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			   	                    บทคัดย่อ

	 ภาวะเลอืดออกหลงัผ่าตดัทอนซลิเป็นภาวะแทรกซ้อนส�ำคญัทีส่ดุในการผ่าตดัทีจ่�ำเป็นต้องป้องกนัและวนิจิฉยัตัง้แต่แรก 

เนือ่งจากพบได้บ่อยและอาจมอัีนตรายถงึชวีติเพือ่ศกึษาปัจจยัทีม่ผีลต่อการเกดิภาวะเลอืดออกในผูป่้วยผ่าตดัต่อมทอนซลิ โดยศกึษา

แบบตดิตามไปข้างหน้าเชิงพรรณนาผูป่้วยทีผ่่าตัดต่อมทอนซลิอย่างเดยีวในโรงพยาบาลกระบ่ี ตัง้แต่ 1 ตลุาคม 2557 ถงึ 30 กนัยายน 

2561 จ�ำนวน 321 ราย อัตราส่วนเพศชายต่อเพศหญิง 1:1.1 อายุเฉล่ีย 17 ปี น�้ำหนักเฉล่ีย 41 กิโลกรัม ไม่มีโรคประจ�ำตัว                          

ร้อยละ 87.20 ข้อบ่งชีก้ารผ่าตดัจากภาวะต่อมทอนซิลเรือ้รงั ร้อยละ81.60 มขีนาดของต่อมทอนซลิโต 3+ ร้อยละ72.30 ระยะเวลา

ผ่าตัด เฉลี่ย 30 นาที การสูญเสียเลือดขณะผ่าตัด เฉลี่ย 10 ซี.ซี. หลังผ่าตัดมีเลือดออกอยู่ในระดับ 0 ร้อยละ 88.20 ระดับ                        

ความเจบ็ปวดน้อยกว่า 5 คะแนน ร้อยละ83.80 มกีารใช้ยาแก้ปวดร้อยละ 87.50 การใช้ยา antihistamine ร้อยละ 15.90 เฉลีย่วนั

นอนโรงพยาบาล 3 วนั และเกิดภาวะเลอืดออกหลงัผ่าตดัร้อยละ 3.1 ปัจจัยทีม่คีวามสัมพนัธ์กับภาวะเลือดออกหลังผ่าตดั อย่างมนียั

ส�ำคญัทางสถติ ิ(p-value < 0.05)  ได้แก่ น�ำ้หนกัตวั (p=0.024),  ระยะเวลาผ่าตดั (p=0.008) การสญูเสยีเลอืดขณะผ่าตดั(p=0.010) 

และการใช้ยา antihistamine (p=0.003) น�ำปัจจัยเส่ียงดังกล่าวน�ำมาวางแผนการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้อย่างเหมาะสมเพื่อส่งเสริม                   

ให้ผลลพัธ์ของการรกัษาดมีากยิง่ข้ึน

ค�ำส�ำคัญ : การผ่าตดัต่อมทอนซิล, ปัจจยัภาวะแทรกซ้อน, การค้นหาและวัดอตัราเหตกุารณ์ไม่พงึประสงค์

ปัจจัยที่มีผลต่อภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยผ่าตัดต่อมทอนซิลโรงพยาบาลกระบี่                                  

 ธรนิศ ลิมปกรณ์กุล*

	 * กลุ่มงานโสต ศอ นาสิก โรงพยาบาลกระบี่
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			                        Abstract
	

	 Post-tonsillectomy hemorrhage is the most common serious complication following the operation 

and sometimes life threatening. The objective of this study was to determined the incidence,risk factors                    

in patients underwent tonsillectomy (321 case totally) in Krabi Hospital from October 1st 2014 - September 

30 th 2018. The result of study showed median age of patient was 17 years. Male : Female ratio was                            

1:1.1. The average weight of 41.00 kg .280 patients (87.20%) was not underlying disease. in the surgical                           

indication from chronic tonsillitis (81.60 %), the size of the tonsils 3+ (72.30 %).  30 minutes of operative time, 

EBL= 10 cc. postoperative bleeding in grade 0 (88.20 %), pain score ≤ 5  (83.80%), length of stay is 3 day,                     

no postoperative complications within 72 hours. The risk factors are body weight (p=0.024),  time of operation 

(p=0.008), EBL(p=0.010) and use antihistamine (p=0.003) 

	 Therefore, proper treatment planning should be practiced when provide tonsillectomy in patients 

who presented with risk factors to achieve excellent treatment. 

             
Keywords : Tonsillectomy, Post-tonsillectomy hemorrhage, Risk Factors

 

Factors of Complications after tonsillectomy in Krabi Hospital 

Thoranit Limpakornkul*

	 *  Division of Otorhinolaryngology, Krabi Hospital
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นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article)

 บทนำ�

         	 โรคทอนซลิอกัเสบเรือ้รงัหรอืต่อมทอนซลิโตเกนิปกต ิ

พบได้บ่อยที่มีอุบัติการณ์การผ่าตัดสูงเป็นอันดับแรกของ                       

กลุ่มงาน โสต ศอ นาสิกได้ในทุกโรงพยาบาล ส่วนภาวะ

แทรกซ้อนหลังการผ่าตัดเกิดข้ึน เช่น ภาวะเลือดออกหลังการ

ผ่าตัด การติดเชื้อ การกลืนอาหารล�ำบากหลังการผ่าตัด                          

ซึ่งเกิดจากอาการปวดและภาวะบวมของแผลผ่าตัด การอุดกั้น

ทางเดินหายใจส่วนบนซ่ึงเป็นอันตรายท่ีท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได ้ 

จากการศึกษาการผ่าตัดต่อมทอนซิลและการผ่าตัดต่อม                    

อะดีนอยด์ ของ Gerard and Browning และคณะ1-2                     

รายงานว่าภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยที่สุดหลังการผ่าตัดคือ

ภาวะเลือดออกหลังผ่าตัดซึ่งเกิด ได้ตั้งแต่ 4 ชั่วโมงแรกจนถึง                        

1 สัปดาห์ ส่วนอาการเจ็บปวดหลังผ่าตัดและการกลืนอาหาร

ล�ำบาก การติดเช้ือและภาวะอุดก้ันทางเดินหายใจส่วนบน                  

พบรองลงมาตามล�ำดับ Windfuhr และคณะ3 รายงานว่า                     

เลือดออกหลังการผ่าตัดสัมพันธ์กับขนาดของต่อมทอนซิลและ

พังผืดท่ีเป็นผลมาจากการอักเสบเรื้อรัง ท�ำให้การผ่าตัดยาก            

และมีเนื้อเยื่อช�้ำบวมมากกว่าปกติ ท�ำให้มีอาการกลืนล�ำบาก

และอาการปวดหลังการผ่าตัดได้   ภาวะเลือดออกหลังผ่าตัด                

อาจเกิดภายใน 24 ชั่วโมง (primary hemorrhage) หรือ                 

ภายหลัง 24 ชั่วโมง (secondary hemorrhage) อุบัติการณ์

การเกิด   เลือดออกหลังผ่าตัดโดยรวมร้อยละ 0 - 204

	 โรงพยาบาลกระบี่มีผู ้ป ่วยผ ่าตัดต ่อมทอนซิล                    

จ�ำนวน 45-50 รายต่อปี ได้มรีายงานอบุตักิารณ์ในปี พ.ศ. 2557 

- 2561 พบผู้ป่วย 10 ราย มีภาวะเลือดออกซ�้ำหลังผ่าตัด                 

ส่วนใหญ่มักเกิดหลังจ�ำหน่ายผู ้ป่วยออกจากโรงพยาบาล                

ภาวะนีถ้อืเป็นอนัตรายทีท่�ำให้ผูป่้วยเสยีชีวติได้จากการเสยีเลอืด

และการอุดกั้นทางเดินหายใจ ซ่ึงโรงพยาบาลกระบี่ ยังมิได ้                

มีการศึกษาประเมินสถานการณ์ การผ่าตัดต่อมทอนซิล                  

และปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดต่อม

ทอนซิล ซึ่งผลการศึกษาข้อมูลดังกล่าวสามารถน�ำไปวาง

แนวทางในการดแูลรกัษาและสร้างมาตรฐานการรกัษาของการ

ผ ่าตัดต ่อมทอนซิลเพื่อลดป ัจจัยเสี่ยงต ่อการเกิดภาวะ                   

แทรกซ้อนน�ำไปสู่การวางระบบมาตรฐานของการผ่าตัดต่อม

ทอนซิลต่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อภาวะเลือดออกหลังผ่าตัด

ต่อมทอนซิล     

วิธีการศึกษา

	 ศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้า (prospective              

descriptive study)

	 เกณฑ์การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย (Inclusion                

criteria): ผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดต่อมทอนซิล ในโรงพยาบาล

กระบี่

	 เกณฑ์การคัดออกผู้เข้าร่วมการวิจัย (Exclusion               

criteria): ผู ้ป่วยมีการเปล่ียนแปลงการผ่าตัดเช่น การท�ำ                    

fracture of stylohyoid  การผ่าตัดต่อมอะดีนอยด์ร่วมด้วย

	 จ�ำนวนผู ้ป ่วยที่ เข ้ารับการผ ่าตัดต ่อมทอนซิล                 

ในโรงพยาบาลกระบี่ ทั้งหมด 382 ราย โดยท�ำการเก็บรวบรวม

ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2557 ถึง 30 กันยายน 2561 

	 การจัดผู ้ เข ้าร ่วมการวิจัยเข ้ากลุ ่ม (Subject                             

allocation) : เก็บข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู ้ป ่วยและ                          

เวชระเบียนผู้ป่วยในโดยเรียงตาม วัน เดือน 

	 ข้อมูลที่รวบรวมได้จากผู้ป่วยทั้งหมด 321 ราย น�ำมา

หาค่าความถี่ร้อยละ และศึกษาค่าความสัมพันธ์ของภาวะ                     

เลือดออกหลังผ่าตัด กับเพศ อายุ น�้ำหนัก โรคประจ�ำตัว                       

ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด ขนาดของต่อมทอนซิล ระยะเวลาผ่าตัด 

การสูญเสียเลือดระหว่างผ่าตัด ระดับความรุนแรงในการ                   

เสยีเลอืดหลงัผ่าตดั ระดบัความเจบ็ปวดหลงัผ่าตดั การใช้ยาแก้

ปวด การใช้ยา Antihistamine วันนอนโรงพยาบาลโดยใช ้                

สถติ ิOne Way ANOVA ก�ำหนดค่าความเชือ่มัน่ในการทดสอบ

ทางสถิติที่ระดับน้อยกว่า 0.05 

ผลการศึกษา 

	 ผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการรกัษาผ่าตดัต่อมทอนซลิอย่างเดยีว 

ระหว่าง 1 ตุลาคม 2557 ถึง 30 กันยายน 2561 มีทั้งหมด 321 

ราย เป็นเพศหญงิส่วนใหญ่ร้อยละ 50.80 มอีายเุฉลีย่ 17 ปี ส่วน

ใหญ่จะเป็นผู้ป่วยเด็กอายุต�่ำกว่า 15 ปี คิดเป็นร้อยละ 54.52               
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มีต่อมทอนซิลอักเสบเรื้อรังเป็นข้อบ่งชี้การผ่าตัดร้อยละ 81.60   

ขนาดของต่อมทอนซิลโต ระดับ 3+ คิดเป็นร้อยละ 72.30               

ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ�ำตัว น�้ำหนักตัวเฉลี่ย 41 กิโลกรัม ระยะ

เวลาผ่าตัดเฉลี่ย 30 นาที การสูญเสียเลือดเฉลี่ย 10 ซี.ซี.                

หลงัผ่าตดัภายใน 24 ชัว่โมง มรีะดบัความรนุแรงภาวะเลอืดออก

เป็นระดับ 0 คิดเป็นร้อยละ 88.20  ระดับความเจ็บปวด pain 

score น้อยกว่า 5 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 83.80 การใช้ยาแก้

ปวดชนิดรับประทาน คิดเป็นร ้อยละ 87.50 การใช้ยา                     

antihistamine ร้อยละ 15.90 ภาวะเลือดออกหลังผ่าตัด

มากกว่า 7 วัน คิดเป็นร้อยละ 3.1 แสดงตารางที่ 1

ข้อมูล จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

     ชาย 158 49.20

     หญิง 163 50.8

อายุ (min=2, max=69, mean=17.838, SD=14.25478)

     ≤ 15 ปี 175 54.52

     16 - 35 ปี 99 30.84

     35 - 60 ปี 45 14.02

     > 60 ปี	 2 0.62

ข้อบ่งชี้การผ่าตัด

     - ต่่อมทอนซิลอักเสบเรื้อรัง 262 81.60

     - ต่อมทอนซิลโตร่วมกับภาวะนอนกรน 49 15.30

     - มีกลิ่นปากจากคราบหินปูนและเศษอาหารตกค้างที่ร่องทอนซิล 7 2.20

     - มีประวัติฝีรอบต่อมทอนซิล 3 0.90

ขนาดของต่อมทอนซิล

     - 1+ 2 0.60

     - 2+ 23 7.20

     - 3+ 232 72.30

     - 4+ 64 19.90

น�้ำหนักตัว เฉลี่ย 41 กิโลกรัม (min=10, max=110, mean=41.5436, SD=21.85738)

ระยะเวลาผ่าตัด เฉลี่ย 30.00 นาที (min=10, max=95, mean=29.2960, SD=10.63939)

การสูญเสียเลือดขณะผ่าตัด เฉลี่ย 10 ซี.ซี. (min=2, max=200, mean=13.4829, SD=17.46587)

ระดับความรุนแรงภาวะเลือดออก 4 ระดับ

     - ระดับ 0 ไม่มีเลือดออกเลย 283 88.20

     - ระดับ 1 เลือดปน scrum ออกจากคอ 2 ครั้ง/เวร 36 11.20

     - ระดับ 2 เลือดปนน�้ำลายทุกครั้งที่บ้วน 2 0.6

     - ระดับ 3 เลือดปน blood clot 0 0

     - ระดับ 4 massive bleeding 0 0

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลเกี่ยวกับการผ่าตัดต่อมทอนซิล (n= 321 ราย)
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ข้อมูล จ�ำนวน ร้อยละ

ระดับคะแนนความเจ็บปวดหลังผ่าตัด (min=1, max=10, mean=3.5576, SD=1.44177)

     คะแนน < 5 269 83.80

     คะแนน ≥ 5 52 16.20

การใช้ยาแก้ปวด

     ไม่ใช้ 40 12.50

     ใช้ 281 87.50

การใช้ antihistamine

     ไม่ใช้ 270 84.10

     ใช้ 51 15.90

Re-bleeding

     ไม่เกิด 311 96.9

     เกิด 10 3.1

รวมวันนอนโรงพยาบาล เฉลี่ย 3 วัน (min=1, max=5, mean=2.7103, SD=0.61252)

น�ำปัจจัยที่อาจจะมีผลต่อภาวะเลือดออกหลังผ่าตัดมาวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ One Way ANOVA แสดงดังตารางที่ 2

ตารางที่ 2 วิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเลือดออกหลังผ่าตัดในผู้ป่วยผ่าตัดต่อมทอนซิล

ปัจจัย SS df MS F Sig.

เพศ

ระหว่างกลุ่ม 0.120 1 0.120 0.478 0.490

ภายในกลุ่ม 80.11 319 0.251

รวม 80.231 320

อายุ

ระหว่างกลุ่ม 431.00 1 431.00 2.129 0.146

ภายในกลุ่ม 64592.576 319 202.485

รวม 65023.576 320

ข้อบ่งชี้การผ่าตัด

ระหว่างกลุ่ม .235 1 0.235 .577 0.448

ภายในกลุ่ม 129.828 319 .407

รวม 130.062 320

ขนาดของต่อมทอนซิล

ระหว่างกลุ่ม .837 1 0.837 2.969 0.086

ภายในกลุ่ม 89.898 319 .282

รวม 90.735 320

โรคประจำ�ตัว

ระหว่างกลุ่ม 0.54 1 0.054 .482 0.488

ภายในกลุ่ม 35.709 319 0.112

รวม 35.763 320

ตารางที่ 1 (ต่อ) ข้อมูลทั่วไปและข้อมูลเกี่ยวกับการผ่าตัดต่อมทอนซิล (n= 321 ราย)



Krabi Medical Journal Vol.2 No.2 April - September 20196

นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article)

	 จากตารางที่ 2 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ One 

Way ANOVA ที่มีระดับนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 ซึ่งมีค่า                  

Sig. มากกว่าค่าระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ α 0.05 เช่น เพศ อายุ 

ข้อบ่งชีใ้นการผ่าตดั ขนาดของต่อมทอนซลิ โรคประจ�ำตวั ระดบั

ความรุนแรงเลือดออก ระดับความเจ็บปวด การใช้ยาแก้ปวด

และรวมวันนอนโรงพยาบาล แสดงว่าปัจจัยดังกล่าวไม่มี               

ความแตกต่างกันกับการเกิดภาวะ re-bleeding ส่วนปัจจัย                 

ด้านน�้ำหนักตัว ระยะเวลาผ่าตัด การสูญเสียเลือดขณะผ่าตัด 

ปัจจัย SS df MS F Sig.

น�้ำหนักตัว

ระหว่างกลุ่ม 2434.012 1 2434.012 5.161 0.024**

ภายในกลุ่ม 150444.377 319 471.612

รวม 152878.389 320

ระยะเวลาผ่าตัด

ระหว่างกลุ่ม 781.965 1 781.965 7.038 .008**

ภายในกลุ่ม 35440.920 319 111.100

รวม 36222.885 320

การสูญเสียเลือดขณะผ่าตัด

ระหว่างกลุ่ม 2027.977 1 2027.977 6.768 0.010**

ภายในกลุ่ม 95590.178 319 299.656

รวม 97618.156 320

ความรุนแรงเลือดออก

ระหว่างกลุ่ม 0.318 1 0.318 2.617 0.107

ภายในกลุ่ม 38.698 319 0.121

รวม 39.016 320

ระดับความเจ็บปวด

ระหว่างกลุ่ม 1.210 1 1.210 0.581 0.446

ภายในกลุ่ม 663.974 319 2.081

รวม 665.184 320

การใช้ยาแก้ปวด

ระหว่างกลุ่ม 0.318 1 0.318 2.919 0.089

ภายในกลุ่ม 34.698 319 0.109

รวม 35.016 320

การใช้ยา antihistamine

ระหว่างกลุ่ม 1.201 1 1.201 9.189 0.003**

ภายในกลุ่ม 41.696 319 0.131

รวม 42.897 320

รวมวันนอนโรงพยาบาล

ระหว่างกลุ่ม 0.001 1 0.001 0.003 0.957

ภายในกลุ่ม 120.055 319 0.376

รวม 120.056 320

ตารางที่ 2 (ต่อ) วิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะเลือดออกหลังผ่าตัดในผู้ป่วยผ่าตัดต่อมทอนซิล

และการใช้ยา antihistamine พบว่ามคีวามแตกต่างในการเกดิ

ภาวะre-bleeding อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่น้อยกว่า 0.05 

วิจารณ์

	 จากการศึกษาผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดต่อมทอนซิล

ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2557ถึง 30 กันยายน 2561 จ�ำนวน 321 ราย  

คดิเป็น ร้อยละ 35.50 ของการผ่าตัดทางโสต ศอ นาสกิ ทัง้หมด 
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ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้หญิงคิดเป็นร้อยละ 50.8 และได้รับการ

วินิจฉัยเป็นโรคต่อมทอนซิลอักเสบเรื้อรังคิดเป็นร้อยละ 81.60 

ในการศึกษาครั้งนี้พบว่าผลการผ่าตัดมีภาวะแทรกซ้อนเกิด

ภาวะเลือดออกหลังผ่าตัด ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 3.1 ซึ่งอยู่ใน    

อตัราทีใ่กล้เคยีงกบัการศกึษาทีผ่่านมา การทบทวนวรรณกรรม4              

ที่มีภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 2.9 อย่างไรก็ตามเม่ือเปรียบ                  

ถึงภาวะแทรกซ้อนโดยรวมแล้วมีค่าต�่ำกว่าการศึกษาของ                        

Seshamani M. ที่มีภาวะแทรกซ้อนถึงร้อยละ 204 นอกจากนี้

พบว่า เพศ อายุของผู้ป่วย ข้อบ่งชี้การผ่าตัด ขนาดของต่อม

ทอนซิล ไม่มีผลก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อน ซึ่งแตกต่างจากการ

ศึกษาของ Windfuhr JP และคณะพบว่า ปัจจัยเสี่ยงต่อ               

เลอืดออกหลงัผ่าตดัต่อมทอนซิล คอื เพศชาย อายมุาก การอกัเสบ

บ่อย และการติดเชื้อ Infection mononucleosis6        

	 โดยรวมพบว่าการผ่าตัดทอนซิลที่โรงพยาบาลกระบ่ี

เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญคือการเสียเลือดหลังผ ่าตัด                    

โดยมีอัตราท่ีใกล้เคียงกับรายงานอื่น ๆ ทั้งนี้พบปัจจัยเสี่ยง                 

ที่มีผลต่อภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด เช่น น�้ำหนักตัวของผู้ป่วย

จากการทบทวนในผูป่้วย 10 รายท่ีเกิดภาวะ Re-bleeding พบ

ว่ามีน�้ำหนักตัวเกินคิดเป็นร้อยละ 80 ท�ำให้การผ่าตัดยุ่งยาก            

ส่งผลให้ระยะเวลาผ่าตัดนานมากว่า 30 นาที  การสูญเสียเลือด

ขณะผ่าตดัมากกว่า 50-100 ซี.ซ.ี และการใช้ยา antihistamine                  

กรณีที่ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อภาวะ Re-bleeding  ปัจจัยต่าง ๆ 

ที่กล่าวมาเป็นการท�ำนายผลลัพธ์การเกิดภาวะเลือดออก               

หลงัผ่าตดั นอกจากปัจจยัความเสีย่งทีพ่บแล้ว การปฏบิตัติวัหลงั

ผ่าตัดไม่ถูกต้องเกี่ยวกับอาหาร การงดสูบบุหรี่ การไอจามแรง 

ซึ่งเป็นสาเหตุท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนเลือดออกหลังการ

ผ่าตัด4-5 ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่เกิดบ่อยเป็นอันตราย                  

เพ่ือให้ข้อมูล ญาติและผู้ป่วยในการพิจารณายอมรับผลลัพธ ์              

การผ่าตัด การดูแลหลังผ่าตัด ลดข้อร้องเรียน 

สรุปผล

	 ภาวะแทรกซ้อนท่ีถือว่าส�ำคัญและพบบ่อยที่สุด                    

ในการผ่าตัดทอนซิลคือเลือดออกหลังผ่าตัดและการศึกษา                 

ครั้งนี้พบปัจจัยเสี่ยงที่ท�ำให้ผู้ป่วยมีภาวะเลือดออก เช่น ผู้ป่วย

อ้วนมค่ีา BMI ≥ 25 การเตรยีมผูป่้วยก่อนผ่าตดัจงึมคีวามส�ำคญั

ในการให้ข้อมูลผู้ป่วยเกี่ยวกับความเสี่ยงและเน้นการปฏิบัติตัว

ในเรื่องการรับประทานอาหารเหลวเย็น ในระหว่างผ่าตัดมี     

ปัจจัยเสี่ยงเช่น ระยะเวลาผ่าตัด การสูญเสียเลือดขณะผ่าตัด 

และการใช้ยา antihistamine หลงัผ่าตดั จากข้อมลูดงักล่าวน�ำ

มาพฒันาเป็น Clinical Tracer การดแูลผู้ป่วยผ่าตดัต่อมทอนซลิ 

จะเป็นประโยชน์ถึงแนวทางในการดูแลผู ้ป ่วยร่วมกันได้                      

อย่างมีประสิทธิภาพสูงสุดต่อไป

กิตติกรรมประกาศ

	 ผู ้วิจัยขอขอบคุณ ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลกระบี ่                  

ที่อนุญาตให้ท�ำการวิจัยและเก็บข้อมูลของผู้ป่วยต่อมทอนซิล

อักเสบที่ได ้รับการผ่าตัดใน โรงพยาบาลกระบี่ ขอบคุณ                      

นายแพทย์กลุ่มงานศัลยกรรมโสต ศอ นาสิก ทีเ่ป็นทีป่รกึษาและ

อนุญาตให้น�ำข้อมูลมาน�ำเสนอเป็นรายงานวิจัย
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			   	                    บทคัดย่อ

	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-Experimental research) มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรม              

การส่งเสรมิการรับรูส้มรรถนะแห่งตน ต่อพฤตกิรรมการป้องกนัการหกัซ�ำ้ของผูป่้วยกระดกูต้นขาหกัทีไ่ด้รับการผ่าตดัใส่โลหะยดึตรงึ

กระดูกภายใน ในโรงพยาบาลกระบี่ โดยกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่ได้รับอุบัติเหตุกระดูกต้นขาหักที่ได้รับการผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึง

กระดกูภายใน อาย ุ18-59 ปี ทีเ่ข้ามารบัการรกัษาในโรงพยาบาลกระบี ่ระหว่าง 6 ธนัวาคม 2559-ธนัวาคม 2560 เลอืกกลุม่ตวัอย่าง

แบบเฉพาะเจาะจง จ�ำนวน 30 คน แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คอืกลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ กลุ่มละ 15 คน โดยจบัคูก่ลุม่ตวัอย่าง          

ให้มีคณุสมบตัคิล้ายคลงึกนัในด้านเพศ อาย ุระดบัการศกึษา อาชีพ กลุม่ทดลอง ได้รบัโปรแกรมการส่งเสรมิการรบัรูส้มรรถนะแห่งตน

เป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือโปรแกรมการส่งเสริม                       

การรับรู้สมรรถนะแห่งตน แบบสอบถามการรบัรูส้มรรถนะแห่งตนในการป้องกันการหักซ�ำ้ แบบสอบถามพฤตกิรรมการป้องกนัการ

หักซ�้ำของผู้ป่วยกระดูกต้นขาหักท่ีได้รับการผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึงกระดูกภายใน ตรวจสอบความเที่ยงโดยใช้สถิติ แอลฟาของ                   

ครอนบราค มค่ีาความเท่ียง .83 และ .81 วิเคราะห์ข้อมลูโดยใช้ สถติทิดสอบคาท ี(t-test)  

	 ผลการวจิยั พบว่าคะแนนเฉลีย่พฤติกรรมป้องกนัการหักซ�ำ้ของผู้ป่วยกระดกูต้นขาหกัในกลุมตวัอย่างทีเ่ข้าร่วมโปรแกรม

การส่งเสรมิการรบัรูสมรรถนะแหงตนสงูกวากลุมทีไ่ด้รบัการพยาบาลตามปกต ิอย่างมนียัส�ำคัญทางสถติทิีร่ะดบั .05 แสดงให้เห็น

ว่าการให้โปรแกรมการส่งเสรมิการรบัรูส้มรรถนะแห่งตนเป็นกจิกรรมการพยาบาลทีช่่วยป้องกนัการหกัซ�ำ้หลงัผ่าตดัใส่โลหะยดึตรึง

กระดูกภายใน ท�ำให้มีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ดีขึ้นเพราะส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความรู้และเช่ือในความสามารถของตัวเอง                           

เกิดความมั่นใจในการปฏิบัติกิจกรรมในการดูแลตนเองให้ดีขึ้น ผู้วิจัยเสนอแนะว่าควรน�ำโปรแกรมนี้ไปใช้ในกิจกรรมการพยาบาล 

เพ่ือเพิม่ความสามารถให้ผูป่้วยมพีฤตกิรรมการดแูลตนเองอย่างเหมาะสม

ค�ำส�ำคัญ : การรับรูส้มรรถนะแห่งตน  การป้องกนัการหักซ�ำ้ กระดกูต้นขาหกัได้รบัการใส่โลหะยดึตรึงภายใน

ผลของโปรแกรมการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนต่อพฤติกรรมการป้องกัน             

การหักซ�้ำของผู้ป่วยกระดูกต้นขาหักที่ได้รับการผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึงภายใน                  

โรงพยาบาลกระบี่
 ชญานันทน์  ช่วยบุดดา*  

 ศิริพรรณ ศรีเปารยะ*

 เพ็ญศรี  ยาวส่ง*

	 * พยาบาลระดับชำ�นาญการ หอผู้ป่วยพิเศษสงฆ์ โรงพยาบาลกระบี่ จังหวัดกระบี่
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			                        Abstract
	

	 This research is a quasi-experimental research. The objective is to study the effect of self-efficacy 

promotion program to re-fracture behavior in patients with femoral fractures received internal fixation in 

Krabi Hospital.  The samples were patients are who diagnosed as femoral fracture and received internal    

fixation in Krabi Hospital aged 18 -59 years old, between 6 December 2016 - December 2017. The samples 

were chosen by 30 subjects and divided into 2 groups (experimental and control groups). Each group              

consisted of 15 patients with similar condition by matching qualifications in terms of gender, age, education 

level and occupation. The experimental group received the perceived self - efficacy promoting program for 4 

weeks and the control group received routine nursing care. Tools used in the experiment are program to 

promote self-efficacy, questionnaire for perceived self-efficacy in preventing re-fracture and questionnaire for 

preventive fracture behavior in the femoral fracture patients who received internal fixation. Accuracy was 

checked using statistics Cronbach's alpha has a precision of .83 and .81. Data was analyzed  T-test statistics. 

	 The results showed that the average score of preventive fracture behavior in the experiment group 

are higher than control group with statistical significance at the level of .05. The research implies that the 

provision of this program is a nursing activity that prevent re-fractures after surgery. Resulting in better                 

self-care behavior because of encouraging patients to have more knowledge and  confidence in the activities 

of self-care improval. The researchers suggested that this program should be used in involved nursing                    

activities to increase patient ability in proper self-care behavior.

             
Keywords : Self- efficacy, Prevention to Re-Fracture, Femoral fractures received internal fixation
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ความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา

                ปัจจุบันการเกิดอุบัติเหตุทางจราจรถือเป็นปัญหา                   

ที่ส�ำคัญทั่วโลก องค ์การอนามัยโลก (World Health                      

Organization, WHO) ได้ประมาณการว่าในแต่ละปีทั่วโลก              

มีผู ้บาดเจ็บและพิการกว่า 50 ล้านคน (กรมป้องกันและ

บรรเทาสาธารณภัย ฝ ่ายเลขานุการศูนย ์อ� ำนวยการ                         

ความปลอดภัยทางถนน, 2552) และการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ

ทางจราจรที่เป็นอันตรายต่อร่างกายคือกระดูกหัก พบมาก

ทีส่ดุได้แก่ กระดกูขาหกัร้อยละ 30-40 (เบญจวรรณ ละอองผล, 

2543) ในสหรัฐอเมริกาในปี 2005 พบผู ้ป ่วยกระดูกหัก 

60,000 ราย ต�ำแหน่งที่พบมากสุดคือกระดูกต้นขาซึ่งต้องใช้

เวลาในการฟื ้นฟูสุขภาพกายมากกว่า 1 ปี (Paterno,                 

Archdeacom, Ford, Galvin & Hewett, 2006) จากสถิติ              

ผู้มารับการรักษาที่หอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูก และหอผู้ป่วย

พิเศษ-สงฆ์ โรงพยาบาลกระบ่ี ซ่ึงรับผู ้ป่วยกระดูกและข้อ                

พ.ศ. 2556-2558 มีจ�ำนวน 1,592 ราย 2,103 ราย และ 2,103 

ราย ตามล�ำดับ เป็นผู้ป่วยกระดูกต้นขาหัก ใน พ.ศ. 2556-

2558 จ�ำนวน 172 ราย 190 รายและ 179 ราย และผู้ป่วย

กระดูกต้นขาหักได้รับการผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึงกระดูกภายใน

ด้วย Plate และ Screw พ.ศ. 2556-2558 จ�ำนวน 157 ราย 

173 ราย และ 164 ราย ตามล�ำดับ 

	 การผ่าตัดดามกระดูกท่ีต ้นขาเป็นวิธีการรักษา

กระดูกขาหักท่ีใช้กันแพร่หลายมากท่ีสุด และภาวะแทรกซ้อน

ส�ำคัญหลังการผ่าตัดคือ การติดเช้ือหลังผ่าตัด กระดูกไม่ติด

หรือกระดูกติดล่าช้า ข ้อติดแข็งกรณีผ ่าตัดใกล้ข ้อ และ                 

ที่พบบ่อย คือ การสูญเสียการยึดตรึงของแผ่นโลหะดามกระดูก 

(Fail  plate) ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่ส�ำคัญของผู้ป่วยที่ผ่าตัด

ใส่โลหะยดึตรงึภายใน  ส่งผลให้ผูป่้วยต้องกลบัมารบัการรักษาซ�ำ้ 

และต้องให้การรักษาเพ่ิมเติมเพื่อให้กระดูกติดและหลีกเล่ียง

ความพกิาร ท�ำให้ค่าใช้จ่ายเพิม่ขึน้ และนอนโรงพยาบาลนานขึน้ 

จากการทบทวน สถิติข้อมูลตัวช้ีวัดส�ำคัญของกลุ่มงานพัฒนา

คุณภาพคลินิกบริการงานศัลยกรรมกระดูกโรงพยาบาลกระบี่  

พบว่ามีอุบัติการณ์ การเกิดข้อมูลการสูญเสียการยึดตรึง     

ของแผ่นโลหะดามกระดูก ใน พ.ศ. 2556 จ�ำนวน 2 ราย 

(ผ่าตัด 157 ราย) พ.ศ. 2557 จ�ำนวน 2 ราย (ผ่าตัด 173 ราย)              

พ.ศ. 2558 จ�ำนวน 8 ราย (ผ่าตัด 164 ราย) จากการทบทวน

พบว่า สาเหตุเกิดจากการปฏิบัติตัวไม่ถูกต้องในเรื่องการเดิน 

การลงน�้ำหนักก่อนแพทย์อนุญาต อุบัติเหตุการลื่นล้ม 2 ราย 

ใน พ.ศ. 2558 ส่ิงแวดล้อมไม่เหมาะสม (สภาพบ้านเป็นหลุม 

บ่อ มีทางต่างระดับ) ความเชื่อของผู ้ป ่วยวัยรุ ่นที่คิดว ่า         

หายปวดแผล ตัดไหมแล้วสามารถเดินได้ไม่มีอันตราย 

	 แ น ว ท า ง ก า ร ป ฏิ บั ติ ง า น ก า ร พ ย า บ า ล ที่ มี

ประสิทธิภาพของหอผู้ป่วยออร์โธปิดิกส์และหอพิเศษ-สงฆ์           

โรงพยาบาลกระบี่ประกอบด้วย บทบาทตามแผนการรักษา

และบทบาทอิสระในการส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วยคือผู้ป่วยได้รับ

การดูและรักษาถูกต ้องตามหลักวิชาการ ป ้องกันภาวะ

แทรกซ้อนและการฟื้นฟูสภาพเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือ

ตัวเองได้ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนและกลับไปใช้ชีวิตประจ�ำวันได้

ก่อนให้ผู้ป่วยกลับบ้าน โรงพยาบาลจะแนะน�ำและให้ความรู้

รวมถึงการประเมินในสิ่งที่ผู้ป่วยยังไม่ได้รับก่อนจ�ำหน่าย

	 จากการทบทวนงานวิจัย พบว่าได้มีการน�ำแนวคิด

การรับรู้สมรรถนะแห่งตนไปประยุกต์ใช้ในการจัดโปรแกรม

สุขภาพในประชากรกลุ่มต่าง ๆ พบว่ามีประสิทธิผลดี ผู้วิจัย            

จึงสนใจศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะ

แห่งตนต่อพฤติกรรมการป้องกันหักซ�้ำของผู้ป่วยกระดูกต้นขา

หักได้รับการผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึงกระดูกภายใน ท�ำให้ผู้ป่วย            

มีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมที่ถูกต้องและพัฒนาศักยภาพ              

ในการดูแลตนเองของผู้ป่วย ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน ลดภาระ

ค่าใช้จ่าย ลดอัตราการมารักษาซ�้ำ และพัฒนาระบบการดูแล                

ผู้ป่วยต่อไป

วัตถุประสงค์การวิจัย

                   เพื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการป้องกันการหักซ�้ำ               

ของผู้ป่วยกระดูกต้นขาหักที่ได้รับการผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึง

ภายในระหว่างกลุ ่มที่ เข ้าร ่วมโปรแกรมและกลุ ่มที่ได ้รับ                 

การพยาบาลตามปกติ

สมมุติฐานการวิจัย

                    คะแนนพฤติกรรมการป้องกันการหักซ�้ำของผู้ป่วย

กระดูกต้นขาหักที่ได ้รับการผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึงภายใน                 

ที่ได้รับโปรแกรมการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนสูงกว่า

กลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ
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ระเบียบวิธีวิจัย

           การวิจัยครั้ งนี้ เป ็นการวิจัยกึ่ งทดลอง (Quasi-                                    

experimental Research) แบบแผนการวิจัยวัด 2 กลุ่ม                

วดัหลงัการท�ำลอง (The Posttest-Only with Nonequiva-

lence Group) โดยมีกลุ ่มควบคุมเพื่อศึกษาเปรียบเทียบ               

ผลของโปรแกรมการส ่งสริมการรับรู ้สมรรถนะแห่งตน                   

และการพยาบาลปกติต่อพฤติกรรมการป้องกันการหักซ�้ำ

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

          ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้คือผู้ป่วยได้รับอุบัติเหตุ

กระดูกต้นขาหักที่ได ้รับการผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึงภายใน                 

ที่ เข ้ ามา รับการ รักษา ใน โรงพยาบาลกระบี่ ร ะหว ่ า ง                               

วันที่ 6 ธันวาคม 2559-6 ธันวาคม 2560

      กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยกระดูกต้นขาหักที่ได้รับการผ่าตัด 

ใส่โลหะยึดตรึงกระดูกภายใน อายุ 18-59 ปีที่เข้ามารับการ

รักษาที่ตึกศัลยกรรมกระดูกและตึกพิเศษ-สงฆ์ โรงพยาบาล

กระบี่ทั้งสิ้น 30 คน ก�ำหนดคุณสมบัติกลุ่มตัวอย่าง (Inclusion 

criteria) ดังนี้

	 1. เป็นผู้ป่วยกระดูกต้นขาหักแบบปิด ของขาข้างใด

ข้างหนึ่ง ไม่มีการหักการบาดเจ็บของอวัยวะอื่นและได้รับการ

ผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึงเป็นครั้งแรก

	 2. อายุ 18-59 ปี สติสัมปชัญญะดี สามารถอ่านและ

เข้าใจภาษาไทยได้

	 3. ไม่มีการบาดเจ็บของไขสันหลัง และไม่มีโรคเรื้อรัง 

หรือโรคประจ�ำตัวรุนแรงที่เป็นอุปสรรคต่อการวิจัย เช่น                

โรคหัวใจ โรคทางกล้ามเนื้อและระบบประสาท

	 4. มีที่พักอาศัยในจังหวัดกระบี่

	 5. ยินยอมให้ความร่วมมือในการวิจัย

	 การคัดออกจากกลุ่มตัวอย่าง (Exclusion criteria) 

คือผู้ป่วยขาดคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่างที่กล่าวข้างต้น

จริยธรรมการวิจัยและการพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง

             การศึกษาครั้งนี้ได้รับการพิจารณารับรองการวิจัย                  

ในมนุษย์ จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาล

ตามหนังสือเลขที่ KB-IBR 2016/09.0612 ผู้วิจัยพิทักษ์สิทธิ

โดย ให้กลุ่มตัวอย่างรับทราบขั้นตอนการวิจัย เปิดโอกาส              

ให้ซักถามโดยค�ำนึงถึงความพร้อมของกลุ่มตัวอย่าง รวมถึง

พิทักษ์สิทธิการเข้าร ่วมหรือไม่เข ้าร ่วมการวิจัยขึ้นอยู ่กับ                  

ความสมัครใจของกลุ่มตัวอย่าง และจะไม่มีผลกระทบใด ๆ 

กลุ่มตัวอย่างสามารถบอกยุติการให้ความร่วมมือได้ตลอดเวลา 

ส�ำหรับการน�ำข้อมูลไปเผยแพร่จะกระท�ำในภาพรวม จากนั้น

กลุ ่มตัวอย่างที่ยินดีเข ้าร ่วมวิจัยลงนามในใบยินยอมการ                  

เข้าร่วมวิจัย

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 1. เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย

	 1.1 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย 

เพศ อายุ สถานภาพสมรส ศาสนา การศึกษา อาชีพ รายได้  

และสภาพบ้าน 

	 1.2 แบบสอบถามการรับรู ้สมรรถนะแห ่งตน                     

ต่อพฤติกรรมการป้องกันการหักซ�้ำของผู้ป่วยกระดูกต้นขาหัก

ที่ได้รับการผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึงภายใน

	 1.3 แบบสอบถาม พฤติกรรมการป้องกันการหักซ�้ำ

ของผู้ป่วยกระดูกต้นขาหักได้รับการผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึง

กระดูกภายใน

	 2. เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ

	 2.1  โปรแกรมการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตน

ต่อพฤติกรรมการป้องกันการหักซ�้ำของผู้ป่วยกระดูกต้นขาหัก

ที่ได้รับการผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึงภายใน

	 2.2   แผนการสอนเรื่อง การปฏิบัติตนของผู้ป่วย

กระดูกต้นขาหักได้รับการผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึงภายใน

	 2.3 วีดิทัศน์ประกอบการสอน เร่ือง การปฏิบัติตน

ของผู้ป่วยกระดูกต้นขาหักที่ได้รับการผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึง 

ภายในและประสบการณ์ของผู้ป่วยที่มีการหักซ�้ำของวัสดุยึด

ตรึงภายใน

	 2.4 คู่มือเรื่อง “การปฏิบัติตนของผู้ป่วยกระดูก              

ต้นขาหักที่ได้รับการผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึงภายใน”

	 3. เครื่องมือก�ำกับการทดลอง

	 3.1 สมุดบันทึกกิจกรรมการเข้าร่วมกิจกรรม

	 3.2 แบบสอบถามการรับรู ้สมรรถนะแห ่งตน              

ในการท�ำกิจกรรม
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การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ

	 ผู ้วิจัยน�ำเครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัยตรวจสอบความ

เที่ยงโดยใช้สถิติ Cronbach ‘s Alpha โดยใช้วิธี Test-retest 

กับผู ้ป่วยกระดูกต้นขาหักท่ีได้รับการผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึง

ภายใน จ�ำนวน 30 คน น�ำข้อมูลท่ีได้หาค่าความเท่ียงโดยใช้                                  

Cronbach‘s coefficient alpha แบบสอบถามการรับรู ้

สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันการหักซ�้ำ  แบบสอบถาม

พฤติกรรมการป้องกันการหักซ�้ำของผู้ป่วยกระดูกต้นขาหัก              

ที่ได้รับการผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึงกระดูกภายในมีค่าความเท่ียง            

.83 และ .81 ตามล�ำดับ

การด�ำเนินการทดลอง

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม

โปรแกรมการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนดังต่อไปนี้

     ครั้งที่ 1 หลังผ่าตัด 2 วันเนื่องจากในระยะนี้อาการปวดทุเลา

ปรมิาณเลอืดในขวดระบายออกน้อยลง ผูว้จิยัจะจดักิจกรรมโดยการ

พูดชักจูง การจัดให้เห็นตัวแบบสัญลักษณ์ การกระตุ้นทางร่างกาย

และอารมณ์ ใช้เวลา 45-60 นาที ผู ้วิจัยด�ำเนินกิจกรรมดังนี้             

จดักจิกรรมให้ความรูต้ามแผนการสอนเรือ่ง การปฏบิตัติวัของผูป่้วย

กระดูกต้นขาหักและได้รับการผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึงภายใน

 

         ครั้งที่ 2 หลังผ่าตัด 3 วัน จะจัดกิจกรรมโดยใช้ค�ำพูดชักจูง               

การได้เห็นตัวแบบจริง การกระตุ้นทางร่างกายละอารมณ์ การมี

ประสบการณ์ หรือการกระท�ำที่ประสบผลส�ำเร็จด้วยตนเองใช้เวลา 

60-90 นาที ให้ความรู้เพิ่มเติมท่าทางการออกก�ำลังกายท่าที่ 2-6 

สงัเกตพฤตกิรรมการปฏิบตัติวัของผูป่้วย ผูว้จิยัให้ค�ำแนะน�ำเพิม่เตมิ

จนผู้ป่วยมั่นใจว่าปฏิบัติได้ถูกต้อง

       ครั้งที่ 3 ก่อนผู้ป่วยกลับบ้าน 1 วัน จัดกิจกรรมโดยใช้ค�ำพูด

โดยการพูดชกัจงู ให้เห็นตวัแบบการกระตุน้ร่างกายและอารมณ์ การ

มปีระสบการณ์การกระท�ำทีส่�ำเรจ็ได้ด้วยตนเองใช้เวลา 30-45 นาที 

ทบทวนความรู้ที่ผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างได้รับในคร้ังที่ 1 และครั้งที่ 2 

และเน้นความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมการป้องกันการหักซ�้ำ

           ครั้งที่ 4 การโทรศัพท์ติดตาม ผู้วิจัยติดตามการปฏิบัติตัว          

เพื่อป้องกันการหักซ�้ำหลัง 7 วัน และหลัง 3 สัปดาห์หลังจ�ำหน่าย

ออกไปและสอบถามปัญหาในการปฏบิตัเิน้นย�ำ้อย่างถกูต้องต่อเนือ่ง

     สปัดาห์ที ่4 ประเมนิแบบสอบถามการรบัรูส้มรรถนะของตนเอง

และแบบสอบถามพฤตกิรรมการป้องกนัการหกัซ�ำ้ของผูป่้วยกระดูก

ต้นขาหักที่ได้รับการผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึงภายใน (Post-test)

       กลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติจากพยาบาลประจำ�

หอผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูกและหอผู้ป่วยพิเศษ-สงฆ์ โรงพยาบาล

กระบ่ี คือความรู้ก่อนและหลังการผ่าตัดการดูแลเพื่อบรรเทา             

อาการปวด กอ่นผูป้ว่ยกลบับา้นมกีารแจกแผน่พบัแนะนำ�การปฏบิตัิ

ตนสำ�หรับผู้ป่วยกระดูกต้นขาหักได้รับการผ่าตัดใส่เหล็กยึดตรึง

ภายใน เนือ้หาประกอบดว้ยการผ่าตัด การดแูลหลังผา่ตดั การบรหิาร

ร่างกาย  มีการติดตามเยี่ยมใน 7 วัน และวันนัด จนถึงระยะเวลา              

4 สัปดาห์
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การวิเคราะห์ข้อมูล

