกใช้น้อยทีส่ดุ (102) เนือ่งจาก dual method 
เป็นวิธีคุมกำาเนิดที่มีประสิทธิภาพสูง และป้องกันโรค
ติดเชื้อทางเพศสัมพันธ์ บุคลากรทาง การแพทย์ควร
ยำ้าเน้นประเด็นนี้ในผู้รับบริการวัยรุ่น

การคุมกำาเนิดฉุกเฉิน
สตรวัียรุน่ทีไ่ม่ได้เลอืกใช้วธิคุีมกำาเนดิกึง่ถาวร ควร

ได้รับคำาแนะนำาเรื่องการคุมกำาเนิดฉุกเฉิน เนื่องจาก
อาจมีเหตุที่จำาเป็นต้องคุมกำาเนิดฉุกเฉิน เช่น มีเพศ
สัมพันธ์ระหว่างที่ลืมรับประทานยาเม็ดคุมกำาเนิด ลืม
หรือไม่สะดวกไปรับบริการยาฉีดคุมกำาเนิด หรือถุง
ยางอนามัยรั่วหรือแตก นอกจากนี้ สตรีที่อยู่ระหว่าง
การเพ่ิงเร่ิมใช้การคุมกำาเนิดกึ่งถาวร หรือใช้การคุม
กำาเนิดแบบ quick start (เริ่มการคุมกำาเนิดโดยไม่ได้
อยู่ภายใน 5-7 วันหลังมีประจำาเดือน) ก็ควรได้รับคำา
แนะนำาเช่นเดียวกัน (103) บุคลากรทางการแพทย์
ควรยำ้าเน้นเป็นกรณีพิเศษในสตรีวัยรุ่นที่ห้ามตั้งครรภ์ 
เช่น สตรีวัยรุ่นที่มีโรคประจำาตัวซึ่งการตั้งครรภ์อาจ
เป็นอนัตรายถงึชวีติ หรอืสตรวียัรุน่ทีก่ำาลงัใช้ยาทีเ่ป็น

พษิต่อทารกในครรภ์ เช่น ยา isotretinoin (104,105) 
เนื่องจากการใช้ยาเม็ดคุมกำาเนิดฉุกเฉินไม่ได้เป็นข้อ
ห้ามในสตรีท่ีมโีรคประจำาตัว หรือกำาลังรับประทานยา
ข้างต้น (31) หลกัฐานทางวชิาการทีมี่ในปัจจบัุนแสดง 
ให้เห็นว่า การส่งเสริมให้สตรีเข้าถึงบริการคุมกำาเนิด
ฉุกเฉินไม่ได้เป็นการสนับสนุนให้สตรีมีพฤติกรรม
เสี่ยงรวมถึงไม่เพ่ิมความเส่ียงต่อการต้ังครรภ์ไม่พึง
ประสงค์ (106)

กิตติกรรมประก�ศ
ขอขอบคุณ คุณศริญญา พรเอี่ยม ผู้จัดเอกสาร

อ้างอิง ขอบคุณคุณชลาลัย อมาตยกุล คุณกังสดาล 
อมาตยกุล และ คุณนนัทนา ทองรอด ทีช่่วยดแูลการ
จัดทบทวนความรู ้ทางวิชาการของหน่วยวางแผน
ครอบครวัและอนามยัการเจรญิพนัธุ ์ อันเป็นทีม่าของ
การเขียนบทความวิชาการ 
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Contraception for adolescents 

Santibenchakul S, Kitjaras T and Jaisamrarn U

Family Planning and Reproductive Health Unit, Department of Obstetrics and Gynecology, Faculty of 
Medicine, Chulalongkorn University, Bangkok

Adolescent pregnancy remains a significant issue in Thailand. The barrier to accessing reproductive 
health services is one of the obstacles to this problem. To mitigate these barriers, the Bureau of  
Reproductive Health, Department of Health, Ministry of Public Health provides Thai teens with friendly 
health services such as line official ‘TEEN CLUB’ and hotline ‘1663’. Additionally, the age restriction 
for long-acting reversible contraception (LARC) and financial barriers to access highly effective contra-
ception have been removed. Healthcare providers’ knowledge, attitude, and correct understanding  
of contraception are essential contributors to teens’ reproductive health care. Current evidence  
supports the safety of contraceptive use among teens. As LARC is safe and highly effective in preventing un-
intended pregnancies, it should be considered a first option to use in combination with male condoms  
to protect both pregnancy and sexually transmitted diseases Chiang Mai Medical Journal 2021;60(4): 
801-22.  doi: 10.12982/CMUMEDJ.2021.66

Keywords: contraception for adolescents, contraception for young women, long acting reversible contra-
ception, unintended pregnancies 
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คำาสำาคัญ: ความเนื่องจากงาน โรคเหตุอาชีพ กองทุนเงินทดแทน

บทนำ�
ความเจบ็ป่วยทีเ่กดิเนือ่งจากงาน (Work-related  

diseases) มีสาเหตุจากงานได้ตั้งแต่น้อยไปจนถึง
มาก โดยอาจกล่าวได้ว่าโรคเนื่องจากงานเป็นโรคที่
เกิดจากหลายสาเหตุโดยมีปัจจัยเสี่ยงจากงานร่วม
ด้วย แต่หากโรคเนื่องจากงานนั้นเป็นโรคที่เป็นผล
จากการสัมผัสปัจจัยเสี่ยงจากงานเท่านั้นก็เรียกว่า
โรคเหตุอาชีพ (occupational disease) ดังแสดง
รูปที่ 1 

ความเจ็บป่วยท่ีเกิดเน่ืองจากงานอิงตามสถาบัน
ความปลอดภัยและอนามัยในการท�างานแห่งชาติ
ประเทศสหรัฐอเมริกา (National Institute for 
Occupational Safety and Health, NIOSH) นั้น
จะต้องประกอบไปด้วย 3 องค์ประกอบ (1) คือ 1) 
อาการหรือสิ่งตรวจพบเข้าได้กับสิ่งก่อโรคที่สัมผัส 

2) การสัมผัสสิ่งก่อโรคต้องมากพอให้เกิดโรค และ 
3) มีหลักฐานสนับสนุนว่าโรคนั้นเกี่ยวเนื่องจากใน
งานมากกว่านอกงาน ในขณะที่องค์กรแรงงาน
ระหว่างประเทศ (International labor organiza-
tion, ILO) ระบุไว้ 2 องค์ประกอบ (2) คือ ต้องมี
ความสัมพันธ์เชิงเหตุและผลระหว่างการสัมผัสใน
กระบวนการท�างานและเกิดโรค และกลุ่มที่ได้รับ
สัมผัสเป็นโรคมากกว่าประชากรทั่วไป ในแต่ละ
ประเทศมีหน่วยงานที่เสนอแนวทางหรือเกณฑ์ใน
การวินิจฉัยโรคเนื่องจากงานซึ่งเป็นไปในแนวทาง
เดียวกัน เช่น European Commission ในกลุ่ม
ประเทศยโุรป, NIOSH และวทิยาลยัอาชวีเวชศาสตร์
และเวชศาสตร์ส่ิงแวดล้อมแห่งอเมริกา (American 
College of Occupational and Environmental 
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Medicine, ACOEM) ในประเทศสหรัฐอเมริกา โดย 
NIOSH (1) และ ACOEM (3) ได้แนะน�าวิธกีารวินจิฉยั
โรคเนื่องจากงานไว้ 6 ขั้นตอน ดังตารางที่ 1

ส�าหรับประเทศไทย พระราชบัญญัติเงินทดแทน 
พ.ศ. 2537 (4) ได้นิยามการเจ็บป่วยเนื่องจากงานคือ
โรคซึ่งเกิดขึ้นตามลักษณะหรือสภาพของงานหรือ
เนือ่งจากการท�างาน โดยได้ก�าหนดชนดิของโรคซึง่เกิด
ขึ้นตามลักษณะหรือสภาพของงานหรือเนื่องจากงาน
ไว้ทั้งสิ้น 8 กลุ่ม (5) ได้แก่ โรคจากสารเคมี กายภาพ 
ระบบทางเดินหายใจ ระบบผิวหนัง ระบบกล้ามเนื้อ
และโครงสร้างกระดูก โรคมะเร็ง และโรคอืน่ ๆ ที่
พสิจูน์ได้ว่าเกิดขึน้ตามลกัษณะหรอืสภาพของงานหรอื
เนื่องจากงาน มาตรฐานการวินิจฉัยโรค (6) ส�าหรบั 7 
กลุม่แรกเป็นโรคเฉพาะทีม่เีกณฑ์การวนิจิฉยัที่ชัดเจน 

ส�าหรับโรคที่มิได้มีระบุไว้ในกลุ่มข้างต้นและอาจจะ
เข้าได้กับกลุ่มที่ 8 คือ โรคอื่น ๆ ที่พิสูจน์ได้ว่าเกิดขึ้น
ตามลักษณะหรือสภาพของงานหรือเนื่องจากงาน มี
เกณฑ์การวินิจฉัย คือ ต้องมีโรคเกิดขึ้นจริงและต้องมี
การพิสจูน์ว่ามีสาเหตจุากการท�างาน โดยองค์ประกอบ
การวินิจฉัยโรคจากการท�างานควรประกอบไปด้วย 
1) ประวัติส่วนตัว ประวัติครอบครัว และประวตักิาร
ท�างาน 2) ประวตักิารเจบ็ป่วย 3) การตรวจร่างกาย 4) 
การตรวจทางห้องปฏบิติัการ 5) การตรวจสภาพแวด-
ล้อมในการท�างาน 6) การใช้ข้อมูลทางระบาดวิทยา 
7) รายละเอียดสารเคมี และ 8) ประวัติปัจจัยเสี่ยง
อื่น ๆ นอกเหนืองาน ซึ่งไม่จ�าเป็นต้องมีครบทุกองค์
ประกอบก็ได้ หากข้อมูลที่มีเพียงพอสามารถให้การ
วินิจฉัยได้ 

รูปที่ 1. ความสัมพันธ์ของความเจ็บป่วยที่เกิดเนื่องจากงาน

ตารางที่ 1. ขั้นตอนการวินิจฉัยโรคเนื่องจากงานตาม NIOSH

ขั้นตอน

1. มีโรคเกิดขึ้นจริง (evidence of disease)

2. หลักฐานสนับสนุนทางระบาดวิทยา  
(evidence of epidemiology)

3.  หลักฐานการสัมผัสสิ่งก่อโรค  
(evidence of individual exposure)

4.  ปัจจัยอื่นที่เกี่ยวข้อง   
(other relevant factors)

5. ความน่าเชื่อถือของค�าให้การ  
(validity of testimony)

6. สรุป

มีความเจ็บป่วยที่ได้รับการตรวจและวินิจฉัยแล้วจริง โดยความเจ็บป่วยนั้น
เข้าได้กับการเป็นผลจากสิ่งก่อโรค
หลักฐานทางระบาดวิทยาที่ช่วยสนับสนุนความสัมพันธ์เชิงเหตุผลระหว่าง 
สิ่งก่อโรคและความเจ็บป่วยนั้น ๆ 
การสัมผัสสิ่งก่อโรค ได้แก่ ความเข้มข้น ผลตรวจวัดสิ่งแวดล้อม ระยะเวลา 
ความถี่ มีการสัมผัสสิ่งก่อโรคก่อนเกิดโรคหรือความเจ็บป่วย
ปัจจัยเสี่ยงอื่น ๆ ที่มีโอกาสท�าให้เกิดโรคหรือความเจ็บป่วยได้เช่นกัน 

ความน่าเชื่อถือของผู้ที่ออกความเห็น เช่น แพทย์ นักสาธารณสุขศาสตร์ 
หรือ ผู้เชี่ยวชาญในสาขาต่าง ๆ รวมไปถึงความน่าเชื่อถือของข้อมูลหลักฐาน 
เช่น ข้อมูลรายงานผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ผลตรวจสิ่งแวดล้อม เป็นต้น 
ลงความเห็นว่า “เนื่องจากงาน” หรือไม่
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อย่างไรก็ตาม ILO คาดว่ารายงานความเจ็บป่วย
เนื่องจากงานทั่วโลกนั้นจะเกิดขึ้นประมาณ 160 ล้าน
รายต่อปี ซึ่งการรายงานนั้นยังต�่ากว่าความเป็นจริง 
(7) ในประเทศไทยมีการรายงานการเจ็บป่วยเนื่อง 
จากงานต�่ากว่าการประสบอันตรายจากงานอยู่มาก 
โดยสถานการณ์การประสบอันตรายและเจ็บป่วย
เนื่องจากงานโดยกองทุนเงินทดแทนปี พ.ศ. 2558-
2562 พบว่าในช่วงเวลา 5 ปี มีการรายงานกรณีเจ็บ
ป่วยเพียง 9,117 รายเท่านั้น ในขณะที่กรณีประสบ
อันตรายมีมากถึง 81,412 ราย โดยกลุ่มโรคที่มีการ
วินิจฉัยมากที่สุด คือ โรคระบบกล้ามเนื้อและโครง-
สร้างกระดกู และหมวดประเภทกิจการท่ีมกีารรายงาน
มากที่สุด คือ การผลิต (8) อย่างไรก็ตาม หากผู้ป่วย
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเนื่องจากงานทั้ง 8 กลุ่ม
โรคตามที่กล่าวมาข้างต้น ก็สามารถได้รับเงินทดแทน
ตามพระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537 ได้แก่ 
ค่ารักษาพยาบาล ค่าฟื้นฟูสมรรถภาพในการท�างาน 
ค่าทดแทน และ/หรือ ค่าท�าศพ (4) ดังนั้นการวินิจฉัย
โรคเน่ืองจากงานได้น้อยท�าให้ผู้ป่วยที่ควรได้รับการ
วินิจฉัยเสียโอกาสดังกล่าว วัตถุประสงค์ของบทความ
น้ีจึงเป็นการยกตัวอย่างกรณีศึกษาเพื่อแสดงให้เห็น
ถึงการใช้ขั้นตอนตามเกณฑ์การวินิจฉัยและข้อมูล
ทางระบาดวิทยาเพื่อวินิจฉัยความเนื่องจากงาน

กรณีศึกษ�ที่ 1
ผู้ป่วยชาย 39 ปี อาชีพพนักงานห้องปฏิบัติการ

จุลชีววิทยาคลินิก ท�างานปัจจุบันมา 8 ปี ท�างาน 5-6 
วันต่อสัปดาห์ เข้ากะ 2 ครั้งต่อสัปดาห์ ระยะเวลา
ท�างานเฉลี่ย 80 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ มีสองหน้าที่ คือ 1)
รับสิ่งส่งตรวจจากแผนกต่าง ๆ ในโรงพยาบาล ได้แก่ 
เสมหะ อุจจาระ สารคัดหลัง่ทีค่าดว่ามกีารตดิเชือ้ และ 
ท�าการย้อมสิง่ส่งตรวจด้วยสารย้อมสชีนิด gram stain 
และ acid fast bacilli 2) ก�าจัดหลอดสิ่งส่งตรวจ

และสารคัดหลั่งก่อนน�าส่งกลับไปใช้ซ�้าที่แผนกจ่าย
กลาง ท�าความสะอาดวันละ 2 ครั้ง ครั้งละ 10-50 
หลอด โดยใช้น�า้ยาท�าความสะอาดคือ 0.5% sodium 
hypochlorite กรณท่ีีเป็นหลอดสิง่ส่งตรวจทีต่รวจพบ
เชื้อวัณโรคจะถูกท�าเครื่องหมายและแยกท�าความ
สะอาดจากหลอดทีไ่ม่มเีชือ้ ขณะปฏบิติังานใส่อปุกรณ์
ป้องกนัคอื ถงุมอืยางทางการแพทย์ หน้ากากชนิด sur-
gical mask ผ้ากันเปื้อน และ หมวกคลุมผม ไม่มีการ
ใช้หน้ากากชนิด N95 

ผู้ป่วยมีอาการไอ มีเสมหะ อ่อนเพลีย น�้าหนักตัว
ลด 10 กก. ใน 1 เดือน รับประทานยาอาการไม่ดีขึ้น 
ต่อมาเริ่มมีเหนื่อยง่ายมากขึ้น อาการเป็นมาตลอด 3 
ปี จึงได้มาพบแพทย์ได้รับการตรวจร่างกาย ถ่ายภาพ
รังสีทรวงอกและเก็บเสมหะ พบความผิดปกติคือ 
reticulonodular infiltration right upper lobe 
and right middle lobe, perihilar lymph node 
enlargement และ sputum AFB positive 2+ รับ
การรักษาด้วยยา 1st regimen ผูป่้วยปฏเิสธงานอดเิรก
หรืองานเสริมอื่น ไม่มีประวัติใกล้ชิดหรือดูแลผู้ป่วย
วัณโรค ภาพรังสีทรวงอกเพื่อการคัดกรองการติดเชื้อ
วัณโรคก่อนเข้างานและการตรวจประจ�าปีปกติ ไม่มี
การตรวจ tuberculin skin test หรือ IGRA ก่อนเข้า
งาน ได้ส่งปรกึษาแพทย์อาชีวเวชศาสตร์ แพทย์วินิจฉัย
เป็น “occupational pulmonary tuberculosis” 
เนื่องจากสัมผัสกับเชื้อก่อโรค มีการสัมผัสเชื้อก่อโรค
เนือ่งจากมกีารป้องกนัระบบทางเดนิหายใจไม่เพยีงพอ 
เวลาในการสัมผัสยาวนานเพียงพอ โดยผู้ป่วยสัมผัส
เชื้อวัณโรคนานมากว่า 8 ชั่วโมงต่อวนัหรอืมากกว่า 
120 ชัว่โมงใน 1 เดือน (9) มคีวาม ผิดปกติเกิดข้ึนหลัง
การท�างาน และไม่พบประวัติการใกล้ชิดกับผู้ป่วย
วัณโรคนอกเหนือจากการปฏิบัติงาน (ไม่มี non-oc-
cupational exposure) 
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กรณีศึกษ�ที่ 2
ผู้ป่วยหญิงไทยคู่ อายุ 35 ปี อาชีพพยาบาล

