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			   	                    บทคัดย่อ

	 การบาดเจ็บสมองไม่รุนแรง เป็นการบาดเจ็บที่พบได้บ่อยในห้องฉุกเฉิน ซึ่งการตรวจภาพรังสีคอมพิวเตอร์สมอง               

เป็นวิธีการที่ดีที่ใช้ในการตรวจวินิจฉัยความผิดปกติของสมอง แต่ยังมีความขัดแย้งในข้อบ่งช้ีการส่งตรวจที่เหมาะสม                  

การศึกษาครั้งน้ีเป็นการหาความสัมพันธ์แบบย้อนหลังเพื่อหาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลการตรวจภาพรังสีคอมพิวเตอร ์               

ของสมองในผู้บาดเจ็บสมองไม่รุนแรงในโรงพยาบาลกระบี่ ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2557 ถึง 30 กันยายน 2560 จ�ำนวน 821 ราย               

ผลการศึกษาพบว่า อายุเฉลี่ยของผู้บาดเจ็บคือ 32.55 ปี อัตราส่วนของเพศชายต่อเพศหญิง 2.33 : 1 อุบัติเหตุทางถนน                   

เป็นสาเหตุที่พบบ่อยท่ีสุดร้อยละ 75.8 โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ขี่/ซ้อนรถจักรยานยนต์โดยไม่สวมหมวกนิรภัย ผลตรวจภาพรังสี

คอมพิวเตอร์สมองและพบภาวะเลือดออกภายในจ�ำนวน 190 ราย (ร้อยละ 23.1) กะโหลกศีรษะแตกร้าว 135 ราย (ร้อยละ 16.5) 

ปัจจัยที่สัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติต่อผลการตรวจภาพรังสีคอมพิวเตอร์ของสมองแล้วพบภาวะเลือดออกภายใน                 

ในกลุ่มอายุน้อยกว่า 16 ปี คือ ประวัติสลบหรือจ�ำเหตุการณ์ไม่ได้, อาเจียน 2 ครั้งขึ้นไป, มีการชักเกร็งหลังบาดเจ็บ ตรวจพบ

พยาธิสภาพที่ศีรษะ โดยเฉพาะอย่างยิ่งพบแผลฉีกขาดหรือรอยฟกช�้ำบริเวณศีรษะเกินกว่า 5 ซม. ในบริเวณต�ำแหน่งของ                  

Occipital bone และพบการแตกร้าวของกะโหลกศีรษะ ส่วนในกลุ่มตัวอย่างที่อายุ 16 ปีข้ึนไป พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติต่อการตรวจภาพรังสีคอมพิวเตอร์สมองพบเลือดออกภายใน คือ เพศชาย, กลุ ่มที่มีขี่/ซ้อน                       

รถจักรยานยนต์โดยไม่สวมหมวกนิรภัย, ระดับ GCS หลังเกิดเหตุ 2 ชม. เท่ากับ 13-14, อาเจียนมากกว่า 2 ครั้งขึ้นไป, ตรวจพบ

พยาธิสภาพที่ศีรษะ, พบแผลฉีกขาดหรือรอยฟกช�้ำบริเวณศีรษะเกินกว่า 5 ซม. โดยเฉพาะอย่างยิ่งในบริเวณต�ำแหน่งของ               

Parietal bone, พบเลือดออกทางหู และจมูก  และการตรวจพบการแตกร้าวของกะโหลกศีรษะ 

ค�ำส�ำคัญ : บาดเจบ็สมองไม่รนุแรง ตรวจภาพรงัสคีอมพิวเตอร์สมอง ภาวะเลอืดออกภายในกะโหลกศรีษะ                  

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลการตรวจภาพรังสีคอมพิวเตอร์ของสมอง

ในผู้บาดเจ็บสมองไม่รุนแรง โรงพยาบาลกระบี่

วริษ  คุปต์กาญจนากุล* 

	 * พ.บ. วว.เวชศาสตร์ฉุกเฉิน กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลกระบี่  81000 อีเมล์ warit74@hotmail.com
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			                        Abstract
	

	 Mild traumatic brain injury (MTBI) is a common injury seen in Emergency Department (ED). Computed 

Tomography (CT) scan of the brain is a good method of investigation to diagnose intracranial lesions but there 

is a disagreement of proper criteria about CT brain. This is a retrospective study of 821 patients with MTBI               

in Krabi Hospital from October 2014 to September 2017 to survey the risk factors that can be used for the 

indication of brain CT scan. Of these, the mean age of patients was 32.55 years, the male to female ratio of 

2.33:1. Road traffic accident was the most common cause of mild head injury (75.8%) especially in                          

motorcycle accident without helmet-used. 190 patients (23.1%) had intracranial lesions and 135 patients 

(16.5%) had skull fractures. Factors significantly associated with abnormal CT brain finding in patients < 16 

years old with mild traumatic brain injury were loss of consciousness (LOC) or amnesia, vomiting > 2 episodes, 

post-traumatic seizure, contusion or laceration at scalp especially lesion > 5 cm. at occipital area and                 

skull fracture (P < 0.05). Factors significantly associated with abnormal CT brain finding in patients ≥ 16 years 

old with mild traumatic brain injury were male, motorcycle accident without helmet-used,  GCS 13-14 (> 2 hr. 

post injury), vomiting > 2 episodes, contusion or laceration at scalp especially lesion > 5 cm. at parietal area, 

bleeding per ear or nose and skull fracture (P < 0.05). 

             
Keywords : Mild traumatic brain injury, Computed tomography, Intracranial lesion

Factors associated with CT Brain finding after mild traumatic brain injury

in Krabi Hospital

Warit  Khupkanchanakul*

	 * M.D.  Division of Emergency Medicine, Krabi Hospital 81000 email : warit74@hotmail.com
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บทน�ำ

	 การบาดเจ็บ เป็นหนึ่งในสาเหตุหลักส�ำคัญของ              

การเสียชีวิตและทุพพลภาพของประชากรท่ัวโลก โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งการบาดเจ็บท่ีสมอง (Traumatic brain injury; TBI) 

ซึ่งเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส�ำคัญของโลกภายในปี 20201               

ในประเทศสหรัฐอเมริกา ภาวะบาดเจ็บที่สมองนั้น เป็นสาเหตุ

หลักของการเสียชีวิตและทุพพลภาพ2 โดยการบาดเจ็บที่สมอง

เป็นสาเหตุถึงร้อยละ 30 ของการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทั้งหมด 

และแนวโน้มของการเข้ารับบริการในโรงพยาบาลจากการ 

บาดเจ็บที่สมองเพิ่มสูงข้ึนอย่างต่อเน่ืองทุกปี โดยอุบัติเหตุ

จราจรจะเป็นสาเหตุหลักในประชากรกลุ่มอายุ 15-24 ปี1

	 ส�ำหรับประเทศไทย อุบัติเหตุจากการคมนาคม

ขนส่งทางบกเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตสูงสุดอันดับที่ 5               

ของสาเหตุของการเสียชีวิตของประชากรท้ังหมด โดย                        

ส่วนใหญ่อยู ่ในกลุ ่มอายุ 15 ปีขึ้นไปและเกิดจากขับขี่และ

โดยสารรถจักรยานยนต์ที่ไม่ได้สวมหมวกนิรภัยถึงร้อยละ 803 

และจากข้อมูลค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลจากอุบัติเหต ุ            

รถจักรยานยนต์ที่บาดเจ็บที่สมอง ปี 2552 - 2554 พบว่า              

ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลของผู ้บาดเจ็บจากอุบัติเหต ุ            

รถจักรยานยนต์ท่ีมีการบาดเจ็บท่ีสมองในภาพรวมมีแนวโน้ม

เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ตลอด 3 ปี4

	 การบาดเจ็บที่สมองนั้น มีทั้งระดับรุนแรง ปานกลาง 

และไม่รุนแรง โดยพบว่าผู้บาดเจ็บสมองไม่รุนแรงพบได้มาก 

ถึงร้อยละ 80 ของผู ้บาดเจ็บสมองทั้งหมด5 การศึกษาใน             

ผู้บาดเจ็บสมองไม่รุนแรงในต่างประเทศน้ัน มีหลายการศึกษา 

ซึ่งมีข้อสรุปในการเลือกผู้บาดเจ็บที่จ�ำเป็นต้องตรวจภาพรังสี

คอมพิวเตอร์สมองทีแ่ตกต่างกนั ท�ำให้เกดิปัญหาในการตดัสนิใจ

ในการดูแลรักษาของทีมบุคลากรทางการแพทย์ จึงได้ท�ำการ

ศึกษาวิจัยถึงเรื่องผลการตรวจภาพรังสีคอมพิวเตอร์ของ               

ผู้บาดเจ็บสมองไม่รุนแรง โดยอาศัยเกณฑ์ของ Children’ s 

head injury algorithm for the prediction of important 

clinical event (CHALICE) Rule ในกลุ ่มตัวอย่างอายุ                     

น้อยกว่า 16 ปี6 และใช้เกณฑ์ Canadian CT Head Rule                  

ในกลุ่มตัวอย่างที่อายุ 16 ปีขึ้นไป7 ว่ามีปัจจัยใดบ้างที่มีผล                              

ต่อการพยากรณ์ถึงความผิดปกติของสมอง ซึ่งข้อมูลที่ได้

สามารถน�ำมาพัฒนาเพื่อหาแนวทางในการดูแลรักษา                        

ผู้บาดเจ็บกลุ่มนี้ได้อย่างเหมาะสมต่อไปในอนาคต

วัตถุประสงค์

	 1.  เพื่อ ศึกษาถึงอุบัติการณ ์ของการตรวจพบ                 

ความผิดปกติของสมองจากภาพรังสีคอมพิวเตอร์ในผู้บาดเจ็บ

สมองไม่รุนแรง

	 2. เพื่อศึกษาถึงป ัจจัยที่มีความสัมพันธ ์กับผล               

การตรวจภาพรังสีคอมพิวเตอร์สมองในผู ้บาดเจ็บสมอง                  

ไม่รุนแรงโรงพยาบาลกระบี่

วิธีการศึกษา

	 การศึกษาครั้งน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาย้อนหลัง 

(Retrospective study) โดยเก็บข้อมูลผู ้บาดเจ็บสมอง                    

ไม ่รุนแรงที่ ได ้รับการตรวจภาพรังสีคอมพิวเตอร ์สมอง                       

ที่โรงพยาบาลกระบี่ ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2557 ถึง 30 กันยายน 

2560 โรงพยาบาลกระบี่ โดยใช้แบบบันทึกข้อมูลโครงการวิจัย 

เป็นเครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ ่มตัวอย่าง               

จากเวชระเบียน และผลอ่านการตรวจภาพรังสีคอมพิวเตอร์

	 เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) คือ ผู้บาดเจ็บ

ที่แพทย์วินิจฉัยว่ามีภาวะบาดเจ็บที่สมองไม่รุนแรง ท่ีได้                   

ส่งตรวจภาพรังสีคอมพิวเตอร์สมอง และมีการอ่านตรวจภาพ

รังสีคอมพิวเตอร์สมองโดยรังสีแพทย์ โรงพยาบาลกระบี่

	 เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) คือเป็นโรค

ลมชักเดิม, มีประวัติเคยได้รับการผ่าตัดสมองมาก่อนและได้รับ

บาดเจ็บที่ศีรษะจากกระสุนปืน 

	 ขนาดกลุ ่มตัวอย ่าง ค�ำนวณโดยวิธีของทาร ์โร                

ยามาเน่8 ที่ระดับนัยส�ำคัญ 0.05 ซึ่งค�ำนวณจากจ�ำนวน

ประช าก ร ผู ้ บ า ด เจ็ บ สมอ งที่ ม า รั บ ก า รต ร ว จ รั กษ า                                      

ในโรงพยาบาลกระบี่ รวมทั้งส้ิน 10,975 ราย และจากการ

ทบทวนวรรณกรรมพบว่า มีผู้บาดเจ็บสมองไม่รุนแรงคิดเป็น

ร้อยละ 80 ของผู ้บาดเจ็บสมองทั้งหมด9 ดังน้ันประชากร               

ผู ้บาดเจ็บสมองไม่รุนแรงที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ มีจ�ำนวน 

8,780 ราย

	 จากตารางส�ำเร็จรูปของทาร์โร ยามาเน่ ขนาด                    

ของกลุ่มตัวอย่างที่เป็นตัวแทนของประชากรผู้บาดเจ็บสมอง

ไม่รุนแรงจ�ำนวน 8,780 คน ค�ำนวณโดยใช้สูตรดังนี้
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		  n      =         N         

                        	   1 + N (e)2

    เมื่อ	 e  คือ ความคลาดเคลื่อนของกลุ่มตัวอย่างผู้ศึกษา

	          ก�ำหนดที่ 0.05

	 N คือ จ�ำนวนประชากรทั้งหมด ได้แก่ ประชากร 

                    8,780 คน

	 n  คือ ขนาดกลุ่มตัวอย่าง

	 ดังนั้น ค�ำนวณได้กลุ ่มตัวอย่างผู ้บาดเจ็บสมองไม่

รุนแรงจ�ำนวนอย่างน้อย 383 คน

	 หลังจากนั้นท�ำการเก็บบันทึกข ้อมูลผู ้บาดเจ็บ                

ที่ เข ้า เกณฑ์การคัดเข ้า ป ัจจัยที่น�ำมาวิ เคราะห ์ ได ้แก ่ 

คุณลักษณะส่วนบุคคล, การใช้ยากลุ่มเสี่ยง, การดื่มเครื่องดื่ม

มึนเมา, ประวัติอุบัติเหตุ, อาการทางคลินิกหลังการบาดเจ็บ 

และลักษณะพยาธิสภาพท่ีศีรษะท่ีตรวจพบ โดยน�ำปัจจัย

ทั้งหมดมาค�ำนวณค่าทางสถิติ 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ

	 การวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรมส�ำหรับวิเคราะห์

ข ้อมูลส�ำเร็จรูป ข ้อมูลเชิงปริมาณรายงานเป็นค ่าเฉลี่ย                      

และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ข้อมูลเชิงคุณภาพรายงานเป็นร้อย

ละส�ำหรับการศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับใช้ Continuity                        

Correction และ   Fisher’s exact test โดยก�ำหนด                        

ค่า p-value < 0.05 ว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ผลการวิจัย

	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง เป็นผู้บาดเจ็บสมอง               

ไม่รุนแรง ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 63 เพศหญิง ร้อยละ 

37   โดยมีช่วงอายุตั้งแต่ 10 เดือน-94 ปี  ช่วงอายุที่บาดเจ็บ

สูงสุด คือ 15 – 24 ปี และมีการใช้ยากลุ่มเส่ียงร้อยละ 1.7 

และดื่มเครื่องดื่มมึนเมาร้อยละ 15 ดังตารางที่ 1

ลักษณะทั่วไป จำ�นวน ร้อยละ

    1. เพศ

                หญิง 304 37

                ชาย 517 63

    2. ช่วงอายุ (ปี)

                 น้อยกว่า 4 ปี 41 5

                 5 - 14 ปี 108 13.2

                 15 - 24 ปี 206 25.1

                 25 - 34 ปี 139 16.9

                 35 - 44 ปี 98 11.9

                 45 - 54 ปี 102 12.4

                 55 - 64 ปี 55 6.7

                 65 ปี ขึ้นไป 72 8.8

     ค่าเฉลี่ย (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) : 32.55 (20.13)

     อายุต�่ำสุด คือ 10 เดือน

     อายุสูงสุด คือ 94 ปี

ตารางที่ 1   แสดงข้อมูลทั่วไป ของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน  821 คน
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ลักษณะทั่วไป จำ�นวน ร้อยละ

       3. ประวัติใช้ยากลุ่มเสี่ยง

                  ไม่ใช้ 807 98.3

                  ใช้ 14 1.7 (100)

                       - Aspirin 9 1.1 (64.3)

                       - Clopidogrel 2 0.2 (14.3)

                       - Wafarin 3 0.4 (21.4)

       4. ประวัติการดื่มเครื่องดื่มมึนเมา

                  ไม่ดื่ม 698 85

                  ดื่ม 123 15

ข้อมูลสาเหตุของการบาดเจ็บ จำ�นวน ร้อยละ

       อุบัติเหตุจราจรทางบก 622 75.8 (100)

                  ขี่/ซ้อนรถจักรยานยนต์ไม่สวมหมวกนิรภัย 522 63.6 (84.2)

                  ขี่/ซ้อนรถจักรยานยนต์สวมหมวกนิรภัย 8 1.0 (1.3)

                  ขับ/โดยสารรถยนต์ 53 6.5 (8.5)

                  คนเดินถนน 31 3.8 (5.0)

       ขี่รถจักรยาน 6 0.7 (1.0)

       พลัดตกสูง < 5 ขั้นบันได หรือ 3 ฟุต 105 12.8

       พลัดตกสูง > 5 ขั้นบันได หรือ 3 ฟุต 28 3.4

       ถูกตี/กระแทกที่ศีรษะ 62 7.6

       อุบัติเหตุทางน�้ำ 4 0.5

ตารางที่ 2 แสดงข้อมูลสาเหตุการบาดเจ็บ

	 สาเหตุของการบาดเจ็บที่สมองไม่รุนแรงในกลุ่ม

ตัวอย่างนี้ พบว่า สาเหตุหลักเกิดจากอุบัติเหตุจราจรทางบก 

ถึงร ้อยละ 75.8 โดยพบว ่าเป ็นผลจากการขี่หรือซ ้อน                       

รถจักรยานยนต์ ไม่สวมหมวกนิรภัยมากถึงร้อยละ 84.2                 

ของการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุจราจรทางบกทั้งหมดดังตาราง 

ที่ 2 และยังพบว่า การบาดเจ็บจากการอุบัติเหตุจราจรเป็น

สาเหตุหลักของทุกช่วงกลุ่มอายุ และพบได้สูงสุดในกลุ่มอายุ 

15-24 ปี ส่วนสาเหตุการบาดเจ็บจากการพลัดตกจากท่ีสูง     

น้อยกว่า 3 ฟุตพบได้บ่อยเป็นอันดับสอง โดยเฉพาะในกลุ่ม

อายุ 0-4 ปี และ อายุที่มากกว่า 65 ปีขึ้นไป นั้น พบจ�ำนวน   

ใกล้เคียงกับการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุจราจรดังแผนภูมิที่ 1

ตารางที่ 1  แสดงข้อมูลทั่วไป ของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน  821 คน (ต่อ)
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แผนภูมิที่ 1 แสดงข้อมูลทั่วไป ของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำนวน  821 คน

	 พยาธิสภาพท่ีตรวจพบท่ีศีรษะน้ันส่วนใหญ่ พบรอยฟกช�้ำบวมโน ขนาดมากกว่า 5 ซม.ของผิวหนังที่ต�ำแหน่งกระดูก                        

ข้างขม่อม (Parietalbone) มากที่สุด ดังแผนภูมิที่ 2

แผนภูมิที่ 2 แสดงจ�ำนวนพยาธิสภาพที่ศีรษะที่ตรวจพบหลังการบาดเจ็บที่สมองไม่รุนแรงแยกตามต�ำแหน่ง

	 ผลการตรวจด ้วยภาพรังสีคอมพิวเตอร ์สมอง                   

พบภาวะเลือดออกภายในร้อยละ 23.1 โดยความผิดปกติที่พบ

บ่อยคือ ภาวะ Brain contusion, Subdural hemorrhage 

และ Subarachnoid hemorrhage ตามล�ำดับ และพบ

กะโหลกศีรษะแตกร้าว ร้อยละ 16.5   โดยส่วนใหญ่จะเป็น

แบบ linear skull fracture ดังตารางที่ 3

ผลการตรวจภาพรังสีคอมพิวเตอร์สมอง จำ�นวน ร้อยละ

         - ไม่พบความผิดปกติ 631 76.9

         - พบภาวะเลือดออกในภายใน 190 23.1

                 Brain contusion 91 47.9

                 Subdural hemorrhage 78 41.1

                 Subarachnoid hemorrhage 70 36.8

                 Epidural hemorrhage 51 26.8

                 Intraventricular hemorrhage 0 0

         - พบกะโหลกศีรษะแตกร้าว 135 16.5

                 Linear skull fracture 118 87.4

                 Depressed skull fracture 17 12.96

ตารางที่ 3 แสดงถึงผลการตรวจภาพรังสีคอมพิวเตอร์สมองในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองไม่รุนแรง
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	 ปัจจัยเสี่ยงในกลุ่มตัวอย่างที่อายุน้อยกว่า  16 ปี โดย

อาศัย Children’ s head injury algorithm for the                  

prediction of important clinical event (CHALICE) Rule 

พบว่า ปัจจัยเสี่ยงท่ีมีความสัมพันธ์ต่อการตรวจภาพรังสี

คอมพิวเตอร์สมองพบเลือดออกภายในอย่างมีนัยส�ำคัญ                

ทางสถิติ คือ ประวัติสลบหรือจ�ำเหตุการณ์ไมได้ อาเจียน                

2 คร้ังข้ึนไป และมีการชักเกร็งหลังบาดเจ็บ นอกจากนี้                    

ยังพบว่า การตรวจพบพยาธิสภาพที่ศีรษะ เป็นปัจจัยเสี่ยง                    

ที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญเช่นกัน   

	 ปัจจัยท่ีมีความไว (sensitivity) สูงต่อการพยากรณ์

ผลการตรวจภาพรังสีคอมพิวเตอร์สมองพบเลือดออกภายใน 

คือ ตรวจพบพยาธิสภาพที่ศีรษะ ส่วนปัจจัยที่มีความจ�ำเพาะ

เจาะจง (specificity) สูง คือ มีชักเกร็งหลังบาดเจ็บ, ระดับ 

GCS เท่ากับ 13 และตรวจพบเลือดออกกจากจมูกและหู                

ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 4 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงและผลการตรวจภาพรังสีคอมพิวเตอร์สมองพบเลือดออกภายในในกลุ่ม

ตัวอย่างที่อายุน้อยกว่า 16 ปี (จ�ำนวน 169 ราย)

ปัจจัยเสี่ยง CT brain Positive

 จำ�นวน (ราย)

CT brain Negative 

จำ�นวน (ราย)

p-value Sensitivity 

ร้อยละ

Specificity 

ร้อยละ

เพศชาย 23 77 0.060 74.2 44.2

เพศหญิง 8 61 25.8 55.8

สลบ/จำ�เหตุการณ์ไม่ได้ 22 68 *0.029 71.0 50.7

- ไม่สลบ 9 70 29.0 49.3

อาเจียน > 2 ครั้ง 15 40 *0.037 48.4 71.0

- ไม่ใช่ 16 98 51.6 29.0

ชักเกร็งหลังบาดเจ็บ 3 1 *0.020 9.7 99.3

- ไม่มีชักเกร็ง 28 137 90.3 0.7

GCS 13 3 11 0.493 9.7 99.3

GCS 14-15 28 137 90.3 0.7

มีพยาธิสภาพที่ศีรษะ 31 81 *0.000 100.0 41.3

- ไม่มีพยาธิสภาพ 0 57 0.0 58.7

พยาธิ สภาพที่ศีรษะในอายุ < 1 ปี

- ไม่มี 0 5

- น้อยกว่า/เท่ากับ 5 ซม. 1 5 - - -

- มากกว่า 5 ซม. ขึ้นไป 0 0 - -

พบ Raccoon 's eyes 0 0 - - -

- ไม่พบ 31 138 - -

พบเลือดออกจากรูหู 1 4 1.000 3.2 97.1

- ไม่พบ 30 134 96.8 2.9

พบเลือดออกจากรูจมูก 2 8 1.000 6.5 94.2

- ไม่พบ 29 130 93.5 5.8

ระบบประสาทผิดปกติ 0 0 - - -

- ไม่มีความผิดปกติ 31 138 - -
* มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
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	 วิ เคราะห ์แยกกลุ ่ มที่พบพยาธิสภาพที่ ศี รษะ              

เพื่อหาความสัมพันธ์ที่มีผลต่อการตรวจภาพรังสีคอมพิวเตอร์

สมองพบเลือดออกภายในอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในกลุ่ม

ตัวอย่างที่อายุน้อยกว่า 16 ปี พบว่า กลุ่มท่ีมีบาดแผลฉีกขาด

หรือรอยฟกช�้ำบริเวณศีรษะเกินกว่า 5 ซม. ในบริเวณต�ำแหน่ง

ตารางที่ 5 แสดงความสัมพันธ์ของพยาธิสภาพที่ศีรษะต่อการตรวจภาพรังสีคอมพิวเตอร์สมองพบเลือดออกภายในในกลุ่ม

ตัวอย่างที่อายุน้อยกว่า 16 ปี 

ของ Occip i talbone จะมีผลต ่อการตรวจภาพรัง สี

คอมพิวเตอร์สมองพบเลือดออกภายในอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ นอกจากนี้ หากพบการแตกร้าวของกะโหลกศีรษะไม่ว่า

รูปแบบใดก็ตาม มีความสัมพันธ์ที่มีผลต่อการตรวจภาพรังสี

คอมพิวเตอร์สมองพบเลือดออกภายในอย่างมีนัยส�ำคัญ               

ทางสถิติ เช่นกัน ดังตารางที่ 5

ปัจจัยเสี่ยง CT brain Positive

 จำ�นวน (ราย)

CT brain Negative 

จำ�นวน (ราย)

p-value Sensitivity 

ร้อยละ

Specificity 

ร้อยละ

ต�ำแหน่งพยาธิสภาพที่ศีรษะบริเวณ

(เฉพาะในกลุ ่มที่ตรวจพบว่าพยาธิสภาพแห่งใด

แห่งหนึ่งที่ศีรษะจ�ำนวน 112 ราย)

          - แผลฉีก/ชกช�้ำบวม < 5 ซม. 9 41 0.065 29.0 49.4

          - แผลฉีก/ชกช�้ำบวม > 5 ซม. 22 40 71.0 50.6

Frontalbone

          - แผลฉีก/ชกช�้ำบวม < 5 ซม. 4 23 0.690 50.0 36.1

          - แผลฉีก/ชกช�้ำบวม > 5 ซม. 4 13 50.0 63.9

Temporalbone

          - แผลฉีก/ชกช�้ำบวม < 5 ซม. 3 8 1.000 50.0 50.0

          - แผลฉีก/ชกช�้ำบวม > 5 ซม. 3 8 50.0 50.0

Parietalbone

          - แผลฉีก/ชกช�้ำบวม < 5 ซม. 7 16 0.515 25.9 63.6

          - แผลฉีก/ชกช�้ำบวม > 5 ซม. 20 28 74.1 36.4

Occipitalbone

          - แผลฉีก/ชกช�้ำบวม < 5 ซม. 0 8 *0.035 0.0 20.0

          - แผลฉีก/ชกช�้ำบวม > 5 ซม. 3 2 100.0 80.0

สภาพของกะโหลกศีรษะ

          - ไม่พบกะโหลกแตกร้าว 8 134 *0.000 25.8 2.9

          - กะโหลกแตกร้าว 23 4 74.2 97.1

ลักษณะการแตกร้าวของกะโหลก

          - linear skull fracture 21 3 0.395 91.3 25.0

          - depressed skull fracture 2 1 8.7 75.0

* มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
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ตารางที่ 6 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงและผลการตรวจภาพรังสีคอมพิวเตอร์สมองพบเลือดออกภายในในกลุ่ม

ตัวอย่างที่อายุ 16 ปีขึ้นไป (จ�ำนวน 652 ราย)

ปัจจัยเสี่ยง CT brain Positive

 จำ�นวน (ราย)

CT brain Negative 

จำ�นวน (ราย)

p-value Sensitivity 

ร้อยละ

Specificity 

ร้อยละ

เพศชาย 119 298 *0.001 74.8 4

เพศหญิง 40 195 25.2 59.4

อายุ > 65 ปี 22 50 0.196 13.8 89.9

- < 65 ปี 137 443 86.2 10.1

ใช้ยากลุ่มเสี่ยง 5 9 0.318 3.1 98.2

- ไม่ใช้ยากลุ่มเสี่ยง 154 484 96.9 1.8

ดื่มเครื่องดื่มมึนเมา 24 99 0.162 15.1 79.9

- ไม่ดื่ม 135 394 84.9 20.1

GCS หลังเกิดเหตุเกิน 2 ชม. 110 335 0.155 69.2 32.0

- GCS 13-14 16 20 *0.002 32.0 87.2

- GCS 15 34 136 68.0 12.8

สลบ/จำ�เหตุการณ์ไม่ได้ 110 335 0.155 69.2 32.0

- ไม่สลบ 49 158 30.5 68.0

ปวดศีรษะ** 62 151 0.051 39.0 69.4

- ไม่ปวดศีรษะ 97 342 61.0 30.6

อาเจียน > 2 ครั้ง 30 55 *0.012 18.9 88.8

- ไม่ใช่ 129 438 81.1 11.2

ชักเกร็งหลังบาดเจ็บ 2 12 0.374 1.3 97.6

- ไม่มีชักเกร็ง 157 481 98.7 2.4

ระบบประสาทผิดปกติ 1 0 0.244 0.6 100.0

- ไม่มีความผิดปกติ 158 493 99.4 0.0

มีพยาธิสภาพที่ศีรษะ 145 310 *0.000 91.2 62.9

- ไม่มีพยาธิสภาพ 14 183 8.8 37.1

พบกะโหลกยุบผิดรูป 1 4 0.819 0.6 99.2

- ไม่พบ 158 489 99.4 0.8

พบ RACCOON 'S EYES 2 1 0.087 1.3 99.8

- ไม่พบ 157 492 98.7 0.2

พบเลือดออกจากรูหู 23 7 *0.000 14.5 98.6

- ไม่พบ 136 486 85.5 1.4

พบเลือดจากรูจมูก 23 23 *0.000 11.2 95.3

- ไม่พบ 136 470 85.5 4.5

* มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
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	 ป ัจจัยเสี่ยงในกลุ ่มตัวอย ่างท่ีอายุ 16 ป ีขึ้นไป                

โดยหากอาศัยเกณฑ์ของ Canadian CT Head Rule พบว่า 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติต่อการตรวจ