                ผู้วิจัยน�ำข้อมูลที่ได้จากกลุ่มตัวอย่างมาวิเคราะห์ตาม

ระเบียบวิธีทางสถิติด้วยโปรแกรมส�ำเร็จรูป โดยใช้สถิติแจกแจง

ความถี่ (Frequency) ร้อยละ (Percent) ค่าเฉลี่ย (Mean) 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) และใช้สถิติ

ทดสอบ (Independent t-test) ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทาง

สถิติที่ .05

ผลการวิจัย

	 ส่วนที่  1 ผลการวิเคราะห์ข ้อมูลกลุ ่มตัวอย่าง                   

ซึ่งเป็นผู้ป่วยกระดูกต้นขาหักได้รับการผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึง

ภายในจ�ำนวน 30 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

จ�ำนวนกลุ่มละ15คน พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย

ร้อยละ 57 มีอายุระหว่าง 26-30 ปี มีสถานภาพสมรสคู่และ

โสด กลุ ่มตัวอย่างนับถือศาสนาพุทธร้อยละ 60 ส่วนใหญ่                  

มีระดับมัธยมศึกษา ร้อยละ 63 อาชีพ นักศึกษาและรับจ้าง

ร้อยละ 45 และ 26 สภาพบ้านส่วนใหญ่เป็นบ้านชั้นเดียว                 

ร้อยละ 80

	 ส่วนที่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู ้

สมรรถนะแห่งตนในการป้องกันการหักซ�้ำของผู้ป่วยกระดูก  

ต้นขาหักท่ีได้รับการผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึงกระดูกภายใน                 

หลังการทดลองระหว ่างกลุ ่มทดลอง (n = 15) และ                           

กลุ่มควบคุม (n = 15)   

                                                         

การรับรู้สมรรถนะแห่งตน X   ระดับการรับรู้ SD df   t p-value

กลุ่มทดลอง 55.87  ดี  3.1  14           6.57          < 0.05

 กลุ่มควบคุม 42.93              ปรับปรุง           6.2

	 จากตาราง แสดงให้เห็นว่าคะแนนการรับรู้สมรรถนะ

แห่งตนในการป้องกันการหักซ�้ำของผู้ป่วยกระดูกต้นขาหัก            

ที่ได้รับการผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึงกระดูกภายในภายหลังการ

ทดลอง มีค่าเฉลี่ยของคะแนนสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ (p<.05)

ส่วนท่ี 3 เปรียบเทียบค่าเฉล่ียคะแนนพฤติกรรมการปฏิบัติใน

การป้องกันการหักซ�้ำของผู้ป่วยกระดูกต้นขาหักที่ได้รับการ

ผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึงกระดูกภายในหลังการทดลองระหว่าง

กลุ่มทดลอง (n = 15) และกลุ่มควบคุม (n = 15)   

การรับรู้สมรรถนะแห่งตน X   ระดับการรับรู้ SD df   t p-value

กลุ่มทดลอง 46.67 ดี 2.22  14           7.79         < 0.05

 กลุ่มควบคุม 34.46 ปรับปรุง 5.57

	 จากตาราง พบว่าภายหลังการทดลองเมื่อน�ำมา

เปรียบเทียบด้วยวิธีทางสถิติ Independent t-test พบว่า 

กลุ่มทดลอง และกลุ่มควบคุม มีค่าเฉลี่ยของคะแนน พฤติกรรม

การปฏิบัติในการป้องกันการหักซ�้ำฯแตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ (p<.05) นั่นคือ ผู้ป่วยกระดูกต้นขาหัก

ที่ ได ้ รับการผ ่าตัดใส ่โลหะยึดตรึงกระดูกภายในท่ีได ้รับ

โปรแกรมการส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนมีพฤติกรรม

การป้องกนัการหกัซ�ำ้มากกว่ากลุม่ทีไ่ด้รับการพยาบาลตามปกติ

การอภิปรายผล

	 ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยกระดูกต้นขาหักท่ีได้รับ

การผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึงกระดูกภายในหลังได้รับโปรแกรม

การส่งเสริมการรับรู ้สมรรถนะแห่งตนมีค ่าเฉล่ียคะแนน

พฤติกรรมการปฏิบัติในการป้องกันการหักซ�้ำฯสูงกว่ากลุ่มท่ีได้

รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ผลการวิจัยดังกล่าวเป็นไปตามสมมุติฐานการวิจัย อภิปรายผล
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ได้ดังนี้

	 1 .  การใช ้ค� ำพูดชักจู ง  สร ้ างความเชื่ อมั่นใน                 

ความสามารถ ท�ำให้ผู้ป่วยเกิดก�ำลังใจรับรู้สมรรถนะตนเอง 

เป็นสิ่งที่สามารถท�ำให้เกิดทักษะการปฏิบัติขั้นต่อไป ความรู ้

จึงเป็นสิ่งที่น�ำไปสู่การปฏิบัติได้ เกิดแรงจูงใจและการพยายาม

มากยิ่งขึ้น การกระตุ้นให้เกิดพฤติกรรมท่ีเหมาะสมด้วยการ

สนับสนุนให้ก�ำลังใจ เสริมสร้างแรงจูงใจด้วยการช่ืนชมในการ

ปฏิบัติกิจกรรมเป็นการเสริมสร้างความมั่นใจหลังการผ่าตัด

	 2. การได้เห็นตัวแบบหรือประสบการณ์ของผู ้อื่น

ผ่านตัวแบบสัญลักษณ์โดยใช้สื่อ วีดิทัศน์ผู้ป่วยกระดูกต้นขา

หักที่ได้รับการผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึงกระดูกภายในได้สังเกตตัว

แบบที่คล้ายตัวเอง น�ำเสนอการปฏิบัติตัวหลังการผ่าตัด              

การบริหารกล้ามเนื้อท่าต่าง ๆ ท�ำให้เกิดการรับรู้สมรรถนะ

ของตนเองว่า มีความสารถปฏิบัติได้เหมือนกับตัวแบบและไม่

เกิดความกลัวในการปฏิบัติกิจกรรม

	 3. ประสบการณ์หรือการกระท�ำท่ีประสบผลส�ำเร็จ 

ผู ้วิจัยจัดกิจกรรมการฝึกปฏิบัติแก่ผู ้ป่วยกระดูกต้นขาหัก          

ที่ได้รับการผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึงกระดูกภายในโดยช่วยเหลือ

อย่างใกล้ชิด คอยให้ค�ำแนะน�ำท่าทางท่ีถูกต้องอย่างใกล้ชิด 

จนเกิดทักษะสามารถปฏิบัติได้ด้วยตนเองอย่างถูกต้อง ท�ำให้

เกิดความมั่นใจในความสามารถของตน

	 4. การกระตุ ้นทางร่างกายและอารมณ์ จากการ

สอบถามรายบุคคลระหว่างการสอบถามผู ้วิจัยได้ประเมิน           

ด้านอารมณ์สังเกตจากสีหน้าท่าทาง การพูดคุยเปิดโอกาสให้

ซักถามข้อสงสัยโดยผู้วิจัยเป็นผู้ตอบ และประเมินอาการผู้ป่วย

ก่อนทุกครั้งเพื่อส่งเสริมความพร้อมในการท�ำกิจกรรมให้กลุ่ม

ตัวอย่างเชื่อมั่นว่าสภาพร่างกายมีความพร้อม ผู้วิจัยกระตุ้น

เตือนเมื่อผู้ป่วยจ�ำหน่ายไป 7 วัน และ 3 สัปดาห์หลังจ�ำหน่าย 

โดยให้ก�ำลังใจกล่าวชมเชยติดตามทางโทรศัพท์เพื่อซักถาม

ปัญหา อุปสรรคในการปฏิบัติท่ีบ้าน กระตุ้นเตือนการปฏิบัติ          

ที่ ถู กต ้ อ ง  ก ่ อ ให ้ เ กิ ดการ เปลี่ ยนแปลงทางความคิ ด                              

มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม

	 ส� ำห รับกลุ ่ ม ท่ี ไ ด ้ รั บ ก า รพยาบาลตามปกต ิ                      

จากพยาบาลประจ�ำหอตามมารตฐานวิชาชีพเมื่อเข้ารับการ

รักษาประกอบด้วย กิจกรรมทางการพยาบาลต่อผู้ป่วยกระดูก

ต้นขาหักได้รับการผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึงกระดูกภายใน

	 โปรแกรมการส่งเสริมการรับรู ้สมรรถนะแห่งตน            

เป็นโปรแกรมที่ช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความมั่นใจรับรู้ความสามารถ

ในการปฏิบัติตนเพื่อป้องกันการเกิดเหล็กหักซ�้ำหลังการผ่าตัด

ใส่โลหะยึดตรึงกระดูกภายใน การที่กลุ่มทดลองมีคะแนนเฉลี่ย

สูงกว ่ากลุ ่มควบคุมเป ็นผลจากการเข ้าร ่วมโปรแกรม                         

ในลักษณะที่ส่งเสริมให้ผู้ป่วยกระดูกต้นขาหักเกิดความรับรู้

ประโยชน์ของการปฏิบัติและมีความมั่นใจในการท�ำกิจกรรม 

การที่จะเกิดการรับรู้สมรรถนะแห่งตนผู้ป่วยต้องใช้ความคิด  

ในการพิจารณาตัดสินใจและตอบสนองการรับรู้เนื่องจากการ

รับรู้สมรรถนะแห่งตนเป็นพื้นฐานการตัดสินใจ เป็นแรงจูงใจ 

ให้มีความพร้อมในการปฏิบัติรวมถึงการให้ข้อมูลที่ถูกต้องตรง

กับความสนใจของผู ้ป่วยกระดูกต้นขาหักที่ได้รับการผ่าตัด            

ใส่โลหะยึดตรึงกระดูกภายใน

ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้

	 1. จากผลการวิจัยพบว่าผู ้ป่วยกระดูกต้นขาหัก                

ที่ได้รับการผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึงกระดูกภายในมีพฤติกรรม 

การป้องกันการหักซ�้ำสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกต ิ

ควรมีการน�ำโปรแกรมไปใช ้ ในผู ้ป ่วยกระดูกต ้นขาหัก                 

ทุกรายเพื่อป้องกันการหักซ�้ำซ่ึงท�ำให้ผู ้ป่วยไม่ต้องกลับมา

รักษาซ�้ำส่งผลต่อผู ้ป ่วยโดยภาพรวม ผู ้ป ่วยไม่เกิดภาวะ

แทรกซ้อนและสามารถปฏิบัติกิจกรรมได้ด้วยตนเอง

	 2. การน�ำส่ือการสอน คือ คู่มือและส่ือการสอน                  

ใช้กับผู ้ป ่วยพยาบาลควรให้ค�ำแนะน�ำที่ถูกต้องร่วมด้วย                        

มีรายละเอียดที่ชัดเจน ให้เหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วย

	 3. ผลการวิจัยครั้งนี้สามารถน�ำไปพัฒนาการดูแล                   

ผู้ป่วยโดยจัดท�ำเป็นแนวทางการดูแลผู้ป่วยกระดูกต้นขาหัก              

ที่ได้รับการผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึงกระดูกภายในตั้งแต่ระยะแรก

รับจนถึงจ�ำหน่ายและการดูแลต่อเนื่อง

	 4. ส่งเสริมและสนับสนุนให้บุคลากรทีมสุขภาพ              

เห็นถึงความส�ำคัญในการป้องกันการหักซ�้ำของผู้ป่วยกระดูก

ต้นขาหักท่ีได้รับการผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึงกระดูกภายใน                

ตั้งแต่แรกรับโดยการน�ำโปรแกรมมาใช้กับผู้ป่วย

กิตติกรรมประกาศ

	 การวิจัยครั้งนี้ส�ำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยความกรุณาและ

การช่วยเหลือจาก รองศาสตราจารย์ ดร.รัตน์ศิริ ทาโตอาจารย์

ที่ปรึกษา นพ.ธาดา ลายประเสริฐ และ พว.รัตนา พรหมบุตร ผู้



Krabi Medical Journal Vol.2 No.2 April - September 201916

นิพนธ์ต้นฉบับ (Original Article)

ซึ่งให้ค�ำปรึกษาชี้แนะแนวทางตลอดจนแก้ไขข้อบกพร่อง               

ต่าง ๆ ผู้วิจัยรูสึกซาบซ้ึงและประทับใจ ในความกรุณา จึงขอ    

กราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงมา ณ โอกาสนี้ ขอขอบพระคุณ

หัวหนาพยาบาลหอผู้ป่วยพิเศษ-สงฆ์ พยาบาลประจ�ำหอผู้ป่วย

ศัลยกรรมกระดูก หอผู้ป่วยพิเศษ-สงฆ์ที่ได้อ�ำนวยความสะดวก

ในการท�ำวิจัยเป็นอย่างดี ขอขอบพระคุณผู้ป่วยทุกท่านท่ีได้ให้

ความร่วมมือในการวิจัยเป็นอย่างดี ขอบพระคุณผู้อ�ำนวยการ 

หัวหน้า ผู ้ร ่วมงานโรงพยาบาลกระบี่ที่ เป ็นก�ำลังใจคอย

สนับสนุนจนกระทั่งงานวิจัยบรรลุวัตถุประสงค์ท้ายที่สุดนี้

คุณค่าของงานวิจัยและประโยชน์ท่ีเกิดข้ึนจากการวิจัยเรื่องนี้

ขอมอบแด่ผู้มีพระคุณทุกท่านที่กล่าวมา ให้มี สุขภาพ กาย ใจ

ที่สมบูรณ์แข็งแรงตลอดไป

เอกสารอ้างอิง

ภาษาไทย

	 1. กรมป้องกันและบรรเทาสาธารณภัย ฝ ่าย

เลขานุการศูนย์อ�ำนวยการความปลอดภัยทางถนน, 2552.

	 2. กลุ่มงาน PCT Orthopedic โรงพยาบาลกระบี่.

(2560).รายงานการประชุมของกลุ ่มงาน ประจ�ำปี 2560.                        

โรงพยาบาลกระบี่ จังหวัดกระบี่.

	 3. กลุ่มสถิติแรงงาน ส�ำนักงานสถิติเศรษฐกิจและ

สังคม (2553) สรุปผลที่ส�ำคัญการส�ำรวจความปลอดภัยในการ

เดินทางทางถนน พ.ศ. 2553.กรุงเทพมหานคร: ส�ำนักงานสถิติ

แห่งชาติ.

	 4. ขวัญชนก หัตถา. (2545). โครงการสอนผู้ป่วย

กระดูกต้นขาส่วนก้านหักที่ได้รับการผ่าตัดยึดตรึงกระดูก

ภายใน.วิทยานิพนธ์ปริญญามหาบัณฑิต สาขาการพยาบาล

ผู้ใหญ่ คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย.

	 5. ต้อม จันทรศัพท์, ณัฐชนก แก่นยิ่ง และพัทยา 

วัดสิงห์. (2552) ปัจจัยท่ีมีผลต่อการสูญเสียการยึดตรึง                       

ของแผ่นโลหะดามกระดูกต้นขาของผู้ป่วยศัลยกรรมกระดูก 

โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์. เชียงใหม่ : คณะพยาบาลศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่.

	 6. นิภาพร โชติรัตน์. (2550). การรับรู้ความสามารถ

แห ่งตน การปฏิบัติ เพื่อการฟ ื ้นฟูสมรรถภาพทางกาย                

ของผู ้สูงอายุหลังผ่าตัดยึดตรึงกระดูกต้นขา. วิทยานิพนธ์               

การพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลผู ้ใหญ ่

คณะพยาบาลศาสตร์มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์.

	 7. บุญสิน บูรณะพานิชย์กิจ. (2547) การดามกระดูก

หัก. (พิมพ์ครั้งที่1). กรุงเทพมหานคร: บุ๊คเนท.

	 8. เบญจวรรณ ละอองผล. (2543). ความสัมพันธ์

ระหว่างการรับรู้สมรรถนะของตนเองและความคาดหวังของ

ผลลัพธ์ที่จะเกิดข้ึนกับการปฏิบัติด้านสุขภาพของผู้ป่วยกระดูก

ต้นขาหักแบบมีผลเปิดภายหลังได้รับการผ่าตัดใส่โลหะยึดตรึง

ภายนอก. วิทยานิพนธ์การพยาบาลศาสตร์มหาบัณฑิต                  

สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ คณะพยาบาลศาสตร์มหาวิทยาลัย

สงขลานครินทร์.

	 9. มรรยาท ณนคร และคณะ. (2544). ผลของการ          

ให้ข้อมูลอย่างมีแบบแผนต่อการให้ความรู้ในการปฏิบัติปฏิบัติ

ตัวและความวิตกกังวลในผู้ป่วยกระดูกหักที่ได้รับการใส่โลหะ

ยึดตรึงภายในร่างกาย. เชียงใหม่ : คณะพยาบาลศาสตร์

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่.

	 10. วิรุฬห์ เหล่าภัทรเกษม. (2532). พื้นฐานวิชา

กระดูกหัก-ข้อเคลื่อนหลุด. พิมพ์ครั้งที่ 2 กรุงเทพฯ: โอ.เอส.

พรินติ้ง เฮ้าส์.

	 11. อมรวรรณ กวีภัทรนนท์, ธีรนุช ห้านิรัติศัย และ

ปรีย์กมล รัชนกุล. (2556). ผลของโปรเเกรมการส่งเสริม

สมรรถนะแห่งตนในการดูแลผู ้ป ่วยของผู ้ดูแลผู ้ป ่วยโรค             

หลอดเลือดสมองในระยะเปล่ียนผ่านจากโรงพยาบาลสู่บ้าน. 

วารสารพยาบาลศาตร์ จฬุาลงกรณ์มหาวทิยาลยั, 25(1),93-105.

ภาษาอังกฤษ

	 12. Altizer, L (2002).Fracture. Orthopedic 

Nursing, 21,51-59.

	 13. Bandura, A (1997). Self-efficacy the                 

exercise of control. New York: W.H. Freeman and 

Company.

	 14. Edward,C.(2003).Exploration of the               

Orthopedic patient s ‘need to know’. Journal of                

Orthopedic Nursing, 7,18-25.

	 15. Paterno, Archdeacom, Ford, Galvin & 

Hewett, 2006.



Krabi Medical Journal Vol.2 No.2 April - September 2019 17

			   	                    บทคัดย่อ

	 การวจิยัเชงิส�ำรวจครัง้นีม้วีตัถุประสงค์เพือ่ศกึษา 1) ระดบัศกัยภาพในการปฏบิตังิานป้องกนัและควบคมุโรคไข้เลอืดออก 

ของทมีเฝ้าระวังสอบสวนเคลือ่นทีเ่รว็อ�ำเภอเมอืงกระบี ่2) ลกัษณะส่วนบคุคลของทมีเฝ้าระวงัสอบสวนเคลือ่นทีเ่รว็อ�ำเภอเมอืงกระบี่ 

3) ปัจจยัด้านกระบวนการบรหิารจัดการป้องกันและควบคมุโรคไข้เลอืดออกของทมีเฝ้าระวงัสอบสวนเคล่ือนทีเ่รว็อ�ำเภอเมอืงกระบี่ 

4) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการด�ำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคล่ือนที่เร็วอ�ำเภอเมือง

กระบี่

	 ประชากรที่ศึกษา คือบุคลากรที่ปฏิบัติงานเป็นแกนหลักในทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็วในส�ำนักงานสาธารณสุข

อ�ำเภอ และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขต�ำบลในพื้นที่อ�ำเภอเมืองกระบ่ี จ�ำนวน 47 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบสอบถาม 

วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้สถิตร้ิอยละ ค่าเฉลีย่ และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ในการด�ำเนนิงานป้องกนัควบคุม

โรคไข้เลอืดออกโดยใช้ไคสแควร์ 

	 ผลการวิจยัพบว่า 1) ทมีเฝ้าระวงัสอบสวนเคล่ือนทีเ่รว็ ส่วนใหญ่เกอืบร้อยละ 70 เป็นเพศหญงิ อายเุฉลีย่ประมาณ 45 ปี 

และมปีระสบการณ์การท�ำงานในทมีเฝ้าระวงัสอบสวนเคลือ่นทีเ่รว็ ค่าเฉลีย่ 12.68 ปี (SD= 6.60) 2) อาย ุระดบัการศกึษา บทบาท  

ในทีมเฝ้าระวังสอบสวน และประสบการณ์ในการปฏิบัติงานระบาดวิทยา มีความสัมพันธ์ต่อการด�ำเนินงานป้องกันและควบคุม                 

โรคไข้เลือดออก 3) ศักยภาพในด้านการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็วอยู่ในระดับสูง              

ค่าเฉลี่ย 3.97 (SD= 0.059) 4) ปัจจัยด้านกระบวนการบริหารจัดการ ด้านก�ำลังคน ด้านการเงิน การวางแผน การจัดองค์การ                 

การบริหารงานบคุคล ด้านการอ�ำนวยการ และด้านการควบคุมมคีวามสัมพนัธ์ต่อการด�ำเนินงานป้องกนัและและควบคุมโรคไข้เลือดออก

	 จากการวิจัยมีข้อเสนอแนะว่าผู้บริหารควรสร้างเสริมองค์ความรู้ใหม่ ๆ เกี่ยวกับการด�ำเนินงานป้องกันและควบคุม                       

โรคไข้เลอืดออกในช่วงทีม่กีารปรบัเปลีย่นหน้าทีค่วามรับผิดชอบ สนบัสนนุปัจจยัต่าง ๆ ในการด�ำเนนิงานให้ครบถ้วนและทนัเวลา 

พร้อมทัง้ส่งเสริมให้ประชาชนมส่ีวนร่วมในการด�ำเนนิงานป้องกนัและควบคมุโรคไข้เลือดออก

ค�ำส�ำคัญ : โรคไข้เลอืดออก, ทมีเฝ้าระวงัสอบสวนเคล่ือนทีเ่รว็, การป้องกนัและควบคมุโรค

ศักยภาพด้านการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของทีมเฝ้าระวังสอบสวน

เคลื่อนที่เร็วอ�ำเภอเมืองกระบี่: กรณีศึกษาอ�ำเภอเมืองกระบี่

 พิพัฒน์  พุทธโร*

	 * สำ�นักงานสาธารณสุขอำ�เภอลำ�ทับ จังหวัดกระบี่
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			                        Abstract
	

	 The purposes of this survey research were to study 1) the level of potential for prevention and             

control of dengue hemorrhagic fever (DHF) of Muang Krabi surveillance and rapid response team (SRRT),                

2) individual characteristics of Muang Krabi SRRT, 3) factors in the process of managing, preventing and                    

controlling of Muang Krabi SRRT and 4) factors related to the prevention and control of DHF of Muang Krabi 

SRRT. 

	 The study was conducted among all 47 core members of SRRTs in district level and sub-district        

level in Muang Krabi. Data were collected using a questionnaire and then analyzed to determine frequency, 

percentage, mean and standard deviation as well as chi-square.

	 The findings revealed that: 1) among the respondents, they were mostly female (nearly 70%) and              

45 years of age on average, and has experience in the SRRT, 2) their ages, educations, roles in the SRRT and 

experiences were associated with the DHF prevention and control operation, 3)DHF prevention and control 

potential of SRRT in a high level average 3.97 (SD= 0.059) and 4) management factors involving manpower, 

finance, planning, organizing, personnel management, directing and control were associated with the DHF 

prevention and control operations.

	 It is suggested that relevant administrators should provide SRRT members with new knowledge about 

DHF prevention and control, especially during the transfer of duties, allocate sufficient resources on a timely 

basis, and facilitate public participation in these efforts. 

             
Keywords : Dengue hemorrhagic fever, Surveillance and rapid response team, Prevention and control

 

Competency in DHF Control of Muang Krabi Surveillance and Rapid            

Response Team (SRRT): a Case Study of Muang Krabi
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ราย โดยพื้นที่อ�ำเภอเมืองกระบี่ถือเป็นพื้นที่ที่มีความเสี่ยงสูง4 

	 การแก้ไขปัญหาโรคไข้เลือดออกของกระทรวง

สาธารณสุขตลอด 60 กว่าปีที่ผ่านมา พบว่ายังไม่ประสบ              

ความส�ำเร็จเท่าที่ควร เนื่องจากขาดปัจจัยด้านต่าง ๆ ท�ำให้              

การปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที่ขาดประสิทธิภาพและประสิทธิผล                           

กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข จึงได้น�ำมาตรฐาน                      

กฎอนามัยระหว่างประเทศ6 ซึ่งเป็นข้อตกลงระหว่างประเทศ

สมาชิกองค์การอนามัยโลก มีวัตถุประสงค์เพื่อตรวจจับ                

การระบาดของโรคหรอืภยัคกุคามด้านสาธารณสขุ วางมาตรการ

ป้องกัน ควบคุมโรค ลดผลกระทบต่อการเดินทางและขนส่ง

ระหว่างประเทศ มาบงัคบัใช้เมือ่วนัที ่15 มถินุายน 2550 เป็นต้นมา 

กระทรวงสาธารณสุขจึงก�ำหนดนโยบายให้มีทีมเฝ้าระวัง

สอบสวนเค ล่ือนที่ เร็ ว  (Surve i l lance and Rapid                           

Response Team, SRRT) ตั้งแต่ปีงบประมาณ พ.ศ. 2548                   

โดยจัดตั้งทีมระดับอ�ำเภอ ทีมระดับจังหวัด ทีมระดับเขต                            

และทมีส่วนกลาง รวม 1,030 ทมี เพือ่ขบัเคลือ่นอ�ำเภอเข้มแขง็

ด้านการเฝ้าระวังป้องกันควบคุมโรคแบบยั่งยืน และพัฒนา             

เครือข่ายทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว ครอบคลุมถึงระดับ

ต�ำบลน�ำร่องในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล จ�ำนวน              

2,000 ทีม ภายใต้ยุทธศาสตร์การท�ำงาน 3 เร็ว คือ “รู้เร็ว                

แจ้งเร็ว และควบคุมโรคเร็ว”6 ท�ำงานเช่ือมโยงกับหน่วย                     

ทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็วระดับอ�ำเภอ 

	 ส�ำหรับอ�ำเภอเมืองกระบี่ ได้จัดตั้งให้มีทีมเฝ้าระวัง

สอบสวนเคลื่อนที่เร็วระดับอ�ำเภอและต�ำบลในทุกต�ำบล                 

โดยด�ำเนนิการตัง้แต่ ปี 2550 เป็นต้นมา ส�ำหรับการด�ำเนนิงาน

ป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของทีมเฝ้าระวังสอบสวน

เคลือ่นทีเ่รว็อ�ำเภอเมอืงกระบีม่วีตัถปุระสงค์ เพือ่ให้มกีารบรหิาร

จัดการและการด� ำ เนินกิจกรรมไปในทิศทางเดียวกัน                               

ทั้งเครือข่าย มีการสนับสนุนด้านวิชาการ และการจัดเตรียม

จัดหาวัสดุ อุปกรณ์ที่จ�ำเป็นมาใช้ โดยเน้นการด�ำเนินการช่วง

ก่อนการระบาดของโรค เช่น การก�ำจดัลูกน�ำ้ยงุลาย การท�ำลาย

แหล่งเพาะพันธุ์ลูกน�้ำยุงลาย โดยมีอาสาสมัครประจ�ำหมู่บ้าน

ปฏิบัติงานร่วมกับประชาชนในพื้นที่และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข

ระดับต�ำบล และเมื่อมีการเกิดโรคในพื้นที่ ทีมระดับอ�ำเภอและ

ระดับต�ำบลจะเข้าไปด�ำเนินการสอบสวนและควบคุมโรค                        

รวมถงึสนบัสนนุด้านวชิาการ นอกจากนัน้ยงัได้รบัการสนบัสนนุ

จากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นในด้านวัสดุอุปกรณ์ เช่น                 

ทรายอะเบท น�ำ้ยาพ่นหมอกควัน และสนบัสนนุการจดักจิกรรม

 บทนำ�

	 ปัจจุบันมีการเปลี่ยนแปลงของสังคมทั่วโลก ท�ำให ้          

วิถีการด�ำเนินชีวิตของคนและสภาพสิ่ งแวดล ้อมมีการ

เปลี่ยนแปลงอย่างมาก การเปลี่ยนแปลงด้านประชากร                    

การเปลี่ยนแปลงของเช้ือโรค การรบกวนธรรมชาติและระบบ

นเิวศวทิยา การเดนิทางทีส่ะดวก ท�ำให้โรคแพร่กระจายได้อย่าง

รวดเรว็1 โรคไข้เลอืดออกเป็นโรคตดิต่อ ทีเ่ป็นปัญหาสาธารณสขุ

ที่ส�ำคัญโรคหนึ่ง ทั้งกลุ่มประเทศก�ำลังพัฒนาและประเทศที่

พัฒนาแล้ว โดยเฉพาะในกลุม่ประเทศเขตร้อนและกึง่ร้อน ได้แก่ 

ประเทศในแถบภูมิภาคอเมริกากลางและใต้ เอเชียตะวันออก

เฉียงใต้ และแปซิฟิก สาเหตุเกิดจากการติดเช้ือไวรัสเดงก ี              

(Dengue virus) ซ่ึงมียุงลายเป็นพาหะส�ำคัญในการน�ำโรค              

โดยในปี 2551 พบผู้ป่วยติดเชื้อเดงกีทั้ง 3 ภูมิภาค รวมกัน

มากกว่า 1.2 ล้านราย และปี 2556 พบผู้ป่วยมากกว่า 3 ล้าน

ราย2 ส�ำหรับประเทศไทยโรคไข้เลือดออกเริ่มมีการระบาด              

ครัง้แรกในปี 2501 – ปัจจบุนั และมแีนวโน้มผูป่้วยไข้เลอืดออก

สูงขึ้นมาโดยตลอด รูปแบบการระบาดของโรคไข้เลือดออก            

ไม่แน่นอนอาจระบาดปีเว้นปี หรอื 2 ปี เว้น 2 ปี ขึน้อยูก่บัปัจจยั

และสภาพแวดล้อมในช่วงเวลาดังกล่าว3 

	 สถานการณ์โรคไข้เลือดออกระดับประเทศ พบว่า

ตัง้แต่ ปี 2557 - 2561 อตัราป่วย 63.36, 222.15, 95.38, 78.84 

และ 125.45 ต่อแสนประชากรและพบอัตราป่วยตายร้อยละ 

0.10, 0.10, 0.10, 0.12 และ 0.13 ตามล�ำดับ โดยในปี 2558 

เป็นปีที่มีการระบาดสูงสุดในรอบ 5 ปี4 การกระจายการเกิด             

โรคไข้เลือดออกรายภาคในปี 2561 พบว่า ภาคกลางมอัีตราป่วย               

ที่สูงสุดเท่ากับ 162.93 ต่อประชากรแสนคน รองลงมาได้แก่ 

ภาคใต้ อัตราป่วย 141.71 ต่อประชากรแสนคน ภาคเหนือ               

อัตราป่วย 135.51 ต่อประชากรแสนคน และภาคตะวันออก

เฉียงเหนือ อัตราป่วย 88.33 ต่อประชากรแสนคน ส�ำหรับ

สถานการณ์ในจังหวัดกระบี่ ตั้งแต่ปี 2557 - 2561 พบว่า                  

มีอัตราป่วย 234.15,  385.36, 125.89, 118.66 และ 204.75 

ต่อแสนประชากร ตามล�ำดับ สถานการณ์โรคไข้เลือดออกของ

อ�ำเภอเมืองกระบี่ การระบาดของโรคไข้เลือดออกปี 2557 – 

2561 พบจ�ำนวนผู้ป่วยคิดเป็นอัตราป่วย 488.75, 829.95, 

249.91, 282.18 และ 350.75 ต่อแสนประชากรตามล�ำดับ5   

ซึ่งมีอัตราป่วยสูงกว่าระดับจังหวัดและประเทศ จังหวัดกระบี่    

มีการพยากรณ์ผู้ป่วยโรคไข้เลือดออกในปี 2562 จ�ำนวน 924 
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เพื่อการรณรงค์และประชาสัมพันธ์ในการป้องกันและควบคุม

โรคไข้เลือดออก

	 อย่างไรกต็ามในการด�ำเนนิงานควบคมุโรคไข้เลอืดออก

ในเขตอ�ำเภอเมืองกระบ่ีท่ีปฏิบัติอย่างต่อเน่ืองหลายวิธี แต่ยัง

พบผู้ป่วยด้วยโรคไข้เลือดออกจ�ำนวนมาก และมีอัตราป่วยด้วย

โรคไข้เลือดออกสูง ในส่วนของการด�ำเนินงานควบคุมโรค              

ที่เหมาะสมเพื่อลดอัตราความชุกและความรุนแรงของโรค                     

โดยการเฝ้าระวังสอบสวนโรค การเสริมสร้างภูมิคุ ้มกันโรค                   

รวมทั้ งการให ้สุขศึกษาและฝ ึกอบรมให ้ กับประชาชน                              

ในการรณรงค์ท�ำลายแหล่งน�ำโรค แต่ยังพบว่าทีมเฝ้าระวัง

สอบสวนเคลื่อนที่เร็วมีจุดที่ต้องปรับปรุงและพัฒนาหลายด้าน 

ทั้งนี้ด้านขีดความสามารถท่ีไม่เท่ากันของบุคลากรท่ีปฏิบัติงาน

ในระดับต่าง ๆ ของระบบสาธารณสุขด้านความครบถ้วนของ

ข้อมลู เป็นส่วนหนึง่ทีต้่องมกีารพัฒนา มหีลายโรคทีก่ารรายงาน

ยังไม่ครอบคลุม และนอกจากนี้ด้านความทันเวลาและทัน                

ต่อเหตุการณ์ ยังพบว่าข้อมูลมีความล่าช้า ท�ำให้ไม่สามารถ              

ใช้ในการสนับสนุนควบคุมโรคได้ 

	 ดงันัน้ ผูว้จิยัจงึเหน็ว่าเป็นเรือ่งทีน่่าสนใจ และต้องการ

ศึกษาศักยภาพในการด�ำเนินงานเฝ ้าระวังและควบคุม                         

โรคไข้เลือดออก และศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อศักยภาพ

ในการด�ำเนินงานเฝ ้าระวังและควบคุมโรคไข ้เลือดออก                        

ของทีมเฝ ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่ เร็วอ�ำเภอเมืองกระบ่ี                     

เพือ่น�ำผลการวจิยัทีไ่ด้มาใช้ในการก�ำหนดแนวทางในการด�ำเนนิ

งานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของอ�ำเภอเมืองกระบี ่

และหน่วยงานที่เก่ียวข้องสามารถน�ำไปประกอบการพิจารณา

ในการด�ำเนินกิจกรรมให้มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้นต่อไป	  

วัตถุประสงค์

	

	 1. เพื่อศึกษาระดับศักยภาพในการเฝ้าระวังและ

ควบคุมโรคไข้เลือดออก ของทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว

อ�ำเภอเมืองกระบี่  

	 2. เพ่ือศกึษาปัจจยัลักษณะส่วนบคุคลของทมีเฝ้าระวงั

สอบสวนเคลื่อนที่เร็วอ�ำเภอเมืองกระบี่

	 3. เพ่ือศึกษาปัจจัยด้านกระบวนการบริหารจัดการ

ป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของทีมเฝ้าระวังสอบสวน

เคลื่อนที่เร็วอ�ำเภอเมืองกระบี่

	 4. เพือ่ศกึษาปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์ต่อการด�ำเนนิงาน

ป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของทีมเฝ้าระวังสอบสวน

เคลื่อนที่เร็วอ�ำเภอเมืองกระบี่

ขอบเขตการศึกษา

	 รูปแบบวิธีการศึกษาวิจัยเป็นการศึกษาเชิงส�ำรวจ 

(Survey Research) ระยะเวลาการศกึษาระหว่างเดอืนมีนาคม 

– สิงหาคม 2562 ประชากรคือบุคลากรที่ปฏิบัติงาน                             

เป็นแกนหลักในทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็วระดับอ�ำเภอ

และระดับต�ำบล พื้นที่อ�ำเภอเมืองกระบี่ จังหวัดกระบี่ จ�ำนวน 

14 ต�ำบล กลุ่มตัวอย่างศึกษาจากประชากรทั้งหมดจ�ำนวน 47 

คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วยเครื่องมือในการ              

เก็บรวบรวมข้อมูลซึ่งเป็นแบบสอบถาม (Questionnaire)               

ทีผู่ว้จิยัได้ประยกุต์ใช้จากแบบสอบถามของพรพมิล จติธรรมมา7                  

โดยก�ำหนดให้แบบสอบถามให้สอดคล้องกับตัวแปรแต่ละตัว

ตามที่ใช้ในการศึกษาดังนี้

	 แบบสอบถามมทีัง้หมด 4 ส่วน คอืส่วนที ่1 เป็นค�ำถาม                  

เกีย่วกบัคุณลักษณะส่วนบคุคล ลักษณะของค�ำถามจะเป็นแบบ

ค�ำตอบหลายตัวเลือก (Multiple choices) และให้เลือกตอบ

ข้อที่เหมาะสมที่สุด มีจ�ำนวน 9 ข้อ เป็นแบบสอบถามชนิด             

ปลายปิด โดยใช้ระดับการวัดข้อมูลประเภทนามบัญญัต ิ

(Norminal scale) และข้อมูลประเภทเรียงล�ำดับ (Ordinal 

scale) ประกอบด้วย เพศ อาย ุสถานภาพสมรส ระดบัการศกึษา 

รายได้ ต�ำแหน่ง บทบาทในทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคล่ือนที่เร็ว 

ประสบการณ์ในการท�ำงานควบคมุโรค การฝึกอบรมด้านระบาด

วทิยาและบทบาทในทมีเฝ้าระวงัสอบสวนเคลือ่นทีเ่รว็ ส่วนที ่2 

เป็นค�ำถามเก่ียวกับปัจจัยภายนอกบุคคลในการบริหารจัดการ

ของทีมสอบสวนเคลื่อนที่เร็วประกอบด้วย ด้านก�ำลังคน                   

ด้านการเงิน ด้านการวางแผน การจัดองค์การ ด้านการควบคุม  

มีจ�ำนวน 32 ข้อ ลักษณะค�ำถามโดยใช้ระดับการวัดข้อมูล

ประเภทเรียงล�ำดับ (Interval scale) โดยค�ำถามเป็นแบบ

มาตราส่วนประมาณ เป็นค�ำถามก�ำหนดมาตรวัด 5 ระดับ                  

โดยแบ่งเป็น 5 ล�ำดับคะแนน ส่วนที่ 3 เป็นแบบสอบถาม              

เกีย่วกบัการปฏบิตังิานป้องกนัและควบคมุโรคไข้เลอืดออกของ

ทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคล่ือนที่เร็วระดับอ�ำเภอ ระดับต�ำบล 

ประกอบด้วยด้านความเป็นทีม ด้านความพร้อมของทีม                  

ด้านความสามารถในการปฏิบัติงาน และด้านผลงาน มีจ�ำนวน 

49 ข้อ โดยค�ำถามเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (Rating 
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ข้อมูล จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

เพศ

     ชาย 14 29.8

     หญิง 33 70.2

อายุ  (ค่าเฉลี่ย = 45.51 ปี, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 8.66, ต�่ำสุด = 25 ปี, สูงสุด = 59 ปี)

     < 30  ปี 5 10.6

     34 - 40 ปี 6 12.8

     41 - 50 ปี 21 44.7

     > 51  ปี 15 31.9

ตารางท่ี 1 จ�ำนวนและร้อยละของทมีเฝ้าระวงัสอบสวนเคลือ่นทีเ่รว็อ�ำเภอเมอืงกระบีจ่�ำแนกตามข้อมลูลกัษณะส่วนบคุคล (n = 47)

scale) มีค�ำตอบให้เลือกตอบ 5 ระดับ ส่วนท่ี 4 เป็นค�ำถาม              

เกี่ยวกับปัญหา และอุปสรรค และข้อเสนอแนะ ในการปฏิบัติ

งานตามมาตรฐานของทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนท่ีเร็วอ�ำเภอ

เมืองกระบี่ จ�ำนวน 2 ข้อ ซ่ึงเป็นค�ำถามแบบปลายเปิด                        

ให้เติมข้อความโดยสมัครใจ 

	 การเก็บรวบรวมข้อมูลมีขั้นตอนดังน้ี 1. ผู้วิจัยขอ         

ความอนเุคราะห์จากท่านสาธารณสขุอ�ำเภอเมอืง จงัหวดักระบี ่             

ในการออกหนงัสอืขออนญุาตในการวจิยั และเกบ็รวบรวมข้อมลู 

ถึงนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดกระบี่ 2. ผู้วิจัยน�ำหนังสือ                 

จากส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค ์                   

ในการวิจัยและขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ประสานงานกับส�ำนักงานสาธารณสุขอ�ำเภอเมืองกระบี่                 

และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลในเขตรับผิดชอบอ�ำเภอ

เมืองกระบี่

การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ

	 การวิเคราะห์ข้อมูลในส่วนของปัญหา อุปสรรค                    

และข้อเสนอแนะ ในการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก             

ของทมีเฝ้าระวงัสอบสวนเคลือ่นท่ีเรว็ ใช้การวเิคราะห์เชงิเนือ้หา

การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ

	 ข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อาย ุ

สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา รายได้ ต�ำแหน่ง บทบาทใน

ทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนท่ีเร็ว ประสบการณ์ในการท�ำงาน

ควบคุมโรค การฝึกอบรมด้านระบาดวิทยาและบทบาทในทีม

เฝ้าระวังสอบสวนเคล่ือนที่เร็ว ด้านการบริหารจัดการและการ

ปฏิบัติงานในการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของทีม                   

เฝ้าระวังและสอบสวนเคล่ือนที่เร็ว โดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่

การแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน การวิเคราะห์ ความสัมพันธ์ระหว่าง 2 ตัวแปร                 

เพื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง ๆ ที่มีผลต่อการด�ำเนิน

งานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกโดยใช้ไควสแควร์                 

(Chi-Square)

ผลการวิจัย

	 น�ำเสนอตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยได้ดังต่อไปนี้

	 ตอนที่ 1 คุณลักษณะส่วนบุคคลของทีมเฝ้าระวัง

สอบสวนเคลื่อนที่เร็วอ�ำเภอเมืองกระบี่

	 ผลการศึกษาพบว่า1 พบว่าทีมเฝ้าระวังสอบสวน

เคล่ือนทีเ่รว็อ�ำเภอเมอืงกระบี ่ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิร้อยละ 70.2 

มอีายเุฉลีย่ 45.51 ปี โดยมีอายุ 41-50 ปี เป็นส่วนใหญ่ ร้อยละ 

44.7 และมีสถานภาพสมรส ร้อยละ 83 ส่วนใหญ่ส�ำเร็จ                   

การศึกษาในระดับปริญญาตรี ร้อยละ 91.5 รายได้ต่อเดือน 

มากกว่า 30,000 บาทข้ึนไป ร้อยละ 48.9 มีต�ำแหน่งหน้าที ่      

ในการปฏิบัติงานเป ็นสมาชิกของทีมเฝ ้าระวังสอบสวน                    

เคลื่อนที่เร็ว ส่วนใหญ่เป็นนักวิชาการสาธารณสุข ร้อยละ 42.5 

บทบาทในทมีส่วนใหญ่เป็นผูร่้วมทมี ร้อยละ 46.8 ประสบการณ์

ในการท�ำงานด้านการควบคุมโรค 11-15 ปี ร้อยละ 34                

สูงสุด 30 ปี และเคยผ่านการฝึกอบรม ด้านระบาดวิทยาในการ

เฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว ร้อยละ 68.1 ตามตารางที่ 1 		
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ข้อมูล จ�ำนวน (คน) ร้อยละ

สถานภาพสมรส

     โสด 6 12.7

     สมรส 39 83

     หย่า 2 4.3

ระดับการศึกษา

     ต�่ำกว่าปริญญาตรี 1 2.1

     ปริญญาตรี 43 91.5

     สูงกว่าปริญญาตรี 6 6.4

รายได้ต่อเดือน (ค่าเฉลี่ย = 38,810.64 บาท, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 9,849.99 ต�่ำสุด = 17,000 บาท, สูงสุด = 59,000 บาท)

     ต�่ำกว่า 14,999   บาท	 1 2.1

     15,000 – 19,999 บาท 15 31.9

     20,000 - 24,999 บาท 2 4.3

     25,000 - 29,999 บาท 6 12.8

     30,000 บาทขึ้นไป 23 48.9

ต�ำแหน่งในหน้าที่

     นักวิชาการสาธารณสุข 20 42.5

     พยาบาลวิชาชีพ 14 29.8

     เจ้าพนักงานสาธารณสุข 13 27.7

บทบาทในทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว

     หัวหน้าทีม 12 25.5

     แกนหลักของทีม 13 27.7

     ผู้ร่วมทีม 22 46.8

ประสบการณ์ในการท�ำงานด้านการควบคุมโรค (ค่าเฉลี่ย = 12.68 ปี, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน = 6.60, ต�่ำสุด = 2 ปี, สูงสุด = 30 ปี)

     1-5   ปี 8 17.0

     6-10  ปี 11 23.4

     11-15 ปี 16 34.0

     > 16  ปี 12 25.5

การฝึกอบรมด้านระบาดวิทยา

     ไม่เคยรับการฝึกอบรม 15 31.9

     เคยรับการฝึกอบรม 32 68.1

		

		

ตารางที่ 1 (ต่อ) จ�ำนวนและร้อยละของทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็วอ�ำเภอเมืองกระบี่จ�ำแนกตามข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล (n = 47)
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	 ตอนที่ 2   ปัจจัยด้านกระบวนการบริหารจัดการ            

ในการด�ำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคของทีมเฝ้าระวัง

สอบสวนเคลื่อนที่เร็วอ�ำเภอเมืองกระบี่

	 พบว่าทีมมีความคิดเห็นว่าปัจจัยด้านกระบวนการ

จัดการด้านการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกอ�ำเภอ                  

เมืองกระบี่ โดยภาพรวมอยู่ในระดับมาก เฉลี่ยเท่ากับ 4.01                 

(SD= 0.108)  และพบว่าปัจจัยด้านกระบวนการบริหารจัดการ

ที่มีคะแนนเฉล่ียสูงสุด ได ้แก ่  ป ัจจัยด ้านการวางแผน                               

ซึ่งมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 4.14 (SD= 0.254) ส่วนปัจจัยด้าน