ประจ�าหอผูป่้วยศลัยกรรมประสาท มหีน้าทีด่แูลผู้ป่วย 
โดยการพลิกตัว ท�าความสะอาดร่างกาย ดูดเสมหะ 
ป้อนอาหารทางสายยาง ท�างานปัจจุบันมา 10 ปี 
ระยะเวลาท�างาน 8-16 ชั่วโมงต่อวัน ต้องล้างมือบ่อย
อย่างน้อย 20 คร้ังต่อวนั ได้เปลีย่นสบูล้่างมอืเป็น 4% 
chlorhexidine หลังจากนั้น 3 เดือนเริ่มมีอาการเจ็บ
และบวมนิ้วชี้ขวาบริเวณขอบเล็บ (รูปที่ 2) ประวัติ
นอกงานพบว่ามีหน้าท่ีล้างจานและท�า ความสะอาด
บ้าน ไม่ได้ใส่ถงุมอื ใช้น�า้ยาท�าความสะอาดชนดิเดมิมา
ตลอด ไม่มีโรคประจ�า ไม่มียาที่รับประทานเป็นประจ�า 
พบแพทย์ผิวหนังตรวจร่างกายพบ tenderness and 
swelling around nail fold at right index finger 
ตรวจ KOH preparation พบ septate hyphae ได้
รับการวินิจฉัย paronychia with fungal infection 
รักษาด้วย 2% thymol เป็นระยะเวลา 1 เดอืน และ
หลีกเล่ียงการท�างานสัมผัสงานที่เปียกน�้าทั้งในงาน
และนอกงาน ผู้ป่วยสามารถปรับพฤติกรรมนอกงาน 
ได้แก่ หลีกเลี่ยงการท�าความสะอาดและท�างานเปียก
ที่บ้าน ใส่ถุงมือยางเมื่อล้างจาน แต่ไม่สามารถปรับ
ลักษณะงานให้ล้างมือลดลงได้ เมื่อมาติดตามนัดยัง
พบนิ้วชี้มีลักษณะบวมแดง และเริ่มมีอาการบวมแดง
ทีน่ิว้นางเพิม่ข้ึน จึงได้ส่งปรึกษาแพทย์อาชวีเวชศาสตร์ 
แพทย์วินจิฉยัเป็น “work-related paronychia with 
fungal infection” เนื่องจากมีลักษณะงานท่ีเป็น
งานเปียก (wet work) คือ ล้างมือมากกว่า 20 ครั้งต่อ
วัน มีการใช้สารเคมีที่มีส่วนผสมท�าให้ผิวแห้งและชั้น
ผิวเปลี่ยนแปลงไป ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค 
ความเจ็บป่วยเกิดขึ้นหลังจากเปลี่ยนแปลงสารท�า 
ความสะอาดที่ใช้ และเมื่อหยุดการสัมผัสนอกงานก็
ยังพบว่าโรคด�าเนินอยู่

กรณีศึกษ�ที่ 3
ผู้ป่วยชายอายุ 38 ปี ท�างานที่โรงงานหล่อชิ้นส่วน

รถยนต์ ต�าแหน่งช่างหล่อเหล็ก ลักษณะงานคือหล่อ
เหลก็ และออกแรงทุบเหลก็หลอมให้เป็นรปูทรงต่าง ๆ 
อุณหภูมิชิ้นงานอย่างน้อย 80-90 oซ โดยงานต้องอยู่
กับความร้อนจากเหล็กหลอมตลอดเวลา (ไม่มีผลการ
ตรวจวัดอุณหภูมิในสภาพแวดล้อมการท�างาน) ระยะ
เวลาการท�างาน 8 ชั่วโมงต่อวัน พัก 1 ชั่วโมง ผู้ป่วย
ท�างานต่อเนื่องตลอดชั่วโมงการท�างาน และไม่มีการ
ท�า acclimatization แต่งกายด้วยชุดกันความร้อน 
ถุงมือกันความร้อน แว่นกันความร้อน และหมวก
นิรภัย ท�างานปัจจุบันเป็นระยะเวลา 2 ปี

หลังปฏิบัติงานได้ 4 ชั่วโมง เริ่มมีอาการเกร็งแขน
ขา หน้ามืด เวียนศีรษะ ต่อมาเริ่มมีอาการตะคริว 
หายใจเหนือ่ย มอืขาเกรง็มากขึน้ ปฏเิสธโรคประจ�าตวั 
การใช้สารเสพติด และยาที่รับประทานเป็นประจ�า 
ด่ืมแอลกอฮอล์บางครั้ง แต่ปฏิเสธการด่ืมก่อนเริ่ม
หรือขณะปฏิบัติงาน แพทย์ตรวจร่างกาย อุณหภูมิ
ร่างกาย 37.5 oซ และส่งทางห้องปฏิบัติการพบความ
ผิดปกติคอื BUN 21 มก./ดล. Cr 2.2 มก./ดล.  phos-
phorus 6.3 มก./ดล. CPK 396 U/L ในครั้งแรกและ
สูงขึ้นเป็น 704 U/L ในครั้งที่สอง ผลตรวจปัสสาวะ 
pH 5.0 sp.gr. 1.011 RBC 0-1/HPF WBC 10-20/

รูปที่ 2. ลักษณะนิ้วชี้ขวาของผู้ป่วย
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HPF Epithelial 5-10/HPF ไม่พบโปรตีน น�้าตาล 
และความผิดปกติอื่น ๆ  ในปัสสาวะ ผลการตรวจแยก
โรคโดยห้องปฏิบัติการอื่น ๆ ได้แก่ ระดับน�้าตาลใน
เลือด การท�างานของธัยรอยด์ การติดเชื้อไวรัสตับ
อักเสบ อยู่ในเกณฑ์ปกติ ได้รับการรักษาด้วยสารน�้า
และตดิตามผลเลอืด แพทย์ผูรั้กษาได้วินจิฉยั “early 
stage of rhabdomyolysis” และลงความเหน็ว่าเป็น 
“work-related heat injury” เนือ่งจากสภาพแวดล้อม
ในทีท่�างานมคีวามร้อนร่วมกับปัจจยัเสีย่งจากลกัษณะ
งานที่มีการออกแรงมาก อาการเจ็บป่วยเข้าได้กับ
สาเหตจุากความร้อน และได้วนิจิฉยัแยกสาเหตอุืน่ท่ี
ก่อให้เกิดโรคดังกล่าวแล้ว

วิพ�กษ์
ในการวินิจฉัยโรคเนื่องจากงานสามารถแบ่งได้

เป็นสองส่วนคือ การวินิจฉัยโรค และการวินิจฉัยว่ามี
สาเหตุจากการท�างาน ซึ่งพบว่าส่วนของการวินิจฉัย
โรคมักสามารถกระท�าได้โดยง่ายด้วยการตรวจทาง
ด้านการแพทย์ ดังเช่นกรณี ท่ีตัวอย่างท่ีสามารถ
วนิจิฉยัโรคได้เม่ือผูท้�างานมอีาการเจบ็ป่วย ในขณะที่
การระบุว่าสาเหตุของโรคดังกล่าว “เนื่องจากงาน
หรือไม่” จะมีความซับซ้อนและท�าได้ยากกว่า 

ในการวินิจฉัยว่า “เนื่องจากงานหรือไม่” หาก
การเจบ็ป่วยนัน้เป็นโรคเหตอุาชพี แพทย์กจ็ะสามารถ
วนิจิฉยัความเนือ่งจากงานได้โดยง่ายเพราะการสมัผสั
ปัจจัยเสี่ยงนั้นเป็นสาเหตุที่ชัดเจนของโรค อย่างเช่น 
แร่ใยหิน ซิลิกา ในขณะที่การเจ็บป่วยในชีวิตจริงมัก
เป็นโรคเนือ่งจากงาน (work-related disease) คอื มี
หลายปัจจัยร่วมทั้งในงานและนอกงานท�าให้การระบุ
สาเหตุของโรคนั้นท�าได้ยากกว่า ขั้นตอนหรือเกณฑ์
ในการวินิจฉัยเมื่อต้องการใช้หลักฐานทางระบาด
วิทยาเพื่อน�ามาพิจารณาความสัมพันธ์เชิงสาเหตุ 
(causal relationship) มักนิยมใช้ Hill’s criteria 
ดังตารางที่ 2 อย่างไรก็ตามการระบุความสมัพนัธ์

เชิงสาเหตุมิจ�าเป็นต้องมีครบทุกข้อ แต่มีข้อสังเกตว่า
ในการพิจารณาควรมี 4 ประเด็นหลักที่ใช้ในการ
ประเมินเสมอ ได้แก่ 1) strength of association 2) 
temporality 3) consistency และ 4) dose-re-
sponse relationship (10)

Strength of association ปัจจุบันไม่มีตัวเลขที่
ชัดเจน ประเทศอังกฤษใช้เกณฑ์ว่าหากมีหลักฐาน
แสดงว่าสิ่งก่อโรคในงานมีความสัมพันธ์ต่อความเจ็บ
ป่วยที่ relative risk มากกว่า 2 (หมายความว่า % 
attributable risk มากกว่า 50%) เป็นหนึ่งในข้อมูล
เพื่อพิจารณาให้โรคจากสาเหตุนั้น ๆ เป็นหนึ่งในราย
ชื่อโรคที่คนงานมีสิทธิได้รับเงินทดแทน (prescribed 
disease) (11) เนือ่งจากมคีวามเป็นไปได้ทีโ่อกาสเกดิ
โรคดังกล่าวจะเกิดจากสาเหตุเนื่องจากสิ่งก่อโรคใน
งานมากกว่าร้อยละ 50 เมื่อตัดปัจจัยพื้นฐานออกไป 

Temporality เป็นเกณฑ์พิจารณาที่ส�าคัญในทุก
การเจ็บป่วยเนื่องจากงาน เพราะหากการเจ็บป่วย
เกิดจากการสัมผัสสิ่งก่อโรคในงาน ก็ควรมีการสัมผัส
ก่อนในระยะเวลาที่เหมาะสมก่อนที่จะเกิดโรคนั้น ซึ่ง
การพิจารณาข้อมูลนี้ก็เป็นหนึ่งในขั้นตอนที่ 3 การ
ระบุหลักฐานการสัมผัสสิ่งก่อโรคตาม NIOSH 

Consistency หากสิ่งก่อโรคนั้นเป็นสาเหตุของ
โรคก็ควรมีการศึกษาหรือรายงานว่าพบโรคนั้นใน 

ตารางที่ 2. Hill’s criteria

Hill’s criteria

Strength of association
Temporality
Consistency
Biological plausibility
Dose-response relationship
Specificity
Coherence
Experiment
Analogy
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ผูอ้ืน่ท่ีสมัผสัสิง่ก่อโรคเดียวกนัได้ การศกึษาของ Para-
scandola et al, ได้ยกตัวอย่างการก�าหนดให้การ
สบูบหุรีเ่ป็นสารก่อมะเร็งหลอดอาหาร โดยการศกึษา
แสดงให้เห็นว่าในปี ค.ศ. 1964 การสูบบุหรี่ยังไม่ถูก
ก�าหนดให้เป็นสารก่อมะเร็งหลอดอาหาร แต่เมื่อมี
การศึกษามากข้ึนผลออกมาใกล้เคียงกนั ท�าให้ความ
เป็น consistency เพิม่มากข้ึนจนในปี ค.ศ. 1982 การ 
สบูบุหรีก็่ถกูระบวุ่าท�าให้เกดิมะเรง็หลอดอาหาร (12) 

อย่างไรก็ตามการพิจารณา dose-response re-
lationship นัน้อาจมข้ีอยกเว้นในกรณขีองสารก่อมะเร็ง 
(carcinogen) หรือสารก่อภูมิแพ้ (allergen) จึงควร
ประเมนิประเดน็อืน่ร่วมด้วยเสมอ โดยในแต่ละประเด็น
กจ็ะมข้ีอจ�ากดั เช่น biological plausibility ทีส่ามารถ
อธิบายกลไกการเกิดโรคจากสิ่งก่อโรคทีส่งสยัได้ หาก
มข้ีอมลูสนบัสนนุกจ็ะมคีวามส�าคญัและมีน�้าหนักที่น่า
เชื่อถือมาก แต่เป็นข้อมูลที่ต้องใช้เวลาศึกษาท�าให้สิ่ง
ก่อโรคบางชนิดยังมีข้อมูลประเด็นนี้ที่ไม่ชัดเจน

กรณีศึกษา 1 เมื่อพิจารณาตามขั้นตอน NIOSH 
พบว่า มีโรคเกิดขึ้นจริงโดยได้รับการวินิจฉัยที่เป็นไป
ตามมาตรฐาน ผู้ป่วยมีลักษณะงานความเสี่ยงสูงต่อ
การสมัผสัเชือ้วณัโรค (13) การใช้อปุกรณ์ป้องกนัทีไ่ม่
เหมาะสมขณะปฏิบัติงาน ไม่มีประวัติสัมผัสติดต่อกับ
ผูป่้วยวณัโรค ก่อนเข้าปฏบิตังิานผลตรวจสขุภาพและ
ภาพรงัสทีรวงอกปกต ินอกจากนีอ้ตัราการเปลีย่นจาก 
latent TB เป็น active TB หลังจากผ่านไป 2 ปี ต�า่ (9) 
จึงสามารถสรุปได้ว่าเป็นโรคเหตุอาชีพ

กรณีศึกษา 2 เมื่อพิจารณาตามข้ันตอน NIOSH 
พบว่า มีโรคเกิดขึ้นจริงโดยมีลักษณะที่มีการสัมผัส
ปัจจัยเสี่ยงทั้งภายในงานและนอกงาน อย่างไรก็ตาม
เมื่อพิจารณาข้อมูลทางระบาดวิทยาพบว่า ลักษณะ
โรคเริ่มเกิดขึ้นเมื่อมีการเปลี่ยนสารท�าความสะอาด
ภายในที่ท�างาน ซึ่งแม้ว่าสารเคมีไม่ได้ท�าให้เกิดการ
ติดเชื้อโดยตรงแต่ด้วยสารท�าความสะอาดดังกล่าวมี
กลไกท�าให้ชั้นผิวเสียสมดุล ระดับกรดด่าง ความชื้น 

ท�าให้เกดิการติดเชือ้ราได้ง่ายขึน้เข้าได้กบั biological 
plausibility ความผิดปกติเริ่มเกิดขึ้นหลังการสัมผัส
สารเคมีดังกล่าว และโรคยังคงด�าเนินอยู่เมื่อผู้ป่วยยัง
ต้องปฏิบัติงานแม้จะหยุดท�ากิจกรรมสัมผัสน�้าหรือ
สารเคมีนอกงานแล้วก็ตาม กรณีนี้จึงสามารถสรุปได้
ว่าเป็นโรคเนื่องจากงาน

กรณศึีกษา 3 เมือ่พจิารณาตามขัน้ตอนของ NIOSH 
พบว่า มีโรคเกดิข้ึน มลีกัษณะงานหล่อเหลก็ทีบ่่งบอก
ถึงการสัมผัสความร้อนได้อย่างชดัเจน ท้ังจากการน�า
ความร้อนและการพาความร้อนจากการสัมผัสชิน้งาน 
มีปัจจัยเสี่ยงเสริมในงานคือต้องออกแรงมากขณะ
ท�างาน อาการผิดปกติเกิดขึ้นหลังเริ่มท�างานสัมผัส 
ความร้อนไปได้ระยะหนึง่และสาเหตุของ rhabdo-
myolysis อื่น ๆ  ได้ถูกวินิจฉัยแยกโรคออกไปแล้ว แม้
จะมปัีจจยัเสีย่งนอกงานคือการดืม่แอลกอฮอล ์ แต่
ประวัติการสัมผัสและระยะเวลาการเกิดโรคเข้าได้กับ
สาเหตุจากการท�างานสัมผัสความร้อนมากกว่า ดงันัน้
สามารถสรปุได้ว่าเป็นโรคเนือ่งจากงาน

จะเห็นได้ว่าเมื่อพิจารณาจากประวัติการท�างาน
แล้ว กรณีศึกษา 1 ประวัติการสัมผัสสิ่งก่อโรคชัดเจน 
ไม่มีประวัติการสัมผัสความเสี่ยงนอกงานจะสามารถ
พิจารณาให้การวินิจฉัยเนื่องจากงานได้ง่ายกว่ากรณี
ศึกษา 2 และ 3 ในทางกลับกันหากกรณีศึกษา 1 มี
ประวัติสัมผัสวัณโรคในงานไม่ชัดเจน หรือมีประวัติ
สัมผัสวัณโรคนอกงาน การวินิจฉัยว่าวัณโรคปอดนั้น
เกิดเนื่องจากงานหรือไม่ก็จะยากยิ่งขึ้น ต้องมีการใช้
ข้อมลูทางระบาดวทิยา เช่น ข้อมลูการติดเชือ้ในพืน้ที่
อาศยัและในเพ่ือนร่วมงาน การลงสอบสวนพ้ืนท่ีและ
การตรวจวินิจฉัยอื่น ๆ เช่น DNA fingerprint เข้ามา
ช่วยมากขึ้น และจากกรณีศึกษา 3 จะเห็นได้ว่าใน
การท�างานจริงเพื่อวินิจฉัยเนื่องจากงานแพทย์อาจ
ต้องลงความเหน็แม้มข้ีอมลูทีไ่ม่ครบถ้วนในการวนิจิฉยั
ซ่ึงข้อมูลบางส่วนจ�าเป็นต้องใช้ความร่วมมือของ
สถานประกอบกิจการ เช่น ข้อมูลตรวจสิ่งแวดล้อม 
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ข้อมลูสารเคมทีีใ่ช้ในกระบวนการผลติและแพทย์ควร
ทีจ่ะลงสอบสวนในพืน้ทีเ่พ่ือบ่งชีส้าเหต ุ อย่างไรกต็าม
ปัจจุบันแพทย์มิได้มีอ�านาจลงสอบสวนโรคโดยตรง 
เน่ืองจากพรบ.เงนิทดแทนให้อ�านาจพนกังานเจ้าหน้าที่ 
เป็นผู้สอบสวน (4) และพรบ.โรคจากการประกอบ
อาชีพและสิ่งแวดล้อมได้ก�าหนดโรคท่ีต้องมีการ
สอบสวนไว้เพียงบางโรคเท่านั้น ในกรณีศึกษา 3 หาก
แพทย์ต้องการข้อมูลการตรวจวัดสิ่งแวดล้อมหรือ
ต้องการลงส�ารวจพื้นท่ีก็จะข้ึนอยู่กับความเข้าใจและ
ความร่วมมือของสถานประกอบกิจการ เพราะฉะนั้น
แล้วด้วยความซับซ้อนของการวินิจฉัย ข้อมูลในการ
ประกอบการวินิจฉัยที่อาจจะไม่ครบถ้วน จึงมีความ
จ�าเป็นที่แพทย์ผู้วินิจฉัยจะต้องมีวิธีการ ขั้นตอน และ
ความรูท้างระบาดวทิยามาใช้ในการวนิจิฉัย “โรคเนือ่ง 
จากงาน”