ภาพรังสีคอมพิวเตอร์สมองพบเลือดออกภายใน คือ ระดับ 

GCS หลังเกิดเหตุ 2 ชม. เท่ากับ 13-14, อาเจียนมากกว่า             

2 ครั้งขึ้นไป และพบเลือดออกทางหู และจมูก ส่วนปัจจัยอื่น                    

ที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ นอกจากเกณฑ ์               

ดังกล่าว คือ เพศชาย และ ตรวจพบพยาธิสภาพที่ศีรษะ  

	 ปัจจัยท่ีมีความไว (sensitivity) สูงต่อการพยากรณ์

ผลการตรวจภาพรังสีคอมพิวเตอร์สมองพบเลือดออกภายใน 

คือ ตรวจพบพยาธิสภาพท่ีศีรษะ ส่วนปัจจัยท่ีมีความจ�ำเพาะ

เจาะจง (specificity) สูง คือ กลุ่มอายุ 65 ปีขึ้นไป, การใช้ยา  

กลุ่มเสี่ยง, การดื่มเครื่องดื่มมึนเมา, ระดับ GCS หลังเกิดเหตุ

เกิน 2 ชม. เท่ากับ 13 หรือ 14, อาเจียนมากกว่า 2 ครั้งขึ้นไป,                   

มีชักเกร็งหลังบาดเจ็บ, ระบบประสาทผิดปกติ และตรวจพบ

ลักษณะที่บ่งชี้ว่าอาจมีการแตกร้าวของกระดูกศีรษะและฐาน

รองกะโหลกศีรษะ คือ กะโหลกยุบผิดรูป  มีผิวหนังบริเวณรอบ

เบ้าตาบวมเขียวคล�้ำ  และพบเลือดออกจากรูหูและจมูก                   

ดังตารางที่ 6

	 วิเคราะห์แยกปัจจัยเส่ียงอื่นในกลุ่มตัวอย่างที่อายุ 

16 ปีขึ้นไป เพื่อหาความสัมพันธ์ที่มีผลต่อการตรวจภาพรังสี

คอมพิวเตอร์สมองพบเลือดออกภายในอย่างมีนัยส�ำคัญทาง

สถิติ พบในกลุ่มที่มีการขี่/ซ้อนรถจักรยานยนต์โดยไม่สวม

หมวกนิรภัย กลุ่มที่มีบาดแผลฉีกขาดหรือรอยฟกช�้ำบริเวณ

ศีรษะเกินกว่า 5 ซม. และหากมีบาดแผลฉีกหรือฟกช�้ำบวม

ขนาดเกินกว่า 5 ซม. ในบริเวณต�ำแหน่งของ Parietalbone 

จะมีผลต่อการตรวจภาพรังสีคอมพิวเตอร์สมองพบเลือดออก

ภายในอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิต ินอกจากนี ้หากพบการแตกร้าว

ของกะโหลกศีรษะไม่ว่ารูปแบบใดก็ตาม มีความสัมพันธ์ที่มีผล

ต่อการตรวจภาพรังสีคอมพิวเตอร์สมองพบเลือดออกภายใน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ เช่นกัน ดังตารางที่ 7

ตารางท่ี 7 แสดงความสัมพันธ์แยกกลุ่มเสี่ยงท่ีมีผลต่อการตรวจภาพรังสีคอมพิวเตอร์สมองพบเลือดออกภายในในกลุ่มตัวอย่าง              

ที่อายุ 16 ปีขึ้นไป (จ�ำนวน 652 ราย)

ปัจจัยเสี่ยง CT brain Positive

 จำ�นวน (ราย)

CT brain Negative 

จำ�นวน (ราย)

p-value Sensitivity 

ร้อยละ

Specificity 

ร้อยละ

อุบัติเหตุจราจร

          - จักรยานยนต์ไม่สวมหมวกนิรภัย 133 389 *0.024 89.9 17.9

          - อื่นๆ 15 85 10.1 82.1

ต�ำแหน่งพยาธิสภาพที่ศีรษะบริเวณ

(เฉพาะในกลุ ่มที่ตรวจพบว่าพยาธิสภาพแห่งใด

แห่งหนึ่งที่ศีรษะจ�ำนวน 455 ราย)

          - แผลฉีก/ชกช�้ำบวม < 5 ซม. 47 148 *0.002 32.4 52.3

          - แผลฉีก/ชกช�้ำบวม > 5 ซม. 98 162 67.6 47.7

Frontalbone

          - แผลฉีก/ชกช�้ำบวม < 5 ซม. 30 108 0.006 62.5 28.0

          - แผลฉีก/ชกช�้ำบวม > 5 ซม. 18 42 37.5 72.0

Temporalbone

          - แผลฉีก/ชกช�้ำบวม < 5 ซม. 10 27 0.384 31.3 59.7

          - แผลฉีก/ชกช�้ำบวม > 5 ซม. 22 40 68.8 40.3

* มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
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สรุป

	 ผู้บาดเจ็บสมองไม่รุนแรง เป็นกลุ่มท่ีพบได้มากที่สุด

ในกลุ ่มผู ้บาดเจ็บสมองทั้งหมด   โดยสาเหตุส่วนใหญ่จาก

อุบัติเหตุจราจรโดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ขี่/ซ้อนรถจักรยานยนต์

โดยไม่สวมหมวกนิรภัย ผลการศึกษาครั้งน้ีพบว่ากลุ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่เป็น เพศชายร้อยละ 63 มีอายุในช่วง 15-24 ปี              

มากที่สุด สอดคล้องกับการศึกษา Sigurdardottir et al. ที่พบ       

เพศชายมากกว่าเพศหญิง ร้อยละ 70.410 อาจเน่ืองจาก             

เพศชายมพีฤตกิรรมเสีย่งสามารถเหนีย่วน�ำให้เกิดการบาดเจบ็ได้ 

เช่น พฤตกิรรมการดืม่สรุา พฤตกิรรมการขบัรถด้วยความเรว็สงู 

ไม่สวมหมวกหรือคาดเข็มขัดนิรภัย11 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์

กับผลการตรวจภาพรังสีคอมพิวเตอร์สมองและพบภาวะเลือด

ออกภายในอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ในกลุ่มอายุน้อยกว่า 16 

ปี คือประวัติสลบหรือจ�ำเหตุการณ์ไมได้, อาเจียน 2 ครั้ง ขึ้น

ไป, มีการชักเกร็งหลังบาดเจ็บ ตรวจพบพยาธิสภาพที่ศีรษะ 

โดยเฉพาะอย่างย่ิงพบแผลฉีกขาดหรือรอยฟกช�้ำบริเวณศีรษะ

เกินกว่า 5 ซม. ในบริเวณต�ำแหน่งของ Occipitalbone และ

พบการแตกร้าวของกะโหลกศีรษะ 

 	 ส่วนในกลุ่มตัวอย่างที่อายุ 16 ปีขึ้นไป พบว่า ปัจจัย

ที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติต่อการตรวจภาพ

รังสีคอมพิวเตอร์สมองพบเลือดออกภายใน คือ เพศชาย,                 

กลุ่มที่มีขี่/ซ้อนรถจักรยานยนต์โดยไม่สวมหมวกนิรภัย, ระดับ 

GCS หลังเกิดเหตุ 2 ชม. เท่ากับ 13-14, อาเจียนมากกว่า 2 

ครั้งขึ้นไป, ตรวจพบพยาธิสภาพที่ศีรษะ, พบแผลฉีกขาดหรือ

รอยฟกช�้ำบริเวณศีรษะเกินกว่า 5 ซม. โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน

บริเวณต�ำแหน่งของ Parietalbone, พบเลือดออกทางหู                         

และจมูก  และการตรวจพบการแตกร้าวของกะโหลกศีรษะ 

การหามาตรการป้องกันด้านอุบัติเหตุจราจรทางถนนยังคงเป็น

สิ่งส�ำคัญในการช่วยลดการบาดเจ็บทางสมอง 

บทวิจารณ์

	 การบาดเจ็บสมองไม่รุนแรงนั้น ยังคงเป็นปัญหา                 

ที่ส�ำคัญในการดูแลรักษา รวมถึงการส ่งตรวจภาพรังสี

คอมพิวเตอร์สมองในโรงพยาบาลกระบี่ ถึงแม้จะมีข้อบ่งช้ีใน

การส่งตรวจตามหลักเกณฑ์ของทางแผนกของศัลยกรรม

ปัจจัยเสี่ยง CT brain Positive

 จำ�นวน (ราย)

CT brain Negative 

จำ�นวน (ราย)

p-value Sensitivity 

ร้อยละ

Specificity 

ร้อยละ

Parietalbone

         - แผลฉีก/ชกช�้ำบวม < 5 ซม. 22 70 *0.003 21.6 61.3

         - แผลฉีก/ชกช�้ำบวม > 5 ซม. 80 111 78.4 38.7

Occipitalbone

         - แผลฉีก/ชกช�้ำบวม < 5 ซม. 11 21 0.120 31.4 51.2

         - แผลฉีก/ชกช�้ำบวม > 5 ซม. 24 22 68.6 48.8

สภาพของกะโหลกศีรษะ

         - ไม่พบกะโหลกแตกร้าว 64 480 *0.000 40.3 2.6

         - กะโหลกแตกร้าว 95 13 59.7 97.4

ลักษณะการแตกร้าวของกะโหลก

         - linear skull fracture 83 11 0.675 87.4 15.4

         - depressed skull fracture 12 2 12.6 84.6

ตารางที่ 7 แสดงความสัมพันธ์แยกกลุ่มเสี่ยงท่ีมีผลต่อการตรวจภาพรังสีคอมพิวเตอร์สมองพบเลือดออกภายในในกลุ่มตัวอย่าง              

ที่อายุ 16 ปีขึ้นไป (จ�ำนวน 652 ราย) (ต่อ)

* มีนัยสำ�คัญทางสถิติที่ระดับ 0.05
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ประสาท หรือตามหลักสากลตามเกณฑ์ Children’ s head 

injury algorithm for the prediction of important    

clinical event (CHALICE) Rule ส�ำหรับผู้บาดเจ็บสมองไม่

รุนแรงในกลุ่มอายุน้อยกว่า 16 ปี และ Canadian CT head 

rule ส�ำหรับผู ้บาดเจ็บสมองไม่รุนแรงในกลุ่มอายุมากกว่า              

16 ปี แล้วก็ตาม ยังพบว่ามีการใช้เกณฑ์การส่งตรวจที่                          

ไม่ถูกต้องตรงตามข้อก�ำหนด ท�ำเกิดการวินิจฉัยล่าช้า และ                   

เกิดอาการแทรกซ้อนตามมา หรือในทางตรงข้าม หากมีการส่ง

ตรวจเกินกว่าข้อบ่งชี้ ส่งผลให้เกิดการสัมผัสรังสีโดยไม่จ�ำเป็น

ซึ่งมาความเสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งสูงขึ้นโดยเฉพาะในเด็ก และ

เสียค่าใช้จ่ายโดยเกินความจ�ำเป็น

	 จากการทบทวนวรรณกรรมของผู ้วิจัย พบว ่า              

มีหลายการศึกษาวิจัยเพื่อหาความสัมพันธ์ที่มีผลต่อความ            

ผิดปกติทางสมองในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว เพื่อจัดท�ำแนวทาง          

คัดเลือกผู้บาดเจ็บสมองไม่รุนแรงท่ีเหมาะสมในการส่งตรวจ 

ซึ่งแต่ละการศึกษาวิจัยก็ได้ผลที่แตกต่างกันไป เช่น Mahdi 

และคณะ ที่พบปัจจัยเสี่ยงในกลุ่มผู้บาดเจ็บสมองไม่รุนแรง            

ที่มีอาการปวดศีรษะ มีประวัติสลบหรือจ�ำเหตุการณ์ไม่ได้ และ

มีการดื่มเครื่องดื่มมึนเมา เป็นกลุ่มที่มีโอกาสตรวจพบความผิด

ปกติของสมองจากการตรวจภาพรังสีคอมพิวเตอร์อย่าง               

มีนัยส�ำคัญทางสถิติ12

	 การศึกษาวิจัย เช่น ของ EFNS GUIDELINES 2002 

พบว่า ปัจจัยเส่ียงที่มีผลต่อการตรวจพบความผิดปกติของการ

ตรวจภาพรังสีคอมพิวเตอร์สมองจะพบในผู ้บาดเจ็บกลุ ่ม                 

ท่ีมีประวัติสลบ จ�ำเหตุการณ์ไม่ได้, ปวดศีรษะ, อาเจียน,                

ชักหลังบาดเจ็บ และมีประวัติใช้สารกันการแข็งตัวของเลือด 

และตรวจร่างกาย มีคะแนน GCS น้อยกว่า 15, สงสัยภาวะ

กะโหลกแตกแบบเปิดหรือยุบ, สงสัยฐานรองกะโหลกแตก,             

ได้รับสารเสพติดมึนเมา, จ�ำเหตุการณ์ก่อนและหลังเกิดเหต ุ           

ไม่ได้, มีอาการผิดปกติของระบบประสาท, กระดูกใบหน้า

แตกหัก และอาการทางสมองแย่ลงหลังสังเกตอาการ ร่วมถึง

กลุ่มที่มีการบาดเจ็บหลายระบบ และเป็นการบาดเจ็บจาก

กลไกที่รุนแรง และกลุ่มที่ไม่ทราบการบาดเจ็บที่แน่ชัด13

	 งานวิจัยของ NOC ซึ่งคัดเลือกเฉพาะกลุ่มผู้บาดเจ็บ

สมองไม่รุนแรงที่มีคะแนน  GCS เท่ากับ 15 มาศึกษา พบว่า

กลุ ่มที่มีความเสี่ยงเป็นกลุ่มท่ีมีอายุ มากกว่า 60 ปีข้ึนไป,                     

ปวดศีรษะ, อาเจียน, ชักหลังบาดเจ็บ, สงสัยภาวะกะโหลกแตก

แบบเปิดหรอืยบุ, สงสยัฐานรองกะโหลกแตก, ได้รบัสารเสพตดิ

มึนเมา, จ�ำเหตุการณ์ก่อนเกิดเหตุไม่ได้, พบรอยฟกช�้ำที่ศีรษะ, 

กระดูกใบหน้าแตกหักส่วนในงานวิจัยของ CCHR พบกลุ่มเสี่ยง

คือกลุ่มที่มีอายุ มากกว่า 65 ปี ขึ้นไป, อาเจียนมากกว่า 2 ครั้ง

ขึ้นไป, ตรวจร่างกายพบว่า มีคะแนน GCS น้อยกว่า 15 หลัง

เกิดเหตุ 2 ชม., สงสัยภาวะกะโหลกแตกแบบเปิดหรือยุบ, 

สงสัยฐานรองกะโหลกแตก, จ�ำเหตุการณ์หลังเกิดเหตุไม่ได้

มากกว่า   30 นาที และอาการทางสมองแย่ลงหลังสังเกต

อาการ14

	 ผลของการศึกษาวิจัยในครั้งนี้พบว่าปัจจัยที่มีความ

สัมพันธ์ส่วนใหญ่จะคล้ายคลึงกันกับหลายงานวิจัยที่ผ่านมา 

แต่มีปัจจัยอื่น ๆ เพ่ิมเติมนอกเหนือจากงานวิจัยต่าง ๆ คือ 

ตรวจพบพยาธิสภาพที่ ศีรษะ และขนาดและต�ำแหน ่ง                    

ของพยาธิสภาพที่ศี รษะ ก็มีผลต ่อการตรวจภาพรังสี

คอมพิวเตอร์สมองแล้วพบภาวะเลือดออกภายใน เช่นกัน

	 การศึกษาวิจัยในครั้งนี้ ยังมีข้อจ�ำกัดในเรื่องของ            

ผู ้บาดเจ็บสมองไม ่รุนแรงในกลุ ่มที่ มีอายุน ้อยกว ่า 1 ป ี                   

ที่มีจ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างน้อย ท�ำให้มีปัญหาในการค�ำนวณ

หาความสัมพันธ์ทางสถิติ ซึ่งเป็นโอกาสในการพัฒนาศึกษา

วิจัยต่อไปเพราะ ผู้บาดเจ็บกลุ่มนี้ เป็นกลุ่มที่มีความเปราะบาง

และประเมินอาการ การบาดเจ็บได้ไม่ชัดเจน รวมถึงญาต ิ               

ส่วนใหญ่จะกังวลกับการบาดเจ็บที่ผู้บาดเจ็บได้รับ และหากมี

การส่งตรวจภาพรังสีคอมพิวเตอร์สมองเกินความจ�ำเป็นก็มีผล

ต่อค่าใช้จ่าย และส้ินเปลืองทรัพยากรเพิ่มขึ้น ทั้งยังเพิ่มความ

เสี่ยงต่อการเป็นมะเร็งในระยะยาวจากการสัมผัสรังสีได้อีก
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			   	                    บทคัดย่อ

	 การวิจัยครั้งน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการจัดการความปวดและผลลัพธ์ของการจัดการความปวดของผู้ป่วยหลังผ่าตัด

ไส้ติ่งอักเสบที่ไม่มีภาวะไส้ติ่งอักเสบแตกในห้องพักฟื้น แผนกวิสัญญี โรงพยาบาลกระบี่ กลุ่มตัวอย่างเป็นเวชระเบียนผู้ป่วยหลัง

ผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบที่ไม่มีภาวะไส้ติ่งอักเสบแตกที่เข้าพักฟื้นหลังผ่าตัดในห้องพักฟื้น แผนกวิสัญญี โรงพยาบาลกระบี่ ระหว่างวันที่ 

1 เมษายน 2559 – 30 มิถุนายน 2559 จ�ำนวน 168 คนและวิสัญญีพยาบาลที่ปฏิบัติงานในห้องพักฟื้น แผนกวิสัญญี โรงพยาบาล

กระบี่ จ�ำนวน 10 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วยแบบบันทึกการดมยาสลบ บันทึกการฟื้นภายหลังการให้ยาระงับ

ความรู้สึก แบบประเมินความปวดใช้ Numerical rating scale (NRS) และ The FLACC behavioral pain scale แบบสัมภาษณ์

การจัดการความปวดของผู้ป่วยหลังผ่าตัด และแบบสังเกตการปฏิบัติด้านการจัดการความปวดหลังผ่าตัดของวิสัญญีพยาบาลท่ี

ปฏิบัติงานในห้องพักฟื้น วิเคราะห์ข้อมูลใช้ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และ paired sample t- test ผลการศึกษา

พบว่า

	 1. การจัดการความปวดของผู้ป่วยหลังผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบที่ไม่มีภาวะไส้ติ่งอักเสบแตก ในห้องพักฟื้น แผนกวิสัญญี              

โรงพยาบาลกระบ่ี ประกอบด้วยการประเมินความปวดแรกรับ หลังจากนั้นทุก 15 นาทีและก่อนจ�ำหน่ายออกจากห้องพักฟื้น 

จัดการความปวดตามระดับความรุนแรงของความปวด 3 ระดับ คือ 1) ระดับน้อย (3 คะแนน) บรรเทาปวดโดยการจัดท่านอน

หัวสูง ประคบเย็นบริเวณแผลผ่าตัด ให้ข้อมูลและเบี่ยงเบนความสนใจ 2) ระดับปานกลาง (4-6 คะแนน) บรรเทาปวดโดยการให้

ยากลุ่ม weak opioids และ 3) ระดับรุนแรง (7-10 คะแนน) บรรเทาปวดโดยการให้ยากลุ่ม strong opioids ร่วมกับจัดท่านอน

ศีรษะสูง เบี่ยงเบนความสนใจ ประคบเย็น เฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาและแก้ไขตามอาการ 

	 2. ผลลัพธ์การจัดการความปวดพบว่าผู้ป่วยที่มีความปวดอยู่ในระดับน้อย (1-3 คะแนน) ร้อยละ 69.6 ไม่ได้รับยา 

บรรเทาปวด มีความปวดในระดับปานกลางถึงรุนแรง (4-10 คะแนน) ได้รับยาบรรเทาปวด Morphine 3 mg ร้อยละ 24.4 หรือ                 

pethidine 20 mg ร้อยละ 6 หลังได้รับยาบรรเทาปวด มีอาการคลื่นไส้ อาเจียนร้อยละ 14.29 มีผื่นขึ้นร้อยละ 1.79 หลังได้รับ

การจัดการความปวดผู้ป่วยมีคะแนนความปวดลดลงอยู่ในระดับน้อยร้อยละ 100 อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ .05

	 ดังนั้นการจัดการความปวดของผู้ป่วยหลังผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบที่ไม่มีภาวะไส้ติ่งอักเสบแตกในห้องพักฟื้นจะช่วยให้ผู้ป่วย 

มีความสุขสบายจากความปวด สามารถนอนหลับได้ และฟื้นหายจากการผ่าตัดได้อย่างรวดเร็ว 

ค�ำส�ำคัญ : การจดัการความปวดหลงัผ่าตดั, ผูป่้วยไส้ติง่อกัเสบ, ห้องพกัฟ้ืน แผนกวสิญัญี, โรงพยาบาลกระบี ่                 

การจัดการความปวดของผู้ป่วยหลังผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบที่ไม่มีภาวะไส้ติ่งอักเสบแตก              

ในห้องพักฟื้น แผนกวิสัญญี โรงพยาบาลกระบี่
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			                        Abstract
	

	 This research aimed to study postoperative pain management for appendicitis patients without                 

ruptured appendicitis in Recovery room anesthesiology department, Krabi Hospital. The sample consisted of 

168 appendicitis patients who were admitted in recovery room, anesthesiology department in Krabi Hospital 

from April to June 2016 and 10 nurse anesthetists who practiced in the same department. Tools used in the 

research implementation were anesthetic  record form, post anesthetic recovery record form, pain assess-

ment form, the questionnaires for nurse anesthetists in postoperative pain management. Data were analyzed 

using mean, percentage, standard deviation and paired sample t- test. The results of this study revealed as 

follows.

	 1. Postoperative pain management consisted of local anesthesia   at surgical site, pain score                        

evaluation immediately after surgery, every 15 minutes and before discharging from the recovery room.                 

Postoperative pain management follows severity of pain: 1) mild pain (score 1-3) nonpharmacological                      

therapy, 2) moderate pain (pain score 4-6) weak opioids and nonpharmacological therapy, 3) severe pain (pain 

score 7-10) strong opioids, fowler’s position, deviation, cold compression, monitoring of adverse drug reaction 

and nursing care.   

	 2. Postoperative pain management outcome : 69.6% of patients with mild pain did not recieve any 

analyesics, 24.4% of patients with moderate to severe pain recieved 3 mg of morphine as well as 6% of those 

recieved 20 mg of pethidine. One to postoperative pain management in the study, pain score was reduced 

significantly 

	 Therefore, postoperative pain management of appendicitis patients without ruptured appendicitis in 

recovery room will help the patients get better from pain suffering, sleep sufficiently and recover from                  

surgery soon. 

           

Keywords : Post Operative Pain Management, Appendicitis Patients, Recovery Room Anesthesiology                     
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บทน�ำ

	 ในแต่ละปีทั่วโลกมีการผ่าตัดเกิดขึ้นมากกว่า 300 

ล้านคร้ัง1 ตั้งแต่การผ่าตัดเล็กน้อยในคลินิกที่ใช้เวลาส้ัน ๆ                 

ไปจนถึงการผ่าตัดอวัยวะส�ำคัญในผู้ป่วยสูงอายุที่เปราะบาง      

ใช ้ เวลาในการผ ่าตัดหลายชั่วโมง ความปวดหลังผ ่าตัด                      

ยังเป็นปัญหาที่ยังพบได้เสมอในผู ้ป่วยหลังผ่าตัด บางครั้ง                

เกิดร่วมกับการมีสายระบาย หรือเกี่ยวข้องกับการเคลื่อนไหว

หลังผ่าตัดและการกลับมาท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน ซึ่งเป็นอาการที่

ผู ้ป่วยไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ แต่สามารถระงับได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ โดยการวางแผนป้องกันและควบคุมอาการปวด

ตั้งแต่ก่อน ระหว่าง และหลังผ่าตัดด้วยการให้ความรู้ผู้ป่วย              

ให้ผู้ป่วยได้รับการบรรเทาปวดตั้งแต่เริ่มมีอาการปวด ให้ความ

สนใจร่วมกับการดูแลที่ถูกต้อง เหมาะสมและมีการประเมิน

ความปวดอย่างสม�่ำเสมอท้ังก่อนและหลังการรักษา ถ้าผู้ป่วย

ไม่ได้รับการจัดการความปวดอย่างเหมาะสม อาจส่งผลกระทบ

ต่อผู ้ป่วยหลายด้าน ได้แก่ การนอนหลับพักผ่อน การไอ                 

การหายใจ อารมณ์และสัมพันธภาพกับผู้อื่น ความเครียดที่เกิด

จากความปวดหลังผ่าตัดที่ไม่ได้รับการแก้ไขย่อมส่งผลกระทบ

ต่อระบบการท�ำงานของหัวใจและหลอดเลือด ระบบหายใจ 

ระบบทางเดินอาหาร แบบแผนการนอนหลับและการ                  

เผาผลาญพลังงาน2 ท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา เช่น 

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ปอดแฟบ ลิ่มเลือดอุดตันในหลอด

เลือดด�ำ ท�ำให้ผู้ป่วยฟื้นตัวได้ช้า ต้องนอนโรงพยาบาลนานขึ้น 

และสิ้นเปลืองค่าใช้จ่าย 	

 	 ความปวดหลังผ่าตัดเคยถูกมองว่าเป็นสิ่งที่ต้องเกิด

ขึ้นแน่นอนและเป็นสิ่งที่ต้องอดทน จากรายงานความปวด           

ในศตวรรษที่ 20 พบว่าเกือบครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยท่ีได้รับการ

ผ่าตัดมีอาการปวดรุนแรงหลังผ่าตัด เพราะเทคนิคการผ่าตัด              

ที่ท�ำกันมาใช้การเปิดแผลท่ีใหญ่และเกิดภยันตรายต่อเนื้อเยื่อ

รอบ ๆ ที่ไม่ได้ผิดปกติ1 และความปวดหลังผ่าตัดเป็นขั้นตอน

ปกติของการรักษา การจัดการความปวดเน้นการส่ังจ่ายยา

ตามความจ�ำเป็น ไม่มีการเก็บข้อมูลเพื่อแสดงรูปแบบของ

ความปวดหลังผ่าตัด จากการศึกษาการจัดการความปวดของ

สมาคมการศกึษาเรือ่งความปวด1,2,4 พบว่า การจัดการความปวด

หลังผ่าตัดสามารถจัดการได้และเป็นสิ่งที่ควรท�ำ  เพื่อให้กาย

และอารมณ์ของผู้ป่วยท�ำงานได้อย่างเหมาะสม การประเมิน

ระดับความปวดขณะพักและขณะใช้งานในส่วนที่เก่ียวข้อง 

เพ่ือปรับการรักษาอาการปวดให้เหมาะสม ด้วยการวิเคราะห์

ล่วงหน้า เพ่ือวางแผนการผสมผสานการควบคุมความปวด

ก่อนและหลังผ่าตัด เช่น การใช้ยาชาเฉพาะที่ การฉีดยาชาเข้า

ช่องเหนือช่องน�้ำไขสันหลัง หรือเข้าช่องน�้ำไขสันหลังแทนการ

พึ่งพายาอย่างเดียว หรือการฉีดยาชาเฉพาะที่ที่แผลผ่าตัดร่วม

กับการใช้ยากลุ่มโอปิออยด์ (opioids) เพื่อลดผลข้างเคียงจาก

การใช้ยา  กลุ่มโอปิออยด์เพียงอย่างเดียว นอกจากนี้การค�ำนึง

ถึงความแตกต่างของผู้ป่วยแต่ละคนเกี่ยวกับประสบการณ์ต่อ                  

ความปวด การรายงานความปวด ความชื่นชอบต่อวิธีการ

รักษาที่ จะน� ำมาใช ้  และการตอบสนองต ่อการ รักษา                          

การประเมินอาการผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องตั้งแต่เสร็จสิ้นการผ่าตัด 

การดูแลความปวดหลังผ่าตัดจนกระทั่งผู้ป่วยจ�ำหน่ายกลับไป

อยู่ที่บ้านเพื่อป้องกันอาการปวดยืดเยื้อหลังผ่าตัด1

	 การจัดการความปวดหลังผ ่าตัดจึงเป็นบทบาท

ส�ำคัญของพยาบาลที่จะต้องประเมินระดับความปวดโดยการ

ซักถาม สังเกตอาการที่แสดงออกถึงความเจ็บปวด พร้อมทั้งให้

ความรู ้เก่ียวกับการจัดการความปวดโดยไม่ใช้ยา ร่วมกับ           

การให้ยาบรรเทาปวดตามแผนการรักษา ติดตามอาการปวด

และผลข้างเคียงจากการใช้ยาที่อาจจะเกิดขึ้น พร้อมท้ังให้

ความช่วยเหลือแก้ไขภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการใช้ยาเพื่อ

ให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัยมากที่สุด3 การจัดการความปวดของ

ผู้ป่วยหลังผ่าตัดจึงต้องท�ำเป็นขั้นตอนมีความคอบคลุมตั้งแต่

ระยะก่อนผ่าตัดและมีความต่อเน่ืองหลังผ่าตัดจนกระทั่ง

บรรเทาจากความสามารถ สามารถกลับมาใช้ชีวิตประจ�ำวันได้

อย่างปกติสุข การจากการศึกษาของสมาคมการศึกษาความ

ปวดแห่งประเทศไทย2,4 ได้จัดท�ำแนวทางพัฒนาการระงับปวด

เฉียบพลันขึ้นเพื่อให้พยาบาลสามารถให้การดูแลผู ้ป่วยท่ีมี

ความปวดได้อย่างทันท่วงที และมีประสิทธิภาพโดยก�ำหนด 

ขั้นตอนในการจัดการความปวด 8 ขั้นตอน คือ (1) ประเมิน

สภาพผู้ป่วย (2) ประเมินระดับความปวด (3) ให้ความรู้แก่ผู้

ป่วยในเรื่องการระงับปวด (4) ให้การระงับปวดเฉียบพลัน (5) 

ประเมินความปวดหลังให้การรักษา (6) ประเมินภาวะ

แทรกซ้อน (7) รักษาอาการแทรกซ้อน (8) ประเมินซ้ําและ

บันทึกผลการประเมิน 

	 ความปวดจากไส้ติ่งอักเสบ (Appendicitis) เป็น

ความปวดแบบเฉียบพลันที่เกิดจากการอักเสบของเน้ือเยื่อ

ไส้ติ่งท่ีจะต้องท�ำการรักษาอย่างเร่งด่วน เพราะหากมาพบ

แพทย์หรือวินิจฉัยล่าช้าอาจจะเกิดไส้ติ่งอักเสบจนถึงขั้นแตก 

(Ruptured appendicitis) และเกิดภาวะแทรกซ้อนเชื้อโรค

กระจายเข้าสู่กระแสเลือดเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตได้ การ
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ผ่าตัดจึงต้องท�ำอย่างเร่งด่วนหลังจากแพทย์วินิจฉัยว่าเป็น

ไส้ติ่งอักเสบ การเตรียมความพร้อมด้านความปวดของผู้ป่วย

ก่อนผ่าตัดจึงเป็นเพียงการเตรียมผู้ป่วยส�ำหรับการผ่าตัดเพื่อ

ป้องกันภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจจะเกิดข้ึนจากการไม่ได้รับการ

ผ่าตัดในระยะเวลาท่ีก�ำหนดความปวดหลังผ่าตัดของผู้ป่วย

ไส้ติ่งอักเสบจึงยังเป็นปัญหาท่ีจะต้องให้การแก้ไขเน่ืองจากการ

จัดการความปวดของผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังไม่ครอบคลุมทั้ง 3 ระยะ