กระบวนการบริหารจัดการ ที่ มี คะแนนต�่ ำสุ ด  ได ้ แก ่                               

ปัจจัยด้านก�ำลังคนมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.81 (SD= 0.392)                        

ตามตารางที่ 2

ปัจจัยด้านกระบวนการบริหารจัดการ M SD ระดับ

ด้านก�ำลังคน	 3.81 0.392 มาก

ด้านการเงิน	 3.94 0.376 มาก

การวางแผน 4.14 0.254 มาก

การจัดองค์การ	 4.13 0.226 มาก

การบริหารงานบุคคล 3.93 0.178 มาก

ด้านการอ�ำนวยการ	 4.02 0.136 มาก

ด้านการควบคุม	 4.00 0.102 มาก

รวม 4.01 0.108 มาก

ตารางที่ 2  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็วอ�ำเภอเมืองกระบี่ (n=47 คน)

	 ตอนท่ี 3  ศกัยภาพในการปฏบิตังิานด้านการป้องกนั

และการควบคุมโรคไข้เลือดออกของทีมเฝ้าระวังสอบสวน

เคลื่อนที่เร็วอ�ำเภอเมืองกระบี่

	 โดยภาพรวมพบว่าอยู่ในระดับมากค่าเฉลี่ย 3.97  

(SD= 0.059) เม่ือพิจารณารายด้านพบว่าทุกด้านมีศักยภาพ           

ในการปฏิบัติงานด้านการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก             

อยู ่ ในระดับมากเช่นเดียวกัน โดยค่าเฉล่ียมากที่ สุด คือ                    

ด้านความเป็นทีม ซึ่งมีค่าเฉลี่ย เท่ากับ 4.10 (SD= 0.156)            

รองลงมาคือ ด้านความสามารถในการปฏิบตังิาน ค่าเฉล่ีย 3.99                

(SD= 0.056) ส่วนด้านความพร้อมและด้านผลงาน มีค่าเฉลี่ย

เท่ากับ 3.96 (SD=0.090) และ ค่าเฉลี่ย 3.82 (SD= 0.165) 

ตามล�ำดับ ตามตารางที่ 3

ตารางท่ี 3 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานและการแปลผลระดับศักยภาพในการปฏิบัติงานด้านการป้องกันและควบคุมโรคไข้

เลือดออกของทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็วอ�ำเภอเมืองกระบี่ (n=47)

ศักยภาพของทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็วอ�ำเภอเมืองกระบี่ M SD ระดับ

ด้านความเป็นทีม 4.10 0.156 มาก

ด้านความพร้อม 3.96 0.090 มาก

ด้านความสามารถในการปฏิบัติงาน 3.99 0.056 มาก

ด้านผลงาน 3.82 0.165 มาก

รวม 3.97 0.059 มาก
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ทั้งนี้เมื่อพิจารณารายด้านมีรายละเอียดดังต่อไปนี้

	 1. ความเป็นทีม

	 ด้านความเป็นทีมของทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่

เร็วอ�ำเภอเมืองกระบี่ พบว่า มีระดับความเป็นทีมอยู ่ใน                  

ระดับมาก ค่าเฉลี่ย 4.10 (SD= 0.156) ข้อที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุดคือ                

การจัดตั้ งทีม ค ่าเฉลี่ย 4.25 (SD=0.424) รองลงมา                                 

คือทีมมีศักยภาพทางวิชาการค่าเฉลี่ย 4.06 (SD= 0.132)                  

ข้อทีม่ค่ีาเฉลีย่น้อยกว่าข้ออืน่ๆ คอืทมีมศีกัยภาพด้านการบรหิาร

ทีมงาน ค่าเฉลี่ย 4.02 (SD= 0.135) ตามตารางที่ 4	

ตารางที่ 4 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและการแปลผลระดับศักยภาพด้านความเป็นทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็วอ�ำเภอ

เมืองกระบี่ (n=47)

ด้านความเป็นทีม M SD ระดับ

การจัดตั้งทีม 4.25 0.424 มาก

ทีมมีศักยภาพทางวิชาการ 4.06 0.132 มาก

ทีมมีศักยภาพด้านการบริหารทีมงาน 4.02 0.135 มาก

รวม 4.10 0.156 มาก

	 2. ด้านความพร้อม

	 ในการเตรียมด้านความพร้อมมีระดับการเตรียม             

ความพร้อมภาพรวมพบว่าอยู่ในระดับมากค่าเฉลี่ย 3.96 (SD= 

0.090) ข้อที่มีค ่าเฉลี่ยสูงสุดคือ ทีมมีความพร้อมในการ                

ปฏิบัติงาน ค่าเฉลี่ย  3.98 (SD= 0.120) รองลงมาคือ ทีมมีแผน

ปฏิบัติการกรณีเร ่งด ่วนและการฝ ึกซ ้อมค ่าเฉลี่ย 3.97 

(SD=0.120) ตามตารางที่ 5

ตารางที่ 5  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและการแปลผลด้านความพร้อมตามมาตรฐานของทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว

อ�ำเภอเมืองกระบี่ (n=47)

ด้านความพร้อม M SD ระดับ

ทีมมีความพร้อมในการปฏิบัติงาน 3.98 0.120 มาก

ทีมมีแผนปฏิบัติการกรณีเร่งด่วนและการฝึกซ้อม	 3.97 0.120 มาก

รวม 3.96 0.090 มาก

	 3. ด้านความสามารถการปฏิบัติงาน

	 ความสามารถในการปฏบิตังิานตามมาตรฐานของทมี

เฝ้าระวงัสอบสวนโรคเคลือ่นทีเ่รว็ อ�ำเภอเมืองกระบี ่ในภาพรวม

อยูใ่นระดบัมากค่าเฉลีย่ 3.99 (SD= 0.056) ข้อทีม่ค่ีาเฉลีย่สงูสุด

คือ การเฝ้าระวังและการเตือน ค่าเฉล่ีย 4.00 (SD= 0.161)              

ซึ่งมีค่าเฉลี่ยเท่ากับการสอบสวนโรคและภัยสุขภาพ และ             

ข้อที่มีค่าเฉล่ียน้อยกว่าข้ออื่น ๆ คือ การควบคุมโรคเบ้ืองต้น                         

มีค่าเฉลี่ย 3.98 (SD= 0.071) รายละเอียดดังตารางที่ 6

ตารางที่ 6 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและการแปลผลระดับด้านความสามารถของทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็วอ�ำเภอ

เมืองกระบี่ (n=47)

ด้านความสามารถการปฏิบัติงาน M SD ระดับ

การเฝ้าระวังและการเตือนภัย 4.00 0.161 มาก

การสอบสวนโรคและภัยสุขภาพ 4.00 0.024 มาก

การควบคุมโรคเบื้องต้น 3.98 0.071 มาก

รวม 3.99 0.056 มาก
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	 4. ด้านผลงาน

	 ด้านผลงานในการปฏิบัติงานการป้องกันและควบคุม

โรคไข้เลือดออกของทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนท่ีเร็วอ�ำเภอ

เมืองกระบี่ในภาพรวมอยู่ในระดับมากค่าเฉลี่ยสูงที่สุด คือ    

ความครบถ้วนของการสอบสวนโรค ค่าเฉลีย่ 3.94 (SD= 0.198) 

และข้อที่มีค่าเฉล่ียต�่ำสุดความรวดเร็วในการสอบสวนโรค                

มีค่าเฉลี่ย 3.70 (SD= 0.340) และ คุณภาพการเขียนรายงาน

การสอบสวนโรค  มค่ีาเฉล่ีย 3.70 (SD= 0.328) ตามตารางที ่7

ตารางที่ 7 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและการแปลผลระดับผลงาน ของทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็วอ�ำเภอเมืองกระบี่ 

(n=47)	

ด้านผลงาน M SD ระดับ

การแจ้งเตือนและรายงานเหตุการณ์ทันเวลา	 3.86 0.289 มาก

ความครบถ้วนของการสอบสวนโรค 3.94 0.198 มาก

คุณภาพการสอบสวนและควบคุมโรค 3.93 0.183 มาก

ความรวดเร็วในการสอบสวนโรค 3.70 0.340 มาก

คุณภาพการเขียนรายงานการสอบสวนโรค	 3.70 0.328 มาก

รวม 3.82 0.165 มาก

	 ตอนที่ 4 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัย

คุณลักษณะส่วนบุคคล ปัจจัยด้านกระบวนการบริหารจัดการ

กับการด�ำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของทีม

เฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็วอ�ำเภอเมืองกระบี่

	 จากการวิเคราะห์ข้อมูลพบว่า อายุ ระดับการศึกษา 

บทบาทในการเฝ ้าระวังของทีมสอบสวนเคลื่อนที่  และ

ประสบการณ์ในการปฏิบัติงานระบาดวิทยา มีความสัมพันธ์              

กบัผลการด�ำเนนิงานป้องกนัและควบคมุโรคไข้เลอืดออกของทมี

เฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็วอ�ำเภอเมืองกระบี่ ผลการด�ำเนิน

งานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของทีมเฝ้าระวัง

สอบสวนเคลื่อนที่เร็วด้านความเป็นทีมในการปฏิบัติงาน พบว่า

มีความสัมพันธ์ระหว่างระดับการศึกษา บทบาทในทีมเฝ้าระวัง

สอบสวนโรคกับความเป็นทีม อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 

0.05 ด้านความสามารถในการปฏิบัติงานป้องกันและควบคุม

โรคไข้เลือดออก พบว่า อายุ ระดับการศึกษาและประสบการณ์

ในการปฎิบตังิานระบาดวทิยา มคีวามสมัพนัธ์ด้านความสามารถ

ในการปฏิบัติงานอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.05                           

ในส่วนผลงานการปฏบิตังิานป้องกนัและควบคุมโรคไข้เลอืดออก                

พบว่า อายุมีความสัมพันธ์กับผลการปฏิบัติงานป้องกันและ

ควบคุมโรคไข้เลือดออกอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 

ด้านความสามารถในการปฏิบัติงานป้องกันและควบคุม                        

โรคไข้เลือดออก ไม่มีความสัมพันธ์กับปัจจัยลักษณะส่วนบุคคล

ในแต่ละด้าน ตามตารางที่ 8

			 

	
ตารางที่ 8 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยลักษณะส่วนบุคคลกับการด�ำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของทีมเฝ้าระวัง

สอบสวนเคลื่อนที่เร็วอ�ำเภอเมืองกระบี่ (n= 47)

ปัจจัยลักษณะส่วนบุคคล

ผลการด�ำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว

อ�ำเภอเมืองกระบี่

ด้านความเป็นทีม ด้านความพร้อม ด้านความสามารถ ด้านผลงาน

เพศ 0.154 0.412 0.172 0.544

อายุ 0.688 0.941 0.004* 0.048*

สถานภาพสมรส 0.798 0.965 0.573 0.872

ระดับการศึกษา 0.001* 0.310 0.032* 0.932
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	 ผลวิเคราะห ์ความสัมพันธ ์ระหว ่างป ัจจัยด ้าน

กระบวนการบริหารจัดการ ด้านก�ำลังคน กับผลการปฏิบัติ

งานการป้องกันและควบคุมโรคเลือดออกของทีมเฝ้าระวัง

สอบสวนเคลื่อนที่เร็วอ�ำเภอเมืองกระบ่ี ในตัวแปรท่ีมีระดับ             

การวัดแบบกลุ่มโดยใช้การทดสอบไคสแคว์พบว่า ปัจจัยด้าน

กระบวนการบริหารจัดการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก 

ด้านก�ำลงัคน ไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัผลต่อการด�ำเนนิงานป้องกนั

และควบคุมโรคไข้เลือดออกของทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่

เร็วอ�ำเภอเมืองกระบี่ ด้านการเงิน การวางแผน   การจัดองค์  

การบริหารงานบุคคล ด้านการอ�ำนวยการ และด้านควบคุม               

มีความสัมพันธ์กับผลต่อการด�ำเนินงานป้องกันและควบคุมโรค

ไข้เลือดออกของทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนท่ีเร็วอ�ำเภอเมือง

กระบี่ อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่น 0.05

อภิปรายผลการวิจัย

	 เพศ สถานภาพสมรส รายได้ต่อเดือน ต�ำแหน่ง                  

ในหน้าที่ ไม่มีความสัมพันธ์ต่อผลการด�ำเนินงานป้องกันและ

ควบคุมโรคไข้เลือดออกของทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว 

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าเพศมีความสามารถในการ

ปฏิบัติงานตามบทบาทหน้าท่ีไม่แตกต่างกัน อาจเน่ืองมาจาก 

งานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกมีการแบ่งงานกัน                              

รบัผดิชอบโดยไม่เลอืกเพศ เพราะเจ้าหน้าทีส่าธารณสขุมจี�ำนวน

จ�ำกัด8

	 อาย ุระดบัการศกึษา บทบาทในทมีเฝ้าระวงัสอบสวน

เคลือ่นทีเ่รว็ และประสบการณ์ในการท�ำงานด้านการควบคมุโรค 

มีความสัมพันธ์ต่อผลการการด�ำเนินงานป้องกันและควบคุม             

โรคไข้เลือดออกของทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็วอ�ำเภอ

เมืองกระบี่ ซึ่งสอดคล้องของการศึกษาเรื่องอายุมีความผล               

ต่อการปฏิบัติงานด้านการป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก

ไม่แตกต่างกัน7 และระดับการศึกษามีผลต่อการปฏิบัติงาน

ป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออก อาจเนื่องมาจากการศึกษา

เป็นผลต่อการพัฒนาความรู้ ความเข้าใจและทัศนคติโดยทั่วไป

คนที่มีการศึกษาสูงจะมีความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติด้าน

สุขภาพอนามยัดกีว่าผู้ทีม่กีารศึกษาต�ำ่กว่า9 ทัง้นีจ้ากคุณลักษณะ

ส่วนบุคคลของทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็วอ�ำเภอเมือง

กระบี่ โดยภาพรวมสอดคล้องกับการวิจัยที่ผ่านมา ซึ่งมีจุดเด่น

คอื เป็นผูที้ม่รีะดบัการศกึษาระดบัปรญิญาตรหีรอืเทยีบเท่าขึน้ไป 

อายุของผู้ปฏิบัติงานมี 2 ช่วงที่สามารถพัฒนาศักยภาพเป็นผู้

ปฏบิติัและแกนหลกั และผู้น�ำทมีตามบทบาทในทมีได้ นอกจาก

นีส่้วนใหญ่กเ็ป็นผูท้ีม่ปีระสบการณ์ในการปฏบิตังิานด้านระบาด

วทิยาทีย่าวนาน แต่ยงัมข้ีอด้อยทีต้่องพฒันาคอืทมียงัมบีคุลากร

ที่ไม่ผ่านการอบรม ซึ่งเป็นบุคลากรในต�ำแหน่งผู ้ร ่วมทีม                             

ตามมาตรฐานของทมีเฝ้าระวงัสอบสวนเคลือ่นทีเ่รว็ระดบัอ�ำเภอ 

ต�ำบล ต้องผ่านการอบรมระบาดวิทยา 

	  ปัจจัยด้านกระบวนการบริการจัดการในการด�ำเนิน

งานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของทีมเฝ้าระวังและ

สอบสวนเคลื่อนที่เร็วอ�ำเภอเมืองกระบี่ พบว่า ปัจจัยด้าน

กระบวนการบรหิารจดัการในการด�ำเนนิงานป้องกนัและควบคมุ

โรคไข้เลือดออก มีความสัมพันธ์กับผลการด�ำเนินงานป้องกัน

และควบคมุโรคของทมีเฝ้าระวงัและสอบสวนเคลือ่นทีเ่รว็อ�ำเภอ

เมืองกระบี่ สอดคล้องกับการศึกษาด้านการบริหารจัดการ                

ปัจจัยลักษณะส่วนบุคคล

ผลการด�ำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของทีมเฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็ว

อ�ำเภอเมืองกระบี่

ด้านความเป็นทีม ด้านความพร้อม ด้านความสามารถ ด้านผลงาน

รายได้ 0.959 0.932 0.153 0.183

ตำ�แหน่งในการปฏิบัติงาน 0.498 0.319 0.600 0.472

บทบาทในทีมเฝ้าระวังสอบสวน 0.019* 0.372 0.194 0.312

ประสบการณ์ในการปฏิบัติงานระบาดวิทยา 0.465 0.084 0.025* 0.367

การฝึกอบรมด้านระบาดวิทยา 0.330 0.307 0.158 0.181

ตารางที่ 8 (ต่อ) ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยลักษณะส่วนบุคคลกับการด�ำเนินงานป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของทีม              

เฝ้าระวังสอบสวนเคลื่อนที่เร็วอ�ำเภอเมืองกระบี่ (n= 47)
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ซึ่งเป็นกระบวนการท�ำงาน และการปฏิบัติงานเพื่อให้บรรลุ

วัตถุประสงค์หรือเป้าหมายท่ีก�ำหนดไว้ขององค์การ โดยอาศัย

ทรพัยากรการบรหิาร ได้แก่ ก�ำลงัคน งบประมาณ วสัดอุปุกรณ์ 

เพ่ือให้บริหารงานได้ อย่างมีประสทิธภิาพ7,10 โดยมกีารวางแผนงาน 

การจดัองค์การ การสรรหา/จัดคนเข้าสู่งาน การอ�ำนวยการและ

การควบคุม ในการปฏิบัติงานตามมาตรฐานของทีมเฝ้าระวัง 

สอบสวน เคลื่อนที่เร็วระดับอ�ำเภอ ได้ก�ำหนดเป็นเกณฑ์                    

ในด้านความเป็นทีมซ่ึงประกอบไปด้วยการจัดตั้งทีมและด้าน

ความพร้อม ที่ต้องมีการสรรหา จัดท�ำค�ำสั่งระบุโครงสร้างงาน

และก�ำหนดหน้าท่ีท่ีชัดเจน การจัดท�ำแผนพัฒนาศักยภาพ

บุคลากร การอบรม/ประชุมวิชาการ การเตรียมความพร้อม              

ทั้งด้านความรู้ทางวิชาการและการเตรียมตัวให้พร้อมอยู่เสมอ

ในการรับรายงานโรคและภัยสุขภาพและสามารถที่จะออก

ปฏิบัติงานได ้ทันตามระยะเวลาที่ก�ำหนดตามมาตรฐาน                  

ของแต่ละโรคที่ก�ำหนดไว้ มีความต่อเนื่องสม�่ำเสมอ

	  ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะในการด�ำเนินงาน

ป้องกันและควบคุมโรคไข้เลือดออกของทีมเฝ้าระวังสอบสวน

เคลื่อนที่ เร็วอ�ำเภอเมืองกระบี่  พบว ่าด ้านงบประมาณ                            

มจี�ำนวนจ�ำกดั และมคีวามล่าช้า ไม่ได้มกีารตัง้งบประมาณไว้ใน

งานนี้ โดยเฉพาะ ท�ำให ้งานท�ำได ้ช ่วงการควบคุมโรค                          

หรือสอบสวนโรคแต่การเฝ้าระวังโรคปฏิบัติไม่ได้อย่างต่อเนื่อง 

สอดคล้องกับการศึกษาปัจจัยทางการบริหารที่มีผลต่อการ

ด�ำเนินงานควบคุมโรคไข้เลือดออกของทีมเฝ้าระวังสอบสวน

เคลื่อนที่เร็วระดับอ�ำเภอในจังหวัดเลย พบว่าด้านงบประมาณ

ควรมีการจัดสรรงบประมาณในการด�ำเนินงานควบคุม                             

โรคไข้เลือดออกให้เพียงพอและตรงตามก�ำหนดไว้ในแผน                  

ควรมีการจัดท�ำแผนด้านงบประมาณและก�ำหนดแนวทางการ

เบิกจ่ายที่ชัดเจน รัดกุมรวดเร็ว11 รองลงมาได้แก่ ด้านบุคลากร 

คอืการเปลีย่นแปลงของผูร้บัผดิชอบทัง้ในระดบัหวัหน้าทมี แกน

หลักของทีม และผู ้ร ่วมทีม ซ่ึงป ัญหาในกรณีท่ีเกิดการ

เปลี่ยนแปลงหัวหน้าทีมคือ ความไม่ต่อเน่ืองในการด�ำเนินงาน 

ภาระงานมีเยอะ ในส่วนผู้ร่วมทีม มีบุคลากรจบใหม่แล้วมา                

รับผิดชอบซึ่งจะขาดการอบรมเชิงวิชาการและทักษะ หรืออาจ

เป็นบุคลากรเดิมแต่ไม่ได้รับการอบรมเชิงวิชาการในเรื่องของ

การน�ำเสนอ การเขียนรายงานฉบับสมบูรณ์ การจัดส่งรายงาน

ได้ทันเวลา
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			   	                    บทคัดย่อ

	 การวิจัยในคร้ังน้ีมีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาความสมเหตุผลในการใช้ยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาด้วยโรค

บาดแผลสดจากอุบัติเหตุในโรงพยาบาลรัฐ จังหวัดกระบี่ ใช้วิธีการศึกษาเชิงพรรณนา แบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง สถานท่ีท�ำ                  

การศึกษาคือ โรงพยาบาลในจังหวัดกระบี่จ�ำนวน 7 แห่ง กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยที่ได้รับยาปฏิชีวนะระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2560 

– 30 มิถุนายน 2561 โดยผู้ป่วยที่คัดออกจากการวิจัยคือผู้ป่วยที่ผู้วิจัยไม่สามารถหาประวัติผู้ป่วยได้หรือประวัติการรักษาไม่

สมบูรณ์ และผู้ป่วยที่มารับการรักษาหลัง 6 ชั่วโมง

	 ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยโรคแผลสดจากอุบัติเหตุ ที่ได้รับยาปฏิชีวนะ จ�ำนวน 6,530 คน เข้านิยามโรคบาดแผลสด                  

จากอุบัติเหตุ 3,802 คน (ร้อยละ 58.22) ในจ�ำนวนนี้ พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับยาปฏิชีวนะอย่างไม่สมเหตุผล มีจ�ำนวน 879 คน                  

(ร้อยละ 23.12 กลุ่มที่ได้รับยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล จ�ำนวน 2,923 คน ร้อยละ 76.88)

	 ผู ้วิจัยได้น�ำผลการวิจัยแจ้งแก่หน่วยงานของที่เข้าร่วมการวิจัย เพื่อปรับความเข้าใจเกี่ยวกับแนวทางการรักษา                    

โรคบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ การลงข้อมูลผู้ป่วย การลงข้อมูล ICD10 ที่ถูกต้อง การจัดท�ำแนวทางปฏิบัติเรื่องการใช้ยาปฏิชีวนะ

ในโรคบาดแผลสดของโรงพยาบาล 

ค�ำส�ำคัญ : การใช้ยาปฏิชีวนะ, การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล, เชื้อดื้อยา, โรคบาดแผลสด, บาดแผลสดจากอุบัติเหตุ 

  

 

สถานการณ์การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลในโรคบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ                  

ในโรงพยาบาลของรัฐ จังหวัดกระบี่
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			                        Abstract
	

	 This Retrospective research aimed to study the reasonability of antibiotics in Fresh Traumatic Wound 

(FTW) at 7 public hospitals in Krabi Province. The eligible patients received antibiotics from Oct 1st, 2017 – 

June 30th, 2018. Subjects with uncompleted history records or presented at the hospitals over 6 hours after 

recidents ware excluded from this study. The data were analysed with descriptive statistics.

	 The prevalence of patients received antibiotics were 6,530 person, were defined as 3,802 (58.22%)  

in FTW. There were 879 patients (23.12%) in clean-contaminate wound who were not reasonable to receive 

antibiotics and 2,923 patients (76.88%) who should be given antibiotics.

	 The co-resenchors from each hospital were reported their own results for adjusting their understanding 

of FTW cares, patient information entry, accurate ICD10 data entry and preparetion of FTW guidelines. 

             
Keywords : RDU, FTW, Fresh Traumatic Wound, Antibiotic Smart Use, ASU, Bacterial contaminate
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บทน�ำ

	 บาดแผลสดจากอุบัติเหตุ (Fresh Traumatic 

Wound; FTW) หมายถึง บาดแผลสดจากอุบัติเหตุที่เกิด

ภายใน 6 ชั่วโมงก่อนได้รับการรักษา1 มีการศึกษาเกี่ยวกับการ

ใช้ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเชื้อแบคทีเรียในโรคบาดแผล

สดจากอุบัติเหตุพบว่า การใช้ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการ              

ติดเชื้อแบคทีเรียไม่มีผลต่ออัตราการติดเชื้อที่แผลอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ2 และพบว่าผู้ป่วยนอกท่ีมีแผลสดจากอุบัติเหตุ

ส่วนมากไม่จ�ำเป็นต้องใช้ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเช้ือ1 

อย่างไรก็ตามบาดแผลท่ีเกิดการติดเชื้อและไม่ได้รับการรักษา

อาจท�ำให้ผู้ป่วยได้รับอันตราย เกิดการเจ็บป่วยท่ีรุนแรง ระยะ

เวลาในการรักษานานกว่าปกติ รวมถึงค่าใช้จ่ายที่เพิ่มขึ้น

	 จากการศึกษาของรุจิภาส สิริจตุภัทร และคณะ 

(2558) พบว่า อัตราการให้ยาปฏิชีวนะที่เหมาะสมเพื่อป้องกัน

การติดเชื้อที่บาดแผลสดจากอุบัติเหตุของผู้ป่วยท่ีมารับการ

รักษาที่โรงพยาบาลศิริราช ควรน้อยกว่าร ้อยละ 36.82 

กระทรวงสาธารณสุขจึงมีนโยบายการพัฒนาระบบบริการ

สุขภาพด้านการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (Rational Drug Use; 

RDU) เพื่อคุ ้มครองประชาชนให้ได ้รับการรักษาด้วยยา                 

อย ่างมีประสิทธิภาพ ปลอดภัย ลดความสิ้นเปลืองทาง

เศรษฐกิจ และก�ำหนดให้การใช้ยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจาก

อุบัติเหตุเป็นหนึ่งในตัวช้ีวัดท่ีต้องมีการด�ำเนินการในการใช้ยา

อย่างสมเหตุผล โดยก�ำหนดเกณฑ์ตัวชี้วัด ร้อยละการใช้ยา

ปฏิชีวนะในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุต้องไม่มากกว่าร้อยละ 

401 และก�ำหนดข้อควรปฏิบัติและข้อควรหลีกเลี่ยงที่สําคัญ

ตามแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ 

แสดงดังภาพที่ 11,2

	 จังหวัดกระบ่ีมีโรงพยาบาลจ�ำนวน 9 แห่ง ข้อมูลผล

การด�ำเนินงานจากระบบประมวลผลของกระทรวงสาธารณสุข 

(Health Data Center: HDC) ในปีงบประมาณ 2560 พบว่า

จังหวัดกระบี่มีร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจาก

อุบัติเหตุที่ 59.07 (เกณฑ์มาตรฐานคือร้อยละ 40) และเมื่อ

แยกข้อมูลรายโรงพยาบาลพบว่าโรงพยาบาลทุกแห่งในจังหวัด

ไม่ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัดนี้3 คณะผู้วิจัยจึงจัดท�ำงานวิจัยช้ินน้ีเพื่อ

ความสมเหตุผลของการใช้ยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจาก

อุบัติเหตุในโรงพยาบาลรัฐ จังหวัดกระบี่

วัตถุประสงค์

	 เพื่อศึกษาความสมเหตุผลในการใช้ยาปฏิชีวนะ               

ในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุในโรงพยาบาลรัฐจังหวัดกระบี่

ระเบียบวิธีวิจัย

	 การวิจัยน้ีเป็นการวิจัยเชิงพรรณนา (Descriptive 

statistic) แบบเก็บข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective Study) 

ศึกษาในโรงพยาบาลของรัฐ ในจังหวัดกระบี่จ�ำนวน 7 แห่ง 

ประกอบด้วยโรงพยาบาลทั่วไประดับ S จ�ำนวน 1 แห่ง และ

โรงพยาบาลชุมชนระดับ F2-F3 จ�ำนวน 6 แห่ง 

	 ข้อมูลผู ้ป่วยที่คัดเข้าในการวิจัยน�ำมาจากระบบ              

ประมวลผลของกระทรวงสาธารณสุข (Health Data Center: 

HDC) จังหวัดกระบี่3 คัดเลือกผู ้ป ่วยที่ เข ้ารับการรักษา                   

ด ้วยโรคบาดแผลสดจากอุบัติ เหตุ ในโรงพยาบาลที่อยู  ่                           

ในการวิจัยและได้รับยาปฏิชีวนะ ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2560 

ถึงวันที่ 30 มิถุนายน 2561 โดยการดึงข้อมูลอ้างอิงจาก                     

รหัสโรคที่เกี่ยวข้องกับโรคบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ (ICD10) 

และรหัสยา 24 หลักของยาปฏิชีวนะ การวิจัยนี้ผ่านการรับรอง

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนจังหวัดกระบี่ ลงวัน

ที่วันที่ 26 ธันวาคม 2561 รหัสโครงการ KB-IRB 2018/42.2607 

ข้อมูลผู้ป่วยที่คัดออกจากการวิจัยคือผู้ป่วยที่ไม่สามารถหา

ประวัติการรักษาหรือประวัติการรักษาไม่สมบูรณ์ และผู้ป่วย

ที่มารับรักษาหลัง 6 ชั่วโมง 

	 การประเมินผลใช้วิธีการประเมินลงในแบบฟอร์ม

ตามเอกสารแนบ โดยผู้วิจัยได้ท�ำแบบฟอร์มในการเก็บข้อมูล 

และท�ำความเข้าใจแบบฟอร์มกับผู้ท�ำวิจัยร่วม เพื่อการเก็บ

ข้อมูลที่ถูกต้อง การเก็บข้อมูลเริ่มจากน�ำข้อมูลผู้ป่วยจาก

ระบบประมวลผลของกระทรวงสาธารณสุข จังหวัดกระบี่  

แบ่งรายชื่อผู ้ป่วยตามโรงพยาบาลที่ผู ้ป่วยเข้ารับการรักษา  

จากน้ันผู้วิจัยด�ำเนินการดึงข้อมูลผู้ป่วยจากเวชระเบียนหรือ

ฐานข้อมูลทะเบียนผู ้ป ่วย และประเมินผู ้ป ่วยตามข้อมูล                   

ที่ปรากฏตามหลักฐาน เริ่มการคัดผู้ป่วยออกตามเกณฑ์คัดออก 

จากนั้นประเมินแยกผู้ป่วยเป็น 3 กลุ่มคือ กลุ่มที่ไม่จ�ำเป็นต้อง

ใช้ยาปฏิชีวนะ (Class 1), กลุ่มที่จ�ำเป็นต้องให้ยาปฏิชีวนะที่

ไม่ใช่แผลจากคนหรือสัตว์กัด (Class 2), กลุ่มที่จ�ำเป็นต้อง               

ให้ยาปฏิชีวนะ (Class 3) การสรุปผลข้อมูลใช้สถิติร้อยละ
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ควรใช้ยาปฏิชีวนะป้องกันการติดเช้ือ (Antibiotic prophylaxis should be given) 

Clean-contaminated wound (class 2) 

หัวข้อใดหัวข้อหน่ึง	

• แผลขอบไม่เรียบ	เย็บแผลได้ไม่สนิท 

• แผลยาวกว่า	5 เซนติเมตร 

• แผลจากการบดอัด	เช่น	ประตูหนีบอย่างแรง 

• แผลลึกถึงกล้ามเน้ือ	เอ็น	หรือกระดูก 

• ผู้ป่วยภูมิคุ้มกันต�่า	เช่น	อาย ุ> 65 ปี	
เบาหวาน ตับแข็ง	โรคพิษสุราเรื่อรัง	หลอด
เลือดส่วนปลายตีบ	มะเร็ง ได้รับยากด
ภูมิคุ้มกัน 

Contaminated wound (class 3) 

หัวข้อใดหัวข้อหน่ึง	

• สัตว์กัด/คนกัด 

• มีเน้ือตายบริเวณกว้าง 

• มีสิ่งสกปรกติติดอยู่ในแผลล้างออกไม่หมด 

• ปนเป้ือนสิ่งท่ีมีแบคทีเรียมาก	เช่น	อุจจาระ	
ปัสสาวะ	น้�าสกปรก	เศษอาหาร 

ควรให้ยาปฏิชีวนะเป็นระยะเวลา	2 วัน ได้แก่	

dicloxacillin (กรณีแพ้	penicillins สามารถให้

ยา erythromycin, roxithromycin และ	

clindamycin) และ พิจารณาให้	tetanus 

toxoid ร่วมด้วย 

ควรให้ยาปฏิชีวนะ 

o ให้ 2 วัน ได้แก่	co-amoxyclav (กรณีแพ้	
penicillins ในผู้ป่วยเด็ก สามารถให้	co-
trimoxazole ร่วมกับ	clindamycin หรือ 
metronidazole ส�าหรับผู้ใหญ่สามารถให ้
ciprofloxacin ร่วมกับ	clindamycin หรือ	
metronidazole) และพิจารณาให้	tetanus 
toxoid ร่วมด้วย  

o หากถูกสัตว์กัดอาจให้ยาปฏิชีวนะนาน	3 – 5 วัน 
และพิจารณใช้	rabies vaccine, rabies 
immunoglobulin ร่วมด้วย 

Clean-contaminated wound (class 1)  มทุีกหัวข้อดังน้ี 

• แผลขอบเรียบ	ท�าความสะอาดง่าย 

• แผลไม่ลึกถึงกล้ามเน้ือ	เอ็น	หรือกระดูก 

• ไม่มีเน้ือตาย 

• ไม่มีสิ่งสกปรกท่ีแผลหรือมีแต่ล้างออกง่าย 

• ไม่มีสิ่งปนเป้ือนท่ีมีแบคทีเรียมาก	เช่น	อุจจาระ	ปัสสาวะ	น้�าสกปรก	เศษ
อาหาร 

• เป็นผู้มีภูมิต้านทางโรคปกต ิ
 

ไม่ควรใช้ยาปฏิชีวนะ		(Antibiotic prophylaxis is unnecessary) 

รูปที่ 1 แสดงข้อควรปฏิบัติและข้อควรหลีกเลี่ยงที่สําคัญตามแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะในบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ
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ผลการวิจัย

	 ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลที่ท�ำการวิจัย

ด ้วยโรคบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ จากฐานข้อมูลระบบ              

ประมวลผลของกระทรวงสาธารณสุข จังหวัดกระบี่ ตั้งแต่วันที่ 

1 ตุลาคม 2560 ถึงวันท่ี 30 มิถุนายน 2561 จ�ำนวนทั้งส้ิน 

20,221 คน ได้รับยาปฏิชีวนะจ�ำนวน 11,320 คน คิดเป็น               

ร้อยละ 55.98 ของผู ้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยว่า เป็นโรค

บาดแผลสดจากอุบัติเหตุ สามารถหาข้อมูลผู้ป่วยได้ จ�ำนวน 

6,530 คน คิดเป็นร้อยละ 57.69 ของผู้ป่วยที่ได้รับยาปฏิชีวนะ

ทั้งหมด ในจ�ำนวนนี้มีผู้ป่วยที่เข้ามารับการรักษาก่อน 6 ชั่วโมง 

จ�ำนวน 3,802 คน คิดเป็นร้อยละ 58.22 ของผู ้ป ่วยท่ี                            

เข้าอยู่ในการวิจัย

ตารางที่ 1 แสดงข้อมูลทั่วไป

	 ผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ในการท�ำวิจัยจ�ำนวน 3,802 คน 

แบ่งเป็นเพศชาย จ�ำนวน 2,442 คน คิดเป็นร้อยละ 64.2                   

เพศหญิงจ�ำนวน 1,360 คน คิดเป็นร้อยละ 35.8 สัญชาติไทย

จ�ำนวน 3,346 คน คิดเป็นร้อยละ 88.0 ช่วงอายุมากที่สุด               

ที่อยู่ในการวิจัยในช่วงอายุ 16 – 40 ปี คิดเป็นร้อยละ 42.64 

หัวข้อ รวม

จ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด (คน) 20,221

จ�ำนวนผู้ป่วยที่ใช้ยาปฏิชีวนะ (ร้อยละ) 11,320 (55.98)

           จ�ำนวนผู้ป่วยที่ใช้ยาปฏิชีวนะ ที่สามารถหาข้อมูลได้ (ร้อยละ) 6,530 (57.69)

                ผู้ป่วยมาถึงรพ.ภายใน 6 ชม.(จ�ำนวนผู้ป่วยที่ใช้ในการวิจัย) (ร้อยละ) 3,802 (58.22)

                    เพศชาย (ร้อยละ) 2,442 (64.20)

                    เพศหญิง (ร้อยละ) 1,360 (35.80)

                    อายุ 0 – 15 ปี (ร้อยละ) 1,030 (27.09)

                    อายุ 16 – 40 ปี (ร้อยละ)	 1,621 (42.64)

                    อายุ 41 – 60 ปี (ร้อยละ) 851 (22.38)

                    อายุ 60 ปีขึ้นไป (ร้อยละ)	 300 (7.89)

                    ได้รับยา Dicloxacillin 2,552 (67.1)

                    ได้รับยา Amoxicillin 677 (17.8)

                    ได้รับยา Co-amoxiclav 476 (12.5)

                    ได้รับยาอื่นๆ 97 (2.6)

รองลงมาได้แก่ ช่วงอายุ 0 -15 ปี (ร้อยละ 27.09), 41 – 60 ปี 

(ร้อยละ 22.38) และ 60 ปีขึ้นไป (ร้อยละ 7.89) ตามล�ำดับ               

ยาปฏิชีวนะที่ผู้ป่วยได้รับกลับบ้านมากท่ีสุดคือ Dicloxacillin 

คิดเป็นร้อยละ 67.1 รองลงมาคือ Amoxicillin (ร้อยละ 17.8)       

(ตารางที่ 1)
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	 ในผู ้ป ่วยโรคบาดแผลสดจากอุบัติ เหตุที่ ได ้ รับ                    

ยาปฏิชีวนะ 3,802 คน แบ่งเป็นกลุ ่มท่ีไม่จ�ำเป็นต้องใช ้                      

ยาปฏิชีวนะ (Class 1) จ�ำนวน 879 คน คิดเป็นร้อยละ 23.12 

กลุ่มที่จ�ำเป็นต้องให้ยาปฏิชีวนะที่ไม่ใช่แผลจากคนหรือสัตว์กัด 

(Class 2) จ�ำนวน 1,526 คน คิดเป็นร้อยละ 40.14 และ              

กลุ่มที่จ�ำเป็นต้องให้ยาปฏิชีวนะ (Class 3) จ�ำนวน 1,397 คน 

คิดเป็นร้อยละ 36.74 (ตารางที่ 2)

วิจารณ์

	 ผู ้ป่วยที่ถูกคัดเข้าการวิจัยมีจ�ำนวน 11,320 คน               

เข้าเกณฑ์การคัดออกเรื่องไม่มีประวัติหรือประวัติไม่สมบูรณ์

จ�ำนวน 4,790 คน เนื่องจากประวัติผู ้ป ่วยถูกเก็บรักษา                       

ในแฟ ้มเวชระเบียนและขณะท�ำวิ จัยเวชระเบียนก�ำลัง                     

ถูกหน่วยงานอื่นใช้งาน หรือฐานข้อมูลที่เก่ียวข้องกับการท�ำ

วิจัย มีข้อมูลไม่ครบถ้วนตามแบบฟอร์มเก็บข้อมูล ท�ำให้เหลือ                  

ผู้เข้าร่วมวิจัย 6,530 คน เมื่อพิจารณาเกณฑ์คัดออกในหัวข้อ

นิยามของผู้ป่วยที่เป็นโรคบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ คือต้อง  

เป็นแผลสดที่เข้ารับการรักษาก่อน 6 ช่ัวโมง พบว่าจากผู้ป่วย 

6,530 คน เหลือผู้ป่วยท่ีเข้าเกณฑ์การวิจัยจ�ำนวน 3,802 คน 

(ร้อยละ 58.22) เห็นได้ว่าผู้ป่วยท่ีไม่เข้าเกณฑ์ในนิยามของ                  

โรคบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ1 2,728 คน คิดเป็นร้อยละ 41.78 

จากผลดังกล่าว จะเห็นได้ว่าผู ้ป่วยท่ีถูกดึงข้อมูลจากระบบ              

ประมวลผลของกระทรวงสาธารณสุขไม่ได้เป็นผู้ป่วยที่อยู่ใน

นิยามของโรคบาดแผลสด จากอุบัติเหตุทั้งหมด ผู้ป่วยเหล่าน้ี

ไม่ควรถูกดึงข้อมูลมาใช้ในการคิดค�ำนวนตัวชี้วัด ดังนั้นการที่

จังหวัดกระบี่ไม่ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัดการใช้ยาปฏิชีวนะในโรค

บาดแผลสดจากอุบัติเหตุ ส่วนหนึ่งมาจากการที่ระบบประมวล

ผลไม่สามารถแยกผู้ป่วยท่ีมารับการรักษาหลัง 6 ชั่วโมงได ้   

ทางผู้วิจัยน�ำปัญหานี้เข้าหารือในกลุ่มตัวแทน ผู้รับผิดชอบ 

การใช้ยาอย่างสมเหตุสมผลของแต่ละโรงพยาบาล และได้มี

การพูดคุย ในที่ประชุมคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการ

สุขภาพสาขาการใช้ยาสมเหตุผลในระดับเขต โดยทางประธาน

เขตได้แนะน�ำวิธีการทบทวนการลงข้อมูลประวัติโรค (ICD10) 

โดยพิจารณาจาก ICD10 ที่เป็นตัวก�ำหนดในการดึงข้อมูลผู้

ป่วยโรคบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ และพิจารณา ICD10 ที่ไม่ใช้

ในการดึงประวัติโรค พบว่า การท�ำความเข้าใจเก่ียวกับการลง

ข้อมูลประวัติโรคสามารถท�ำให้แยกผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษา

ก่อนหรือหลัง 6 ชั่วโมงได้ แต่ต้องเป็นการท�ำความเข้าใจที่ตรง

กันระหว่างผู้ให้การรักษาและผู้ลงข้อมูล ICD10

	 ผู้ป่วยโรคบาดแผลสดจากอุบัติเหตุจ�ำนวน 3,802 

คน เม่ือพิจารณาแบ่งผู้ป่วยตามแนวทางการใช้ยาปฏิชีวนะ              

ในโรคบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ (รูปที่ 1) พบว่ามีผู ้ป ่วย                  

เข ้าเกณฑ์ที่ ไม ่จ�ำเป ็นต้องได ้รับยาปฏิชีวนะแต่ได ้รับยา

ปฏิชีวนะจ�ำนวน 879 คน คิดเป็นร้อยละ 23.12 ซึ่งถือเป็น          

การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างไม่สมเหตุผล และมีผู้ป่วยที่ได้รับยา

ปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลจ�ำนวน 2,923 คน คิดเป็นร้อยละ 

76.88 การศึกษาในโรงพยาบาลศิริราชโดย รุจิภาส สิริจตุภัทร 

และคณะ (2555) พบว่าผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ไม่จ�ำเป็นต้องได้รับ

ยาปฏิชีวนะแต่ได้รับยาปฏิชีวนะร้อยละ 63.22 และการศึกษา 

ของ ชุติมาภรณ์ ไชยสงค์ และคณะ (2562) พบว่าใน                          

โรงพยาบาลมหาสารคามซึ่งเป็นโรงพยาบาลทั่วไป มีผู ้ป่วย               

เข ้าเกณฑ์ที่ ไม ่จ�ำเป ็นต้องได ้รับยาปฏิชีวนะแต่ได ้รับยา

ปฏิชีวนะร ้อยละ 116 เห็นได ้ว ่าขนาดของโรงพยาบาล                    

และบริบทของพื้นที่อาจมีผลต่อการส่ังใช้ยาปฎิชีวนะ งานวิจัย

น้ีจัดท�ำขึ้น โดยมีโรงพยาบาลทั่วไป 1 แห่ง และโรงพยาบาล

ชุมชน 6 แห่ง โรงพยาบาลที่ร่วมอยู่ในการวิจัยมี 2 แห่งที่เป็น                   

โรงพยาบาลในพื้นที่เกาะ มีผู้มารับบริการเป็นชาวต่างชาติ                    

ดังนั้นการท�ำความเข้าใจเกี่ยวกับแนวทางการรักษาผู้ป่วยที่มา

ด้วยโรคบาดแผลสดจากอุบัติเหตุจึงมีความจ�ำเป็น

	 ตัวช้ีวัดร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคบาดแผลสด

จากอุบัติเหตุท่ีกระทรวงสาธารณสุขก�ำหนด เป็นการค�ำนวณ

การส่ังใช้ยาปฏิชีวนะโดยค�ำนวนรวมทั้งผู้ป่วยที่ควรได้รับยา

ปฏิชีวนะและไม่ควรได้รับยาปฏิชีวนะ ก�ำหนดเกณฑ์อยู ่ที่            

ร้อยละ 401 จากผลการวิจัยพบว่า ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะ 

ในโรคบาดแผลสดจากอุบัติเหตุของจังหวัดกระบ่ีอยู่ที่ร้อยละ 

58.22 ซึ่งไม่ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัด ผู้วิจัยมีความคิดเห็นเกี่ยวกับ 

ตัวชี้วัดร ้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรคบาดแผลสดจาก

อุบัติเหตุคือ การระบุรหัสโรค (ICD10) ควรตัด ICD10                         

ที่เกี่ยวข้องกับการส่ังใช้ยาปฏิชีวนะในผู้ป่วยที่ควรได้รับยา

ตารางที่ 2 แสดงกลุ่มผู้ป่วย

กลุ่มบาดแผล จ�ำนวนคน ร้อยละ

class 1 879 23.12

class 2 1526 40.14

class 3 1397 36.74
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ปฏิชีวนะ โดยเฉพาะผู ้ป ่วยที่ถูกสัตว ์กัด เนื่องจากการ                          

คิดค�ำนวณรวมผู ้ป่วยที่ถูกสัตว์กัดเป็นการกดดันในการส่ัง              

ใช้ยาปฏิชีวนะและเพิ่มความเสี่ยงในการถูกฟ้องร้องได้

	 งานวิจัยชิ้นนี้เป็นการเก็บข้อมูลแบบย้อนหลัง โดยใช้

ข้อมูลที่ปรากฏในเวชระเบียนหรือฐานข้อมูลผู้ป่วยซ่ึงอาจมี

ความคลาดเคลื่อนในการลงข้อมูล ดังนั้นการศึกษาในอนาคต

ควรเป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้าเพื่อให้ข ้อมูลถูกต้อง                    

ครบถ้วน และได้ข้อมูลที่มากขึ้น

	 ผู ้ วิ จัยได ้น�ำผลการวิจัยแจ ้งแก ่หน ่วยงานของ                        

ที่เข้าร่วมการวิจัย เพื่อปรับความเข้าใจเกี่ยวกับแนวทางการ

รักษาโรคบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ การลงข้อมูลผู้ป่วย การลง

ข้อมูล ICD10 ที่ถูกต้อง การจัดท�ำแนวทางปฏิบัติเรื่องการใช้

ย า ป ฏิ ชี ว น ะ ใ น โ ร ค บ า ด แ ผ ล ส ด ข อ ง โ ร ง พ ย า บ า ล                                            

ในปีงบประมาณ 2562 พบว่าโรงพยาบาลระดับ F2-F3 ที่อยู่

ในงานวิจัยผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัดร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะในโรค

บาดแผลสดจากอุบัติเหตุ

สรุป

	 การใช้ยาปฏิชีวนะในโรคบาดแผลสดจากอุบัติเหตุ    

ในจังหวัดกระบี่ มีความไม่สมเหตุผลร้อยละ 23.12 ผู้ป่วย              

ที่ได้รับยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลร้อยละ 76.88 การท�ำ   

ความเข้าใจเกี่ยวกับแนวทางการรักษาโรคบาดแผลสดจาก

อุบัติเหตุ การลงข้อมูลผู้ป่วย การลงข้อมูล ICD10 ที่ถูกต้อง 

การจัดท�ำแนวทางปฏิบัติ เรื่องการใช ้ยาปฏิชีวนะในโรค

บาดแผลสดของโรงพยาบาล เป็นสิ่งจ�ำเป็นในการด�ำเนินการ 

เพื่อให้ผู้ป่วย ได้รับยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผล ลดความเส่ียง

ในการเกิดเชื้อดื้อยา

กิตติกรรมประกาศ

	 งานวิจัยน้ีส�ำเร็จได้ด้วยความร่วมมือของผู้ร่วมวิจัย

ในโรงพยาบาลทุกแห่งรวมถึงบุคลากรทางการแพทย์ทุกท่าน 

ขอขอบพระคุณ ผู ้บริหารและหัวหน้ากลุ ่มงานคุ ้มครอง                     

ผู้บริโภคและเภสัชสาธารณสุข ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด

กระบ่ี รวมถีงเจ้าหน้าที่ในกลุ่มงานฯ เภสัชกรในโรงพยาบาล

ทุกแห่ง ที่ให้ค�ำปรึกษา แนะน�ำในการท�ำวิจัยชิ้นนี้
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			   	                    บทคัดย่อ

	 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาและวิเคราะห์สภาพปัญหาของระบบการจัดการมูลฝอยในโรงพยาบาลกระบี่ 

หาแนวทางการพัฒนารูปแบบการจัดการมูลฝอยที่เหมาะสม และพัฒนาการจัดการมูลฝอยและการมีส่วนร่วมของเจ้าหน้าท่ี             

ทุกคนในโรงพยาบาล ซ่ึงสภาพปัญหาได้มาจากแบบสอบถามบุคลากรที่เข้าร่วมกิจกรรมพัฒนาความรู้การจัดตั้งธนาคารขยะ

จ�ำนวน 100 คน พบว่าบุคลากรยังไม่สามารถแยกประเภทมูลฝอยเปียกและมูลฝอยแห้งได้ และสาเหตุที่ไม่ได้แยกประเภทมูลฝอย

ก่อนทิ้ง มาจากภาชนะรองรับมูลฝอยไม่ได้มีไว้เพื่อแยกประเภท ความคิดเห็นเพื่อหาแนวทางในการจัดการมูลฝอยร่วมกัน พบว่า

ควรจัดให้มีถังแยกประเภทมูลฝอย การน�ำมูลฝอยมาสร้างเป็นผลิตภัณฑ์ใหม่/หรือกลับมาใช้ใหม่ ลดการสร้างมูลฝอย แยกมูลฝอย

อินทรีย์เพื่อน�ำไปท�ำปุ๋ยชีวภาพ และควรจัดให้มีธนาคารขยะ รับซื้อมูลฝอยรีไซเคิล ซึ่งความคิดเห็นข้างต้นสอดคล้องกับ                    

หลักแนวคิด 3 R. ทางโรงพยาบาลกระบ่ีจึงพัฒนาแนวทางการจัดการมูลฝอยในโรงพยาบาลโดยน�ำหลัก 3 R. มาใช้ เริ่มจาก

ประกาศใช้และประชุมช้ีแจงให้ความรู้แก่บุคลากร ให้เห็นคุณค่าของมูลฝอยรีไซเคิล และก�ำหนดให้ทุกหน่วยงานมีการคัดแยก

มูลฝอยรีไซเคิลจากแหล่งก�ำเนิด จัดหาสถานที่ในการรับซื้อ จัดหาผู้รับซื้อมูลฝอยรีไซเคิล 

	 จากการพัฒนาดังกล่าวท�ำให้มูลฝอยท่ัวไปของโรงพยาบาลกระบ่ีจากเดิมเมื่อป ี2559 - 2560 มีปริมาณมูลฝอยทั่วไป

เฉลี่ยวันละ 2,500 กิโลกรัม ปี 2561 ลดลงเหลือเฉล่ียวันละ 1,300 กิโลกรัม ถึงอย่างไรการสร้างจิตส�ำนึกให้เจ้าหน้าที่ และ

ประชาชน ผู้มารับบริการ ยังมีความส�ำคัญ ตลอดจนการพัฒนาระบบการเก็บรวบรวมและการขนส่งมูลฝอย รวมทั้งการคัดแยก

ต่อไป

ค�ำส�ำคัญ : การจัดการมลูฝอย, แนวคิด 3R

การพัฒนาการจัดการมูลฝอยในโรงพยาบาลกระบี่

 สุกัญญา ไชยสุวรรณ*

	 * นักจัดการงานทั่วไปชำ�นาญการ โรงพยาบาลกระบี่
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			                        Abstract
	

	 The purpose of this study was analyze problem management of garbage in Krabi hospital. Find the 

way development appropriate of garbage, participate of everybody worker. Questionnaire 100 people have 

problems are not waste separation wet and dry. Because of not have bin for waste separation. Praticipation 

process for problem must have waste separation bin, waste recycling, reduce waste, do bio-fertilizer and  

organize waste bank. That according 3R concept. Krabi hospital announce 3R concept for everybody worker 

and has place buy waste recycle. In the year 2016 – 2017 have solid waste 2,500 kg/day. Next year can             

reduce waste amount 1,300 kg/day. However conscious mind important for Develop Management of garbage. 