อย่างไรก็ตามการวินิจฉัยเนื่องจากงานที่กล่าวไป
ข้างต้นเป็นเพียงการวินิจฉัยเนื่องจากงานด้านการ
แพทย์ (medical causation) ซึ่งเป็นไปเพื่อให้ผู้ป่วย
ได้รับการวินิจฉัย รักษาและดูแลสุขภาพได้อย่างถูก
ต้อง เช่น การหลีกเลี่ยงงานหรือกิจกรรมที่เพิ่มความ
เสี่ยง การส่งเสริมสุขภาพให้คนงานคนอื่นเพื่อป้องกัน
โรค แต่การวินิจฉัยดังกล่าวยังมิได้รวมไปถึงการวินิจ-
ฉยัเนือ่งจากงานด้านกฎหมาย (legal causation) (3) 
เพื่อรับเงินทดแทนจากการเจ็บป่วยเนื่องจากงานซึ่ง
พรบ.เงินทดแทนมอบอ�านาจให้เพียงแค่นายจ้างหรือ
ลูกจ้างเป็นผู้มีสิทธิแจ้งกรณีเจ็บป่วยเนื่องจากงานให้
แก่เจ้าหน้าที่หรือคณะกรรมการทราบเพื่อวินิจฉัย
เนื่องจากงานและรับเงินทดแทน (4) ดังนั้นเพื่อให้
ทราบขนาดปัญหาของการเจ็บป่วยเนื่องจากงาน
ที่แท้จริง แพทย์จึงควรมีการวินิจฉัยโรคเนื่องจากงาน
และส่งเสริมให้มีการส่งเรื่องเข้าสู่การพิจารณาการ
เจ็บป่วยเน่ืองจากงานด้านกฎหมายโดยกองทุนเงิน
ทดแทนให้มากขึ้น นอกจากนี้ทางกองทุนเงินทดแทน
ควรมีการพิจารณาปรับปรุงเกณฑ์ในการวินิจฉัยโรค

เนื่องจากงานให้ชัดเจนและทันสมัยมากขึ้น เพื่อให้
เป็นประโยชน์ต่อคนงานที่ควรได้รับเงินชดเชยจาก
การเจ็บป่วยเนื่องจากงาน และเพื่อผลักดันนโยบาย
การดูแลป้องกันการเจ็บป่วยเนื่องจากงานให้เหมาะ
สมยิ่งขึ้น
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Diagnoses of work-relatedness: case studies 

Thongsawaeng S and Panumasvivat J

Department of Preventive and Social Medicine, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University,  
Bangkok

The diagnosis of work-related disease is divided into two procedures. The first is the diagnosis of diseases 
and the second is the diagnosis to determine if it is caused by or related to work. The second procedure 
is difficult and complicated leading to the number of diagnosed cases lower than actuality. Therefore, 
it is necessary to use the epidemiology principle to support the diagnosis of work-relatedness. This 
article presents case studies of diagnosis of work-relatedness to serve as examples and suggestion for 
the physicians and Workmen’s Compensation Fund. Chiang Mai Medical Journal 2021;60(4):823-30. 
doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.67

Keywords: work-relatedness, occupational disease, workmen’s compensation fund 



ติดต่อเกี่ยวกับบทความ: พัชรินทร์ ไรเดน, PhD., สำ�นักนวัตกรรมก�รสอนและก�รศึกษ�ทั่วไป 
มห�วิทย�ลัยพ�ยัพ จังหวัดเชียงใหม่ 50000, ประเทศไทย 
อีเมล์: noipat9@gmail.com 

วันรับเรื่อง 22 มีน�คม 2564,  วันส่งแก้ไข 6 กรกฎ�คม 2564, วันยอมรับการตีพิมพ ์8 กันย�ยน 2564

บทความฟื้นวิชา

โรคสมองเสื่อมที่พบ Lewy bodies

พัชรินทร์ ไรเดน

สำ�นักนวัตกรรมก�รสอนและก�รศึกษ�ทั่วไป มห�วิทย�ลัยพ�ยัพ จังหวัดเชียงใหม่

โรคสมองเสื่อมที่พบ Lewy bodies (dementia with Lewy bodies, DLB) เป็นโรคที่มีก�รเสื่อมของเซลล์ประส�ท พบ
เป็นอันดับสองของโรคสมองเสื่อมที่มีส�เหตุจ�กก�รเสื่อมของเซลล์ประส�ทรองจ�ก Alzheimer’s disease อ�ก�รแสดง
ของผู้ป่วย DLB พบมีอ�ก�รหล�กหล�ยเช่น ก�รบกพร่องท�งก�รรู้คิด ก�รตัดสินใจ อ�ก�รท�งจิตประส�ท มีคว�มผิด
ปกติของพฤติกรรมก�รนอน ก�รเคลื่อนไหวของร่�งก�ย และก�รทำ�ง�นของระบบประส�ทอัตโนมัติ  ซึ่งผู้ป่วยแต่ละคนมี
อ�ก�รแสดงที่แตกต่�งกัน DLB เกิดจ�กก�รสะสมของโปรตีน alpha-synuclein ที่เนื้อเยื่อและเซลล์ประส�ท ซึ่งมีลักษณะ
คล้�ยกับ Parkinson’s disease ดังนั้นผลก�รรักษ�บ�งครั้งจะดีในบ�งอ�ก�รแต่ทำ�ให้อีกอ�ก�รแย่ลง และทำ�ให้ย�กต่อ
ก�รรักษ� ซึ่งขณะนี้ท�งองค์ก�รอ�ห�รและย�แห่งสหรัฐอเมริก�ยังไม่ได้รับรองว่�ย�ชนิดใดที่เป็นย�เฉพ�ะ DLB ถึงแม้ว่�
มีย�รักษ�ผู้ป่วย Alzheimer’s disease ใช้อย่�งกว้�งขว�งกับผู้ป่วย DLB แล้วได้ผลดีในลักษณะที่ต่�งกันก็ต�ม บทคว�ม
นี้ได้นำ�เสนอคว�มรู้เบื้องต้น อ�ก�รแสดง พย�ธิสภ�พและพย�ธิกำ�เนิด และหลักเกณฑ์ก�รวินิจฉัยที่ปรับปรุงล่�สุด เพื่อให้
ทีมผู้ดูแลผู้ป่วยได้เข้�ใจและให้ก�รดูแลผู้ป่วย DLB อย่�งเหม�ะสมต่อไป เชียงใหม่เวชสาร 2564;60(4):831-40.  doi:  
10.12982/CMUMEDJ.2021.68

คำาสำาคัญ: สมองเสื่อมที่พบลิววี่ บอดี้   โรคสมองเสื่อมลิววี่ บอดี้  อัลฟ�ไซนูคลิน โรคสมองเสื่อม โรคอัลไซเมอร์ โรคพ�ร์กิน
สันที่มีภ�วะสมองเสื่อม

บทนำ�
โรคสมองเสื่อมที่พบ Lewy bodies (demen-

tia with Lewy bodies, DLB) เป็นโรคที่มีคว�ม
เสื่อมของเซลล์ประส�ท เกิดจ�กมีก�รสะสมของ
โปรตนี alpha-synuclein ในเซลล์ประส�ท (neural 
cells) และเน้ือเยื่อสมองบริเวณต่�ง ๆ โปรตีน 
synucleins พบได้ในเซลล์ประส�ท มีชนิด α, β, 
γ, แต่ก�รสะสมของ synuclein ที่ก่อให้เกิดปัญห�
จะเกิดจ�กก�รสะสมของ alpha-synuclein (α) จน
เกิดเป็น Lewy bodies ทำ�ให้เซลล์ประส�ทเสือ่ม

ส่งผลให้เกดิโรคชนดิต่�ง ๆ เช่น ถ้�มกี�รสะสมม�ก
บรเิวณ cerebral cortex และ limbic system จะ
เกิด DLB สะสมม�กที่บริเวณ substantia nigra 
จะเกิด Parkinson’s disease (PD) ถ้�สะสมม�กที่
บริเวณสมองส่วน cerebellum และ brainstem 
จะเกิดโรค multiple system atrophy (MSA) 
เป็นต้น โรคอื่น ๆ ที่พบมีก�รสะสมของ synuclein 
เช่น Alzheimer’s disease (AD) และ fronto-
temporal dementia (FTD) alpha-synuclein ที่
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ทำ�ให้เกิดโรคสมองเสื่อม DLB พบมีก�รกล�ยพันธุ์
เกอืบพร้อมกันในก�รเข้�รหัสของยีนสำ�หรับ alpha-
synuclein (SNCA) แบบเดียวกับ PD (1-3) ซึ่งทั้ง
สมองเสือ่มแบบ DLB ร่วมกับ PD ทีม่ภี�วะสมองเสือ่ม 
(Parkinson’s disease with dementia, PDD) เรียก
รวมกันว่�โรคสมองเสือ่มเลวี ่บอดี ้ (Lewy body de-
mentia, LBD) (4)

Lewy body dementia 
LBD ถูกค้นพบในปี ค.ศ. 1912 โดย Friedrich 

Heinrich Lewy ช�วยิว เกิดที่นครเบอร์ลิน ประเทศ
เยอรมนี ปี ค.ศ. 1885 ศึกษ�แพทย์ที่เบอร์ลินและ
ซูริค ก�รค้นพบเกิดขึ้นในขณะที่ทำ�ง�นในห้องปฏิบัติ
ก�รของ Dr. Alois Alzheimer โดย Lewy ร�ยง�น
เกี่ยวกับ inclusion bodies ในผู้ป่วย PD ซึ่งต่อม�
รู้จักในชื่อของ Lewy โดยเรียก inclusion bodies 
นั้นว่� Lewy bodies ในปี ค.ศ. 1932 ได้ทำ�ง�นที่
สถ�บันประส�ทวิทย�และหลังจ�กนั้น 1 ปี ช่วง
สงคร�มโลกครั้งที่ 1 Lewy ถูกขับไล่ไปอยู่ที่ประเทศ
อังกฤษในช่วงระยะเวล�หนึ่ง แล้วจึงไปอยู่ที่รัฐเพน
ซิลเวเนีย ประเทศสหรัฐอเมริก� จนถึงแก่กรรมเมื่อ
ปี ค.ศ. 1950 (4) LBD เป็นโรคที่มีคว�มผิดปกติร่วม
กันของ DLB และ PDD เป็นโรคท่ีไม่ทร�บส�เหตุ 
นักวิทย�ศ�สตร์พบว่�มีคว�มเกี่ยวข้องกับอ�ยุท่ีม�ก
ขึ้น โดยพบมีก�รดำ�เนินโรคในคนอ�ยุม�กกว่� 50 ปี
ขึ้นไป ไม่เก่ียวข้องกับก�รดำ�เนินชีวิตประจำ�วัน พบ
ว่�มีคว�มสัมพันธ์กับผู้ที่เป็น PD และมีพฤติกรรม
ก�รนอนผิดปกติ (REM sleep behavior disorder) 
ก�รมีสม�ชิกในครอบครัวที่เป็น LBD อ�จเพิ่มคว�ม
เสี่ยงต่อก�รเกิดโรคของบุคคลในครอบครัวเดียวกัน 
แต่ปกตแิล้ว LBD ไม่ถอืว่�เป็นโรคท�งพนัธกุรรม (5,6) 

Dementia with Lewy bodies (DLB)
DLB เกิดจ�กก�รสะสมของ alpha-synuclein 

เริ่มที่บริเวณสมองส่วน neocortex (cerebral cor-
tex) และ limbic system แล้วกระจ�ยไปสมองส่วน
อืน่ ๆ  มผีลทำ�ให้เซลล์ประส�ทและเซลล์อืน่ ๆ  ในสมอง
ถูกทำ�ล�ย ทำ�ให้เกิดพย�ธิสภ�พสมองหล�ยบริเวณ 
ซึง่ผู้ป่วยมอี�ก�รหล�ยอย่�งร่วมกัน (7) ระหว่�ง PD ที่
ก�รเคลื่อนไหวร่�งก�ยผิดปกติกับพฤติกรรมผิดปกติ
ขณะนอนหลบัระยะเคลือ่นไหวนยัน์ต�รวดเรว็ (rapid 
eye movement, REM,  sleep behavior disorder, 
RBD) อ�ก�รบกพร่องด้�นก�รรู้คิด หรือภ�วะตื่นตัว 
(fluctuating cognition/alertness) รวมทัง้อ�ก�ร
ท�งจิตประส�ท (neuropsychiatric symptoms) 
เช่น คว�มผิดปกติด้�นพฤตกิรรม อ�รมณ์ และจิตใจ 
ก�รเห็นภ�พหลอน (visual hallucinations) และ
ระบบประส�ทอตัโนมตัทิำ�ง�นผิดปกติ (autonomic 
dysfunction) (5,8,9) จ�กคว�มผิดปกติที่ซับซ้อน
และหล�ยอ�ก�ร ทำ�ให้ก�รรักษ�ผู้ป่วยแต่ละร�ยมี
คว�มแตกต่�งกัน เมื่ออ�ก�รด้�นก�รเคลื่อนไหว
ปร�กฏขึ้นก่อน มักได้รับก�รวินิจฉัยว่�เป็น PD ห�ก
เมื่ออ�ก�รด้�นก�รรู้คิด ก�รตัดสินใจผิดปกติปร�กฏ
ขึ้นก่อน จะได้รับก�รวินิจฉัยว่�เป็น DLB (9-11)

คว�มชุก      
คว�มชุกของ DLB พบในผู้สูงอ�ยุที่เป็นโรคสมอง

เสื่อมม�กกว่�ร้อยละ 7.5 (12) พบเป็นอันดับสอง
ของโรคสมองเสื่อมที่เกิดจ�ก neurodegenerative 
disease รองจ�ก AD (13) โดยพบว่�ร้อยละ 70 ของ 
ผูป่้วย DLB มพีย�ธสิภ�พร่วมกับ AD (14) มกี�รศึกษ�
จ�กก�รชนัสตูรศพผูส้งูอ�ยทุีม่ภี�วะสมองเสือ่ม พบว่� 
ร้อยละ 15-30 เป็น DLB โดยเพศช�ยจะพบ DLB 
ม�กกว่�เพศหญิง (9,12) พบว่�บุคคลที่มีครอบครัว
เป็น DLB มีโอก�สเสี่ยงต่อก�รเกิดโรคนี้ม�กกว่� 2.3 
เท่� (15) ในส่วนของปัจจัยท�งพันธุกรรมจ�กหลัก
ฐ�นในปัจจุบันพบว่�มียีนหล�ยตัวที่ส่งผลต่อก�รเกิด
โรคอย่�งแน่ชัด แต่อ�จไม่ได้อธิบ�ยก�รเกดิโรคได้
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ทัง้หมด หรอืเป็นทีย่อมรบัเท่�โรคสมองเสือ่มอืน่ ๆ  และ 
ม�กพอจะใช้เป็น biomarker ได้ ซึง่ก�รเปลีย่นแปลง
ในยนี 3 ชนดิ ได้แก่ APOE, SNCA และ GBA มีคว�ม
สัมพันธ์กับก�รเพิ่มคว�มเสี่ยงของภ�วะสมองเสื่อม 
DLB (5,6,16)

การพยากรณ์โรค
คว�มเร็วในก�รดำ�เนินโรคของ DLB แตกต่�งกัน

ในผูป่้วยแต่ละร�ย ซึง่ก�รดำ�เนนิโรคเรว็กว่�ผูป่้วย AD 
ร�ยง�นอัตร�ก�รมีชีวิตรอดเฉลี่ยมี 2 ช่วงคือ ระยะ
ต้ังแต่เริ่มเกิดพย�ธิสภ�พ จะมีชีวิตรอดช่วงระหว่�ง 
5.5-7.7 ปี ระยะเวล�หลังจ�กได้รับก�รวินิจฉัยจะ
ประม�ณ 1.9-6.3 ปี ผู้ป่วยมักเสียชีวิตจ�กภ�วะ
แทรกซ้อนจ�กก�รเคลื่อนไหวท่ีลดลง ก�รข�ดส�ร
อ�ห�รจ�กปัญห�เรื่องก�รกลืน ซึ่งก�รพย�กรณ์โรค
จะแย่กว่� AD โดยผูป่้วย AD จะมชีวีติรอด 3.2-6.6 ปี 
หลังได้รับก�รวินิจฉัย (13)