ของการจัดการความปวด การจัดการความปวดจะด�ำเนินการ

เมื่อเสร็จสิ้นการผ่าตัดภายในห้องพักฟื ้น จากการสังเกต 

สัมภาษณ์ และประสบการณ์ของผู้วิจัยเองพบว่าหลังผ่าตัดใน

ห้องพักฟื้น ผู้ป่วยที่แสดงอาการปวด หรือขอยาแก้ปวดส่วน

ใหญ่เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบที่ไม่มีภาวะไส้ติ่ง

อักเสบแตก อาจเนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มน้ียังไม่ได้รับการจัดการ

ความปวดจากภาวะไส้ติ่งอักเสบต้ังแต่ก่อนผ่าตัด ในระยะ

ผ่าตัดเพียงเพื่อแก้ปัญหาสาเหตุของความปวดคือการผ่าตัด

ไส้ติ่งที่อักเสบออก ความปวดหลังผ่าตัดจึงยังเป็นปัญหาในผู้

ป่วยกลุ่มนี้เนื่องจากยังไม่ได้รับการแก้ไข ท�ำให้ผู้ป่วยกลุ่มน้ีมี

ความปวดต่อเนื่องตั้งแต่ก่อนผ่าตัดจนกระท่ังหลังผ่าตัด จาก

การศกึษาของสมาคมการศกึษาเรือ่งความปวดแห่งประเทศไทย2,4                            

พบว่าการระงับปวดหลังผ่าตัดที่มีประสิทธิภาพต้องครอบคลุม

ถึงระยะก่อน ระหว่างและหลังผ่าตัด เพื่อลดความรุนแรงและ

ระยะเวลาของความปวดหลังผ่าตัด ผู้ป่วยสามารถฟื้นตัวได้เร็ว

หลังผ่าตัด มีความสุขสบาย ปลอดภัยและพึงพอใจต่อการ

รักษา ผลจากการวิเคราะห์ปัญหาด้านการจัดการความปวด

ของผูป่้วยไส้ติง่อกัเสบทีไ่ม่มภีาวะไส้ติง่อกัเสบแตกในห้องพกัฟ้ืน 

แผนกวิสัญญีพบว่า หลังผ่าตัดผู้ป่วยผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบที่ไม่มี

ภาวะไส้ติ่งอักเสบแตกส่วนใหญ่มีคะแนนความปวดที่ 7-8 

คะแนน จ�ำเป็นต้องได้รับยาแก้ปวดซ�้ำ การให้ยาแก้ปวดจะให้

เมื่อแพทย์มีค�ำสั่งการรักษาและผู้ป่วยร้องขอยาแก้ปวด 

	 การจดัการความปวดของผูป่้วยหลงัผ่าตดัในห้องพกัฟ้ืน

จึงเป็นบทบาทหลักของวิสัญญีพยาบาลที่จะต้องประเมินและ

ช่วยเหลือตั้งแต่แรกรับเข้าห้องพักฟื้นเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการ

จัดการความปวดตั้งแต่เสร็จสิ้นการผ่าตัด ให้การดูแลต่อเน่ือง

จนกระทั่งจ�ำหน่าย เพื่อให้ผู ้ป่วยรู ้สึกสบายผ่อนคลายจาก

ความปวด สามารถหลับได้ และฟื้นหายจากการผ่าตัดในที่สุด 

ผู้วิจัยในฐานะหัวหน้าทีมท่ีให้การดูแลความปวดของผู้ป่วยหลัง

ผ่าตัด ได้เล็งเห็นความส�ำคัญของการจัดการความปวดหลัง

ผ่าตัดของผู้ป่วยผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบที่ไม่มีภาวะไส้ติ่งอักเสบแตก

ในห้องพักฟื้น แผนกวิสัญญี จึงได้ศึกษาการจัดการความปวด

ของผู้ป่วยหลังผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบที่ไม่มีภาวะไส้ติ่งอักเสบแตก

ในห้องพักฟื้น แผนกวิสัญญี โรงพยาบาลกระบี่เพื่อน�ำผลลัพธ์ที่

ได้จากการศึกษามาปรับปรุงคุณภาพของการดูแลผู้ป่วยหลัง

ผ่าตัดในห้องพกัฟ้ืนและพฒันาแนวปฏิบตักิารจดัการความปวด

ของผู้ป่วยหลังผ่าตัดให้มีความครอบคลุมทั้ง 3 ระยะของการ

ผ่าตัดคือระยะก่อนผ่าตัด ระหว่างและหลังผ่าตัด ส�ำหรับให้

บุคลากรใช้เป็นแนวปฏิบัติการจัดการความปวดของผู้ป่วยหลงั

ผ่าตดัเป็นแนวทางเดยีวกนั ผูป่้วยไม่ทกุข์ทรมานจากความปวด 

สามารถหลับได้และฟื้นหายจากการผ่าตัดได้อย่างรวดเร็ว

วัตถุประสงค์

	 1. เพื่อศึกษาการจัดการความปวดของผู ้ป ่วย                

หลังผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบท่ีไม่มีภาวะไส้ต่ิงอักเสบแตกในห้อง              

พักฟื้น แผนกวิสัญญี โรงพยาบาลกระบี่

	 2. เพื่อศึกษาผลลัพธ์ของการจัดการความปวด               

ของผู้ป่วยหลังผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบที่ไม่มีภาวะไส้ติ่งอักเสบแตก

ในห้องพักฟื้น แผนกวิสัญญี โรงพยาบาลกระบี่

สมมุติฐานการวิจัย  

	 1. ผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบที่ไม่มีภาวะไส้ติ่งอักเสบแตก          

ได้รับการจัดการความปวดหลังผ่าตัดตั้งแต่แรกรับจนกระทั่ง

จ�ำหน่ายออกจากห้องพักฟื้น แผนกวิสัญญี โรงพยาบาลกระบี่ 

	 2. ผู้ป่วยผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบที่ไม่มีภาวะไส้ติ่งอักเสบ

แตกหลังผ่าตัดได้รับการจัดการความปวดจนเกิดผลลัพธ์ที่ดี

	 3. คะแนนความปวดของผู ้ป่วยหลังผ่าตัดไส้ติ่ง

อักเสบที่ไม่มีภาวะไส้ติ่งอักเสบแตกหลังได้รับการจัดการปวดมี

คะแนนความปวดน้อยกว่าก่อนจัดการความปวด 

ขอบเขตการวิจัย

	 ศึกษาการจัดการความปวดในผู ้ป่วยที่ได้รับการ

ผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบที่ไม่มีภาวะไส้ติ่งอักเสบแตกมีอายุระหว่าง 

15-60 ปี เข้ารับการผ่าตัดที่ห้องผ่าตัดโรงพยาบาลกระบี่และ

นอนสังเกตอาการหลังผ ่าตัดที่ห ้องพักฟ ื ้นแผนกวิสัญญี                      

โรงพยาบาลกระบี่ระหว่างวันที่ 1 เมษายน 2559 -30 มิถุนายน 

2559 ได้รับการประเมินความปวดอย่างน้อย 2 ครั้งคือ แรกรับ

ที่ห้องฟักฟื้นและก่อนจ�ำหน่ายออกจากห้องพักฟื้น
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กรอบแนวคิดในการวิจัย

                     การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจ (Survey                   

Research) เพื่อศึกษาการจัดการความปวดของผู ้ป ่วย                    

หลังผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบที่ไม่มีภาวะไส้ติ่งอักเสบแตกและผลลัพธ์

ของการจัดการความปวดของผู ้ป่วยหลังผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบ         

ที่ไม่มีภาวะไส้ติ่งอักเสบแตกในห้องพักฟื ้น แผนกวิสัญญ ี            

โรงพยาบาลกระบี่ โดยมีกรอบแนวคิดในการด�ำเนินการวิจัย 

ดังภาพที่ 1 

   การจัดการความปวดของผู้ป่วยหลังผ่าตัด

ไส้ติ่งอักเสบที่ไม่มีภาวะไส้ติ่งอักเสบแตก

  

   สมาคมการศึกษาเรื่ องความปวดแห ่ง

ประเทศไทย2,4

1. แนวทางในการจัดการความปวดของผู้ป่วย

หลังผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบที่ไม่มีภาวะไส้ติ่งอักเสบ

แตก ในห้องพักฟื้น รพ.กระบี่

2. ผลลัพธ์การจัดการความปวดของผู ้ป ่วย            

หลังผ่าตัดฯ

>

ระเบียบวิธีวิจัย

	 เป็นการวิจัยเชิงส�ำรวจเพื่อศึกษาการจัดการความ

ปวดและผลลัพธ์การจัดการความปวดของผู้ป่วยหลังผ่าตัด

ไส้ติ่งอักเสบที่ไม่มีภาวะไส้ติ่งอักเสบแตกในห้องพักฟื้น แผนก

วิสัญญี โรงพยาบาลกระบ่ี ข้ันตอนในการด�ำเนินการวิจัย

ประกอบด้วย

	 1. ทบทวนต�ำรา เอกสารวิชาการ และงานวิจัย             

ที่เกี่ยวข้องกับการจัดการความปวดหลังผ่าตัด

	 2. พัฒนาแบบบันทึกการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วย

หลังผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบ แบบสัมภาษณ์การจัดการความปวด

ของผู้ป่วยหลังผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบที่ไม่มีภาวะไส้ติ่งอักเสบแตก

ในห้องพักฟื้นแผนกวิสัญญี โรงพยาบาลกระบ่ีและแบบสังเกต

การปฏิบัติด้านการจัดการความปวดของผู้ป่วยหลังผ่าตัด 

	 3. ทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยหลังผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบ

ที่ ไม ่มีภาวะไส ้ติ่ งอักเสบแตกท่ีเข ้ารับการสังเกตอาการ          

หลังผ่าตัดในห้องพักฟื ้น แผนกวิสัญญี โรงพยาบาลกระบี่

ระหว่างวันที่ 1 เมษายน 2559 – 30 มิถุนายน 2559 

	 4. สมัภาษณ์วสิญัญพียาบาลทีป่ฏบิตังิานในห้องพกัฟ้ืน 

แผนกวิสัญญี โรงพยาบาลกระบี่ เกี่ยวกับการจัดการความปวด

ของผู้ป่วยหลังผ่าตัดในห้องพักฟื้น และลงบันทึกในแบบฟอร์ม

ที่พัฒนาขึ้น

	 5. สังเกตการปฏิบัติของวิสัญญีพยาบาลด้านการ

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย

จัดการความปวดของผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่เข้ารับการดูแลใน             

ห้องพักฟื้น แผนกวิสัญญี โรงพยาบาลกระบี่ และลงบันทึก               

ในแบบฟอร์มที่พัฒนาขึ้น

	 6. น�ำข ้อมูลท่ีได ้จากการทบทวนเวชระเบียน                    

การสัมภาษณ์และสังเกตการปฏิบัติของวิสัญญีพยาบาลมา

ตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูลก่อนน�ำไปวิเคราะห์ด้วย

โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป 

	 7. สรุปและรายงานผล

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

ประชากร

	 ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้เป็นเวชระเบียนผู้ป่วย

หลังผ่าตัดไส้ติ่งที่ไม่มีภาวะไส้ติ่งอักเสบแตกที่เข้าพักสังเกต

อาการหลังผ่าตัดในห้องพักฟื้น แผนกวิสัญญี โรงพยาบาล

กระบี่ระหว่างวันที่ 1 เมษายน 2559 – 30 มิถุนายน 2559 

มีอายุระหว่าง 15-60 ปีจ�ำนวนทั้งสิ้น 168 คน และวิสัญญี

พยาบาลที่ปฏิบัติงานในห้องพักฟื้นแผนกวิสัญญี โรงพยาบาล

กระบี่จ�ำนวนทั้งสิ้น 12 คน

กลุ่มตัวอย่าง

	 กลุ ่มตัวอย่างใช ้จากกลุ ่มประชากรทั้งหมดเป็น                

เวชระเบียนผู ้ป่วยหลังผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบที่ไม่มีภาวะไส้ติ่ง



Krabi Medical Journal Vol.2 No.1 October 2018 - March 201920

นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article)

อักเสบแตก เข ้าสังเกตอาการหลังผ ่าตัด ท่ีห ้องพักฟ ื ้น                     

แผนกวิสัญญี โรงพยาบาลกระบ่ีอย่างน้อย 30 นาที มีการ

ประเมินความปวดอย่างน้อย 2 ครั้ง ได้รับการจัดการความ

ปวดและบันทึกเป็นลายลักษณ์อักษรจ�ำนวนท้ังสิ้น 168 คน

และวิสัญญีพยาบาลท่ีปฏิบัติงานในห้องพักฟื้น แผนกวิสัญญ ี

โรงพยาบาลกระบี่ในเวรเช้า บ่าย ดึกในช่วงท่ีท�ำการศึกษาได้

จ�ำนวนทั้งสิ้น 10 คน

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

	 1. แบบบันทึกการดมยาสลบ (Anesthetic Record)

	 2. แบบบันทึกการฟื ้นภายหลังการให้ยาระงับ                

ความรู้สึก

	 3. เครื่องมือประเมินระดับความปวดใช้ Numerical 

rating scale (NRS) โดยให้ผู ้ป่วยบอกคะแนนความปวด                      

เป็นตัวเลข โดย 0 คะแนน หมายถึงไม่ปวด 1-9 คะแนน            

หมายถึงปวดมากขึ้นตามล�ำดับและ 10 คะแนน หมายถึง ปวด

มากที่สุด และ The FLACC  behavioral pain scale เป็น

เครื่องมือส�ำหรับประเมินความปวดส�ำหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถ

สื่อสารด้วยตัวเองได้ในหอผู้ป่วยวิกฤต หรือผู้ป่วยที่ระดับความ

รู้สึกตัวน้อยลง ผู้ป่วยพักฟื้นภายหลังการให้ยาระงับความรู้สึก                    

โดยประเมินจากการแสดงออกทางใบหน้า การขยับของขา 

การเคล่ือนไหว (activity) ร้องไห้ และการตอบสนองต่อการ

ปลอบโยน (consolability) ซึ่งแต่ละส่วนมีคะแนน 0-2 

คะแนนรวมทั้งหมด 10 คะแนนดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1  The FLACC behavioral pain scale2

Categories Definition Scoring

สีหน้า เฉย ไม่ยิ้ม 0

หน้าตาแบะ หรือขมวดคิ้ว ถอยหนี ไม่สนใจสิ่งแวดล้อม 1

คางสั่น กัดฟันแน่น เป็นบ่อย ๆ หรือตลอดเวลา 2

ขา อยู่ในท่าปกติ หรือท่าสบาย ๆ 0

อยู่ในท่าไม่สบาย กระสับกระส่าย เกร็ง 1

เตะ หรืองอขาขึ้น 2

การเคลื่อนไหว นอนเงียบ ๆ ท่าปกติ เคลื่อนไหวสบาย ๆ 0

บิดตัวไปมา แอ่นหน้า แอ่นหลัง เกร็ง 1

ตัวงอ เกร็งจนตัวแข็ง หรือสั่นกระตุก 2

ร้องไห้ ไม่ร้อง 0

ครางฮือ ๆ หรือครางเบา ๆ บ่นเป็นบางครั้ง 1

ร้องไห้ตลอด หรือหวีดร้อง สะอึกสะอื้นหรือบ่นบ่อย ๆ 2

การตอบสนองต่อการปลอบโยน เชื่อฟังดี สบาย ๆ 0

สามารถปลอบโยนด้วยการสัมผัส โอบกอด พูดคุยด้วยเพื่อดึงดูดความสนใจเป็นระยะๆ 1

ยากที่จะปลอบโยนหรือทำ�ให้สบาย 2

	 4. แบบสัมภาษณ์การจัดการความปวดผู้ป่วยหลัง

ผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบ ที่ไม่มีภาวะไส้ติ่งอักเสบแตกในห้องพักฟื้น 

แผนกวิสัญญี โรงพยาบาลกระบ่ีใช้สัมภาษณ์วิสัญญีพยาบาล

เก่ียวกับการจัดการความปวดท่ีปฏิบัติงานในเวรเช้า บ่าย ดึก

ในช่วงที่ท�ำการศึกษา ผู ้วิจัยพัฒนาจากเอกสารแนวทาง

พัฒนาการระงับปวดเฉียบพลันของสมาคมการศึกษาเรื่อง

ความปวดแห่งประเทศไทย4 และคู่มือการพยาบาลเพ่ือจัดการ

ความปวด3 มี 3 ตอนคือ

	 ตอนที่ 1 ข้อมูลเบ้ืองต้นของผู้ตอบแบบสอบถาม 

ประกอบด้วยเพศ อายุ ระดับการศึกษา ข้อมูลการอบรมเรื่อง

การจัดการความปวด ประสบการณ์ในการปฏิบัติงานด้าน

วิสัญญีพยาบาล
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	 ตอนท่ี 2 แนวทางจัดการความปวดผู้ป่วยหลังผ่าตัด

ไส้ติ่งอักเสบ ท่ีไม่มีภาวะไส้ติ่งอักเสบแตกในห้องพักฟื ้น                 

แผนกวิสัญญี โรงพยาบาลกระบี่ โดยการสัมภาษณ์เป็นกลุ่ม              

ให้แต่ละคนตอบค�ำถามการจัดการความปวดตั้งแต่แรกรับจน

กระทัง่จ�ำหน่ายออกจากห้องพกัฟ้ืน ข้อค�ำถามมี 7 ข้อ ประกอบด้วย

เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินความปวด ความถ่ีในการประเมิน

ความปวด การจัดการความปวดมีกี่วิธี แต่ละวิธีท�ำอย่างไร การ

จดัการความปวดโดยการใช้ยาและไม่ใช้ยาท�ำอย่างไร ผลข้างเคียง

จากการใช้ยาเป็นอย่างไร มีวิธีแก้ไขเป็นอย่างไร และผลลัพธ์

การจัดการความปวดเป็นอย่างไร 

	 ตอนที่ 3 ปัญหา อุปสรรค ในการจัดการความปวด

และข้อเสนอแนะ

	 5. แบบสังเกตการปฏิบัติเก่ียวกับการจัดการความ

ปวดของผู้ป่วยหลังผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบที่ไม่มีภาวะไส้ติ่งอักเสบ

แตกในห้องพักฟื้น แผนกวิสัญญี โรงพยาบาลกระบี่ ของวิสัญญี

พยาบาลที่ปฏิบัติงานในห้องพักฟื้น แผนกวิสัญญี โรงพยาบาล

กระบี่ ลักษณะข้อค�ำถามเป็นแบบเลือกตอบปฏิบัติหรือไม่

ปฏิบัติ มี 8 ข้อประกอบด้วย การประเมินอาการ ระดับความ

รู้สึกตัว และระดับความปวดแรกรับเข้าห้องพักฟื้น การจัดการ

ความปวดตามระดับความรุนแรงของความปวด การประเมิน

ความปวดซ�้ำทุก 15 นาทีและก่อนจ�ำหน่าย การเฝ้าระวัง                

ผลข้างเคียงจากการใช้ยา และการแก้ไข

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

	 1. ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content                 

Validity) ผู้วิจัยน�ำแบบบันทึกการทบทวนเวชระเบียน แบบ

สัมภาษณ์การจัดการความปวดและแบบสังเกตการปฏิบัติด้าน

จัดการความปวดหลังผ่าตัดไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 3 ท่าน

ตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา ความชัดเจนและความเหมาะสม

ของข้อค�ำถามและแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ 

จากนั้นน�ำข ้อมูลท่ีได ้มาหาค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา             

(Content Validity Index) ได้เท่ากับ .83, .86 และ 89 ตามล�ำดบั

	 2. การตรวจสอบความเทีย่งของเครือ่งมอื (Reliability) 

ผู้วิจัยน�ำเครื่องมือที่ผ่านการแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรง

คุณวุฒิไปหาความเท่ียงของเครื่องมือโดยน�ำไปทดลองใช้กับ        

ผู้ป่วยหลังผ่าตัดไส้ต่ิงอักเสบท่ีไม่มีภาวะไส้ต่ิงอักเสบแตกใน

ห้องพักฟื้น แผนกวิสัญญี โรงพยาบาลกระบี่ซึ่งมีลักษณะใกล้

เคียงกับกลุ่มตัวอย่างที่ท�ำการศึกษาจ�ำนวน 30 รายน�ำข้อมูลที่

ได้น�ำมาวิเคราะห์หาความเที่ยงของแบบบันทึกการทบทวน                       

เวชระเบียน แบบสังเกตการปฏิบัติด้านจัดการความปวด         

หลังผ่าตัด โดยใช้สูตรสัมประสิทธ์ิแอลฟาครอนบาค (Cron-

bach’s Alpha Coeffient) ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .92 และ 

.89 หาความเที่ยงของแบบสัมภาษณ์วิสัญญีพยาบาลโดยน�ำไป

ทดสอบการใช้งานวิสัญญีพยาบาลจ�ำนวน 12 คน น�ำข้อมูลมา

วิเคราะห์หาความเที่ยงของแบบสัมภาษณ์ใช้สูตรของคูเดอร์

และรชิาร์ดสนั (Kuder-Richardson : KR-20) ได้ค่าความเช่ือมัน่

ของแบบสัมภาษณ์เท่ากับ .90
 

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ผู ้วิจัยเก็บรวบรวมข ้อมูลที่ ได ้จากการทบทวน                

เวชระเบียนผู ้ป่วยหลังผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบที่ไม่มีภาวะไส้ติ่ง

อักเสบแตกในห้องพักฟื้น แผนกวิสัญญี โรงพยาบาลกระบี่         

และที่ได้จากการสัมภาษณ์และสังเกตการปฏิบัติเกี่ยวกับการ

จัดการความปวดของผู ้ป่วยหลังผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบฯ ของ

วิสัญญีพยาบาลที่ปฏิบัติงานในห้องพักฟื้น แผนกวิสัญญี โรง

พยาบาลกระบี่ ดังนี้ 

	 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่เป็นเวชระเบียน            

ผู้ป่วยผ่าตัดไส้ต่ิงอักเสบที่ไม่มีภาวะไส้ติ่งอักเสบแตก ได้แก ่

เพศ อายุ น�้ำหนัก ประวัติการใช้สารเสพติด ข้อมูลวิสัญญี

พยาบาลได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา การอบรมการ

จัดการความปวด ประสบการณ์ในการปฏิบัติงานด้านวิสัญญี

พยาบาล

	 2. ข้อมูลการผ่าตัด ได้แก่ ระยะเวลาที่ใช้ในการผ่าตัด 

วิธีระงับความรู้สึก

	 3. ข้อมูลการจัดการความปวดได้แก่ เครื่องมือ

ประเมินความปวด ความถี่ในการประเมินความปวด ระดับ

ความปวดแรกรับและก่อนจ�ำหน่ายออกจากห้องพักฟื ้น               

การใช้ยาบรรเทาปวด ผลข้างเคียงจากการใช้ยา ผลลัพธ ์            

จากการจดัการความปวด และแนวทางในการจัดการความปวด

	 4. แบบสังเกตการปฏิบัติเก่ียวกับการจัดการความ

ปวดของผู้ป่วยหลังผ่าตัดไส้ติ่งอักสบ ผู้วิจัยเก็บรวบรวมเองใน               

เวรเช้า ส่วนในเวรบ่ายดึก มอบหมายให้หัวหน้าเวรในแต่ละเวร

เป็นผู้เก็บรวบรวมข้อมูล ข้อมูลที่ได้ผู้วิจัยน�ำมาตรวจสอบความ

ครบถ้วนสมบูรณ์ของเนื้อหาที่ได้ก่อนน�ำไปวิเคราะห์ข้อมูล

	 5. เปรียบเทียบคะแนนความปวดก่อนและหลังการ

จัดการความปวด

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ผู ้วิจัยน�ำข้อมูลที่ได้จากการเก็บรวบรวมข้อมูลมา
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วิเคราะห์โดยใช้สถิติวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้

	 1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics)                

ใช้บรรยายลักษณะข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง ใช้จ�ำนวน 

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 2. สถิติเชิงอ้างอิง (Inferential statistics) ใช้เปรียบ

เทียบคะแนนความปวดก่อนและหลังการจัดการความปวดของ

ผู้ป่วยหลังผ่าตัดในห้องพักฟื้นใช้ paired sample t- test 

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง

	 การวิจัยคร้ังนี้ผู้วิจัยได้พิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างและ

ป้องกันผลกระทบด้านจริยธรรมที่อาจเกิดขึ้นกับกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้บริหารและโรงพยาบาล โดยชี้แจงวัตถุประสงค์และประโยชน์

ให้กลุ่มตัวอย่างทราบและด�ำเนินการเก็บข้อมูลเฉพาะกลุ่ม

ตัวอย่างที่ยินยอมเข้าร่วมโครงการเท่านั้น กลุ่มตัวอย่างมีสิทธ ิ 

ที่จะหยุดหรือปฏิเสธการเข้าร่วมโครงการวิจัยได้ทุกเวลา                

โดยการปฏิเสธนี้ ไม ่ มีผลใด ๆ ต ่อกลุ ่มตัวอย ่างทั้ ง ส้ิน                 

กลุ่มตัวอย่างไม่ต้องระบุชื่อ - นามสกุล ผลการวิเคราะห์ข้อมูล

ผู ้วิจัยจะเสนอเป ็นภาพรวมเท ่านั้น ส�ำหรับการสืบค ้น                          

เวชระเบียนได้ผ่านการอนุมัติให้ใช้ข้อมูลจากเวชระเบียนจาก                   

ผู้บริหารโรงพยาบาลก่อนที่จะเก็บข้อมูลจริง

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล

	 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่ได้จากการทบทวน

เวชระเบียนดังแสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่ได้จากการทบทวนเวชระเบียน (n=168)

จ�ำนวน (n=168) ร้อยละ X SD

เพศ 1.5 .500

         ชาย 77 45.8

         หญิง 91 54.2

อายุ 2.07 1.111

         15-25 74 44.0

         26-35 33 19.6

         36-45 37 22.0

         46-60 24 14.3

น�้ำหนัก 1.54 .674

         40-60 95 56.5

         61-80 56 33.3

         81-100 17 10.1

เวลาผ่าตัด 1.30 .471

         < 1 ชม 119 70.8

         1-2 ชม 48 28.6

         > 2 ชม 1 .6

ประวัติการใช้สารเสพติด 1.96 .200

          ใช้ 7 4.2

          ไม่ใช้ 161 95.8

วิธีระงับความรู้สึก 1.06 .237

         GA 158 94.0

         SB 10 6.0
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ตารางที่ 3 แสดงข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างวิสัญญีพยาบาลที่ปฏิบัติงานในห้องพักฟื้นแผนกวิสัญญี โรงพยาบาลกระบี่                      

ที่ได้จากการสัมภาษณ์ (n=10)

	 จากตารางท่ี 2 พบว่าผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบที่ไม่มีภาวะ

ไส้ติ่งอักเสบแตกส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงมีอายุระหว่าง 15 - 25 

ปี มีน�้ำหนักอยู่ระหว่าง 40 - 60 กิโลกรัม เวลาที่ใช้ในการผ่าตัด

ส่วนใหญ่น้อยกว่า 1 ชั่วโมง มีประวัติการใช้สารเสพติด                 

ร้อยละ 4.2 ส่วนใหญ่ระงับความรู้สึกแบบทั่วร่างกาย

	 2. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างวิสัญญีพยาบาล                  

ที่ได้จากการสัมภาษณ์การจัดการความปวดของผู ้ป่วยหลัง

ผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบที่ไม่มีภาวะไส้ติ่งอักเสบแตกท่ีปฏิบัติงาน               

ในห้องพักฟื ้นแผนกวิสัญญี โรงพยาบาลกระบี่ดังแสดงใน

ตารางที่ 3 

	 ตารางที่  3 พบว่าวิสัญญีพยาบาลที่ปฏิบัติงาน                   

ในห้องพักฟื้นแผนกวิสัญญีส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 90)

มีอายุระหว่าง 31-40 ปี ทุกคนจบปริญญาตรี เคยผ่านการ

อบรมหลักสูตรการจัดการความปวดร้อยละ 30 ส่วนใหญ ่               

มีประสบการณ์ในการจัดการความปวด 6-10  ปี (ร้อยละ 80)

	 3. ผลลัพธ์การจัดการความปวดของผู้ป่วยหลังผ่าตัด

ไส ้ติ่งอักเสบที่ไม ่มีภาวะไส ้ ต่ิงอักเสบแตกในห้องพักฟื ้น                

แผนกวิสัญญี โรงพยาบาลกระบี่ ดังแสดงในตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 ผลลัพธ์การจัดการความปวดของผู้ป่วยหลังผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบที่ไม่มีภาวะไส้ติ่งอักเสบแตกในห้องพักฟื้น แผนกวิสัญญี 

โรงพยาบาลกระบี่ (n=168)

จ�ำนวน (n=10) ร้อยละ X SD

เพศ 1.90 .316

      ชาย 1 10

      หญิง 9 90

อายุ 2.5 1.080

      25-30 ปี 2 20

      31-35 ปี 3 30

      36-40 ปี 3 30

      41-45 ปี 2 20

ระดับการศึกษา 1.00 .000

      ปริญญาตรี 10 100

การอบรมหลักสูตรการเจ็บปวด 1.70 .483

      เคย 3 30

      ไม่เคย 7 70

ประสบการณ์ในการปฏิบัติงานด้านจัดการความปวด 1.80 .422

      1-5 ปี 2 20

      6-10 ปี 8 80

จ�ำนวน (n=168) ร้อยละ X SD

ระดับความปวดแรกรับเข้าห้องพักฟื้น 1.22 .604

      1-3 คะแนน 147 87.5
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ตารางที่ 4 (ต่อ) ผลลัพธ์การจัดการความปวดของผู้ป่วยหลังผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบที่ไม่มีภาวะไส้ติ่งอักเสบแตกในห้องพักฟื้น                 

แผนกวิสัญญี โรงพยาบาลกระบี่ (n=168)

ตารางที่ 5 เปรียบเทียบคะแนนความปวดก่อนและหลังการจัดการความปวดของผู้ป่วยหลังผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบที่ไม่มีภาวะไส้ติ่ง

อักเสบแตกในห้องพักฟื้น แผนกวิสัญญี โรงพยาบาลกระบี่ (n=168)

	 จากตารางที่ 4 พบว่าระดับความปวดของผู้ป่วยหลัง

ผ่าตัดไส้ต่ิงอักเสบที่ไม่มีภาวะไส้ติ่งอักเสบแตกขณะพักสังเกต

อาการหลังผ่าตัดในห้องพักฟื้น ส่วนใหญ่มีระดับความปวดอยู่

ระหว่าง 1-3 คะแนน ผู้ป่วยท่ีมีความปวดอยู่ในระดับ 4-10 

คะแนนได้รับการจดัการความปวดโดยการใช้ยา morphine 3 mg 

จ�ำนวนทั้งสิ้น 41 รายคิดเป็นร้อยละ 24.4 และ pethidine 20 

mg ร้อยละ 6 หลังได้รับยามีอาการคล่ืนไส้ อาเจียนร้อยละ 

14.29 มีผื่นขึ้นร้อยละ 1.79

	 4. เปรียบเทียบคะแนนความปวดก่อนและหลังการ

จัดการความปวดของผู้ป่วยหลังผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบที่ไม่มีภาวะ