Include system gathering and transport waste.             

Keywords : Waste management, 3R concept

 

Develop Management of garbage in Krabi Hospital

Sukanya Chaisuwan*

	 * General Administration Officer, Professional Leve, Krabi Hospital
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บทน�ำ

                 ปริมาณมูลฝอยของประเทศไทยในแต่ละวัน                                    

มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นทุกปี จากข้อมูลของกรมควบคุมมลพิษ พบ

ว่า ปี 2559 มีปริมาณมูลฝอยรวมกันทั้งประเทศ 74,130 ตัน                

ต่อวัน เฉลี่ยเป็นปริมาณมูลฝอย1.14 กิโลกรัมต่อคนต่อวัน 

เนื่องจากปัญหามูลฝอยนับวันจะทวีความรุนแรงมากขึ้น              

ด้วยสาเหตุต่าง ๆ เช่น การเพิ่มของประชากร พฤติกรรม               

การบริโภคท่ีต้องการความสะดวกสบาย การใช้บรรจุภัณฑ์

หรือผลิตภัณฑ์ที่ใช้แล้วทิ้ง การแก้ปัญหามิใช่มองว่าเป็นหน้าที่

ของภาครัฐเท่านั้น แต่ควรเป็นความร่วมมือของประชาชน              

ทุกภาคส่วน ตั้งแต่ระดับครัวเรือนที่ต้องปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

ในการบริโภค ใช้ของท่ีเป็นมิตรต่อสิ่งแวดล้อม โรงพยาบาล

เป็นหนึ่งสถานบริการสุขภาพที่ให้บริการรักษาโรค ส่งเสริม 

สุขภาพ และส่งเสริมอนามัยสิ่งแวดล้อม แก่ประชาชน                    

ผู ้มารับบริการ การจัดการด้านการสุขาภิบาลและความ

ปลอดภัยในโรงพยาบาล คือ การจัดการควบคุม และป้องกัน    

ไม่ให้เกิดภาวะมลพิษจากสิ่งแวดล้อม และจากการด�ำเนิน

กิจกรรมต่าง ๆ  ในโรงพยาบาล เช่น มูลฝอย น�้ำเสียจากอาคาร

ปฏิบัติงานและบ้านพักเจ้าหน้าท่ี เสียงรบกวนจากอุปกรณ ์   

และเครื่องมือต่าง ๆ ฯลฯ เพ่ือไม่ให้เกิดหรือลดผลกระทบ             

ต ่อสุขภาพของผู ้มารับบริการ เจ ้าหน ้าที่ โรงพยาบาล                        

และประชาชนท่ีอาศัยอยู ่รายรอบ ในการลดผลกระทบ                 

ต ่อสุขภาพ จ�ำเป ็นต้องค�ำนึงถึงแหล่งก�ำเนิดและปัจจัย                            

ที่ท�ำให้เกิดภาวะมลพิษและสภาพแวดล้อมที่ไม่ปลอดภัยเป็น

ส�ำคัญ  เพื่อให้ง่ายต่อกระบวนการจัดการ จึงได้เสนอมาตรการ

และแนวทางการจัดการสภาวะแวดล ้อมท่ีปลอดภัยใน                   

โรงพยาบาลตามหน่วยบริการและจุดเสี่ยงท่ีอาจก่อให้เกิด

ภาวะมลพิษ   มูลฝอยนั้นนับวันจะเพิ่มมากขึ้นตามจ�ำนวน                   

ของประชากร

	 โรงพยาบาลกระบี่ โดยในปี 2560 มีอัตราครองเตียง

ร้อยละ 100 มีผู้มาใช้บริการผู้ป่วยนอกเฉลี่ยวันละ 354 ราย            

ผู ้ป ่วยในเฉลี่ยวันละ 368 ราย ซึ่งเป็นสาเหตุให้มีอัตรา                   

การเกิดมูลฝอย 4.65 กิโลกรัมต่อเตียงต่อวัน ก่อให้เกิดปัญหา

ของมูลฝอย ทั้งยังเป็นสาเหตุส�ำคัญอีกประการหนึ่งที่ก่อให้เกิด

ป ัญหาสิ่ งแวดล ้อมและมีผลกระทบต ่อสุขภาพอนามัย                     

ต่อเจ้าหน้าท่ี จากการท่ีมูลฝอยมีปริมาณเพิ่มมากขึ้นทุกปี  

สาเหตุจากการเพิ่มขึ้นของจ�ำนวนผู ้ป่วย ญาติผู ้ป่วย และ

กระบวนการด�ำเนินการต่าง ๆ ในโรงพยาบาล เช่น การรักษา

พยาบาล  การปรุงอาหาร นับเป็นปัญหาส�ำคัญของโรงพยาบาล 

ที่จะต้องจัดการและแก้ไขมูลฝอยเป็นส่ิงที่คนเราไม่ต้องการ 

เป็นสิ่งที่เรามองไม่เห็นค่าของมูลฝอย เม่ือใช้แล้วก็ไม่ได้ใส่ใจ 

อาจจะเป ็นด ้วยเวลาที่ เร ่ งรีบและการท�ำงานที่จะต ้อง                   

ให ้การบริการอย ่างรวดเร็วจึงท�ำให ้ ไม ่ มี เวลาเอาใจใส ่              

กับเรื่องมูลฝอยเท ่าที่ควร การจัดการมูลฝอยจึงไม ่ ได  ้                          

มีการคัดแยกหรือการจัดเก็บที่ถูกวิธี หากไม่มีการจัดการและ

การแก้ไขอย่างเป็นระบบ ปัญหาความสกปรกต่าง ๆ จะก่อ              

ให้เกิดปัญหาต่อสภาพแวดล้อมเป็นอย่างมาก และจะมีผลกระ

ทบต่อสุขอนามัยของมนุษย์ด้วย ทั้งทางตรงและทางอ้อม                  

ทั้งนี้เนื่องจาก 

	 1. มูลฝอยเป็นแหล่งอาหารและแหล่งเพาะพันธุ ์            

ของแมลงน�ำโรค เช่น แมลงวัน แมลงสาบ ยุง ฯลฯ และเป็น            

ที่ซุกซ่อนของหนูและสัตว์อื่น ๆ

	 2. มูลฝอยท�ำให ้ เ กิดกลิ่นเหม็นและก ่อให ้ เกิด                

ความร�ำคาญ

           3. มูลฝอยที่ทิ้งเกลื่อนกลาด ถูกลมพัดกระจัดกระจาย

ไปตกอยู ่ตามพื้น ท�ำให้พื้นที่บริเวณน้ันสกปรก ขาดความ

สวยงาม อุจาดตาแก ่ ผู ้พบเห็นและผู ้ที่อาศัยอยู ่บริ เวณ                  

ใกล้เคียง

	 4. น�้ำเสียที่เกิดจากกองมูลฝอยที่กองทิ้งไว้ เป็นน�้ำ

เสียที่มีความสกปรกสูงมาก ซึ่งมีทั้งสารอินทรีย์และสารอนินท

รีย ์  เชื้อโรคและสารพิษต ่าง ๆ เจือปนอยู ่  เมื่อน�้ำจาก                         

กองมูลฝอยไหลไปตามพื้นดินบริเวณใด ก็จะท�ำให้บริเวณน้ัน

เกิดความสกปรกและเสื่อมโทรมของพื้นดิน 

	 5. มูลฝอยท�ำให้เกิดมลพิษแก่อากาศ มูลฝอยนี้              

ส่งกล่ินเหม็นน่ารังเกียจ นอกจากนี้มูลฝอยที่กองทิ้งไว้นาน ๆ 

จะมีก๊าซที่เกิดขึ้นจากการหมัก เช่น ก๊าซชีวภาพ ซึ่งติดไฟ               

และอาจเกิดระเบิด ข้ึนได ้  และก ๊าซไฮโดรเจนซัลไฟต ์ 

(ก๊าซไข่เน่า) ซึ่งมีกลิ่นเหม็น 

	 ใ น ก า ร จั ด ก า ร รู ป แ บบก า ร จั ด เ ก็ บ มู ล ฝ อ ย                           

ให้มีประสิทธิภาพและยั่งยืนนั้น ต้องอาศัยการมีส่วนร่วม             

ของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล  ประชาชนผู้มารับบริการช่วยกัน  

โดยเริ่มจากการทิ้งมูลฝอยอย่างมีประสิทธิภาพกล่าวคือ ควรมี

การคัดแยกมูลฝอยก่อนทิ้ง ทิ้งให้ถูกประเภทของมูลฝอย               

ชนิดใดที่สามารถน�ำกลับไปใช้ได้อีก หรือสามารถแปรรูป               

เพื่อสร้างรายได้ให้กับเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลหรือประชาชน  
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เป ็นการ รักษาสิ่ งแวดล ้อมและสร ้ างสุขลักษณะนิสั ย                           

ในการทิ้งมูลฝอยอย่างถูกวิธี

วัตถุประสงค์

	 1. เพื่อศึกษาและวิเคราะห์สภาพปัญหาของระบบ

การจัดการมูลฝอยในโรงพยาบาลกระบี่

	 2. เพื่อศึกษาและพัฒนาองค์ความรู้ โดยการรวบรวม 

วิเคราะห์และเสนอแนะการพัฒนารูปแบบการจัดการมูลฝอย

ที่เหมาะสมของโรงพยาบาลกระบี่

	 3. เพื่อการพัฒนาการจัดการมูลฝอยและการมี              

ส่วนร่วมของเจ้าหน้าที่ทุกคนในโรงพยาบาล และประชาชน              

ผู ้มารับบริการ ด้านการจัดการมูลฝอยตามหลักสุขาภิบาล             

และกฎหมาย                              

วิธีการศึกษา

	 เป ็นการศึกษาจากเอกสาร (Documentary                  

Research)

วิธีด�ำเนินการ/แหล่งข้อมูล

	 ในการด�ำเนินการศึกษาครั้งน้ี แบ่งวิธีการด�ำเนินการ

ออกเป็น 2 ตอน ดังนี้

	 ตอนที่ 1 วิธีการรวบรวมข้อมูล

             ด�ำเนินการรวบรวมข้อมูล จากแบบสอบถามกิจกรรม

พัฒนาความรู ้การจัดตั้งธนาคารขยะ เอกสารการบันทึก                  

การชั่งน�้ำหนักของเจ้าหน้าท่ีกลุ ่มงานบริหารท่ัวไป และ                 

แบบฟอร์มรายงานจากหน่วยงานที่มีการจ�ำหน่ายมูลฝอย

รีไซเคิล รวบรวมเป็นประจ�ำเดือน เก็บไว้ท่ีกลุ่มงานบริหาร

ทั่วไป 

	 ตอนที่ 2 วิธีวิเคราะห์และเสนอข้อมูล

             ใช้วิธีการศึกษาเอกสาร (Documentary Research) 

และน�ำเสนอรายงานแบบพรรณนาวิเคราะห์ (Analytical   

Description) ดังนั้นการน�ำเสนอข้อมูลจึงอยู่ในลักษณะของ

การบรรยายพร้อมการวิเคราะห์

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ

	 การพัฒนาจัดการมูลฝอยในโรงพยาบาลกระบี ่                 

ซึ่งมีมูลฝอยทั่วไปปริมาณวันละ 2,000 – 2,500 กิโลกรัม และ

การวิเคราะห์เสนอแนะการจัดการมูลฝอยที่เหมาะสมอยู่บน

พื้นฐานของแนวทางดังต่อไปนี้

	 1. มีความเป็นไปได้ในการคัดแยกและลดปริมาณ

มู ลฝอยจากแหล ่ งก� ำ เนิ ด ให ้ เป ็ นรู ปธรรมและยั่ ง ยื น                             

โดยเกิดความร ่ วมมือประสานงานกันของ เจ ้ าหน ้ าที่                            

โรงพยาบาลทุกคน และประชาชนผู้มารับบริการ

	 2.  สามารถพัฒนาการจัดการมูลฝอยและวิธ ี                     

การจัดเก็บให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด และน�ำไปสู ่ระบบ                       

การจัดเก็บแบบแยกประเภทของมูลฝอยด้านการจัดการ             

ตามหลักสุขาภิบาลและกฎหมายที่เกี่ยวข้อง

	 3. สามารถพัฒนาความรู ้ในการจัดการมูลฝอย                 

ที่ เหมาะสมกับการมีส่วนร่วมของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล                 

และประชาชนผู้มารับบริการอย่างยั่งยืน

	 4. มีการพัฒนาองค์กรเพื่อการจัดการสิ่งแวดล้อม

ร ่ วมระหว ่ าง เจ ้ าหน ้ าที่ โร งพยาบาล และประชาชน                                  

ผู้มารับบริการ กับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
  

ผลการศึกษา  

	 ปริมาณและลักษณะมูลฝอย จากการศึกษาปริมาณ

มูลฝอยที่เข้าสู่พื้นที่ฝังกลบมูลฝอยของเทศบาลเมืองกระบี ่            

ในปี 2559 – 2560 พบว่า มูลฝอยที่เข ้าสู ่พื้นที่ฝ ังกลบ                

มูลฝอยจากโรงพยาบาลกระบี่ มีปริมาณมูลฝอยอยู่ระหว่าง 

2,000 – 3,000 กิโลกรัมต่อวัน ซ่ึงมีค่าเฉล่ีย 2,500 กิโลกรัม       

ต่อวัน ในปี 2561 มีปริมาณมูลฝอยอยู่ระหว่าง 1,200 – 1,400 

กิโลกรัมต่อวัน ซึ่งมีค่าเฉลี่ย 1,300 กิโลกรัมต่อวัน  

ปริมาณมูลฝอยเฉลี่ ย ท่ี เข้ าสู่

ระบบกำ�จัด (กิโลกรัมต่อวัน)

ผลการสำ�รวจปี 2559 ผลการสำ�รวจปี 2560 ผลการสำ�รวจปี 2561

มูลฝอยทั่วไป 2,850 1,800 1,300

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบข้อมูลด้านปริมาณมูลฝอยจากการส�ำรวจในปี 2559 - 2561
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	 จากตาราง ท่ี  1 จะพบว ่า โรงพยาบาลกระบี ่                        

ได้มีการน�ำแนวทางการจัดการมูลฝอยท่ัวไปมาพัฒนาใช้                   

บางส่วน ท�ำให้เห็นผลการลดลงของปริมาณมูลฝอยในปี 2560 

และปี 2561 เทียบกับปี 2559 ที่ลดลงคิดเป็นร้อยละ 36.84 

และ 54.39 ตามล�ำดับ และการน�ำหลัก 3R มาใช้ คือ หลักการ

ลดปริมาณมูลฝอยที่อาจเกิดขึ้น (Reduce) หลักการน�ำมูลฝอย

เศษวัสดุมาใช้ใหม่ กลับมาใช้ น�ำมูลฝอยมาแปรรูป (Recycle) 

โดยผลักดันให้มีการรณรงค์คัดแยกมูลฝอยรีไซเคิล เพิ่มมูลค่า

ให้กับมูลฝอย โดยการจัดหาสถานที่ในการรับซื้อ จัดหาผู้รับซื้อ 

ก�ำหนดวันรับซื้อเป็นทุกวันจันทร์ พุธ และศุกร์ ตั้งแต่เวลา 

13.30 – 15.00 น. ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2560 เป็นต้นมา 

ข้อมูลตามตารางที่ 2

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบข้อมูลด้านปริมาณมูลฝอยจากการส�ำรวจในปี 2559 - 2561

ปริมาณมูลฝอยเฉลี่ยที่เข้าสู่ระบบรับซื้อ 

(กิโลกรัมต่อวัน)

ต.ค. - ธ.ค. ม.ค. - มี.ค. เม.ย. - มิ.ย. ก.ค. - ก.ย.

ปี 2560 2,891 2,742 3,379 2,031

ปี 2561 1,718 1,546 2,147 1,798

	 จากตาราง พบว่าเมื่อมีการพัฒนาโดยน�ำหลัก                  

3 R. มาใช้ ประกาศและประชุมชี้แจงให้ความรู้แก่บุคลากร 

รวมถึงแจ้งวันเวลา สถานที่ ข้อก�ำหนดในการรับซื้อมูลฝอย

รีไซเคิลในโรงพยาบาล มีหลายหน่วยงานให้ความร่วมมือ                

ในการคัดแยกมูลฝอยรีไซเคิล แล้วน�ำมาจ�ำหน่ายยังจุดที ่              

ทางโรงพยาบาลก�ำหนด ซึ่งมูลค่ามูลฝอยรีไซเคิลปี 2560 และ                 

ปี 2561 คิดเป็น 33,135 บาท, 21,627 บาท ตามล�ำดับ และ

หากเปรียบเทียบปริมาณมูลฝอยรีไซเคิลที่เข้าสู ่ระบบในปี 

2561 ลดลงจาก ปี 2560 อาจเนื่องจากการขาดการกระตุ้น

และการ ประชาสัมพันธ์ รณรงค์หน่วยงาน ในการน�ำมูลฝอย

รีไซเคิลมาจ�ำหน่าย เข้าสู่ระบบการรับซื้อของโรงพยาบาล

แนวคิดเกี่ยวกับการจัดการมูลฝอย

	 เน ้น รูปแบบของการวางแผนจัดการมูลฝอย                    

อย ่างมีประสิทธิภาพสูงสุด สามารถลดปริมาณมูลฝอย                        

ที่จะต้องส ่งเข ้าไปท�ำลายด้วยระบบต่างๆ ให้น ้อยที่สุด                       

น�ำแนวคิด 3R. มาใช้ซ่ึงสามารถน�ำมูลฝอยมาใช้ประโยชน ์              

ทั้งในส่วนของการใช้ซ�้ำและแปรรูปเพื่อใช้ใหม่ (reuse &                 

recycle) รวมถึงการก�ำจัดที่เป็นผลพลอยได้ เช่น ปุ๋ยหมัก หรือ

พลังงาน โดยสรุปคือ

	 1. การลดปริมาณการผลิตมูลฝอย โดยการรณรงค์

ให้เจ้าหน้าที่ทุกคน และประชาชน ผู้มารับบริการ มีส่วนร่วม 

ในการลดการผลิตมูลฝอยในแต่ละวันได้แก่

	 1.1 ลดการทิ้งบรรจุภัณฑ์โดยการใช้สินค้าชนิดเติม

ใหม่ เช่น ผงซักฟอก น�้ำยาล้างจาน  น�้ำยาท�ำความสะอาดและ

ถ่านไฟฉายชนิดชาร์ตใหม่ เป็นต้น

	 1.2 เลือกใช้สินค้าที่มีคุณภาพมีห่อบรรจุภัณฑ์น้อย 

อายุการใช้งานยาวนานและเลือกสินค้าที่ไม่เป็นมลพิษ

	 1.3 ลดการใช้วัสดุก�ำจัดยาก เช่น โฟมบรรจุอาหาร 

และถุงพลาสติก

	 1.4 การจัดการคืนก�ำไรในรูปแบบการลดราคา             

เมื่อน�ำภาชนะมาใส่อาหาร น�้ำดื่ม เป็นต้น

	 2. จัดระบบการรีไซเคิล หรือการรวบรวมเพื่อน�ำ

ไปสู่การแปรรูปเพื่อใช้ใหม่

	 2.1 รณรงค์ให้เจ้าหน้าที่ทุกคน และประชาชน ผู้มา

รับบริการ แยกของเสียน�ำกลับมาใช้ประโยชน์ใหม่ เช่น 

กระดาษ พลาสติก และโลหะ น�ำไปใช้ซ�้ำ  หรือน�ำไปขาย/ 

รีไซเคิล เศษอาหารน�ำมาหมักท�ำปุ๋ย ในรูปปุ๋ยน�้ำ หรือปุ๋ยหมัก

เพื่อใช้ในชุมชน

	 2.2 จัดระบบที่เอื้อต่อการท�ำมูลฝอยรีไซเคิล

	 • จัดภาชนะรองรับ (ถุง/ ถัง) แยกประเภทมูลฝอย          

ที่ชัดเจนและเป็นมาตรฐาน

	 • 2.2.2 จัดหาสถานที่ที่เหมาะสม ในการจัดเก็บและ

ขนส่งถูกต้องตามหลักสุขาภิบาล
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อภิปรายผล

	 ก รณี ศึ กษา  ก า รพัฒนาการจั ดก า รมู ล ฝอย                              

ในโรงพยาบาลกระบี่ เพื่อศึกษาและวิเคราะห์สภาพปัญหา                

ของระบบการจัดการมูลฝอยในโรงพยาบาลกระบ่ี หาแนวทาง

การพัฒนารูปแบบการจัดการมูลฝอยที่ เหมาะสม และ

พัฒนาการจัดการมูลฝอยและการมีส่วนร่วมของเจ้าหน้าที ่            

ทุกคนในโรงพยาบาล ซึ่งสภาพปัญหาได้มาจากแบบสอบถาม

บุคลากรที่เข้าร่วมกิจกรรมพัฒนาความรู้การจัดตั้งธนาคาร

ขยะจ�ำนวน 100 คน พบว่าบุคลากรยังไม่สามารถแยกประเภท

มูลฝอยเปียกและมูลฝอยแห้งได้ และสาเหตุท่ีไม่ได้แยก

ประเภทมูลฝอยก่อนทิ้ง มาจากภาชนะรองรับมูลฝอยไม่ได้มีไว้

เพื่อแยกประเภท มีถังเดียว การท�ำงานที่เร่งรีบ ถังมูลฝอยเต็ม 

และคิดว่าเมื่อแยกประเภทแล้วคนเก็บมูลฝอยก็น�ำมารวมแล้ว

น�ำไปทิ้งถุงเดียวกันเช่นเดิม ซ่ึงหลังการจัดกิจกรรมพัฒนา

ความรู ้เกี่ยวกับการจัดการมูลฝอย ความคิดเห็น เพื่อหา

แนวทางในการจัดการมูลฝอยร่วมกัน พบว่า จะมีการแยก

มูลฝอยก่อนทิ้งทุกคร้ัง การจัดให้มีถังแยกประเภทมูลฝอย 

การน�ำมูลฝอยมาสร้างเป็นผลิตภัณฑ์ใหม่/หรือกลับมาใช้ใหม ่

ลดการสร้างมูลฝอย แยกมูลฝอยอินทรีย์เพื่อน�ำไปท�ำปุ ๋ย

ชีวภาพ และควรจัดให้มีธนาคารขยะ รับซ้ือมูลฝอยรีไซเคิล              

ซึ่งความคิดเห็นข้างต้นสอดคล้องกับหลักแนวคิด 3 R. ดังน้ี               

R.1 (Reduce) เป็นการลดปริมาณมูลฝอยท่ีอาจเกิดขึ้น                   

R. 2 (Reuse) น�ำมูลฝอยเศษวัสดุมาใช้ใหม่อีกหรือเป็นการใช้ซ�้ำ 

ใช้แล้วใช้อีก R. 3 (Recycle) การหมุนเวียนกลับมาใช้                      

น�ำมูลฝอยมาแปรรูป ตามกระบวนการของแต่ละประเภท    

เพื่อน�ำกลับมาใช้ประโยชน์ใหม่ หรือเปลี่ยนแปลงสภาพจาก

เดิมแล้วน�ำมาใช้ใหม่ ทางโรงพยาบาลกระบ่ีจึงพัฒนาแนวทาง

การจัดการมูลฝอยในโรงพยาบาลโดยน�ำหลัก 3 R. มาใช้                

เริ่มจากประกาศใช้และประชุมชี้แจงให้ความรู ้แก่บุคลากร                

ให้เห็นคุณค่าของมูลฝอยรีไซเคิล และก�ำหนดให้ทุกหน่วยงาน

มีการคัดแยกมูลฝอยรีไซเคิลจากแหล่งก�ำเนิด คือ แยกส่วนน�ำ

ไปใช้ประโยชน์ได้ เช่น ขวด แก้ว กระดาษ พลาสติก โลหะ ฯลฯ 

ซึ่งมูลฝอยดังกล่าวสามารถน�ำไปจ�ำหน่ายต่อได้ ท�ำให้ก่อเกิด

รายได้แก่หน่วยงาน เจ้าหน้าที่ทุกคน และประชาชนผู้มารับ

บริการ โรงพยาบาลกระบี่ได้ด�ำเนินการ  โดยการจัดหาสถานที่

ในการรับซื้อ จัดหาผู้รับซื้อ ก�ำหนดวันรับซื้อเป็นทุกบ่ายของ

วันจันทร์ พุธ และศุกร์ ตั้งแต่เวลา 13.30 – 15.00 น. ตั้งแต่            

วันที่ 1 มกราคม 2560 เป็นต้นมา โดยมีเจ้าหน้าที่จากกลุ่มงาน

บริหารทั่วไป คอยก�ำกับ ติดตาม บันทึกการช่ังน�้ำหนัก                 

ตลอดจนการคัดแยกที่ถูกหลักสุขาภิบาล

	 จากการพัฒนาดั งกล ่ า วท� ำ ให ้ มู ลฝอยทั่ ว ไป                       

ของโรงพยาบาลกระบ่ีจากเดิมเม่ือปี 2559 - 2560 มีปริมาณ

มูลฝอยทั่วไปเฉลี่ยวันละ 2,500 กิโลกรัม ปี 2561 ลดลงเหลือ

เฉล่ียวันละ 1,300 กิโลกรัม ถึงอย่างไรการสร้างจิตส�ำนึก                 

ให้เจ้าหน้าที่ และประชาชน ผู้มารับบริการ ยังมีความส�ำคัญ 

ตลอดจนการพัฒนาระบบการเก็บรวบรวมและการขนส่ง

มูลฝอย รวมทั้งการคัดแยกต่อไป

ข้อเสนอแนะ

	 1. ข้อเสนอแนะเชิงพัฒนา 

	 ในกรณีศึกษาครั้งน้ี เห็นว่าเพื่อเป็นแนวทางการ

แก้ไขปัญหาอันเกิดจากการจัดการมูลฝอยของโรงพยาบาล

กระบ่ี อ�ำเภอเมือง จังหวัดกระบ่ี จ�ำเป็นต้องด�ำเนินการพร้อม

กระบวนการจัดการมูลฝอยดังนี้ 

	 1.1 การให้ความรู้ความเข้าใจแก่บุคลากรทุกระดับ

ในโรงพยาบาล   โดยให้มีความรู้ความเข้าใจในเรื่องของความ

ส�ำคัญที่ต้องมีการจัดการมูลฝอย ปัญหาและผลกระทบที่เกิด

ขึ้นต่อสิ่งแวดล้อม สุขภาพอนามัย และคุณภาพชีวิตของ

ประชาชน   โดยการฝึกอบรม การศึกษาดูงาน ศึกษาข้อมูล

เปรียบเทียบกับโรงพยาบาลขนาดเดียวกัน อย่างน้อยปีละ 2 

ครั้ง เนื่องจากบุคลากรของโรงพยาบาลเพิ่มขึ้นทุกปี

	 1.2 การประชาสัมพันธ์ และรณรงค์ด้านการจัดการ

มูลฝอยทั้งการคัดแยกมูลฝอย และลดมูลฝอยจากแหล่งก�ำเนิด 

น�ำหลักแนวคิด 3 R. คือ การรีไซเคิลมาประกาศใช้ เพ่ือช้ีให้

เห็นว่ามูลฝอยรีไซเคิลสามารถน�ำมาใช้ประโยชน์ได้ 

	 1.3 การจัดกิจกรรมส่งเสริมสนับสนุนโครงการ              

เกี่ยวกับการจัดการมูลฝอยจากแหล่งก�ำเนิดอย่างต่อเนื่อง  

เพื่อเป็นการกระตุ้นอยู่เสมอ โดยให้ความส�ำคัญกับการจัดท�ำ

โครงการมูลฝอยรีไซเคิล 

	 1.4 ส่งเสริมการคัดแยกมูลฝอยจากแหล่งก�ำเนิด คือ 

โดยเร่ิมจากแต่ละหน่วยงานมีการคัดแยกชัดเจนและถูก

ประเภท  ซึ่งเป็นอีกทางหนึ่งที่ท�ำให้สามารถบริหารจัดการ

มูลฝอยที่เกิดขึ้น   เพ่ือน�ำไปก�ำจัดได้อย่างมีประสิทธิภาพและ

ทันต่อเวลา ไม่มีมูลฝอยตกค้างเกิดขึ้น
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	 1.5 ธนาคารมูลฝอยรีไซเคิล เป็นอีกหนึ่งแนวทาง            

ในการส่งเสริมและสนับสนุนให้บุคลากรมีส่วนร่วมในการ

รวบรวมมูลฝอยเพื่อจ�ำหน่ายให้ร้านรับซื้อต่อไป และเป็นการ

สร้างรายได้ให้หน่วยงาน

	 2. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย  

	 จากกรณีศึกษาครั้งนี้ เห็นว ่าโรงพยาบาลกระบี ่

จ�ำเป็นต้องพัฒนาบุคลากรในสังกัดให้มีความรู้ ความเข้าใจ               

มีความตระหนักในเรื่องของการคัดแยกมูลฝอย และมีความรู้

เกี่ยวกับกฎหมายท่ีเกี่ยวข้อง เพื่อการถือปฏิบัติอย่างยั่งยืน 

เพื่อน�ำความรู้ไปอธิบายให้กับประชาชน และผู้มาใช้บริการใน

โรงพยาบาลได ้อย ่างถูกต ้องและเข ้าใจ และประกาศ                

เป็นนโยบายก�ำหนดให้ทุกหน่วยงานเข้าร่วมเป็นสมาชิก

ธนาคารมูลฝอยรีไซเคิล
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			   	                    บทคัดย่อ

	 การบริหารความเสี่ยง เป็นหนึ่งระบบงานส�ำคัญของโรงพยาบาลที่จะน�ำไปสู่การรับรองคุณภาพตามมาตรฐาน HA           

ซึง่โรงพยาบาลกระบีม่กีารพฒันาระบบบรหิารความเสีย่งอย่างต่อเนือ่ง การบรหิารความเสีย่งทัว่ไปเป็นกจิกรรมหนึง่ในการบรหิาร

ความเส่ียงและเกี่ยวข้องกับบุคลากรจ�ำนวนมาก โดยโรงพยาบาลได้ก�ำหนดให้ความเสี่ยงทั่วไป เช่น ความเส่ียงทางเวชระเบียน/ 

เอกสาร เครือ่งมอื/ วสัดกุารแพทย์ อาหาร ความเสีย่งทางสิง่แวดล้อม/สิง่อ�ำนวยความสะดวก ทรพัย์สนิสญูหาย เจ้าหน้าทีไ่ด้รบั               

ความบาดเจ็บจากการท�ำงาน ข้อร้องเรียนด้านพฤติกรรมบริการ สิทธิผู ้ป่วย เป็นต้น เป็นความเส่ียงที่ต้องรายงานและ                                           

เข้าสู่กระบวนการบรหิารจดัการท่ีส�ำคญัของโรงพยาบาล โดยเร่ิมตัง้แต่การค้นหาความเสีย่ง การประเมนิและวิเคราะห์ การจัดการกับ

ความเสีย่ง และการประเมนิผลการบรหิารความเสีย่ง จากการมผีูม้าใช้บรกิารในแต่ละวนัจ�ำนวนมาก การรายงานความเสีย่งทีมี่เข้ามา

หลายช่องทาง โดยเฉพาะหัวข้อบริการสิ่งแวดล้อม/ ส่ิงอ�ำนวยความสะดวก ในส่วนของเครื่องปรับอากาศ/พัดลม ช�ำรุด                                   

สภาพไม่พร้อมใช้งาน ทีร่ายงานเข้ามามรีะดบัความรนุแรงเพิม่ขึน้ จงึมีการศกึษาการพฒันาระบบบรหิารความเสีย่งทัว่ไป โรงพยาบาล

กระบี ่เพือ่ศกึษาความเสีย่งทัว่ไปในโรงพยาบาลกระบี ่กรณหัีวข้อบริการเครือ่งปรบัอากาศ/พดัลม ช�ำรดุ ไม่พร้อมใช้งาน โดยการหา

สาเหตุ และก�ำหนดแนวทางการจัดการความเสี่ยง พัฒนาระบบบริหารความเสี่ยงทั่วไปในหัวข้อบริการเคร่ืองปรับอากาศ/                    

พดัลมช�ำรุด ไม่พร้อมใช้งาน ให้ได้มาตรฐาน น�ำไปใช้ประโยชน์ในการแก้ปัญหาและการป้องกันการเกิดความเส่ียงทัว่ไป 

	 จากการวเิคราะห์ข้อมลูการรายงานความเสีย่ง ของศนูย์บรหิารความเสีย่ง โรงพยาบาลกระบี ่พบว่า เป็นการสรปุข้อมลูการ

บริการ ระดับความรุนแรง และจ�ำนวนคร้ังของการเกิดความเส่ียงตามโปรแกรม  ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบข้อมูลปี 2560 กับปี 2561                

พบว่า ข้อมลูความเสีย่งทัว่ไปปี 2561 มจี�ำนวนเพิม่ขึน้ เทยีบแต่ละหัวข้อบรกิาร จะมรีะดับความรนุแรงลดลง ยกเว้นหวัข้อบริการ 

เคร่ืองปรบัอากาศ/พดัลม ช�ำรดุ ใช้งานไม่ได้ มรีะดับความรนุแรงสงูเพิม่ขึน้ โดยพบทีร่ะดบัความรนุแรงสูง จ�ำนวน 4 ครัง้ เมือ่ท�ำการ

ค้นหารากของปัญหา (การท�ำ Root cause analysis, RCA) โดยใช้แผนผงัสาเหตแุละผล พบว่ายงัไม่มแีนวทางปฏบัิตชิดัเจนด้านการ

ระบายอากาศและปรบัอากาศ การวางแผนการบ�ำรงุรกัษาไม่ต่อเนือ่งเหมาะสมตามสภาพการใช้งาน รวมถงึบคุลากรทางการแพทย์

ไม่มคีวามรูใ้นการปฏบิตังิานหรอืการมส่ีวนร่วมในการดแูลรกัษาอปุกรณ์ในระบบปรบัอากาศ และบคุลากรด้านบรหิารจดัการระบบ

เองยังขาดความรู ้วางแผนการตดิต้ัง บ�ำรงุรกัษา การตรวจสอบ ทดสอบระบบตามเกณฑ์มาตรฐานและกฎหมายก�ำหนด ทีผ่่านมาการ

ด�ำเนนิงานจงึเป็นการแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้า ไม่ได้มกีารก�ำหนดแผนในเชงิป้องกนั ดงันัน้ผูศึ้กษาจงึก�ำหนดแนวทางการด�ำเนนิงาน

ตามประเดน็ยทุธศาสตร์ทีต้ั่งเป้าหมาย Patient and Personal Safety Goals ของแผนยทุธศาสตร์ชาต ิระยะ 20 ปี ด้านสาธารณสขุ 

(ตลุาคม 2559 - พ.ศ. 2579) มาพัฒนาระบบการบรหิารความเสีย่งทัว่ไปของโรงพยาบาลต่อไป

ค�ำส�ำคัญ : การบรหิารความเสีย่ง, ความเสีย่งทัว่ไป

การพัฒนาระบบบริหารความเสี่ยงทั่วไป

 สุกัญญา ไชยสุวรรณ*

	 * นักจัดการงานทั่วไปชำ�นาญการ โรงพยาบาลกระบี่
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			                        Abstract
	

	 Risk management is important system go to be hospital accreditation. Krabi hospital continuous                 

develop management system and about many people. General risk  example are medical records risk,         

medical tools risk, environment risk, lost property, job injury and complaint service behavior. These risk must 

report to management system. Management guidelines have find risk, assessment ,analysis, management and 

evaluation. Everyday have many people come in and report risk from many ways. Environment and facility 

risk the air conditioner worn out high violence. The purpose of study title environment and facility risk the air 

conditioner worn out of root case analysis and guidelines risk management. Risk program to include                         

information, violence levels and number of times compared to 2017 with 2018. General risk  have increase 

number but decrease violence levels. Except title environment and facility risk the air conditioner worn out 

increase violence levels 4 time. After root cause analysis don, t have resolution of ventilation and air                     

conditioner. No plan maintenance and person don' t have ventilation and air condition knowledge. Time ago    

tackling immediate problem. The study direct process from patient and personal safety goals strategic 20 year 

of public health develop general management system.