พย�ธิวิทย�และพย�ธิกำ�เนิดของ DLB
DLB ระยะแรกมกี�รสะสม alpha-synuclein ใน

สมองบริเวณ neocortex และ limbic system ต่อ
ม�เม่ือก�รดำ�เนินโรคม�กข้ึนมีก�รแพร่กระจ�ยของ 
Lewy bodies ไปยังสมองส่วนอืน่ ๆ เช่น dienceph-
alon, basal ganglia และ brainstem ดังนั้นคว�ม
ผิดปกติที่เกิดขึ้นจึงแสดงอ�ก�ร DLB ในหล�กหล�ย
อ�ก�ร ขึน้อยูก่บัก�รสะสม Lewy bodies ต�มบริเวณ
สมอง (6,17,18)

Cortical Lewy bodies: มีก�รสะสม Lewy 
bodies ในบริเวณดังนี้

- Cingulate gyrus อยูบ่รเิวณส่วนกล�งสมอง อยู่
เหนอืต่อ corpus callosum เป็นส่วนหน่ึงของ limbic 
cortex ทำ�หน้�ที่ประมวลผลท�งด้�นอ�รมณ์และ
พฤติกรรมก�รแสดงออก

- Entorhinal temporal cortex อยูด้่�นใน tem-
poral lobe ทำ�หน้�ที่ประส�นก�รทำ�ง�นระหว่�ง
สมองส่วน hippocampus ซึ่งเกี่ยวข้องกับคว�มจำ�
ใหม่ ๆ กับสมองส่วน neocortex 

- Hypothalamus อยู่ส่วนล่�งของ forebrain 
ซึ่งสร้�งออร์โมนเพื่อควบคุมคว�มสมดุลของนำ้�และ
เกลอืแร่ในร่�งก�ย ควบคมุก�รทำ�ง�นระบบต่อมไร้ท่อ
ผ่�นก�รทำ�ง�นของต่อมใต้สมอง ควบคุมวงจรก�ร
นอน ควบคุมอุณหภูมิของร่�งก�ย ควบคุมก�รหิว 
ก�รอิ่ม ก�รกระห�ย และควบคุมก�รทำ�ง�นระบบ
ประส�ทอัตโนมัติ

- Amygdala อยู่ด้�นในสมองส่วน temporal 
lobe ทำ�หน้�ทีเ่ป็นศนูย์กล�งอ�รมณ์ทีเ่รยีกว่� emo-
tional brain โดยเฉพ�ะคว�มรู้สึกพื้นฐ�น เช่น 
คว�มกลัวและมักตอบสนองต่อคว�มกลัวด้วยก�ร
แสดงคว�มก้�วร้�ว วยัรุ่นใช้สมองส่วนนีม้�กท่ีสุด มัก
แสดงออกท�งอ�รมณ์ในลักษณะหุนหันพลันแล่น 
และรุนแรง

Subcortical Lewy bodies: มีก�รสะสม Lewy 
bodies ในบริเวณดังนี้

- Dorsal motor nucleus ของ vagus nerve 
อยูท่ีพ้ื่นของ fourth ventricle ใน medulla oblon-
gata ซึ่งทำ�ง�นร่วมกับ parasympathetic nervous 
system ไปควบคมุก�รทำ�ง�นของหวัใจและปอด รวม
ทั้งควบคุมก�รทำ�ง�นของกล้�มเนื้อเรียบในลำ�ไส้ 
นอกจ�กนี้ยังมีผลต่อสมองที่เก่ียวข้องกับก�รจดจำ�
กลิ่น (olfactory pathways) 

- Gigantocellular reticular nuclei อยู่บริเวณ
ฐ�น medulla ซ่ึงควบคุมประส�นก�รเคลื่อนไหว 
(motor coordination)

- Locus coeruleus เป็นนวิเคลียสท่ีอยูใ่น pons 
บริเวณพื้นของ fourth ventricle ทำ�หน้�ที่เกี่ยวข้อง
กับก�รตอบสนองต่อคว�มเครียดและภ�วะตื่นตกใจ
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- Raphe nucleus เป็นส่วนของ reticular for-
mation อยู่ใน brainstem ทำ�หน้�ที่สร้�งส�ร sero-
tonin เก่ียวข้องกับอ�รมณ์ทำ�ให้มีคว�มสุข ถ้�มี
ปริม�ณ serotonin ลดลงจะทำ�ให้เกิดภ�วะซึมเศร้� 

นอกจ�กนีย้งัพบ Lewy bodies ที ่central auto-
nomic nuclei และ peripheral postganglionic 
autonomic neuron ซึ่งทำ�ให้ก�รทำ�ง�นของระบบ
ประส�ทอัตโนมัติผิดปกติ 

อ�ก�รแสดงท�งคลินิกของ DLB
DLB มีลักษณะอ�ก�รแสดงท�งคลินิกที่มีคว�ม

แตกต่�งจ�ก AD โดยมีอ�ก�รที่เด่นชัด 3 อ�ก�รคือ 
1) บกพร่องด้�นก�รรู้คิด ก�รบริห�รจัดก�ร ก�ร
ตัดสินใจ (cognitive impairment) 2) มีอ�ก�รท�ง
จิตประส�ท (neuropsychiatric symptoms) เช่น 
เห็นภ�พหลอน (hallucinations) อ�ก�รสลับกันไป
ม�ระหว่�งสภ�วะตื่นตัวกับสภ�วะง่วงนอน (fluctu-
ation of alert) อ�ก�รทีเ่กดิขึน้ไม่ส�ม�รถค�ดก�รณ์
ได้ อ�จเกดิขึน้ได้ทกุ ๆ  ชัว่โมงหรอืทกุวนั 3) พฤติกรรม
ผดิปกตขิณะนอนหลบัระยะเคล่ือนไหวนยัน์ต�รวดเร็ว 
(12,19-21) ซึ่งมีร�ยละเอียดอ�ก�รที่พบดังนี้

1. Cognitive impairment เป็นอ�ก�รบกพร่อง
ด้�นก�รรู้คิด ในระยะแรกของผู้ป่วย DLB เกิดจ�ก
คว�มผิดปกติบริเวณ frontostriatal circuits ซึ่ง
เป็นก�รเชือ่มโยงกนัของระบบประส�ทระหว่�ง fron-
tal lobe กับ basal ganglia (striatum) ทำ�ให้ผู้ป่วย
มีคว�มผิดปกติในหล�ยด้�น ได้แก่ คว�มส�ม�รถใน
ก�รบริห�รจัดก�ร ก�รตัดสินใจ คว�มส�ม�รถด้�น
มิติสัมพันธ์ (visuospatial ability) ทั้งก�รรับรู้ท�ง
ส�ยต� คว�มส�ม�รถในก�รแปลผลข้อมูลและรู้
คว�มหม�ยของสิ่งที่เห็น (visuoperceptual func-
tions) ก�รควบคุมก�รเคลื่อนไหวกับก�รมองเห็น 
(visuomotor control) ก�รสูญเสียทักษะในก�รจัด
ว�งภ�พ โครงสร้�ง และที่ว่�ง (constructional 

apraxia) ผู้ป่วยที่มีคว�มผิดปกตินี้จะไม่ส�ม�รถจัด
ภ�พหรอืโครงสร้�งต่�ง ๆ ได้อย่�งเหม�ะสมในพืน้ท่ี ๆ 
ที่จัดให้ ด้�นภ�ษ�พบคว�มผิดปกติของ verbal flu-
ency มักพบคว�มจำ�บกพร่อง จำ�ข้อมูลใหม่ ๆ ไม่ได้ 
(retrieval disorder) เมื่อโรคดำ�เนินไปจ�กก�รที่ 
Lewy bodies กระจ�ยไปม�กขึ้น จะพบพย�ธิสภ�พ
ของ AD ร่วมด้วยม�กถึงร้อยละ 70-90 จึงพบว่� 
ผู้ป่วย DLB อ�จถูกวินิจฉัยเป็น AD ได้บ่อย (22,23)

2. Neuropsychiatric symptoms เป็นอ�ก�ร
ท�งจิตประส�ท มีอ�ก�รประส�ทหลอน หูแว่ว เห็น
ภ�พหลอนแต่มักไม่มีอ�ก�รหว�ดกลัว เช่น เห็นนก
บินไปม�ในบ้�น เห็นคนห้อยหัวลงม�จ�กหลังค� แม้
ผู้ป่วยจะรู้ว่�ภ�พที่เห็นไม่ใช่ของจริงแต่ก็ไม่รู้ว่�เป็น
อะไร ผู้ป่วยจะบอกตัวเองว่�อย่�ไปยุ่งกับมันหรืออย่�
มอง แต่สุดท้�ยก็ยังมองเห็นภ�พหลอนอยู่อย่�งนั้น 
หรอือ�จจะเห็นภ�พเหมือนกบัเด็กวิง่ไปว่ิงม� ซึง่ภ�พ
ท่ีเห็นมีลักษณะและร�ยละเอียดชัดเจนเป็นส�มมิติ 
โดยพบบ่อยในระยะเร่ิมแรกและอ�จเป็นได้ตลอด
ก�รดำ�เนินโรค (24) ห�กผู้ป่วยเห็นภ�พเดิม ๆ ซำ้� ๆ
อย่�งน้อยสัปด�ห์ละสองครั้ง เดือนละ 4-5 ครั้ง เป็น
เวล� 3-4 เดือนติดต่อกนั จึงจะส�ม�รถบอกได้ว่�เหน็
ภ�พหลอนที่อ�จเกิดจ�ก Lewy bodies ซึ่งพบได้
บ่อยใน DLB ร้อยละ 59-85 (25) อ�ก�รหูแว่วพบได้
ร้อยละ 13-30 ส่วนอ�ก�รหลงผิดพบได้ร้อยละ 56 
(26) โดยอ�ก�รหลงผิดเป็นลักษณะเชือ่มโยงเร่ืองร�ว
ในท�งเดียวกัน (systematized fixed complex) ที่
แตกต่�งกบัอ�ก�รหลงผดิทีพ่บใน AD ทีมั่กไม่ซบัซ้อน
หรือเชื่อมโยงกันม�กเท่� DLB นอกจ�กนี้อ�ก�รซึม
เศร้�พบได้ถึงร้อยละ 50 ในผู้ป่วย DLB เมื่อเปรียบ
เทียบอ�ก�รซึมเศร้�ในผู้ป่วย PD พบได้ร้อยละ 58 
และ AD พบได้ร้อยละ 14 (27) นอกจ�กนี้อ�ก�รท�ง
จิตประส�ทอื่น ๆ ที่พบได้ เช่น อ�ก�รเฉยเมย (apa-
thy) ก�รแปลภ�พที่เห็นผิดจ�กคว�มจริง (illusion) 
เช่น เห็นเชือกกล�ยเป็นงู เห็นดอกไม้กล�ยเป็นคน 
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เป็นต้น (20,28,29)
3. REM sleep behavior disorder (RBD) คือ

พฤติกรรมผิดปกติขณะนอนหลับระยะเคลื่อนไหว
นัยน์ต�รวดเร็ว โดยช่วงก�รนอนหลับระยะ REM จะ
มอี�ก�รข�กระตกุ เอะอะอ�ละว�ด เดนิละเมอ (sleep 
walk) ตกเตียงกล�งคืนบ่อย ๆ ฝันร้�ยบ่อย ๆ ซึ่งเกิด
หลังจ�กเพิ่งหลับไม่น�นหรือช่วงรุ่งส�ง ไม่ส�ม�รถ
แยกแยะคว�มจริงกับคว�มฝัน ส�เหตุของ RBD เกิด
จ�กคว�มเสียห�ยของ descending pontine-
medullary reticular formation หรอื sublatero-
dorsal nucleus ทำ�ให้ข�ดก�รยับยั้งของ spinal 
alpha motor neuron ทำ�ให้ผู้ป่วย DLB มีก�ร
เคลื่อนไหวร่�งก�ยในระยะ REM sleep ซึ่งปกติแล้ว
จะเป็นช่วงกล้�มเนื้อคล�ยตัว (muscle atonia) ดัง
นั้นผู้ป่วยจะออกท่�ท�งเคลื่อนไหวร่�งก�ย นอกจ�ก
นี้ยังพบว่�ผู้ป่วย DLB มีอ�ก�รง่วงนอนตอนกล�งวัน
บ่อย ๆ (20)

นอกจ�กทั้ง 3 อ�ก�รเด่นท่ีกล่�วม�แล้วยังมี
อ�ก�รอื่น ๆ ที่สำ�คัญใน DLB ที่นำ�ม�เป็นเกณฑ์ใน
ก�รวินจิฉยัผูป่้วย DLB ได้แก่ ก�รตดัสนิใจทีแ่ปรปรวน 
อ�ก�รผิดปกติท�งก�รเคลื่อนไหว อ�ก�รท�งด้�น
ระบบประส�ทอัตโนมัติ และอ�ก�รที่เกิดจ�กคว�ม
ไวต่อก�รเกิดผลข้�งเคียงจ�กย�รักษ�โรคจิต (anti-
psychotic) เช่น ก�รเกิด extrapyramidal symp-
toms (EPS) มีร�ยละเอียดดังนี้

1. ก�รประมวลคว�มคิด ก�รตัดสินใจท่ีแปร-
ปรวน คือคว�มคิดในก�รตัดสินเรื่องต่�ง ๆ ไม่สม
เหตุผลกับคว�มเป็นจริง สติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์
เป็นครั้งคร�วหรือบ่อย ๆ บ�งครั้งพูดคุยปกติดี แต่
บ�งครั้งสื่อส�รไม่เข้�ใจ ไม่อยู่ในโลกคว�มจริง ไม่มี
สม�ธิ อ�รมณ์แปรปรวน มีอ�ก�รเหม่อลอย อ�ก�ร
ของผู้ป่วยอ�จเป็น ๆ ห�ย ๆ ในระยะเวล�สั้น ๆ เป็น
น�ทีจนถึงเป็นวัน อ�ก�รเหล่�นี้พบได้ร้อยละ 15-80 
(30) เนื่องจ�กอ�ก�รดังกล่�วมีคว�มหล�กหล�ยม�ก 

ก�รซักประวัติธรรมด�อ�จไม่ส�ม�รถตรวจพบได้ มี
ก�รใช้ rating scale เช่น Clinician Assessment of 
Fluctuation Scale, One Day Assessment Scale 
ช่วยในก�รประเมินอ�ก�รดังกล่�ว (31)

2. อ�ก�รผิดปกติด้�นระบบก�รเคลื่อนไหว เป็น
อ�ก�รที่สำ�คัญในผู้ป่วยสมองเสื่อมใน DLB และ PDD 
ที่มีส�เหตุจ�ก Lewy bodies โดยมีคว�มแตกต่�ง
กันในระยะเวล�ก�รเกิด โดยใช้ “เกณฑ์ 1 ปี” ถ้�พบ
กลุม่อ�ก�ร PD ก่อนอ�ก�รสมองเสือ่มม�น�นม�กกว่� 
1 ปีจะวินิจฉัย PDD ถ้�น้อยกว่� 1 ปี จะวินิจฉัยว่�
เป็น DLB (19) โดยกลุ่มอ�ก�รของ PD ที่พบใน DLB 
ได้แก่ อ�ก�รสั่นขณะพัก (resting tremor) ก�ร
เคลื่อนไหวช้� ลักษณะเดินก้�วถี่ ก้�วสั้น (bradyki-
nesia) และกล้�มเนื้อแข็งเกร็ง (rigidity) นอกจ�กนี้
อ�ก�รเสียสมดุลก�รทรงตัว (postural instability) 
ก�รเดินลำ�บ�ก (gait difficulty) ทำ�ให้เกิดก�รล้ม
บ่อย ๆ พบอ�ก�ร Parkinsonism รุนแรงในผู้ป่วย 
DLB และPDD ซึ่งก�รรักษ�ด้วยย�กลุ่ม dopamine 
ผลก�รรักษ�ไม่ค่อยดี เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วย PD 
โดบทั่วไปที่ไม่มีภ�วะสมองเสื่อมร่วมด้วย (9,32)

3. คว�มไวต่อย�รักษ�โรคจิต เกิดผลข้�งเคียง
อย่�งรุนแรง (severe sensitivity to antipsychotic 
agents) ผู้ป่วย DLB ที่ได้รับย�รักษ�โรคจิต ร่วมด้วย
มักทำ�ให้อ�ก�รของ PD แย่ลง ทำ�ให้ผู้ป่วยมีอ�ก�ร
ตัวแข็งเกร็งเพิ่มขึ้นและบ่อยขึ้น ตัวร้อน ไข้ขึ้นสูง รวม
ถึงอ�ก�รประส�ทหลอนเพิ่มขึ้น ห�กผู้ป่วยมีปัญห�
ต�มวัจ�กต้อกระจกหรือส�เหตอ่ืุนอยูแ่ล้ว อ�ก�รเห็น
ภ�พหลอนแบบแปลก ๆ จะเพิ่มม�กขึ้น อ�ก�รไวต่อ
ผลข้�งเคียงของย�รักษ�โรคจิตพบว่�แม้ปริม�ณของ
ย�รักษ�โรคจิตกลุ่มเก่�หรือกลุ่มใหม่บ�งตัว โดยเฉพ�ะ
กับย�รักษ�โรคจิตที่มีผลต่อ dopamine-2 (D2) 
antagonist เพียงเล็กน้อยก็ทำ�ให้อ�ก�รของ PD 
รุนแรงขึ้น (33)
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4. อ�ก�รของระบบประส�ทอัตโนมัติทำ�ง�นผิด
ปกติ (autonomic dysfunction) พบบ่อยในผู้ป่วย 
DLB, PDD และ PD เป็นอ�ก�รที่อยู่ในเกณฑ์ช่วยใน
ก�รวินิจฉัย DLB อ�ก�รที่พบ ได้แก่ อ�ก�รหมดสติ
จ�กคว�มดันตำ่�เม่ือเปลี่ยนอิริย�บถ (orthostatic 
hypotension) ซึง่เป็นอ�ก�รทีม่อีนัตร�ยม�กต่อผู้ป่วย 
นอกจ�กนีย้งัพบอ�ก�รอืน่ ๆ ท้องผกู (constipation) 
กลั้นปัสส�วะไม่อยู่ (urinary incontinence) เป็นต้น 
(9,28,32)