ไส้ติ่งอักเสบแตกในห้องพักฟื้น แผนกวิสัญญี โรงพยาบาล

กระบี่ ดังแสดงในตารางที่ 5 

X SD t df Sig.(2-tailed)

ความปวดก่อนจัดการความปวด 1.22 .604

ความปวดหลังจัดการความปวด 1.00 .000

เปรียบเทียบความปวดก่อนและหลัง

จัดการความปวด

.220 .604 4.729 167 .000

จ�ำนวน (n=168) ร้อยละ X SD

      4-6 คะแนน 5 2.98

      7-10 คะแนน 16 9.52

หลังรับไว้ดูแลในห้องพักฟื้น 15 นาที 1.40 .783

      1-3 คะแนน 131 77.98

      4-6 คะแนน 6 3.57

        7-10 คะแนน 31 18.45

ก่อนจำ�หน่ายออกจากห้องพักฟื้น 1.00 .000

        1-3 คะแนน 168 100

        4-6 คะแนน 0 0

        7-10 คะแนน 0 0

ยาแก้ปวดที่ได้รับ 2.45 0860

        Morphine 3 mg 41 24.4

        Pethidine 10 mg 10 6.0

        ไม่ได้รับยาแก้ปวด 117 69.6

ฤทธิ์ข้างเคียงจากการใช้ยา 3.64 .857

        คลื่นไส้ อาเจียน 24 14.29

        มีผื่นขึ้น 3 1.79
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	 จากตารางท่ี 5 พบว่าระดับคะแนนความปวด                    

ของผู้ป่วยหลังผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบที่ไม่มีภาวะไส้ติ่งอักเสบแตก

หลังได้รับการจัดการความปวดมีคะแนนความปวดลดลง              

จาก (X = 1.22, SD = .604) เป็น (X = 1.00, SD = .000) 

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ .05

	 จากตารางที่ 6 เมื่อศึกษาการจัดการความปวด                 

ในผู้ป่วยหลังผ่าตัดฯ ที่มีคะแนนความปวดที่ 4-10 คะแนน              

พบว่าหลังได้รับการจดัการความปวดผูป่้วยมีคะแนนความปวดลดลง

	 5. แนวทางการจัดการความปวดของผู ้ป่วยหลัง

ผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบท่ีไม่มีภาวะไส้ติ่งอักเสบแตกในห้องพักฟื้น

แผนกวิสัญญี โรงพยาบาลกระบี่ ท่ีได้จากการสัมภาษณ์และ

สังเกตการปฏิบัติด้านจัดการความปวดของผู้ป่วยหลังผ่าตัดใน

ห้องพักฟื้น แผนกวิสัญญีดังนี้

	 5.1 ฉีดยาแก้ปวดเฉพาะที่บริเวณแผลผ่าตัดก่อนเย็บ

ปิดผิวหนังทุกราย

	 5.2 หลังเสร็จสิ้นการผ่าตัดได้ย้ายผู้ป่วยเข้าห้องพัก

ฟื้นวิสัญญีพยาบาลในห้องพักฟื้น ประเมินอาการและระดับ

ความปวดโดยใช้ The FLACC behavioral pain scale                

ในผู้ป่วยที่ระดับความรู้สึกตัวน้อยและ Numerical rating 

scale ในผู้ป่วยท่ีสามารถตอบค�ำถามได้ดีโดยท�ำการประเมิน 

3 ครั้งคือ แรกรับเข้าห้องพักฟื้น หลังจากนั้นทุก 15 นาทีและ                 

ก่อนจ�ำหน่ายออกจากห้องพักฟื้น

	 5.3 ก�ำหนดแนวทางการใช้ยาระงับปวดตามระดับ

ความรุนแรงของความปวด 3 ระดับคือ 

     	 5.3.1 ปวดน้อยมีระดับความปวดท่ี 1-3 คะแนน 

บรรเทาปวดโดยไม่ใช้ยาด้วยการจัดท่านอนหัวสูง ประคบเย็น 

จัดสภาพแวดล้อมให้สงบ เบี่ยงเบนความสนใจ บรรเทาปวด

โดยการให้ยา paracetamol และ/หรือ Non-steroidal            

anti-inflammatory drug (NSAIDs)

	 5.3.2 ปวดปานกลาง มีระดับความปวดที่ 4-6 

คะแนน บรรเทาปวดโดยการใช้ยา Weak Opioids หรือ                        

paracetamal หรือ NSAID ตามแผนการรักษาร่วมกับการจัด

ท่า ประคบเย็น ให้ข้อมูล เบี่ยงเบนความสนใจ

	 5.3.3 ปวดมากมีระดับความปวดที่ 7-10 คะแนน 

บรรเทาปวดโดยใช้ยาในกลุ่ม Strong Opioid paracetamal/

NSAIDS ตามแผนการรักษา จัดท่านอน รายงานแพทย์ 

	 5.4 ประเมินระดับความปวดซ�้ำทุก 15 นาทีและ

ก่อนจ�ำหน่ายนออกจากห้องพักฟื้น

อภิปรายผล

	 1. การจัดการความปวดของผู้ป่วยหลังผ่าตัดไส้ติ่ง

อั ก เสบ ท่ี ไม ่ มี ภ าวะ ไส ้ ติ่ ง อั ก เสบแตกในห ้ อ งพั กฟ ื ้ น                      

แผนกวิสัญญี โรงพยาบาลกระบ่ี โดยใช้แนวทางพัฒนาการ

ระงับปวดเฉียบพลันของสมาคมการศึกษาเรื่องความปวดแห่ง

ประเทศไทย2,4 และคู่มือการพยาบาลเพื่อจัดการความปวด3                     

มาใช้เทียบเทียบเคียงกับเวชระเบียนผู้ป่วยหลังผ่าตัดไส้ติ่ง

อักเสบร่วมกับการสัมภาษณ์วิสัญญีพยาบาลที่ปฏิบัติงาน                 

ในห้องพักฟื้นเพื่อดูกระบวนการจัดการความปวดของผู้ป่วย

หลังผ่าตัดพบว่า การจัดการความปวดโดยใช้กระบวนการ

พยาบาล 5 ขั้นตอนได้แก่ การประเมินความปวด การวินิจฉัย

ระดับความปวดโดยใช้เครื่องมือประเมินความปวดที่เหมาะสม

กับผู้ป่วยแต่ละราย วางแผนการพยาบาลในการบรรเทาปวด

ทั้งแบบใช้ยาและไม่ใช้ยา ให้การพยาบาลเพื่อบรรเทาปวดและ

การประเมินผลการจัดการความปวดจากระดับความปวด 

สัญญาณชีพที่เปล่ียนแปลงไปและผลข้างเคียงจากการใช้ยา 

จะเห็นได้ว่าการใช้กระบวนการพยาบาลเป็นการแก้ปัญหา

สุขภาพของผู ้ รับบริการเป็นรายบุคคลแบบองค์รวมตาม

แนวทางวิทยาศาสตร์ เป็นการน�ำความรู้ทางทฤษฏีไปสู่การ

ปฏิบัติ ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับบริการที่มีคุณภาพ การจัดการความ

ตารางที่ 6 เปรียบเทียบคะแนนความปวดก่อนและหลังการจัดการความปวดของผู้ป่วยหลังผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบที่ไม่มีภาวะไส้ติ่ง

อักเสบแตกในห้องพักฟื้น แผนกวิสัญญี โรงพยาบาลกระบี่ที่มีระดับความปวดที่ 4-10 คะแนน (n=58)

X SD t df Sig.(2-tailed)

ความปวดก่อนจัดการความปวด 1.81 .395

ความปวดหลังจัดการความปวด 1.00 .000

เปรียบเทียบความปวดก่อนและหลัง

จัดการความปวด

.810 .395 15.606 57 .000
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ปวดโดยใช้กระบวนการพยาบาลจึงเป็นบทบาทส�ำคัญของ

พยาบาลที่จะต้องลดผลกระทบที่เกิดจากความปวดลงให้มาก

ที่สุดสอดคล้องกับการศึกษาของทิพวรรณ์ เอี่ยมเจริญ6 ที่ศึกษา

บทบาทพยาบาลในการจัดการความปวดหลังผ่าตัดคลอดแบบ

ใช้ยาตามแผนการรักษาและไม่ใช ้ยาซ่ึงเป็นบทบาทของ

พยาบาลโดยตรงในการจัดการความปวดของผู้ป่วยหลังผ่าตัด

ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ และการจัดการความปวดทางเลือก

เพื่อให้ผู ้ป่วยลดความทุกข์ทรมานลงให้มากที่สุด จะเห็นได้

ว่าการจัดการความปวดให้มีประสิทธิภาพน้ันพยาบาลจะต้องมี

ความรู้ ความเข้าใจทั้งในด้านของการเลือกเครื่องมือประเมิน

ความปวดมาใช้ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย การจัดการ

ความปวดชนิดใช ้ยาก็จะต ้องมีความรู ้ ในการบริหารยา               

ฤทธ์ิข้างเคียงจากการใช้ และให้การช่วยเหลือตามอาการอย่าง

เหมาะสม การจัดการความปวดโดยไม่ใช้ยาซ่ึงเป็นบทบาท

หลักของพยาบาลในการจัดการความปวดร่วมกับการใช้ยาตาม

แผนการรักษาล้วนแต่ต้องใช้ความรู้ทั้งศาสตร์และศิลป์มาใช้ใน

การจัดการความปวดให้มีประสิทธิ์ภาพ ผู้ป่วยมีความพึงพอใจ

และประทับใจในบริการที่ได้รับสอดคล้องกับการศึกษาของ

บุษรา ดาวเรือง, นิโรบล กนกสุนทรรัตน์และดรุณี ชุณหวัต7                

ที่ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการความปวดหลังผ่าตัดโรค

กระดูกและข้อต่อความรู ้ของพยาบาล การรับรู ้ของผู ้ป่วย             

ต่อการปฏิบัติพยาบาลและต่อผลลัพธ์การจัดการความปวดที่

พบว่าผู้ป่วยมีการรับรู้ว่าพยาบาลท่ีมีความรู้เพิ่มข้ึนสามารถ

ปฏิบัติการพยาบาลในการจัดการความปวดได้เพิ่มขึ้น

	 2. ผลลัพธ ์การจัดการความปวดทั้งแบบใช ้ยา               

และไม่ใช้ยาในผู้ป่วยหลังผ่าตัดไส้ติ่งฯในห้องพักฟื้นมีระดับ

คะแนนความปวดลดลงสอดคล้องกับการศึกษาของจิราพร               

ค�ำแก้ว, สิริพรรรณ พัฒนาฤดี และ ณัฏฐดา อารีเปี่ยม8 ที่ศึกษา

การจัดการความปวดของผู้ป่วยผู้ใหญ่หลังการผ่าตัดช่องท้อง 

แผนกศัลยกรรมทั่วไป โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี โดยการ

ศึกษาย้อนหลังจากเวชระเบียนผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัด 100 

รายเป็นผู้ป่วยผ่าตัดไส้ติ่งมากที่สุด วัดประเมินความปวดโดย

ใช้มาตรวัดที่เป็นตัวเลขมากท่ีสุด คะแนนความปวดหลังผ่าตัด

อยู่ในช่วง 6-8 คะแนน และลดลงภายหลังได้ยาแก้ปวด อย่างไร

ก็ดีจากการศึกษาพบว่าการจัดการความปวดของผู้ป่วยหลัง

ผ ่าตัดไส ้ติ่ งที่มีคะแนนความปวดอยู ่ ในระดับน ้อยและ                  

ปานกลางส่วนใหญ่จะไม่ได้รับยาระงับปวด หรือได้รับยาระงับ

ปวดที่ไม่เหมาะสมกับอาการ อาจเนื่องมาจากการก�ำหนด

แนวทางปฏิบัติของสมาคมระงับปวดแห ่งประเทศไทย                      

ที่ก�ำหนดการระงับปวดในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความปวดน้อยและ

ปานกลางที่ก�ำหนดให้ใช้ยาในกลุ ่ม NSAIDs และ weak                  

opioids นอกจากน้ีจากการซักประวัติการใช้สารเสพติดพบว่า

มีผู้ป่วยกลุ่มหนึ่งมีประวัติใช้สารเสพติด การขอยาระงับปวด

เพิ่มเจ้าหน้าที่มีทัศนคติเกี่ยวกับการใช้สารเสพติดและอาการ

ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยาจึงเป็นสาเหตุให้มีการใช้ยาน้อย

กว่าระดับความปวดที่ผู้ป่วยควรจะได้รับ ประกอบกับการไม่มี

แนวทางการระงับปวด เจ้าหน้าที่มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการ

ใช้สารเสพติดจึงท�ำให้ผู้ป่วยได้รับยาระงับปวดที่ไม่เหมาะสม

กับความปวดสอดคล้องกับการศึกษาของ Bardiau และคณะ

(ในจิราพร ค�ำแก ้ว, สิริพรรรณ พัฒนาฤดีและณัฏฐดา                     

อารี เป ี ่ยม8) ที่พบว ่าสาเหตุของการจัดการความปวด                         

ที่ไม่เหมาะสมเกิดจากการไม่มีแนวทางในการด�ำเนินการและ

ความวิตกกังวลของเจ้าหน้าที่ต่ออาการไม่พึงประสงค์จากการ

ใช้ยา การติดยาและดื้อยา

	 3. จากการศึกษานี้ท�ำให้ทราบแนวทางการจัดการ

ความปวดของผู้ป่วยหลังผ่าตัดไส้ติ่งที่ไม่มีภาวะไส้ติ่งอักเสบ

แตกในห้องพักฟื้น แผนกวิสัญญี โรงพยาบาลกระบี่ ที่มีการ

ปฏิบัติของโรงพยาบาลโดยก�ำหนดให้เป็นสัญญาณชีพที่ 5               

ที่ทุกคนต้องปฏิบัติ การก�ำหนดแนวทางปฏิบัติจึงเป็นส่ิง

กระตุ้นเตือนร่วมกับการนิเทศการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัต ิ

จะช่วยให้การจัดการความปวดมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น

การน�ำผลการวิจัยไปใช้

	 1. พัฒนาแนวทางปฏิบัติในการจัดการความปวด

ของผู้ป่วยหลังผ่าตัดให้เป็นแนวทางเดียวกันครอบคลุมทุกกลุ่ม

โรคทั่วทั้งองค์กร 

	 2. เป็นแนวทางในการประเมินสมรรถนะวิสัญญี

พยาบาลที่ปฏิบัติงานในห้องพักฟื้นและพัฒนาศักยภาพเพ่ือ

ตอบสนองการจัดการความปวดของผู้ป่วยหลังผ่าตัด

	 3. ให้ข้อมูลความปวด และการจัดการความปวดใน

การตรวจเยี่ยมผู้ป่วยก่อนผ่าตัด

ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป

	 ควรมีการศึกษาการจัดการความปวดในผู ้ป ่วย                   

ที่มีประวัติการใช้สารเสพติด ผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่สูญเสียอวัยวะ 

และผู้สูงอายุที่ได้รับการผ่าตัด
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			   	                    บทคัดย่อ

	 การวจัิยครัง้นีเ้ป็นการวิจยัและพฒันา (Research and Development) มวีตัถปุระสงค์เพือ่พฒันาแนวปฏบิตักิารพยาบาล

ผูป่้วยเดก็โรคไข้เลอืดในโรงพยาบาลกระบ่ี ด�ำเนนิการ 3 ระยะคือ 1) ระยะวิเคราะห์สถานการณ์ 2) ระยะพัฒนา และ 3) ระยะ

ประเมินผลกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกมีอายุตั้งแต่แรกเกิดถึง 15 ปีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลกระบี่ระหว่าง                      

วันที่ 1 มกราคม 2560 – 30 มิถุนายน 2561 จ�ำนวนทั้งส้ิน 280 ราย เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 1) แบบบันทึก                     

การทบทวนเวชระเบยีน 2) แนวปฏิบตักิารพยาบาลผูป่้วยเดก็โรคไข้เลอืดออก 3) แบบประเมนิอาการเปลีย่นแปลงไข้เลอืดออก และ 

4) แบบประเมินความเป็นไปได้ในการใช้แนวปฏิบัติ เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย 1) แบบบันทึกตัวช้ีวัด

คุณภาพการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออก 2) แบบสอบถามการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติและ 3) แบบสอบถามความพึงพอใจ                

ของเจ้าหน้าทีต่่อการใช้แนวปฏบิติั ทดสอบความเทีย่งของแบบสอบถามการปฏบิตัติามแนวปฏบิตัแิละความพึงพอใจของพยาบาล

วิชาชีพต่อการใช้แนวปฏิบัติโดยสัมประสิทธ์ิอัลฟ่าของครอนบาค ได้ค่าความเที่ยงของแบบสอบถาม .86 และ .89 ตามล�ำดับ 

วเิคราะห์ข้อมูลใช้ค่าเฉลีย่ร้อยละและสรปุจากข้อเทจ็จรงิ ผลการศกึษา พบว่า

	 1. แนวปฏบิตักิารพยาบาลผูป่้วยเด็กโรคไข้เลือดออกประกอบด้วย 2 ส่วนคอื 1) แนวทางการดูแลผู้ป่วยเดก็ทีส่งสยัภาวะ            

ไข้เลือดออกท่ีแผนกผู้ป่วยนอกและอุบัติเหตุฉุกเฉินได้แก่ การวัดไข้ ท�ำการทดสอบทูนิเกต์ เจาะ CBC ให้การดูแลตามอาการ                         

ให้ค�ำแนะน�ำและแจกเอกสารแผ่นพบั 2) การพยาบาลผูป่้วยเดก็โรคไข้เลอืดออกเดงกีเ่มือ่รบัไว้ในโรงพยาบาล ได้แก่ 1) การพืน้ท่ี

บริการผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกภายในหอผู้ป่วย 2) การประเมินอาการ 3) การพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออก 3 ระยะคือ                             

ระยะไข้ ระยะวิกฤต/ิช็อก และระยะฟ้ืนตวั 4) การวางแผนจ�ำหน่าย และ 5) การตดิตามหลงัจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล

	 2. ผลลพัธ์การปฏบัิตติามแนวทางปฏบิติัพบว่าไม่พบอบุตักิารณ์ผูป่้วยเดก็โรคไข้เลอืดออกเสยีชวีติไม่เกดิภาวะน�ำ้เกนิ ภาวะ

เลือดออก (DIC) ไตวาย และ Encephalitis เกิด prolong shock ลดลงจากร้อยละ 0.70 ในปี 2558 เป็นร้อยละ 0.23                         

ในปี 2561 จ�ำนวนวันนอนเฉลี่ยลดลงจาก 4 วันในปี 2558 เหลือ 3 วันในปี 2561 ผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกได้รับการติดตาม                  

หลังจ�ำหน่ายเพิ่มข้ึนจากร้อยละ 80 ในปี 2558 เป็นร้อยละ 100 ในปี 2561 ผู้ปฏิบัติมีความพึงพอใจต่อการใช้แนวปฏิบัต ิ                    

ส่งผลให้มกีารปฏบิตัติามแนวทางปฏิบตัร้ิอยละ 100 

	 ดงันัน้การพฒันาแนวปฏบิตักิารพยาบาลผูป่้วยเดก็โรคไข้เลือดออกจงึเป็นแนวทางปฏิบตัสิ�ำหรบัพยาบาลใช้ในการปฏบิตัิ

การพยาบาลผูป่้วยเดก็โรคไข้เลอืดออก ให้เกดิความปลอดภยั ไม่เกดิภาวะแทรกซ้อนทีร่นุแรง 

ค�ำส�ำคัญ : แนวปฏิบตักิารพยาบาล, ผูป่้วยเดก็โรคไข้เลือดออก, โรงพยาบาลกระบี่            

การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออก ในโรงพยาบาลกระบี่
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			                        Abstract
	

	 This research and development (R&D) study aimed to develop Clinical Nursing Practice Guidelines 

(CNPG) for pediatric patient with dengue hemorrhagic fever (DHF) in Krabi Hospital. The research’s framework 

was based on the nursing best practice’s evidences of Thailand Bureau of Nursing. The research was divided                   

into 3 phases: 1) situational analysis, 2) developing the CNPG phase, and 3) evaluation phase. The samples 

were 280 pediatric patients with dengue hemorrhagic fever who were admitted to Krabi Hospital between 

January 1st, 2017 and june 30th, 2018. The research instruments were: 1) a medical record review form, 2) the 

developed CNPG, 3) DHF assessment form, and questionnaire about opinions towards using the CNPG. For 

each part, tools used for data collection included: 1) a scorecard indicator for monitoring each patient’s qual-

ity of care, a nursing practice assessment form, and nurse’s satisfaction questionnaires. Reliability of the tools 

was tested using Cronbach’s alpha coefficient yielding values of .86 and .89, respectively. Data were analyzed        

using mean, percentage, and content analysis. The results of this study revealed as follows. 

	 1. The CNPG for pediatric patient with dengue hemorrhagic fever consisted of: 1) zoning for Pediatric 

patient with dengue hemorrhagic fever, 2) assessment of sign & symptom, 3) nursing care of 3 phase :                 

fever-phase, critical ill or shock-phase, and recovery phase., 4) discharge plan and continuing care after discharge.

	 2. The nursing outcomes of implementing the CNPG were : a) no mortality, pulmonary edema, DIC, 

ESRD and encephalitis, reducing prolong shock from 0.70% in 2015 to 0.23% in 2018, reducing length of stay, 

increase continuing care after discharge, nurse’s satisfaction and nursing practice assessment to 100%

	 All findings of this study suggest that the CNPG for pediatric patient with dengue hemorrhagic fever 

can be used for the safety of patients and preventing serious complications.

             
Keywords : dengue hemorrhagic fever, clinical nursing practice guideline, Krabi Hospital
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บทน�ำ

	 ไข้เลือดออก (Dengue Hemorrhagic Fever)                

เป็นโรคติดต่อที่เกิดจากเชื้อไวรัสเดงกี่ (Dengue) ที่แพร่                   

สู ่ร่างกายคนจากการกัดของยุงลายตัวเมีย ผู ้ป่วยจะมีไข้สูง               

มีอาการป่วยรุนแรงกว่าไข้หวัดธรรมดา ยุงลายที่เป็นพาหะ              

น�ำโรคเป็นยุงที่ออกหากินเฉพาะในตอนกลางวัน ชอบอาศัยอยู่

ในแถบอากาศร้อนช้ืน จึงพบได้มากในประเทศเขตร้อนในทวีป

เอเชีย แอฟริกา อเมริกากลางและใต ้  ตอนเหนือของ

ออสเตรเลีย และตามหมู่เกาะในมหาสมุทรแปซิฟิก จากการ

แพร่ระบาดในวงกว้างอย่างรวดเร็ว ไข้เลือดออกจึงเป็นหนึ่งใน

โรคที่องค์การอนามัยโลก (WHO)1,2 ให้ความสนใจและ            

ประกาศให้เป็นโรคที่ควรเฝ้าระวัง ปัจจุบันไข้เลือดออก               

มีการระบาดเพิ่มมากขึ้นตั้งแต่ระยะเวลา 10 ปีที่ผ่านมา อีกทั้ง

ยังเป็นโรคประจ�ำท้องถิ่น endemic ของประเทศมากว่า 100 

ประเทศในแถบแอฟริกา อเมริกา โดยเฉพาะเอเชียตะวันออก

เฉียงใต้ western pacific ซ่ึงพบว่ามีความรุนแรงมากกว่า              

แถบอื่น ๆ ในประเทศท่ีมีการระบาด ประมาณการว ่า                        

ในจ�ำนวนประชากร 2,500 ล้านคน จะมีความเสี่ยงต่อการ                    

ติดเชื้อไข ้ เลือดออกถึงป ีละ 50 ล ้านคน และต้องนอน                          

โรงพยาบาลมากกว่า 500,000 คนต่อปี มีอัตราการเสียชีวิต

ประมาณร้อยละ 2.5 อาจสูงถึงร้อยละ 203

	 ประเทศไทยอยู่ในพื้นท่ีเขตร้อนช้ืน จึงพบการแพร่

กระจายของยุงลายได้มาก อาจพบโรคน้ีประปรายตลอดป ี 

โดยเฉพาะอย ่างยิ่ งในช ่วงฤดูฝนคือเดือนพฤษภาคมถึง

กันยายน มีฝนตกชุกและมีแอ่งน�้ำท่วมขัง ซ่ึงเป็นเสมือนแหล่ง

เพาะพันธุ์ยุงลาย โดยสถิติจากกรมควบคุมโรค กระทรวง

สาธารณสุขของไทย 2 ปีล่าสุด พบว่ามีผู้ป่วยโรคไข้เลือดออก

จ�ำนวน 40,278 ราย โดยมีผู้เสียชีวิต 41 ราย ในปี 2557 และ

เพิ่มจ�ำนวนขึ้นเป็นผู ้ป่วยโรคไข้เลือดออก 142,925 ราย                 

เสียชีวิต 141 ราย ในปี 2558 โดยพบการระบาดของโรคมาก

ที่สุดในบริเวณภาคกลาง ซึ่งเป็นที่ตั้งของกรุงเทพมหานคร     

รวมทั้งเมืองใหญ่ท่ัวปริมณฑลท่ีมีคนอาศัยอยู่อย่างหนาแน่น 

ซึ่งเอื้อต่อการแพร่ระบาดของโรค ดังนั้นโรคไข้เลือดออกจึงเป็น

โรคติดต ่อที่ มีการประกาศเตือนให ้ เป ็นโรคเฝ ้ าระวั ง                        

ในประเทศไทย เพราะมีอัตราการป่วยและการแพร่ระบาด

ค่อนข้างสูง และมีแนวโน้มทางสถิติท่ีจะเพิ่มสูงขึ้น ในระยะ

แรกผู้ป่วยจะมีไข้สูง ปวดหัว ปวดเม่ือยตามกล้ามเนื้อทั่วล�ำตัว               

บางรายอาจมีคลื่นไส้ อาเจียน อาจมีผื่นแดงหรือจ�้ำเลือด               

ใต้ผิวหนัง หรือเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง อาจมีเลือดออก

ตามเน้ือเยื่อหรืออวัยวะภายในน�ำไปสู่ภาวะช็อกจากภาวะ

เลือดออกมากเนื่องจากเกิดการรั่วของพลาสม่าท�ำให้ปริมาณ

เลือดที่ไหลเวียนลดลง เกิดภาวะช็อก และมีความผิดปกติใน

ระบบการแข็งตัวของเลือด ท�ำให้มีเลือดออกร่วมด้วยในราย               

ทีช่อ็กอยูน่าน12 นอกจากนีจ้ากการศึกษาเกีย่วกบั pathogenesis 

ของโรคพบว่า ปัจจัยส�ำคัญที่ท�ำให้เกิด DHF คือการติดเชื้อ                 

เดงกีซ�้ำ  (ต่างชนิดกับการติดเชื้อครั้งแรก)3 การรักษาโรค                  

ไข้เลือดออกยังไม่มีการรักษาเฉพาะ การรักษาเป็นเพียง                 

ประคับประคองอาการอย่างใกล้ชิดด้วยการเฝ้าระวังภาวะ

ช็อก ภาวะเลือดออกรวมทั้งการให้สารน�้ำที่เหมาะสม ช่วยลด

อัตราการเสียชีวิตให้ต�่ำกว่าร้อยละ 1 ได้  ทั้งนี้การรักษาท่ีด ี              

ส่งผลต่อการลดลงของอัตราการเสียชีวิต

	 โรคไข้เลือดออกสามารถพบผู้ป่วยได้ทุกกลุ ่มอายุ 

จากข ้อมูลรายงานผู ้ป ่วยย ้อนหลัง 11 ป ี ตั้ งแต ่ พ.ศ.                           

2547-2557 พบว่ากลุ่มอายุที่พบผู้ป่วยมากที่สุดคือ กลุ่มอายุ 

5-14 ปี รองลงมา คือกลุ่มอายุ 15-24 ปี ซ่ึงสอดคล้องกับ                 

กลุ่มอาชีพนักเรียนที่พบประมาณร้อยละ 50 ของจ�ำนวนผู้ป่วย

ทั้งหมด4 จากข้อมูลสถิติผู ้ป่วยไข้เลือดออกในเด็กที่เข้ารับ                 

การดูแลรักษาในโรงพยาบาลกระบี่ ระหว ่ างป ี  พ .ศ .                               