             
Keywords : Risk management, General risk

 

Develop general management system of Krabi hospital

 Sukanya Chaisuwan*

	 * General Administration Officer, Professional Leve, Krabi Hospital
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บทน�ำ

         ในช่วงทศวรรษทีผ่่านมามีแนวคดิหรือทฤษฎ ีการจดัการใหม่ 

เช่น การจัดการคุณภาพทั่วทั้งองค์กร เกิดขึ้นมามากมาย 

อย่างไรก็ตามแนวคิดหรือเทคนิคการบริหารใหม่ ๆ มีการ

พัฒนาออกมาอย่างต่อเน่ืองท้ังจากโลกตะวันตกและโลก   

ตะวันออก ปัจจุบันแนวคิดการพัฒนาและรับรองคุณภาพ            

โรงพยาบาล (Hospital Accreditation) ซ่ึงเป็นกระบวนการ

เรียนรู ้ เ พ่ือกระตุ ้นให ้ เกิดการพัฒนาระบบงานภายใน                   

ของโรงพยาบาล โดยมีการพัฒนาอย่างเป็นระบบและพัฒนา

ทั้งองค์กร ท�ำให้องค์กรเกิดการเรียนรู ้ มีการประเมินและ

พัฒนาตนเองอย่างต่อเน่ือง ส�ำหรับสถานพยาบาลท่ีได้ด�ำเนิน

การพัฒนาคุณภาพ มาอย่างต่อเนื่องและมีความพร้อมที่จะ

ขอรับการรับรองตามมาตรฐาน HA (Accreditation) หรือ

สถานพยาบาลท่ีจะขอต่ออายุการรับรอง (Re-accreditation) 

สามารถจัดส่งเอกสารประกอบการขอประเมินและรับรอง

มายั งสถาบัน รับรองคุณภาพสถานพยาบาล จึ งท�ำให  ้                  

สถานบริการสุขภาพแต่ละแห่ง จ�ำเป็นต้องมีการปรับเปล่ียน

กลยุทธ์ในการให้บริการและพัฒนาคุณภาพบริการ เพ่ือให้ได้

รับรองคุณภาพ (quality accreditation) ด้วยการน�ำเอา

กระบวนการพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลมาใช้ใน

การบริหารและพัฒนาระบบการท�ำงานตามแนวทางท่ีก�ำหนด

ไว้ในมาตรฐานโรงพยาบาล เพื่อเป็นการพัฒนาคุณภาพการ

บริการ ซึ่งการบริหารความเสี่ยง เป็นอีกหนึ่งระบบงานส�ำคัญ

ของโรงพยาบาลอีกระบบหน่ึงท่ีจะน�ำไปสู่การรับรองคุณภาพ

โรงพยาบาล

	 การบริหารความเสี่ยงเป็นกิจกรรมส�ำคัญในการ

พัฒนาคุณภาพบริการ เป็นกระบวนการเชิงรุก มีจุดมุ่งหมาย

เพื่อลดโอกาสและปริมาณความสูญเสีย อันเกิดจากความเสี่ยง 

ซึ่งเป็นสถานการณ์ หรือ เหตุการณ์ที่พบได้ทั่วไป ซึ่งความเสี่ยง 

คือ สิ่งที่บุคคล คณะบุคคล หรือองค์กรไม่ต้องการให้เกิดขึ้น

หรือเผชิญหน้า เพราะเม่ือเกิดขึ้นมาแล้ว อาจท�ำให้เกิดความ

ไม ่พอใจ ไม ่สบายใจ เกิดความสูญเสียด ้านเงิน เวลา                        

ความน่าเชื่อถือ ช่ือเสียง เป็นต้น ดังน้ันเม่ือมีเหตุการณ์                

ความเสี่ยง ก็ต้องมีการบริหารความเสี่ยง ซึ่งตามจริงแล้ว                 

เป็นสิ่งที่เราจัดการอยู่เป็นประจ�ำ  เพราะส่วนใหญ่ บุคคลหรือ

องค์กรจะมีการด�ำเนินการลดความเสี่ยงเป็นธรรมชาตินิสัย              

อยู่แล้ว ซึ่งปัจจัยส�ำคัญในการพัฒนาคุณภาพบริการให้ประสบ

ผลส�ำเร็จ คือ การรับรู ้และการมีส ่วนร ่วมของบุคลากร                     

ในองค์กร

	 โรงพยาบาลกระบ่ีเป็นโรงพยาบาลที่ให้การดูแล

รักษาผู้ป่วยทุกระดับ ผ่านการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล               

4 ครั้ง และมีการพัฒนาระบบบริหารความเสี่ยงอย่างต่อเนื่อง 

การบริหารความเส่ียงทั่วไปเป็นกิจกรรมหนึ่งในการบริหาร

ความ เสี่ ย ง  และ เกี่ ย วข ้ อ งกั บบุ คลากรจ� ำนวนมาก                                

โดยโรงพยาบาลได้ก�ำหนดให้ความเสี่ยงทั่วไป เช่น ความเส่ียง

ทางเวชระเบียน/ เอกสาร เครื่องมือ/ วัสดุการแพทย์ อาหาร           

ความเส่ียงทางส่ิงแวดล้อม/ ส่ิงอ�ำนวยความสะดวก ทรัพย์สิน

สูญหาย เจ้าหน้าที่ได้รับความบาดเจ็บจากการท�ำงาน ข้อร้อง

เรียนด้านพฤติกรรมบริการ สิทธิผู้ป่วย เป็นต้น เป็นความเสี่ยง

ที่ต้องรายงานและเข้าสู่กระบวนการบริหารจัดการที่ส�ำคัญของ

โรงพยาบาล เป็นแนวทางการบริหารหลักขององค์กร ซึ่งต้องมี

ผู้รับผิดชอบหลายส่วน โดยภายใต้การดูแลขององค์กร โดยเริ่ม

ตั้งแต ่การค ้นหาความเสี่ยง การประเมินและวิเคราะห ์                  

การจัดการกบัความเส่ียง และการประเมนิผลการบรหิารความเส่ียง

	 โรงพยาบาลกระบี่ เป็นโรงพยาบาลทั่วไป ขนาด   

341 เตียง ในปี 2560 มีผู้มาใช้บริการผู้ป่วยนอก เฉลี่ยวันละ 

354 ราย ผู้ป่วยในเฉลี่ยวันละ 368 ราย จากการมีผู ้มาใช้

บริการในแต่ละวันจ�ำนวนมาก การรายงานความเสี่ยง                 

ที่มีเข้ามาหลายช่องทาง โดยเฉพาะหัวข้อบริการสิ่งแวดล้อม/                    

สิ่งอ�ำนวยความสะดวก ในส่วนของเครื่องปรับอากาศ/พัดลม 

ช�ำรุด สภาพไม่พร้อมใช้งาน ที่รายงานเข้ามามีระดับความ

รุนแรงเพิ่มขึ้น จึงต้องมีพัฒนาการบริหารความเส่ียงทั่วไป               

ในหัวข้อบริการเครื่องปรับอากาศ/พัดลมช�ำรุดขึ้น เพ่ือจะน�ำ

ไปสู ่ระบบบริการสุขภาพที่ มีคุณภาพ ปลอดภัย และได้

มาตรฐาน

วัตถุประสงค์

	 1. เพื่อศึกษาความเสี่ยงทั่วไปในโรงพยาบาลกระบี ่

กรณหีวัข้อบรกิารเครือ่งปรบัอากาศ/พดัลม ช�ำรุด ไม่พร้อมใช้งาน

	 2. เพื่อก�ำหนดแนวทางการจัดการความเสี่ยงทั่วไป

กรณีหัวข้อบริการเครื่องปรับอากาศ/พัดลม ช�ำรุด ไม่พร้อมใช้

งานในโรงพยาบาลกระบี่

วิธีการศึกษา
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	 เป ็นการศึกษาจากเอกสาร (Documentary            

Research) โดยการเก็บรวบรวมข้อมูลจากโปรแกรมการ

รายงานความเสี่ยง ของศูนย์บริหารความเสี่ยง   โรงพยาบาล

กระบี่ เฉพาะความเสี่ยงทั่วไป หัวข้อบริการสิ่งแวดล้อม/               

สิ่งอ�ำนวยความสะดวก, ความปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สิน 

และอาชีวอนามัย ปี 2560 – 2561 

วิธีด�ำเนินการ/แหล่งข้อมูล

	 ในการด�ำเนินการศึกษาครั้งน้ี แบ่งวิธีการด�ำเนินการ

ออกเป็น 2 ตอน ดังนี้

	 ตอนที่ 1  วิธีการรวบรวมข้อมูล

	 ด�ำเนินการรวบรวมข้อมูล จากโปรแกรมการรายงาน

ความเสี่ยง ของศูนย์บริหารความเส่ียง โรงพยาบาลกระบี่ 

เฉพาะความเสี่ยงทั่วไป

	 ตอนที่ 2 วิธีวิเคราะห์และเสนอข้อมูล

             ใช้วิธีการศึกษาเอกสาร (Documentary Research) 

และน�ำเสนอรายงานแบบพรรณนาวิเคราะห์ (Analytical  

Description) ดังนั้นการน�ำเสนอข้อมูลจึงอยู่ในลักษณะของ

การบรรยายพร้อมการวิเคราะห์

	 เลือกหัวข้อบริการที่มีการรายงานระดับความรุนแรง

เพิ่มขึ้น มาหาสาเหตุ โดยใช้แผนผังสาเหตุและผล ระดมสมอง

กับผู้ที่เกี่ยวข้อง ตามขั้นตอนดังนี้

	 1. ก�ำหนดประโยคปัญหาที่หัวปลา

	 2. ก�ำหนดกลุ่มปัจจัยที่จะท�ำให้เกิดปัญหานั้น ๆ

	 3. ระดมสมองเพื่อหาสาเหตุแต่ละปัจจัย

	 4. หาสาเหตุหลักของปัญหา

	 5. จัดล�ำดับความส�ำคัญของปัญหา

	 6. ใช้แนวทางการปรับปรุงที่จ�ำเป็น

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ

	 1. น�ำผลการศึกษาจากการรวบรวมความเส่ียงทั่วไป

ที่เกิดข้ึน ไปวิเคราะห์และก�ำหนดแนวทางการพัฒนางาน

บริหารความเสี่ยงทั่วไป

           2. น�ำผลการศึกษาไปใช้ในการสนับสนุนการบริหาร

งานทั่วไป

	 3. น�ำผลการศึกษาไปพัฒนาบุคลากร ให้มีความรู้ 

ความเข้าใจ และสร้างความตระหนักในการบริหารความเสี่ยง

ทั่วไป

ตารางที่ 1  แสดงการรายงานความเสี่ยงทั่วไปจ�ำแนกตามหัวข้อบริการ

หัวข้อบริการ
ปี 2560 ปี 2561

ระดับความรุนแรง ครั้ง ระดับความรุนแรง ครั้ง

1. สิ่งแวดล้อม/สิ่งอำ�นวยความสะดวก

หลังคา/อาคาร/ทางเดิน/พื้นห้อง รั่ว/ชำ�รุด สูง 9 สูง 4

ปานกลาง 10 ปานกลาง 10

น้อย 6

ไฟฟ้าและอุปกรณ์ไฟฟ้า ไฟดับ/ชำ�รุด สูง 4 ปานกลาง 11

ปานกลาง 8 น้อย 6

เครื่องปรับอากาศ/พัดลม ชำ�รุด/ไม่พร้อมใช้ ปานกลาง 4 สูง 4

ปานกลาง 2

น้อย 6

บ่อบำ�บัด ขัดข้อง/ชำ�รุด ปานกลาง 2 น้อย 1

ขยะ ส่งกลิ่นเหม็นรบกวน ปานกลาง 3 ปานกลาง 2

น้อย 3

น้อย 2
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ผลการศึกษา 
 

	 จากข้อมูลรายงานความเสี่ยงท่ัวไปท้ังในระบบ

โปรแกรมรายงานความเสี่ยง และจากใบรายงานผ่านทาง

ธุรการฝ่ายบริหารทั่วไป พบว่า ข้อมูลความเสี่ยงทั่วไปปี 2561 

มีจ�ำนวนเพิ่มมากขึ้น แต่มีระดับความรุนแรงลดลงเมื่อเทียบกับ

ปี 2560 ยกเว้นหัวข้อบริการ เครื่องปรับอากาศ/พัดลม ช�ำรุด 

ใช้งานไม่ได้ มีระดับความรุนแรงสูงเพิ่มขึ้น โดย จ�ำนวน                 

อุบัติการณ์เคร่ืองปรับอากาศขัดข้อง ที่ระดับความรุนแรงสูง 

จ�ำนวน 4 ครั้ง เมื่อท�ำการค้นหารากของปัญหา (การท�ำ Root 

cause analysis, RCA)  โดยแผนผังสาเหตุและผลดังนี้พบว่า	

หัวข้อบริการ
ปี 2560 ปี 2561

ระดับความรุนแรง ครั้ง ระดับความรุนแรง ครั้ง

ยานพาหนะ ล่าช้า น้อย 2

2. ความปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สิน

เจ้าหน้าที่ ถูกข่มขู่/ทะเลาะกัน สูง 2 น้อย 2

ปานกลาง 3

ญาติ ทรัพย์สินสูญหาย สูง 6 น้อย 3

ปานกลาง 4

ผู้ป่วย ทรัพย์สินสูญหาย ปานกลาง 1 น้อย 1

อื่นๆ น้อย 4 ปานกลาง 5

3. อาชีวอนามัย

เข็ม ของมีคม บาด/ทิ่ม/ตำ� สูง 2 ปานกลาง 6

น้อย 1

สารคัดหลั่ง/สารเคมี กระเด็นใส่ ปานกลาง 1 น้อย 1

ท่าทางการทำ�งาน ยืนนาน/ยกของหนัก ปานกลาง 2 น้อย 1

รวมทั้งหมด 72 81

ตารางที่ 1 (ต่อ) แสดงการรายงานความเสี่ยงทั่วไปจ�ำแนกตามหัวข้อบริการ

ที่มา : ศูนย์บริหารความเสี่ยง โรงพยาบาลกระบี่

รูปที่ 1 แผนผังสาเหตุและผลเครื่องปรับอากาศขัดข้อง/ช�ำรุดบ่อย
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	 พบว่ายังไม่มีแนวทางปฏิบัติชัดเจนด้านการระบาย

อากาศและปรับอากาศ การวางแผนการบ�ำรุงรักษาไม่ต่อเนื่อง

เหมาะสมตามสภาพการใช้งาน รวมถึงบุคลากรทางการแพทย์

ไม่มีความรู้ในการปฏิบัติงานหรือการมีส่วนร่วมในการดูแล

รักษาอุปกรณ์ในระบบปรับอากาศและบุคลากรด้านบริหาร

จัดการระบบเองยังขาดความรู้ วางแผนการติดตั้ง บ�ำรุงรักษา 

การตรวจสอบ ทดสอบระบบตามเกณฑ์มาตรฐานและ

กฎหมายก�ำหนด ที่ผ่านมาการด�ำเนินงานจึงเป็นการแก้ไข

ปัญหาเฉพาะหน้า ไม่ได้มีการก�ำหนดแผนในเชิงป้องกัน ดังนั้น

สิ่งที่พัฒนาต่อไปคือการจัดท�ำแนวทางการปฏิบัติงาน ก�ำหนด

แผนงานในเชิงป้องกันให้ครอบคลุมงานบริหารทั่วไปและ

พัฒนาความรู้บุคลากรทั้งทางด้านบริหารจัดการและบุคลากร

ทางการแพทย์

อภิปรายผล

	 กรณีศึกษาการพัฒนาระบบบริหารความเสี่ยงท่ัวไป 

โรงพยาบาลกระบี่ เพ่ือศึกษาความเสี่ยงท่ัวไปในโรงพยาบาล

กระบี่ กรณีหัวข้อบริการเครื่องปรับอากาศ/พัดลม ช�ำรุด                

ไม่พร้อมใช้งาน โดยการหาสาเหตุ และก�ำหนดแนวทางการ

จัดการความเสี่ยง พัฒนาระบบบริหารความเสี่ยงทั่วไปใน

หัวข้อบริการเครื่องปรับอากาศ /พัดลม ช�ำรุด ไม่พร้อมใช้งาน 

ให้ได้มาตรฐาน น�ำไปใช้ประโยชน์ในการแก้ปัญหา การป้องกัน

การเกิดความเสี่ยงทั่วไป 

	 จากการวิเคราะห์ข ้อมูลการรายงานความเสี่ยง               

ของศูนย์บริหารความเสี่ยง โรงพยาบาลกระบี่ พบว่า เป็นการ

สรุปข้อมูลการบริการ ระดับความรุนแรง และจ�ำนวนครั้งของ

การเกิดความเสี่ยงตามโปรแกรม ซ่ึงเม่ือเปรียบเทียบข้อมูล             

ปี 2560 กับปี 2561 พบว่า ข้อมูลความเสี่ยงท่ัวไปปี 2561                    

มีจ�ำนวนเพ่ิมขึ้น เทียบแต่ละหัวข้อบริการ จะมีระดับความ

รุนแรงลดลง ยกเว้นหัวข้อบริการ เครื่องปรับอากาศ/พัดลม 

ช�ำรุด ใช้งานไม่ได้ มีระดับความรุนแรงสูงเพิ่มข้ึนและ ผู้ศึกษา

ได้น�ำข ้อมูลความเสี่ยงท่ัวไป จากใบแบบบันทึกรายงาน

เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ ที่ส่งผ่านธุรการกลุ่มงานบริหารทั่วไป 

เป็นข้อมูลเพิ่มเติมจากในโปรแกรมรายงานความเสี่ยงในป ี

2561 มีจ�ำนวนการรายงานเพิ่มมากขึ้น แต่ไม่ได้มีการจัดระดับ

ความรุนแรงของความเสี่ยง เม่ือน�ำข้อมูลท้ัง 2 ส่วนมา

วิเคราะห์ พบว่า จ�ำนวนอุบัติการณ์เครื่องปรับอากาศขัดข้อง 

ช�ำรุด มีจ�ำนวนเพิ่มขึ้นและสอดคล้องกัน พบที่ระดับความ

รุนแรงสูง จ�ำนวน 4 ครั้ง เมื่อท�ำการค้นหารากของปัญหา   

(การท�ำ Root cause analysis, RCA) โดยใช้แผนผังสาเหตุ

และผล พบว่ายังไม่มีแนวทางปฏิบัติชัดเจนด้านการระบาย

อากาศและปรับอากาศ การวางแผนการบ�ำรุงรักษาไม่ต่อเนื่อง

เหมาะสมตามสภาพการใช้งาน รวมถึงบุคลากรทางการแพทย์

ไม่มีความรู้ในการปฏิบัติงานหรือการมีส่วนร่วมในการดูแล

รักษาอุปกรณ์ในระบบปรับอากาศ และบุคลากรด้านบริหาร

จัดการระบบเองยังขาดความรู้ วางแผนการติดตั้ง บ�ำรุงรักษา 

การตรวจสอบ ทดสอบระบบตามเกณฑ์มาตรฐานและ

กฎหมายก�ำหนด ที่ผ่านมาการด�ำเนินงานจึงเป็นการแก้ไข

ปัญหาเฉพาะหน้า ไม่ได้มีการก�ำหนดแผนในเชิงป้องกัน ดังนั้น

ผู้ศึกษาจึงน�ำแผนยุทธศาสตร์ชาติ ระยะ 20 ปี ด้านสาธารณสุข 

(ตุลาคม 2559 – พ.ศ. 2579) ที่ตั้งเป้าหมาย Patient and 

Personal Safety Goals โดยอาศัยการด�ำเนินงานตาม

ประเด็นยุทธศาสตร์ดังนี้

	 1. ส่งเสริมให้บุคลากรมีความรู้ความเข้าใจ ทักษะ 

และแรงจูงใจในเรื่องคุณภาพและความปลอดภัย

	 2. การสร้างความร่วมมือของประชาชนและผู้ป่วย

กับองค์กรต่างๆในระบบบริการสาธารณสุข

	 3. พัฒนากลไกและระบบสนับสนุนที่จ�ำเป็นส�ำหรับ

บริการที่มีคุณภาพและปลอดภัย

	 4. ส่งเสริมระบบการวัดผลลัพธ์บริการ การรายงาน 

การเรียนรู้ อุบัติการณ์และเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์เพื่อการ

พัฒนาระบบบริการ

	 5. เพิ่มประสิทธิภาพในกระบวนการควบคุมก�ำกับ 

ตรวจสอบ และอภิบาลระบบ เป็นแนวทางในการพัฒนาระบบ

บริหารความเสี่ยงทั่วไปของโรงพยาบาลกระบี่ ดังนี้คือ

	 1. การจัดท�ำแนวทางการปฏิบัติงานของบุคลากร 

ทุกงานที่มีความเสี่ยง

	 2. ก�ำหนดแผนงานในเชิงป้องกันครอบคลุมงาน

บริหารทั่วไป

	 3. พัฒนาความรู ้บุคลากรในเรื่องของการบริหาร

จัดการความเสี่ยงและอาชีวอนามัยความปลอดภัย ทั้งบุคลากร

ด้านบริหารจัดการและบุคลากรทางการแพทย์

	 4. พัฒนาระบบติดตาม ประเมินผล การปฏิบัติตาม

แผนงานอย่างต่อเนื่อง และสามารถสั่งการแก้ไขปัญหาที่เกิด

ขึ้นในกรณีเกิดอุบัติการณ์หรือความเสี่ยงได้
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วิจารณ์และข้อเสนอแนะ

	 1. ข้อเสนอแนะเชิงพัฒนา

	 ในกรณีศึกษาครั้งนี้ เห็นว่าเพื่อเป็นแนวทางในการ

แก้ปัญหาเกี่ยวกับระบบการรายงานความเสี่ยงทั่วไป และ

เป็นการพัฒนาบุคลากร โรงพยาบาลกระบี่ อ�ำเภอเมือง จังหวัด

กระบี่ จ�ำเป็นจะต้องมีการพัฒนาระบบการรายงานความเสี่ยง

ทั่วไป และพัฒนาบุคลากร  ดังนี้

	 1.1 จัดระบบการรายงานความเสี่ยงทั่วไป โดยแยก

ประเภทให้ชัดเจน 

	 1.2 ก�ำหนดให้มีผู้รับผิดชอบการรายงานความเสี่ยง

ทั่วไปโดยเฉพาะ

	 1.3 ก�ำหนดให้มีมาตรการป้องกันการเกิดความเส่ียง

ทั่วไปให้ครอบคลุม

	 1.4 ก�ำหนดแนวทางการปฏบัิตเิมือ่เกิดอบุติัการณ์ขึน้ 

	 1.5 ก�ำหนดให้มีการรวบรวมข้อมูลความเสี่ยง และ

จัดท�ำรายงานทุก 3 เดือนให้แก่ผู้บริหารทราบ

	 1.6 พัฒนาโปรแกรมการรายงานให้ได้มาตรฐาน 

เพื่อให ้สามารถจ�ำแนกรายละเอียดอุบัติการณ์ ท่ีเกิดขึ้น           

ได้มากขึ้น

	 1.7 จัดอบรมเชิงปฏิบัติการ ให้ความรู้ และสร้าง

ความตระหนักแก่บุคลากรโรงพยาบาลกระบี่ โดยแยกเป็น

ระดับกลุ่มเป้าหมาย เพื่อง่ายต่อการเรียนรู้ และด�ำเนินการ

อย่างต่อเนื่อง 

	 1.8 ก�ำหนดให้มีการเผยแพร่ความรู้เกี่ยวกับการ

บริหารความเสี่ยงเป็นลายลักษณ์อักษรให้ทราบทั่วกัน

	 2. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย

	 1.  ก�ำหนดเป ็นนโยบายเ ก่ียวกับการรายงาน                   

อุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นทุกครั้งอย่างเป็นระบบ  

	 2. ก�ำหนดให้ทุกหน่วยงานมีผู้รับผิดชอบงานบริหาร

ความเสี่ยงในหน่วยงาน

	 3. ก�ำหนดนโยบายการบริหารความเสี่ยงให้มีการ

ติดต่อสื่อสารให้ทั่วถึงทุกหน่วยงาน

	 4. ก�ำหนดเป็นนโยบายให้ทุกงานมีแผนงานในเชิง

ป้องกัน
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			   	                   Abstract 

	 Transmesenteric hernia is a rare cause of bowel obstruction. It can be strangulation and sepsis                

following obstruction and delay diagnosis. There are so many causes of transmesenteric hernia, more                   

commonly described in postoperative patients, blunt abdominal trauma, inflammatory disease and                     

less likely congenital.

	 We present a case of transmesenteric hernia with incarcerated and strangulation of small bowel                  

in 11-year old girl. She had previous surgery from appendicitis  1 month ago. This admission she had treat            

as severe gastritis and supportive treatment for 1 night and her symptom get worse and become early sign            

of sepsis. Investigation show she had transmesenteric hernia with bowel strangulation. Emergency laparotomy 

was performed. We found small bowel ischemia from herniation through ileum mesentery from adhesion              

of ileum to abdominal wall. We resection ischemia segment of ileum and anastomosis and lysis adhesion               

to prevent another attack of gut obstruction.

Key word: internal hernia, transmesenteric hernia,small bowel ischemia,closed loop obstruction, small bowel 

obstruction.                

Incarcerated transmesenteric hernia following appendectomy in                 

Pediatric patient: case report
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Introduction 

	 Incidence of The internal hernias are a rare 

pathology with an incidence of about 0.2–0.9%1  

Transmesenteric hernia only constitute an estimated 

5–10% of cases.2 despite being congenital, they may 

occur at any age.3 They are defects of about 2–5 cm 

diameter and are typically located in proximity to the 

angle of Treitz or th ileocecal valve.4 They involve, 

more frequently, the small bowel and, very rarely, 

the colon.

Case report

	 A 11-year-old g i r l  pat ient ,  with no                                      

relevant medical history, presented at the emergency 

department with a clinical picture characterized                    

by abdominal pain in the upper quadrants,                                             

associated with nausea and vomiting more than 10 

times. Abdominal examination, there was intense           

diffuse abdominal pain without clear signs of                          

peritoneal irritation. The analytical study showed 

leukocytosis, and dehydration she had no fever. She 

had history of appendectomy 1 month ago, and had 

abdominal pain 10 day before this admission.

	 She got provisional diagnosis severe gastritis 

from primary doctor at emergency department and 

hospitalization. After admission she complain                           

abdominal pain and look weak , pediatric department 

sent  her  to invest i gat ion wi th fi lm x - ray                                             

Acute abdomen series. 

Figure 1. Film abdomen supine and upright  show small bowel and large bowel dilatation.
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	 She got diagnosis as small bowel obstruction 

and retain NG tube and give resuscitation fluid. Her 

symptom 8 hours later not improve her laboratory 

show more leukocytosis and acidosis. She complaint 

abdominal pain at pelvic area. Abdominal examination 

she had tender at lower abdomen and peritonitis.

Pediatrician sent her to CT scan and consult Surgery. 

Result of CT scan show as figure 

Figure 2. Coronal view of CT whole abdomen show incarcerated hernia with twisted mesentery at right 

lower abdomen with small bowel ischemia, moderate amount ascites  

Report of CT scan whole abdomen : 

	 Moderate degree of focal dilatation with lack 

of bowel wall enhancement of bowel loops locating 

at mid lower abdomen (probably ileum), Abrupt 

change of caliber at terminal ileum with twisted                 

mesentery at right lower abdomen. No free air and 

generalized ascites

	 Conclusion : Finding are concern for chronic 

ileal loops obstruction with bowel ischemia probably 

due to transmesenteric hernia. 

	 After result of  CT whole abdomen. Patient 

was taken to operating room. We perform emergency 

laparotomy and found ileum ischemia from closed 

loop obstruction from transmesenteric hernia at ileum 

with dense fibrous adhesion to abdominal wall at 

Right lower abdomen away from surgical scar 5 cm 

medially. We lysis adhesion and resection 40 cm in 

length of  distal ileum that ischemia and performed 

end to end anastomosis with hand sewn suture.
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Figure 3. Intraoperative picture show segmental of distal ileum that ischemia. 

Figure 4. Intraoperative picture show  ( Left ) Dense fibrous adhesion of ileum to abdominal wall and herniated 

loop of ileum that incarcerated and twisted mesentery. (Right) Specimen of ischemic distal ileum.
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	 After surgery she had no fever ,no sequelae 

of organ damage  and she can step diet and remove  

penrose drain and discharge after post op day 9.

Discussion

	 Although  this case not true transmesenteric  

hernia because she don’t have defect of mesentery 

but her pathology was made from small bowel                 

adhesion to abdominal wall to created window of 

interbowel loop that can lead herniated bowel loop. 

So her clinical and operative finding and CT scan show 

as  transmesenteric hernia.

	 In pediatric patients small bowel obstruction 

from transmesenteric hernia is very rare, Presentation 

of small bowel obstruction there are nausea vomiting, 

obstipation and colicky pain. In children we missed 

diagnosis small bowel obstruction from enteritis or 

gastritis but we should concern for small bowel              

obstruction in case of patient had previous surgery 

and remind small bowel ischemia especially if patient 

had abdominal pain dissociate to abdominal sign.

Transmesenteric hernia and lack of specific                                  

radiological or laboratory investigations reaffirms the 

importance of surgeons maintaining a high index of 

suspicion for this surgical emergency.
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			   	                    บทคัดย่อ

	 ในแต่ละปีทั่วโลก มีทารกจ�ำนวนมาก ติดเชื้อตับอักเสบบี ซิฟิลิส และเอชไอวี แต่ก�ำเนิด ผ่านทางการถ่ายทอด                      

จากแม่สู่ลูก องค์การอนามัยโลกได้เล็งเห็นถึงปัญหาที่เพิ่มขึ้น จึงออกมาตรการต่าง ๆ เพื่อลดและป้องกันการติดเช้ือจากแม่สู่ลูก                  

โดยมีเป้าหมายในสามกลุ่มโรค ได้แก่ เชื้อเอชไอวี ให้ส�ำเร็จก่อนปีพ.ศ. 2563 และเชื้อตับอักเสบบี และซิฟิลิส ก่อนปี พ.ศ. 2573 

เพื่อให้บรรลุเป้าหมาย ได้มีการก�ำหนดแนวทางมากมาย โดยในโรคตับอักเสบบี มีเป้าหมายที่จะลดผู้ติดเชื้อใหม่ลงร้อยละ 90  

และมีความชุกในเด็กน้อยกว่าร้อยละ 0.1 ก่อนปี พ.ศ. 2573 และ มีอัตราติดโรค น้อยกว่า 50 คน ต่อหนึ่งแสนประชากร ในผู้ป่วย

เด็กติดเชื้อเอชไอวีและซิฟิลิสแต่ก�ำเนิด

	 การติดเชื้อจากแม่สู่ลูก ในเชื้อเอชไอวี ตับอักเสบบี และซิฟิลิส สามารถป้องกันได้ โดยใช้มาตรการเดียวกัน ตั้งแต ่                

การคัดกรองผู้ป่วยติดเชื้อในวัยเจริญพันธุ์ การป้องกันการตั้งครรภ์โดยไม่ได้วางแผน การคัดกรองตอนฝากครรภ์ การรักษามารดา

และเด็ก พิจารณาให้วัคซีน รวมถึงการช่วยคลอดที่เหมาะสม  และติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้ได้รับผลลัพธ์ที่ดีที่สุด1

ค�ำส�ำคัญ : การตดิเช้ือเอชไอว ีซิฟิลสิแต่ก�ำเนดิ  ตบัอกัเสบบ ีการถ่ายทอดจากแม่สูล่กู                 

Perinatal Transmission

ธีรศักดิ์ อุดมศรี 
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			                        Abstract
	

	 Each year around the world have many newly infected infants by hepatitis B, syphilis and HIV through 

mother-to-child transmission. WHO saw the increasing problem and therefore issued measures to achieve the 

global targets set specific goals forte Triple elimination of mother-to-child transmission (EMTCT) of HIV                

by 2020 and of hepatitis B and syphilis by 2030.

	 To achieve the goals WHO had set many guidelines and  addition interventions to accomplish : 2030 

target of 90% reduction of new cases (0.1% prevalence of HBsAg among children) and 50 or fewer cases                

per 100,000 live births for pediatric HIV infections and congenital syphilis.

	 Mother-to-child transmission of HIV, hepatitis B and syphilis can be effectively prevented and                  

eliminated by similar interventions, including the prevention of new infections among people of reproductive 

age, prevention of unintended pregnancies, antenatal screening, medical treatment for mother and children,  

vaccination,  provides for efficient service delivery and long term follow up to achieve better outcomes.1

             

Keywords : pediatric HIV infections, congenital syphilis, hepatitis B, Mother-to-child transmission

Perinatal Transmission

Teerasak Udomsri
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	 การติดเชื้อของมารดาระหว่างตั้งครรภ์ สามารถ                  

ส่งต่อไปให้บุตรในครรภ์ได้ และส่งผลให้เกิดความพิการ และ              

ผลข้างเคียงต่อเน่ือง ในประเทศไทยมีการตรวจคัดกรอง                          

ในโรคท่ีส�ำคัญ ได้แก่ ซิฟิลิส ไวรัสตับอักเสบบี และโรคเอดส์                 

ที่จะกล่าวถึงในบทความนี้ ส่วนการคัดกรองอื่น ๆ ได้แก่                  

การคัดกรองโรคทางพันธุกรรม เช่น โรคทาลัสซีเมีย หรือกลุ่ม

อาการดาวน์ จะคัดกรองในมารดาที่มีประวัติครอบครัวเป็นโรค 

หรือมารดา ที่อายุมาก ส่วนการคัดกรองพิเศษอื่น ๆ จะท�ำเป็น

เฉพาะราย ส�ำหรับมารดาท่ีมีโรคประจ�ำตัว เช่น เบาหวาน                 

ความดนัโลหติสงู ไทรอยด์ เป็นต้น

การติดเชื้อเอชไอวีในเด็ก

	 องค์การสหประชาชาติก�ำหนดตัวช้ีวัดการพัฒนา              

ที่ยั่งยืน (Sustainable Development Goals; SDG) โดยการ

แก้ไขปัญหาเอดส์ถูกก�ำหนดไว้ใน SDG ที่ 3 สร้างหลักประกัน

ให้คนมีชีวิตที่มีคุณภาพและส่งเสริมสุขภาวะท่ีดีของคนทุกเพศ

ทุกวัย เป้าหมาย ยุติการระบาดเอดส์  ในปี พ.ศ. 2573 

	 การประชมุคณะกรรมการแห่งชาติว่าด้วยการป้องกนั

และแก้ไขปัญหาเอดส์ ตั้งเป้าหมายที่จะยุติป ัญหาเอดส ์                 

ในปี พ.ศ. 2573 คือไม่มีเด็กติดเช้ือเอชไอวีเม่ือแรกเกิด                    

การติดเช้ือรายใหม่น้อยกว่าปีละ 1,000 คน ผู้อยู่ร่วมกับเช้ือ           

ทุกคนเข้าถึงบริการยาต้านเอชไอวีและไม่มีการตีตรารังเกียจ    

และเลอืกปฏบิตัต่ิอผูอ้ยูร่่วมกบัเชือ้และประชากรหลกัทีม่ภีาวะ

เปราะบางต่อการติดเชื้อ เป้าหมายดังกล่าวจะเป็นจริงได้นั้น 

ต้องมกีารท�ำงานทีบ่รูณการด้านป้องกนัและรกัษาอย่างต่อเนือ่ง

และเชื่อมโยงกันต้ังแต่การป้องกันการติดเชื้อ การออกเชิงรุก

เข้าหาประชากรเป้าหมาย การให้ค�ำปรึกษาและตรวจหา                 

การติดเชื้อ การส่งต่อเพื่อเข้าสู่บริการดูแลรักษาด้วยยาต้าน               

เอชไอวี การติดตามการรักษาและกินยาอย่างสม�่ำเสมอ                    

และต่อเนื่อง 

	 ในภาพรวมในแต่ละปีมเีดก็ทารกประมาณ 5,000 คน

ที่คลอดจากมารดาท่ีติดเช้ือเอชไอวี อัตราการติดเช้ือเอชไอว ี                

จากแม่สู่ลูกในปี 2558 ประมาณร้อยละ 1.9 ดังน้ันจะมีทารก      

ทีติ่ดเชือ้เอชไอวรีายใหม่ประมาณ 95 รายต่อปี จากข้อมูลส�ำรวจ

พฤตกิรรมในวยัรุน่พบว่าวยัรุน่ไทยมเีพศสมัพันธ์ก่อนวยัอนัควร

ในอัตราที่สูงขึ้นและมากกว ่าครึ่งมีเพศสัมพันธ ์ครั้งแรก                       

โดยไม่ได้ป้องกันซ่ึงอาจน�ำไปสู่การเพิ่มจ�ำนวนของการติดเชื้อ

เอชไอวีรายใหม่ในเด็กวัยรุ่นในอนาคตได้ ในปัจจุบันวัยรุ่นอายุ

ต�่ำกว่า 18 ปีสามารถตรวจเลือดหาการติดเชื้อเอชไอวี ได้โดย     

ไม่จ�ำเป็นต้องขอความยนิยอมจากผู้ปกครอง ซึง่น่าจะช่วยวยัรุน่

กลุ่มเสี่ยงสามารถเข้าถึงการวินิจฉัยได้ง่ายขึ้น โดยวัยรุ่นกลุ่ม

เส่ียงที่ควรแนะน�ำการตรวจเอชไอวีในวัยรุ่นที่มีเพศสัมพันธ ์               

ที่ไม่ป้องกัน2 

การป ้ องกันการถ ่ ายทอดเชื้ อ เอชไอวี จากแม ่สู ่ ลู ก                              

(Prevention of  Mother-to-Child HIV Transmission

	 1. สาเหตสุ�ำคญัของการตดิเชือ้เอชไอวจีากแม่สูลู่ก               

รายใหม่ในไทย พ.ศ. 2558 ส่วนใหญ่เกิดจากการมาฝากครรภ์

ช้า แม่กินยาไม่สม�่ำเสมอ และอีกส่วนเป็นจากแม่ที่ตรวจพบว่า

ไม่ติดเชื้อระหว่างการตั้งครรภ์ แต่ทารกป่วยติดเช้ือเอชไอวี  

หลังคลอด เม่ือย้อนกลับมาตรวจจึงพบว่าแม่ติดเช้ือตอน                 

ใกล้คลอดหรือหลังคลอด ซึ่งเกิดจากคู่ผลเลือดต่าง

	 2. เน้นความส�ำคัญของการตรวจหาการติดเชื้อ             

เอชไอวี 2 ครั้ง ในหญิงต้ังครรภ์ทุกราย เม่ือมาฝากครรภ์                 

ครั้ งแรกและตรวจซ�้ ำ เ ม่ืออายุครรภ ์  28-32 สัปดาห  ์                                   

หากผลการตรวจครั้งแรกเป็นลบ

	 3. เน้นความส�ำคัญของการให้การปรึกษาแบบคู ่ 

โดยสามีทุกคนควรมีผลเลือดเอชไอวีที่ตรวจในช่วงระยะเวลา

ระหว่างที่ภรรยาเริ่มมาฝากครรภ์ และบันทึกลงในสมุดฝาก

ครรภ์ของภรรยาเสมอ หากสามียังไม ่มีผลเลือดเอชไอวี                      

จนถงึวนัคลอด ให้ตรวจให้ได้เรว็ทีส่ดุในระหว่างคลอดหรอืหลงัคลอด

	 4. เน้นความส�ำคัญของการตรวจคัดกรองเอชไอวี 

ซิฟิลิส และตับอักเสบบีในหญิงตั้งครรภ์ ในแม่ที่ไม่ได้รับ              

การฝากครรภ์

	 5. แนะน�ำให้ตรวจ VL ในหญงิตัง้ครรภ์ทีต่ดิเชือ้เอช

ไอวีที่อายุครรภ์ 34 - 36 สัปดาห ์ และกินยาต้านเอชไอว ี               

อย่างน้อย 4 สัปดาห์ขึ้นไป เนื่องจากหลายโรงพยาบาลผล VL 

กลับมาช้าไม่ทันใช้ในการจัดการดูแลผู้ป่วยเมื่อคลอด

	 6. ปรับค�ำจ�ำกัดความของการจ�ำแนกเด็กที่คลอด

จากแม่ตดิเชือ้เอชไอวตีามความเสีย่ง ให้สอดคล้องกนัระหว่าง

ระยะเวลากนิยาต้านเอชไอวนีาน 12 สปัดาห์ เพือ่ให้กดระดบั 

VL < 50 copies/mL เมื่อใกล้คลอด โดยแบ่งดังนี้ ทารก            

ทีม่คีวามเสีย่งต่อการตดิเช้ือทัว่ไป (standard risk) ได้แก่ ทารก

ที่แม่มี VL เมื่อใกล้คลอด ≤ 50 copies/mL หรือหากไม่ม ี              
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ผล VL แม่ได้ยา HAART สม�่ำเสมอ > 12 สัปดาห์ก่อนคลอด

	 • ทารกที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อจากแม่สูง              

(high risk) ได้แก่ ทารกทีแ่ม่ม ีVL เมือ่ใกล้คลอด > 50 copies/

mL หรือหากไม่มีผล VL แม่ได้รับยา HAART ไม่สม�่ำเสมอหรือ

ได ้ยาสูตร HAART มา < 12 สัปดาห ์ก ่อนคลอดหรือ                                  

มีประวัติกินนมแม่หลังคลอด

	 7. เพิ่มแนวทางการคัดกรองความเสี่ยงของหญิง           

ตั้งครรภ์ หรือสามีที่อาจดื้อต่อยากลุ่ม NNRTIs ซึ่งจะแนะน�ำ

ให้ยา: AZT + 3TC + LPV/r หรือ TDF +3TC (FTC) + 

LPV/r เป็นสูตรป้องกันการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูก

โดยจะสงสัยมีการดื้อยาหากหญิงต้ังครรภ์ที่ติดเชื้อเอชไอว ี              

มีประวัติอย่างน้อย 1 ข้อต่อไปนี้

	 • มีประวัติสามีของหญิงตั้งครรภ์รับการรักษา                        

ด้วยยาต้านเอชไอว ีและสงสยัการดือ้ยา เช่น กนิยาไม่สม�ำ่เสมอ                     

มีผล HIV VL > 50 copies/mL หรือไม่มีผล HIV VL

	 • หญิงตั้งครรภ์เคยรับยาสูตร AZT + single dose 

NVP มาก่อนหรือเคยได้รับยาสูตร NNRTI-based HAART มา

ก่อนและหยุดยาไปก่อนตั้งครรภ์ หรือตรวจพบการดื้อยา                   

ต้านเอชไอวีกลุ่ม NNRTI มาก่อน

	 8. แนะน�ำให้หญิงตั้งครรภ์กินยาต่อหลังคลอด                

ทุกราย ตามแนวทางการรักษาผู้ใหญ่

	 9. เพิ่มเติมการดูแลหญิงตั้งครรภ์ท่ีมาฝากครรภ ์               

ที่อายุครรภ์ ≥ 32 สัปดาห์ ในสถานที่ที่มีความพร้อม พิจารณา

เพิ่มยา raltegravir (400 มก.) กินเช้าเย็นเพิ่มเติมจากสูตรยา 

HAART ปกติ ในหญิงตั้งครรภ์ที่อายุครรภ์ ≥ 32 สัปดาห์ และ

ไม่เคยได้รับยาต้านเอชไอวีมาก่อน หรือหญิงต้ังครรภ์ท่ีกินยา

ต้านเอชไอวีมานานกว่า 12 สัปดาห์แต่ยังมี VL > 1,000                 

copies/mL ที่อายุครรภ์มากกว่า 32 สัปดาห์ เนื่องจากมี

รายงานว่ายา raltegravir สามารถลดระดบัไวรสัได้เรว็และอาจ

ช่วยลดโอกาสถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูกได้ โดยสามารถ

หยุดยา raltegravir ได้หลังคลอดทันที

	 10. แนะน�ำให้ส่งเลือด HIV PCR dried blood 

spot ที่แรกคลอด (อายุ 0-7 วัน) ในเด็กท่ีคลอดจากแม ่            

ติดเชื้อเอชไอวีที่มีความเสี่ยงสูงต่อการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวี

จากแม่สู่ลูก โดยส่งได้ที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์และคณะ

เทคนิคการแพทย ์มหาวิทยาลัย เชียงใหม ่หลั งจากนั้น                               

ให้ตรวจเลือดทารกตามความเสี่ยงคือ

	 • ความเสี่ยงทั่วไป: 2 ครั้ง ที่ 1 และ 2 - 4 เดือน

	 • ความเสี่ยงสูง: 4 ครั้ง ที่แรกเกิด, 1, 2 และ 4 เดือน

	 11. อายุของการตรวจ HIV PCR ที ่1 เดอืน สามารถ

ตรวจได้ตั้งแต่ 25 วันขึ้นไป

	 12. เน้นความส�ำคัญของการปรับขนาดยาต้าน              

เอชไอวีเพื่อการรักษาในทารกที่กินยาสูตรป้องกันการ

ถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีจากแม่สู่ลูกตามน�้ำหนักเด็ก เนื่องจาก

ขนาดยาทีใ่ช้ในการป้องกนัการถ่ายทอดเช้ือเอชไอวจีากแม่สูล่กู

เป็นขนาดยาทีใ่ช้ในการป้องกันซึง่ต�ำ่กว่าขนาดทีใ่ช้ในการรกัษา

	 13. ปรบัแนวทางการดแูลหญิงตัง้ครรภ์ทีม่ผีลเลอืด

เอชไอวีเป็นลบแต่สามีมีผลเลือดบวก ตามความเส่ียง                     

ที่ประเมิน ดังนี้

	 • ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อจากคู ่ต�่ำ ให้ติดตาม                

ผลเลือดต่อเนื่องโดยตรวจ anti-HIV ซ�้ำเมื่ออายุครรภ์ 28-32 

สัปดาห์เมื่อเจ็บท้องคลอด และทุก 6 เดือนหลังคลอด โดยดูแล

แม่และเด็กเหมือนปกติ กินนมแม่ได้หากผลเลือดเป็นลบและ

ไม ่มีความเสี่ยงเพิ่มเติม และแนะน�ำการป้องกันโดยใช ้                     

ถุงยางอนามัยทุกครั้งที่มีเพศสัมพันธ์

	 • มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อจากคู่และสงสัยว่าอาจ

อยูใ่น window period ให้พจิารณาทีอ่ายคุรรภ์และระยะเวลา

ที่มีความเสี่ยงต่อการสัมผัสเชื้อครั้งสุดท้าย ดังนี้

	 กรณีมีประวัติเพศสัมพันธ์กับผู ้ติดเชื้อโดยไม่ได้

ป้องกันครั้งสุดท้ายภายใน 72 ชั่วโมงท่ีผ่านมา: แนะน�ำให้             

การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีหลังการสัมผัสที่ไม่ใช่จากการ

ท�ำงาน (HIV non-occupational Post-Exposure                           

Prophylaxis: HIV nPEP) โดยต้องกินจนครบ 4 สัปดาห ์                

สูตรยาที่ใช้ในหญิงตั้งครรภ์ควรเป็น AZT หรือ TDF + 3TC 

(FTC) + LPV/r หรือ EFV และให้การดูแลเหมือนคนไข ้                     

ที่ได้รับยา nPEP

	 กรณอีายคุรรภ์ < 36 สปัดาห์ และมเีพศสมัพนัธ์โดย

ไม่ป้องกันครั้งสุดท้าย > 72 ชั่วโมงขึ้นไปแต่ไม่ถึง 4 สัปดาห์: 

ให ้ตรวจ anti-HIV ทันที (ควรใช ้วิ ธี 4 th generation)                      

ถ้าผลเป็นลบให้ตรวจซ�้ำที่ 2 สัปดาห์ต่อมาหากยังคงเป็นลบ              

ให้ตรวจเลือดซ�้ำที่อายุครรภ์ 28-32 สัปดาห์และเมื่อเจ็บท้อง

คลอด และให้ดแูลรกัษาตามผลเลือดทีพ่บหากแม่ไม่ตดิเชือ้และ

ยังมีพฤติกรรมเสี่ยงสูงโดยไม่ป้องกัน แนะน�ำการใช้ยาต้าน               

เอชไอวีส�ำหรับผู้ที่ไม่ติดเช้ือเอชไอวีเพื่อการป้องกันการติดเชื้อ

ก่อนการสัมผัสเชื้อ (Pre-Exposure Prophylaxis หรือ PrEP)
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	 กรณอีายคุรรภ์ 36 สปัดาห์ขึน้ไป และมเีพศสมัพันธ์

โดยไม่ป้องกันคร้ังสุดท้าย > 72 ชั่วโมงขึ้นไปแต่ไม่ถึง                       

4 สปัดาห์: ให้พจิารณาให้การป้องกนัเหมอืนหญงิตดิเชือ้ไปก่อน 

งดนมแม่ ติดตามผลเลือดแม่เช่นเดียวกับที่กล่าวมาข้างต้น           

ถ ้าผลเลือดแม่เป ็นลบหลังคลอดให้หยุดยาต้านเอชไอว ี                 

ในแม่ได้ ติดตามผลเลือดแม่ต่อเน่ืองจนพ้น window period                       

(4 สัปดาห์) และให้การดูแลทารกเหมือนแม่ติดเช้ือเอชไอวี                

ที่ไม่ได้รับยาต้านเอชไอวี จนกระทั่งพ้นระยะ window period                    

ของแม่แล้วจึงหยุดยาได้แต่ควรจะงดนมแม่ หากยังคงมีความ

เสี่ยงสูงโดยไม่ป้องกัน และจะให้นมแม่ต่อเนื่อง พิจารณาให ้              

PrEP กนิต่อเนือ่งในแม่เพื่อป้องกันการติดเชื้อจากคู่3

เป้าหมายหลักของการดูแลทารกท่ีคลอดจากมารดาติดเชื้อ

เอชไอวี มี 2 ประการคือ

	 1) การป้องกันมิให้ทารกติดเชื้อเอชไอวี ส่ิงส�ำคัญ         

คือการวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีในหญิงก ่อนตั้ งครรภ ์                       