ก�รวินิจฉัย
ก�รวินจิฉยัจ�กก�รตรวจท�งพย�ธวิิทย� ลกัษณะ

ทีพ่บคอื inclusion bodies ใน cytoplasm ของเซลล์
ประส�ททีม่ลีกัษณะกลมและย้อมตดิส ีeosin ในเซลล์
เปลือกสมองควรใช้ก�รย้อมสีด้วยวิธีอิมมูโนเคมีโดย
ใช้แอนติบอดีต่อยูบิควิติน (ubiquitin) จะทำ�ให้เห็น
ได้ชัดและง่�ยขึ้น (9,34) ส่วนก�รวินิจฉัยผู้ป่วยในปี 
ค.ศ. 2017 มีก�รปรับปรุงแก้ไขเกณฑ์ในก�รวินิจฉัย 
DLB ใหม่ โดยก�รวินิจฉัยที่เกี่ยวข้องกับอ�ก�รท�ง
คลินิกและก�รพบ biomarker มีก�รรวบรวมคูม่อื
ในก�รวนิจิฉยั และร�ยละเอยีดของภ�วะสมองเสื่อม 
DLB และ PDD ในคู่มือ Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders 5 (DSM-5) และ 
WHO’s 11th International Classification of Dis-
eases (ICD-11) (9,32,35,36) โดยเกณฑ์ในก�ร
วินิจฉัย DLB ล่�สุดปี ค.ศ. 2017 (9) มีดังนี้

Central features 
เป็นลักษณะที่มีคว�มสำ�คัญในก�รวินิจฉัย ซึ่ง

ภ�วะสมองเสื่อมในระยะแรกก�รสูญเสียคว�มจำ�
อ�จไม่ปร�กฏให้เห็นแต่จะมีอ�ก�รให้เห็นหลังจ�ก
อ�ก�รรุนแรงขึ้น ข�ดคว�มสนใจ ก�รบริห�รจัดก�ร 
และก�รตอบสนองท�งส�ยต�ลดลง ซึ่งเป็นอ�ก�ร
เด่นในช่วงแรกที่พบ

Core clinical features
 โดยอ�ก�ร 3 อย่�งแรกมักเกิดขึ้นก่อนและคงอยู่

ตลอดระยะเวล�ก�รดำ�เนินโรค 
1. ก�รประมวลคว�มคิดและตัดสินใจที่แปรปรวน 

ก�รตื่นตัว ไม่มีสม�ธิ (fluctuating cognition with 
pronounced variations in attention and alert-
ness)

2. อ�ก�รเห็นภ�พหลอนที่เกิดซำ้�บ่อย ๆ ภ�พที่
เห็นมีร�ยละเอียด และรูปร่�งชัดเจน (recurrent vi-
sual hallucinations that are typically well 
formed and detailed) 

3. พฤติกรรมผิดปกติขณะนอนหลับระยะเคล่ือน
ไหวนนัยน์ต�รวดเร็ว ซึ่งอ�จม�ก่อน cognitive de-
cline

4. มีอ�ก�รแสดงของ Parkinsonism หนึ่งหรือ
ม�กกว่� ได้แก่ bradykinesia, resting tremor และ 
rigidity

Supportive clinical features
1. เกิดผลข้�งเคียงจ�กย�รักษ�โรคจิตอย่�ง

รุนแรง
2.  ก�รทรงตัวลำ�บ�ก ล้มง่�ย ล้มบ่อย  
3. ระบบประส�ทอัตโนมัติทำ�ง�นผิดปกติ (se-

vere autonomic dysfunction) เช่น ท้องผกู  อ�ก�ร
ของคว�มดันตำ่�ขณะเปลี่ยนอิริย�บท ทำ�ให้เป็นลม 
หมดสติบ่อยครั้ง หรือหมดสติชั่วคร�ว (syncope or 
other transient episodes of unresponsive-
ness) กลั้นปัสส�วะไม่ได้ 

4. นอนหลับม�กผิดปกติ ง่วงนอนช่วงเวล�กล�ง
วัน (hypersomnia) 

5.  ได้กลิ่นลดลง (hyposmia) 
6. อ�ก�รหลงผิดโดยเนื้อห�ของคว�มหลงผิดมัก

เชื่อมโยงเป็นเรื่องร�วในแนวท�งเดียวกัน (system-
atized delusion)
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7. อ�ก�รเฉยเมย (apathy) วติกกงัวล (anxiety) 
และภ�วะซึมเศร้� (depression)

Indicative Biomarkers 
1. มีก�รลดลงของ dopamine transporter 

(DaT) ทีจ่ะนำ�เข้�สู ่basal ganglia ซ่ึงพบจ�ก SPECT 
หรือ PET 

2. มคีว�มผดิปกต ิlow uptake ของ 123-Iodine-
MIBG myocardial scintigraphy 

3. พบ REM sleep without atonia จ�ก 
polysomnography 

Probable DLB can be diagnosed if:
1. Core clinical features of DLB ปร�กฏ สอง

หรือส�มลักษณะ โดยมีหรือไม่มี indicative bio-
markers หรือ

2. Core clinical features of DLB ปร�กฏ
ลักษณะเดียว แต่มีหนึ่งหรือสอง indicative bio-
markers ซึ่ง probable DLB ไม่ควรวินิจฉัยโดยพื้น
ฐ�นของ biomarkers อย่�งเดียว

Possible DLB can be diagnosed if:
1. Core clinical features of DLB ปร�กฏ

ลักษณะเดียวเท่�นั้นโดยไม่ปร�กฏ indicative bio-
marker หรือ

2. Indicative biomarkers ปร�กฏหนึ่งอย่�ง
หรอืม�กกว่�แต่ไม่ม ีcore clinical features of DLB

ก�รรักษ�
ปัจจุบันยังไม่มีวิธีก�รรักษ� DLB รวมถึงยังไม่มีย�

ที่จะช่วยชะลอก�รดำ�เนินไปของโรค แต่มีย�บ�งชนิด
ที่มีประสิทธิภ�พในก�รควบคุมบ�งอ�ก�ร ก�รรักษ�
ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ ก�รรักษ�อ�ก�รท�งสมอง
และก�รรักษ�อ�ก�รท�งจิตประส�ท (9,29,37,38) 
โดยก�รรักษ�อ�ก�รท�งสมองใน DLB คล้�ยกับก�ร
รักษ�ผู้ป่วย AD คือย�ในกลุ่ม Cholinesterase in-
hibitors (CHEIs) และก�รรักษ�กลุ่มอ�ก�รของ PD 

เพื่อลดอ�ก�รกล้�มเนื้อแข็งเกร็ง และอ�ก�รสั่น ให้
ส�ม�รถเคลื่อนไหวได้ดีขึ้น แต่ต้องระวังเพร�ะผู้ป่วย
จะไวต่อย�ม�ก ก�รที่ผู้ป่วยได้รับย�รักษ� PD ม�ก
เกินไปจะทำ�ให ้ เห็นภ�พหลอนเพิ่มม�กขึ้นได ้ 
นอกจ�กนี้ยังมีก�รรักษ�แบบประคับประคอง เช่น 
ก�ยภ�พบำ�บัด กิจกรรมบำ�บัด ทำ�ให้มีก�รเคลื่อนไหว 
ส�ม�รถทำ�กจิกรรมประจำ�วนัได้ดขีึน้ ก�รรกัษ�อ�ก�ร
ท�งจติประส�ท ได้แก่ ก�รรกัษ�อ�ก�รประส�ทหลอน
แลพฤติกรรมผิดปกติขณะนอนหลับด้วยย�รักษ�
โรคจิต (antipsychotics) พบว่�ก�รให้ย�กลุ่มนี้ 
ม�กกว่�ร้อยละ 50 ของผู้ป่วยที่ได้รับย�ทำ�ให้อ�ก�ร
ของ PD แย่ลง ก�รรักษ� DLB ด้วยย�รักษ�อ�ก�ร
ซึมเศร้� (antidepressant) ควรระวังถ้�ผู้ป่วยได้รับ
ย�รักษ�ซึมเศร้�ม�กเกินไปจะทำ�ให้ต้�นฤทธิ์ของย� 
PD ทำ�ให้อ�ก�รแข็งเกร็งมีม�กขึ้น ดังนั้นก�รให้ย�จึง
ต้องใช้คว�มระมัดระวังอย่�งม�ก 

สรุป
DLB เกิดจ�กก�รสะสมของโปรตีน alpha-synu-

clein ที่เนื้อเยื่อและเซลล์ประส�ททำ�ให้เกิดภ�วะ
สมองเสื่อม มีอ�ก�รผสมผส�นกันระหว่�ง PD ซึ่งมี
ก�รเคลื่อนไหวร่�งก�ยผิดปกติ ร่วมกับพฤติกรรม
หรืออ�ก�รอื่น ๆ เช่น พฤติกรรมขณะนอนหลับระยะ
เคลื่อนไหวนัยน์ต�รวดเร็ว อ�ก�รบกพร่องด้�นก�ร
รู้คิด ก�รตัดสินใจ รวมทั้งอ�ก�รท�งจิตประส�ท 
คว�มผิดปกติด้�นพฤติกรรม อ�รมณ์ ก�รเห็นภ�พ
หลอน และระบบประส�ทอัตโนมัติทำ�ง�นผิดปกติ 
เนื่องจ�กผู้ป่วย DLB มีอ�ก�รที่หล�กหล�ย ใน
ปัจจุบันยังไม่มีย�รักษ�สำ�หรับโรคนี้โดยเฉพ�ะ มีย�
หล�ยชนิดที่ใช้สำ�หรับรักษ� AD ได้ถูกนำ�ม�ใช้รักษ� 
DLB ซึ่งผลก�รรักษ�ก็แตกต่�งกันแต่ละร�ย ย�ที่ใช้
ในก�รรักษ�บ�งตัวช่วยรักษ�อ�ก�รบ�งอย่�งให้ดีขึ้น 
แต่กลับทำ�ให้อ�ก�รบ�งอย่�งของโรคแย่ลง ดังนั้น
บคุล�กรทีเ่กีย่วข้องในก�รดแูลผู้ป่วยควรเข้�ใจสภ�วะ
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ของโรค และตดิต�มแนวท�งของก�รดูแลผูป่้วยอย่�ง
ต่อเนื่อง เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยได้รับก�รดูแลที่เหม�ะสม
ยิ่งขึ้นต่อไป
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Dementia with Lewy bodies 

Ryden P

Teaching Innovation and General Education Office, Payap University, Chiang Mai 

Dementia with Lewy bodies (DLB) is a common neurodegenerative condition. DLB is the second most 
common cause of neurodegenerative dementia after Alzheimer’s disease. DLB patients present with a 
wide range of cognitive impairment, neuropsychiatric symptoms, sleep behavior disorder, motor and 
autonomic dysfunction. The clinical presentations vary between patients and can change over time 
within an individual. DLB is characterized by the accumulation of aggregated alpha-synuclein protein 
in Lewy bodies and Lewy neurites, similar to Parkinson’s disease. The result of treatments is promising 
in one symptom but worsen another, which makes disease management difficult. There are currently 
no US FDA-approved medications specifically for the treatment of DLB, though many of them that are 
approved for Alzheimer’s disease are widely used in the treatment of DLB with varying degrees of suc-
cess. This article presents the basic concepts, symptoms, pathology and pathogenesis and the latest 
updated new criteria information of DLB based on current understanding to help teams of physicians 
and caregivers inform those in need about the disease and provide adequate support for DLB patients 
Chiang Mai Medical Journal 2021;60(4):831-40. doi:  10.12982/CMUMEDJ.2021.68  

Keywords: dementia with Lewy bodies, Lewy body dementia, Alpha-synuclein, dementia, Alzheimer’s 
disease, Parkinson’s disease with dementia 
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บทความฟื้นวิชา

การจัดการความปวดในผู้ป่วยหลังโรคหลอดเลือดสมอง

วชิรา โพธิ์ใส

กองการพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข จังหวัดนนทบุรี

ความปวด เป็นประสบการณ์ของความไม่สุขสบายทั้งความรู้สึกและอารมณ์ที่สัมพันธ์กับความเป็นจริง หรือมีโอกาสเกิด
การปวด เป็นเรื่องที่ซับซ้อนและมีผลมาจากประสบการณ์ของบุคคลแต่ละคน จึงทำาให้ความปวดที่เกิดขึ้นกับแต่ละบุคคลมี
ความแตกต่างกันออกไป สำาหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า ความปวดที่เกิดขึ้นเป็นผลสืบเนื่องมาจากพยาธิสภาพ
ของรอยโรคในสมอง สรีรวิทยาที่เปลี่ยนแปลงไปและความพิการที่เกิดขึ้นภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งเป็น
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คำาสำาคัญ: ความปวด ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การจัดการความปวด

บทนำ�
โรคหลอดเลือดสมอง (stroke) เป็นปัญหา

สาธารณสุขระดับโลก อันเป็นสาเหตุสำาคัญของ
การเสียชีวิตและก่อให้เกิดความพิการอย่างถาวร 
ปัจจุบันโรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุของการ
เสียชีวิตอันดับที่ 2 ของประชากรโลก โดยเฉลี่ยจะ
มีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเกิดข้ึนใหม่ในทุก ๆ 40 
วินาที และเสียชีวิตลงในทุก 3 นาที 35 วินาที (1,2) 
สำาหรับประเทศไทย พบว่า โรคหลอดเลือดสมอง
เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตอันดับ 1 ของประชากร

ไทยและมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเน่ืองเฉลี่ย 
30,000 รายต่อปี (3)

ปัจจุบันมีความก้าวหน้าทางด้านวิทยาศาสตร์
และเทคโนโลยีการรักษาทำาให้ผู้ป่วยรอดชีวิตมาก
ข้ึน แต่ในขณะเดียวกันผู้ป่วยท่ีรอดชีวิตก็มีความเปราะ
บางทางด้านร่างกายและจิตใจ มีภาวะแทรกซ้อน 
และความพิการหลงเหลืออยู่เพิ่มขึ้นด้วยเช่นกัน 
ปัญหาและภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยภายหลังการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมอง คือ ความปวด ซ่ึงพบอุบัติ-
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การณ์ของความปวดสูงถึงร้อยละ 23-44.6 (4) 
ความปวดหลังโรคหลอดเลือดสมอง (post-stroke 

pain) เป็นประสบการณ์ความรู้สึกหรืออารมณ์ที่ไม่
สุขสบาย ซึ่งเกิดเกี่ยวเนื่องกับการที่เนื้อเยื่อร่างกาย
ถูกทำาลายหรืออาจจะมีการทำาลายเนื้อเยื่อเกิดขึ้น 
รวมไปถึงการมีพยาธิสภาพที่สมองและความผิดปกติ
ทางระบบประสาท ซึ่งอาการปวดในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองนั้นมีลักษณะที่มีความเฉพาะเจาะจงและ
สามารถพบได้ในทุกระยะของการเจ็บป่วย (5) ส่งผล 
กระทบในวงกว้างทั้งต่อผู้ป่วย ครอบครัว ทำาให้เกิด
ภาวะซึมเศร้า มีความวิตกกังวล ความรู้สึกมีคุณค่าใน
ตนเองลดลง จำากัดวิถีชีวิตในสังคม มีปัญหาด้านการ
นอนหลับและการเคลื่อนไหว ส่งผลให้อาการของโรค
หลอดเลือดสมองมีความรุนแรงมากขึ้นและต้องใช้
ระยะเวลายาวนานในการฟื้นฟูสภาพ (6) 

นอกจากน้ีจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการ
จัดการความปวดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองยัง
คงยังมีอยู่อย่างจำากัดและปัจจัยท่ีมีผลต่อการจัดการ
ความปวดไม่เหมาะสมท้ังจากตัวผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองเองและพยาบาล (5) ดังนั้นความปวดใน 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจึงเป็นปัญหาท่ีสำาคัญที่
ต้องได้รับการแก้ไขและได้รับการดูแลที่เหมาะสม 
เพื่อเสริมสร้างความสุขสบาย ลดความทุกข์ทรมาน
ของผู้ป่วยและครอบครัวได้อย่างมีประสิทธิภาพ

คว�มปวดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ความปวดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองสามารถ

พบได้ในทุกระยะการเจ็บป่วย มีผลต่อกระบวนการฟ้ืน
หายและระดับคุณภาพชีวิตที่ลดลงของผู้ป่วย (6,7) 
อาการปวดท่ีพบบ่อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง คือ 

1. อาการปวดที่เกิดจากรอยโรคในสมอง (cen-
tral post-stroke pain, CPSP) สามารถเกิดข้ึนทันที
หลังเกิดอาการของการเกิดโรคจนถึงสามปีหลังเกิด 
อาการโรคหลอดเลือดสมอง เป็นอาการปวดท่ีเร่ิมต้น 