2556–2558 พบว่ามีผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกมารับการรักษา

ที่หอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 2 จ�ำนวน 676 258 และ 425 ราย

ในจ�ำนวนน้ีเป็นผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกที่มีภาวะช็อกจ�ำนวน 

57 14 และ 22 รายตามล�ำดับ รับดูแลต่อเนื่องจากโรงพยาบาล

ชุมชนจ�ำนวน 25 15 และ 14 รายตามล�ำดับ ในปี 2558               

มีผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกเกิดภาวะช็อกและเสียชีวิต 2 ราย 

เมื่อวิเคราะห์สาเหตุของการเสียชีวิตพบว่าผู้ป่วย/ญาติ/ผู้ดูแล

ขาดความรู ้ในการดูแลผู้ป่วยในระยะไข้ การดูแลเพียงแต ่              

เช็ดตัวและให้รับประทานยาลดไข้ที่บ้านอยู่ 3 วันจนกระท่ัง

เด็กมีอาการซึมลง ไม่รับประทานอาหาร มีคล่ืนไส้ อาเจียน 

และบ่นปวดท้องญาติจึงพามาโรงพยาบาล เม่ือวิเคราะห ์                 

ด้านกระบวนการดูแลผู้ป่วยพบว่าบุคลากรขาดทักษะในการ

ประเมินผู้ป่วยที่เข้าสู่ภาวะช็อกตั้งแต่แรกรับจึงท�ำให้การดูแล

รักษาล่าช้า นอกจากนี้ยังพบว่าการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือด

ออกในระบบเครือข่ายบริการสุขภาพยังปฏิบัติไม่เป็นแนวทาง

เดียวกัน ส ่งผลให ้ส ่ง ผู ้ป ่วยมารับการดูแลรักษาล ่าช ้า                          

การค�ำนวณปริมาณของสารน�้ำที่ควรจะได้รับไม่ถูกต้องส่งผล

ให้ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ภาวะน�้ำเกิน จึงเป็นปัญหา

ส�ำคัญที่หน่วยงานจะต้องรีบด�ำเนินการแก้ไขเพื่อลดอุบัติการณ์
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ภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ หรือเสียชีวิตในที่สุด จากการ

ทบทวนวรรณกรรมพบว ่าการสร ้างแนวทางปฏิบัติการ

พยาบาล (Clinical Nursing Practice Guideline : CNPG) 

เพื่อเป็นเครื่องมือส�ำหรับให้พยาบาลน�ำมาใช้ในการดูแลผู้ป่วย

ร่วมกับทีมดูแลเป็นวิธีการหน่ึงท่ีจะช่วยลดภาวะแทรกซ้อน

และเกิดผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่ดีมีความชัดเจนข้ึน5 ทั้งนี้

เนื่องจากแนวปฏิบัติการพยาบาลเป็นการบูรณาการหลักฐาน

เชิงประจักษ์ที่ดีที่สุด โดยเฉพาะอย่างยิ่งงานวิจัยทางการ

พยาบาล งานวิจัยอื่น ๆ ร่วมกับการพัฒนาศักยภาพของ

พยาบาลในการดูแลผู ้ป ่วย จะช่วยให้พยาบาลมีความรู ้                     

ความช�ำนาญในการดูแลส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการพยาบาลที่มี

คุณภาพ ประสิทธิภาพ ได้มาตรฐาน เกิดความคุ้มค่าน�ำสู่ความ

เป็นเลิศในการปฏิบัติการพยาบาลอีกด้วย ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะ

ศึกษาและพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผู ้ป ่วยเด็กโรค                       

ไข้เลือดออก โรงพยาบาลกระบี่ โดยยึดแนวทางการพัฒนา   

แนวปฏิบัติการพยาบาลที่เป็นเลิศ ของส�ำนักการพยาบาล            

มาเป็นกรอบแนวคิดในการพัฒนาแนวปฏิบัติอย่างเป็นระบบ

ตามหลักฐานความรู ้ เชิงประจักษ์ เพื่อใช้เป็นแนวปฏิบัต ิ                 

การพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกเป็นแนวทางเดียวกัน

ครอบคลุมพื้นที่บริการจะช่วยให้ผู ้ป่วยปลอดภัย ลดความ

รุนแรงของโรคและไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้

ค�ำถามการวิจัย

	 1. แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยเด็กไข้เลือดออก              

ในโรงพยาบาลกระบี่เป็นอย่างไร

	 2. ผลลัพธ ์การปฏิบัติตามแนวทางปฏิบั ติการ

พยาบาลผู ้ป ่ วยเด็กไข ้ เลือดออกในโรงพยาบาลกระบี่                       

เป็นอย่างไร

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 1. เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผู ้ป่วยเด็ก                 

โรคไข้เลือดออกในโรงพยาบาลกระบี่

	 2. ศึกษาผลลัพธ์การปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัต ิ              

การพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกในโรงพยาบาลกระบี่ 

ขอบเขตของการวิจัย

	 การศึกษาวิจัยค ร้ังนี้ เป ็นการวิจัยและพัฒนา                 

(Research and Development) ผู้วิจัยมุ่งศึกษาการพัฒนา

แนวปฏิบัติการพยาบาลผู ้ป ่วยเด็กโรคไข ้ เลือดออกใน                     

โรงพยาบาลกระบี่โดยใช้แนวคิดการพัฒนาวิธีปฏิบัติการ

พยาบาลที่เป็นเลิศของส�ำนักการพยาบาล6 มาเป็นกรอบ

แนวคิดในการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลอย่างเป็นระบบ 

ตามหลักฐานความรู ้เชิงประจักษ์ที่สืบค้นมา โดยก�ำหนด

คุณลักษณะและแหล่งท่ีมาของหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีความ

น่าเชื่อถือ มีความทันสมัยและตีพิมพ ์ในแหล่งพิมพ ์ที่มี                     

Impact Factor น�ำหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ได้จากการสืบค้น

มาท� ำการคัดสรรโดยคณะกรรมการคัดสรรหลักฐาน                         

เชิงประจักษ์ใช้เกณฑ์การประเมินระดับหลักฐานเชิงประจักษ์

ของ Melynk และ Fineout–Overholt7 7 ระดับและการจัด

ล�ำดับความเหมาะสมของเนื้อหาและการน�ำไปใช้ของ The 

Joanna Briggs Institute8  5 ระดับ น�ำหลักฐานเชิงประจักษ์ 

ที่ผ ่านการคัดสรรมาประยุกต์ใช้และจัดท�ำเป็นแนวปฏิบัติ               

การพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกฉบับร่าง หลังจากนั้น     

จึงน�ำแนวปฏิบัติไปทดลองใช้และประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติ 

กลุ ่มตัวอย่างใช้จากกลุ ่มประชากรทั้งหมดเป็นผู ้ป ่วยเด็ก                       

โรคไข้เลือดออกที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลกระบี่ระหว่าง

วันที่ 1 มกราคม 2560 – 30 มิถุนายน 2561 ได้กลุ่มตัวอย่าง 

ทั้งสิ้น 290 ราย

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ

	 1. ผู ้ป ่วยได้รับการดูแลอย่างมีคุณภาพ มีความ

ปลอดภัย ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้

	 2. หน่วยงานใช้เป็นแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย

เด็กโรคไข้เลือดออกเป็นแนวทางเดียวกันทั่วทั้งองค์กร และ

เครือข่ายบริการสุขภาพ

	 3. ผู ้บริหารสามารถใช้เป็นแนวทางในการนิเทศ

ติดตามการปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติการพยาบาลให้เกิด

คุณภาพของการดูแลทั้งในโรงพยาบาลกระบี่และโรงพยาบาล

ชุมชนในเครือข่ายบริการสุขภาพ 

	 4. องค์กรใช้เป็นแหล่งเรียนรู ้ในการปฏิบัติการ

พยาบาลที่เป็นเลิศให้แก่หน่วยงานอื่นที่สนใจ

กรอบแนวคิดในการวิจัย

	 การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผู ้ป ่วยเด็ก                  

โรคไข้เลือดออกในโรงพยาบาลกระบ่ี ผู้วิจัยใช้กระบวนการ
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พัฒนาวิธีปฏิบัติการพยาบาลที่เป็นเลิศของส�ำนักการพยาบาล6                        

มาเป็นกรอบแนวคิดในการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล

อย่างเป็นระบบตั้งแต่การคัดเลือกปัญหา การล�ำดับความ

ส�ำคัญของปัญหา การก�ำหนดค่าเป้าหมาย การสืบค้นและ                    

คัดสรรหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีวิธีการสังเคราะห์หลักฐาน                

ที่น่าเชื่อถือ การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลและด�ำเนินงาน

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย

ตามวิธีปฏิบัติการพยาบาลที่เป็นเลิศด้วยการมีส่วนร่วมของทีม

สหสาขาวิชาชีพ ตั้งแต่การยกร่าง ทดลอง ปรับปรุงแนวปฏิบัติ 

การน�ำแนวปฏิบัติการพยาบาลที่เป็นเลิศไปใช้และการประเมิน

ผลการปฏิบัติ จนเกิดผลลัพธ์ที่ดีท�ำให้ได้แนวปฏิบัติเป็น               

ที่ยอมรับและมีความน่าเชื่อถือ สามารถเขียนเป็นกรอบแนวคิด

ในการวิจัยได้ดังนี้

         กระบวนการพัฒนาแนวปฏิบัต ิ(3 ขั้นตอน)

1 .  การ คัด เลื อกป ัญหาและการก� ำหนด                        

เป้าหมาย

2. การสืบค้น และคัดสรรหลักฐานเชิงประจักษ์

3. การพัฒนาและด�ำเนินงานตามวิธีปฏิบัต ิ          

การพยาบาลที่เป็นเลิศ

    - การยกร่าง ทดลอง ปรับปรุงแนวปฏิบัติ

    - การน�ำแนวปฏิบัติไปใช้

    - ประเมินผลแนวปฏิบัติ

ผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย

1. อัตราป่วยตายผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออก

2. อัตราตายผู ้ป ่วยเด็กโรคไข ้ เลือดออกต ่อแสน   

ประชากร

3. ร้อยละการเกดิภาวะน�ำ้เกนิผูป่้วยเดก็โรคไข้เลอืดออก

4. ร้อยละการเกิด prolong shock ในผู ้ป่วยเด็ก           

โรคไข้เลือดออก 

5. ร้อยละการเกิดภาวะเลือดออก Disseminated               

Intravascular Clot (DIC) ในผู้ป่วยเดก็โรคไข้เลือดออก 

6. ร ้อยละการเกิดภาวะไตวายในผู ้ป ่วยเด็กโรค                     

ไข้เลือดออกที่มีภาวะช็อก 

7. ร้อยละการเกดิภาวะ Encephalopathy ในผูป่้วยเดก็ 

โรคไข้เลือดออก

8. ร้อยละผู้ป่วยเด็กไข้เลือดออกได้รับการติดตามหลัง

จ�ำหน่าย

9. จ�ำนวนวันนอนเฉลี่ยผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออก

ผลลัพธ์ด้านผู้ปฏิบัติ

1. ร้อยละความพึงพอใจของบุคลากรต่อการใช้แนวทาง

ปฏิบัติฯ

2. ร้อยละการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติฯ

ก า ร ป ฏิ บั ติ ต า ม แ น ว

ปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย

เ ด็ ก โร ค ไข ้ เ ลื อ ดออก              

โรงพยาบาลกระบี่

ระเบียบวิธีวิจัย

	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research 

and Developmental) มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติ

การพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออก และศึกษาผลลัพธ์ที่ได้

จากการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติที่สร้างขึ้น โดยใช้กรอบแนวคิด

ของการ พัฒนาวิ ธี ปฏิบั ติ การพยาบาลที่ เป ็น เลิ ศของ                       

ส�ำนักการพยาบาล5 ด�ำเนินการวิจัยระหว่างวันท่ี 1 ตุลาคม 

2558 ถึงวันที่ 30 มิถุนายน 2561 โดยแบ่งการศึกษาออกเป็น 

3 ระยะ ดังนี้ 

	 ระยะที่ 1 ระยะวิเคราะห์สถานการณ์ เป็นการ

วิเคราะห์และจัดล�ำดับความส�ำคัญของปัญหา การก�ำหนด                

เป้าหมายของการพัฒนา เริ่มจากการทบทวนเวชระเบียน                

ผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกที่มีภาวะช็อก มีภาวะแทรกซ้อน               

น�้ำเกินและเสียชีวิต ด�ำเนินการระหว่างวันที่  1 ตุลาคม                                

– 31 ธันวาคม 2558 

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง เป็นเวชระเบียนผู้ป่วย

เด็กโรคไข้เลือดออกที่มีภาวะช็อก มีภาวะแทรกซ้อนน�้ำเกิน 

และเสียชีวิตเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลกระบี่ ระหว่าง             

วนัที ่1 ตลุาคม 2557–30 กนัยายน 2558 จ�ำนวนทัง้สิน้ 22 ราย
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	 ระยะที่ 2 ระยะพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย

เด็กโรคไข้เลือดออกด�ำเนินการระหว่างวันที่  1 มกราคม 2559 

– 31 มกราคม 2561 โดยมีขั้นตอนในการด�ำเนินการดังนี้

	 1. แต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการพยาบาล 

และคณะกรรมการคัดสรรหลักฐานเชิงประจักษ์

	 2. ประชุมระดมความคิดในการคัดเลือกและ                    

จัดล�ำดับความส�ำคัญของป ัญหา ก�ำหนดตัวชี้ วัด และ                         

ค่าเป้าหมายผลลัพธ์ของการพัฒนา ค�ำที่ใช้ในการสืบค้นหลัก

ฐานเชิงประจักษ์ คุณลักษณะ และแหล่งที่มาของหลักฐาน                     

เชิงประจักษ์ 

	 3. สืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์โดยใช้กรอบแนวคิด 

PICO ทบทวนวรรณกรรม และประเมินคุณค่าของหลักฐาน   

เชิงประจักษ์ที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออก 

	 4. น�ำหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ได้จากการสืบค้นให้

คณะกรรมการคัดสรรหลักฐานเชิงประจักษ์ท�ำการคัดสรร                      

โดยใช้เกณฑ์การประเมินระดับหลักฐานเชิงประจักษ์ 7 ระดับ

ของ Melynk และ Fineout –Overholt7 และการจัดล�ำดับ      

ความเหมาะสมของเนื้อหาและการน�ำไปใช้ 5 ระดับ ของ The 

Joanna Briggs Institute8

	 5. น�ำหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีผ่านการคัดสรรจาก

คณะกรรมการคัดสรรหลักฐานเชิงประจักษ์มาประยุกต์จัดท�ำ

เป็นแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกฉบับร่าง 

	 6. น�ำแนวปฏิบัติการพยาบาลผู ้ป ่วยเด็กโรคไข้            

เลอืดออกฉบบัร่างมาหาความชดัเจนของเนือ้หา ความเป็นไปได้               

ในการน�ำไปใช้อีกครั้งก่อนส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 3 ท่าน

ประกอบด้วย กุมารแพทย์ นักวิชาการกลุ่มงานมาตรฐานและ

ระบบคุณภาพบริการ ส�ำนักการพยาบาล และอาจารย์

พยาบาลประจ�ำหลักสูตรการสอนภาคทฤษฎีและปฏิบัติด้าน

การพยาบาลเด็ก ตรวจสอบเนื้อหา และความเป็นไปได้ใน

การน�ำแนวปฏิบัติไปใช้ หลังจากนั้นน�ำแนวปฏิบัติฉบับร่างมา

ปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ

	 7. น�ำแนวปฏิบัติฯ ฉบับร่างและเคร่ืองมือที่ใช ้                      

ในการวิจัยหาความเท่ียงของเครื่องมือโดยน�ำไปทดลองใช้กับ  

ผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกท่ีเข้ารับการดูแลรักษาในหอกุมาร

เวชกรรม 2 ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม – 30 พฤศจิกายน 2559 

ซึ่งมีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ ่มตัวอย่างจ�ำนวน 30 คนเพ่ือ

ประเมินความชัดเจนของภาษา ความเข้าใจเนื้อหาแนวปฏิบัติ

ของผู้ให้บริการ และปรับปรุงก่อนน�ำไปทดลองกับกลุ่มผู้ป่วย 

ที่เข้าร่วมโครงการ 

	 8. ประชุมชี้แจงการใช้และปฏิบัติตามแนวปฏิบัติฯ

แก่สมาชิกทีมที่ให้การดูแลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออก 

	 9. พัฒนาศักยภาพบุคลากร โดยการจัดประชุม               

ให้ความรู้แก่พยาบาลวิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยเด็ก

โรคไข้เลือดออกตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจ�ำหน่าย และการดูแล

ต่อเนื่องหลังจ�ำหน่ายทั้งในโรงพยาบาลกระบี่และโรงพยาบาล

เครือข่ายบริการสุขภาพจังหวัดกระบี่

	 10. น�ำเครื่องมือที่ผ่านการทดสอบหาความเที่ยงของ

เคร่ืองมือและเป็นที่ยอมรับได้น�ำไปทดลองใช้กับผู้ป่วยเด็ก            

โรคไข้เลือดออกที่มีคุณลักษณะตามกลุ่มตัวอย่างที่ก�ำหนด           

ทุกราย ที่เข้าพักรักษาในโรงพยาบาลกระบี่ระหว่างวันที่ 1 

มกราคม 2560 – 31 มกราคม 2561 จ�ำนวนทั้งสิ้น 146 ราย

	 11. เก็บรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากการ

ทดลอง ค้นหาปัญหาอุปสรรค จากการใช้แนวปฏิบัติการ     

พยาบาลฯ น�ำป ัญหา อุปสรรคที่ ได ้จากการวิ เคราะห ์                        

มาปรับปรุงแก้ไขก่อนน�ำไปทดลองใช้จนเกิดผลลัพธ์ที่ดี ในการ

ศึกษาวิจัยครั้งนี้ใช้การทดลองและปรับปรุงแก้ไข 3 ครั้ง น�ำมา

แสดงเป็นกรอบในการด�ำเนินการพัฒนาตามภาพที่ 1 

	 12. ประชุมทีมที่เกี่ยวข้องในการพัฒนาแนวปฏิบัติ

การพยาบาลฯ น�ำเสนอผลการทดลองทั้ง 3 ครั้งจนเกิดผลลัพธ์

ที่ดีแก่ผู้บริหารทางการพยาบาลและผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล

กระบี่ เพื่อพิจารณาและอนุมัติใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล                  

ผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกที่พัฒนาขึ้น

	 13. ติดตามผลการด�ำเนินการอย่างต่อเนื่องจาก                  

ตัวชี้วัดที่ก�ำหนดพร้อมผลวิเคราะห์เดือนละครั้งในระยะ

ประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลฯ

	 14. สรุป รายงานผลแนวปฏิบัติการพยาบาลฯ และ

ประกาศใช้ทั่วทั้งองค์กร

 	 ระยะที่ 3 ระยะประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติการ     

พยาบาลฯ เป็นการประเมินผลลัพธ์ที่ได้จากการทดลอง 3 ครั้ง

และระยะประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลที่สร้างขึ้น 

1 ครั้ง น�ำข้อมูลที่ได้จากการประเมินผลลัพธ์มาเปรียบเทียบ

กับค่าเป้าหมายของตัวชี้วัดท่ีก�ำหนด เปรียบเทียบตัวชี้วัด

คุณภาพการพยาบาลก่อนและหลังใช้แนวปฏิบัติฯ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรที่ท�ำการศึกษาครั้ งนี้ เป ็นผู ้ป ่วยเด็ก                    

โรคไข ้เลือดออกทุกรายที่มีอายุตั้งแต ่แรกเกิดถึง 15 ป ี                    
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เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลกระบ่ีระหว่างวันท่ี 1 เมษายน 

2561 – 30 มิถุนายน 2561 จ�ำนวนทั้งสิ้น 144 ราย  

	 กลุ่มตัวอย่างใช้จากกลุ่มประชากรทั้งหมด ผู้ปกครอง

สามารถสื่อสารด้วยภาษาไทย และยินดีเข้าร่วมในการวิจัย
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้มี 2 ประเภท คือ

	 1. เครื่องมือที่ใช้ในการด�ำเนินการวิจัยประกอบด้วย

	 1.1 แบบบันทึกการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยเด็ก

โรคไข้เลือดออกเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงและเสียชีวิต              

ตามแบบฟอร์ม Trigger tool ของสถาบันรับรองคุณภาพ

สถานพยาบาลใช้บันทึกข้อมูลท่ีได้จากการทบทวนเวชระเบียน

ผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกที่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงและ

เสียชีวิต

	 1.2 แนวปฏบิตักิารพยาบาลผูป่้วยเดก็โรคไข้เลอืดออก 

ส� ำห รับพยาบาลวิชาชีพใช ้ ในการดูแลผู ้ ป ่ วย เด็ก โรค                             

ไข้เลือดออกที่เข้ารับการรักษาท่ีแผนกผู้ป่วยนอก อุบัติเหตุ 

ฉุกเฉิน หอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 2 และหอผู้ป่วยหนัก

	 1.3 แบบประเมินอาการเปลี่ยนแปลงไข้เลือดออก             

ใช้ติดตามอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออก               

ที่เข้ารับการดูแลรักษาในหอผู้ป่วยใน

	 1.4 แบบสอบถามความเป็นไปได้ในการใช้แนวปฏบิตัิ

ใช้สอบถามพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหอผู ้ป่วยกุมาร

เวชกรรม 2 งานอบุตัเิหตฉุกุเฉนิ งานผูป่้วยนอก และหอผูป่้วยหนกั

	 2.  เคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการเก็บรวบรวมข้อมลูประกอบด้วย

	 2.1 แบบบันทึกตัวชี้วัดคุณภาพการดูแลผู้ป่วยเด็ก

โรคไข้เลือดออกตามเกณฑ์ของสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ

มหาราชินีมาก�ำหนดเป็นตัวชี้วัดในการเฝ้าระวังและติดตามผล

ด�ำเนินการตามแนวปฏิบัติการพยาบาลฯ พร้อมทั้งก�ำหนด                

ค่าเป้าหมายจากผลการด�ำเนินการท่ีผ่านมา เพื่อให้เกิดความ

ท้าทายมากยิ่งขึ้น  

	 2.2   แบบสอบถามการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการ

พยาบาลผู ้ป ่วยเด็กโรคไข้เลือดออกของพยาบาลวิชาชีพ                   

หอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม 2 อุบัติเหตุ ฉุกเฉิน และผู้ป่วยนอก ผู้

วิจัยสร้างขึ้นจากแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือด

ออกแต่ละขั้นตอนมาก�ำหนดเป็นหัวข้อส�ำหรับใช้ในการ

ประเมินการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติฯ ที่พัฒนาขึ้น แบบสอบถาม

ชุดนี้มี  2 ตอน คือ ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ตอบแบบสอบถาม 

และการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติฯ ลักษณะของแบบสอบถาม

เป็นเลือกตอบประมาณค่า 5 ระดับคือ ปฏิบัติทุกครั้ง   เกือบ

ทุกครั้ง เป็นบางครั้ง นาน ๆ ครั้งและไม่ปฏิบัติเลย โดยให้เลือก

ตอบเพียงค�ำตอบเดียวที่ตรงกับการปฏิบัติของผู ้ตอบ

แบบสอบถามมากที่สุด 

	 2.3 แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาล

วิชาชีพต ่อการใช ้แนวปฏิบั ติฯ ผู ้ วิจัยดัดแปลงมาจาก

แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อรูปแบบ

การพยาบาลผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

ชนิด STEMI โรงพยาบาลกระบี่ แบ่งออกเป็น 2 ตอน คือ            

ตอนที่ 1 เป็นข้อมูลส่วนบุคคล ข้อค�ำถาม เป็นแบบเลือกตอบ 

และเติมค�ำในช่องว่าง ส่วนตอนที่ 2 มีทั้งหมด 10 ข้อ ลักษณะ

ของแบบสอบถามแบบมาตรวัดประมาณค่า 5 ระดับ คือ                

พึงพอใจมากท่ีสุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด และไม ่              

พึงพอใจ ใช้สอบถามพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย                             

กุมารเวชกรรม 2 อุบัติเหตุ ฉุกเฉิน และผู้ป่วยนอก ลักษณะ

ของแบบสอบถามเป็นแบบเลือกตอบประมาณค่า 5 ระดับ

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ

	 ผู้วิจัยน�ำเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยและเก็บรวบรวม

ข้อมูลไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 3 ท่านตรวจสอบความตรง

ตามเนื้อหา และความยากง่ายในการน�ำไปใช้ หลังจากนั้น                

น�ำมาปรับปรุงแก ้ไขตามข้อเสนอแนะของผู ้ทรงคุณวุฒิ                         

ก่อนน�ำไปทดลองใช้กับผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกซ่ึงมีลักษณะ

ใกล้เคียงกับกลุ ่มตัวอย่างจ�ำนวน 30 ชุด แบบประเมิน                     

การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติและแบบสอบถามความพึงพอใจ

ของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้แนวปฏิบัติฯ น�ำข้อมูลที่ได ้               

จากการทดลองมาวิเคราะห์หาความเที่ยงของแบบสอบถาม

โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์อัลฟ่าของครอนบาค (Cronbach’s      

Alpha Coefficient) ได้ค่าความเที่ยงของแบบสอบถาม

เท่ากับ .86 และ .89 ตามล�ำดับ

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลเป็น 2 ระยะคือ 1) ระยะ

ทดลองใช้เครื่องมือหลังผ่านความเห็นชอบของคณะกรรมการ

พัฒนาคุณภาพบริการโดยน�ำข้อมูลที่ได ้มาวิเคราะห์และ

ปรับปรุงอย่างต่อเนื่องจนกระทั่งเกิดผลลัพธ์ที่ดี และ 2) ระยะ
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ประเมินผลแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออก 

เก็บรวบรวมข้อมูลหลังผ่านความเห็นชอบของคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน จังหวัดกระบี่  

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ผู ้วิจัยน�ำข ้อมูลท่ีได ้จากการเก็บรวบรวมข้อมูล                 

ในระยะทดลองใช้มาวิเคราะห์เนื้อหาและสรุปจากข้อเท็จจริง

โดยการสนทนากลุ ่มและตอบแบบสอบถามความคิดเห็น            

เก่ียวกับการใช้แนวปฏิบัติฯ ความเป็นไปได้ในการน�ำไปใช ้

ปัญหาอุปสรรค และความยากง่ายในการน�ำแนวปฏิบัติไปใช้        

สู่การปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะเพื่อให้ได้ประโยชน์และ

ลดปัญหา อุปสรรคในการใช้แนวปฏิบัติมากที่สุด ส�ำหรับข้อมูล

ตัวชี้วัดคุณภาพการดูแลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออก ประเมิน

การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติฯ แบบสอบถามความพึงพอใจของ

พยาบาลวิชาชีพต่อการใช้แนวปฏิบัติฯ วิเคราะห์ข ้อมูล                        

โดยใช้ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและร้อยละ

การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง

	 การวิจัยครั้ ง น้ี ได ้ผ ่านความเห็นชอบของคณะ

กรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนจังหวัดกระบ่ีเลขที ่

KB-IRB 2018/23.2405 ผู้วิจัยได้พิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างและ

ป้องกันผลกระทบด้านจริยธรรมที่อาจเกิดขึ้นกับกลุ่มตัวอย่าง

และผู้บริหารโรงพยาบาล โดยชี้แจงวัตถุประสงค์และประโยชน์

ให้กลุ่มตัวอย่างทราบ ด�ำเนินการเก็บข้อมูลเฉพาะกลุ่มตัวอย่าง

ที่ยินยอมเข้าร่วมโครงการเท่านั้น กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิที่จะหยุด 

หรอืปฏเิสธการเข้าร่วมโครงการวจิยัได้ทุกเวลา โดยการปฏเิสธนี้

ไม่มีผลใด ๆ ต่อกลุ่มตัวอย่างท้ังสิ้น กลุ่มตัวอย่างไม่ต้องระบุ

ชื่อ-นามสกุล ผลการวิเคราะห์ข ้อมูลผู ้วิจัยจะเสนอเป็น                

ภาพรวมเท่านั้น

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล

	 1. ระยะวิเคราะห์สถานการณ์พบว่า จากสถิติผู้ป่วย

เด็กโรคไข้เลือดออกจ�ำนวน 425 ราย ที่มารับการรักษาใน              

โรงพยาบาลกระบี่ ปี พ.ศ. 2558 พบอุบัติการณ์เกิดภาวะช็อก

จ�ำนวน 22 รายในจ�ำนวนนี้มีภาวะ Prolong shock 3 ราย 

เกิดภาวะแทรกซ้อนน�้ำเกิน 3 ราย และเสียชีวิต 2 ราย เมื่อ

วิเคราะห์สาเหตุพบว่า การปฏิบัติยังไม่เป็นไปในแนวทาง

เดียวกัน  การปฏิบัติขึ้ นกับความรู ้ และประสบการณ ์                      

ของผู้ปฏิบัติแต่ละคน 

	 2. ระยะพัฒนาได้แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยเด็ก

โรคไข้เลือดออกประกอบด้วย 1) แนวทางการดูแลผู้ป่วยเด็ก  

ที่สงสัยภาวะไข้เลือดออก ประกอบด้วยการวัดไข้ การท�ำ    

Touniquet test การติดตามผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

ให้การดูแลรักษาตามอาการ ให้ค�ำแนะน�ำ  แจกเอกสาร                             

แผ่นพับ 2) การพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกเดงกี ่             

เมือ่รบัไว้ในโรงพยาบาล ประกอบด้วย 1) การจดัโซนรบัผู้ป่วยเดก็      

โรคไข้เลือดภายในหอผู้ป่วย 2) การประเมินอาการ 3) การ

พยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออก 3 ระยะคือ ระยะไข้ ระยะ

วิกฤติ/ช็อก และระยะฟื ้นตัว 4) การวางแผนจ�ำหน่าย                       

และ 5) การติดตามผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกหลังจ�ำหน่าย

ออกจากโรงพยาบาลทางโทรศัพท์

	 3. ระยะประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติฯ พบว่า

	 1. ระยะทดลองแนวปฏิบัติครั้งที่ 1 พบว่าบุคลากร

ขาดความรู้และทักษะในการประเมินอาการผู้ป่วยโรคไข้เลือด

ออกที่เข้าสู่ระยะช็อก การซักประวัติยังไม่ครอบคลุม ท�ำให้การ

รักษา/ส่งต่อล่าช้า ผู้ป่วยและญาติได้รับข้อมูลความก้าวหน้า

ของการรักษาไม่เพียงพอ ขาดความต่อเนื่องของการให้ข้อมูล 

ท�ำให ้ญาติและครอบครัวบางราย เกิดความวิตกกังวล                     

และไม่พึงพอใจ ผลการทดลองครั้งที่ 2 พบว่าพยาบาลมีการ

ปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพ่ิมขึ้น มีการน�ำแนวปฏิบัติมาใช้ในการ

คัดกรอง ประเมินอาการและเฝ้าระวังภาวะช็อก แต่ยังพบ

ปัญหาสัญญาณชีพของผู้ป่วยไม่สัมพันธ์กับอาการที่ปรากฏ                          

ส่งผลต่อการประเมินภาวะช็อก ผลของการทบทวนพบว่า           

เกิดจากความคลาดเคล่ือนของเครื่องมือที่น�ำมาใช้วัดสัญญาณ

ชีพผู้ป่วย มีการน�ำ Cuff BP ที่ไม่เหมาะสมตามช่วงอายุของผู้

ป่วยมาใช้วัดและติดตามสัญญาณชีพ และได้น�ำสัญญาณเตือน         

(Early Warning Sign) มาใช้ในการเฝ้าระวังอาการก่อนท่ี               

ผู้ป่วยจะเข้าสู่ภาวะช็อก ส่งผลให้ผลการทดลองในครั้งที่ 3             

ผู้ป่วยได้รับการคัดกรองและประเมินอาการก่อนเข้าสู่ภาวะ

ช็อก ท�ำให้อัตราป่วยตายผู ้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกลดลง            

ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ จึงได้ประกาศ

ใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกเพื่อให้

บุคลากรใช้เป็นแนวทางเดียวกันทั่วทั้งองค์กร 

	 2. ผลลัพธ์การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วย

เด็กโรคไข้เลือดออกในโรงพยาบาลกระบี่ ดังแสดงในตารางที่ 1
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	 จากตารางท่ี 1 พบว่าหลังพัฒนาแนวปฏิบัติฯ 

ผลลัพธ์ด้านผู้ป่วยไม่พบอุบัติการณ์ผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออก

เสียชีวิต ไม่เกิดภาวะน�้ำเกิน ภาวะเลือดออก (DIC) ไตวาย และ 

Encephalitis เกิด prolong shock ลดลงจากร้อยละ 0.70  

ในปี 2558 เป็นร้อยละ 0.23 ในปี 2561 จ�ำนวนวันนอนเฉลี่ย

ลดลงจาก 4 วันในปี 2558 เหลือ 3 วันในปี 2561 ผู้ป่วยเด็ก

โรคไข้เลือดออกได้รับการติดตามหลังจ�ำหน่ายเพิ่มข้ึนจาก            

ร ้อยละ 80 ในปี 2558 เป ็นร ้อยละ 100 ในปี 2561                             

ด้านผลลัพธ์ด้านผู้ปฏิบัติพบว่าบุคลากรมีความพึงพอใจต่อการ

ใช้แนวปฏิบัติฯ เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 80 ในปี 2558 เป็น                    

ร้อยละ 100 ในปี 2561 มีการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพิ่มขึ้น

จาก ร้อยละ 80 ในปี 2559 เป็นร้อยละ 100 ในปี 2561

อภิปรายผล

	 1. การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลผู ้ป่วยเด็ก            

โรคไข้เลือดออก ในโรงพยาบาลกระบ่ี โดยใช้กระบวนการ

ตารางท่ี 1 ค่าเปรียบเทียบตัวชี้วัดคุณภาพการพยาบาลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกก่อนและหลังพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล             

ผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกโรงพยาบาลกระบี่ 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย	 ก่อนพัฒนา (ร้อยละ)	 หลังพัฒนา (ร้อยละ)

ผลลัพธ์ด้านผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออก	 2558 2559 2560 2561

1. อัตราป่วยตายผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออก 0 0.47 0.29 0.34 0

2. อัตราตายผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกต่อแสนประชากร	 0 0.88 0 0 0

3. ร้อยละการเกิดภาวะน�้ำเกินผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออก	 0 0 0.29 0 0

4. ร้อยละการเกิด prolong shock ผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออก 0 0.70 0.58 0.34 0.23

5. ร้อยละการเกิดภาวะเลือดออก Disseminated intravascular 

clot (DIC) 

0 0.58 0.29 0 0

6. ร้อยละการเกิดภาวะไตวายผู้ป่วยเด็กไข้เลือดออกที่มีภาวะช็อก 0 0 0 0 0

7. ร้อยละการเกิดภาวะ Encephalitis ผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออก 0 0 0.29 0 0

8. ร้อยละผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกได้รับการติดตามหลังจ�ำหน่าย >85 80 90 100 100

9. จ�ำนวนวันนอนเฉลี่ยผู้ป่วยเด็ก DHF (วัน) 3 4 3.2 3.1 3.0

ผลลัพธ์ด้านผู้ปฏิบัติ	

10. ร้อยละความพึงพอใจของบุคลากรต่อการใช้แนวปฏิบัติฯ	 >85 80 90 100 100

11. ร้อยละการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ	 >85 NA 80 95 100

พัฒนาวิธีปฏิบัติการพยาบาลที่เป็นเลิศของส�ำนักการพยาบาล6 

มาเป็นกรอบแนวคิดในการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล

อย่างเป็นระบบตั้งแต่การคัดเลือกปัญหา การล�ำดับความ

ส�ำคัญของปัญหา การก�ำหนดค่าเป ้าหมาย การสืบค ้น                              

และคัดสรรหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีวิธีการสังเคราะห์หลักฐาน

ที่น่าเชื่อถือ การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลและด�ำเนินงาน

ตามวิธีปฏิบัติการพยาบาลท่ีเป็นเลิศด้วยการมีส ่วนร่วม                  

ของทีมสหสาขาวิชาชีพ ตั้งแต่การยกร่าง ทดลอง ปรับปรุง 

แนวปฏิบัติ การน�ำแนวปฏิบัติการพยาบาลที่เป็นเลิศไปใช ้              

และการประเมินผลการปฏิบัติ จนเกิดผลลัพธ์ที่ดีทั้งด้านผู้ป่วย

และผู้ปฏิบัติ ถือว่าเป็นการจัดการความรู้อย่างหนึ่งที่พยาบาล

จะต้องน�ำมาใช้ในการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลผู้ป่วย                     

ตามกระบวนการพยาบาลตั้งแต่แรกรับ จนกระทั่งจ�ำหน่าย             

ให้มีความปลอดภัย ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง อธิบายได้

ว่าการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลเป็นการสร้างแนวปฏิบัติ

ส�ำหรับให้พยาบาลใช้ในการดูแลผู้ป่วยเริ่มจากการซักประวัต ิ
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คัดกรองอาการ ติดตามผลตรวจทางห้องทดลอง ประเมินและ

ป้องกันภาวะช็อก ส�ำหรับผู้ป่วยที่เข้าสู่ระยะช็อกแล้วจะต้อง

ด�ำเนินการแก้ไขภาวะช็อกด้วยการดูแลให้ผู้ป่วยได้รับสารน�้ำ

ตามแผนการรักษา ติดตามสัญญาณชีพ ผลตรวจทางห้อง

ทดลอง และรายงานแพทย์รับทราบเมื่อพบความเปล่ียนแปลง 

จะท�ำให้ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรงจากการศึกษา

การเสียชีวิตของผู้ป่วยไข้เลือดออกเดงกี่ที่มีอายุต�่ำกว่า 18 ปี

ของผกากรอง ลุมพิกานนท์9 พบว่าความผิดปกติของสารน�้ำ

และเกลือแร่ในร่างกาย DIC ตับวาย เป็นสาเหตุให้ผู ้ป่วย              

เสียชีวิต จึงสรุปได้ว่าการวินิจฉัยโรคท่ีถูกต้อง ร่วมกับการดูแล

อย่างเหมาะสมในทุกระยะของไข้จะช่วยลดอัตราป่วยตาย            

จากโรคนี้ได้  

	 2 .  ด ้ านผลลั พธ ์ ขอ งการพัฒนาแนวปฏิ บั ต ิ                      

การพยาบาลฯ พบว่าไม่พบอุบัติการณ์ผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือด

ออกเสียชีวิต ไม่เกิดภาวะน�้ำเกิน ภาวะเลือดออก (DIC) ไตวาย 

และ Encephalitis เกิดภาวะ prolong shock ลดลงส่งผลให้

ระยะวันนอนโรงพยาบาลลดลง พยาบาลมีความความพึงพอใจ

ต่อการใช้แนวปฏิบัติฯ และสามารถน�ำไปปฏิบัติตามได้ร้อยละ 

100 อธิบายได้ว่าแนวปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นมีความ

ครอบคลุมการดูแลตั้งแต่สงสัยภาวะไข้เลือดออก ด้วยการ                 

ซักประวัติ คัดกรองอาการ ท�ำทูนิเกต์เทส ประเมิน vital signs 

เจาะ CBC ให้การดูแลรักษาตามอาการ แนะน�ำการปฏิบัติตัว

ให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ ผู้ป่วยที่แพทย์พิจารณาให้รับไว้

สังเกตอาการในโรงพยาบาล มีแนวปฏิบัติการพยาบาลดังนี้                

1) การจัดโซนรับผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกภายในหอผู้ป่วย                    

2) การประเมินอาการโดยการทดสอบทูนิเกต์ ติดตามผลตรวจ 

CBC ซึ่งสามารถบอกว่าผู้ป่วยอยู่ในระยะใดของโรค  3) ให้การ

พยาบาลตามระยะของโรคเน่ืองจากแต่ละระยะจะมีอาการท่ี

แตกต่างกันทั้ง 3 ยะของโรคคือ ระยะไข้ ระยะวิกฤติ/ช็อก     

และระยะฟื้นตัว 4) การวางแผนจ�ำหน่ายผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือด

ออก และ 5) การติดตามผู ้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกหลัง

จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล จึงมีความครอบคลุม สามารถ

น�ำไปปฏิบัติตามได้ง่าย วัดผลได้ชัดเจน แสดงให้เห็นว่าแนว

ปฏิบัติการพยาบาลผู ้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกที่พัฒนาขึ้น                 

มีความเหมาะสมท่ีจะน�ำไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยให้ปลอดภัย 

และมีความพึงพอใจในบริการซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของ 

ฐิตาภา นามเกาะ, สิริพร ชิตสูงเนิน และน�้ำค้าง บุญคง10                        

ที่พบว่า การเฝ้าระวังอาการน�ำก่อนเข้าสู่ภาวะวิกฤติของผู้ป่วย

ที่ได้รับบาดเจ็บมีประสิทธิภาพ สามารถลดอุบัติการณ์เสียชีวิต

ของผู้ป่วยบาดเจ็บได้ นอกจากนี้ ยังสอดคล้องกับการศึกษา

ของวิราวัณย์ พานทอง11 ที่พบว่าแนวปฏิบัติที่สร้างขึ้นสามารถ

น�ำไปเป็นแนวทางในการประเมินผู ้ป ่วยบาดเจ็บเล็กน้อย                      

ที่ ศีรษะ ตั้ งแต ่แรกรับได ้อย ่างรวดเร็ว มีความถูกต ้อง                       

เกิดคุณภาพของการดูแล ลดความเส่ียงต่อการเสียชีวิต                    

ของผู้ป่วยได้

การน�ำผลวิจัยไปใช้

	 1. ก่อนการน�ำแนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยเด็ก 

โรคไข้เลือดออกไปใช้ ควรมีการอบรมบุคลากรให้มีความรู ้ 

ความเข้าใจเกี่ยวกับการใช้แนวปฏิบัติฯ ในทุกระยะของการ

ปฏิบัติเพื่อให้บุคลากรมีความรู้ ความเข้าใจ สามารถปฏิบัติ

ตามแนวปฏิบัติได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

	 2. ผู ้บริหารควรสนับสนุน ส่งเสริมให้พยาบาล

วิชาชีพผู้ปฏิบัติ มีการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง                        

โดยติดตามนิเทศ และวิเคราะห์ผลการปฏิบัติ สู่การปรับปรุง

คุณภาพของการดูแล เพื่อให้เกิดความปลอดภัยกับผู ้ป่วย 

อย่างต่อเนื่องและยั่งยืน

	 3. ในการวิจัยครั้งต่อไปควรมีการศึกษาร่วมกับ                

เครือข่ายบริการสุขภาพในระดับจังหวัดเพื่อให้เกิดความ              

ร่วมมือและร่วมกันดูแลผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกให้มีความ

ปลอดภัย ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง

	 4. การประยุกต์ใช้กับผู้ป่วยโรคอื่น ๆ เพื่อให้เกิด

คุณภาพของการดูแล

กิตติกรรมประกาศ

	 ผู ้ วิ จั ยขอขอบ คุณ นพ .ชล วิทย ์  หลาวทอง                               
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ผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่าน พยาบาลวิชาชีพผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย

และผู้ป่วยเด็กโรคไข้เลือดออกทุกราย ที่ท�ำให้การวิจัยครั้งนี้
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			   	                    บทคัดย่อ

	 รายงานผู้ป่วยเด็กชายไทยอายุ 3 ปี 7 เดือน มาโรงพยาบาลด้วยอาการปวดนิ้วมือทั้งสองข้าง จากการตรวจร่างกาย                    

พบมีอาการปวด บวม แดง บริเวณนิ้วมือทั้ง 2 ข้างร่วมกับมีไข้ ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ พบมีภาวะซีดร่วมด้วย และส่งตรวจ

ทางรังสีวินิจฉัย พบการท�ำลายของกระดูกหลายต�ำแหน่ง (Multiple Osteolytic lesions) ที่มือทั้ง 2 ข้าง จึงส่งตรวจเพิ่มเติมโดย

การเจาะไขกระดูก ผลพบเป็นมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเฉียบพลัน (Acute lymphoblastic leukemia) ผู้ป่วยจึงได้รับการส่งต่อ

ไปรักษากับแพทย์เฉพาะทางด้านมะเร็งในเด็ก โดยการให้ยาเคมีบ�ำบัด และการฉายแสง ต่อไป

ค�ำส�ำคัญ : ปวดข้อ, ไข้, มะเร็งเมด็เลอืดขาว                  

รายงานผู้ป่วย : ผู้ป่วยเด็กชาย อายุ 3 ปี มาด้วยอาการปวดบวมนิ้วมือ
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			                        Abstract
	

	 In this case report, a-3-year-old boy was present with fingers pain in both hands. Physical examination 

found joints swelling, tender and redness in both hands with fever. Lab investigation revealed anemia                

problem in complete blood count report and x-ray finding found multiple osteolytic lesions at phalange 

bone, interphalangeal bone and matacarpal bone of both hands, most likely diagnosis is metastatic lesion 

from other organs. Further investigation was bone marrow aspiration biopsy, the result shown acute                        

lymphoblastic leukemia. Finally patient was referred to pediatric hematologist and treated by chemotherapy 

and radiation therapy.

             
Keywords : Joint pain, Fever, Acute lymphoblastre leukemia

Case report A 3 Years Old Boy with Fingers pain 
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บทน�ำ

	 อาการปวดบวมบริเวณข้อ และปวดกระดูก อาจมี

สาเหตุมาจาก ทั้งมีการอักเสบหรือไม ่มีการอักเสบก็ได ้                 

โดยสาเหตุที่อาจเป็นไปได้ เช่น การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ,                   

การปวดจากกระดูกที่ก�ำลังเจริญเติบโต, การใช้งานมากเกินไป, 

การติดเชื้อที่แพร่มาท่ีกระดูก osteomyelitis นอกจากนี้

อาการปวดข้อในเด็กอาจเป็นอาการแสดงของภาวะโรคเรื้อรัง 

เช่น juvenile rheumatoid arthritis หรืออาจเกิดจากการ

แพร่กระจายของมะเร็ง, มะเร็งเม็ดเลือดขาว

	 ทั้งนี้ขึ้นอยู ่กับประวัติร่วมอื่น ๆ และอาการหรือ

อาการแสดงท่ีพบร่วมด้วย รวมท้ังความผิดปกติท่ีพบจากการ                

ตรวจร่างกาย น�ำไปสู่การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติม 

และการตรวจทางรังสีวินิจฉัย เพื่อน�ำไปสู่สาเหตุที่แท้จริง

Case report

	 ผูป่้วยเด็กชาย อาย ุ3 ปี มาด้วยอาการปวดบวมนิว้มอื

	 ผู้ป่วย เด็กชายไทย อายุ 3 ปี 7 เดือน ภูมิล�ำเนา

จังหวัดกระบี่ 

	 อาการส�ำคัญ มาโรงพยาบาลด้วยเรื่อง ปวดบวม

บริเวณข้อนิ้วมือ มา 2 สัปดาห์

	 ประวัติปัจจุบัน 2 สัปดาห์ก่อน เริ่มมีอาการปวด

บวม บริเวณข้อน้ิวนาง ข้างขวา จากน้ันลามมาปวดนิ้วกลาง

ข้างซ้าย และนิ้วนางข้างขวา ข้อน้ิวมือบวม กดเจ็บ ไปรักษา

คลินิก ทานยาแล้วไม่ดีขึ้น ไปเจาะเลือด พบปัญหาเรื่องซีด               

จึงส่งต่อมาโรงพยาบาลชุมชน รักษาโดยการให้เลือด และ                

ส่งตรวจเรื่องโรคธาลัสซีเมีย อาการปวดข้อยังไม่ดีขึ้น 

	 1 สัปดาห์ก ่อน เริ่มมีไข ้ขึ้น ยังคงปวดข้อมาก                        

จึงขอส่งตัวมารักษาที่โรงพยาบาลจังหวัด

	 ประวัติอดีต : ไม่มีโรคประจ�ำตัว เป็นลูกคนที่สอง            

มีพี่น้องสองคน ปฏิเสธ ประวัติอุบัติเหตุ หรือการบาดเจ็บที่มือ 

น�้ำหนักลด 2 กิโลกรัม ในช่วงหกเดือนที่ผ่านมา

	 พฒันาการ : เข้าเรยีนชัน้เตรยีมอนบุาล พฒันาการปกติ

	 ตรวจร่างกาย	

	 BT 38.2 oC BP 90/60 mmHg PR 120/min                  

RR 28/ min BW 15 kg.

	 GA:  A boy, good consciousness, mild pallor, 

no jaundice 

	 HEENT: dry lip, lymph node not palpable, 

pharynx and tonsil not inject

	 Heart: normal S1, S2, no murmur

	 Lung : normal breath sound

	 Abdomen: soft, not tender, no hepato-

spleenomegaly

	 Extremities :  swelling at fingers both hands, 

tender, limit range of motion due to pain

	 Neurology: intact

	 Lab investigation:

CBC: Hb 8.3 g/dl  Hct 26%  Wbc 8,400 /cu mm                 

Neutrophil 50% , Lymphocyte 46%, Monocyte 4%               

%Plt 237,000/cu mm  MCV 81 fl, MCH 26 pg, MCHC 

33 g/dl , Anisocytosis 1+, Tear drop few, Ovalocyte 

few, Hypochromic 1+ ESR 150 mm/Hour

UA : pH 6.0, sp. 1.025 sugar negative, protein                  

negative, rbc 1-2, wbc 2-3, sq. Epi 2-3

LFT : protein 7.7 g/ dL albumin 3.9 g/dL globulin 3.8 

g/dL alk. Phos 161 U/L SGOT 26 U/L SGPT 13 U/L 

Direct Bilirubin 0.06 mg/dL Total bilirubin 0.4 mg/dL

BUN 10 mg/dL Cr 0.23 mg/dL Reticulocyte cout 1.3%

G6PD : normal

Direct/ Indirect  antiglobulin test : negative

Hemoculture : no growth

Lepto IgM Ab : negative

LE cell : not found

VDRL : non reactive

Rheumatoid factor : negative 

Problem list:

	 1. Polyarthritis

	 2. Anemia

	 3. Fever

	 ผู้ป่วยมาเข้ารับการตรวจที่แผนกกระดูกและข้อ และ

ส่งต่อมาแผนกกุมารเวชกรรม รับเข้านอนรักษาในโรงพยาบาล 

ในตอนแรกคิดถึงโรคข้ออักเสบ กลุ่ม  JRA มากที่สุด รองลงมา

คือกลุ่ม CNT disease อื่น ๆ ได้รักษาให้ยาแก้ปวด ขณะนอน

มีปัญหามีไข้ขึ้นตลอดเวลา และอาการไข้ และปวดข้อไม่ดีขึ้น 

มือบวมมากขึ้น จึงตรวจหาสาเหตุของไข้และภาวะซีดเพ่ิมเติม 

โดยส่งตรวจทางรงัสวีทิยา ได้ผลฟิล์มเอกซเรย์  ดงัภาพท่ี 1, 2 และ 3
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ผลอ่านฟิล์มเอกซเรย์ : 

1. Film both hand : geographic osteolytic lesion                    

involve 

	 - metacarpal bone 5th right finger, 2nd left 

finger with surrounded soft tissue swelling 

	 - Phalayngeal bone of 5th left and right                 

finger, 3th left finger without sclerotic limb.                                                                      

	 No involve ossification center.                                                         

	 No osseal reaction.                                                                       

	 Cortex intact

2. CXR : normal 

บทวิจารณ์ 

	 จากประวัติผู้ป่วย มีอาการปวดข้อนิ้วมือ ร่วมกับมีไข้ 

ในตอนแรกที่คิดถึงคือ โรคข้ออักเสบ กลุ่ม JRA (Juvenile 

rheumatoid arthritis) มากที่สุด ได้ส่งตรวจเพิ่มเติมทาง

รังสีวิทยา X Ray มือทั้ง 2 ข้าง ซึ่งพบลักษณะผิดปกติจากฟิล์ม 

X Ray เป็น Osteolytic lesion ท่ีตรงกับต�ำแหน่งปวดบวม             

ที่ข้อนิ้วมือ ที่บ่งชี้ไปทาง malignancy มากกว่า benign และ

เป็นลักษณะกระจายทั้งนิ้วมือ 2 ข้าง จึงนึกถึงมะเร็งที่แพร่

กระจายมาจากอวัยวะอื่นมากกว่ามะเร็งจากกระดูกโดยตรง

      ผู้ป่วยได้รับการตรวจเพิ่มเติม โดยการเจาะไขกระดูก และ

ผลพบว่าเป็นมะเร็งเม็ดเลือดขาว (Acute Lymphoblastic 

Leukemia) ผู้ป่วยได้รับการรักษาโดยการให้ยาเคมีบ�ำบัดและ

ฉายแสง ซึ่งผู่ป่วยตอบสนองต่อการรักษาดี และยังคงอยู่ใน

กระบวนการรักษาต่อเนื่องจนปัจจุบัน  

Childhood Acute leukemia

             Acute leukemic หรือ โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด

เฉียบพลัน เกิดจากความผิดปกติของการสร้างและการเจริญ

เติบโตของเม็ดเลือดขาวในไขกระดูก (รูปภาพที่ 4) โดยเป็นโรค

มะเร็งที่พบได้บ่อยที่สุดในเด็ก คิดเป็นร้อยละ 25-30 ของ

มะเร็งทั้งหมดในเด็ก ส�ำหรับประเทศไทยโรคมะเร็งเม็ดเลือด

ขาวชนิดเฉียบพลันพบได้ร้อยละ 38.1 ของมะเร็งทั้งหมดใน

เด็ก ในปัจจุบันสามารถแบ่งโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด

เฉียบพลันออกได ้ เป ็น  2  กลุ ่ ม ใหญ ่  ได ้แก ่  Acute                                    

Lymphoblastic Leukemia (ALL) และ Acute Myeloid 

Leukemia (AML)1

 

ภาพที่ 1 ภาพที่ 2

ภาพที่ 3
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สาเหตุของการเกิดโรค

	 สาเหตุของการเกิดโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด

เฉียบพลันส่วนใหญ่ยังไม่เป็นท่ีทราบแน่ชัด ท้ังน้ีปัจจัยที่พบว่า

มีความสัมพันธ์กับพยาธิสภาพการเกิดโรคได้แก่

	 • การได้รับหรือสัมผัสกับรังสี

	 •  สารเคมีบางชนิด โดยเฉพาะอย ่ าง ย่ิ งสาร                           

benzene (สัมพันธ์กับการเกิดโรค AML)

	 • ยาเคมีบ�ำบัดบางชนิด ได้แก่ alkylating agents, 

epipodophyllotoxins และ anthracycline (สัมพันธ์กับการ

เกิดโรค secondary AML)

	 • ปัจจัยทางพันธุกรรม นอกจากนี้ โรคทางพันธุกรรม

บางชนิดพบว่ามีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้น ต่อการ

เกิดโรคเช่นกัน1-3

อาการและอาการแสดงทางคลินิก

	 ไขกระดูก หรือ bone marrow เป็นที่อยู่ของเซลล์

ต้นก�ำเนิดเม็ดเลือด (สเต็มเซลล์) และ เป็นอวัยวะหลักที่ท�ำ

หน้าที่สร้างเซลล์เม็ดเลือดต่าง ๆ ได้แก่ เม็ดเลือดแดง เม็ดเลือด

ขาว และ เกล็ดเลือด ในผู้ป่วยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด

เฉียบพลัน เซลล์ต้นก�ำเนิดในไขกระดูกจะถูกแทนท่ีด้วยเซลล์

มะเร็ง ท�ำให้การสร้างเม็ดเลือดต่าง ๆ บกพร่องไปดังนั้นผู้ป่วย

ส่วนใหญ่จะมาพบแพทย์ด้วยอาการและอาการแสดงที่สัมพันธ์

กับความบกพร่องของการสร้างเซลล์เม็ดเลือดในไขกระดูก 

ได้แก่ อาการอ่อนเพลีย เหน่ือยง่าย ภาวะซีด จากการท่ีมีเม็ด

เลือดแดงต�่ำ อาการไข้ หรือ การติดเช้ือ จากการท่ีมีเม็ดเลือด

ขาวชนิดปกติที่ต�่ำ อาการเลือดออกง่าย เช่น จ�้ำเลือด จุดเลือด

ออกตามตัว เลือดออกตามไรฟัน หรือ เลือดก�ำเดา จากการที่มี

เกล็ดเลือดต�่ำผู้ป่วยบางรายอาจจะมีอาการปวดกระดูก (bone 

pain) ร่วมด้วยจากการที่มีเซลล์มะเร็งอัดแน่นอยู ่ภายใน

ไขกระดูก ในกรณีที่ผู้ป่วยมีก้อนมะเร็งในช่องอก ผู้ป่วยอาจจะ

มีอาการผิดปกติทางระบบทางเดินหายใจ เช่น หอบเหน่ือย 

หายใจไม่อิม่ หรอืมคีวามผดิปกตทิางระบบหวัใจและหลอดเลือด 

เช่น หน้าและคอบวม จากการที่ก้อนไปกดทับทางเดินหายใจ 

หรือ ระบบไหลเวียนโลหิตตามล�ำดับ

	 นอกจากน้ีผู้ป่วยอาจจะมีอาการอื่น ๆ ที่ไม่เฉพาะ

เจาะจงร่วมด้วย เช่น อาการเบื่ออาหาร น�้ำหนักลด เมื่อท�ำการ

ตรวจร่างกายผู้ป่วย นอกจากจะพบว่าผู้ป่วยมีภาวะซีด ไข้ หรือ 

ภาวะเลือดออกผิดปกติแล้ว ผู้ป่วยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด

เฉยีบพลนัส่วนใหญ่จะพบว่าม ีตบัม้ามโต และ ต่อมน�ำ้เหลอืงโต 

ส�ำหรับผู ้ป ่วยที่ เซลล์มะเร็งลุกลามไปที่อัณฑะ จะพบว่า                        

มีก้อนที่อัณฑะได้

	 ในผู้ป่วยที่เซลล์มะเร็งกระจายไปที่ระบบประสาท 

อาจจะพบว่ามีความผิดปกติของเส้นประสาทสมอง (cranial 

nerve) จากการตรวจร่างกาย อย่างไรก็ตามพบว่าผู ้ป่วย

จ�ำนวนหนึ่งอาจจะไม่มีความผิดปกติใด ๆ เลย เว้นแต่มีเซลล์

มะเร็งในน�้ำไขสันหลัง นอกเหนือจากอาการและอาการแสดง

ดังกล่าวข้างต้น ผู้ป่วยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเฉียบพลัน

ชนิดAML บางรายอาจจะพบว่ามีก้อนตามตัว (extramedul-

ภาพที่ 4
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lary myeloid tumor หรือ chloroma) มีเหงือกบวม                  

(gingival hypertrophy) หรืออาจพบก้อนกระจายที่ผิวหนัง 

(leukemia cutis)4,5

การวินิจฉัยโรค

	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการเบื้องต ้นในผู ้ป ่วย              

ที่สงสัยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเฉียบพลัน สามารถท�ำได้

โดยการตรวจนับเม็ดเลือด (complete blood count; CBC) 

และการตรวจดูลักษณะของเม็ดเลือดทางกล้องจุลทรรศน ์

(peripheral blood smear) ผู ้ป่วยส่วนใหญ่จะพบว่ามี

จ�ำนวนของเม็ดเลือดแดง และปริมาณของฮีโมโกลบินท่ีต�่ำร่วม

กับมีจ�ำนวนของเกล็ดเลือดท่ีต�่ำลง (thrombocytopenia) 

ส�ำหรับจ�ำนวนของเมด็เลอืดขาวอาจจะมปีรมิาณปกต ิต�ำ่ หรอืสงู

ก็ได้ แต่เมื่อตรวจดูลักษณะของเม็ดเลือดทางกล้องจุลทรรศน์ 

จะตรวจพบเซลล์มะเร็ง (peripheral blast) ได้ นอกจากนี้การ

ตรวจทางห้องปฏิบัติการอื่น ๆ อาจมีความจ�ำเป็นเพื่อช่วย

ประเมินผลข้างเคียงของโรค เช่น การส่งตรวจ liver function 

test (LFT), renal function test (BUN และcreatinine), 

coagulation study, tumor lysis lab (potassium,                  

phosphorus, calcium และ uric acid) เป็นต้น ส�ำหรับการ

ตรวจทางรังสีวิทยาเบ้ืองต้นด้วยการเอกซเรย์ปอดมีความ

จ�ำเป็นในการช่วยประเมินผู้ป่วยว่ามีก้อนมะเร็งในปอดหรือไม่

ส�ำหรับการส่งตรวจเพื่อยืนยันการวินิจฉัย และ การตรวจหา

ชนิดของโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเฉียบพลัน สามารถท�ำได้

จากการตรวจดูลักษณะของเซลล์เม็ดเลือดในไขกระดูก                 

(bone marrow aspiration and bone marrow biopsy) 

(รูปภาพที่ 5) ร่วมกับการส่งตรวจพิเศษ immunopheno-

typing จากไขกระดูก เพื่อตรวจสอบแอนติเจนที่จ�ำเพาะ

เจาะจงกับเซลล์มะเร็งแต่ละชนิด และ การส่งตรวจความผิด

ปกติของโครโมโซมและความผิดปกติทางโมเลกุลอื่น ๆ                 

(cytogenetic และ molecular genetic abnormality)             

เพื่อช ่วยประเมินระดับความเส่ียงและการพยากรณ์โรค                  

ในผู้ป่วยแต่ละราย6-8

	 ในกรณีที่ผู ้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็ง      

เม็ดเลือดขาวชนิดเฉียบพลันแล้ว ผู ้ป่วยจะต้องได้รับการ

ประเมินและตรวจหาการกระจายของโรคไปยังระบบประสาท

ส่วนกลาง (central nervous system involvement) ด้วย

การเจาะน�้ำไขสันหลังเพื่อท�ำการนับเซลล์ โดยการตรวจทาง

กล้องจุลทรรศน์ และการปั่น cytospin เพื่อส่งตรวจและย้อม

พิเศษทางห้องปฏิบัติการ

การรักษา

	 การรักษาหลักในผู้ป่วยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิด

เฉียบพลัน คือ การรักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัด (chemotherapy) 

โดยผู ้ป่วยจะได้รับการรักษาตามระดับความเสี่ยงของโรค 

ภาพที่ 5

(risk-adapted therapy) โดยอาศัยปัจจัยเส่ียงท่ีมีผลต่อการ

พยากรณ์โรค (prognostic factor) ของผู้ป่วย รวมถึงการตอบ

สนองต่อการรักษาในระหว่างที่ผู ้ป่วยได้รับการรักษาด้วย               

ยาเคมีบ�ำบัด โดยท่ัวไประยะเวลาในการรักษาโรคมะเร็งเม็ด

เลือดขาวชนิดเฉียบพลันชนิด ALL จะอยู่ที่ 2.5–3 ปี และระยะ

เวลาในการรักษาโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเฉียบพลันชนิด 

AML จะอยู่ที่ 6–8 เดือน

	 ในผู ้ ป ่ วยที่ เป ็น โรคมะเร็ ง เม็ด เลือดขาวชนิด

เฉียบพลันที่มีปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อการพยากรณ์โรคท่ีไม่ดี 

(poor prognostic factor) หรือผู้ป่วยที่ไม่ตอบสนองต่อการ

รักษาด้วยยาเคมีบ�ำบัดมาตรฐาน อาจจะได้รับการพิจารณาใน

การท�ำการปลูกถ่ายสเต็มเซลล์ 1-3
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			   	                    บทคัดย่อ

	 ภาวะความพิการแต่ก�ำเนิด จากการติดเช้ือของมารดาขณะตั้งครรภ์ เป็นภาวะที่สามารถป้องกันได้ ในบางกรณี ดังนั้น

ในหญิงวัยเจริญพันธุ์ท่ีวางแผนจะมีบุตร ควรมีการเตรียมพร้อม เพื่อลดความเส่ียงต่อการติดเชื้อ ที่สามารถป้องกันได้                      

ลดอุบัติการณ์ การเกิดเด็กพิการ และลดการใช้ทรัพยากรในการดูแลเด็กกลุ่มนี้ลง ดังค�ำกล่าวที่ว่า การป้องกันคือการรักษา                   

ที่ดีที่สุด ในบทความนี้จะกล่าวถึงความพิการจากมารดาท่ีติดเช้ือ ระหว่างตั้งครรภ์ และส่งผลให้เกิดกลุ่มอาการความพิการ                  

จากโรคหัดเยอรมัน โรคไข้อีสุกอีใส ซ่ึงเป็นสองโรคที่มีวัคซีนป้องกัน และท�ำให้อุบัติการณ์การเกิดโรคลดลงหลังมีการฉีดวัคซีน 

และอีกโรคที่ได้รับความสนใจ ในขณะนี้จากอุบัติการณ์เกิดความพิการทางระบบประสาท ที่ทารกแรกเกิดมีภาวะหัวเล็กผิดปกติ 

จากไข้ซิกา จนกองควบคุมโรคต้องมีมาตรการเฝ้าระวังและติดตามโรคนี้

ค�ำส�ำคัญ : การตดิเช้ือแต่ก�ำเนดิ  กลุม่ความพกิารจากไข้หัดเยอรมัน  กลุม่ความพกิารจากไข้อีสกุอใีส  ไข้ซกิา                  

Congenital infection

ศุภมาส  พันธ์เชย 
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			                        Abstract
	

	 Congenital infection caused by maternal transmission induced fetal malformations. Some can                  

prevent by prenatal vaccination, which will decrease incidence of congenital infection such as congenital 

rubella syndrome, congenital varicella-zoster syndrome. As the word of wisdom  say “Prevention is the best 

treatment”. It’s more effective and most benefit.  Recently increased incidence of microcephaly from Ziga 

infection made Disease Control Division issued surveillance and disease monitoring measures.