การฝากครรภ์ การให้ยาต้านเอชไอวีในมารดาและทารก และ

การไม่ให้ทารกกินนมมารดา 

	 2) การส่งเสริมให้เด็กมีสุขภาพแข็งแรงและมี

พัฒนาการดี

	 • ติดตามดูการเจริญเติบโตและพัฒนาการเช่นเดียว          

กับเด็กปกติ รวมทั้งเฝ้าระวังผลข้างเคียงที่อาจพบได้จาก                    

ยาต้านเอชไอวี ที่ได้รับในช่วงท่ีอยู ่ในครรภ์และเดือนแรก                

ของชีวิต โดยเฉพาะที่พบบ่อยท่ีสุดคือ อาการซีดจาก AZT               

ให้พิจารณาตรวจ CBC ที่อายุ 1 เดือน ถ้ามีอาการสงสัย

	 • ให้วัคซีนเพื่อสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคตามก�ำหนด

	 • ให้ยาป้องกนัโรคตดิเช้ือฉวยโอกาส เช่น โรคปอดบวม

จากการติดเชื้อ Pneumocystis jiroveci (PCP) และวัณโรค

ตามความเหมาะสม

	 •  ให ้ ค� ำ แนะน� ำ ส� ำหรั บผู ้ ป กครอง เกี่ ย ว กับ                             

การส่งเสริมสุขภาพเด็ก และแผนการดูแลรักษา

การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคในเด็กที่เกิดจากมารดาที่ติดเชื้อ               

เอชไอวี และเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี

	 มีความส�ำคัญอย่างมากเพื่อลดความเสี่ยงในการ                

ติดเชื้อต่าง ๆ ที่ป้องกันได้ด้วยวัคซีนเช่นเดียวกับเด็กปกติ                  

แต่มีข้อยกเว้นบ้างส�ำหรับเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี ดังต่อไปนี้

	 1) การให้วัคซีนเม่ือถึงอายุท่ีก�ำหนด เด็กติดเชื้อ               

เอชไอวีที่อายุถึงเกณฑ์ที่ต้องรับวัคซีน หากมีจ�ำนวน CD4 สูง                           

> ร้อยละ 25 สามารถเริม่ให้วคัซนีได้ทนัทไีม่ว่าจะก�ำลังได้รบัยา

ต้านเอชไอวีหรือไม่ หากเด็กมีจ�ำนวน CD4 ต�่ำกว่าร้อยละ 15 

และก�ำลังจะเริ่มได้รับยาต้านเอชไอวีแนะน�ำให้รออย่างน้อย              

6 เดือนหลังเริ่มยาต้านเอชไอวีและจ�ำนวน CD4 > ร้อยละ 15 

จึงจะให้วัคซีนเนื่องจากการสร้างภูมิคุ้มกันจะดีขึ้นเมื่อควบคุม

ปริมาณไวรัสได้และจ�ำนวน CD4 ดีแล้ว

	 2) กรณีการป้องกันหลังสัมผัสโรค เช่น เพื่อป้องกัน

บาดทะยัก หรือเพื่อป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า เน่ืองจากการสร้าง

ภูมิคุ ้มกันในเด็กติดเชื้อเอชไอวีหลังได้รับวัคซีนอาจไม่ดีนัก                     

ถึงแม้จะเคยได้รับวัคซีนมาครบแล้ว ดังนั้นควรพิจารณาให ้            

immunoglobulin จ�ำเพาะโรคหลังสัมผัสโรคด้วย ได้แก ่

บาดทะยัก (TIG) และพิษสุนัขบ้า (RIG)

	 1. วัคซีนบีซีจี

	 1) วัคซีน BCG ป้องกันวัณโรคให้ในทารกแรกเกิด             

ทุกคนที่คลอดจากมารดาที่ ติด เช้ือ เอชไอวี ได ้แต ่กรณ ี                               

ที่ยังไม่เคยได้รับ BCG ตอนแรกเกิดและตรวจพิสูจน์แล้วว่า                   

ติดเชื้อเอชไอวี ไม่ควรให้วัคซีน BCG

	 2) ฉีด 0.1 มล. ในช้ันผิวหนังที่ไหล่ซ้าย ไม่ควรฉีด               

ที่สะโพก

	 3) ถ้าไม่มีแผลเป็นเกิดขึ้น และไม่มีหลักฐานว่าเคยได้

รับวัคซีนบีซีจีมาก่อน ให้ฉีดได้ทันที

	 4) ถ้าเคยได้รับวัคซีนบีซีจีมาก่อน ไม่ต้องฉีดซ�้ำ                

แม้ไม่มีแผลเป็น

	 2. วัคซีนตับอักเสบบี

	 วัคซีนตับอักเสบบี ให้เหมือนเด็กปกติ

	 1) เด็กทุกคนต้องได้รับอย่างน้อย 3 ครั้งถ้าไม่ม ี                

ข้อห้าม และเข็มสุดท้ายต้องอายุ ≥ 6 เดือน

	 2) ทารกคลอดจากมารดาที่มี HBsAg เป็นลบ                       

ให้ฉีดวัคซีนจ�ำนวน 3 ครั้ง เมื่อแรกเกิด อายุ 1 - 2 เดือน และ

อายุ 6 เดือนตามล�ำดับ กรณีไม่ทราบผลเลือดมารดา ควรให้

วัคซีนครั้งท่ี 1 ภายใน 12 ชม. หลังคลอด ครั้งที่ 2 และ 3               

ที่อายุ 1 เดือน และ 6 เดือนตามล�ำดับ

	 3) ทารกที่คลอดจากมารดาที่มี HBsAg เป็นบวก                

(โดยเฉพาะถ้า HBeAg เป็นบวกด้วย) พิจารณาให้ HBIG 0.5 

มล. ภายใน 12 ชม. หลังคลอด และให้วัคซีนครั้งที่ 1 พร้อม ๆ 

กันคนละต�ำแหน่งกับ HBIG

	 a. กรณีทารกได้รับ HBIG ให้ฉีดวัคซีนครั้งที่ 2                   
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	เมื่ออายุ 1 - 2 เดือน และครั้งที่ 3 เมื่ออายุ 6 เดือน

	 b. กรณีทารกไม่ได้รับ HBIG ควรให้วัคซีนครั้งท่ี 1 

ภายใน 12 ชม. หลังคลอด ครั้งท่ี 2 เม่ืออายุ 1 เดือน และ                

ครั้งที่ 3 เมื่ออายุ 6 เดือน

	 4) ในกรณีที่มาทราบภายหลังว่ามารดามี HBsAg               

เป็นบวก ควรพิจารณาให้ HBIG ถ้าทารกได้รับวัคซีนมาแล้ว               

ไม่เกิน 7 วัน

	 5) ตามแผนการสร้างเสรมิภมูคิุม้กนัโรคของกระทรวง

สาธารณสุข ใช้วัคซีนรวมท่ีมี คอตีบ - บาดทะยัก - ไอกรน                 

- ตับอักเสบบี (DTP-HB) ที่อายุ 2, 4 และ 6 เดือน แต่ถ้ามารดา

มี HBsAgเป็นบวก และทารกไม่ได้ HBIG ควรให้วัคซีน                     

ตบัอกัเสบบแีบบเดีย่วเพ่ิมตอนอาย ุ1 เดอืนด้วย (รวมเป็น 5 ครัง้)

	 6) เด็กที่คลอดจากมารดาที่มี HBsAg เป็นบวก                       

ควรตรวจ HBsAg และ anti-HBs เมือ่อายปุระมาณ 9 - 18 เดอืน

	 3. วัคซีนคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน

	 1) สามารถใช้ชนิดไร้เซลล์ (DTaP) แทนชนิดทั้งเซลล์ 

(DTwP) ได้ทุกครั้ง

	 2) หากใช้ DTaP ควรใช้ชนิดเดียวกันท้ังสามครั้ง               

เมื่ออายุ 2, 4, 6 เดือน หากไม่สามารถหาชนิดเดียวกันได ้                    

ให้ใช้ชนิดใดแทนก็ได้

	 3) ส�ำหรับเข็มกระตุ้นที่ 18 เดือน อาจใช้ DTwP หรือ 

DTaP ชนิดใดก็ได้

	 4) เมื่ออายุ 4-6 ปี อาจใช้ DTwP, DTaP หรือ Tdap 

ก็ได้

	 5) เดก็อาย ุ11-12 ปี ควรได้รบัการฉดี Td หรอื Tdap 

ไม่ว่าจะเคยได้รบั Tdap เมือ่อาย ุ4-6 ปีมาก่อนหรอืไม่ หลงัจาก

นั้นควรฉีดกระตุ้นด้วย Td ทุก 10 ปี

	 4. วัคซีนโปลิโอ

	 1) วัคซีนโปลิโอสามารถใช้ได้ทั้ง IPV และ OPV โดย

ควรเลือก IPV หากสามารถให้ได้โดยเฉพาะในกรณีท่ีผู้ป่วย                 

มีอาการแล้ว

	 2) ตามนโยบายกวาดล้างโปลิโอของกระทรวง

สาธารณสุขให้หยอด OPV 5 ครั้ง ร่วมกับฉีด IPV 1 ครั้งที่อายุ 

4 เดือน และจะมีการเปลี่ยน trivalent OPV เป็น bivalent 

OPV ในเดือนเมษายน 2559

	 3) สามารถใช้ชนิดฉีดแทนชนิดกินได้ทุกครั้ง หากใช้

ชนิดฉีดอย่างเดียวโดยตลอดอาจให้เพียง 4 ครั้ง โดยงดเมื่ออายุ 

18 เดือนได้

	 5. วัคซีนหัด-หัดเยอรมัน-คางทูม

	 วัคซีนรวมหัด-คางทูม-หัดเยอรมัน ไม่ให้ในรายท่ี

ภูมิคุ้มกันต�่ำ (clinical stage C หรือ ระดับ CD4 < ร้อยละ 15) 

เด็กที่มีจ�ำนวน CD4 > ร้อยละ 15 ให้เหมือนเด็กปกติคือ

	 1) ตามแผนกระทรวงสาธารณสุขให้วัคซีนครั้งแรก   

เมื่ออายุ 9 - 12 เดือน และครั้งที่ 2 เมื่ออายุ 2½ ปี ในพื้นที่                        

ทีม่รีายงานโรคหัดจ�ำนวนน้อย อาจฉดีเขม็แรกหลงัอาย ุ12 เดอืน

และครั้งที่ 2 อายุ 4-6 ปี

	 2) ในกรณีที่มีการระบาดหรือสัมผัสโรค อาจฉีดเข็ม

แรกได้ต้ังแต่อายุ 6 เดือนเป็นต้นไป และเข็มท่ี 2 อาจให้                   

ก่อนอายุ 2½ ปีได้ แต่ต้องห่างจากเข็มแรกอย่างน้อย 3 เดือน 

ในกรณีที่เข็มแรกได้รับก่อนอายุ 9 เดือนให้ฉีดซ�้ำเข็มที่ 2 ที่อายุ 

12 เดือน และเข็มที่ 3 ที่อายุ 2½ ปี

	 3) ในกรณีที่ต้องการฉีดวัคซีน หัด - หัดเยอรมัน - 

คางทูม และอีสุกอีใสในเวลาเดียวกัน สามารถใช้วัคซีนรวม หัด 

- หัดเยอรมัน - คางทูม - อีสุกอีใส (MMRV) แทนการฉีด               

แบบแยกเข็มได้ทุกครั้งในเด็กอายุตั้งแต่ 1 - 12 ปี การใช้วัคซีน

รวม MMRV ที่อาย ุ2½ - 6 ปี แทนการฉีดวคัซนีแบบแยกเขม็พบ

มีอาการข้างเคียงไม่แตกต่างกัน อย่างไรก็ดีการใช้วัคซีนรวม 

MMRV ในเด็กอายุ 12 - 23 เดือนท�ำให้มีโอกาสเกิดการชักจาก

ไข้ได้มากกว่าการฉีดแยกเข็ม ส�ำหรับกรณีที่เคยได้วัคซีน MMR 

หรือ VZV มาก่อน แนะน�ำให้วัคซีนรวม MMRV ห่างจากวัคซีน 

MMR คร้ังก่อนอย่างน้อย 1 เดือน และห่างจากวัคซีน VZV              

ครั้งก่อน อย่างน้อย 3 เดือน

	 6. วัคซีนไข้สมองอักเสบเจอี

	 วคัซนีไข้สมองอกัเสบเจอใีห้ใช้แบบเชือ้ตาย ฉีด 3 ครัง้

ตั้งแต่อายุ 1 ปี ห่างกัน 0, 1 เดือน, 1 ปี และควรฉีดกระตุ้นอีก 

1 ครัง้ หลงัจากเขม็ที ่3 อย่างน้อย 4 - 5 ปี ไม่แนะน�ำให้ใช้วคัซีน

ชนิดเช้ือเป็น (หากจ�ำเป็นต้องใช้วัคซีนไข้สมองอักเสบเจอี                 

ชนิดเชื้อเป็น เด็กควรรับยาต้านเอชไอวีแล้วอย่างน้อย 6 เดือน 

และมีจ�ำนวน CD4 > 15% โดยฉีดวัคซีน 2 เข็มห่างกัน 3 - 12 

เดือนขึ้นกับชนิดของวัคซีน)

	 7. วัคซีนฮิบ

	 วัคซีนฮิบปัจจุบันมีชนิด conjugate กับ PRP-T               

ควรฉีดเช่นเดียวกับเด็กปกติแม้จะมีอายุเกิน 2 ปี โดยฉีด 3 ครั้ง

เมื่ออายุ 2, 4 และ 6 เดือน และแนะน�ำให้ฉีดกระตุ้นอีก 1 ครั้ง

เมือ่อาย ุ12-18 เดอืนและห่างจากเขม็สดุท้ายอย่างน้อย 2 เดอืน 

หาก เริ่ ม ฉีด เ ม่ืออายุมากขึ้ นจะใช ้ จ� ำนวนเข็มน ้อยลง                                  
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ตามการให้วัคซีนฮิบเมื่อเริ่มที่อายุต่างๆ กันข้างล่างนี้อาย ุ                      

ที่เริ่มฉีด เดือนที่ของการฉีด PRP-T 

	 2 - 6 เดือน 0, 2, 4, Booster 

	 7 - 11 เดือน 0, 2, Booster

 	 12-59 เดือน เข็มเดียว

	 Booster เม่ืออายุ 12-18 เดือน และห่างจากเข็ม

สุดท้ายอย่างน้อย 2 เดือน

	 8. วัคซีนไวรัสตับอักเสบเอ

	 ฉีดได้เช่นเดียวกับเด็กปกติตั้งแต่อายุ 1 ปีขึ้นไป                   

โดยฉีด 2 เข็มห่างกัน 6-12 เดือน อาจใช้ต่างชนิดได้ในการฉีด

แต่ละครั้ง

	 9. วัคซีนอีสุกอีใส

	 วัคซีนอีสุกอีใสให้ได้ตั้งแต่อายุ 1 ปีเฉพาะในราย                              

ที่จ�ำนวน CD4 > ร้อยละ 15 ควรให้ 2 เข็มเหมือนเด็กปกติ คือ

ครั้งแรกที่อายุ 1 ปี และครั้งที่ 2 ที่อายุ 4-6 ปี อาจฉีดเข็มที่ 2 

ก่อนอายุ 4 ปีได้ในกรณีที่มีการระบาดโดยต้องห่างจากเข็มแรก

อย่างน้อย 3 เดือน ถ้าอายุ > 13 ปี ให้ฉีดสองเข็มห่างกัน                   

อย่างน้อย 1 เดือน

	 10. วัคซีนไข้หวัดใหญ่

	 1) เด็กที่ติดเชื้อเอชไอวี จัดเป็นกลุ่มเสี่ยง ควรให้ฉีด       

ในเด็กอายุ 6 เดือนขึ้นไปถึง 18 ปี โดยเฉพาะเด็กอายุ < 2 ปี 

แนะน�ำให้ฉดีก่อนเข้าฤดฝูน อย่างไรกต็ามสามารถฉดีได้ตลอดปี

	 2) ถ้าอายุ < 9 ปี การฉีดในครั้งแรกต้องฉีดสองเข็ม

ห่างกัน 1 เดือน กรณีที่ปีแรกได้ฉีดไปเพียงครั้งเดียว ปีถัดมาให้

ฉีดสองครั้ง จากนั้นจึงสามารถฉีดปีละครั้งได้

	 3) ในเด็กอาย ุ< 3 ปี ให้ได้ทัง้ขนาด 0.25 หรอื 0.5 มล. 

	 4) สามารถใช้วัคซีนไข้หวัดใหญ่ชนิด 3 หรือ 4                    

สายพันธุ์ ทดแทนกันได้

	 11. วัคซีนนิวโมคอคคัส ชนิดคอนจูเกต

	 ปัจจุบันมีวัคซีน ชนิด 10 สายพันธุ์ (PCV10) และ                

13 สายพันธุ์ (PCV13) ให้ 3 ครั้งเมื่ออายุ 2, 4 และ 6 เดือน 

และให้ฉีดกระตุ้นที่อายุ 12-15 เดือน โดยห่างจากเข็มสุดท้าย

อย่างน้อย 2 เดือนกรณีที่เริ่มให้ช้า ควรพิจารณาฉีดต่อด้วย               

PS-23 เมื่ออายุ 2 ปี ขึ้นไป ห่างจาก PCV เข็มสุดท้ายอย่างน้อย 

2 เดือน และอาจพิจารณาให้ PS-23 ซ�้ำอีก 1 ครั้ง 5 ปีต่อมา

	 12. วัคซีนโรต้า

	 วัคซีนโรต้าให้ได้เหมือนเด็กปกติ

	 1) ชนดิ monovalent ให้กิน 2 ครัง้ เม่ืออายปุระมาณ 

2 และ 4 เดือน

	 2) ชนดิ pentavalent ให้กนิ 3 ครัง้ เมือ่อายปุระมาณ 

2, 4 และ 6 เดือน

	 3) วัคซีนทั้งสองชนิด สามารถเริ่มให้ครั้งแรกได้                 

เมื่ออายุ 6-15 สัปดาห์ และครั้งสุดท้ายอายุไม่เกิน 8 เดือน              

โดยแต่ละครั้งห่างกันไม่น้อยกว่า 4 สัปดาห์

	 4) ควรใช้วัคซีนชนิดเดียวกันจนครบ หากจ�ำเป็นต้อง

ใช้วัคซีนต่างชนิดกันในแต่ละครั้งหรือไม่ทราบชนิดของวัคซีน               

ที่ได้รับในครั้งก่อน ต้องให้วัคซีนทั้งหมด 3 ครั้ง

	 5) สามารถให้วัคซีนโรต ้าร ่วมกับวัคซีนโปลิโอ                    

ชนิดกินได้

	 6) ห้ามใช้วัคซีนนี้ในผู้ที่มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง severe 

combined immune deficiency (SCID) และในเดก็ทีม่ปีระวัติ

ล�ำไส้กลืนกัน

	 13. วัคซีนเอชพีวี

	 เดก็ทีต่ดิเชือ้เอชไอวจีะมคีวามเสีย่งต่อการด�ำเนนิโรค

หลงัตดิเชือ้เอชพวีมีากกว่าเดก็ทีไ่ม่ตดิเชือ้เอชไอวดีงันัน้ ควรฉีด

เด็กที่ติดเชื้อเอชไอวีทุกคนในช่วงวัยรุ่น ก่อนเริ่มมีเพศสัมพันธ์

	 1) มี 2 ชนิด คือ ชนิด 2 สายพันธุ ์ (bivalent                          

มีสายพันธุ์ 16, 18) และชนิด 4 สายพันธุ์ (quadrivalent            

มีสายพันธุ์ 6, 11, 16, 18)

	 2) แนะน�ำให้ฉีดในหญิง อายุ 9-26 ปี (เน้นให้ฉีดใน

ช่วงอายุ 11-12 ปี) โดยฉีด 3 เข็ม ในเดือนที่ 0, 1 - 2 และ 6

	 3) ประสิทธิภาพของวัคซีนจะสูงหากฉีดในผู้ที่ไม่เคย

มีเพศสัมพันธ์มาก่อน

	 4) การฉดีในผูท้ีม่อีาย ุ> 26 ปี อาจพจิารณาให้ได้เป็น

กรณี ๆ ไป

	 5) การฉีดในเด็กผู้ชาย พิจารณาให้ฉีดเฉพาะชนิด            

4 สายพนัธ์ุ ในช่วงอาย ุ9-26 ปี เน้นให้ในช่วงอาย ุ11-12 ปี และ

ในกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชายอายุ 9-26 ปี

การให้วัคซีนในเด็กติดเชื้อเอชไอวีท่ีไม่มีประวัติการรับวัคซีน

มาก่อน

	 1) เด็กติดเชื้อเอชไอวีทุกรายควรได้รับการประเมิน

ประวัติการได้รับวัคซีนในอดีตเน่ืองจากในช่วงที่มีการเจ็บป่วย

อาจจะไม่ได้รับวัคซีนตามก�ำหนด

	 • การประเมินประวัติการได้รับวัคซีนสามารถท�ำ              

โดยการซักประวัติการทบทวนสมุดวัคซีน
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	 • หากจ�ำไม ่ได ้หรือไม่มีประวัติควรตามประวัติ                 

จากสถานพยาบาลที่เคยไปรับบริการมาก่อน

	 2) กรณีที่ไม่เคยได้รับวัคซีนเลยหรือจ�ำประวัติไม่ได้

	 • แนะน�ำให้เริ่มวัคซีนใหม่ตามข้อบ่งช้ีโดยปรับจาก

ตารางการให้วัคซีนส�ำหรับเด็กที่ได้รับวัคซีนไม่ครบ หากเด็ก           

มีจ�ำนวน CD4 > ร้อยละ 15 หรือ > 200 ในเด็กอายุ > 5 ปี 

สามารถเริ่มให้วัคซีนได้ทันที ทั้งนี้หากเด็กมีจ�ำนวน CD4                      

< ร้อยละ 15 และก�ำลังได้รับยาต้านเอชไอวีแนะน�ำให้รอ                

อย่างน้อย 6 เดือน หลังเริ่มยาต้านเอชไอวีและร้อยละจ�ำนวน 

CD4 > 15 จึงจะเริ่มให้วัคซีน เนื่องจากการสร้างภูมิคุ้มกัน           

จะดีขึ้นเมื่อควบคุมไวรัสได้และจ�ำนวน CD4 สูงแล้ว ยกเว้น

วัคซีนไข้หวัดใหญ่ที่ควรให้ทันทีโดยไม่ต้องรอจ�ำนวน CD4 และ

ควรให้ซ�้ำทุกปี

การวินิจฉัยการติดเชื้อเอชไอวีในทารก (Early infant               

diagnosis)

	 การวินิจฉัยทารกท่ีติดเช้ือเอชไอวีได้เร็ว จะท�ำให้มี

โอกาสให้การรักษาได้ตั้งแต่อายุน้อย ๆ ซึ่งเชื่อว่าจะท�ำให ้               

ผลการรักษาดีข้ึน เนื่องจากอัตราการเสียชีวิตของทารกติดเช้ือ

เอชไอวีในขวบปีแรกสูงมาก ประมาณร้อยละ 10-15 ในทาง   

กลับกันการวินิจฉัยว่าทารกไม่ติดเช้ือเอชไอวีได้เร็วจะช่วย                   

คลายความกังวลของบิดามารดาและสามารถหยุด

	 การให้ยาเพ่ือป้องกันโรคปอดบวมจากเชือ้ PCP ได้เรว็

การวนิจิฉยัการตดิเชือ้เอชไอวใีนทารกทีค่ลอดจากมารดาตดิเชือ้

เอชไอวีสามารถท�ำได้เร็วขึ้นมากโดยอาศัยการตรวจหาเช้ือ               

เอชไอวีด้วยการตรวจ PCR 

	 1. การตรวจ HIV DNA PCR

	 1.1 เด็กที่มีความเสี่ยงในการติดเชื้อสูง 

	 คือ กรณีที่มารดามี HIV RNAในช่วงก่อนคลอด > 50 

copies/mL ส�ำหรับกรณีไม่มีผล HIV RNA ของมารดาก่อน

คลอดให้ใช้เกณฑ์ว่ามารดาได้รับยาต้านเอชไอวี < 12 สัปดาห์

หรือมารดามีประวัติกินยาต้านไม่สม�่ำเสมอ แนะน�ำให้ทารก

ตรวจ HIV DNA PCR 4 ครั้ง ที่แรกเกิด, อายุ 1 เดือน, 2 เดือน 

และ 4 เดือน หากผลเลือดเป็นบวกคร้ังใดครั้งหนึ่ง แสดงว่า   

“เด็กน่าจะติดเชื้อเอชไอวี” ให้รีบส่งตรวจ HIV DNA PCR ซ�้ำ

ทนัทแีละเริม่การรกัษาด้วยยาต้านเอชไอวใีนกรณทีีย่งัอยูใ่นช่วง 

4-6 สัปดาห์ของกินยาต้านเอชไอวีเพื่อป้องกันการติดเชื้อ                 

เอชไอวีตั้งแต่แรกเกิด ให้เปลี่ยนยาต้านเอชไอวีจากสูตรป้องกัน

(AZT/3TC/NVP) ไปเป็นสูตรการรักษา (AZT/3TC/LPV/r)              

ต่อเนื่องเลย

	 โดยต้องปรับขนาดยาต้านเอชไอวีจากขนาดป้องกัน

เป็นขนาดรักษาด้วย

	 1.2 เด็กที่มีความเสี่ยงทั่วไปในการติดเชื้อ 

	 คือ กรณีที่มารดามี HIV RNAในช่วงก่อนคลอด < 50 

copies/mL ส�ำหรับกรณีไม่มีผล HIV RNA ของมารดาก่อน

คลอดให้ใช้เกณฑ์ว่ามารดาได้รับยาต้านเอชไอวี > 12 สัปดาห์

หรือมารดามีประวัติกินยาต้านสม�่ำเสมอ  แนะน�ำให้ตรวจ HIV 

DNA PCR ที่ แรกเกิด (ถ้าท�ำได้) และตรวจ HIV DNA PCR อีก 

2 ครั้ง ที่อายุ 1 เดือน และ 2-4 เดือน หากผลเลือดตรวจ HIV 

DNA PCR ครั้งใดครั้งหน่ึงเป็นบวกแสดงว่าเด็กน่าจะติดเช้ือ             

เอชไอวี” ให้รีบติดตามเด็กมาเจาะเลือดเพื่อส่งตรวจ HIV DNA 

PCR เพื่อยืนยันซ�้ำทันที และให้เริ่มยาต้านเอชไอวี (AZT/3TC/

ตารางที่ 1 การประเมินความเสี่ยงต่อการติดเชื้อจากแม่และการดูแลเด็ก2,3

ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อของแม่ แนวทางการวินิจฉัยและดูแลเด็ก

ความเสี่ยงทั่วไป (Standard risk)

- แม่ฝากครรภ์และได้รับยาต้านไวรัส (HAART)>12 สัปดาห์ หรือ

- ตรวจพบระดับไวรัสในกระแสเลือดเมื่อใกล้คลอด <50 copies/mL

- ให้ตรวจ HIV DNA PCR อย่างน้อย 2 ครั้ง ที่อายุ 1 เดือน และ 2-4 

เดือน แต่หากผลเป็นบวกให้ตรวจครั้งที่สองทันที

- ให้เด็กกินยา AZT นาน 4 สัปดาห์เพื่อป้องกันการติดเชื้อจากแม่สู่ลูก

ความเสี่ยงสูง (high risk)

- แม่ไม่ได้ฝากครรภ์ หรือกินยาต้านไวรัส <12 สัปดาห์ก่อนคลอด หรือ

- แม่กินยาไม่สม่ำ�เสมอ หรือ

- มีประวัตินมแม่ หรือ

- ระดับไวรัสในกระแสเลือดเมื่อใกล้คลอด >50 copies/mL

- ให้ตรวจ HIV DNA PCR 4 ครั้ง คือ แรกเกิด ที่อายุ 1 เดือน, 2 เดือน 

และ 4 เดือน

- ให้เด็กกินยาต้านไวรัส 3 ตัว (AZT+TC+NVP) ต่อเนื่องจนกว่าผลเลือด

ที่อายุ 1 เดือนจะกลับมาหาผลผลเป็นลบ ให้หยุดยาทั้ง 3 ตัว พร้อมกัน 

ซึ่งทารกควรอายุประมาณ 6 สัปดาห์ แต่หากผลเป็นบวกให้ตรวจซ�้ำ

ทันทีและเปลี่ยน NVP เป็น LPV/r
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LPV/r) เพ่ือการรกัษาไปก่อน เมือ่ผลตรวจ HIV DNA PCR ยนืยนั

กลับมาว่าเป็นบวก จึงสามารถให้การวินิจฉัยได้แน่นอนว่า                

“เด็กติดเชื้อเอชไอวี”

แนวปฏิบัติเมื่อผลตรวจ HIV DNA PCR เป็นบวกครั้งแรก 

ควรปฏิบัติดังต่อไปนี้

	 • ให้รบีตามเดก็มาตรวจเลอืด HIV DNA PCR ซ�ำ้ทนัท ี

ร่วมกับเจาะ HIV RNA และส่งตรวจ viral resistance ทุกราย 

ให้ค�ำแนะน�ำปรึกษากับครอบครัวเรื่องการรักษาด้วยยาต้าน           

เอชไอวี และเริ่มยาต้านเอชไอวีสูตรการรักษา AZT+3TC+ 

LPV/r ได้ในระหว่างรอผล HIV DNA PCR ซ�้ำเพื่อยืนยัน

	 • ถ้าผล HIV DNA PCR เป็นบวกอย่างน้อยสองครั้ง 

ให้วินิจฉัยว่าเด็กติดเช้ือเอชไอวีและให้กินยาต้านเอชไอวี                 

เพื่อการรักษาต่อเนื่องตลอดชีวิต

	 • ถ ้าผล HIV DNA PCR ที่ตรวจซ�้ำเป ็นผลลบ                     

ไม่สอดคล้องกับที่เคยตรวจพบว่าเป็นบวก แนะน�ำให้ปรึกษา            

ผู้เชี่ยวชาญ

	 2. การตรวจหาแอนติบอดีต่อเชื้อเอชไอวี 

	  ในปัจจุบันที่มีการตรวจ HIV DNA PCR ท�ำให้ทารก

ที่คลอดจากมารดาท่ีติดเชื้อเอชไอวีเกือบทุกรายจะได้รับการ

วินิจฉัยแล้วว่าติดเชื้อเอชไอวีหรือไม่ ภายในอายุ 6 เดือน      

อย่างไรก็ตาม แนะน�ำให้ตรวจหาแอนติบอดีต่อเชื้อเอชไอว ี               

เมื่ออายุ 18 เดือนอีกครั้ง โดยท่ัวไปเด็กท่ีไม่ติดเช้ือเอชไอว ี              

จะมีการตรวจหาแอนติบอดีต่อเชื้อเอชไอวีท่ี 18 เดือนเป็นลบ 

เนื่องจาก HIV antibody ของมารดาที่ส่งผ่านรกมาให้เด็ก           

จะค่อยค่อยหมดไปจากในเลือดของเด็กแล้วในช่วงอายุ 6-18 

เดือนอย่างไรข้อควรระวังในการแปลผล ดังนี้

	 2.1 “ผลบวกลวง” กล่าวคือ เด็กไม่ติดเชื้อเอชไอว ี

แต่ผลการตรวจหาแอนติบอดีต่อเช้ือเอชไอวีที่อายุ 18 เดือน             

เป็นบวก อาจเกิดจากชุดทดสอบการตรวจหาแอนติบอดี                     

ต่อเชื้อเอชไอวี เป็นชนิดที่ตรวจหาทั้ง antibody และ antigen 

ต่อเช้ือเอชไอวี (HIV Ag/Ab; 4th generation) ซ่ึงมีความไว             

ในการทดสอบสงูมาก อาจท�ำให้ยงัตรวจพบ antibody ปรมิาณ

น้อย ๆ ของมารดาได้ ดังนั้นในกรณีที่เคยได้รับการวินิจฉัย               

จากการตรวจ HIV DNA PCR ว่าเด็กไม่ติดเชื้อ และเด็กไม่ได้กิน

นมแม่ และเดก็ไม่มอีาการแสดงของการตดิเช้ือเอชไอว ีให้ยนืยนั

ว่าเดก็ไม่ตดิเชือ้และให้นดัตรวจเลอืด HIV antibody ซ�ำ้เมือ่เดก็

อายุ 24 เดือน ซึ่งหากเด็กที่ไม่ติดเชื้อจะต้องมีผลการตรวจหา

แอนติบอดีต่อเช้ือเอชไอวีเป็นลบ แต่หากยังมีผลการตรวจหา

แอนติบอดีต่อเชื้อเอชไอวีเป็นบวก ควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ

	 2.2 “ผลลบลวง” กล่าวคือ เด็กติดเชื้อเอชไอวี                  

แต่ผลการตรวจหาแอนติบอดีต่อเชื้อเอชไอวีที่อายุ 18 เดือนขึ้น

ไปเป็นลบ ซ่ึงเกิดจากการที่เด็กทารกที่ติดเช้ือได้รับการรักษา

ด้วยยาต้านเอชไอวตีัง้แต่อาย ุ< 6 เดอืน จงึมช่ีวงเวลาเพยีงสัน้ ๆ 

ที่เช้ือไวรัสเอชไอวีจะไปกระตุ้นให้ร่างกายสร้างแอนติบอดีเมื่อ 

HIV antibody ที่ส่งผ่านจากแม่หมดไป เด็กบางคนไม่สามารถ

สร้างของตนเองขึ้นมาได้ จึงมีผลเลือดเป็นลบทั้ง ๆ ที่ติดเช้ือ 

กรณีนี้ให้ยึดถือผลการตรวจด้วย HIV DNA PCR ที่เป็นบวก  

อย่างน้อย 2 ครั้ง ว่าเด็กติดเชื้อเอชไอวีเป็นหลัก หากมีข้อสงสัย

ไม่ควรหยุดยาต้านเอชไอวี และส่งปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ4

การรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีในเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่ไม่เคย            

ได้รับยาต้านเอชไอวีมาก่อน

เกณฑ์การเริ่มยาต้านเอชไอวีในเด็กติดเชื้อเอชไอวี

	 • เดก็ตดิเชือ้เอชไอวอีาย ุ≤ 1 ปีทกุราย ซึง่ถอืเป็นเรือ่ง

เร่งด่วน เนื่องจากทารกท่ีติดเชื้อเอชไวอีมีอัตราการเสียชีวิต                    

ในขวบปีแรกสูงมาก

	 • เด็กติดเชื้อเอชไอวีอายุ > 1 ปีทุกราย แนะน�ำให้เริ่ม

ยาต้านเอชไอวีทุกรายโดยเฉพาะเด็กที่มีอาการแสดงทางคลินิก 

WHO stage 3, 4) หรือมีจ�ำนวน CD4 ต�่ำกว่าเกณฑ์ ดังนี้

	 - อายุ 1-5 ปี หากมีร้อยละ CD4 < 25 หรือจ�ำนวน 

CD4 < 1,000 cells/mm3

	 - อายุ 3-< 5 ปี หากมีร้อยละ CD4 < 25 หรือจ�ำนวน 

CD4 < 750 cells/mm3

	 - อายุ ≥ 5-15 ปี หากมีจ�ำนวน CD4 < 500 cells/

mm3

	 - ถ้าเด็กและครอบครัวยังไม่พร้อมเริ่มยาต้านเอชไอวี 

หากเด็กยังไม่มีอาการเจ็บป่วยและ ยังมีจ�ำนวน CD4 สูงกว่า

เกณฑ์ดังกล่าวข้างต้น อาจพิจารณาติดตามอาการ และตรวจ 

CD4 อย่างน้อยทุก 6 เดือน

การเลือกสูตรยาต้านเอชไอวีสูตรแรกในเด็กติดเชื้อเอชไอวี

	 ยาต้านเอชไอวีสูตรแรกที่แนะน�ำ คือ

	 อายุ < 3 ปี : 2NRTIs + Boosted PI (LPV/r)

	 อายุ > 3 ปี : 2NRTIs + NNRTIs

2 NRTIs ที่แนะน�ำเป็นอันดับแรก
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	 - เด็กติดเชื้อเอชไอวีอายุ ≤ 12 ปี แนะน�ำ AZT/3TC 

หรือ ABC/3TC

	 - เด็กติดเชื้อเอชไอวีอายุ > 12 ปี แนะน�ำ TDF/3TC 

(FTC) NNRTIs หรือ boosted PI ที่แนะน�ำเป็นอันดับแรก

	 - เด็กติดเช้ือเอชไอวีอายุ ≤ 3 ปี แนะน�ำให้ใช้                   

boosted PI ได้แก่ LPV/r

	 - เด็กติดเชื้อเอชไอวีอายุ > 3 ปี แนะน�ำให้ใช้ NNRTIs 

ได้แก่ EFV

	 - เด็กวัยรุ่นติดเชื้อเอชไอวี ที่มีความเสี่ยงที่จะกินยา

ต้านเอชไอวีอย่างถูกต้อง ตรงเวลา สม�่ำเสมอ (Adherence) 

พิจารณาเลือกใช้ยา boosted PI ได้แก่ Atazanavir/r ยาต้าน

เอชไอวีถือเป็นปัจจัยส�ำคัญของการรักษาเด็กติดเชื้อเอชไอวี 

ท�ำให้ผู้ติดเชื้อมีชีวิตยืนยาวและแข็งแรงใกล้เคียงกับคนปกติ                 

ในขณะนี้เชื่อว่าการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี เป็นการรักษา

ตลอดชีวิตดังนั้นการเริ่มให้ยาที่มีประสิทธิภาพในช่วงเวลาที่

เหมาะสมและกินอย่างถูกต้องจึงเป็นส่ิงส�ำคัญที่จะท�ำให้การใช้

ตารางที่ 2 สูตรยาต้านเอชไอวีสำ�หรับเริ่มรักษาในเด็กที่ไม่เคยได้รับยาต้านเอชไอวีมาก่อน

อายุ < 3 ปี อายุ 3-12 ปี อายุ > 12 ปี

สูตรยาที่แนะนำ� (preferred 

regimens)

AZT (หรือ ABC) + 3TC + LPV/r AZT (หรือ ABC) + 3TC + EFV TDF + 3TC (FTC) + EFV

สูตรยาทางเลือก (alternative 

regimens)

AZT (หรือ ABC) + 3TC + NVP AZT (หรือ ABC) + 3TC + NVP AZT (หรือ ABC) + 3TC + EFV

AZT หรือ (ABC) + 3TC + EFV

TDF + 3TC + (FTC) + ATV/R

TDF + 3TC (FTC) + RPV

TDF + 3TC (FTC) + EFV

TDF + 3TC (FTC) + NVP

ยาเป็นไปอย่างราบรืน่และได้ผลลพัธ์ทีด่ ีการเริม่ยาต้านเอชไอวี

ต้องมีความพร้อมและความเข้าใจของทั้งเด็กและผู้ปกครอง

 การประเมินเด็กติดเชื้อเอชไอวีก่อนเริ่มยาต้านเอชไอวี

1. การตรวจประเมินภาวะสุขภาพ (medical evaluation)

	 1.1) การคัดกรองโรคร่วม (co-infection) และรักษา

โรคตดิเชือ้ฉวยโอกาส (opportunistic infections) ก่อนเริม่ยาต้าน

เอชไอวเีพือ่ลดปัญหาการเกดิภาวะ Immune reconstitution 

inflammatory syndrome (IRIS)

	 • วัณโรค 

	 • ไวรัสตับอักเสบบี และ ซี

	 • การติดเชื้อ cytomegalovirus (CMV) 

	 • โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ 

	 1.2) ในกรณีที่ เด็กมีจ�ำนวน CD4 ต�่ำและเสี่ยง                       

ต่อโรคติดเช้ือฉวยโอกาสแนะน�ำให้เริ่มให้ยาป้องกันโรคติดเชื้อ

ฉวยโอกาสก่อนเริ่มยาต้านเอชไอวี ประมาณ 2 สัปดาห์                       

เพื่อลดความสับสนว่าผลข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นนั้นเกิดจากยา

ป้องกนัโรคตดิเชือ้ฉวยโอกาสหรอืจากยาต้านเอชไอวโีดยเฉพาะ                                      

Co-Trimoxazole ซึ่ งพบผลข ้างเคียง เป ็นผื่นได ้บ ่อย                               

นอกจากนี้การให ้ยาป ้องกันโรคติดเชื้อฉวยโอกาสก ่อน                   

ยังเป ็นบททดสอบ Adherence ได ้ด ้วย หากเด็กทน                               

Co-Trimoxazole ได้และกินยาได้ดีจึงค่อยเริ่มยาต้านเอชไอวี

	 1.3) ซักประวัติและประเมินว่าผู ้ป ่วยเคยได้รับ                 

การรักษาด้วยยาต้านเอชไอวีมาก่อนหรือไม่ รวมถึงประวัติการ

ใช้ยาต้านเอชไอวใีนมารดาและช่วงทารกเพือ่ป้องกนัการตดิเชือ้

จากมารดาสู่ทารก เน่ืองจากอาจมีผลท�ำให้ผู ้ป่วยมีปัญหา                

การดื้อยาต้านเอชไอวีโดยเฉพาะกลุ่ม NNRTIs ได้ รวมทั้ง                   

ซักประวัติการได้รับยาอื่นๆ เช่น สมุนไพร หรืออาหารเสริม                         

ซึ่งอาจมีปฏิกิริยาต่อยาต้านเอชไอวีได้

	 1.4) การตรวจทางห้องปฏิบตักิารทีแ่นะน�ำให้ท�ำและ

ควรพิจารณาท�ำก่อนเริ่มยาต้านเอชไอวี มีดังนี้

	 • CBC, CD4 , ALT, AST

	 • ในกรณีที่จะเลือกใช้ยา Tenofovir (TDF) พิจารณา

ตรวจ urine analysis 

	 • urine pregnancy test ในเด็กหญิงวัยเจริญพันธุ์

	 • Plasma HIV Viral load (VL) 

2. การเตรียมความพร้อมของเด็กติดเชื้อเอชไอวีและ                       

ผู้ปกครอง (ARV counseling)

	 2.1) อธิบายให้ความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคแก ่                   

ผู้ดูแลของเด็กให้เข้าใจถึงการด�ำเนินโรคของการติดเช้ือเอชไอวี

ให้ความรู้เกี่ยวกับยาต้านเอชไอวี เช่น ผลข้างเคียงที่พบได้บ่อย                    
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การปฏิบัติตัวในกรณีท่ีเกิดผลข้างเคียงจากยาเพื่อป้องกัน                 

การหยุดยาเองวิธีการจัดเตรียมยาต้านเอชไอวีทั้งชนิดยาน�้ำ                 

ยาเม็ด การเก็บยาและการให้ยาแก่เด็ก

	 2.2) ส�ำหรับเด็กวัยเรียน (อายุ 6 ปีขึ้นไป) และวัยรุ่น

ควรอธิบายเหตุผลในการกินยาต้านเอชไอวีเพื่อให้เด็กให้ความ

ร่วมมือและมีส่วนรับผิดชอบในการกินยา ท้ังน้ีการอธิบาย                  

ควรปรับให้เหมาะสมตามอายุและพัฒนาการของเด็ก

	 2.3) ช่วยวางแผนเวลากินยาให้เหมาะกับกิจกรรม                    

ของเด็กและครอบครัวเพื่อให้กินยาได้ตรงเวลาโดยไม่ลืม                   

ควรซักซ้อมกบัผูป้กครองเพือ่หาเทคนคิวธิเีตอืนเม่ือถึงเวลากนิยา

	 2.4) ให้ค�ำแนะน�ำการปฏิบัติในกรณีต่าง ๆ เช่น                   

เมือ่ลมืกินยาต้านเอชไอวีหรอืมเีหตใุดๆ ท�ำให้ต้องเลือ่นเวลากนิ

ยาต้านเอชไอวี การเตรียมตัวเม่ือต้องเดินทางการเตรียมพร้อม

เผื่อกรณีฉุกเฉิน ไม่ได้กลับบ้านตรงเวลา เป็นต้น และควรให้

ข ้อมูลส�ำหรับติดต่อทีมรักษาพยาบาลที่จะให้ค�ำปรึกษา                       

ได้ในกรณีที่เกิดปัญหาอุปสรรคต่าง ๆ

	 2.5) การเตรียมความพร้อมเร่ืองวินัยในการกินยา              

ต้านเอชไอวี (adherencecounseling) 

 เกณฑ์การเริ่มใช้ยาต้านเอชไอวีในเด็กติดเชื้อเอชไอวี

	 เด็กติดเชื้อเอชไอวีทุกคน ควรได้รับการรักษาด้วยยา

ต้านเอชไอวี ทั้งน้ีมีข้อพิจารณาเรื่องความเร่งด่วนในการเริ่มยา

ต้านเอชไอวี ดังนี้

	 1. อายุและจ�ำนวน CD4 เด็กทารกอายุ < 1 ปี จะมี

ความเร่งด่วนมากที่สุด เนื่องจากอัตราการเสียชีวิตของเด็ก               

ติดเชื้อเอชไอวีในช่วงขวบปีแรกสูงถึงร้อยละ 10-15 ข้อมูล                

การศึกษาวิจัยพบว่าในทารกอายุต�่ำกว่า 1 ปีหากเร่ิมยาต้าน              

เอชไอวีเร็วที่สุดก่อนที่จ�ำนวน CD4 จะลดลง จะสามารถยับยั้ง

การด�ำเนินโรคและลดอัตราการเสียชีวิตได้ ส�ำหรับเด็กอายุ                      

> 1 ปี ควรพิจารณาให้ยาต้านเอชไอวีทุกราย ดังตารางที่ 3

เกณฑ์การเริม่ยาต้านเอชไอวใีนเดก็และวยัรุน่ตดิเชือ้เอชไอวีในประเทศไทย แนะน�ำเริม่การรกัษาในเดก็และวัยรุน่ทุกราย  โดยกรณต่ีอไปน้ีควร