เมื่ อมี รอยโรคหรือพยาธิสภาพเกิดขึ้นที่ สมอง 
จากสาเหตุใดก็ตาม จะส่งผลทำาให้ช่องทางโซเดียม 
(voltage-gated sodium channel) และช่องทาง
แคลเซียมแบบกำากับด้วยประจุไฟฟ้า (voltage-gated 
calcium channel) เปิดออก มีการไหลของประจุ
ทั้งสองชนิดเข้าสู่เส้นประสาทและเหนี่ยวนำาให้เกิด
การนำาผ่านกระแสประสาทรับรู้ความเจ็บปวด จาก
น้ันกระแสประสาทรับรู้ความเจ็บปวดจะเช่ือมต่อกับ
เซลล์ประสาท (synapse) ข้ัวด้านหลังไขสันหลัง (dor-
sal horn cells of spinal cord) โดยผ่านปมราก
ประสาทด้านหลัง (dorsal root ganglion) จากนั้น
กระแสประสาทรับรู้ความเจ็บปวดจะถูกนำาส่งต่อไปถึง 
thalamus และส่งต่อไปยังเปลือกสมอง (cerebral  
cortex) เพ่ือระบุตำาแหน่งจุดท่ีได้รับการกระทำาให้บาด
เจ็บ เม่ือมีการนำาส่งกระแสประสาทรับรู้ความเจบ็ปวด 
มาสู่ระบบประสาทส่วนกลางเป็นระยะเวลานาน ๆ จะ
กระตุ้นให้เกิดภาวะ central sensitization (8) กล่าว
คือ สมองจะรับรู้ความรู้สึกเจ็บปวดน้ีตลอดเวลาแม้ว่า
ปัจจัยท่ีเป็นสาเหตุจะทุเลาลงหรือหมดส้ินไปแล้วก็ตาม 
จึงส่งผลทำาให้เกิดลักษณะอาการแสบร้อนหรือมี
อาการปวดเหมือนเข็มทิ่มแทงตามร่างกาย (9,10) 

2. อาการปวดไหล่ (hemiplegic shoulder pain, 
HSP หรือ post-stroke shoulder pain) เป็นอาการ
ปวดท่ีพบบ่อยท่ีสุดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดย
สาเหตุที่ทำาให้เกิดอาการปวดข้อไหล่ ประกอบด้วย 
การอ่อนแรงของกล้ามเนื้อ การจำากัดการเคลื่อนไหว
ของข้อไหล่ การเกร็งของกล้ามเน้ือ ความผิดปกติของ  
ระบบรับความรู้สึก และการจัดท่าทางแขนท่ีไม่เหมาะ
สม ส่งผลให้ความมั่นคงของข้อไหล่ผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองจะลดลง ซึ่งเป็นผลจากความตึงตัวและ
การทำางานของกล้ามเนื้อในกลุ่ม rotator cuff และ
กล้ามเน้ือ bicep brachii ในส่วนของ long head ที่
ลดลงไป ทำาให้ไม่สามารถให้ความม่ันคงกับข้อไหล่ได้ 
กระดูกต้นแขนมีแนวโน้มท่ีจะเคล่ือนออกจากเบ้ารับ
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ในทิศทางลงล่าง (inferior subluxation) ทำาให้
เกิดข้อไหล่เคลื่อนหลุดหรือเกิดการกระชากต่อ 
กล้ามเน้ือท่ีอยู่รอบ ๆ ข้อไหล่และนำาไปสู่อาการปวด
ไหล่ได้ การท่ีกล้ามเน้ือรอบข้อไหล่มีความตึงตัวลดลง 
จะส่งผลต่อการเคลื่อนไหวในขณะที่มีการงอหรือ
กางข้อไหล่ (11,12) นอกจากนี้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองที่มีภาวะความตึงตัวของกล้ามเนื้อตำ่าจะไม่
สามารถกระชับและหมุนหัวกระดูกต้นแขนเพื่อลด
การกดเบียดเอ็นกล้ามเนื้อกลุ่ม rotator cuff ทำาให้
เกิดภาวะ impingement syndrome และมีอาการ
เอ็นกล้ามเนื้ออักเสบ ทำาให้เกิดอาการปวดข้อไหล่
ตลอดเวลาแม้ในขณะพัก (13)

3. อาการปวดจากการแข็งเกร็งของกล้ามเนื้อ 
(painful spasticity) เกิดจากความผิดปกติของระบบ
การเคลื่อนไหวอันเป็นส่วนหนึ่งของ upper motor 
neuron syndrome ซึ่งแสดงออกโดยการเพิ่มขึ้น
ของ tonic stretch reflex อย่างมีความสัมพันธ์กับ
ความเร็ว (velocity dependent) ร่วมกับการเพิ่ม
ขึ้นของ tendon jerk ทั้งนี้เป็นผลจาก hyperexcit-
ability ของ stretch reflex มีการการเคลื่อนไหว
ผิดปกติ (abnormal movement) ความผิดปกติ
ในความตึงของกล้ามเนื้อ (14) ส่งผลให้กล้ามเนื้อมี
อาการอ่อนแรงและลีบลงจากการใช้งานที่น้อยกว่า
ปกติและความแข็งแรงของกล้ามเนื้อลงลด ประกอบ
กับมีการหดเกร็งของกล้ามเนื้อ ส่งผลให้ผู้ป่วยเสีย
ความสามารถในการทำางานและเกิดความพิการตาม
มา ในผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการกล้ามเนื้อแข็งเกร็ง
จนยืดไม่ได้หรือมีอาการกระตุกร่วมด้วย (15) 

4. อาการปวดศีรษะจากกล้ามเน้ือตึงตัว (tension-
type headache) เกิดจากการรับรู้ความรู้สึกเจ็บปวด 
บริเวณ nociceptors ซึ่งเป็นปลายประสาทอิสระ
ที่แผ่กระจายอยู่ตามเนื้อเยื่อต่าง ๆ ของร่างกาย จะ
ตอบสนองต่อส่ิงกระตุ้นต่าง ๆ โดยการเปิดประตูความ  
เจ็บปวดและรับรู้ความรุนแรงของความเจ็บปวดจะส่ง 

ความรู้สึกเช่ือมโยงกันไปมาถึงกันตลอดเวลาระหว่าง
สมอง nociceptors และกล้ามเนื้อรอบ ๆ กะโหลก
ศีรษะ จึงส่งผลให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีอาการ
ปวดศีรษะได้ (16,17) โดยลักษณะของอาการปวด 
คือ อาการปวดที่ต้นคอ อาจร้าวไปขมับสองข้างหรือ
ปวดทั่วศีรษะ ปวดตื้อ มึน เหมือนอะไรมาบีบมารัด 
(18) นอกจากนี้ยังพบว่าอาการปวดดังกล่าวเป็นผล
ข้างเคียงของยาบางชนิด เช่น nifedipine, dipyri-
damole, glyceryl trinitrate

ผลกระทบของคว�มปวด
ความปวดที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง

ส่งผลกระทบในทุกมิติทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม
และเศรษฐกิจ รวมทั้งด้านจิตวิญญาณ (19-21)

1. ด้านร่างกาย พบว่า ความปวดส่งผลให้ผู้ป่วย
มีการเคลื่อนไหวร่างกายและปฏิบัติกิจวัตรประจำาวัน
ได้ลดลง ในกรณีที่พักรักษาตัวในโรงพยาบาล ผู้ป่วย
มักปฏิเสธการทำากายภาพบำาบัด เพื่อหลีกเลี่ยงการ 
กระตุ้นความเจ็บปวด นอกจากนี้ยังพบว่าส่งผลต่อ
ความสามารถในการนอนหลับลดลง เนื่องจากความ
ปวดเป็นสาเหตุโดยตรงที่รบกวนการนอนหลับ ซึ่ง
ปัจจัยดังกล่าวขัดขวางกระบวนการฟ้ืนหายของโรค
ให้เป็นไปอย่างล่าช้าและเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา 
เช่น เกิดปอดอักเสบหรือปอดแฟบ เกิดแผลกดทับ 
บริเวณผิวหนัง การติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ 
หลอดเลือดอักเสบหรืออุดตัน และการเกิดข้อฝืดตึง
หรือติดแข็ง ทำาให้ผู้ป่วยต้องนอนโรงพยาบาลนานขึ้น 
ส่วนในกรณีที่กลับไปพักรักษาตัวที่บ้านผู้ป่วยต้อง
พึ่งพาผู้อื่นในการทำากิจวัตรประจำาวัน

2. ด้านจิตใจ พบว่า ความปวดเป็นสิ่งเร้าโดยตรง
ท่ีมีผลต่อการเปล่ียนแปลงสภาพจิตใจ เม่ือผู้ป่วยต้อง
เผชิญกับความปวด ผู้ป่วยจะมีขีดความสามารถใน
การควบคุมอารมณ์ลดลง หงุดหงิดง่าย มีอารมณ์
แปรปรวน เกิดความกลัว มีความวิตกกังวล และเกิด
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ภาวะซึมเศร้าตามมา ทำาให้ระดับความทนต่อความ
ปวดลดลง ส่งผลย้อนกลับให้เกิดอาการปวดมากขึ้น 
การจัดการความปวดยากข้ึนและมีความเร้ือรังเพ่ิมข้ึน

3.  ด้านสังคมและเศรษฐกิจ พบว่าความปวดที ่
เกิดข้ึนมีผลให้ผู้ป่วยมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืนลดลง มีภาวะ
ถดถอยจากสังคม กระทบต่อการประกอบอาชีพมี  
ผลทำาให้รายได้ลดลง ญาติผู้ดูแลและสมาชิกในครอบ- 
ครัวต้องปรับเปลี่ยนบทบาท ปรับสัมพันธภาพและมี
รูปแบบการดำาเนินชีวิตท่ีเปล่ียนแปลงไปจากเดิม ขาด
จากสังคม ขาดชีวิตส่วนตัว  ไม่มีเวลาดูแลสุขภาพตนเอง 
เพราะต้องดูแลผู้ป่วย ครอบครัวผู้ป่วยต้องรับภาระ
ค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาผู้ป่วยทั้งทางตรงและทาง
อ้อม ซ่ึงปัญหาดังกล่าวสร้างความทุกข์ทรมานและก่อ
ให้เกิดผลกระทบต่อสภาพจิตสังคมและคุณภาพชีวิต
ในด้านลบ

4. ด้านจิตวิญญาณ พบว่า ความปวดที่เกิดขึ้น
หลังโรคหลอดเลือดสมอง ส่งผลให้ผู้ป่วยมีข้อจำากัด
ทางด้านร่างกาย ไม่สามารถปฏิบัติที่ตอบสนองความ 
ต้องการทางด้านจิตวิญญาณของตนเองได้ ซึ่งผู้ป่วย
ส่วนใหญ่มักไม่ได้รับการแก้ไขหรือไม่ได้รับการตอบ
สนองความต้องการ เน่ืองจากผู้ป่วยมีปัญหาด้านการ  
ส่ือสารและด้านการรู้คิด ไม่สามารถส่ือสารให้พยาบาล
หรือบุคคลรอบข้างเข้าใจถึงความต้องการได้ ซ่ึงปัญหา
ดังกล่าวส่งผลให้ผู้ป่วยต้องเผชิญกับความทุกข์
ทรมานจากภาวะบีบคั้นทางจิตวิญญาณ

ก�รประเมินคว�มปวดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง

การเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองส่งผลให้ 
ผู้ป่วยมีความพิการที่แตกต่างกัน อันเป็นผลมาจาก
รอยโรคหรือพยาธิสภาพสมอง ผู้ป่วยมีอาการแขน-
ขาอ่อนแรง ปากเบี้ยว พูดไม่ชัด มีปัญหาด้านการ
สื่อสาร มีอาการเหนื่อยล้า มีความผิดปกติเกี่ยวกับ
การเคลื่อนไหว มีอารมณ์แปรปรวน มีอาการเพ้อหรือ

ภาวะสับสนเฉียบพลัน หรือแม้กระทั่งภาวะพร่อง
ด้านการรู้คิด อีกทั้งพฤติกรรมของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองที่แสดงถึงความปวดนั้นมีหลายรูปแบบ 
เป็นอุปสรรคหรือปัญหาในกระบวนการประเมินอาการ
ปวดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ดังนั้นการมีองค์
ความรู้และทักษะในการเลือกใช้เครื่องมือประเมิน
อาการปวดอย่างเหมาะสม จึงมีความจำาเป็นอย่างยิ่ง 
เพ่ือให้สามารถนำาไปสู่การจัดการอาการปวดในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองได้อย่างเหมาะสมต่อไป

การซักประวัติ
-  การเริ่มต้นของอาการเจ็บปวด (onset)
-  ความถี่ (frequency)
-  ตำาแหน่งที่ปวด (location)
-  ลักษณะอาการปวด (characters of pain)
-  ความรุนแรงอาการปวด (severity)
-  ปัจจัยท่ีทำาให้ปวดมากข้ึน (aggravating factors)
-  ปัจจัยที่ทำาให้ปวดน้อยลง (relieving factors)
-  ประวัติโรคประจำาตัว การรับประทานยา ภาวะ

จิตใจและอารมณ์ และระดับคุณภาพชีวิต (quality of 
life)

-  การทำากิจวัตรประจำาวัน (activities of daily 
living)

- ประวัติจากการสังเกตอาการจากผู้ดูแล
การตรวจร่างกาย
- ประเมินสัญญาณชีพ เช่น อุณหภูมิร่างกาย ชีพจร 

การหายใจ และความดันโลหิต
- ประเมินและการตรวจร่างกายอย่างเป็นระบบ

โดยละเอียด (physical examination) พร้อมทั้งการ
ทบทวนประวัติการเจ็บป่วยในอดีตที่ผ่านมา (health 
history)

ช่วงเวลาในการประเมินความรุนแรงอาการปวด
1.  คร้ังแรกขณะรับผู้ป่วยใหม่หรือรับย้ายผู้ป่วย

มาไว้ในการดูแล
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2.  ผู้ป่วยที่ไม่มีปัญหาความเจ็บปวด ให้เฝ้าระวัง
โดยทำาการประเมินความเจ็บปวดซำ้าทุก 8 ชั่วโมง

3. ผู้ป่วยท่ีมีอาการปวดให้ทำาการประเมินความ
ปวดอย่างสมำ่าเสมอทุก 4 ชั่วโมง และเมื่อผู้ป่วยมี
ความเจ็บปวดต้องประเมินทุกครั้ง

4. ให้มีการประเมินความปวดซำ้าภายหลังได้รับ
การดูแลอาการปวด ดังนี้

 30 นาที ภายหลังได้รับยาแก้ปวดชนิดฉีดเข้า
กล้ามเนื้อ

 1 ชั่วโมง ภายหลังได้รับยาแก้ปวดชนิดรับ
ประทาน

 30 นาที ภายหลังได้รับการบรรเทาอาการปวด
โดยไม่ใช้ยา

การประเมินความเจ็บปวดในผู้ป่วยหลังโรคหลอด
เลือดสมองด้วยการใช้เครื่องมือวัดความรุนแรง
ความเจ็บปวด

ปัจจุบันเครื่องมือท่ีใช้ในการวัดความรุนแรง
อาการปวดมีหลากหลาย ควรเลือกใช้ให้เหมาะสม
กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแต่ละราย เครื่องมือที่
ใช้ในการวัดความรุนแรงอาการปวดมีหลากหลายรูป
แบบ (22,23) ดังนี้

 1. มาตรวัดความเจ็บปวดด้วยวาจา (verbal 
rating scale, VRS) เป็นการประเมินให้ผู้ป่วยบอกว่า
มีอาการปวดหรือไม่ ให้แจ้งเป็นความเจ็บปวดตั้งแต่
ไม่ปวดถึงปวดมากท่ีสุด โดยจัดเป็นลำาดับคำาพูดส้ัน ๆ 
นิยมแบ่งเป็น ไม่ปวด ปวดเล็กน้อย ปวดปานกลาง 

ปวดมาก และปวดมากที่สุด (22) การประเมินนี้
เหมาะสำาหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีสามารถ
สื่อสาร เข้าใจภาษา แต่ไม่สามารถประเมินความปวด
ออกมาเป็นตัวเลขได้

2. มาตรวัดความเจ็บปวดด้วยสายตา (visual 
analogue scale, VAS) เป็นเครื่องมือวัดความเจ็บ
ปวดประกอบด้วย เส้นตรงยาว 10 ซม. ไม่มีตัวเลข
ให้เห็นโดยซ้ายมือสุดเขียนว่าไม่ปวด และขวามือสุด
เขียนว่าปวดมากที่สุด ผู้ป่วยจะกากบาทไปบนเส้น
และผู้ประเมินจะวัดคะแนนปวดจากสเกลด้านหลัง 
สเกลตัวเลขด้านหลังจะแบ่งเป็น 10 ช่อง ช่องละ 1 
ซม. (22) ซึ่งจากการศึกษาพบว่าแบบประเมินมีความ
เที่ยงตรงในการวัดระดับความรุนแรงของอาการปวด 
แต่ยากสำาหรับการประเมินในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง ดังแสดงในรูปที่ 1

3. มาตรวัดความเจ็บปวดด้วยตัวเลข (numerical 
rating scale, NRS) เป็นการประเมินโดยใช้ตัวเลขช่วย
ประเมินระดับความรุนแรงอาการปวด เช่น ตัวเลข 
0-10 มาช่วยการประเมิน โดยคะแนน 0 หมายถึง 
ไม่มีอาการปวด คะแนน 1-3 หมายถึงปวดเล็กน้อย
คะแนน 4-6 หมายถึงปวดปานกลาง คะแนน 7-10 
หมายถึงปวดที่สุด (22) ใช้ในกรณีที่ผู้ป่วยสามารถ
ส่ือสาร เข้าใจเคร่ืองหมายตัวเลข บอกระดับความปวด
ได้เป็นเครื่องมือที่นิยมใช้บ่อย เนื่องจากใช้ง่ายและไม่
สิ้นเปลืองเวลา มีตัวเลขกำากับไว้ให้ผู้ป่วยเข้าใจและ
ประเมินความปวดง่าย ดังแสดงในรูปที่ 2 

รูปที่ 1. มาตรวัดความเจ็บปวดด้วยสายตา (Visual analogue scale, VAS)