             
Keywords : Congenital infection, Congenital rubella syndrome, Congenital varicella-zoster syndrome,                   

Ziga fever
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Congenital infection

	 การติดเชื้อแต่ก�ำเนิด เป็นปัญหาส�ำคัญต่อทั้งมารดา 

และทารกแรกเกิด ก่อให้เกิดปัญหาความพิการ ไปจนถึง                 

การเสียชีวิตของทารก และการแท้งของมารดา อาการและ

อาการแสดงของทารกแรกเกิดขึ้นอยู่กับเชื้อที่เป็นสาเหตุของ

การติดเชื้อและอายุครรภ์ที่ติดเชื้อของมารดา

	 เชื้อ ท่ี เป ็นสาเหตุ เกิดได ้จากท้ังเชื้อแบคทีเรีย                     

เชื้อไวรัส และปรสิตบางชนิด กลุ่มการติดเชื้อแต่ก�ำเนิดที่ส�ำคัญ 

ได้แก่ TORCH (Toxoplasma gondii, Others, Rubella, 

Cytomegalovirus, Herpes simplex virus) และกลุ่ม      

Others ได้แก่ syphilis, malaria, tuberculosis, hepatitis 

B ,  C ,  E  v i rus ,  Z ika  v i rus ,  Pa rvov i rus  B19 ,                                           

varicella-zoster virus, West Nile virus, enteroviruses,                             

adenovirus, human immunodeficiency virus (HIV),     

influenza, lymphocytic choriomeningitis virus                           

(LCMV) เป็นต้น1

	 เชื้อบางชนิดสามารถป้องกันได้ ด้วยการฉีดวัคซีน

ก่อนการตั้งครรภ์ แต่เช้ือบางชนิดก็ไม่สามารถป้องกันได้ด้วย

วัคซีน บางเชื้อสามารถตรวจสอบ ตั้งแต่ก่อนการตั้งครรภ์หรือ

ระหว่างฝากครรภ์ การรีบรักษา จะช่วยลดภาวะแทรกซ้อน

ของทารกในครรภ์ หรือลดอัตราการติดเช้ือจากแม่สู ่ลูกได ้                          

(บทความนี้จะแบ่งเป็นสองส่วน ส่วนแรกจะลงในฉบับนี้ และ

ส่วนที่สองจะแยกลงในฉบับหน้า)

Congenital Rubella syndrome (CRS)

	 โรคหัดเยอรมัน มีสาเหตุมาจากเชื้อ rubella virus 

(RNA virus, Rubivirus from Togaviridae family) เป็นโรค

ที่พบในคนเท่านั้น มีระยะฟักตัวประมาณ 14 - 21 วัน                    

ครึ่งหนึ่งของผู้ติดเชื้อจะไม่มีอาการ หรืออาการไม่รุนแรง 

อาการน�ำ ได้แก่ ปวดศีรษะ ปวดเมื่อย ไข้ต�่ำ ๆ ต่อมน�้ำเหลือง

ตามล�ำคอหรือหลังหูโต หลังจากนั้นประมาณ 1 สัปดาห์ก็จะ

เกิดผ่ืนเป็นเม็ดละเอียดสีชมพู ตามใบหน้าไล ่ลงมาตาม             

ล�ำคอ ล�ำตัว และแขนขา อาการจะหายภายใน 3 วัน อันตราย

หรือความรุนแรงของโรคหัดเยอรมันเกิดขึ้นในกรณีเดียว             

คือ การติดเชื้อในหญิงตั้งครรภ์ ที่จะท�ำให้ทารกในครรภ์ติดเชื้อ 

และก ่ อ ให ้ เกิ ดก ลุ ่ มความพิการแต ่ ก� ำ เนิ ดของทารก                             

(congenital rubella syndrome) โรคหัดเยอรมันติดต่อกัน

ได้ง่าย โดยการสัมผัสสารคัดหล่ังจากทางเดินหายใจของผู้ป่วย

ผ่านการจามและไอ (airborne droplets) ผู้ไม่แสดงอาการ             

ก็สามารถแพร่เชื้อได้ ตั้งแต่ 2 - 3 วันก่อนผื่นขึ้น ไปจนถึง 7 วัน

หลังผื่นขึ้น การติดเชื้อครั้งหนึ่งจะเกิดภูมิคุ้มกันไปตลอดชีวิต2

	 Congenital rubella syndrome (CRS) เกิดจาก

มารดาที่ติดเชื้อหัดเยอรมัน ในช่วงสามเดือนแรกของการ                

ตั้งครรภ์ ที่จะมีโอกาสกว่า 90 เปอร์เซ็นต์ถ่ายทอดเช้ือไวรัส               

ไปสู่ทารกในครรภ์ ท�ำให้ทารกเสียชีวิต หรือมีกลุ่มความพิการ 

CRS ความพิการที่พบบ่อย คือ ภาวะหูหนวก3 แต่ก็ยังมีความ

พิการในระบบอื่น ๆ ได้แก่ ต้อกระจก โรคหัวใจแต่ก�ำเนิด 

ศีรษะเล็ก พัฒนาการช้า กระดูกผิดปกติ เป็นต้น  ดังตารางที่ 1 

ตารางที่ 1 อาการที่พบของกลุ่มความพิการ congenital rubella syndrome (CRS)3-5

อาการที่พบบ่อย อาการที่พบได้

Deafness Glaucoma, Chorioretinitis, Microphthalmos

Cataracts (cloudy corneas, white appearance                  

pupil)

Brain damage,  Abnormal muscle tone, Autism

Heart defects  (PDA , PS,VSD, ASD) Thyroid and other hormone problems (DM)

Intellectual disabilities	 Inflammation of  lungs (Interstitial pneumonitis)
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อาการที่พบบ่อย อาการที่พบได้

Liver and spleen damage (hepatosplenomegaly) Seizure, Meningitis, Encephalitis

Low birth weight	 Microcephaly, Cerebral calcification

Skin rash at birth (thrombocypenia, hemolytic 

anemia, petechiae/purpura, derml erythropoiesis 

cause “ blueberry muffin” rash)

	

Bone disease   radiolucent bone “celery stalking”    

of long bone metaphyses)

ตารางที่ 1 อาการที่พบของกลุ่มความพิการ congenital rubella syndrome (CRS)3-5  (ต่อ)

	 ในปี พ.ศ. 2539 มีเด็กประมาณ 22,000 คน                 

คลอดในแอฟริกา มีภาวะ CRS ประมาณ 46,000 คนในแถบ

เอเชียตะวันออกเฉียงใต้ เพราะประเทศแถบนี้มีบางประเทศ 

ยังไม่มีวัคซีนหัดเยอรมัน ในแผนวัคซีนแห่งชาติ หลัง WHO       

เสนอแนะให้มีการรวมวัคซีนหัดเยอรมันเข้าไปในวัคซีนรวม          

ที่ฉีดให้เด็กเพื่อลดอัตราการป่วย และหวังก�ำจัดภาวะ CRS                

ให ้หมดจากประเทศก�ำลังพัฒนา3 ก ่อนป ี พ.ศ. 2554 

ประเทศไทยฉีดวัคซีนหัดให ้แก ่ เด็กอายุ  9 เดือน และ                            

ฉีดวัคซีนหัด หัดเยอรมัน คางทูมในเด็ก ประถมปีที่  1                      

อุบัติการณ์ของโรคหัดเยอรมันประมาณ 1 - 2 ต่อแสน

ประชากร  หลังปี พ.ศ. 2554 ประเทศไทยได้ฉีดวัคซีนหัด หัด

เยอรมัน คางทูมในเด็กอายุ 9 เดือนและประถมศึกษาปีที่ 1  

ท�ำให้อัตราป่วยลดลงเหลือ 0.81 ต่อแสนประชากรและไม่มีผู้

ป่วยเสียชีวิต2

การวินิจฉัย5

	 1. Maternal screening  ดู seroconversion ของ

เชื้อไวรัสหัดเยอรมัน จาก RV-IgG, IgM titers มารดาสามารถ

ยุติการตั้งครรภ์ได้ ถ้าการติดเชื้อเกิดก่อนอายุครรภ์ 18 สัปดาห์

	 2. Prenatal fetal diagnosis ตรวจหาเช้ือไวรัส              

ในน�้ำคร�่ำ เลือดของทารก หรือชิ้นเนื้อของรก

	 3. Postnatal diagnosis โดยตรวจเลือดหา RV-IgG 

antibody โดยวิธี ELISA มีความไวและจ�ำเพาะ 100%                   

ในทารกอายุไม่เกิน 3 เดือน แต่ยังสามารถตรวจหาเชื้อในเลือด

ได้ถึงอายุ 1 ปี หรือใช้ PCR ตรวจหาเช้ือไวรัสหัดเยอรมันจาก 

ปัสสาวะ น�้ำลาย หรือ nasopharyngeal swab

การรักษา

	 ขึ้นอยู่กับอายุครรภ์ และความพิการที่พบ ถ้าการ               

ติดเช้ือเกิดขึ้นก่อนอายุครรภ์ 18 สัปดาห์ ทารกในครรภ์จะมี

ความเส่ียงสูงต่อการติดเช้ือและความพิการที่รุนแรง การยุติ

การตั้งครรภ์สามารถท�ำได้ ขึ้นอยู ่กับกฎหมายของแต่ละ

ประเทศ  ถ้าการติดเชื้อเกิดหลังอายุครรภ์ 18 สัปดาห์ การตั้ง

ครรภ์ยังคงด�ำเนินต่อไปได้ ภายใต้การตรวจอัลตร้าซาวนด์

ติดตามอย่างใกล้ชิด และตรวจ RV-IgG   

	 ความผดิปกติของทารกรกัษาตามอาการ ความผดิปกติ

ของหัวใจสามารถรักษาด้วยการผ่าตัดได้ แต่ความเสียหายของ

ระบบประสาทไม่สามารถแก้ไขได้ เด็กกลุ่มน้ีสามารถแพร่เช้ือ

ได้จนถึงอายุหนึ่งปี เด็กควรถูกแยกจากเด็กอื่น และระวังการ

สัมผัสปัสสาวะของเด็ก ผู ้ดูแลควรล้างมือบ่อย ๆ จนกว่า                  

ผลเพาะเชื้อจะเป็นผลลบสองครั้ง5

การป้องกัน

	 กลุ ่มอาการนี้มีความรุนแรงและไม่สามารถรักษา               

ให้หายขาดได้ ดังน้ันการป้องกันหญิงต้ังครรภ์ไม่ให้ติดเช้ือ                 

จึงเป ็นวิธีการดี ท่ี สุดในการป ้องกันกลุ ่มโรคหัดเยอรมัน                       

แต่ก�ำเนิด ผู้หญิงที่วางแผนจะมีบุตร ควรได้รับวัคซีนป้องกัน

ก ่อนการตั้งครรภ์อย ่างน ้อยหนึ่งเดือน เพราะวัคซีนหัด                      

หัดเยอรมัน คางทูม เป็นวัคซีนเชื้อเป็น ถือเป็นข้อห้ามฉีดใน

หญิงต้ังครรภ์ ควรได้รับก่อนหรือหลังการตั้งครรภ์ แต่ก็มี

รายงานการได ้ รับวัค ซีนระหว ่างตั้ งครรภ ์ โดยบัง เอิญ                             

ยังไม่พบความผิดปกติในทารกแต่อย่างใด การให้วัคซีนน้ี              
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ขณะให้นมบุตรมีความปลอดภัย สามารถให้นมบุตรได้ตาม

ปกติ1,2,5

Congenital varicella syndrome (CVS)

	 โร คอี สุ ก อี ใ ส  เ ป ็ น โร คที่ เ กิ ด จ า ก เ ช้ื อ ไว รั ส                               

varicella-zoster virus (VZV) เชื้อน้ีก่อโรคในคนเท่านั้น                

มีระยะฟักตัว 2 - 3 สัปดาห์ โดยทั่วไปจะพบในเด็ก ในผู้ใหญ่

จะอาการรุนแรงกว ่าเด็ก อาการของโรคจะเริ่มด ้วยไข ้                     

ปวดศีรษะ เบื่ออาหาร และมีผื่นขึ้นที่ผิวหนัง ระยะแรกจะเป็น

ตุ ่มนูนแดงกระจายตามล�ำตัว มากกว่าท่ีหน้าหรือแขนขา 

ภายใน 2 - 3 ชั่วโมง ตุ่มนูนแดงจะกลายเป็นตุ่มน�้ำพองใส 

เหมือนหยดน�้ำ รูปร่างรี ๆ มีขอบแดง ต่อมาตุ่มจะเริ่มขาวขุ่น

คล้ายหนอง แล้วกลายเป็นสะเก็ด ตุ่มใหม่จะเกิดขึ้นเรื่อย ๆ  

อาจมีในปากและล�ำคอได้ ประมาณ 3 - 4 วัน ตุ่มจะค่อย ๆ 

แห้งและตกสะเก็ด อัตราตายต�่ำ ยกเว้นในผู้ป่วยที่มีภูมิคุ้มกัน

ผิดปกติ ผู้ป่วยจะแพร่เชื้อได้ตั้งแต่ 2 วัน ก่อนผื่นขึ้น จนกระทั่ง

ตุ ่มแห้ง เชื้อจะอยู ่ในละออง น�้ำมูก น�้ำลาย เสมหะ และ                   

น�้ำในตุ่มพองใส แพร่ได้ทั้งแบบ airborne, droplet และ                 

contact เมื่อหายจากโรคอีสุกอีใส เชื้อไวรัสยังอยู่ในร่างกาย 

โดยซ่อนอยู่ในปมประสาท ร้อยละ 15 จะเกิดโรคงูสวัดตามมา 

เมื่อภูมิคุ้มกันของร่างกายลดลง2 การติดเชื้อโรคอีสุกอีใสตาม

ธรรมชาติระหว่างตั้งครรภ์ โดยเฉพาะในช่วงอายุครรภ์น้อย

กว่า 20 สัปดาห์ มีโอกาสท�ำให้เกิดความผิดปกติในทารก       

Congenital varicella syndrome  ประมาณร้อยละ 1 - 2 

โดยพบกลุ ่มความผิดปกติของผิวหนังร ้อยละ 76 ระบบ

ประสาทผิดปกติร ้อยละ 60 ความผิดปกติของดวงตา                    

ร้อยละ 51  ระบบกระดูกร้อยละ 49 ซึ่งกลุ่มที่มีความผิดปกตินี้                   

ร้อยละ 30 ของทารกจะเสียชีวิตในหนึ่งเดือนแรก6

	 กลุ่มอาการ CVS พบอุบัติการณ์ ประมาณ 1 - 7 : 

10,000 หญิงตั้งครรภ์ อาการที่พบได้แก่ รอยแผลเป็นที่ผิวหนัง 

(cutaneous scarring) แผลนูนหนาตัว คล้ายรอยแผลเป็น             

(cicatrix) เนื้อเยื่อรอบ ๆ แข็ง หนา แดง อักเสบ พบบ่อยที ่ 

แขน ขา อาจมีลักษณะ “zigzag pattern” อาจมีกระดูกผิดรูป 

หรือน้ิวมือเท้าพัฒนาไม่เต็มท่ี แขนขาลีบ (hypoplasia)                

น�้ำหนักแรกเกิดน้อย (IUGR) ศีรษะเล็ก (microcephaly)               

เนื้อสมองลีบเหี่ยว หรือมีน�้ำในโพรงสมอง hydrocephalus) 

ได้ กล้ามเนื้อลีบ มีความผิดปกติของการมองเห็นและระบบ

ประสาท เลนซ์ตาอาจเป็นต้อกระจก ขนาดลูกตาเล็กข้างเดียว

หรือทั้งสองข้าง มีการเคลื่อนไหวของลูกตาผิดปกติ (pendular 

ny s t a gmus )  บา ง ร ายมี แผล เป ็ นที่ จ อประสาทตา                                

(chorioretinal scarring) ส่งผลต่อการมองเห็น และความไว

ต่อแสง (photophobia) บางรายมีชักร่วมด้วยได้ บางราย      

อาจมี Horner’s syndrome จากความเสียหายของเส้น

ประสาท sympathetic  บริเวณใบหน้า (sinking in  of eye 

ball, ptosis, raised lower eye lids, pupil constriction, 

anhidrosis) บางรายมีความเสียหายของเส ้นประสาท                 

sympathetic บริเวณอุ้งเชิงกราน ส่งต่อต่อการควบคุม anal 

sphincter, urethral sphincter ท�ำให้เด็กไม่สามารถควบคุม

การขับถ่ายได้ เช้ือไวรัสอีสุกอีใสจะโจมตีเส้นประสาทของ

ทารก ส่งผลให้เกิดความผิดปกติในพัฒนาการของเส้นประสาท

ต่าง ๆ เช่น ดวงตา และแขนขา แต่ก็มีการวิจัยค้นพบว่า                  

เชื้อไวรัสยังส่งผลกับเนื้อเยื่อที่พัฒนาอย่างรวดเร็ว เช่น limb 

buds ส่งผลให้เกิดแขนขาลีบ ถ้าภาวะ CVS เกิดในช่วงวัน

สุดท้ายก่อนคลอด หรือ 1 - 2 วันหลังจากคลอด ทารกที่ติดเชื้อ

อาจจะมีอาการรุนแรงและถึงแก่ชีวิตได้ 7

Neonatal chickenpox

	 ทารกที่ติดเชื้อโรคอีสุกอีใสจากมารดาที่เป็นโรค                 

หลังจากเกิด ส่วนใหญ่เกิดในช่วงสัปดาห์สุดท้ายก่อนคลอด 

และไม่กี่วันหลังคลอด ปกติจะมีระยะฟักตัวประมาณ 14 วัน 

แต่ถ้ามารดาติดเชื้ออีสุกอีใสมากกว่าหนึ่งสัปดาห์ก่อนคลอด 

เด็กทารกจะได้รับภูมิคุ้มกันจากมารดาผ่านทางรก ที่จะช่วย

เด็กต่อสู้กับการติดเชื้อ ดังนั้นจึงควรเฝ้าระวังในเด็กที่คลอด             

ไม่เกินหนึ่งสัปดาห์หลังมารดาติดเชื้อ เพราะเด็กจะยังไม่ได้รับ

ภูมิคุ้มกันจากแม่ และโรคอีสุกอีใสในเด็กทารกมักจะมีอาการ

รุนแรง เช่นเดียวกับการติดในเด็กอายุน้อยกว่าหนึ่งปีที่จะมี

อาการรุนแรงกว่าการติดในช่วงวัยอื่น อาการที่พบได้คือ              

ไข้ต�่ำ ๆ ร้องกวน ไม่อยากอาหาร และมีตุ่มคันทั่วตัว หลังตก

สะเก็ดมักท้ิงรอยหลุมเล็ก ๆ ไปทั่วผิวหนัง ทารกบางคนอาจ              

มีอาการแทรกซ ้อน เช ่น ตับอักเสบ ปอดบวม และ                             

encephalitis ได้

Herpes Zoster

	 เกิดในผู ้ป่วยที่เคยเป็นโรคอีสุกอีใส จากเชื้อไวรัส 

varicella zoster ที่ซ่อนตัว (inactive) อยู่ในปมประสาท เช่น 
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dorsal root ganglion และเมื่อผู้ป่วยมีภาวะผู้คุ้มกันที่ต�่ำลง 

เชื้อก็จะกลับมา “reactivates”  ก่อให้เกิดโรคงูสวัด ท่ีจะก่อ

ให้เกิดโรคตามแนวเส้นประสาทท่ีติดเช้ือ เฉพาะท่ี โดยผิวหนัง

บริเวณนั้นจะมีตุ ่มแดง ที่จะกลายเป็นตุ ่มน�้ำ  แตกและตก

สะเก็ด หลังสะเก็ดหลุดก็จะเหลือรอยหลุมเอาไว้ ผื่นพวกนี้จะ

ปรากฏแค่ด้านครึ่งเดียวของร่างกาย เช่น ครึ่งล�ำตัว หรือ                  

ครึ่งใบหน้า บางครั้งอาจมีการติดเชื้อที่ดวงตา (herpes zoster 

ophthalmicus) และบางกรณีผู ้ป ่วยยังคงมีอาการปวด                 

หลังจากการติดเชื้องูสวัด จากเส้นประสาทที่บาดเจ็บ

การวินิจฉัย

	 ประวัติมารดาติดเชื้อ การตรวจอุลตร้าซาวน์เด็ก              

ในท้องติดตามดูภาวะความผิดปกติ ของกระดูกใบหน้าและ

แขนขา การเจาะตรวจน�้ำคร�่ำ หรือการตัดชิ้นเนื้อรกไปตรวจ

หาเชื้อไวรัส varicella zoster   หรือเจาะเลือดเด็กตรวจ

ภูมิคุ้มกัน (IgG, VZV-specific IgM) ที่จะยังคงตรวจพบได้

หลายเดือนหลังเกิด7

การรักษา

	 การรักษามักจะท�ำเป็นทีมสหสาขา ทั้งกุมารแพทย์

ทารกแรกเกิด โรคติดเชื้อ ระบบประสาท จักษุแพทย ์ 

ศัลยแพทย์ และนักกายภาพบ�ำบัด และทีมเจ้าหน้าที่ เพื่อจะ

ช่วยผู้ปกครองดูแลเด็ก

	 ในมารดาท่ียังไม่มีภูมิคุ้มกันโรค และติดเชื้ออีสุกอีใส 

ควรได้รับอิมมูโนโกลบูลิน (VZIG) ทันทีหลังสัมผัสเชื้อ VZIG 

จะมีประสิทธิภาพสูงสุดถ้าได ้รับภายใน 72 ช่ัวโมงหลัง                    

สัมผัสเชื้อ ในเด็กทารกท่ีคลอดจากมารดาท่ีติดเช้ือ 5 วัน               

ก่อนคลอด ถึง 2 วันหลังคลอด รวมถึงทารกท่ีคลอดก่อน               

อายุครรภ์ 28 สัปดาห์ หรือ น�้ำหนักน้อยกว่า 1,000 กรัม ถือ

เป็น กลุ่มเสี่ยง ควรได้รับ VZIG (125 iu.  IM) หรือ IVIG (400 

มก./กก.) ทันทีหลังคลอด เพื่อลดความรุนแรงของโรค และ

บางรายช่วยป้องกันการเกิดโรคได้ แต่ในกรณีที่ไม่สามารถ

ป้องกันการเกิดโรคได้ ให้รักษาด้วย acyciovir  (80 มก./กก./

วัน) ต่อ ดังนั้นจึงควรเฝ้าระวังเด็กและแยกผู้ป่วยจากเด็กอื่น            

ไปอีก 28 วัน ในกรณีที่ไม ่สามารถให้ VZIG หรือ IVIG                    

ให้เฝ้าสังเกตอาการ เม่ือเริ่มมีไข้ ผื่นข้ึนรีบให้ยา acyclovir 

ทันที1,2,7-10

การป้องกัน

	 ควรให้วัคซีนป้องกันโรคไข้อีสุกอีใส แก่หญิงวัย                

เจริญพันธุ์ทุกรายที่ไม่มีภูมิ โดยให้ 2 เข็ม ห่างกัน 4 - 8 สัปดาห์ 

ถือเป็นวิธีป้องกันการติดเช้ือแก่ทารกในครรภ์ที่มีประสิทธิภาพ

สูงสุด และต้องให้ก่อนการตั้งครรภ์อย่างน้อย 28 วัน หรือ               

หากท�ำไม ่ได ้  ควรให ้หลังคลอดก ่อนจ�ำหน ่ายออกจาก                           

โรงพยาบาล และอีก 1 เข็ม ห่างกัน 4 - 8 สัปดาห์ โดยสามารถ

ให้นมบุตรได้อย ่างปลอดภัย วัคซีนป้องกันโรคอีสุกอีใส                          

ถือเป็นข้อห้ามส�ำหรับหญิงตั้งครรภ์เช่นเดียวกับวัคซีนหัด                 

หัดเยอรมัน คางทูม แต่ถ้าได้รับระหว่างตั้งครรภ์ หรือก่อน              

ตั้งครรภ์ 28 วัน พบว่าโอกาสเกิดความผิดต่อทารกในครรภ์

น้อยมาก จึงไม่เป็นข้อบ่งชี้ ในการยุติการตั้งครรภ์

	 ปฏิกิริยาจากวัคซีนในเด็กปกติพบว่ามีค่อนข้างน้อย 

ได้แก่ อาการเจ็บ บวม แดง บริเวณที่ฉีด พบได้ร้อยละ 20                

มีผื่นบริเวณท่ีฉีดพบได้ร้อยละ 3 - 5  มีไข้ พบได้ร้อยละ 10                

หลังฉีดวัคซีนแล ้ว ยังมี โอกาสเป ็นอีสุกอีใสได ้ในอัตรา                   

ร้อยละ 1 - 4 ต่อปี แต่อาการจะน้อย ในผู้ที่แพ้เจลาตินรุนแรง

ควรเลี่ยงวัคซีน MAV/06 เพราะมีเจลาตินผสมในวัคซีนด้วย              

ผู ้มีประวัติแพ้ยาแบบ anaphylaxis ต่อยา neomycin,            

kanamycin, erythromycin ควรเลี่ยงวัคซีนที่มียาปฏิชีวนะนี้

เป็นส่วนประกอบ ส�ำหรับผู้ที่ใช้วัคซีนรวม MMRV ในการฉีด

ครั้งแรกเมื่ออายุน้อยกว่า 2 ปี พบว่า วัคซีนจะท�ำให้เกิดไข้ และ

ชักจากไข้ได้มากกว่าการฉีดแยก MMR และอีสุกอีใส และถ้า

ฉีดเข็มสอง ตอนอายุ 4 ปี พบว่า ปฏิกิริยา ไม่แตกต่างกัน1,2

Congenital Zika Syndrome

	 ไวรัสซิกา เป็น single stranded RNA  ในตระกูล 

Flaviviridae เริ่มพบตั้งแต่ปี พ.ศ. 2490 ในลิงรีซัสที่อาศัย                 

ในป่าซิกา ประเทศยูกันดา มีรายงานการติดเช้ือในคนครั้งแรก

ปี พ.ศ. 2495 โดยมียุงลายเป็นพาหะเช ่นเดียวกับโรค                          

ไข้เลือดออก ไข้เหลือง ไข้สมองอักเสบเจอี พบในประเทศ               

แถบแอฟริกาและเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ อาการคล้ายการติด

เชื้อไวรัสอื่น ๆ ได ้แก ่ ไข ้ ผื่นแดงตามร่างกาย แขนขา                   

ปวดศีรษะ ปวดกล้ามเนื้อ ปวดข้อ ตาแดง เป็นต้น จนกระทั่ง 

ปี พ.ศ. 2558 พบอุบัติการณ์ของภาวะศีรษะเล็กแต่ก�ำเนิดใน

ทารกที่เพิ่มขึ้นอย่างมากในประเทศบราซิล น�ำไปสู่การสืบค้น 

และพบว่าเกิดจากการติดเชื้อไวรัสซิกาในครรภ์ น�ำไปสู่การ 
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เฝ้าระวัง และศึกษาอุบัติการณ์ ผลกระทบที่เกิดกับทารก                  

อย่างกว้างขวางขึ้น

	 สตรีตั้งครรภ์ ท่ีมีการติดเชื้อไวรัสซิกา มักมีอาการ             

ไม่ชัดเจนหรือไม่รุนแรง ระยะฟักตัวของโรคประมาณ 3 - 14 

วัน อาการที่พบบ่อยคือ ไข้ ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ ปวดข้อ                      