เริ่มยาต้านเอชไอวีอย่างเร็วที่สุด

อายุ <1 ปี อายุ 1 - <5 ปี ≥ 5 - 15 ปี

เริ่มการรักษาทุกรายอย่างเร่งด่วน 

เนื่องจากอัตราการเสียชีวิตในขวบปี

แรกสูงมาก

มีอาการแสดงในระยะ WHO stage 3, 4 หรือ มี

จ�ำนวน CD4 ต�่ำกว่าเกณฑ์ คือ อายุ 13 ปี ร้อยละ 

CD4 <25 หรือ CD4 <1,000 cells/mm3

อายุ 3 - <5 ปี หากมีร้อยละ CD4 <25 หรือจ�ำนวน 

CD4 < 750 cells/mm3

มีอาการแสดงในระยะ WHO stage 3, 4 หรือ 

มี CD4 < 500 cells/mm3

สำ�หรับวัยรุ่น ควรเริ่มยาโดยเร็วที่สุดทุกราย เพื่อ

ป้องกันการถ่ายทอดเชื้อแก่ผู้อื่น

	 2. อาการแสดงทางคลินิก การจัดกลุ่มอาการแสดง

ทางคลินิกที่ใช้กันอย่างแพร่หลายมี 2 ระบบได้แก่

	 2.1 CDC surveillance classification system                

ที่ใช้มาต้ังแต่ ปี พ.ศ. 2537 โดยแบ่งเป็น category N, A, B           

และ C ต่อมาในปี พ.ศ. 2557 ได้เปลี่ยนระบบ HIV infection 

เป็น stage 1,2,3 โดย stage 1, 2 พิจารณาตามจ�ำนวน                    

CD4 และ stage 3 พิจารณาตามอาการของโรคติดเช้ือฉวย

โอกาสที่เข้ากับระยะ AIDS หรือจ�ำนวน CD4 ที่ต�่ำมาก หากเด็ก

ตารางที่ 3 เกณฑ์การเริ่มยาต้านเอชไอวีในเด็กติดเชื้อเอชไอวีในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2559

มอีาการแสดงในระยะ CDC stage 3 ควรเริม่ยาต้านเอชไอวโีดยเรว็

	 2.2 WHO staging system ในปี พ.ศ. 2549 แบ่ง

เป็น WHO stage 1, 2, 3และ 4 ในเด็กที่มี อาการแสดงเข้าได้

กับ WHO stage 3 หรือ 4 จะมีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่าเด็ก                  

ที่มีอาการแสดงที่ WHO stage 1, 2 เป็น 7 และ 20 เท่า                

ตามล�ำดับ หากเด็กมีอาการแสดงในระยะ WHO stage 3                   

หรือ 4 ควรเริ่มยาต้านเอชไอวีโดยเร็ว

	 3. ส�ำหรับเด็กวัยรุ่นที่ติดเชื้อจากการมีเพศสัมพันธ ์

หมายเหตุ

	 สำ�หรับเด็กติดเชื้อเอชไอวีอายุ   1 ปี จนถึงช่วงก่อนวัยรุ่น หากผู้ป่วยและครอบครัวยังไม่พร้อมเร่ิมยาต้านเอชไอวี และผู้ป่วยมีระยะโรค                    

ที่ WHO stage 1, 2 รวมทั้ง มีระดับ CD4 สูงกว่าเกณฑ์ในตาราง อาจพิจารณาติดตามอาการ และ CD4 อย่างน้อยทุก 6 เดือน เพื่อเตรียมความพร้อม

เพื่อให้เริ่มยาเมื่อถึงเกณฑ์ในตาราง
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(Behavioral- risk HIV-infectedadolescents) มีข้อพิจารณา

เรื่องการแพร่กระจายเชื้อให้คู ่นอน จึงควรค�ำนึงถึงปัจจัยนี้                  

ในการพิจารณาเริ่มยาต้านเอชไอวีโดยเร็ว เหมือนในผู้ติดเชื้อ

ผู ้ใหญ่ ซึ่งมองว่าการให้ยาต้านเอชไอวีน้ัน ได้ประโยชน์               

ทั้งใน การรักษาตัวผู ้ติดเช้ือเอง และป้องกันการแพร่เชื้อ              

แก่ผู้อื่นด้วย (Treatment as Prevention) ทั้งนี้ต้องประเมิน

ความเข้าใจ และความพร้อมเรื่องadherence ของวัยรุ่นด้วย

การรักษาด ้วยยาต ้านเอชไอวี ในเด็กติดเชื้อ เอชไอวี                               

ที่มีวัณโรคร่วม

	 วณัโรคเป็นการตดิเชือ้ทีพ่บร่วมกบัการตดิเช้ือเอชไอวี

ได้บ่อย โดยสามารถเกิดขึ้นได้โดยไม่ขึ้นกับจ�ำนวน CD4                    

การศึกษาทั้งในผู้ใหญ่และเด็ก พบว่าการเร่ิมยาต้านเอชไอวี

ภายใน 2-8 สัปดาห์ของการเริ่มรักษาวัณโรคจะลดอัตรา                      

การเสียชีวิตได้การรักษาวัณโรคร่วมกับการให้ยาต้านเอชไอว ี                

มีประเด็นที่ควรค�ำนึงถึง ดังนี้

	 • เด็กต้องกนิยาหลายชนดิครัง้ละหลายเมด็อาจส่งผล

ให้ Adherence ไม่ดี

	 • ยารักษาวัณโรคและยาต้านเอชไอวีท�ำให้เกิดอาการ

ข้างเคยีงคล้ายๆ กนัได้ ท�ำให้แยกได้ยากกว่าอาการข้างเคยีงต่าง 

ๆ เช่น ผื่นหรือตับอักเสบเกิดจากยาชนิดใด

	 • Rifampicin ซึ่งเป็นยาหลักในการรักษาวัณโรค               

เมื่อใช้ร่วมกับยาต้านเอชไอวีกลุ่ม NNRTIs หรือกลุ่ม PIs มีผล

ท�ำให้ระดับยาต้านเอชไอวีในเลือดลดลงโดยมีผลต่อยา EFV, 

NVP และ ritonavir-boosted PIs จากน้อยไปมากตามล�ำดับ

การรักษาเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่มีวัณโรคร่วมและยังไม่เคยได้ยา

ต้านเอชไอวีมาก่อน

	 1) ระยะเวลาที่เหมาะสมในการเริ่มยาต้านเอชไอวี

	 • ควรรักษาวัณโรคให้ครบ 2 สัปดาห์แล้วจึงพิจารณา

เริ่มยาต้านเอชไอวีเพื่อให้ม่ันใจว่าทนยารักษาวัณโรคได้ดี                  

โดยเด็กที่มีจ�ำนวน CD4 ต�่ำมากควรพิจารณาให้เริ่มยา                        

ในช่วง 2-4 สัปดาห์ แต่หากเด็กมีจ�ำนวน CD4 สูง อาจจะ

พิจารณาเริ่มยาหลังจากรักษาวัณโรคครบ 8 สัปดาห์ ซึ่งจะมี                

การลดชนิดยาวัณโรคเหลือ 2 ชนิดแล้ว

	 2) สูตรยาต้านเอชไอวี

	 • ถ้าเป็นเด็กอายุต�่ำกว่า 3 ปี ให้ใช้ 2 NRTIs ร่วมกับ 

NVP โดยไม่ต้องปรับขนาดยา

	 • ถ้าเป็นเด็กตั้งแต่ 3 ปีขึ้นไป ควรเลือก 2NRTIs + 

EFV โดยไม่ต้องปรับขนาด

	 • ในกรณีที่มีความจ�ำเป็นต้องใช้ยากลุ่ม ritonavir 

boosted PIs ซึ่งถือเป็นข้อห้ามในการให้ร่วมกับ rifampicin 

เนือ่งจากระดบัยาต้านเอชไอวจีะต�ำ่จนไม่มปีระสิทธภิาพในการ

รกัษา ดงันัน้หากเดก็มจี�ำนวน CD4 ต�ำ่มาก (<15%) จ�ำเป็นต้อง

รีบให้ยาต้านเอชไอวี แนะน�ำให้ใช้สูตรยารักษาวัณโรคที่ไม่มี   

rifampicin โดยใช้ยากลุ่ม quinolonesหรอื aminoglycoside 

แทนร่วมกับใช้ยาต้านเอชไอวีกลุ ่ม PIs หากเด็กมีจ�ำนวน                

CD4 ไม ่ต�่ำมาก แนะน�ำให ้ชะลอการใช ้ยาต ้านเอชไอวี                          

โดยเริ่มรักษาวัณโรคสูตรที่มี rifampicin จนครบ 2 เดือนแรก

ก ่ อนแล ้ วจึ งพิ จ า รณาปรั บ สูตรยารั กษาวัณ โรคช ่ ว ง                                   

maintenance เป็นสูตรทีไ่ม่ม ีrifampicin พร้อมกบัเริม่ยาต้าน

เอชไอวีกลุ่ม PIsโดยแนะน�ำให้เริ่มยากลุ่ม PIs หลังจากหยุด  

rifampicin ไปแล้ว 2 สัปดาห์ (เพื่อรอให้ rifampicin ถูกขับ

ออกจากร่างกายให้หมดไปก่อน)

การรักษาเด็กติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับยาต้านเอชไอวีแล้ว             

ตรวจพบวัณโรคในภายหลัง

	 • ในกรณีที่ได้รับยาต้านเอชไอวีสูตรที่มี NNRTIs และ

เด็กมีผลการรักษาดีอยู ่แล ้วไม ่จ�ำเป ็นต ้องปรับสูตรยา                         

ต้านเอชไอวีแต่มีข้อควรระวังในกรณีที่ใช้ยาสูตร NVP ซึ่งมี                

ผลข้างเคียงต่อตับได้บ่อยเมื่อใช้คู่กับยารักษาวัณโรคอาจท�ำให้ ้          

เกิดผลข้างเคียงต่อตับได้บ่อยขึ้นควรติดตามอย่างใกล้ชิด

	 • ในกรณีที่จ�ำเป็นต้องใช้ยาต้านเอชไอวีเป็นสูตร                   

PIs (เช่น มีเช้ือด้ือยา NNRTIs) ถ้าCD4 ไม่ต�่ำมาก (>15%) 

แนะน�ำให้ชะลอการเริ่มยาต้านเอชไอวีสูตรที่มี PIs หรือ                             

หยุดยาต้านเอชไอวีสูตรที่มี PIs ก่อนและให้รักษาวัณโรค                

ที่มี rifampicin  จนครบระยะ 2เดือนแรกก่อนแล้วจึงเริ่มยา  

ต้านเอชไอวี สูตรที่มี PIs โดยในช่วง maintenance ให้ใช้ยา

รกัษาวณัโรคสูตรทีไ่ม่ม ีrifampicin โดยใช้ยากลุ่ม quinolones                            

หรือยากลุ่ม aminoglycoside แทน แต่ถ้า CD4 ต�่ำมาก 

(<15%) ให้ปรับสูตรยารักษาวัณโรคเป็นสูตรที่ไม่มี rifampicin 

ร ่วมกับใช ้ยาต ้านเอชไอวีกลุ ่ม PIs ตั้ งแต ่ต ้นเลย ทั้ง น้ี                                          

ควรปรึกษาผู้เชี่ยวชาญเสมอ
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การรักษาด ้วยยาต ้านเอชไอวี ในเด็กติดเชื้อ เอชไอวี                         

ที่มีตับอักเสบบีร่วม

	 ข้อมลูจากเดก็และวัยรุน่ตดิเชือ้เอชไอวใีนประเทศไทย 

พบว ่ามีการติดเชื้อตับอักเสบ บีร ่วมด ้วยร ้อยละ 3.3                               

โดยส่วนใหญ่ในช่วงวัยเด็ก การติดเช้ือตับอักเสบบีจะอยู่ใน                  

ระยะสงบ (immune tolerance) ยังไม่มีภาวะตับอักเสบ                  

การให้ยาต้านเอชไอวีที่มีฤทธิ์ต่อทั้งไวรัสเอชไอวีและไวรัส                   

ตับอักเสบบี เช่น tenofovir (TDF), lamivudine (3TC)                   

ควรให้พร้อมกันทั้งสองชนิด เนื่องจากหากใช้ยา 3TC ตัวเดียว 

เชื้อไวรัสตับอักเสบบีจะเกิดการดื้อต่อยา 3TC ได้โดยเฉลี่ย จะ

มีความเสี่ยงต่อการเกิดดื้อยาประมาณร้อยละ 20 ต่อปี ดังนั้น

ควรให้ยาสตูรทีม่ ีTDF ร่วมกบั 3TC (FTC) ในเดก็ทีม่กีารตดิเช้ือ

เอชไอวีร่วมกับตับอักเสบบีเสมอในปัจจุบันยา TDF สามารถ

ใช้ได้ในเด็กตั้งแต่อายุ > 2 ปีขึ้นไป มีการศึกษาในผู้ป่วยเด็ก               

ติดเชื้อเอชไอวีไทยที่เคยได้รับยาต้านเอชไอวี 3TC ตัวเดียว                

เป็นเวลาหลายปีและเกิดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี ดื้อยา ต่อมาได้

รบัยา TDF พบว่ายา TDF ยงัมปีระสทิธภิาพในการควบคุมไวรสั

ตบัอกัเสบบไีด้ด ีดงันัน้หากมาตรวจพบในภายหลงัว่าเดก็ตดิเชือ้

เอชไอวีที่ได้รับยาต้านเอชไอวีอยู่ มีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี

ร่วมด้วย ก็แนะน�ำให้พิจารณาปรับยาต้านเอชไอวีให้มีทั้ง TDF 

ร่วมกับ 3TC (FTC) ในสูตร ในผู้ใหญ่ที่ติดเชื้อตับอักเสบบีร่วม

กับเอชไอวี พบว่ามีภาวะตับอักเสบก�ำเริบ (hepatic flare) เกิด

ขึ้นได้ในช่วงแรกของการให้ยาต้านเอชไอวี แต่ภาวะนี้พบได้ไม่

บ่อยในเด็ก

การติดตามเด็กหลังเริ่มการรักษาด้วยยาต้านเอชไอวี

	 • ติดตามอาการทางคลินิกและวินัยในการกินยา               

ทุกครั้งที่มาตรวจในคลินิก

	 • Plasma HIV Viral load เป็นเครื่องมือหลักในการ

ประเมินประสิทธิภาพของยาต้านเอชไอวี แนะน�ำให้เจาะหลัง

จากเริ่มยาต้านเอชไอวีหรือปรับสูตรยาเป็นเวลา 6 เดือน                 

หลังจากนั้นควรตรวจทุก 6-12 เดือน

	 • CD4 เป็นการตรวจจ�ำนวนภูมิคุ้มกัน เพื่อประเมิน

ความเสี่ยงในการป่วยด้วยโรคติดเชื้อฉวยโอกาสต่าง ๆ  ในระยะ

แรกแนะน�ำให้ตรวจทุก 6 เดือน แต่หลังจากที่เด็กมีอายุ > 5 ปี 

plasma HIV Viral load < 50 copies/mL, มีจ�ำนวน CD4 > 

500 cells/mm3 ในการตรวจล่าสุดและกินยาต้านเอชไอวี          

อย่างสม�ำ่เสมอ พจิารณาลดการตรวจจ�ำนวน CD4 เป็นปีละครัง้

ผลการรักษาเฝ้าระวงัผลข้างเคยีงของยาและรกัษาโรคตดิเช้ือ

ฉวยโอกาสหรือภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ โดยมีแนวทางในการ

ติดตาม ดังนี้

	 การประเมินจากอาการทางคลินิก

	 ควรนัดติดตามอย่างน้อย 2 - 3 สัปดาห์แรกหลังจาก

เริ่มยาต้านเอชไอวี หลังจากนั้นควรติดตามทุก 2 - 3 เดือน               

โดยมีรายละเอียดการติดตามดังนี้

	 1) อาการทางคลินิกที่เกิดขึ้นใหม่ (new clinical 

events) ซ่ึงต้องแยกว่าเป็นผลข้างเคียงจากยาหรือเป็น                      

โรคติดเชื้อฉวยโอกาสหรือ IRIS

	 2) การเจริญเติบโตส ่วนสูงน�้ำหนักรวมถึงการ

เปลี่ยนแปลงเข้าสู่วัยรุ่น (secondarysex characteristics)

	 3) พัฒนาการทางระบบประสาท (neurodeve               

lopment) เช่น การวัดเส้นรอบศีรษะในเด็กอายุต�่ำกว่า 2 ปี 

การประเมินพัฒนาการในด้านต่าง ๆ ตามวัย

	 การประเมินจากการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

	 1) การเฝ้าระวงัผลข้างเคยีงจากการรกัษา (safety 

monitoring)

	 1.1) CBC ตรวจทุก 6 เดือนยกเว้นกรณีที่เด็กได้รับ 

AZT ควรตรวจเพ่ิมอีกครั้งภายใน3 เดือนแรกหลังเริ่มยาต้าน    

เอชไอวีเพื่อติดตามภาวะซีดและ WBC ต�่ำ

	 1.2) Chemistry ควรตรวจ liver enzymes (ALT), 

lipid profiles (cholesterol และtriglycerides), serum 

creatinine และ fasting blood sugar ทุก 6 เดือนในกรณ ี                

ทีไ่ด้รบัยาสตูรท่ีม ีNVP ควรเจาะ ALT หลงัได้รบัยา 2 - 4 สัปดาห์

แรกเพิ่มด้วย

	 1.3) Urine analysis ควรตรวจทกุ 6 เดอืน โดยเฉพาะ

เด็กที่ได้รับยา TDF

	 2) การตดิตามผลการรกัษา (immunological และ 

virological monitoring)

	 2.1) ตรวจจ�ำนวน CD4 และร้อยละ CD4 หลังเริ่มยา

ต้านเอชไอวีทุก 6 เดือน กรณีผู้ป่วยเด็กอายุ > 5 ปี ที่รับยา              

จนสุขภาพแข็งแรงดี มีจ�ำนวนไวรัส < 50 copies/mL, CD4 > 

500 cells/mm3 ในการตรวจครั้งล่าสุด และกินยาต้าน                    

เอชไอวีอย่างสม�่ำเสมอ ให้เจาะจ�ำนวน CD4 ปีละครั้งได้
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	 2.2) ตรวจ plasma HIV viral load ควรตรวจหลัง

จากกินยาต้านเอชไอวีสูตรแรกหรือหลังเปลี่ยนสูตรยาเป็นเวลา 

6 เดือน เพื่อประเมินประสิทธิภาพของสูตรยาหลังจากนั้นควร

ตรวจติดตามจ�ำนวน viral load ทุก 6 เดือนถึง 1 ปีในกรณีที่มี

ความเสี่ยงสูงที่จะเกิด virological failure เช่น มีประวัติกินยา

ไม่สม�่ำเสมอขาดยา มีการติดเชื้อฉวยโอกาส หรือมีจ�ำนวน CD4 

ต�่ำลงมาก อาจพิจารณาตรวจบ่อยขึ้นตามความเหมาะสม

	 2.3) ตรวจ HIV genotypic drug resistance                

mutations ควรส่งตรวจขณะที่ผู้ป่วยก�ำลังกินยาต้านเอชไอวี

สูตรที่สงสัยว่าเกิดเชื้อด้ือยาอยู่ หรือหยุดยาไม่เกิน 4 สัปดาห์ 

และตรวจพบ VL > 1,000 copies/mL ไม่ควรส่งตรวจ     

genotype เพื่อหาการดื้อยาในผู้ป่วยที่ได้ประวัติว่าขาดยา 

เนือ่งจากหลงัจากหยดุยาต้านเอชไอวไีประยะเวลาหนึง่แล้วเชือ้

ไวรัสจะเปลี่ยนกลับไปเป็นชนิด wild typeจึงท�ำให้ตรวจไม่พบ

เชื้อที่มีการดื้อยา แนะน�ำให้กินยาสูตรเดิมไปอย่างน้อย 4 

สัปดาห์แล้วจึงค่อยส่งตรวจ

 การประเมินความถูกต้อง และสม�่ำเสมอของการกินยา                

ต้านเอชไอวี

	 ผู ้ป่วยเด็กมีการเปลี่ยนแปลงท้ังทางด้านร่างกาย              

ตามวัยโดยเฉพาะน�้ำหนักตัว มีการเปลี่ยนแปลงด้านจิตใจรวม

ทั้งด้านสังคม เช่น เข้าสู่วัยรุ่น เปลี่ยนผู้ดูแล เปลี่ยนสถานศึกษา 

ซึ่ งการเปลี่ยนแปลงเหล ่า น้ีอาจมีกระทบต ่อการกินยา                        

ต้านเอชไอวี จึงมีประเด็นที่ควรติดตาม ดังนี้

	 1) ขนาดยา ควรปรับตามน�้ำหนักตัวที่เพิ่มขึ้น และ

ปรับรูปแบบยาตามความสามารถและอายุของเด็ก เช ่น                  

จากยาน�้ำเป็นยาเม็ด

	 2) การร่วมตัดสินใจและเลือกเวลากินยาต้านเอชไอวี

ให้สอดคล้องกับวิถีชีวิตของเด็กแต่ละราย ส�ำหรับเด็กวัยเรียน

ควรเลอืกเวลากินยาให้สอดคล้องกบัการไปโรงเรยีน เตรยีมความ

พร้อมในการกินยาด้วยตนเองในอนาคต แต่ยังคงต้องมีผู้ดูแล

คอยควบคมุดแูลเป็นหลกัอยู ่และควรค่อยปรบัให้ผูป่้วยสามารถ

จัดการกินยาได้ด้วยตนเอง ส�ำหรับเด็กวัยรุ่นควรประเมินความ

รับรู้และทัศนคติต่อการกินยาต้านเอชไอวี ควรให้โอกาสในการ

เลือกรูปแบบและวิธีการของการกินยาด้วยตนเอง เช ่น                     

อาจพิจารณาปรับยาต้านเอชไอวีเป็นวันละครั้ง

	 3) การประเมินความสม�่ำเสมอในการกินยาต้าน                

เอชไอว ี(adherence assessment) ควรท�ำทกุครัง้ทีเ่ดก็มาพบ

แพทย์ โดยการรวบรวมข้อมูลจากหลายๆ เทคนิค เช่น การนับ

เม็ดยา ถามประวัติการลืมกินยาในช่วง 3 วันที่ผ ่านมา                      

การประเมินจากผู้ให้ค�ำปรึกษาหรือแพทย์ เป็นต้น

การวินิจฉัยเด็กที่มีการรักษาล้มเหลว (diagnosis of                

treatment failure in HIV-infected children)

	 • การรักษาล้มเหลว จะเริ่มจาก virological failure 

ก่อน ดังนั้นการเจาะเลือดplasma HIV Viral load จะเป็น               

วิธีการในการวินิจฉัยการรักษาล้มเหลวได้เร็วที่สุด

	 • หากพบว่าผู ้ป ่วยมีจ�ำนวน CD4 ต�่ำลง หรือมี                

อาการการเจ็บป่วยด้วยโรคติดเชื้อฉวยโอกาส ต้องยืนยัน                

ว่ามี virologic failure หรือไม่เสมอ เพราะอาจมีสาเหตุอื่น               

ที่ท�ำให้เด็กมีอาการหรือระดับ CD4 ลดลง โดยไม่ได้เกิด                    

จากการรักษาล้มเหลว การรักษาล้มเหลวเป็นสิ่งที่เกิดขึ้นได้

ระหว่างการรักษา ซึ่งมีสาเหตุส่วนใหญ่มาจากการกินยา                     

ไม ่สม�่ำเสมอ ซ่ึงอาจเกิดจากปัจจัยด ้านเด็กหรือผู ้ดูแล                       

ทีย่งัขาดความเข้าใจ หรอืแรงจงูใจในการรกัษาท�ำให้เดก็ไม่ได้รบั

ยาอย่างถูกต้อง หรือบางครั้งอาจเกิดจากที่ผู้ให้การรักษา เช่น 

แพทย์ส่ังยาสูตรหรือขนาดที่ไม่ถูกต้อง หรือส่ังยาต้านเอชไอว ี              

ไม่เพียงพอท�ำให้มีการขาดยาเกิดขึ้นก่อนถึงการนัดครั้งต่อไป 

การรักษาล้มเหลวอาจเกิดจากการที่เคยได้ยาสูตรท่ีมียา                 

ต้านเอชไอวีเพียง 1-2 ชนิดมาก่อน เช่น เด็กเคยได้รับ single 

dose NVP หลงัคลอดเพือ่ป้องกนัการแพร่เชือ้จากมารดาสูท่ารก

ท�ำให้มีความเสี่ยงในการเกิดเชื้อดื้อต่อยากลุ่ม NNRTIs หรือได้

รับเชื้อที่ดื้อต่อยาต้านเอชไอวีตั้งแต่แรก

การรักษาล้มเหลวมี 3 รูปแบบ คือ 

	 1) virological failure 

	 2) immunological failure และ 

	 3) clinical failure

 	 โดยทั่ ว ไปเด็กที่มีการรักษาล ้มเหลวจะพบว ่า                       

มีการเพิ่มขึ้นของจ�ำนวน viral load ก่อน จากนั้นจะพบว่ามี

จ�ำนวน CD4 ลดลง แล้วจึงพบอาการทางคลินิก ระยะเวลา

ระหว่างการมี  virological failure จนถึงมี immunological 

failure และ clinical failure ไม่เท่ากันในแต่ละคน ในรายที ่

viral load สงูมากอาจมจี�ำนวน CD4 ลดลงเรว็ เมือ่จ�ำนวน CD4 

อยู ่ ใน เกณฑ ์ที่ ต�่ ำมากจะเสี่ ย งต ่อ โรคฉวยโอกาสและ                               
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โรคแทรกซ้อนจากการติดเชื้อเอชไอว ีดงันัน้จึงตอ้งตดิตามเจาะ

ตรวจ plasma HIV RNA อย่างน้อยปีละครั้ง

	 1. Virological failure สามารถแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ

	 1.1 กลุ ่มที่ มีการตอบสนองต่อการรักษาไม่เต็ม

ประสิทธิภาพคือ

	 - ยังตรวจพบจ�ำนวน viral load > 200 copies/mL 

หลังได้ยาต้านเอชไอวีมาแล้วอย่างน้อย 6 เดือน

	 - ยังตรวจพบว่าจ�ำนวน viral load > 50 copies/

mL หลงัการรกัษาด้วยยาต้านเอชไอวมีาแล้วอย่างน้อย 12 เดอืน

	 1.2 กลุ่มที่เคยมี viral load ต�่ำแล้ว กลับสูงขึ้น (viral 

rebound) โดยถือเกณฑ์ virological failure เมื่อมี plasma 

viral load > 1,000 copiesท้ังน้ีการตรวจพบ viral load               

ในระหว่าง 50-1,000 copies/mL อาจพบในเด็กที่มีปัญหา              

เรื่องการกินยาไม่ถูกต้องหรือไม่สม�่ำเสมอดังน้ันให้พิจารณา  

ตรวจ viral load ซ�้ำหลังจากได้ปรับพฤติกรรมการกินยา

ประมาณ 1-3 เดือน หาก viral load > 50 copies/mL ถือว่า

น่าจะมี virological failure

** ในกรณีเด็กที่กินยาสูตรที่มี NNRTIs หากมี plasma HIV 

viral load > 1000copies/mL มักจะเกิดการดื้อยาแล้ว 

เนื่องจากการดื้อยาเกิดได ้โดยมีกลายพันธุ ์  resistance               

mutation เพียงต�ำแหน่งเดียว จึงควรส่งตรวจ HIV drug                

resistance เพื่อปรับสูตรยา

** ในกรณีเด็กที่กินยาสูตร boosted PI หากมี plasma HIV 

viral load > 1000copies/mL อาจจะยังไม่ดื้อยา เนื่องจาก

การดื้อยาต้องมี resistance mutation 4 - 6 ต�ำแหน่ง หาก

กลบัไปกนิยาสม�ำ่เสมอดอีาจจะสามารถกดไวรสัในอยูใ่นระดบัต�ำ่ได้

	 2. Immunological failure

	 หลังจากที่มี virological failure ระยะหนึ่ง จะส่งผล

ให้ระดับภูมิคุ้มกัน CD4 ถูกท�ำลาย ท�ำให้จ�ำนวน CD4 ลดลง 

และมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคติดเชื้อฉวยโอกาสต่าง ๆ ได้                  

จงึควรประเมนิเป็นระยะว่าจ�ำเป็นต้องกินยาเพ่ือป้องกันการตดิเชือ้ 

ฉวยโอกาสหรือไม่ 

	 3. Clinical failure คือมีข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้

	 3.1 มีการพัฒนาของระบบประสาทผิดปรกติ หรือ

ถดถอยในด้าน brain growth, cognitive function และ              

motor function

	 3.2 ไม่มีการเพิ่มขึ้นหรือมีการลดลงของอัตราการ

เจริญเติบโต โดยเฉพาะน�้ำหนักตัวในขณะท่ีรับอาหารพอเพียง 

และไม่ได้เกิดจากสาเหตุอื่น

	 3.3 เกิด AIDS defining condition ซ�ำ้หรอืเป็นเรือ้รงั

	 • ควรปรับเร่ืองวินยัการกินยา ให้ดขีึน้ก่อนเปลีย่นสตูร

ยาต้านเอชไอวีเสมอ

	 • การเลือกสูตรยาต้านเอชไอวี second-line ให้

พิจารณาปรับเปลี่ยนดังนี้

	 กรณีที่ใช ้ AZT + 3TC ในยาสูตรแรก แนะน�ำ                      

ให้ใช้ TDF ร่วมกับ 3TC (FTC)

	 กรณีที่ใช้ TDF + 3TC (FTC) ในยาสูตรแรก แนะน�ำ

ให้ใช้ AZT ร่วมกับ 3TC

	 กรณีที่ใช้ NVP หรือ EFV ในยาสูตรแรก แนะน�ำให้ใช้ 

LPV/r

	 กรณีที่ใช้ LPV/r ในยาสูตรแรก แนะน�ำให้ใช้ DRV/r

	 • กรณีที่เชื้อดื้อต่อยา ทั้ง 3 กลุ่ม คือ NRTIs, NNRTIs, 

PI ให้ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ สามารถใช้ยากลุ่มใหม่รักษาได้ เช่น 

boosted darunavir, etravirine,raltegravir

 การติดตามการรั กษาหลั ง เปลี่ ยนยาต ้ าน เอชไอว ี                                   

เป็นยาสูตรใหม่

	 1) การติดตามผลข้างเคียงควรนัดเด็กอย่างน้อยทุก              

1 เดือน ในระยะ 3 เดือนแรกของการเปล่ียนยาเพื่อเฝ้าระวัง             

ผลข้างเคียงและติดตาม adherence ยากลุ ่ม PIs มีผล                      

ข้างเคียงทาง metabolic ได้ หลังจากน้ันให้ติดตามทุก 2-3 

เดือน และควรตรวจทางห้องปฏิบัติการคือ lipid profile และ 

blood sugar ปีละ 1-2 ครั้ง

	 ถ้าได้รบั TDF ควรตรวจ urinalysis และ Creatinine 

ทกุ 6 เดอืนหากพบCrCl < 50 มล./นาท ีต้องปรบัลดขนาด TDF 

หรือควรเปลี่ยน TDF เป็นยาตัวอื่นที่ไม่มีผลข้างเคียงทางไต

	 2) การติดตามผลการรักษาควรตรวจจ�ำนวน CD4 

หลังเปลี่ยนยา 3-6 เดือน และตรวจ viral load หลังเปลี่ยนยา 

6 เดือน หลังจากนั้นทุก 6 เดือน เพื่อให้แน่ใจว่ายาได้ผลดีและ

ไม่เกิดเชื้อดื้อยาหลังจากเปลี่ยนเป็นยาสูตรใหม่ ถ้า viral load 

ที ่6 เดอืน > 50 copies/mL ควรประเมนิและปรับ adherence 

ให้ดี และ ตรวจ viral load  ซ�้ำ อีก 3-6 เดือน และพิจารณา

ปรึกษาผู้เชี่ยวชาญ ถ้า viral load ยังสูงอยู่

ค� ำแนะน� ำ ในการวั คซีนซ�้ ำ ใน เด็ กที่ ติ ด เชื้ อ เอชไอ วี                       

(revaccination)
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	 เด็กติดเชื้อเอชไอวีท่ีเริ่มยาต้านเอชไอวีขณะท่ี CD4              

< ร้อยละ 15 แม้ว่าจะมีประวัติเคยได้รับวัคซีนมาก่อนแล้ว 

แนะน�ำให้ฉีดวัคซีนซ�้ำเมื่อจ�ำนวน CD4 ดีขึ้น (immune                    

recovery) คือ > ร้อยละ 25 หรือ > 350 cells/mm3                      

(เด็กอายุ > 5 ปี) อย่างน้อย 6 เดือน หรือ CD4 > ร้อยละ 15 

และมี viral load < 50 copies/mL นานกว่า 1 ปี ท้ังนี้                     

ในเด็กที่เริ่มยาเมื่อจ�ำนวน CD4 > ร้อยละ 15 ยังไม่มีค�ำแนะน�ำ

การให้วัคซีนซ�้ำ4

การดูแลเด็กติดเชื้อเอชไอวีแบบเป็นองค์รวม

	 การดูแลเด็กติดเชื้อเอชไอวีโดยยึดเด็กเป็นศูนย์กลาง

ทมีแพทย์ควรท�ำความเข้าใจกับเดก็ด้วยการฟัง และให้ค�ำปรกึษา

เพื่อหาทางออกที่ดีที่สุด ส�ำหรับเด็ก และเป็นการส่งเสริม

ศกัยภาพมากกว่าทีจ่ะใช้วธิกีารพูดเพือ่ชีน้�ำและอบรมสัง่สอนให้

เป็น ไปตามที่เราคาดหวัง ความต้องการและความไม่ต้องการ

โดยมีหลักในการท�ำงานกับวัยรุ่นอยู่ 4 ประการคือ

	 1) ต้องการรักษาความลับ

	 2) ต้องการที่จะท�ำอะไรได้เหมือนคนอื่น

	 3) ไม่ต้องการถูกตีตรา

	 4) ต้องการความเข้าใจไม่ว่าจะเป็นการเข้าร่วม

กิจกรรมต่าง ๆ หรือการมีคู่รักตามวัย

	 การดูแลแบบองค์รวมควรมีการพูดคุยเป็นระยะ ๆ 

ร่วมกนัระหว่างทมีแพทย์ เดก็และครอบครวัในการวางแผนการ

ดแูลรกัษาและติดตามระยะยาว ร่วมกบัการค้นหาหรอืสอบถาม

ความต้องการของเดก็และครอบครวั หรอืการแนะน�ำ สนบัสนนุ

ความช่วยเหลือตามความเหมาะสมแต่ละราย

ปัจจยัท่ีควรพจิารณาในการค้นหาความต้องการและการดูแล

แบบองค์รวม2-4

	 1) ด้านตวัเดก็ นอกเหนอืจากประเดน็สขุภาพและการ

รกัษา ควรประเมินระดบัพฒันาการ การรับรูข้องเด็ก การเจริญ

เติบโต เด็กที่เข้าสู่วัยรุ่นย่อมมีความต้องการต่างจากเด็กเล็ก                

เด็กควรได ้ รับการประเมินถึงการวางแผนชีวิตของเด็ก                                   

ความสามารถของทักษะชีวิต ด้านจิตใจ ความเครียดหรือภาวะ

ซึมเศร้า รวมถึงเรื่องเพศและเพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย

	 2) ด้านครอบครัว ประเมินว่ามีการเปลี่ยนแปลงของ

ครอบครวัหรอืผูด้แูลหลกั ด้านเศรษฐกจิ การเปลีย่นทีอ่ยูห่รอืที่

เรียน หรือความสัมพันธ์กับครอบครัวหรือไม่ ภายในครอบครัว

มีการส่ือสารที่ดีต่อเด็กและระหว่างกันในครอบครัวหรือไม ่

อย่างไร

	 3) ด้านสังคมและชุมชน ประเมินทักษะและความ

สามารถเข้าสู่สังคม การกล้าแสดงออก การเข้าร่วมกิจกรรม

ต่างๆ การคบเพื่อนหรือคู่รัก รวมถึงการท�ำงาน มีการสนับสนุน

จากครอบครัว ชุมชน หรือโรงเรียน หรือไม่รวมถึงการพิจารณา

ด้านการปกป้องคุ้มครองสิทธิจากชุมชน/สังคม

	 4) การศึกษา เด็กอยู่ในสถาบันการศึกษาปกติหรือ

นอกระบบ กิจกรรมด้านการศึกษาที่อาจมีผลต่อการติดตาม

รักษา ความต้องการเรียนต่อหรือค�ำแนะน�ำในการเรียนต่อหาก

ไม่ได้อยูใ่นระบบการศกึษา ควรมกีารสนบัสนนุให้เดก็ได้รบัการ

พฒันาทกัษะด้านวชิาชพี เพือ่ประกอบอาชีพเลีย้งดตูนเองได้ใน

อนาคต

	 5) หน่วยงานสนับสนุนอ่ืนๆ เช่น เครือข่ายผู้ติดเชื้อ 

องค์การบรหิารส่วนต�ำบล คณะกรรมการเดก็ชมุชน อาจช่วยใน

การสนบัสนนุตดิตามหรือร่วมแก้ไขปัญหาของเดก็และครอบครวัได้

การกินยาต้านเอชไอวีอย่างสม�่ำเสมอและต่อเนื่องในเด็ก              

ตดิเชือ้เอชไอว ี(adherence to antiretroviral treatment 

in children)

	 • ทีมผู้รักษาต้องสร้างความเชื่อถือไว้วางใจจากเด็ก

และผู้ดูแล ก�ำหนดเป้าหมายการรักษาร่วมกันและสนับสนุน                 

ให้เกิด Adherence ที่ดีอย่างต่อเนื่อง

	 • ก่อนเร่ิมยาและก่อนเปล่ียนสูตรยาทุกครั้ง ต้อง        

เตรียมความพร้อมผู้ปกครองและเด็ก โดยสนทนา อภิปราย                

ให้ซกัถาม ให้เข้าใจถงึยทุธวธิทีัง้หมดทีจ่ะท�ำให้เกดิ Adherence 

ที่ดีที่สุด

	 • หลังเริ่มยาควรมีการติดตามผลภายใน 7 วัน เพราะ

ความผิดพลาดส่วนใหญ่เกิดขึ้นในสัปดาห์แรก

	 • ต้องเน้นความเข้าใจเรือ่ง Adherence กบัผูด้แูลและ

เด็ก พร้อมกับการให้ค�ำปรึกษาถึงวิธีที่จะท�ำให้มีวินัยในการกิน

ยาดีที่สุด ในทุกครั้งที่เด็กมารับยา

	 • ควรประเมิน Adherence โดยใช้อย่างน้อยหนึ่งวิธี

การ เช่น ซักประวัติการกินยาย้อนหลัง 3 วัน นับเม็ดยาร่วมกับ

การตรวจติดตาม Viral load

	 • ทมีสหสาขาวิชาชพีสามารถศกึษาดงูานการให้บรกิาร

ดแูลเดก็และวยัรุน่ทีม่เีชือ้เอชไอวแีบบองค์รวมได้ทีโ่รงพยาบาล

ศูนย์การเรียนรู้ประจ�ำภาค 4 แห่ง ภาคเหนือที่โรงพยาบาล
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เชยีงรายประชานเุคราะห์ จ. เชยีงราย ภาคตะวนัออกเฉยีงเหนอื

ที่โรงพยาบาลศรีนครินทร์ จ.ขอนแก่น ภาคกลางที่โรงพยาบาล

พระจอมเกล้า จ.เพชรบุรี และภาคใต้ท่ีโรงพยาบาลหาดใหญ ่

จ.สงขลา

Maternal hepatitis B

	 ในปัจจุบันมีผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบเรื้อรังประมาณ 

240 ล ้านคนทั่วโลก ซ่ึงในแต ่ละป ีมีประชากรเสียชีวิต                        

จากการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีและซี ประมาณ 1.4 ล้านคน          

ซึ่งมากกว่าการเสียชีวิตจากวัณโรค (1.3 ล้านคน) หรือการ                 

ตดิเชือ้เอชไอว ี (1.2 ล้านคน) องค์การอนามยัโลกจงึตัง้เป้าหมาย

ที่จะลดจ�ำนวนผู ้เสียชีวิตจากการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบ ี                  

ลงให้ต�่ำกว่า   500,000 คนต่อปี ภายในปี พ.ศ. 25736                     

โดยองค์การอนามัยโลกมีเป้าหมายในการป้องกันการติดเชื้อ   

จากแม่สู่ลูก ทั้งเชื้อเอชไอวี ตับอักเสบบี และ ซิฟิลิส (triple 

elimination)1 ตามแผนผัง ดังรูปที่ 1

รูปที่ 1 Asia Pacific Regional Framework for Triple Elimination of Mother-to-Child Transmission (EMTCT) of HIV, 

Hepatitis B and Syphilis 2018-20301

	 เนื่องจากการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีในช่วงวัยทารก

นั้นจะน�ำไปสู่การติดเชื้อเรื้อรังสูงถึงร้อยละ 90 และจะมีโอกาส

ด�ำเนินโรคไปสู่ภาวะตับแข็ง หรือมะเร็งตับได้ ดังนั้นองค์การ

อนามัยโลกจึงตั้งเป้าหมายท่ีจะลดลงความชุกของการติดเชื้อ

ไวรัสตับอักเสบบีในเด็กอายุต�่ำกว่า 5 ปี ให้ลดลงต�่ำกว่า                      

ร้อยละ 0.1 ภายในปี พ.ศ. 2573

	 ส�ำหรับในประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุข                     

ตั้งเป้าหมายที่จะเร่งรัดให้ด�ำเนินการให้ถึงเป้าหมายในปี พ.ศ. 