ไม่ปวดเลย ปวดมากที่สุด
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4. มาตรวัดความเจ็บปวดจากใบหน้า (faces 
pain rating scale, FPRS) เป็นเครื่องมือวัดความ
เจ็บปวดโดยการนำารูปใบหน้าท่ีแสดงถึงอารมณ์ต่าง ๆ  
และให้เปรียบเทียบความเจ็บปวดของตนเทียบกับ
ใบหน้าของเครื่องมือ (22) ใช้ในกรณีผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองที่มีปัญหาเรื่องการสื่อสารและไม่สามารถ
บอกคะแนนความปวดเป็นตัวเลขได้ ดังแสดงในรปูที่ 3

 5. มาตรวัดความเจ็บปวดจากการสังเกตพฤติกรรม 
(behavioral pain assessment scale) เป็นมาตร
วัดท่ีมีการสังเกตพฤติกรรม 5 อย่าง ได้แก่ การหายใจ
โดยไม่มีเสียงร้อง (breathing independent of  
vocalization) การส่งสียง (vocalization) การแสดง 
ออกทางสีหน้า (facial expression) ภาษาทางกาย 
(body language) และการปลอบโยน (consolability)  
ในผู้ป่วยท่ีไม่สามารถบอกหรือรายงานความเจ็บปวด
ได้ด้วยตนเอง (22) แบบประเมินท้ังหมด 5 ข้อคำาถาม 
มีคะแนนตั้งแต่ 0-2 คะแนน คะแนนรวม 10 คะแนน 
ช่วงคะแนนตั้งแต่ 0-10 (0 = ไม่มีอาการปวด, 10 

= ปวดมากท่ีสุด) มาตรวัดน้ีจึงเหมาะสำาหรับผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองที่ไม่รู้สึกตัว ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วย
หายใจ ผู้ป่วยความจำาบกพร่องรุนแรง รวมถึงผู้ป่วยที่
มีปัญหาด้านการสื่อสาร

6. แบบประเมินความเจ็บปวดของแมคกิลล์แบบ
ย่อ (Short-from McGill pain questionnaire, 
SF-MPQ) เป็นมาตรวัดความปวดท่ีสามารถแยกแยะ 
ลักษณะความเจ็บปวดตามอาการและกลไก ครอบ-
คลุมใน 3 มิติ ประกอบด้วย ด้านการรับรู้สึกทางระบบ
ประสาท (sensory) การประเมินสภาพอารมณ์และ 
จิตใจ (affective) และการประเมินภาพรวม (evalua- 
tive) ซึ่งแบบประเมินนี้มีความจำาเพาะเจาะจงและ
เหมาะสมสำาหรับการประเมินความปวด การวินิจฉัย
ความปวดท่ีมีความผิดปกติของระบบความรู้สึกและ
กลุ่มความเจ็บปวดจากระบบประสาท (neuropathic 
pain) รวมไปถึงผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองด้วย (24) 
โดยแบบประเมินประกอบด้วย 18 ข้อคำาถาม ใช้
ระยะเวลาในการประเมินเฉลี่ย 5-7 นาที เหมาะ

รูปที่ 2. มาตรวัดความเจ็บปวดด้วยตัวเลข (numerical rating scale, NRS)

รูปที่ 3. มาตรวัดความเจ็บปวดจากใบหน้า (faces pain rating scale, FPRS)
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สำาหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่สามารถสื่อสาร
ได้ และไม่มีปัญหาด้านความจำาบกพร่อง

7. แบบประเมินความปวดโดยย่อ (brief pain 
Inventory short form, BPI-SF) เป็นมาตรวัดความ
ปวดที่มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินความปวดใน 2 มิติ 
คือ ความรุนแรงของอาการปวด (pain intensity) 
และผลของความปวด (pain interference) โดยมุ่ง
ประเมินความปวดในรอบ 24 ชั่วโมงที่ผ่านมาหรือ
ความปวดในรอบสัปดาห์ที่ผ่านมา แบบประเมิน
ประกอบด้วยข้อความท่ีเป็นส่วนท่ีเก่ียวข้องกับตำาแหน่ง 
ความรุนแรงของอาการปวด การประเมินผลจากการ
ให้ความช่วยเหลือที่ผ่านมา และผลกระทบของความ
ปวดที่รบกวนแบบแผนการดำาเนินชีวิต (25) แบบ
ประเมินประกอบด้วย 9 ข้อคำาถาม ซึ่งแบบประเมิน
นี้เหมาะสมสำาหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมี
อาการปวดแบบเรื้อรัง สามารถสื่อสารได้ และไม่มี
ปัญหาด้านการรู้คิดหรือความจำาบกพร่อง โดยเฉลี่ย
ใช้เวลาในการประเมิน 3-5 นาที

บทบ�ทพย�บ�ลเพ่ือจัดก�รคว�มปวดในผู้ป่วย
หลังโรคหลอดเลือดสมอง

การจัดการกับความปวดถือเป็นสิ่งสำาคัญในการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งการบรรเทาความ
ปวดแบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ การบรรเทาความ
ปวดโดยไม่ใช้ยา (nonpharmacological pain-relief 
interventions) และการบรรเทาความปวดโดยใช้ยา  
(pharmacological pain therapies) พยาบาลมี
บทบาทสำาคัญในการช่วยจัดการความปวด โดยใช้
บทบาทอิสระและไม่อิสระ เพื่อให้การจัดการความ
ปวดของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองบรรลุเป้าหมาย
สูงสุด คือ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองปราศจากความ
ปวด สามารถใช้ชีวิตและปรับตัวให้เข้ากับสภาวะการ
เจ็บป่วยได้อย่างปกติสุขและมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
จากการทบทวนวรรณกรรมและหลักฐานเชิงประจักษ์

ที่เกี่ยวข้องพบว่า บทบาทพยาบาลที่สำาคัญในการ
ช่วยป้องกันและบรรเทาความปวดที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย
หลังโรคหลอดเลือดสมอง มีดังนี้ 

1. บทบาทการบรรเทาปวดโดยไม่ใช้ยา การ
บรรเทาความปวดโดยไม่ใช้ยานับเป็นบทบาทอิสระ 
(independent role) ของพยาบาลที่สามารถปฏิบัติ
ควบคู่กับไปกับแผนการรักษาของแพทย์ เพื่อช่วยลด
ผลกระทบท่ีเกิดจากการอาการปวด ลดขนาดการใช ้
ยาแก้ปวด และลดผลข้างเคียงหรืออันตรายที่เกิด
จากการใช้ยาแก้ปวด ซ่ึงการจัดการกับความปวดแบบ
ไม่ใช้ยาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีดังนี้

 1.1 การใส่เคร่ืองพยุงแขนและการพันผ้าเทป 
เพื่อป้องกันการเคลื่อนหลุดของข้อไหล่และลดอาการ
ปวดไหล่ โดยการใช้เครื่องช่วยพยุงแขนหรือใช้การ
พันผ้าเทปท่ีบริเวณข้อไหล่ข้างอ่อนแรงในขณะท่ี
ร่างกายอยู่ในท่าตั้งตรงที่ต้านแรงโน้มถ่วงของโลก
และในขณะเคลื่อนย้ายหรือการเดิน เพื่อช่วยลดการ
เคลื่อนหลุดของข้อไหล่ลงทางด้านล่าง โดยเฉพาะใน
ช่วงแรกของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองที่มีความ
ตึงตัวของกล้ามเนื้อตำ่ากว่าปกติ ซึ่งจากการศึกษาพบ
ว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับใส่เครื่องพยุง
แขนและการพันผ้าเทปเป็นระยะเวลา 6 สัปดาห์มี
อาการปวดลดลง มีการทำางานของรยางค์แขนดีขึ้น 
อีกทั้งยังเพิ่มความมั่นคงให้กับข้อไหล่อีกด้วย (26) มี
ข้อดี คือ สามารถทำาได้ง่าย อุปกรณ์ที่ใช้ไม่ยุ่งยาก 
และมคีวามเสีย่งตำา่เมือ่เทยีบกบัวธิอีืน่ ๆ ส่วนข้อจำากดั 
พบว่า อาจเกิดการจำากัดการเคลื่อนไหวของแขนข้าง
อ่อนแรง ทำาให้ผู้ป่วยมีการใช้แขนข้างอ่อนแรงลดลง 
ซ่ึงไม่เป็นผลดีต่อการฟื้นฟูการเคล่ือนไหวของรยางค์
แขน วิธีการนี้เหมาะสำาหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองที่มีอาการปวดไหล่ และอาการปวดจากการ
แข็งเกร็งของกล้ามเนื้อบริเวณแขน

 1.2 การออกกำาลังกายเพื่อป้องกันข้อติดหรือ
เพิ่มพิสัยการเคลื่อนไหวของข้อ (range of motion 
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exercise) หมายถึง การเคลื่อนไหวข้อให้สุดพิสัยการ
เคล่ือนไหวซ่ึงอาจทำาได้ท้ังแบบ active และ passive 
range of motion exercise การออกกำาลังกายจะ
ช่วยทำาให้ข้อไม่ยึดติดและลดภาวะอาการเกร็งและ
อาการปวดของกล้ามเนื้อได้ เช่น การทำา passive 
upper arm exercise (27) โดยควรทำาอย่างน้อย
วันละ 2 รอบ รอบละ 10-15 ครั้ง และทำาทุกระนาบ
การเคลื่อนไหวของข้อ มีข้อดี คือ มีประโยชน์ในเรื่อง
ของการส่งเสริมการเคลื่อนไหว ป้องกันข้อติด และ
การป้องกันการบาดเจ็บของโครงสร้าง รอบ ๆ ข้อซึ่ง
นำาไปสู่อาการปวดข้อได้ ส่วนข้อจำากัด คือ ถ้าผู้รักษา
หรือผู้ดูแลทำาไม่ถูกวิธีหรือขาดการระมัดระวัง อาจ
ทำาให้ผู้ป่วยเกิดอาการข้อหลุดหรือปวดเพิ่มมากขึ้น
ได้ วิธีการนี้เหมาะสำาหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ที่มีอาการปวดไหล่ และอาการปวดจากการแข็งเกร็ง
ของกล้ามเนื้อ

 1.3 การจัดท่าทาง การจัดท่าทางเป็นส่วน
สำาคัญในการลดการปวด โดยท่าที่เหมาะสมคือ การ
จัดท่าผู้ป่วยในท่านอนหงายร่วมกับการกางแขน 90 
องศา หมุนข้อไหล่ออกทางด้านนอก รองรับข้อมือ
ด้วยผ้า เป็นระยะเวลา 30 นาทีต่อวัน วันละ 2 ครั้ง 
จะช่วยลดการเกิดการหดสั้นของกล้ามเนื้อรอบข้อ
ไหล่ที่เป็นสาเหตุของการบาดเจ็บข้อไหล่ในผู้ป่วย
อัมพาตครึ่งซีกได้ ส่วนในท่านั่งหรือการยืนต้องมีการ
พยุงแขนข้างอ่อนแรงโดยใช้หมอนหรือการใช้เครื่อง
ช่วยพยุง เพื่อลดการเคลื่อนข้อไหล่ลงทางด้านล่าง  
มีข้อดี คือ ป้องกันข้อติด และการป้องกันการบาด
เจ็บของโครงสร้างรอบ ๆ ข้อซึ่งนำาไปสู่อาการปวดได้  
ส่วนข้อจำากัด คือ ถ้าผู้รักษาหรือผู้ดูแลทำาไม่ถูกวิธี
หรือขาดการระมัดระวัง อาจทำาให้ผู้ป่วยเกิดอาการ
ข้อหลุดหรือปวดเพ่ิมมากข้ึนได้ วิธีการน้ีเหมาะสำาหรับ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีอาการปวดไหล่ อาการ
ปวดจากการแข็งเกร็งของกล้ามเนื้อ 

 1.4 การใช้ความร้อนและความเย็น (hot and 
cold) (28,29) 

  1) ความร้อน มีผลต่อการเพิ่มความยืด-
หยุ่น (elasticity) ของกล้ามเนื้อและการบรรเทา
อาการปวดของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งการ
ประคบด้วยความร้อนช่วยให้หลอดเลือดเกิดการ
ขยายตัว และเพิ่มการไหลเวียนของเลือด การใช้
ความร้อนสามารถใช้ได้ในหลายรูปแบบ แบ่งได้ 2 
กลุ่ม คือ 1) การใช้ความร้อนตื้น (superficial heat) 
ได้แก่ การใช้ถุงประคบร้อน (hot pack) โดยนำาเอา
ถุงหรือแผ่นประคับร้อนที่แช่ถังอุณหภูมิ 70-80 oซ 
ห่อด้วยผ้าขนหนู 6-10 ชิ้น ก่อนนำาไปวางประคบ
บริเวณที่ปวด เป็นระยะเวลา 20-30 นาที, การชุ่ม
หรือแช่ในไขพาราฟิน (paraffin bath) ที่อุณหภูมิ
ประมาณ 52-54 oซ นาน 20-30 นาที, การเป่าด้วย
เครื่องให้ความร้อนชนิดแห้ง (fluidotherapy) ด้วย
หลักการเป่าลมร้อนผ่านเม็ดพลาสติกขนาดเล็กให้
เคลื่อนที่คล้ายของเหลวในตู้ปิด ในอุณหภูมิช่วง 46-
49 oซ เป็นเวลา 20-30 นาที และการแช่ในถังนำ้าวน 
(whirlpool bath) โดยการแช่บริเวณที่ปวดในถังนำ้า
กระแสนำ้าวนที่ควบคุมอุณหภูมิที่ประมาณ 34-36 oซ 
เป็นเวลานาน 10-15 นาที 2) การใช้ความร้อนลึก 
(deep heat) ได้แก่ การใช้คลื่นอัลตราซาวด์ (ultra-
sound) ที่ความถี่ 0.8-3 เมกาเฮิรตซ์ ทำาให้เกิดความ
ร้อนและการสั่นสะเทือน จนได้อุณหภูมิที่เหมาะสม 
ในการรักษาอาการปวด 40-45 oซ เป็นระยะเวลา 
5-10 นาที ซึ่งผลของการใช้ความร้อนมักจะอยู่ได้แค่
ระยะสั้น ๆ และมักใช้ร่วมกับการยืดกล้ามเนื้อและ
การออกกำาลังกายร่วมด้วยจึงจะสามารถลดอาการ
ปวดได้ดี

  2) ความเยน็ มผีลยบัยัง้ปฏกิริยิาการตอบ 
สนองของ reflex และลดการหลั่งสารเคมีที่ทำาให้เกิด
อาการเกร็งและปวดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
การใช้ความเย็นทำาได้หลายวิธี ได้แก่ การใช้ถุง
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ประคบเย็น คือ การนำาถุงนำ้าแข็งหรือเจลสำาเร็จรูปไป
แช่ในช่องแช่แข็ง แล้วนำามาห่อด้วยผ้าขนหนูชุบนำ้า
หมาด ๆ ประคบบริเวณที่มีอาการปวด นาน 20-30 
นาท ีโดยสามารถประคบซำา้ได้ทกุ 1-2 ชัว่โมง, การลูบ
ด้วยความเยน็อย่างรวดเร็ว (quick icing technique) 
โดยการใช้นำา้แขง็ตหีรอืตบอย่างรวดเรว็บรเิวณท่ีปวด
นาน 5-10 นาที จำานวน 3-5 ครั้ง, การฉีดสเปรย์
ความเยน็ (evaporating spray) ฉดีโดยการถอืสเปรย์
ความเยน็ห่างจากผวิหนงับรเิวณทีป่วด 45 ซม. ทำามมุ
เอยีง 30 องศา แล้วฉดีวนในทศิทางเดยีวกนั 2-5 รอบ 
ด้วยความเร็วประมาณ 4 นิ้วต่อนาที ซึ่งผลของการ
ใช้ความเย็นมักอยู่ได้แค่ระยะสั้น ๆ ไม่เกิน 1 ชั่วโมง 
จึงมักใช้ร่วมกับวิธีลดเกร็งด้วยการยืดกล้ามเนื้อและ
การออกกำาลังกายเช่นเดียวกับการใช้ความร้อน

ซึ่งการใช้ความร้อนและความเย็นในการบรรเทา
อาการปวด เหมาะสำาหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ที่มีอาการปวดที่เกิดจากรอยโรคในสมองอาการปวด
ไหล่ อาการปวดจากการแข็งเกร็งของกล้ามเนื้อ และ
อาการปวดศีรษะจากกล้ามเนื้อตึงตัว 

  1.5 การนวด (soft tissue massage) สามารถ
บรรเทาอาการปวดได้ ส่งเสริมให้มีการหลั่ง endor-
phins และ encephalin จากการยับยั้งการส่งผ่าน
สัญญาณประสาทของใยประสาท ทำาให้กลไกควบคุม
ประตูที่ระดับไขสันหลังปิด จึงไม่มีกระแสประสาทส่ง
ผ่านไปยังสมอง เป็นผลให้อาการปวดลดลง (30)  ซึ่ง
หลักการนวดอย่างถูกวิธีสำาหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง แบ่งเป็น 2 ลักษณะ ได้แก่ การนวดแบบสัมผัส 
เป็นการนวดในลกัษณะทีเ่บา ใช้การลบู บบี จบัเบา ๆ 
หรือนวดนำ้ามัน เพื่อช่วยผ่อนคลายความตึงของกล้าม
เนื้อและกระตุ้นการรับสัมผัส ส่วนการนวดฟื้นฟูเป็น 
การนวดตามแนวเส้นพื้นฐานหรือการลงจุดสัญญาณ 
ซึ่งการนวดในลักษณะนี้จะเป็นการนวดท่ีหนักกว่า 
จึงต้องใช้ความรู้ความชำานาญจากแพทย์เวชศาสตร์
ฟื้นฟู นักกายภาพบำาบัดหรือแพทย์ทางเลือก วิธีการ

นี้เหมาะสำาหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการ
ปวดไหล่ อาการปวดจากการแข็งเกร็งของกล้ามเนื้อ 
และอาการปวดศีรษะจากกล้ามเนื้อตึงตัว