มีผื่นแดงบริเวณผิวหนัง ตาแดง มักมีอาการประมาณ 1 สัปดาห์ 

และไม่มีภาวะแทรกซ้อนที่ร้ายแรง แต่บางรายพบภาวะทาง

ระบบประสาท เช่น Guillian-Barre syndrome และ                    

autoimmune - mediated peripheral neuropathy                

ที่ส�ำคัญผู้ติดเชื้อร้อยละ 60 - 80 ไม่แสดงอาการ แต่สตร ี            

ตั้งครรภ์สามารถตรวจพบเชื้อในเลือดได้นานกว่าผู้ไม่ตั้งครรภ ์      

ซึ่งเชื่อว่า รกเป็นแหล่งพักของเชื้อไวรัส11

	 อัตราการเกิดความผิดปกติของสมองทารก ที่เกิด

จากมารดาทีติ่ดเช้ือไวรัสซกิาขณะตัง้ครรภ์ พบได้ร้อยละ 1 - 30  

โดยความผิดปกติของทารกอาจเกิดขึ้นได้ แม้มารดาจะไม่มี

อาการแสดงผิดปกติ และสามารถเกิดได้ในทุกช่วงไตรมาสของ

การต้ังครรภ ์ โดยมารดาท่ีติดเช้ือในไตรมาสแรก จะมี                  

ความเสี่ยงในการเกิดภาวะ microcephaly สูงสุด รองลงมา

คือ ไตรมาสสอง โดยมีความเสี่ยง 53.2, 23.2 เท่า  ตามล�ำดับ 

และในไตรมาสสาม จะพบภาวะ microcephaly ร้อยละ 101

การวินิจฉัยการติดเชื้อไวรัสซิกาในสตรีตั้งครรภ์

	 1. มีอาการป่วยเข้าเกณฑ์ เข้าข่ายต้องได้รับการ

ตรวจหาเชื้อไวรัสซิกา ตามข้อก�ำหนดของกรมการแพทย์ 

กระทรวงสาธารณสุข แนะน�ำให้สอบสวนการติดเชื้อในสตร ี            

ตั้งครรภ์ ที่มีอาการดังต่อไปนี้

	 1.1 มีผื่นแดงแบบ maculopapular และมีอาการ

อย่างน้อย 1  ใน 3 ของอาการดังนี้ ไข้ ปวดข้อ ตาแดง

	 1.2 มีไข้ และมีอาการ 2 ใน 3 ของอาการ ดังนี ้              

ปวดศีรษะ ปวดข้อ ตาแดง

	 1.3 มีผื่นแดงแบบ maculopapular ในผู้ที่อาศัยอยู่ 

หรือมีประวัติเดินทางเข้าไปในพื้นที่ที่พบผู้ป่วยยืนยันและยังอยู่

ในระยะเวลาควบคุมโรค

	 2. การตรวจพบความพิการแต่ก�ำเนิดของทารกใน

ครรภ์ โดยเฉพาะความพิการที่เกี่ยวกับระบบประสาท มีภาวะ

ศีรษะเล็กแต่ก�ำเนิด ความผิดปกติของกล้ามเน้ือและตา                

ดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 ความผิดปกติของทารกที่ติดเชื้อไวรัสซิกา ในครรภ์ที่พบได้จากการตรวจอัลตร้าซาวนด์ในครรภ์11

ความผิดปกติของสมอง ความผิดปกติอื่น ๆ

ศีรษะเล็ก

เปลือกสมองบาง

ช่องสมองกว้างผิดปกติ

พบหินปูนเกาะเนื้อสมอง

ไม่มี corpus callosum

ไม่มีสมองในแอ่งกระดูก vermian หรือมีขนาดเล็กกว่าปกติ

ไม่มีสมองส่วนธาลามัส หรือขนาดเล็กผิดปกติ

ลักษณะเปลือกสมองผิดปกติ

ลูกตาผิดปกติ

เท้าปุกเท้าแป

ข้อติด

ทารกบวมน�้ำ

มีหินปูนเกาะรก

ทารกโตช้าในครรภ์

	 3. การตรวจทางรังสีวินิจฉัยของสมอง ส่วนใหญ ่                

จะท�ำหลงัจากการตรวจพบความผดิปกตทิางอลัตร้าซาวนด์แล้ว  

โดยจะท�ำการตรวจโดยวิธี computed tomography scan                

(CT scan) หรือ magnetic resonance imaging (MRI)               

การตรวจทั้งสองชนิดให ้ผลความผิดปกติจากภาวะซิกา                      

ได้ใกล้เคียงกัน แต่การตรวจ MRI จะช่วยแยกความผิดปกติ

ของเนื้อสมองจากสาเหตุอื่น ๆ ได้ดีกว่า ความผิดปกติที่พบได ้

มีหลากหลาย ดังตารางที่ 2 และอาจพบมีรายละเอียดเพิ่มขึ้น 

เช่น สมองส่วน cerebellar มีขนาดเล็กผิดปกติ แบบแผน

ลักษณะ myelination ลดลง ไขสันหลังส่วน ventral cord       

มีขนาดเล็ก ความผิดปกตินี้จะส่งผลต่อพัฒนาการในระยะยาว 

ที่แพทย์และพยาบาลต้องติดตามและประเมินอาการเด็กต่อไป

ในระยะยาว
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การสบืค้นสาเหต ุในทารกทีส่งสยัภาวะตดิเชือ้ไวรสัซกิา

	 เพราะผู ้ติดเช้ือส่วนใหญ่ไม่แสดงอาการ จึงต้อง

สืบค้นในทารกที่มีความพิการแต่ก�ำเนิด ดังนี้

	 1) ความพิการแต่ก�ำเนิดที่อาจเกิดจากการติดเช้ือ

ไวรัสซิกา 3 ระบบที่ส�ำคัญคือ

	 1.1 ความผิดปกติของสมอง และระบบประสาท  

โดยอาการที่พบบ่อยสุดคือ ภาวะศีรษะเล็ก (เส้นรอบวงศีรษะ

ต�่ำกว่า เปอร์เซ็นไทล์ที่ 3 ของอายุครรภ์และเพศเดียวกัน                

(ตามเกณฑ์ของ WHO) มีหินปูนเกาะเนื้อสมองแบบกระจาย

ตัว subcortical area หรือมีความพิการแบบอื่น ๆ ร่วมด้วย 

เช่น เปลือกสมองบาง โพรงสมองขยายขนาดผิดปกติ

	 1.2 ความผิดปกติของระบบกล้ามเน้ือและข้อ เช่น 

ข้อติด เท้าปุกเท้าแป ข้อสะโพกผิดปกติหรือหลุด

	 1.3 ความผิดปกติของตา โดยเฉพาะภาวะลูกตาเล็ก 

(micropthalmia) และ coloboma ความผิดปกติอ่ืน ๆ                  

ที่พบ เช ่น cataract ,  intraocular calc ificat ion,                             

chorioretinal atrophy, optic nerve atrophy, มีแผลเป็น

บริเวณ macular มี retinal pigmentation ผิดปกติ

	 2) มีอาการหรืออาการแสดงผิดปกติ เช่น น�้ำหนัก

แรกเกิดต�่ำกว่าเกณฑ์แบบสมมาตร (Symmetrical SGA)                

มีอาการชัก ความตึงตัวของกล้ามเน้ือผิดปกติ ซึม หายใจ

ล�ำบากจากภาวะ diaphragmatic paralysis กลืนล�ำบาก

การวินิจฉัย

	 1. การตรวจสารพันธุกรรมของไวรัสซิกา

	 ตรวจหา  RNA ของ ไวรั ส โดยวิ ธี  r eve r se                        

transcription-polymerase chain reaction (RT-PCR)              

ซึ่งสามารถตรวจได้จากในเลือด ปัสสาวะ น�้ำไขสันหลัง น�้ำอสุจิ 

น�้ำคร�่ำ หรือตัวอย่างจากเนื้อเยื่อรก ในผู้ไม่ตั้งครรภ์สามารถ

ตรวจพบเช้ือได ้ 2 สัปดาห์หลังมีการติดเช้ือ แต่ในสตรี                            

ตั้งครรภ์สามารถตรวจพบเชื้อได้ในเวลา 2 เดือน

	 2. การทดสอบภูมิคุ้มกันในเลือด

	 ตรวจหาภูมิต้านทานต่อเชื้อไวรัส Anti-Ziga IgM                

ที่จะเริ่มขึ้นหลังจากมีอาการประมาณ 5 - 6 วัน และตรวจซ�้ำ              

ในอีกครั้งในอีก 2 สัปดาห์ เพื่อเปรียบเทียบระดับที่เพิ่มขึ้น

	 แนะน�ำให้ส่งตรวจเลือดของท้ังมารดาและทารก 

ตรวจหา Ant i -Z iga IgM และ ant i -dengue IgM                             

จ�ำนวน  2 ครั้ง คือ ตอนแรกเกิด และทารกอายุประมาณ 3 - 4 

สัปดาห ์ การแปลผลดังตารางที่  3 ต ้องโทรแจ ้งส�ำนัก                  

ระบาดวิทยาทุกครั้งที่ส ่งตรวจ เพื่อสืบค ้นที่มาของโรค        

วางแผนป้องกันและควบคุมโรคไม่ให้ระบาดไปสู่พื้นที่อื่น ๆ 

และค้นหากลุ่มเสี่ยงอื่น ๆ ในระดับชุมชนและประเทศ

ตารางที่ 3 แนวทางการวินิจฉัยภาวะติดเชื้อไวรัสซิกา ในทารกแรกเกิด11

ผลการตรวจเลือด หรือสารคัดหลั่งของทารก ทางการวิ นิจฉัยภาวะติด เชื้ อ ไวรัสซิกา                   

แต่กำ�เนิดRT-PCR (เลือด ปัสสาวะ น�้ำไขสันหลัง) Anti-Ziga IgM (เลือด)

ผลบวก ผลบวกหรือลบ ยืนยัน

ผลลบ ผลบวก หรือสรุปไม่ได้ เป็นไปได้

ผลลบ ผลลบ ไม่ใช่

การรักษา

	 เนื่องจากยังไม่มีการรักษาจ�ำเพาะต่อการติดเช้ือน้ี 

จากการติดตามพบว่า ทารกเหล่าน้ีมีความเส่ียงในการเกิดโรค

ลมชัก และปัญหาพัฒนาการด้านกล้ามเนื้อล่าช้า การรักษา 

ติดตามอาการจึงท�ำโดยกลุ่มสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้องตั้งแต่อายุ               

1 เดือน และนัดทุก 3  เดือนไปจนถึง 2 ปี ประเมินการได้ยิน 

การมองเห็น ขนาดเส ้นรอบวงศีรษะ การเจริญเติบโต 

พัฒนาการ ตรวจร่างกายระบบประสาทและข้ออย่างละเอียด 

รวมถึงให้ก�ำลังใจครอบครัวและผู้เลี้ยงดูเด็ก แม้ว่าจะมีรายงาน

การตรวจพบเช้ือไวรัสซิกาในนมแม่ แต่ไม่พบการติดเช้ือจาก

การให ้นมแม่ ดังนั้นแม ่ทุกรายที่มีการติดเชื้อไวรัสซิกา                

ขณะตั้งครรภ์ สามารถให้นมแม่แก่ทารกได้ตามค�ำแนะน�ำของ 

WHO1,11

	 ในประเทศไทยยังเป็นแหล่งระบาดของเช้ือไวรัส              

ไข้เลอืดออก ทีเ่ป็นเชือ้ไวรสัในตระกูล Flavivvirus เช่นเดยีวกบั
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เชื้อไวรัสซิกา และมีรายงานการติดต่อจากแม่สู่ลูก (vertical 

transmission) ท�ำให้เด็กท่ีพึ่งเกิดมา เป็นโรคไข้เลือดออก          

ได้12 และในประเทศบราซิล ได้มีการวิจัยรวบรวมกรณีเด็ก           

ที่ เกิดจากมารดาที่ เป ็นโรคไข ้ เ ลือดออกขณะตั้ งครรภ ์                      

เพื่อหาความผิดปกติของทางระบบประสาท พบว่า มารดา                

ที่ ติดเชื้อไข้เลือดออกระหว่างตั้งครรภ์ มีความเสี่ยงที่ลูก                

จะมีสมองผิดปกติได้มากกว่าประชากรท่ัวไป 4 เท่า แต่ไม่พบ

บ ่อยเท ่ากับเชื้อไวรัสซิกา และไม ่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ                      

ความผิดปกติที่พบ ได้แก่ malformation of corpus                        

ca l losum (9%) ,  holoprocencephaly (24%) ,                             

septooptic dysplasia (0.6%)  โดยร้อยละ 50 ของมารดา         

ที่ติดเช้ือไข้เลือดออกในการวิจัยน้ี ติดเชื้อในช่วงไตรมาสแรก

ของการตั้งครรภ์ แม้ว ่าความสัมพันธ์ระหว่างการติดเชื้อ                 

ไข้เลือดออกของมารดาขณะตั้งครรภ์ และความพิการของ

สมองทารกยังไม่มีความเสี่ยงสูงเท่ากับการติดเชื้อไวรัสซิกา    

แต่ก็มีความเป็นไปได้ว่า เชื้อไวรัสในตระกูลเดียวกัน อาจจะ

เป็นสาเหตุให้มีความผิดปกติของสมองทารกได้ จึงเป็นภาวะท่ี

ควรเฝ้าระวังต่อไป13

ค�ำวิจารณ์

	 ความพิการแต ่ก�ำเนิด ที่ส ่งผลจากการติดเชื้อ                 

ของมารดาขณะตั้งครรภ์ บางโรคมีความรุนแรง และอาจท�ำให้

ทารกเสียชีวิตได้ แต่สามารถป้องกันได้ ด้วยการฉีดวัคซีนก่อน

การตั้งครรภ์ เพื่อลดอุบัติการณ์ของโรคเหล่านี้ ดังนั้นสตรี                

วัยเจริญพันธุ ์  ที่ วางแผนจะมีบุตรควรได ้รับค�ำแนะน�ำ                       

และเตรียมพร้อม ก่อนการตั้งครรภ์ เพื่อสุขภาพที่แข็งแรงของ

บุตรในครรภ์  ดังตารางที่ 4 

ตารางที่ 4 วัคซีนและระยะเวลาที่เหมาะสมในการฉีด1

ระยะเวลาที่ฉีด วัคซีน

ฉีดก่อนตั้งครรภ์  (อย่างน้อย 28 วัน)  • วัคซีนหัด หัดเยอรมัน คางทูม

 • วัคซีนไข้อีสุกอีใส โรคงูสวัด

 • วัคซีนตับอักเสบ บี (ในกรณีที่ไม่มีภูมิคุ้มกัน และยังไม่ได้เป็นพาหะ )

 • วัคซีนมะเร็งปากมดลูก (ฉีดผู้หญิงอายุตั้งแต่ 9-26 ปี)

ฉีดขณะตั้งครรภ์

(วัคซีนเชื้อเป็นถือเป็นข้อห้ามในหญิงตั้งครรภ์)

 • วัคซีนป้องกันโรคบาดทะยัก คอตีบ ไอกรน

 • วัคซีนตับอักเสบ บี (ในกรณีที่ไม่มีภูมิคุ้มกัน และมีความเสี่ยง คู่นอน

เป็นพาหะ มีคู่นอนหลายคน มีประวัติโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ใช้ยา

เสพติด) 

 • วัคซีนไข้หวัดใหญ่ (inactive vaccine)

 • วัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า

 • วัคซีนตับอักเสบ เอ (ให้ได้แต่พิจารณาตามความเสี่ยงเป็นราย ๆ ไป)

ฉีดหลังตั้งครรภ์ ให้ได้ทุกชนิด แนะนำ�ในกรณีที่ไม่ได้ฉีดวัคซีนก่อนตั้งครรภ์ ควรฉีดตาม

หลัง เพื่อป้องกันครรภ์ต่อไป

(ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงหมายเลข 1)

สรุปการให้วัคซีนในหญิงตั้งครรภ์ 1

	 1. หญิงให้นมบุตรสามารถรับวัคซีนได้ทุกชนิด 

ยกเว้นวัคซีนป้องกันโรคฝีดาษ

	 2. หญิงวัยเจริญพันธุ ์  ควรได ้รับการประเมิน                   

เรื่องการตั้งครรภ์ ก่อนการรับวัคซีนทุกครั้ง

	 3. โดยท่ัวไปการให้วัคซีนเช้ือเป็น หรือ วัคซีนที่ผลิต

จากเชื้อเป็นที่ท�ำให้อ่อนฤทธ์ิ ในหญิงตั้งครรภ์โดยบังเอิญ              

ไม่แนะน�ำให้ยุติการตั้งครรภ์ เนื่องจากส่งผลกระทบต่อเด็ก              

ในครรภ์น้อยมาก

	 4. หญิงตั้งครรภ์ควรได้รับวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่

ตามฤดูกาลทุก ๆ ครั้งของการตั้งครรภ์

	 5. หญิงตั้งครรภ์ควรได้รับวัคซีนป้องกัน บาดทะยัก 

คอตีบ ไอกรน ทุก ๆ การตั้งครรภ์ในช่วงอายุครรภ์ 27-36 

สัปดาห์ เพื่อป้องกันการติดเชื้อไอกรนในแม่และทารก
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6 sources of influence กับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมผู้ใช้ถนน

สมบูรณ์ บุญกิตติชัยพันธ์* 

	 การบาดเจ็บจากการจราจร (Traffic Injury) เป็น

สาเหตุการเสียชีวิตเป็นอันดับต้น ๆ ของการเสียชีวิตของ            

คนไทย โดยในปี พ.ศ. 2559 มีอัตราการเสียชีวิตที่ 32.7 ต่อ

แสนประชากร มีผู้บาดเจ็บเข้ารับการรักษากว่า 8 แสนราย            

ต่อปี และผู ้พิการกว่า 4 หม่ืนรายต่อปี สูญเสียค่าใช้จ่าย                

กว่า 5 แสนล้านบาท ผู้บาดเจ็บส่วนใหญ่อยู่ในวัย 10 - 29 ปี 

ซึ่ ง เป ็นวัยเด็กและวัยท�ำงาน อุบัติการณ์เ กิดกับผู ้ขับขี่                     

รถจักรยานยนต์มากที่สุด 

	 ปัจจัยที่ก่อให้เกิดการบาดเจ็บบนท้องถนน ได้แก่  

คน รถ ถนน และสิ่งแวดล้อม โดยปัจจัยด้านคนมีสัดส่วน                 

สูงที่สุดราว 70% ซึ่งมักเกิดจากพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม เช่น  

เมาสุรา ไม่สวมหมวกกันน็อค ไม่คาดเข็มขัดนิรภัย ขับรถ            

เกินความเร็วที่ก�ำหนด ใช้โทรศัพท์ขณะขับขี่ ความง่วงและ

อ่อนล้า เป็นต้น มาตรการในการป้องกันแก้ไขปัญหาควร

ครอบคลุมทั้ง 3 ด้าน คือ มาตรการความปลอดภัยด้านคน             

รถ และถนน ซ่ึงประเทศไทยยึดหลักตามแนวทางสากล

ประกอบด้วย 5 เสาหลักคือ

	 1. การบริหารจัดการความปลอดภัยบนท้องถนน 

(Road safety management)

	 2. ถนนและการสัญจรปลอดภัย (Safer road and 

mobility)

	 3. ยานพาหนะ (Safer vehicle)

	 4. ผู้ใช้ถนนปลอดภัย (Safer road user)

	 5. การตอบสนองหลังเกิดเหตุ  (Post crash                     

response) 

	 นอกจาก น้ี  ประเทศไทยได ้ ร ่ วมท� ำข ้อตกลง                   

การก�ำหนดเป้าหมายการด�ำเนินงานด้านความปลอดภัยทาง

ถนน (12 global road safety performance targets)                  

ในการประชุมสหประชาชาติ เมื่อวันที่  22 พฤศจิกายน            

พ.ศ. 2560 มีรายละเอียดดังภาพที่ 1 โดยเป้าหมายในข้อที่             

6 - 11 น้ันเป็นเป้าหมายด้านความปลอดภัยของผู้ใช้ถนน                  

คือ การขับขี่ด้วยความเร็วที่ก�ำหนด การสวมหมวกกันน็อค 

การคาดเข็มขัดนิรภัยทั้งในผู้ใหญ่และเด็ก การไม่เมาสุราและ

สารเสพติดขณะขับขี่ การไม่ใช้โทรศัพท์ขณะขับขี่ ไม่ขับขี่เกิน

ชั่วโมงที่ก�ำหนด ซึ่งจ�ำเป ็นต ้องก�ำหนดยุทธศาสตร์และ                    

หามาตรการในการขับเคลื่อนเพื่อให้บรรลุเป้าหมายนี้

	 การเปล่ียนแปลงพฤติกรรมผู้ใช้ถนนจึงมีความส�ำคัญ

มากในการสร้างความปลอดภัยทางถนน สามารถช่วยป้องกัน

ความเส่ียงต่อการเกิดการบาดเจ็บทางถนนได้ แต่ปัจจัย

ก�ำหนดพฤติกรรม (Determinants) นั้น มีความซับซ้อน            

ฝังลึกอยู่ในระดับ วิถีชีวิต ความคิด ความเชื่อ ความคุ้นชิน   

การเปลี่ยนแปลงจึงใช้กฎหมายอย่างเดียวไม่ได้ผล ต้องใช้กลไก

ทางสังคม และทางกายภาพมาเป็นตัวผลักดันให้เกิดผลการ

เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในระดับบุคคล ทั้ งนี้ต ้องอาศัย                     

ความมีส่วนร่วมในระดับต่าง ๆ โดยเฉพาะพื้นที่ ชุมชน และ

ต้องมุ่งเน้นความต่อเนื่องเพื่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงที่ยั่งยืน 

	 เครื่องมือที่ ใช ้ในการวิเคราะห์ป ัจจัยและสร ้าง

มาตรการในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมมีหลากหลาย หนึ่งใน

เครื่องมือน้ันคือ การประยุกต์ใช้ 6 Sources of influence          

ซึ่ งเป ็นเครื่องมือที่ ใช ้การปรับเปล่ียนพฤติกรรมของคน                 

ในองค์กร เพือ่ให้บรรลุเป้าหมายท่ีองค์กรต้องการ พบว่าสามารถ

น�ำมาใช้กับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ใช้ถนนได้ด้วย

	 Kerry Patterson นักจิตวิทยาได้แนะน�ำว่า การท่ี

บุคคลหนึ่งจะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมได้นั้น จะต้องมีสิ่งกระตุ้น

หรือส่ิงบันดาลใจที่มาจาก 6 แหล่งด้วยกัน หรือที่เรียกว่า                  

"6 sources of influence" หากค้นหาหรือสร้างสิ่งกระตุ้น

เหล่าน้ีได้ การเปล่ียนแปลงที่มาจากข้างในตัวบุคคลก็จะเกิด

ขึ้นได้  
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	 6 sources of influence ได้ถูกน�ำมาใช้เป็น                

เครื่องมือในการแก้ไขปัญหาองค์กร โดยใช้การปรับเปล่ียน

พฤติกรรมของคนในองค์กรเพื่อให้ได้ผลลัพธ์ท่ีต้องการ โดยใช้ 

ความสามารถ และแรงจูงใจ ของ คน สังคม และโครงสร้าง              

ใ นก า ร วิ เ ค ร า ะห ์ ห าม าต รก า รที่ จ ะน� ำ ม า ใช ้ ใ น ก า ร                            

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

	 แรงจูงใจและความสามารถ (Motivation and                  

ability) เป็นพื้นฐานของ6 sources of influence สามารถ

แบ ่ งออกเป ็นสามส ่ วนหลักคือ  ส ่ วนบุคคล ,  สั งคม ,                            

และโครงสร้าง ดังตารางที่ 1

แรงจูงใจ ความสามารถ

บุคคล คุณต้องการเปลี่ยนแปลงหรือไม่?

: เปลี่ยนสิ่งที่ไม่พึงปรารถนาให้เป็นสิ่งที่เราต้องการ

คุณรู้วิธีที่จะเปลี่ยนแปลงหรือไม่?

 : สร้างการเรียนรู้เพื่อเพิ่มทักษะ

สังคม ใครที่จะช่วยส่งเสริมการเปลี่ยนแปลงนี้?

 : ใช้พลังของผู้ส่งเสริม

ใครที่จะช่วยให้การเปลี่ยนแปลงสำ�เร็จ?

 : เพิ่มจำ�นวนผู้ส่งเสริมที่เข้มแข็ง 

โครงสร้าง โครงสร้าง/สิ่งแวดล้อมใดที่กระตุ้นการเปลี่ยนแปลง?

 : สร้างการให้รางวัล และความรับผิดชอบ แรงจูงใจ

โครงสร้าง/สิ่งแวดล้อมช่วยให้เกิดการเปลี่ยนแปลง

หรือไม่?

 : เปลี่ยนแปลงโครงสร้าง/สิ่งแวดล้อม

ตารางที่ 1 : 6 sources of influence

ภาพที่ 1 : 12 global road safety performance targets
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ปกิณกะ (Miscellaneous)

	 ส่วนแรก แรงจูงใจและความสามารถระดับบุคคล 

(Personal motivation and ability) เป็นการคิดวิเคราะห์

เกี่ยวกับปัจจัยที่ก�ำหนดทางเลือกพฤติกรรมของบุคคลในสังคม

หรือองค์กรนั้น ๆ ค้นหาพฤติกรรมที่ส�ำคัญและมีคุณค่าให้ได้

สัก 1 - 2 อย่าง ศึกษาหาความรู้เพื่อไปให้ถึงการเปลี่ยนแปลง 

สู่พฤติกรรมใหม่ที่อยากให้เกิดขึ้น

	 ส่วนท่ีสอง แรงจูงใจและความสามารถทางสังคม

(Social motivation and ability) เกี่ยวข้องกับผลกระทบ

ของบุคคลอื่นที่มีผลต่อทางเลือกพฤติกรรมของบุคคลในสังคม

หรือองค์กรนั้น ๆ เป็นปัจจัยที่มีความส�ำคัญและส่งผลต่อความ

ส�ำเร็จมากที่ สุด เราจ�ำเป ็นต ้องค ้นหาบุคคลหรือสิ่ ง ท่ีม ี                   

ผลกระทบในการส่งเสริม สนับสนุน และกระตุ้นให้เกิดการ

เปล่ียนแปลงพฤติกรรม และใช้บุคคลหรือส่ิงที่มีผลกระทบน้ัน

ช่วยให้การเปลี่ยนแปลงสู่พฤติกรรมใหม่นั้นส�ำเร็จ

แรงจูงใจ ความสามารถ

บุคคล จิตสำ�นึก ทัศนะ การให้คุณค่า แรงจูงใจ อบรม ความรู้ ฝึกทักษะ ประเมินผล

สังคม บรรทัดฐาน Norm ค่านิยม กระแสสังคม เฝ้าระวัง social media CCTV มาตรการองค์กร

โครงสร้าง สิ่งแวดล้อมใดที่เอื้อ ความสะดวก รวดเร็ว ระบบ

จูงใจ ชื่อเสียง

กฎหมายบังคับใช้โครงสร้าง - กายภาพ

ตารางที่ 2 : 6 sources of influence

	 ส ่วนสุดท ้าย แรงจูงใจและความสามารถเชิง

โครงสร้าง (Structural motivation and ability) ค้นหา

บทบาทของปัจจัยอื่นที่มิใช่ปัจจัยด้านมนุษย์ เช่น ระบบชดเชย

รายได้ รางวัล พื้นท่ี และเทคโนโลยี เป็นต้น มาช่วยกระตุ้น 

และส่งเสริมให้เกิดการเปลี่ยนแปลงไปสู่พฤติกรรมใหม่ 

	 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมมักเป็นเรื่องยากเพราะคน

มักคุ้นชินกับพฤติกรรมเก่า การใช้ 6 sources of influence 

จะช่วยท�ำให้การวิเคราะห์และหามาตรการ ท�ำได้อย่าง

ครอบคลุมและประสบผลส�ำเร็จได้อย่างรวดเร็ว ควรท�ำการ

วิเคราะห์ ค้นหา และน�ำมาใช้ให้ได้อย่างน้อย 4 ใน 6 ด้าน         

แรงจูงใจ ความสามารถ

บุคคล - รณรงค์การสวมหมวกกันน็อคในสถานศึกษา/            

หน่วยงานราชการอย่างสม�่ำเสมอ

- ให้ข้อมูลการบาดเจ็บทางถนนแก่สถานศึกษาเพื่อ           

เผยแพร่แก่นักเรียนนักศึกษา

- อบรมการใช้หมวกกันน็อคที่ถูกต้อง

- แนะนำ�สถานที่จำ�หน่ายหมวกกันน็อคที่ได้

มาตรฐาน และตรงใจผู้ใช้

สังคม - กำ�หนด Helmet day ทุกวันเสาร์

- สร้างวัฒนธรรมการสวมหมวกกันน็อคในสื่อต่าง ๆ ทั้ง

โฆษณา ละคร รายการต่าง ๆ โดยใช้ผู้ที่สามารถเข้าถึง

กลุ่มเป้าหมายเป็นพรีเซนเตอร์

- จับปรับ ถ้าขับมาสวมหมวกกันน็อค

- มีเลนจักรยานยนต์เฉพาะ

- ครูช่วยได้ สวมหมวกกันน็อคก่อนเข้าและออกจาก

สถานศึกษา

โครงสร้าง - ซื้อรถจักรยานยนต์แถมหมวกกันน็อค

- ผู้สวมหมวกกันน็อค เติมน�้ำมันลด 5%

- เว้นภาษีให้ผู้ผลิต ผู้ขายหมวกกันน็อค

- ประกวดการออกแบบหมวกกันน็อค

- รถจักรยานยนต์มีที่เก็บหมวกกันน็อคใต้เบาะทุกคัน

- ผลิตหมวกกันน็อคชนิดเบา เย็นสบาย ราคาถูก มี

หลากหลายแบบ

- มีป้ายเตือนเรื่องการสวมหมวกกันน็อคเป็นระยะ ๆ

ตารางที่ 3 : การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการไม่สวมหมวกกันน็อค
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ปกิณกะ (Miscellaneous)

จึงจะเห็นผลของการใช้เครื่องมือนี้ 

	 มีการน�ำเครื่องมือ 6 sources of influence มาใช้

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ขับข่ีและผู้ใช้ถนน เพื่อลดความ

เสี่ยงในการเกิดการบาดเจ็บบนท้องถนน ดังตารางที่ 2

	 ในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมผู้ใช้ถนนน้ัน จ�ำเป็น

ต้องใช้การสร้างโครงสร้างสิ่งแวดล้อมใหม่ ร่วมกับการสร้าง

แรงจูงใจและการเฝ้าระวังทางสังคมขึ้นมาก�ำกับผู้ใช้ถนนให้

เกิดการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมที่เหมาะสม ตัวอย่างเช่น การ

จอดรถในที่ส�ำหรับคนพิการ มีตัวอย่างการใช้กลไกทางสังคม 

เช่น ใช้สื่อออนไลน์ในการประณามผู ้ท่ีจอดรถในท่ีผู ้พิการ 

ท�ำให้คนกลัวไม่กล้าจอด จนเกิดเป็นบรรทัดฐานทางสังคม 

เป็นต้น ตัวอย่างการใช้ 6 sources of influence มาปรับ

เปลี่ยนพฤติกรรมการไม่สวมหมวกกันน็อค แสดงดังตารางที่ 3

	

ขอเน้นย�้ำว่าการเลือกเพียงด้านใดด้านหนึ่งของ 6 sources of 

influence มาใช ้มักท�ำให ้การเปลี่ยนแปลงไม ่ เกิดผล                         

การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ขับขี่หรือผู ้ใช้ถนนนั้นจะ

ส�ำเร็จได้ ควรเลือกมาตรการอย่างน้อย 4 ใน 6 ด้านมาใช้อย่าง

ต่อเนื่องทุกวัน สร้างความมีส่วนร่วมของคน สังคม จะท�ำให้

เกิดการเปลี่ยนแปลงที่ยั่งยืน