2568 โดยใช้มาตรการหลัก ที่สอดคล้องกับค�ำแนะน�ำของ

องค์การอนามยัโลก ในการลดการถ่ายทอดเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบี

สู่ทารกอย่างเป็นขั้นตอน ได้แก่ (ดังรูปที่ 2)
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	 • การให้ยาต้านไวรัสในระหว่างตั้งครรภ์ ส�ำหรับหญิง

ตั้งครรภ์ที่มีปริมาณไวรัสตับอักเสบบีสูง

	 • การให้อิมมูโนโกลบูลินต่อไวรัสตับอักเสบบี (HBIG) 

ในช่วงหลังคลอดแก่ทารกที่มารดาติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี

	 • การตรวจคดักรองไวรบัตบัอกัเสบบใีนหญงิตัง้ครรภ์

ทุกราย

	 • การให้วัคซีนตับอักเสบบีให้แก่เด็กแรกคลอดทุกคน

และให้ต่อเนื่องจนครบคอร์ส

	 ในประเทศไทยเร่ิมมีการใช ้วัคซีนตับอักเสบบ ี                     

ส�ำหรับทารกแรกเกิดมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2535 ท�ำให้อัตรา                    

การติดเชื้อตับอักเสบบีลดลงอย่างมาก จากการส�ำรวจของ 

ศ.นพ.ยง ภู่วรวรรณและคณะ ใน พ.ศ. 2558 พบว่ามีความชุก

ของการตดิเชือ้ตบัอกัเสบบร้ีอยละ 4.5 ในช่วงก่อนให้วคัซนี และ

ลดลงเหลือ ร้อยละ0.6  หลังมีแผนวัคซีนแห่งชาติ เมื่อแยกเป็น

ช่วงอายุพบว่า ความชุกของการติดเช้ือตับอักเสบบีเด็กไทย              

อายุ <5 ปี, 5-10 ปี, 10-20 ปี คิดเป็นร้อยละ 0.1, 0.3 และ 0.7 

ตามล�ำดับ

	 ปัจจัยส�ำคัญในการถ่ายทอดเชื้อไวรัสตับอักเสบบ ี            

จากแม่สู ่ลูก คือ ระดับไวรัสตับอักเสบบีในเลือดของมารดา             

มีค�ำแนะน�ำให้ยาต้านไวรัสในหญิงตั้งครรภ์ ที่มีระดับไวรัส                  

ในเลือดสูงมากกว่า 200,000 IU/ml และมีงานวิจัยพบว่า                

หากหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบ ตรวจพบ HBeAg 

เป็นบวก จะสัมพันธ์กับระดับไวรัสตับอักเสบบีในเลือดสูง                  

จึงแนะน�ำให้ใช้ HBeAg เป็น surrogate marker เพื่อใช้                         

ในเวชปฏิบัติ ในการตัดสินใจเริ่มยาต้านไวรัส เพื่อป้องกันการ

ถ่ายทอดเชื้อตับอักเสบบีสู่ทารก มีงานวิจัยในประเทศไต้หวัน 

พบว่า ถึงแม้ทารกจะได้รับวัคซีนตับอักเสบบี ครบ 3 เข็ม                

ร่วมกับ HBIG ในช่วงแรกเกิด  ยังพบมีการถ่ายทอดเชื้อสู่ทารก

ในอัตราที่ สูง จากมารดาที่ มีระดับเช้ือไวรัสในเลือดสูง                             

จึงสนับสนุนแนวคิดในการให้ยาต้านไวรัสแก่หญิงตั้งครรภ ์              

ที่มี HBeAg เป็นบวก

แนวทางการดแูลตดิตามหญิงตัง้ครรภ์ตดิเชือ้ไวรัสตบัอกัเสบบี

และทารกของกรมควบคุมโรค ประกอบด้วย

	 1. การดูแลหญิงตั้งครรภ์ติดเชื้อตับอักเสบบี

	 หญิง ต้ังครรภ ์ที่ ได ้ รับวินิจฉัยว ่ า เป ็นผู ้ ติด เชื้อ                           

ตับอักเสบบี ต้องได้รับการประเมินเบื้องต้น โดยการตรวจเลือด 

HBeAg ค่าเอนไซม์ alanine aminotransferase (ALT) และ

ค่าการท�ำงานของไต ด้วยค่า creatinine

	 • HBeAg เป็นบวก จะสัมพันธ์กับปริมาณไวรัส                         

ตบัอกัเสบบใีนเลือดทีสู่ง (> 200,000 IU/ml ) ซึง่การตรวจเลือด

หาปริมาณไวรัสสามารถท�ำได้ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่เท่านั้น 

รูปที่ 2 แนวคิดในการลดการถ่ายทอดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีจากแม่สู่ลูก ขององค์กรอนามัยโลก1,6
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ดังนั้นจึงแนะน�ำให้ใช้ HBeAg บวก เป็นเกณฑ์ในการพิจารณา

ว่า หญิงตั้งครรภ์ควรได้รับยาต้านไวรัส เพ่ือลดการถ่ายทอด              

เชื้อไวรัสตับอักเสบบีจากแม่สู่ลูก ในกรณีที่ผล HBeAg เป็นลบ 

สามารถให้วคัซนีป้องกนัตบัอกัเสบบแีก่ทารกหลงัคลอด โดยไม่มี

ความจ�ำเป็นต้องให้ยาต้านไวรัสในหญิงตั้งครรภ์

	 • ค่าเอนไซม์ alanine aminotransferase (ALT) 

เป็นการประเมินภาวะตับอักเสบ กรณีที่มีค่า ALT อยู่ในเกณฑ์

ปกต ิบ่งถึงว่า  เป็นระยะสงบของการตดิเชือ้ การให้ยาต้านไวรสั

จะให้เพือ่ประโยชน์ในการลดการถ่ายทอดเชือ้ จากแม่สูลู่ก และ

สามารถหยุดยาได้ในระยะหลังคลอด แต่ในกรณีที่ค่า ALT               

มีค ่าสูงกว ่าค ่าปกติ ควรส ่งต ่อให ้อายุรแพทย ์ประเมิน                         

ความรุนแรงของภาวะตับอักเสบ และพิจารณาการรักษาภาวะ

ตับอักเสบเร้ือรัง ท่ีต้องให้ยาต้านไวรัสต่อเน่ืองหลังคลอดไปอีก

หลายปี

	 • การท�ำงานของไต Creatinine เพื่อใช้ประเมินเป็น 

baseline และใช้ในการติดตามผลข้างเคียงของยาต้านไวรัส    

ควรเจาะก่อนเริ่มให้ยา Tenofovir Disoproxil Fumarate

	 2. การให้ยา Tenofovir Disoproxil Fumarate                

ในหญิงตั้งครรภ์

	 ยา Tenofovir Disoproxil Fumarate (TDF) ที่ใช ้              

ในการรักษาการติดเชื้อตับอักเสบบี ขนาด 300 มิลลิกรัม                   

วันละครั้ง แนะน�ำให้เริ่ม เมื่อหญิงตั้งครรภ์ที่ติดเชื้อตับอักเสบบี 

มอีายคุรรภ์ระหว่าง  28 - 32 สัปดาห์ และให้ต่อเนือ่งไปจนครบ 

4 สัปดาห์ หลังคลอด ยา TDF เป็นยาใน Category B 	 	

	 ส�ำหรับหญิงตั้งครรภ์ พบว่า ยามีความปลอดภัย

ส�ำหรับทั้งมารดาและบุตร โดยยาขับผ่านทางน�้ำนมในปริมาณ

ต�่ำมาก และไม่พบว่า มีผลกระทบต่อการเจริญเติบโตของทารก  

การเฝ้าระวังผลข้างเคียงของยาในด้าน renal impairment               

ตารางที่ 4 ยาที่ใช้ในการรักษาไวรัสตับอักเสบบีในเด็กและผู้ใหญ่4

ยา (preferred) ขนาดยาในผู้ใหญ่ ขนาดยาในเด็ก Category ผลข้างเคียง

Tenofovir Disoproxil              

Fumarate (TDF)	

300 มก. วันละครั้ง	 ≥12 ปี B Nephropathy, Fanconi 

syndrome, osteomalacia, 

lactic acidosis

Tenofoviralafenamide	 25 มก. วันละครั้ง	 -	 ไม่มีข้อมูล Lactic acidosis

Entecavir	 0.5 มก. วันละครั้ง	 ≥ 2 ปี ขนาดตามน�้ำหนักตัว

>30 กก. ให้ 0.5 มก.วันละครั้ง	

C Lactic acidosis

Peg-IFN-α-2a (adult)
Peg-IFN-α-2b (children)	

180 ไมโครกรัม สัปดาห์            

ละครั้ง	

≥1 ป ีขนาด 6,000,000  IU/ml 

3 ครั้งต่อสัปดาห์	

C Flu-l ike symptoms,     

fatigue, mood distur-

bance s ,  a no r e x i a , 

weight loss

ควรตรวจเลือดวัดระดับ Creatinine ก่อน และหลังเริ่มให้ยา 

TDF 1 เดือนยาอื่น ๆ สามารถพิจารณาได้จากตารางที่ 4

	 3. การดูแลมารดาติดเชื้อตับอักเสบบีและทารก             

หลังคลอด

	 3.1 การดูแลมารดาหลังคลอด

	 แนะน�ำให ้มารดารับยา TDF ต ่อเน่ืองจนครบ                  

4 สัปดาห ์หลังคลอดแล ้ว หยุดยา ติดตามระดับ ALT                                   

ที่ 6 - 8 สัปดาห์หลังคลอด ถ้า ALT มีค่าปกติ สามารถหยุดยา

ต้านไวรัสได้ 

	 3.2 การดูแลทารกช่วงหลังคลอด

ทารกที่คลอดจากมารดาที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี สามารถ               

ดื่มนมมารดาได้ตามปกติ และควรให้วัคซีนตับอักเสบบีเข็มแรก              

เร็วทีสุ่ด ภายใน 12 ชัว่โมงหลังคลอด  โดยให้ขนาด 0.5 มลิลิลติร

ฉีดเข้ากล้าม หลังจากนั้นให้รับวัคซีนต่อเนื่อง เมื่ออายุครบ 1,           

(2, 4) และ 6  เดอืน ตามล�ำดบั โดยเน้นย�ำ้ความส�ำคญัของวคัซนี

เข็มที่สอง ที่อายุ 1 เดือน เนื่องจากการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี

มีระยะฟักตัว 2 - 3 เดือน ดังนั้นการได้รับวัคซีนอย่างน้อย                  

2 เข็ม คือ เข็มแรกเกิดและอายุ 1 เดือน จะช่วยกระตุ้นให้สร้าง
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ภูมิคุ ้มกันต ่อไวรัสตับอักเสบบี และกระตุ ้นเข็มสุดท ้าย                           

เมื่ออายุ 6 เดือน จากการศึกษาของ ศ. นพ. ยง ภู่วรวรรณ                 

และคณะ พบว่า ทารกท่ีได้รับวัคซีนเข็มท่ีสองล่าช้ากว่า 10 

สัปดาห์ นับจากเข็มแรก มีผลเพิ่มความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ                  

ตับอักเสบบีของทารก 4.8 เท่า ในกรณีทารกน�้ำหนักน้อยกว่า 

2,000 กรัม สามารถฉีดวัคซีนได ้ทันทีโดยไม ่ต ้องรอให ้                       

น�ำ้หนกัเกนิ 2,000 กรมั โดยให้นบัเป็นการฉดีเพิม่ แต่ไม่นบัเป็น

เข็มแรก และให้ฉีดเข็มถัดไปเมื่อทารกมีสุขภาพดี และอายุครบ 

1 เดือน โดยเริ่มนับเข็มนี้เป็นเข็มแรก และนัดฉีดเข็มที่สอง            

ห่างจากเข็มนี้ไปอย่างน้อย 4 สัปดาห์ และเข็มท่ีสามตอนอายุ

อย่างน้อย 6 เดือน (หรือห่างจากวัคซีนเข็มแรก อย่างน้อย                 

16 สัปดาห์)

	 การให้อิมมูโนโกลบูลิน Hepatitis B Immuno-

globulin (HBIG) ให้ในทารกที่คลอดจากมารดาที่เป็นผู้ติดเชื้อ

ไวรัสตับอักเสบบี โดยเฉพาะท่ีมี HBeAgเป็นบวก ควรได้รับ 

HBIG ขนาด 0.5 มิลลิลิตร ฉีดเข้ากล้าม โดยเร็วที่สุด หลังคลอด 

กรณีที่ไม่มี ควรพยายามจัดหา เพื่อน�ำมาฉีดให้กับทารก                

ภายใน 7 วันหลังคลอด หากเกิน 7 วันไปแล้วจะไม่มีประโยชน์ 

เนื่องจากวัคซีนที่ให้ไปก่อนหน้านี้ ได้กระตุ้นการสร้างภูมิคุ้มกัน

โรคแล้ว

	 การวินิจฉัยการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีในทารก                  

เดก็ทกุคนทีค่ลอดจากมารดาตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบ ีควรได้รบั

การตรวจเลือด เพื่อวินิจฉัยว่ามีการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี               

จากแม่ โดยเมื่อเด็กอายุ 9 - 12 เดือน แพทย์ควรเจาะเลือด               

เด็กทารกเพื่อตรวจ HBsAg และ Anti-HBs (ระดับ Anti-HBs              

>10IU/ml)  ถอืว่าสามารถป้องกนัโรคได้ ไม่แนะน�ำให้ตรวจก่อน

อายุ 9 เดือน เนื่องจากอาจตรวจพบ Anti-HBs ในระดับต�่ำ ๆ 

ได้ จากการให้ HBIG 

	 • กรณี HBsAg เป็นลบ และ Anti-HBs เป็นบวก                

ถือว่า เด็กทารกไม่ติดเชื้อตับอักเสบบี และมีภูมิคุ้มกันโรค

	 • กรณี HBsAg เป็นลบ และ Anti-HBs เป็นลบ                   

(ต�่ำกว่า 10 IU/ml ) ให้ถือว่า ทารกไม่ติดเชื้อ แต่ไม่มีภูมิคุ้มกัน

ต่อโรคไวรสัตบัอกัเสบบ ีและมโีอกาสได้รบัเช้ือจาก horizontal 

transmission ได้ แนะน�ำให้ฉีดวัคซีนป้องกันโรคไวรัส                       

ตับอักเสบบี ซ�้ำอีก 1 เข็ม และตรวจระดับ Anti-HBs ซ�้ำ                   

หลังจากได้รับวัคซีน 1-2 เดือน หากผลยังต�่ำอีก ให้วัคซีนตับ            

อักเสบบีต่ออีก 2 เข็ม หลังได้รับวัคซีนชุดที่สองครบ หากผล 

Anti-HBs ยังเป็นลบอีก ให้นับว่า ทารกดังกล่าวไม่ตอบสนอง                   

ต่อวัคซีนป้องกันโรคไวรัสตับอักเสบบี และควรหลีกเลี่ยง               

ความเสี่ยงต่อการติดเชื้อที่อาจเกิดขึ้นในอนาคต

	 • กรณี HBsAg เป็นบวก ให้ถือว่าทารกดังกล่าว            

ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี และควรส่งต่อไปให้ผู้เชี่ยวชาญติดตาม

ดูแลรักษาต่อไป โดยปกติเด็กเล็กยังไม่มีภาวะตับอักเสบ จึงยัง

ไม ่มีความจ�ำเป ็นต ้องเริ่มยาด ้านไวรัสตับอักเสบบีทันที                         

(ซึง่แตกต่างจากเดก็ทารกท่ีมารดาตดิเชือ้เอชไอว ีทีค่วรเริม่รกัษา

ทนัท)ี การตดิตามจะเน้นดกูารท�ำงานของตบัเป็นระยะ หากเริม่

มีภาวะตับอักเสบจึงเริ่มการรักษาเพื่อลดการเกิดภาวะตับแข็ง                       

และมะเร็งตับในอนาคต ที่อาจเกิดได้ในช่วงอายุ 10-20 ปี

	 โดยสรุปแล้วในประเทศไทย สามารถด�ำเนินการ                

ให้ถึงเป้าหมายในการลดความชกุของการตดิเชือ้ตบัอกัเสบบใีน

เด็กอายุต�่ำกว่า 5 ปี ให้ต�่ำกว่า ร้อยละ 0.1 ได้ โดยมาตรการ           

ที่ส�ำคัญคือ การให้ยาต้านไวรัสแก่หญิงตั้งครรภ์ เพื่อลดระดับ

ไวรสัตับอกัเสบบ ีและกุมารแพทย์มบีทบาทในการดแูลเรือ่งการ

ให้วัคซีนตับอักเสบบีและอิมมูโนโกลบูลิน HBIG ให้แก่ทารก              

ในระยะแรกคลอด และติดตามวินิจฉัยในระยะ 9 - 12 เดือน                

ให้ครอบคลุม1,4

Congenital Syphilis

	 องค ์การอนามัยโลก ตั้ ง เป ้ าหมายในการยุ ติ                          

การถ่ายทอดเชื้อเอชไอวี ซิฟิลิส และไวรัสตับอักเสบบี จากแม่ 

สู่ลูก หรือเรียกว่า “triple elimination” โดยตั้งเป้าหมาย              

ยุติการถ่ายทอดเชื้อซิฟ ิลิสจากแม่สู ่ลูกให้หมดไปภายใน                       

ปี พ.ศ. 2573 ก�ำหนดเป้าหมายอัตราการเกิดซิฟิลิสแรกเกิด                  

ต�่ำกว่า 50 ต่อ 100,000 ทารกเกิดมีชีพ

	 ในประเทศไทยมีการเพิ่มขึ้นของโรคซิฟิลิสในวัยรุ่น

และหญิงต้ังครรภ์ เ ม่ือหญิงตั้งครรภ์ไม ่ได ้รับการรักษา                     

อย่างเหมาะสม เช้ือซิฟิลิสจะถ่ายทอดจากแม่ไปสู่ลูก ส่งผล               

ให้โรคซิฟิลิสแต่ก�ำเนิดเพิ่มขึ้น โรคซิฟิลิสแต่ก�ำเนิดเป็นสาเหตุ

อนัดบัสองของทารกตายคลอด (stillbirth) องค์การอนามัยโลก

ก�ำหนดแนวทางในการก�ำจัดการติดเชื้อซิฟิลิสจากแม่สู ่ลูก                

โดยการใช้มาตรการ 4 ข้อ ได้แก่

	 1. มหีน่วยงานทีด่แูลรบัผดิชอบและมนีโยบายทีย่ัง่ยนื

ในการสนับสนุนงานด้านการป้องกันและยุติการถ่ายทอด                   

เชื้อซิฟิลิสจากแม่สู่ลูก

	 2. เพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพทั้งส�ำหรับหญิง                

ตั้งครรภ์และทารก
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	 3. การตรวจคดักรองและรกัษาหญงิตัง้ครรภ์และสามี

	 4. มีระบบการเฝ้าระวัง ติดตาม และประเมิน

สถานการณ์ความชุกของโรคซิฟิลิสในหญิงตั้งครรภ์และโรค

ซิฟิลิสแต่ก�ำเนิด

	 ประเทศไทยได้รบัการรบัรองจากองค์การอนามยัโลก

เรื่อง “การยุติการถ่ายทอดเชื้อเอชไอวีและซิฟิลิสจากแม่สู่ลูก”               

เมื่อเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2559 โดยในปี พ.ศ. 2559 พบอัตรา

ป่วยเด็กอายุต�่ำกว่า 2 ปี ที่เป็นโรคซิฟิลิส 5 ต่อ 100,000                    

ทารกเกิดมีชีพ ซ่ึงต�่ำกว่าเป้าหมายขององค์การอนามัยโลก                 

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2551 - 2560 พบว่าอัตราป่วยมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น

อย่างต่อเนื่อง ในปี พ.ศ. 2551 อัตราป่วยคือ  2.1 ต่อประชากร

แสนคน ในปีพ.ศ. 2559 เพิ่มเป็น 6.6 ต่อประชากรแสนคน           

และเป็น 8.1 ต่อประชากรแสนคนในปีพ.ศ. 2560 จึงส่งผลให้

สถานการณ์โรคซิฟิลิสแต่ก�ำเนิดมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น7

อาการและอาการแสดงของโรคซิฟิลิสแต่ก�ำเนิด

	 ทารกที่ติดเชื้อซิฟิลิส มีความรุนแรงของอาการ                

ทางคลินิกแตกต่างกัน เช่น แท้ง คลอดก่อนก�ำหนด ตายคลอด 

ทารกมีภาวะบวมน�้ำ  หรือมีความผิดปกติของระบบต่าง ๆ                 

ตั้งแต่แรกเกิด จ�ำแนกอาการตามช่วงอายุ

	 1. Early congenital syphilis หมายถึง ทารกอายุ

น้อยกว่า 2 ปี ที่มีอาการเข้าได้กับโรคซิฟิลิสแต่ก�ำเนิด ได้แก ่                  

มผีืน่ลกัษณะต่างๆ อาจมอีาการตัง้แต่แรกเกดิ หรอืพบภายหลงั

ในช่วง 2-3 สัปดาห์หลังคลอด มตีบัม้ามโต ค่าเอมไซม์การท�ำงาน

ของตับสูงขึ้น มีความผิดปกติทางกระดูก มีความผิดปกติ                 

ทางตา พบภาวะปอดและไตอกัเสบได้ มคีวามผดิปกตขิองระบบ

โลหิต มีภาวะซีด เกล็ดเลือดต�่ำและเม็ดเลือดขาวสูง ร่วมกับ              

มีความผิดปกติของน�้ำไขสันหลัง ตรวจ Venereal Disease              

ตารางที่ 5 Clinical findings related to early congenital syphilis8,9

 System Findings

Gestational • Stillbirth

• Prematurity

• Small stature for gestational age

• Nonimmunehydrops

Reticuloendothelial • Generalized, nontender lymphadenopathy

• Anemia (hemolytic and nonhemolytic)

• Leukopenia or leukocytosis

• Thrombocytopenia 

• Hepatosplenomegaly from extramedullary hematopoiesis

Mucocutaneous	 • Snuffles (thick or bloody nasal discharge)

• Laryngitis

• A maculopapular (coppery-brown) skin rash followed by desquamation, blistering and        

crusting that is prominent on the palms and soles

• Mucous patches (palate, perineum)

• Condylomalata (perioral and perianal)

Skeletal • Symmetrical longbone lesions that are more common in the lower than the upper                  

extremities

• Metaphyseal Osteochondritis with mild to destructive lesions 

• Wimberger’s sign (demineralization and destruction of the proximal tibial metaphyses)

• Diaphyseal Periositis with periosteal new bone formation 

• Osteitis – alternating linear bands of translucency and radiodensity of long bones that give 

a ‘celery stick’ appearance

• Dactylitis with involvement of the metacarpals, metatarsals and proximal phalanges
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Research Laboratory (VDRL) ในน�้ำไขสันหลังให้ผลบวก            

มีเม็ดเลือดขาวและโปรตีนสูงดังตารางที่ 5

	 2. Late congenital syphilis หมายถึง เด็กอาย ุ              

หลัง 2 ปีที่มีอาการและอาการแสดงเข้าได้กับโรคซิฟิลิส                  

โดยอาการเหล่านี้มักจะคงอยู่ไปตลอดชีวิต ได้แก่ ความผิดปกติ

ของใบหน้า ดวงตา กระดูกและข้อ รวมถึงความผิดปกติของ

ระบบประสาท โดยหากพบความผดิปกต ิ3 ข้อ คอื Hutchinson 

teeth ตาบอดจาก interstitial keratitis, old chorioretinitis 

และหูหนวก จะเรียกรวมกันว ่า Hutchinson’s triad                  

รายละเอียดอื่น ๆ ดังตารางที่ 6

 System Findings

Neurological	 • 40% to 60% have cerebrospinal fluid abnormalities (eg, pleiocytosis, elevated protein, low 

glucose)

• Venereal Disease Research Laboratory test reactive in cerebral spinal fluid

• Signs and symptoms of acute meningitis (eg, bulging fontanel, vomiting)

• Untreated neurosyphilis may lead to chronic meningovascular syphilis with hydrocephalus, 

cerebral infarctions and cranial nerve palsies

Ocular	 • Salt and pepper chorioretinitis, glaucoma, uveitis

Other organ involvement • Renal involvement: nephrotic syndrome (immune complex mediated after two to three 

months of infection)

• Pulmonary involvement: pneumonia alba (obliterative fibrosis)

• Myocarditis

• Pancreatitis

• Gastrointestinal inflammation and fibrosis

ตารางที่ 6 Clinical findings related to late congenital syphilis8,9

System Findings

Dental (vasculitis due to inflam-

mation of developing tooth 

buds in late gestation)

• Hutchinson’s teeth (small widely-spaced, peg-shaped, notched upper incisors with thin 

discoloured enamel

• Hypoplastic enamel

• Mulberry molars (many small cusps)

Ear	 • Sensorineural hearing loss due to osteochondritis of otic capsule and cochlear degeneration

Cutaneous • Rhagades (deep fissuring of mucocutaneous junctions in the nares, lips and anus)

Skeletal	 • Frontal bossing, square cranium (skull bone periostitis)

• Short maxilla, high palatal arch and saddle nose deformity (syphilitic nasal chondritis)

• Saber shins (anterior tibial bowing)

• Higoumenaki’s sign (sternoclavicular thickening)

• Clutton’s joints (painless, symmetric hydrarthrosis of the knees and elbows)

Neurological	 • Mental retardation, hydrocephalus, seizures, cranial nerve palsies, paresis

ตารางที่ 5 (ต่อ) Clinical findings related to early congenital syphilis8,9
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แนวทางการวินิจฉัยทารกที่เกิดจากมารดาที่ตรวจพบซิฟิลิส

	 การวินจิฉยัโรคซิฟิลสิแต่ก�ำเนดิในทารกอาศยัทัง้ ประวตัิ 

(การรักษาและอาการแสดงของโรคในมารดา) ตรวจร่างกายของ

ทารก และการตรวจทางห้องปฏบิตักิารระดบัแอนตบิอดต่ีอเช้ือ

ซิฟ ิลิสในเลือดของมารดาและทารก รวมถึงการตรวจ                             

น�้ำไขสันหลังและภาพถ่ายรังสีกระดูกของทารก

	 มารดาทีเ่ป็นโรคซฟิิลสิและไม่ได้รกัษาอย่างเหมาะสม 

จะมีโอกาสถ่ายทอดเชื้อไปยังทารก ข้ึนอยู ่ กับระยะเวลา                  

ที่เป็นโรคของมารดา หากมารดาเป็นโรคซิฟิลิสระยะแรกและ

ระยะสอง ทารกในครรภ์จะมีโอกาสติดเชื้อสูงถึงร ้อยละ                        

70 - 100 ลดลงเป็นร้อยละ 30 ในระยะแฝง และเหลือร้อยละ 

10 ในระยะสาม การประเมินว่า มารดาได้รับการรักษาอย่าง                  

เหมาะสมหรือไม่ ประกอบด้วย ประเภทของยาที่ได ้รับ                     

ขนาดยา ระยะเวลา และการตอบสนองต ่อการรักษา                                    

ดังตารางที่ 7

System Findings

Ocular	 • Interstitial keratitis

Other organ involvement	 • Renal involvement: paroxysmal cold hemoglobinuria

Hutchinson’s triad	

• Interstitial keratitis

• Hutchinson’s teeth

• Sensorineural hearing loss

 

ตารางที่ 6 (ต่อ) Clinical findings related to late congenital syphilis8,9

ตารางที่ 7 การประเมินมารดาได้รับการรักษาที่เหมาะสมครบถ้วน

ประเภท ขนาดยา การรักษาครบถ้วน

ซิฟิลิส ระยะที่ 1,2 หรือระยะแฝงไม่เกิน 2 ปี Benzathine penicillin 2.4 ล้านยนูติ  เข้ากล้าม 

ครั้งเดียว

     ควรรักษาครบก่อนคลอดอย่างน้อย 4 

สัปดาห์

   มีการตอบสนองต่อการรักษา

   ไม่มีหลักฐานการติดเชื้อซ�้ำ

   สามีได้รับการรักษาครบถ้วน
ซิฟิลิสระยะที่ 3 หรือ ระยะแฝงเกิน 2 ปี ( หรือ

ประวัติไม่ชัดเจน )

Benzathine penicillin 2.4 ล้านยนูติ  เข้ากล้าม 

สัปดาห์ละครั้ง จ�ำนวน 3 ครั้ง

	 การตรวจวินิจฉัยการติดเชื้อ ท�ำได้ 2 รูปแบบ

	 1. การตรวจหาเชื้อ T. pallidumโดยตรง สิ่งส่งตรวจ

คือ รอยโรค เนื้อเยื่อ หรือสารคัดหลั่ง โดยวิธีต่าง ๆ เช่น dark 

field microscopy, direct fluorescent antibody test,  

polymerase chain reaction

	 2. การตรวจหาแอนติบอดีต่อเชื้อซิฟิลิสในเลือด

	 2.1 Non-Treponemal test ได้แก่ rapid plasma 

regain (RPR) และ VDRL ช่วยในการวินิจฉัยโรค สามารถบอก

ได ้ว ่า โรคอยู ่ ในระยะใด และใช ้ติดตามการตอบสนอง                   

ต่อการรักษา ข้อควรระวังในการตรวจ VDRL คืออาจพบ                     

ผลลบปลอมในผู ้ติดเช้ือที่มี titer ของแอนติบอดีสูงมาก                           

ทีเ่รยีกว่า prozone phenomenon ดงันัน้กรณทีีม่อีาการแสดง

เข้าได้ แต่ผล VDRL เป็นลบ ควรตดิต่อให้ห้องปฏบัิตกิารทดสอบ

ซ�้ำโดยการเจือจางซีรั่ม

	 2.2 Treponemal test ได้แก่ Treponema                    

palladium particle agglutination (TP-PA), Fluorescent 
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Treponema ant ibody absorpt ion (FTA-ABS) ,                         

Treponema palladium enzyme immunoassay (TP-EIA), 

Microhemagglut inat ion assayfor Treponema                   

palladium (MHA-TP) เป็นการตรวจยืนยันการวินิจฉัย                  

แต ่ ไม ่สามารถใช ้ติดตามการรักษาได ้  เนื่องจากเมื่อ มี                                

การติดเชื้อแล้ว จะมีผลบวกไปตลอด

แนวทางการวินิจฉัย

	 1. Proven or confirm congenital syphilis                

หมายถึง ทารกที่ได้รับการยืนยันการตรวจวินิจฉัย โดยพบ                 

เชื้อ T. palladium จากสารคัดหลั่ง น�้ำเหลือง รอยโรค รก                   

สายสะดือ หรือชิ้นเนื้อจากศพทารก (0 - 28 วัน)

	 2. Highly probable congenital syphilis            

หมายถึง ทารกที่เกิดจากมารดาที่ไม่ได้รับการรักษา หรือรักษา

ไม่ครบถ้วนก่อนคลอด หรือทารกมีผลตรวจแอนติบอดี                 

ต่อเชื้อซิฟิลิส เป็นบวก และมีข้อใดข้อหนึ่งดังต่อไปนี้

	 2.1 การตรวจร่างกายผิดปกติ เข้าได้กับโรคซิฟิลิส             

แต่ก�ำเนิด

	 2.2 ภาพถ่ายรังสีกระดูก (long bone) ผิดปกติ               

เข้าได้กับโรคซิฟิลิสแต่ก�ำเนิด

	 2.3 การตรวจน�้ำไขสันหลัง พบ VDRL เป็นบวก หรือ

พบ จ�ำนวนเม็ดเลือดขาว ระดับโปรตีนสูงขึ้นโดยไม่มีสาเหตุอื่น

	 2.4 การตรวจ Non-Treponemal test เป็นบวก   

โดยมีระดับ titer ในทารกมากกว่า มารดา 4 เท่าขึ้นไป

	 2.5 การตรวจ Treponemal test เป็นบวก เมื่อเด็ก

อายุ 15 เดือนขึ้นไป

	 3. Syphilitic stillbirth หมายถึง ทารกที่เกิดจาก

มารดาติดเชื้อซิฟิลิส คลอดเสียชีวิต  โดยทารกคลอดอายุครรภ์

มากกว่า 20 สัปดาห์ น�้ำหนักมากกว่า 500 กรัม และมารดา              

ไม่ได้รับการรักษาซิฟิลิส หรือรักษาไม่ครบถ้วนก่อนคลอด                    

4 สัปดาห์

	 4. Possible congenital syphilis หมายถึง                  

ทารกเกิดจากมารดที่ไม่ได้รับการรักษาหรือได้รับการรักษา                

ไม่ครบถ้วนก่อนคลอด แต่ทารกไม่มีอาการและอาการแสดง               

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการปกติ

	 5. Less likely congenital syphilis หมายถึง 

ทารกที่เกิดจากมารดาที่ได้รับการรักษาครบถ้วนก่อนคลอด              

นานกว่า 4 สัปดาห์ไม่มีหลักฐานการติดเช้ือซ�้ำ สามีได้รับการ

รักษาครบถ้วน ทารกไม่มีอาการและอาการแสดง ผลการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการปกติ

	 6. Unlikely congenital syphilis หมายถึง ทารก                

ที่เกิดจากมารดาที่ได้รับการรักษาด้วยยา penicillin ครบ                

ตั้งแต่ก่อนตั้งครรภ์ แต่ยังมีผล RPR ≤ 1:4 หรือ VDRL ≤ 1:2 

ไม่มีหลักฐานการติดเชื้อซ�้ำ สามีได้รับการรักษาครบถ้วน ทารก

ไม่มีอาการและอาการแสดง ผลการตรวจทางห้องปฏิบตักิารปกติ

	 7. Not a case หมายถึง ทารกที่เกิดจากมารดา                

ที่ ไ ม ่ ไ ด ้ ติ ด เชื้ อซิ ฟ ิ ลิ ส  เช ่ น  มารดาที่ มี ผลการตรวจ                               

Non-Treponemal test เป ็นบวก แต ่ผลการตรวจ                             

Treponemal test เป็นลบ

	 โดยผู้ป่วยในข้อ 1 - 3 จัดเป็นโรคซิฟิลิสแต่ก�ำเนิด                

ที่ต้องรายงาน โดยนับเป็นทารกติดเชื้อซิฟิลิสแต่ก�ำเนิด

การรักษา

	 การรักษาขึ้นอยู่กับการวินิจฉัยทารกว่าเป็นแบบใด 

โดยผู้ป่วยกลุ่ม 1, 2 รักษาตามแนวทางที่ 1 ผู้ป่วยกลุ่ม 4, 5 

รักษาตามแนวทางที่ 2 ผู้ป่วยกลุ่ม 6 ให้ติดตามอาการทารก               

โดยไม่ต้องรักษา ดังตารางที่ 8

ตารางที่ 8 แนวทางการรักษาผู้ป่วยตามกลุ่มต่าง ๆ

กลุ่มผู้ป่วย แนวทางการรักษา

กลุ่มที่ 1, 2	 แนวทางที่ 1 Aqueous penicillin G 50,000 ยูนิต/กก. 

ฉีดเข้าหลอดเลือดด�ำ ทุก 12 ชม. ในทารกที่อายุน้อยกว่า 

7 วัน และทุก 8 ชั่วโมง เมื่อทารกอายุมากกว่า 7 วัน  เป็น

เวลา 10 วัน

Procaine penicillin G 50,000 ยูนิต/กก. เข้ากล้าม วัน

ละครั้ง นาน 10 วัน	

หากขาดยาเกิน 24 ชั่วโมงให้เริ่มรักษาใหม่

บุคลากรท่ีดูแลเด็กใช้ standard precaution 

จนกว่าจะรักษาครบ 24 ชั่วโมง
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การตรวจติดตามทารก

	 ควรนัดตรวจติดตามอาการทารกที่อายุ 2, 4, 6 และ 

12 เดือน โดยตรวจติดตามอาการและส่งตรวจทางห้องปฏิบัติ

การ Non-Treponemal test (RPR/VDRL) ทุก 2 - 3 เดือน 

จนกระทั่งผลเลือดเป็นลบ หรือ ลดลงมากกว่า 4 เท่า โดยทั่วไป

ระดับ titer จะเริ่มลดลง ภายหลังการรักษาประมาณ 3 เดือน  

และเป็นผลลบ ภายใน 6 เดือน กรณีท่ีผลตรวจยังคงเป็นบวก 

และ titer ไม่ลดลงภายใน 6 - 12 เดือนหลังการรักษา หรือเพิ่ม

ขึ้น ให้ท�ำการตรวจประเมินซ�้ำ  รวมถึงการตรวจ น�้ำไขสันหลัง 

และให้การรักษา penicillin G ทางหลอดเลือดด�ำ อีก 10 วัน 

แม้ว ่าจะเคยได้รับการรักษามาก่อนก็ตาม ทารกที่ตรวจ                     

น�ำ้ไขสนัหลงัมคีวามผดิปกต ิต้องท�ำการเจาะตรวจ น�ำ้ไขสันหลัง

ซ�้ำทุก 6 เดือน จนผลตรวจปกติ

นโยบายและแนวทางการก�ำจัดซิฟิลิสระดับชาติ

	 โรคซฟิิลสิ เป็นโรคตดิต่อทีต้่องเฝ้าระวงั ตามแนวทาง

การรายงานโรคติดต่ออันตรายและโรคติดต่อที่ต้องเฝ้าระวัง  

พระราชบัญญัติโรคติดต่อ พ.ศ. 2558 โรคซิฟิลิสแต่ก�ำเนิด              

จะต้องรายงานตั้งแต่ผู้ป่วยท่ีเข้าข่ายและรายงานผู้ป่วยยืนยัน 

เกณฑ์การวนิจิฉยัโรคซฟิิลสิแต่ก�ำเนดิอ้างองิจากพระราชบญัญตัิ

ควบคุมโรค

	 การมีทารกป่วยเป็นซิฟิลิสแต่ก�ำเนิด แสดงว่า ระบบ

การตรวจคัดกรองและการติดตามรักษาซิฟิลิสในหญิงตั้งครรภ์

และสามียังมีจุดบกพร่อง วิธีการในการลดจ�ำนวนทารกซิฟิลิส

แต่ก�ำเนิด ได้แก่ การเพิ่มความครอบคลุมของการฝากครรภ ์ 

ควรตรวจคดักรองซฟิิลสิในหญงิตัง้ครรภ์ 2 ครัง้ต่อการตัง้ครรภ์ 

โดยคัดกรองครั้งแรกเมื่อฝากครรภ์ และเม่ืออายุครรภ ์                        

28 - 32 สัปดาห์ ผนวกไปกับการตรวดคัดกรองหาเชื้อเอชไอวี     

และเช้ือซฟิิลสิในสามขีองหญงิตัง้ครรภ์ และการเข้าถึงการรกัษา

ซิฟิลิสของหญิงตั้งครรภ์ และสามี มีระบบการติดตามกลับมา

รักษา และมีระบบห้องปฏิบัติการที่สามารถทราบผลได้ใน                  

วันเดียว หากผลผิดปกติจะได้ให้การรักษาโดยเร็วที่สุด4
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เศรษฐกิจพอเพียงในการสาธารณสุข

ศุภมาส พันธ์เชย* 

	 เศรษฐกิจพอเพียง เป็นปรัชญาท่ีพระบาทสมเด็จ

พระปรมินทรมหาภูมิพลอดุลยเดชมีพระราชด�ำรัสแก่ชาวไทย

นับตั้งแต่ พ.ศ. 2517 เป็นต้นมา และถูกพูดถึงอย่างชัดเจนใน

วันที่ 4 ธันวาคม พ.ศ. 2540 เพ่ือเป็นแนวทางการแก้ไข

วิกฤตการณ์ทางการเงินในเอเชีย พ.ศ. 2540 ให้สามารถด�ำรง

อยู ่ ได ้อย ่างมั่นคงและย่ังยืนในกระแสโลกาภิวัตน ์  ท่ีมี                      

การแข่งขนัสงู และความเปลีย่นแปลงต่าง ๆ เกิดขึน้อย่างรวดเรว็

	 ปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียงนี้ได ้รับการเชิดชูจาก

องค ์การสหประชาชาติ  ว ่ า เป ็นปรัชญาที่ มีประโยชน ์                            

ต่อประเทศไทยและนานาประเทศ และสนับสนุนให้ประเทศ

สมาชิกยึดเป ็นแนวทางสู ่การพัฒนาแบบยั่ งยืน โดยมี                             

นักวิชาการและนักเศรษฐศาสตร์หลายคนเห็นด้วยกับแนวทาง

เศรษฐกิจพอเพียง

	 ปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียงท่ีทรงปรับปรุง

พระราชทานเป็นที่มาของนิยาม "3 ห่วง 2 เงื่อนไข" ที่คณะ

อนุกรรมการขับเคล่ือนเศรษฐกิจพอเพียง ส�ำนักงานคณะ

กรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ น�ำมาใช้ใน

การรณรงค์เผยแพร่ปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียงผ่านช่องทาง

สื่อต่าง ๆ อยู่ในปัจจุบัน ซึ่งประกอบด้วยความ "พอประมาณ             

มีเหตุผล มีภูมิคุ้มกัน" บนเงื่อนไข "ความรู้" และ "คุณธรรม"

3 ห่วง 2 เงื่อนไข 4 มิติ โครงการเศรษฐกิจพอเพียง

ปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง 3 ห่วง 

	 ห่วง 1. ความพอประมาณ หมายถึง ความพอดี             

ที่ไม่น้อยเกินไปและไม่มากเกินไป โดยไม่เบียดเบียนตนเอง

และผู้อื่น

	 ห่วง 2. ความมีเหตุผล หมายถึง การตัดสินใจ               

เกี่ยวกับระดับของความพอเพียงนั้นจะต้องเป็นไปอย่างมี

เหตุผล โดยพิจารณาจากเหตุปัจจัยที่เกี่ยวข้องตลอดจนค�ำนึง

ถึงผลที่คาดว่าจะเกิดขึ้น    
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	 ห่วง 3. การมภีมิูคุม้กันทีด่ใีนตวั หมายถึงการเตรยีมตวั

ให้พร้อมรับผลกระทบ และการเปลี่ยนแปลงด้านต่าง ๆ               

ที่จะเกิดขึ้นโดยค�ำนึงถึงความเป็นไปได้ของสถานการณ์ต่าง ๆ 

ที่คาดว่าจะเกิดขึ้นในอนาคตทั้งใกล้และไกล

ปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง 2 เงื่อนไข

	 1. เงื่อนไข ความรู ้ ประกอบด้วย ความรอบรู ้      

เกี่ ย วกับ วิชาการต ่ า ง  ๆ  ที่ เ กี่ ย วข ้ องอย ่ า งรอบด ้ าน                             

ความรอบคอบที่จะน�ำความรู้เหล่านั้นมาพิจารณาให้เชื่อมโยง

กัน เพื่อประกอบการวางแผนและความระมัดระวังในขั้นปฏิบัติ

	 2. เงื่อนไข คุณธรรม ท่ีจะต้องเสริมสร้างประกอบ

ด้วย มีความตระหนักในคุณธรรม มีความซื่อสัตย์สุจริต และมี

ความอดทน มีความพากเพียร ใช้สติปัญญาในการด�ำเนินชีวิต

เศรษฐกิจพอเพียงเริ่มที่ตัวเอง

	 การน�ำหลักเศรษฐกิจพอเพียงมาใช้ น้ัน ขั้นแรก             

ต้องยึดหลัก "พึ่งตนเอง"  คือ พยายามพึ่งตนเองให้ได้ก่อน

	 การพัฒนาตนเองให้สามารถ "อยู่ได้อย่างพอเพียง" 

คือ ด�ำเนินชีวิตโดยยึดหลักทางสายกลางให้อยู่ได้อย่างสมดุล    

คือ มีความสุขที่แท้  ไม่ให้รู้สึกขาดแคลน จนต้องเบียดเบียน

ตนเอง หรือด�ำเนินชีวิตอย่างเกินพอดี จนต้องเบียดเบียนผู้อื่น 

หรือเบียดเบียนสิ่งแวดล้อม

	 โดยสรุปกค็อื "คอืความพอประมาณ ซ่ือตรง ไม่โลภมาก 

และต้องไม่เบียดเบียนผู้อื่น" 

	 ในระบบสาธารณสุขของประเทศไทย ที่มีนโยบาย

ประกันสุขภาพ รักษาฟรีทุกโรค นั้นกลับสวนทางกับแนวทาง

การพึ่งพาตัวเอง เพราะการรณรงค์หาเสียงและโฆษณาชวนเชื่อ

ที่เกินจริง ก็เหมือนกับการขายประกัน ที่ไม่ได้บอกให้ประชาชน

ทราบถึงข้อยกเว้น ท่ีสิทธิประโยชน์อาจไม่ครอบคลุมในบาง

กรณี ยาบางส่วนที่เกินสิทธิ ฯลฯ น�ำไปสู่ข้อพิพาท และการ

ฟ้องร้องต่าง ๆ  รวมไปถึง ความคาดหวังที่สูงขึ้นในระบบ

บริการสุขภาพของประชาชนที่ต้องการการบริการที่ดีเลิศ การ

ตรวจวินิจฉัยที่ทันสมัย รวดเร็ว โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย ซึ่งสวนทาง

กับความเป ็นจริง ท่ีว ่า  ของฟรีไม ่ มีในโลก  ทุกอย ่างที่                           

โรงพยาบาลต้องใช้ ทั้งยา วัสดุอุปกรณ์ทางการแพทย์ เครื่องมือ

อันทันสมัย การตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการต่าง ๆ                   

ล้วนต้องใช้เงินจัดซื้อมาทั้งสั้น  แต่ค่าตอบแทนในการรักษาโรค

กลับถูกจ�ำกัดเอาไว้ด้วยระบบบัตรต่าง ๆ  และส�ำนักงาน                 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ที่จ่ายเงินค่ารักษาโรค

ต่าง ๆ ตามชื่อโรคที่วินิจฉัย แต่ไม่ได้จ่ายตามค่าใช้จ่ายจริง ๆ             

ที่ใช้ไปในคนไข้แต่ละคน น�ำไปสู่สภาวะขาดทุนของโรงพยาบาล

รัฐบาลทั่วประเทศ และเมื่อโรงพยาบาลขาดสภาพคล่อง

ทางการเงิน จนส่งผลต่อคุณภาพการรักษา การฟ้องร้อง                

เรียกค่าเสียหายก็จะยิ่งเพิ่มสูงขึ้น  และเพื่อป้องกันการฟ้องร้อง 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการเลือดและเอกซเรย์ก็ยิ่งเพิ่มขึ้น             

ส่งผลให้ค่าใช้จ่ายในการรักษาเพิ่มขึ้น วนเวียนเป็นวัฏจักร                 

แม้จะมีการรณรงค์หาเงินบริจาคช่วยโรงพยาบาลเป็นระยะ ๆ 

แต่ก็ไม่เพียงพอต่อความต้องการ และจะเป็นปัญหาไม่รู ้จบ           

ในเรื่องค่าใช้จ่ายของระบบสาธารณสุขของประเทศ ไม่นับเรื่อง

สื่อและสังคมเองก็จับตาการท�ำงานของโรงพยาบาล และน�ำ

เสนอแต่ด้านลบ สนับสนุนให้มีการฟ้องร้อง เรียกร้องให้มีการ                       

รับผิดชอบ ชดเชยค่าเสียหายต่าง ๆ นานา ส่งผลให้สุขภาพจิต

ของบุคลากรที่ปฏิบัติหน้าที่ถดถอย ความสัมพันธ์ระหว่างคนไข้

และโรงพยาบาลเลวร้ายลง มันถึงเวลาแล้วที่ทุกฝ่ายจะหันกลับ

มามองต้นตอของปัญหานี้อย่างจริงจัง ไม่ใช่ปล่อยให้ปัญหานี้

สะสมไปปีแล้วปีเล่า

	 มีค�ำกล่าวว่า การรักษาที่ดีที่สุด คือ การป้องกันโรค

ตั้งแต่เริ่มแรก การสาธารณสุข ตามแนวเศรษฐกิจพอเพียง               

จึงควรเป็นการสนับสนุนให้ประชาชนมีความรู ้ในการดูแล

สุขภาพตัวเอง พึ่งพาตัวเอง โดยไม่ต้องพึ่งพายาต่าง ๆ เพราะ

โรคเรื้อรังอาจจะหายได้ด้วยการเปลี่ยนแนวทางการใช้ชีวิต 

ไม่ใช่รับยาเดิม ๆ ไปทุกเดือนอย่างไม่รู ้จบ และยิ่งรับยา                

ยิ่งมาตรวจ โรคที่เป็นก็ยิ่งเพิ่มขึ้น จากแค่โรคความดันโลหิตสูง 

เบาหวาน ไขมัน ก็อาจจะมีโรคหลอดเลือดต่าง ๆ ตามมา                   

ทั้งโรคหัวใจ อัมพฤกษ์ อัมพาต โรคไตวาย เป็นต้น ประชาชน

ควรได้รับความรู้ ความเข้าใจ ในแนวทางการดูแลรักษาสุขภาพ

ของตัวเอง เข้าใจถึงสิทธิขอบเขตของตัวเอง เพื่อไม่เป็นการ

เบียดเบียนท้ังตัวเองและผู้อื่น มีเหตุมีผลในการใช้ชีวิต ไม่ใช่

การรับยาเดิมทุกเดือน แล้วกลับบ้านไปพร้อมยาถุงใหญ่ ดังนั้น

การปลูกจิตส�ำนึกให้กับผู้คน ให้เร่ิมพึ่งพาตัวเอง รักษาสุขภาพ

ของตัวเอง ย่อมเป็นการแก้ปัญหาในระยะยาว ไม่ใช่สนับสนุน

ให้ประชาชนพึ่งพาแต่โรงพยาบาล จนมีสภาพคนไข้ล ้น                  

โรงพยาบาลอย่างปัจจุบัน

	 ประเทศไทยควรยกเลิกนโยบายรักษาฟรีทุกโรค 

เพราะการรักษาฟรี ท�ำให้ประชาชนไม่มีแรงจูงใจในการดูแล

สุขภาพของตัวเอง เพราะทุกอย่างที่ได้มาง่าย ย่อมไม่มีค่า 
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ปกิณกะ (Miscellaneous)

ประชาชนควรมีส ่วนร่วมจ่ายในโรคท่ีเกิดจากการละเลย

สุขภาพของตัวเอง และบัตรต่าง ๆ รัฐบาลควรจ่ายในราคา                 

ที่แตกต่างกัน เพราะวัยแต่ละวัย ย่อมมีโรคที่แตกต่างกัน                        

ในผู้ป่วยเด็กและผู้สูงวัย เป็นวัยที่มีความเจ็บป่วยบ่อย ค่าหัว

เหมาจ่ายต่อคนต่อปี ควรสูงกว่าวัยท�ำงาน ท่ีไม่ค่อยเจ็บป่วย 

และบางส่วนก็มีบัตรประกันสังคม รวมถึงปรับเกณฑ์การจ่าย

ส�ำหรับผู ้ป ่วยที่นอนรักษาในโรงพยาบาลให้เป ็นไปตาม                 

ค่าใช้จ่ายจริง เพื่อให้โรงพยาบาลมีรายได้จากการบริการ           

เพื่อน�ำไปพัฒนาคุณภาพการบริการ สนับสนุนให้ประชาชนที่

ต้องการบริการที่เกินสิทธิซื้อประกันสุขภาพของเอกชนเอง 

และควรปลุกจิตส�ำนึกของประชาชนให้เข้าใจในกฎธรรมชาติ

ของการเกิด แก่ เจ็บ ตาย และไม่เห็นช่องทางหารายได้จาก

ความเจ็บป่วยและความตาย เพื่อให้สังคมพัฒนาอย่างยั่งยืน

ร่วมกัน เป็นสังคมธรรมาภิบาล ช่วยเหลือเก้ือกูลกัน และพอ

เพียงในการด�ำรงชีวิตโดยไม่เบียดเบียนผู้อื่น
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