 1.6 การกระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้า transcuta-
neous electrical nerve stimulation (TENS)  เป็น 
การกระตุ้นปลายประสาทด้วยเคร่ืองไฟฟ้าผ่านผิวหนัง  
มีผลลด nociceptive pain ผ่านทาง pain gate-con-
trol theory ดังนั้นจึงสามารถลดการเกิดอาการปวด
เกร็งในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้ (31) นอกจาก
นี้การใช้ functional electrical stimulation (FES) 
ที่เป็นเทคนิคกระตุ้นกล้ามเนื้อด้วยกระแสไฟฟ้าอีก
หนึ่งอย่าง สามารถช่วยลดอาการเกร็งของกล้ามเนื้อ  
ได้โดยการกระตุ้น antagonist muscles การรักษา  
ด้วย FES น้ันจะใช้กระแสไฟฟ้าในลักษณะรูปส่ีเหล่ียม 
ความถี่ 35–50 Hz มีอัตราส่วนของช่วง discharge/
pause เท่ากับ 1:1 จนถึง 15:1 ระยะเวลาท่ีเหมาะสม
ของการกระตุ้นประมาณ 20-30 นาที ซึ่งสามารถ
ลดความปวดได้นานถึง 3-4 ชั่วโมง โดยให้การรักษา
ประมาณ 3-4 ครั้งต่อวัน มีข้อดี คือ การกระตุ้น 
กล้ามเนื้อที่อยู่รอบข้อไหล่ เพื่อเพิ่มความมั่นคงให้กับ
ข้อไหล่รวมท้ังสามารถใช้ในการลดปวดให้กับผู้ป่วย
ได้ ส่วนข้อจำากัด พบว่า วิธีการกระตุ้นด้วยกระแส
ไฟฟ้าเพียงอย่างเดียวไม่อาจช่วยลดอาการปวดได้ 
ผู้ป่วยควรมีการฝึกการเคลื่อนไหวและออกกำาลังกาย
เพื่อกระตุ้นการฟื้นฟูการเคลื่อนไหว รวมทั้งให้ความ
สนใจกับการจัดท่าในขณะทำากิจวัตรประจำาวันร่วม
ด้วย วิธีการน้ีเหมาะสำาหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ท่ีมีอาการปวดไหล่ อาการปวดจากการแข็งเกร็งของ
กล้ามเนื้อ อาการปวดศีรษะจากกล้ามเนื้อตึงตัว และ
อาการปวดที่เกิดจากรอยโรคในสมอง

 1.7 การเบี่ยงเบนความสนใจ (distraction) 
เป็นวิธีการเบี่ยงเบนหรือหันเหความสนใจของบุคคล
มายังสิ่งกระตุ้นที่จัดกระทำาให้ มีผลให้บุคคลหันเห
ความสนใจออกจากความเจ็บปวด ลดการรับรู้ ความ
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รู้สึกต่อความปวดนั้น ๆ นอกจากนี้ยังกระตุ้นจะทำาให้
เกิดการหลั่ง endorphins และ encephalin ซึ่งเป็น
สารยับยั้งสัญญาณความเจ็บปวดได้อีกด้วย (32) ซึ่ง
วิธีการเบี่ยงเบนความสนใจเพื่อลดอาการปวดที่ได้
รับความนิยมในปัจจุบัน คือ ดนตรีบำาบัด การอ่าน
หนังสือ การสนทนากับผู้อื่น และการสร้างจินตภาพ 
ดังนั้นการเบ่ียงเบนความสนใจจึงสามารถลดการรับรู้
อาการปวดและเพิ่มความทนต่ออาการปวดได้ มีข้อดี 
คือ ผู้ป่วยสามารถเลือกและลงมือปฏิบัติได้ด้วยตนเอง
และสามารถปฏิบัติช่วงเวลาใดก็ได้ ส่วนข้อจำากัด พบ
ว่า วิธีการเบี่ยงเบนความสนใจเพียงอย่างเดียวไม่อาจ
ช่วยลดอาการปวดได้ผู้ป่วย จึงต้องมีการจัดการความ
ปวดด้วยวิธีอ่ืนร่วมด้วย ซ่ึงวิธีการน้ีเหมาะสำาหรับผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการปวดที่เกิดจากรอย
โรคในสมอง อาการปวดไหล่ อาการปวดจากการแข็ง
เกร็งของกล้ามเนื้อ และอาการปวดศีรษะจากกล้าม
เนื้อตึงตัว

2. บทบาทการบรรเทาปวดโดยใช้ยา เป็นบทบาท 
ที่พยาบาลไม่สามารถกระทำาได้โดยอิสระ (depen-
dent role) พยาบาลทำาหน้าท่ีบริหารยาบรรเทาความ 
ปวดตามแผนการรักษาของแพทย์ พร้อมทั้งติดตาม
อาการหรือผลข้างเคียงหลังผู้ป่วยได้รับยา ซึ่งยาที่ใช้  
บรรเทาอาการปวดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
แบ่งออก 5 กลุ่ม ดังนี้

 2.1 ยากลุ่ม antidepressants เป็นยาอันดับ
แรก (first line) ใช้รักษาอาการปวดของผู้ป่วยภาย
หลังโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งยากลุ่มนี้ประกอบด้วย
แบ่ง 2 กลุ่มย่อย คือ

  1) ยากลุ่ม tricyclic antidepressants 
(TCA) เป็นยากลุ่มท่ีใช้รักษาอาการปวดท่ีมีสาเหตุจาก  
รอยโรคในสมอง การทำางานท่ีผิดปกติของเส้นประสาท
และระงับอาการปวดกล้ามเนื้อ ยาที่นิยมใช้บรรเทา
อาการปวดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง คือ ami-
triptyline และ nortriptyline ซึ่งมีคุณสมบัติออก

ฤทธิ์ลดความเจ็บปวดผ่านกลไกการเพิ่มการทำางาน
ของการถ่ายโอนสัญญาณ (descending antinoci-
ceptive signaling pathways) ลดความเครียดและ
ความกระวนกระวาย ซ่ึงเป็นปัจจัยกระตุ้นอาการปวด 
(33,34) ข้อควรระวังการใช้ยา คือ ไม่ควรใช้ยาในผู้ป่วย 
ที่มีโรคร่วมบางอย่าง ได้แก่ โรคสมองเสื่อม โรคไต  
โรคหัวใจ โรคต่อมลูกหมากโต โรคต้อหินชนิดมุมปิด 
และโรคลมชัก อันเน่ืองมาจากฤทธ์ิ anticholinergic 
และการลด seizure threshold ของยา อีกท้ังไม่ควร
หยุดยาชนิดนี้ทันทีเนื่องจากอาจมีอาการถอนจากยา

  2) ยากลุ่ม selective serotonin reup-
take inhibitors (SSRI) เป็นยากลุ่มที่ใช้รักษาอาการ
ปวดเส้นประสาทหรืออาการปวดเรื้อรัง โดยมีฤทธิ์ลด
ความเจบ็ปวดผ่านกลไกการยบัยัง้การเกบ็กลบัคนืของ 
serotonin (5-HT)  (selective serotonin reuptake 
inhibitors) ทำาให้ serotonin เพิ่มขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วย
อารมณ์ดีขึ้น ช่วยลดความเครียด ความวิตกกังวล
และภาวะซึมเศร้า ซึ่งเป็นปัจจัยกระตุ้นให้เกิดอาการ
ปวด ยาที่นิยมใช้ คือ sertraline และ fluoxetine 
ข้อควรระวงัการใช้ยา คอื ภาวะ serotonin syndrome 
ซึง่เกดิจากการม ี serotonin activity มากเกนิไป 
ทำาให้มีอาการคลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย ปวดท้อง 
ความดันโลหิตไม่สมำ่าเสมอ เดินเซ สับสน กระวน-
กระวาย อุณหภูมิในร่างกายสูงขึ้น หัวใจเต้นเร็ว และ
หมดสติ

 2.2 ยากลุ่ม antiepileptic drugs เป็นยา
อันดับรอง (second line) ใช้รักษาอาการปวดที่มี
สาเหตุจากการบาดเจ็บหรือการทำางานผิดปกติของ
เส้นประสาท และอาการปวดที่มีผลมาจากรอยโรคใน
สมอง โดยมีคุณสมบัติในออกฤทธิ์ลดการหลั่งสารสื่อ
ประสาทชนิดกระตุ้น ได้แก่ กลูตาเมท (glutamate)  
นอร์เอพิเนฟริน (norepinephrine) และสารสื่อ
ประสาท พี (substance P) ซึ่งทำาหน้าที่ควบคุม
ความเจ็บปวดและอาการชักในระบบประสาทส่วน
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กลาง (34,35)  โดยยาที่นิยมใช้บรรเทาอาการปวด
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง คือ gabapentin และ 
lamotrigine นอกจากนี้แล้วยังพบว่ายา gabapen-
tin ใช้ได้ผลดีในการรักษากลุ่มอาการเจ็บปวดเฉพาะ 
ท่ีแบบซับซ้อน (complex regional pain syndrome,  
CRPS) โดยยับยั้งการหลั่งสารสื่อประสาท mono 
amine neurotransmitters ลดการทำางานของ axon  
และลดการแลกเปลี่ยน Ca+ ของเซลล์ประสาทใน
สมอง ลดอาการชักและเจ็บปวดจากเส้นประสาท  
ข้อควรระวังการใช้ยา คือ ต้องปรับลดขนาดยาให้
เหมาะสมในกรณีท่ีผู้ป่วยมีปัญหาการทำางานของไต
บกพร่อง เนื่องจากยาขับออกทางไตในรูปแบบเดิม 
พร้อมทั้งระวังภาวะซึมที่ผู้ป่วยจะหลับตื้น สามารถ
ปลุกแล้วรู้ตัวได้ เวียนศีรษะ และง่วงซึม แต่เป็น
อาการไม่พึงประสงค์ที่ไม่รุนแรงและหายได้ภายหลัง
จากหยุดยา

 2.3 กลุ่มยา centrally acting muscle re-
laxants หรือกลุ่มยาคลายกล้ามเนื้อที่ออกฤทธิ์ต่อ
ระบบประสาทส่วนกลาง ซ่ึงยาท่ีนิยมใช้บรรเทาอาการ
ปวดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มี 2 ชนิด คือ

  1) ยา baclofen มีคุณสมบัติลดอาการ
กล้ามเนื้อหดเกร็ง โดยจับกับ GABA B receptor ที่ 
Ia sensory afferent neuron และ alpha motor 
neuron ในไขสันหลัง ส่งผลให้เกิด potent inhibi-
tory neuronal signal (14) มักใช้ขนาด 10-80 มก./
วัน สำาหรับในผู้ใหญ่ มีผลข้างเคียงที่สำาคัญ คือ อาจ
ทำาให้ง่วงนอน อ่อนเพลีย คลื่นไส้ อาเจียน มึนงง อาจ
ทำาให้เกิดอาการ ชา ประสาทหลอน และอาจทำาให้
ชักได้โดยเฉพาะหากมีการหยุดยาอย่างฉับพลัน

  2) ยา tizanidine มีคุณสมบัติออกฤทธิ์
เป็น central alpha-2 adrenergic receptor ago-
nist โดยออกฤทธิท้ั์งในสมองและไขสนัหลงั ทำาให้เกดิ 
การยับยั้งการหลั่ง excitatory neurotransmitters 
ได้แก่ glutamate และ aspartate ร่วมกับกระตุ้น

การหลั่ง glycine ซึ่งเป็น inhibitory neurotrans-
mitter (14) สำาหรับผู้ใหญ่มักใช้ขนาด 2-36 มก./วัน 
มีผลข้างเคียงที่สำาคัญ คือ อาจทำาให้ความดันโลหิตตำ่า
ลงและเป็นพิษต่อตับ จึงแนะนำาให้ตรวจติดตามการ
ทำางานของตับระหว่างการใช้ยาเป็นระยะ ๆ และควร
ระมดัระวงัหากใช้ร่วมกบัยาลดความดนัโลหติชนดิอืน่

 2.4 ยากลุ่ม Benzodiazepines ยากลุ่มนี้
ไม่ได้มีผลระงับปวดโดยตรง แต่ช่วยลดอาการวิตก-
กังวล กระวนกระวาย และการเกร็งตัวของกล้ามเน้ือที่
ทำาให้เกิดอาการปวด ซึ่งยาที่นิยมใช้บรรเทาอาการ
ปวดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง คือ diazepam 
และ clonazepam มีคุณสมบัติออกฤทธิ์ที่ GABA 
A receptor โดยเฉพาะที่ brainstem reticular 
formation และ spinal polysynaptic pathway 
ทำาให้เกิดการเพิ่ม presynaptic inhibition จึงมีผล
ให้ลดอาการเกร็งและอาการปวด (36) มักใช้ในผู้ป่วย
ที่มีโรคร่วมอื่น ๆ เช่น โรคลมชัก ความเครียด นอน
ไม่หลับ และโรคของการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติร่วมกับ
อาการกล้ามเนื้อหดเกร็ง ยาที่ใช้บ่อยในผู้ใหญ่ ได้แก่ 
diazepam ขนาด 2-60 มก./วัน ซึ่งยากลุ่มนี้มีผล
ข้างเคียงที่สำาคัญ คือ อาจทำาให้การรับรู้และความจำา
เสียไป อาจทำาให้เกิดอาการติดยา และกดการทำางาน
ของระบบประสาทส่วนกลาง และอาจทำาให้เกิดอาการ
ชักได้หากมีการหยุดยาอย่างฉับพลัน

 2.5 ยา botulinum toxin เป็นวิธีการฉีดยา
เพื่อลดอาการเกร็งและปวดของกล้ามเนื้อ โดยการฉีด  
botulinum toxin ที่มีฤทธิ์ขัดขวางการหลั่ง acetyl-
choline (Ach) ออกจาก presynaptic membrane 
ของ neuromuscular junction ทำาให้ไม่เกิด depo-
larization จึงทำาให้อาการเกร็งของกล้ามเนื้อลดลง 
(37) โดยวิธีการฉีดยาจะทำาการฉีดในตำาแหน่งมัด 
กล้ามเนื้อโดยตรง เป็นวิธีที่ทำาได้ง่ายและปลอดภัย
กว่าการรักษาอาการเกร็งด้วยวิธีการอื่น การใช้ยา 
botulinum toxin ฉีดเพื่อลดเกร็งเฉพาะที่จึงมีผล



ดีกับผู้ป่วยคือไม่ทำาให้เกิดอาการง่วงซึม หรืออาการ
อ่อนแรงของกล้ามเน้ือบริเวณอ่ืนและไม่มีผลข้างเคียง
ที่สำาคัญต่อระบบร่างกายอื่น ๆ นอกจากผลข้างเคียง
เฉพาะที่เล็กน้อย เช่น อาการปวด ชา หรือสูญเสีย
ความรู้สึกบริเวณที่ฉีดยา แต่มีข้อจำากัดคือควรทำาโดย
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางที่มีประสบการณ์ 

*** ไม่แนะนำาให้ใช้การใช้ยากลุ่ม opioids and 
carbamazepine เพราะอาจไม่ได้ผลในการรักษา
อาการปวดที่เกิดจากรอยโรคในสมอง (38)

สรุป
ความปวด เป็นปัญหาและภาวะแทรกซ้อนที่พบ

บ่อยภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งความ
ปวดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความจำาเพาะ
เจาะจงและแตกต่างจากผู้ป่วยกลุ่มโรคเรื้อรังอื่น ๆ 
อันเป็นผลสืบเนื่องมาจากพยาธิสภาพของรอยโรคใน
สมอง สรีรวิทยาที่เปลี่ยนแปลงไป และความพิการ
ที่เกิดขึ้นหลังโรคหลอดเลือดสมอง อีกทั้งผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองส่วนใหญ่มีปัญหาทางด้านการรู้คิด  
มีความบกพร่องทางด้านการส่ือสาร และการประเมิน
ความปวดทำาได้ค่อนข้างยาก ส่งผลให้การจัดการกับ
ความปวดที่เกิดขึ้นไม่มีประสิทธิภาพเท่าที่ควร ดัง
นั้นการจัดการความปวดที่ครอบคลุมในทุกมิติ และ
สามารถแก้ไขปัญหาความปวดในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองได้อย่างตรงจุดจึงเป็นเรื่องสำาคัญที่ไม่ควร
มองข้าม ด้วยการประเมินความเจ็บปวดด้วยเครื่อง
มือที่ได้มาตรฐานและเลือกใช้ที่เหมาะสมกับผู้ป่วยใน
แต่ละรายเพื่อให้ได้ข้อมูลความปวดที่ถูกต้อง น่าเชื่อ
ถือ นำาไปสู่การจัดการความปวดอย่างมีประสิทธิภาพ 
เพื่อการบรรเทาและลดความทุกข์ทรมานจากความ
ปวด เพิ่มระดับคุณภาพชีวิต และส่งเสริมให้เกิด
คุณภาพในการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองต่อไป
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Management of post-stroke pain 

Posai V

Nursing Division, Ministry of Public Health, Nonthaburi

Pain is defined as an unpleasant sensory and emotional experience associated with actuality or potential 
tissue damage. It is a complicated issue and results from an individual’s experience, making different 
pain conditions among individuals. Stroke patients are revealed that the pain is from damaged brain 
tissues caused by an ischemic stroke and brain hemorrhages, physiological change, and disability after 
the stroke. It is a frequently found trouble and persists in hurting the patients physically, emotion-
ally, psychosocially, and spiritually. Thus, pain management and effective care are substantial. Pain 
management consists of accurate pain examination and evaluation by standardized instruments for 
accurate information and practical pain relief methods, serving the needs of patients and their families. 
This article concludes the frequent pain symptoms found in stroke patients, pain effect, pain evalu-
ation, and holistic pain management for effective stroke patient care. Chiang Mai Medical Journal 
2021;60(4):841-54.-48. doi 10.12982/CMUMEDJ.2021.64

Keywords: pain, stroke patient, pain management 




